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[bookmark: _Toc104401513]Введение
Актуальность исследования
[bookmark: _Hlk104389776]Актуальность вопросов улучшения качества восстановления дефектов твердых тканей зубов на контактной поверхности в настоящее время остается неизменной. С кариесом II класса по Black современный стоматолог-терапевт в своей практической деятельности сталкивается ежедневно. Согласно этой классификации к полостям II класса относятся дефекты твердых тканей зубов моляров и премоляров на контактной поверхности.  
Несмотря на достижения в лечении данного вида кариеса, это заболевание по-прежнему занимает лидирующие позиции (Акулович А.В., 2008). Кариес II класса является одной из главных проблем современной отечественной терапевтической стоматологии (Лясова А.О., 2017). В Российской Федерации за последние годы отмечается рост распространенности данного вида кариеса, который составляет 40% от поражения кариесом боковых зубов и 43% относительно всех групп зубов (Лукомский И.Г., 2013; Maltz M., 2011).
В современной практической медицине важнейшим критерием успеха проводимого лечения является восстановление анатомической формы и функциональной ценности пораженного органа или системы (Веденева, Е.В., 2009). При нарушении качества контактного пункта может возникнуть ряд проблем, приводящих к нарушению функций. Восстановление анатомических особенностей, функциональной ценности межзубного промежутка является важным аспектом терапевтического лечения зубов боковой группы на сегодняшний день (Манак Т.Н, Лещинский А.Н., Носульчик А.А., 2019).
Такая анатомическая область, как «межзубной промежуток», является одной из проблемных и труднодоступных участков в зубном ряду.  Несмотря на существование множества различных пломбировочных материалов, матричных систем, приспособлений и устройств для формирования качественного контактного пункта, сложность в восстановлении апроксимальных стенок сохраняется. Это связано с особенностями анатомического строения данной области, затрудненным доступом, частым расположением полости ниже уровня десны. Врачу-стоматологу необходимо обладать определёнными знаниями, навыками и опытом для того, чтобы создать контактный пункт, отвечающий всем необходимым требованиям. 
Восстановление дефекта твердых тканей зубов на апроксимальных поверхностях моляров и премоляров невозможно без применения матричных систем.  На мировом рынке представлены различные матричные системы, однако, как показывает практика, универсальной системы не создано, так как учесть индивидуальную анатомию зуба каждого пациента, возрастную особенность контактного пункта – достаточно сложная задача даже с развитием современных компьютерных технологий.
Современные исследования по данной теме включают рассмотрение следующих теоретических вопросов: необходимость создания контактного пункта, ключевые этапы и методики его формирования, обзоры инструментария для осуществления грамотного лечения пациентов. 
Обширно проводятся клинические исследования, в которых сравниваются различные материалы, инструменты, способы пломбирования при данном виде дефекта (Лясова, А. О., 2017).
В исследовании Удода А.А. и др. была проведена сравнительная клиническая оценка реставраций на контактных пунктах с использованием различных способов восстановления. 
Peumans M. и др. (2021) исследовали матричную систему для восстановления дефекта по II классу и создания самой плотной точки контакта. Однако даже самая эффективная матричная система, по их мнению, имеет недостатки и не дает ожидаемого результата во всех полостях данного класса.
В настоящее время в стоматологии существует достаточно большой выбор методик восстановления апроксимальной поверхности жевательной группы зубов. Изучение наиболее эффективного из них остается актуальной в стоматологической практике, что обосновывает выбор данной темы для анализа. 
[bookmark: _Hlk104246009]Цель исследования: провести сравнительный анализ различных систем фиксации матриц для поиска наиболее эффективного способа восстановления апроксимальных поверхностей жевательной группы зубов.
Задачи:
[bookmark: _Hlk104247146]1.  Изучить строение и функции контактного пункта.
2. Изучить существующие способы восстановления апроксимальной поверхности жевательной группы зубов.
3. Определить, какой способ фиксации матриц наиболее эффективен. 
Практическое значение: 
На основании полученных данных было проведено сравнение различных методик восстановления апроксимальной поверхности жевательной группы зубов и оценка их эффективности в создании функциональной и анатомической реставрации. 
Проведенное исследование позволило оценить качество восстановления контактного пункта, используя различные системы фиксации матриц.
Результаты, которые были получены в ходе исследования, могут быть использованы врачами-стоматологами при выборе метода восстановления апроксимальной поверхности жевательной группы зубов с целью создания контактного пункта, отвечающего всем необходимым требованиям. 













[bookmark: _Toc104401514]ГЛАВА 1. Литературный обзор
1.1. [bookmark: _Toc104401515]Строение контактной поверхности боковой группы зубов
Современная стоматология преследует цель восстановления утраченных функций зубочелюстной системы в связи с наличием дефектов твердых тканей зубов. 
Межзубной промежуток — это важное анатомическое образование, которое состоит из:
· апроксимальных поверхностей;
· контактных пунктов;
· маргинальных гребней;
· межзубных амбразур;
· десневых сосочков.
Каждое образование выполняет определённую функцию. Нарушение строения одной из составляющих приводит к анатомическому и функциональному дисбалансу.
Апроксимальная поверхность – часть зуба, обращенная к соседним зубам. Выделяют медиальную и дистальную контактную поверхность. Медиальная – обращена к центру зубного ряда. Дистальная – от центра. Контактные поверхности выполняют функцию непрерывности зубного ряда и равномерного распределения жевательного давления (Макеева И.М., 2010).  
Контактный пункт – это место контакта двух апроксимальных поверхностей соседних зубов.
В первые несколько лет после прорезывания постоянных зубов контактные поверхности имеют вид равномерно выпуклой поверхности с точечным контактным пунктом. В процессе жизнедеятельности эта поверхность зуба подвергается физиологическому истиранию с контактной поверхностью соседнего зуба. В результате точечный контакт становится плоскостным. Этот процесс объясняется физиологической подвижностью зубов. 
Гинали А.Н. и соавторы проводили исследование возрастных особенностей локализации и формы контактных пунктов боковых зубов у пациентов в возрасте от 20 до 59 лет.  В результате были получены данные о возрастных особенностях (Гинали А.Н., Пермякова А.В., Николаев А. И., 2020).
[image: ]
Рис. 1.1.1. Возрастные особенности контактных поверхностей (Гинали А.Н., 2021)
Контактный пункт, как правило, смещен в вестибулярную сторону относительно продольной оси коронки зуба и расположен на границе средней и окклюзионной трети (Николаев А.И., Цепов Л.М., 2018). 
Физиологичным считается контактный пункт такой плотности, при которой при введении в межзубной промежуток зубной нити, она с усилием и характерным щелчком вводится и выводится. 
Ширина контактного пункта зубов боковой группы преобладает над высотой (рис.1.1.2.).
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Рис.1.1.2. Контактный пункт зубов боковой группы (Петрикас А.Ж., 2013)
Маргинальные гребни – составляющая окклюзионной поверхности моляров и премоляров. Они имеют вид эмалевых валиков, находящихся по краю жевательной поверхности. Их функцией является смещение пищевого комка и создание препятствия для проникновения пищи в межзубное пространство (Николаев Д.А., 2015). 
Также существует понятие межзубной амбразуры — это V-образные пространства, которые расположены вокруг контактных пунктов. Выделяют вестибулярную, оральную, окклюзионной, десневую амбразуры (рис.1.1.3.).  Своей вершиной они обращены к контактному пункту.  Десневая амбразура – это десневой сосочек. Вестибулярная амбразура образована вестибулярными скатами коронок соседних зубов. Оральная амбразура образована оральными скатами коронок соседних зубов. Окклюзионная амбразура расположена между наружными скатами маргинальных валиков соседних зубов. 
Их главная функция – перемещение пищевого комка со скатов апроксимальных поверхностей зубов на язык. 
Амбразуры необходимо учитывать при лечении кариеса по II классу с наложением матрицы. При нарушении их анатомии будет неверное распределение пищевого комка. Как результат, еда будет застревать между зубами даже в случае создания плотного контактного пункта (Stanley J.N. Ash M.M., 2009). 
[image: ]
Рис.1.1.3. Амбразуры: 1 - вестибулярная амбразура; 2 - оральная амбразура; 3 - окклюзионная амбразура; 4 - десневая амбразура; 5 - контактный пункт; 6 - вестибулярная часть десневого сосочка; 7 - оральная часть десневого сосочка; 8 - промежуточная часть десневого сосочка 
Десневой сосочек в норме заполняет межзубное пространство (Карпенко Ю.С., 2021). В его строении выделяют лингвальный выступ, седло и вестибулярный выступ (рис.1.1.3.). Функция - создание эстетики внешнего вида и барьера, который защищает пародонт (Арнаутов Б.П., 2016).  При возникновении кариеса на апроксимальной поверхности, повреждается не только контактный пункт, но и десневой сосочек. В результате, утрачивается защитная функция барьера, что приводит к прогрессированию процесса. 
Таким образом, воссоздание правильной анатомической формы при лечении кариеса II класса по Black является важной задачей. Ошибки приводят к осложнениям, влияющим на всю зубочелюстную систему. Появляется необходимость в повторном лечении, а иногда протезировании и даже удалении зуба (Макеева И.М., 2010). 
1.2. [bookmark: _Toc104401516]Значение контактного пункта
Контактный пункт напрямую влияет на функционирование зубочелюстной системы и эстетику внешнего вида пациента. Расположение десневого сосочка зависит от высоты контактного пункта. При нарушении этого показателя после реставрации возможно появление осложнений со стороны пародонта (Лесов, А.О, 2017). 
Основные функции контактного пункта: 
· распределение пищевого комка, препятствие проникновения пищи в межзубное пространство;
· предупреждение повреждения межзубного сосочка и межальвеолярной перегородки вследствие попадания пищевых продуктов;
· удержание зуба в определенном положении друг относительно друга, обеспечивая их устойчивое положение в зубном ряду;
· равномерное распределение жевательного давления в зубной дуге (Карпенко Ю.С., 2021).
При реставрации контактной поверхности необходимо восстановить такие важные анатомические образования, как апроксимальная поверхность, краевой гребень, контактный пункт, межзубные амбразуры, интерпроксимальные пространства (Манак Т.Н., Лещинский А.Н., Носульчик А.А,2019).
Искусственное восстановление контактов является сложной задачей, однако необходимо знать предъявляемые требования:
· контактный пункт должен быть плотным;
· граница пломбировочного материала с зубом должна быть расположена в зоне, доступной для ее достаточного шлифования и полирования;
· краевое прилегания реставрации к тканям зуба должно быть герметичным, без нависающих краев и ступеней (Гинали А.Н., 2020);
· контактный пункт должен располагаться вестибулярно относительно продольной оси зуба и ниже маргинального края;
· контактные поверхности должны быть максимально выпуклы в средней и окклюзионных третях. В пришеечной трети контактная поверхность становится плоской или вогнутой (в случае наличия рецессии десны).
При препарировании полости II класса необходимо создавать дополнительную площадку. Ее расположение соответствует расстоянию между буграми жевательной поверхности для повышения ретенции пломбировочного материала (Николаев Д.А.,2015). Границы реставрации должны быть расположены в пределах иммунной зоны. Это повысит риск долгосрочности пломбы и отсутствия возникновения рецидивного кариеса.  
1.3. [bookmark: _Toc104401517]Ошибки при восстановлении контактного пункта
Врачи-стоматологи ежедневно встречаются с полостями II класса по Black в связи с высокой их распространенностью.
Перед препарированием важно оценить анатомию пораженного зуба, определить высоту расположения контактного пункта, размеры амбразур и интерпроксимального пространства.  Если зуб значительно разрушен целесообразно будет оценить анатомические признаки у симметричного зуба с противоположной стороны. 
При неграмотно восстановленном контактном пункте может возникнуть ряд проблем: 
1. Травма межзубного сосочка, повреждение соседнего зуба, слизистой оболочки полости рта в результате нарушения техники процесса препарирования.
2. Восстановление контактного пункта выше границы средней и окклюзионной трети коронки зуба. Впоследствии это будет способствовать внедрению пищевого комка между зубов, что может привести к воспалению десневого сосочка, сколу и стираемости пломбировочного материала (Васильев В.И., 2020).
3. Восстановление контактного пункта ниже границы средней и окклюзионной трети коронки зуба. Впоследствии будет отсутствовать необходимое место для десневого сосочка, то есть образуется широкая окклюзионная амбразура. Как результат, нерациональное распределение и застревание пищи, рецидив кариеса, повреждение тканей пародонта. 
4. Занижение высоты краевых гребней и отсутствие окклюзионного контакта на них. Как следствие, неадекватное распределение жевательной нагрузки в зубочелюстной системе в целом.    
5. Недостаточная высота реставрации, отсутствие окклюзионных контактов. Как следствие, возникновение феномена Попова-Годона - выдвижение зуба из лунки и его наклон.  
6. Создание завышенной реставрации, а в результате возникновение чувствительности, болезненности и подвижности зуба.
7. Повреждение десневого сосочка в процессе лечения. 
8. Наличие нависающего края пломбировочного материала после лечения кариеса на апроксимальной поверхности затрудняет возможность адекватного проведения индивидуальной гигиены, что повышает риск ретенции микроорганизмов и остатков пищи в этом участке. Это приводит к возникновению рецидива кариеса, воспалению тканей пародонта (Гинали А.Н., 2020). 
1.4. [bookmark: _Toc104401518]Классификация устройств для восстановления контактной поверхности
При замещении пломбировочным материалом утраченных твердых тканей зубов в результате дефекта первоочередной задачей является адекватное восстановление межзубного промежутка. Без специальных аксессуаров в данном случае не обойтись (Лясова А.О., 2017). Ответственным этапом является воссоздание апроксимальной поверхности зуба для предотвращения осложнений (Арнаутов Б.П., 2016).  
Среди устройств для восстановления контактного пункта выделяют матрицы, системы фиксации матриц, клинья. 
Пломбирование кариозных полостей на контактных поверхностях невозможно без применения матричных систем (Назаров Д.М., Степанов А.В., Алтынбаева А.П., 2018). 
Матрицы – это специальные ленты, которые охватывают зуб и предназначены непосредственно для создания контактного пункта и восстановления анатомической формы зуба.  Также матрица обеспечивает защиту зубодесневого сосочка от давления материала. Она является границей для пломбировочного материала и предотвращает его избыточное наслоение.  
Матричные системы должны отвечать определённым требованиям:
· не создавать препятствий при пломбировании;
· выдерживать давление при пломбировании;
· не деформироваться под воздействием фиксирующих устройств;
· эффективно защищать десневой край;
· иметь оптимальную толщину для создания плотного контактного пункта (Лясова А.О., 2017).
Виды матриц
1. Плоские матрицы:
А) Металлические полоски толщиной 30, 50 мкм и шириной 6, 7 мм.
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Рис.1.4.1. Металлическая полоска
Б) Прозрачные полоски из лавсана или полиэстера толщиной 50 мкм.
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Рис.1.4.2. Матрицы лавсановые сепарационные фирмы ТОР ВМ
[image: ][image: ]В) Ленточные матрицы из металла толщиной 30,35,45,50 мкм или из лавсана толщиной 50 мкм (Ю. С. Карпенко, Ж. Т. Степанян, В. Д. Шепеленко, 2021).
Рис.1.4.3. Ленточные матрицы из металла и лавсана
2. Анатомически сформированные матрицы:
А) Металлические матрицы из нержавеющей стали различной ширины и толщины 30,35,38,45,50 мкм.
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Рис.1.4.4. Анатомически сформированные металлические матрицы
Б) Металлические матрицы из титана толщиной 30 мкм.
В) Металлические перфорированные матрицы.
Г) Матрицы из полиэстера толщиной 50-75 мкм.
3.  Комбинированные матрицы состоят из металла и полиэстера: металлическая часть толщиной 38 мкм, полимерная – 75 мкм. 
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Рис.1.4.5. Комбинированная матрица
4. Контурные матрицы - матрицы, которые характеризуются трехмерным воспроизведением контура зуба.
А) Кольцевые матрицы из нержавеющей стали толщиной 35, 50 мкм.
[image: https://el-dent.ru/UserFiles/Image/img5074_51975.jpg]







Рис.1.4.6. Металлические контурные матрицы для моляров, ТОР ВМ
Б) Кольцевые титановые матрицы толщиной 45 мкм.
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Рис.1.4.7. Кольцевые матрицы фирмы ТОР ВМ
В) Полимерные кольцевые прозрачные матрицы.
Г) Секционные матрицы толщиной 35, 50 мкм. Бывают с выступом и без выступа.
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Рис.1.4.8. Секционная матрица без выступа
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Рис.1.4.9. Секционная матрица с выступом
Лавсановые плоские матрицы имеют преимущество в наличии такого свойства, как светопроводимость. Соответственно, они позволяют обеспечить полимеризацию пломбировочного материала с апроксимальной поверхности. Их главный недостаток в том, что они не отвечают всем требованиям, необходимым для создания анатомического и функционального контактного пункта (Гинали А.Н., 2021). 
Секционные матрицы считают «золотым стандартом» в настоящее время. Однако, Bailey O. (2021) в своем исследовании говорит о том, что при их использовании часто возникает вогнутость в зоне контакта, которая недоступна для чистки и является местом интенсивного роста биопленки (рис.1.5.10). Поэтому данный аспект нужно учитывать в работе и осуществлять грамотное лечение, зная особенности возможных искажений секционных матриц, доступные методы их размещения и стабилизации. Это придаст уверенность в получении предсказуемых анатомических контактных поверхностях. 
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Рис.1.4.10. Вогнутость на контактной поверхности при использовании секционной матрицы (Bailey O., 2021)
Для создания контактного пункта матрицу подбирают индивидуально, учитывая размеры кариозной полости. 
Виды систем фиксации матриц
1.  Матрицедержатель Ivory устанавливает перфорированные матрицы. Имеет винт, который можно регулировать по необходимости. Используется для фиксации полукольцевидной металлической матрицы ((Ю. С. Карпенко, Ж. Т. Степанян, В. Д. Шепеленко, 2021).
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Рис.1.4.11. Матрицедержатель Айвори
2. Матрицедержатель Tofflemire устанавливает ленточные целлулоидные и металлические матрицы. 
[image: ]






Рис.1.4.12. Матрицедержатель Тоффльмайра
3. Фиксирующие кольца.
[image: ][image: ][image: ]




Рис.1.4.13. Примеры колец для фиксации матриц
Фиксирующие кольца необходимы для создания расклинивающей силы с целью получения плотного контактного пункта и обеспечения краевого прилегания пломбировочного материала к тканям зуба (Гавриленко, А.Б., 2019). 
Для установки колец могут быть использованы специальные щипцы, которые входят в набор матричной системы (например, Palodent Plus), а могут применяться щипцы от системы коффердам. Преимуществом первого способа является эргономичность, а именно возможности постановки кольца, работая рукой. При постановке фиксирующего кольца кламмерными щипцами нередко необходимо задействовать две руки (Арнаутов Б.П., 2016).    
4. SuperMat – это система, которая состоит из пистолета-держателя, одноразовых катушек и металлических и лавсановых полосок разного размера.
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Рис.1.4.14. Система SuperMat фирмы Kerr.
5. Встроенные фиксаторы.
А) стоппер - ограничитель в лавсановых полосках.
Б) контурные металлические и полимерные матрицы с фиксирующим устройством. Позволяют не использовать матрицедержатель. Состоят из двух частей: матрицы из металла или лавсана и фиксирующего устройства из алюминия. Во время установки матрицы, алюминиевый фиксатор сжимают, что обеспечивает фиксацию матрицы.  
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Рис.1.4.15. Матрицы контурные металлические с фиксирующим устройством для моляров фирмы ТОР ВМ
Г) матрицы контурные с замковым креплением. Имеют металлический фиксатор-замок, который сжимается после установки.
[image: ]






Рис.1.4.16. Матрица контурная с замковым креплением
Виды клиньев
Клинья – необходимый элемент для воссоздания анатомически правильной апроксимальной поверхности. Они обеспечивают прилегание матрицы к восстанавливаемой поверхности, дополнительно ее фиксируя, и минимизируют наличие нависающих краев пломбировочного материала (Гинали А.Н., 2020).
До сих пор широко распространены фиксирующие клинья, они создают свободное пространство в межзубном промежутке при установке матрицы.  Боковые вогнутые поверхности клиньев подобны морфологии зубов.
Выделяют следующую классифкацию клиньев:
1. Пластиковые:
А) прозрачные – проводят ультрафиолетовый свет при восстановлении фотоотверждаемыми пломбировочными материалами.
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Рис.1.4.17. Фиксирующие пластиковые светопрозрачные клинья фирмы ТОР ВМ
Б) непрозрачные – позволяют сгибать клин неоднократно, что удобно при фиксации матрицы в случаях с поддесневыми дефектами твердых тканей зубов. 
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Рис.1.4.18. Фиксирующие пластиковые несветопрозрачные клинья фирмы ТОР ВМ
2. Деревянные – имеют цветовую кодировку относительно их размеров. Выделяют так же тригональные и полигональные деревянные клинья. 
[image: https://stommarket.ru/files/thumbs/products/hr/e41f13cf90.jpeg]




Рис.1.4.19. Деревянные фиксирующие клинья фирмы ТОР ВМ
Преимуществом деревянных клиньев является их способность адсорбировать влагу. Они увеличиваются в размере, дополнительно расклинивая зубы. Клин подбирают по размеру межзубного промежутка таким образом, чтобы он устанавливался плотно, но без большого усилия. Задача клина при фиксации матрицы – обеспечить ее прилегание на протяжении всей апроксимальной поверхности.
Одним из осложнений при использовании деревянного клина является травматизация десневого сосочка. Чтобы избежать этого, при вводе клина с щечной поверхности, его кончик должен быть виден со стороны небной поверхности. Если этого не произошло, необходимо поменять клин на размер меньше (Арнаутов Б.П., 2016). 
3. Эластичные — это клинья, которые с помощью щипцов способны растягиваться для введения их в межзубной промежуток. После снятия щипцов – клин сжимается, прижимая матрицу к контактной стенке восстанавливаемого зуба. 
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Рис.1.4.20. Эластичные клинья
4. Пассивные клинья - применяют при наличии трем. Они позволяют сводить к минимуму травму межзубного сосочка (Ю. С. Карпенко, Ж. Т. Степанян, В. Д. Шепеленко, 2021).
5. Светопроводящие конусы.
Восстановление апроксимальной поверхности, используя металлическую матрицу, имеет недостаток — это невозможность фотополимеризации пломбировочного материала со стороны контактной стенки зуба, что приводит к повышению вероятности наличия неполимеризованного мономера в структуре композитного материала (Spencer P., 2010). Светопроводящие клинья решают эту проблему. К тому же, благодаря этому свойству, минимизируются последствия усадки пломбировочного материала и увеличивается прочность готовой реставрации. Это дает возможность вносить порцию композита большего объема (Арнаутов Б.П., 2016). 
Дополнительные инструменты
1. Contact-Pro фирмы Bisco Dental Products.
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Рис.1.4.21. Инструмент Contact-Pro
Светопроводящий инструмент Contact-Pro имеет два кончика в форме конуса, расположенных под углом 45 и 90 градусов для медиальных и дистальных поверхностей. Его применяют следующим образом: в область контактного пункта вносят порцию пломбировочного материала, далее инструмент помещают в полость зуба, тем самым прижимая композит к матрице. Далее проводят фотополимеризацию, касаясь световодом инструмента (Арнаутов Б.П., 2016).
2. Optra Contact фирмы Ivoclar Vivadent – инструмент, имеющий вид гладилки с рабочими частями особой формы двух разных размеров (для моляров и премоляров). 
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Рис.1.4.22. Инструмент Optra Contact
Данный инструмент используется в случаях, когда матрица не прилежит к экватору соседнего зуба вплотную. Его применяют следующим образом: в область контактного пункта вносят пломбировочный материал, после чего, погрузив инструмент в композит, прижимают матрицу к соседнему зубу. Далее проводят фотополимеризацию материала. После извлечения инструмента виден образовавшийся «композитный мостик», который прижимает матрицу к экватору соседнего зуба (Шарова Т.Н., 2014). 
Таким образом, качественное восстановление контактного пункта является приоритетным при реставрации кариозных полостей II класса по Black. Пломбирование кариозных полостей на контактных поверхностях невозможно без применения матричных систем. Матрицы могут различными по форме: плоские, анатомически сформированные, комбинированные, контурные, секционные. Для фиксации матриц используют следующие приспособления: матрицедержатели, фиксирующие кольца, клинья. 
На современном стоматологическом рынке существует большое разнообразие аксессуаров, помогающих в создании контактного пункта, отвечающего всем необходимым требованиям. Однако, как показывают многие исследования, все они не гарантируют идеальный результат. Использование самых современных систем не обеспечивает удовлетворенность качеством реставрации (S.-F. Chuang,2011). Для получения желаемого итога важно не только наличие современных систем в арсенале у врача-стоматолога, но и наличие мануальных навыков, опыта и знаний топографии межзубного промежутка.
























[bookmark: _Toc104401519]ГЛАВА 2. Материалы и методы исследования
[bookmark: _Toc104401520]2.1 Клиническая характеристика пациентов
[bookmark: _Hlk104246228]Для решения поставленных задач совместно с научным руководителем было проведено обследование пациентов с диагнозом К02.1. Кариес дентина, которые проходили лечение в частной стоматологической клинике «Студия Улыбок». Диагноз устанавливается в соответствии с классификацией МКБ-10. 
В исследовательской работе принимали участие 30 пациентов в возрасте от 20 до 40 лет, среди которых 19 женщин (63,33%) и 11 мужчин (36,67%). Их средний возраст составил 30,87±5,6.










Рис.2.1.1. Соотношение пациентов по полу
Всем обследуемым провели прямое восстановление зубов боковой группы, имеющих кариозные полости II класса по Black. Согласно этой классификации, к полостям II класса относятся полости на молярах и премолярах, расположенные на контактной поверхности. 
Всего было восстановлено 30 апроксимальных поверхностей. Из них 15 зубов на верхней челюсти и 15 зубов на нижней челюсти (рис. 2.1.2.). 

Рис.2.1.2. Соотношение исследуемых зубов относительно расположения в зубочелюстной системе
Все лечебные мероприятия проводили по медицинским показаниям.
Критерии включения пациентов в исследование:
· достоверный диагноз К02.1. Кариес дентина;
· наличие кариозной полости II класса по Black в границах эмали и дентина со стороны одной апроксимальной поверхности зуба;
· наличие дефекта твердых тканей зубов, расположенное не менее чем на 2 мм выше уровня зубодесневого прикрепления;
· отсутствие у пациентов воспалительных заболеваний полости рта;
· отсутствие у пациентов сопутствующей соматической патологии;
· информированное добровольное согласие пациента.
Критериями исключения из групп были:
· пациенты, проходящие ортодонтическое лечение;
· пациенты с ортопедическими конструкциями в сегменте, в пределах которого производили лечение;
· пациенты с отсутствовавшим зубом в сегменте, в пределах которого производили лечение;
· при наличии дефекта твердых тканей зубов, расположенное менее чем на 2 мм выше уровня зубодесневого прикрепления;
· пациенты с тремами;
· пациенты с заболеваниями пародонта; 
· пациенты с подвижностью зубов более первой степени; 
· пациенты, имеющие ВИЧ- инфекцию;
· пациенты, имеющие в анамнезе перенесенный в течение предыдущих 6 месяцев инфаркт миокарда, инсульт, операции на сердце, операции по коронарному шунтированию;
· наличие доброкачественных и злокачественных опухолевых новообразований любой локализации; 
· наличие декомпенсированных форм болезней эндокринной системы;
· наличие острых инфекционных заболеваний;
· наличие декомпенсированных стадий сердечно-сосудистых заболеваний;
· психические отклонения и нарушения у пациента;
· печеночная и почечная недостаточность в тяжелой форме;
· пациенты с установленными кардиостимуляторами;
· наличие тяжелой сопутствующей патологии внутренних органов с функциональной недостаточностью;
· активная форма туберкулеза;
· беременность;
· отказ пациента от обследования.
Всем пациентам было проведено обследование, в ходе которого проводился сбор анамнеза жизни и анамнеза заболевания, внешний осмотр, осмотр зубных рядов, пародонта, слизистой оболочки, с занесением полученных данных в карту обследования стоматологического пациента. Также было произведено рентгенологическое обследование.
[bookmark: _Toc104401521]2.2. Характеристика исследования
Пациенты были разделены на три клинические группы по 10 человек в каждой в зависимости от используемой системы фиксации матриц. 
Первую группу (№1) составили пациенты, которым апроксимальную поверхность боковых зубов восстанавливали, используя:
· металлическую секционную матрицу 50 мкм;
· межзубный клин;
· кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona.
[image: ]





[bookmark: _Hlk104246092]Рис.2.2.1. Кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
Во вторую группу (№2) вошли пациенты, которым контактную поверхность восстанавливали, используя:
· металлическую секционную матрицу 50 мкм;
· межзубный клин;
· кольцо МД, ТОР ВМ. 
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                        Рис.2.2.2. Кольцо МД, ТОР ВМ
Третью группу (№3) составили пациенты, которым апроксимальную поверхность боковых зубов восстанавливали, используя:
· металлическую секционную матрицу 50 мкм;
· межзубный клин;
· инструменты из стандартного терапевтического набора врача-стоматолога для фиксации матрицы.
Ниже представлена таблица, отображающая характеристику всех клинических групп: 
Таблица 2.2.1
Характеристика клинических групп
	
Группа
	Количество пациентов
	Использование матрицы 50 мкм
	Использование межзубного клина
	Использование кольца

	№1
	10
	+
	+
	+
Кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona

	№2
	10
	+
	+
	+
Кольцо МД, ТОР ВМ

	№3
	10
	+
	+
	-



Обследуемым всех групп было проведено лечение кариеса 2 класса по Блэку по следующему алгоритму:
1. Местное обезболивание.
2. Подготовка зуба: снятие твердых и мягких зубных отложений.
3. Препарирование твердых тканей зубов.
4. Изоляция с использованием коффердама.
5. Установка матричной системы. Пациентам всех групп была установлена металлическая секционная матрица 50 мкм необходимого размера (рис.2.2.3.).
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Рис.2.2.3. Подбор матрицы в соответствии с высотой коронковой части зуба. (А.Н. Гинали, 2021)
6. Адаптация матрицы с помощью межзубного клина необходимого размера.
7. Пациентам группы №1 было зафиксировано кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona. Пациентам группы №2 было зафиксировано кольцо МД, ТОР ВМ. В группе №3 кольцо не использовали. Пациентам групп №1 и №2 никакие дополнительные вспомогательные материалы и инструменты для адаптации матрицы использованы не были. Пациентам группы №3 после установки матрицы и клина во время пломбирования зуба и засвечивания материала матрица фиксировалась к зубу с использованием инструментов стандартного терапевтического набора врача-стоматолога.
8. Адгезивный протокол с использованием адгезива 4 поколения Optibond FL фирмы Kerr. Использование данного адгезива производилось соответственно инструкции.
9. Внесение жидкотекучего композита «ДентЛайт флоу» фирмы Владмива с последующей фотополимеризацией тонким слоем 0,2-0,3 мм на дно и стенки кариозной полости до эмалево-дентинной границы.
10.  Прямое восстановление объема отсутствовавших тканей с использованием микрогибридного композитного материала светового отверждения Charisma Classic фирмы Heraeus Kulzer. Материал послойно вносили в полость зуба с засвечиванием каждой порции, используя светодиодную полимеризационную лампу LED.B фирмы Woodpecker.
11.  Снятие матрицы, клина и кольца (в группах №1 и №2). Далее производили оценку краевого прилегания, наличия излишков и нависающих краев пломбировочного материала.
12. Шлифование и полирование реставрации.
13. Оценка топографии и плотности контактного пункта.
[bookmark: _Toc104401522]2.3. Методы оценки качества контактного пункта
Выполненные реставрации на контактной поверхности оценивали по следующим критериям:
1. Топография контактного пункта и форма межзубных амбразур.
2. Краевое прилегание композитного материала к эмали зуба и наличие излишков пломбировочного материала на контактной поверхности.
3. Плотность контактного пункта.
4. Наличие или отсутствие нависающих краев композитного материала.
После проведения прямого восстановления дефекта твердых тканей зубов, полученной реставрации присваивались баллы по каждому критерию в цифровом значении. Результаты фиксировали в таблицу 2.3.1. и вычисляли среднее значение каждого критерия во всех группах. Максимальное количество баллов – 10. Минимальное – 4. 


Таблица 2.3.1.
Оценка восстановления контактной поверхности
	Метод (оценивается в баллах)
	№ пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1

	Визуальный
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Инструментально-визуальный
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Метод с использованием флосса
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рентгенографический
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc104401523]2.3.1. Визуальный метод
 Данный метод исследования основан на визуальной оценке топографии контактного пункта, формы межзубных амбразур. 
Для этого использовали бинокуляры Univent с увеличением 3,5x и стоматологическое зеркало. 
Восстановленному контактному пункту присваивались баллы в зависимости от соответствия требованиям:
3 балла:
A. Контактный пункт расположен вестибулярно относительно продольной оси коронки зуба.
B. Щечная амбразура короткая, небная/язычная длинная.
2 балла:
A. Контактный пункт расположен в центре относительно продольной оси коронки зуба.
B. Щечная и небная/язычная амбразуры одинаковы по длине.
1 балл:
A. Контактный пункт расположен язычно относительно продольной оси коронки зуба.
B. Щечная амбразура длинная, небная/язычная короткая.
[bookmark: _Toc104401524]2.3.2. Инструментально-визуальный метод
Данный метод исследования использовали для оценки краевого прилегания и наличия излишков пломбировочного материала на контактной поверхности зуба. 
Для этого применяли бинокуляры Univent с увеличением 3,5x и стоматологическое зеркало с зондом.
Восстановленному контактному пункту присваивались баллы в зависимости от соответствия требованиям:
2 балла:
A. Излишки композиционного материала на контактной стенке визуально не обнаруживаются.
B. Зонд свободно (без задержки) скользит по реставрации и по границе композита с эмалью зуба.  
1 балл:
1. Излишки композиционного материала на контактной стенке визуально обнаруживаются.
1. Зонд с задержкой скользит по реставрации и по границе композита с эмалью зуба.  
[bookmark: _Toc104401525]2.3.3. Метод с использованием флосса
Данный метод исследования основан на оценке плотности контактного пункта с помощью флосса Oral B Essential floss Unwaxed.  
Нить вводили в межзубной промежуток, заводили ее в зубодесневую борозду и, двигая нить вокруг основания зуба, на котором была проведена реставрация, выводили, совершая пилящие движения. 
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Рис.2.3.3.1. Зубная нить Oral B Essential floss Unwaxed
Восстановленному контактному пункту присваивались баллы в зависимости от соответствия требованиям:
3 балла:
A. Флосс вводится в межзубной промежуток с усилием с характерным щелчком.
B. Флосс выводится из межзубного промежутка с усилием и с характерным щелчком.
2 балла:
A. Флосс вводится в межзубной промежуток с небольшим усилием без характерного щелчка.
B. Флосс выводится из межзубного промежутка с небольшим усилием без характерного щелчка.
1 балл:
A. Флосс вводится в межзубной промежуток без усилия (свободно).
B. Флосс выводится из межзубного промежутка без усилия (свободно). 
[bookmark: _Toc104401526]2.3.4. Рентгенографический метод
Данный метод исследования основан на установлении наличия или отсутствия нависающих краев пломбировочного материала над уровнем десны с применением визиографа Ez Ray Air Portable фирмы Vatech.
Восстановленному контактному пункту присваивались баллы в зависимости от соответствия требованиям:
2 балла:
A. Нависающий край композитного материала над уровнем десны наблюдается.
1 балл:
A. Нависающий край композитного материала над уровнем десны не наблюдается.
[bookmark: _Toc104401527]2.3.5. Параклинические методы
Для обработки данных, полученных в ходе исследования, был использован математический метод.
Полученные результаты обрабатывались с помощью программы Microsoft Excel. Для визуализации результатов были построены таблицы и диаграммы.














[bookmark: _Toc104401528]ГЛАВА 3. Результаты исследований
[bookmark: _Toc104401529]3.1. Полученные результаты в первой группе
К данной группе относились пациенты, контактную поверхность которым восстанавливали, используя металлическую секционную матрицу 50 мкм, межзубный клин и кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona. 
По данным визуального метода:
Таблица 3.1.1.
Результаты визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
	[bookmark: _Hlk103818671]Метод (оценивается в баллах)
	 № Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Визуальный
метод
	3 
	2 
	2
	3
	3 
	3 
	3
	2 
	3 
	2



Среднее значение по данному пункту: 2,55 ± 0,49.
Вывод: после прямого восстановления дефекта твердых тканей зубов II класса по Blac в 60% случаев контактный пункт располагался вестибулярно и щечная амбразура короче небной/язычной. В 40% случаев контактный пункт располагался в центре относительно продольной оси зуба, а щечная и небная/язычная амбразуры одинаковы по длине.
По данным инструментально-визуального метода:






Таблица 3.1.2.
Результаты инструментально-визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Инструментально-визуальный
метод
	1
	1
	1
	2
	1
	2
	1
	1
	1
	2



Среднее значению по данному пункту: 1,23±0,46.
[bookmark: _Hlk104244179]Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов только в 30% случаев после снятия кольца Palodent V3 
Universal Ring фирмы Dentsply Sirona излишки композиционного материала на контактной стенке визуально не обнаруживались и зонд свободно скользил по реставрации и границе композитного материала с эмалью зуба. В остальных 70% случаев излишки пломбировочного материала отмечались. 
По данным метода с использованием флосса:
Таблица 3.1.3.
Результаты метода с использованием флосса исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Метод с
использованием флосса
	3
	3
	3
	2
	1
	2
	3
	3
	3
	3



Среднее значению по данному пункту: 2,48±0,66.
Вывод: В 70% случаев флосс с усилием и характерным щелчком вводился в межзубной промежуток и выводился из него. В 20% случаев зубная нить вводилась в межзубной промежуток и выводилась из него с усилием, но без характерного щелчка. В 10% случаев флосс свободно (без усилия) проходил через межзубной промежуток. 
По данным рентгенографического метода:
Таблица 3.1.4.
Результаты рентгенографического метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Рентгенографический метод
	1
	1
	1
	2
	1
	2
	1
	1
	1
	2



Среднее значению по данному пункту: 1,23±0,46.
Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов только в 30% случаев нависающий край пломбировочного материала над уровнем десны не обнаруживался. В остальных 70% случаев на рентгенографическом снимке наличие нависающего края отмечалось.

Рис. 3.1.1. Соотношение полученных баллов по методам исследования в первой группе
Ниже представлена таблица и диаграмма, отображающие средние значения всех методов исследования в группе №1:
Таблица 3.1.5.
Средние значения всех методов исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona
	Метод
	Среднее значение, балл

	Визуальный метод
	2,55 ±0,49

	Инструментально-визуальный 
метод
	1,23±0,46

	Метод с
использованием флосса
	2,48±0,66

	Рентгенографический метод
	1,23±0,46


 
Рис.3.1.2. Средние значения методов исследования в первой группе
[bookmark: _Toc104401530]3.2. Полученные результаты во второй группе
К данной группе относились пациенты, контактную поверхность которым восстанавливали с применением кольца МД, ТОР ВМ.
По данным визуального метода:
Таблица 3.2.1. 
Результаты визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца МД, ТОР ВМ
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Визуальный
метод
	2
	3
	1
	3
	2
	3
	3
	2
	3
	3



Среднее значению по данному пункту: 2,38±0,67.
Вывод: после прямого восстановления дефекта твердых тканей зубов II класса по Black в 60% случаев контактный пункт был расположен вестибулярно и щечная амбразура короче небной/язычной. В 30% случаев контактный пункт располагался в центре относительно продольной оси зуба, а щечная и небная/язычная амбразуры одинаковы по длине. В 10% случаев контактный пункт смещен язычно, и щечная амбразура длинная, небная/язычная короткая. 
По данным инструментально-визуального метода:
Таблица 3.2.2. 
Результаты инструментально-визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца МД, ТОР ВМ
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Инструментально-визуальный
метод
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1
	1



Среднее значению по данному пункту: 1,15±0,4.
Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов только в 20% случаев после снятия кольца Palodent V3 
Universal Ring фирмы Dentsply Sirona излишки композиционного материала на контактной стенке визуально не обнаруживались и зонд свободно скользил по реставрации и границе композитного материала с эмалью зуба.
По данным метода с использованием флосса:
Таблица 3.2.3. 
Результаты метода с использованием флосса исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца МД, ТОР ВМ
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Метод с
использованием флосса
	3
	3
	3
	2
	3
	1
	2
	3
	3
	3



Среднее значению по данному пункту: 2,48±0,66.
Вывод: В 70% случаев флосс с усилием и характерным щелчком вводился в межзубной промежуток и выводился из него. В 20% случаев зубная нить вводилась в межзубной промежуток и выводилась из него с усилием, но без характерного щелчка. В 10% случаев флосс свободно (без усилия) проходил через межзубной промежуток.
По данным рентгенографического метода:
Таблица 3.2.4. 
Результаты рентгенографического метода исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца МД, ТОР ВМ
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Рентгенографический
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1
	1



Среднее значению по данному пункту: 1,15±0,4.
Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов только в 20% случаев нависающий край пломбировочного материала над уровнем десны не обнаруживался. В остальных 80% случаев на рентгенографическом снимке наличие нависающего края отмечалось. 

Рис. 3.2.1. Соотношение полученных баллов по методам исследования во второй группе
Ниже представлена таблица и диаграмма, отображающая средние значения всех методов исследования в группе №2:
Таблица 3.2.5. 
Средние значения всех методов исследования при восстановлении контактного пункта с использованием кольца МД, ТОР ВМ
	Метод
	Среднее значение, балл

	Визуальный метод
	2,38 ±0,67

	Инструментально-визуальный 
метод
	1,15±0,4

	Метод с
использованием флосса
	2,48±0,66

	Рентгенографический метод
	1,15±0,4




Рис.3.2.2. Средние значения методов исследования во второй группе
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К данной группе относились пациенты, контактную поверхность которым восстанавливали без кольца. Матрицу адаптировали (прижимали) к зубу, используя гладилки, пинцет и другие инструменты из стандартного терапевтического набора врача-стоматолога. 
По данным визуального метода:
Таблица 3.3.1. 
Результаты визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта без кольца
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Визуальный
метод
	2
	2
	2
	3
	3
	1
	1
	2
	2
	2


Среднее значению по данному пункту: 1,89±0,63.
Вывод: Максимальные значения (расположение контактного пункта вестибулярно; щечная амбразура короткая, небная/язычная длинная) наблюдались только в 20% случаев. В 60% контактный пункт располагался в центре относительно продольной оси зуба, а щечная и небная/язычная амбразуры равны по длине. В 20% случаев контактный пункт смещен язычно, и щечная амбразура длинная, небная/язычная короткая.
По данным инструментально-визуального метода:
Таблица 3.3.2. 
Результаты инструментально-визуального метода исследования при восстановлении контактного пункта без кольца
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Инструментально-визуальный
метод
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1



Среднее значению по данному пункту: 1,1±0,3.
Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов без использования кольца только в 10% случаев излишки композиционного материала на контактной стенке визуально не обнаруживались и зонд свободно скользил по реставрации и границе композитного материала с эмалью зуба.
По данным метода с использованием флосса:
Таблица 3.3.3. 
Результаты метода с использованием флосса исследования при восстановлении контактного пункта без кольца
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Метод с
использованием флосса
	2
	3
	2
	1
	2
	2
	3
	3
	3
	3



Среднее значению по данному пункту: 2,29±0,66.
Вывод: в 50% контактный пункт получился плотным и нить с щелчком вводилась в межзубной промежуток и выводилась из него. В 40% флосс вводился в межзубной промежуток и выводился из него с усилием, но без характерного щелчка. В 10% случаев флосс свободно (без усилия) проходил через межзубной промежуток.
По данным рентгенографического метода:
Таблица 3.3.4. 
Результаты рентгенографического метода исследования при восстановлении контактного пункта без кольца
	Метод (оценивается в баллах)
	№ Пациента

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Рентгенографический метод
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1


Среднее значению по данному пункту: 1,1±0,3.
Вывод: при восстановлении апроксимальной поверхности боковой группы зубов только в 10% случаев нависающий край пломбировочного материала над уровнем десны не обнаруживался. В остальных 90% случаев на рентгенографическом снимке наличие нависающего края отмечалось. 

Рис. 3.3.1. Соотношение полученных баллов по методам исследования в третьей группе
Ниже представлена таблица и диаграмма, отображающая средние значения всех методов исследования в группе №3:
Таблица 3.3.5.
Средние значения всех методов исследования при восстановлении контактного пункта без использования кольца
	Метод
	Среднее значение, балл

	Визуальный метод
	1,89 ±0,63

	Инструментально-визуальный 
метод
	1,1±0,3

	Метод с
использованием флосса
	2,29±0,66

	Рентгенографический метод
	1,1±0,3


 

Рис.3.3.2. Средние значения методов исследования в третьей группе
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1. Визуальный метод.
Максимальное значение в данном методе исследования, которое может быть присвоено реставрации – 3 балла. Минимальное – 1 балл. 
Средние значения по данным визуального метода в трех группах (рис.3.4.1.): 
· Группа№1 - 2,55 ±0,49;
· Группа №2 – 2,38 ±0,67;
· Группа №3 - 1,89 ±0,63.
[bookmark: _GoBack]
Рис. 3.4.1. Средние значения визуального метода в трех группах 
Вывод: при сравнении результатов визуального метода трех групп обнаружено, что значения группы № 1 имеют наивысшие показатели. При этом, значения между группами №1 и №2 отличаются незначительно. Худшее значение в группе №3. 
2. Инструментально-визуальный метод.
Максимальное значение в данном методе исследования, которое может быть присвоено реставрации – 2 балла. Минимальное – 1 балл. 
Средние значения по данным инструментально-визуального метода в трех группах (рис.3.4.2.):
· Группа№1 - 1,23±0,46;
· Группа №2 – 1,15±0,4;
· Группа №3 - 1,1±0,3.

Рис.3.4.2. Средние значения инструментально-визуального метода в трех группах
Вывод: при сравнении результатов инструментально-визуального метода трех групп обнаружено, что значения группы № 1 имеют наивысшие показатели. Худшее значение в группе №3.
3. Метод с использованием флосса.
Максимальное значение в данном методе исследования, которое может быть присвоено реставрации – 3 балла. Минимальное – 1 балл. 
Средние значения по данным метода с использованием флосса в трех группах (рис.3.4.3.):
· Группа№1 - 2,48±0,66;
· Группа №2 – 2,48±0,66;
· Группа №3 - 2,29±0,66.

Рис.3.4.3. Средние значения метода с использованием флосса в трех группах
Вывод: при сравнении результатов метода с использованием флосса в трех группах обнаружено, что значения групп № 1 и №2 одинаковы. Худшее значение в группе №3.
4. Рентгенографический метод.
Максимальное значение в данном методе исследования, которое может быть присвоено реставрации – 2 балла. Минимальное – 1 балл. 
Средние значения по данным рентгенографического метода в трех группах (рис.3.4.4.):
· Группа №1 - 1,23±0,46;
· Группа №2 – 1,15±0,4;
· Группа №3 - 1,1±0,3.

Рис.3.4.4. Средние значения рентгенографического метода в трех группах
Вывод: при сравнении результатов визуального метода трех групп обнаружено, что значения группы № 1 имеют наивысшие показатели. Худшее значение в группе №3.
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Высокое распространение кариеса на контактной поверхности диктует необходимость постоянного совершенствования методов восстановления апроксимальной поверхности жевательной группы зубов. Несмотря на существование разнообразия матричных систем остается вопрос, какие из них наиболее современны и успешны для создания качественного контактного пункта, отвечающего необходимым требованиям. 
В ходе выполнения работы выяснено, что качественное восстановление контактного пункта является приоритетным при реставрации кариозных полостей II класса по Black. Восстановление анатомических особенностей, функциональной ценности контактного пункта является в настоящее время актуальной проблемой.
В данном исследовании был проведен сравнительный анализ различных систем фиксации матриц для поиска наиболее эффективного способа восстановления апроксимальных поверхностей жевательной группы зубов. С этой целью 30 пациентов с диагнозом К02.1. Кариес дентина были разделены на 3 группы в зависимости от используемого метода фиксации матрицы: в группе №1 использовали кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona, в группе №2 кольцо МД, ТОР ВМ и пациентам группы №3 восстановление контактной поверхности производили без использования кольца. 
При анализе результатов визуального метода проводилась оценка топографии контактного пункта и формы межзубных амбразур. 
В результате исследования выяснилось, что использование колец для фиксации матрицы создает более благоприятные условия для возможности расположения контактного пункта вестибулярно относительно продольной оси коронки зуба и создание щечной амбразуры более короткой, чем небной/язычной. В группе №3, в которой восстановление дефекта твердых тканей зубов проводили без использования колец, в 80% случаев контактный пункт располагался язычно (20%) или в центре (60%) относительно продольной оси зуба. В то время, как в группе № 1 и №2 этот показатель равен 40%. При этом, в группе №1 расположение контактного пункта язычно равно 0%, а в группе № 2 – 10%. 
При оценке контактной поверхности инструментально-визуальным методом исследования определяли качество краевого прилегания композита, наличие/отсутствие излишков пломбировочного материала на восстанавливаемой апроксимальной стенке. 
В группе № 1 показатели наивысшие относительно групп №2 и №3, но при этом не приближены к максимальному значению. При фиксации матрицы кольцом Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona (группа №1) в 70% случаев излишки композитного материала на контактной стенке визуально обнаруживаются, а зонд с задержкой скользит по границе композита с эмалью зуба. В группе №2, в которой использовали кольцо МД, ТОР ВМ данное значение равно 80%, а в группе № 3 - 90%. Во всех трех группах показатели высокие, то есть излишков композитного материала на апроксимальной стенке после пломбирования остается много как с использованием колец, так и без. 
При оценке апроксимальной поверхности жевательной группы зубов методом с использованием флосса судили о плотности контактного пункта. Значения групп №1 и №2 оказались равны. В 70% случаев контактный пункт получился плотным настолько, чтобы зубная нить с усилием и характерным щелчком вводилась в межзубной промежуток и выводилась из него. В группе №3 этот показатель значительно хуже. Лишь в 50% случаев получался контактный пункт должного качества. 
При оценке результатов рентгенографического метода, выяснилось, что нависающие края пломбировочного материала над уровнем десны наблюдаются в наибольшей степени в группе №3 – в 90% случаев. В группах № 2 и №1 показатели тоже высокие – 80% и 70% соответственно. 
Вывод
В результате проведенного исследования восстановление апроксимальной поверхности, используя кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona показало наивысшие значения. А значит, этот метод можно считать наиболее эффективным. Восстановление контактной поверхности, используя кольцо МД, ТОР ВМ незначительно уступает предыдущему методу и занимает второе по рейтингу место. В случае восстановления контактной поверхности без использования кольца значения значительно хуже.  
Из данных исследования следует, что наиболее эффективным методом фиксации матрицы является использование колец, чем восстановление апроксимальной стенки без их применения. При этом, кольцо Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona показало результаты несколько выше, чем кольцо МД, ТОР ВМ.
В результате исследования выполнены следующие задачи:
1. Определена роль контактного пункта в нормальном функционировании зубочелюстной системы;
2. Изучены существующие способы восстановления контактного пункта;
3. Определен наиболее эффективный способ фиксации матриц.  
Практические рекомендации
На основании проведенного исследования можно дать следующие практические рекомендации: 
1. Для повышения эффективности качества восстановленного контактного пункта следует знать строение апроксимальной поверхности жевательной группы зубов. 
2. Использование колец при восстановлении дефектов 2 класса по классификации Блека позволяет создать наиболее качественный контактный пункт.
3. Восстановление контактной поверхности без использования кольца повышает вероятность создания контактного пункта, не соответствующего всем необходимым требованиям.
4.  При восстановлении без использования кольца необходимо уделять повышенное внимание адаптации матрицы к поверхности зуба с помощью гладилки или пинцета, что создает определенные трудности. 
5. Для уверенности в благополучном результате следует отдавать предпочтение восстановления апроксимальных поверхностей с использованием колец, в частности, кольцу Palodent V3 Universal Ring фирмы Dentsply Sirona.
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Столбец1	
Женщины	Мужчины	0.63330000000000064	0.36670000000000008	


Соотношение исследумых зубов относительно расположения в зубочелюстной системе	Верхняя челюсть, 1 сегмент	Верхняя челюсть, 2 сегмент	Нижняя челюсть, 3 сегмент	Нижняя челюсть, 4 сегмент	9	6	8	7	

Соотношение баллов по методам исследования в группе №1

3 балла	Визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографичсекий	6	0	7	0	2 балла	Визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографичсекий	4	3	2	3	1 балл	Визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографичсекий	0	7	1	7	




Средние значения методов исследования в группе №1	визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	2.5499999999999998	1.23	2.48	1.23	

 Соотношение баллов по методам исследования в группе №2 

3 балла	визуальный	инстурм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	6	0	7	0	2 балла	визуальный	инстурм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	3	2	2	2	1 балл	визуальный	инстурм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	1	8	1	8	




Средние зачения методов исследования в группе №2	визуальный	инструм.-визуальный	Тест с флоссом	Рентгенографический	2.38	1.1499999999999999	2.48	1.1499999999999999	

Соотношение баллов по методам исследования в группе №3

3 балла	визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	2	0	5	0	2 балла	визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	6	1	4	1	1 балл	визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	1	9	1	9	




Средние значения методов исследования в группе №3	визуальный	инструм.-визуальный	тест с флоссом	рентгенографический	1.89	1.1000000000000001	2.29	1.2	

визуальный метод	Группа №1	Группа№2	Группа№3	2.5499999999999998	2.38	1.89	



инструментально-визуальный метод	Группа №1	Группа№2	Группа№3	1.23	1.1499999999999999	1.1000000000000001	



метод с флоссом	Группа №1	Группа№2	Группа№3	2.48	2.48	2.29	



рентгенографический метод	Группа №1	Группа№2	Группа№3	1.23	1.1499999999999999	1.1000000000000001	
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