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Резюме
В статье определено влияние эндодонтического лечения на дальнейшую динамику пародонтологического статуса и раз­
работан метод прогнозирования прогрессирующего течения хронического генерализованного пародонтита (ХГП) после 
комбинированного лечения, включавшего и эндодонтический компонент. В клиническую группу были объединены 56 
пациентов с наличием ХГП средней и тяжелой степени тяжести и сочетанным хроническим верхушечным периодонтитом. 
Определяли диагностическую значимость относительного показателя редукции (ОПР) очага деструкции периапикальной 
области через 3 мес. после эндодонтического лечения для прогноза эффективности пародонтологического лечения и 
его своевременной оптимизации. Установлено, что у больных с эндодонто-пародонтальным синдромом со-мнительный 
и неудовлетворительный результат эндодонтического лечения ассоциирован с дальнейшим прогрессированием ХГП. 
При снижении ОПР через 3 мес. после эндодонтического лечения ниже 46%, риск прогрессирования ХГП повышается 
с диагностической чувствительностью 67% и диагностической специфичностью 83%.
Ключевые слова: эндодонто-пародонтальный синдром, эндодонтическое лечение, прогноз, хронический генерализо­
ванный пародонтит

Summary
In article influence the effectiveness of endodontic treatment on the further dynamics of periodontic status and developed a 
method of forecasting the growing tide of chronic generalized periodontitis (HGP) after combined treatment. In the clinical group 
were combined 56 patients with presence of moderate and severe HGP severity and symptoms of chronic apical periodontitis. 
Define diagnostic significance of the ratio of reduction (RR) destruction of periapical lesion area through 3 months. After 
endodontic treatment to predict the effectiveness of periodontic therapy and its optimization in a timely manner. Found that 
in patients with endodonto-parodontal syndrome of dubious and unsatisfactory result of endodontic treat-ment is associated 
with subsequent progression of HGP. With the decrease in RR over 3 months after endodontic treatment below 46%, the risk 
of progression of the HGP will be increased from 67% diagnostic sensitivity and specificity of 83%.
Keywords: endodonto-periodontai syndrome, endodontic treatment, prognosis, chronic generalized periodontitis

Введение
Пациенты с сочетанной патологией эндодонта и па­

родонта остаются одной из наиболее трудных категорий 
ввиду сложности проведения их корректного диагности­
ческого обследования и последующего лечения [6,10]. Не­
достаточная информированность врачей об особенностях 
данных поражений и их комплексного лечения наряду со 
слабым междисциплинарным взаимодействием врачей 
разных профилей объясняет общую низкую эффектив­
ность лечения этой группы пациентов. Поскольку в таких 
случаях наиболее выраженную клиническую симптома­
тику имеет эндодонтический компонент, обычно основ­

ное внимание уделяют эндодонтическому лечению для 
снятия интенсивного болевого компонента. Устранению 
патологического процесса в пародонте уделяют меньшее 
по силе внимание, что приводит к развитию тяжелого 
по степени воспалительного процесса в пародонте либо 
абсцедированию. При лечении пациентов с ЭПС часто 
нарушается ключевой принцип лечения эндодонто- па- 
родонтальных поражений, а именно единовременность 
и одинаковое внимание к устранению инфекции из па- 
родонтального кармана и системы корневых каналов . 
Недооценивается необходимость применения разных 
методов и тактики пародонтологического лечения. Дан­



ные обстоятельства часто приводят к удалению зубов как 
выходу из сложной клинической ситуации. Однако, в по­
следние годы интерес к возможности сохранения таких 
зубов и улучшению прогноза больных с сочетанным по­
ражением эндодонта и пародонта значительно возрос [7- 
9]. Это связано в первую очередь с широким распростра­
нением минимально инвазивных и органосохраняющих 
принципов современной стоматологии, а также широким 
спектром лечебных манипуляций [7], лучшей информи­
рованностью и мотивацией пациентов к длительному, 
но успешному лечению. В связи с этим в литературе за 
последние годы появилось большое количество работ, 
посвященных изучению сочетанной пародонтальной и 
эндодонтической патологии.

В отечественной и зарубежной литературе встре­
чается разнообразие терминов, описывающих такие 
поражения: «пародонтальный синдром», «пульпарно- 
периодонтальные или пародонтальные поражения», 
«пародонтально-эндодонтические поражения», «эндо- 
пародонтальная патология», «сочетанная эндодонтиче- 
ско- пародонтальная патология» [3,5,11,12]. Мы являемся 
приверженцами использования термина эндодонто-паро- 
донтальный синдром, обозначающего специфическую 
комбинацию нескольких, внутренне взаимосвязанных 
признаков пульпита/верхушечного периодонтита и па­
родонтита, совокупность симптомов, объединенных еди­
ным патогенезом [4].

Зуб с пародонтом связывает единство эмбрио­
нального развития, функции и морфологии, поражение 
каждой из этих структур неизбежно оказывает влияние 
на функции зубочелюстной системы в целом [13]. По 
окончанию развития пульпа зуба и ткани пародонта не 
становятся изолированными системами, а сохраняют 
взаимосвязь посредством основных физиологических 
путей сообщения: дентинных трубочек, боковых и до­
полнительных канальцев и апикального отверстия [2]. 
В силу этого миграция микроорганизмов, продуктов их 
жизнедеятельности и медиаторов воспаления превраща­
ет поражение этих образований в сложный патоморфо­
функциональный симптомокомплекс [1]. Целью  работы 
явилось выяснить влияние эффективности эндодонти­
ческого лечения на дальнейшую динамику пародонто­
логического статуса и определить пути оптимизации 
пародонтологического лечения при различном риске 
прогрессирования хронического генерализованного па­
родонтита.

Материалы и методы
В клиническую группу были объединены 56 паци­

ентов с наличием пародонтита и одновременно с сочетан­
ным хроническим верхушечным периодонтитом. У всех 
больных наблюдался хронический генерализованный 
пародонтит среднетяжелой степени (66,1%, п=37) и тяже­
лый (33,9%, п=19).

У больных клинической группы по показаниям 
проводили эндодонтическое лечение по общепринятому 
стандарту. При деструктивных формах хронических пе­
риодонтитов, для санации одонтогенного воспалитель­

ного очага, использовали временное пломбирование па­
стами с гидроокисью кальция и йодоформом «Метапекс» 
с единовременной экспозицией в каналах до 2 недель. В 
общем заапекальная терапия длилась от 1 до 2 месяцев 
перед постоянным пломбированием. Одновременно с 
этим проводилось пародонтоло-гическое лечение: снятие 
зубных отложений, санация пародонтальных кар-манов, 
наложение лечебных десневых повязок. Далее осущест­
влялось вре-менное шинирование, оптимизация окклю­
зионных взаимоотношений, хирургическое лечение. 
Лоскутные операции выполняли по методике Видмана 
-  Неймана.

В рамках рентгенологического этапа исследова­
ния был проведен анализ ортопантомограмм для оцен­
ки степени тяжести деструктивного процесса в паро­
донте и верхушечном периодонте, определение типов 
эндодонто-пародонтальных отношений. Для исходной 
оценки и последующего мониторинга периапикальной 
деструкции костной ткани проводили компьютерное 
остеоденситометрическое исследование. При этом 
определяли денситометрический показатель минераль­
ной насыщенности костной ткани очага исследования 
(МН) методом серой шкалы, показатель деструкции 
(ПД) костной ткани и относительный показатель ре­
дукции (ОПР) очага деструкции костной ткани через 3 
и 12 мес. после эндодонтического лечения. ПД опреде­
ляли как относительную оптическую плотность пери- 
апикального деструктивного очага в сравнении с эта­
лонным участком зуба. В качестве эталонного участка 
была выбрана плотность интактного срединного участ­
ка корня зуба на этой же рентгенограмме. ПД рассчи­
тывали по формуле:

ПД=((МНэ-МНд)/МНд)*100%, где МНэ - мине­
ральная насыщенность костной ткани в области эталона, 
МНд - минеральная насыщенность костной ткани в оча­
ге деструкции периапикальной зоны). Для расчета ОПР 
очага деструкции костной ткани использовали формулу 
ОПР=((ПД1-ПД2)/ПД2)*100%, где ПД1- исходный пока­
затель деструкции до лечения, ПД2-показатель деструк­
ции после лечения.

Больных клинической группы делили в зависимости 
от динамики со-стояния пародонта через 12 мес. после 
эндодонтического лечения на две подгруппы: с клини­
ческим улучшением, но с незначительным улучшением 
рентгенологического статуса (1-я подгруппа) и клинико­
рентгенологическим выздоровлением (2-я подгруппа). 
Оценку состояния пародонта проводили по клиническим 
показателям (подвижность зубов, восстановление зубо­
десневого прикрепления по глубине кармана путем зон­
дирования) и рентгенологической картине. Определяли 
диагностическую значимость ОПР через 3 мес. после 
эндодонтического лечения для прогноза эффективности 
пародонтологического лечения и его своевременной оп­
тимизации.

Статистическую обработку результатов проводи­
ли с использованием методов описательной статистики 
и дискриминантного анализа с помощью программы 
STATISTIC А 7.0 (StatSoft).



Таблица 1. Динамика денситометрических характеристик костной ткани периапикальной области
после эндодонтического лечения

Показатель Исходно Через 3 мес. Через 12 мес.

ПД.% 95,3±3,5 45,7±2,1 12,8±0,9*

ОПР. % - 52,0±2,4 86,6±2,8

Примечание: * - достоверные отличия по сравнению с исходными значениями при р<0,05

Результаты и обсуждение
Исходно по результатам рентгенологического ис­

следования в клинической группе размеры очага периа­
пикальной деструкции были следующими: до 7 мм -  у 19 
(33,9%) больных и у 37 (66,1 %) пациентов -  более 7 мм. У 
3 (5,4%) пациентов вследствие вертикальной деструкции 
кости более 5 мм, наличия гранулирующего/гранулемагго- 
зого периодонтита с тотальной периапикальной остеоде­
струкцией была произведена хирургическая элиминация 
очага инфекции с экстракцией зуба. У остальных паци­
ентов через 3 и 12 мес. после эндодонтических вмеша­
тельств повторно оценивали рентгеновские снимки.

В широкой клинической практике результаты эн­
додонтического лечения считаются хорошими при ис­
чезновении рентгенологического просветления в периа- 
пикальных тканях и появлении замкнутой кортикальной 
пластины, наличии нормальной ширины периодонталь­
ной щели вокруг корней зуба [4]. Репаративные про­
цессы в периапикальных тканях не всегда приводят к 
нормализации ширины периодонтальной щели, поэтому 
результаты эндодонтического лечения могут быть со­
мнительными [1]. В нашем исследовании результаты 
эндодонтического лечения оценивались как хорошие, со­
мнительные и неудовлетворительные с учетом более де­
тального алгоритма. Заключение о хороших результатах 
эндодонтического лечения формировали при нормальной 
или слегка расширенной периодонтальной щели (менее 1 
мм), исчезновении ранее существовавшего очага рентге­
нологического просветления, нормальной кортикальной 
пластине по сравнению с соседними зубами, отсутствии 
признаков резорбции, трехмерном заполнении апикаль­
ной части корневых каналов до цементно-дентинной гра­
ницы, в области физиологического сужения (1-1,5 мм от 
апикального отверстия). Хороший результат эндодонти­
ческого лечения в клинической группе встречался у 41 
(73,2%) больных.

Критерии сомнительного результата были следу­
ющими: расширенная периодонтальная щель (менее 2 
мм), сохранение или незначительное уменьшение раз­
меров очага рентгенологического просветления, уплот­
нение кортикальной пластины, имеющее нерегулярный 
характер (при сравнении с соседними зубами), наличие 
косвенных признаков незначительной прогрессирующей 
резорбции, наличие пломбировочного материала за пре­
делами апикального отверстия. Сомнительные резуль­
таты эндодонтического лечения в клинической группе 
встречались у 7 (12,5%) больных.

Заключение о неудовлетворительном результате 
формировали при расширении периодонтальной щели

(более 2 мм), отсутствии репарации костной ткани в об­
ласти очага периапикальной деструкции или увеличении 
размеров зоны рентгенологического просветления, от­
сутствии образования новой кортикальной пластины, по­
явлении новых очагов пониженной рентгенологической 
плотности костной ткани, в том числе в области боковой 
поверхности корня, прямых признаках прогрессирующей 
резорбции костной ткани и корня. Неудовлетворитель­
ные результаты лечения наблюдали у 5 (8,9%) пациентов.

Динамика показателя деструкции и относительной 
редукции деструктивных процессов в периапикальной 
области зуба отражена в таблице 1.

Исходно у больных с эндодонто-пародонтальными 
очагами инфекции показатель деструкции в периапи­
кальной области был выраженным и составил 95,3±3,5%, 
а через 3 мес. после эндодонтического лечения интенсив­
ность деструкции снизалась до 45,7±2,1% на 52,0±2,4%. 
Через 12 мес. денситометрическое исследование пока­
зало, что степень минеральной насыщенности костной 
ткани периапикальной области в очаге деструкции у па­
циентов клинической группы практически приближалась 
к эталонному значению. Так, показатель деструкции в 
отдаленный период после эндодонтического лечения со­
ставил 12,8±0,9%. Относительный показатель редукции 
очага деструкции был высоким (86,6±2,8%).

На следующем этапе исследования изучали сопря­
жение между эффективностью эндодонтического вмеша­
тельства и результатами пародонтологического лечения 
методом построения таблиц сопряженности и расчета 
критерия согласия Пирсона. Статистическая матрица для 
анализа представлена в таблице 2. Критерий согласия 
Пирсона составил 27,3, превышал критическую вели­
чину и его достоверность была статистически значимой 
(р<0,001), что позволило сформировать заключение о со­
пряжении двух процессов -положительного влияния ре­
зультатов эндодонтического лечения у больных с ЭПС на 
пародонтологический статус.

Методом ROC анализа была определена прогно­
стическая значимость величины ОПД через 3 мес. после 
эндодонтических вмешательств на прогноз клиническо­
го-рентгенологическо го улучшения пародонтального ста­
туса.

На рисунке 1 отражена ROC-кривая, характеризую­
щая зависимость количества верно классифицированных 
положительных примеров от количества неверно клас­
сифицированных отрицательных примеров либо чув­
ствительности и специфичности для различных уровней 
ОПД через 3 мес. после эндодонтического лечения в от­
ношении прогрессирования ХГП в отдаленный период.



Таблица 2. Оценка влияния эффективности эндодонтнческого вмешательства 
на результаты пародонтологического лечения у больных с ЭПС через 12 мес.

Результат эндо­
донтнческого ле­
чения

Абс J% Результат пародонтологического лечения Вссго
Клиническое
улучшение

Клнннко- 
рснттенологичссжое выздо­

ровление
Хороший Абс.кодичсство 3 38 41

% от суммы по столбцу 25,0 92.7 77.4
Сомнительный Абс .количество 4 3 7

% от суммы по столбцу 33.3 73 13.2
Неудовлетвори­
тельный

Абс.количсство 5 0 5
% от суммы по столбцу 41,7 - 9,4

Всего: Абс.количество 12 41 53
% от суммы по столбцу 100.0 100,0 100,0

Критерий согла­
сия и его досто­
верность

Х‘=27.3 при р<0,001

Прогностическая значимость ОПД

100% и специфичность

Площадь под ROC-кривой (AUC, Area Under Curve) име­
ла высокое значение (AUC=0,808±0,087) со статистиче­
ской значимостью р=0,0004 (z=3,52), что подтверждало 
прогностическую значимость ОПД через 3 мес. после эн- 
додонтического вмешательства в отношении риска про­
грессирования ХГП.

Дифференциальной точкой разделения или точкой 
«cut-off» была ве-личина ОПД, равная 46%. При сниже­
нии ОПД менее 46% риск развития прогрессирования 
ХГП был высоким с диагностической чувствительно­
стью 67% и диагностической специфичностью 83%. При 
ОПД >46% - риск низкий.

Таким образом, прогностическая ценность эндодон- 
тического вмеша-тельства в отношении эффективности 
пародонтологического лечения была высокой. Установ­
ленный факт требует изменения тактики пародонтоло­
гического лечения через 3 мес. после эндодонтнческого 
вмешательства и ОПД ниже 46% в отношении оптимиза­
ции терапии ХГП -  применения направленной тканевой 
регенерации при лоскутных операциях, антибиотикоте- 
рапии, системной стимуляции репаративного остеогене­
за.

Рис. 1. ROC-кривая для величин среднесрочной ва­
риабельности САД в от-ношении развития ХБП 
у больных АГ пожилого возраста

Выводы
1. У больных с эндодонто-пародонтальным син­

дромом одним из факторов, влияющих на успех пародон­
тологического лечения, является эффективное эндодон- 
тическое вмешательство по поводу сочетанной патологии 
периодонта.

2. У больных с эндодонто-пародонтальным син­
дромом сомнительный и неудовлетворительный резуль­
тат эндодонтнческого лечения воспаления в периодонте, 
ассоциирован с дальнейшим прогрессированием ХГП.

3. При снижении относительного показателя ре­
дукции деструкции костной ткани в периапикальной об­
ласти через 3 мес. после эндодонтнческого лечения ниже 
46%, риск прогрессирования ХГП повышается с диагно­
стической чувствительностью 67% и диагностической 
специфичностью 83%. ■
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