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Актуальность
Проблема сохранения зуба при консервативном ле-

чении деструктивных форм апикальных периодонтитов 
остается одной из основных задач эндодонтии. Тем бо-
лее что исследования последних лет свидетельствуют 
о высокой распространенности указанной патологии 
у лиц среднего и старшего возраста [5, 6]. В половине 
случаев некачественное лечение воспалительного про-
цесса в периодонте является причиной удаления зубов, 
а большую часть зубов, леченных эндодонтически, впо-
следствии приходится перелечивать [2]. Хорошо из-
вестно, что успех консервативного лечения верхушеч-
ных периодонтитов достигается тщательной санацией 
и обтурацией системы каналов и дентинных трубочек. 
Последующее качественное пломбирование макрока-
нала должно предотвращать развитие в нем инфекции и 
предупреждать реинфицирование. Поэтому возрастает 
значимость практического выполнения следующих клас-
сических стандартов эндодонтического лечения [1, 10]:

1. Адекватная диагностика.
2. Полное препарирование каналов.
3. Плотная обтурация.
4. Динамическое наблюдение.
Адекватная диагностика предполагает применение 

оптических систем (бинокулярные линзы, операцион-

ные микроскопы), а также рентгенографию в цифро-
вом и трехмерном форматах.

Успех эндодонтического лечения во многом зависит 
от создания адекватного доступа в корневые каналы. 
Предлагаются различные инструменты и технологии для 
обеспечения прямолинейного введения инструментов в 
корневые каналы и сохранения топографии дна полости 
зуба; никель-титановые инструменты постоянной и пе-
ременной конусности для расширения и формирования 
корневых каналов. Однако даже самые совершенные ин-
струменты могут быть эффективными только лишь при 
соблюдении правил их эксплуатации. Для дезинфекции 
корневых каналов и очищения их от биопленки применя-
ется ирригация с помощью ультразвука и антисептиче-
ских растворов. Немаловажен тот факт, что ультразвук 
улучшает адсорбцию лекарственных препаратов в кор-
невых каналах и периодонте [8, 9]. В настоящее время 
основным этапом лечения деструктивных форм перио-
донтитов является введение паст на основе гидроксида 
и гидроксиапатита кальция [3, 4]. Плотная обтурация 
достигается методами латеральной и вертикальной кон-
денсации гуттаперчей с силером и трехмерным запол-
нением системы корневых каналов термафилами.

Эффективность консервативного лечения перио-
донтитов в среднем составляет 85%, и этот показатель 
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ния зубов. большая часть зубов, леченных эндодонтически, в дальнейшем подлежат перелечиванию. 
успех консервативного лечения апикальных периодонтитов в значительной мере зависит от соблюде-
ния классических стандартов эндодонтии.

в данной статье приводятся три клинических случая повторного эндодонтического лечения деструк-
тивных форм верхушечных периодонтитов; отмечена положительная динамика.

ключевые слова: апикальный периодонтит, периапикальный абсцесс, классические стандарты эндодон-
тии, корневые каналы, гидроксид кальция.

Abstract: Poor quality treatment of periodontal inflammation is the cause of tooth extraction. Most of the teeth treat-
ed endodontically in the future are subject to retreatment. The success of conservative treatment of apical periodon-
titis appreciably depends from compliance with the standards of classical endodontics. This article summarizes three 
clinical cases of endodontic retreatment of destructive forms of apical periodontitis, where noted positive dynamics.

Key words: apical periodontitis, periapical abscess, classic standards of endodontics, root canals, calcium hydroxide.



64 Клинический случай

01/14

варьирует в зависимости от клинической формы забо-
левания, средств и методов лечения, резистентности 
организма больного и многих других факторов [7, 11]. 
Трудности лечения периодонтитов обусловлены дли-
тельностью регенерации очага деструкции периапи-
кальной области. Результаты эндодонтического лече-
ния становятся очевидными спустя 6-12 месяцев и в 
последующие периоды динамического наблюдения.

Клинический случай 1
Пациентка Ф. обратилась с жалобами на постоянную 

боль, усиливающуюся при накусывании на зубы верхней 
челюсти справа, на выбухание слизистой оболочки в об-
ласти проекции верхушки корня причинного зуба, на его 
подвижность. Одновременно отмечалось нарушение об-
щего состояния – повышение температуры тела, голов-
ная и мышечная боль. Из анамнеза выяснилось, что в зубе 
ранее проводилось эндодонтическое лечение с целью 
последующей реставрации вестибулярной поверхности 
виниром. Данные объективного исследования выявили 
дисколорит коронки зуба 1.2 (серый оттенок), подвиж-
ность зуба, гиперемию и отечность прилегающей десны, 
а в области проекции верхушки корня зуба 1.2 – выбуха-
ние и наличие отверстия свища с гнойным отделяемым. 
На рентгенограмме обозначилась четко отграниченная 
деструкция костной ткани диаметром до 10 мм в области 
верхушки корня зуба 1.2 (рис. 1). Вместе с тем, визуали-
зировался корневой канал, фрагментарно заполненный, 
вероятно, фосфат-цементом, до половины длины корня, 
что свидетельствовало о ранее некачественно прове-
денном эндодонтическом лечении. На основании данных 
обследования выставлен диагноз «радикулярная киста 
зуба 1.2; периапикальный абсцесс со свищем (К04.62)». 
Приняв во внимание то, что зуб 1.2 имеет один прямой 
канал, наличие свищевого хода на десне, было решено 
провести повторное эндодонтическое лечение и попы-
таться сохранить зуб. После инфильтрационной анесте-
зии и изоляции зуба от слюны обнаружен, распломбиро-
ван и пройден корневой канал до верхушки с эвакуацией 
путридных масс под ванночкой антисептика. Ультразву-
ковая ирригация 3% раствором гипохлорита натрия про-
ведена с помощью аппарата Pieson Master-400 (EMS). 

Механически обработан корневой канал инструментами 
ProTaper Universal Treatment (Dentsply). Далее проведена 
долгосрочная терапия кальцийсодержащим препаратом 
«Каласепт», которым заполнен корневой канал и область 
деструкции костной ткани (рис. 2). Зуб закрыт временной 
пломбой. Учитывая общее состояние пациентки, ей был 
назначен курс антибиотикотерапии. Через две недели из 
канала извлечен «Каласепт». После медикаментозной об-
работки корневой канал запломбирован до верхушечного 
отверстия методом вертикальной компакции гуттаперчей 
с силером. В дальнейшем болевых ощущений и других 
жалоб у пациентки не наблюдалось. Спустя один год на 
рентгенограмме зуба 1.2 нами обнаружено практически 
полное восстановление костной ткани в периапикальной 
области и полное рассасывание выведенного за верхуш-
ку корня препарата «Каласепт» (рис. 3).

Клинический случай 2
В клинику обратился пациент З. с жалобами на посто-

янную ноющую боль, усиливающуюся при накусывании в 
области зуба 3.6, на наличие в зубе полости. Из опроса 
пациента установлено, что зуб ранее подвергался эн-
додонтическому лечению, был восстановлен пломбой, 
которая впоследствии выпала. Данные объективного 
исследования свидетельствуют о наличии глубокой по-
лости в зубе 3.6, гиперемии, отечности десны, сглажен-
ности переходной складки. Перкуссия резко болезнен-
на. На прицельной рентгенограмме визуализируются 
очаги резорбции костной ткани в области корней зуба 
3.6 (рис. 4). В корневых каналах определяются фрагмен-
ты корневых пломб. Диагноз «периапикальный абсцесс 
без свища зуба 3.6 (К04.7)». Оценив степень проходи-
мости корневых каналов, отсутствие трещин и перфо-
раций, было принято решение провести повторное эн-
додонтическое лечение зуба 3.6. После мандибулярной 
анестезии (альфакаин Н 4% с эпинефрином 1: 200 000, 
1,8 мл), изоляции зуба от слюны, при помощи биноку-
лярной лупы обнаружены, распломбированы и пройде-
ны четыре корневых канала. После механической обра-
ботки и ультразвуковой ирригации корневых каналов зуб 
оставлен открытым на сутки для лучшего оттока экссу-
дата. Пациенту назначены антисептические ванночки и 

Рис. 1. Диагностическая рентге-
нограмма зуба 1.2 пациентки Ф.

В канале – фрагменты 
пломбировочного материала

Рис. 2. На этапе лечения
препаратом «Каласепт»

Рис. 3. Контрольный снимок 
через 12 месяцев после лечения
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полоскания. Во второе посещение у пациента выявлена 
положительная динамика: уменьшение болевых ощуще-
ний и воспалительных явлений. В корневые каналы был 
введен Metapex (Meta Biomed, Корея), полость зуба за-
крыта временной пломбой. Через две недели отмечены 
отсутствие жалоб и признаков воспаления. Из каналов 

извлекли Metapex и после медикаментозной обработки 
их запломбировали методом вертикальной компакции 
гуттаперчей с силером (рис. 5). В динамике наблюдения 
(через шесть месяцев) на рентгенограмме зуба 3.6 вы-
явлено восстановление костной ткани в периапикальной 
области дистального и медиального корней (рис. 6).

Рис. 4. Диагностическая рентге-
нограмма зуба 3.6 пациента З.

Рис. 5. Корневые каналы заплом-
бированы гуттаперчей с силером

Рис. 6. Контрольный снимок 
через 6 месяцев после лечения

Клинический случай 3
В клинику обратилась пациент-

ка К. с жалобами на моральную не-
удовлетворенность от проведенного 
ранее эндодонтического лечения. 
После клинического обследования 
(сбор анамнеза, объективный ос-
мотр, рентгенография) был выстав-
лен диагноз «хронический апикаль-
ный периодонтит зуба 3.4 (К04.5)». 
Рентгенологически имела место 
деструкция костной ткани в области 
верхушки корня зуба 3.4, которая, 
по всей видимости, была результа-
том неполной обтурациии корневого 
канала (рис. 7). При повторном эн-
додонтическом лечении обнаружен, 
распломбирован и пройден один 
корневой канал. После соответству-
ющей механической и медикамен-
тозной обработки с применением 
ультразвуковых насадок и раствора 
гипохлорита натрия 3%, канал был 
заполнен кальцийсодержащим пре-
паратом «Каласепт» с выведением 
в заверхушечную область. Через 
две недели временная пломба уда-
лена, корневой канал обтурирован 
методом латеральной компакции 
гуттаперчей до уровня апикального 
отверстия. Рентгенологическое ис-
следование, проведенное спустя 12 
месяцев, свидетельствовало о бла-
гоприятном исходе повторного кон-
сервативного лечения, отмечалось 
практически полное восстановление 
костной ткани в области верхушки 
корня зуба 3.4 (рис. 8).

Рис. 7. Диагностическая рентге-
нограмма зуба 3.4 пациентки К.

Рис. 8. Контрольный снимок 
через 12 месяцев

Таким образом, строгое следование классическим стандартам эндо-
донтии позволило нам (в описанных клинических ситуациях) добиться 
успешного завершения повторного эндодонтического лечения. Благо-
даря ультразвуковой ирригации и антибактериальной обработке инфи-
цированных каналов с использованием кальцийсодержащих препаратов 
удалось не только избежать реинфицирования, но и достичь положитель-
ной динамики репаративных процессов в костной ткани. На наш взгляд, 
успех консервативной терапии деструктивных форм апикальных пери-
одонтитов во многом определяется применением рентгенографии (как 
диагностического приема и контроля лечения) и использованием увели-
чительных приспособлений для создания адекватного доступа в корне-
вые каналы. В целом, такой подход позволил значительно повысить эф-
фективность эндодонтического лечения и снизить вероятность развития 
возможных осложнений, сопровождающихся потерей зубов.
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