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Кафедра пропедевтики терапевтичної стоматології
Ендодонтичне  лікування  зубів  при  пульпіті  і  періодонтиті  значною  мірою  залежить  від  таких  факторів  як:

створення  правильного  доступу  до  кореневих  каналів,  підготовки  кореневого  каналу  і  герметичної  обтурації.
Інструментальна і антисептична обробка кореневого каналу є провідною ланкою забезпечення успішної терапії, яка
може обтяжуватися через складну морфологію системи кореневих каналів молярів і премолярів верхньої та нижньої
щелепи.  Успіх  механічної  обробки  кореневих  каналів  в  значній  мірі  залежить  від  кута  вигину.  Розрізняють
легкодоступні  канали  для  інструментальної  обробки  (кут  вигину  до  25  °),  важкодоступні  (26-50  °)  і  недоступні
кореневі канали (кут вигину більше 50 °).  Слід зазначити,  що ступінь  доступності  каналу для обробки залежить
також  від  рівня  вигину  і  його  радіуса.  Чим  вище  вигин  і  менше його  радіус,  тим  складніше  провести  якісну
інструментальну обробку кореневих каналів. На сучасному етапі розвитку ендодонтії ускладнені форми анатомічних
варіацій  викривлення кореневих каналів  є найпоширенішою причиною виникнення ускладнень.  Зважаючи не це,
важливо вміти оцінювати анатомічні особливості кореневих каналів і володіти методиками вимірювання кута вигину
кореневого каналу. Отже, цей напрямок є інноваційним та актуальним.

 Метою даного дослідження методів визначення кута вигину кореневих каналів молярів і премолярів верхньої та
нижньої щелепи.

Для  вирішення  поставленої  мети,  нами  було  проведено  аналіз  літературних  даних  зарубіжних  і  вітчизняних
науковців  по даній темі;  здійснення обгрунтованого вибору методики для визначення ступеня вигину  кореневого
каналу. 

 Матеріали  та  методи  дослідження.  Нами  були  досліджені   видалені  за  показаннями  моляри  і  премоляри
верхньої та нижньої щелепи, проведено  препарування порожнин  даних зубів, розширені устя кореневих каналів та
проведено вимірювання  кута  вигину   кореневих каналів  з  використанням  ренгенологічного обстеження,  методів
вивчення  ангуляції  кореневих  каналів  (S.W.  Schneider,  D.J.  Lutein,  Cunningham &  Senia,  F.S.  Weine,  P.J.
Hankins&M.E.  ElDeeb),  лінійних методів вимірювання  кута  вигину  кореневих каналів   (J.P. Pruett,  M.  Gunday,  C.
Estrella) та комп’ютерної томографії.

Результати дослідження. В ході даного дослідження  було вивчено 5 класифікацій,  які  вміщували в собі  повну
оцінку  анатомічних особливостей кореневих каналів,  3  класифікації  методів  вимірювання  кута  вигину  кореневих
каналів, розроблена повна порівняльна характеристика між такими методами дослідження як: метод S.W. Schneider,
метод M. Gunday, метод J.P. Pruett та визначення за допомогою комп’ютерної програми Ezlmplant.

Висновки.  Розглянуті  сучасні  методи  вимірювання  кута  вигину  кореневих  каналів  зубів  надають  можливість
уникнути  таких  ускладнень  ендодонтичного  лікування  як:  зміна  напрямок  каналу  й  розташування  апікального
отвору, виведення інструмента за межі кореневого каналу, невідповідність обраної техніки при наявності скривлення
каналу та відлом інструмента. Провівши порівняльну характеристику поданих методів, ми виявили, що для точної
оцінки  кута  вигину  кореневого  каналу  необхідне одночасне  застосування  методів  вивчення  ангуляції  і  лінійних
методів вивчення кута вигину кореневого каналу. 
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Кафедра дитячої терапевтичної стоматології з профілактикою стоматологічних захворювань  
Численні дослідження довели, що рівень стоматологічної патології, такої як карієс та хвороби тканин пародонта,

зростає  на  тлі  загальносоматичної  патології  (Стадник  У.К.;  Кружалко  О.В.).  Не є  винятком  і  онкогематологічні
хвороби (Смоляр Н.І.  та співав.,  2003).  Практично у всіх країнах світу спостерігається  зростання захворюваності
гемобластозами,  особливо  в  дитячому  віці.  (Шабалов  Н.П.,  2007).  Сучасні  підходи до  лікування  та  діагностики
онкогематологічних хвороб дозволили досягти у 95% дітей, хворих на гострий лімфобластний лейкоз (ГЛЛ) стійкої
ремісії впродовж перших 4 років.

З метою вивчення пародонтологічного статусу пацієнтів було обстежено 30 дітей віком 7-15 років, які знаходились
на лікуванні у стаціонарному онкогематологічному відділенні м. Полтави. 

На підставі отриманих статистичних даних було встановлено, що в дітей 7-11 років, хворих на ГЛЛ, поширеність
гінгівіту  становила 46,4±9,4%,  а в  контрольній  групі  -  20,5±3,6%  (р<0,05).  Обстеження  хворих дітей 12-15  років
установило,  що  поширеність  хвороб  пародонта  дорівнювала  81,8±8,2%,  що  у  2,0  рази  вище  за  показник
контрольної групи дітей того ж віку (р<0,01). 

Аналіз  результатів дослідження  показав,  що поширеність  хвороб тканин пародонта зростає  з віком.  Наведені
вище факти свідчать про те, що стоматологічні лікувально-профілактичні заходи необхідно розпочинати одночасно з
лікуванням основної хвороби та продовжувати в період ремісії.   
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