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Апикальный периодонтит – это 
острое или хроническое воспа-
ление тканей вокруг верхушки 

корня зуба, вызванное бактериальной 
инфекцией пульпы и системы корневых 
каналов [1, 2]. При острых формах диа-
гностика основывается на клинической 
картине [2, 3], при хронических формах – 
часто на случайном обнаружении на рент-
генограмме очага деструкции костной 
ткани в области верхушки корня зуба.

Распространенность апикального пе-
риодонтита достаточно высока: процент 
людей, имеющих, по крайней мере, один 
зуб с данной патологией, колеблется от 
34% до 70% [4–8].

По классификации МКБ-10 различают:
– Острый апикальный периодонтит 

пульпарного происхождения (K04.4).
– Хронический апикальный периодонтит 

(K04.5).

– Периапикальный абсцесс с полостью 
(свищом) (K04.6).

– Периапикальный абсцесс без полости 
(свища) (K04.7).

– Корневая киста (K04.8).
Абсцесс определяется как «локали-

зованное скопление гноя». Апикальные 
абсцессы могут быть острыми или хро-
ническими. Хронический периапикальный 
абсцесс обычно не ассоциирован с жало-
бами на боль и зачастую характеризуется 
присутствием свища на слизистой обо-
лочке полости рта. Рентгенологически 
хронический периапикальный абсцесс 
характеризуется очагом просветления. 
Хронический периапикальный абсцесс 
может переходить в состояние гранулемы, 
если нет дальнейшего образования гноя, 
или же перейти в острый апикальный 
абсцесс, при обострении процесса. В то 
же время, хронический периапикальный 

абсцесс может перейти в состояние 
корневой кисты [9].

Верхнечелюстные пазухи – это пневма-
тические полости внутри верхнечелюст-
ной кости. Они связываются с полостью 
носа через устье и выстланы тонкой 
слизистой оболочкой дыхательных путей, 
называемой Шнейдеровой мембраной, 
которая плотно прилегает к надкост-
нице и имеет толщину около 0,8–1 мм 
[10]. Обычно слизистая оболочка пазухи 
не визуализируется на рентгенограмме, 
однако инфекция или аллергический про-
цесс могут привести к воспалению сли-
зистой оболочки, что делает ее видимой 
при рентгенологическом исследовании. 
Согласно некоторым исследованиям, 10–
12% случаев верхнечелюстного синусита 
связывают с одонтогенными инфекциями 
[11]. Такие состояния, как периапикальные 
абсцессы, заболевания периодонта, трав-
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мы зубов или установка зубных импланта-
тов, нарушают Шнейдерову мембрану и 
увеличивают риск развития одонтогенного 
синусита [12]. Одонтогенный верхнече-
люстной синусит возникает в результате 
патологического взаимодействия между 
соседними структурами периодонта зуба 
и верхнечелюстной пазухи.

Считается, что периодонтит является 
одной из потенциальных причин раз-
вития одонтогенного верхнечелюстного 
синусита, и с этим связано последующее 
утолщение слизистой оболочки пазухи. 
Исторически, для визуализаци верхне-
челюстной пазухи в стоматологии ис-
пользовались ортопантомограммы и вну-
триротовые прицельные рентгенограммы 
[13]. Однако сложная анатомия ротовой 
и челюстно-лицевой области затрудняет 
визуализацию важных анатомических 
особенностей из-за наложения.

В настоящее время конусно-лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ) явля-
ется стандартом для диагностики одон-
тогенных поражений верхнечелюстных 
пазух в стоматологии. Преимуществами 
данного метода являются более низкая 

доза облучения и получение объемной 
модели верхней челюсти [14, 15].

Ортоградное эндодонтическое лече-
ние – наиболее частый вариант выбора 
тактики стоматолога-терапевта для сохра-
нения зубов с апикальными поражениями 
и для восстановления периапикальных 
тканей [6, 8].

Клинический случай
В клинику обратилась пациентка 

С. с результатами КЛКТ челюстей от 
27.12.2017 г. для планирования стома-
тологического лечения.

Клиническая картина. На зубах 2.5, 
2.7 зафиксирован металлокерамический 
мостовидный протез. Перкуссия опорных 
зубов безболезненна, слизистая оболочка 
альвеолярного отростка верхней челю-
сти в проекции зуба 27 незначительно 
гиперемирована, отечна. 

На срезах КЛКТ визуализируется пери-
апикальный абсцесс 2.7 зуба со свищем, 
имеющим сообщение с полостью рта и 
верхнечелюстной пазухой. Зуб 2.7 имеет 
2 корня, 3 корневых канала не заполнены. 
Периапикально у обоих корней опреде-
ляется очаг деструкции костной ткани 

с четкими ровными контурами, размерами 
12х9х7 мм. Наблюдается деструкция 
нижней стенки верхнечелюстной пазухи и 
небной пластинки альвеолярного отростка 
верхней челюсти. В верхнечелюстном 
синусе определяется пристеночное утол-
щение слизистой оболочки в области 
дна – до 18 мм.

После снятия коронки с зуба 2.7 обна-
ружена пломба из химического композита 
на жевательной поверхности.

Диагноз: периапикальный абсцесс 
2.7 зуба со свищем, имеющим сообще-
ние с полостью рта и верхнечелюстной 
пазухой.

Лечение. Первое посещение. Мосто-
видный протез разделен между метал-
локерамической коронкой на зубе 2.5 и 
искусственным зубом, снята металлоке-
рамическая коронка с зуба 2.7 с проме-
жуточной частью мостовидного протеза. 
Удалена старая пломба из зуба 2.7, соз-
дан эндодонтический доступ по классу 1, 
найдены устья корневых каналов, в ко-
торых имеются следы пломбировочного 
материала. После этого проведена хими-
ко-механическая дезобтурация корневых 
каналов, механическая (с динамической 
апекслокацией и использованием ручной 
системы «ProTaper Universal»; небный 
канал до размера F3, щечные – до F1) 
и медикаментозная обработка с исполь-
зованием растворов гипохлорита натрия, 
ЭДТА, йодидов, перекиси водорода и их 
звуковой активацией. После инстилляции 
физиологическим раствором и высушива-
ния выполнено временное пломбирование 
гидроксидом кальция на водной основе 
и далее поставлена временная пломба 
из стеклоиономерного цемента двойно-
го отверждения «Vitrebond» (3M ESPE). 
Пациентка назначена для продолжения 
лечения через 3 недели.

Во время второго посещения жалобы 
отсутствовали, временная пломба в зубе 
2.7 герметична, перкуссия безболезнен-
на, слизистая оболочка в проекции неб-
ного корня без видимых патологических 
изменений. После удаления временной 
пломбы выполнена повторная механи-
ческая (небного канала до размера F4, 
щечных – до F2) и медикаментозная 
обработка каналов. После высушивания 

Рис. 1. Исходные срезы КЛКТ для зуба 2.7

Рис. 2. Срезы КЛКТ для зуба 2.7 через год после проведенного эндодонтического лечения
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каналов на каналонаполнителе внесе-
на активная эпоксидная смола «Root 
Canal Sealer» (BJM Lab), содержащая 
четвертичное аммониевое соединение 
«Biosafe HM4100» (BioSafe Inc., США). 
Эти положительно заряженные молекулы 
электростатически взаимодействуют с от-
рицательно заряженными бактериальными 
клетками, что вызывает изменение про-
ницаемости их мембран и последующую 
гибель. Далее корневые каналы заполне-
ны гуттаперчевыми штифтами методом 
латеральной конденсации. Зуб временно 
восстановлен стеклоиономерным цемен-
том тройного отверждения «Vitremer» 
(3M ESPE). Пациентке рекомендовано 
динамическое наблюдение [16, 17].

Через год пациентка направлена орто-
педом с результатами КЛКТ челюстей от 
16.01.2019 г. для оценки эффективности 
эндодонтического лечения зуба 2.7.

Жалобы у пациентки отсутствовали, зуб 
2.7 под временной пломбой, перкуссия 
безболезненна, слизистая оболочка без 
видимых изменений.

При сравнении с предыдущим рентге-
нологическим исследованием отмечена 
выраженная положительная динамика. 
Небный канал заполнен в верхней трети 
на всем протяжении до апекса (ортопед 
выполнил распломбировку небного ка-
нала на 2/3 его длины для его последу-
ющего штифтования). Периапикально 
определяется очаг деструкции костной 
ткани с четкими ровными контурами, 
с перифокальным остеосклерозом, до 
3 мм в диаметре. Мезиально-щечный 
и дистально-щечный каналы запол-
нены на всем протяжении до апекса. 
Периапикально определяется очаг 
деструкции костной ткани с четкими 
ровными контурами, с перифокальным 

остеосклерозом, до 3,5 мм в диаметре. 
Целостность стенок верхнечелюстного 
синуса и верхней челюсти восстанов-
лена. В верхнечелюстной пазухе слева 
пристеночное утолщение слизистой 
оболочки по нижней стенке уменьшилось 
до 10 мм.

На основании клинической картины и 
оценки данных КЛКТ в динамике принято 
решение о возможности штифтования 
зуба 2.7 для последующего использо-
вания в качестве опоры мостовидного 
протеза.

Заключение
Клинический опыт ортоградного эндо-

донтического лечения постоянного зуба 
с большим периапикальным очагом по-
казал хорошие результаты и подтвердил 
возможность сохранения таких зубов при 
использовании современных материалов 
и технологий.
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