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Вступ. Постійний пошук більш ефективного способу лікування хроніч-

них періодонтитів у пацієнтів з неодноразовими загостреннями є актуальним 

[1]. А саме гранулюючий періодонтит є досить активним та агресивним періа-

пікальним процесом, що складно піддається консервативному лікуванню. Часто 

невдалі результати лікування гранулюючого періодонтиту пояснюються обме-

женістю впливу на періапікальну ділянку, в якій прогресує інфекція, що є стій-

кою до ірригантів. Вторинна інфекція представлена мікроорганізмами, які вве-

ли в кореневу систему під час ендодонтичних процедур, можливо, під час ліку-

вання, між прийомами або навіть після пломбування кореневого каналу [2,3]. 

Мета роботи - підвищити ефективність лікування гранулюючого періо-

донтиту шляхом пломбування кореневих каналів пастою з Ципролетом А та 

цитратним буфером для тимчасового пломбування каналів. 

Об'єкти і методи. Під нашим спостереженням знаходилось 17 чоловіків і 

жінок, віком 18-25 років з хронічним періодонтитом, що неодноразово загост-

рюються. Проведені клінічні та рентгенологічні методи дослідження до ліку-

вання, після пломбування кореневих каналів, через 14 днів та 6 міс. пацієнтів на 

хронічний гранулюючий періодонтит. 

Метод лікування здійснювали наступним чином: при першому відвіду-

ванні після медико-інструментальної обробки кореневих каналів проводили 

тимчасове пломбування їх лікувальною пастою. Пасту готували методом змі-

шування цитратного буферу, порошку антибіотику Ципролет А, та білої глини. 

Одну таблетку Ципролету А дрібнили до стану порошку, розчинили в цитрат-

ному буфері в пропорції один до одного та додавали білу глину, замішуючи до 
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сметаноподібної пасти. Відмічали клінічне покращення стану пацієнтів - зник-

нення норицевих ходів з гноєвиділенням. Також, за результатами рентгенологі-

чного контролю: через шість місяць після закінчення лікування відмічається 

зменшення ділянок розрідження кісткової тканини навколоверхівок коренів. 

Висновок. Таким чином, запропонований метод лікування пацієнтів на 

хронічний гранулюючий періодонтит шляхом використанням запропонованої 

нами методики пломбування кореневих каналів пастою з Ципролетом А та цит-

ратним буфером для тимчасового пломбування каналів є ефективним та може 

бути рекомендований до застосування в ендодонтичній практиці. 
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Вступ. На сьогоднішній день, в стоматології впроваджується нові сучас-

ні технології, такі як, адгезивна система, наногібридний композит, армування 

зуба із стекловолокна. І все це заради відновлення жувальної та естетичної фу-

нкції щелепно-лицьової ділянки, для краси, ретельного пережовуванні їжі, 

збережені природнього зуба та для здоров’я людини. Всі нові технології дос-

тупні для практикуючих лікарів-стоматологів (адгезивна система, композити 

та ін.), але зараз їде тенденція застосування мінімального препарованих тканин 

зуба. Можливість використання ефективної та стабільної фізико-хімічної адге-

зії до тканин зуба дозволяє значно змінити спосіб їх препарування, а також 

отримати моментальний ефект, який може функціонувати тривалий час. 

Але бувають різні випадки в практиці, наприклад, коли звертаються до 

стоматолога пацієнти з травмами зубів, або не якісне ендодонтичне лікування 

в минулому, яке призвело до тріщини зуба або відлома стінки зуба. 

І бувають випадки, коли стінка зуба з частковою коревою частиною від-

ламується у фронтальній ділянці пацієнта. Видалення такого зуба призведе до 

психологічної травматизації пацієнта. Тому щодо прийняття остаточного рі-

шення лікування зуба треба найбільш раціонально підійти та зважити можли-

вості зуба, пацієнта, лікаря та сучасні технології, якими буде відновлено зуб 

[5]. Вселити пацієнтові довіру до лікаря. 

Представлений нижче клінічний випадок показує вражаючі можливо 

стекловолокна EverX Posterior, Японія. Це матеріал із стекловолокна, для за-

міщення дентину. 

Актуальність теми. Принцип цілісності організму лежить в основі удо-

сконаленого підхода к оцінці стоматологічного здоров’я. Якщо є сприятливі 

умови для збереження свого, природного зуба за допомогою стекловоловна, то 




