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резюме
Фармакоэкономические исследования сегодня стали неотъемлемой частью доказательной медицины. Было 

проведено клинико-экономическое исследование консервативного метода лечения хронических деструктивных форм 
периодонтита с применением материалов на основе гидроокиси кальция. Проведен анализ стоимости и эффективности 
консервативного метода лечения с использованием паст: «кальсепт», «кальсепт-йодо», «Метапекс».
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Abstract
Today pharmaco-economic researches have become an integral part of demonstrative medicine. Clinical and economic 

researches of conservative treatment of chronic periodontitis was carried out using materials based on calcium hydroxide. 
The cost and efficiency analysis of conservative method of treatment is carried out using pastes kalsept, kalsept-iodine and 
metapeks.

Key words: pharmacoeconomics, chronic apical periodontitis, modeling, clinical and economic analysis.

Несмотря на интенсивное 
развитие современной эн-
додонтии, проблема кон-

сервативного лечения деструктив-
ных форм периодонтита остается 
чрезвычайно актуальной.

Хронические деструктивные фор-
мы периодонтитов составляют от 
18% до 30% среди других форм 
осложнений кариеса, нередко яв-
ляясь основной причиной удаления 
зубов и возникновения одонтоген-
ных воспалительных процессов 
челюстно-лицевой области. Хрони-
ческие верхушечные периодонтиты 
не только снижают неспецифиче-
скую резистентность организма, 
поддерживают заболевания вну-
тренних органов (перикардиты), но 
и нередко приводят к потере трудо-
способности, в связи с чем являют-
ся социально значимой проблемой 
до настоящего времени [7].

При консервативном лечении 
хронических форм периодонтита 
применяется большое количество 
различных лекарственных препа-
ратов, однако в последние годы 

большой интерес для практической 
эндодонтии представляют препа-
раты гидроокиси кальция [12, 16]. 
В настоящее время рынок пред-
лагает нам огромное количество 
препаратов отечественного и за-
рубежного производства на основе 
гидроокиси кальция, что значитель-
но затрудняет выбор препарата для 
лечения данной патологии. Поэто-
му мы решили провести клинико-
экономический анализ лечения 
больных с хроническими деструк-
тивными формами периодонтитов. 
Клинико-экономический анализ 
подразумевает обязательное срав-
нение затрат и эффективности [4]. 
Он базируется на результатах спе-
циальных клинических исследо-
ваний, в которых оцениваются как 
чисто медицинские (клинические) 
аспекты оказания медицинской по-
мощи, так и экономические. 

Весьма существенным методом 
клинико-экономического анализа 
является математическое и логиче-
ское моделирование [4]. В настоя-
щее время отечественными иссле-

дователями освоено моделирование 
по методике «древо решений».

цель иССледования
Проведение клинико-экономи-

ческого анализа лечения больных 
с хроническими верхушечными пе-
риодонтитами.

Было проведено клинико-эконо-
мическое исследование консер-
вативных методов лечения хро-
нических деструктивных форм 
периодонтита. Построена модель 
стоимости лечения с учетом всех 
затрат при проведении консерва-
тивного метода лечения с примене-
нием трех материалов, содержащих 
гидроокись кальция. Проведены 
расчеты стоимости и эффективно-
сти консервативного лечения при 
использовании препаратов отече-
ственного и импортного производ-
ства. 

материал и методы 
иССледования
В клиническом исследовании уча-

ствовали 62 человека в возрасте от 
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20 до 59 лет, у которых патологи-
ческий очаг локализован в области 
верхушек корней зубов верхней 
и нижней челюстей. На основа-
нии клинико-рентгенологических 
данных больным был поставлен 
диагноз «хронический апикальный 
периодонтит» (79). Рентгенологи-
чески размеры очагов деструкции 
кости ровных контуров – в области 
верхушек корней 66 зубов и неров-
ных контуров в области верхушек 
корней 13 зубов составляли от 0,1 
до 0,5 см.

В исследование были включены 
три препарата на основе гидроо-
киси кальция: российские препа-
раты «Кальсепт», «Кальсепт-йодо» 
(Омега Дент), сертификат соответ-
ствия № РОСС RU. ИМ08. В0787., 
«Metapex» (Биомед Ко), сертификат 
соответствия № РОСС KR. ИМ05.
А001126.

Все материалы выпускаются в 
виде стерильных нетвердеющих 
паст для временного пломбирова-
ния. «Кальсепт» и «Кальсепт-йодо» 
содержат стерильную гидроокись 
кальция на водорастворимой осно-
ве, сульфат бария [8]. Отличие 
препаратов в том, что «Кальсепт-
йодо» содержит также йодоформ. 
«Метапекс» содержит гидроокись 
кальция, сульфат бария, йодоформ, 
имеет силиконовую основу [12]. 
Все пациенты были разделены на 
три группы (табл. 1).

Эндодонтическое лечение зубов с 
использованием пасты «Кальсепт» 
составило 30,4%, «Кальсепт-йодо» – 
31,6%, пасты «Метапекс» – 38,0%. 
Лечение хронического апикального 
периодонтита с очагами деструкции 
кости неровных контуров проведе-
но в 13 зубах, из них однокорневые 
составляли 38,5%, многокорневые 
– 61,5%. Лечение хронического 
апикального периодонтита с оча-
гами деструкции кости ровных кон-
туров в области 66 однокорневых 
и многокорневых зубов составили 
43,9% и 56,1%, соответственно.

Лечение всех пациентов проводи-
лось по следующей схеме: изучение 
диагностического рентгенологиче-
ского снимка, местная анестезия, 
изоляция рабочего поля, удаление 
старых пломб и препарирование 
кариозной полости, раскрытие по-
лости зуба, создание эндодонти-
ческого доступа, зондирование и 
препарирование устьев корневых 
каналов, определение проходимо-
сти канала и его длины. Для опре-
деления рабочей длины корневого 
канала использовались табличный, 
электрометрический, рентгеноло-
гический методы. Инструменталь-
ную обработку корневых каналов 
проводили по технике Crown Down 
(от коронки «вниз») с использова-
нием ручных К-файлов, Н-файлов и 
ручных протейперов [9, 10, 13]. При 
инструментальной обработке кана-
лов использовались эндолюбрикан-
ты на основе ЭДТА [5, 6, 14]. Ирри-
гацию корневого канала проводили 
3% раствором гипохлорита натрия 
[17, 18]. Использовали ультра-
звуковое воздействие аппаратом 
Pieson-Master 400 (EMS) трехкратно 
по одной минуте на один корневой 
канал [1]. После механической и 
антисептической обработки каналы 
высушивались бумажными штиф-
тами с последующим временным 
пломбированием препаратами на 
основе гидроокиси кальция, со-
ответственно, с использованием 
«Кальсепт», «Кальсепт-йодо», «Ме-
тапекс». Препараты вводили с по-
мощью тонких канюль и распреде-
ляли бумажными пинами [2, 3]. Чем 
лучше в канале конденсирована па-
ста, тем лучше рентгеноконтраст-
ность материала на снимке. Осо-
бенно это касается паст «Кальсепт» 
и «Кальсепт-йодо». Пломбировали 
корневые каналы до верхушки или 
с небольшим выведением за апекс. 
После рентгенологического кон-
троля зубы закрывали временными 
пломбами из стеклоиномерного це-
мента. Продолжительность времен-

ной обтурации канала составляла 
один месяц. Спустя четыре недели 
от начала лечения временный мате-
риал удаляли, корневой канал про-
мывали 3% раствором гипохлорита 
натрия, высушивали бумажными 
пинами. При этом дополнительной 
инструментальной обработки не 
требовалось. Корневой канал плом-
бировали силером и гуттаперчевы-
ми штифтами методом латеральной 
конденсации, ставили постоянную 
пломбу [11]. Контроль пломбиро-
вания осуществляли с помощью 
контактной рентгенографии. Паци-
ент далее приглашался на осмотр и 
рентгенологический контроль через 
1, 3, 6, 9 и 12 месяцев после перво-
начального лечения. 

Клинико-экономический ана-
лиз – методология сравнитель-
ной оценки качества двух и бо-
лее методов профилактики, 
диагностики, лекарственного и 
нелекарственного лечения на 
основе комплексного взаимосвя-
занного учета результатов меди-
цинского вмешательства и затрат 
на его выполнение. Методология 
клинико-экономического анализа 
применима к любым медицинским 
вмешательствам – лекарствен-
ным (фармакоэкономика) и неле-
карственным способам лечения, 
методам диагностики, профилак-
тики и реабилитации – для опре-
деления экономической целесоо-
бразности их использования.

Выделяют основные методы соб-
ственно клинико-экономического 
анализа и вспомогательные мето-
ды, способствующие получению 
достоверных и практически зна-
чимых результатов. Моделирова-
ние – один из вспомогательных 
методов клинико-экономического 
анализа.

результаты иССледования 
и их обСуждение
В первой и второй группах у 

одного пациента имело место обо-
стрение хронического воспаления 
после пломбирования канала у 
зуба с очагами деструкции кости 
ровных контуров с выведением па-
сты за верхушку корня, что состав-
ляет 5% в каждой группе. Обостре-
ние было купировано. Показаний к 
удалению зуба не было ни у одного 
пациента. Все исследованные зубы 
сохранены.

На рентгенограммах зубов, за-
пломбированных «Кальсепт», 
«Кальсепт-йодо» и «Метапекс», че-
рез один месяц во всех случаях вы-

Кальсепт Кальсепт-йодо Метапекс

Гидроксид кальция 
Сульфат бария 
Изотонический р-р 

Гидроксид кальция 
Сульфат бария 
Йодоформ 
Изотонический р-р 

Гидроксид кальция 
Йодоформ 
Силиконовая 
основа 

75 75 75

182,5 182,5 720,0 

Кол-во каналов 

Цена, руб. 

Состав 

моделирование по методике «древо решений»
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являлся пломбировочный материал 
в каналах. В периапикальных тканях 
картина была разной. Паста «Каль-
септ» отсутствовала полностью, 
«Кальсепт-йодо» отсутствовала или 
присутствовала в небольшом коли-
честве. Размеры очагов деструкции 
костной ткани оставались без изме-
нения. При пломбировании пастой 
«Метапекс» наблюдалось умень-
шение количества пасты, выведен-
ное за верхушку корня, и заметное 
усиление четкости границ очагов 
деструкции костной ткани, особен-
но больших размеров. Появление 
новых костных балок заметно через 
три месяца во всех группах. 

Однако оптическая плотность 
костной ткани значительно выше 
при пломбировании пастой «Мета-
пекс», чем при пломбировании па-
стой «Кальсепт» и «Кальсепт-йодо».

Спустя три месяца после плом-
бирования каналов корней зубов 
пастой «Кальсепт» (24 зуба) умень-
шение размеров патологического 
очага отмечалось в 10 зубах (41,6%), 
через 6 месяцев – в 14 (58,3%), че-
рез 9 месяцев – во всех 24 зубах. 
Полное восстановление периапи-
кальных тканей произошло в 13 
зубах (54,1%). Из них хронический 
апикальный периодонтит с очага-
ми деструкции неровных контуров 
составил 3 (23,1%), а хронический 
апикальный периодонтит с очагами 
деструкции ровных контуров соста-
вил 10 (76,9%). 

Через три месяца после плом-
бирования каналов корней зубов 
пастой «Кальсепт-йодо» (25 зубов) 
уменьшение размеров патологиче-
ского очага отмечалось в 13 зубах 
(52%), через 6 месяцев – у 16 (64%), 
а через 9 месяцев – во всех 25. 

Однако полное восстановление 
структуры периапикальных тканей 
отмечалось в этот срок только в 
16 зубах (64%). Из них хронический 
апикальный периодонтит с очагами 
деструкции неровных контуров со-
ставил 4 (25%), хронический апи-
кальный периодонтит с очагами де-
струкции ровных контуров составил 
12 (75%). 

В группе, где пломбирование ка-
налов корней зубов проводилось 
пастой «Метапекс» (30 зубов), раз-
меры патологического очага через 
три месяца уменьшились в 16 зубах 
(53,3%), через 6 месяцев – в 18 зу-
бах (60%), а через 9 месяцев – во 
всех 30. Полное восстановление 
периапикальных тканей произошло 
в 25 зубах (83,3%). Хронический 
апикальный периодонтит с очагами 
деструкции неровных контуров со-
ставил 5 (20%), а хронический апи-
кальный периодонтит с очагами де-
струкции ровных контуров составил 
20 (80%). 

Эффективность лечения хрониче-
ского апикального периодонтита с 
очагами деструкции неровных кон-
туров и хронического апикального 
периодонтита с очагами деструк-
ции ровных контуров по данным 
рентгенодиагностики достигла мак-
симального значения через 12 ме-
сяцев. В дальнейшем отмечалась 
стабилизация процесса деструкции 
апикального периодонтита. 

При больших (более 0,5 см) раз-
мерах очага деструкции костной 
ткани происходит, по-видимому, в 
более поздние сроки. В целом по-
лученные результаты соответству-
ют данным литературы [15, 19, 20], 
согласно которым после пломби-
рования каналов корней зубов при 

лечении периодонтита восстанов-
ление околоверхушечных тканей 
происходит в течение девяти меся-
цев и более.

Исходя из средней стоимости 
препаратов, используемых при ле-
чении хронического апикального 
периодонтита, а также состава и 
свойств использованных паст мож-
но сделать вывод. Несмотря на то 
что препарат «Метапекс» дороже 
по стоимости 1,9 раза и меньше 
по объему шприца (2,2 г), им мож-
но заполнить 75 корневых каналов 
[12], столько же, как и препарата-
ми «Кальсепт» и «Кальсепт-йодо» 
(2,5 г). Однако существует некото-
рое неудобство при использовании 
паст «Кальсепт», «Кальсепт-йодо» 
при введении и конденсации паст 
в канал – быстрое твердение вне 
шприца, что обусловлено водной 
основой. Недостаточная рентгено-
контрастность затрудняет просмотр 
снимков после пломбирования и 
наблюдение в динамике. Прослежи-
вается тенденция более активного 
восстановления очагов деструкции 
костной ткани в зубах, запломбиро-
ванных пастой «Метапекс». Матери-
ал «Метапекс» имеет высокое зна-
чение рН, равное 12,5 («Кальсепт», 
«Кальсепт-Йодо» – рН 11-12), кото-
рое не опускается ниже 12,0 в очаге 
воспаления даже через девять дней 
после первичного введения. Мате-
риал обладает ярко выраженным 
бактерицидным действием, легко 
вступая в прямой контакт с 99,9% 
микрофлоры, находящейся в очаге 
воспаления, которая при этом начи-
нает погибать уже через 1-6 минут. 
Сам очаг воспаления становится 
полностью стерильным через 48 ча-
сов [12].

Таблица 1. распределение пациентов в группах исследования по клинико-морфологическим формам 
периодонтита и корневым наполнителям

Группы пациентов  
с учетом применения 
препаратов на основе 
гидроокиси кальция

хронический апикальный 
периодонтит с очагами 

деструкции кости неровных 
контуров

хронический апикальный 
периодонтит с очагами 

деструкции кости ровных 
контуров

общее 
количество 

зубов
%

однокорневые 
зубы

многокорневые 
зубы

однокорневые 
зубы

многокорневые 
зубы

I
Кальсепт (n = 20)

1 2 11 10 24 30,4

II
Кальсепт-йодо (n = 20)

2 3 8 12 25 31,6

III
Метапекс (n = 22)

2 3 10 15 30 38,0

Всего 5 8 29 37 79 100,0

38,5% 61,5% 43,9% 56,1% – –
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заключение
Клинические наблюдения позво-

ляют констатировать уменьшение 
частоты и выраженности ранних 
осложнений при выведении пасты 
«Кальсепт» (5% от общего числа 
больных), «Кальсепт-йодо» (5%) и 
пасты «Метапекс» за верхушку кор-
ней зубов при лечении периодонти-
та. Также более быстро восстанов-
ливается структура костной ткани 
при лечении хронического апикаль-
ного периодонтита с очагами не-
ровных контуров. 

Практическое применение пасты 
«Метапекс» эффективнее (83,3%), 
чем «Кальсепт-йодо» (64,0%) и 
«Кальсепт» (54,1%). Также «Мета-
пекс» удобней в применении, не-
смотря на то что стоимость пре-
парата выше стоимости других 
исследуемых материалов почти в 
два раза. 
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