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ПОНЯТИЕ О КОМПОЗИТНОМ МАТЕРИАЛЕ 

Первый композиционный материал для стоматологии разработал в 

1962 году Рей Бовен (R. L. Bowen). В его основе была органическая матрица из 

бисфенол-А-глицидилметакрилата (Bis-GМА) и наполнителя на основе квар-

цевой муки, предварительно обработанной силаном, с размерами частиц около 

40 мкм (макронаполнитель). Состоял он из порошка и жидкости и был хими-

ческого отверждения. Наступила эпоха интенсивного применения композит-

ных материалов. Эволюция стоматологических композитов развивалась одно-

временно в нескольких направлениях, приоритетными из которых были: со-

здание однокомпонентных композитов, в которых полимеризация происходи-

ла под влиянием света; материалов различной консистенции; снижение поли-

меризационной усадки; улучшение физико-механических свойств и эстетики.  

Основными составными компонентами композитов являются органи-

ческий мономер (матрица) и неорганические наполнители, а также инициа-

торы полимеризации и стабилизаторы, определяющие качество композитов. 

Кроме того, они включают в себя красители и пигменты (неорганические 

окислители), добавляемые в малых количествах с целью получения цвета и 

структуры натуральных зубов (от очень светлых оттенков через желтые к се-

рым), и другие компоненты, например абсорбенты ультрафиолетовых лучей, 

с целью уменьшения изменений ц вета вследствие окисления.  

В качестве основы органической матрицы используются мономеры 

Bis-GMA (бисфенол-А-глицидилметакрилата), UDMA (уретандиметилметак-

рилата), D3MA (декандиолдиметакрилата), TEGDMA (триэтиленгликолметак-

рилата) и др. Полимерная матрица содержит: ингибитор полимеризации для 

удлинения сроков хранения материала и увеличения времени работы; катали-

затор, который обеспечивает начало полимеризации материала; ультрафиоле-

товый стабилизатор (для уменьшения изменения цвета материала); кокатали-

затор (в композитах химического отверждения) или фотополимеризатор (в све-

тоотверждаемых композитах). С целью улучшения способности органической 

матрицы образовывать большее количество связей с наполнителем внедряют 

мономеры (силораны, а также димеры, диуретаны и диметакрилаты). 

Наполнителем являются различного размера частицы, рассредоточен-

ные в матрице, которые получаются путем раздавливания либо размельчения 

кварца или стекла. В состав наполнителя входит плавленый и кристалличе-

ский кварц, алюмосиликатное, боросиликатное и бариевое стекло, различные 

модификации двуокиси кремния, предварительно полимеризованный дробле-

ный композит, искусственно синтезированные вещества. Наполнитель со-

ставляет 35–84 % массы материала и 10–15 % всего его объема. Содержание 

наполнителя в композите влияет на величину (степень) полимеризационной 

усадки, водопоглощение, прочность и устойчивость к истиранию, а также на 

пластичность и цветостабильность. Присутствие бариевого, стронциевого ли-

бо литиевого стекла обеспечивает рентгеноконтрастность.  
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Размер частиц наполнителя может варьировать от 0,01 до 100 мкм: чем 

крупнее эти частицы, тем выше прочность материала, меньше усадка при 

неизменной пластичности. Однако крупные частицы образуют шероховатую, 

лишенную блеска поверхность, способствуют повышенной истираемости плом-

бы. Маленькие частицы позволяют сделать композит полируемым, более 

устойчивым к истиранию. Ввести большое количество мелкого наполнителя 

в состав материала невозможно, так как маленькие по объему частицы обла-

дают большой площадью поверхности за счет своей формы. В материалах с 

маленькими частицами наполнителя ухудшаются также основные физиче-

ские показатели, такие как прочность, водопоглощение, цветостабильность. 

Форма частиц наполнителя также оказывает огромное влияние на свойства 

композита. Игольчатый нерегулярный наполнитель становится основой вы-

сокой прочности, а круглый наполнитель позволяет композит лучше полиро-

вать, делает его более пластичным. 

Благодаря высокой наполненности композита частицами наполнителя, 

достигается улучшение следующих свойств: 

– уменьшение полимеризационной усадки (до 0,5–0,7 %); 

– предотвращение деформации полимерной органической матрицы; 

– снижение коэффициента теплового расширения; 

– уменьшение сорбции воды; 

– повышение твердости материала, его устойчивость к стираемости и 

сопротивляемость нагрузкам; 

– улучшение эстетических свойств материала, так как наполнитель об-

ладает коэффициентом преломления света и прозрачностью, близким к соот-

ветствующим показателям эмали зуба. 

Основными свойствами наполнителя, влияющими на качество компо-

зита, являются: 

– размер частиц наполнителя — этот показатель служит важнейшим 

параметром, определяющим свойства материала (в различных композитах он 

колеблется от 45 до 0,04 мкм); 

– материал, из которого изготовлен наполнитель; 

– форма частиц.  

Поверхностно-активные вещества — силаны — необходимы для пол-

ноценного химического соединения органического матрикса и неорганиче-

ского наполнителя. Эти вещества повышают прочность и износостойкость 

материала, снижают водопоглощение, структура композита становится более 

однородной. 

Камфорохинон является отличным светочувствительным веществом и 

инициатором полимеризации. Под воздействием фотонов света он распада-

ется на свободные радикалы и происходит полимеризация. Таким образом, чем 

интенсивнее свет, тем быстрее происходит полимеризация. 

Содержащиеся в композитах пигменты позволяют адаптировать ма-

териал к тканям зуба. Обычно в комплектах материала находится около 10 и 

более оттенков, отличающихся цветовым тоном, насыщенностью цвета, опа-
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ковостью/прозрачностью, флюоресцентностью и опалесцентностью. Суще-

ствуют интенсивно-белые оттенки для маскировки пятен либо полос, воз-

никших в результате нарушения развития эмали. Также производятся специ-

альные оттенки композиционных материалов, предназначенные для отбе-

ленных зубов.  

Первоначально композиты содержали большие сферические частицы 

(композиты макрофильные в среднем 40 мкм), замененные позже более мел-

кими частицами нерегулярной формы (композиты мидифильные 4 мкм и 

композиты микрофильные 0,4 мкм) и микрочастицами (композиты микро-

фильные 0,04 мкм), а затем частицами смешанного размера (гибридные ком-

позиты). 

ПРИНЦИПЫ КЛАССИФИКАЦИИ КОМПОЗИЦИОННЫХ  

МАТЕРИАЛОВ 

Систематизация композиционных материалов является сложной задачей, 

так как ассортимент их очень широкий и постоянно обновляется. Ниже изло-

жены основные классификационные принципы. 

По способу отверждения: 

1. Светоотверждаемые композиционные материалы (фотокомпозитные 

материалы). 

2. Химиоотверждаемые композиционные материалы. 

3. Композитные материалы теплового отверждения. 

4. Композитные материалы двойного (химического и светового) от-

верждения. 

По виду наполнителя: 

1. Макрофильные композиционные материалы. 

2. Микрофильные композиционные материалы. 

3. Гибридные композиционные материалы. 

4. Нанокомпозиционные материалы. 

5. Гиомеры. 

6. Керомеры. 

По виду органической матрицы: 

1. Метакрилатная (Bis-GMA, UDMA, TEGDMA и др.). 

2. Силорановая. 

По показаниям к применению: 

1. Универсальные композиционные материалы. 

2. Композиционные материалы для реставрации передних зубов. 

3. Композиционные материалы для реставрации боковых зубов. 

По химическому составу: 

1. Традиционные композиционные материалы. 

2. Ормокеры (органически модифицированная керамика).  
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По консистенции: 

1. Композиционные материалы низкой плотности (жидкие, текучие). 

2. Композиционные материалы универсальные (стандартная конси-

стенция). 

3. Композиционные материалы высокой плотности (пакуемые). 

По форме выпуска: 

1. Паста в отдельных баночках (химиокомпозиты). 

2. Паста или гель в шприцах. 

3. Паста или гель в капсулах для непосредственного внесения в кари-

озную полость в количестве, достаточном для единичной реставрации.  

По размеру частиц наполнителя: 

1. Макронаполненные (размер частиц — 40 мкм и более); 

2. Мининаполненные композиты — с малыми частицами (размер ча-

стиц — 4 мкм); 

3. Микронаполненные (размер частиц — 0,04–0,4 мкм); 

4. Макрогибридные (смесь частиц различного размера: от 0,04–0,1 и до 

8–12 мкм); 

5. Микрогибридные (смесь частиц различного размера: от 0,04–0,1 и до 

1–5 мкм); 

6. Гибридные тотально выполненные композиты (смесь частиц раз-

личного размера: 5–8 мкм; 1–5 мкм; 0,01–0,1 мкм). 

В настоящее время абсолютными лидерами по популярности примене-

ния в стоматологии являются фотокомпозитные материалы. Их активное 

использование объясняется рядом положительных свойств: удобство в рабо-

те (отсутствует смешивание, относительно длительная работа с материалом), 

полимеризация «по команде», работа без отходов, высокие механические и 

эстетические свойства, цветоустойчивость. К недостаткам фотокомпозитных 

материалов относят: большие временные затраты при выполнении реставра-

ции (в среднем 40–60 минут), относительно высокая стоимость, необходи-

мость использования дополнительных материалов и приспособлений (систе-

мы изоляции операционного поля, фотополимеризатора и защитных экранов 

или очков). 

Относительно недавно получили широкое применение нанофильные 

композиты, которые содержат частицы размером 0,01 мкм (10 нм). Боль-

шинство композитов содержат мелкочастичные (0,2–3,0 мкм) либо микро-

фильные (0,04 мкм) наполнители. Микрофильным наполнителем чаще всего 

является кварц, кремний, стронций, барий, цинк. Микронаполнители явля-

ются коллоидными частицами кремния, стронция, цинка и не пропускают 

рентгеновские лучи. До 60–70 % объема и 77–84 % массы микрогибридных 

композитов составляет наполнитель, представляющий собой смесь мелких и 

очень мелких частиц (борокремниевого стекла, кремния, лития, стронция, 

цинка, кварца либо циркония). Микрочастицы (до 5–15 %) заполняют про-

странство между мелкими частицами наполнителя, что улучшает характери-

стики материала.  
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ПОЛИМЕРИЗАЦИЯ КОМПОЗИТА  

Полимеризация композита происходит в системе «инициатор–актива-

тор». Это полимеризация аддиционная, инициированная через свободные ра-

дикалы, которые генерируются путем химической активации, либо через внеш-

нюю энергию, получаемую благодаря подогреву или свету.  

Самополимеризующиеся двукомпонентные композиты отверждаются 

химическим путем после смешивания 2 компонентов — базы и катализатора 

(2 пасты либо порошок и жидкость). После смешивания двух компонентов 

процесс полимеризации происходит быстро при комнатной температуре.  

В односоставных светоотверждаемых композитах (паста в шприце) 

полимеризация происходит под влиянием видимого синего света с пиком 

длины волны 470–480 нм. Этот свет поглощается (абсорбируется) фотоакти-

ватором — камфорохиноном, который добавляется в количестве 0,2–1,0 %. 

Реакция ускоряется присутствием акселератора — органического амина, со-

держащего двойные углеродные связи. Оба эти соединения (фотоактиватор и 

акселератор) стабильны при комнатной температуре, пока композит не попа-

дает на свет. Добавление камфорохинона придает светло-желтый тон неполи-

меризованной композитной массе, однако после полимеризации она светлеет, 

и в клинических условиях это может привести к незначительному искаже-

нию выбранного цвета. Степень полимеризации светом зависит от расстояния 

от источника света до композита и времени засвечивания и колеблется в 

пределах 35–80 %. 

Композиты двойного отверждения применяются для восстановления 

коронки зуба целиком либо для временных реставраций. Они содержат ини-

циаторы и акселераторы, позволяющие осуществить активацию светом, в ре-

зультате которой наступает химическое отверждение. Процесс полимериза-

ции приводит к возникновению полимерной сети через матрицу двойных уг-

леродных связей (С=С) единичными ковалентными связями (С–С). Степень 

трансформации мономера в полимер существенна для прочности пломбы, так 

как непосредственно связана с физическими и механическими характеристи-

ками материала (микротвердость). Она зависит от таких факторов, как струк-

тура мономера, число и вид частиц наполнителя, цвет композита, время засве-

чивания, интенсивность и глубина проникновения света.  

ОСНОВНЫЕ СВОЙСТВА КОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ 

К достоинствам композитов относятся: 

1. Хорошие механо-физические свойства: низкое поглощение во-

ды, коэффициент термического расширения, подобный тканям зуба, из-

носоустойчивость и прочность на излом, хорошая полируемость. 

2. Устойчивость к среде ротовой полости. 

3. Биосовместимость. 



8 

4. Широкая гамма цветовых оттенков, выбор опаковости/ прозрачно-

сти материала. 

5. Эстетическое восстановление всех классов кариозных полостей и 

некариозных поражений, посттравматических переломов коронок зубов. 

6. Доступность и широкое применение в клинической практике. 

Недостатки композитных материалов: 

1. Полимеризационная усадка. 

2. Гидрофобность. 

3. Отсутствие непосредственной связи с тканями зуба, необходимость 

использования адгезивных систем. 

Показания к применению композиционных материалов следующие: 

1. Реставрация кариозных поражений, включая все полости по Блэку. 

2. Некариозные поражения. 

3. Аномалии формы и цвета зубов. 

4. Травмы зубов. 

5. Изменения зубов по цвету. 

6. Коррекция формы зубов. 

7. Герметизация фиссур. 

8. Прямые виниры. 

9. Восстановление культи зуба. 

10. Временные коронки и другие ортопедические конструкции. 

11. Починка фасеток несъемных протезов. 

12. Шинирование подвижных зубов при болезнях периодонта и травме. 

13. Фиксация ортодонтических аппаратов и ортодонтических кон-

струкций. 

Общие противопоказания к использованию композиционных матери-

алов: 

1. Аллергические реакции на любой из компонентов композиционного 

материала у стоматолога или пациента. При аллергии на метакрилаты можно 

использовать ормокеры с собственными адгезивными системами (Admirabond, 

Definitemultibond), органически-неорганическая матрица которых почти пол-

ностью связывает мономеры. 

2. Наличие у пациента стимулятора сердечного ритма, поскольку вклю-

чение фотополимеризатора может вызвать нарушение частоты импульсов ап-

парата и привести к остановке сердца. Альтернатива — композиты химиче-

ской полимеризации. 

3. Неудовлетворительная гигиена полости рта (значение индекса гиги-

ены OHI-S > 0,6). 

4. Болезни тканей периодонта (кровоточивость десны, значение десне-

вого индекса GI > 0,8). 
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5. Невозможность изоляции или загрязнение рабочего поля рото-

вой или десневой жидкостью, кровью. 

6. Повышенная окклюзионная нагрузка в различных вариантах. 

При сочетании прямого прикуса и истирания вначале проводят ортопе-

дическое лечение, а затем — реставрацию. Пациентам с прямым прику-

сом, бруксизмом и множественной потерей жевательных зубов не сле-

дует применять прямое винирование и закрывать межзубные проме-

жутки при диастемах и тремах. 7. Кариозные полости, расположенные в поддесневой области, 

так как нарушена адгезия композитов с цементом зуба. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КОМПОЗИТНЫХ  

МАТЕРИАЛОВ 

Время работы со светоотверждаемыми композитами регулирует-

ся непосредственно врачом, так как полимеризуются они «по требова-

нию» в результате фотополимеризации. Твердость обретается в течение 

нескольких секунд после воздействия на них фотополимеризатором. И 

хотя непосредственно после фотополимеризации композиты кажутся 

твердыми и полностью отвержденными, реакция полимеризации про-

должается (длится примерно сутки), так как около 25 % двойных угле-

водородных связей остаются непрореагированными. Если поверхность 

реставрации не изолирована от воздуха (окружающей среды), полиме-

ризация тормозится и количество непрореагированных двойных угле-

водородных связей может достигать 75 %. Таким образом, поверхность 

всех композитов, отвержденных на воздухе, покрыта слоем, ингибиро-

ванным кислородом. Данный слой способствует лучшему скреплению 

слоев композита между собой. Однако при избытке слоя, ингибиро-

ванного кислородом, процесс соединения слоев композита нарушается, 

что может вызвать ослабление конструкции, изменение ее свойств. Блокировать реакцию полимеризации может кислород, выделя-

ющийся при распаде перекиси водорода. Поэтому обрабатывать по-

лость зуба H2O2 перед использованием полимерных материалов не ре-

комендуется. По этой же причине не следует пломбировать зубы сразу 

после курса отбеливания, необходимо выждать несколько дней перед 

выполнением реставрации для уменьшения насыщения тканей зуба 

кислородом. Обычно реставрацию окончательно обрабатывают непосред-

ственно после полимеризации, однако оптимальные физические свой-

ства материал приобретает спустя 24 часа от начала полимеризации. 

Необходимо помнить, что освещение операционного поля лампой сто-

матологической установки может инициировать полимеризацию ком-

позитной массы, на которую попадает этот свет. Через 60–90 секунд та-

кого воздействия композит утрачивает текучесть по отношению к 

твердым тканям зуба, и дальнейшая работа с таким материалом за-

труднена.  
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Время отверждения химиоотверждаемых композитов составляет 3–5 ми-

нут. Его можно пролонгировать путем уменьшения дозы катализатора.  

 

ПОЛИМЕРИЗАЦИОННАЯ УСАДКА 

Объемная полимеризационная усадка микрогибридных композитов со-

ставляет 0,6–1,4 %, тогда как микрофильных композитов — 2–3 %. Усадка 

создает усадочное напряжение между композитом и стенками зуба, которое 

может достигать 13 МПа. В результате между композитом и зубом возника-

ют микрощели, которые становятся причиной нарушения краевого прилега-

ния. Если напряжение превышает силу адгезии к эмали, то вдоль линии крае-

вого прилегания возникают трещины и изломы эмали.  

Возникающая в результате полимеризации усадка является следствием 

сближения частиц и уменьшения объема материала. На более ранней стадии 

отвердевания усадка максимальна, но в этот период материал еще не твердый 

и может растекаться (фаза гелеобразования). На более поздней стадии (фаза 

после гелеобразования) усадка уменьшается, а материал становится более 

твердым, устойчивым и обладает небольшой текучестью. 

Нанофильный композит характеризуется низкой объемной усадкой, со-

ставляющей 1,4 %.  

Полимеризационное напряжение в композитном адгезивном ма-

териале пропорционально полимеризационной усадке, а также твердо-

сти материала. Композитные материалы при помощи адгезии связыва-

ются со стенками кариозной полости. Силы усадки могут, к сожалению, 

превышать связующую силу адгезивных систем. Усадочное напряжение, 

компенсирующее текучесть материала, возможно лишь в случае свобод-

ных несвязанных поверхностей. Поэтому напряжение в реставрациях из 

композитных материалов также зависит от конфигурации реставрации. 

С-фактор (Cavity factor) конфигурации определяется как соотношение 

количества покрываемых композитом (связанных) стенок кариозной 

полости к количеству поверхностей без композита. При быстрой поли-

меризационной усадке С-фактор низкий в случае реставрации кариоз-

ных полостей IV класса, высокий — в реставрациях полостей I–II клас-

сов. Кариозная полость I класса ящикообразной формы имеет 5 связан-

ных стенок и лишь одну несвязанную — жевательную поверхность зу-

ба. Значение С-фактора в этом случае равно 5 (5/1). Более низким зна-

чением С-фактора обладают кариозные полости V класса (обычно 1,5–3 
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в зависимости от формы), а также кариозные полости II и III классов (обычно 

1–2), а самое низкое значение имеет кариозная полость IV класса (менее или 

равно 1). Следствием усадочного напряжения, возникшего при полимериза-

ционной усадке, являются деформации, которые становятся причиной сколов 

эмали зуба, перемещения бугорков, микротрещин в композите, нарушения ад-

гезионного соединения гибридного слоя, что приводит к возникновению мик-

рощелей и появлению послеоперационной чувствительности, микроподтека-

ний и вторичного кариеса.  

 

 

 

В практической деятельности врача применяют специальные 

техники для редукции полимеризационного напряжения в композит-

ных реставрациях, которые требуют соответствующего понимания, а 

также мануальных навыков: 

– послойное внесение в кариозную полость и отдельная полиме-

ризация каждого слоя композита толщиной 2 мм (за исключением 

композитов Bulk Fill); 

– наложение композита диагональными слоями с учетом С-

фактора; – применение «сэндвич-техники»; 

– использование адекватного слоя адгезива или текучего компо-

зита. 

ФИЗИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КОМПОЗИТОВ 

Термические свойства. Линейный коэффициент термической 

экспансии композита более высокий, нежели соответствующий коэф-

фициент эмали и дентина. В ротовой полости композитная реставрация 

подвергается циклическим изменениям температуры, которые могут 

привести к усталости материала и потере адгезивной связи. Если воз-

никает микрощель, разница между коэффициентом термической экс-

пансии композита и твердыми тканями зуба становится причиной про-

сачивания ротовой жидкости внутрь. Поглощение воды. Впитывание воды в результате постоянного 

воздействия ротовой жидкости становится причиной расширения мате-

риала. Гибридные композиты демонстрируют меньшее поглощение во-

ды, чем микрофильные. 

Растворимость. Растворимость композитов в воде колеблется от 

0,25 до 2,5 мг/мм2. Недостаточная полимеризация увеличивает про-

никновение воды и растворимость композитной реставрации, в клини-

ческих условиях это проявляется нестабильностью цвета.  

Цвет и стабильность тона. Изменение цвета по отношению к окружа-

ющим реставрацию твердым тканям зуба часто становится причиной ее заме-

ны. Трещины, образованные в результате полимеризационной усадки в поли-

мерной матрице, и частичный дебондинг наполнителя от смолы (матрицы) 



12 

способствуют гидролизу, который увеличивает опаковость материала. Изме-

нение тона связано с окислением по причине импрегнации воды внутри по-

лимерной матрицы и ее взаимодействием с непрореагированным полимером.  

Механические свойства. Прочность на изгиб и сжатие композитов мик-

рофильных и жидкотекучих меньше почти в 2 раза, чем композитов гибрид-

ных, универсальных и конденсируемых, что отражает меньшее объемное со-

держание наполнителя в микрофильных и жидкотекучих материалах. 

Сила адгезии к твердым тканям зуба. Сила адгезии к протравленным 

эмали и дентину составляет 25–30 МПа. Сила адгезии, прежде всего, является 

результатом микромеханической ретенции в результате образования гибрид- 

 

ного слоя. В дентине возникает гибридный слой, связывающий смолу и кол-

лаген. Также возникают «щупальца» гибридного слоя, проникающие на опре-

деленную глубину в дентинные канальца.  

КЛИНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КОМПОЗИТОВ 

Глубина полимеризации. Интенсивность света уменьшается при отда-

лении источника света и прохождении его через рассеивающую среду. Глуби-

на проникновения света в композит зависит от длины волны света, времени 

воздействия и рассеивания, которое возникает внутри пломбы. Концентрация 

фотоинициатора должна быть такой, чтобы наступала реакция при соответ-

ствующей длине и интенсивности световой волны. Содержание наполнителя 

и величина его частиц существенно влияют на рассеивание света. Например, 

микрофильные композиты свет рассеивают меньше, нежели микрогибридные 

композиты. Следовательно, микрофильные композиты требуют более продол-

жительной полимеризации. Интенсивность света на поверхности существенна 

для полимеризации поверхности и внутри материала. Кончик полимеризатора 

должен быть максимально приближен к поверхности (1 мм от поверхности), 

чтобы обеспечить оптимальную экспозицию (воздействие). Более опаковые 

оттенки уменьшают трансмиссию света и полимеризуются на минимальную 

глубину до 1 мм. Стандартное время экспозиции составляет 20 секунд. Этого 

времени достаточно, если слой материала светлого цвета и имеет толщину  

2–2,5 мм, а кончик полимеризационной лампы находится в непосредственной 

близости к отверждаемой поверхности. Фотополимеризация в течение 40 се-

кунд увеличивает степень полимеризации и рекомендуется для более темных 

оттенков материала. В случае больших реставраций наконечник лампы необ-

ходимо перемещать по поверхности, чтобы обеспечить полимеризацию всей 

пломбы.  

Рентгеноконтрастность. Современные композиты рентгеноконтраст-

ны благодаря содержанию в них мелких частиц металлов. 

Стираемость. У современных композитных материалов стираемость ми-

нимальна.  
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Краевое прилегание. В области краевого прилегания реставрации с те-

чением времени наступает деградация, которую приписывают несоответствую-

щей подготовке кариозной полости, нарушению адгезии, полимеризационной 

усадке и нарушению краевого прилегания. В месте нарушения краевого приле-

гания наблюдается изменение цвета (обесцвечивание), часто интерпретируемое 

как вторичный кариес, что не всегда соответствует фактическому состоянию. 

Биосовместимость. Практически все составляющие композита, в том 

числе Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, в чистом виде цитотоксичны в условиях 

in vitro. В клинических условиях их токсичность зависит от вида композита 

и степени полимеризации. Хотя композиты в течение нескольких недель вы-

деляют определенное количество своих компонентов, нет единого мнения, 

какое влияние на макроорганизм они оказывают. Дентин является барьером, 

который в значительной степени редуцирует их проникновение в пульпу.  

В случае преодоления барьера компоненты композита воздействуют на пуль-

пу в более низкой концентрации. Эффекты долговременного воздействия на 

клетки пульпы до конца не изучены. Применение композитных материалов 

для непосредственного покрытия пульпы связывается с высоким риском от-

рицательных биологических ответов, так как отсутствует дентинный барьер, 

редуцирующий влияние композитов. Не известны также эффекты воздействия 

составляющих, высвобождающихся из полимеризованного композита в рото-

вую полость. Составляющие композитов — известные аллергены, но боль-

шинство сообщений касается контакта стоматологического персонала с непо-

лимеризованным композитом.  

КОМПОЗИТЫ СПЕЦИАЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 

Макронаполненные композиты. Такие композиты содержат частицы 

неорганического наполнителя большого размера (8–45 мкм). Наполнителем 

обычно служит кварц, молотое стекло, керамика. Их положительными свой-

ствами являются: высокая прочность, приемлемые механические и эстетиче-

ские качества, рентгеноконтрастность. Главные недостатки макрофильных 

композитов связаны с относительно большим размером, а также «нерегуляр-

ностью» формы частиц наполнителя. Невозможность идеально отполировать 

поверхность реставрации приводит к быстрому абразивному износу органи-

ческой матрицы. В дальнейшем частицы наполнителя высвобождаются из 

матрицы и выпадают, еще больше увеличивая шероховатость поверхности. 

Пористость поверхности пломбы способствует отложению зубного налета, пи-

щевых пигментов, что приводит к изменению ее цвета. Следовательно, мак-

ронаполненные композиты показаны для пломбирования полостей I и II, а 

также V класса в молярах и премолярах и непригодны для эстетических ре-

ставраций, так как не обладают устойчивостью к истиранию, цветовой ста-

бильностью и полируемостью. Возможно их применение для восстановления 
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сильно разрушенных коронок фронтальных зубов с последующей облицовкой 

вестибулярной поверхности, для моделирования культи зуба под коронку. 

Микрофильные композиты. Микронаполненные композитные мате-

риалы были разработаны в 1977 году. Они содержат в среднем 37 % напол-

нителя по объему, размер частиц — 0,01–0,4 мкм.  

Большая суммарная площадь поверхности частиц наполнителя требует 

для связывания большого количества органического матрикса, поэтому проч-

ность материала снижается. Однако эти материалы отлично полируются до 

«сухого» зеркального блеска.  

Важной характеристикой микронаполненных композитов является хо-

рошая эстетика и богатая цветовая гамма материала. Как правило, в наборы 

входят оттенки различной опаковости/прозрачности: дентинные (опаковые) 

оттенки, эмалевые, оттенки шейки зуба, режущего края, отбеленных зубов. 

Широкий диапазон оттенков материала позволяет изготовить реставрацию, 

которая полностью соответствует по цвету и структуре натуральному зубу. 

Рекомендованы эти композиты, прежде всего, для реставраций кариозных 

полостей, для которых полировка и эстетика чрезвычайно важны, например 

полостей III и V классов. Однако в виду того, что микронаполненные компо-

зиты содержат меньше наполнителя, они характеризуются большей полиме-

ризационной усадкой, большим впитываем воды и большим коэффициентом 

термического расширения по сравнению с микрогибридными композитами. 

Положительные свойства микронаполненных композитов: 

– хорошая полируемость; 

– стойкость «зеркального блеска»; 

– высокая цветостойкость; 

– хорошие эстетические качества; 

– низкий абразивный износ. 

Отрицательные свойства: 

– отсутствие рентгеноконтрастности; 

– низкая механическая прочность; 

– высокий коэффициент термического расширения. 

Показания к применению микронаполненных композитов: 

– кариозные полости III, V классов; 

– пломбирование дефектов при некариозных поражениях зубов; 

– эстетические реставрации полостей IV класса. 

Разновидностью микронаполненных композитов являются негомоген-

ные микронаполненные композиты. В их состав входят мелкодисперсные 

частицы двуокиси кремния и преполимеризаты. Преполимеризаты получают 

промышленным путем. Для этого микронаполненный материал, содержащий 

органическую основу и неорганический компонент, полимеризуют, затем 

измельчают до получения частиц размером 20–30 мкм. 

Таким образом, эти материалы содержат и мелкие частицы, и предва-

рительно полимеризованные частицы этого же материала (наполненность — 

75–80 %). Реставрации из негомогенного микронаполненного композита име-
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ют хорошие эстетические качества и более прочны, чем реставрации из гомо-

генных микронаполненных материалов, легко полируются до «сухого блеска», 

имеют высокую абразивную устойчивость. 

Наиболее известные микронаполненные композиты: Evicrol Solar LC, 

Призмафил, Durafil VS и др; негомогенные микронаполненные композиты: 

Filtek A110, Helio Progress, Silux Plus и др. 

Гибридные композитные материалы. Совершенствование микрона-

полненных композитов привело к тому, что в их состав были включены ча-

стицы наполнителя большого, малого и сверхмалого размеров. Такие компо-

зиты получили название гибридов. 

Введение в состав микронаполненного композита частиц большого раз-

мера (8–12 мкм) привело к разработке макрогибридных композитов, малого 

размера (1–5 мкм) — микрогибридных композитов, одновременно большого и 

малого — тотально выполненных композитов. 

Введение в материал частиц большого и малого размера повышает его 

прочность, абразивную устойчивость, приближает коэффициент термическо-

го расширения к значению этого коэффициента твердых тканей зуба, улуч-

шает краевое прилегание. Введение частиц сверхмалого размера улучшает 

эстетические свойства, полируемость, уменьшает полимеризационную усад-

ку и др. 

Положительные свойства макрогибридных композитов: 

– хорошая эстетика; 

– достаточная прочность; 

– лучшее качество поверхности реставрации по сравнению с макрона-

полненными композитами; 

– рентгеноконтрастность. 

Отрицательные свойства — неидеальное качество поверхности (хуже, 

чем у микрофилов). 

Представители макрогибридных композитов: EvicrolMolar, Prismafil, Po-

lofil и др. 

Положительные свойства микрогибридных композитов: 

– отличная эстетика; 

– хорошие физико-механические свойства; 

– хорошая полируемость; 

– хорошее качество поверхности реставрации; 

– высокая цветостойкость. 

Отрицательные свойства: 

– неидеальное качество поверхности (хуже, чем у микрофилов); 

– недостаточная прочность и пространственная стабильность; 

– высокая полимеризационная усадка (от 3 до 5 %); 

– сложность клинического применения и высокие профессиональные 

навыки врача (послойное внесение материала, направленная полимеризация). 

Показания к применению микрогибридных композитов: 

– реставрации полостей всех классов; 
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– изготовление виниров; 

– починка сколов коронок. 

Представители: Tetric, Te Econom, Herculite XRV, Prodigy, Prisma TPH, 

Degufil Metra, Унирест. 

Тотально выполненные композиты (максимально наполненные 

композиты). Это композиты с высокой степенью наполненности (80–90 %) 

благодаря содержанию макро-, мини- и микрочастиц наполнителя. 

Тотально выполненные композиты имеют модифицированную органи-

ческую матрицу, малую усадку (1,7–2,0 %), что позволяет отказаться от ме-

тодики направленной полимеризации. Большинство материалов имеют свой-

ство «хамелеона», то есть пломбы способны приобретать оптически цвет зу-

ба, а также хорошо полируются. 

Показания к применению: пломбирование полостей I–V классов. 

Представители: Arabesk TOP, Filtek Z250, Tetric Ceram. 

Наногибридные композиты. Впервые термин «нанотехнология» ввел 

в 1974 году японский исследователь Танигучи (от греч. nanos — карлик). 

Нанотехнология — это технология, оперирующая величинами порядка 

нанометра (1 нанометр = 1/1 000 000 000 (одна миллиардная) метра или 

1/1000 (одна тысячная) микрона). Эта величина примерно в 10 раз больше 

диаметра водородного атома, в 80 000 меньше диаметра человеческого волоса 

и в сотни раз меньше длины волны видимого света. Продукты нанотехнологий 

внедрены в различные сферы производственной деятельности: промышлен-

ность, сельское хозяйство, освоение космоса, медицину, в том числе и стома-

тологию.  

Первым представителем нанокомпозитов является FiltekTM Supreme, 

который был представлен в 2002 году компанией 3M ESPE на Международ-

ной стоматологической выставке в Вене. Этот материал содержит кремние-

во-циркониевый наполнитель сферической формы размером от 5 до 75 нм. 

Часть частиц-наномеров объединены в комплексы — нанокластеры. Их размер 

варьируется от 0,6 до 1,4 мкм, что позволяет наполнить материал до 78,5 % по 

массе. Это придает материалу высокую прочность. 

Свойства нанокомпозитов: 

– высокая прочность, быстрота получения «сухого» блеска реставра-

ции, что делает материал универсальным с точки зрения применения; 

– низкая полимеризационная усадка (до 2 %); 

– идеальная пластичность и высокие моделировочные свойства; 

– богатый выбор оттенков материла по цвету, опаковости/прозрачности. 

Представители: SupremeXT, Grandio, Premise и др. 

Конденсируемые композиты. Характеризуются высокой плотностью 

по сравнению с универсальными композитами. В кариозную полость их вносят 

и утрамбовывают с определенным усилием. Негомогенные частицы напол-

нителя составляют 66–70 % объема. Для них характерны: большая глубина 

полимеризации, более низкая полимеризационная усадка, рентгеноконтраст-
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ность, низкая стираемость (3,5 мкм в год). Рекомендуется вносить в кариоз-

ную полость одной порцией.  

Клиническими показаниями к применению являются:  

– восстановление кариозных полостей с высокой окклюзионной 

нагрузкой (I и II класса); 

– пломбирование полостей V класса в жевательных зубах; 

– создание культи зуба;  

– шинирование зубов;  

– изготовление непрямых реставраций. 

Основные свойства: 

– очень высокая прочность (близкая к амальгаме); 

– высокая устойчивость к истиранию, плотная консистенция (конден-

сируется, не течет, не липнет к инструменту); 

– низкая полимеризационная усадка (1,6–1,8 %). 

Представители: Solitaire 2, Filtek P60, Alert, Piramid Dentin, Sure Fil, Syn-

ergy Compact, Prodigy Condensable, Ariston pHc и др. 

Жидкотекучие композиты. Помимо композитов пастообразной конси-

стенции в конце 1970-х годов появились жидкие, текучие композиты. Они 

имеют модифицированную полимерную матрицу на основе высокотекучих 

смол. Эти материалы обладают низким модулем упругости, поэтому их назы-

вают еще низкомодульными композитами. Они могут содержать микроги-

бридный или микрофильный наполнитель. Отдельные материалы выделяют 

фтор и поэтому применяются для профилактики кариеса. Некоторые фирмы 

производят композиты различной степени текучести: среднетекучие и силь-

нотекучие. Благодаря свойству тиксотропности — способности растекаться, 

образуя тонкую пленку, — материал хорошо проникает в труднодоступные 

участки и не стекает обратно с поверхности. 

Светоотверждаемые композиты с низкой вязкостью рекомендуются для 

восстановления пришеечных кариозных полостей, полостей, не подвержен-

ных воздействию окклюзионных сил, кариозных полостей временных зубов, 

коррекции реставраций и применения в качестве первого слоя композита в 

больших кариозных полостях. Они содержат частицы наполнителя величиной 

0,4–3 мкм, которые составляют 42–53 % их объема. Их модуль Юнга (коэф-

фициент эластичности) низок, они имеют малую жесткость, благодаря чему 

рекомендуются для восстановления абфракционных дефектов. Из-за низкого 

содержания наполнителя жидкотекучие композиты характеризуются высокой 

полимеризационной усадкой и низкими физико-механическими свойствами 

по сравнению с микрогибридными композитами. В виду высокой вязкости 

могут фасоваться в шприцы с целью непосредственного внесения в кариоз-

ную полость. 

Положительные свойства жидкотекучих композитов: 

– достаточная прочность; 

– хорошая эстетика; 

– рентгеноконтрастность; 
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– высокая эластичность. 

К отрицательным свойствам относится значительная полимеризацион-

ная усадка (около 5 %), в связи с чем материал наносится тонким слоем не 

более 1,5 мм. 

Показания к применению: 

– первый (адаптационный) слой в кариозных полостях I и II класса; 

– герметизация фиссур;  

– первый слой как лайнер и база; 

– восстановление микродефектов I и III класса; 

– восстановление абфракционных кариозных дефектов;  

– коррекция и ремонт реставраций из композита и керамики. 

Представители: AeliteFlo, FiltekFlow, HeliomolarFlow, PermaFlo, Revolu-

tion 2, TetricFlow, Wave, Xflow, ArabeskFlow, AdmiraFlow, Alphaflow, FlowIt, 

FlowLine и др. 

Композиты типа Bulk Fill. Недавно внедрены светоотверждаемые 

композиты типа Bulk Fill, которые возможно вносить в кариозные полости 

слоями толщиной до 4 мм. Эти материалы характеризуются низкими поли-

меризационным стрессом и усадкой, эластичностью и растеканием, что дает 

хорошую адаптацию к стенкам кариозной полости, прозрачностью, а также 

высокой компрессионной прочностью и износоустойчивостью. Композитные 

материалы этого типа применяются в качестве базовой подкладки при пря-

мых реставрациях кариозных полостей I и II класса, для формирования куль-

ти зуба, для восстановления окклюзионных полостей. Эти композиты фасу-

ются в шприцы либо капсулы для непосредственного внесения материала в 

полость. В связи с высокой прозрачностью (светопропускной способностью) 

необходимо покрытие универсальным композитом слоем до 2 мм. Компози-

тами Evo Ceram Bulk Fill и QuiXX Posterior Bulk Fill можно окончательно за-

полнить всю полость в боковых зубах одним слоем материала толщиной  

4 мм. К этой группе материалов можно также отнести SonicFill-систему, в 

состав которой входит наконечник фирмы KaVo, проводящий звуковую ак-

тивацию специально разработанного композитного материала фирмы Kerr. 

Этот материал фасуется в одноразовые капсулы, которые накладываются на 

звуковой наконечник и вводятся непосредственно в полость. В активирован-

ном звуком композите уменьшается вязкость (повышается текучесть), что 

дает хорошую адаптацию к стенкам полости. Материалом можно оконча-

тельно заполнить полость глубиной до 5 мм. Реставрация засвечивается по-

лимеризационной лампой мощностью 550 мВ/см2 со стороны окклюзионной 

поверхности 20 секунд и по 20 секунд с вестибулярной и оральной поверх-

ностей. 

Представители: SureFilSDR, Venus Bulk Fill, Filtek Bulk Fill, QuiXX Pos-

terior Bulk Fill, X-traBase. 

Композиты для восстановления культи зуба. Материалы служат для 

восстановления утраченных твердых тканей зуба под искусственную корон-

ку. Это типичные химиоотверждаемые композиты, состоящие из 2 паст, но 
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существуют также светоотверждаемые композиты и композиты двойного 

отверждения. Обычно подбирают цвет, контрастный тканям зуба (синий, бе-

лый или опаковый). Некоторые композиты выделяют ионы фтора. Их ретен-

ция основывается на адгезионном соединении с эмалью и дентином.  

Представители: Multico, LuxaCore, ClearfilCore, N'DuranceDimerCore. 

Композиты для временного восстановления (при протезировании). 

Служат для защиты препарированного зуба между посещениями врача (свя-

зано с техническими этапами изготовления постоянных ортопедических кон-

струкций) либо для планирования лечения и отсроченного протезирования. 

Они более твердые, жесткие и стабильные в цвете. 

Представители: Protemp3 и -4, Tempofit.  

Лабораторные композиты. Служат для изготовления вкладок и 

накладок, облицовок или коронок в лабораторных условиях. Для увеличения 

степени полимеризации и улучшения механических свойств используются 

комбинации света, подогрева, давления и вакуума. Эти композиты могут со-

держать стекловолокна, добавляемые для упрочения материала. Полученные 

реставрации крепят к зубу адгезивным способом  

Представители: Simfony, Targis. 

ТЕХНИКА РАБОТЫ С КОМПОЗИЦИОННЫМИ МАТЕРИАЛАМИ 

Организация рабочего места. Реставрация зубов занимает много вре-

мени, поэтому лучше, чтобы пациент находился в положении лежа. Такое по-

ложение создает врачу оптимальный доступ к полости рта и удобно пациенту. 

Предпочтительно работу с композиционными материалами проводить в «че-

тыре руки», то есть при участии специально обученного ассистента. Обяза-

тельным условием работы является подача воды и наличие слюноотсоса (пы-

лесоса). Желательно иметь безмасляный компрессор, так как микрокапли 

масла могут поступать в дыхательные пути пациента и врача. Также частицы 

масла при вращении бора неизбежно попадают на ткани зуба, что приводит к 

образованию тонкой масляной пленки на препарированной поверхности по-

лости, которая является непреодолимым препятствием на пути формирования 

прочной адгезии между композитом и твердыми тканями зуба. 

Оптимальная температура воздуха в стоматологическом кабинете со-

ставляет 21–23 °С. При понижении температуры композиционные материалы 

начинают терять свою пластичность, а при температуре выше 23–24 °С — 

становятся текучими, вязкими, прилипают к инструментам, что, в конечном 

итоге, сказывается на качестве реставраций. 

Предоперационная подготовка. Необходимым условием качественной 

работы светоотверждаемыми композитами считается хороший гигиенический 

уход пациентами за полостью рта. Необходимо отметить, что во всех случаях 

перед применением светоотверждаемых композиционных пломбировочных 

материалов следует проводить профессиональную гигиену, обращая особое 
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внимание на состояние пришеечных областей коронок и межзубных проме-

жутков. Качественно проведенная профессиональная гигиена позволит 

наиболее точно подобрать цвет пломбировочного материала для восстановле-

ния дефекта твердых тканей зуба и будет способствовать качественной рабо-

те. 

Выбор цвета. Проблема выбора цвета является одной из наиболее зна-

чимых для стоматологической практики. Современные светоотверждаемые 

композиционные пломбировочные материалы имеют широкую цветовую 

гамму. Визуальный метод основан на субъективном восприятии цвета зубов 

врачом, его ассистентом, зубным техником, медсестрой и даже пациентом. 

Для этого в клинической практике чаще всего используются стандартные 

шкалы оттенков: Vita, Chromascop, Vitapan 3D Master и др. Однако ни одна 

из них не является совершенной, так как не отображает всего многообразия 

оттенков естественных зубов, которые по своей природе являются мульти-

хромными. Преимуществами же данного метода является экономическая до-

ступность и клинический опыт врача-стоматолога по определению цвета. 

Существует аппаратурный метод определения цвета зубов, основанный 

на компьютерном анализе изображений, полученных в идеальных оптических 

условиях. Этот способ является более объективным, в отличие от визуально-

го, так как исключает такие субъективные факторы, как острота зрения и ин-

дивидуальное восприятие цвета. К приборам, определяющим оттенки зубов, 

относятся спектрофотометры, колориметры и цифровые камеры, такие как 

VitaEasyshade, ShadeEye NCC фирмы (Shofu), Shadepilot (DeguDent), ShadeVi-

sion (AMMAN GIRRBACH) и др. Однако одним из главных недостатков 

представленных аппаратов является их высокая стоимость, что определяет их 

низкую доступность. 

Цвет натурального зуба — это результат наложения оттенков и объема 

различных по структуре тканей (эмали, дентина, пульпы). При выборе цвета 

пломбировочного материала следует учитывать степень прозрачности тка-

ней зуба, которая бывает трех видов: высокая, средняя и низкая, а также 

необходимо ориентироваться на глубину дефекта твердых тканей зуба. 

Эмаль обычно демонстрирует высокую прозрачность, через нее просвечивает-

ся дентин. Цвет восстанавливаемого зуба также зависит от его расположения в 

зубной дуге — боковые зубы имеют более желтоватые оттенки. 

При выборе оттенка пломбировочного материала необходимо условно 

разделить коронку зуба на тело (основную среднюю часть коронки), шейку и 

режущий край (жевательную поверхность). Учитывая большую площадь ве-

стибулярной поверхности тела зуба, основной цвет подбирают соответствен-

но цвету тела. После можно выбрать оттенки для режущего края (жеватель-

ной поверхности) и шейки зуба.  

Цветовые характеристики пломбировочных материалов: 

1. Тон — обозначается буквами: A — красно-коричневый, B — соло-

менно-желтый, C — серый, D — коричнево-серый. А и D — теплые цвета,  

B и C — холодные. 
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2. Оттенок — обозначаются цифрами: например, А2, А3, А4, С3. 

3. Яркость — это способность материала отражать фотоны света. 

4. Насыщенность – это количество пигмента в материале. 

Правила определения цветовых характеристик композитного материала: 

1. Идеальным источником света является естественное освещение, без 

прямых солнечных лучей, сезон осень–весна, около 12 часов дня, пасмурная 

погода, большие окна в помещении. 

2. Важно помнить, что на восприятие цвета могут влиять яркие посто-

ронние цветовые раздражители (яркая помада, одежда). Яркую одежду паци-

ента желательно закрыть тканью нейтрального цвета. 

3. Поверхность зубов должна оставаться влажной, так как дегидрати-

рованные зубы светлее, а пересушенный зуб восстанавливает влагу до нор-

мального уровня не менее 2 часов. 

4. Сначала определяется цвет, для этого выбирают цветообразцы раз-

ных букв, но одинаковых цифр самого светлого тона, (например, А1, В1, С1, 

D1). После определения тона выбирают оттенок (например, «А» — А1, А2, 

А3 и т. д.). 

5. В сложных клинических ситуациях рекомендуется индивидуально 

подбирать оттенок композита с помощью фотополимеризованных на поверх-

ности зуба порций материала (без адгезива). 

Изоляция операционного поля. Изоляция препарированной кариоз-

ной полости от влаги является немаловажным моментом, обеспечивающим 

хорошее качество реставрационных работ. Для изоляции зубов перед ре-

ставрацией максимальной эффективностью обладает коффердам. Можно ис-

пользовать гигроскопичные стандартные ватные валики и ретракторы мяг-

ких тканей полости рта. Для предупреждения попадания десневой жидкости 

в полости, расположенные в пришеечной области зубов, применяют ретрак-

ционные нити, пропитанные вазоконстриктором. 

Препарирование кариозной полости. Подготовка кариозной полости 

к пломбированию играет большую роль, несмотря на существование прогрес-

сивных адгезивных технологий. Прежде всего, следует отметить отсутствие 

необходимости препарирования кариозных полостей по принципам Блэка 

(ящикообразная форма кариозной полости, принцип профилактического  

расширения). Современными и актуальными правилами препарирования ка-

риозной полости являются: свободный дизайн кариозной полости, принцип 

биологической целесообразности, обязательный скос эмали, что вместе с эф-

фективным охлаждением вращающегося инструмента водой обеспечивает 

максимально щадящий режим препарирования. Общепринято, что качествен-

ное препарирование кариозных полостей можно провести только при условии 

использования современных высокоскоростных наконечников и алмазных 

или карбид-вольфрамовых вращающихся инструментов. Применение каче-

ственных боров позволяет максимально точно и наименее травматично про-

вести формирование всех необходимых элементов полостей кариозного и не-

кариозного происхождения.  
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Скос эмали (фальц) является необходимым этапом препарирования и 

подготовки кариозной полости к пломбированию композитами. Наружная 

часть эмалевых призм у входного отверстия кариозной полости, как правило, 

не имеет опоры и является участком, менее устойчивым к жевательному дав-

лению. Отлом краев эмали по периферии пломбы ведет к нарушению краево-

го прилегания пломбы и развитию рецидивного кариеса. 

Скос эмали проводят с целью раскрытия эмалевых призм для обеспече-

ния микромеханической адгезии и создания гибридного слоя. Кроме того, 

правильно выполненный скос эмали выполняет эстетическую функцию — 

маскирует границу «эмаль – композит». Препарирование без формирования 

скоса эмалевого края ведет к параллельному разрезу призменного угла и со-

здает условие для образования краевой щели. 

Как правило, с помощью алмазного вращающегося инструмента на эма-

ли выполняется скос под углом, обеспечивающий максимальное раскрытие 

призм для увеличения адгезии и маскировки по границе «эмаль – композит».  

Первоначально классическое понятие «скос эмали» подразумевало 

раскрытие эмалевых призм под углом 45º на всю толщину эмали. Современ-

ное трактование скоса не носит строго директивного характера и зависит, в 

основном, от клинической ситуации. Также изменилось значение термина 

«угол скоса». Если раньше так обозначали угол между поверхностью зуба и 

плоскостью скоса, то в настоящее время под этим термином понимают угол 

между первоначальным положением стенки полости и плоскостью скоса. 

Такой подход удобнее для практических врачей, ориентирующихся при со-

здании скоса на конусность бора, угол его наклона по отношению к стенке 

полости и на степень удаления эмали при создании скоса (рис. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Понятие «угол скоса» эмали 

При применении композитов единый подход к созданию скоса эмали 

на жевательной поверхности пока не выработан (рис. 2). Предлагаются раз-

ные варианты скоса по форме (прямой, вогнутый), длине (длинный — на 

всю толщину эмали или короткий — на часть эмали) и величине угла. При 

очень узких кариозных полостях (например, в случае инвазивной герметиза-

ции фиссур), когда эмалевые призмы раскрываются при препарировании по-

лости, скос эмали не нужен. Линия скоса точно так же, как и граница плом-
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бы с тканями зуба, через точки окклюзионных контактов проходить не 

должна. 

Скос эмали создается алмазными конусовидными и пулевидными бора-

ми или твердосплавными 10–12-гранными финирами, турбинным наконечни-

ком с обильным воздушно-водяным охлаждением. Для создания скоса эмали, 

особенно если пломбирование полости сочетается с инвазивной герметизаци-

ей фиссур, удобно применять твердосплавные боры Fissurotomy, SS White, со-

здающие скос эмали на жевательной поверхности в переделах 10–15° уже в 

процессе препарирования (рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Рис. 2. Различные варианты препарирования скоса эмали:  

а — без скоса; б — длинный скос под углом 45°; в — длинный скос под углом 10–40°;  

г — короткий скос под углом 45°; д — короткий скос под углом 10–40°; е — вогнутый 

(желобовидный) скос 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Скос эмали при инвазивной герметизации фиссур 

Для предупреждения образования краевой щели обязательным являет-

ся выполнение скоса эмали в придесневой стенке кариозной полости (рис. 4).  
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Рис. 4. Варианты скоса эмали в придесневой стенке кариозной полости 

В тех клинических ситуациях, когда придесневая стенка кариозной по-

лости на уровне или ниже десны, скос эмали невозможно выполнить из-за 

недостаточного количества или отсутствия ткани зуба (непосредственно 

эмали). Для предупреждения краевой щели проводится открытая «сэндвич-

техника» с комбинированным использованием стеклоиономерного цемента и 

композита. Химическая адгезия стеклоиономерного цемента со всеми твер-

дыми тканями зуба (эмалью, дентином, цементом) обеспечивает надежное 

краевое прилегание (рис. 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Особенности препарирования придесневой стенки кариозной полости, располо-

женной на уровне десны или ниже  

Особое внимание уделяется формированию скоса эмали при выполне-

нии эстетических реставраций на фронтальной группе зубов. Рекомендуется 

выполнять широкий до 4 мм S-образный или волнообразный скос эмали с 

вестибулярной поверхности зуба для улучшения эстетики и маскировки чет-

кой границы «эмаль – композитная реставрация» (рис. 6). 
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Рис. 6. Особенности препарирования скоса эмали на фронтальной группе зубов:  

а — вестибулярная поверхность зуба; б — небная поверхность зуба 

После обработки алмазными или твердосплавными борами на большой 

скорости эмаль по краям кариозной полости ослаблена, имеет трещины, не-

ровности, эмалевые призмы фрагментированы, не имеют связи с подлежа-

щими тканями. В дальнейшем это может явиться причиной нарушения крае-

вого прилегания пломбы, развития рецидивного кариеса. Все это диктует 

необходимость финирования — заключительной (финишной) обработки 

краев полости, предусматривающей удаление поврежденных, ослабленных 

участков эмали и придание ей гладкости. 

Финирование обеспечивает наилучшее взаимодействие и надежное 

краевое прилегание между пломбировочным материалом и тканями зуба. Эта 

манипуляция выполняется 16- и 32-гранными твердосплавными финирами 

или мелкозернистыми алмазными головками (красная или желтая полоса). 

Работать финишными борами рекомендуется на малой скорости без давления 

с обязательным воздушно-водяным охлаждением. Эффективно проводить за-

ключительную обработку краев кариозной полости эмалевыми ножами и 

триммерами десневого края, которые удаляют тонкий слой поверхностной 

эмали, исключая возможное негативное воздействие вибрации, перегревания 

и других факторов, имеющих место при обработке тканей зуба вращающими-

ся инструментами. 

Созданием скоса эмали и финированием заканчивается формирование 

кариозной полости. 

Применение лечебных и изолирующих прокладок. Несмотря на до-

статочно высокие защитные свойства современных адгезивов, применение 

лечебных и изолирующих прокладок признается необходимым в определен-

ных клинических случаях. При топографически глубокой кариозной полости 

пульпу зуба необходимо защитить стеклоиономерным цементом. 

Внесение адгезивной системы. Важным этапом в подготовке кариоз-

ной полости к пломбированию композиционными пломбировочными мате-

риалами является протравливание твердых тканей зуба. Большинство стома-

тологов с этой целью используют в своей практике 30–40%-ные растворы 

(гели) ортофосфорной кислоты. Вместе с тем периодически возникают дис-

куссии о концентрации кислоты и времени протравливания эмали. 

Осуществляя выбор времени протравливания эмали, следует ориенти-

роваться на рекомендации, изложенные в инструкции по применению мате-

риала. Гораздо позже была предложена методика тотального протравлива-

ния твердых тканей зуба.  

а б 
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Основанием для применения технологии протравливания дентина яв-

ляется образование в результате препарирования полости так называемого 

смазанного слоя. В состав смазанного слоя входят обломки дентинных тру-

бочек, клетки микрофлоры полости рта, слущенные эпителиоциты. Распола-

гаясь на поверхности дентина, смазанный слой снижает его проницаемость и 

препятствует образованию гибридной зоны. За счет образования гибридного 

слоя создается высокопрочная адгезивная связь композиционного материала 

с дентином. Для протравливания дентина, помимо традиционной ортофос-

форной кислоты, можно использовать малеиновую кислоту и 10%-ный рас-

твор ЭДТА. Учитывая разносторонность информации об оптимальном вре-

мени протравливания дентина, как и в случае с эмалью, целесообразно при-

держиваться рекомендаций фирмы, выпускающей материал. 

Предварительная обработка дентина различными медикаментами и со-

ставами может приводить как к повышению, так и к понижению адгезион-

ной связи между пломбировочным материалом и дентином. Установлено, что 

при обработке кариозной полости перед постановкой пломб из композици-

онных материалов не следует применять этиловый спирт, который способ-

ствует разрушению органической матрицы материалов, а также препараты, 

содержащие фенол и эвгенол, ингибирующие процесс полимеризации ком-

позитов. 

Для получения соответствующей адгезии к твердым тканям зуба его 

поверхность протравливается ортофосфорной кислотой, затем наносится не-

сколькокомпонентная адгезивная система либо самопротравливающая адге-

зивная система. Важным этапом подготовки кариозной полости к внесению 

адгезивов является процедура промывания и высушивания полости после 

протравливания эмали и дентина. Присутствие кислоты в недостаточно про-

мытой кариозной полости приводит к значительному снижению адгезии 

композиционных материалов к тканям зуба. Считается, что для полного уда-

ления следов ортофосфорной кислоты промывание следует осуществлять на 

протяжении 20–30 секунд, после чего необходимо высушить полость. Одна-

ко полость не должна быть пересушена, так как практически все современ-

ные адгезивы обладают гидрофильными свойствами и работают по принци-

пу создания влажной адгезионной связи. 

При использовании светоотверждаемых композитов на бумажный блок-

нот выкладывают требуемое для реставрации количество композита. Так как 

композит обладает тиксотропностью (способностью растекаться от механиче-

ского воздействия), материал продолжает вытекать из шприца и после оборота 

поршня. Следовательно, после поршень шприца необходимо повернуть в об-

ратном направлении и плотно закрыть крышку на шприце.  

Композиты химического отверждения вносятся в кариозную полость 

одной порцией. Одним из основных условий правильного применения фото-

композитов является послойная техника внесения пломбировочных материа-

лов в кариозную полость (слоями по 2 мм) и их поэтапная полимеризация (от-

дельно полимеризуется каждый слой), которая обеспечивает компенсацию 
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полимеризационной усадки и возможность корректировки цвета материала по 

ходу проведения пломбирования. Ориентация слоев вносимого композита мо-

жет быть различной, однако наиболее часто встречается информация о необ-

ходимости последовательного наложения композита диагональными слоями с 

последующей направленной полимеризацией каждого слоя через твердые 

ткани зуба (рис. 7). Считается, что такой метод полимеризации предупрежда-

ет пристеночный отрыв материала от зуба, так как усадка направлена в сторо-

ну источника света. В тех клинических случаях, когда у кариозной полости 

толстые непрозрачные стенки или на зубе зафиксирована металлическая мат-

рица и невозможно использовать направленную полимеризацию, применяется 

U-полимеризация. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Рис. 7. Ориентация слоев вносимого композита 

Окончательная обработка и полировка. Выполняется во влажном 

операционном поле (под струей воды), чтобы предупредить повреждение ре-

ставрации. Удаление излишков реставрации проводится при помощи алмаз-

ных боров, углеводородных (карбидных) головок для полировки, дисков и 

штрипс с соблюдением порядка абразивности (от крупных к мелким). Проце-

дура заканчивается полировкой с использованием полировочной пасты. Затем 

реставрацию можно покрыть специальным лаком, придающим блеск, либо 

лаком с частицами наполнителя (SurfaceCoat), можно выполнить ребондинг 

или нанести на отполированную поверхность состав, обладающий реминера-

лизующими свойствами. 

Пломбирование зубов светоотверждаемыми композиционными плом-

бировочными материалами является многогранным, сложным процессом, а 

достижение высокого качества реставраций зависит от точного соблюдения 

всех необходимых клинико-технологических условий. 

САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

ТЕСТЫ 

1. Основными компонентами органической матрицы композитных ма-

териалов являются: 

а) Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, EGDMA; 
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б) Bis-GMA, 4-META, HEMA, UDMA; 

в) UDMA, EGDMA, PENTA, BPDM. 

2. Принципами классификации композиционных материалов являются: 

а) способ отверждения; 

б) вид наполнителя; 

в) вид органической матрицы; 

г) консистенция; 

д) все перечисленное. 

3. Основными недостатками композитных материалов являются: 

а) полимеризационная усадка; 

б) гидрофобность; 

в) отсутствие непосредственной связи с тканями зуба, опосредованно с 

использованием адгезивных систем; 

г) все перечисленное.  

4. Низкой полимеризационной усадкой характеризуется: 

а) макрокомпозит; 

б) нанокомпозит; 

в) текучий композит. 

5. Полимеризационная усадка нанокомпозита составляет в среднем: 

а) 0–1 %; 

б) до 1,5 %; 

в) 2–3 %; 

г) 3–5 %. 

6. Полимеризационная усадка текучего композита составляет в сред-

нем: 

а) 0–1 %; 

б) 2–3 %; 

в) 3–4 %; 

г) 4–5 %. 

7. Основными показаниями для использования текучих композицион-

ных материалов являются: 

а) минимально инвазивные методы; 

б) полости III–V классов по Блэку; 

в) коррекция и ремонт реставраций из композита; 

г) адаптационный слой в кариозных полостях I и II классов; 

д) все перечисленное. 

8. Укажите показания для использования конденсируемых композитов: 

а) полости III–V классов по Блэку; 

б) полости I–II классов по Блэку, наращивание культи зуба; 

в) изменение формы и цвета зубов; 

г) все перечисленное. 

9. Укажите основное клиническое свойство композитов типа Bulk Fill: 

а) отличная эстетика, полируемость; 

б) возможность внесения в кариозную полость слоями до 4 мм; 
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в) текучесть. 

10. Абсолютным противопоказанием для использования композицион-

ного материала является: 

а) удовлетворительная гигиена полости рта у пациента; 

б) кровоточивость десны; 

в) аллергия на любой из компонентов материала; 

г) низкая платежеспособность пациента.  

11. Относительным противопоказанием для использования композици-

онного материала не является: 

а) неудовлетворительная гигиена полости рта у пациента; 

б) кровоточивость десны; 

в) наличие у пациента стимулятора сердечного ритма; 

г) острая инфекция ротовой полости.  

12. Цвет композиционного материала рекомендовано выбирать: 

а) до проведения анестезии и до наложения системы коффердама; 

б) до проведения анестезии и после наложения системы коффердама; 

в) сразу после препарирования кариозной полости. 

13. Современными принципами препарирования кариозной полости яв-

ляются: 

а) принцип профилактического расширения; 

б) принцип биологической целесообразности; 

в) свободный дизайн (free design); 

г) ящикообразная форма кариозной полости; 

д) скос эмали. 

14. Функции скоса эмали: 

а) раскрытие эмалевых призм для обеспечения микромеханической ад-

гезии;  

б) эстетическая функция, так как маскируется граница «эмаль – компо-

зит»; 

в) предупреждение образования краевой щели;  

г) все вышеперечисленное. 

15. При применении композитных материалов и адгезивных систем ха-

рактерно возникновение адгезии: 

а) микромеханической;  

б) химической;  

в) механической; 

г) ионной. 

16. Полирование реставрации без водяного охлаждения может привести 

к следующим осложнениям: 

а) повреждение поверхности реставрации; 

б) выпадение пломбы; 

в) вторичный кариес; 

г) все вышеперечисленное. 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1. Больной М., 20 лет. Жалобы на кратковременную быстро-

проходящую боль в зубе 16. Стоматолога посещает самостоятельно 2 раза в 

год, мотивирован, наличие общесоматических болезней и аллергических ре-

акций отрицает.  

Объективно: OHI-S составляет 0,6, GI — 0,6. На жевательной поверх-

ности зуба 16 пигментированные глубокие фиссуры, потеря блеска эмали, 

изменение цвета эмали и появление сероватой тени по периметру фиссуры.  

Какова тактика врача при проведении дополнительных методов диа-

гностики и составлении плана лечения. Опишите оптимальный выбор в от-

ношении пломбировочного материала.  

Задача 2. Пациент А., 35 лет. Жалобы на наличие кариозной полости в 

зубе 26, беспокоит застревание пищи и боль от сладкого. Стоматолога по-

следний раз посещал около 2 лет назад. Наличие общесоматических болез-

ней и аллергических реакций отрицает. Курит ежедневно. 

Объективно: обильный мягкий и пигментированный налет на всех зубах, 

наддесневые зубные отложения в области нижних резцов с язычной поверхно-

сти. Десна отечна, гиперемирована, кровоточит при зондировании. Глубина 

зондирования — до 3 мм. В зубе 26 на окклюзионной и апроксимальной по-

верхностях кариозная полость средней глубины, выполненная размягченным 

пигментированным дентином. Зондирование эмалево-дентинной границы бо-

лезненно, дна — безболезненно. Холодовая проба положительна, быстропро-

ходящая боль. 

Изложите тактику врача в определении периодонтологического диа-

гноза и причинного зуба. Опишите этапы лечения зуба 26. 

Задача 3. Пациент Н. обратился с жалобами на наличие кариозной по-

лости в зубе 33, на кратковременную боль от сладкого и холодного в области 

нижней челюсти слева. Боль возникла впервые 1 месяц назад. 

Объективно: мягкий светло-желтый налет на вестибулярной поверхно-

сти верхних и нижних резцов и клыков. Десна отечна, гиперемирована, кро-

воточит при зондировании. Глубина зондирования — до 3 мм. В пришееч-

ной области зуба 33 кариозная полость в пределах эмали и дентина светло-

коричневого цвета. Зондирование стенок болезненно. Реакция на холод бо-

лезненна, быстропроходящая. OHI-S составляет 0,8, GI — 1,0. 

Укажите тактику врача в определении периодонтологического диагноза 

и причинного зуба. Составьте план лечения. Опишите этапы лечения зуба 33. 
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