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В помощь практическому врачу
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Clinical aspects of the use of non-eugenol material 
for permanent obturation of infected root canals
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Резюме: Выбор материала для постоянной обтурации корневых каналов при лечении осложненного кари-
еса является первоочередной задачей для стоматолога. В статье представлены клинические случаи лече-
ния периодонтита, одонтогенного гайморита с применением материала для пломбирования корневых ка-
налов Granulotec (PD, Switzerland). Результаты лечения оценивались клинически и рентгенологически на 
момент обращения и через 3–6 месяцев. В настоящее время применение Granulotec при лечении пульпита, 
периодонтита и их осложнений приводит к успешному лечению данных заболеваний.
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Abstract: The choice of material for permanent obturation of the root canals in the treatment of complicated 
caries is a top priority for the dentist. The article presents clinical cases of treatment of periodontitis, odonto-
genic sinusitis using the material for filling the root canals with «Granulotec» (PD, Switzerland). The results of the 
treatment were evaluated clinically and radiologically at the time of treatment and after 3–6 months. Currently, 
the use of «Granulotec» in the treatment of pulpitis, periodontitis and their complications leads to the successful 
treatment of these diseases. 
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Ежедневно стоматолог-терапевт принимает 
пациентов с заболеваниями пульпы и пери-
одонта. Очаги острого и хронического вос-

паления при пульпитах и периодонтитах причиняют 
пациенту физические и моральные неудобства, они 
могут служить источником развития одонтогенных 
воспалительных процессов челюстно-лицевой обла-
сти и шеи, способны осложнить течение заболеваний 
внутренних органов и систем, провоцировать разви-
тие очагово-обусловленных заболеваний. Поэтому 
указанные очаги инфекции требуют своевременного, 
адекватного и эффективного эндодонтического лече-
ния [4–6, 9–11]. 

Успешное лечение данных заболеваний во многом 
обусловлено мануальными навыками специалиста, 
инструментами для эндодонтической обработки, пре-
паратами для медикаментозной обработки и плом-
бирования корневых каналов. На всех этапах работы 
специалиста возникает много вопросов. Даже если 
все условия этапности эндодонтического лечения 
были успешно осуществлены, непредсказуемо слож-
ная форма каналов не позволяет быть уверенным на 
100% в удалении из каналов всей инфекции [7]. Также 
имеются вопросы по материалам для пломбирования 
корневых каналов, так как они не только заполняют 
пространство корневых каналов, но и находятся в не-
посредственной близости с мягкими тканями пери-
одонтальной связки, в результате чего происходит 
взаимодействие корневых пломб с собственными 
тканями человеческого организма [2, 3, 9].

Пломбировочный материал для заполнения корне-
вых каналов должен обеспечивать герметичную изо-
ляцию корневого канала от проникновения инфекции 
из кариозной полости и при этом не оказывать раз-
дражающего действия на периапикальные ткани, 
а в идеале оказывать репаративное действие очагов 
деструкции; не должен растворяться и разлагаться 
под действием тканевой жидкости. Конечно, мате-
риалы для корневых пломб должны обладать рентге-
ноконтрастностью, так как клиническая работа оце-
нивается по рентгенограмме: начиная с постановки 
диагноза, заканчивая качеством пломбирования во 
время лечения и оценкой результатов лечения де-
структивных форм периодонтитов [1,7].

В разные годы для обтурации корневых каналов 
было предложено множество различных материа-
лов и их модификаций, однако на сегодняшний день 
ни один материал не отвечает всем требованиям, 
предъявляемым к идеальному пломбировочному ма-
териалу. В связи с этим при обтурации корневых ка-
налов часто используют комбинации различных ма-
териалов. В качестве основы обычно используются 
штифты из биосовместимых материалов, которые не 
обеспечивают герметичного пломбирования, но лег-
ко удаляются из канала. Микропространства, образу-
ющиеся между штифтом и стенками канала, заполня-
ются пастообразным материалом, обеспечивающим 
защиту от проникновения инфекции. Таким образом, 
материалы для обтурации корневых каналов можно 
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разделить на две большие группы: штифты и корне-
вые герметики.

Соответственно всегда возникает вопрос выбора 
пломбировочных материалов для заполнения корне-
вых каналов при лечении пульпита и периодонтита, 
широко представленных разными странами на рос-
сийском стоматологическом рынке. 

Свой выбор мы остановили на безэвгенольном, 
рентгеноконтрастном материале для постоянной 
обтурации инфицированных корневых каналов — 
Granulotec (PD, Швейцария). В составе пломбиро-
вочного материала имеются такие составляющие как 
фенол (антисептическое, бактерицидное действие), 
дексаметазон (глюкокортикоидное, противовоспали-
тельное, противоаллергическое, иммунодепрессив-
ное действие), формальдегид (противомикробное, 
дезодорирующее, противопаразитарное действие), 
гваякол (противомикробное, антисептическое, мест-
нораздражающее действие), йодоформ (противоми-
кробное свойства) [1, 8, 9]. Такой состав пасты позво-
лил нам применять ее для одномоментного лечения 
сложных клинических случаев пульпитов, деструктив-
ных форм периодонтита.

Лечение пульпита, периодонтита проводилось 
в одно посещение с использованием для заполнения 

корневых каналов «Гранулотека». Подготовка корне-
вых каналов проводилась по стандартной методике. 
Ниже представлены три клинических случая. 

Клинический случай 1
Пациентка N., 56 лет, обратилась в клинику терапев-

тической стоматологии по поводу плотной припухло-
сти десны с вестибулярной поверхности 4.6; увеличе-
ние припухлости и ее уплотнение отмечала в течение 
полутора лет. Объективно: 4.6 — на задне-контактной 
поверхности определялась кариозная полость, сооб-
щающаяся с полостью зуба, зондирование безболез-
ненно, перкуссия зуба отрицательна; при пальпации 
с вестибулярной поверхности десны определялось 
значительное выбухание плотной консистенции, без-
болезненное. Был поставлен диагноз, после прове-
денных методов обследования, принятых в стомато-
логической клинике — 4.6 — К04.7 Периапикальный 
абцесс без свища.

Клинический случай 2
Пациентка В., 51 год, обратилась в клинику терапев-

тической стоматологии по поводу болей при накусы-
вании, припухлости десны с вестибулярной поверх-
ности 3.3; боли при накусывании отмечала в течение 
полугода. Объективно: 3.3 — на латеральной поверх-

ности определялась пломба, пер-
куссия зуба отрицательна на мо-
мент обращения; при пальпации 
с вестибулярной поверхности дес-
ны определялось выбухание плот-
ной консистенции, безболезнен-
ное. Был поставлен диагноз, после 
проведенных методов обследова-
ния, принятых в стоматологиче-
ской клинике — 3.3 — К04.7 Периа-
пикальный абцесс без свища.Рис. 1. Предварительный сни-

мок 4.6 — К04.7 Рис. 2. Контроль пломбирования 
4.6 — К04.7

Рис. 3. Рентгенограмма через 
4 месяца 4.6 — К04.7, восста-
новление кортикальной пла-
стинки альвеолярной кости

Рис. 5. 3.3 — К04.7 —  
 рентгенограмма через 5 меся-
цев — структуризация альвео-

лярной кости
Рис. 4. 3.3 — К04.7 —  

на момент обращения

Рис. 6. Панорамная рентгенограмма на момент 
обращения к стоматологу

Рис. 7. Панорамная рентгенограмма через  
3 месяца
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Клинический случай 3
Пациента Г., 23 года, была направлена клинику те-

рапевтической стоматологии врачом-отоларинголо-
гом по поводу одонтогенного гайморита. Объектив-
но: 2.5, 2.6 — под пломбами, вертикальная перкуссия 
болезненна. 

На основании методов обследования был постав-
лен диагноз 2.5, 2.6 — К04.60 Имеющий сообщение 
(свищ) c верхнечелюстной пазухой.

Клинические проявления левостороннего гаймори-
та прошли в течение месяца.

Во всех трех представленных клинических случаях 
терапевтическое лечение проводилось в одно посе-
щение. Клинические наблюдения проводились в раз-
личные сроки обращения пациентов, так как при от-
сутствии жалоб и стихании проявлений заболеваний 
пациенты не обращались в клинику. Отсутствие жалоб 

мы наблюдали и на постпломбировочные боли, как 
и отсутствие болезненной перкуссии, что свидетель-
ствовало о хорошем сочетании веществ входящих 
в состав препарата, оказывающих длительное анти-
микробное воздействие, стимулирующее образо-
вание костной ткани альвеолярной кости в короткие 
сроки. 

Таким образом, на терапевтическом приеме врача-
стоматолога убедились в эффективности применения 
материала для постоянной обтурации корневых кана-
лов Granulotec при лечении пульпитов и деструктив-
ных форм периодонтитов, одонтогенных гайморитов.
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