
63

Том 17, 04/19

Клинический случай
DOI: 10.36377/1683-2981-2019-17-4-63-66

Исход хронического апикального 
периодонтита зуба 27. Клинический случай

Гизатуллина Э.Р.1, к.м.н.
Маршинская А.А.2

1Федеральное Государственное бюджетное учреждение  
«Всероссийский центр глазной и пластической хирургии»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уфа
2Федеральное Государственное бюджетное учреждение высшего образования  

«Башкирский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уфа

Аннотация
Сложная анатомия канально-корневой системы и особенности анатомо-топографических взаимоотношений 

жевательных зубов верхней челюсти приводят к неудачам эндодонтического лечения, к которым относятся 
развитие периодонтита. В данном клиническом случае представлены клинические, рентгенологические и 
гистологические аспекты течения апикального периодонтита зуба 27.
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Abstract
The complex anatomy of the canal-root system and the features of the anatomical and topographic relationship of the 

posterior teeth of the maxilla lead to failure of endodontic treatment, which include the periodontitis. In this case report, 
the clinical, radiological, and histological aspects of the course of apical periodontitis of the 27 tooth are presented.
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день проблема осложнения ка-

риеса остается одной из самых актуальных в стома-
тологии [1]. Сложная анатомия канально-корневой 
системы и особенности анатомо-топографических 
взаимоотношений жевательных зубов верхней челю-
сти приводят к неудачам эндодонтического лечения, 
к которым относятся развитие периодонтита, кисто-
гранулемы и радикулярной кисты [2]. Наиболее ин-
формативным методом диагностики указанных выше 
нозологических форм является конусно-лучевая ком-
пьютерная томография (КЛКТ). Трехмерное изобра-
жение позволяет не только обнаружить имеющийся 
очаг деструкции костной ткани, но и определить его 
точные границы, форму, локализацию и взаимодей-
ствие с прилегающими анатомическими структурами 
[3]. Верхнечелюстная пазуха на фоне хронического 
апикального воспаления моляров может быть вовле-
чена в патологический процесс с развитием хрониче-
ского гайморита [4,5].

Учитывая актуальность и распространенность про-
блемы хронического апикального периодонтита, нами 
было предпринято клинико-морфологические иссле-
дование взаимосвязи данной патологии на клиниче-
ском примере.

Клинический случай
Пациентка И.30 лет обратилась в клинику с жало-

бами на острую боль в зубе 27, усилившуюся при на-
кусывании, на чувство “выросшего зуба” и ухудшение 
общего самочувствия. Боли появились три дня назад. 
Со слов пациентки данный эпизод обострения причин-
ного зуба, третий за текущий год. В анамнезе односто-
ронний гайморит четыре месяца назад.

Объективно:
Лицо симметричное. Поднижнечелюстные лимфа-

тические узлы слева пальпируются, болезненные, не 
спаяны с подлежащими тканями. Зуб 27 под пломбой, 
изменен в цвете, горизонтальная и вертикальная пер-
куссия резко положительная.
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Пациентке проведено трехмерное рентгеноло-
гическое исследование верхней и нижней челюсти 
на дентальном томографе Planmeca ProMax 3D Max 
ProFace (Финляндия).По данным КЛКТ в области вер-
хушки мезиально-щечного корня зуба 27 визуально 
определяется деструкция костной ткани с четкими 
контурами округлой формы 5,6х5,5 мм. В мезиаль-
но-щечном корне определяется мезиально-щечный 
первый (МВ1) канал (1), в котором прослеживается 
тень пломбировочного материала на всем его про-
тяжении. Также обнаруживается щелевидный ме-
зиально-щечный второй (МВ2) канал (2), в котором 
тень пломбировочного материала не определяется 
(рис. 1).

В области дистально-щечного корня зуба 27 опре-
деляется очаг деструкции костной ткани без четких 
контуров (2). В просвете очага деструкции опреде-
ляется тень, соответствующая по плотности и кон-
фигурации фрагменту гуттаперчевого штифта в 
виде непрерывной линейной структуры с выходом 
в верхнечелюстной синус (1). Тень пломбировочно-
го материала определяется на протяжении всего 
канала. Кортикальная пластинка верхнечелюстного 
синуса сохранена не на всем протяжении. Слизистая 
оболочка пазухи в области моляров верхней челюсти 
слева отечная, плотная (3) (рис. 2).

В области верхушки небного корня определяется 
расширение пространства периодонтальной связ-
ки на всем протяжении, в периапикальной области 
определяется усиление плотности костного рисунка 
в виде перифокального остеосклероза без четких 
контуров (1). Тень пломбировочного материала про-
слеживается на всем протяжении небного канала 
(рис. 3).

Диагноз: периапикальный абсцесс без свища 
зуба 27.

Пациент И. отказался от консервативного лечения 
зуба 27.

Лечение. Под инфильтрационной анестезией Sol.
Articaini – 4% – 1:100000 – 1,7ml. 27 зуб удален и пре-
парирован для гистологического исследования. 
Морфологические исследования проводились на 
световом микроскопе LeicaDMD108 (Германия).

Интересно сопоставить данные КЛКТ с данными 
гистологического исследования и провести корре-
ляцию между ними. Это позволит ответить на вопро-
сы в чем причина формирования очага хронического 
апикального воспаления в зубе 27, чем с точки зре-
ния гистологии является очаг деструкции на меди-
альном корне, каковы ошибки первичного эндодон-
тического лечения, каковы меры профилактики раз-
вития апикальных периодонтитов?

Основной причиной апикального периодонтита 
является персистирование инфекции в системе кор-
невых каналов [6]. Микроорганизмы корневых кана-
лов в виде биопленки образуют на стенках плотно 
прикрепленные колонии. В каналах, не подвергших-
ся эндодонтическому лечению и имеющих хрониче-
ское апикальное воспаление по данным литературы 
до 80 % случаев встречается контаминация дентин-
ных канальцев биопленкой [7] (рис. 4).

В нашем случае дополнительный щечный канал на 
этапе первичного эндодонтического лечения не был 
обнаружен и пролечен. По данным Берженхольца 
вторые моляры верхней челюсти в 70% имеют стро-
ение три корня, три канала и три апикальных отвер-
стия. В 15% указанные зубы имеют дополнительный 
мезиально-щечный канал [8]. Указанные каналы от-
личаются широкой вариативностью анатомического 
строения (рис. 5).

Рис. 1. Аксиальный и сагиттальный срезы 
медиального корня 27 зуба. Описание в тексте

Fig. 1. Axial and sagittal sections of the medial 
root of the tooth 27. The description in the text

Рис. 4. Апикальная область мезиально-
щечного корня зуба 27. Микробные биопленки 

в дентинных канальцах (1). Окраска азуром-
эозином по Романовскому, увеличение х400

Fig. 4. Apical region of the mesiobuccal root 
of the tooth 27. Microbial biofilms in dentin 
tubules (1). The Azur-eosin stain according 

to Romanovsky, x400 magnification

Рис. 2. Коронарный 
срез дистально-

щечного корня зуба 
27. Описание в тексте

Fig. 2. Coronal section 
of the distal-buccal 

root of the tooth 27. The 
description in the text

Рис. 3. Аксиальный 
срез небного 

корня зуба 27. 
Описание в тексте

Fig. 3. Axial section 
of the palatal root 

of the tooth 27. The 
description in the text
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На фоне хронического апикального воспаления в 
мезиально-щечном канале сформировалась кисто-
гранулема, которая имеет типичное для нее строение 
(рис. 6).

Как правило незначительное выведение силера или 
гуттаперчевого штифта не влияет на результат эн-
додонтического лечения [9]. И в нашем клиническом 
случае не большое выведение гуттаперчевого штифта 
(даже в верхнечелюстной синус) не является причиной 
удаления 27 зуба (рис. 7).

Апикальная граница обтурации корневого канала 
до сих пор является одной из самых обсуждаемых тем 

в эндодонтии. Большинство авторов сходятся в том, 
что эндодонтические манипуляции ограничиваются 
апикальным сужением [10]. Небный канал изучаемого 
зуба соответствует указанному требованию.

Возможность дифференциальной диагностики 
между апикальным хроническим периодонтитом, ки-
стогранулемой и радикулярной кистой по рентгено-
логическим признакам активно обсуждается в кли-
нической литературе. Большинство исследований 
подтверждают отсутствие корреляции между рент-
генологическим и гистологическим диагнозом не за-
висимо от размеров очага деструкции костной ткани 
[11]. Лечение при указанных патологических процес-
сах идентичное и нет клинической необходимости в 
гистологической дифференциальной диагностике 
[12].

Рис. 6. а – Апикальная гранулёма в области 
мезиально-щечного корня. Гранулематозная 

тканьв центре (1), по периферии 
формирующаяся фиброзная ткань (2). Окраска 

гематоксилином-эозином, увеличение х40. 
б – Интенсивная инфильтрация лимфоцитами, 

макрофагами, фибробластами: основными 
клетками периапикальной гранулемы 
(3), эпителиальные тяжи (4). Окраска 

гематоксилином-эозином, увеличение х400

Fig. 6. a – Apical granuloma in the mesiobuccal 
root region. Granulomatous tissue in the center 
(1), the forming fibrous tissue on the periphery 

(2). Hematoxylin- eosin stain, x40 magnification. 
b – Intensive infiltration by lymphocytes, 
macrophages, fibroblasts: main cells of 

periapical granuloma (3), epithelial strands (4).  
Hematoxylin- eosin stain, x400 magnification

Рис. 7. а – Сагиттальный срез дистально-
щечного корня зуба 27: анатомическая 

верхушка дистально-щечного корня зуб 27 (1), 
деформированное апикальное сужение (2), 

гуттаперчевый штифт (3).  
Окраска гематоксилином-эозином,  

увеличение х40; б – Сагиттальный срез 
апикальной области дистально-щечного 

корня зуба 27: резорбция дентина в 
области дентино-цементного соединения 

(4), корневая пломба (5). Окраска 
гематоксилином-эозином, увеличение х400

Fig. 7. a: Sagittal section of distobuccal root of the 
tooth 27; (1) anatomical apex oof distobuccal root 
of the tooth 27, (2)deformed apical constriction, 
(3) gutta-percha pin. Hematoxylin- eosin stain, 

x40 magnification; b-Sagittal section of the 
apical region of the distobuccal root of the 

tooth 27: (4) resorption of dentin in the dentin- 
cement compound, (5) root filling. Staining 

with hematoxilin-eosin, increase in X400

Рис. 8. Небный корень 
27 зуба. Обтурация 

небного канала 
до апикального 

сужения. Окраска 
гематоксилином-

эозином, 
увеличение х40

Fig. 8. The palatal root of 
tooth 27. The obturation 
of the palatal canal up to 
the apical constriction. 

Hematoxylin- eosin 
stain, x40 magnification

Рис. 5. Горизонтальный 
срез на уровне средней 

трети мезиально-
щечного корня. 

Мезиально-щечный 
первый и мезиально-

щечный второй каналы 
гистологически 
являются одним 

каналом, имеющим 
сложное строение 

в виде «запятой» 
без дентинного 

перешейка (1). Окраска 
гематоксилином-

эозином, 
увеличение х40

Fig. 5. Horizontal section at the middle third 
of the mesiobuccal root. The  first and l 

second mesiobuccal canals are the one canal 
histologically having a complex structure in the 

form of a "comma" without a dentine isthmus (1). 
Hematoxylin-eosin stain,  x40 magnification
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Итак, избежать развития хронического апикального 
периодонтита зуба 27 позволит:

1.	 Проведение КЛКТ на этапе планирования эндо-
донтического лечения. По данным трехмерного 
исследования представляетсявозможным оце-
нить сложную внутреннюю анатомию каналов 

зуба 27 (особенно строение мезиально-щечных 
каналов) и топографические взаимоотношения с 
верхнечелюстным синусом.

2.	 Отсутствие дефектов обтурации каналов и ре-
ставрации коронковой части зуба 27.
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