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Таблица 5. Структура вирусной патологии у детей с ПХП

Вид исследования
T0X0,GONDII ев CMV ! HERPES CHLAMIDIA AIDS
абс. % абс. % | абс. % ' абс. ! % абс. | % абс. ! %

7 ; 8,86 18 . 22,78 : 52 ; 65,8 I 47 59,4 ! 21 j 27,58 | 5 j 6,32

не достигают нормы, состояние клеточного им­
мунитета остается угнетенным (табл. 6). Такие 
показатели  иммунитета свидетельствую т о 
преобладании вирусного поражения слюнных 
ж елез при ПХП у детей.

Заключение
Таким образом, обострение ПХП у детей 

возникает на фоне поражения других органов 
и систем. Заболевание имеет волнообразное 
течение с периодами ремиссии и обострения, 
которые могут повторяться несколько раз в год. 
Периоды благополучия в течении заболевания 
зависят от общего состояния ребенка. Во всех 
случаях ПХП у детей были обнаружены анти­
тела к различным вирусам. Наибольшее число 
детей (65,8%) были поражены ЦМВ, вирусом 
герпеса (59,4%). Среди всех детей с ПХП более 
половины являются носителями двух и более 
видов вирусов. Показатели иммунитета подтвер­
ж даю т преобладание вирусного пораж ения 
слюнных желез при ПХП у детей и снижение 
общей иммунной реактивности. Изменения по­
казателей слюны не возвращаются к норме и

в периоды ремиссии. Можно сделать вывод они 
не только отражают изменение структуры и 
функции железы, но и провоцируют обостре­
ние заболевания.
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Критерии выбора метода лечения постоянных зубов 
у детей с воспалительными процессами 
в периапикальных тканях
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Резюме
В статье проводится анализ критериев, которые обязательно нужно учит ыват ь при  
выборе метода лечения пост оянны х зубов у детей с воспалительными процессами в пери­
апикальны х т ка н ях  на примере 3-х клинических случаев.
К лю чевы е слова: анализ критериев, консервативный метод, очаг деструкции.

периодонтита постоянных зубов у детей приме­
няю тся преим ущ ественно консервативны й, 
включающий эндодонтическое лечение корне­
вых каналов.

В ряде случаев с целью сохранения зубов 
используют также хирургические вмешатель­
ства: резекцию верхушки корня, кюретаж гра-

Кариес зубов у детей в короткие сроки при­
водит к развитию периодонтита. Для лечения
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нуляций, цистэктомию. В безнадежных случа­
ях зубы удаляют.

Наш опыт лечения детей с периодонтитом 
постоянных зубов показал, что для выбора ме­
тода лечения важно оценить целый ряд объек­
тивных критериев. Исключение любого из них 
может привести к безуспешному результату 
лечения, которое является трудоемким, до­
рогостоящим и сложным вмешательством для 
ребенка. При планировании лечения учитыва­
ются преимущества и недостатки каждого ме­
тода.

Мы выделили критерии, которые обяза­
тельно нужно проанализировать при выборе 
метода лечения:

1. Объективная клиническая оценка состо­
яния зуба:

-  топографическое положение зуба;
-  степень разруш ения коронковой части 

зуба;
-  степень формирования корней;
-  количество корневых каналов, их дли­

на и степень проходимости;
-  степень вовлеченности в патологический 

процесс периодонта;
-  размеры очага деструкции костной тка­

ни и его локализация;
-  степень вовлеченности в воспалитель­

ный процесс других атомических структур (ря­
дом расположенных зубов, гайморовой пазу­
хи, нижнечелюстного канала);

2. Наличие и степень тяж ести патологии 
прикуса.

3. Интенсивность кариозного процесса.
4. Заболевания пародонта и слизистой обо­

лочки.
5. Состояние здоровья ребенка (группа 

здоровья).
6. Квалификация и опыт врача в области 

детской стоматологии.
7. Возможность сотрудничества на этапах 

лечебного процесса с другими специалистами 
стоматологами (хирургом, ортодонтом);

8. Оснащение клиники необходимыми для 
лечения периодонтита инструментами, матери­
алами, оборудованием.

9. Сотрудничество с пациентом.
Рассмотрим несколько клинических слу­

чаев.

Клинический случай №  1.
Больная О., 10 лет направлена врачом-ор- 

тодонтом для санации полости рта. Жалобы на 
значительное разрушение коронки и наличие 
свища на десне зуба 4.6.

Из анамнеза жизни: частые респиратор­
ные заболевания (3-4 раза в год).

Анамнез заболевания: зуб 4.6 лечен 2 года 
назад по поводу кариеса, не болел. Три меся­
цев назад образовался свищ.

При осмотре выявлен кариес постоянных 
зубов средней интенсивности (КПУ=8), дис­
тальная окклю зия. Коронка зуба 4.6 серого 
цвета, на ж евательной поверхности— плом­
ба в неудовлетворительном состоянии (изме­
нен цвет, нарушено краевое прилегание, под 
пломбой определяется размягченный дентин). 
После снятия пломбы и некрэктомии, деф ект 
тверды х тканей составил 0,5 объема корон­
ки — отсутствует ж евательн ая , дистальная 
поверхности (см. цв. вкладку рис. 1). П еркус­
сия зуба 4.6 (вертикальная, горизонтальная, 
сравнительная) безболезненная, зуб 4.6 не­
подвижен. На слизистой оболочке альвеоляр­
ного отростка в проекции биф уркации кор­
ней определяется свищ евой ход с гнойным 
отделяемым (см. цв. вкладку рис. 2). В полос­
ти зуба и корневых каналах обнаружены гра­
нуляц и и , при зон д и рован и и  болезненны е, 
кровоточащие.

На ортопантомограмме (ОПТГ) до начала 
лечения (см. цв. вкладку рис. 3) имеется очаг 
деструкции в области верхуш ек и бифуркации 
корней зуба 4.6 с нечеткими контурами разме­
ром 10x15 мм. Корни сформированы, верхуш ­
ки корней закрыты.

Таблица 1. Анализ критериев, влияющих на выбор метода лечения зуба 4.6

Критерии за сохранение зуба 4.6: Критерии за удаление зуба 4.6:

Стратегически важный постоянный зуб -  ключ окклюзии Значительные размеры очага деструкции костной ткани
Наличие аномалии прикуса, степень тяжести которой увеличится 
после удаления зуба 4.6 Значительные размеры дефекта коронки зуба

Наш успешный опыт лечения постоянных зубов со значительными 
деструктивными изменениями в костной ткани КПУ=8

Корни зуба 4.6 сформированы, что создает более благоприятные 
условия для консервативного лечения

Отдаленное место жительства пациента -  риск нарушения 
графика посещений клиники

Высокий уровень оснащения клиники -

Возможность проведения зубо-сохраняющей операции -

Желание пациента сотрудничать -

II группа здоровья ребенка -
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Таблица 2. Анализ критериев, влияющих на выбор метода лечения зубов 1.1, 2.1

Критерии за сохранение зубов 1.1, 2.1: Критерии за удаление зубов 1.1, 2.1:

Постоянные зубы, имеющие эстетическое значении Корни зубов не сформированы -  это риск увеличения периапикальных 
деструкций и патологической резорбции корней

Незначительные размеры деструкции костной ткани Значительные размеры дефекта твердых тканей коронок зубов
Высокий уровень оснащения клиники КПУ = 8

Наш успешный опыт лечения постоянных зубов с 
незаконченным формированием корня

Наличие аномалии прикуса, при ортодонтическом лечении которой 
возникает риск патологической резорбции корней травмированных 
зубов

Возможность сотрудничества разных специалистов -  
стоматологов на любом этапе лечения

Отдаленное место жительства пациента -  риск нарушения графика 
посещений клиники

Желание пациента сотрудничать -

II группа здоровья ребенка -

Диагноз: субкомпенсированная форма ка­
риеса постоянных зубов, обострение хроничес­
кого гранулирующего периодонтита зуба 4.6. 
Дистальная окклюзия.

После обследования проведен анализ кри­
териев, влияющих на выбор метода лечения 
зуба 4.6 (табл. 1). На основании анализа выбран 
метод консервативного лечения зуба 4.6 с при­
менением рассасываю щ ихся паст на основе 
гидроокиси кальция.

В 1-е посещение раскрыта полость зуба, 
удалены грануляции из 4-х каналов, в кото­
рых оставлен антисептик Rockle № 4 под вре­
менную пломбу. Рекомендованы содово-соле- 
вые полоскания 3-4 р аза  в день с целью  
создания максимального оттока гнойного экс­
судата.

2-е посещение: (через 7 дней) — жалоб 
нет, отмечается исчезновение свища. Времен­
ная пломба сохранена, слизистая оболочка 
альвеолярного отростка без видимых патоло­
гических образований. Проведена механичес­
кая обработка 4-х каналов, создана их конус­
ная ф орм а, каналы  обработаны раствором 
хлоргексидина биглюконата и заполнены пас­
той Calasept. Кариозный дефект пломбировал­
ся кемфилом.

Для пролонгирования действия гидрокси­
да кальция в последующие 6 посещений с ин­
тервалом в 4 недели проводилось аналогичное 
лечение.

На рентгенограммах через 2 месяца пос­
ле начала лечения наблюдается сокращение 
размеров очага деструкции костной ткани (см. 
цв. вкладку рис. 4); через 6,5 месяцев дест­
рукция костной ткани сохраняется только в 
области верхуш ки медиального корня, в ос­
тальных отделах четко прослеж ивается ком­
пактная пластинка и периодонтальная щель 
(см. цв. вкладку рис. 5); через 8 месяцев — пол­
ное восстановление костной ткани в области 
дистального корня, незначительное расш ире­
ние периодонтальной щели — у верхушки ди­

стального корня, выраженное — у верхушки 
медиального корня (см. цв. вкладку рис. 6); че­
рез 9 месяцев после начала лечения проведена 
постоянная обтурация 4-х каналов методом ла­
теральной конденсации с применением каль- 
ций-содерж ащ его силлера sealapex  (см. цв. 
вкладку рис. 7, 8).

Проведено восстановление коронки зуба
4.6 материалами: Filtek Z 250, Filtek Suprem e 
XT flow able, адгезивная система — S ingle 
bond (см. цв. вкладку рис. 9, 10). Рекомендова­
но диспансерное наблюдение — клинические 
осмотры и рентгенологическое обследование 
в течение последующего года 1 раз в 3 меся­
ца. Общее время лечения зуба 4.6 составило 
11 месяцев.

Клинический случай №2.
Больная М., 9 лет обратилась с жалобами 

на неприятный запах из полости рта и измене­
ние в цвете пломб на зубах 1.1, 2.1.

Из анамнеза заболевания (по данным ме­
дицинской карты): 1 год назад лечение зубов
1.1, 2.1 проводилось по поводу острого трав­
матического пульпита. За помощью обратилась 
через 2 суток после травмы. Лечение зубов
1.1, 2.1 проводилось методом девитальной эк­
стирпации с одномоментной обтурацией кана­
лов цинк-оксид эвгеноловой пастой. Коронки 
зубов 1.1, 2.1 восстановлены  м атери алом  
C harism a (светополимерная) с применением 
анкерных штифтов и цемента укифас. На рен­
тгенограмме до лечения острого травматичес­
кого пульпита отмечается, что верхушки зу ­
бов были не сформированы (см. цв. вкладку 
рис. 11).

При осмотре выявлен кариес высокой ин­
тенсивности (КПУ+кп= 8), дистальная окклю­
зия с протрузией центральных верхних рез­
цов. На вестибулярной, небной и контактных 
поверхностях зубов 1.1, 2.1 — пломбы желтого 
цвета, их краевое прилегание нарушено, на­
висает темный край пломбы, при зондирова-
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Таблица 3. Анализ критериев, влияющих на выбор метода лечения зуба 2.6

Критерии за сохранение зуба 2.6: Критерии за удаление зуба 2.6:

Стратегически важный постоянный зуб -  ключ окклюзии Значительные размеры очага деструкции костной ткани

Компенсированная форма кариеса постоянных зубов Наличие склероза каналов, при эндодонтическом лечении 
которых возникает риск перфораций.

Наш успешный опыт лечения постоянных зубов с 
деструктивными изменениями в костной ткани Значительные размеры дефекта твердых тканей коронки зуба

Корни зуба 2.6 сформированы, что создает более 
благоприятные условия для консервативного лечения -

Высокий уровень оснащения клиники -
Возможность проведения зубо сохраняющей операции. -

Желание пациента сотрудничать -

I группа здоровья -

нии под пломбой определяется размягченный 
дентин. В зубе 2.1 на небной поверхности часть 
пломбы отсутствует, обнажена головка анкер­
ного штифта.

После удаления реставраций и некрэкто- 
мии — дефект твердых тканей составляет 0,5 
объема коронки (отсутствуют медиальные углы 
коронок зубов). Перкуссия зубов 1.1, 2.1 (вер­
тикальная, горизонтальная, сравнительная) 
безболезненная. Зубы 1.1, 2.1 — неподвижны. 
По переходной складке в области проекции 
корней зубов 1.1, 2.1 слизистая оболочка пас­
тозная, синюшная.

На рентгенограмме выявлено (см. цв. вклад­
ку рис. 12), что верхушки корней зубов 1.1, 2.1 
несформированы, на верхушках корней опре­
деляются очаги деструкции костной ткани с 
нечеткими контурами, размером 2x2,5мм, пе­
риодонтальная щ ель расш ирена по боковым 
стенкам корней зубов. В корневом канале зуба 
1.1 пломбировочный материал заполняет усть­
евую треть канала, в зубе 2.1 — 1/2 длины кор­
ня. Анкерные штифты в корневых каналах от­
клонены в дистальном направлении.

Диагноз: субкомпенсированная форма ка­
риеса постоянных и временных зубов. Хрони­
ческий гранулирующий верхушечный перио­
донтит зубов 1.1, 2.1. Дистальная окклюзия с 
протрузией резцов.

Проведен анализ критериев, влияющих на 
выбор метода лечения зубов 1.1, 2.1 (табл. 2). 
На основании анализа выбран метод консерва­
тивного лечения с применением Са-содержа- 
щих гуттаперчивых штифтов, что позволяет 
пролонгировать время нахождения материала 
в канале и увеличить временные промежутки 
между посещениями.

1 посещение: удалены  несостоятельны е 
реставрации , анкерны е ш тиф ты , корневы е 
пломбы, проведена д ези н ф екц и я корневы х 
каналов. Для временного заполнения каналов 
зубов применялся периокур сроком на 3 су­
ток.

2 посещение: жалоб нет, временные плом­
бы сохранены, перкуссия зубов безболезнен­
на, со стороны слизистой оболочки изм ене­
ний нет. Проведена медикаментозная обработка 
корневых каналов раствором хлоргексидина 
б и гл ю к о н ата , к а н а л ы  за п о л н е н ы  п астой  
C alcikur в сочетании с гуттаперчивыми каль­
ций содержащими ш тифтами (см. цв. вкладку 
рис. 13). П ломбы — из стеклоиономерного це­
мента.

С целью защиты зубов проводилось вре­
менное протезирование пластмассовыми кол­
пачками на период консервативного лечения.

3 посещение — жалоб нет. Состояние за ­
щитных колпачков удовлетворительное, зубы
1.1, 2.1 неподвижны, перкуссия безболезнен­
на, слизистая оболочка без патологических из­
менений.

На прицельной рентгенограм ме (см. цв. 
вкладку рис. 14) в области верхуш ек корней 
зубов 1.1 и 2.1 определяется восстановление 
структуры  костной ткани, четкая периодон­
тальная щель, верхушки корней закрылись.

Таким образом, после проведенного лече­
ния произошла апексификация. Лечение зубов
1.1, 2.1 заверш или постоянной обтурацией ка­
налов методом латеральной конденсации с сил- 
лером АН plus, протезированием коронок зу ­
бов 1.1, 2.1.

Контрольный осмотр через 2 года проде­
монстрировал клиническое и рентгенологичес­
кое благополучие (см. цв. вкладку рис. 15, 16)

Клинический случай №3.
Больная В., 13 лет, обратилась к стомато­

логу с жалобами на неудовлетворительный вид 
пломбы в зубе 2.6. Анамнез заболевания: зуб
2.6 был лечен около 4-х лет назад по поводу 
кариеса.

При осмотре выявлен кариес низкой интен­
сивности (КПУ=3). В зубе 2.6 на жевательной и 
медиальной поверхностях имеется пломба в не­
удовлетворительном состоянии: темно-желтого
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Рисунок 5.
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Рисунок 7.
Рентгенограмма че­
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начала лечения
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Рисунок 9.
Внешний вид зуба 
после окончатель­
ной реставрации

Рисунок 11.
Рентгенограмма 
до начала лечения 
острого травмати­
ческого пульпита 
зубов 1.1 2.1

Рисунок 2.
Свищ в оласти десневого 
края зуба 4.6

Рисунок 4.
Рентгеногамма через 
2 месяца после начала 
лечения

Рисунок 6.
Рентгенограмма через
8 месяцев после начала
лечения

Рисунок 8.
Рентгенограмма через 
9 месяцев после начала 
лечения

Рисунок 10.
Внешний вид зуба после 
окончательной реставра­
ции

Рисунок 12.
Рентгенограмма до 
начала лечения хрони­
ческого гранулирующаго 
верхушечного периодон­
тита зубов 1.1 2.1 _____ j
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Рисунок 13.
Временная 
обтурация каналов 
зубов 1.1 2.1

Рисунок 15.
Рентгенограмма 
через 2 года

Рисунок 17.
Внешний вид зуба 
2.6 с ракрытой по­
лостью зуба на 
этапах лечения

Рисунок 19.
Рентгенограмма 
до начала лечения

Рисунок 21.
Рентгенограмма 
через 4.5 месяца от 
начала лечения

Рисунок 23.
Внешний вид зуба 
перед реставрацией

Рисунок 14.
Рентгенограмма 
на этапе лечения

Рисунок 16.
Рентгенограмма 
через 2 года

Рисунок 18.
Внешний вид зуба 2.6 
с раскрытой полостью 
зуба на этапах лечения
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Рисунок 20.
Рентгенограмма 
через 3 месяца 
от начала лечения

I

Рисунок 22.
Рентгенограмма через 
6 месяцев от начала 
лечения

Рисунок 24.
Внешний вид 
реставрации
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цвета; с нарушением краевого прилегания; ре­
цидивный кариес под пломбой. После снятия 
пломбы и препарирования кариозных тканей 
дефект составил 0,5 объема коронки — отсут­
ствует жевательная, медиальная поверхности 
(см. цв. вкладку 17, 18). Вскрылась точка сооб­
щения с полостью зуба. Коронковая пульпа 
склерозирована, в небном корневом канале 
пульпа витальна, умеренно кровоточит при 
зондировании, на устьях щечных каналов — 2 
дентикля, после удаления которых обнаруже­
на облитерация каналов. Перкуссия (вертикаль­
ная, горизонтальная, сравнительная) безболез­
ненная. Зуб 2.6 неподвижен. Слизистая оболоч­
ка по переходной складке в проекции корня 
зуба 2.6 без видимых патологических измене­
ний.

На р ен т ге н о гр ам м е  зуб а  2.6 (см. цв. 
вкладку рис. 19) — просветы щечных кана­
лов преры висты , определяю тся множ ествен­
ные участки их склероза. В области верхушки 
медиального щечного корня — очаг деструк­
ции костной ткани с нечеткими контурами раз­
мером 5x4 мм. По медиальной стенке этого же 
корня в верхушечной трети расширена перио­
донтальная щель.

Диагноз: компенсированная форма карие­
са. Хронический фиброзный пульпит зуба 2.6.

Проведен анализ критериев, влияющих на 
выбор метода лечения зубов (табл. 3). Течение 
пульпита в зубе 26 сопровождается деструк­
тивными изменениями в тканях периодонта и 
кости в области медиального щечного корня. 
Учитывая особенности развития патологичес­
кого процесса в зубе 2.6, составлен следую­
щий план лечения:

1. Витальная экстирпация пульпы из неб­
ного корневого канала с последующей одномо­
ментной его обтурацией.

2. Эндодонтическое многоэтапное лечение 
щечных корневых каналов с использованием 
депо-ф ореза и пасты на основе гидроокиси 
кальция.

3. Реставрация зуба 2.6.
В 1-е посещение проведена хемомехани- 

ческая обработка небного канала с постоянной 
его обтурацией методом латеральной конден­
сации с силлером АН plus.

В последующие 2-е и 3-е посещения с ин­
тервалом 7 дней проведены 2 сенанса депо-фо­
реза.

В последующие 4 посещения с интервала­
ми в 1 месяц проводились: медикаментозная

обработка щечных корневых каналов раство­
ром хлоргексидина биглюконата и временное 
заполнение каналов пастой Calasept, времен­
но — долговременное пломбирование кемфи- 
лом.

Через 3 месяца от начала лечения по рен­
тгенограмме установлено сокращение разме­
ров очага деструкции на верхушке медиально­
го щечного корня (см. цв. вкладку рис. 20).

Через 4,5 месяца при рентгенологическом 
обследовании установлено полное исчезнове­
ние очага деструкции в костной ткани и пери­
одонте, восстановление компактной пластин­
ки и формирование периодонтальной щели на 
верхушке медиального щечного корня (см. цв. 
вкладку рис. 21).

Через 6 месяцев от начала лечения — пол­
ное исчезновение очага деструкции в костной 
ткани и периодонте, восстановление компакт­
ной пластинки и формирование периодонталь­
ной щели на верхушке медиального щечного 
корня (см. цв. вкладку рис. 22). Завершено ле­
чение зуба 2.6. заполнением устьевой части 
щечных каналов атацамитом (см. цв. вкладку 
рис. 23; устья изолированы Ionoseal; восстанов­
лена коронка зуба 2.6 композитным материа­
лом (см. цв. вкладку рис. 24). Общее время ле­
чения составило 6 месяцев.

Вывод: на примере клинических случаев 
наглядно видно, как тот или иной критерий 
может повлиять на выбор метода лечения. 
Здесь каждый критерий имеет свою значимость 
и может перевесить в пользу сохранения или 
удаления зуба. Только при условии грамотно­
го анализа ситуации и информирования паци­
ента и его родителей о факторах риска можно 
начинать путь сохранения зуба.
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