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Резюме
Проведено обследование и хирургическое лечение 30 пациентов с деструктивными формами хронического 

периодонтита. Произведен сравнительный анализ эффективности хирургического лечения пациентов с деструктивными 
формами хронического периодонтита по традиционной методике и при использовании интраоперационной микроскопии с 
применением техники ретроградного пломбирования и материала MTA ProRoot. Результаты проведенного исследования 
показали высокую эффективность операции резекции верхушки корня зуба при использовании интраоперационной 
микроскопии, ретроградного пломбирования материалом MTA ProRoot.

Ключевые слова: деструктивные формы хронического периодонтита, интраоперационная микроскопия, MTA Pro-
Root, ретроградное пломбирование, резекция верхушки корня зуба.

Abstract
The examination and surgical treatment of 30 patients with destructive forms of chronic periodontitis was performed. A 

comparative analysis of effectiveness of surgical treatment of patients with destructive forms of chronic periodontitis with 
the use of traditional methods and using intraoperative microscopy with the technology of retrograde filling by MTA Pro-
Root. The study showed high efficiency of operation radix ectomy using intraoperative microscopy, retrograde filling by MTA 
ProRoot. 
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В современной стоматоло-
гической практике хирур-
гические вмешательства 

играют исключительно важную 
роль при лечении хронического 
апикального периодонтита. Хи-
рургическое лечение периапи-
кальных корневых кист является 
актуальной проблемой в стома-
тологии, поскольку консерватив-
ное лечение данного заболевания 
не всегда бывает эффективным. 
Врачи-стоматологи часто прово-
дят эндодонтическое лечение без 
достаточных данных об особен-
ностях индивидуального строе-
ния пульпы и тканей периодонта, 
что нередко приводит к развитию 
деструктивных форм хронических 
периодонтитов. Одним из мето-
дов лечения при данной патоло-
гии является выполнение зубо-
сохраняющих операций.

Во второй половине ХХ века 
появились научные обоснования 
и доводы в пользу хирургической 
эндодонтии, в частности изло-
женные в работах иностранных 
авторов [1, 4, 12]. В своих работах 
авторы изучили биологические 
механизмы успешного эндодон-
тического вмешательства, обо-
сновали использование новых 
материалов для ретроградного 
пломбирования корневых кана-
лов и описали причины, по кото-
рым хирургическое эндодонтиче-
ское лечение может закончиться 
неудачей. 

Успехи, достигнутые в эндо-
донтии в последнее время, стали 
возможны в результате лучшего 
понимания роли, которую играют 
хирургические вмешательства в 
эффективном эндодонтическом 
лечении. Сегодня, благодаря вне-
дрению современных технологий, 
все этапы эндодонтического лече-
ния могут быть хорошо прогнози-
руемыми. В хирургической эндо-
донтии все большее применение 
находят лазерные и ультразвуко-
вые методы для обработки кана-
ла, бинокуляры и микроскоп – для 
детальной визуализации, новые 
пломбировочные материалы – для 
ретроградного пломбирования 
корневых каналов. 

Одним из таких материалов 
является MTA ProRoot. Он явля-
ется первым материалом, кото-
рый положительно влияет на об-
разование цемента зуба вокруг 

дефекта и стимулирует рост пе-
риодонтальной связки [12]. Ма-
териал использовали при ампу-
тации корня зуба с применением 
эндодонтического лечения, с по-
следующим ретроградным плом-
бированием канала. Хорошие 
результаты были получены при 
закрытии данным материалам 
перфораций в каналах или в фур-
кациях корней и пломбировании 
каналов корня зуба [5, 8-12]. По 
данным ряда исследований, ма-
териал MTA ProRoot стимулирует 
регенерацию тканей в периапи-
кальной области и обеспечивает 
хорошую герметичность [2, 3, 10].

Метод хирургического лече-
ния деструктивных форм хро-
нического периодонтита в ряде 
случаев (операция резекция 
верхушки корня) является более 
рациональным в сравнении с кон-
сервативными методами [2, 3, 9, 
11]. Размеры периапикального 
костного дефекта 5 мм и более, 
сломанный эндодонтический ин-
струмент в просвете канала не 
позволяют гарантировать поло-
жительный эффект консерватив-
ной терапии. Однако нередки слу-
чаи рецидивов при данном виде 
хирургического лечения. Приме-
нение микроскопа и микрохирур-
гической техники может значи-
тельно повысить эффективность 
комплексного лечения данной 
патологии. Возможность исполь-
зования оптических приборов 
позволяет на качественно новом 
уровне визуализировать при опе-
рации корневой канал, дополни-
тельные каналы зуба. Проведение 
ретроградного пломбирования 
корня зуба при увеличении, обе-
спечиваемом оптическими при-
борами, обеспечивает высокий 
уровень визуального контроля 
проводимого лечения. В связи 
с этим целесообразно провести 
сравнительную оценку методики 
микрохирургического лечения с 
традиционным методом хирурги-
ческого лечения деструктивных 
периапикальных поражений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клиническое обоснование эф-

фективности применения метода 
интраоперационной микроско-
пии в хирургическом лечении де-
структивных форм хронических 
периодонтитов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом послужили дан-

ные обследования 30 пациентов 
в возрасте от 18 до 58 лет, из них 
16 мужчин и 14 женщин без со-
путствующей патологии в деком-
пенсированной форме. Срок на-
блюдения составил от 6 месяцев 
до 1 года. Всем пациентам прово-
дили лечение в клинике кафедры 
факультетской хирургической 
стоматологии и имплантологии 
МГМСУ по поводу хроническо-
го апикального периодонтита, с 
рентгенологически выявленны-
ми очагами деструкции костной 
ткани у верхушек корней зубов. 
Размеры деструкции в диаметре 
составляли от 5 до 15 мм. Опера-
тивное лечение проводили у па-
циентов с патологией в области 
однокорневых зубов. Все зубы 
имели запломбированные корне-
вые каналы и восстановленную 
коронковую часть. По современ-
ным представлениям успешное 
хирургическое лечение периапи-
кальной патологии может быть 
проведено после восстановления 
оклюзионных взаимоотношений 
в области причинного зуба [12]. 
Пациенты были разделены на две 
группы (табл. 1). 

В 1-й группе была проведена 
традиционная операция резекции 
верхушки корня с предваритель-
ным пломбированием корневого 
канала у 15 пациентов без исполь-
зования оптических приборов. Во 
2-й группе оперативное вмеша-
тельство выполняли с примене-
нием операционного микроскопа, 
ретроградного препарирования и 
пломбирования в области апекса 
корневых каналов у 15 пациентов. 

В 1-й группе, где производилась 
традиционная методика, хирур-
гическое лечение заключалось в 
формировании трапециевидного 
лоскута лезвием №15 (Apexmed). 
Осуществление доступа к поло-
сти кисты проводили шаровид-
ным бором, а резецирование вер-
хушки корня зуба – фиссурным 
бором в прямом хирургическом 
наконечнике с внешним охлаж-
дением физиодиспенсора W&H. 
Цистэктомию производили пря-
мой кюретажной ложкой, острые 
края сглаживали хирургической 
фрезой и рану ушивали наглухо 
швами Vicryl 4-0.
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Во 2-й группе хирургическое ле-
чение проводили под контролем 
операционного микроскопа OPMI 
Pico MORA (Carl Zeiss). Разрез и от-
слаивание лоскута выполняли при 
помощи микрохирургического лез-
вия Hu-Friedy. Доступ к верхушке 
корня зуба и резекцию корня про-
водили при помощи фрезы Линде-
манна в хирургическом турбинном 
наконечнике (NSK) с обратной по-
дачей воздуха в целях профилакти-
ки возникновения воздушной эмбо-
лии. Резецированную поверхность 
верхушки корня зуба прокрашива-
ли раствором метиленового сине-
го для более точного определения 
наличия дополнительных корневых 
каналов. Корневые каналы ретро-
градно препарировали ультразву-
ковыми насадками с алмазным на-
пылением (KiS tips; Obtura Spartan). 
Далее каналы высушивали воз-
душным микропустером (Stropko 
irrigator) и ретроградно пломби-
ровали материалом ProRoot MTA 
(Angelus). Рану ушивали наглухо 
швами Prolene 7-0.

Состояние больных оценивали 
на третьи сутки после проведения 
хирургического вмешательства 
и на седьмые сутки в послеопе-
рационном периоде. В отдален-
ные сроки наблюдения, через 12 
месяцев, использовали клинико-
рентгенологический метод оцен-
ки эффективности лечения.

При мониторинге больных и кли-
нического состояния зубов, окру-
жающих их тканей и местного ста-
туса для упрощения анализа были 
использованы понятия положитель-
ной и отрицательной динамики. 

Под отрицательной динамикой 
клинических показателей пони-
мали наличие у пациента жалоб 
на болевые ощущения в области 
проведенной операции, отек и 
гиперемию слизистой оболочки 
в области послеоперационной 
раны и мягких тканей лица на тре-
тьи сутки. При этом учитывали 
наличие всех трех указанных кли-
нических признаков у пациентов. 
К положительной динамике кли-
нических показателей относили 
отсутствие у пациентов данных 
клинических симптомов.

На седьмые сутки под положи-
тельной динамикой понимали со-
стоятельность швов и отсутствие 
гиперемии и отека слизистой обо-
лочки полости рта. Под отрица-
тельной динамикой – расхождение 
швов и краев раны, а также гипе-
ремию и отек послеоперационной 
области. Учитывали наличие одно-
временно трех клинических при-
знаков у пациентов.

Для оценки состояния костной 
ткани и наличия репаративных 
процессов проводили рентгено-
логический контроль. Под поло-
жительной динамикой понима-
ли наличие новообразованной 
костной ткани, идущей со стенок 
полости и заполняющей дефект 
кости, восстановление перио-
донтальной щели вокруг культи 
корня. Под отрицательной дина-
микой понимали отсутствие ре-
парации костной ткани, а также 
нарастание деструктивного про-
цесса. Также проводили стати-
стическую обработку полученных 
результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При обследовании пациентов 

группы 1, у которых операция ре-
зекции верхушки корня проводи-
лась по традиционной методике, 
у девяти (64,3%) пациентов были 
выявлены отек мягких тканей 
лица, гиперемия и отек слизистой 
оболочки полости в области по-
слеоперационной раны. Положи-
тельная динамика наблюдалась 
лишь у пяти (35,7%) пациентов из 
данной группы. 

Во 2-й группе после оперативно-
го вмешательства с использовани-
ем методики интраопреационной 
микроскопии гиперемия и отеч-
ность слизистой оболочки были 
выявлены лишь у одного пациента 
(6,7%), а у 93,3% больных слизи-
стая оболочка полости рта была 
бледно-розового цвета, умеренно 
увлажнена, то есть наблюдали по-
ложительную динамику.

На седьмые сутки после опе-
ративного вмешательства в 1-й 
группе пациентов, где лечение 
проводили по традиционной ме-
тодике, наблюдали отрицатель-
ную инамику у 11 (78,6%) пациен-
тов (табл. 3).

Во 2-й группе пациентов, где 
оперативное вмешательство про-
водили с использованием техники 
микроскопии, отмечали гипере-
мию слизистой оболочки полости 
рта у двух пациентов, расхожде-
ние швов у одного пациента. По-
ложительную динамику наблюда-
ли у 12 пациентов (80%).

Визиографическое обследова-
ние пациентов через 12 месяцев 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от проведения
хирургического вмешательства

Хронический
апикальный

периодонтит

Методика хирургического лечения деструктивных форм
хронических периодонтитов Итого

Традиционный метод Интраоперационная микроскопия

Всего зубов 14 (48,3%) 15 (51,7%) 29 (100%)

Таблица 2. Количество проведенных операций с положительной и отрицательной динамикой
при обследовании пациентов на третьи сутки после проведенного хирургического вмешательства

Хронический
апикальный

периодонтит

Методика хирургического лечения деструктивных 
форм хронических периодонтитов

Итого

Традиционный метод
Интраоперационная 

микроскопия

Всего зубов
+ – + – + –

5 (35,7%) 9 (64,3%) 14 (93,3%) 1 (6,7%) 19 (65,5%) 10 (34,5%)
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после проведения хирургическо-
го лечения показало отсутствие 
отрицательной рентгенологи-
ческой динамики в группе паци-
ентов, где лечение проводили с 
использованием микрохирурги-
ческой техники (табл. 4).

В группе пациентов, где хирур-
гическое вмешательство произво-
дили по традиционной методике, у 
10 (71,4%) пациентов наблюдали 
отрицательную рентгенологиче-
скую динамику и прогрессирова-
ние деструктивного процесса.

По данным рентгенографиче-
ского исследования, через 12 ме-
сяцев во 2-й группе, где лечение 
пациентов проводили с исполь-
зованием интраоперационной 
микроскопии, у 14 (93,3%) паци-
ентов наблюдали полную репара-
цию очагов деструкции костной 
ткани у верхушек резецированных 
корней зубов. У одного пациента 
(6,7%) очаг деструкции костной 
ткани уменьшился в размере, од-
нако полной репарации костной 
ткани не наблюдали.

При сравнительной клинико-
рентгенологической оценке эф-
фективности лечения хронических 
деструктивных форм периодон-
тита по традиционной методике 
и лечении с использованием ин-
траоперационной микроскопии 
и материала MTA ProRoot, было 
выявлено, что при использовании 
микроскопа и техники ретроград-
ного пломбирования канала эф-
фективность лечения повышалась 
на 64,7% (рис. 1).

Заключение
Отсутствие визуализации не 

позволяет в полной мере прове-
сти диагностику резецированной 
поверхности зуба. Методика ин-
траоперационной микроскопии 
при операции резекции верхушки 
корня позволяет визуализировать 
наличие анатомических вариаций 
корневых каналов и провести на-
дежную ретроградную инструмен-
тальную обработку и герметичное 
пломбирование корневого канала. 
Интраоперационной микроскопия 
позволяет повысить эффектив-
ность операции резекции верхуш-
ки корня зуба на 64,7%.

Клинический случай
Клинический случай применения 

метода интраоперационной микро-
скопии в хирургическом лечении 
периапикальной корневой кисты.

Пациентка Ф. обратилась с жа-
лобами на периодически возника-
ющие болевые ощущения в обла-
сти зуба 2.2. Зуб 2.2 ранее лечен 
эндодонтически в целях подготов-
ки под протезирование и для из-
готовления металлокерамической 
конструкции. При внешнем осмо-
тре – конфигурация лица без пато-
логических изменений. В полости 
рта – слизистая оболочка бледно-
розового цвета, умеренно увлаж-
нена. При пальпации в проекции 
верхушки корня определяется 
незначительная болезненность. 
Перкуссия зуба болезненна. На 
прицельной внутриротовой рент-
генограмме в области верхушки 

корня зуба 2.2 определяется де-
струкция костной ткани с четкими 
границами диаметром 0,5 х 0,8 мм 
(рис. 2-3). Учитывая наличие у па-
циента на металлокерамической 
конструкции, а также установ-
ленного металлического штифта, 
было предпринято решение о про-
ведении хирургического вмеша-
тельства с целью ретроградной 
обработки и пломбирования кор-
невого канала.

Под операционным микроско-
пом OPMI Pico Carl Zeiss был про-
изведен трапецивидный разрез, 
отслоен слизисто-надкостничный 
лоскут по Ochsenbein-Luebke 
(рис. 4). После отслаивания 
слизисто-надкостничного лоскута 
под большим увеличением была 
определена узура в костной тка-
ни (рис. 5). При помощи фрезы 
Линдемана было сформировано 
костное окно к верхушке корня 
зуба (рис. 6), с последующей ре-
зекцией 3 мм верхушки (рис. 7). 
При помощи микрозеркала ре-

Таблица 3. Количество проведенных операций с положительной и отрицательной динамикой
при обследовании пациентов на седьмые сутки после проведенного хирургического вмешательства

Хронический
апикальный

периодонтит

Методика хирургического лечения деструктивных 
форм хронических периодонтитов

Итого

Традиционный метод
Интраоперационная 

микроскопия

Всего зубов
+ – + – + –

3 (21,4%) 11 (78,6%) 12 (80%) 3 (20%) 15 (51,7%) 14 (48,3%)

Таблица 4. Динамика рентгенологических изменений в позднем (через 12 месяцев)
послеоперационном периоде

Хронический
апикальный

периодонтит

Методика хирургического лечения деструктивных 
форм хронических периодонтитов

Итого

Традиционный метод
Интраоперационная 

микроскопия

Всего зубов
+ – + – + –

4 (28,6%) 10 (71,4%) 14 (93,3%) 1 (6,7%) 18 (62,1%) 11 (37,9%)

Рис. 1
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Рис. 2-3. Прицельная
внутриротовая рентгенограмма

Рис. 5. Этап определения узуры
в области костной ткани

Рис. 8. Вид резецированной
поверхности корня зуба 2.2

и определение наличия
корневого канала

Рис. 11. Вид раны после
наложения швов Prolene 7-0

Рис. 6. Формирование костного
окна в верхушке корня зуба

Рис. 9. Ретроградное препариро-
вание корневого канала ультра-
звуковыми насадками с алмаз-

ным напылением

Рис. 4. Процесс отслаивания 
слизисто-надкостничного лоскута

Рис.7. Этап резекции трех милли-
метров верхушки корня зуба 2.2

Рис. 10. Ретроградно
запломбированный

корневой канал материалом 
ProRoot MTA

Рис. 12. Контрольная
рентгенограмма
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зецированная поверхноть зуба 
2.2 была диагностирована на на-
личие корневого канала под фо-
кально направленным увеличени-
ем и освещением операционного 
микроскопа (рис. 8). После чего 
корневой канал был ретроградно 
отпрепарирован ультразвуковыми 
насадками с алмазным напылени-
ем (рис. 9) и в впоследствии за-
пломбирован материалом ProRoot 
MTA (рис. 10). Лоскут был моби-
лизован, уложен на место и ушит 
швами Prolene 7-0 (рис. 11). Был 
проведен рентгенологический 
контроль ретроградного пломби-
рования материалом ProRoot MTA 
(рис. 12). Через один год после 
проведения хирургического вме-
шательства наблюдается полная 
репарация костной ткани: восста-
новление костных балок, появле-
ние четких границ периодонталь-
ной щели.
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