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адаптація, крайова пігментація, вторинний карієс, відповідність кольору, гладкість поверхні,
блиск, гіперестезія, тріщини, скол емалі); проведено моделювання методом прямого
композитного мокапу з наступним виготовлення силіконового ключа та методом «вільної
руки».

Для порівняння використовували композиційний матеріал IPS Empress Direct – це
універсальний, високо естетичний нано-гібридний композит для виготовлення реставрацій
прямим методом. Він наділений природною опаковістю, флюоресцентністю та
опалесцентністю, що дає можливість створювати природній вигляд фронтальної групи зубів.
Матеріал Estelite Asteria – фотополімерний, рентгенконтрастний композит, призначений для
виконання високо естетичних реставрацій як передньої так і бокової груп зубів. Вимагають
мінімального препарування порожнини або без її препарування.

Дане дослідження показало, що найкращий естетичний результат можна отримати
при використанні методу непрямого попереднього моделювання з виготовлення
силіконового ключа та методом прямого мокапу з використанням матеріалів IPS Empress
Direct та Estelite Asteria.
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Ще в середині минулого століття були сформовані основні принципи та цілі

ендодонтичного лікування постійних зубів. Вони включають діагностику, хемомеханічну
обробку системи кореневих каналів з подальшою їх тривимірною обтурацією. Первинне
лікування передбачає хемомеханічну обробку і пломбування каналів зуба. Вторинне
ендодонтичне лікування полягає в повторному лікуванні кореневих каналів, які зазнали
невдалого первинного лікування. На сьогоднішній день ендодонтія досягла вражаючих
результатів завдяки появі новітнього обладнання та ефективних медикаментозних
препаратів. Проте невирішені проблеми є і сьогодні. Неякісне лікування ускладненого
карієсу призводить до гострих запальних процесів в щелепно-лицевій ділянці та інтоксикації
організму в цілому. Неліковані або неякісно проліковані кореневі канали є причиною
видалення зубів, розвитку одонтогенних гайморитів, хроніосепсису, запальним процесам
щелепно-лицевої ділянки. Не створені протоколи попередження ятрогенних причин на всіх
етапах ендодонтичного лікування в повному обсязі. У зв'язку з цим, питання якості
ендодонтичного лікування і профілактики лікарських помилок потребують подальшого
вивчення, потрібно вдосконалення методологічних підходів до їх вирішення.

Метою дослідження було визначення поширеності різних ускладнень ендодонтичного
лікування на основі аналізу візіограм ендодонтично пролікованих різних груп постійних
зубів. Визначити якість ендодонтичного лікування. Провести кількісний та якісний аналіз
помилок і несприятливих наслідків, що виникають в процесі ендодонтичного лікування
ускладнень карієсу зубів, і виявити причини їх виникнення.

Для досягнення поставленої мети нами проведено аналіз 100 прицільних візіографій зі
132 ендодонтично пролікованих зубів. Критеріями якісного ендодонтичного лікування нами
були обрані наступні принципи: обробка і пломбування кореневого каналу проведено до
фізіологічної верхівки, тобто на 0,5-1 мм коротше рентгенологічної верхівки кореня;
гомогенна обтурація кореневого, без пустот між пломбувальним матеріалом і стінкою
каналу,відсутність зламаних інструментів в просвіті кореневого каналу; відсутні ознаки
деструкції в за апікальній ділянці,відсутність перфорацій в ділянках дна,стінок та апексу.
При вивченні якості ендодонтичного лікування на основі аналізу 100 візіограм виявлено, що
71.2% ендодонтично пролікованих зубів (94 з 132) мають несприятливі результати і
потребують повторного ендодонтичного ліковування . Так, найчастішим ускладненням після
ендодонтичного лікування є виведення матеріалу за верхівку кореня -31,9%. Другим по
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поширеності ускладненням є низька щільність обтурації -23,5%.Заапікальна деструкція
спостерігалася у 21,8% випадків. Як правило, у кореневих каналах з малим діаметром та
значною кривизною зустрічалися зламані інструменти-12,8%. І лише у 10,0% випадків ми
зустрічали перфорацію,найчастіше з яих в ділянці апікального отвору 8%.

Таким чином, виконане нами дослідження свідчить про те, що успішне ендодонтичне
лікування проведено лише в 38 зубах зі 132. Аналіз якості наданої ендодонтичної допомоги
населенню є нагальним і актуальним завданням сучасної стоматології, що вимагає
невідкладного рішення.
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Сучасна стоматологія має стрімкий розвиток, тому надання якісних послуг є
невід'ємною задачею стоматології. З найсучаснішими можливостями, великим вибором
методів та матеріалів, створені добрі умови для проведення ефективного лікування та
подовження часу служби реставрації. Композитні матеріали мають низку переваг: висока
міцніть, біосумнісність, зносостійкість, відмінна адгезія. Показником надійності реставрації є
рівень гігієни ротової порожнини. А також не менш важливими є такі чинники: якість
пломбувального матеріалу, стан твердих тканин, інтенсивність каріозного процесу та
правильність вибору адгезивної системи.

Метою роботи було проведення клінічної оцінки якості реставрації у пацієнтів із
різним рівнем гігієни ротової порожнини. Для досягнення поставленої цілі було обстежено
30 пацієнтів, віком від 18 до 60 років, яким провели реставрацію 40 порожнин 3-4 класів за
Блеком. Оцінку гігієни ротової порожнини визначали за допомогою гігієнічного індексу
Федорова-Володкіної. Відповідно до отриманих результатів, пацієнтів було розділено на 4
групи: 1 група- 8 пацієнтів з оптимальним  рівнем гігієни (1,1-1,5 бали); 2 група -7 пацієнтів з
задовільним рівнем гігієни (1,6-2,0 бали); 3 група -6 пацієнтів з незадовільним рівнем гігієни
(2,1-2,5 бали); 4 група -9 пацієнтів з поганим та дуже поганим рівнем гігієни (2,6-5,0 бали).
Проведено клінічну оцінку реставрації  згідно з критеріями USPHS (Ruge) анатомічна форма,
крайова адаптація, шорсткість поверхні, крайове забарвлення, відповідність кольору,
наявність дискомфорту чи чутливості. За кожним з наведених показників проводилась оцінка
реставрації.

При досліджені реставраційних робіт через 6 місяці за критерієм «крайова адаптація»
у пацієнтів 1 групи  виявлено порушення у 7% реставрацій, 2 групи 9% реставрацій, 3 групи
у 19% реставрацій і в 4 групі в 24% реставрацій. При досліджені реставрацій за критерієм
«крайове забарвлення» у 1 групи порушення  виявлено у 6% реставрацій, 2 групи 7%
реставрацій, 3 групи 15% реставрацій, 4 групи 20% реставрацій. При досліджені за критерієм
«кольорова відповідність» у 1 групі 98% реставрації відповідали за кольором твердих тканин
зуба, у 2 групі 95%, у 3 групі 90%, у 4 групі 88% реставрацій.

Згідно з результатами дослідження, найбільша кількість ускладнень виявлена у 4
групі, до якої  ввійшли пацієнти з  поганим та дуже поганим  рівнем гігієни порожнини рота.
Таким чином  перед проведенням реставрацій рекомендовано проводити професійну гігієну
ротової порожнини з навчанням. Рекомендовано профілактичні огляди 2 рази на рік.


