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Длительное воспаление верхушечного пери-
одонта является наиболее частой причиной 
потери зубов и формирования очагов одон-

тогенной инфекции, что связано с большой распро-
страненностью данного заболевания, сложностью и 
трудоемкостью врачебных манипуляций, большим 
числом осложнений [1].

Несмотря на высокий уровень материально-тех-
нической оснащенности в стоматологии, пациенты с 
различными формами периодонтита составляют 30-
40% от общего числа обратившихся в клинику. Среди 
хронических форм периодонтита преобладают де-

структивные формы (гранулематозный, гранулирую-
щий, кистогранулемы, радикуклярные кисты) [1, 2].

В последнее время предложено большое количе-
ство методик и материалов для лечения деструктив-
ных форм хронического периодонтита, однако до сих 
пор эта задача остается до конца не решенной.

Существуют различные методики терапевтическо-
го и хирургического лечения деструктивных форм пе-
риодонтита. 

Из хирургических известны:
–– резекция верхушки корня зуба, цистэктомия, 

цистотомия;
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–– гемисекция корня зуба, ампутация корня зуба, 
коронно-радикулярная сепарация;

–– реплантация зуба;
–– операция удаления зуба.
При оперативном лечении могут возникнуть общие 

и местные осложнения. Местные осложнения могут 
возникать как во время операции, так и в ближайшие 
и отдаленные сроки после проведенного лечения. 

Наиболее часто в последнее время применяется 
методика резекции верхушки корня зуба с цистэк-
томией. Из осложнений в ближайшие и отдаленные 
сроки встречаются такие как: подвижность опери-
рованных зубов, боли в оперированной области, аб-
сцедирование в месте оперативного вмешательства, 
формирование свищевого хода, прогрессирующая 
деструкция костной ткани в области операции, а так-
же прогрессирующая резорбция корня оперирован-
ного зуба, рассасывание пломбировочного матери-
ала из корневого канала, обострение хронического 
периодонтита.

Так, Балин В. Н. и Иорданишвили А. К. провели оцен-
ку результатов через пять лет после проведенной опе-
рации резекции верхушки корня зуба. Оперативное 
вмешательство было выполнено на 195 зубах (152 – 
с хроническим гранулирующим или гранулематозным 
периодонтитом и 43 – с околокорневыми кистами). Ис-
следование показало, что 11 зубов были удалены в сро-
ки до двух лет после хирургического лечения. Пять зу-
бов были удалены из-за их значительной подвижности 
(II-III степени), четыре – вследствие разрушения зубов, 
два зуба – из-за рецидива заболевания. Кроме того, 
пять пациентов предъявляли жалобы на периодическое 
появление свищевых ходов в области оперированных 
зубов, два – на незначительное нарушение чувстви-
тельности слизистой оболочки альвеолярного отростка 
на уровне оперированных зубов и в области иннервации 
нижнего альвеолярного нерва. У трех пациентов после 
резекции верхушек корней моляров отсутствовали ре-
троградные пломбы из серебряной амальгамы, кото-
рые выпали в процессе операции и впоследствии ин-
капсулировались [5]. 

Резекция верхушек корней зачастую не только делает 
зубы неполноценными в функциональном отношении, 
но и может приводить к ранней их потере [4].

Для устранения причин неудачного оперативного 
лечения (резекции верхушки корня зуба) необходимо 
усовершенствовать технологии самого хирургиче-
ского вмешательства и создать оптимальные условия 
для регенерации костной ткани. Это особенно важно 
при больших размерах костного дефекта, остающе-
гося после резекции верхушки корня зуба. Известно, 
что процент неудовлетворительных результатов пря-
мо пропорционален размеру возникшего костного 
дефекта, так как в его окружении репаративные про-
цессы угнетены вследствие частого развития в них 
воспалительных изменений. Кроме того, окружаю-
щие ткани в зоне дефекта кости сами являются оча-
гами инфекции. Кровяной сгусток, образующийся в 
зоне костного дефекта после цистэктомии, особенно 
при выраженном воспалении в деструктивном очаге, 
часто инфицируется. Образовавшаяся после опера-
тивного лечения костная полость не всегда заполня-
ется созревшей новообразованной костной тканью. 
Нередко процесс восстановления не идет дальше 
формирования соединительнотканных рубцов и затя-
гивается на годы. По данным литературы, в 5% случаев 
костный дефект вообще ничем не восполняется [4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать методику повторного эндодонтического 

лечения хронического апикального деструктивного пе-
риодонтита после резекции верхушки корня зуба и по-
казать ее эффективность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего нами были пролечены 20 человек в возрасте 25-

35 лет с диагнозом «хронический апикальный деструк-
тивный периодонтит», имеющих в анамнезе оператив-
ное вмешательство – резекцию верхушки корня зуба.

Из 20 человек девять обратились с обострением хро-
нического апикального деструктивного периодонтита, 
11 – с хроническим апикальным периодонтитом вне 
обострения. 

Всем пациентам были проведены клинические и рент-
генологические (прицельная радиовизиография) мето-
ды обследования.

При повторном эндодонтическом лечении проводи-
лось распломбирование корневого канала с удалени-
ем старого пломбировочного материала из корневого 
канала, химико-механическая и медикаментозная об-
работка канала, введение в очаг деструкции периапи-
кальной области через корневой канал препарата «Био-
имплант» (ООО «Конектбиофарм», Москва) совместно с 
гелем «Коллапан» (ООО «Интермедапатит», Москва), в 
смеси 1:1 на 30 дней и далее с последующим постоян-
ным пломбированием корневого канала по общеприня-
той методике (патент № 2416373, 20.04.2011 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При обращении 11 пациентов с обострением хрони-

ческого периодонтита с резекцией верхушки корня бо-
лее двух лет назад предъявляли жалобы на подвижность 
зуба, боль ноющего характера в области причинного 
зуба, боль при жевании.

В процессе клинического осмотра выявлено изме-
нение цвета коронковой части причинного зуба, под-
вижность I-II степени, болезненность при пальпации 
в области проекции верхушки корня зуба, отечность 
по переходной складке, болезненность при перкуссии 
зуба. Рентгенологически определялось нарушение це-
лостности (длины) корня зуба, деструкция костной тка-
ни округой формы различных размеров в апикальной 
области, рентгеноконтрастное вещество в канале. Оп-
тическая плотность в очаге деструкции снижена более 
чем в два раза.

Девять пациентов с хроническим апикальным перио-
донтитом вне обострения предъявляли жалобы на пе-
риодическое гнойное отделяемое из свищевого хода, 
подвижность зуба, дискомфорт при пальпации в обла-
сти проекции корня зуба. В анамнезе – операция резек-
ции верхушки корня зуба более двух лет назад. При кли-
ническом обследовании: подвижность оперированных 
зубов I-II степени, положительный симптом вазопареза, 
наличие свищевого хода. Рентгенологическая картина 
сходна с описанной выше.

Всем 20 пациентам при повторном эндодонтическом 
вмешательстве была применена предложенная нами 
методика. Рентгенологический контроль проводился 
через три месяца, шесть месяцев и один год в процессе 
динамического наблюдения.

Все 20 пациентов на протяжении всего периода на-
блюдений жалоб не предъявляли, при клиническом 
осмотре наблюдалось рубцевание свищевого хода, 
пальпация по переходной складке безболезненна, пер-
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куссия безболезненна. Восстановление оптической 
плотности костной ткани в очаге деструкции отмеча-
лось через месяц в полтора раза, а через шесть меся-
цев – в два раза. Через один год оптическая плотность 
была в пределах нормы.

Клинический пример
Пациентка Д. обратилась с жалобами на постоянные 

ноющие боли в зубе на верхней челюсти, припухлость 
десны в области проекции корня зуба, подвижность 
зуба. Из анамнеза – 1.2 зуб ранее лечен по поводу ос-
ложненного кариеса, операция резекции верхушки кор-
ня зуба более двух лет назад.

При клиническом осмотре выявлено: слизистая обо-
лочка в области проекции корня 1.2 зуба отечна, гипе-
ремирована, болезненна при пальпации, свищевой ход 
с гнойным отделяемым, зуб подвижен I-II степени, пер-
куссия болезненна.

Рентгенологическое исследование (радиовизиогра-
фия): отсутствие апикальной части корня 1.2 зуба, де-
струкция костной ткани в апикальной области округлой 
формы размером 0,4 х 0,8 см, рентгеноконтрастный 
пломбировочный материал в корневом канале (рис. 1). 
Оптическая плотность в очаге деструкции снижена в 
среднем более чем в 2,5 раза (рис. 2).

Эндодонтическое лечение зуба 1.2 в первое посещение 
включало распломбировку корневого канала, инструмен-

тальную и ме-
дикаментозную 
обработку с помо-
щью 3% раствора 
гипохлорита на-
трия, в корневом 
канале был оставлен препарат «Крезофен» (Septodont, 
Франция) под временную пломбу на двое суток.

Далее, во второе посещение, введение в очаг де-
струкции препарата «Биоимплант», совместно с гелем 
«Коллапан» 1:1 (под рентгенологическим контролем – 
рис. 3).

Через месяц был проведен также рентгенологический 
контроль (рис. 4), повторное введение в очаг деструк-
ции препарата «Биоимплант», совместно с гелем «Кол-
лапан» 1:1, далее было проведено постоянное пломби-
рование корневого канала по общепринятой методике, 
с постановкой постоянной пломбы.

Через неделю после начала лечения пациентка жало-
бы не предъявляла, при клиническом осмотре выявлено 
рубцевание свищевого хода, пальпация по переходной 
складке слабо болезненна, подвижность зуба сохране-
на, перкуссия безболезненна. При контрольном осмотре 
через месяц после начала лечения жалоб нет, подвиж-
ность зуба сохраняется, пальпация в области проекции 
корня безболезненна, перкуссия безболезненна. Про-

Рис. 6.  Контрольная оптическая денси-
тометрия через год после лечения

Рис.  5.   Контрольная RVG зуба 1.2. 
Через год после лечения
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Рис. 1.  Зуб 1.2, до начала повторного 
эндодонтического вмешательства

Рис. 2.  Оптическая денситометрия 
очага деструкции до лечения
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Рис. 3.  Контрольная RVG зуба 1.2. 
На третьи сутки после начала 

лечения. Срок 3 месяца. РЭМ

Рис.  4.  Контрольная RVG зуба 1.2.  
Через месяц после начала лечения
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цесс восстанов-
ления костной 
ткани в очаге 
деструкции от-
мечался через 
месяц после на-
чала лечения, 
оптическая плот-
ность костной 
ткани в очаге де-
струкции увели-
чилась в полтора 
раза. Оптическая 
денситометрия 
через год после 
начала лечения 
(рис. 5) выявила 
восстановление 
оптической плот-
ности (124-135) в 
месте прежнего 
костного дефек-

та, а увеличение вольтажа до 180 связано с плотностью 
пломбировочного материала, находящегося в апикаль-
ной области, где и осуществлялось измерение.

Выводы
Наши исследования показали, что предложенная ме-

тодика эффективна и может быть рекомендована при 
повторном эндодонтическом лечении хронического 
апикального деструктивного периодонтита после ре-
зекции верхушки корня зуба. Использование методики 
позволяет значительно повысить эффективность эндо-
донтической терапии, что будет способствовать сохра-
нению зуба.
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Международная академия
 эндодонтии и ее встречи

Международная академия эндодонтии IAE – 
общественная некоммерческая организация, 
не связанная с коммерческим присоедине-

нием. Она была сформирована группой клиницистов, 
передающих высочайшие стандарты дальнейшего об-
разования. IAE стремится к достижению превосходства 
своего клинического обучения. Ищутся лучшие спикеры 
во многих областях биологии, медицины, в том числе 
стоматологии. Цель проводимых IAE встреч – распро-
странение передовых знаний и пониманий, через фун-
даментальную науку и клиническое лидерство вдохно-
вить участников встречи, а также создание окружающей 

среды, где успешно развиваются и работают высокие 
эндодонтические стандарты. 

В IAE 125 участников. Остальные на встречах присут-
ствуют в качестве приглашенных. Программы включают 
устные доклады и представления клинических случаев, 
которые служат цели объединения основной (фунда-
ментальных и прикладных) и клинической наук по те-
мам, прямо или косвенно связанным с эндодонтией. 
Встречи IAE проводятся каждый год в конце января в 
Далласе (США). В рамках этих форумов проходят ра-
бочие и консультационные встречи, на заседаниях идут 
обсуждения в формате вопрос-ответ.


