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Резюме:
Первичное эндодонтическое лечение хронического апикального периодонтита, причиной которого является 
первичное поражение пародонта, часто встречающийся случай в клинической практике врача-стоматолога. 
Такая ситуация является дилеммой при составлении комплексного плана лечения пациента, учитывая патогенез 
заболевания. Удаление или сохранение зуба – по-прежнему спорный вопрос для врачей-стоматологов хирургов 
и терапевтов. Для получения успешного результата необходимо качественно провести и эндодонтическое и 
пародонтологическое лечение. В данной статье представлен клинический случай первичного эндодонтического 
лечения зуба 1.7 с эндопародонтальным поражением. На завершающем этапе представлен окончательный 
результат лечения через 2 недели. Данная статья поможет врачам – стоматологам приобрести дополнительные 
знания, необходимые для принятия решения и выбора тактики лечения в сложных клинических ситуациях.
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Abstract:
Primary endodontic treatment of chronic apical periodontitis caused by primary perio lesion, a frequent case in the 
dental clinical practice. This situation is a dilemma when drawing up a comprehensive treatment plan for a patient, taking 
into account the pathogenesis of the disease. Extracting or saving a tooth is still a controversial issue for dental surgeons 
and therapists. To obtain a successful result, it is necessary to carry out high-quality endodontic and periodontal 
treatment. This article represents a clinical case of primary endodontic treatment of tooth 1.7 with endo-perio lesion. At 
the final stage, the final result of the treatment is presented in 2 weeks. This article will help dentists acquire additional 
knowledge necessary for making decisions and choosing treatment tactics in difficult clinical situations.
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ВВЕДЕНИЕ
Высокая распространенность комбинированных 

заболеваний пародонта, пульпы и периапикальных 
тканей и отсутствие единых подходов к комплексно-
му лечению данной патологии, является актуальной 
проблемой в сегодняшней практике врача-стоматоло-
га [1]. Морфологическое и функциональное сходство 
пародонта и эндодонта способствуют их совместно-
му вовлечению в патологический процесс [2]. Выбор 
тактики успешного лечения основан на использовании 
новых подходов, технологий и оборудования, которые 
позволяют поставить точный диагноз, выбрать рацио-
нальную тактику, провести качественное лечение и со-
кратить время врачебной манипуляции. Данный выбор 
также способствует профилактике осложнений.

В сложной клинической ситуации важным является 
обследование с помощью 3D компьютерной томогра-
фии, которая позволяет детально проводить диагно-
стику и планировать лечение пациента [3]. Приме-
нение дентального операционного микроскопа дает 
возможность тщательно контролировать каждый этап 
и более точно прогнозировать результат эндодонти-
ческого лечения [4,6]. Поэтапное использование уль-
тразвука создает уникальные условия для щадящего 
препарирования твердых тканей зуба [5]. Последнее 
поколение ротационных эндодонтических систем не 
только качественно обрабатывают корневой канал, но 
и сохраняют истинную анатомию корневых каналов, 
сокращает время препарирования и дает возмож-
ность избежать ошибок в процессе работы. [8].

Использование техники вертикальной кон-
денсации горячей гуттаперчи для пломби-
рования системы каналов сделало лечение 
более эффективным, обеспечивая герметич-
ность корневой пломбы [7]. Немаловажный 
фактор совместно принятого решения с вра-
чом-пародонтологом об этапности лечения 
играет важную роль в достижении благопри-
ятного успеха. В данной статье на клиниче-
ском примере эндопародонтального пора-
жения рассмотрим детально этапы принятия 
решения и последовательность лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Ф., 62 года, обратился в клинику с 

целью проведения профессиональной гиги-
ены в июле 2020 г. Важная особенность: при 
ежегодном обращении по поводу гигиены в 
течение 20 лет санация полости рта не про-
водилась в связи с качественно проведённым 
терапевтическим лечением много лет назад. 
Из анамнеза выявлено, что пациент на про-
тяжении двух десятилетий обращался с про-
филактической целью только один раз в год. 
Клиническая картина не менялась на протя-
жении многих лет. Пациент обращался в кли-
нику в одно и то же время раз в год. После 
проведения профгигиены появлялись призна-

ки стабилизации ситуации в полости рта. Каждый год 
проводили коррекцию рекомендаций по применению 
зубных паст и ополаскивателей с целью минимизиро-
вать скорость образования зубного налета и поддер-
живать стабильное состояние слизистой десны. На 
момент обращения летом 2020 г. ситуация в полости 
рта у пациента резко ухудшилась по причине закрытия 
клиник на карантин в связи с пандемией Ковид-19 и не-
возможностью провести гигиену.

Жалобы, с которыми обратился пациент в клинику 
заключались в следующем: кровоточивость десен во 
время чистки зубов, в области зуба 1.7 разрастание 
слизистой (увеличение объема), со слов пациента, c 
щечной стороны и отсутствие возможности пользо-
ваться зубной щеткой в данной области.

При осмотре полости рта пациента выявили при-
знаки обострения заболевания: десна в области зубов 
верхней и нижней челюстей отечна, гиперемирована, 
кровоточит при зондировании. Обильное количество 
минерализированных над- и поддесневых зубных от-
ложений. В области зуба 1.7 вестибулярно в области 
десны гипертрофия слизистой около 7 мм в диаметре. 
При зондировании нет болезненности и при этом по-
являются признаки кровоточивости. Пальпация зуба 
по переходной складке и перкуссия также безболез-
ненные. В связи с существующими ограничениями по 
просьбе пациента была проведена профессиональная 
гигиена, рекомендовано использование зубной пасты 
для снижения кровоточивости десен в течение 2 не-
дель, в состав которой входят: хлоргексидин (0,12%), 

Рис. 1. 3D КТ зуба 
1.7: убыль костной 

ткани на 3/4 длины в 
области дистально-

щечного корня. 
Медиально-щечный 

корень: равномерное 
расширение 

периодонтальной 
щели около 2 мм. 

Медиально – костный 
карман глубиной 

около 4 мм.

Fig. 1. 3D CBCT of tooth 
1.7: bone loss by 3/4 

of the length in the 
region of the distal-
buccal root. Medial-
buccal root: uniform 

expansion of the 
periodontal gap of 

about 2 mm. Medial – 
bone pocket with 

a depth of about 4 mm.
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лактат цинка, цитрат цинка, экстракты коры дуба и га-
мамелиса.

В октябре 2020г. пациент был приглашен на кон-
трольный осмотр. С его слов, отмечает значительное 
улучшение клинической ситуации, кровоточивость де-
сен отсутствовала, участок гипертрофированной сли-
зистой в области зуба 1.7 уменьшился в объеме.

В марте 2021г. пациент вновь обратился в клинику 
с ухудшением ситуации. При осмотре выполнено 3D 
КТ, выявлены минерализирован-
ные над- и поддесневые зубные 
отложения, маргинальная десна 
гиперемирована, отечна, интен-
сивно кровоточит при зондирова-
нии, обнажение корней зубов на 1/3 
длины корня, в боковых участках на 
½ длины. Глубина пародонтальных 
карманов в области боковых зубов 
верхней челюсти достигает 6-8 мм. 
В области 1.7-1.6 и 2.2-2.3 зубов 
десневой сосочек гиперемирован, 
отечен, гипертрофирован, гноете-
чение из зубодесневого кармана, 
выбухание грануляционной ткани. 
Диагноз К05.31 хронический гине-
рализованный пародонтит, К05.20 

пародонтальный абсцесс. Субмукозный абсцесс неб-
ного сосочка зубов 2.2-2.3, зуба 1.7. Назначено паро-
донтологическое лечение в 2 этапа. 1 этап – проведена 
гингивэктомия в области зубов 2.2.-2.3, а также зуба 
1.7. Отслоен слизисто-надкостничный лоскут, про-
веден поддесневой скейлинг, дегрануляция лоскута, 
медикаментозная обработка 0,05% раствором хлор-
гексидина биглюконата и 3% перекиси водорода, на-
ложен шов кетгутом 5.0, аппликация геля “Гиалудент 

Рис. 3. Доступ к устьям 
корневых каналов зуба 1.7.

Fig. 3. Access to the orifices 
of the root canals in tooth 1.7.

Рис. 2. Дентикль 
в  полости зуба 1.7.

Fig. 2. Denticle  
in the pulp cavity 1.7.

Рис. 7. Корневые каналы зуба 1.7 после 
обтурации техникой вертикальной конденсации 
горячей гуттаперчи. Медиально-щечный канал.

Fig. 7. Root canals of tooth 1.7 after obturation 
with the vertical condensation technique 

of hot gutta-percha. Medial-buccal canal.

Рис. 8. Корневые каналы зуба 1.7 после 
обтурации техникой вертикальной конденсации 
горячей гуттаперчи. Дистально-щечный канал.

Fig. 8. Root canals of tooth 1.7 after obturation 
with the vertical condensation technique 
of hot gutta-percha. Distal-buccal canal.

Рис. 4. Препарирование 
корневых каналов зуба 1.7 

инструментом Reciproc blue.

Fig. 4. Preparation of root 
canals in tooth 1.7 with 

the Reciproc blue instrument.

Рис. 6. Корневые каналы зуба 
1.7 обтурированы техникой 
вертикальной конденсации 

горячей гуттаперчи.

Fig. 6. Root canals of tooth 1.7 
obturated with the vertical 

condensation technique 
of hot gutta-percha.

Рис. 5. Полость зуба 1.7 после 
препарирования корневых 

каналов инструментом 
Reciproc blue.

Fig. 5. Pulp cavity of tooth 1.7 
after root canal preparation with 

the Reciproc blue instrument.
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№ 2”. Назначен визит на плановую консервативную 
терапию пародонта через 5-7 дней вторым этапом па-
родонтологческого лечения.

На 3D КТ зуба 1.7 выявлена убыль костной ткани на 
3/4 длины в области дистально-щечного корня, ме-
диально-щечный корень – равномерное расширение 
периодонтальной щели около 2 мм. Медиально кост-
ный карман глубиной около 4 мм. Первоначально был 
поставлен диагноз: К04.5 хронический апикальный 
периодонтит зуба 1.7. Пациенту рекомендовано эн-
додонтическое лечение зуба с целью его сохранения 
(Рис. 1).

С пациентом на приеме согласована последова-
тельность этапов (получено информированное согла-
сие) эндодонтического лечения. Под инфильтрацион-
ной анестезией Sol. Ubestesini D.S. создан доступ к по-
лости зуба окклзионно. Обнаружен дентикль (Рис. 2). 
После создания полости доступа, обнаружения ви-
тальной пульпы и дентикля, был поставлен диагноз 
по классификации МКБ: К04.2 “Дегенерация пульпы. 
Дентикли”. Учитывая длительное течение патологиче-
ского процесса, потребовалось некоторое время для 
извлечения дентикля в полости зуба ультразвуковыми 
насадками прибора VDW Ultra. Одномоментно была 
проведена ампутация коронковой пульпы и обеспе-
чен доступ к устьям корневых каналов (Рис.  3). Про-
ведена ирригация раствором 3% гипохлорита натрия. 
Корневые каналы обработаны ин-
струментом Reciproc blue. Благода-
ря дизайну, особенностям сплава 
металла, гибкости данного инстру-
мента препарирование узких кана-
лов со сложной анатомией стало 
значительно легче и безопаснее 
(Рис.  4-5). После завершения этапа 
ирригации корневых каналов, про-
вели обтурацию техникой верти-
кальной конденсации горячей гут-
таперчей (Рис.  6). В конце лечения 
выполнен контрольный рентгенов-
ский 3D снимок (Рис.  7 – 9).

Пациента пригласили через 2 не-
дели на контрольный осмотр после 
завершения эндодонтического ле-
чения для оценки состояния паро-
донта и слизистой десны в области 
зуба 1.7.: слизистая бледно-розо-
вого цвета без признаков воспале-
ния. Однако обратили внимание на 
появившийся минерализирован-
ный наддесневой налет на поверх-
ностях зубов в области как верхней, 
так и нижней челюстей (Рис. 10).

Пациенту были повторно даны 
рекомендации по поводу гигие-
ны полости рта для предотвраще-
ния образования зубного налета и 
профилактики осложнений после 
проведенного комплексного лече-
ния. Рекомендована зубная паста 
PRESIDENT Active для гигиены по-
лости рта из серии PROFI с контро-
лируемой абразивностью RDA 75 и 
антиплаковым компонентом цинка 
цитратом. 2 месяца спустя пациен-
та еще раз пригласили на контроль-
ный осмотр для оценки результата 

пародонтологического лечения и состояния слизистой 
десневого края после назначенных рекомендаций.

Для сравнения клинической картины состояния 
десневого края зуба 1.7 перед началом эндодонтиче-
ского лечения и после завершения с учетом использо-
ания вышеуказанных зубных паст представляем фото 
после пародонтологического лечения с еще сохраня-

Рис. 9. Корневые каналы зуба 1.7 после 
обтурации техникой вертикальной конденсации 

горячей гуттаперчи. Небый канал.

Fig. 9. Root canals of tooth 1.7 after obturation 
with the vertical condensation technique 

of hot gutta-percha. Palatal canal.

Рис. 12. Зуб 1.7: слизистая 
бледно-розового цвета 

без признаков воспаления, 
снижение количества 

зубного налета.

Fig. 12. Tooth 1.7 : pale pink 
mucosa without signs of 

inflammation, reduced plaque.

Рис. 10. Зуб 1.7: слизистая 
бледно-розового цвета 

без признаков воспаления. 
Минерализованный 
наддесневой налет.

Fig. 10. Tooth 1.7 : pale 
pink mucosa without signs 

of inflammation. Mineralized 
supragingival plaque.

Рис. 13. Зуб 1.7: отсутствие 
признаков воспаления 

пародонта.

Fig. 13. Tooth 1.7: no signs of 
periodontal inflammation.

Рис. 11. Зуб 1.7: слизистая 
десневого края с 

признаками воспаления.

Fig. 11. Tooth 1.7: gingival margin 
with signs of inflammation.
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ющимися признакми воспаления в области десневого 
края (Рис.  11) и фото через 2 месяца после пломбиро-
вания корневых каналов (Рис.  12-13) , где отсутствуют 
признаки воспаления пародонта, десна бледно-розо-
вого цвета и заметно уменьшение количества зубного 
налета, что позволило достичь и с помощью тщатель-
ной гигиены полости рта назначенными средствами с 
абразивно-полирующими частицами Syloblanc и анти-
плакового компонента цинка цитрата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай является показатель-

ным с точки зрения детального рассмотрения этапов 
лечения сочетанных поражений эндодонта и пародон-
та. При комплексном подходе, качественном лечении 
с использованием новых технологий и правильном вы-
боре средств по уходу за полостью рта появляется га-
рантированная возможность добиваться положитель-
ного результата в сложных клинических ситуациях.
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