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резюме: восстановление костной ткани в области очагов ее периапикальной деструкции у больных с хро-
ническими периодонтитами остается насущной проблемой современной стоматологии. Под наблюдени-
ем авторов статьи находились 230 больных, у которых выполнено лечение 296 зубов. Эндодонтическое 
лечение зубов проводилось в полном соответствии с общепринятыми стандартами. в исследуемой группе 
больных перед пломбированием каналов в область периапикальной деструкции кости выводился кост-
нопластический материал (лиофилизированная аллокость и β-трикальцийфосфат), что позволило улуч-
шить результаты лечения при наблюдениях в сроки до трех лет.
ключевые слова: хронический периодонтит, периапикальная деструкция кости, костнопластические ма-
териалы, лиофилизированная аллокость, β-трикальцийфосфат.

Abstract: Restoration of bone lesions in the area of periapical destruction in patients with chronic periodontitis 
remains a pressing problem of modern dentistry. Under the supervision of the authors 296 teeth of 230 patients 
were treated. Endodontic treatment for all patients was conducted in full accordance with generally accepted 
standards. In the study group patients before the filling of channels in the area of periapical bone destruction be 
output osteoplastic material (freeze-dried autobone and β-tricalcium phosphate), which resulted in improved 
outcomes for observations in the period up to 3 years.
Key words: Key words: chronic periodontitis, periapical bone destruction, osteoplastic materials, freeze-dried 
autobone, β-tricalcium phosphate.

Одним из наиболее частых осложнений кариеса 
являются заболевания периодонта, занимаю-
щие третье место по частоте обращаемости к 

врачам-стоматологам [1, 5].
Представленные данные [2] указывают на высокую 

распространенность осложнений кариеса зубов – 
пульпита и периодонтита, которая составляет 93,18%. 
В то же время, по данным исследования [2], неудовлет-
ворительное качество пломбирования корневых кана-
лов однокорневых зубов составляет от 61,3% до 76,1%, 
многокорневых – 96,1%.

Длительный бессимптомный период формирования 
деструктивных очагов в периодонте существенно из-
меняет свойства окружающих тканей, присоединение 
микробного фактора становится причиной удаления 
зуба и одонтогенных осложнений [6].

Выявлен высокий процент осложнений после лечения 
хронических периодонтитов, вероятность развития 
которых, характер клинических проявлений и исход 
заболевания во многом зависят от патоморфологиче-
ского состояния периапикальных тканей и уровня не-
специфической резистентности организма больного. 
Остается актуальной проблема, связанная с восстанов-
лением структуры и функции периапикальных тканей в 
отдаленные сроки [3]. 

В настоящее время лечение периапикальных очагов вос-
паления является не полностью решенной медицинской 
проблемой. В связи с этим особую актуальность приобре-
тает возможность заапикального использования средств, 
воздействующих на течение репаративного остеогенеза 
[4]. Выявлению и разработке таких материалов посвящены 
исследования врачей различных специальностей (стома-
тологов-хирургов, терапевтов, пародонтологов, травмо-
тологов, ортопедов и т. д.). Применяется большое коли-
чество средств оптимизации остеогенеза. Однако анализ 
литературы и повседневная практика показывают, что все 
они имеют определенные недостатки, и не существует од-
нозначного мнения по поводу их эффективности. 

цель исследования
Повышение эффективности лечения больных с де-

структивными формами хронических периодонтитов 
с использованием костнопластических материалов в 
виде мелкофрагментированной деминерализирован-
ной лиофилизированной губчатой аллокости и мелко-
гранулированного β-трикальцийфосфата.

Материал и Методы исследования
Под нашим наблюдением находились 230 пациентов 

в возрасте от 18 до 74 лет с хроническим апикальным 
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периодонтитом и периапикальным абсцессом в стадии 
обострения: 120 женщин и 110 мужчин. Общее коли-
чество леченных и наблюдаемых зубов составило 296. 
Размер деструкции периапикальной костной ткани не 
превышал 8 мм в диаметре.

Контрольная группа включала 120 человек с лечени-
ем 152 зубов, из них 120 однокорневых и 32 многокор-
невых. Лечение проводилось по классическому методу 
без применения заапикальной терапии. 

Исследуемая группа включала 110 человек, у которых 
проводилось лечение 144 зубов при помощи разра-
ботанного нами способа с заапикальным выведением 
костнопластических материалов.

Для сравнительной оценки клинической эффектив-
ности в очаге периапикальной деструкции кости в ис-
следуемой группе были выделены три подгруппы в 
зависимости от используемого костнопластического 
материала: 1-я исследуемая подгруппа – лиофилизиро-
ванная аллокость, 2-я исследуемая подгруппа – синте-
тический β-трикальций-фосфат, 3-я исследуемая под-
группа – композиция аллокости и β-трикальцийфосфата 
(рис. 1-5).

В исследуемой и контрольной группах больных эн-
додонтическое лечение хронического периодонтита 
в целом проводилось по общепринятой схеме, то есть 
применялись стандартизированные методы инстру-
ментальной, фармакологической и физиотерапевтиче-
ской обработки корневого канала и околоверхушечных 
тканей. Принципиальное отличие лечения больных ис-
следуемой группы заключалось лишь в завершающей 
части лечения больных, которое проводилось в соот-
ветствии со способом, разработанным автором: перед 
окончательным пломбированием корневого канала 
для оптимизации репаративного остеогенеза в очаг 
периапикальной деструкции кости чрезканально вы-
водили костнопластический материал.

У всех больных, как в исследуемой, так и в контроль-
ной группах, при выполнении общепринятого эн-
додонтического лечения на первом этапе (в первое 
посещение больного) проводили обезболивание. 

Препарировали кариозную полость, раскрывали по-
лость зуба алмазными турбинными борами, созда-
вали доступ к корневым каналам, расширяли устья 
корневых каналов. Проводили дробную эвакуацию 
распада пульпы, проводили инструментальную обра-
ботку корневого канала под контролем апекслокато-
ра c использованием эндодонтических инструментов 
типа К-файлов, Н-файлов, медикаментозную (антисеп-
тиками и ферментными препаратами, такими как 5% 
раствор гипохлорита натрия), физиотерапевтическую 
(УЗ, дитермокоагуляция) обработку патологических 
мягкотканых образований в очаге периапикального 
воспаления с целью их ликвидации. Затем высушива-
ли корневой канал с помощью бумажных штифтов и 
оставляли в нем медикаментозную повязку с препа-
ратами, обладающими выраженным антимикробным 
и противовоспалительным действием – такими как 
Septomixine (Septodont, Франция) и «Пульпосептин» 
(«Омега», Россия), которые содержат антибиотики и 
производные глюкокортикоидов, после чего зуб за-
крывали временной пломбой Septopack (Septodont, 
Франция). Через пять-семь дней удаляли временную 
пломбу и корневую медикаментозную повязку, про-
изводили дополнительную инструментальную об-
работку эндодонтическими инструментами (римера-
ми, Н-файлами), начиная от №10-40 под контролем 
апекслокатора. Далее фармакологически обрабаты-
вали корневой канал указанными ранее препаратами 
и заверхушечный очаг. Затем высушивали канал и за-
полняли его медикаментозной повязкой с препарата-
ми окиси или гидроокиси кальция.

На втором этапе лечения удаляли временную пломбу и 
корневую медикаментозную повязку. Если канал сухой 
и чистый, то за верхушечное отверстие зуба выводи-
ли костнопластический материал, которым заполняли 
очаг периапикальной деструкции кости до ощущения 
упругого сопротивления, не оставляя частиц материала 
в просвете канала. 

Костнопластический материал для чрезканального 
применения подбирался такой степени измельчения, 

таблица 1. Результаты лечения больных исследуемой и контрольной групп спустя один год  
после пломбирования каналов

группы больных Пролечено зубов восстановление костной тка-
ни периапикальной области

коэффициент благоприят-
ных исходов лечения, %

Контрольная 152 62 40,5 ± 1,4

Исследуемая 144 140 98,5 ± 1,1

таблица 2. Степень восстановления костной ткани сравниваемых групп больных по рентгенограмме

группа в день пломбирования через 2 месяца, % через 6 месяцев, % через 12 месяцев, %

Контрольная Дефект сохранен 5,0 ± 1,2 14,0 ± 2,1 40,5 ± 4,1

1-я исследуемая Дефект сохранен 71,2 ± 2,5 80,0 ± 2,5 97,0 ± 8,8

2-я исследуемая Костный рисунок не 
выражен 83,4 ± 3,1 91,0 ± 2,0 97,0 ± 8,8

3-я исследуемая Дефект отсутствует, но 
нет костного рисунка

88,3 ± 2,1
четкий костный рисунок

94,8 ± 1,7
четкий костный рисунок

98,5 ± 1,1
четкий костный рисунок 
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чтобы величина его частиц была в два раза меньше, чем 
просвет корневого канала. Для регидратации материал 
смешивали с дистиллированной водой. Затем поступа-
тельными движениями с помощью каналонаполнителя 
атравматично выводили в очаг периапикального вос-
паления. Объем выводимого материала зависит от диа-
метра очага деструкции.

реЗультаты исследования и их обсуЖдение
В исследуемых группах осложнений не выявлено, но 

около 30% пациентов предъявляли жалобы на болез-
ненность при накусывании на леченый зуб, самостоя-
тельно купировавшиеся в течение трех-пяти дней. До-
полнительных лечебных мероприятий не требовалось.

Анализ клинико-рентгенологического исследования 
показал, что эндодонтическое лечение деструктивных 
форм хронического периодонтита с использованием 
мелкофрагментированной деминерализированной ал-
локости позволяет улучшить результаты лечения уже 
на первом этапе лечения, повысив плотность костной 
ткани на 57% в сравнении с традиционными методами, 
вследствие качественной очистки корневого канала, 
апикально-периапикальной области и оптимизации 
регенерации костной ткани. Клинико-рентгенологиче-
ские результаты лечения деструктивных форм хрони-
ческого периодонтита спустя один год были лучшими 
при использовании костнопластических материалов, 
чем при использовании традиционных методов лече-
ния (табл. 1).

Детализированное изучение динамики рентгеноло-
гических изменений очагов деструкции, которая явля-
ется объективным критерием эффективности лечения 
периодонтита, свидетельствует о большей выраженно-
сти регенерации заапикальных структур при использо-
вании смеси мелкофрагментированной деминерализи-
рованной лиофилизированной аллокости и препарата 
Bio-resorb. Спустя два с половиной месяца виден четкий 
костный рисунок и очаг периапикальной деструкции 
полностью восстановлен. 

Нами также отмечен различный характер рентгено-
логических изменений очага деструкции заапикальных 
тканей в зависимости от выбранного материала для 
заапикальной терапии (табл. 2). При использовании 
мелкофрагментированной деминерализированной ли-
офилизированной аллокости повышение рентгеноло-
гической плотности костной ткани отмечается на всем 

протяжении очага деструкции, по периферии очага 
разрежения (при этом уменьшается площадь деструк-
ции, а степень просветления снижается в течение двух 
месяцев).

Подробный сравнительный анализ результатов в 
контрольной и исследуемой группах через один год 
после лечения показал следующее. В контрольной 
группе полное восстановление костной ткани соста-
вило 10,5 ± 7,1%, частичное восстановление костной 
ткани – 30,0 ± 10,1%, очаг деструкции костной ткани без 
изменений выявлен в 47,4 ± 11,5% случаев, увеличение 
патологического очага составило 12,1 ± 8,4%.

В 1-й исследуемой подгруппе (с применением аллоко-
сти) полное восстановление костной ткани составило 
87,0 ± 8,8%, частичное восстановление костной ткани – 
10,0 ± 6,4%, очаг деструкции костной ткани без измене-
ний выявлен в 3,0 ± 1,2% случаях, увеличение патологи-
ческого очага не выявлено.

Во 2-й исследуемой подгруппе (с применением син-
тетического β-трикальций фосфата) полное восста-
новление костной ткани составило 87,0 ± 8,8%, частич-
ное восстановление костной ткани – 10,0 ± 8,8%, очаг 
деструкции костной ткани без изменений выявлен в 
3,0 ± 1,1% случаев, увеличение патологического очага 
не выявлено.

В 3-й исследуемой подгруппе (с применением синте-
тического β-трикальций фосфата и аллокости) полное 
восстановление костной ткани составило 94,0 ± 7,7%, 
частичное восстановление костной ткани – 4,5 ± 1,2%, 
очаг деструкции костной ткани без изменений, увели-
чение патологического очага не выявлено.

Полное и частичное восстановление периапикаль-
ного очага деструкции через год после применения 
аллокости и β-трикальций фосфата составило равное 
процентное соотношение. Наиболее высокий процент 
(94,0 ± 7,7%) полного восстановления костной ткани 
выявлен при использовании композиции аллокости и 
препарата Bio-resorb (Oraltronics, Германия) (табл. 3).

В отдаленные сроки (через три года) после лечения 
клиническое благополучие отмечено у всех пациентов 
исследуемой группы. При клинико-инструментальном 
обследовании зубов отмечен нормальный внешний 
вид слизистой оболочки альвеолярного отростка, пер-
куссия зубов была безболезненна, пациенты жалоб не 
предъявляли, патологическая подвижность зубов от-
сутствовала.

таблица 3. Оценка результатов лечения больных контрольной и исследуемой групп спустя один год

группа

ко
ли

че
ст

во
 з

уб
ов Положительные результаты

очаг  
деструкции 
без измене-

ний

увеличение 
патологиче-
ского очага

Полное вос-
становление 

костной ткани

Частичное вос-
становление 

костной ткани
Итого

абс. М ± m, % абс. М ± m, % абс. М ± m, % абс. М ± m, % абс. М ± m, %

Контрольная (без костного материала) 152 16 10,5 ± 7,1 46 30,0 ± 10,1 62 40,5 ± 11,1 72 47,4 ± 11,5 18 12,1 ± 8,4

1-я исследуемая (аллокость) 46 40 87,0 ± 8,8 4 10,0 ± 6,4 44 97,0 ± 6,5 2 3,0 ± 1,2 – –

2-я исследуемая (β-трикальций фосфат) 48 42 87,0 ± 8,8 4 10,0 ± 8,8 46 97,0 ± 3,2 2 3,0 ± 1,1 – –

3-я исследуемая  
(аллокость + β-трикальций фосфат) 50 47 94,0 ± 7,7 3 4,5 ± 1,2 50 98,5 ± 1,1 – – – –
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В контрольной группе независимо от клинической 
картины на рентгенограмме очаг деструкции сохранял-
ся и спустя три года в 59,5% случаев.

выводы
За счет применения костнопластических материалов в 

очаге периапикальной деструкции кости достигнуто повы-
шение эффективности лечения больных с хроническими 
формами периодонтита, которое выражается в снижении 
риска неполного восстановления костной ткани вокруг 
верхушки зуба как неблагоприятного исхода лечения. 

Сравнительный анализ клинической эффективности 
изученных костнопластических материалов выявил, 

что при использовании лиофилизированной аллоко-
сти и синтетического β-трикальций-фосфата результа-
ты восстановления периапикальной костной ткани не 
имеют статистически значимой разницы, а комбинация 
двух этих материалов достоверно более эффективна, 
чем каждый из них по отдельности.
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рис. 1. Рентгенограмма больной П.,  
48 лет, до лечения. Хронический апи-
кальный периодонтит зуба 4.7.  
Отсутствие зуба 4.6

рис. 4. Рентгено-
грамма больной 
М., 35 лет,  
до лечения. хрони-
ческий апикальный 
периодонтит  
зубов 3.6 и 3.7

рис. 5. Итог 
эндодонтического 
лечения  
с использовани-
ем композиции 
лиофилизирован-
ной аллокости 
и β-трикальций-
фосфата

рис. 2. На этапе эндодонтического 
лечения зуба 4.7. После выведения  
в область периапикальной деструкции 
костной ткани лиофилизированной 
аллокости

рис. 3. Итог эндодонтического лечения 
зуба 4.7. Каналы запломбированы  
материалом «АН-26» и гуттаперчевыми 
штифтами


