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АНОТАЦІЯ 

 

Гуртова Я.М. Клініко-експериментальне обґрунтування профілактики 

вторинного карієсу зубів у пацієнтів. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук  

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.22 «Стоматологія». – ДУ 

«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», Одеса, 

2019. 

Проблема карієсу, як форми патологічних змін твердих тканин зуба, 

посідає одне з основних місць серед захворювань ротової порожнини і являє 

собою проблему медичного, економічного і соціального характеру у багатьох 

країнах світу, в тому числі й в Україні. Існує потреба в пошуку нових 

підходів для розробки методів профілактики і лікування карієсу, зокрема 

вторинного. Міцність емалі забезпечується зокрема складною архітектонікою 

емалевих призм у зубній емалі, особливостями її мінералізації. Особливості 

мікротвердості емалі мають суттєве значення при формуванні дефектів 

твердих тканин зуба каріозного і некаріозного походження. Врахування 

особливостей нахилу призм у різних частинах емалі дає змогу науково 

обґрунтувати оптимальні методи препарування зубної емалі у практичній 

стоматології. Однак архітектоніка емалевих призм в різних ділянках коронки 

зубів різних функціональних груп потребує подальших уточнень. 

Мета дослідження: підвищити ефективність лікування хворих на карієс 

шляхом вдосконалення вибору тактики препарування каріозної порожнини з 

урахуванням особливостей орієнтації емалевих приз в топографічно різних 

ділянках коронки зуба. 

В роботі застосовані наступні методи дослідження: клінічні – для 

оцінки якості з’єднання емаль-пломба і вивчення ефективності 

запропонованого способу профілактики вторинного карієсу; гістологічні, 

морфометричні – для визначення особливостей розташування емалевих 



3 

призм в товщі емалі різних частин і поверхонь коронок зубів різних 

функціональних груп, біофізичні – для визначення мікротвердості емалі, 

вмісту кальцію, фосфору та фтору в кристалах емалевих призм, якості 

з’єднання емаль-пломба, статистичні – для визначення значущості виявлених 

відмінностей в групах порівняння. 

В роботі запропоноване нове вирішення актуального наукового 

завдання стоматології – підвищення ефективності профілактики вторинного 

карієсу, шляхом з’ясування особливостей розташування різних відділів 

емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки ікла та премолярів 

людини і врахування цих даних при препаруванні каріозної порожнини. 

Розширено уявлення про структуру емалі в топографічно різних 

частинах і поверхнях коронки зубів різних функціональних груп. 

Встановлено, що в премолярах та постійних іклах людини емалеві призми в 

середніх та поверхневих шарах емалі мають прямолінійну або дугоподібну 

орієнтацію з вершиною дуги спрямованою в бік кореня зуба або оклюзійної 

поверхні коронки. Премоляри та ікла відрізняються за розташуванням 

емалевих призм в товщі емалі. В молочних іклах спостерігається лише 

прямолінійна орієнтація емалевих призм в товщі емалі.  

Встановлено, що на всіх поверхнях коронки премолярів в середній 

частині коронки, на бокових поверхнях нижньої частини коронки та оральній 

поверхні верхньої частини коронки кути нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі не відрізняються в середньому та поверхневому шарі емалі, 

що забезпечує прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В нижній частині 

коронки премолярів на вестибулярній та язиковій поверхнях кути нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі в 

середньому на 6,6-9,4° менше, ніж в середньому (р˂0,05), що забезпечує 

дугоподібну орієнтацію емалевих призм з вершиною дуги направленої в бік 

кореня зуба. В верхній частині коронки премолярів на вестибулярній та 

бокових поверхнях кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в 

поверхневому шарі емалі в середньому на 7,5-9,2° більші, ніж в середньому 
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(р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію емалевих призм з вершиною 

дуги направленої в бік оклюзійної поверхні коронки зуба. 

Премоляри і ікла людини відрізняються за орієнтацією емалевих призм 

в товщі емалі в топографічно різних ділянках коронки. Встановлено, що в 

верхній частині коронки ікла людини на вестибулярній та язиковій 

поверхнях кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі не 

відрізняються в середньому та поверхневому шарі емалі, що забезпечує 

прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В нижній та середній частині 

коронки ікла на всіх поверхнях, кути нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі в поверхневому шарі емалі в середньому на 5,2-15,4 ° менші, 

ніж в середньому шарі (р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію 

емалевих призм з вершиною дуги направленої в бік кореня зуба. В верхній 

частині коронки ікла на бокових поверхнях кути нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі в середньому на 8,3 ° 

більші, ніж в середньому (р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію 

емалевих призм з вершиною дуги направленої в бік оклюзійної поверхні 

коронки зуба.  

Вперше отримані дані про взаємозв’язок орієнтації емалевих призм в 

товщі емалі з її мікротвердістю. Топографічно різні ділянки коронки 

премолярів та ікл людини характеризуються різною мікротвердістю. В 

ділянках переважно прямолінійного ходу емалевих призм, а саме в середній 

частині коронки премолярів на її вестибулярній, язиковій та бокових 

поверхнях, верхній частині язикової поверхні та нижній частині бокових 

поверхонь; верхній частині коронки постійних ікл на її вестибулярній та 

язиковій поверхні мікротвердість емалі менша, ніж в інших ділянках з 

дугоподібним ходом емалевих призм відносно емалево-дентинної межі в 

середньому на 71 HV в премолярах (р˂0,05), на 88 HV в іклах (р˂0,05). 

Мікротвердість емалі молочних ікл не відрізняється в різних частинах і 

поверхнях коронки. 
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Отримані нові дані про мікроелементний склад емалі зубів людини 

різних функціональних груп. Вперше надано комплексну оцінку 

гістохімічної будови емалі премолярів та ікл людини.  Встановлено, що в 

топографічно різних ділянках коронки масова частка кальцію і фосфору в 

емалевих кристалах однакова у всіх частинах і поверхнях коронок ікл та 

премолярів людини. Масова частка фтору в емалевих кристалах в 

поверхневому шарі емалі премолярів та постійних і молочних ікл більша, 

порівняно з середнім і глибоким в середньому в 2,9-4,0 рази (р˂0,05). Не 

виявлено взаємозв’язку між вмістом в емалевих кристалах кальцію, фосфору 

та фтору в топографічно різних ділянках коронки і мікротвердістю емалі. 

Отримані нові наукові дані про динаміку змін якості з’єднання емаль-

пломба при пломбуванні каріозних порожнин в топографічно різних ділянках 

коронки премолярів та ікл. Міцність крайового прилягання пломб залежить 

від кута між емалевими призмами та лінією скосу емалі при препаруванні 

каріозних порожнин. При препаруванні каріозних порожнин без формування 

скосу емалі в ділянках зубів з прямолінійною орієнтацією емалевих призм 

міцність крайового прилягання пломби більша, ніж в ділянках коронки з 

дугоподібною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі, про що свідчить 

більш повільна в 3,7 рази швидкість зростання електропровідності на межі 

емаль-пломба при спостереженні протягом двох років (р˂0,05), менша 

мікропроникність з’єднання емаль-пломба на 16,2 % (χ
2
 = 12,193, р˂0,001); 

менша на 24,8 % ступінь мікропроникності з’єднання емаль-пломба після 

механічного випробування зубів на стиснення в експериментальних умовах 

(р˂0,05).  

Запропоновані нові підходи до препарування каріозних порожнин, 

формування оптимальної геометричної їх форми в залежності від орієнтації 

пучків емалевих призм в різних частинах і на різних поверхнях коронки 

премолярів та ікл людини. Вдосконалено спосіб профілактики вторинного 

карієсу, який передбачає препарування каріозних порожнин при лікуванні 

хворих на карієс з урахуванням розташування емалевих призм в товщі емалі і 
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формування скосу емалі під кутом максимально наближеним до кутів нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп, що збільшує міцність з’єднання 

емаль-пломба і зменшує кількість випадків вторинного карієсу на 12,6 % 

порівняно з пацієнтами, яких лікували без врахування при препаруванні 

каріозної порожнини орієнтації емалевих в товщі емалі (χ
2
=9,009, р<0,05). 

Практичне значення отриманих результатів. Надана комплексна 

характеристика гістохімічної будови емалі зубів та гістоархітектоніки 

емалевих призм в верхній, середній та нижній частині, на оральній, 

вестибулярній та бічних поверхнях коронок зубів різних функціональних 

груп підвищить ефективність експериментальної розробки нових методів 

профілактики і лікування ушкоджень твердих тканин зубів.  

Запропоновані нові підходи до визначення якості з’єднання емаль-

пломба, які передбачають проведення електрометричних, клініко-

інструментальних досліджень з урахуванням в топографічно різних ділянках 

коронок зубів різних функціональних груп і врахуванням орієнтації емалевих 

призм в товщі емалі, що підвищить точність прогнозування ризику розвитку 

вторинного карієсу.   

Запропоновано спосіб профілактики вторинного карієсу, який 

передбачає формування скосу емалі при препаруванні каріозної порожнини 

під кутом максимально наближеним до кутів нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі, що збільшує міцність з’єднання емаль-пломба і 

зменшує кількість випадків вторинного карієсу.  

Ключові слова: карієс зубів, лікування, профілактика, емалеві призми, 

премоляр, ікло людини, препарування емалі.  

 

ABSTRACT 

Ya.M. Gurtova. Clinical and experimental substantiation of secondary dental 

caries  prevention in patients. – Qualifying scientific work issued as a manuscript. 
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Thesis for scientific degree of Candidate of Medical Sciences (PhD), 

Specialty 14.01.22 “Dentistry”. – State Institution “Institute of Dentistry and 

Maxillofacial Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, 

Odesa, 2019. 

The problem of caries, as a form of pathological changes in the hard tissues 

of the tooth, ranks one of the main places among oral cavity diseases and is a 

problem of medical, economic and social nature in many countries of the world, 

including in Ukraine. There is a need to find new approaches to develop methods 

for the prevention and treatment of caries, including secondary. The strength of 

enamel is ensured in particular by the complex architectonics of enamel rods in 

dental enamel and the features of its mineralization. Features of enamel 

microhardness  are essential in the formation of tooth hard tissues defects of  

carious and non-carious origin. Taking into account peculiarities of rods 

inclination in different parts of enamel makes it possible to give scientific credence 

to the preparation of dental enamel optimal methods in practical dentistry. 

However, the architectonics of enamel rods in different parts of different functional 

groups of  a teeth crown needs further clarification. 

The objective: to increase the effectiveness of  caries treatment in patients by 

improving the  tactics of carious cavity preparation taking into account the features  

of enamel rods orientation in topographically different parts of the tooth crown. 

The following research methods were used in the work presented: clinical - 

to evaluate the quality of the enamel-seal connection and study the effectiveness of 

secondary caries prevention method proposed; histological, morphometric - to 

determine the features of enamel rods location in the thickness of the enamel  

different parts and surfaces of teeth crowns of different functional groups;  

biophysical - to determine the microhardness of the enamel, calcium content, 

phosphorus and fluorine in crystals of enamel rods, the quality of enamel-seal 

compounds; statistics - to determine the significance of the differences found in the 

comparison groups. 
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The paper proposes a new solution to the urgent scientific problem of 

dentistry - improving the effectiveness of  secondary caries prevention by finding 

out the features of different parts of enamel rods location in topographically 

different areas of canine crown  and individual’s  premolar and taking into account 

these data during  carious cavity preparation. 

The idea of enamel structure in topographically different parts and surfaces 

of teeth crown of different functional groups has been expanded. It has been 

established that in human premolars and permanent canines, the enamel rods in the 

middle and superficial layers of the enamel have a straight or arch orientation with 

its apex directed toward the tooth root or crown’s occlusal surface. Premolars and 

canines differ in the location of enamel rods in the thickness of the enamel. In 

deciduous human canines, only the rectilinear orientation of enamel rods in the 

enamel thickness is observed. 

It is established that on all surfaces of the premolars crown in its middle part, 

on its lower part of lateral surfaces and on the oral surface of the upper part of the 

crown, the angles of inclination of the enamel rods to the enamel-dentine border do 

not differ in the middle and superficial enamel layer, which provides the linear 

orientation of enamel  rods. In the lower part of the  premolars crown on the 

vestibular and lingual surfaces, the angles of inclination of the enamel rods to the 

enamel-dentin border in the surface layer of enamel are on average 6.6-9.4 ° less 

than the average (p< 0.05), which provides an arch-like orientation of the enamel 

rods with the apex of the arch directed towards the root of the tooth. In the upper 

part of the premolar crown on the vestibular and lateral surfaces, the angles of 

inclination of the enamel rods to the enamel-dentin border in the surface layer of 

enamel are on average 7.5-9.2° greater than the average (p < 0.05), which provides 

an arcuate orientation of the enamel rods with the apex of the arch directed towards 

the occlusal surface of the tooth crown. 

Human’s premolars and canines differ in the orientation of enamel rods in 

the thickness of enamel in topographically different areas of the crown. It is 

established that in the upper part of a human canine crown on the vestibular and 
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lingual surfaces the angles of inclination of the enamel rods to the enamel-dentine 

border do not differ in the middle and superficial layer of enamel, which provides a 

straight-line orientation of the enamel rods. In the lower and middle part of the 

canine crown on all surfaces, the angles of inclination of the enamel rods to the 

enamel-dentin border in the surface layer of enamel are on average 5,2-15,4° less 

than in the middle layer (p< 0,05), which provides an arcuate orientation of enamel 

rods with the apex of the arch directed toward the tooth root. In the upper part of 

the canine crown on the lateral surfaces, the angles of inclination of the enamel 

rods to the enamel-dentin border in the surface layer of enamel are on average 8.3 ° 

greater than average (p<0.05), which provides an arcuate orientation of the enamel 

rods with the apex of the arch, directed toward the occlusal surface of the tooth 

crown. 

First the data on the relationship between the orientation of enamel rods in 

the enamel thickness and its microhardness were obtained. Topographically, 

different areas of human premolar crown and canine are characterized by different 

microhardness. In areas of predominantly rectilinear direction of enamel rods, 

namely in the middle part of the premolar crown on its vestibular, lingual and 

lateral surfaces, the upper part of the lingual surface and the lower part of the 

lateral surfaces; the upper part of the crown of the permanent human canines on its 

vestibular and lingual surface the microhardness of the enamel is smaller than in 

other sections with an arcuate direction of the enamel rods relative to the enamel-

dentin border on the average of  71 HV in the premolar (p< 0,05), at 88 HV in 

canine teeth (p< 0.05). The microhardness of the enamel of deciduous human 

canines does not differ in different parts and surfaces of the crown. 

New data on the trace element composition of human tooth enamel of 

different functional groups were obtained. For the first time, a comprehensive 

assessment of the histochemical structure of the premolar enamel and human 

canines has been provided. It is established that in topographically different parts 

of the crown, the mass fraction of calcium and phosphorus in enamel crystals is the 

same in all parts and surfaces of human canines crowns and  premolars. The mass 
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fraction of fluorine in enamel crystals in the surface layer of enamel premolars and 

permanent and deciduous canines is higher, compared to average and deep, at 2.9-

4.0 times (p< 0,05) average. No correlation was found between the content in 

enamel crystals of calcium, phosphorus and fluorine in topographically different 

regions of the crown and the microhardness of the enamel. 

New scientific data on the dynamics of changes in the quality of the enamel-

seal connection during filling of carious cavities in topographically different areas 

of  premolars and canines crowns have been obtained. The strength of the marginal 

adherence of the fillings depends on the angle between the enamel rods and the 

bevel line of the enamel when preparing carious cavities. In their preparation 

without the formation of enamel bevel in the areas of teeth with a straight 

orientation of the enamel rods, the strength of the marginal fit of the seal is greater 

than in the areas of the crown with an arch-like orientation of the enamel rods in 

the thickness of the enamel. Greater (at 3.7 times) conductivity increase on the 

border enamel-seal during two years follow-up study (p<0.05), lesser 

micropenetrance of  enamel-seal joint at 16.2% (χ
2
 = 12,193; р<0.001) lesser at 

24.8% degree of micropenetrance of the joint enamel-seal  after teeth mechanical 

testing  for pressure at the conditions of experiment  proves  it (p<0.05). 

New approaches are proposed for the preparation of carious cavities, the 

formation of their optimal geometric shape, depending on the orientation of the 

enamel rods beams in different parts and on different surfaces of the premolar 

crown and canine. The method of secondary caries prevention, which involves the 

preparation of carious cavities taking into account the location of enamel rods in 

the enamel thickness and the formation of the enamel bevel at an angle as close as 

possible to the angles of inclination of the enamel rods to enamel-dentin border in 

topographically different areas of tooth crown of different functional groups. This 

increases the strength of the enamel-seal joint and reduces the incidences of 

secondary caries by 12.6% compared with patients treated without taking into 

consideration at preparation of  carious cavity  orientation of enamel cavity in the 

thickness of the enamel (χ2 = 9,009, p <0.05). 
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The practical significance of the results obtained.  The complex 

characteristic of histochemical structure of tooth enamel and histoarchitectonics of 

enamel rods in the upper, middle and lower part, on oral, vestibular and lateral 

surfaces of teeth crowns of different functional groups will increase the efficiency 

of experimental development of new methods of prevention and treatment of  teeth 

hard  tissue damage. 

New approaches to determining the quality of the enamel-seal joint are 

proposed. They involve conducting electrometric, clinical-instrumental studies 

taking into account in topographically different sections of the teeth crowns of 

different functional groups and taking into account the orientation of enamel rods 

in the enamel thickness, which will increase the accuracy of the secondary caries 

predictor risk . 

A method of prophylaxis of secondary caries is proposed, which involves 

the formation of an enamel bevel at the preparation of the carious cavity at an 

angle as close as possible to the angles of inclination of the enamel rods to the 

enamel-dentin border, which increases the strength of  enamel –seal joint  and 

decreases number of secondary caries. 

Key words: caries, treatment, prophylaxis, enamel rods, premolars, human 

canines, enamel preparation 
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ВСТУП 

 

 Проблема карієсу як форми патологічних змін твердих тканин зуба 

посідає одне з основних місць серед захворювань ротової порожнини і являє 

собою проблему медичного, економічного і соціального характеру у багатьох 

країнах світу, в тому числі й в Україні [1, 2, 3]. За даними ВОЗ 60-90% дітей 

шкільного віку та майже 100% дорослих у світі страждають на карієс зубів 

[4, 5, 6]. Демографічні зміни в віті, а саме зростання населення, його 

постаріння збільшує і сукупне значення для громадського здоров’я 

стоматологічних захворювань, зокрема карієсу і потребує нових підходів для 

розробки методів їх профілактики і лікування [7, 8, 9, 10].  

Розвиток карієсу є результатом демінералізації підповерхневого шару 

емалі та поступового збільшення мікропросторів між кристалами емалевих 

призм під дією органічних кислот, що продукуються карієсогеними 

мікроорганізмами [11, 12]. Істотним патогенетичним фактором ризику 

виникнення карієсу є низька резистентність твердих тканин зуба. На 

тканинному рівні резистентність зубної емалі до дії кислотних чинників 

залежить від регулярності її структури, наявності дефектів, формування 

емалевих волокон та їх пучків [13, 14, 15]. Емаль зубів карієсрезистентних 

осіб та осіб, схильних до розвитку карієсу має різні текстурні 

характеристики, а саме питому поверхню та питомий об’єм пор. Зразки емалі 

осіб, що схильні до розвитку карієсу мали більш неоднорідну, пористу 

структуру ніж зразки емалі карієсрезистентних осіб [16]. Також відомо, що 

схильність до розвитку карієсу є неоднаковою у різних ділянках емалі одного 

зуба, що підтверджується наявністю так званих карієс-сприйнятливих 

(фісури та сліпі ямки) та «імунних зон» (вершини бугрів жувальних зубів), 

що також обумовлено відмінностями гістологічної будови емалі [17, 18, 19]. 

Морфологічна будова емалі визначається особливостями 

гістоархітектоніки її структурних одиниць – емалевих призм. З метою 

встановлення характеру розташування емалевих призм було проведено ряд 
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досліджень. Fernandes CP, Chevitarese O. у своїх роботах вимірювали кути 

нахилу емалевих призм до зовнішньої поверхні емалі молярів людини та 

виявили, що, всупереч раніше відомим уявленням, емалеві призми не 

розташовані паралельно поверхні емалі, за винятком пришийкових ділянок 

досліджуваних зубів [20]. Raue L. та співавт. для більш детального вивчення 

розташування емалевих призм запропонували метод рентгеноструктурного 

аналізу, проте метод дав можливість дослідити переважно розташування 

мінеральних кристалів у складі окремої призми і не розширив уявлення про 

архітектоніку зубної емалі [21]. Ю.П. Костиленко, І.В. Бойко вивчали 

відмінності розташування призм у різних шарах емалі, використовуючи 

метод скануючої електронної мікроскопії та, на основі отриманих даних, 

виділили в товщі емалі три зони – базальну, серединну та щіточково-

каймистий шар [22, 23]. Проте, незважаючи на велику кількість проведених 

досліджень та різноманіття запропонованих методик, на сьогоднішній день 

не існує остаточної інформації щодо архітектоніки емалевих призм, що 

ускладнює удосконалення методів профілактики і лікування карієсу, зокрема 

вторинного. Додаткових досліджень потребує взаємодія твердих тканин зуба 

і різних реставраційних матеріалів [24]. 

Традиційні методи діагностики уражень твердих тканин зубів стають 

малоефективними [25], виникає потреба в розробці методів інтегральної 

оцінки мікроелементного складу, морфологічних особливостей будови зубів 

із застосуванням сучасних методів дослідження, в тому числі в 

експериментальних умовах [25, 26, 27], що дозволить розробити нові методи 

профілактики і лікування уражень твердих тканин зубів, обґрунтування 

вибору реставраційних матеріалів [26]. У зв’язку з наведеним, 

представляється за доцільне більш детально дослідити особливості 

розташування емалевих призм у різних частинах коронки зуба та у різних 

шарах емалі для вивчення закономірностей розповсюдження каріозного 

процесу та вдосконалення методів його лікування, в тому числі 

вдосконалення методів профілактики вторинного карієсу. 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана в рамках науково-дослідних тем ДУ «Інститут 

стоматології НАМН України» «Розробити наукові медико-економічні 

підходи та пропозиції щодо реалізації шляхів інноваційного розвитку 

вітчизняного виробництва виробів стоматологічного призначення» (ДР 

0113U000533), «Вивчити тенденції наукових досліджень в стоматології за 

умов сучасних досягнень медичних наук та технологій» (ДР 0114U000382). 

Автор є співвиконавцем даних науково-дослідних робіт. 

Мета дослідження: підвищити ефективність лікування хворих з 

карієсом зубів шляхом оптимізації вибору тактики препарування каріозної 

порожнини з урахуванням особливостей орієнтації емалевих приз в 

топографічно різних ділянках коронки зуба.  

Задачі дослідження:  

1. Визначити особливості розташування різних відділів емалевих 

призм в емалі топографічно різних частин (верхня, середня та нижня) і 

поверхонь (вестибулярна, язикова, бокові) коронки премолярів, постійних та 

молочних ікл людини. 

2. Дослідити взаємозв’язок між особливостями кутів нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі та мікротвердістю емалі 

премолярів та ікл людини. 

3. Визначити вміст кальцію, фосфору, та фтору в емалевих 

кристалах у топографічно різних ділянках коронки премолярів, постійних і 

тимчасових ікл людини та з’ясувати його вплив на мікротвердість емалі.  

4. Оцінити якість з’єднання емаль-пломба при пломбуванні 

каріозних порожнин в топографічно різних ділянках коронки премолярів та 

ікл. 

5. Запропонувати і оцінити ефективність вдосконаленого способу 

профілактики вторинного карієсу, який передбачає препарування каріозних 

порожнин при лікуванні карієсу зубів людини з урахуванням розташування 
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емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки зубів різних 

функціональних груп.  

Об’єкт дослідження – карієс тимчасових та постійних зубів людини. 

Предмет дослідження – оцінка ефективності способу профілактики 

вторинного карієсу зубів у пацієнтів.  

Методи дослідження – клінічні – для оцінки якості з’єднання емаль-

пломба і вивчення ефективності запропонованого способу профілактики 

вторинного карієсу; гістологічні, морфометричні – для визначення 

особливостей розташування емалевих призм в товщі емалі різних частин і 

поверхонь коронок зубів різних функціональних груп, біофізичні – для 

визначення мікротвердості емалі, вмісту кальцію, фосфору та фтору в 

кристалах емалевих призм, якості з’єднання емаль-пломба, статистичні – для 

визначення значущості виявлених відмінностей в групах порівняння. 

Наукова новизна отриманих результатів. Розширено уявлення про 

структуру емалі в топографічно різних частинах і поверхнях коронки зубів 

різних функціональних груп. Встановлено, що в премолярах та постійних 

іклах людини емалеві призми в середніх та поверхневих шарах емалі мають 

прямолінійну або дугоподібну орієнтацію з вершиною дуги спрямованою в 

бік кореня зуба або оклюзійної поверхні коронки. Премоляри та ікла 

відрізняються за розташуванням емалевих призм в товщі емалі. В молочних 

іклах спостерігається лише прямолінійна орієнтація емалевих призм в товщі 

емалі.  

Отримані нові дані про мікроелементний склад емалі зубів людини 

різних функціональних груп. Вперше надано комплексну оцінку 

гістохімічної будови емалі премолярів та ікл людини та встановлено, що в 

топографічно різних ділянках коронки вміст кальцію та фосфору в емалевих 

кристалах однаковий у всіх частинах і поверхнях коронок ікл та премолярів. 

Вміст фтору більший в поверхневому шарі товщі емалі премолярів та ікл 

порівняно з середнім і глибоким в середньому в 2,9-4,0 рази (р˂0,05). 
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Вперше отримані дані про взаємозв’язок орієнтації емалевих призм в 

товщі емалі з її мікротвердістю. Топографічно різні ділянки коронки 

премолярів та ікл людини характеризуються різною мікротвердістю. В 

ділянках переважно прямолінійного ходу емалевих призм, а саме в середній 

частині коронки премолярів на її вестибулярній, язиковій та бокових 

поверхнях, верхній частині язикової поверхні та нижній частині бокових 

поверхонь; верхній частині коронки постійних ікл на її вестибулярній та 

язиковій поверхні мікротвердість емалі менша, ніж в інших ділянках з 

дугоподібним ходом емалевих призм відносно емалево-дентинної межі. 

Мікротвердість емалі молочних ікл не відрізняється в різних частинах і 

поверхнях коронки. 

Отримані нові наукові дані про динаміку змін якості з’єднання емаль-

пломба при пломбуванні каріозних порожнин в топографічно різних ділянках 

коронки премолярів та ікл пацієнтів. При препаруванні каріозних порожнин 

без формування скосу емалі в ділянках зубів з прямолінійною орієнтацією 

емалевих призм міцність крайового прилягання пломби більша, ніж в 

ділянках коронки з дугоподібною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі, 

про що свідчить більш повільна швидкість зростання електрометричних 

показників при спостереженні протягом двох років в клінічних умовах, 

менша кількість випадків вторинного карієсу; менша ступінь 

мікропроникності з’єднання емаль-пломба в експериментальних умовах.  

Запропоновані нові підходи до препарування каріозних порожнин, 

формування оптимальної геометричної їх форми в залежності від орієнтації 

пучків емалевих призм в різних частинах і на різних поверхнях коронки 

премолярів та ікл людини. Запропоноване формування скосу емалі при 

препаруванні каріозної порожнини під кутом максимально наближеним до 

кутів нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі, що збільшує 

міцність з’єднання емаль-пломба і зменшує кількість випадків вторинного 

карієсу, ніж при препаруванні каріозних порожнин без врахування орієнтації 
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емалевих призм в різних частинах і на різних поверхнях коронки премолярів 

та ікл. 

Практичне значення: Надана комплексна характеристика вмісту 

мікроелементів та орієнтації емалевих призм в верхній, середній та нижній 

частині, на оральній, вестибулярній та бічних поверхнях коронок зубів різних 

функціональних груп підвищить ефективність розробки нових методів 

профілактики і лікування ушкоджень твердих тканин зубів людини.  

Запропоновані нові підходи до визначення якості з’єднання емаль-

пломба, які передбачають проведення електрометричних, клініко-

інструментальних досліджень з урахуванням в топографічно різних ділянках 

коронок зубів різних функціональних груп і врахуванням орієнтації емалевих 

призм в товщі емалі, що підвищить точність прогнозування ризику розвитку 

вторинного карієсу.   

Запропоновано спосіб профілактики вторинного карієсу, який 

передбачає формування скосу емалі при препаруванні каріозної порожнини 

під кутом максимально наближеним до кутів нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі, що збільшує міцність з’єднання емаль-пломба і 

зменшує кількість випадків вторинного карієсу.  

Результати роботи впроваджені в лікувально-профілактичну роботу ДУ 

«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», у 

клінічну та навчальну роботу кафедр стоматологічного профілю та 

університетської клініки «Центр реконструктивної та відновної медицини» 

Одеського національного медичного університету МОЗ України.  

Особистий внесок здобувача. Автором особисто проведено патентно-

інформаційний пошук, здійснено планування роботи, разом з науковим 

керівником визначено мету і завдання дослідження, методичні підходи. 

Автором проведено статистичну обробку одержаних результатів, їх 

оформлення у вигляді таблиць і рисунків, здійснено аналіз та узагальнення 

результатів, сформульовано висновки, опубліковано й апробовано основні 

положення, написано й оформлено дисертаційну роботу. Гістологічні 
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дослідження проведені на базі лабораторії кафедри гістології, цитології та 

ембріології Одеського національного медичного університету за 

консультативної допомоги професора Ульянова В.О. 

У наукових працях, опублікованих за темою дисертації у співавторстві, 

провідна роль у визначенні завдань дослідження й аналізі його результатів, з 

точки зору їх медичної значущості та можливості використання в клініці, 

належить автору роботи. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації 

доповідалися й обговорювалися на науково-практичній конференції молодих 

вчених, присвяченій 25-річчю національної академії медичних наук України 

(Київ, 2018), V всеукраїнській мультидисциплінарній конференції 

“Чорноморські наукові студії” (Одеса, 2019), міжнародних науково-

парктичних конференціях «Vedecky pokrok na prelomu tysyachalety-2019» 

(Praha, 2019), «Новината за напреднали наука-2019» (София, 2019). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових праць, 

з них 4 статті у наукових фахових виданнях  України (в тому числі у журналі, 

включеному до наукометричної бази Index Copernicus), 1 стаття у науковому 

виданні Польщі, 2 тези доповідей у матеріалах конференцій Болгарії та Чехії. 

Структура і обсяг дисертації. Матеріали дисертації викладено 

українською мовою на 155 сторінках комп’ютерного тексту, з них 114 

сторінок – основного тексту. Дисертація складається зі вступу, огляду 

літератури, опису матеріалів і методів дослідження, 2 розділів власних 

досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, 

списку використаних джерел і додатку. Список джерел літератури включає 

201 працю, з них 128 написано кирилицею, 73 – латиницею. Робота 

ілюстрована 26 рисунками та містить 32 таблиці. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ПРОФІЛАКТИКИ ВТОРИННОГО КАРІЄСУ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Сучасні уявлення про структурно функціональні властивості 

емалі зубів та їх значення у виникненні карієсу 

 

Резистентність зубів до карієсу залежить від регулярності структури 

емалі, наявності дефектів в неї, особливостей формування структурно-

функціональних одиниць емалі, мозаїчності електричного заряду емалі тощо 

[28, 29]. В свою чергу структура і резистентність емалі залежать, як від умов 

в яких відбувається формування зубів, так і від стану організму [30, 31, 32, 

33], супутніх захворювань [34, 35, 36, 37] оточуючого соціального і 

екологічного середовища [38, 39, 40, 41, 42]. При плануванні протикаріозних 

профілактичних заходів необхідно враховувати структурно-функціональні 

властивості емалі [43, 44]. Незважаючи на численні дослідження 

систематизовані відомості про структуру емалі зубів різних функціональних 

груп, в топографічно різних частинах коронки відсутні, що ускладнює 

удосконалення існуючих і розробку нових методів первинного лікування 

карієсу і профілактики вторинного карієсу. 

В мікроструктурі емалі за різними даними виділяють до семи 

структурних рівнів організації, але класичними визнаються наступні: 

кристали гідроксиапатиту кальцію, емалева призма та емалеві типи [45]. 

Найбільші невідповідності, іноді прямо протилежні відомості стосуються 

розташування емалевих приз в коронках зубів різних функціональних груп. 

Відомості щодо орієнтації емалевих призм в товщині емалі в різних частин 

коронки зубів людини та на різних її поверхнях з’явилися лише останнім 

часом і стосуються лише окремих зубів, що не дозволяє в повній мірі 
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визначити загальні закономірності розташування емалевих призм в 

топографічно різних ділянках зубів різних функціональних груп.  

На сьогодні відсутня загальновизнана класифікація орієнтації емалевих 

призм в товщі емалі, різняться дані щодо їх архітектоніки в різних відділах 

коронки зубів [46, 47]. Відповідно класичним уявленням про архітектоніку 

емалевих призм в товщі емалі в шийці і центральній частині коронки 

тимчасових зубів призми розташовані майже горизонтально. Поблизу 

ріжучої кромки, країв жувальних бугорків призми ідуть в косому напрямку, 

при наближені до краю ріжучої кромки і вершини жувального бугорка 

розташовуються практично вертикально. В постійних зубах орієнтація 

емалевих призм в оклюзійній частині коронки ідентична такої в молочних 

зубах. В області шийки зуба хід емалевих призм відхиляється від 

горизонтальної площини в апікальну сторону. S-подібний хід можна 

розглядати як функціональну адаптацію, яка протидіє утворенню радіальних 

тріщин емалі під дією оклюзійних сил при жуванні і формувалася під час 

філогенетичного і онтогенетичного розвитку емалі [48, 49, 50, 51, 52, 53]. Хід 

емалевих призм необхідно враховувати при препаруванні емалі зуба [54, 55].  

За даними сучасних досліджень, шийка, екватор, бугорки та ямка 

коронки зуба мають різне розташування пучків емалевих призм. Емалеві 

призми мають S-подібний хід пучків з вигином у середній частині та 

закінчуються перпендикулярно до емалево-дентинної межі [56]. До кутикули 

прилягають пучки косих емалевих призм і контури вертикальних пучків 

емалевих призм. У ділянках екватора та стилю пучки емалевих призм 

переплітаються і утворюють перехрещені мостоподібні структури, також 

емалеві призми в окремих ділянках утворюють спіралеподібні конструкції з 

вершиною оберненою в бік дентину [57, 58, 59, 60]. Взагалі ж, автори 

пропонують розглядати емаль зуба, як термотропний рідкий кристал з 

смектичними в лініях Ретціуса, нематичними в емалевих призмах та 

холестеричними в пучках призм структурами. Такий підхід, на думку 
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авторів, можуть бути в нагоді при досліджені стану емалі при карієсі та 

некаріозних ураженнях емалі зубів різних функціональних груп [61]. 

На думку інших авторів елементарними структурами емалі є 

кристалічні волокна, які формально можна ототожнити з емалевими 

призмами у їх загально прийнятому розумінні, але якими вони по суті не є,  

що утворюють в її товщі цілий ряд вигинів з випрямленням в поверхневому 

шарі [22, 23, 62]. Зазначені волокна сформовані в три групи. Перша група 

тісно перевитих між собою кристалічних волокон (емалевих призм) 

розташовані радіально від емалево-дентинної межі до поверхні емалі, друга 

група розташована емалі у вигляді аркад, вигини яких в основному 

відповідають кривизні жувальної поверхні коронки. Нарешті третя група 

кристалічних волокон виходять прямолінійно з товщі попередніх груп і 

розташовані під прямим кутом до зовнішньої поверхні емалі [62]. В своїх 

дослідженнях автори не акцентують увагу на відмінностях у зубах різних 

функціональних груп, хоча на думку інших авторів розташування емалевих 

призм в товщі емалі відрізняється в коронках різних зубів [63]. 

Що стосується молочних зубів, то особливості будови їх емалі 

полягають у відсутності чітко вираженого бар'єру між дентином і емаллю, 

емалі притаманна менша товщина і спрощена будова внутрішньої структури 

[64]. Так спостерігається радіальне розташування емалевих призм на всю 

товщу від емалево-дентинної межі до зовнішньої поверхні без утворення 

каймистого шару біля зовнішньої поверхні емалі [62, 64]. За іншими даними 

найсуттєвіші відмінності мікроскопічної будови емалі постійних і молочних 

молярів виявлено у шарах емалі, які розташовані на відстані 150-250 мкм від 

зовнішнього краю емалі. В молочних молярах виявлено переважно 

прямолінійний хід емалевих призм, в постійних – три варіанти траєкторії 

ходу призм [65, 66].  

Останніми дослідженнями запропоновані нові підходи до вивчення і 

опису структури емалі постійних і тимчасових зубів людини різних 

функціональних груп [67, 68, 69, 70, 71, 72]. Адже основні труднощі при 
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дослідженні твердих тканин зубів пов’язані з необхідністю спеціальної 

підготовки тканин для морфологічних досліджень, що супроводжується 

змінами їх структури [73]. В результаті проведених досліджень із 

застосуванням зазначених методик було встановлено, що емалевим призмам 

притаманний переважно прямолінійний або дугоподібний хід в товщі емалі в 

напрямку від емалево-дентинної межі до зовнішньої поверхні емалі. 

Встановлено, що постійні моляри [74] та різці [75] відрізняються за ходом 

емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки. При цьому при 

дугоподібній орієнтації емалевих призм дуга може бути обернена або до 

кореня зуба або в бік оклюзійної поверхні коронки. Аналогічні дані щодо 

гістоархітектоніки емалевих призм в топографічно різних частинах і 

поверхнях коронки премолярів та ікл відсутні. 

Також, автори запропонували відокремлювати в товщині емалі декілька 

зон в напрямку від поверхні до емалево-дентинної межі, що дозволить 

систематизувати і зробити співставними данні дослідження 

гістоархітектоніки емалі в зубах різних функціональних груп. А саме зону, 

яка структурно відповідає кінцевим відділам емалевих призм біля зовнішньої 

поверхні емалі; середнім відділам емалевих призм; ділянці інтенсивного 

перехрещення емалевих призм та ділянці початкових відділів призм, яка 

розташована біля емалево-дентинної межі [74, 76, 77, 78].  

В свою чергу емалеві призми складаються з щільно укладених 

кристалів  переважно гідроксиапатиту Са10(РО4)6(ОН)2, але можуть 

зустрічатися і інші молекули в яких вміст кальцію може варіювати від 6 до 14 

[54]. Останнє важливо, враховуючи те, що під час первинної та вторинної 

мінералізації емалі іони кальцію можуть бути заміщені на іони магнію, а іон 

карбонату може замінити центральний гідроксильний іон [79] і в підсумку 

впливати на фізичні властивості кристалів гідроксиапатиту. В 

експериментальних дослідженнях доведено роль магнію у якості фактору 

зниження мінералізації твердих тканин зуба [80, 81].  
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В різних шарах емалі вміст іонів магнію різний і збільшується при 

наближенні до емалево-дентинної межі [82]. Мікроелементи в товщі емалі 

розміщені нерівномірно, в зовнішньому шарі виявлено високу концентрацію 

фтору, свинцю, цинку, заліза; менше міститься натрію, магнію та карбонатів. 

Рівномірно по шарах розподілені стронцій, мідь алюміній, калій. Кожен 

кристал емалі має шар гідратопов’язаних іонів, що знаходяться на поверхні 

розділу кристал-оточуюче середовище [83, 84, 85, 86].   

Відомо, що кристали гідроксиапатиту мають відносно стабільний 

хімічний склад і різну морфологічну кристалічну структуру; процес 

фізіологічних і вікових змін емалі (дозрівання емалі) являє собою перехід 

гідроксиапатитів з однієї кристалічної фази в іншу (від нанокристалічної до 

полікристалічної). Гідроксиапатити з різною морфологічною кристалічною 

структурою мають певну анатомічну орієнтацію - на кордоні емаль-дентин 

розташовані нанокристали, які в міру мінералізації трансформуються в 

мікро- і полікристалічну форму в напрямку до вестибулярної поверхні зуба. 

Співвідношення кальцію і фосфору за рахунок фізіологічних чи патологічних 

процесів демінералізації чи ремінералізації може змінюватись від 

стехіометричного значення в 1,67, в бік кальцію до 1,77, або в бік фосфору до 

1,34 [87]. 

Важливими ці зміни можуть бути, наприклад, для профілактики 

уражень твердих тканин зуба в перші місяці після прорізування зубів, коли 

спостерігається недостатня мінералізованість емалі [88, 89, 90]. При карієсі 

та підвищеній стертості емалі особливу роль відіграють натрій, фосфор, 

кальцій, зміна вмісту яких обумовлює зміни в структурі твердих тканин зубів 

[91, 92, 93, 94]; важливу роль в патогенезі пришийкового карієсу відіграє 

вміст натрію, також встановлені відмінності його вмісту при наявності 

мікротріщин емалі різної глибини [95, 96]. Вміст мікроелементів в емалі 

може бути застосований, в якості однієї із складових методів прогнозування 

виникнення карієсу [97]. 
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Отже, важливим є визначення масової частки кальцію та фосфору саме 

в емалевих кристалах в топографічно різних частинах коронки зубів різних 

функціональних груп. Існують дані, щодо мікроелементного складу 

кристалів в різних частинах коронки молярів людини. Так встановлено, що в 

емалевих кристалах молочних зубів масова частка кальцію менша, а фосфору 

навпаки більша, ніж в постійних зубах, при цьому топографічно різні зони 

емалі не відрізнялися за вмістом зазначених мікроелементів в емалевих 

кристалах. Масова частка фтору поступово зменшувалася в молочних і 

постійних молярах в напрямку від зовнішньої поверхні емалі до емалево-

дентинної межі [98]. Аналогічні дані щодо вмісту в емалевих кристалах 

кальцію і фосфору в премолярах та іклах відсутні.  

На користь взаємозв’язку топографічних структурних особливостей 

емалі і її функціональних властивостей свідчать і дані про різну швидкість 

реституції емалі після дозованого кислотного впливу на різних ділянках 

вестибулярної поверхні різців. Так, встановлено  погіршення показників 

кислотостійкості емалі в напрямку від ріжучого краю до пришийкових 

ділянок [99, 100]. 

Міцність емалі як тканини забезпечується зокрема складною 

архітектонікою емалевих призм у зубній емалі [101]. З іншого боку 

особливості формування емалевих призм, особливості мінералізації емалі 

спричиняють наявність відмінностей біомеханічних властивостей емалі в 

різних ділянках коронки зуба, тим самим створюють передумови для її 

ушкодження в певних ділянках при надмірних навантаженнях [102, 103]. 

Дослідженню механічних, зокрема трибологічних властивостей емалі та 

факторів, які їх забезпечують присвячені численні дослідження, але досі не 

достатньо даних для формування вичерпного уявлення про властивості емалі 

[104, 105].  

Механічні властивості твердих тканин зуба визначаються їх 

мікроструктурою [106, 107, 108, 109], а самі тканини з позицій 

матеріалознавства можна розглядати, як біокомпозити з багатокомпонентною 
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та багаторівневою структурою [110, 111], отже топографічно різні ділянки 

коронки зубів повинні мати і різні механічні властивості. З теорії 

композитних конструкцій, що складаються з декількох матеріалів, що 

характеризуються різними модулями пружності, відомо, що при їх сумісній 

роботі на кордоні цих матеріалів можуть виникати додаткові напруги за 

рахунок різниці будови і функціонування складових матеріалів. Постійно 

діючі напруги і деформації викликають скупчення на їхніх кордонах 

додаткових напружень, які в міру роботи конструкції переходять в 

паразитарні, а в подальшому призводять до руйнування конструкції. Цього 

не відбувається, якщо модулі пружності різних матеріалів, що становлять 

тканини зубів, рівні або співпадають між собою при певних навантаженнях. 

Тобто дані про фізичні властивостей твердих тканин зубів їх взаємне 

розташування необхідні для розробки реставраційних матеріалів, так і для 

розуміння механізмів функціонування і ушкодження твердих тканин зубів 

[112, 113, 114, 115, 116].  

За існуючими даними показники мікротвердості зубної емалі 

збільшуються в напрямку від емалево-дентинної межі до зовнішнього краю 

емалі в усіх ділянках коронок як молочних, так і постійних молярів. 

Аналогічні дані отримані щодо інтактних різців, в яких мікротвердість емалі 

також зменшується від поверхні до емалево-дентинної межі [117], 

премолярів [118, 119] і молярів [120]. Встановлено, також, що у всіх частинах 

і поверхнях коронки молярів у разі дугоподібного ходу емалевих призм 

мікротвердість емалі була істотно більшою, ніж в ділянках емалі з 

прямолінійною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі (незалежно від 

того в який бік була обернена вершина дуги, в бік кореня зуба, чи в бік 

оклюзійної поверхні коронки) [76, 98]. Дані про зв’язок особливостей ходу 

емалевих призм в товщі емалі премолярів та ікл людини з мікротвердістю 

емалі відсутні.   

Мікротвердість емалі при патологічних процесах зменшується більш 

виразно, ніж дентину, а характеристика мікротвердості визначає 



29 

функціональну стійкість твердих тканин зуба. При карієсі спостерігається 

зменшення мікротвердості емалі ікл та різців біля поверхні і на емалево-

дентинній межі, менш виразні зміни мікротвердості спостерігаються в емалі 

депульпованих зубів [117, 121]. Наявність мікротріщин, клиновидних 

дефектів також супроводжується зменшенням мікротвердості емалі [122, 123, 

124, 125]. В наведених дослідженнях зазначається, що мікротвердість 

залежить не лише від особливостей структури твердих тканин зуба, а і від їх 

мікроелементного складу на момент дослідження.  

Встановлена кореляція між мікротвердістю та резистентністю емалі. 

Так, найвищі значення мікротвердості та модуля пружності спостерігаються 

в зразках карієсрезистентної емалі, найнижчі - в зразках 

карієсосприйнятливої емалі [126]. Ізолювання твердих тканин зубів від 

ротової рідини, яка є важливим фактором протидіє карієсогенним чинникам 

[127], спричинене покриттям ортопедичними конструкціями також зменшує 

мікротвердість емалі [128, 129].   

Наведені дані вказують на те, що різні частини коронки зубів 

відрізняються за механічними властивостями, в основі цих відмінностей 

лежать особливості розташування емалевих призм в товщі емалі, однак 

детальна комплексна характеристика гістоархітектоніки емалевих призм 

відсутня, що ускладнює розробку методів лікування карієсі і профілактики 

вторинного карієсу. 

 

1.2. Порівняльна характеристика методів профілактики вторинного 

карієсу 

 

Застосування нових матеріалів і технологій при терапії карієсу, 

некаріозних уражень, травматичних ушкоджень зубів суттєво підвищує 

ефективність лікування. Однак не вирішеними залишаються питання 

остаточного усунення невідповідності фізичних, механічних властивостей 

твердих тканин зуба і реставраційних матеріалів, що істотно впливає на 
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якість адгезії [130, 131, 132] і створює передумови для виникнення 

вторинного карієсу.  

 Виникненню вторинного карієсу можуть сприяти усадка 

реставраційного матеріалу, розгерметизація бондингової системи, порушення 

технології препарування зубів, порушення на межі зуб-пломба, 

індивідуальний рівень карієс резистентності [133, 134, 135].  

Профілактика вторинного карієсу складається з двох основних заходів, 

а саме контроль зубного бактеріального нальоту та відповідну клінічну 

методику препарування і пломбування каріозних порожнин [136, 137, 138].  

Фактично основні профілактичні заходи виконуються на етапі 

первинного лікування карієсу і полягають в якісному препаруванні каріозної 

порожнини і пломбуванню із забезпеченням якісного крайового прилягання 

пломби. Визначальною стає міцність з’єднання емаль-пломба та дентин-

пломба [139]. Для досягнення цієї мети ведеться розробка нових методів та 

методик запобігання вторинного карієсу в основу яких покладено розробку 

нових пломбувальних матеріалів, які б дозволили розширити можливості 

індивідуального підходу при лікуванні карієсу. 

Існують численні фактори, які суттєво можуть впливати на щільність та 

довговічність пломб. Вже на етапі препарування каріозної порожнини 

необхідно враховувати, що відповідна геометрія і форма порожнини може 

визначально вплинути на довговічність пломби [140]. Форма порожнини 

повинна забезпечувати максимальну ретенцію пломби [136, 141].  

Ведеться розробка нових методик препарування каріозних порожнин, 

адже ротаційний інструмент може завдавати суттєвої шкоди твердим 

тканинам зубів, що зменшує якість з’єднання емаль-пломба, дентин-пломба 

[142, 143, 144]. Так, наводяться дані про ефективність лікування карієсу із 

застосуванням альтернативного способу препарування – гідрокінетичного 

препарування, яке дозволяє максимально зберегти морфологічні особливості 

структури емалі та дентину, створюючи оптимальні умови для тривалого 

збереження якості реставрації [145, 146]. Запропоновано спосіб підготовки 
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каріозної порожнини, який передбачає вимірювання вологості дентину і 

дозволяє досягти оптимальних значень при ежекційному висушуванні 

дентину, що підвищує якість прикріплення реставраційних матеріалів до 

твердих тканин зуба [130]. 

Важливим є вибір реставраційного матеріалу, дотримання технологій 

його застосування [147]. Важливим є врахування в клінічних умов 

можливостей втрати інтенсивності світлового потоку при фотополімеризації, 

щоб його параметри не суперечили умовам досягнення матеріалами 

оптимальних фізичних властивостей [148, 149]. 

Для збільшення ефективності лікування карієсу і профілактики 

вторинного карієсу ведеться розробка нових реставраційних біоматеріалів. 

Так, наводяться данні про ефективність нового вітчизняного мікрогібридного 

пломбувального матеріалу для прямої реставрації каріозних порожнин різних 

класів [150]. Доводиться ефективність комплексного лікування карієсу 

пломбуванням каріозних порожнин з використанням гіомера, високих 

концентрацій озону і карієсопрофілактичного комплексу, що дозволяє 

збільшити терміни збереження пломб, запобігти виникненню вторинного 

карієсу [151]. Проводяться дослідження з оптимізації застосування 

адгезивних матеріалів, які б враховували особливості морфологічної будови 

різних поверхонь коронки зубів різних функціональних груп [152]. 

Створюються матеріали з антибактеріальними властивостями, які 

перешкоджають виникненню карієсу навколо реставрацій [153].   

Визначальним може стати формування скосу емалі при препаруванні 

каріозної порожнини. Спосіб формування скосу емалі та обсяг залежить від 

класу порожнини та кількості емалі, особливо в межах приясенної стінки 

порожнини. Не відповідне формування скосу емалі може зменшити якість 

з’єднання емаль-пломба і щільність прилягання реставраційного матеріалу до 

емалі [136, 154]. 

Важливим для належної якості з’єднання емаль-пломба є технологія 

пошарового нанесення пломбувального матеріалу, що відіграє важливу роль 
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у зменшенні напружень, що виникають під час полімеризації композитних 

матеріалів [136]. Застосування зазначеної методики дозволяє зменшити 

величину поверхневого коефіцієнта, зменшити масу полімеризованого 

матеріалу [154, 155]. При будь-якому навантаженні в зубощелепній системі 

вмикаються механізми сприйняття, перерозподілу і компенсації напруги і 

деформацій від емалі зуба до губчастої речовини кісток щелеп і черепа. 

Навантаження передається від кристалів емалі гідроксиапатиту на призму, 

потім через емалево-дентинну межу на дентин коронки і кореня зуба, цемент 

кореня, періодонт і кісткові структури щелеп. 

На кожному морфологічному рівні діє новий оптимально влаштований 

механізм компенсації напруги, який не дозволить зруйнуватися всій системі 

[156]. Ці взаємини необхідно враховувати при розробці нових матеріалів і 

технологій лікування карієсу [113, 114]. Саме досягнення просторових 

взаємовідносин, максимального прилягання реставраційного матеріалу і 

твердих тканин зуба буде попереджати виникнення надмірних напружень, 

які здатні спричинити внутрішні дефекти матеріалу і викликати руйнування 

пломби. 

Врахувати всі можливі взаємодії при функціонуванні композитної 

системи емаль-пломба вкрай важко, тому ведеться розробка моделей за 

допомогою, яких можна було б прогнозувати «поведінку» пломби в 

запломбованій порожнині при оклюзійних навантаженнях [157, 158, 159, 160, 

161, 162]. 

В свою чергу математичні моделі дозволять більш ефективно 

розробляти реставраційні матеріали і наблизитись до створення штучної 

емалі. Розробка останньої наразі ведеться, в останні роки було запропоновано 

кілька підходів для її штучного створення або відновлення: синтез емалі за 

допомогою фізико-хімічних засобів; вирощування кристалів емалі, на 

білковій матриці; ремінералізація поверхні емалі; емаль на основі технологій 

клітинної інженерії та біологічна регенерація емалі на основі індукції 

морфогенезу зубів [163, 164, 165]. Наприклад, запропонований новий 
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біоміметичний підхід до відновлення емалі людини, який поєднує 

використання неорганічного пірофосфату для контролю виникнення та 

швидкості регенерації емалі та використання пептиду амелогеніну, багатого 

лейцином, для регулювання форми та орієнтація зростаючих кристалів емалі 

[166]. Одним з підходів до профілактики вторинного карієсу є захист тканин 

зуба від патогенних мікроорганізмів [167, 168, 169]. З цією метою ведуться 

дослідження ефективності додавання до агенту для протравки 

наноколоїдного срібла, якому притаманні протимікробні властивості. При 

цьому наносрібло не впливає на міцність з’єднання дентин-пломба та емаль-

пломба [133]. Взагалі в стоматологічній практиці останнім часом 

поширюється застосування срібла, зокрема препаратів на основі наносрібла, 

в тому числі для профілактики карієсу [170, 171, 172, 173, 174].  

 Профілактика вторинного карієсу передбачає заходи щодо гігієни 

порожнини рота [175, 176], рекомендації щодо застосування фтормістких 

засобів [177, 178, 179, 180] та антибактеріальних препаратів, зокрема 

хлоргексидину, в першу чергу пацієнтами групи підвищеного ризику 

розвитку карієсу, а також рекомендації щодо раціону харчування [136, 181, 

182, 183, 184].  

Таким чином, на сьогодні залишаються недостатньо вивченими 

особливості розташування емалевих призм в топографічно різних відділах 

коронки зубів різних функціональних груп та їх зв’язок з механічними 

властивостями твердих тканин зуба. Найбільш дослідженою є топографія 

емалевих призм в коронках постійних і тимчасових молярів людини. 

Топографія емалевих призм в емалі коронок зубів інших функціональних 

груп потребує деталізації. Нові дані про структуру емалі в топографічно 

різних ділянках коронок потребують нових досліджень їх взаємозв’язку з 

механічних властивостями зубів. Нарешті потребують удосконалення методи 

профілактики вторинного карієсу спрямовані на забезпечення міцності 

з’єднання тверді тканини зуба – пломба, на збільшення міцності крайового 

прилягання пломби.  
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1. Клінічна характеристика хворих, моделювання експериментальних 

і клінічних досліджень 

 

Дисертаційна робота складається з експериментальної і клінічної 

частини (рис. 2.1). Клінічна частина роботи виконана в ДУ «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», морфологічні 

дослідження проведені на кафедрі гістології, цитології та ембріології 

Одеського національного медичного університету МОЗ України. Всі 

дослідження проведені за інформованої згоди пацієнтів. 

Експериментальні дослідження. І етап експериментальних досліджень. 

Дослідження проведені на 60 премолярах, 20 молочних та 60 постійних іклах 

нижньої і верхньої щелеп з інтактною емаллю, видалених внаслідок травми 

або за ортодонтичними показаннями. Із зубів готували шліфи, на яких 

досліджували кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі, 

зовнішньої поверхні емалі; вміст фтору, кальцію, фосфору; визначали 

мікротвердість емалі. Мета дослідження: з’ясувати закономірності 

розташування різних відділів емалевих призм та вмісту кальцію, фосфору та 

фтору в топографічно різних частинах коронки зубів людини; дослідити 

взаємозв’язок розташування емалевих призм в товщі емалі та її 

мікротвердості.  

ІІ етап експериментальних досліджень. Видалені за ортодонтичними 

показаннями премоляри (60 зубів) та ікла (60 зубів) пломбували в різних 

частинах коронки, після чого досліджували міцність з’єднання емаль-пломба 

до та після проведення механічних іспитів запломбованих зубів на 

стиснення, оцінювали мікропроникність з’єднання емаль-пломба. Мета 

дослідження: з’ясувати залежність міцності з’єднання емаль-пломба від 
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розташування різних відділів емалевих призм в товщі емалі в різних частинах 

коронки зубів різних функціональних груп.  

Клінічні дослідження. Під спостереженням знаходились 230 хворих 

віком 35-44 роки з карієсом зубів, дослідження проведені за умов 

інформованої згоди пацієнтів. В дослідження включалися особи без 

соматичної патології та шкідливих звичок (в тому числі куріння).  

Перед початком лікування всім пацієнтам була проведена професійна 

гігієна порожнини рота, дані рекомендації щодо догляду за ротовою 

порожниною з контролем гігієнічного стану кожні 3 місяці.  

І етап клінічних спостережень. Під спостереженням знаходились 70 

пацієнтів з хронічним середнім карієсом премолярів та ікол з локалізацією 

каріозних порожнин І, ІІ, ІІІ, V клас за Блеком. Всіх хворих лікували за 

стандартною методикою з використанням світлотвердіючого композиту 

Charisma (Heraeus Kulzer, Німеччина) згідно інструкції виробника із 

застосуванням кофердаму. Через 6, 12 та 24 місяці після лікування оцінювали 

якість з’єднання емаль-пломба. Мета дослідження: формування групи 

порівняння.  

ІІ етап клінічних спостережень. Під спостереженням знаходились 160 

пацієнтів з хронічним середнім карієсом премолярів та ікол з локалізацією 

каріозних порожнин І, ІІ, ІІІ, V клас за Блеком. Всіх хворих лікували за 

удосконаленою стандартною методикою, яка передбачає препарування 

каріозної порожнини з урахуванням особливостей розташування емалевих 

призм відносно емалево-дентинної межі. Формування скосу емалі проводили 

під кутом максимально наближеним до кута нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі. Через 6, 12 та 24-и місяці після лікування оцінювали 

якість з’єднання емаль-пломба. Мета дослідження: оцінити ефективність 

запропонованого способу профілактики вторинного карієсу.  

Розподіл хворих у всіх групах спостереження за статтю, віком, 

загальним станом організму, локалізацією каріозного процесу були 

однаковим.  
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Рис. 2.1. Схема клінічних спостережень і експериментальних 

досліджень.  

 

Проведення професійної гігієни порожнини рота включало наступні 

етапи: scaling, root planning з використанням ультразвукового скейлеру 
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Cavitron Select (Dentsply, США), ручних універсальних кюрет і кюрет Gracey, 

поліровка зубів з використанням апарату AIR-FLOW S1 та порошку AIR-

FLOW Plus, аплікації (інстиляції за потреби) антисептику 0,05 % 

хлоргексидину. 

Стандартна методика лікування хронічного середнього карієсу зубів 

передбачала препарування каріозної порожнини, ізоляцію зуба за допомогою 

кофердаму (Dental DAM), медикаментозну обробку (3 % Н2О2, 0,05 % 

хлоргексидин), протравлювання гелем (Etching Gel 37%, Latus, Україна),  

нанесення адгезиву (однокомпонентний світлотвердіючий бонд GLUMA® 

Bond 5), пломбування каріозної порожнини (мікрогібридний 

світлотвердіючий композиційний матеріал Charisma, Heraeus Kulzer, 

Німеччина), шліфування та полірування пломби (абразивна паста Detartrine 

Z, Septodont, Франція). 

 

2.2. Методики клінічних і експериментальних досліджень 

 

При клінічних спостереженнях визначали якість з’єднання емаль-

пломба за допомогою візуально-інструментального контролю за критеріями 

USPHS [185, 186]; визначали крайову проникність межі пломб-зуб шляхом 

вітального забарвлення метиленовим синім, оцінку якості адаптації 

пломбувального матеріалу проводили електрометричним методом [187], 

крайове прилягання пломб оцінювали за шкалою [188].  

При візуально-інструментальному дослідженні якість пломбування 

каріозних порожнин оцінювали за нижченаведеною шкалою (табл. 2.1) яка 

передбачала врахування анатомічної форми, крайового прилягання, 

крайового забарвлення, стан реставрації, відколи зубу тощо, за винятком 

оцінки контактного пункту, який не був предметом досліджень в даній 

роботі.   
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Таблиця 2.1 

Критерії візуально-інструментального контролю 

Критерій  Оцінка  

Анатомічна 

форма 

0 Реставрація як продовження анатомічної форми зуба 

1 
Реставрація з незначним навислим краєм, або трохи не 

доходить до краю, нещільний оклюзійний контакт 

2 
Реставрація з незначним навислим краєм, чи не доходить 

до краю порожнини з оголенням емалі, оклюзійний 

контакт відсутній 

3 
Часткове або повне руйнування реставрації, втрата 

оклюзійного контакту, відлам стінок зуба 

Крайове 

прилягання 

0 
Відсутня видима межа між реставрацією і зубом, при 

зондуванні – гладке ковзання 

1 Помітна щілина вздовж межі реставрації з оголенням 

емалі, в яку входить зонд 

2 
Глибока щілина вздовж межі реставрації з оголенням 

дентину або прокладки 

3 Реставрація зламана, рухома чи відсутня 

Крайове 

забарвлення 

0 Відсутність пігментації на межі реставрація-зуб 

1 
Незначна пігментація вздовж межі реставрації, яку 

можна усунути поліруванням 

2 Очевидна пігментація, яку не можна усунути 

поліруванням 

3 Значна пігментація 

Вторинний 

карієс 

0 Відсутній 

2 Наявність вторинного карієсу на межі з реставрацією 

3 
Наявність вторинного карієсу вздовж межі реставрації і 

на дні каріозної порожнини, підтверджена 

рентгенологічним дослідженням 

Оцінка якості адаптації пломбувального матеріалу проводилася 

електрометричним методом з використанням апарату «ДептЕст» («Геософт 

Дент», Росія). Підготовка до вимірів електропотенціалів тканин зуба 

включала видалення з поверхні зубів м'яких нашарувань, ізоляцію зуба від 
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слини і висушування. Пасивний електрод (дзеркало) фіксували на м'яких 

тканинах порожнини рота (губа, щока), активний електрод (шприц з 10-

іроцентним розчином хлориду кальцію) з утвореним на торці голки меніском 

з електроліту - на досліджувану ділянку зуба в топографічно різних частинах 

і поверхнях коронок премолярів та ікл людини. Крайове прилягання пломб 

оцінювали за шкалою Буянкіной Р. Г. (1987) (таблиця 2.2). 

Таблиця 2.2 

Характеристика стану твердих тканин зуба і крайового 

прилягання пломб 

Сила струму, мкА Стан досліджуваної області 

< 2 
Нормальна залишкова крайова проникність якісних 

пломб 

2,1-5,2 
Порушення крайового прилягання без розвитку 

вторинного карієсу 

5,3-10,0 
Вторинний каріозний процес з локалізацією на стінках 

каріозної порожнини 

10,1 - 15,0 
Каріозний процес, що поширюється до дна каріозної 

порожнини 

≥ 15,1 Вторинний карієс може бути діагностований візуально 

 

В експериментальних дослідженнях для проведення вимірювань з 

премолярів та ікл готували різноплощині зрізи [189, 190] (рис. 2.2). Кути 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі у кожній з досліджуваних 

топографічних зон емалі: на вестибулярній, оральній та бокових, жувальній 

поверхнях коронки, в нижній, середній та верхній її третинах вимірювали за 

допомогою методу поляризаційної мікроскопії [67, 68].   
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Рис. 2.2. Схема площини в якій готувались шліфи ікл (А) та премолярів 

(Б) людини.  

Кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі вимірювали в 

товщі емалі коронки в глибоких її шарах на відстані 50 мкм від емалево-

дентинної межі, що відповідає розташуванню початкових відділів емалевих 

призм; середніх, на відстані 150-250 мкм від зовнішньої поверхні емалі, що 

відповідає розташуванню середніх відділів емалевих призм та в поверхневих 

шарах, на відстані близько 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі (рис. 2.3). 

На відстані 100-500 мкм від емалево-дентинної межі, тобто в ділянці, яка 

відповідає відділу інтенсивного перехрещення емалевих призм, не проводили 

вимірювань кутів нахилу до емалево-дентинної межі. 

На підставі отриманих даних визначали орієнтацію емалевих призм в 

товщі емалі. У разі, якщо кути нахилу поверхневих і середніх частин 

емалевих призм до емалево-дентинної межі однакові – визначали 

прямолінійну орієнтацію (хід) емалевих призм. У разі якщо кут нахилу 

А Б 
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поверхневих відділів емалевих призм до емалево-дентинної межі був 

більшим, ніж середніх відділів – визначали  дугоподібний хід емалевих 

призм з вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки 

зуба. У разі якщо кут нахилу поверхневих відділів емалевих призм до 

емалево-дентинної межі був меншим, ніж середніх відділів – визначали  

дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги направленою в бік кореня 

зуба.  

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.3. Схема розташування ділянок вимірювання досліджуваних 

показників в товщі емалі зубів людини різних функціональних груп. А – 

емалево-дентинна межа, Б – зовнішня поверхня емалі, В – кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі.  

Вміст фтору, оксиду кальцію та пентаоксиду фосфору в емалевих 

кристалах визначали з використанням способу комплексної оцінки 

гістохімічної будови емалі зубів [69] шляхом застосування поляризаційної 

мікроскопії та методу порівняльної дисперсії подвійного променезаломлення 

А 
Б 

50 мкм 

     100-500 мкм 

100 мкм 

150-250 мкм 

В 

Емаль зуба 
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[191]. Спочатку, згідно з означеною методикою, визначали вміст оксиду 

кальцію, оксиду фосфору і фтору з використанням світлофільтрів з 

максимумом пропускання світла відповідно 595 нм, 481 нм, і 707 нм. 

Порівняння проводили до заломлення світла на світлофільтрі в 737 нм. Після 

цього проводили перерахунок оксиду кальцію і оксиду фосфору на вміст 

чистого кальцію та фосфору згідно їх хімічних формул.  

В експериментальній частині роботи мікротвердість емалі премолярів 

та ікл визначали за методикою Віккерса [192], дослідження проводили на 

шліфах зубів у товщі емалі в ділянках, які відповідають початковим, 

середнім та поверхневим частинам емалевих призм на всіх поверхнях і 

частинах коронки премолярів і постійних та молочних ікл людини. 

Для визначення міцності з’єднання емаль-пломба проводили механічні 

іспити на стиснення [133] запломбованих в експериментальних умовах  

премолярів та ікл. Після механічних іспитів проводили забарвлення, готували 

шліфи і проводили оцінку мікропроникності з’єднання твердих тканин зуба з 

пломбою [100]. Ступінь проникності оцінювали за шкалою: 1 бал – 

відсутність проникнення барвника вздовж межі емаль-пломба, 2 бали – 

проникнення барвника до емалево-дентинної межі, 3 бали – проникнення 

барвника через емалево-дентинну межу до середини дентину, 4 бали – 

проникнення барвника до дна сформованої порожнини [100].    

Також на шліфах запломбованих в експериментальних умовах зубів 

досліджували структуру з’єднання емаль-пломба методом світлової 

мікроскопії на мікроскопі “Carl Zeiss Axiostar plus” з системою відеоаналізу 

зображень і з використанням програми «ВидеоТест-Мастер Морфология» 

(серійній номер В2715466061102132580/700). Виявляли наявність ушкоджень 

з’єднання емалі з пломбою після механічних досліджень на стиснення в 

топографічно різних поверхнях і частинах коронок премолярів та ікл, 

надавали морфометричну характеристику ушкоджень. 
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2.3. Статистичні методи дослідження 

 

Для статистичної обробки отриманих в результаті клінічних 

спостережень і експериментальних досліджень даних були задіяні 

параметричні та непараметричні методи статистичного аналізу. 

Застосовувався дисперсійний аналіз (після перевірки розподілу на 

нормальність); у разі якщо нульова гіпотеза відкидалася, для подальшого 

аналізу використовували критерій Ньюмена – Кейлса. Для оцінки 

відмінностей між групами хворих по ефективності профілактики вторинного 

карієсу застосовували критерій відповідності χ
2
 [193, 194]. 
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РОЗДІЛ 3 

 

ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ, ХІМІЧНОГО СКЛАДУ ТА МІКРОТВЕРДОСТІ 

ЕМАЛІ ПРЕМОЛЯРІВ ТА ІКЛ ЛЮДИНИ 

 

3.1. Особливості орієнтації емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки премолярів людини 

 

В результаті проведених досліджень виявлені закономірності 

розташування емалевих призм в різних ділянках коронки премолярів людини 

(табл. 3.1), в верхній, середній та нижній частинах коронки на вестибулярній, 

язиковій та бокових її поверхнях; в поверхневому, середньому та глибокому 

її шарі. З’ясовано, що в глибоких шарах емалі початкові відділи емалевих 

призм у всіх досліджуваних частинах і поверхнях утворюють кут з емалево-

дентинною межею від 63,1 до 72°, тобто мають нахил спрямований в 

протилежний кореню зуба бік. В більшій частині випадків кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в глибоких шарах емалі майже 

однаковий у всіх частинах і поверхнях коронки премолярів. Лише на 

вестибулярній поверхні коронки в верхній її частині кут нахилу емалевих 

призм до емалево-дентинної межі менший, ніж на язиковій та бокових 

поверхнях на 8,7 та 11,8 % відповідно; та в середній частині коронки на 

вестибулярній поверхні кут менший, ніж на язиковій.  

В глибоких шарах емалі виявлені відмінності в розташуванні 

початкових відділів емалевих призм в різних частинах коронки премолярів. 

Так, кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в середній 

частині коронки більший, ніж у верхній на вестибулярній і язиковій 

поверхнях на 13,5 та 9,6 % відповідно. Кут нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в нижній частині коронки більший, ніж  у верхній на 

вестибулярній і язиковій поверхнях на 18,6 та 12,4 % відповідно. 
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Розташування емалевих призм в глибоких шарах середньої та нижньої 

частини коронок відрізняються лише на одній поверхні. Так, кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі на вестибулярній поверхні 

нижньої частини коронки на 4,2° більший, ніж на вестибулярній поверхні 

середньої частини коронки. Незважаючи на наявні відмінності кутів нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в глибоких шарах емалі в різних 

частинах коронки премолярів, початкові відділи призм завжди були 

направлені в бік оклюзійної поверхні коронки зуба (рис. 3.1).   

 

 

Рисунок 3.1. Розташування початкових відділів емалевих призм в глибоких 

шарах емалі коронки премоляра людини. Шліф. Мікрофотографія. × 10: 

1 – початкові відділи емалевих призм; 

2 – емалево-дентинна межа; 

3 – дентин. 

В нижній частині коронки в середньому шарі емалі кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі більший на вестибулярній, 

язиковій та бокових поверхнях на 14,2-16,3°, порівняно з глибоким шаром. В 

1 

2 
3 
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поверхневому шарі емалі кут більший, ніж в глибокому на всіх поверхнях 

коронки в середньому на 6,9-14,2°.  

Таблиця 3.1 

Середні кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі у 

топографічно різних ділянках емалі коронок премолярів людини  

(M±m, n=40, °) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 65,3 ± 1,8*
1,2

 56,1 ± 1,3*
6
 57,6 ± 1,3*

5,6
 

Язикова 65,6 ± 1,9 61,0 ± 1,5 63,1 ± 1,7 

Бокові 68,1 ± 1,1*
1
 60,6 ± 1,7 65,3 ± 1,8 

Середня 

Вестибулярна 79,2 ± 0,16*
2,3,5

 76,0 ± 1,8*
2,3,5

 66,6 ± 0,11*
3,6

 

Язикова 79,2 ± 0,17*
2,3,5

 75,4 ± 2,3*
2,3,5

 69,8 ± 0,15*
3
 

Бокові 85,2 ± 0,16*
2,3

 82,4 ± 1,5*
2,3

 66,7 ± 0,16 

Нижня 

Вестибулярна 77,7 ± 2,0*
1,2,3,5

 87,1 ± 1,7*
2,3,4

 70,8 ± 1,9*
3,4

 

Язикова 79,6 ± 1,8*
1,2,3

 86,2 ± 1,6*
2,3,4

 72,0 ± 1,8*
3
 

Бокові 84,5 ± 2,1*
2,3

 85,8 ± 1,9*
2,3

 70,3 ± 1,8 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно із середнім шаром емалі; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно із глибоким шаром емалі; 

3. *
3
 – p < 0,05 порівняно з відповідною поверхнею верхньої 

частини коронки; 

4. *
4
 – p < 0,05 порівняно з відповідною поверхнею середньої 

частини коронки. 

5. *
5
 – p < 0,05 порівняно з боковою поверхнею коронки; 

6. *
6
 – p < 0,05 порівняно з язиковою поверхнею коронки. 
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В середній частині коронки в середньому шарі емалі кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі більший на вестибулярній, 

язиковій та бокових поверхнях на 5,6-15,7°, порівняно з глибоким шаром. В 

поверхневому шарі кут більший, ніж в глибокому на вестибулярній, язиковій 

та бокових поверхнях коронки в середньому на 9,4-18,5°. 

На відміну від нижньої і середньої частини коронки, в верхній її 

частині в середньому шарі емалі кут нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі статистично вірогідно не відрізняється на вестибулярній, 

язиковій та бокових поверхнях від кутів в глибокому шарі емалі. В 

поверхневому шарі кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі 

більший, ніж в глибокому лише на вестибулярній поверхні коронки 

премолярів на 11,8 %. На язиковій та бокових поверхнях коронки премолярів 

кут нахилу призм до емалево-дентинної межі в поверхневих і глибоких 

шарах емалі не відрізняється.  

Так як і в глибокому, так і в середньому і поверхневому шарах емалі 

коронки премолярів виявлені відмінності в розташуванні емалевих призм в 

різних частинах коронки і на різних поверхнях коронки. Так, кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в середньому шарі в товщі емалі 

нижньої частини коронки більший, ніж в верхній частині на вестибулярній, 

язиковій та бокових поверхнях на 35,6, 29,2 та 29,4 % відповідно. Кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в середній частині коронки 

більший, ніж у верхній частині на вестибулярній, язиковій та бокових 

поверхнях на 26,2, 19,1 та 26,5 % відповідно. 

Розташування емалевих призм в середніх шарах товщі емалі в нижній 

та середній частині коронки премолярів відрізняються на вестибулярній і 

язиковій поверхнях. Так, кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної 

межі на вестибулярній поверхні нижньої частини коронки на 12,7 % більший, 

ніж на вестибулярній поверхні; на язиковій поверхні нижньої частини 

коронки на 12,5 % більший, ніж на язиковій поверхні середньої частини 

коронки. 
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Слід зазначити, що в нижній частині коронки премолярів людини кут 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в середньому шарі емалі 

однаковий на всіх поверхнях коронки. В верхній частині коронки в 

середньому шар емалі зазначений кут був однаковий на язиковій і бокових 

поверхнях, а на вестибулярній - менший ніж на 8,0%, порівняно з язиковою, 

статистично не відрізнявся від такого кута на боковій поверхні коронки. В 

середній частині коронки в середньому шар емалі зазначений кут був 

однаковий на вестибулярній і язиковій поверхнях, а на бокових – більший 

ніж на вестибулярній і язиковій поверхнях в середньому на 6,4-7°. 

В свою чергу розташування емалевих призм в поверхневих шарах емалі 

премолярів мало відмінності від такого в середніх шарах (рис. 3.2). 

          

Рисунок 3.2. Відмінності розташування середніх та поверхневих частин 

емалевих призм в товщі емалі коронки зуба людини. Шліф. 

Мікрофотографія. × 20. 

 Так, кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в 

поверхневому шарі нижньої частини коронки більший, ніж в верхній частині 

на вестибулярній, язиковій та бокових поверхнях на 16,0, 17,6 та 16,4 % 
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відповідно, тобто різниця верхньою та нижньою частинами коронки в 

поверхневих шарах менша, ніж в середніх шарах товщі емалі. В поверхневих 

шарах емалі кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в 

середній частині коронки більший, ніж  у верхній частині на вестибулярній, 

язиковій та бокових поверхнях на 17,6, 17,2 та 20,1 % відповідно. 

Розташування емалевих призм в поверхневих шарах, на відміну від 

середніх, в нижній та середній частині коронки премолярів не відрізнялися 

на вестибулярній, язиковій та бокових поверхнях. Натомість в нижній 

частині коронки премолярів людини кут нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі в поверхневому шарі емалі був однаковий на вестибулярній і 

язиковій поверхнях, а на бокових був більшим, ніж на вестибулярній на 8,0 

%. В верхній частині коронки в поверхневому шарі емалі зазначений кут був 

однаковий на всіх поверхнях коронки. В середній частині коронки в 

поверхневому шарі емалі зазначений кут був однаковий на вестибулярній і 

язиковій поверхнях, а на бокових – більший ніж на вестибулярній і язиковій 

поверхнях. 

Визначальним для оцінки просторового розташування емалевих призм 

в товщі емалі є порівняння їх кутів нахилу до емалево-дентинної межі в 

поверхневих і середніх шарах емалі зубів різних функціональних груп. Отже, 

на вестибулярній поверхні премолярів людини кут нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в верхній частині коронки в середньому шарі був 

меншим, ніж в поверхневому на 14,1 %; в нижній частині коронки, навпаки 

більшим на 12,1 %; а в середній частині коронки кут статистично вірогідно 

не відрізнявся в поверхневих і середніх шарах емалі. 

Виявлені особливості розташування різних відділів емалевих призм 

свідчать про переважно прямолінійних хід емалевих призм на вестибулярній 

поверхні в середній частині коронки (рис. 3.3), дугоподібний хід емалевих 

призм з вершиною дуги направленою в бік кореня зуба в нижній частині 

коронки  (рис. 3.4) і, нарешті, дугоподібний хід емалевих призм з вершиною 
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дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки в верхній її частині 

(рис. 3.5).  

Так на рисунку 3.3 наведено ділянку коронки премоляра з 

прямолінійною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі, кут нахилу 

середньої частини і поверхневої частини емалевих призм статистично 

вірогідно не відрізняються, тим самим забезпечують прямолінійний хід 

емалевих призм в напрямку від емалево-дентинної межі до зовнішньої 

поверхні емалі.  

 

Рисунок 3.3 Середня частина коронки премоляра, вестибулярна поверхня, 

прямолінійний хід емалевих призм в товщі емалі. Шліф. Мікрофотографія.  × 

10: 

1 – прямолінійний хід емалевих призм. 

На наступному рисунку представлена ділянка премоляра з 

дугоподібною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі. На рисунку видно 

кут який утворюють між собою середні та поверхневі частини емалевих 

призм в товщі емалі, причому вершина кута обернена до кореня зуба, то б то 

вершина дуги спрямована в бік кореня зуба (рис. 3.4).   

1 
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Рисунок 3.4. Нижня частина коронки премоляра, вестибулярна поверхня, 

дугоподібний хід емалевих призм в товщі емалі з вершиною дуги оберненою 

до кореня зуба. Шліф. Мікрофотографія.  × 10: 

1 – дугоподібний хід емалевих призм; 

2 – емалево-дентинна межа; 

3 – дентин. 

Нарешті на нижченаведеному рисунку представлена ділянка премоляра 

з дугоподібною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі. На рисунку видно 

кут який утворюють між собою середні та поверхневі частини емалевих 

призм в товщі емалі, причому вершина кута обернена до оклюзійної поверхні 

коронки зуба (рис. 3.5).   

На язиковій поверхні премолярів людини кут нахилу емалевих призм 

до емалево-дентинної межі в нижній частині коронки в середньому шарі був 

більшим, ніж в поверхневому на 7,7 %; а в верхній і середній частині коронки 

кут статистично вірогідно не відрізнявся в поверхневих і середніх шарах 

емалі.  Виявлені особливості розташування різних відділів емалевих призм 

свідчать про переважно прямолінійних хід емалевих призм на язиковій 

поверхні в верхній і середній частинах коронки, дугоподібний хід емалевих 

2 

3 

1 
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призм з вершиною дуги направленою в бік кореня зуба в нижній частині 

коронки. 

  

Рисунок 3.5. Верхня частина коронки премоляра, вестибулярна поверхня, 

дугоподібний хід емалевих призм в товщі емалі з вершиною дуги оберненою 

до оклюзійної поверхні коронки зуба. Шліф. Мікрофотографія.  × 10: 

1 – дугоподібний хід емалевих призм. 

На рисунку наведені нижня та середня частина язикової поверхні 

коронки премоляра, в нижній частині спостерігається дугоподібна орієнтація 

емалевих призм в товщі емалі з дугою оберненою до кореня зуба, а в 

середній частині прямолінійна орієнтація емалевих призм (рис. 3.6). 

На бокових поверхнях премолярів людини кут нахилу емалевих призм 

до емалево-дентинної межі в верхній частині коронки в середньому шарі був 

меншим, ніж в поверхневому на 11,0 %; а в нижній і середній частинах 

коронки кут статистично вірогідно не відрізнявся в поверхневих і середніх 

шарах емалі. Виявлені особливості розташування різних відділів емалевих 

призм свідчать про переважно прямолінійних хід емалевих призм на бокових 

поверхнях в нижній і середній частинах коронки та дугоподібний хід 

1 
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емалевих призм з вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні в 

верхній частині коронки. 

 

Рисунок 3.6. Орієнтація емалевих призм в товщі емалі нижньої і середньої 

частини коронки премоляра на язиковій поверхні. Шліф зуба. 

Мікрофотографія. × 10: 

1 – дугоподібна орієнтація емалевих призм в товщі емалі з дугою 

оберненою до кореня зуба в нижній частині коронки; 

2 – прямолінійна орієнтація емалевих призм в середній частині 

коронки; 

3 – зовнішня поверхня емалі. 

Таким чином, різні поверхні і різні частини коронки премолярів 

відрізняють за переважним напрямком ходу емалевих призм в  товщі емалі 

(рис. 3.7). Для середньої частини коронки на всіх поверхнях притаманний 

прямолінійний хід емалевих призм; в нижній частини: прямолінійний на 

бокових поверхнях, дугоподібний з вершиною дуги оберненою в бік кореня 

зуба на вестибулярній і язиковій поверхнях; в верхній частині прямолінійний 

1 

2

1 

3 
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на язиковій поверхні, дугоподібний з вершиною дуги оберненою в бік 

оклюзійної поверхні коронки на вестибулярній і боковій. 

 

Поверхня коронки 

Частина коронки 

Верхня Середня Нижня 

Вестибулярна 

  

 

 

 

Бокова 

  

 

 

 

 

 

Язикова 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.7. Схема розташування емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки премолярів людини. == - переважно прямолінійний хід 

емалевих призм, ᴗ - дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги 

направленою в бік кореня зуба, ᴖ -  дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки зуба.  

Кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі на оклюзійній 

поверхні премолярів в глибоких шарах емалі становив в середньому 

60,1±2,3°, в середньому шарі – 53,0±1,9°, в поверхневому – 54,1±1,4°. Таким 

чином, на оклюзійній поверхні коронок премолярів спостерігалася 

прямолінійна орієнтація емалевих призм.   
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Для додаткової характеристики орієнтації емалевих призм в товщі 

емалі дослідили кути нахилу емалевих призм до зовнішньої поверхні емалі 

(табл. 3.2).  

Таблиця 3.2 

Розташування емалевих призм в поверхневих шарах емалі відносно 

зовнішньої поверхні емалі в премолярах людини 

(M±m, n=40, °)  

Частина 

коронки 
Поверхні коронки Кути нахилу емалевих призм до 

зовнішньої поверхні емалі 

Верхня 

Вестибулярна 65,8±1,8 

Язикова 64,3±1,3 

Бокові 64,9±2,1 

Середня 

Вестибулярна 66,1±1,8 

Язикова 65,7±2,2 

Бокові 64,8±2,0 

Нижня 

Вестибулярна 64,4±1,7 

Язикова 65,7±2,1 

Бокові 64,9±1,4 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 

В результаті проведених досліджень не виявлено відмінностей 

розташування кінцевих відділів емалевих призм в різних частинах коронки 

премолярів на всіх її поверхнях і частинах. Розташування емалевих призм в 

поверхневих шарах емалі відносно зовнішньої поверхні емалі в премолярах 

наведено на рисунку 3.8. Слід зазначити, що на всіх поверхнях і частинах 
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коронки премолярів та ікл кінцеві частини емалевих призм біля самої 

зовнішньої межі емалі мали однакове розташування.  

 

Рисунок 3.8. Розташування емалевих призм в поверхневих шарах емалі 

відносно зовнішньої поверхні емалі в премолярах. Шліф зуба. 

Мікрофотографія. × 10:  

1 – кінцеві відділи емалевих призм; 

2 – зовнішня поверхня емалі.  

На відстані 100-500 мкм від емалево-дентинної межі, тобто в ділянці, 

яка відповідає відділу інтенсивного перехрещення емалевих призм, не 

проводили вимірювань кутів нахилу емалевих призм до емалево-дентинної 

межі (рис. 3.9). 

Таким чином, виявлені відмінності у розташування різних відділів 

емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки премолярів людини. 

На всіх поверхнях коронки премолярів в середній її частині емалеві призми 

мають відносно прямолінійний хід. В нижній та верхній частині в більшості 

випадків коронки емалеві призми мають дугоподібний хід з вершиною дуги 

направленої в бік кореня або оклюзійної поверхні коронки відповідно. 

2 

1 
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Рисунок 3.9. Ділянка інтенсивного перехрещення емалевих призм, премоляр. 

Шліф зуба. Мікрофотографія. × 10:  

1 – емалево-дентинна межа; 

2 – початкові відділи емалевих призм; 

3 – ділянка перехрещення емалевих призм. 

        

3.2. Особливості орієнтації емалевих призм в товщі емалі топографічно 

різних ділянок коронки ікл людини 

 

В результаті проведених досліджень встановлені закономірності 

розташування емалевих призм в різних ділянках коронки ікл людини (табл. 

3.3), в верхній, середній та нижній частинах коронки на вестибулярній, 

язиковій та бокових її поверхнях; в поверхневому, середньому та глибокому 

її шарі. З’ясовано, що в глибоких шарах емалі початкові відділи емалевих 

призм у всіх досліджуваних частинах і поверхнях утворювали кут з емалево-

дентинною межею від 59,1 до 81,7 °, тобто мали нахил спрямований в бік 

оклюзійної поверхні коронки зуба. Кут нахилу емалевих призм до емалево-

2 

1 

3 
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дентинної межі в глибоких шарах емалі більш істотно відрізнявся на різних 

поверхнях коронки ікла, ніж в премолярах.  

Таблиця 3.3 

Середні кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі у 

топографічно різних ділянках емалі коронок постійних ікл людини  

(M±m, n=40, °)  

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі  

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 58,2±1,3*
2
 55,7±1,2*

2
 67,8±1,2*

1,5
 

Язикова 58,5±1,3*
2
 56,9±1,7*

2
 65,0±1,4*

1,5
 

Бокові 62,1±2,3*
1
 53,8±2,0 59,1±2,1 

Середня 

Вестибулярна 70,6±1,8*
1,2,3,5

 77,4±1,7*
3
 80,8±1,7*

3,5,6
 

Язикова 71,9±2,1*
1,3,5

 77,1±1,5*
3
 74,9±1,8*

3
 

Бокові 64,2±2,0*
1,2

 71,9±2,5*
3
 74,5±2,1*

3
 

Нижня 

Вестибулярна 78,4±2,0*
1,3,4,5

 93,8±2*
2,3,4,5,6

 81,7±3,0*
1,3

 

Язикова 77,9±2,6*
1,3,5

 86,1±1,7*
2,3,4

 78,1±2,5*
1,3

 

Бокові 69,1±1,4*
1,2,3,4

 83,5±1,3*
3,4

 78,4±3,5*
3
 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно із середнім шаром емалі; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно із глибоким шаром емалі; 

3. *
3
 – p < 0,05 порівняно з відповідною поверхнею верхньої 

частини коронки; 

4. *
4
 – p < 0,05 порівняно з відповідною поверхнею середньої 

частини коронки. 

5. *
5
 – p < 0,05 порівняно з боковою поверхнею коронки; 

6. *
6
 – p < 0,05 порівняно з язиковою поверхнею коронки. 
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Так, на боковій поверхні коронки в верхній її частині кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі був менший, ніж на 

вестибулярній та язиковій поверхнях на 14,7 та 10,0 % відповідно. В середній 

частині коронки на вестибулярній поверхні кут був більшим, ніж на язиковій 

і боковій. В нижній частині коронки відмінності між поверхнями коронки 

були відсутні. Не виявлено істотної різниці у в кутах нахилу призм до 

емалево-дентинної межі між вестибулярною і язиковою поверхнею в верхній 

частині коронки та між язиковою і боковою в середній частині коронки. 

В глибоких шарах емалі виявлені відмінності в розташуванні 

початкових відділів емалевих призм в різних частинах коронки ікл людини. 

Так, кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в середній 

частині коронки був більший, ніж у верхній на вестибулярній, язиковій та 

бокових поверхнях на 16,1, 13,2 та 20,7 % відповідно. Кут нахилу емалевих 

призм до емалево-дентинної межі в нижній частині коронки був більший, ніж  

у верхній на вестибулярній, язиковій та бокових поверхнях на 17,0, 16,8 та 

24,6 % відповідно. Розташування емалевих призм в глибоких шарах 

середньої та нижньої частини коронок не відрізнялися на жодній з 

поверхонь.  

В нижній частині коронки в середньому шарі емалі кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі більший на вестибулярній та 

язиковій поверхнях на 12,9 і 9,3 % відповідно, порівняно з глибоким шаром. 

На боковій поверхні ікла в нижній частині коронки не виявлено відмінностей 

зазначених кутів між середнім і глибоким шаром емалі. В поверхневому шарі 

емалі нижньої частини коронки ікла кут був менший, ніж в глибокому на 

боковій поверхні на 13,5 %; відмінностей на вестибулярній і язиковій не 

виявлено.  

В середній частині коронки ікла кут нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в середньому і глибокому шарі були майже однакові 

на всіх поверхнях коронки. В поверхневому шарі емалі середньої частини 

коронки питомий кут був меншим, ніж в глибокому на вестибулярній і 
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бокових поверхнях коронки в середньому на 14,4 і 16,0 % відповідно, 

відмінностей на язиковій поверхні не виявлено. 

В свою чергу в верхній частині коронки ікла в середньому шарі емалі 

кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі статистично вірогідно 

не відрізнявся на боковій поверхні коронки від показників глибокого шару. 

На вестибулярній і язиковій поверхнях питомі кути були меншими від кутів в 

глибокому шарі емалі відповідно на 21,7 та 14,2 %. В поверхневому шарі кут 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі також були меншими, ніж 

в глибокому на вестибулярній і язиковій поверхні коронки ікла на 16,5 і 11,1 

% відповідно. На боковій поверхні коронки ікла кут нахилу призм до 

емалево-дентинної межі в поверхневих і глибоких шарах емалі істотно не 

відрізнявся.  

Так як і в глибокому, так і в середньому і поверхневому шарах емалі 

коронки ікла виявлені відмінності в розташуванні емалевих призм в різних 

частинах коронки і на різних поверхнях коронки. Так, кут нахилу емалевих 

призм до емалево-дентинної межі в середньому шарі в товщі емалі нижньої 

частини коронки більший, ніж в верхній частині на вестибулярній, язиковій 

та бокових поверхнях на 40,6, 33,9 та 35,6 % відповідно. Кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в середній частині коронки 

більший, ніж у верхній частині на вестибулярній, язиковій та бокових 

поверхнях на 28,0, 26,2 та 25,2 % відповідно. 

Розташування емалевих призм в середніх шарах товщі емалі в нижній 

та середній частині коронки ікл відрізняються на всіх поверхнях. Так, кут 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі на вестибулярній 

поверхні нижньої частини коронки на 17,5 % більший, на язиковій поверхні 

на 10,5 % більший і на бокових - на 13,9 % більший, ніж на відповідних 

поверхнях середньої частини коронки. 

Слід зазначити, що в нижній частині коронки ікла людини, на відміну 

від премоляра, кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в 

середньому шарі емалі не однаковий на всіх поверхнях коронки. В нижній 
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частині коронки (рис. 3.10) на вестибулярній поверхні кут більший, ніж на 

язиковій та боковій на 8,2 та 11,0 % відповідно. В свою чергу у верхній і 

середній частині коронки в середньому шарі емалі не спостерігали 

відмінностей в розташуванні емалевих призм на вестибулярній, язиковій та 

бокових поверхнях коронки ікла.   

 

Рисунок 3.10. Орієнтація емалевих призм в товщі емалі нижньої частин 

коронки ікла, бокова поверхня. Шліф зуба. Мікрофотографія × 20: 

1 – дугоподібний хід емалевих призм з дугою оберненою в бік 

оклюзійної поверхні коронки. 

 

В свою чергу розташування емалевих призм в поверхневих шарах емалі 

ікла мало відмінності від такого в середніх шарах. Так, кут нахилу емалевих 

призм до емалево-дентинної межі в поверхневому шарі нижньої частини 

коронки більший, ніж в верхній частині на вестибулярній, язиковій та 

бокових поверхнях на 25,8, 24,9 та 10,1 % відповідно, тобто різниця 

верхньою та нижньою частинами коронки в поверхневих шарах менша, ніж в 

середніх шарах товщі емалі. В поверхневих шарах емалі кут нахилу емалевих 

1 
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призм до емалево-дентинної межі в середній частині коронки більший, ніж  у 

верхній частині на вестибулярній та язиковій та бокових поверхнях на 17,6 та 

18,6 % відповідно і істотно не відрізняється на бокових поверхнях коронки 

ікла. 

Розташування емалевих призм в поверхневих шарах в верхній частині 

коронки ікла було однаковим на вестибулярній, язиковій і бокових 

поверхнях. В свою чергу в нижній частині коронки ікл людини кут нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі був 

на бокових поверхнях більшим, ніж на вестибулярній і язиковій відповідно 

на 13,5 і 12,7 %, а на вестибулярній і язиковій кут істотно не відрізнявся. В 

середній частині коронки в поверхневому шарі емалі зазначений кут був 

однаковий на вестибулярній і язиковій поверхнях, а на бокових – більший 

ніж на вестибулярній і язиковій поверхнях. 

Як і в премолярах, в іклах людини для оцінки переважного напрямку 

ходу емалевих призм в товщі емалі є порівняння їх кутів нахилу до емалево-

дентинної межі в поверхневих і середніх шарах емалі. Таким чином, різні 

поверхні і різні частини коронки ікла людини відрізняють за переважним 

напрямком ходу емалевих призм в товщі емалі (рис. 3.11). Для середньої і 

нижньої частини коронки на вестибулярній, боковій та оральній поверхнях 

притаманний дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги оберненою 

в бік кореня зуба. В верхній частині коронки на вестибулярній і язиковій 

поверхнях спостерігався прямолінійний хід емалевих призм, а на боковій 

поверхні - дугоподібний з вершиною дуги оберненою в бік оклюзійної 

поверхні коронки зуба.  

В результаті проведених досліджень встановлено, що на боковій 

поверхні ікла людини кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі 

в верхній частині коронки в середньому шарі був меншим, ніж в 

поверхневому на 15,4 %; в середній і нижній частині коронки, навпаки 

більшим на 10,7 і 17,2 % відповідно, ніж в поверхневому шарі емалі. 
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Рисунок 3.11. Схема розташування емалевих призм в топографічно 

різних ділянках коронки ікла людини. == - переважно прямолінійний хід 

емалевих призм, ᴗ - дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги 

направленою в бік кореня зуба, ᴖ - дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки зуба.  

Виявлені особливості розташування різних відділів емалевих призм 

свідчать про дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги 

направленою в бік кореня зуба в нижній та середній частині бокової поверхні 

коронки ікл людини (рис. 3.12) і дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки ікла в 

верхній її частині (рис. 3.13).  

На язиковій поверхні ікла людини кут нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в нижній і середній частинах коронки в середньому 

шарі був більшим, ніж в поверхневому на 6,7 і 9,5 %; а в верхній частині 
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коронки кут статистично вірогідно не відрізнявся в поверхневих і середніх 

шарах емалі. 

 

Рисунок 3.12. Дугоподібна орієнтація емалевих призм в товщі емалі 

середньої та нижньої частин коронки ікла, бокова поверхня. Шліф зуба. 

Мікрофотографія × 10: 

1 – дугоподібний хід емалевих призм з дугою оберненою в бік кореня 

зуба.  

Виявлені особливості розташування різних відділів емалевих призм 

свідчать про переважно прямолінійних хід емалевих призм на язиковій 

поверхні в верхній частині коронки та дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік кореня зуба в нижній та середній частині 

коронки. 

На вестибулярній поверхні ікла людини кут нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в нижній і середній частинах коронки в середньому 

шарі був більшим, ніж в поверхневому на 16,4 % і 8,8 % відповідно, а в 

верхній частині коронки кут статистично вірогідно не відрізнявся в 

поверхневих і середніх шарах емалі. Виявлені особливості розташування 

1 
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різних відділів емалевих призм свідчать про переважно прямолінійних хід 

емалевих призм на вестибулярній поверхні в верхній частині коронки ікла 

(рис. 3.14) та дугоподібний хід емалевих призм з вершиною дуги 

направленою в бік кореня зуба в середній і нижній частині коронки. 

 

Рисунок 3.13. Дугоподібна орієнтація емалевих призм в товщі емалі 

верхньої частин коронки ікла, бокова поверхня. Шліф зуба. Мікрофотографія 

× 10: 

1 – дугоподібний хід емалевих призм з дугою оберненою в бік 

оклюзійної поверхні коронки. 

Для додаткової характеристики орієнтації емалевих призм в товщі 

емалі дослідили кути нахилу емалевих призм до зовнішньої поверхні емалі в 

іклах. В результаті проведених досліджень, так як і в премолярах, не 

виявлено відмінностей розташування кінцевих відділів емалевих призм в 

різних частинах коронки ікл на різних її поверхнях, числові показники 

відповідали таким в премолярах (табл. 3.4). 

 

1 



66 

Таблиця 3.4 

Розташування емалевих призм в поверхневих шарах емалі відносно 

зовнішньої поверхні емалі в іклах людини 

(M±m, n=40, °)  

Частина 

коронки 
Поверхні коронки 

Кути нахилу емалевих призм до 

зовнішньої поверхні емалі 

 

Верхня 

Вестибулярна 62,8±1,5 

Язикова 63,1±1,6 

Бокові 64,2±2,2 

Середня 

Вестибулярна 65,0±1,7 

Язикова 65,1±2,0 

Бокові 64,2±1,4 

Нижня 

Вестибулярна 63,5±1,6 

Язикова 64,8±2,0 

Бокові 64,0±1,8 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 

       

Надалі дослідили закономірності розташування емалевих призм в 

товщі емалі коронок молочних ікл людини. В результаті проведених 

досліджень встановлено, що на всіх поверхнях, всіх частин коронок кути 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в середніх та поверхневих 

шарах емалі статистично вірогідно не відрізняються, що свідчить про 

прямолінійну орієнтацію емалевих призм в молочних іклах людини (табл. 

3.5).  
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Також, на відміну від постійних ікл, не виявлено істотних відмінностей 

між орієнтацією відділів емалевих призм розташованих в глибоких шарах 

емалі, порівняно з середнім та поверхневим. 

Таблиця 3.5 

Середні кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі у 

топографічно різних ділянках емалі коронок молочних ікл людини  

(M±m, n=40, °)  

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі  

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 59,4±1,2 60,1±1,2 61,0±1,1 

Язикова 58,5±1,4 61,2±1,7 61,6±1,1 

Бокові 59,8±1,5 59,8±1,5 59,7±1,3 

Середня 

Вестибулярна 60,3±1,5 61,4±1,7 60,8±1,5 

Язикова 60,1±1,3 61,7±1,5 61,9±1,4 

Бокові 58,9±1,7 62,9±1,3 61,4±1,2 

Нижня 

Вестибулярна 59,9±1,4 60,8±1,2 61,2±1,2 

Язикова 60,0±1,6 59,9±1,4 59,1±1,2 

Бокові 58,1±1,3 60,1±1,8 59,6±1,5 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 

Таким чином, виявлені відмінності розташування різних відділів 

емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки ікла людини. 

Встановлено, що прямолінійне розташування емалеві призми мають в лише в 

верхній частині вестибулярної та язикової поверхні. Дугоподібний хід з 

вершиною дуги направленої в бік кореня виявлено в середній та нижній 
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частині коронки на всіх її поверхнях. Дугоподібний хід з вершиною дуги 

направленої в бік оклюзійної поверхні коронки спостерігали лише в верхній 

частині бокових поверхонь ікла. В молочних іклах спостерігалася лише 

прямолінійна орієнтація емалевих призм в товщі емалі. 

 

Рисунок 3.14. Прямолінійна орієнтація емалевих призм в товщі емалі 

верхньої частин коронки ікла, вестибулярна поверхня. Шліф зуба. 

Мікрофотографія × 10: 

1 – прямолінійна орієнтація емалевих призм. 

Встановлено що премоляри та ікла людини істотно відрізняються по 

розташуванню різних відділів емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки. В премолярах людини розташування емалевих призм в 

товщі емалі більш різноманітне, ніж в іклах. В премолярах переважають 

ділянки прямолінійного ходу емалевих призм, в іклах ділянки дугоподібного 

ходу з вершиною дуги спрямованою в бік кореня зуба. Отримані дані можуть 

впливати на фізичні властивості зубів різних функціональних груп і 

потенційно повинні враховуватись при лікуванні карієсу і профілактиці 

вторинного карієсу.  

1 
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3.3. Особливості хімічного складу емалі премолярів та ікл людини в 

топографічно різних ділянках коронки  

 

В результаті проведених досліджень не виявлено достовірних 

відмінностей вмісту окису кальцію в кристалах емалевих призм в 

топографічно різних ділянках коронки постійних премолярів людини (табл. 

3.6).  

Таблиця 3.6 

Вміст окису кальцію в кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок премолярів людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 38,1 ± 0,18 38,1 ± 0,15 38,3 ± 0,13 

Язикова 38,1 ± 0,15 38,2 ± 0,12 38,5 ± 0,14 

Бокові 38,3 ± 0,11 38,6 ± 0,12 38,5 ± 0,14 

Середня 

Вестибулярна 37,9 ± 0,16 38,5 ± 0,09 38,5 ± 0,11 

Язикова 38,1 ± 0,17 38,6 ± 0,14 38,5 ± 0,15 

Бокові 38,2 ± 0,16 38,8 ± 0,12 38,7 ± 0,16 

Нижня 

Вестибулярна 38,2 ± 0,07 38,8 ± 0,11 38,2 ± 0,14 

Язикова 38,2 ± 0,10 38,8 ± 0,13 38,5 ± 0,13 

Бокові 38,3 ± 0,14 38,7 ± 0,16 38,5 ± 0,13 

 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 
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Однаковим був вміст окису кальцію на бокових, язикових та 

вестибулярних поверхнях в їх нижній, середній та верхній частинах. Не 

відрізнявся вміст кальцію і в товщі емалі в напрямку від поверхневих шарів 

до емалево-дентинної межі. В середньому вміст окису кальцію складав в 

глибоких, середніх та поверхневих шарах 38,2-38,6 %. Після перерахунку 

встановлено, що в середньому масова частка кальцію в емалевих кристалах 

постійних премолярів складала 54,43 %. Аналогічні результати отримані при 

дослідженні вмісту окису фосфору в різних топографічних ділянках емалі 

постійних премолярів людини (табл. 3.7). 

Таблиця 3.7 

Вміст окису фосфору у кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок премолярів людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 54,1 ± 0,17 54,5 ± 0,21 54,4 ± 0,11 

Язикова 54,0 ± 0,19 54,4 ± 0,21 54,2 ± 0,13 

Бокові 54,3 ± 0,17 54,5 ± 0,21 54,6 ± 0,14 

Середня 

Вестибулярна 54,2 ± 0,16 54,5 ± 0,21 54,2 ± 0,18 

Язикова 54,3 ± 0,20 54,8 ± 0,21 54,5 ± 0,17 

Бокові 54,2 ± 0,15 55,2 ± 0,14 54,5 ± 0,13 

Нижня 

Вестибулярна 53,9 ± 0,16 55,0 ± 0,11 54,3 ± 0,11 

Язикова 53,8 ± 0,17 54,9 ± 0,14 54,4 ± 0,11 

Бокові 54,0 ± 0,18 55,0 ± 0,18 54,5 ± 0,16 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено.  
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В середньому вміст окису фосфору складав в глибоких, середніх та 

поверхневих шарах 54,1-54,8 %. Після перерахунку на вміст безпосередньо 

фосфору в емалевих кристалах встановлено, що в середньому масова частка 

фосфору в емалі постійних молярів складала 38,44 %. Топографічно різні 

частини і поверхні коронки не відрізнялись за вмістом окису фосфору в 

емалевих кристалах. 

Надалі дослідили вміст фтору в топографічно різних ділянках коронки 

премолярів (табл. 3.8). 

Таблиця 3.8 

Вміст фтору у кристалах емалевих призм у топографічно різних ділянках 

емалі коронок постійних премолярів людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 0,46±0,03 0,13±0,02*
 

0,15±0,01* 

Язикова 0,43±0,04 0,13±0,01* 0,16±0,02*
 

Бокові 0,44±0,03 0,13±0,01* 0,16±0,02* 

Середня 

Вестибулярна 0,42±0,04 0,13±0,01*
 

0,16±0,02* 

Язикова 0,44±0,02 0,13±0,01* 0,15±0,01* 

Бокові 0,44±0,02 0,13±0,01* 0,15±0,01* 

Нижня 

Вестибулярна 0,44±0,03 0,10±0,01* 0,15±0,02* 

Язикова 0,45±0,02 0,12±0,01* 0,14±0,01* 

Бокові 0,47±0,02 0,12±0,01* 0,15±0,01* 

 

Примітка: 
 
* p < 0,05 порівняно із поверхневим шаром емалі.  
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В результаті проведених досліджень встановлено, що вміст іонів фтору 

в топографічно різних ділянках премолярів відрізняється. Виявлено більшу 

його концентрацію у поверхневих шарах емалі в середньому в 2,9-3,5 рази 

порівняно з середнім та глибоким шаром. Відмінності між поверхневим та 

іншими шарами емалі спостерігали на всіх досліджуваних поверхнях і 

частинах коронки премолярів. Натомість, не виявлено суттєвих відмінностей 

у концентрації фтору при порівнянні серединних та глибоких шарів емалі. 

Отже, в результаті проведених досліджень встановлено, що в топографічно 

різних ділянках коронки премолярів людини спостерігається однаковий вміст 

кальцію та фосфору. В поверхневих шарах емалі премолярів міститься 

більше фтору, ніж в серединних та глибоких.  

Аналогічні результати отримані при визначенні вмісту досліджуваних 

мікроелементів (табл. 3.9) в емалі в топографічно різних частинах і 

поверхнях коронки постійних ікл людини видалених за ортодонтичними 

показаннями, з неушкодженими твердими тканинами. 

В результаті проведених досліджень в топографічно різних ділянках 

коронки постійних ікл людини також не виявлено достовірних відмінностей 

вмісту окису кальцію. Однаковим був вміст окису кальцію в нижній, 

середній та верхній частинах коронки, на вестибулярних, язикових і бокових 

поверхнях. Не відрізнявся вміст окису кальцію і в товщі емалі ікл в напрямку 

від поверхневих шарів до емалево-дентинної межі. В середньому вміст окису 

кальцію в поверхневих, середніх та глибоких шарах емалі становив 54,3-54,9. 

В середньому масова частка окису кальцію в емалі постійних ікл складала 

54,51 % і не відрізнялась від такої в премолярах людини. 

Суттєвих відмінностей за вмістом окису кальцію і безпосередньо 

кальцію, після перерахунку, в емалевих кристалах в премолярах та іклах не 

виявлено у всіх досліджуваних частинах та поверхнях коронок зубів  

людини. 
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Таблиця 3.9 

Вміст окису кальцію у кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок постійних ікл людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 54,1 ± 0,17 54,8± 0,13 54,5 ± 0,17 

Язикова 54,1 ± 0,18 54,6 ± 0,21 54,3 ± 0,18 

Бокові 54,4 ± 0,14 55,0 ± 0,17 54,2 ± 0,14 

Ріжучий край 55,1 ± 0,12 55,0 ± 0,19 54,6 ± 0,31 

Середня 

Вестибулярна 54,0 ± 0,15 54,8 ± 0,15 54,4 ± 0,20 

Язикова 54,5 ± 0,09 55,1 ± 0,13 55,0 ± 0,21 

Бокові 54,3 ± 0,29 54,8 ± 0,17 54,8 ± 0,09 

Нижня 

Вестибулярна 54,2 ± 0,11 54,7 ± 0,16 54,3 ± 0,19 

Язикова 53,9 ± 0,18 54,6 ± 0,14 54,4 ± 0,18 

Бокові 53,8 ± 0,10 54,7 ± 0,13 54,4 ± 0,12 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 

Майже ідентичні результати отримали при дослідженні концентрації 

окису фосфору в різних топографічних ділянках емалі постійних ікл людини 

(табл. 3.10). В середньому масова частка окису фосфору в емалі постійних 

ікл людини складала 38,06 % і не відрізнялась від такої в премолярах 

людини.   
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Таблиця 3.10 

Вміст окису фосфору у кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок постійних ікл людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 38,2 ± 0,10 38,6 ± 0,11 38,7 ± 0,22 

Язикова 38,1 ± 0,09 38,5 ± 0,19 38,3 ± 0,20 

Бокові 38,4 ± 0,15 38,9 ± 0,13 38,3 ± 0,16 

Ріжучий край 38,7 ± 0,07 38,8 ± 0,09 38,6 ± 0,25 

Середня 

Вестибулярна 37,9 ± 0,18 38,6 ± 0,16 38,3 ± 0,19 

Язикова 37,9 ± 0,16 38,3 ± 0,14 38,8 ± 0,17 

Бокові 38,1 ± 0,14 38,4 ± 0,14 38,8 ± 0,19 

Нижня 

Вестибулярна 38,1 ± 0,15 38,5 ± 0,17 38,4 ± 0,20 

Язикова 38,0 ± 0,08 38,5 ± 0,19 38,4 ± 0,18 

Бокові 38,0 ± 0,09 38,7 ± 0,15 38,5 ± 0,20 

 

Примітка. Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 

Що стосується вмісту іонів фтору в топографічно різних ділянках ікл, 

то виявлено більшу його концентрацію у поверхневих шарах емалі. Вміст 

фтору в середньому шарі емалі ікл складав в середньому 20,8 – 31,0 % від 

вмісту в поверхневому шарі емалі (табл. 3.11). Відмінності між поверхневим 

та іншими шарами емалі спостерігали на всіх досліджуваних поверхнях і 

частинах коронки ікл. Разом з тим відмінності у концентрації фтору між 
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середніми та глибокими шарами емалі ікл не виявлені в жодній 

досліджуваній ділянці емалі. 

Таблиця 3.11 

Вміст фтору у кристалах емалевих призм у топографічно різних ділянках 

емалі коронок постійних ікл людини 

 (M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 0,46±0,02 0,10±0,01*
 

0,14±0,01* 

Язикова 0,44±0,03 0,12±0,01* 0,17±0,02*
 

Бокові 0,48±0,02 0,10±0,01* 0,15±0,01* 

Ріжучий край 0,29 ± 0,04 0,11 ± 0,01* 0,17 ± 0,01* 

Середня 

Вестибулярна 0,48±0,01 0,11±0,01*
 

0,15±0,01* 

Язикова 0,49±0,01 0,11±0,01* 0,15±0,01* 

Бокові 0,49±0,03 0,12±0,01* 0,16±0,01* 

Нижня 

Вестибулярна 0,42±0,05 0,13±0,01* 0,15±0,02* 

Язикова 0,40±0,05 0,12±0,01* 0,16±0,01* 

Бокові 0,41±0,04 0,12±0,01* 0,14±0,02* 

 

Примітка: 
 
* p < 0,05 порівняно із поверхневим шаром емалі.  

 

Привертає увагу вміст фтору в ріжучому краї ікл. Так в поверхневому 

шарі емалі вміст фтору був меншим, ніж на інших частинах коронки ікл, 

різниця вмісту фтору між поверхневим та середнім шаром емалі ріжучого 

краю ікл також була меншою, ніж в інших частинках коронки.  
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Також дослідили вміст мікроелементів в кристалах емалевих призм в 

молочних іклах людини. В результаті проведених досліджень не виявлено 

відмінностей вмісту окису кальцію в топографічно різних частинах і 

поверхнях коронки молочних ікл людини (табл. 3.12). Не спостерігали 

відмінностей вмісту в емалевих кристалах окису кальцію і безпосередньо 

кальцію, після перерахунку, між постійними і молочними іклами людини 

Таблиця 3.12 

Вміст окису кальцію у кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок молочних ікл людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 53,6 ± 0,15 53,0± 0,18 54,2 ± 0,13 

Язикова 53,4 ± 0,15 54,4 ± 0,18 54,1 ± 0,14 

Бокові 53,7 ± 0,10 53,7 ± 0,19 53,8 ± 0,19 

Ріжучий край 53,1 ± 0,13 53,1 ± 0,19 54,7 ± 0,21 

Середня 

Вестибулярна 53,2 ± 0,13 54,1 ± 0,14 53,7 ± 0,20 

Язикова 53,5 ± 0,11 54,1 ± 0,11 53,5 ± 0,19 

Бокові 53,4 ± 0,18 53,1 ± 0,22 54,0 ± 0,12 

Нижня 

Вестибулярна 54,9 ± 0,21 53,3 ± 0,19 54,1 ± 0,12 

Язикова 54,6 ± 0,20 53,9 ± 0,11 53,0 ± 0,15 

Бокові 54,1 ± 0,19 54,0 ± 0,14 54,3 ± 0,17 

Примітка: Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 
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Майже ідентичні результати були отримані при дослідженні 

концентрації окису фосфору в різних топографічних ділянках емалі 

молочних ікл людини (табл. 3.13). Не виявлено відмінностей вмісту окису 

фосфору в поверхневих, середніх та глибоких шарах емалі. Вміст окису 

фосфору і безпосередньо фосфору в емалевих кристалах був однаковий в 

постійних і молочних іклах людини.   

Таблиця 3.13 

Вміст окису фосфору у кристалах емалевих призм у топографічно різних 

ділянках емалі коронок молочних ікл людини  

(M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 37,5 ± 0,16 37,4 ± 0,12 37,7 ± 0,15 

Язикова 38,6 ± 0,13 38,7 ± 0,15 38,1 ± 0,16 

Бокові 38,5 ± 0,12 38,4 ± 0,14 38,1 ± 0,14 

Ріжучий край 37,4 ± 0,10 37,8 ± 0,14 37,7 ± 0,15 

Середня 

Вестибулярна 38,5 ± 0,15 37,7 ± 0,15 38,1 ± 0,14 

Язикова 37,1 ± 0,14 37,9 ± 0,11 38,1 ± 0,16 

Бокові 37,9 ± 0,18 38,6 ± 0,17 37,8 ± 0,11 

Нижня 

Вестибулярна 38,2 ± 0,17 38,5 ± 0,17 38,4 ± 0,12 

Язикова 38,9 ± 0,18 38,2 ± 0,18 38,3 ± 0,13 

Бокові 38,1 ± 0,19 38,2 ± 0,18 38,5 ± 0,14 

 

Примітка. Достовірних відмінностей між групами порівняння не 

виявлено. 
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В свою чергу вміст іонів фтору відрізнявся в топографічно різних 

ділянках молочних ікл людини. Так вміст фтору був статистично вірогідно 

більш в поверхневих шарах емалі, ніж в середніх та глибоких. (табл. 3.14). 

Відмінності між поверхневим та іншими шарами емалі спостерігали на всіх 

досліджуваних поверхнях і частинах коронки ікл. Разом з тим відмінності у 

концентрації фтору між середніми та глибокими шарами емалі ікл не 

виявлені в жодній досліджуваній ділянці емалі. 

Таблиця 3.14 

Вміст фтору у кристалах емалевих призм у топографічно різних ділянках 

емалі коронок молочних ікл людини 

 (M±m, n=40, %) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Шари емалі 

Поверхневі Серединні Глибокі 

Верхня 

Вестибулярна 0,48±0,03 0,10±0,01*
 

0,13±0,01* 

Язикова 0,49±0,04 0,10±0,01* 0,14±0,02*
 

Бокові 0,47±0,03 0,11±0,02* 0,14±0,02* 

Ріжучий край 0,43± 0,05 0,12 ± 0,02* 0,16 ± 0,03* 

Середня 

Вестибулярна 0,47±0,02 0,13±0,02*
 

0,16±0,01* 

Язикова 0,49±0,03 0,11±0,02* 0,14±0,01* 

Бокові 0,46±0,02 0,12±0,03* 0,15±0,01* 

Нижня 

Вестибулярна 0,43±0,06 0,14±0,01* 0,15±0,01* 

Язикова 0,42±0,05 0,12±0,02* 0,15±0,01* 

Бокові 0,40±0,03 0,12±0,02* 0,16±0,01* 

 

Примітка: 
 
* p < 0,05 порівняно із поверхневим шаром емалі.  
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Таким чином, топографічно різні ділянки коронки премолярів, 

постійних та молочних ікл людини мають однаковий вміст кальцію та 

фосфору у всіх досліджуваних ділянках коронки. В поверхневих шарах емалі 

премолярів, тимчасових та постійних ікл більше фтору, ніж в серединних та 

глибоких.  

 

3.4. Особливості мікротвердості емалі премолярів та ікл людини в 

топографічно різних ділянках коронки  

 

В результаті проведених досліджень з’ясовані особливості 

мікротвердості емалі постійних премолярів людини в різних ділянках 

коронки (табл. 3.15). Встановлено, що в глибоких шарах емалі на відстані 50-

500 мкм від емалево-дентинної межі статистично достовірні відмінності 

мікротвердості емалі премолярів в різних частинах коронки відсутні, хоча 

спостерігалася тенденція до її збільшення в бік зовнішньої поверхні емалі. В 

середньому мікротвердість складала 320 HV на відстані 50 мкм від емалево-

дентинної межі і 346 HV на відстані 100-500 мкм. На відстані 150-250 мкм 

від зовнішньої поверхні емалі мікротвердість в емалі премолярів 

збільшувалася в середньому на 129 HV порівняно з більш глибоким шаром 

емалі і складала в середньому 474 HV. При цьому на всіх досліджуваних 

поверхнях коронки: вестибулярній, язиковій та бокових мікротвердість була 

статистично вірогідно більшою, ніж в найближчому більш глибоко 

розташованому шарі.  

В свою чергу на відстані 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі 

премолярів мікротвердість сягала максимальних величин збільшувалася 

порівняно з попереднім шаром в середньому на 158 HV і складала в 

середньому 632 HV. При цьому на всіх досліджуваних поверхнях коронки: 

вестибулярній, язиковій та бокових мікротвердість була статистично 

вірогідно більшою, ніж в найближчому більш глибоко розташованому шарі. 

   



80 

Таблиця 3.15 

Мікротвердість емалі в різних частинах коронки постійних премолярів 

людини 

(M±m, n=40, HV) 

Поверхня 

коронки 

Частина 

коронки 

Шари емалі 

50 мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

100-500 

мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

150-250 

мкм від 

зовнішньої 

поверхні 

емалі 

100 мкм 

від 

зовнішнь

ої 

поверхні 

емалі 

Вестибуля

рна 

Верхня 321±12 349±12 511±23*
1,2,5

 639±26*
1
 

Середня 313±14 346±15 443±21*
1
 623±23*

1
 

Нижня 317±13 340±11 505±21*
1,2,6

 631±19*
1
 

Язикова 

Верхня 328±11 351±15 448±13*
1
 619±21*

1
 

Середня 318±12 338±14 468±19*
1
 628±22*

1
 

Нижня 319±13 349±18 527±18*
1,2,3,6

 644±25*
1
 

Бокова 

Верхня 321±11 352±17 497±20*
1,2,4,5

 638±21*
1
 

Середня 329±17 341±13 431±19*
1
 629±23*

1
 

Нижня 316±12 348±14 441±20*
1
 641±23*

1
 

 Примітки:  

1. *
1
 – р<0,05, порівняно з більш глибоко розташованим шаром емалі; 

2. *
2
 – р<0,05, порівняно з середньою третиною коронки; 

3. *
3
 – р<0,05, порівняно з верхньою третиною коронки; 

4. *
4
 – р<0,05, порівняно з нижньою третиною коронки; 

5. *
5
 – р<0,05, порівняно з язиковою поверхнею коронки; 

6. *
6
 – р<0,05, порівняно з боковою поверхнею коронки. 
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Слід зазначити, що в ділянках емалі на відстані 50-500 мкм від 

емалево-дентинної межі та на відстані 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі 

не спостерігали жодних відмінностей мікротвердості в межах шару на різних 

поверхнях і частинах коронки, найбільш варіабельною була мікротвердість 

емалі на відстані 150-250 мкм від зовнішньої поверхні емалі. 

Отже, найбільші відмінності мікротвердості емалі спостерігали в 

топографічно різних ділянках коронки премолярів на відстані 150-250 мкм 

від зовнішньої поверхні емалі. Так на вестибулярній поверхні коронок 

премолярів мікротвердість в верхній та нижній її частині була більшою, ніж в 

середній відповідно на 13,3 12,3 %, при цьому мікротвердість в верхній і 

нижній частині коронок була однаковою. 

В верхній частині бічної поверхні коронки мікротвердість була 

більшою, ніж в середній та нижній частині відповідно на 13,3 та 10,7 %, при 

цьому мікротвердість в верхній і нижній частині коронки була однаковою. В 

нижній частині язикової поверхні коронки порівняно з середньою і верхньою 

частиною мікротвердість емалі була більшою на 11,2 та 15,0 % відповідно, 

при цьому мікротвердість в верхній і середній частині коронки була 

однаковою. 

Виявлені також були поодинокі відмінності між поверхнями коронок 

премолярів людини за показником мікротвердості. Так, в верхній частині 

вестибулярної поверхні коронки премолярів мікротвердість була більшою, 

ніж на язиковій поверхні на 12,3 %. В верхній частині бокової поверхні 

коронки мікротвердість була більшою, ніж у верхній частині язикової 

поверхні на 9,9 %; в нижній частині бокової поверхні, навпаки, меншою, ніж 

на язиковій поверхні на 16,3 %. Нарешті в нижній частині вестибулярної 

поверхні коронки премолярів мікротвердість була більшою, ніж на бокових 

поверхнях на 12,7 %. 

В середній частині вестибулярної, язикової та бокової поверхні 

коронок премолярів на відстані 150-250 мкм від зовнішньої поверхні емалі 

мікротвердість була майже однаковою. 
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В результаті проведених досліджень з’ясовані особливості 

мікротвердості емалі постійних ікл людини (табл. 3.16). 

Таблиця 3.16 

 Мікротвердість емалі в топографічно різних частинах коронки 

постійних ікл людини 

(M±m, n=40, HV) 

Поверхня 

коронки 

Частина 

коронки 

Шари емалі 

50 мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

100-500 

мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

150-250 

мкм від 

зовнішньої 

поверхні 

емалі 

100 мкм 

від 

зовнішньої 

поверхні 

емалі 

Вестибуляр

на 

Верхня 317±11 338±16 427±15*
1,2,4,5

 628±23*
1
 

Середня 318±13 343±17 508±14*
1,3

 633±17*
1
 

Нижня 308±12 337±18 519±15*
1,3

 618±21*
1
 

Язикова 

Верхня 321±14 342±14 419±17*
1,2,4,5

 638±19*
1
 

Середня 320±18 351±12 499±13*
1,3,4

 627±23*
1
 

Нижня 314±14 337±18 493±15*
1,2,3

 630±22*
1
 

Бокова 

Верхня 309±17 349±12 521±17*
1
 631±18*

1
 

Середня 320±15 353±14 519±18*
1
 620±19*

1
 

Нижня 319±11 342±13 522±17*
1
 619±22*

1
 

Примітки:  

1. *
1
 – р<0,05, порівняно з більш глибоко розташованим шаром емалі; 

2. *
2
 – р<0,05, порівняно з середньою третиною коронки; 

3. *
3
 – р<0,05, порівняно з верхньою третиною коронки; 

4. *
4
 – р<0,05, порівняно з нижньою третиною коронки;  

5. *
5
 – р<0,05, порівняно з боковою поверхнею коронки. 
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Встановлено що в глибоких шарах емалі на відстані 50-500 мкм від 

емалево-дентинної межі статистично достовірні відмінності мікротвердості 

емалі ікл в різних частинах коронки відсутні, хоча спостерігалася тенденція 

до її збільшення в бік зовнішньої поверхні емалі. На відстані 150-250 мкм від 

зовнішньої поверхні емалі мікротвердість в емалі ікла зростала порівняно з 

більш глибоким шаром в середньому на 148 HV і складала в середньому 492 

HV. На відстані 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі ікла людини 

мікротвердість сягала максимальних величин і складала в середньому 627 

HV. При цьому на всіх досліджуваних поверхнях коронки: вестибулярній, 

язиковій та бокових мікротвердість була статистично вірогідно більшою, ніж 

в найближчому більш глибоко розташованому шарі.  

 Слід зазначити, що в ділянках емалі ікла на відстані 50-500 мкм від 

емалево-дентинної межі та на відстані 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі 

не спостерігали жодних відмінностей мікротвердості в межах шару на різних 

поверхнях і частинах коронки, найбільш варіабельною була мікротвердість 

емалі на відстані 150-250 мкм від зовнішньої поверхні емалі.  

Отже, найбільші відмінності мікротвердості емалі спостерігали в 

топографічно різних ділянках коронки ікла на відстані 150-250 мкм від 

зовнішньої поверхні емалі. Так на вестибулярній поверхні коронок ікла 

мікротвердість в середній та нижній її частині була більшою, ніж в верхній 

відповідно на 15,9 і 17,7 %, при цьому мікротвердість в середній і нижній 

частині коронок була однаковою. 

В верхній частині язикової поверхні коронки ікла мікротвердість була 

меншою, ніж в середній та нижній частині відповідно на 16,0 та 15,0 %, при 

цьому мікротвердість в верхній і середній частині коронки була однаковою. 

На боковій поверхні коронки ікла людини не виявлено відмінностей 

мікротвердості емалі в різних частинах коронки. 

Нарешті, в верхній частині бокової поверхні коронки мікротвердість 

емалі була більшою, ніж в верхній частині коронки на язиковій і 

вестибулярній її поверхні відповідно на 18,0 та 19,6 %. 
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При порівнянні мікротвердості в частинах коронки з різною 

орієнтацією призм в товщі емалі на відстані 150-250 мкм від зовнішньої її 

поверхні в премолярах і іклах встановлені практично ідентичні дані (рис. 

3.15).  

400
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Рис. 3.15. Мікротвердість ділянок емалі з прямолінійною орієнтацією 

емалевих призм (І), з дугоподібною орієнтацією емалевих призм з дугою 

оберненою в бік оклюзійної поверхні коронки (ІІ), з дугоподібною 

орієнтацією емалевих призм з дугою оберненою в бік кореня зуба (ІІІ). * - 

р<0,05 порівняно з ділянками прямолінійною орієнтацією емалевих призм. 

       – премоляри,         – ікла.  

Встановлено, що мікротвердість ділянок з прямолінійною орієнтацією 

емалевих призм статистично вірогідно не відрізнялася в премолярах і іклах 

становила в середньому 446 і 423 HV відповідно. Так само не відрізнялась в 

премолярах і іклах мікротвердість в ділянках з дугоподібною орієнтацією 

емалевих призм з дугою оберненою в бік оклюзійної поверхні і в бік кореня 

зуба. В ділянках з дугоподібною орієнтацією емалевих призм з дугою 

оберненою в бік оклюзійної поверхні коронки мікротвердість становила в 

* 
* 

HV * 

* 
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премолярах в середньому 504 HV, в іклах - 521 HV. В ділянках з 

дугоподібною орієнтацією емалевих призм з дугою оберненою в бік кореня 

зуба мікротвердість становила в премолярах в середньому 516 HV, в іклах -  

510 HV. Щодо молочних ікл, не виявлено статистично достовірних 

відмінностей мікротвердості емалі в різних частинах коронки та на різних її 

поверхнях (табл. 3.17).  

Таблиця 3.17 

Мікротвердість емалі в топографічно різних частинах коронки 

молочних ікл людини 

(M±m, n=40, HV) 

Поверхня 

коронки 

Частина 

коронки 

Шари емалі 

50 мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

100-500 

мкм від 

емалево-

дентинної 

межі 

150-250 

мкм від 

зовнішньої 

поверхні 

емалі 

100 мкм 

від 

зовнішньої 

поверхні 

емалі 

Вестибуляр

на 

Верхня 287±12 308±19 398±14* 528±21* 

Середня 276±14 313±13 395±17* 532±16* 

Нижня 277±11 312±16 389±15* 544±17* 

Язикова 

Верхня 281±15 304±14 402±12* 521±22* 

Середня 285±17 301±19 409±12* 518±20* 

Нижня 270±16 299±14 401±15* 527±20* 

Бокова 

Верхня 269±19 317±17 402±15* 511±17* 

Середня 273±16 315±16 399±19* 523±21* 

Нижня 281±15 322±15 391±18* 518±19* 

Примітка. * – р<0,05, порівняно з більш глибоко розташованим шаром 

емалі.  
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В середньому мікротвердість емалі молочних ікл на відстані 50 мкм від 

емалево-дентинної межі становила 278±5 HV, на відстані 100-500 мкм - 

310±16 HV, на відстані 150-250 мкм від зовнішньої поверхні емалі становила 

398±15 HV, нарешті на відстані 100 мкм від зовнішньої поверхні емалі - 

525±19 HV. Також зазначимо, що у всіх досліджуваних топографічних 

ділянках емалі молочних ікл виявлено переважно прямолінійних хід 

емалевих призм. Слід зазначити також, що мікротвердість ділянок з 

прямолінійною орієнтацією емалевих призм була меншою в середньому на 

18 %, ніж ділянок з дугоподібною орієнтацією емалевих призм.  

Резюме до розділу. 

Розширено уявлення про структуру емалі в топографічно різних 

частинах і поверхнях коронки зубів різних функціональних груп. 

Встановлено, що в премолярах та постійних іклах людини емалеві призми в 

середніх та поверхневих шарах емалі мають прямолінійну або дугоподібну 

орієнтацію з вершиною дуги спрямованою в бік кореня зуба або оклюзійної 

поверхні коронки. Премоляри та ікла відрізняються за розташуванням 

емалевих призм в товщі емалі. В молочних іклах спостерігається лише 

прямолінійна орієнтація емалевих призм в товщі емалі.  

Встановлено, що на всіх поверхнях коронки премолярів в середній 

частині коронки, на бокових поверхнях нижньої частини коронки та оральній 

поверхні верхньої частини коронки кути нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі не відрізняються в середньому та поверхневому шарі емалі, 

що забезпечує прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В нижній частині 

коронки премолярів на вестибулярній та язиковій поверхнях кути нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі 

менше, ніж в середньому, що забезпечує дугоподібну орієнтацію емалевих 

призм з вершиною дуги направленої в бік кореня зуба. В верхній частині 

коронки премолярів на вестибулярній та бокових поверхнях кути нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі 
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більші, ніж в середньому, що забезпечує дугоподібну орієнтацію емалевих 

призм з вершиною дуги направленої в бік оклюзійної поверхні коронки зуба. 

Премоляри і ікла людини відрізняються за орієнтацією емалевих призм 

в товщі емалі в топографічно різних ділянках коронки. Встановлено, що в 

верхній частині коронки ікла людини на вестибулярній та язиковій 

поверхнях кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі не 

відрізняються в середньому та поверхневому шарі емалі, що забезпечує 

прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В нижній та середній частині 

коронки ікла на всіх поверхнях, кути нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі в поверхневому шарі емалі менші, ніж в середньому шарі, що 

забезпечує дугоподібну орієнтацію емалевих призм з вершиною дуги 

направленої в бік кореня зуба. В верхній частині коронки ікла на бокових 

поверхнях кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в 

поверхневому шарі емалі більші, ніж в середньому, що забезпечує 

дугоподібну орієнтацію емалевих призм з вершиною дуги направленої в бік 

оклюзійної поверхні коронки зуба.  

Вперше отримані дані про взаємозв’язок орієнтації емалевих призм в 

товщі емалі з її мікротвердістю. Топографічно різні ділянки коронки 

премолярів та ікл людини характеризуються різною мікротвердістю. В 

ділянках переважно прямолінійного ходу емалевих призм, а саме в середній 

частині коронки премолярів на її вестибулярній, язиковій та бокових 

поверхнях, верхній частині язикової поверхні та нижній частині бокових 

поверхонь; верхній частині коронки постійних ікл на її вестибулярній та 

язиковій поверхні мікротвердість емалі менша, ніж в інших ділянках з 

дугоподібним ходом емалевих призм відносно емалево-дентинної межі. 

Мікротвердість емалі молочних ікл не відрізняється в різних частинах і 

поверхнях коронки. 

Отримані нові дані про мікроелементний склад емалі зубів людини 

різних функціональних груп. Вперше надано комплексну оцінку 

гістохімічної будови емалі премолярів та ікл людини.  Встановлено, що в 
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топографічно різних ділянках коронки масова частка кальцію і фосфору в 

емалевих кристалах однакова у всіх частинах і поверхнях коронок ікл та 

премолярів людини. Масова частка фтору в емалевих кристалах в 

поверхневому шарі емалі премолярів та постійних і молочних ікл більша, 

порівняно з середнім і глибоким. Не виявлено взаємозв’язку між вмістом в 

емалевих кристалах кальцію, фосфору та фтору в топографічно різних 

ділянках коронки і мікротвердістю емалі. 

Результати викладені в розділі опубліковані: 

1. Гуртова Я.М. Особливості хімічного складу емалі постійних 

премолярів людини / Я.М. Гуртова, С.А. Шнайдер, В.Є. Бреус, А.В. 

Тодорова, В.О. Ульянов // Вісник стоматології. – 2018. – № 4. – С. 28–31 

[195].  

2. Особливості хімічного складу емалі постійних ікл людини / Гуртова 

Я.М., Шнайдер С.А., Бреус В.Є., Ульянов В.О. // Інтегративна антропологія. 

– 2018. – № 2. – С. 48-51 [196].  

3. Гуртова Я.М. Залежність якості пломбування каріозних порожнин 

від особливостей розташування емалевих призм у топографічно різних шарах 

емалі премолярів людини / Я.М. Гуртова, С.А. Шнайдер, В.Є. Бреус, В.О. 

Ульянов, О.В. Маслов // Вісник стоматології. – 2019. – Т. 32, № 2. – С. 22–25 

[197].  

4. Гуртова Я.М. Особливості мікротвердості емалі постіних премолярів 

та ікл людини в різних частинах коронки зуба / Я.М. Гуртова, С.А. Шнайдер,  

В.О. Ульянов // Актуальні проблеми транспортної медицини (Index 

Copernicus). – 2019. – № 2. – С. 67–72 [198].  

5. Secondary caries prevention by considering the features of enamel prisms 

location during filling of carious cavity / Gurtova Ja.M., Schneider S.A., Breus 

V.E., Ulianov V.O. // Journal of Education, Health and Sport. – 2019. – Vol. 9, № 

2. – P. 601–607 [199].  

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 
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// Vedecky pokrok na prelomu tysyachalety : міжнародна науково-практична 
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РОЗДІЛ 4 

 

ОЦНКА ЕФЕКТИВНОСТІ СПОСОБУ ПРОФІЛАКТИ ВТОРИННОГО 

КАРІЄСУ  

 

4.1. Клінічна оцінка ефективності лікування карієсу за показниками 

якості з’єднання емаль-пломба при пломбуванні зубів різних функціональних 

груп 

 

В підрозділі наведені дані щодо ефективності лікування карієсу у разі, 

якщо при препаруванні каріозної порожнини не враховували орієнтацію 

емалевих призм в топографічно різних частинах і поверхнях коронки. В 

клінічних умовах у пацієнтів під час лікування карієсу при препаруванні 

каріозних порожнин не робили скіс емалі. При плануванні досліджень 

виходили з того, що в умовах прямовисного скосу край емалі формує різні  

кути перетину з емалевими призмами у випадку їх прямолінійної орієнтації 

або дугоподібної з вершиною дуги оберненою до кореня зуба чи до 

оклюзійної поверхня коронки, що могло б впливати на міцність з’єднання 

емалі та реставраційного матеріалу.   

В результаті проведених візуально-інструментальних досліджень 

надано клінічну характеристику якості лікування карієсу зубів різних 

функціональних груп з метою формування групи порівняння (табл. 4.1, табл. 

4.2). В результаті проведених досліджень не виявлено істотних відмінностей 

досліджуваних показників в премолярах та іклах пацієнтів. Протягом 12 

місяців спостереження ознаки вторинного карієсу виявлено у 1 пацієнта, що 

становить 2,1%; протягом 24 місяців спостереження ознаки вторинного 

карієсу, які були підтверджені рентгенологічно, виявлено у 12,5 % пацієнтів 

(табл. 4.1). 

Також спостерігали порушення крайового прилягання пломб. Так на 

12-й місяць після лікування карієсу у 16,7% виявлено помітну щілину вздовж 
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межі реставрації з оголенням емалі в яку входить зонд; в 1 випадку (2,1%) 

виявлено глибоку щілину з оголенням дентину. Через 24 місяці 

спостереження  помітну щілину вздовж межі реставрації з оголенням емалі 

спостерігали в 29,2 % випадків. Статистично достовірних відмінностей 

показників на суміжних строках спостереження не виявлено. 

Таблиця 4.1 

Клінічна оцінка якості лікування карієсу в премолярах  

(n – кількість випадків) 

Досліджува 

ний показник 

Оцін 

ка 

(бали) 

Термін спостереження 

6 місяців 12 місяців 24 місяці 

Крайове 

прилягання 

0 48 39 33 

1 - 8 14 

2 - 1 1 

3 - - - 

Вторинний 

карієс 

0 48 47 42 

2 - 1 6 

3 - - - 

Примітка. Статистично достовірних відмінностей в групах порівняння 

не виявлено. 

В результаті проведених візуально-інструментальних досліджень 

виявлені аналогічні за напрямом показники оцінки якості лікування карієсу в 

іклах (табл. 4.2). Протягом 12 місяців спостереження ознаки вторинного 

карієсу не виявлено у жодного з пацієнтів, протягом 24 місяців  - у 15,6 % 

пацієнтів. Також спостерігали порушення крайового прилягання пломб. Так, 

на 12-й місяць після лікування карієсу у 12,5% виявлено помітну щілину 
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вздовж межі реставрації з оголенням емалі в яку входить зонд; через 24 

місяці – в 21,9 % випадків. Статистично достовірних відмінностей показників 

на суміжних строках спостереження не виявлено. 

Таблиця 4.2 

Клінічна оцінка якості лікування карієсу ікл 

(n – кількість випадків) 

Досліджува 

ний показник 

Оцін 

ка 

(бали) 

Термін спостереження 

6 місяців 12 місяців 24 місяці 

Крайове 

прилягання 

0 32 28 24 

1 - 4 7 

2 - - 1 

3 - - - 

Вторинний 

карієс 

0 32 32 27 

2 - - 5 

3 - - - 

Примітка. Статистично достовірних відмінностей порівняно з 

премолярами не виявлено. 

При проведенні електрометричних досліджень встановлено, що в 

різних частинах і поверхнях коронки премолярів електропровідність на межі 

емалі і пломби відрізняється в різні терміни після лікування карієсу (табл. 

4.3). Так, за перші 6 місяців спостереження виявлено збільшення 

електропровідності на межі пломба-емаль в середньому на 36,7% на всіх 

частинах і поверхнях коронки премолярів, але показники залишались 

характерними для нормальної проникності якісних пломб. Надалі, на 

наступних строках спостереження, виявлено суттєві відмінності динаміки 
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змін електропровідності на межі емаль-пломба в різних частинах коронки. 

Так,  в середній частині коронки премолярів на всіх поверхнях, а також на 

боковій поверхні нижньої частини коронки, де спостерігалося прямолінійне 

розташування емалевих призм, не виявлено істотних зрушень 

електропровідності на 12- та 24-й місяці після лікування карієсу.  

Таблиця 4.3 

Електрометричні показники адаптації реставраційного матеріалу в 

топографічно різних частинах коронки премолярів людини 

(M±m, n=38, мкА) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Термін після лікування карієсу, місяці 

Одразу 

після 

лікування 

6 12 24 

Верхня 

Вестибулярна 0,90±0,04 1,21±0,07*
1
 2,3±0,13*

1,2
 6,27±0,28*

1,2
 

Язикова 0,91±0,03 1,25±0,08*
1
 2,15±0,14*

1,2
 3,1±0,20*

1,2,
 

Бокові 0,91±0,05 1,26±0,06*
1
 2,38±0,15*

1,2
 6,4±0,25*

1,2
 

Середня 

Вестибулярна 0,91±0,06 1,18±0,09*
1
 1,48±0,11*

1
 1,68±0,14 

Язикова 0,92±0,04 1,21±0,07*
1
 1,44±0,1 1,73±0,13 

Бокові 0,90±0,03 1,20±0,08*
1
 1,43±0,12 1,75±0,16 

Нижня 

Вестибулярна 0,92±0,05 1,28±0,08*
1
 1,51±0,15 1,91±0,18 

Язикова 0,88±0,04 1,23±0,06*
1
 1,53±0,16 1,88±0,21 

Бокові 0,90±0,05 1,25±0,05*
1
 1,39±0,18 1,84±0,19 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно з попереднім терміном спостереження; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно з відповідною поверхнею середньої 

частини коронки зуба. 
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В верхній частині коронки на вестибулярній та боковій її поверхнях, 

тобто в ділянках дугоподібної орієнтації емалевих призм з вершиною дуги 

оберненою до оклюзійної поверхні коронки, спостерігали максимальне 

збільшення електропровідності на межі емаль-пломба. Так зазначений 

показник за 24-и місяці спостереження після лікування карієсу зростав в 

середньому в 7,3 рази (р<0,05). На язиковій поверхні верхньої частини 

коронки, незважаючи на прямолінійну орієнтацію емалевих призм в товщі 

емалі спостерігали зростання електропровідності, хоч а і не таке виразне, як 

на вестибулярній і боковій поверхні верхньої частини коронки премолярів. 

Електропровідність на язиковій поверхні зросла за 24-и місяці спостереження 

в 3,5 рази (р<0,05). Нарешті на вестибулярній і язиковій поверхні нижньої 

частини коронки, де спостерігалася дугоподібна орієнтація емалевих призм з 

вершиною дуги оберненою до кореня зуба, так як і в середній частині 

коронки, спостерігали порівняно мінімальні зміни електропровідності. 

Таким чином, відповідно класифікації якості крайового прилягання 

пломб за електропровідністю на межі емаль-пломба (табл. 2.2) через 24 

місяці після лікування карієсу премолярів електрометричні показники в 

нижній та середній частині коронки відповідають нормальній залишковій 

проникності якісних пломб; в верхній частині виявлено порушення 

крайового прилягання без розвитку вторинного карієсу та ознаки розвитку 

вторинного карієсу.    

В результаті проведених досліджень встановлено, що 

електропровідність межі емаль-пломба відрізняється в топографічно різних 

ділянках коронки також і в іклах людини (табл. 4.4). Так, максимальне 

збільшення електропровідності, в 6,7 рази, виявлено в верхній частині 

коронки на її боковій поверхні, де спостерігався дугоподібний хід емалевих 

призм з вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні коронки 

(р<0,05). 

В верхній частині коронки на вестибулярній та язиковій поверхні 

спостерігали зростання електропровідності в середньому 4,3 рази. В середній 
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частині коронки ікл зростання електропровідності на всіх поверхнях коронки 

було майже однаковим і перевищувало показники після лікування в 

середньому в складало в середньому в 2,3-2,9 рази. 

 Таблиця 4.4 

Електрометричні показники адаптації реставраційного матеріалу в 

топографічно різних частинах коронки постійних ікл людини 

(M±m, n=32, мкА) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Термін після лікування карієсу, місяці 

Одразу 

після 

лікування 

6 12 24 

Верхня 

Вестибулярна 0,86±0,05 1,2±0,06*
1
 2,39±0,08*

1,2
 3,72±0,11*

1,2,3
 

Язикова 0,87±0,02 1,21±0,05*
1
 2,4±0,09*

1,2
 3,83±0,11*

1,2,3
 

Бокові 0,91±0,04 1,28±0,07*
1
 2,38±0,11*

1,2
 6,1±0,18*

1,2
 

Середня 

Вестибулярна 0,90±0,06 1,25±0,04*
1
 1,53±0,12*

13
 2,1±0,17*

1,,3
 

Язикова 0,91±0,03 1,26±0,06*
1
 1,61±0,14*

1,3
 2,6±0,17*

1,3
 

Бокові 0,88±0,03 1,25±0,08*
1
 1,63±0,15*

1,3
 2,1±0,14*

1,3
 

Нижня 

Вестибулярна 0,91±0,04 1,28±0,06*
1
 1,49±0,13 1,90±0,18 

Язикова 0,89±0,06 1,22±0,05*
1
 1,53±0,13 1,8±0,13 

Бокові 0,91±0,04 1,23±0,04*
1
 1,58±0,11*

1
 1,82±0,15 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно з попереднім терміном спостереження; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно з середньою частиною коронки зуба; 

3. *
3
 – p < 0,05 порівняно з відповідною топографічною ділянкою 

емалі коронки премолярів. 
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Мінімальне зростання електропровідності на межі емаль-пломба 

спостерігали на всіх поверхнях нижньої частини коронки ікл. Через два роки 

спостереження електропровідність на межі емаль-пломба перевищувала  

вихідні показники майже в два рази. 

Таким чином, відповідно класифікації якості крайового прилягання 

пломб за електропровідністю на межі емаль-пломба (табл. 2.2) через 24 

місяці після лікування карієсу ікл електрометричні показники в нижній та  

частині коронки відповідали нормальній залишковій проникності якісних 

пломб; в середній частині на всіх поверхнях та в верхній частині коронки на 

вестибулярній та язиковій поверхнях виявлено порушення крайового 

прилягання без розвитку вторинного карієсу, в верхній частині на бокових 

поверхнях виявлено електрометричні ознаки розвитку вторинного карієсу.    

Отримані дані свідчили про те, що електропровідність на межі емаль-

пломба залежала від орієнтації емалевих призм в товщі емалі в точках 

вимірювання. Так, в результаті проведених досліджень встановлено, що у 

ділянках премолярів з прямолінійною орієнтацією емалевих призм протягом 

24 місяців після лікування карієсу електропровідність на межі пломба-емаль 

зростала в середньому в 1,89 рази (р˂0,05). Абсолютні показники 

електропровідності свідчили про відсутність пошкодження крайового 

прилягання пломби. В свою чергу в ділянках з дугоподібною орієнтацією 

емалевих призм з вершиною дуги спрямованою до оклюзійної поверхні 

коронки електропровідність на межі пломба-емаль протягом всього періоду 

спостереження зростала в середньому в 6,9 рази (р˂0,05), що у підсумку 

свідчило про порушення крайового прилягання без розвитку вторинного 

карієсу, або розвиток вторинного карієсу з локалізацією на стінках каріозної 

порожнини. В ділянках з дугоподібною орієнтацією емалевих призм з 

вершиною дуги спрямованою до кореня зуба електропровідність на межі 

пломба-емаль протягом всього періоду спостереження зростала в середньому 

в 2,1 рази (р˂0,05), що у підсумку свідчило про порушення крайового 

прилягання без розвитку вторинного карієсу в частині випадків (рис. 4.1). 
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Рентгенологічно підтверджено виникнення вторинного карієсу в 13,8 % 

випадків. Аналогічні за напрямком та кількісно результати отримані при 

дослідженні електропровідності на межі емаль-пломба в ділянках 

прямолінійної та дугоподібної орієнтації емалевих призм в коронках ікл 

після лікування карієсу. 
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Рис. 4.1. Зміни електропровідності на межі емаль-пломба після 

лікування карієсу без формування скосу емалі при препаруванні каріозних 

порожнин. * - р<0,05 порівняно з ділянками прямолінійної орієнтації 

емалевих призм. Ділянки коронок премолярів:    - з прямолінійною 

орієнтацією емалевих призм,      - з дугоподібною орієнтацією емалевих 

призм з дугою оберненою до кореня зуба,      - з дугоподібною орієнтацією 

емалевих призм з дугою оберненою до оклюзійної поверхні коронки зуба. 

Отримані дані підтверджувалися при вітальному забарвлені межі 

емаль-пломба. В результаті проведених досліджень встановлено, що в тих 

частинах коронки премолярів та ікл, де спостерігалась дугоподібна 

орієнтація емалевих призм забарвлення на межі емаль-пломба спостерігалось 

* 

мкА 

* 
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частіше (табл. 4.5). Так, через 12 місяців після лікування карієсу премолярів в 

ділянках дугоподібного ходу емалевих призм з дугою оберненою до 

оклюзійної поверхні зміни проникності межі емаль-пломба спостерігали в 7,5 

% випадків, з дугою оберненою до кореня зуба – в 2,5 % випадків, а в 

ділянках прямолінійної орієнтації призм в 0,8 % випадків. 

Таблиця 4.5 

Зміни проникності межі пломба-емаль в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп в клінічних умовах 

(n, кількість випадків забарвлення в одній з частин/поверхонь коронки)  

Корон 

ки 

зубів 

Термін 

спостере

ження 

(міс) 

Напрямок ходу емалевих призм в товщі емалі 

Дугоподібн

ий з 

вершиною 

до кореня 

зуба 

Дугоподібн

ий з 

вершиною 

до 

оклюзійної 

поверхні 

Дугоподібн

ий, обидва 

напрямки 

Прямоліній

ний 

Премо

ляри 

6 - - - - 

12 6 
18*χ

2
=14,86; 

р<0,001 

24*χ
2
=21,76; 

р<0,001 
2 

24 8 
44*χ

2
=46,45

5; р<0,001 

52*χ
2
=12,193; 

р<0,001 
27 

Ікла 

6 - - - - 

12 2 8 
10*χ

2
=4,984; 

р=0,026 
2 

24 7 20 
27*χ

2
=6,848; 

р=0,009 
11 

Примітка. * – p < 0,05 порівняно із шарами емалі з прямолінійною 

орієнтацією емалевих призм. 
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Через 24 місяці спостереження в ділянках де спостерігався переважно 

прямолінійних хід емалевих призм забарвлення ділянок з’єднання пломби з 

емаллю спостерігали в 11,5 % випадків, натомість в ділянках де спостерігався 

дугоподібний хід емалевих призм – в 27,7 % випадків (χ
2
 = 12,193, р˂0,001). 

Слід зазначити, що при дугоподібній орієнтації емалевих призм в товщі емалі 

напрямок дуги в бік кореня зуба чи оклюзійної поверхні істотно впливав на 

проникність межі емаль-пломба.   

В свою чергу в іклах, в тих частинах коронки, де спостерігався 

переважно прямолінійних хід емалевих призм забарвлення ділянок з’єднання 

пломби з емаллю через 12 місяців спостереження після лікування карієсу 

виявлялося 0,2 % випадків, в ділянках з дугоподібною орієнтацією емалевих 

призм в 10,8 % випадків. Через 24 місяці після лікування карієсу ікл 

проникність межі емаль-пломба з’являлась в 12,9 % випадків в ділянках 

прямолінійного ходу емалевих призм, в ділянках де спостерігався 

дугоподібний хід емалевих призм – в 29,0 % випадків (χ
2
 = 6,848, р=0,009). 

Таким чином, отриманими даними доведено необхідність врахування 

орієнтації емалевих приз в товщі емалі при препаруванні каріозної 

порожнини. 

 

4.2. Оцінка якості з’єднання емаль-пломба при лікуванні карієсу зубів 

різних функціональних з інтактною емаллю видалених за ортодонтичними 

показаннями в експериментальних умовах 

 

Отримані в клінічних умовах дані підтверджувалися 

експериментальними дослідженнями на видалених за ортодонтичними 

показаннями зубах з інтактною емаллю. В топографічно різних ділянках 

коронок таких зубів моделювали каріозну порожнину і проводили її 

пломбування без формування скосу емалі, після чого досліджували 

мікропроникність межі емаль-пломба, зуби піддавали механічному 

випробуванню на міцність. В результаті проведених досліджень встановлено, 
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що після термоциклювання проникність межі емаль-пломба була більшою в 

ділянках дугоподібної орієнтації емалевих призм з дугою оберненою до 

оклюзійної поверхні коронки в середньому на 32,0 % в премолярах і на 34,6 

% в іклах порівняно з ділянками з прямолінійною орієнтацією емалевих 

призм в товщі емалі (табл. 4.6). В ділянках коронки з дугоподібною 

орієнтацією емалевих призм з вершиною дуги направленою до кореня зуба 

проникність була співставна з ділянками з прямолінійним ходом емалевих 

призм в товщі емалі. Слід зазначити, що за мікропроникністю межі емаль-

пломба співставні за розташуванням емалевих призм ділянки коронки 

премолярів не відрізнялись від ікл. 

Таблиця 4.6 

Проникність межі пломба-емаль в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп при пломбуванні в 

експерименті після термоциклювання 

(M±m, n=20, бали) 

Коронки 

зубів 

Напрямок ходу емалевих призм в товщі емалі 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою в бік 

кореня зуба 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою до 

оклюзійної 

поверхні коронки 

Прямолінійний 

Премоляри 1,4±0,19 1,65±0,13 * 1,25±0,1 

Ікла 1,35±0,15 1,75±0,15 * 1,3±0,13 

Примітка. * – p < 0,05 порівняно із шарами емалі з прямолінійною 

орієнтацією емалевих призм. 

Надалі дослідили мікропроникність межі емаль пломба після 

експериментального пломбування каріозних порожнин і механічного 

випробування зубів на стиснення. В результаті проведених досліджень 
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встановлено, що мікропроникність збільшується у всіх ділянках вимірювань 

порівняно з зубами в яких проводили лише термоциклювання, але в більшій 

мірі в ділянках коронки з дугоподібною орієнтацією емалевих призм. Так, в 

ділянках з прямолінійним ходом емалевих призм мікропроникність 

збільшувалася  в премолярах в 1,92 рази, в іклах 1,88 рази порівняно з 

відповідними ділянками зубів, які підлягали лише термоциклюванню (табл. 

4.7). 

Таблиця 4.7 

Зміни проникності межі пломба-емаль в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп після випробування на 

стиснення в експерименті 

(M±m, n=20, бали) 

Коронки 

зубів 

Напрямок ходу емалевих призм в товщі емалі 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою в бік 

кореня зуба 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою до 

оклюзійної 

поверхні коронки 

Прямолінійний 

Премоляри 2,6±0,17*
2
 3,05±0,16*

1,2
 2,4±0,16*

2
 

Ікла 2,45±0,12*
2
 3,1±0,18*

1,2
 2,45±0,16*

2
 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно із шарами емалі з прямолінійною 

орієнтацією емалевих призм; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно з мікропроникністю дослідженою в групі 

без механічних випробувань на стиснення (табл. 4.6). 

В ділянках з дугоподібним ходом емалевих призм і вершиною дуги 

спрямованою до оклюзійної поверхні коронки мікропроникність 
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збільшувалася  в премолярах в середньому в 1,85 рази, в іклах 1,77 рази 

порівняно з відповідними ділянками зубів, які підлягали лише 

термоциклюванню. Також виявлено, що мікропроникність межі емаль-

пломба більша в ділянках дугоподібної орієнтації емалевих призм, порівняно 

з прямолінійною, в премолярах в 1,27 рази, в іклах в 1,26 рази. В ділянках з 

дугоподібною орієнтацією емалевих призм і вершиною дуги оберненою до 

кореня зуба і ділянках з прямолінійною орієнтацією емалевих призм не 

виявлено істотних відмінностей досліджуваних показників. Статистично 

достовірних відмінностей між премолярами та іклами не виявлено. 

Причиною виявлених відмінностей мікропроникності межі емаль-

пломба є пошкодження з’єднання реставраційного матеріалу і твердих 

тканин зуба, які виникали при механічних дослідженнях запломбованих зубів 

на стиснення в експерименті. В результаті проведених досліджень в ділянках 

прямолінійної орієнтації емалевих призм площа пошкодження з’єднання 

емаль-пломба виявилася на 24,8 % меншою, ніж в ділянках дугоподібної 

орієнтації емалевих призм (р<0,05). Дані отримані при механічних 

випробуваннях на стиснення премолярів і ікл виявилися співставними (рис. 

4.2). 

На наступному етапі роботи (ІІ етап експериментальних досліджень) в 

топографічно різних ділянках коронок зубів різних функціональних груп 

видалених за ортодонтичними показаннями з інтактною емаллю моделювали 

штучну каріозну порожнину і проводили її пломбування з формування скосу 

емалі під кутом максимально наближеним до орієнтації емалевих призм в її 

товщі. При дугоподібній орієнтації емалевих призм при формуванні скосу 

враховували в який бік обернена вершина дуги: в бік кореня зуба чи в бік 

оклюзійної поверхні коронки. Після пломбування зуби піддавали 

механічному випробуванню на міцність. В результаті проведених досліджень 

(на відміну від показників отриманих в перший частині експериментальних 

досліджень) в ділянках прямолінійної і дугоподібної орієнтації емалевих 

призм площа пошкодження з’єднання емаль-пломба виявилася однаковою. 
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Дані отримані при механічних випробуваннях на стиснення премолярів і ікл 

виявилися співставними. 
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Рис. 4.2. Виразність ушкодження з’єднання емаль-пломба після 

термоциклювання (А) та механічного випробування на стиснення (Б) зубів в 

експерименті. * - р<0,05 порівняно з ділянками прямолінійної орієнтації 

емалевих призм. Ділянки коронок премолярів:     - з прямолінійною 

орієнтацією емалевих призм,     - з дугоподібною орієнтацією емалевих призм 

і вершиною дуги спрямованою до оклюзійної поверхні коронки зуба.  

Надалі дослідили мікропроникність межі емаль-пломба після 

експериментального пломбування каріозних порожнин з урахуванням 

орієнтації емалевих призм в товщі емалі в топографічно різних частинах і 

поверхнях коронки і механічного випробування зубів на стиснення. В 

результаті проведених досліджень встановлено, що мікропроникність межі 

емаль-пломба статистично достовірно не відрізняється в ділянках 

прямолінійного розташування емалевих призм в премолярах та іклах 

порівняно з зубами, які пломбували в експерименті без формування скосу 

емалі (табл. 4.8).  

% 

А 

А 

Б 

Б 
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Таблиця 4.8 

Зміни проникності межі пломба-емаль в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп після пломбування за 

запропонованою методикою і випробування на стиснення в 

експерименті 

(M±m, n=20, бали) 

Коронки 

зубів 

Напрямок ходу емалевих призм в товщі емалі 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою в бік 

кореня зуба 

Дугоподібний з 

вершиною 

направленою до 

оклюзійної 

поверхні коронки 

Прямолінійний 

Премоляри 2,4±0,14*
1
 2,45±0,14*

1,2
 2,35±0,15*

1
 

Ікла 2,5±0,14*
1
 2,55±0,14*

1,2
 2,4±0,22*

1
 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно з мікропроникністю дослідженою в групі 

без механічних випробувань на стиснення (табл. 4.6); 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно з мікропроникністю дослідженою в групі з 

механічними випробуваннями на стиснення (табл. 4.7). 

Аналогічні зміни виявлені в ділянках з дугоподібним ходом емалевих 

призм з вершиною дуги направленою в бік кореня зуба. Максимальні 

зрушення виявлені в ділянках де вершина дуги спрямована до оклюзійної 

поверхні коронки. Так, премолярах в ділянках з дугоподібною орієнтацією 

емалевих призм з дугою оберненою до оклюзійної поверхні зуба, 

мікропроникність зменшувалася, порівняно з групою з механічними 

випробуваннями і препаруванням штучної каріозної порожнини з 

прямовисним скосом, на 24,5 % в премолярах і 21,6 % в іклах.   
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4.3. Оцінка ефективності профілактики вторинного карієсу при його 

лікуванні з урахуванням орієнтації емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки зуба 

 

Після доведення необхідності враховувати орієнтацію емалевих в 

товщі емалі в топографічно різних ділянках коронок зубів різних 

функціональних груп при препаруванні каріозної порожнини, запропонували 

спосіб профілактики вторинного карієсу, який передбачає формування скосу 

емалі при препаруванні каріозної порожнини під кутом максимально 

наближеним до кутів нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі і 

оцінили його ефективність (ІІ етап клінічних спостережень) (табл. 4.9, 4.10). 

Таблиця 4.9 

Клінічна оцінка ефективності профілактики вторинного карієсу 

(n – кількість випадків) 

Досліджува 

ний показник 

Оцін 

ка 

(бали) 

Термін спостереження 

6 місяців 12 місяців 24 місяці 

Крайове 

прилягання 

0 60 57 55 

1 - 
3* χ

2
=3,968 

р=0,047 

4* χ
2
=9,720 

р=0,002 

2 - - 1 

3 - - - 

Вторинний 

карієс 

0 60 60 59 

2 - - 
1* χ

2
=5,163 

р=0,024 

3 - - - 
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Примітка. * – р˂0,05 порівняно з пацієнтами яких лікували за 

стандартною методикою без врахування орієнтації емалевих призм в товщі 

емалі. 

В результаті проведених візуально-інструментальних досліджень 

встановлено (табл. 4.9), що  в премолярах протягом 12 місяців спостереження 

ознаки вторинного карієсу не виявлено. Протягом 24 місяців спостереження  

ознаки вторинного карієсу виявлені в одному випадку, що становить 1,7 %. 

Також спостерігали мінімальні порушення крайового прилягання пломб 

через 12 місяців спостереження в 5,0 % випадків, через 24 місці – в 6,7 % 

випадків.  

Таблиця 4.10 

Клінічна оцінка ефективності профілактики вторинного карієсу 

(n – кількість випадків) 

Досліджува 

ний показник 

Оцін 

ка 

(бали) 

Термін спостереження 

6 місяців 12 місяців 24 місяці 

Крайове 

прилягання 

0 42 38 40 

1 - 4 
2* χ

2
=4,979 

р=0,026 

2 -  - - 

3 - - - 

Вторинний 

карієс 

0 42 42 42 

2 - - 
-* χ

2
=7,038 

р=0,008 

3 - - - 

Примітка. * – р˂0,05 порівняно з пацієнтами яких лікували за 

стандартною методикою без врахування орієнтації емалевих призм в товщі 

емалі. 
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В результаті проведених візуально-інструментальних досліджень 

встановлено (табл. 4.10), що  в іклах протягом 24 місяців спостереження  

ознаки вторинного карієсу виявлені в жодному випадку не були. Також 

спостерігали мінімальні порушення крайового прилягання пломб через 12 

місяців спостереження в 2,6 % випадків, через 24 місці – в 5,0 % випадків. 

Істотних відмінностей анатомічної форми зубів в місці реставрації не 

виявлено.  

В результаті проведених досліджень встановлено, що 

електропровідність на межі емаль-пломба протягом 24 місяців 

спостереження в ділянках коронки з прямолінійною і дугоподібною 

орієнтацією емалевих призм не відрізняється між собою, на відміну від 

досліджень І етапу клінічних спостережень (табл. 4.11). Найбільш істотні 

відмінності виявлені в ділянках дугоподібної орієнтації емалевих призм в 

товщі емалі з вершиною направленою в бік оклюзійної поверхні коронки 

премолярів. Врахування при ікуванні карієсу кутів нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі дозволило зменшити показники електропровідності 

межі емаль-пломба в 3,5 рази на вестибулярній поверхні верхньої частини 

коронки і в 3,3 рази на бокових поверхнях (р˂0,05).  

Таким чином, відповідно класифікації якості крайового прилягання 

пломб за електропровідністю на межі емаль-пломба (табл. 2.2) через 24 

місяці після лікування карієсу премолярів за запропонованою методикою  

електрометричні показники у всіх частинах коронки на всіх поверхнях 

відповідали нормальній залишковій проникності якісних пломб, або в 

поодиноких випадках виявлено порушення крайового прилягання без 

розвитку вторинного карієсу. 

Кількісно отримані показники співставні з результатами досліджень 

електропровідності в ділянках прямолінійної орієнтації емалевих призм у 

пацієнтів, яких лікували на першому етапі клінічних спостережень наведених 

в рисунку 4.1. Рентгенологічно підтверджено виникнення вторинного карієсу 

в 1,25 % випадків, що на 12,6 % менше, ніж у пацієнтів, яких лікували без 
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врахування при препаруванні каріозної порожнини орієнтації емалевих в 

товщі емалі (χ
2
=9,009, р<0,05). 

Таблиця 4.11 

Електрометричні показники адаптації реставраційного матеріалу в 

топографічно різних частинах коронки постійних премолярів людини 

(M±m, n=40, мкА) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Термін після лікування карієсу, місяці 

Одразу 

після 

лікування 

6 12 24 

Верхня 

Вестибулярна 0,85±0,05 1,24±0,1*
1
 1,56±0,12*

1,2
 1,83±0,14*

2
 

Язикова 0,87±0,04 1,28±0,06*
1
 1,51±0,12*

2
 1,98±0,19*

1,2
 

Бокові 0,88±0,05 1,31±0,09*
1
 1,48±0,14*

2
 2,1±0,22*

1,2
 

Середня 

Вестибулярна 0,88±0,05 1,25±0,02*
1
 1,44±0,12 1,64±0,17 

Язикова 0,89±0,04 1,23±0,03*
1
 1,5±0,13 1,63±0,16 

Бокові 0,91±0,03 1,35±0,08*
1
 1,63±0,15 1,68±0,17 

Нижня 

Вестибулярна 0,90±0,06 1,2±0,07*
1
 1,58±0,11*

1
 2,4±0,21*

2
 

Язикова 0,92±0,06 1,25±0,04*
1
 1,49±0,12 1,76±0,18 

Бокові 0,89±0,07 1,27±0,04*
1
 1,53±0,14 1,81±0,19 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно з попереднім терміном спостереження; 

2. *
3
 – p < 0,05 порівняно з показниками пацієнтів, яких лікували за 

стандартною методикою. 

Аналогічні за напрямком дані отримані і при досліджені 

електропровідності на межі емаль-пломба після лікування карієсу ікл за 

запропонованою методикою (табл. 4.12). 
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Таблиця 4.12 

Електрометричні показники адаптації реставраційного матеріалу в 

топографічно різних частинах коронки постійних ікл людини 

(M±m, n=40, мкА) 

Частина 

коронки 

Поверхні 

коронки 

Термін після лікування карієсу, місяці 

Одразу 

після 

лікування 

6 12 24 

Верхня 

Вестибулярна 0,90±0,04 1,31±0,12*
1
 1,63±0,14*

2
 1,71±0,14*

2
 

Язикова 0,90±0,06 1,23±0,1*
1
 1,48±0,15*

2
 1,83±0,16*

2
 

Бокові 0,90±0,05 1,28±0,11*
1
 1,53±0,15*

2
 1,92±0,18*

2
 

Середня 

Вестибулярна 0,91±0,06 1,26±0,11*
1
 1,71±0,16*

1
 1,88±0,14*

2
 

Язикова 0,87±0,05 1,31±0,14*
1
 1,62±0,15 2,3±0,15*

1,2
 

Бокові 0,90±0,04 1,32±0,16*
1
 1,51±0,13 2,1±0,21*

1,2
 

Нижня 

Вестибулярна 0,86±0,03 1,29±0,13*
1
 1,59±0,13 1,83±0,17 

Язикова 0,89±0,05 1,25±0,14*
1
 1,49±0,11 2,5±0,22*

2
 

Бокові 0,91±0,06 1,26±0,12*
1
 1,53±0,12 1,9±0,19 

Примітки: 

1. *
1
 – p < 0,05 порівняно з попереднім терміном спостереження; 

2. *
2
 – p < 0,05 порівняно з показниками пацієнтів, яких лікували за 

стандартною методикою.  

Отримані дані підтверджувалися і при вітальному забарвленні межі 

емаль-пломба в премолярах та іклах. (табл. 4.13). Встановлено, що при 

застосуванні методики профілактики вторинного карієсу, яка передбачає 

врахування орієнтації емалевих призм в товщі емалі в топографічно різних 
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частинах і поверхнях коронок статистично достовірних відмінностей 

проникності межі емаль-пломба в ділянках прямолінійної та дугоподібної 

орієнтації емалевих призм не виявлено. 

Таблиця 4.13 

Зміни проникності межі пломба-емаль в топографічно різних ділянках 

коро нки зубів різних функціональних груп в клінічних умовах 

(n, кількість випадків забарвлення в одній з частин/поверхонь коронки)  

Корон 

ки 

зубів 

Термін 

спостере

ження 

(міс) 

Напрямок ходу емалевих призм в товщі емалі 

Дугоподібн

ий з 

вершиною 

до кореня 

зуба 

Дугоподібн

ий з 

вершиною 

до 

оклюзійної 

поверхні 

Дугоподібн

ий, обидва 

напря мки 

Прямоліній

ний 

Премо

ляри 

6 - - - - 

12 3 1 
4*χ

2
=13,269; 

р<0,001 
3 

24 12 13 
25*χ

2
=8,496; 

р=0,004 
24 

Ікла 

6 - - - - 

12 4 1 5 1 

24 10 2 
12*χ

2
=4,85; 

р=0,028 
12 

 

Примітка. * – р ˂ 0,05 порівняно з показниками пацієнтів, яких 

лікували за стандартною методикою (дані для порівняння наведені в табл. 

4.5); 
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Статистично достовірні відмінності проникності межі емаль-пломба в 

ділянках прямолінійної та дугоподібної орієнтації емалевих призм відсутні. 

Частота випадків виявлення мікропроникності межі емаль-пломба була 

статистично достовірно меншою при лікуванні за запропонованою 

методикою, ніж за стандартною методикою. Так, через 12 місяців після 

лікування карієсу премолярів за запропонованою методикою в ділянках 

дугоподібного ходу емалевих призм зміни проникності межі емаль-пломба 

спостерігали в 1,8 % випадків, в ділянках прямолінійної орієнтації призм в 

1,3 % випадків. Через 24 місяці спостереження в ділянках де спостерігався 

переважно прямолінійних хід емалевих призм забарвлення ділянок з’єднання 

пломби з емаллю спостерігали в 10,1 % випадків, в ділянках де спостерігався 

дугоподібний хід емалевих призм – в 11,5 % випадків.   

В свою чергу в іклах, в тих частинах коронки, де спостерігався 

переважно прямолінійних хід емалевих призм забарвлення ділянок з’єднання 

пломби з емаллю через 12 місяців спостереження після лікування карієсу 

виявлялося в 1,1% випадків, в ділянках з дугоподібною орієнтацією емалевих 

призм в 6,3 % випадків. Через 24 місяці після лікування карієсу ікл 

проникність межі емаль-пломба з’являлась в 13,6 % випадків в ділянках 

прямолінійного ходу емалевих призм, в ділянках де спостерігався  

дугоподібний хід емалевих призм – в 15,0 % випадків. Таким чином, 

отриманими дані доводять ефективність запропонованого методу 

профілактики вторинного карієсу.  

Резюме до розділу. 

Отримані нові наукові дані про динаміку змін якості з’єднання емаль-

пломба при пломбуванні каріозних порожнин в топографічно різних ділянках 

коронки премолярів та ікл. Міцність крайового прилягання пломб залежить 

від кута між емалевими призмами та лінією скосу емалі при препаруванні 

каріозних порожнин. При препаруванні каріозних порожнин без формування 

скосу емалі в ділянках зубів з прямолінійною орієнтацією емалевих призм 

міцність крайового прилягання пломби більша, ніж в ділянках коронки з 
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дугоподібною орієнтацією емалевих призм та дугою оберненою до 

оклюзійної поверхні коронки в товщі емалі, про що свідчить більш повільна 

швидкість зростання електропровідності на межі емаль-пломба при 

спостереженні протягом двох років; менша ступінь мікропроникності 

з’єднання емаль-пломба після механічного випробування зубів на стиснення 

в експериментальних умовах.  

Запропоновані нові підходи до препарування каріозних порожнин, 

формування оптимальної геометричної їх форми в залежності від орієнтації 

пучків емалевих призм в різних частинах і на різних поверхнях коронки 

премолярів та ікл людини. Вдосконалено спосіб профілактики вторинного 

карієсу, який передбачає препарування каріозних порожнин при лікуванні 

хворих на карієс з урахуванням розташування емалевих призм в товщі емалі і 

формування скосу емалі під кутом максимально наближеним до кутів нахилу 

емалевих призм до емалево-дентинної межі в топографічно різних ділянках 

коронки зубів різних функціональних груп, що збільшує міцність з’єднання 

емаль-пломба і зменшує кількість випадків вторинного карієсу порівняно з 

пацієнтами, яких лікували без врахування при препаруванні каріозної 

порожнини орієнтації емалевих в товщі емалі. 

Результати викладені в розділі опубліковані: 

1. Гуртова Я.М. Залежність якості пломбування каріозних порожнин 

від особливостей розташування емалевих призм у топографічно різних шарах 

емалі премолярів людини / Я.М. Гуртова, С.А. Шнайдер, В.Є. Бреус, В.О. 

Ульянов, О.В. Маслов // Вісник стоматології. – 2019. – Т. 32, № 2. – С. 22–25 

[197].  

2. Secondary caries prevention by considering the features of enamel prisms 

location during filling of carious cavity / Gurtova Ja.M., Schneider S.A., Breus 

V.E., Ulianov V.O. // Journal of Education, Health and Sport. – 2019. – Vol. 9, № 

2. – P. 601–607 [199].  

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 
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1. Гуртова Я.М. Розташування емалевих призм в різних частинах і 

поверхнях коронки постійних премолярів людини / Я.М. Гуртова, В.Є. Бреус 

// Vedecky pokrok na prelomu tysyachalety : міжнародна науково-практична 

конференція, м. Прага, 22-30 квітня 2019 року: матеріали. – Praha: Publishing 

House «Education and Science», 2019. – С. 23–25 [200].  
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РОЗДІЛ 5 

 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

В результаті проведених досліджень надано комплексну 

характеристику орієнтації емалевих призм, мікроелементного складу 

емалевих кристалів, мікротвердості в топографічно різних ділянках коронки 

премолярів, молочних та постійних ікл людини, що дозволило запропонувати 

новий спосіб профілактики вторинного карієсу і оцінити його ефективність. 

В основі запропонованого способу, в першу чергу, покладено особливості 

розташування емалевих призм у верхній, середній, нижній частині коронок 

зубів різних функціональних груп на їх вестибулярній, оральній та бокових 

поверхнях. 

Отримані дані уточнюють існуючі відомості про хід емалевих призм в 

емалі коронки постійних зубів людини [46, 47]. Переважна більшість 

існуючих досліджень були спрямовані на розташування пучків емалевих 

призм в емалі коронки без деталізації топографічних взаємовідношень в 

різних частинах і на різних поверхнях коронки, хоча заслуговують на увагу 

відмінності в ході емалевих призм в емалі зубів різних функціональних груп.  

В результаті проведених досліджень було встановлено, що 

визначальним для оцінки просторового розташування емалевих призм в 

товщі емалі є порівняння їх кутів нахилу до емалево-дентинної межі в 

поверхневих і середніх шарах емалі зубів різних функціональних груп, адже, 

як з’ясувалось в глибоких шарах емалі на відстані до 50 мкм від емалево-

дентинної межі емалеві призми мають однаковий напрямок відносно 

поздовжньої осі зуба (див. табл. 3.1, 3.2). В свою чергу на відстані 100-500 

мкм від емалево-дентинної межі, де емалеві призми переплітаються, 

неможливо точно визначити їх напрямок (див. рис 3.9). 

Отже, після аналізу і співставлення отриманих даних, встановили, що у 

разі, якщо кут нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в середніх 
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шарах емалі і в поверхневих був однаковий – визначали прямолінійний хід 

емалевих призм. У разі, якщо кут нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі в поверхневих шарах емалі був більшим, ніж в середніх – 

визначали дугоподібний хід емалевих призм з дугою оберненою в бік 

оклюзійної поверхні коронки зуба. У разі, якщо кут нахилу емалевих призм 

до емалево-дентинної межі в поверхневих шарах емалі був меншим, ніж в 

середніх – визначали дугоподібний хід емалевих призм з дугою оберненою в 

бік кореня зуба (рис. 5.1). 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5.1. Орієнтація емалевих призм в товщі емалі зубів різних 

функціональних груп. Кут нахилу (α, β) емалевих призм до емалево-

дентинної межі (А) в середніх (Б) та поверхневих (В) шарах емалі. Схема.  

1 – прямолінійна орієнтація емалевих призм; 

2 – дугоподібна орієнтація емалевих призм з дугою оберненою до кореня 

зуба; 

3 – дугоподібна орієнтація емалевих призм з дугою оберненою до оклюзійної 

поверхні коронки. 
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Таким чином, було розширено уявлення про структуру емалі в 

топографічно різних частинах і поверхнях коронки зубів різних 

функціональних груп (рис. 5.2).  

Частина 

коронки 

Поверхня 

коронки 

Премоляри Ікла Моляри* Різці* 

Верхня  

Вестибулярна  =====   

Бокова    ===== 

Язикова ===== =====   

Середня 

Вестибулярна =====  ===== ===== 

Бокова =====  ===== ===== 

Язикова =====  ===== ===== 

Нижня 

Вестибулярна     

Бокова =====    

Язикова     

Рисунок 5.2. Схема розташування емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки зубів людини різних функціональних груп. == - переважно 

прямолінійний хід емалевих призм, ᴗ - дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік кореня зуба, ᴖ - дугоподібний хід 

емалевих призм з вершиною дуги направленою; * – дані про орієнтацію 

емалевих призмах в молярах [74] та різцях [75] наведені з метою порівняння 

з ними результатів власних досліджень. 
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В премолярах в середній частині коронки на всіх поверхнях, в верхній 

частині на язиковій поверхні та нижній частині на боковій поверхні  

спостерігався прямолінійний хід емалевих призм. В верхній частині коронки 

на вестибулярній і бокових поверхнях спостерігався дугоподібний хід 

емалевих призм з вершиною дуги направленою в бік оклюзійної поверхні 

коронки, а в нижній частині на вестибулярній і язиковій поверхні 

спостерігався дугоподібний хід з вершиною направленою в бік кореня зуба. 

В іклах на всіх поверхнях середньої та нижньої частини коронок 

спостерігався дугоподібний хід емалевих призм з вершиною направленою в 

бік кореня зуба. В верхній частині коронки ікла на всетибулярній і язиковій 

поверхні спостерігали прямолінійний хід емалевих призм на бокових – 

дугоподібний з вершиною направленою в бік оклюзійної поверхні коронки. 

В результаті порівняння отриманих результатів з роботами, в яких 

досліджувалась гістоархітектоніка емалевих призм в зубах інших 

функціональних груп встановлено, що моляри і різці відрізняються від 

премолярів та ікл людини. Так, в молярах в 66,7% випадків орієнтація 

емалевих призм збігалася з такою в премолярах і в 33,3% в іклах [74]. В 

різцях також в 66,7% випадків орієнтація емалевих призм збігалася з такою в 

премолярах і в 33,3% в іклах [75]. Різці і моляри збігалися за орієнтацією 

емалевих призм на 66,7 %, а премоляри та ікла на 44,4%. Якщо 

систематизувати розташування емалевих призм в товщі емалі не по частинам 

коронки (рис. 5.2), а по поверхням (рис. 5.3) виявляються більші розбіжності, 

як за напрямком ходу призм, так і розмірами кутів, що утворюють емалеві 

призми з емалево-дентинною межею.  

Слід зазначити, що в молочних іклах у всіх частинах і поверхнях 

коронки виявлено лише прямолінійну орієнтацію емалевих призм. 

Аналогічні дані щодо прямолінійної орієнтацію емалевих призм отримані і  

для молярів [65]. Таким чином, молочні зуби різних функціональних груп 

мають однакову гістоархітектоніку емалевих призм в товщі емалі, а постійні 

зуби істотно розрізняються за цим показником. Отже можна припустити 
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генетичну детермінованість розташування емалевих призм в коронках 

постійних зубів різних функціональних груп.  

 

Поверхня 

коронки 

Частина 

коронки 

Премоляри Ікла Моляри* Різці* 

Вестибулярна 

Верхня  =====   

Середня =====  ===== ===== 

Нижня     

Бокова 

Верхня    ===== 

Середня =====  ===== ===== 

Нижня =====    

Язикова 

Верхня ===== =====   

Середня =====  ===== ===== 

Нижня     

Рисунок 5.3. Схема розташування емалевих призм в топографічно різних 

ділянках коронки зубів людини різних функціональних груп. == - переважно 

прямолінійний хід емалевих призм, ᴗ - дугоподібний хід емалевих призм з 

вершиною дуги направленою в бік кореня зуба, ᴖ - дугоподібний хід 

емалевих призм з вершиною дуги направленою; * – дані про орієнтацію 

емалевих призмах в молярах [74] та різцях [75] наведені з метою порівняння 

з ними результатів власних досліджень. 
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Відомо що фізичні властивості емалі залежать від її структурних 

особливостей [106-109], тому надалі дослідили мікротвердість емалі 

премолярів та ікл в топографічно різних частинах і поверхнях коронки.  При 

співставленні даних про просторове розташування емалевих призм в товщині 

емалі з даними про її мікротвердість встановлено, що в ділянках 

прямолінійного розташування емалевих призм спостерігається статистично 

достовірно менша мікротвердість емалі, ніж в ділянках дугоподібного ходу. 

При цьому істотних відмінностей мікротвердості від того в який бік, чи то 

кореня зуба, чи то оклюзійної поверхні коронок обернена вершина дуги не 

виявлено. 

Отримані дані корелюють з аналогічними дослідженнями 

розташування емалевих призм та мікротвердості емалі постійних та 

молочних молярів людини [76]. На відміну від зазначених досліджень 

моляри, премоляри та ікла відрізняються по ходу емалевих призм в товщині 

емалі топографічно різних ділянок коронки. Але у всіх групах зазначених 

зубів ділянки з прямолінійним ходом емалевих призм характеризуються 

меншою мікротвердістю емалі. Таким чином хід емалевих призм в товщі 

емалі є одним з ключових факторів які впливають на її мікротвердість і 

потенційно мають бути враховані при лікуванні карієсу та профілактиці 

вторинного карієсу.  

 Отримані дані частково узгоджуються з попередніми дослідженнями 

вмісту кальцію, фосфору та фтору в зубах інших функціональних груп. Так, 

при дослідженні вмісту кальцію і фосфору в топографічно різних ділянках 

емалі тимчасових і постійних молярів не виявлено відмінностей в їх 

концентрації [98]. В свою чергу у премолярів, так як і у молярів вміст фтору 

більший в поверхневих шарах емалі порівняно з іншими на всіх поверхнях і 

частинах коронки. Однак у молярів різниця між вмістом іонів фтору у 

глибоких та серединних шарах виявлена тільки у верхній частині коронки на 

всіх досліджуваних поверхнях. В емалі молярів не виявлено відмінностей 
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між глибокими і серединними шарами емалі за вмістом фтору. Причини 

виявлених відмінностей потребують подальшого дослідження. 

Щоб підтвердити або спростувати припущення про значення орієнтації 

емалевих призм в товщі емалі для профілактики вторинного карієсу провели 

клінічні дослідження Пацієнтів з карієсом лікували за стандартною 

методикою, при препаруванні  каріозної порожнини робили прямовисні 

скоси у всіх випадках без  врахування  орієнтації емалевих призм в 

топографічно різних частинах і поверхнях коронки. При плануванні 

досліджень виходили з того, що в умовах прямовисного скосу край емалі 

формує різні кути перетину з емалевими призмами у випадку їх 

прямолінійної орієнтації або дугоподібної з вершиною дуги оберненою до 

кореня зуба чи до оклюзійної поверхня коронки, що могло б впливати на 

міцність з’єднання емалі та реставраційного матеріалу.   

При проведенні електрометричних досліджень встановлено, що в 

різних частинах і поверхнях коронки премолярів та ікл електропровідність на 

межі емалі і пломби відрізняється в різні терміни після лікування карієсу. 

Отримані дані свідчили про те, що електропровідність на межі емаль-пломба 

залежала від орієнтації емалевих призм в товщі емалі в точках вимірювання. 

Так, в результаті проведених досліджень встановлено, що у ділянках 

премолярів з прямолінійною орієнтацією емалевих призм протягом 24 

місяців після лікування карієсу електропровідність на межі пломба-емаль 

зростала порівняно мінімально, а абсолютні показники електропровідності 

свідчили про відсутність пошкодження крайового прилягання пломби. 

В свою чергу в ділянках з дугоподібною орієнтацією емалевих призм з 

вершиною дуги спрямованою до оклюзійної поверхні коронки 

електропровідність на межі пломба-емаль протягом всього періоду 

спостереження зростала в середньому в 6,9 рази, що у підсумку свідчило про 

порушення крайового прилягання без розвитку вторинного карієсу, або 

розвиток вторинного карієсу з локалізацією на стінках каріозної порожнини. 
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Привертав увагу той факт, що в ділянках з дугоподібною орієнтацією 

емалевих призм з вершиною дуги спрямованою до кореня зуба 

електропровідність на межі пломба-емаль протягом всього періоду 

спостереження зростала кількісно у величинах співставних з ділянками з 

прямолінійною орієнтацією емалевих призм. Привертало увагу і те, що в 

верхній частині коронки премолярів на язиковій поверхі, а також в верхній 

частині ікл на вестибулярній та язиковій поверхнях, де виявлена 

прямолінійна орієнтація емалевих призм, відбувалося більш інтенсивне 

зростання електропровідності на межі емаль-пломба не притаманне ділянкам 

з прямолінійним ходом емалевих призм (див. табл. 4.3). Дані 

електрометричних досліджень підтверджувались забарвленням межі емаль-

пломба в клінічних і експериментальних дослідженнях, механічними 

випробуваннями на стиснення в експерименті. Значимо, що не виявлено 

істотних відмінностей в мікротвердості ділянок коронко з дугоподібною 

орієнтацією емалевих призм з вершиною дуги оберненою до кореня зуба чи 

до оклюзійної поверхні коронки. 

Виходячи з отриманих даних припустили, що на міцність з’єднання 

емаль-пломба впливають не лише орієнтація емалевих призм в товщі емалі, а 

і величина кута нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі. Тому 

проаналізували кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі у 

разі їх прямолінійної та дугоподібної орієнтації, їх відношення до поверхні 

скосу та співставили з результатами клінічних спостережень у пацієнтів яким 

проводили препарування каріозної порожнини з виконанням прямовисного 

скосу емалі  (рис. 5.4, 5.5, 5.6).  

В результаті співвіднесення розташування емалевих призм з 

прямовисним скосом, який виконували при проведенні клінічних 

спостережень (І частина клінічного компонента роботи), встановлено, що кут 

між поверхнею скоса і поверхневими частинами емалевих призм становив в 

середньому 11,3 °, в премолярах, як в ділянках прямолінійного ходу 

емалевих призм (всі поверхні середньої частини коронки, бокові поверхні 
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нижньої частини коронки), так і дугоподібного з вершиною дуги оберненою 

до кореня зуба (вестибулярна і язикова поверхні нижньої частини коронки) 

(рис 5.4). Саме в цих ділянках спостерігали мінімальні показники зростання 

електропровідності на межі емаль-пломба, мінімальні показник крайового 

забарвлення.   

 

Рисунок 5.4. Схема розташування емалевих призм в товщі емалі 

премолярів людини. А) прямолінійна орієнтація емалевих призм; Б) 

дугоподібна орієнтація емалевих призм з вершиною дуги оберненою до 

кореня зуба. α – кут між середньою частиною емалевої призми та емалево-

дентинною межею, β – кут між поверхневою частиною емалевої призми та 

емалево-дентинною межею (І). 

В верхній частині коронки премолярів на її вестибулярній і бокових 

поверхнях (місця дугоподібного розташування емалевих призм з вершиною 

оберненою до оклюзійної поверхні коронки) кут між поверхнею скоса і 

поверхневими частинами емалевих призм становив в середньому 23,3 ° (рис. 

5.5. Б). Як видно з таблиці 3.1. в премолярах на язиковій поверхні 

А Б 

α 

β 

α 

β 

α (79,9°) = β (78,7°) α (86,7°) > β (78,7°) 

І 

11,3 ° 

Скіс емалі 

11,3 ° 
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спостерігається прямолінійних хід емалевих призм в товщі емалі, але кут 

нахилу емалевих призм становить в середньому 65,6  °, тобто, як і в ділянках 

дугоподібної орієнтації призм (вестибулярна і бокові поверхні верхньої 

частини коронок). Отже в разі прямовисного скосу кут між поверхнею скоса і 

поверхневими частинами призм на язиковій поверхні премолярів в верхній 

частині коронки становитиме в середньому 24,4 °. Отже проведений аналіз 

підтверджує значення орієнтації емалевих призм і величини кута їх нахилу 

до емалево-дентинної межі, для якості з’єднання емаль-пломба при лікуванні 

карієсу і пояснює наведені вище відмінності в електропровідності межі 

емаль-пломба на різних поверхнях коронки премолярів. 

 

 

 

Рисунок 5.5. Схема розташування емалевих призм в товщі емалі 

премолярів та ікл людини. А) ікло, дугоподібна орієнтація емалевих призм з 

вершиною дуги оберненою до кореня зуба; Б) премоляр, дугоподібна 

орієнтація емалевих призм з вершиною дуги оберненою до оклюзійної 

поверхні коронки. α – кут між середньою частиною емалевої призми та 

А Б 

β 

α 

α 

β 

α (81,6°) > β (72,0°) α (58,4°) ˂ β (66,7°) 

І 

23,3 ° 

18 ° 
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емалево-дентинною межею, β – кут між поверхневою частиною емалевої 

призми та емалево-дентинною межею (І). 

Аналогічні закономірності взаємозв’язку орієнтації емалевих призм, 

величини кутів між скосом і призмами і якістю з’єднання емаль-пломба, яку 

оцінювали за електропровідністю на межі емаль-пломба, крайовому 

забарвленню, спостерігали і в іклах (рис. 5.5. А, рис. 5.6. А, Б).  

 

 

 

Рисунок 5.6. Схема розташування емалевих призм в товщі емалі ікл 

людини. А) прямолінійна орієнтація емалевих призм; Б) дугоподібна 

орієнтація емалевих призм з вершиною дуги оберненою до оклюзійної 

поверхні коронки. α – кут між середньою частиною емалевої призми та 

емалево-дентинною межею, β – кут між поверхневою частиною емалевої 

призми та емалево-дентинною межею (І). 

Враховуючи отримані дані, і вищенаведені припущення, провели 

заключну частину клінічних досліджень, в ході яких при препаруванні 

каріозних порожнин враховували орієнтацію емалевих призм в топографічно 

А Б 

α 

β 

α 

β 

α (56,3°) = β (58,4°) α (53,8°) < β (62,1°) 

І 

27,9 ° 

17,1 ° 

45 ° 
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різних частинах коронок премолярів та ікл при лікуванні карієсу. Наприклад, 

як наведено на рисунку 5.6. Б) виконання прямовисного скосу забезпечує кут 

між призмами і поверхнею скоса в 27,9 ° і порівняно низьку якість з’єднання 

емаль-пломба. Виконання скосу у 45 ° забезпечує кут між призмами і 

поверхнею скоса в 17,1 ° і більшу якість з’єднання емаль-пломба.  Проведені 

дослідження підтвердили ефективність запропонованого методу 

профілактики вторинного карієсу (див. розділ 4.3) та дозволили розробити, 

нижченаведені , практичні рекомендації.   

Отримані результати досліджень їх порівняльний аналіз у підсумку 

дозволили запропонувати метод профілактики вторинного карієсу, який 

базується на врахуванні орієнтації емалевих призм в товщі емалі в різних 

частинах і поверхнях коронки зубів різних функціональних груп при 

препаруванні каріозної порожнині, оцінити його ефективність і 

запропонувати нижченаведені практичні рекомендації. А саме: 1) при 

препаруванні каріозних порожнин формувати скіс емалі в залежності від 

орієнтації емалевих призм в топографічно різних ділянках коронок 

премолярів та ікл людини; 2) при прямолінійній орієнтації емалевих призм (в  

поверхнях; нижня частина коронки на бокових поверхнях; верхня частина на 

оральній поверхні; в іклі: верхня частина коронки на вестибулярній і 

оральній поверхні) рекомендовано препарування без формування скосу 

емалі; 3) при дугоподібній орієнтації емалевих призм з вершиною дуги 

оберненою до кореня зуба (в премолярах: нижня частина коронки 

вестибулярна і оральна поверхні; в іклі: і середня  частина коронки на 

вестибулярній, оральній і бокових поверхнях) рекомендовано препарування 

без формування скосу емалі; 4) при дугоподібній орієнтації емалевих призм з 

вершиною дуги оберненою до оклюзійної поверхні коронки зуба (в 

премолярах: верхня частина коронки вестибулярна і бокові поверхні; в іклі: 

верхня частина коронки на бокових поверхнях) рекомендовано препарування 

з формування скосу під кутом 45 °. 
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ВИСНОВКИ 

 

В роботі запропоноване нове вирішення актуального наукового 

завдання стоматології – підвищення ефективності профілактики вторинного 

карієсу зубів шляхом з’ясування особливостей розташування різних відділів 

емалевих призм в топографічно різних ділянках коронки ікла та премолярів 

людини і врахування цих даних при препаруванні каріозної порожнини. 

1. Встановлено, що на всіх поверхнях коронки премолярів в 

середній частині коронки, на бокових поверхнях нижньої частини коронки та 

оральній поверхні верхньої частини коронки кути нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі не відрізняються в середньому та поверхневому 

шарі емалі, що забезпечує прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В 

нижній частині коронки премолярів на вестибулярній та язиковій поверхнях 

кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в поверхневому 

шарі емалі в середньому на 6,6-9,4° менше, ніж в середньому (р˂0,05), що 

забезпечує дугоподібну орієнтацію емалевих призм з вершиною дуги 

направленої в бік кореня зуба. В верхній частині коронки премолярів на 

вестибулярній та бокових поверхнях кути нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі в середньому на 7,5-9,2° 

більші, ніж в середньому (р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію 

емалевих призм з вершиною дуги, направленої в бік оклюзійної поверхні 

коронки зуба. 

2. Премоляри і ікла людини відрізняються за орієнтацією емалевих 

призм в товщі емалі в топографічно різних ділянках коронки. Встановлено, 

що в верхній частині коронки ікла людини на вестибулярній та язиковій 

поверхнях кути нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі не 

відрізняються в середньому та поверхневому шарі емалі, що забезпечує 

прямолінійну орієнтацію емалевих призм. В нижній та середній частині 

коронки ікла на всіх поверхнях, кути нахилу емалевих призм до емалево-

дентинної межі в поверхневому шарі емалі в середньому на 5,2-15,4° менші, 
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ніж в середньому шарі (р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію 

емалевих призм з вершиною дуги, направленої в бік кореня зуба. В верхній 

частині коронки ікла на бокових поверхнях кути нахилу емалевих призм до 

емалево-дентинної межі в поверхневому шарі емалі в середньому на 8,3° 

більші, ніж в середньому (р˂0,05), що забезпечує дугоподібну орієнтацію 

емалевих призм з вершиною дуги направленої в бік оклюзійної поверхні 

коронки зуба. На всіх поверхнях, всіх частинах коронки молочного ікла 

людини спостерігається прямолінійна орієнтація емалевих призм.  

3. Топографічно різні ділянки коронки премолярів та ікл людини 

характеризуються різною мікротвердістю. В ділянках прямолінійної 

орієнтації емалевих призм, мікротвердість емалі менша, ніж в ділянках з 

дугоподібним ходом емалевих призм відносно емалево-дентинної поверхні в 

середньому на 71 HV в премолярах (р˂0,05), на 88 HV в іклах (р˂0,05). 

Мікротвердість емалі молочних ікл не відрізняється в різних частинах і 

поверхнях коронки. 

4. Встановлено, що в топографічно різних ділянках коронки масова 

частка кальцію і фосфору в емалевих кристалах однакова у всіх частинах і 

поверхнях коронок ікл та премолярів людини. Масова частка фтору в 

емалевих кристалах в поверхневому шарі емалі премолярів та постійних і 

молочних ікл більша, порівняно з середнім і глибоким в середньому в 2,9-4,0 

рази (р˂0,05). Не виявлено взаємозв’язку між вмістом в емалевих кристалах 

кальцію, фосфору та фтору в топографічно різних ділянках коронки і 

мікротвердістю емалі. 

5. Міцність крайового прилягання пломб залежить від кута між 

емалевими призмами та лінією скосу емалі при препаруванні каріозних 

порожнин. При препаруванні каріозних порожнин без формування скосу 

емалі в ділянках зубів з прямолінійною орієнтацією емалевих призм міцність 

крайового прилягання пломби більша, ніж в ділянках коронки з 

дугоподібною орієнтацією емалевих призм в товщі емалі, про що свідчить 

більш повільна в 3,7 рази швидкість зростання електропровідності на межі 
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емаль-пломба при спостереженні протягом двох років (р˂0,05), менша 

мікропроникність з’єднання емаль-пломба на 16,2 % (χ
2
 = 12,193, р˂0,001); 

менша на 24,8 % ступінь мікропроникності з’єднання емаль-пломба після 

механічного випробування зубів на стиснення в експериментальних умовах 

(р˂0,05).  

6. Вдосконалено спосіб профілактики вторинного карієсу зубів 

людини, який передбачає препарування каріозних порожнин при лікуванні 

карієсу зубів з урахуванням розташування емалевих призм в товщі емалі і 

формування скосу емалі під кутом, максимально наближеним до кутів 

нахилу емалевих призм до емалево-дентинної межі в топографічно різних 

ділянках коронки зубів різних функціональних груп, що збільшує міцність 

з’єднання емаль-пломба і зменшує кількість випадків вторинного карієсу на 

12,6 % порівняно з пацієнтами, яких лікували без врахування при 

препаруванні каріозної порожнини орієнтації емалевих в товщі емалі 

(χ
2
=9,009, р<0,05). 
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