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Формирование корня правого бокового рез-
ца пациентки 9 лет после травмы, осложнен-
ной периодонтитом, с использованием мате-
риала на основе минерал триоксид агрегата
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Formation of the right second incisor root  
of the 9 years old girl after trauma  
complicated with periodontitis treated  
using mineral trioxide aggregate
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Резюме: В статье рассматривается случай лечения хронического периодонтита у пациентки 9 лет, раз-
вившегося в результате травмы зуба 1.2. После обследования был поставлен диагноз по МКБ-С: «зуб 1.2 – 
К04.5 – хронический апикальный периодонтит». План лечения был согласован с родителями пациентки. 
Описан весь ход проводимого лечения. Получен положительный результат через полтора года после на-
чатого лечения, что подтверждено рентгенологически.
Ключевые слова: апексификация, хронический периодонтит, травма зуба с несформированной верхуш-
кой корня, минерал триоксид агрегат, ProRoot MTA.

Abstract:  Сlinical case of treatment 9 years old girl with chronic periodontitis developed due to injury of the 
tooth 1.2. After examination the diagnose was: «Apical chronic periodontitis of tooth 1.2 K04.5.» according to 
ICD-C. Treatment plan was agreed with patient's parents. The course of undergoing treatment is described. Posi-
tive result was achieved after twenty-one months and confirmed radiologically.
Key words: apexification, chronic periodontitis, injury, trauma of tooth with underdeveloped apex, mineral 
trioxide aggregate, ProRoot MTA.

В настоящее время достаточно широко распро-
странены травмы постоянных зубов у детей. Но 
часто при этом корни зубов не закончили фор-

мирования. Необоснованный выбор тактики лечения 
приводит к развивающимся осложнениям. Одна из 
важнейших задач стоматолога при такой ситуации – 
создать условия для формирования корня. Многие вра-
чи прибегают к девитализирующим методам, что недо-
пустимо на современном этапе развития стоматологии.

С появлением в арсенале лечебных препаратов мине-
рального триоксид агрегата задача достижения апексо-
генеза и апексификации упростилась. Как показали ис-
следования ряда авторов [1-5], он незаменим в детской 
эндодонтии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В клинику обратились родители 9-летней девочки 

с жалобами на полученную травму зуба 1.2. Со слов 
родителей, травма произошла четыре месяца назад. 
Первоначально проводилось наблюдение в ЦРБ. Лече-

ние заключалось в покрытии места скола фторлаком. В 
реставрации пациентке было отказано, в связи с малым 
возрастом. (Наблюдается предвзятое отношение стома-
тологов к фотополимерам, а скорее – незнание свойств 
материала, на ткани зубов). У девочки периодически 
возникали боли от приема горячей пищи. На основа-
нии жалоб, осмотра, анамнеза, дополнительных мето-
дов обследования, поставленного диагноза родителям 
пациентки был предложен план лечения, необходимый 
для дальнейшего формирования корня. После полу-
чения информированного утвердительного согласия 
было проведено лечение. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
I.	 Первое обращение в клинику пациентки (1 июля 

2010 года) и первичная консультация
Анамнез. Со слов родителей пациентки, данный зуб 

девочка сломала, качаясь на качелях. Они сразу обра-
тились в ЦРБ в начале апреля 2010 года. Рентгенологи-
ческое исследование не проводилось, перелом края 
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коронки был обработан фторлаком. При появлении бо-
лей в зубе через три недели было предложено прове-
сти девитализацию с последующим эндодонтическим 
лечением. От данного предложения родители ребенка 
отказались.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
1. При осмотре пациентки было выявлено КПУ-8, что 

соответствует высокой степени активности кари-
еса. 

Отмечается перелом коронки зуба 1.2 по режущему 
краю на 1/3. Зондирование линии перелома безболез-
ненно. Зуб имеет сероватый оттенок. Перкуссии: вер-
тикальная болезненна, горизонтальная – слабо болез-
ненна. Зуб 1.2 неподвижен. Слизистая оболочка вокруг 
зуба слегка гиперемирована. 

2. Пациентке была проведена визиограмма.
По результатам анализа визиограммы (рис. 1.1) от 

01.07.2010 определяются: 
–	 корень зуба 1.2 в первой стадии формирования;
–	 рост корня в длину не закончен;
–	 стенки корня идут параллельно и расходятся у 

верхушки;
–	 широкий просвет корневого канала;
–	 ростковая зона у «раструба» корня имеет округлую 

форму, без четких границ, что позволяет предположить 
наличие воспалительного процесса. 

3. Постановка диагноза
На основании анамнеза, осмотра и анализа визио-

грамм был установлен диагноз по МКБ-С: «зуб 1.2 – 
К04.5 – хронический апикальный периодонтит». 

4. План лечения, предложенный пациенту:
–	 Проведение анестезии Ultracaini DC («Санофи-

Авентис Дойчланд ГмбХ», Германия) в разведении с эпи-
нефрином 1:200000. 

–	 Медикаментозная (раствором хлоргексидина 
0,02%) и инструментальная обработка канала зуба 1.2.

–	 Временное пломбирование канала зуба препа-
ратом «Метапаста» (Meta Biomed, Южная Корея) на  
14 дней.

–	 Постоянное пломбирование канала в нижней тре-
ти с использованием ProRoot MTA.

–	 Пломбирование канала силлером АН+ (Dentsply, 
Германия) с использованием гуттаперчевого штифта

–	 Восстановление зуба композитом с использовани-
ем стекловолоконного штифта.

5. Обсуждение плана лечения с пациентом
После консультации и предложенного плана лече-

ния, оценки его приблизительной стоимости, роди-
тели пациентки приняли решение о проведении дан-
ного метода. Альтернатива состояла в удалении зуба 
и установке в дальнейшем имплантанта, или частично 
съемного пластиночного протеза с искусственным зу-
бом.

Также родители пациентки были проинформированы 
о том, что они никак не ограничены в праве прокон-
сультироваться у нескольких врачей в различных кли-
никах и выбрать тот план лечения, который они посчи-
тают оптимальным.

II.	 Второе обращение пациентки в клинику (визит  
7 июля 2010 года). Начало этапа лечения

Родители пациентки приняли решение о начале лече-
ния, план которого был им предложен ранее. (Учитывая 
возможные сложности при проведении медикаментоз-
ной и инструментальной обработки канала из-за воз-
раста пациентки, был запланирован 1 час).

–	 Проведена инфильтрационная анестезияв область 
проекции верхушки корня раствором Ultracaini DC в ко-
личестве 0,6 мл.

–	 Уговорить девочку наложить коффердам не уда-
лось.

–	 Вскрыта полость зуба, получен гнилостный запах, 
полость зуба и канала занимали путридные массы се-
ро-синего цвета с характерным гнилостным запахом.

–	 Проведено удаление путридных масс. Полость 
зуба и корневой канал промыты 0,05% раствором хлор-
гексидина биглюконата. Девочка вела себя неспокойно, 
в канал была введена «Метапаста» (рис 1.2), полость за-
крыта повязкой «Парасепт» («ВладМиВа», Россия).

III. Третье посещение клиники (визит 15.07.2010). Этап 
лечения, второе посещение:

–	 Удалена временная повязка из «Парасепт» с зуба 
1.2.

–	 Каналы промыты раствором 0,05% раствором 
хлоргексидина биглюконата и системой SONIC AIR 
(Micro Mega, Швейцария).

–	 В нижнюю треть канала введен ProRoot MTA.
–	 Остальная часть канала запломбирована силле-

ром АН+ и гуттаперчевыми штифтами, методом лате-
ральной конденсации. Наложена временная повязка 
«Клип» (рис. 3). Девочка уезжала в лагерь на три не-
дели. 

IV. Четвертое посещение клиники пациенткой. Этап 
лечения, третье посещение (визит 13.08.2010). 

–	 Удалена временная повязка «Клип» с зуба 1.2.
–	 Распломбирован канал зуба 1.2 на глубину уста-

новки стекловолоконного штифта (рис. 4.1).
–	 Штифт укреплен на материал двойного отвержде-

ния «Максцем» (Kerr, США).
–	 Проведена реставрация композитным материалом 

«Каризма» (Heraeus Kulzer, Германия) (рис. 4.2).
В данном случае использовали стекловолоконный 

штифт – для предупреждения фрактуры коронки зуба, 
которая встречается по данным литературы через три-
четыре года от начатого лечения (Twati et al., 2011). К 
тому же девочка находится на ортодонтическом лече-
нии.

V. Пятое посещение клиники пациентом. Контроль-
ный осмотр через 1 год 3 месяца, после проведенного 
лечения (визит пациента 21.11.2011).

Предыдущие приглашения на осмотр родители проиг-
норировали. Пришли с жалобами на изменение цвета 
зуба 1.2 (рис. 5).

При осмотре пациентки было выявлено следующее: 
1.	 Коронка зуба приобрела сероватый оттенок, за 

счет присутствующего в ProRoot MTA оксида висмута. 
Краевое прилегание пломбы в пришеечной области с 
дистальной поверхности нарушено. 

2.	 Слизистая оболочка вокруг корня зуба 1.2 бледно-
розового цвета. Все виды перкуссий отрицательные.

3.	 Девочка находится на ортодонтическом лечении 
(носит миофункциональный трейнер). 

4.	 Гигиена полости рта в неудовлетворительном со-
стоянии, о чем свидетельствует развитие кариеса в ста-
дии пятна на вестибулярной поверхности зуба 2.1.

Проведена контрольная визиография зуба. По резуль-
татам анализа визиограммы от 21.11.2011 (рис. 6):

–	 У верхушки корня зуба 1.2 начались репаративные 
процессы (апексификация). 

–	 Формирование плотного барьера и образование 
цементоподобной ткани в области окончания корня 
подтверждается рентгенологической картиной. 
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Рис. 1. Исходная рентгенограмма 
(01.07.2010)

Рис. 5.2. Рент-
генограмма от 
21.11.2011

Рис. 6. Рентге-
нограмма от 
15.05.2012

Рис. 2. После медикаментозной обра-
ботки и пломбирования канала «Мета-
пастой» (07.07.2010)

Рис. 4.2. Проведена реставрация компо-
зитным материалом (13.08.2010)

Рис. 4.1. Этап определения глубины 
установки стекловолоконного штиф-
та. Используется металлический 
штифт, так как стекловолокно не 
рентгеноконтрастно)

Рис. 3. Канал запломбирован методом 
латеральной конденсации после утрам-
бовки ProRoot MTA

Рис. 5.1. Родители пациентки обрати-
лись с жалобами на изменения цвета 
зуба (21.11.2011)
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Проведена коррекция реставрации пломбировочным ма-
териалом «Каризма». Даны советы по гигиене полости рта.

VI. Шестое посещение клиники пациентом. Контроль-
ный осмотр через 1 год 9 месяцев, после проведенного 
лечения (визит пациента 15.05.2012). 

При осмотре пациентки было выявлено следующее: 
жалоб нет. Дисколорит зуба не увеличился. Гигиена по-
лости рта не улучшилась. Нарушено краевое прилега-
ние пломбы с небной поверхности зуба 1.2. 

Анализ данных визиограммы от 15.05.2012:
–	 Корень зуба завершил свое формирование, о чем 

свидетельствует завершение его формирования, и 
даже прослеживается периодонтальная щель (рис. 7).

–	 Канал остался на стадии развития, которая была на 
момент гибели пульпы зуба.

Анализ клинического случая и выводы о причинах 
развития осложнений лечения и протезирования:

–	 В течение полугода с момента первого обращения 
пациентки к стоматологу родители и ребенок испыты-
вали ряд комплексов от сломанного зуба.

–	 Предыдущее лечение проводилось только покры-
тием места скола лаком, не привело к формированию 
корня зуба 1.2, а лишь дало возможность инфициро-
вать периапикальные ткани продуктами распада. 

–	 Следует отметить, что желая сохранить зуб, паци-
ентка с родителями обошла не одну клинику, как част-
ную, так и государственную. И везде им предлагали зуб 
лечить с помощью девитализирующих паст, больше 
ориентируясь на его возраст и состояние корня зуба.

–	 В ходе лечения, проведенного в нашей клинике, 
степень доверия пациента к доктору повышалась.

–	 Перед лечением мы проанализировали ситуацию. 
Установили все причины неудачи предыдущего лече-
ния на основании клинической картины, анамнеза и 
данных рентгенографического (визиографического) 
обследования.

В ходе повторного лечения апикального периодонти-
та зуба 1.2 все предполагаемые причины неудачи ранее 
проведенного лечения нашли подтверждение: 

–	 Не достаточно покрыть линию перелома фторла-
ком, так как это не приведет к обтурации широких ден-
тинных канальцев. 

–	 Необходимо использовать СИЦ и фотополимеры 
при закрытии линии перелома, праймер не оказыва-
ет токсического действия. Не использовать протравку 
эмали «молодых» зубов ортофосфорной кислотой, что 
приводит к осложнениям. Пользоваться преимуще-
ственно самопротравливающими системами (адгезивы 
четвертого-шестого поколений).

Выводы:
1.	 Лечение удалось провести, практически не откло-

няясь от первоначального плана. Манипуляции и сроки 
не отличались от предложенных пациенту. 

2.	 Результат лечения подтвердил правильность вы-
бранной тактики лечения. Негативный опыт предыду-
щего лечения несколько повлиял на отношение роди-
телей пациентки к лечению как таковому. Некоторая 
настороженность в оценках и ожиданиях прослежива-
лась на протяжении всего срока лечения. Однако и де-
вочка, и родители практически полностью были удов-
летворены его результатом. 

3.	 С профессиональной же точки зрения, эффективно 
вылечить хронический апикальный периодонтит в зубе 
с несформированной верхушкой корня, учитывая воз-
раст пациента и его физиологические процессы, а так-
же добиться апексификации, возможно [4].

4.	 Повторное лечение в случаях, подобных рассма-
триваемому, требует высокой степени знания механиз-
мов формирования корня зуба и выживаемости зоны 
роста. Также необходимо знать механизм действия ма-
териала ProRoot MTA [1]

5.	 Важна роль практического опыта специалиста, 
участвующего в лечении, в постановке диагноза, ана-
лизе причин неудачи прошлого лечения и разработке 
плана повторного лечения.  
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