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Введение

Высокая распространенность верхушечных периодонтитов и 

недостаточная эффективность известных методов их лечения де

лает актуальной проблему поиска новых средств реабилитации 
больных с данной патологией.

Учитывая сложные патогенетические механизмы при данном за

болевании, большинство исследователей считают целесообраз

ным одновременное воздействие на максимальное число звеньев 
патогенеза / 14,51,60,82,103/.

Предложено и изучено большое количество различных схем 

лечения верхушечных периодонтитов, однако многие из них не

достаточно эффективны и не обеспечивают полного излечения 

/86,87,118/.

Остается высоким процент осложнений после лечения, воз

можность развития которых, характер клинических проявлений и 

исход во многом зависят от уровня неспецифической резистент

ности организма больного /48,83,87,92,118,168,221,223,224/.

Изучение основных показателей иммунитета в условиях мас

сового амбулаторного стоматологического приема практически не 

представляется возможным из-за сложности выполнения боль

шинства этих методов. Это не позволяет использовать медика

ментозные и другие лечебные средства с учетом активности фак

торов, обеспечивающих противомикробную резистентность, что 

могло бы повысить эффективность лечения верхушечных перио

донтитов.
Другой причиной возникновения осложнений, вероятно, может 

служить и преимущественное использование в лечении верху

шечных периодонтитов лекарственных средств - обладающих од

носторонним, узконаправленным действием.



Степень деструкции верхушечного периодонта оценивают по 
данным рентгенографии, что несет в себе большой процент 

субъективизма и часто не позволяет дифференцировать отдель

ные клинические формы верхушечных периодонтитов в стадии 
обострения /228/.

В настоящее время появились методы оценки структурно
функционального состояния тканей путем определения их био- 

электромагнитной реактивности при воздействии низкочастотным 

импульсным сложномодулированным электромагнитным полем. 

Биоэлектрометрический метод позволяет оценить выраженность 

деструктивных изменений тканей по степени нарушения локаль

ного кровообращения в исследуемом участке /15,16/.

В качестве дополнительного метода обследования больных с 

верхушечными периодонтитами и контроля эффективности про

водимого лечения может быть использована оценка степени ак

тивности адсорбции микроорганизмов эпителиальными клетками 

слизистой оболочки полости рта, показатели которой характери

зуют уровень неспецифической резистентности организма 

/18,19,52/.

В лечении верхушечных периодонтитов важно, чтобы исполь

зуемые для обработки корневых каналов зубов лекарственные 

средства, кроме антисептических свойств, обладали противовос

палительным действием и способностью стимулировать регене

рацию периапикальных тканей. Точное и целенаправленное воз

действие используемых лекарственных средств на конкретные 

основные звенья патогенеза заболевания значительно повышает 

эффективность проводимого лечения.

В этом плане представляет интерес использование расти

тельного препарата полифункционального действия - эраконд. 

Препарат имеет сложный ионный состав, оказывает бактерицид

ное, противовоспалительное действие и является стимулятором



процессов физиологической репарации тканей. Известно его им

муномодулирующее действие. Препарат нетоксичен и не раздра
жает ткани /107/.

С целью стимуляции репаративного остеогенеза, кроме ле

карственного воздействия на периапикальные ткани, широко 

применяются физиотерапевтические методы, в частности воз

действие электромагнитным полем /15,16,29,152,159,170,217,218,222/. 

Большое количество экспериментальных и клинических исследо

ваний доказывают благоприятное влияние магнитотерапии на 

процессы регенерации костной и соединительной тканей 
/50,71,152,156,183,200/.

Мы не встретили информации об использовании в лечении 

верхушечных периодонтитов сложномодулированного электро

магнитного поля, однако, учитывая механизмы терапевтического 

действия данного физического фактора / противовоспалительное, 

стимулирующее, иммуномодулирующее /, есть основания счи

тать, что активизация иммунного ответа обеспечивает ликвида

цию патогенной микрофлоры в околоверхушечной области и при 

условии невозможности ее реинфицирования в результате пол

ноценной обтурации корневого канала пломбировочным материа

лом создает условия для регенерации периапикальных тканей.

Цель настоящего исследования: 

повышение эффективности реабилитации больных с верхушеч

ными периодонтитами на основе комплексной оценки состояния 

периодонта причинного зуба и использования новых средств и 

методов в лечении.

Для достижения цели поставлены следующие задачи:

1. Изучить возможность оценки выраженности деструкции тка

ней периапикальной области методом биоэлектрометрии.

2. Изучить возможность использования показателей реакции ад

сорбции микроорганизмов эпителиальными клетками слизистой



оболочки полости рта для оценки состояния местного иммунитета 
при ВП.

3. Оценить эффективность применения 10- и 40%-ного водного 

раствора эраконда для ирригации корневых каналов и заверху- 

шечного выведения при лечении деструктивных форм ВП.

4. Изучить эффективность лечения периодонтитов с использова

нием низкочастотного импульсного сложномодулированного элек
тромагнитного поля.

5. Оценить эффективность сочетанного применения эраконда и 

электромагнитного поля в комплексном консервативном лечении 

ВП.

Научная новизна :

Впервые изучены показатели биоэлектромагнитной реактивности 

пародонта причинного зуба при различных формах ВП.

На основании клинического исследования установлена эффек

тивность сочетанного применения эндодонтического воздействия 

препаратом эраконд и воздействия низкочастотным импульсным 

сложномодулированным электромагнитным полем в реабилита

ции больных с верхушечными периодонтитами.

Научно - практическая значим ость  работы:

В результате проведенных исследований была установлена воз

можность и клиническая целесообразность использования мето

дики биоэлектрометрии для диагностики и оценки эффективности 

проведенного лечения ВП.
На основе анализа данных комплексного клинико

инструментального стоматологического обследования больных 

установлена эффективность использования 10% и 40% водного 

раствора препарата эраконд для медикаменозной обработки кор

невых каналов зубов и заапикальной терапии при деструктивных 

формах ВП.



Предложенная методика позволяет уменьшить число осложнений 

и неблагоприятных исходов, увеличить процент положительных 

результатов и сократить сроки лечения больных.

Обоснована целесообразность применения метода оценки уровня 

местного иммунитета по степени активности реакции адсорбции 

микроорганизмов эпителиоцитами слизистой оболочки полости 

рта при хронических и обострившихся ВП.

А пробация :

Материалы исследования доложены на региональной научно- 

практической конференции стоматологов Урала / Екатеринбург, 

1995 /, Международном научно-практическом семинаре по эндо- 

донтии/ Екатеринбург, 1996 /, на проблемной комиссии стомато

логического факультета УГМА, 1996.

Внедрение результатов исследований в практику:

По материалам проведенных исследований составлены методи

ческие рекомендации для врачей - “ Лечение верхушечных пе

риодонтитов” .

Предлагаемая методика обследования больных и лечения ВП 

внедрена в практику клиники терапевтической стоматологии 

УГМА.

Результаты исследований используются в лекционном мате

риале и при проведении практических занятий со студентами 

стоматологического факультета УГМА, при подготовке интернов, 

клинических ординаторов и практических врачей на кафедре сто

матологии ФУВ.

Положения, вы н о си м ы е  на защиту:

1. Данные биоэлектрометрии отражают степень деструкции тка

ней верхушечного периодонта.

2. При лечении различных клинических форм хронического и обо

стрившегося верхушечного периодонтита целесообразно исполь



зовать препарат эраконд и низкочастотное импульсное сложно- 
модулированное электромагнитное поле.

3. Для контроля эффективности лечения и прогнозирования ис

хода периодонтита рационально применять метод оценки уровня 

противомикробной резистентности по степени адсорбционной 

способности эпителиоцитов слизистой оболочки полости рта.



Глава 1. 

Обзор литературы . С оврем енны е представления о 
методах д иагностики  и лечения верхуш ечны х перио
донтитов.

1.1.Д иагностика  и оценка  эф ф ективности  лечения в е р ху 

шечных периодонтитов .

Для успешного лечения ВП требуется своевременная диагно

стика, четкая дифференцировка отдельных клинических форм и 

стадий течения данного заболевания , что позволяет осуществ

лять целенаправленное, патогенетически обоснованное лечебное 

воздействие и в значительной степени определяет исход ВП / 48, 

145, 150, 155, 193, 201, 202 /. Оценка состояния причинного зуба 

при ВП проводится на основании данных клинико - инструмен

тального обследования, анализа симптомов периапикального 

воспаления, деструктивного процесса, жалоб больных и анамнеза 

заболевания. Простые физикальные методы обследования - ос

мотр, пальпация, сравнительная перкуссия причинного зуба, зон

дирование и другие методы позволяют в большинстве случаев 

поставить предварительный диагноз верхушечного периодонтита. 

В настоящее время основную роль в диагностике периодонтита 

играет рентгенография зубов / 36, 74, 87, 99, 166, 168, 202, 203, 

271, 274 /. По рентгенограмме можно определить размеры пато

логического очага периапикальной области, состояние костной 

ткани, уровень пломбирования корневого канала. Один из суще

ственных недостатков - возможное искажение истинных размеров 

исследуемого объекта. При обострениях воспалительного про

цесса в тканях периодонта, на рентгенограмме возможна размы

тость изображения тени структурных элементов / 201, 202, 203 /.



Метод рентгенографии в отличие от функциональных методов - 

статичен. Это заставляет исследователей искать возможность 

использования дополнительных способов, позволяющих оценить 
структурно функциональное состояние пародонта и верхушечно

го периодонта / 172 /. Для этой цели используются различные 

методы оценки состояния кровообращения в исследуемом участ

ке. Данные реопародонтографии позволяют оценить интенсив

ность микроциркуляции в тканях пародонта, характер нарушений 

указывающих форму и степень тяжести заболевания / 108, 172, 

205, 206, 215 /. Воспалительно - деструктивный процесс периапи- 

кальной области изменяет показатели реопародонтографии в за

висимости от степени деструкции тканей и стадии течения забо

левания. Это позволяет использовать методику для диагностики 

и оценки эффективности проводимого лечения /215/. 

Фотоплетизмография позволяет оценить нарушения кровообра

щения в пародонте, обусловленные поражением верхушечного 

периодонта. Метод помогает в дифференциальной диагностике 

различных форм ВП / 201, 202, 203, 205 /.

Локальная электронная контактная термометрия слизистой обо

лочки десны в области причинного зуба позволяет определить 
изменения теплоотдачи исследуемого участка ткани, связанное с 

нарушениями локального кровотока / 20 /.

В участках деструкции периапикальных тканей происходит сниже

ние интенсивности кровообращения или усиление притока крови 

при хроническом течении, а также на фоне обострения периодон

тита / 31, 105 /. Величина отрицательного или положительного 

температурного градиента характеризует выраженность воспале

ния и косвенно отражает степень деструкции верхушечного пе

риодонта / 98, 185 /. Изменения величины ТГ позволяют судить о 

нормализации процессов в исследуемых тканях на этапах лече

ния. При хроническом течении деструктивных форм ВП локальная



температура снижается, при остром и обострениях хронического 

процесса - повышается относительно нормальных значений / 31, 
105 /.

Среди описанных методик следует признать наиболее информа

тивными - реопародонтографию и фотоплетизмографию.
Однако методы не находят практического применения из-за 

сложности выполнения. Для оценки структурного состояния вер

хушечного периодонта используют электрометрию /39, 120, 134/. 

Предложен метод определения структурно - функционального со

стояния тканей по показателю биоэлектромагнитной реактивно

сти, зависящей от интенсивности кровообращения в исследуемом 

участке 1 8 , 15, 16, 17/ .

Оценка биоэлектромагнитной реактивности использовалась в хи

рургии,травматологии, педиатрии и других областях медицины 

для диагностики и оценки эффективности проводимого лечения 

/8,16 /. Метод прошел экспериментальные и клинические иссле

дования, результаты которых показали его высокую информатив

ность/ 17 /.

Оценка БЭМР основана на способности НИСМЭМП изменять ха

рактеристики спектра ответ-сигнала при взаимодействии с ис

следуемым участком тканей в зависимости от их структурно

функционального состояния / 16 /. Мы не встретили информации 

об использовании биоэлектрометрии для оценки состояния вер

хушечного периодонта, степени его деструкции, диагностики раз

личных клинических форм периодонтитов и оценки лечения на 

этапах диспансерного наблюдения за больными.

Изучение показателей иммунитета используется для оценки эф

фективности лечения ВП. Оценка основана на патологических 

изменениях иммунного статуса больных с ВП / 14, 69, 83, 92, 118, 

165, 166, 167, 168, 169, 175, 193, 220 /. При благоприятном исхо

де лечения происходит нормализация факторов общего и локаль



ного иммунитета. Эти показатели изменяются при хроническом 

течении ВП и его обострениях, а также в зависимости от клини
ческой формы заболевания / 92, 154, 155, 166, 221 /. Выражен

ность нарушений иммунного статуса косвенно отражает степень 

периапикальной деструкции и активность воспалительно

деструктивного процесса / 14, 236 /. Отклонения показателей им

мунитета по данным анализа периферической крови достоверны, 
однако менее выражены, чем у больных с ВП 

/14,48,29,139,155,193, 220 /.Большинство методов лабораторного 

изучения активности иммунокомпетентных клеток и других факто

ров иммунитета из-за сложности их выполнения не могут быть 

широко использованы на практике. Наиболее часто изучают фа

гоцитарную активность лейкоцитов, концентрацию иммуноглобу

линов, концентрацию лизоцима и некоторые другие показатели 

/14, 160 /. Это достаточно информативные методы.

Предложен метод оценки уровня неспецифической резистентно

сти организма по показателю активности реакции адсорбции мик

роорганизмов эпителиальными клетками СОПР / 18, 19, 30, 52, 

68, 74, 101, 102, 112, 129 /.

Явление адгезии микроорганизмов на поверхности эпителиаль

ных клеток слизистой оболочки полости рта и других слизистых 

оболочек описаны ранее применительно к оценке выраженности 

воспалительных явлений и как проявление защитных реакций по

кровного эпителия /68, 102, 112, 143 /. Исследователи наблюдали 

снижение активности адсорбционной способности эпителиоцитов 

у обследованных со сниженными показателями иммунитета по 

причине различных системных заболеваний и под воздействием 

патогенных факторов / 30, 112 /.

При обследовании больных с хроническими и обострившимися ВП 

изучены показатели адгезивной способности эпителиальных кле

ток из материала десневого желобка причинного зуба в тестах с



эритроцитами барана и клетками пекарских дрожжей / 129 /. Ак

тивность реакции отражала напряжение иммунитета при обостре

ниях ВП и ее угнетение - при хронических одонтогенных воспали

тельных процессах. Показатели реакции нормализовались по ме
ре излечения ВП.

Авторы предлагают использовать методику для прогнозирования 
течения процесса в периапикальной области и сроков реабили
тации периодонта.

В литературе мы не встретили сообщений об использовании 

оценки активности реакции адсорбции микроорганизмов эпители

ем СОПР для изучения состояния факторов локального иммуни

тета. Адсорбционная способность эпителиальных клеток косвен

но отражает уровень неспецифической противомикробной рези

стентности организма больного при лечении ВП.

1.2. Лечение верхуш ечны х п ери од о нтито в .

Местное эндодонтическое лечение зубов при ВП предусмат

ривает механическую обработку корневых каналов, их дезинфек

цию и пломбирование. Удаление инфицированного пристеночного 

дентина в корневом канале следует проводить эндодонтическими 

инструментами под прикрытием растворов антисептиков. Для ан

тисептической ирригации корневых каналов используют 3% р-р 

перекиси водорода, 1% р-р хлорамина, 1% р-р йодинола, 1:5000 

р-р фурациллина, 0,05% р-р хлоргексидина биглюконата, различ

ной концентрации растворы гипохлорита натрия и многие другие 

препараты / 24, 25, 26, 87, 88, 94, 100, 168, 171, 190, 225, 237, 

247, 250, 260, 261, 283 /. Все они обладают бактерицидным дей

ствием на смешанную микрофлору каналов, но не способны сти

мулировать регенерацию периапикальных тканей. Микробиологи

ческими исследованиями показано, что оставлять р-ры антисеп



тиков в корневых каналах под герметичной повязкой на этапах 
лечения ВП следует не более чем на 1 сутки. В условиях специ

фической среды каналов препараты быстро теряют антисептиче
скую активность.

Используемый препарат не должен раздражать периапикальные 

ткани, что может привести к угнетению естественных факторов 

защиты и замедлить процессы регенерации. В связи с этим ста

новится актуальным поиск возможности применения лекарствен
ных средств растительного происхождения, биологически актив

ных препаратов полифункционального действия. Предложено к 

использованию для медикаментозного лечения фиброзных пе

риодонтитов масло лаванды - природное средство пролонгиро

ванного действия, препараты прополиса и другие средства рас

тительного происхождения /94, 104, 196 /. Описано применение 

ротокана, представляющего собой комплекс препаратов из ро

машки, тысячелистника и календулы, оказывающего бактерицид

ное, противовоспалительное, антиэкссудативное действие, рото- 

кан повышает уровень обменных процессов в тканях периодонта 

/95 /. Для улучшения диффузии препарата в ткани используют 

смесь ротокана в соотношении 1:1 с 50% раствором диметил- 

сульфоксида / ДМСО /, оказывающего бактерицидное и бактерио- 

статическое действие, глубоко проникающего в микродентинные 

канальцы корня зуба и транспортирующего растворенные в нем 

лекарственные вещества. Аналогично вышеописанной методике 

используют смесь спиртовой настойки чистотела с 50% раство

ром ДМСО / 94 /.
Слабая бактерицидная активность чистотела усиливается за счет 

ДМСО и применение смеси позволяет во всех случаях получить 

положительные клинические результаты. Для заверхушечной те 

рапии используют также 0,3% раствор уснината натрия на пихто

вом бальзаме.



Для более активной ирригации корневых каналов антисептиками 

и другими лекарственными веществами предложено использовать 
специальные устройства, позволяющие осуществлять одновре

менно инфузию и аспирацию растворов из корневых каналов и 

полости зуба /179, 251, 252, 257, 273 /. Значительно большей 

эффективностью отличается ультразвуковая внутриканальная 

обработка. Ультразвуковая вибрация волновода - излучателя 

обеспечивает возможность стерилизации каналов повышая де

зинфицирующую активность антисептика вследствие его нагре

вания и кавитации, диффузию и депонирование в дентине корня 

зуба. Резко меняются условия жизнедеятельности микроорганиз

мов и стерильность каналов при этом достигается в 85,0% случа

ев, против 55,2% при традиционных методах обработки / 23, 28, 

66, 96, 97, 136, 151, 240, 243, 244, 253, 278, 284 /.

При сочетанном использовании антисептической и ультразвуко

вой обработки каналов в лечении различных форм ВП сокраща

ются сроки лечения зубов / 28, 96, 234, 238, 263,275 /.

В 2 раза сократилось среднее количество посещений по поводу 

лечения ВП. Количество осложнений снизилось с 13,0% до 2,4%.

В отдаленные сроки благоприятный исход лечения наблюдали в 

95,3% случаев / в контрольной группе -86,6% /.

Известен также способ дезинфекции и расширения корневого ка

нала с помощью излучения углекислотного лазера / патент США 

N5116227 от 01.03.91 г. /, / 264 /.

В лечении ВП широко используются ферменты. Применяется 

фермент пепсин, в смеси с гидроперитом / пергидроль / и ДМСО. 

Микробиологический контроль показал, что в 47% случаев каналы 

были стерильны, в остальных наблюдениях снизилась обсеме- 

ненность каналов микроорганизмами. Методика позволила сокра

тить число посещений по поводу лечения зуба в среднем до 2,17 

против 3,3 - в контрольной группе /51, 103, 116, 117 /.



Исследованиями разных авторов патогенетически обосновано ис
пользование лизоцима в лечении хронических ВП /45, 128 /. 

Лизоцим - мукополисахаридный фермент. При хроническом вос

палительном процессе в тканях периодонта снижается содержа

ние естественного лизоцима / 45 /. Поэтому эндодонтическое 

введение лизоцима в растворе или в составе лечебных паст - 

благоприятно сказывается на течении периодонтита / 82 /. Лизо

цим обладает противовоспалительным действием, антибактери
альными свойствами, стимулирует регенерацию и повышает ме
стную резистентность / 128, 182, 196/.

Используют лизоцим также и в сочетании с другими ферментами 

/протеолитическими / и антибатериальными препаратами / 54, 60, 
61 /.

Отношение к эндодонтическому применению протеолитических 

ферментов неоднозначное. Имеются данные о возможности ис

пользования растворов химотрипсина, трипсина лишь при лече

нии обострившихся ВП, когда образуется гнойный экссудат / 51 /. 

Многие авторы указывают на недопустимость воздействия проте

олитических ферментов на ткани периодонта в связи с возмож

ностью их отрицательного действия на иммунокомпетентные 

клетки / 32, 259, 260 /. Наряду с этим имеются работы, описы

вающие успешное применение пасты для заверхушечной тера

пии, содержащей химотрипсин, лизоцим и 5-НОК в соотношении 

5:1:1, с эффективностью 86,9% положительных результатов в от

даленные /до 20 мес./ сроки наблюдения / 9, 38, 116, 241 /.

Для пломбирования корневых каналов и заверхушечного выведе

ния широко используют лизоцим-витаминную пасту / 54, 57 /. Ви

тамины А и Е применяют в виде масляного раствора /60, 82/. 

Эффективно включение в состав лечебных паст - кальцитонина, 

ускоряющего процессы костеобразования в очаге периапикаль- 

ной деструкции и препаратов кальция / 128, 239, 250, 279 /.



Мы полагаем, что использование лечебных паст, п р и с т а в 
ляемых ex tempore, особенно содержащих масляные растворы и 

некоторые растворяющиеся под действием тканевой жидкости 

компоненты, возможно лишь для временного заполнения корне

вых каналов и заверхушечной терапии. В практическом здраво

охранении не всегда есть возможность применения отсроченного 

пломбирования. Данный метод предполагает замену лечебной 

эндодонтической повязки на постоянный корневой пломбировоч

ный материал после начала регенерации периодонта. Материал 

не должен подвергаться рассасыванию в отдаленные сроки на
блюдения.

Значительным недостатком эндодонтического применения многих 

лекарственных веществ является быстрая потеря активности. 

Для преодоления данной проблемы предложены методы стаби

лизации лекарственных средств путем их фиксации на сорбентах 

/38,41,56,116/. Иммобилизированные лекарственные вещества 

пролонгированно и более эффективно действуют, за счет сорб- 

ционно-десорбционных эффектов, обеспечиваемых сорбентами. 

Препараты активны на протяжении 2 - 3 и более суток. С целью 

ускорения восстановительных процессов в околоверхушечном 

очаге воспаления предлагается паста для пломбирования кана

лов, содержащая ионы кальция и фосфора, иммобилизированные 

на полисорбе /31, 37/.
При лечении обострившихся ВП сорбенты выполняют роль актив

ного дренажа периодонта, снижают интоксикацию и ускоряют ли

квидацию воспалительного процесса. Использование сорбентов 

позволяет сократить количество посещений в 1 , 5 - 2  раза, сроки 

лечения в 2 - 3 раза и снизить количество осложнений после 

пломбирования до 3,77% /41, 42, 62, 63, 64, 65 /.



Широкое применение получила пролонгированная энзимотерапия 

иммобилизированными ферментными препаратами - профезимом 
и иммозимазой / 116, 117 /.

Выявлено нарушение процессов перекисного окисления липидов 

у больных с хроническим периодонтитом /219/. В связи с этим 

для заапикального воздействия широко применяются препараты 
из группы антиоксидантов /226/.

Традиционные методы антисептической обработки каналов могут 
быть в некоторых случаях неэффективны из-за преобладания 

анаэробной микрофлоры / 140, 141,198, 246, 247 /. В этих случа

ях наиболее показано применение различных комбинаций рас

творов и лечебных паст с метронидазолом. В отношении анаэро

бов он более эффективен, по сравнению с антисептиками / 173, 

190, 194, 210 /. Предложен кислородно-обтурационный метод 

пломбирования корневых каналов / 164 /. Выделяющийся ато

марный кислород эффективно подавляет анаэробные микроорга

низмы. В некоторых работах зарубежных авторов /266, 267, 269 / 

имеются указания на необходимость применения в таких случаях 

кратковременного приема антибиотиков в больших дозах внутрь. 

Исход лечения ВП в значительной степени зависит от состояния 

противомикробной резистентности организма больного /14, 69, 

83, 92, 210, 256 /. Для активной заверхушечной терапии деструк

тивных форм ВП используют биологически активные препараты, 

способствующие оптимизации регенерации тканей периодонта, 

что уменьшает число осложнений и ускоряет сроки реабилитации 

больных / 1, 2, 3, 9, 11, 12, 13, 14, 82, 114, 189 /. Для этой цели 

могут служить препараты хонсурид, метилурацил, гепарин в 

смеси с фуразолидоном и диметилсульфоксидом, которые в виде 

пасты выводят за верхушку корня зуба / 141,190 /.

Широко используются кальцийсодержащие препараты / 232, 233, 

239, 241, 254 /. Также используется аллогенная эмбриональная



ткань ранних сроков развития - эмбриопласт, позволяющая сти

мулировать процессы репаративного остеогенеза в очаге дест

рукции /12, 13, 14, 123, 124 /. Особенно эффективно заверху- 
шечное выведение эмбриопласта при периодонтитах с очагами 

периапикальной деструкции площадью более 20 мм, у больных с 

множественным кариесом и больных с абсолютной недостаточно

стью противомикробной защиты / 14, 124, 125 /. Известен метод 

лечения деструктивных форм ВП путем создания искусственного 

свища и введения в периапикальные ткани костной муки /1, 2, 3, 
11/.

Предложен к применению препарат растительного происхожде

ния - эраконд / 107 /. Эраконд имеет сложный ионный состав и 

содержит различные высокомолекулярные биологически актив

ные вещества. Препарат обладает полифункциональным дейст

вием. Оказывает слабое бактерицидное и выраженное противо

воспалительное действие. Доказано иммуномодулирующее дей
ствие эраконда, который также эффективно стимулирует регене

рацию тканей. Ускоряет заживление ран, переломов костей. Ока

зывает анаболизирующее действие. Нормализует процессы пе- 

рекисного окисления липидов.Используется в виде 10- и 40%- 

ного водного раствора.

Препарат не раздражает ткани, не обладает токсическим дейст

вием даже в высоких концентрациях при непосредственном кон

такте с тканями. Механизм терапевтического действия эраконда 

позволяет считать патогенетически обоснованным его примене

ние в лечении верхушечных периодонтитов, как средства, стиму

лирующего восстановление очагов периапикальной деструкции. 

Сообщений об использовании эраконда в лечении ВП нет. 

Многочиленные исследования свидетельствуют о нарушениях 

иммунологической реактивности организма больных с ВП / 14, 

48, 69, 83, 92, 125, 154, 155, 175, 220, 262 /. Иммунокомпетент-



ные Т- и В- лимфоциты в околоверхушечном очаге воспаления 
тесно связаны с морфогенезом остеокластов и других элементов 
остеокластической системы. Данная реация имеет значение в 

развитии остеопороза в периапикальных тканях вследствие рез

кой активации макрофагальной и остеокластической реакции 
/32,242/.

На основании полученных данных /85, 109, 110, 111, 153, 154, 

155, 167 /, авторы обосновывают целесообразность применения 

иммуномодулирующх препаратов при лечении ВП. Данные о на

хождении смешанной микрофлоры в периапикальных тканях по

сле пломбирования корневых каналов / 118 / позволяют рассмат

ривать и ранее леченный периодонтит как хронический очаг ин

фекции, при этом сохраняется возможность изменения иммунной 

реактивности. Поэтому практически здоровые пациенты после 

консервативного лечения ВП нуждаются в назначении препара

тов, коррегирующих иммунную реактивность организма /118, 127, 

154/. Многие исследователи отмечают эффективность местного 

применения иммуномодуляторов путем их эндоканального введе

ния в периапикальный очаг деструкции / 85, 153, 167 /. Показана 

эффективность применения левамизола для заапикальной тера

пии и в составе паст для пломбирования канала / 109, 110, 111, 

154 /. Левамизол оказывает стимулирующее воздействие на ре

акции иммунного ответа в очаге воспаления, что способствует 

быстрому купированию воспалительного процесса, уменьшению 

числа осложнений, ускорению регенерации в периодонте и при

водит к нормализации показателей клеточного и гуморального 

иммунитета / 155, 186 /. Воздействие на локальную и общую им

мунологическую реактивность организма повышает эффектив

ность лечения ВП /153,165 /.

Для усиления противовоспалительного действия предлагают со

четание тимогена, левамизола и гидрокортизона / 186 /.



Местное применение глюкокортикоидов обусловленно их способ

ностью эффективно влиять на выраженность воспалительного 
процесса, но вместе с тем известно и их побочное иммуноде- 

прессивное действие, что может неблагоприятно отражаться на 

репаративном остеогенезе / 80, 81/. Тимоген и левамизол регу

лируют реакции клеточного, гуморального иммунитета и неспе

цифической резистентности, стимулируют регенаторные процес

сы при их угнетении / 109, 110, 111, 153 /. Пентоксил в комплекс

ном лечении ВП улучшает регенерацию тканей и повышает веро

ятность благоприятного исхода заболевания при его общем и ме

стном использовании / 161 /. Большое число исследований по

священо изучению эффективности местного применения предни- 

золона при лечении ВП и для профилактики обострений после 

пломбирования каналов зубов / 76, 77, 78, 79, 81, 272 /. Предни- 

золон применяют эндоканально и аппликационно на слизистую 

оболочку в области проекции верхушки корня причинного зуба. 

При этом происходит быстрое купирование воспаления, а отри

цательного влияния на процессы костеобразования не отмечено 

/ 80 /.

Завершающий этап местного лечения - пломбирование корневых 

каналов. Предложено большое количество эндодонтических 

пломбировочных материалов. Материалы не должны раздражать 

периодонт. Наиболее важное свойство - устойчивость к воздей

ствию тканевой жидкости /36, 53, 86, 87, 90, 164, 169, 248, 258 /. 

Известно применение канифоль - новоиманиновой, лизоцим - ви

таминной паст, материалов, содержащих ионы фтора /53, 127, 

128, 228/.
Используется паста с мефенаминатом натрия и многие другие 

/188, 210 /. Сравнительное исследование пломбировочных мате

риалов показало наибольшую проникающую способность, адге

зию и герметизм обтурации канала интрадонтом / 36 /.



В литературе встречаются различные мнения относительно це
лесообразности уровня пломбирования корневого канала. Уро
вень пломбирования обоснованно считают одним из наиболее 

важных факторов, влияющих на исход лечения ВП, что подтвер

ждено рядом исследований / 2, 10, 21, 22, 34, 43, 245, 255, 265, 

282 /. Большинство авторов считают оптимальным уровень плом

бирования до верхушечного отверстия / 187 /. Однако относи

тельно недопломбирования и избыточного выведения пломбиро

вочного материала мнения расходятся. Одни исследователи ут

верждают, что незначительное перепломбирование канала бла

гоприятно для регенерации периодонта / 21, 22, 43 /. Другие счи

тают, что лучше пломбировать до уровня физиологического су

жения / 86, 246, 268, 281 /. Имеются данные о том, что после не

полного пломбирования канала /независимо от вида пломбиро

вочного материала/ восстановление костной ткани наблюдалось 

значительно реже, чем при пломбировании на уровне анатомиче

ского верхушечного отверстия / 27, 122, 169 /. Избыточное плом

бирование канала считается осложнением в лечении, но степень 

тяжести последствий значительно менее серьезна, чем недоп- 

ломбирование, особенно в отдаленные сроки наблюдения / 87, 

169 /. Нам наиболее близка точка зрения авторов, полагающих, 

что пломбирование канала на уровне верхушечного отверстия 

является важным условием успешного лечения, но определяю

щим исход ВП является реактивность организма, обеспечиваю

щая регенерацию всех компонентов периодонта.

Большое количество научных работ посвящено описанию мето

дов и оценке эффективности физиотерапевтического лечения 

ВП. Физиотерапевтические методы применяют самостоятельно 

или в сочетании с медикаментозным лечением. Физические ме

тоды находят все более широкое применение в комплексном ле

чении ВП. Их использование позволяет в некоторых случаях за



менить медикаментозное воздействие или значительно повысить 
его эффективность, что имеет большое значение, учитывая вы

сокую распространенность лекарственных аллергических заболе
ваний /200/.

Кроме специфического лечебного действия, физиотерапия сти
мулирует механизмы саногенеза в организме больного, что обес

печивает более благоприятное течение и исход заболевания / 

195 /. Вследствие анатомических особенностей корневых каналов 
некоторых зубов, часто не представляется возможным прямое 

эндодонтическое медикаментозное воздействие на ткани корня 

зуба и периапикальной области. Ряд физиотерапевтических ме

тодов, таких как - электрофорез, фонофорез, электрофонофорез, 

магнитофорез, обеспечивают целенаправленное введение и де

понирование ионов лекарственных веществ в тканях / 5, 7, 89, 

93, 96, 97, 99, 115, 119, 127, 129, 130, 132, 133, 136, 137, 138, 

146, 147, 150, 157, 205, 209, 212, 213 /. До недавнего времени 

частота применения электрофореза в стоматологической практи

ке достигала 70% случаев от числа всех используемых процедур 

/ 156 /. Применяли внутриканальный и надесневой электрофорез 

3 - 5 % раствора йодида калия, спиртовой настойки йода, рас

твора хлористого кальция, 5% раствора глюконата кальция, 2% 

раствора этония /70, 156, 207, 213, 214 /. Анод - гальванизация 

особенно эффективна при обострениях хронического периодон

тита / 87, 99 /. Электрофорез используют и в комплексе с други

ми физиопроцедурами - вакуумтерапией и микроволновой тера

пией / 6, 7, 70, 156, 180, 181, 183/.
Доказано преимущество ультрафонофореза перед электрофоре

зом или простым медикаментозным лечением. Ультрафоретиче- 

ское введение позволяет депонировать в тканях в 10-40 раз 

больше лекарственного вещества и на значительно большую



глубину, обеспечивая более равномерное его распределение 
/137, 146, 148 /.

При электрофонофорезе активный электрод является и ультра

звуковым излучателем, что повышает возможность введения ио

нов лекарственных веществ / 148 /. Ультразвук улучшает крово

обращение в участке воздействия, нормализует трофику, оказы

вает противовоспалительное действие и тем самым активизирует 

процессы регенерации / 150 /. Форетические методы позволяют 

улучшить ближайшие результаты лечения ВП, однако на харак

тер отдаленных клинико - рентгенологических результатов они 

существенно не влияют, что можно объяснить временным депо

нированием ионов лекарственного вещества / продолжитель

ность действия которых обусловлена особенностями их фарма

кодинамики / в непроходимой части корневого канала и периапи- 

кальном очаге. Фонофорез может быть эффективен лишь в ком

плексе с полноценным эндодонтическим лечением и на фоне хо

рошо выраженной общей и местной резистентности. 

Использование этих методов возможно лишь при хроническом 

течении ВП. Они противопоказаны в стадии обострения ВП с яв

лениями выраженной экссудации, что значительно ограничивает 

их применение. В настоящее время наиболее перспективны ла- 

зеро и магнитотерапия 14, 15, 16, 35, 50, 142, 159, 170 /. В лите

ратуре широко описано применение излучения гелий - неонового 

лазера в лечении различных форм ВП / 23, 35, 142 /. Излучение 

гелий - неонового лазера оказывает противовоспалительное, 

противоотечное, стимулирующее действие, что позволяет сокра

тить сроки лечения, уменьшить количество осложнений и повы

сить число благоприятных исходов в различные сроки наблюде

ния / 187, 200/. Описаны методики лазеротерапии путем облуче

ния нескольких полей в области альвеолярного отростка причин

ного зуба и трансканально / 35, 40, 208 /.



Для проведения трансканальной методики, на наш взгляд, требу
ется значительное расширение верхушечного отверстия для воз

действия света лазера на ткани, что в ряде случаев невозможно 

и нецелесообразно. Облучение альвеолярного отростка более 
доступно и эффективно. Изменяя параметры воздействия воз

можно достижение различных терапевтических эффектов / 158, 

200 /. В последнее время получила распространение методика 

лечения ВП с использованием полупроводникового импульсного 

лазера с длиной волны 0,89 мкм, что позволяет воздействовать 

на глубоко расположенные участи ткани / до 50 мм /. Работа в 

импульсном режиме излучения аппарата “ Узор “ адекватна энер

гетическим параметрам клеток тканей, их резонансным характе

ристикам и исключает тепловые эффекты даже при высоких 

уровнях энергии /46, 158 /. Данная разновидность лазерной те 

рапии может быть использована совместно с ультразвуковой и 

магнитотерапией /71/. Использование полупроводникового лазе

ра при лечении ВП более эффективно, чем излучение гелий - не

онового / 46, 158 /.

Предложено совместное использование высокочастотной магни- 

тотерапии и излучения полупроводникового лазера / 70, 71 /. 

Магнитотерапия получила широкое распространение в медицин

ской практике при лечении многих заболеваний воспалительного 

и дистрофического характера / 15,16,58,93,108,162 /. Воздейст

вие магнитным полем оказывает противовоспалительный эф

фект, улучшает кровообращение и трофику /50/. Электромагнит

ное поле нормализует процессы перекисного окисления липидов 

/ 176, 216, 217 /. Это способствует купированию воспалительного 

процесса и создает условия для ускорения регенерации / 

218,222, 235 /. Кроме того, магнитное поле оказывает выражен

ное общее воздействие на организм, стимулируя процессы, по

вышающие уровень неспецифической резистентности организма



/16,217/. Известно большое количество методов проведения маг- 

нитотерапии. Воздействие постоянным магнитным полем, изме

няющим частоту и напряженность импульсов / 15,58,152,162 /. 

Анализ технических возможностей и медикобиологической эф

фективности существующих устройств для проведения МТ свиде

тельствует в пользу выбора для лечебных целей устройств - ге

нерирующих низкочастотное импульсное электромагнитное поле 
/15,16,162,217,218 /. Низкочастотные воздействия более благо

приятны и физиологичны, оказывают более выраженный эффект 

/216,217 /. Важное значение имеет характер периодичности им

пульсов. В этом плане наиболее выгодно отличается от аналогов 

- низкочастотное импульсное сложномодулированное электро

магнитное поле. Неоднородность пространственно-временной 

организации / изменяется частота и напряженность / делает дан

ный физический фактор наиболее биологически активным возде- 

ствием / 1 6 / .

Противовоспалительное, противоотечное и обезболивающее 

действие магнитного поля отмечено при лечении заболеваний 

пародонта / 58, 168,216,217 /. Об этом достоверно свидетельст

вуют данные клинико-инструментальных и функциональных ме

тодов обследования /217/.

Одним из первичных звеньев в механизме действия МТ является 

нормализация микроциркуляции, что в значительной степени 

влияет на процессы регенерации всех тканей пародонта и, в ча

стности, компонентов верхушечного периодонта / 170 /.

МТ оказывает иммуномодулирующее и стимулирующее действие, 

нормализуя факторы местного и общего иммунитета / 216 /. Из

вестно, что процессы регенерации костной и соединительной 

тканей тесно связаны с имунными реакциями. /50/.



Описано использование переменного электромагнитного поля в 
комплексном лечении хронических и обострившихся ВП, а также 
для лечения осложнений после пломбирования / 170 /.

Доказано, что ЭМП повышает фармакологическую активность не

которых лекарственных веществ, что особенно выгодно при про
ведении магнитофореза / 93 /. Предложены к использованию 

различные конструкции магнитовибрационных устройств / 58 /. 

Противовоспалительное действие ЭМП способствует купирова

нию воспаления при ВП и приводит к уменьшению числа ослож

нений в ближайшие сроки наблюдения / 152,159,170 /. Благопри

ятно отражается на результатах лечения и иммуностимулирую

щий эффект, обеспечивающий активизацию неспецифических 
защитных механизмов. / 17, 216,217 /.

Нормализация кровообращения и обменных процессов создает 

благоприятные условия для ускорения регенерации тканей вер

хушечного периодонта, что обеспечивает сокращение сроков ле

чения и увеличение числа положительных результатов / 159 /. 

ЭМП применяли для лечения заболеваний пародонта / 108, 216, 

217, 218 /. НИСМЭМП использовалось в лечении заболеваний 

слюнных желез / 176, 177 /. В доступной литературе мы не встре

тили сообщений об использовании НИСМЭМП в лечении ВП. Учи

тывая механизм терапевтического действия данной разновидно

сти магнитотерапевтического воздействия, есть основания счи

тать патогенетически обоснованным ипользование НИСМЭМП в 

лечении ВП.
Анализируя данные литературы, очевидна перспективность даль

нейшего изучения возможностей использования магнитотерапии в 

реабилитации больных с ВП, в особенности, импульсного слож- 

номодулированного ЭМП, позволяющего одновременно проводить 

лечебное воздействие и оценку структурно-функционального со

стояния.



Глава 2. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

2.1. Общая характеристика  б о л ьн ы х .

Лечение больных проводили на базе кафедры терапевтиче
ской стоматологии УрГМА в период с 1993 по 1996гг.

В основу работы положен анализ результатов стоматологиче

ского обследования 172 больных в возрасте от 17 до 60 лет, 98 

женщин и 74 мужчин, у которых проведено лечение 184 зубов с 

различными клиническими формами хронических и обостривших

ся ВП. У 53 больных (55 зубов) выявлен фиброзный ВП. Из них 

37- на фоне хронического течения и 18 зубов - в стадии обостре

ния хронического ВП. 65 больных (71 зуб) вылечены по поводу 

гранулирующего ВП. В 42 случаях - при хроническом течении и в 

29 - обострившегося. У 54 больных (58 зубов) проведено лече

ние по поводу гранулематозного ВП, среди которых в 39 случаях 

был хронический и в 19 - обострившейся ВП (Табл.2.1).

Фиброзный ВП по частоте встречаемости составляет 29,89%, 

гранулирующий - 38,58%, гранулематозный - 31,52% - от общего 

числа наблюдений.
При фиброзном ВП частота случаев обострений была равна 

32.72%, при гранулирующем ВП - 40.84%, при гранулематозном 

периодонтите обострения наблюдали в 32.75% случаев (Рис.2.1). 

По групповой принадлежности зубы в нашем исследовании были 

распределены следующим образом:
на верхней челюсти резцы составляли 45.45%, клыки 10%, 

премоляры 16.36% и моляры 28.18% от числа вылеченных зубов 

на данной челюсти (Рис.2.2).
На нижней челюсти резцы были поражены в 9.45%, клыки - в 

5.4%, премоляры - в 37.83% и моляры - в 47.29% случаев 

(Табл.2.2).



Таблица 2.1.
Количество вылеченных зубов с различными клиническими ВП.
Количество

вылеченных

зубов

Хроническое течение Обострение
Количе  

ство  

набл ю 

дений

% от ук а 

занного  
числа  

наблюде  

ний

% от 

общего  
числа  

вы ле 

чен 

ных зу

бов

Количест  
во на

бл юдени  

й

% от 
указанн  

ого чис 

ла на

бл ю д е 
ний

% от 

общего  

числа  

выле

ченных  

зубов

Фиброзный ВП 

53 больных,  

55 зубов

37 67.27 20.1 18 32.72 9.78

Г ранул ирующий  

ВП

65 б о л ь н ы х ,71 зуб

42 59.15 22.82 29 40.84 15.76

Г ранулематозный  

ВП

54 бо льных,58зуб.

39 67.24 21.19 19 32.75 10.32

Обследование больных. Для реализации поставленных задач 

использовали традиционные клинические методы обследования 

стоматологических больных: расспрос, осмотр челюстно-лицевой 

области,слизистых оболочек полости рта, оценку состояния

Фиброзный ВП Гранулирующий ВП Гранулематозный  ВП

Рис.2.1 Соотношение хронического течения и обострений 

при различных формах ВП.



зубов и зубных рядов, пальпацию, сравнительную перкуссию зу

бов, зондирование кариозных полостей, а также специальные 

дополнительные инструментально-лабораторные и функциональ
ные методы: рентгенографию зубов, локальную электронную
контактную термометрию слизистой оболочки десны в области 

причинного зуба, биоэлектрометрию тканей парадонта, цитоло

гическое исследование мазков со слизистой оболочки полости 
рта.

Таблица 2.2. 
Групповая принадлежность вылеченных зубов.

Г рупповая Верхняя челюсть Нижняя челюсть

принадле жност ь  зубов Количество

зубов

%

от общего  

числа на

блюдений

Количество

зубов

%

от обще

го числа  

на

блюдений

Резцы 50 45.45 7 9.45

Клыки 11 10.0 4 5.40

Премоляры 18 16.36 28 37.83

Моляры 31 28.18 35 47.29

Диагноз верхушечного периодонтита ставили на основании кли

нико-рентгенологических данных.

С целью повышения возможности визуальной оценки состоя

ния слизистой оболочки альвеолярного отростка челюсти в об

ласти проекции верхушки корня причинного зуба, кроме стомато

логического зеркала, пользовались устройством для осмотра по

лости рта собственной конструкции ( положительное решение 

предварительной экспертизы ВНИИГПЭ по заявке на изобрете-



□ Резцы 

ш Клыки

□  Премоляры

□ Моляры

ние № 95106313/14/011553) - “Устройство для визуального об
следования полости рта” .

Данный инструмент для стоматоскопии представляет собой 

линзу с 3-х кратным увеличением, диаметром 25мм, вмонтиро

ванным в рамку стоматологического зеркала.

Его использование позволяет более детально оценить со

стояние обследуемого участка тканей. При этом обращали вни

мание на выраженность гиперемии слизистой оболочки десны, 

отечность,пастозность, симптом вазопареза (И.Г.Лукомский 

1955). Отмечали наличие десневого свища или рубцовых изме

нений после его исчезновения, количество и характер отделяе

мого из свищего хода.

%

1 2 
Рис2.2 .Распределение вылеченных зубов по групповой

принадлежности.



Пальпировали регионарные лимфатические узлы и переходную 
складку в области причинного и симметричного ему зуба. При 

исследовании состояния лимфатических узлов обращали внима

ние на их размеры, консистенцию, подвижность, болезненность. 

Пальпация переходной складки в области причинного зуба по

зволяла определить болезненность, отечность при обострении 

хронического периодонтита, состояние наружной кортикальной 
пластинки альвеолярного отростка при значительной деструкции 
костной ткани в периапикальной области.

При помощи стоматологического пинцета определяли степень 
подвижности причинного зуба.

Данные обследования заносили в амбулаторную карту стомато

логического больного, сведения о состоянии зубов и зубных ря

дов отмечали в зубной формуле.

2.2. Методы о бслед овани я  б о л ьн ы х .

Рентгенография. Рентгенонологическое обследование по ме

дицинским показаниям выполняли методом прицельной внутри- 

ротовой контактной рентгенографии зубов.

Рентгенографию проводили при первичном обследовании боль

ных, после завершения эндодонтического лечения для контроля 

уровня пломбирования корневых каналов и на этапах диспансер

ного наблюдения в контрольные сроки, с целью оценки динамики 

изменений структурного состояния периапикальных тканей. Рент

генограммы просматривали при помощи лупы с 3-х кратным уве

личением и негатоскопа. Определяли размеры зоны остеопороза, 

размеры и форму очага деструкции кости в области верхушечно

го периодонта, наличие и выраженность остеосклеротических 

изменений, локальную резорбцию цемента и дентина верхушки 

корня зуба.



Для объективизации интерпретации данных рентгенографии 
нами использовался количественный показатель степени выра

женности деструкции верхушечного периодонта (СДВП) на осно

ве бальной оценки нарушения структуры тканей периапикальной 
области зубов при ВП (G.Orstavik 1986).

Использовалась следующая схема бальной оценки СДВП:

1 балл - рентгенологическая картина периапикальной области 

зуба соответствует нормальному строению верхушечного перио
донта. Нет видимых патологических изменений.

2 балла - визуально отмечаются слабые изменения структуры 

верхушечного периодонта без повреждения целостности ком

пактной пластинки альвеолы челюсти. Имеет место равномерное 

расширение периодонтальной щели в верхушечной части корня 

зуба. Наблюдаются явления локального остеопороза, истончение 

костных балочек и увеличение размеров костно-мозговых про

странств губчатой кости альвеолы челюсти. Повышена рентгено

логическая прозрачность костной ткани.

3 балла - имеются изменения рентгенологической картины вер

хушечного периодонта в виде нарушения целостности компакт

ной пластинки альвеолы и костной ткани периапикальной облас

ти зуба. Размеры очага деструкции не превышают 2мм.

4 балла - на рентгенограмме имеются выраженные изменения 

костной ткани периапикальной области. Наблюдается очаг дест

рукции тканей верхушечного периодонта диаметром 3-4 мм. Мо

жет быть локальная резорбция цемента корня зуба.

5 баллов - значительное повреждение костной ткани верхушеч

ного периодонта, линейные размеры которого на рентгенограмме 

более 4мм.
Электронная контактная термометрия слизистой оболочки 

десны в области причинного зуба проводилась всем больным. 

Использовался электронный термометр с цифровой индикацией



значений, диапазоном измерения температуры от 25 до 45°С. 
Время измерения 45 с., дискретность 0,1°С.

Нами использовался диагностический датчик собственной конст

рукции /Решение о выдаче патента РФ по заявке на изобретение 

№95106314/14/011470/ “Датчик для определения индекса био
электромагнитной реактивности мягких тканей” .

Он представляет собой видоизмененный стандартный ёмкостный 

датчик. Конструкция предусматривает возможность дозирования 

нагрузки измерительного элемента на исследуемый участок тка

ней, для стандартизации и повышения точности измерений. 

Измерительный датчик представляет собой тонкостенный метал

лический цилиндр, с длиной рабочей части 10мм и наружным 

диаметром 4мм, внутри которого находится диод, фиксированный 

на ручке - держателе под углом 45 градусов для удобства распо

ложения его в различных участках полости рта. Датчик соединен 

с прибором экранированным кабелем длиной 1м.

Измерения проводили в одинаковых температурных условиях 

внешней среды, при закрытом рте больного. Датчик с одинако

вым давлением устанавливали на слизистой оболочке вестибу

лярной поверхности альвеолярного отростка челюсти в области 

проекции верхушки корня зуба. Измеряли локальную температуру 

десны в области причинного зуба и на симметричном обследуе

мому участке челюсти. При отсутствии симметричного зуба, ста

рались проводить измерения слизистой оболочки в равнозначных 

анатомических областях. Определяли абсолютное значение тем

пературы в каждой точке измерения и величину градиента тем

пературы, т.е. разницу двух полученных значений.

Данные измерений с участков симметричных причинному зубу 

служили контрольными для определения величины температур

ного градиента (ТГ).



Положительным ТГ считали в тех случаях, когда значения темпе

ратуры в исследуемой области превышали контрольные. Если 
температура в области причинного зуба была ниже, чем в проти

воположной анатомической области, ТГ считался отрицатель
ным.

Анализировали величины средних значений локальной тем
пературы в отдельных группах наблюдений, величину ТГ и дина

мику изменений этих показателей в различные сроки наблюдения 

больных в зависимости от применявшегося метода лечения ВП.

Биоэлектрометрия. Для исследования структурно

функционального состояния тканей пародонта использовали ле

чебно - диагностический комплекс с каналом обратной связи 

"Малахит - 010П’’ .(Рис.2.3)

Оценка биоэлектромагнитной реактивности тканей пародонта 

основана на способности НИСМЭМП изменять характеристики 

спектра “ответ-сигнала” при взаимодействии с исследуемым уча

стком тканей в зависимости от их кровенаполнения, структуры и 

функционального состояния (8,15,16,17).

Датчик состоит из стандартных конструктивных элементов, до

полнительно тестирован с использованием эталонных сред для 

измерения.

Видоизменен способ дозирования нагрузки измерительного эле

мента. Использовавшийся в первоначальной конструкции стан

дартный грузик весом 30г., создающий давление лишь верти

кально вниз, заменен нами на пружинку с усилием в 5 гр ., доста

точным для плотного и безболезненного прикосновения 

/давления/ к поверхности тканей пародонта в любом направле

нии /вертикально и горизонтально/./ Рис.2.4 / Рабочая часть ди

агностического датчика является элементом измерительного ко

лебательного контура и при контакте с исследуемым участком 

тканей, по каналу обратной связи спектральная плотность мощ



ности “ответ-сигнала” преобразуется в аналоговую форму, реги

стрируемую на индикаторе прибора как - напряжение канала об
ратной связи, выражаемое в вольтах /В/.

В участке контакта рабочей части диагностического датчика с 

поверхностью обследуемых тканей, слизистую оболочку альвео

лярного отростка умеренно высушивали от слюны ватным или 
марлевым тампоном.

Рис.2.3. Внешний вид лечебно-диагностического ком

плекса “Малахит - 010П’’с двумя подключенными стандарт

ными индукторами-излучателями и диагностическим датчи

ком собственной конструкции.

Учитывали значения показателей индикаторной шкалы прибора 

через 3 секунды после начала контакта датчика с тканями и ус

тановки его в положение дозированной стандартной нагрузки. 

Затем значения показателей напряжения обратной связи пере



водили в значения индекса БЭМР с использованием стандартно
го графика /Рис.2.5/.

Данный график представляет собой юстировочную кривую, рас- 

читанную путем стандартных измерений эталонных сред на 

предприятии изготовителе прибора. Для сконструированного на

ми измерительного датчика проведена дополнительная коррек

ция первоначальной юстировочной кривой стандартного графика.

Рис. 2.4. Проведение метода биоэлектрометрии. Рабочая 

часть диагностического датчика канала обратной связи ле

чебно-диагностического комплекса “Малахит-01 ОП” уста

новлена в области проекции верхушки корня 14 зуба.

Измерения проводили в области причинного зуба и на симмет

ричном участке челюсти при первичном обследовании больных, 

на этапах лечения и в контрольные сроки диспансерного наблю

дения. Анализировали данные БЭМР пародонта у больных на



этапах лечения ВП и в различные сроки наблюдения, а также 

средние значения биоэлектрометрических показателей в группах 
больных с использованием различных методов лечения перио
донтитов.

Поскольку методика биоэлектрометрии на тканях пародонта 

при помощи лечебно-диагностического комплекса “Малахит - 
010П” по каналу обратной связи прибора путем воздействия 

НИСМЭМП проводилась впервые, нами были изучены средние 

нормальные значения индекса БЭМР тканей различных анатоми
ческих участков интактного пародонта.

БЭМР

/в /
Рис.2.5.

Горизонтальная ось-показания индикатора прибора(В). 

Вертикальная ось - значения индекса БЭМР (усл.ед.).

Было обследовано 25 пациентов обоего пола в возрасте 18- 

30 лет с интактным пародонтом, обратившихся по поводу лече-



ния неосложненного кариеса зубов.Полученные данные пред
ставлены в Таблице 2.3.

В результате проведенных 200 измерений установлена сле
дующая закономерность:

средние значения показателей напряжения канала обратной свя
зи лечебно-диагностического комплекса “Малахит - 010П” , слу

жившие основой для расчета индекса БЭМР исследуемого участ

ка, свидетельствовали о более высокой интенсивности уровня 

кровоснабжения тканей в области боковой группы зубов на верх

ней челюсти, по сравнению с пародонтом зубов передней груп

пы, а также участка альвеолярной десны при сравнении с обла

стью вершины межзубного десневого сосочка. Заявка на изобре

тение №95106406 / 14 /011501, “ Способ оценки состояния тка

ней пародонта” . Положительное решение предварительной экс

пертизы ВНИИГЭ от 09.08.95

Таблица 2.3.

Показатели БЭМР тканей различных анатомических

участков интактного пародонта.

Передняя 

группа зубов

Индекс

БЭМР

Боковая группа 

зубов

Индекс

БЭМР

А 0.706±0.06 1.1 0.683±0.03 1.1 Верхняя

М 0.758±0.03 1.0 0.71 4±0.08 1.0 челюсть

А 0.776±0.04 0.9 0.754Ю .03 0.9 Нижняя

М 0.744Ю .03 1.0 0.714±0.05 1.0 челюсть

Примечание: А - альвеолярная часть десны 

М - маргинальная часть десны



Оценка реакции адсорбции микроорганизмов эпителиоцитами СОПР

Для определения степени активности реакции адсорбции микро

организмов эпителиальными клетками СОПР использовали мето

дику Н.Ф. Данилевского, Т.А.Беленчук /1988/ в модификации 
Е.С.Васильевой /1995/.

Эпителий для исследования получали при помощи соскоба 

СОПР или мазка-отпечатка с внутренней поверхности щеки на 

предварительно обезжиренном предметном стекле для микро

скопии. Стекла после этого высушивали на воздухе и окрашива

ли по Романовскому-Гимзе. Микроскопию препаратов проводили 

при помощи светового микроскопа в жидкой иммерсионной сис

теме, с 630 - кратным увеличением.

При микроскопии микропрепарата мазка-отпечатка просмат

ривали 100 эпителиальных клеток. Оценивали целостность 

структуры эпителиальной клетки, ее размеры, интенсивность ок

рашивания ядра и цитоплазмы.Цитоплазма эпителиоцита в на

ших наблюдениях была окрашена в светло-голубой цвет. Ядро 

имело фиолетовую окраску, мелкозернистую структуру, округлую 

форму.
На фоне цитоплазмы клетки хорошо видны окрашенные в интен

сивно - фиолетовый цвет микроорганизмы, фиксированные на ее 

поверхности - кокки, диплококки, палочковидные формы, иногда 

дрожжеподобные грибы, количество и видовой состав которых 

варьировали.
Просмотренные эпителиальные клетки распределяли на 4 ка

тегории в зависимости от числа адсорбированных на их поверх

ности микроорганизмов. При микроскопии мазка-отпечатка с 320- 

кратным увеличением были одновременно видны эпителиоциты с 

различным количеством фиксированных на них микроорганизмов, 

относимые к отдельным категориям адсорбции /Рис.2.6/.



Рис.2.6. Микрофотография цитограммы мазка-отпечатка 

с поверхности слизистой оболочки полости рта. Цифрами 

1;2;3;4 - обозначены эпителиоциты соответствующих категорий 

активности реакции адсорбции микроорганизмов.

К I категории активности реакции адсорбции относили эпите

лиальные клетки, на поверхности которых можно было увидеть 

не более 10 фиксированных микроорганизмов.

Эпителиоциты правильной полигональной или округлой формы с 

четкими контурами. Их цитоплазма - светлая,однородная. Ядро 

округлой формы, небольших размеров, с мелкой зернистостью, 

окрашено в фиолетовый цвет /Рис.2.7/.



Рис.2.7. Микрофотография эпителиальной клетки 1 кате

гории адсорбции. Видны единичные (около 10) адсорбированные 

на поверхности эпителиоцита микроорганизмы. Контуры клетки и 

ядра - ровные. Световая микроскопия. 630- кратное увеличение 

(жидкая иммерсия).

К 2 категории по активности реакции адсорбции относили 

эпителиальные клетки, на поверхности которых адсорбировано 

от 10 до 50 различных видов микроорганизмов. Клетки при этом 

чаще имели округлую форму, ядро больших размеров, чуть 

большей зернистости и более интенсивной фиолетовой окраски 

/Рис.2.8/.
К 3 категории по активности реакции адсорбции относили 

эпителиальные клетки, на поверхности которых адсорбировано 

от 50 до 100 микроорганизмов.

Ядро и цитоплазма этих клеток меньше воспринимает окраску. 

Целостность контуров клеток не нарушена, однако они могут 

быть несколько деформированы. /Рис.2.9/.



Рис.2.8. Микрофотография эпителиальной клетки 2 

категории активности адсорбции. На поверхности эпителио- 

цита фиксировано около 40 микроорганизмов. 630- кратное 

увеличение.

К 4 категории клеток относили эпителиоциты, адсорбировав

шие более 100 различных видов микроорганизмов.Такие клетки 

часто бывают “нашпигованы “ микроорганизмами и находятся в 

состоянии частичной деструкции. Контуры клетки деформирова

ны, оболочка разрушена. /Рис.2.10/.
После просмотра 100 эпителиальных клеток в мазке- 

отпечатке и классификации эпителиоцитов по категориям ад

сорбции, подсчитывали число клеток, относящихся к 1,2,3 и 4 ка

тегориям и определяли их процентное соотношение.

В тех случаях, когда более 50% эпителиальных клеток из чис

ла просмотренных в мазке-отпечатке относились к 1 и 2 катего

риям, уровень неспецифической резистентности у данного боль

ного считали неудовлетворительным, или прогностически небла

гоприятным.



В случаях преобладания среди просмотренных клеток в про
центном соотношении эпителиоцитов 3 и 4 категорий, неспеци

фическую резистентность считали удовлетворительной, или про
гностически благоприятной.

Для количественного выражения результатов оценки исполь
зовали средний цитоморфологический коэффициент /СЦК/, по

зволяющий индивидуализировать оценку неспецисфической ре

зистентности у больных, который вычисляли по формуле 

Г.Астальди, Л.Верга :
Ах1 + Бх2 + ВхЗ + Гх4

СЦК = - ------------------- ----------------------------

К

где буквами: А,Б,В,Г - обозначено количество эпителиальных 

клеток, принадлежащих к 1, 2, 3 и 4 категориям по активности 

адсорбции микроорганизмов, соответственно.

Рис.2.9. Микрофотография эпителиальной клетки со 

слизистой оболочки щеки. Эпителиоцит 3 категории активности



адсорбции микроорганизмов. На поверхности клетки фиксиро

вано более 50 микроорганизмов. Видны короткие участки ми
целия гриба рода Candida. 630- кратное увеличение.

Рис.2 .10 .Микрофотография эпителиальной клетки 4 кате

гории активности адсорбции. На поверхности эпителиоци- 

та адсорбировано более 100 микроорганизмов. На фоне 

цитоплазмы рядом расположенной эпителиальной клетки 

также видны микроорганизмы в большом количестве. На 

свободных участках поля зрения микроорганизмов практи

чески нет.630- кратное увеличение.

После определения числа клеток, принадлежащих к каждой из 

условных категорий адсорбции, число клеток 1 категории /А/ ум

ножали на 1, относящихся к 2 категории - умножали на 2, количе

ство эпителиоцитов 3 категории /В/ - умножали на 3, количество 

клеток 4 категории /Г/ - на 4.



Полученные значения суммировали и делили на число просмот
ренных клеток, в формуле обозначенной буквой К.

При неудовлетворительном уровне неспецифической рези

стентности, за счет преобладания эпителиальных клеток 1 и 2 

категории, количество которых умножали на цифры 1 и 2 соот

ветственно, сумма значений и величина СЦК была меньше, чем 

при преобладании клеток 3 и 4 категорий, наблюдавшемся в слу

чаях высокой противомикробной защиты у обследуемых, умноже

ние количества которых на числа 3 и 4 в сумме давало большие 

значения и величину СЦК. Величина К была практически посто

янной и изменялась лишь в тех случаях, когда в мазке - отпечат

ке наблюдали менее 100 эпителиоцитов.

Клинико-инструментальное обследование больных, рентгено

графию зубов, термометрию, биоэлектрометрию и оценку уровня 

противомикробной неспецифической резистенции организма 

проводили в сроки наблюдения: 3-6 месяцев, 8-12 месяцев, 18- 

20 месяцев.

2.3. Лечение б о л ь н ы х  с верхуш ечны м и периодонтитам и.

Больные с каждой клинической формой ВП, в зависимости от 

применявшегося метода лечения были разделены на 3 группы 

наблюдения.
Особенность лечения больных 1 группы - эндодонтическое меди

каментозное воздействие препаратом эраконд.

Медикаментозную обработку корневых каналов производили 40% 

водным раствором эраконда.Для заверхушечного выведения при 

деструктивных формах ВП использовали 10% раствор эраконда. 

Лечение включало создание эндодонтического доступа, расши

рение, углубление и формирование устьев каналов. На первых



этапах полость зуба и корневые каналы промывали 3% раство
ром перекиси водорода и раствором фурациллина 1:5000.

При механической эндодонтической обработке применяли 

традиционные антисептические средства - 0,05% раствор хлор- 

гексидина, 1% раствор йодинола. Корневые каналы промывали 
10% или 40% раствором эраконда, в зависимости от клинической 

формы ВП. Препарат вносили на обильно смоченных ватных или 
бумажных корневых турундах, нагнетая раствор в верхушечную 
часть корня зуба.

При фиброзном хроническом ВП механическую и медикамен

тозную обработку канала производили в пределах анатомическо

го верхушечного отверстия, не расширяя его.

В корневом канале оставляли турунду, смоченную 40% водным 

раствором эраконда, введенную до верхушечной части корня и 

полость зуба закрывали временной герметичной повязкой.

При хроническом гранулирующем и гранулематозном ВП ме

дикаментозную обработку каналов также проводили 40% раство

ром эраконда. Затем раскрывали и по-возможности щадяще рас

ширяли анатомическое верхушечное отверстие канала корня зу

ба. После этого проводили заапикальную терапию.

В канал и периапикальную область вводили 10% водный раствор 

эраконда.
В устьевой и средней части канала при этом оставляли ватную 

турунду смоченную 40% раствором эраконда под герметичной 

повязкой в полости зуба до следующего посещения больного. В 

следующее посещение повторяли медикаментозную обработку 

каналов 40% раствором эраконда и при клиническом благополу

чии, отсутствии жалоб со стороны больного - каналы пломбиро

вали интрадонтом.
Получено решение на выдачу патента по заявке на изобретение 

№ 94014271 /14/ 013102/ “ Средство для лечения периодонтитов



и пародонтитов” . Для пломбирования корневых каналов зубов у 
всех больных применяли интрадонт.

В случаях обострения различных клинических форм ВП у боль

ных 1 группы наблюдения придерживались общепринятой схемы 

лечения хронических обострившихся периодонтитов: в первое 

посещение создавали отток для воспалительного экссудата из 
периапикальной области через корневой канал.

Проводили активную антисептическую обработку каналов, про
мывание их 40% раствором эраконда и лишь при значительно 

выраженной экссудации - оставляли зуб открытым до стихания 
явлений острого воспаления. Заапикальную терапию начинали со 

второго посещения. В остальных случаях в каналах оставляли 

корневые турунды с 40% раствором эраконда под герметичной 

повязкой. При лечении обострений фиброзного ВП, после полной 

обработки каналов оставляли корневые турунды с 40% раство

ром эраконда и зуб закрывали герметично.

При обострениях гранулирующего ВП с наличием свищевого хода 

обеспечивающего отток экссудата, в первое посещение, после 

медикаментозной обработки каналов последовательно антисеп

тиками и 10% раствором эраконда, проводили заапикальную те

рапию. В периапикальные ткани выводили 10% раствор эракон

да. При хорошо проходимых каналах в однокорневых зубах со 

свищевым ходом, зубы пломбировали в то же посещение.

В остальных случаях в каналах оставляли временные лечебные 

повязки с эракондом на 1-2 суток. Пломбирование зубов произ

водили в третье посещение. После пломбирования корневых ка

налов применяли методику создания депо ионов кальция в по

лости зуба. Для этого в устьевой части корневых каналов бором 

формировали “тоннель” на глубину 1/3 - 1/4 длины канала. Соз

давшееся пространство и прилежащую часть полости зуба за

полняли препаратами на основе гидроокиси кальция:



кальмецин, кальцид, кальцемол.

Анатомическую форму зуба восстанавливали постоянной 
пломбой, материал для которой выбирали в зависимости от 
групповой принадлежности зуба и локализации кариозной по
лости.

Во 2 группу наблюдения входили больные, у которых при ле

чении зубов с различными клиническими формами ВП медика

ментозную обработку каналов эракондом по выше представлен

ной схеме, сочетали с воздействием низкочастотным импульс

ным сложномодулированным электромагнитным полем. На осно
вании анализа данных, полученных при использовании МТ 

НИСМЭМП в лечении ВП, нами подана заявка на изобретение № 

95106522 /14/ 011495/ в соавторстве с Г.И.Ронь и получено по

ложительное решение предварительной экспертизы ВГНИИПЭ от 

25.08.95.

Магнитотерапию НИСМЭМП осуществляли при помощи лечеб

но-диагностического комплекса “ Малахит - 010 П". Аппарат явля

ется генератором НИСМЭМП, предназначен как для лечебного 

воздействия, так и для диагностики, путем исследования био- 

электромагнитной реактивности.
Характеристика параметров электромагнитного поля: 

основная частота следования импульсов ЭМП регулируется в 

диапозоне 10-120 Гц, частота модуляций - от 0,1 до 1,0 Гц. Ре

гулировка частоты импульсов ( как основной, так и модуляции) 

может производиться в автоматическом режиме, при контакте 

диагностического датчика канала обратной связи прибора с тка

нями участка воздействия и одновременно с этим включенным 

индукторе - излучателе.

Возможна также раздельная ручная регулировка указанных па

раметров.



Применяли индукторы - излучатели типа “стакан” диаметром 

40мм. В зависимости от особенностей анатомического строения 
области воздействия ЭМП использовали одиночный или спарен

ные индукторы - излучатели. Возможно последовательное или 

параллельное подключение индукторов. В силу технических осо
бенностей прибора, при паралельном подключении индукторов 

имеется возможность увеличения мощности воздействия, что 

учитывалось нами при выборе параметров в различных клиниче
ских ситуациях.

Напряженность магнитной индукции ЭМП в участке воздейст

вия равна 8-10 мТл (максимальная напряженность - 12 мТл). 

Индикатор - излучатель, один или два одновременно, располага
ли наружно, в области верхушки причинного зуба.

Во время сеанса больной самостоятельно держал индуктор в 

указанной области./Рис.2.11/. Контакта индуктора с кожей не 

требовалось, т.к. расстояние воздествия ЭМП до 15 см. Стери
лизацию поверхности индукторов производили с использованием 

химических средств дезинфекции.

При назначении курса МТ НИСМЭМП у больных целенаправ

ленно собирали анамнез, при этом выясняли наличие противопо
казаний к магнитотерапии. К противопоказаниям относили: 

индивидуальную непереносимость электромагнитного поля, вы

раженную гипотонию, системные заболевания крови, сочетание 

активной формы туберкулёза с острым воспалительным процес

сом любой локализации, выраженная интоксикация и темпера

турная реакция организма, тиреотоксикоз, Базедова болезнь, ди- 

энцефальный синдром, беременность, ранний постинфарктный 

период, некомпенсированная глаукома, злокачественные процес

сы, в том числе и в стадии ремиссии /15,16/.



Рис.2.11. Сеанс магнитотерапии. Рабочий момент. Соб

ственное наблюдение. Индуктор-излучатель 

расположен в области причинного 24 зуба.

Средняя продолжительность сеанса МТ составляла 10-15 

мин. Курс лечения НИСМЭМП состоял из 10-15 сеансов, прово

димых ежедневно или через день, в зависимости от клинической 

формы и стадии ВП.
При хроническом течении ВП назначали воздействие ЭМП 

меньшей частоты: от 50 до 70 Гц, при частоте модуляций - от 0.4 

до 0.6 Гц.
В случаях обострений хронических ВП, при лечении на фоне вы

раженного воспалительного процесса, болевого синдрома - на

значали воздействие НИСМЭМП большей частоты - 80-100 Гц. 

Частота модуляций - от 0.7 до 1.0 Гц.

При хронических ВП использовали один индуктор-излучатель с 

последовательным его подключением. При лечении обострив



шихся ВП применяли спаренные индукторы, в параллельном ва
рианте их подключения.

Магнитотерапевтическое воздействие начинали одновремен
но с эндодонтическим лечением зуба. Сеансы проводили соглас

но индивидуальной схемы магнитотерапии и после завершения 
лечения зуба.

У больных 3 группы наблюдения (контрольной) лечение зубов 

по поводу ВП проводили с использованием традиционных 
средств медикаментозной антисептической обработки корневых 

каналов. Физиотерапевтического воздействия не использовали.

Статистическая обработка данных проводилась с использо
ванием общепринятых критериев математической статистики, 

включающая вычисление относительных и средних величин, их 

ошибок, определение достоверности различий относительных и 

абсолютных величин по критерию достоверности Стьюден- 

та./153/.



Глава 3. 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

ФИБРОЗНОГО ВЕРХУШЕЧНОГО ПЕРИОДОНТИТА. 

3.1 .Результаты  о бслед о вани я  б о л ьн ы х  с хроническим  и 

обостривш им ся  ф иброзны м  верхуш ечны м периодонтитом .

Обследовано 53 больных, которым проведено лечение 
55 зубов по поводу фиброзного ВП.

Среди них 37 зубов - с хроническим течением фиброзного ВП и 18 

зубов - вылечены в стадии обострения хроническоко фиброзного 

ВП. 20 больных /37,73%/ предъявляли жалобы на болезненность в 

области причинного зуба, усиливающуюся при накусывании. Из них 

- 9 /16,98%/ - отмечали боль лишь при накусывании, остальные - 

вместе с этим жаловались на выраженную самостаятельную не

прерывную болезненность, резко усиливающуюся при накусывании 

на зуб.

15 больных /28,30%/ - обращали внимание на наличие полости в 

зубе, выпадение пломбы, изменение цвета коронки зуба. В 33 слу

чаях /62,26%/ больные жалоб не предъявляли.

Диагноз хронического фиброзного ВП у них был поставлен в ре

зультате клинико- инструментального обследования при обраще

нии больных для санации полости рта. При осмотре слизистой обо

лочки альвеолярного отростка и переходной складки в области 

причинного зуба в 34 наблюдениях /61,81%/ не удалось выявить 

видимых патологических изменений её состояния. Слизистая обо

лочка была нормальной физиологической окраски, соответствую

щей данному анатомическому участку, бледно-розового цвета.
При обследовании 19 больных / 35,84%/ наблюдали умеренную 

локализованную гиперемию слизистой оболочки альвеолярной 

десны в области причинного зуба. В области 7 зубов /12,72%/



имела место отёчность слизистой, гиперемия. Отмечали умерен

но выраженный симптом вазопареза. Пальпация переходной 
складки и альвеолярной десны причинного зуба в 38 случаях 
/69,09%/ - безболезненна, в 17 случаях /30,90%/ - болезненна. 8 

больных отмечали боль при пальпации подчелюстных лимфати
ческих узлов на стороне причинного зуба /15,09%/.

При наличии кариозной полости определялось сообщение с по

лостью зуба, зондирование которого было безболезненным или 
имелся широкий доступ к устьям корневых каналов с содержи

мым в виде распавшейся корневой пульпы. В корневых каналах 

23 зубов /41,81%/ определялся пломбировочный материал после 

ранее проводившегося эндодонтического лечения с различной 
степенью заполнения канала. На основании данных анамнеза 

заболевания и имевшихся записей в амбулаторной карте стома

тологического больного установлено, что 21 зуб /38,18%/ ранее 

был лечен по поводу различных форм пульпита , методом деви- 

тальной экстирпации. 12 зубов /21,81%/ длительное время были 

покрыты искусственными коронками и являлись опорными в раз

личных ортопедических конструкциях (чаще в несъемных проте

зах).

Сравнительная перкуссия зубов в вертикальном и горизон

тальном направлениях в 29 случаях /52,72%/ была безболезнен

на, в 20 наблюдених /36,36%/ - слабоболезненна / при верти

кальной перкусси, в 6 случаях /10,90%/ - резкоболезненна / вер

тикально и горизонтально, а также при легком надавливании на 

зуб.
При анализе 62 рентгенограмм зубов с фиброзным ВП выяв

лены изменения структуры периодонта в верхушечной части кор

ня зуба различной степени выраженности в виде равномерного 

расширения периодонтальной щели. Целостность кортикальной 

пластинки альвеолы челюсти сохранена. Ширина периодонталь



ной щели на рентгенограммах в верхушечной части корня варьи
ровала от 0,5 до1,2 мм. В 5 случаях / 9,09 % / отмечен гиперце- 

ментоз, что рентгенологически проявлялось в виде булавовидно

го утолщения корня в области верхушки. Индекс СДВП при этом 
равен 2 балла.

Рентгенологическая картина обострившихся форм ВП отлича

лась от хронических - изменениями со стороны кортикальной 
пластинки альвеолы челюсти в виде размытости её контуров. 

При этом наблюдали большее расширение тени периодонталь
ной щели.Индекс СДВП равен 2 - 3  балла.

Температура слизистой оболочки десны в области причинного 

зуба при хроническом фиброзном ВП в среднем равна 34,5 ± 

0,05° С.

Значения температуры десны интактных зубов, данные измере

ний в области которых служили контрольными для определения 

величины градиента температуры составили 34,7 ± 0,07° С / Р > 

0,05 /. Отрицательный ТГ при хроническом фиброзном ВП равен 

0,2°С. Температура слизистой десны в области зубов с обост

рившимся ВП в среднем равна 35,4 ± 0,03°С. Положительный ТГ 
равен 0,7° С, что вызвано гипермией на фоне небольших струк

турных изменений периодонта ( на рентгенограммах индекс 

СДВП до 2 баллов).
Степень повышения локальной температуры и величина по

ложительного ТГ прямо зависели от выраженности клинических 

симптомов воспаления ВП. В наблюдаемых нами случаях обост

рений верхушечного периодонтита, сопровождающихся гипере
мией, отёчностью слизистой оболочки десны, болью и другими 

характерными симптомами воспаления, локальная температура 

была выше, по сравнению с контрольными значениями.

Наблюдали прямую зависимость между величиной средних 

значений локальной температуры десны и степенью выраженно



сти периапикальной деструкции зуба, при сопоставлении полу
ченных данных ЭКТ и рентгенографии зубов / Табл. 3.1 /.

При данной клинической форме ВП мы отмечали наименьшие 
отклонения средних значений локальной температуры от нор

мальных величин как при первичном обследовании, так и в про

цессе проводимого комплексного консервативного лечения с ме
роприятиями последующей реабилитации больных.

Проведено 110 биоэлектрометрических измерений в области 
зубов с фиброзным ВП. Средние значения при контрольных из

мерениях в области симметричного причинному зубу анатомиче
скому участку составили 0,65 ± 0,07 / В /.

В области зуба с ВП значения измерений, в среднем, равны 

0,68 ± 0,04/ В /. При хроническом течении ВП, средние показате

ли напряжения канала обратной связи равны 0,71 ± 0,08 / В /, 

при обострении хронического ВП - 0,59 ± 0,07 / В /, что в перево
де в условные единицы индекса БЭМР равно 1,1 и 1,05 баллов - 

соответственно.

При возникновении воспалительных осложнений непосредст
венно после пломбирования корневых каналов у 9 больных 

/16,98%/ данные биоэлектромагнитной реактивности изменялись 

в среднем от 0,65 ± 0,03 / В / до 0,59 ± 0,07 / В / уже в ближай

шие 2 - 3  дня после возникновения обострения.

При купировании воспаления показатели индекса БЭРМ по

степенно изменялись, но не достигали в ближайшие сроки на

блюдения как первоначальных, так и контрольных значений, т е. 

не соответствовали нормальным.
На основании данных микроскопии 120 мазков - отпечатков, 

приготовленных при первичном обследовании 53 больных с фиб

розным ВП, у 43 больных /81,13%/ резистентность организма 
расценивали как прогностически благоприятную. СЦК при этом 

был равен, в среднем, 2,3 ± 0,17 усл.ед.



Таблица 3.1.
Температура десны в области причинного зуба и со

ответствующая им степень деструкции верхушечного

периодонта.

Диагноз Количество

наблюдений
Средние зна
чения темпе

ратуры 

(°С )

Индекс СДВП 
(в баллах)

Хронический

фиброзный

ВП

37 34.5 ± 0.05 1 - 2

Хронический 

фиброзный ВП 

в стадии обо

стрения

18 35.4 ± 0.03 2 - 3

Контроль 

(измерения в 

области ин- 

тактных зубов)

25 34.7 ± 0.07 -

В мазках - отпечатках отмечали преобладание в процентном 

соотношении эпителиоцитов 3 и 4 категории адсорбции микроор

ганизмов
Так, клетки 3 категории РАМ наблюдали в 66,8 ± 4,3 %, 4 катего

рии - в среднем 20,8 ± 2,1 %, 2 категории РАМ - в 12,4 ± 0,7 % 
от общего числа просмотренных эпителиоцитов. Эпителиоциты 1 

категории активности РАМ у обследованных больных не наблю

дали. У 10 больных с неудовлетворительным уровнем неспеци

фической резистентности организма по показателю РАМ эпите



лия СОПР /18,86% / при микроскопии мазка - отпечатка преобла
дали клетки 2 категории активности адсорбции.

При отдельном анализе результатов этих наблюдений эпите- 
лиоциты 2 категории активности составили в среднем 74,03 ± 

0,12 % от числа всех эпителиоцитов. СЦК при неблагоприятной 
противомикробной резистентности в среднем равен 1,73 ± 0,19 
уел. ед.

При хроническом течении ВП / 37 наблюдений / резистент

ность была в 30 случаях - благоприятной / 81,0% /, в 7 случаях 

- прогностически неблагоприятной / 18,91% /. СЦК равен 2,1 и 
1,3 усл.ед.- соответственно.

Среди 18 больных с обострившимся фиброзным ВП, у 15 

обследованных / 83,33% /- противомикробная резистентность 

была прогностически благоприятной, в 3 случаях / 16,66% / - 

сниженной, или прогностически неблагоприятной. СЦК в этих 

случаях был равен 2,2 и 1,4 усл.ед.-соответственно.

Среди 25 человек, практически здоровых и не имеющих ос

ложненного кариеса, в возрате от 18 до 30 лет, процент случаев 

удовлетворительной неспецифической резистентности организма 

по показателю РАМ составил 84,0% / 21 обследованный / с СЦК 

равным 2,5 усл.ед.
У 4 обследованных / 16,0% / определен неудовлетворитель

ный уровень противомикробной резитентности, при этом СЦК ра

вен 1,5 усл.ед.
После клинико - инструментального стоматологического об

следования больных, оценки состояния тканей пародонта в об

ласти причинного зуба и показателей локальной противомикроб

ной резитентноти, всех больных в зависимости от применявше

гося метода лечения распределили на 3 группы наблюдения.



1 группу составили 16 больных, при лечении 16 зубов у которых 
для медикаментозной обработки корневых каналов использова
ли препарат эраконд.

2 группа наблюдения - 25 больных / 27 зубов /- кроме препарата 
эраконд использовали магнитотерапию НИСМЭМП.

Используемые параметры воздействия: основная частота ЭМП 

50-60Гц, частота модуляции 0,4-0 ,6Гц. Напряженность ЭМП 12-15 

мТл. Продолжительность сеанса 10 мин., курс лечения до 10 се

ансов, проводимых ежедневно. 3 группа - контрольная, состояла 

из 12 больных, в лечении 12 зубов у которых использовали тра

диционные средства обработки корневых каналов.

3 .2 .Результаты  лечения ф иб ро зного  периодонтита  с исполь

зованием эраконда и эл ектром агнитного  поля в ближайшие и

отдаленны е сроки .

Клиническое благополучие в ближайшие сроки наблюдения 

отмечали в 21 случае / 84,0% / у больных из 2 группы наблюде

ния и в 9 случаях / 75,0% / - при лечении больных из контроль

ной группы.
В 1 группе наблюдения среднее количество посещений больных 

по поводу лечения одного зуба составило 1,9 ± 0,1; средняя 

продолжительность лечения зуба была равна 2,2 ± 0,5 дней.

Во 2 группе наблюдения в среднем 1,6 ± 0,2 посещений потребо

валось для завершения лечения одного зуба, при средней про

должительности лечения 2,1 ± 0,7 дней.
В 3 группе больных,эти показатели были равны 2,2 ± 0,3 и 3,2 ± 

0,2 - соответственно / Рис.3.1 /.
Следует отметить, что при лечении больных из 2 группы наблю
дения, в 3 случаях возникновения воспалительных осложнений 

после пломбирования корневых каналов, клинические симптомы 

воспаления были значительно менее выражены, чем в 1 и осо
бенно в 3 группе наблюдения больных.



Проявления воспалительной реакции верхушечного периодонта 
практически полностью исчезали уже через 3 - 5  дней после на

чала курса магнитотерапии НИСМЭМП в параметрах противовос

палительного действия. В контрольной группе клинические сим

птомы обострения ВП исчезали не ранее, чем через 5 - 7  дней 

поле завершения эндодонтичекого лечения зуба, без использо
вания физиотерапевтического воздейтвия.

3 группа 

2 группа

1 группа
клиническое количество

благополучие ппГр|ИрНИй срокипосещении печения

Рис.3.1. Результаты лечения фиброзного ВП.

Больные после проведения 1 - 2  сеансов магнитотерапии 

НИСМЭМП отмечали значительное уменьшение боли в области 

причинного зуба, как самостоятельной, так и при накусывании. У 

одного больного из 2 группы наблюдения развился острый гной

ный периостит челюсти по причине обострения ВП и потребова

лась периостотомия.
Одновременно с этим проводился курс МТ НИСМЭМП. Исполь

зуемые параметры: основная частота - 100 Гц, частота модуля

ций - 0,8 - 0,9 Гц, продолжительность воздействия 15 - 20 мин., 

курс лечения состоял из 10 сеансов, проводимых ежедневно.



Данные параметры МТ использовались нами при лечении обост
рившихся ВП. Через 3 дня наблюдения, на фоне МТ, сравнитель

ная перкуссия причинного зуба - слабоболезненна. Через 7 дней 

больные не отмечали боль при накусывании на леченый зуб. При 

осмотре наблюдалась незначительная локализованная гипере
мия слизистой оболочки альвеолярной десны. Вертикальная 
сравнительная перкуссия зуба - слабоболезненна.

Через 3 - 6  меяцев после лечения зубов по поводу ВП по
вторно обследовано 49 больных / 92,45% /.

14 больных из 1 группы наблюдения, 23 - из 2 группы и 10 боль
ных - из контрольной, 3 группы.

Проводили клинико - инструментальное стоматологическое об

следование, а также использовали дополнительные методы - 

рентгенографию зубов, локальную ЭКТ десны, биоэлектрометрию 

тканей пародонта и оценивали степень выраженности РАМ бук- 

кального эпителия, сравнивая полученные данные с результата

ми обследования больных в ближайшие после лечения сроки.

В 1 группе наблюдения больных в 9 случаях отмечали кли

ническое благополучие / 64,28% /. 3 больных из этой группы 

/21,42% / - жаловались на боль в зубе при накусывании. 2 боль

ных / 14,28% / - жалобы не предъявляли, но при сравнительной 

вертикальной перкуссии леченого зуба отмечали слабую болез

ненность. Пальпация альвеолярного отростка челюсти и пере

ходной складки в области причинного зуба во всех наблюдениях 

была безболезненна.
Среди больных 2 группы наблюдения в 18 случаях / 78,26% / от

мечали клиничекое благополучие.
5 больных / 21 ,73% / - жалоб не предъявляли, однако слизистая 
оболочка десны в области этих зубов была умеренно гипереми- 

рована и сравнительная вертикальная перкуссия причинного зу

ба была слабоболезненна.



В 3 группе у 6 больных / 60,0% / наблюдали признаки клиниче

ского благополучия. Симптомы воспаления периодонта отсутст
вовали. 4 больных / 40,0% / предъявляли жалобы на боль в ле

ченом зубе, усиливающуюся при накусывании. При этом наблю

далась локальная гиперемия слизистой оболочки альвеолярного 
отростка в области проекции верхушки корня причинного зуба.

Контрольное рентгенологическое обследование вылеченных 

зубов проведено у 49 больных / 92,45% /. Всего проанализиро- 
ванно 52 рентгенограммы зубов. Восстановление структуры пе- 

риапикальных тканей на рентгенограмме наблюдали в 3 случаях 

/ 21,42% / - у больных 1 группы, в области 7 зубов / 30,43% / - 

среди больных 2 группы и в 2 зубах - у больных из 3 группы.

Частичное восстановление периодонта, уменьшение разме

ров рентгенологичекой тени очага деструкции, уплотнение струк
туры костной ткани, отмечали в 6 случаях / 42,85% / - среди 

больных из 1 группы, в 10 случаях - во 2 группе / 43,47% / и в 4 

наблюдениях /40,0% / - у больных 3 группы.
Признаки увеличения рентгенологических размеров деструкции и 

степени разрежения костной ткани в периапикальной области 

имели место в 3 наблюдениях /21,42%/ в 1 группе больных и в 2 

случаях /20 ,0%/ - среди больных из 3 группы.

Во 2 группе больных в 6 случаях /26,08%/ - отмечали стабилиза

цию процесса. В 1 группе - в 2 наблюдениях /14,28%/ - состояние 

тканей верхушечного периодонтита было без изменений. Види

мых изменений на рентгенограмме не выявлено.

Среди больных 2 группы - случаев увеличения размеров пораже

ния периодонта не наблюдали./Рис.3.2/. В 1 и 3 группах больных, 

в случаях увеличения размеров деструкции на рентгенограммах 

отмечали разную степень выраженности поражения верхушечно

го периодонта.



В 1 группе больных выраженность периапикальной деструкции не 
превышала 3 баллов по индексу СДВП и в среднем была равна 
1,64 ± 0.01 баллов.

В 3 группе, при среднем значении величины степени деструкции 

периодонта / индекс СДВП / 1,8 ± 0,27 баллов, поражение пе

риодонта до 3 баллов отмечали в 3 зубах / 30,0% /. В 2 зубах из 

тех , в периапикальной области которых степень деструкции уве

личилась, корневые каналы были адекватно запломбированы.

□ восстановление 

И уменьшение

□ без изменения 

0  увеличение

1 группа 2 группа 3 группа
наблюдений наблюдений наблюдений

Рис.3.2. Результаты лечения фиброзного ВП.

В 1 группе больных замедленная регенерация или увеличение 

степени поражения периодонта наблюдались лишь в случаях не- 

допломбирования каналов в пределах 2 - 3  мм до уровня верху
шечного отверстия.Положительные рентгенологические измене

ния / частичное восстановление и стабилизация процесса дест

рукции / через 3 -6 месяцев наиболее часто наблюдали среди 

больных 2 группы - в сумме они составляли 73,9 %.
В 1 и 3 группах при этом процент положительных результатов 

равен 64,27 % и 60,0 % - соответственно, что свидетельствует о 

выраженном стимулирующем регенерацию очагов деструкции 

действии МТ НИСМЭМП.



Рентгенологические данные контроля эффективности лечения ВП 
через 6 месяцев наблюдения представлены в Таблице 3.2 . 

Суммарное число случаев наблюдения, в которых отмечены 

благоприятные изменения рентгенологической картины и полное 

восстановление структуры периодонта за контрольный период 
времени варьировало в зависимости от применявшегося метода 
лечения и было различным в отдельных группах наблюдения 
/Рис.3.3 /.

Таблица 3.2.
Результаты рентгенологической оценки состояния верхушеч

ного периодонта через 6 месяцев наблюдения.

Характеристика

изменений
1 группа 

14 наблюде

ний

2 группа 
23 наблюде

ния

3 группа 
10 наблюде

ний

рентгенологической

картины

число слу

чаев 

%

число слу

чаев 

%

число слу

чаев

%

Полное восстанов 3 7 2
ление структуры 

периодонта

21.42 30.43 20.0

Частичное 6 10 4
42.85 43.47 40.0

Без изменений 2 6 1

14.28 26.08 10.0

Увеличение степени 3 - 2

деструкции 21.42 20.0

Общий процент положительных результатов лечения ВП по 

данным рентгенографии зубов в 1, 2 и 3 группах наблюдения 

больных равен 64,27%; 73,9% и 60,0% - соответственно.



Данные повторной ЭКТ через 6 месяцев наблюдения свидетель
ствуют, что локальная температура десны в области причинного 
зуба у больных в 1 и 2 группах наблюдения в среднем равна 34,4 
± 0,04° С и 34,6 ± 0,03° С / Р < 0,05 /.

В 3 группе наблюдения локальная температура слизистой десны 
в области зуба с ВП была равна 34,9 ± 0,07° С / Р < 0,05 /.

В целом прослеживается тенденция к изменениям абсолютных 
значений локальной температуры в сторону её повышения и вы
равнивания с контрольными значениями в тех случаях, когда при 
лечении ВП использовались эраконд и МТ НИСМЭМП.
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Рис. 3.3.

Величина температурного градиента значительно уменьши

лась в 1 и 2 группах наблюдения у больных по отношению к пер

воначальным значениям. ТГ был меньше контрольных значений 

на 0,3°С, что может свидетельствовать о нормализации кровооб

ращения и трофических процессов в тканях пародонта и верху

шечного периодонта вылеченного зуба. Лишь в 3 группе наблю

дения, где процент положительных результатов лечения по дан

ным рентгенографии зубов был наименьшим / 60,0% /, отмеча-



лось отклонение величины средних значений локальной темпе
ратуры десны причинного зуба от нормальных на 0 ,5° С. Положи

тельный ТГ 0,5° С свидетельствует в данном случае об активном 
воспалительном процессе в области верхушечного периодонта 
обследуемого зуба и указывает на низкую эффективность прове
денного лечения.

Изучение показателей биоэлектромагнитной реактивности 
тканей пародонта в области ранее леченых зубов через 6 меся
цев наблюдения проведено у 49 больных фиброзным ВП. 

Произведено 120 измерений показателей напряжения канала об
ратной связи прибора " Малахит - 010 П ".

Средние значения были равны 0,84 ± 0,03 / В /; 0,80 ± 0,01 / В / и 

0,87 + 0,06 / В / в 1, 2 и 3 группах наблюдения больных - соот

ветственно. Данный показатель для интактного пародонта в 

среднем равен 0,75 ± 0,03 / В /, т.е. 1,1 усл.ед. индекса БЭМР. 

Значения изучаемого показателя в данном случае наиболее 

близки к нормальным у больных 2 группы, что может свидетель

ствовать о нормализующем микроциркуляцию действии сложно- 

модулированного ЭМП, как самостоятельно, так и за счет уско

рения регенерации структуры верхушечного периодонта.
В 1 группе наблюдения нормальные значения индека БЭМР оп- 

ределялиь в 9 случаях / 64,28% /, во 2 группе - в 17 наблюдениях 

/73,91% / и в контрольной - у 5 больных / 50,0% /.

В тех случаях, когда значения индекса СДВП по рентгенограммам 

зубов уменьшались за контрольный период наблюдения от 3 до 1 

- 2 баллов, средние значения показателей БЭМР изменялись с 

0,90 ± 0,09 / В / до 0,81 ± 0,02 / В / / Р<0,05 /.

Сопоставляя данные о состоянии верхушечного периодонта по 

рентгенограммам зубов с показателями биоэлектромагнитной 

реактивности тканей пародонта, наблюдали соответствие числа



случаев благоприятных изменений рентгенологической картины и 
процента нормальных значений индека БЭМР в данной группе.

Во 2 группе процент случаев полного восстановления структуры 
периодонта был равен 30,43%, при этом нормальные значения 
БЭМР наблюдали в 73,91%.

В контрольной группе больных полное восстановление структуры 

периодонта выявили в 20 ,0%, близкие к нормальным значения 
показателей БЭМР при этом отмечены в 50,0%.

Из числа всех обследованных больных в 1, 2 и 3 группах, в 16 

случаях / 32,65% / значения индекса БЭМР изменились от 1,2 до
1,5 усл.ед. В этих наблюдениях проявлялись различные признаки 

клинического неблагополучия / жалобы больных и соответствую
щие объективно выявляемые симптомы /.

Данные изменения наблюдались в том числе и во всех 5 случаях 

/ 10,20% /, в которых при рентгенологическом исследовании от

мечено увеличение размеров деструкции периапикальных тка

ней. Процент случаев нормализации показателей биоэлектро

магнитной реактивности тканей был на 30% выше, чем процент 

случаев положительных изменений по данным рентгенографии 

зубов.

Биоэлектромагнитные измерения позволяли в более ранние сро

ки установить начало регенерации периапикальных очагов, чем 

это было возможно на основании данных рентгенографии и кли

нического обследования, благодаря чему число случаев норма

лизации показателей БЭМР превышало количество наблюдений с 
благоприятной рентгенологической картиной.

При фиброзном ВП нормализация кровообращения в паро- 

донте обследуемого причинного зуба по данным биоэлектромет

рии происходила наиболее быстро.

На фоне небольших размеров деструкции тканей верхушечного 

периодонта индекс СДВП равен 2-3 балла, для улучшения струк



турно-функционального состояния и биоэлектромагнитной реак
тивности (за счет нормализации микроциркуляции) достаточно 
купировать воспалительный процесс, главным образом обуслав
ливающий локальные гемодинамические нарушения при данной 

клинической форме ВП. Использовавшиеся в процессе лечения 

ЭМП нормализует состояние сосудистого русла. Эраконд тоже 
оказывает стимулирующее действие на обменные процессы. 

Наибольшее число благоприятных изменений состояния перио
донта леченных зубов наблюдали при обследовании больных из 

2 исследуемой группы.

При микроскопии 135 мазков - отпечатков, полученных че
рез 6 мес, наблюдения 49 больных, отмечали, что в 1 группе у 12 

больных / 85,71% / СЦК, в среднем, был равен 2,65 ± 0,3 усл.ед. 

т.е. практически соответствовал норме. При этом количественно 
преобладали эпителиоциты 3 и 4 категории адсорбции / 32,21 ± 

2,67 % - 4 категории РАМ и 56,42 ± 1.94 % - 3 категории, 1 - 2

категории втречали в 11,37 ± 2,4% /. В 3 случаях количественно 
преобладали эпителиоциты 1 и 2 категории РАМ / 14,28 ± 1 , 7  % - 

эпителиоцитов 3 категории, 77,82 ± 2,2 % - эпителиоциты 1 и 2 

категорий активности РАМ /. При этом СЦК был равен 1,7 ± 0,2 

усл.ед.
У больных 2 группы СЦК, в среднем, был равен 2,58 ± 0,7 усл.ед. 

В данной группе больных нормальные значения СЦК наблюдали 

у 20 обследованных / 86,95% /. В среднем, 87,22 ± 1 , 3  % клеток 

из числа просмотренных в микропрепаратах обследованных 

больных данной группы обладали степенью активности РАМ 3 - 4  

категории, 12,78 ± 0,9 % - 2 категории. Клеток 1 категории актив

ности РАМ - не наблюдали.
В контрольной группе значения СЦК в пределах 2,2 - 2,6 усл.ед. 

определены у 8 больных / 80,0% /. Неспецифическую резистент



ность организма в данных наблюдениях считали прогностически 
благоприятной.

Через 20 мес. наблюдения обледовано 48 больных.

15 больных из 1 группы, 21 больных из 2 группы и 12 больных - 

из контрольной группы. У 2 больных 1 группы и у 1 из 2 группы - 

зубы были удалены хирургом - стоматологом более месяца назад 

по причине отлома значительной части коронки зуба или его 
продольного раскола ниже уровня десневого края. 2 больных из 

1 группы и 3 больных из 2 группы - предъявляли жалобы на чув

ство тяжести, неловкости в зубе и периодически усиливающуюся 

болезненность при жевательной нагрузке, в 3 группе наблюде
ния, различного характера жалобы предъявляли 2 обследован
ных.

В 11 случаях среди больных 1 группы / 84,61 % / слизистая обо

лочки десны в области причинного зуба была бледно - розового 

цвета, в 2 наблюдениях - слизистая оболочка слабо гиперемиро- 

вана /15,38% случаев /. У 10 обследованных больных из 1 группы 

/76,92% / сравнительная перкуссия леченного зуба была безбо

лезненна.

4 больных / 30,76% / - отмечали боль при вертикальной перкус

сии зуба. Среди обследованных больных из 2 группы наблюде

ния, в 18 случаях / 85,71% / при осмотре слизистой оболочки 

десны причинного зуба не выявлены патологические изменения. 
При обследовании 3 больных из контрольной группы / 25,0% / 

наблюдали умеренную отечность и локальную гиперемию слизи

стой оболочки десны в области причинного зуба, а также боль 

при сравнительной перкуссии зубов.

Анализируя 46 рентгенограмм зубов наблюдали восстанов

ление структуры верхушечного периодонта 5 зубов / 38,46% / у 

больных из 1 группы, в 12 случаях / 57,14% / - среди больных из



2 группы и на рентгенограммах 4 зубов / 33,33% / - у больных из 
контрольной группы./Рис.3.4/.
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Рис.3.4. Результаты лечения фиброзного ВП по данным 

рентгенографии через 20 месяцев.

Уменьшение размеров рентгенологической тени очага периапи- 

кальной деструкции, частичное восстановление структуры вер

хушечного периодонта отмечали в 6 случаях у больных из 1 

группы / 46,15% /, в 7 случаях среди больных из 2 группы наблю

дения /33,33% / и в 3 - среди больных контрольной группы 

/25,0%/.

Степень изменения структуры периодонта со времени предыду

щего обследования осталась на прежнем уровне на рентгено

граммах 2 зубов / 15,38% / среди больных 1 группы, в 2 наблю

дениях среди больных 2 группы / 9,52% / и в 2 случаях / 16,66% / 

- в контрольной. Выраженных изменений рентгенологичекой кар

тины при этом визуально не отмечали. У 2 больных из 2 группы 

наблюдения о стабилизации процесса в верхушечном периодон

те свидетельствовало повышение рентгенологичекой плотности 

тени кости кортикальной пластинки альвеолы челюсти в области 

верхушки корня зуба.



Случаи увеличения степени нарушения рентгенологической 
структуры периодонта также имели место в указанные сроки на
блюдения, однако их процент был относительно небольшим.

В 1 группе увеличение периапикальной деструкции наблюдали в 
2 случаях / 15,38%/, в контрольной - в 3 случаях / 25,0% /.

Во 2 группе больных признаков прогрессирования очагов дест
рукции верхушечного периодонта не отмечали.

Наибольшее число случаев увеличения степени поражения 

структуры периодонта наблюдали в контрольной группе больных 
/Табл.3.3 /.

Нормальное состояние верхушечного периодонта в 1 и 2 группах 

было в 5 случаях . Степень поражения периодонта оценивали в 1 

- 2 балла в 6 случаях / 46,15% / и 2 - 3 балла - в 4 наблюдениях 
/30,76%/.

Среди больных 3 группы индекс СДВП в 3 случаях / 25,0% / 

был равен 3 баллам. Больше этого значения степень деструкции 

не определялась во всех группах наблюдения.
Данные ЭКТ соответствовали клинической картине в каждом от

дельном случае и с достаточно большой точностью отражали 

структурное состояние периодонта, оцениваемое одновременно 
с этим рентгенологически. Средние значения температуры в 1 

группе наблюдения равны 34,6 ± 0,04° С, во 2 группе - 34,7 ± 

0,09°С / Р < 0,05 /, в контрольной - 34,7 ± 0,07° С / Р > 0,05 /. 

Процент случаев клинического и рентгенологического неблагопо

лучия в 1 группе равен 23,07% (3 наблюдения), во 2 группе - 
19,04% (4 случая), в контрольной - 25,0% (3 случая). При полном 

восстановлении структуры периодонта средняя температура 

десны равна 34,6 ± 0,07° С, что практически соответствует сред

ним нормальным значениям. При отдельном рассмотрении слу
чаев неэффективного лечения ВП в отдаленные сроки, в 1 и 2 

группах / 7 наблюдений / средняя локальная температура при



этом равна 34,9 ± 0,02° С. Среди больных 3 группы таких наблю
дений - 3, и средняя температура десны составила 35,0 ± 0,06° 

С, что свидетельтвует о большей степени выраженности воспа
ления периодонта.

Таблица 3.3.
Характеристика изменений рентгенологической структуры

верхушечного периодонта через 20 месяцев.
Характеристика 

изменений 

рентгенологичес
кой картины

1 группа 
число 

наблюдений - 
13

2 группа 

число 
наблюдений - 

21

3 группа 
число 

наблюдений - 
12

число случ. 

%
число случ. % число случ. %

Полное восста

новление струк

туры верхушеч

ного периодонта

5 38,46 12 57,14 4 33,33

Частичное

восстановление 6 46,15 7 33,33 3 25,0

Без

изменений 2 15,38 2 9,52 2 16,66

Увеличение 
степени деструкции 2 15,38 - 3 25,0

Через 20 мес. наблюдения проведена оценка индекса БЭМР тка
ней пародонта в области ранее леченых зубов на основании 

данных 90 измерений.
Средние значения данных биоэлектрометрии в 1 группе равны 

0,81 ± 0,07 / В /, что соответствует 1 усл.ед. индекса БЭМР. Сре

ди больных 2 группы в среднем 0,78 ± 0,04 / В /, соответствую

щие 0,9 усл.ед., в контрольной - 0,85 ± 0,01 / В / и 1,2 усл.ед.



Средние значения, соответствующие нормальной биоэлектро
магнитной реактивности, наблюдаемые нами при контрольных 
измерениях, равны 1,0 усл.ед. БЭМР, 0,77 ± 0,03 / В / - напря

жение канала обратной связи. В 1 группе больных в 7 случаях / 
53,84% / значения БЭМР соответствуют нормальным и равны 1,0 
усл.ед.

В тех 6 случаях (46,15%), когда на основании данных клинико - 

инструментального обследования выявлены признаки нарушения 
структурно - функционального состояния периодонта в результа

те продолжающегося воспалительного процесса, значение ин

декса БЭМР равны 1,3 усл.ед. Во 2 группе у 15 больных / 71,42% 

/ БЭМР соответствует 0,9 баллов / показатели напряжения кана

ла обратной связи в среднем равны 0,78 ± 0,02 / В //, у 6 обсле
дованных / 28,57% / индекс БЭМР равен 1,2 усл.ед. / 0,88 ± 

0,04/В //, что свидетельтвует о нарушении кровообращения за 
счет изменения структуры периодонта.

Т.о., во всех случаях клинического неблагополучия имели место 

отклонения от нормальных значений показателей БЭМР. 

Сопоставляя число случаев нарушений структуры периодонта по 

данным рентгенографии и биоэлектрометрии во всех группах на

блюдения отмечали больший процент биоэлектрометричеких на
рушений, чем рентгенологичеких. Так в 1 группе рентгенологиче

ски определяемые отклонения от нормальной структуры тканей 

верхушечного периодонта выявлены в 15,39% случаев, измене

ния показателей БЭМР имели место в 46,16%.

Среди больных 2 группы случаи неполного восстановления 

структуры периодонта на рентгенограммах отмечали в 9,53%. 

При этом биоэлектрометрические данные свидетельствовали об 

отклонениях от нормальных значений в 28,57%.

В 3 группе сравниваемые показатели равны 30,0% и 40,0% - со

ответственно.



По показателям активности РАМ эпителиальных клеток СОПР че
рез 20 месяцев наблюдения среди больных I группы у 76,92% 
уровень противомикробной резистентности расценивали как 
удовлетворительный или прогностически благоприятный. СЦК, в 
среднем, равен 2,37 ± 0,9 усл.ед. При этом процентное соотно
шение клеток разной степени активности РАМ в среднем было 
следующим: 2 категории - 15,6 ± 1,5 % ; 3 категории - 52,6± 3,8%, 

4 категории - 47,6 ± 2,4 % от общего числа просмотренных кле
ток в цитограммах всех обследованных. У 23,08% обследованных 

больных резистентность расценивали как неудовлетворитель

ную. СЦК у них равен в среднем 1,72 ± 0,5 усл.ед. 

Микроскопическая картина мазка - отпечатка с СОПР представ

лена преимущественно клетками 3 категории, составляющими

62,8 ± 3,0 % от общего числа просмотренных эпителиоцитов. 

Клетки I категории РАМ составляли 24,8 ± 4,1 %, 4 категории -

12,4 ± 2,8%. Среди больных 2 группы / 21 наблюдение / у 18 об

следованных / 85,71% / - СЦК был равен в среднем 3,64 ± 1,5 
уел. ед. Процентное соотношение клеток по категориям активно

сти РАМ следующее :
4 категории - 63,7 ± 2,1 %, 2 категории -27,3 ± 1,5 % и 3 катего

рии - 9,0 ± 0,8 %.
У 3 больных / 14,28 % / - наблюдали низкий уровень противомик

робной резистентности. СЦК равен 1,5 ± 0,14 усл.ед. Преобла

дали клетки 1 и 2 категории :
3 категории - 12,8 ± 0,74 %, 2 категории -33,2 ± 0,51 %  ;1 катего
рии . 44,9 ±0 , 12  %, и 4 категории -9,1 ± 0,25 % .

Анализируя показатели степени активности РАМ в разные 

сроки наблюдения и сопоставляя эти данные с результатами ле

чения в отдаленные сроки в каждом отдельном случае, просле

живается закономерная зависимость исхода ВП от первоначаль

ного уровня неспецифической резистентности.



При отдельном рассмотрении случаев неэффективного лечения 
ВП в сумме, по данным клинического обследования и рентгено
графии зубов в 1, 2 и 3 группах составили 15,39 %, 3,53 % и 

16,67% -соответственно, в сроки наблюдения до 20 месяцев.

Во всех этих случаях отмечали исходно неудовлетворительный 
уровень резистентности / прогностически неблагоприятный /.

Величина СЦК при этом была равна 1,7 ± 0,92 усл.ед. - 

первоначально, 2,6 ± 0,34 усл.ед. - через 12 мес. наблюдения и 
2,6 ± 0,71 усл.ед. в сроки до 20 мес.

У этих больных во всех группах наблюдения была отмечена 

сравнительно низкая эффективноть лечения ВП. Однако число 

больных с признаками угнетения противомикробной резистентно

сти в отдельных группах наблюдения, в зависимости от приме
нявшегося метода лечения - было различным : в 1 группе - 23,08 

% ; во 2 группе - 14,28 % и в 3 группе -33,33 %.

В этом плане заметно отличаются результаты наблюдения за 
больными из 2 исследуемой группы. Величина показателя уровня 

резистентности по степени РАМ клеток СОПР у больных с хрони

ческим фиброзным ВП незначительно отличается от таковой у 

пациентов, не имеющих осложнений кариеса, на этапах диспан

серного наблюдения после лечения ВП претерпевает небольшие 

изменения.
При хроническом фиброзном периодонтите значения БЭМР в 

среднем равны 0,81 ± 0,07 В, что указывает на снижение интен
сивности локальной микроциркуляции. Полученые показатели 

достоверно отличаются от нормальных значений БЭМР /0,75 ± 

0,03 В, Р<0,05/. Это наименьшая степень нарушения структурно
функционального состояния верхушечного периодонта при об

следовании зубов с различными клиническими формами ВП. При 
фиброзном периодонтите степень деструкции по показателю ин

декса СДВП не превышала 3 баллов. У 86,2% обследованных



СДВП равен 2 балла. Это сравнительно небольшая степень де

струкции тканей верхушечного периодонта, сопровождающаяся 
слабыми отклонениями показателей БЭМР от нормальных значе
ний. При обострении фиброзного ВП наблюдаются явления гипе

ремии слизистой оболочки альвеолярного отростка и тканей па- 

родонта в целом, повышается интенсивность микроциркуляции. 
Средние показатели БЭМР равны 0,59 ± 0,06 В. Относительное 

повышение биоэлектромагнитной реактивности можно объяснить 
умеренно выраженной гиперемией тканей в области причинного 
зуба, при небольших размерах периапикальной деструкции при

водящей лишь к слабым нарушениям локальной микроциркуля
ции.

Различные сроки нормализации биоэлектромагнитной реактивно
сти тканей пародонта леченного зуба позволяли оценить эффек

тивность воздействия сложномодулированным ЭМП. После про
ведения курса МТ НИСМЭМП показатели БЭМР достигали, в 

среднем, 0,84 ± 0,09 В, против 0,68 ± 0,04В - при первичном об

следовании больных с обострившимся фиброзным ВП. Уменьше

ние клинических проявлений воспаления верхушечного перио

донта, вероятно, вызвано противоспалительным действием 
НИСМЭМП.

Среди больных 2 группы, получавших магнитотерапию 

НИСМЭМП, отмечали наибольший процент благоприятных исхо

дов лечения ВП. В ближайшие сроки клиническое благополучие 
наблюдали в 88 ,88% случаев, т.е. в 1,2 раза чаще, чем в кон

трольной группе больных. Наблюдаемые в 11,12% случаев ос

ложнения после завершения эндодонтического лечения зубов у 

больных 2 группы были значительно менее выражены, чем в 

случаях обострений ВП без использования НИСМЭМП. Количест

во посещений для завершения лечения зуба на фоне проводимой 

магнитотерапии в 1,4 раз меньше, чем в контрольной группе.



Средняя продолжительность лечения зуба сократилась в 1,5 
раза.

Через 6 месяцев у больных 2 группы на 18% больше случаев 

клинического благополучия. У больных данной группы по резуль

татам рентгенологического обследования, благоприятные изме
нения структуры верхушечного периодонта наблюдали в 1,25 раз 
чаще.

Через 20 месяцев благоприятные рентгенологические изменения 
в состоянии верхушечного периодонта леченного зуба после 

воздействия ЭМП отмечали в 1,6 раз чаще, чем у больных кон
трольной группы. Наибольшее значение степени деструкции пе

риодонта по показателю индекса СДВП, среди этих больных в 

отдаленные сроки было равно 2 баллам.

Результаты обследования больных с фиброзным ВП после про
веденного лечения с использованием 40% раствора эраконда и 

воздействия НИСМЭМП на область причинного зуба свидетель

ствуют о возможности достижения наибольшего числа случаев 
благоприятных исходов периодонтитов. Сокращаются сроки ле

чения, ускоряется восстановление структуры верхушечного пе

риодонта, уменьшается число обострений и увеличивается про

цент случаев излечения ВП.



Глава 4.

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГРАНУЛИРУЮЩЕГО  

ВЕРХУШЕЧНОГО ПЕРИОДОНТИТА.

4.1 .Результаты  о бследования  бо л ь н ы х  с хроническим  и 

обостривш им ся  гранулирую щ им  периодонтитом .
Характеристика больных.

Проведено лечение 71 зуба по поводу гранулирующего ВП у 65 
больных в возрасте от 16 до 57 лет, 42 женщин и 23 мужчин. В 

42 случаях наблюдали хронический ВП, в 29 - обострившийся 

гранулирующий ВП. Вылечено 36 резцов, 7 клыков, 32 премоляра 
и 25 моляров.

Данные обследования больных.

Из общего числа обследованных, 35 больных / 49,29% / - предъ

являли жалобы на боль в зубе ноющего характера. У 24 больных 

/ 33,80% / были жалобы на выпадение пломбы, наличие кариоз

ной полости в зубе или отлом части его коронки, косметический 

дефект, вызванный изменением цвета зуба / серый, темный цвет 
твердых тканей коронки зуба /. 9 больных / 13,84% / предъявляли 

жалобы на наличие или периодическое появление свища на дес

не в области причинного зуба. 12 обследованных больных 

/16,90% / - жалобы не предъявляли.
При клинико - инструментальном обследовании в 40 наблю

дениях /56,33% больных / определялась гиперемия слизистой 

оболочки в области причинного зуба, её пастозность и цианотич- 

ность. В 26 случаях / 36,61% / - наблюдали симптом вазопареза. 

В 19 случаях / 26,76% / - на десне был свищевой ход в области 
проекции верхушки корня зуба с отделяемым при надавливании 
экссудатом различного характера /гнойный или серозный экссу

дат /.



При пальпации регионарных лимфатических узлов / подчелюст
ных, подбородочных / в 40 случаях / 56,33% / - наблюдали их 
увеличение, болезненность.

Т.о., наиболее высокий процент случаев, при которых наблюдали 

реактивные изменения со стороны слизистой оболочки десны 

причинного зуба и регионарных лимфоузлов, свидетельствующие 
об активном течении периапикального воспалительного процес
са, отмечали при гранулирующем ВП, особенно в стадии обост
рения. При обследовании больных в 42 случаях / 59,15% / опре
делялась в разной степени выраженности болезненная сравни

тельная перкуссия причинного зуба вне обострения хронического 
периодонтита, и во всех 29 случаях обострения.

В 31 наблюдении / 43,66% / зубы ранее были лечены по поводу 

осложненного кариеса, при этом корневые каналы в разной сте

пени запломбированы.

В зависимости от применявшихся нами методов лечения зу

бов с гранулирующим ВП,больные были разделены на 3 группы 

наблюдения.

В 1 группу вошли 18 больных / вылечено 20 зубов /. Эндодонти- 

чески применялся 10% и 40% раствор эраконда.

2 группу наблюдения составили 32 больных, у которых проведе
но лечение 36 зубов с медикаментозной обработкой каналов и 

воздействием на периапикальную область препаратом эраконд и 

курсом магнитотерапии НИСМЭМП. Используемые параметры 

воздействия ЭМП : при хроническом течении ВП - основная час

тота следования импульсов ЭМП была равна 80 Гц, частота мо

дуляций - 0,6 - 0,8 Гц, напряженность ЭМП - 10 - 12 мТл, время 

воздействия - 10 - 15 мин.
Проводили 10 сеансов МТ через день.
Курс лечения ЭМП в тех же параметрах повторяли через 6 - 9  

месяцев наблюдения. При обострениях ВП, устанавливали ос



новную частоту ЭМП 90 - 100 Гц, при частоте модуляций 0,8 - 1,0 

Гц. Напряженность 12 -15 мТл, время - 15 мин, 15 сеансов, про
водимых ежедневно.

У больных после лечения обострившихся ВП, курс МТ НИСМЭМП 
также повторяли через 6 месяцев наблюдения, но в параметрах, 
использовавшихся при лечении хронических ВП.

Контрольная - 3 группа, состояла из 15 больных, у которых 15 
зубов вылечены традиционным методом антисептической обра
ботки каналов,без физиотерапии.
После проведенного нами эндодонтического лечения зубов и 

пломбирования корневых каналов интрадонтом у больных всех 

групп наблюдения,уровень пломбирования до рентгенологиче
ского верхушечного отверстия отмечали на контрольных рентге
нограммах в 36 случаях / 50,7% /. Недопломбирование на 2 мм 

наблюдали в 16 случаях /22,53%/.
Избыточное выведение пломбировочного материала за пределы 

верхушечного отверстия на 1 - 3 мм произошло в 17 случаях / 

26,76% /.
Данные ЭКТ свидетельствуют об отличии средних значений 

локальной температуры десны при гранулирующем ВП в стадии 

его хронического течения и обострениях. Наблюдаются также 

достоверные отличия средних значений температуры десны зу

бов с фиброзным и гранулирующим ВП в стадии его хронического 

течения и при обострениях.
Так, температура слизистой оболочки десны при хроническом те

чении гранулирующего ВП, в среднем, равна 34,1 ± 0,07°С / кон

трольные значения равны 34,6 ± 0,02°С, Р < 0,05 /. ТГ при этом 

был отрицательным и составлял 0,5°С.
При обострении хронического гранулирующего ВП, температура 
слизистой оболочки десны, в среднем, была равна 35,3 ± 0,03°С 

/Р < 0,05 /.



При более выраженной периапикальной деструкции тканей, когда 
поражение верхушечного периодонта оценивали в 3 - 4 балла по 
индексу СДВП, Температура, в среднем, была равна 35,1 ± 
0,1°С I P > 0,01/.

По данным биоэлектрометрии, средние значения показателей 
напряжения канала обратной связи прибора “Малахит - 010 П", 

полученные при измерениях с вестибулярной поверхности аль
веолярного отростка челюсти в области причинного зуба, соста
вили 0,72 ± 0,01 В. Контрольные средние значения,при измере

нии в интактных симметричных участках пародонта равны 0,65 ± 
0,03 В / Р < 0,05 /.

Значения индекса БЭМР тканей пародонта при хроническом гра

нулирующем ВП в области причинного зуба равны 0,9 -1,0 

усл.ед. Контрольные значения равны 1,1 - 1,2 усл.ед. Всего в 
данной группе наблюдения больных нами произведено 430 био- 

электрометрических измерений. Полученные данные свидетель

ствовали об отклонениях уровня кровообращения в 65 случа

ях,что соответствует 91,54%.

Значения индекса БЭМР непосредственно зависели от степени 

воспалительной деструкции в периапикальной области. При хро

ническом гранулирующем ВП, когда размеры периапикальной де

струкции по индексу СДВП равны 3 балла, средние значения по

казателей напряжения канала обратной связи были равны 0,91 ± 

0,04 /В. При увеличении рентгенологических размеров патологи
ческого периапикального очага в большей степени изменялись и 

значения показателей биоэлектромагнитной реактивности тканей 

пародонта. Деструкции верхушечного периодонта до 5 баллов 

индекса СДВП соответствовал показатель БЭМР 0,8 усл.ед. /0,97 

± 0,09 /В/ / .Закономерно прослеживалась прямая связь между 

значениями индекса БЭМР тканей пародонта и данными локаль

ной термометрии десны причинного зуба.



Снижение температуры тканей пародонта свидетельствует об 

уменьшении интенсивности кровообращения в данном участке, 
что и наблюдается при наличии очага деструкции кости на фоне 

хронического течения ВП. Структурные нарушения в разной сте

пени приводят к снижению биоэлектромагнитной реактивности 
тканей.

Так, при гранулирующем обострившемся верхушечном периодон
тите значения напряжения канала обратной связи были равны 
0,59 ± 0,1 /В/. Значения индекса БЭМР равны 1,2 ± 0,7 усл.ед. 

При размерах периапикальной деструкции на рентгенограмме зу

ба до 3 баллов по показателю СДВП, индекс БЭМР равен 1,3 
усл.ед., при 4 - 5  баллах - 1,4 усл.ед. и более. Контрольные зна

чения локальной температуры десны были равны 34,7 ± 0,07°С, а 

биоэлектромагнитная реактивность тканей интактного пародонта 
равна 1,1 баллов индекса БЭМР. При хроническом течении и 

обострениях ВП с различной степенью выраженности периапи

кальной деструкции изменялись показатели локальной ЭКТ 
/Табл.4.1/.

При обострении хронического гранулирующего периодонтита на

блюдалась более выраженная клиническая картина и в большей 

степени изменялись значения показателей биоэлектрометрии и 

ЭКТ.
Так, данные ЭКТ свидетельствуют о повышении локальной тем

пературы в области причинного зуба при небольших размерах 

очага периапикальной деструкции. При величине деструкции 

верхушечного периодонта оцениваемой до 3 баллов, температу

ра в среднем была равна 35,4 ± 0,04°С, положительный темпе

ратурный градиент составил 0,7°С. Повышение температуры тка

ней, как известно, связано с усилением процессов теплоотдачи 

вследствие усиленного притока крови к очагу воспаления.



При выраженной периапикальной деструкции / от 4 до 5 баллов /, 
повышения абсолютных значений локальной температуры слизи
стой оболочки десны и увеличения температурного градиента в 
стадии обострения практически не происходит. Связано это с 
тем, что наличие очага деструкции больших размеров приводит к 

значительным нарушениям процессов кровообращения в данном 
участке, нарушению обмена веществ и уменьшению теплоотдачи 
тканей.

Таблица 4.1
Зависимость показателей ЭКТ от степени выраженности 

периапикальной деструкции / по данным рентгенографии зубов /.

Стадия ВП Индекс СДВП 
/в баллах/

Локальная 

температура 
/ °С /

Г радиент 

температуры 
/ °С /

Хронический

гранулирующий

ВП

2 34,6 ± 0,04 - 0,1
3 34,5 ± 0,02 - 0,2

5 34,3 ± 0,08 - 0,4

Хронический

гранулирующий

ВП

в стадии обост

рения

2 35,2 ± 0,09 + 0,5

3 35,4 ± 0,04 + 0,7

4 - 5 35,1 ± 0,01 + 0,4

нормальные

показатели 1 34,7 ± 0,07 -

При усилении воспалительно - деструктивных процессов в пе

риодонте, изменения значений температуры перестают отражать 

их динамику, т.к. гиперемия в данном случае носит застойный 

характер и не ведет к усилению теплоотдачи. Степени деструк

ции периодонта 4 - 5  баллов соответствует средняя температура



35,1 ± 0,01 °С. Температурный градиент равен 0 ,4°С,что указыва
ет на относительное снижение локальной температуры десны. 

Показатели метода биоэлектрометрии позволяют более тонко 
оценить структурно - функциональное состояние тканей и про
следить динамику происходящих процессов в широком диапазо
не.

Биоэлектромагнитная реактивность изменяется в разной степени 
при хроническом течении и обострениях ВП в зависимости от 
размеров патологического околоверхушечного очага. /Табл. 4.2 /.

Таблица 4.2.
Зависимость значений индекса БЭМР и данных ЭКТ от

степени выраженности периапикальной деструкции.

Стадия ВП

Индекс 

СДВП по дан

ным рентгено

графии 

/ в баллах /

Показатели 
напряжения ка

нала обратной 
связи 

/ В /

Индекс 

БЭМР 

/ уел. ед /

Хронический ВП 3 0,91 ± 0,04 0,95
42 наблюдения 5 0,97 ± 0,09 0,8

Обострившийся 2 0,59 ± 0,04 1,2

хронический ВП 3 0,72 ± 0,01 1,3

29 наблюдений 4 - 5 0,87 ± 0,03 1,4 и более

Нормальные

значения 1 0,65 ± 0,03 1,1
25 наблюдений

Проведенные биоэлектрометрические измерения наглядно де

монстрируют закономерное снижение величины показателей 

биоэлектромагнитной реактивности тканей пародонта при увели



чении размеров очага деструкции верхушечного периодонта на 
фоне обострения воспалительного процесса.

Анализируя показатели активности реакции адсорбции микроор

ганизмов эпителиальными клетками СОПР у всех наблюдаемых 
нами больных с гранулирующим ВП, в 44 случаях / 67,69% / вы
явлена удовлетворительная резистентность. СЦК в среднем ра

вен 3,5 ± 1,2 усл.ед. У 25 больных / 38,46% / отклонение данно

го показателя от нормальных значений было наиболее выраже
но. СЦК был равен 1,65 ± 0,4 усл.ед., что является прогностиче
ски неблагоприятным признаком.

При отдельном рассмотрении показателей противомикробной ре

зистентности организма в случаях хронического и обострившего

ся течения ВП, 42 и 29 наблюдений - соответственно, уровень 

резистентности был удовлетворительным у 26 больного с хрони

ческим течением / 61,90% / и 21 больных / 72,41% / с ВП в ста

дии обострения.
Сниженную противомикробную резистентность наблюдали у 16 

больных с хроническим / 38,1% / и 8 больных с обострениями ВП 

/27,58% /. При гранулирующем ВП наблюдаются наиболее выра

женные отклонения в показателях активности РАМ от нормаль

ных значений. При обострениях процесса повышается адгезив

ная способность эпителиальных клеток. Преобладают клетки 3 и 

4 категории РАМ /46,3 ± 9,9% и 25,1 ± 5,7% - соответственно /. 
При хроническом течении ВП показатели адсорбционной способ

ности эпителиоцитов были наиболее снижены ( у 38,1% обследо
ванных ). Среди эпителиальных клеток количественно преобла

дали эпителиоциты 2 категории РАМ. Они составляли в среднем

52,4 ± 6,1%. Клетки 3 категории РАМ составляли 24,6 ± 4,8%.
Сравнительно большое число клеток I категории - 23%. СЦК ра

вен 1,34 ± 0,09 усл.ед.



При индивидуальной оценке показатели резистентности больных 
отличаются большой вариабельностью, однако у большинства 

обследованных больных с хроническим ВП отмечаются отклоне

ния показателей адсорбционной способности эпителиальных 
клеток СОПР в сторону снижения активности, указывающие на 
угнетение механизмов противомикробной резистентности. На

блюдали зависимость между величиной очага деструкции верху
шечного периодонта и степенью угнетения механизмов противо
микробной защиты.

У 36 больных / 45,07% /, на рентгенограммах зубов которых раз

меры деструкции тканей периапикальной области были равны 2- 

3 балла, средние значения СЦК соответствовали 2,74 ± 1,2 
усл.ед. У 13 больных / 18,30% / индекс СДВП равен 4 баллам, 

при этом СЦК, в среднем, соответствовал 2,35 ± 1,3 усл.ед.
У 22 больных /30,98% /, при рентгенологическом обследовании 

зубов поражение верхушечного периодонта соответствовало 5 
баллам по индексу СДВП, СЦК в среднем был равен 1,78 ± 0,9

усл.ед., т е. в 1,53 раз меньше, чем при деструкции периодонта 2 
балла СДВП. При значительных объемах воспалительно - дест

руктивных периапикальных очагов, происходит более выражен
ное снижение уровня неспецифической резистентности организ

ма.
4 .2 .Результаты  лечения гранулирую щ его  перидонтита  

с испо льзованием  эраконда  и электром агнитного  п о 

ля в ближайш ие и отдаленные сроки .

Ближайшие результаты оценивали через 1 - 7  дней после 

пломбирования корневых каналов зубов./ Табл.4.3 /.
У больных 1 группы наблюдения 9 зубов / 45,0% / вылечено в 1 
посещение, 11 зубов / 55,0% / - вылечены в 2 и более посеще
ний. В среднем на лечение 1 зуба в данной группе наблюдения 
приходилось 1,65 ± 0,13 посещений. Продолжительность лече-



ния в среднем составила 2,15 ± 0,27 дней. Число случаев воз

никновения ближайших воспалительных осложнений при этом 
равно 4 /20,0% /.

Таблица 4.3.
Непосредственные результаты лечения гранулирующего ВП.

Г руппа 

наблюдения 

больных

Среднее

количество
посещений

Продолжитель 

ность лече

ния

Процент
осложнений

1 группа 1,65 ± 0,13 2,15 ± 0,27 20,0

2 группа 1,31 ± 0,24 1,95 ± 0,3 16,66

3 группа 2,01 ± 0,11 2,21 ± 0,6 26,66

Наблюдали локальную гиперемию слизистой оболочки десны в 

области проекции верхушки корня причинного зу
ба,отечность,боль при сравнительной перкуссии зуба. Во 2 груп

пе наблюдения больных лечение 22 зубов / 61,11% / завершено в 

1 посещение, 14 зубов в 2 посещения и более / 38,88% /. При ле
чении в одно посещение воспалительные и другие осложнения 

имели место в 4 случаях / 18,18% /.
После завершения эндодонтического лечения зубов в 2 посеще

ния воспалительные осложнения наблюдали в 3 случаях / 21,42% 

/. Количество посещений больных по поводу лечения одного зу

ба, в среднем, было равно 1,31 ± 0,24. Продолжительность ле

чения составила 1,95 ± 0,3 дня.Количество осложнений во 2
группе наблюдения равно 6 / 16,66% /. В 3 группе в 1 посещение 

вылечено 7 зубов / 46,66% /, в 2 и более - 8 зубов / 53,33% /. 
Продолжительность лечения составила, в среднем, 2,21 ± 0,6

дней, и среднее количество посещений по поводу лечения 1 зуба 
было равно 2,01 ± 0,11. Различные осложнения имели место в 4 

наблюдениях /26,66% случаев /./ Рис.4.1/.



клиническое
благополучие

3 фуппа

количество
посещений

сроки
лечения

Рис.4.1. Результаты лечения гранулирующего ВП. 

Осложнениями в лечении считали те наблюдения, когда больные 

предъявляли жалобы на различной степени выраженности боль в 

области леченного зуба. При клинико - инструментальном обсле
довании больных, в том числе - с использованием изучаемых на

ми дополнительных функциональных методов оценки эффектив
ности лечения / биоэлектрометрии, локальной электронной тер

мометрии, оценки степени адсорбционной способности эпите- 

лиоцитов СОПР / - были выявлены признаки усиления воспале

ния. Усиливалась гиперемия слизистой оболочки альвеолярной 

десны, наблюдалась большая выраженность и частота проявле

ний симптома вазопареза.
Из числа тех наблюдений, когда на десне в области зуба был 

свищевой ход /19 зубов /, пломбирование корневых каналов про

изводили в 1 посещение, усиление признаков воспаления верху

шечного периодонта при этом отмечали в 4 случаях /21,05%/. В 

нашем наблюдении число случаев непосредственных осложнений 

в 1, 2 и 3 группах наблюдения было соответственно равно 20 ,0 ,



16,66 и 26,66 %. При отдельном рассмотрении случаев лечения 

ВП на фоне хронического течения / 42 наблюдения / и в стадии 
обострения / 29 случаев / отмечали различную эффективность 

лечения, наиболее наглядно проявляющуюся в ближайшие после 
завершения лечения сроки наблюдения. Так, при лечении хрони
ческого ВП, анализируя эти наблюдения вне зависимости от 
применявшегося нами метода лечения, клиническое благополу
чие отмечали в 85,71% случаев / 36 наблюдений /, а осложнения 

имели место в 14,28% случаев / 6 наблюдений /. После лечения 

зубов с обострившимся ВП клиническое благополучие отмечали в 
22 наблюдениях / 75,86% /, а осложнения наблюдали в 24,13% / 
7 случаев /, т.е. в 1,7 раза больше, чем при хроническом ВП. 
Через 6 мес. наблюдения обследовано 60 больных / 92,30% /: 17 

из 1гр. наблюдения, 28 - из 2 гр. и 15 из контрольной, Згр. Среди 
больных 1 гр. в 13 случаях

/ 76,48% / - отмечали клиническое благополучие при обследова

нии, и больные жалоб не предъявляли. 2 больных указывали на 
ноющую боль в области зуба и слабую болезненность при наку

сывании. В 2 случаях - слизистая оболочка десны в области при

чинного зуба была умеренно гиперемированна, и при этом отме

чали наличие свищевого хода с очень скудным отделяемым. От

мечали боль при сравнительной перкуссии зуба и реактивные 
изменения со стороны регионарных лимфоузлов - их увеличение 

и болезненность.
Среди больных 2 группы наблюдения, 23 жалоб не предъявляли 

/82,14% /, и простое клинико - инструментальное обследование 

не позволяло выявить признаков воспаления верхушечного пе

риодонта.
В 2 случаях больные отмечали боль в зубе. Сравнительная пер

куссия причинного зуба была слегка болезненна в 5 случаях 

/17,85% /. Признаки зарубцевавшегося свищевого хода наблюда



ли в 6 случаях / 21,42% /. Изменений состояния лимфатических 
узлов не отмечали. В контрольной группе клиническое благопо
лучие наблюдали у 10 больных / 66 ,66% /. 5 больных / 33,33% / 

предъявляли жалобы на боль в зубе или периодическое увели
чение свища на десне. Сравнительная перкуссия зуба при этом 
была болезненна.

Данные опроса больных, осмотра и простого инструментального 

обследования свидетельствуют о наибольшем числе случаев 
клинического благополучия /82,14% / - среди больных 2 гр. на
блюдения, что на 15,48% больше, чем в 3 гр.

Проанализировано 58 рентгенограмм зубов у больных с гранули
рующим ВП через 6 месяцев наблюдения.

Среди больных 1 группы полное восстановление рентгенологи
ческой структуры верхушечного периодонта наблюдали в пяти 

случаях /29,41% /. Рентгенологическая тень периодонтальной 

щели имела четкие контуры и равномерную ширину в периапи

кальной области не более 1мм. Это соответствует значению ин

декса СДВП 2 балла. При использовании заапикального воздей

ствия 10% раствором зраконда регенерация периодонта проис
ходила в более короткие сроки, демонстрирует представленное 

наблюдение. В 2 наблюдениях / 11,76% / индекс СДВП был ра

вен 3 баллам. Выписка из амбулаторной карты больной О.О.В., 

34 лет.
7.03.95г. обратилась с жалобами на болезненность в 11 зубе при 

накусывании.
Объективно: слизистая оболочка в области корня 11 зуба гипе- 

ремирована, имеется свищевой ход, при пальпации выделяется 
скудный экссудат. Подвижность зуба 2 степени. Сравнительная 

перкуссия во всех направлениях - болезненна. В зубе - кариоз

ная полость, сообщающаяся с полостью зуба.



На рентгенограмме зуба в области верхушки корня - деструкция 
периодонта с неровными контурами, размерами 3x4 мм. СДВП 4 
балла. Температура десны 35,0°С / положительный ТГ равен 
0,4°С/. БЭМР равна 0,92 /В/. В цитограмме мазка - отпечатка 
преобладают эпителиальные клетки 1 и 2 категории. СЦК равен 
1,85 усл.ед.

Диагноз: Хронический гранулирующий верхушечный периодонтит 
11 зуба.

Лечение: Проведена полная механическая обработка корневых 
каналов, раскрыто верхушечное отверстие. Медикаментозная 

обработка 3% раствором перекиси водорода и 40% раствором 
эраконда.

Канал под давлением промыт 10% раствором эраконда с выве

дением через свищевой ход.Корневой канал запломбирован до 

верхушечного отверстия интрадонтом /Рис.4.2/.

Объективно: Слизистая альвеолярной десны в области 11 зуба 

бледно-розового цвета. Имеется след от зарубцевавшегося сви
щевого хода. Пальпация десны и сравнительная перкуссия зуба - 

безболезненна. Подвижность зуба отсутствует.

На рентгенограмме - практически полное восстановление струк

туры верхушечного периодонта. Слабовыраженное расширение 

периапикальной щели лишь в области верхушки корня. СДВП 2 

балла./Рис.4.3./
Наблюдается ликвидация патологического периапикального оча
га, клинико-рентгенологическое благополучие леченного 11 зуба 

через 6 месяцев, его полноценное функционирование.



Рис.4.2. Рентгенограмма 11 зуба непосредственно после эн- 
додонтического лечения.

10.10.95г. Осмотр. Жалобы не предъявляет.

Частичное восстановление структуры верхушечного периодонта 

наблюдали в области 6 зубов / 35,29% случаев /. При этом отме

чали повышение плотности участка деструкции, плотности краев 

дефекта, уменьшение выраженности остеопороза в очаге разре

жения костной ткани, локализацию размеров периапикального 

поражения. Степень выраженности деструкции уменьшалась с 4 

до 2 баллов по индексу СДВП. Рентгенологическая картина 
структуры верхушечного периодонта не имела видимых измене

ний при сравнении с исходным состоянием в 3 случаях / 17,64%/. 

Данное состояние расценивали как стабилизацию процесса. Во 2 

группе наблюдения полноценное восстановление периапикаль- 

ных тканей имело место в 9 наблюдениях /32,14% /, что на 2,73%



больше, чем в 1 группе и на 5,48% больше, чем в 3 группе на
блюдения больных.

Рис.4.3. Рентгенограмма 11 зуба через 6 месяцев наблюдения.

Уменьшение рентгенологических размеров деструкции, правиль

ное структурирование костной ткани периапикальной области, 
повышение её рентгенологической плотности наблюдали в об

ласти 10 зубов /35,71% /. В этих случаях оставались видимые 

изменения рентгенологических контуров периодонтальной щели, 

и характерная для гранулирующего ВП рентгенологическая кар

тина.
При сопоставлении рентгенограмм с данными предыдущего об

следования изменения можно было расценить как положитель



ные, отражающие тенденцию к излечению периапикального по
ражения.

Отсутствие изменения структурного состояния верхушечного пе
риодонта обследованных зубов выявлено в 7 наблюдениях 
/25,0%/. Размеры поражения периапикальных тканей не измени
лись после первичного рентгенологического обследования, одна
ко в большинстве случаев наблюдали признаки уплотнения тени 

костных балочек губчатого вещества и кортикальной пластинки 
альвеолы, формирование структуры периодонтальной щели. 
Увеличение размеров рентгенологической тени очага периапи
кальной деструкции и выраженности остеопороза в данном уча

стке кости имело место в 2 наблюдениях.
В 3 группе больных произошло восстановление рентгенологиче
ской структуры периодонта 4 зубов / 26,66% /. Степень деструк

ции равна 2 баллам. Частичное уменьшение степени поражения, 
размеров очага и выраженности явлений остеопороза - в 5 на

блюдениях /33,33% /. Степень деструкции уменьшилась от 4-5 до 
3 баллов. Стабилизацию состояния костной ткани периодонта 

отмечали в 3 случаях / 20,0 % /.
Среди больных из данной группы наблюдения, у 20,0% продол
жалось дальнейшее прогрессирование воспалительно

деструктивного процесса, увеличение рентгенологических раз

меров очага периапикального поражения. В сроки наблюдения до 

6 месяцев - это наибольший случай неудовлетворительных ре

зультатов по данным рентгенологического обследования боль

ных. /Рис. 4.4/.
Общее количество положительных результатов лечения по дан

ным рентгенологической оценки среди больных 1, 2 и 3 групп 

равно 64,7%; 67,85% и 59,99 % - соответственно.
Среди больных из 2 группы число случаев полноценного и час

тичного восстановления периодонта было наибольшим. Суммар-



ное число положительных изменений - 67,85%. Также наиболь
ший процент случаев стабилизации процесса, что в данные сро
ки наблюдения можно расценивать как благоприятный исход. 
Увеличение размеров деструкции наблюдали в 2,8 раза реже, 
чем в контрольной группе./ Табл.4.4/.

Суммарное число наблюдений в отдельных обследуемых 

группах, при которых отмечали различные признаки клинического 
неблагополучия, включающие в себя, по нашей оценке, жалобы 

больных или другие симптомы воспаления верхушечного перио

донта, в 1, 2 и 3 группах больных встречались в 23,52%, 30,43% 

и 33,33% - соответственно.

Ш полное 
восстановле 
ние

И частичное 
восстановле 
ние 

□ без 
изменений

□ увеличение 
размеров

1 группа 2 группа 3 группа

Рис.4.4. Результаты лечения зубов с гранулирующим ВП 

через 3-6 месяцев наблюдения и анализ динамики структурных 

изменений верхушечного периодонта по данным рентгенографии.



Таблица 4.4.
Состояние верхушечного периодонта обследованных зубов по 

данным рентгенографии через 6 мес. наблюдения.

1 группа 2группа Згруппа
Число на Число наблю Число на

Характеристика блюдений дений блюдений 15
изменений 17 28

рентгенологичес Число Число Число
кой картины случаев случаев случаев

% % %
1 группа 2группа Згруппа

Характеристика Число на Число наблю Число на
изменений блюдений дений блюдений 15

17 28

Полное восстанов

ление структуры 5 9 4

верхушечного пе 29,46 32,14 26,66

риодонта

Частичное восста

новление 6 10 5

35,29 35,71 33,33

Без

изменений 3 7 3

17,64 25,00 20,00

Увеличение степе 3 2 3

ни деструкции 17,66 7,14 20,00

Процент случаев клинически неблагополучных результатов лече

ния не совпадал в каждой группе обследованных с числом рент
генологически определяемых осложнений или неэффективных 

результатов лечения. Отмечали несовпадение клинической и



рентгенологической картины ВП. По данным рентгенографии не
удовлетворительные результаты наблюдали в 35,28% среди 
больных 1 группы, в 32,14% случаев во 2 группе больных и у 
40,0% обследованных из 3 группы больных.

Данные локальной ЭКТ десны причинного зуба через 3-6 месяцев 
наблюдения свидетельствуют о нормализации процессов крово
обращения в пародонте. Это указывает на начало регенерации 

тканей периапикального очага деструкции и восстановление 
структуры костной ткани верхушечного периодонта. Локальная 
температура десны равна 35,1 ± 0,01°С, при контрольных изме

рениях равны 34,8 ± 0,1 °С. Температурный градиент равен 0,48 
+ 0,06° С, что свидетельствует в целом о благоприятных измене

ниях данного показателя. При первичном обследовании он был 

равен 0,81 ± 0,06°С. Температура десны причинного зуба в 1

группе наблюдения равна 35,0 ± 0,06°С, во 2 группе 34,8 ±

0,09°С. в 3 группе - 35,3 ± 0,07°С.
При отдельном рассмотрении тех случаев, когда размеры пора

жения верхушечного периодонтита первоначально соответство

вали 4 - 5  баллам и лечение проводилось на фоне хронического 

течения ВП, средняя локальная температура десны изменялась с 

34,3 ± 0,06°С до 34,5 ± 0,08°С. Отрицательный температурный 

градиент не превышал в среднем 0,3 ± 0,06°С.
Степень поражения верхушечного периодонта при повторном об

следовании соответствовала 3 баллам. Из общего числа обсле

дованных деструкцию в 4 -5 баллов отмечали в 17 наблюдениях 

/28,33%/, поражение 2 - 3 балла отмечали в 43 случаях 

/71,66%/. В те же сроки наблюдения у больных с деструкцией пе- 
риапикальных тканей 2 - 3 балла, температура слизистой обо

лочки десны, в среднем, стала равна 34,6 ± 0,07°С.



Данные биоэлектрометрии тканей пародонта в области при
чинного зуба через 3 - 6  месяцев наблюдения изучали при об
следовании 60 больных.

Средние значения показателей напряжения канала обратной 
связи у 17 больных из 1 группы наблюдения равны 0,62 ± 0,04 В. 

Индекс БЭМР равен 1,7 уел. ед. Во 2 группе наблюдения напря
жение канала обратной связи, в среднем, было равно 0,79 ± 
0,02 В / Р < 0,05/. Индекс БЭМР равен 1,1 уел. ед. В 3 группе 

больных средние значения биоэлектрометрических измерений 
были равны 0,64 ± 0,05 В. Индекс БЭМР был равен 1,5 усл.ед. 

Показатели биоэлектромагнитной реактивности тканей пародон
та причинного зуба у больных из 2 группы наблюдения отлича

лись в 1,3 раза от контрольных значений и были более близки к 

нормальным. В 3 группе больных за счет большего числа случа

ев прогрессирования воспалительно-деструктивного процесса в 
тканях верхушечного периодонта, обострений, данные БЭМР бы
ли снижены до 1,5 уел. ед., при нормальных значениях - 1,0 - 1,1 
усл.ед.

Через 20 мес. обследовано 58 больных / 89,23%/. 16 из 1 

группы, 27 больных - из 2 группы и 15 больных из 3 группы.

12 больных / 75% / - из 1 группы наблюдения не предъявляли 

жалоб при обследовании. В 4 наблюдениях отмечали различные 

нарушения пломбы в леченном зубе или частичные отколы ко

ронки зуба, однако при анализе результатов лечения мы учиты

вали главным образом осложнения, обусловленные воспали

тельным процессом в верхушечном периодонте.
3 больных предъявили жалобы на боль в области причинного зу
ба, самостоятельную и усиливающуюся при накусывании, а также 

периодическую болезненность в подчелюстной области.

При осмотре слизистой оболочки десны в области причинного 

зуба в 6 случаях наблюдали гиперемию. В 3 наблюдениях - гипе



ремию с цианотичным оттенком и слабую отечность слизистой. 4 
больных отмечали боль при пальпации регионарных лимфатиче

ских узлов. Сравнительная перкуссия леченного зуба у 12 боль
ных была болезненна, в 4 случаях - слабоболезненна.

Среди больных 2 группы - 25 обследованных жалобы не предъ
являли / 92,59% /. 2 пациентов жаловались на ноющую боль в 

зубе, периодически усиливающуюся самостоятельно. У них при 
осмотре слизистой десны наблюдали локализованную гипере
мию. Пальпация переходной складки в данной области - слабо

болезненна. Сравнительная перкуссия причинного зуба была бо
лезненна у 5 больных, в том числе, у предъявлявших жалобы на 
боль.

В контрольной группе 3 больных отмечали боль в зубе. У них на

блюдали увеличение и болезненность при пальпации регионар

ных лимфоузлов. Слизистая альвеолярного отростка гипереми- 
рована, особенно в области проекции верхушки корня причинно
го зуба. В области 2 зубов имеется свищевой ход со скудным от

деляемым. Больные периодически отмечают увеличение свища 

за прошедшее после лечения время. 12 больных жалобы не 
предъявляли. При обследовании клинических симптомов воспа
ления верхушечного периодонта у них не выявлено.

Проанализировано 58 рентгенограмм зубов.

Полное восстановление верхушечного периодонта на рентгено

граммах отмечали в 7 случаях / 43,75% / среди обследованных 

из 1 группы, в 16 наблюдениях - во 2 группе / 59,25% / и в 4 слу

чаях / 26,66% / - у больных контрольной группы.
Частичное уменьшение размеров очага периапикальной деструк

ции по рентгенограмме, уплотнение структуры костной ткани, ог

раничение размеров периодонтальной щели в области верхушки 

корня зуба наблюдали в 6 случаях среди обследованных из 1 

группы / 37,55% / Во 2 группе уменьшение степени периапи-



кальной деструкции в 7 случаях / 25,92% / , в 3 группе - у 4 
больных /267,66% /. Среди больных 3 группы в 6 случаях / 40,0% 

/ размеры периапикального очага деструкции уменьшились. От

сутствовали видимые изменения рентгенологической картины 
верхушечного периодонта в 3 случаях у больных 1 группы / 
18,75% /, в 4 случаях - у больных из 2 группы / 14,81% / и у 3 
больных из 3 группы / 20,0% /. ( Таблица 4.5 ) .

Общее число случаев положительных рентгенологических изме
нений в 1 группе больных было равно 81,71%, у больных из 2 
группы - 85,17% и в 3 группе - в 66 ,66% случаев. ( Рис.4.5 ).

Таблица 4.5.
Результаты лечения больных с гранулирующим ВП через
20 мес. наблюдения по данным рентгенографии зубов.

Характеристика

изменений

1 группа 

Число на

блюдений 

16

2группа 
Число наблю

дений 
27

Згруппа 

Число наблю
дений 1 5

рентгенологической 
картины периодон

та

Число
случаев

%

Число

случаев
%

Число

случаев
%

Полное восстанов

ление структуры 7 16 4

верхушечного пе 43,47 59,25 26,66

риодонта

Частичное восста 6 7 6

новление 37,5 25,92 40,00

Без 3 4 3

изменений 18,75 14,81 20,00

Увеличение степе

ни деструкции - -

2

13,40



При использовании НИСМЭМП на 18,51% увеличивалось ко
личество благоприятных исходов лечения ВП по данным рентге
нографии.

По данным ЭКТ через 20 месяцев наблюдения величина ТГ 
уменьшилась от 0,81 ± 0,06°С до 0.42±0,1°С, что свидетельству
ют о положительных изменениях состояния верхушечного пе
риодонта.

Локальная температура десны причинного зуба была равна 34 ± 
0,62° С. При значениях индексов СДВП 3- 4 балла, ТГ был отри
цательным и равнялся в среднем 1,1 ± 0 ,9° С.

ез полное 
восстановление

□ частичное 
восстановление

□ без измениний

1 группа 2 группа 3 группа

Рис.4.5. Процент случаев частичного и полного восстановления вер

хушечного периодонта при гранулирующем ВП через 20 месяцев наблю

дения.



При меньших размерах периапикальной деструкции, когда индекс 
СДВП равен 2 балла ( в 18 наблюдениях), ТГ, в среднем, равен 

0,35 ± 0 ,6 ° С. Аналогично изменяются и биоэлектрометрические 
показатели. Средние значения БЭМР тканей в области причинно
го зуба равны 0,85 ± 0,21 В при величине индекса СДВП - 3-4 

балла. При периапикальной деструкции 1 - 2 балла по индексу 

СДВП, показатель БЭМР был равен, в среднем, 0,77 ± 0,03 В. В 
тех наблюдениях, когда больные предъявляли жалобы на боль в 

зубе и данные клинико - инструментального стоматологического 
обследования свидетельствовали об обострении хронического 
воспалительного процесса в тканях верхушечного периодонта, 
показатель БЭМР был равен 0,63 ± 0,02 В.

Проявления гемодинамической асимметрии по данным БЭМР на
растали при большей выраженности деструкции тканей и воспа

лительных явлений ( данные рентгенографии и клинические при
знаки).
При оценке поражения верхушечного периодонта на рентгено

граммах зубов в пределах 3-5 баллов по индексу СДВП, показа

тель БЭМР имел наибольшие отклонения от контрольных значе

ний и равнялся 0,93 ± 0,06 В. Выраженная деструкция периапи- 
кальных тканей в значительной степени нарушает локальную 

микроциркуляцию, интенсивность которой снижается в большин

стве случаев. Нарушение структурно-функционального состояния 

исследуемого участка тканей, застойный характер гиперемии и, в 

особенности, выраженные явления воспалительной периосталь

ной реакции челюсти, приводят к снижению показателей БЭМР в

1,5 раза, по сравнению с контрольными измерениями у этих же 
больных. Аналогично изменяются показатели ЭКТ, достоверно 

отражающие степень воспаления и выраженности деструкции 

тканей в исследуемом участке.



По данным биоэлектрометрии чере 3-6 мес. отклонения показа
телей от нормальных значений отмечали среди больных 1 группы 
в 56,3%, во 2 группе в 49,2% и у больных контрольной группы - в 

63,8% случаев. По данным рентгенографии неблагоприятные ре
зультаты наблюдали в 35,28%, 32,14% и 40,0% - соответственно. 

Число неудовлетворительных результатов, выявляемых биоэлек
трометрически, в 1,7 раза больше, чем по данным рентгеногра

фии обследованных зубов. Это свидетельствует о высокой ин

формативности биоэлектрометрии при использовании метода 
для оценки эффективности проводимого лечения.

При увеличении степени деструкции периодонта в 12 наблюде
ниях / 20% от общего числа больных / от 2 баллов индекса СДВП 

до 3 показатели БЭМР равны 0,89 ± 0,06 В. У 70% обследован

ных больных 1,2 и 3 исследуемых групп / 42 больных / показате

ли БЭМР не соответствовали контрольным значениям. Различия 
составляли 10-20 %. Среди больных 2 группы у 67,85% / 19 

больных/ индекс БЭМР был равен 1,1 усл.ед. Процент случаев 

восстановления полноценной структуры периодонта равен 

32,14%. Нарушения локального кровообращения в области при
чинного зуба нормализуются в более ранние сроки, чем при за

вершении полной регенерации периапикальных очагов. При по

вторяющихся обострениях ВП в процессе наблюдения у больных 
во всех случаях отмечали изменения показателей БЭМР, свиде

тельствующие о гемодинамических нарушениях, патологических 
структурных изменениях тканей периодонта, т.е. о неблагоприят

ном исходе лечения. Биоэлектрометрические измерения позво
ляют контролировать эффективность лечения ВП. В тех случаях, 

когда больные жалоб не предъявляли, и на рентгенограммах зу

бов не отмечали видимых изменений очага деструкции 

(размеров) с момента предыдущего обследования, показатели 

БЭМР снижены в 1,3 раза.



Отклонения показателей БЭМР позволяли отличить эти случаи 

неблагоприятного структурно-функционального состояния перио
донта от стабилизации процесса. Известно, что полного восста
новления структуры периодонта может не наступить, однако при 

этом происходит замещение патологической грануляционной 
ткани - фиброзной и уплотнение структуры кости альвеолы че
люсти в периапикальной области.

При микроскопии 116 мазков-отпечатков, полученных при обсле
довании 58 больных через 20 месяцев наблюдения, у 51 / 87,9% / 
СЦК, в среднем, был равен 2,95 ± 0,9 усл.ед. Уровень локальной 

противомикробной резистентности удовлетворительный. При 

этом количественно преобладали эпителиоциты 3 и 4 категории 
адсорбции.

Эпителиоциты 1 категории РАМ составляли 4,3 ± 0,7%, 2 катего
рии - 6,0 ± 1,5%, 3 категории - 50,1 ± 2,6 %, 4 категории - 38,6 ± 
5,2%. У 12% больных / 7 наблюдений/ отмечали неудовлетвори

тельный уровень адсорбционной способности эпителиальных 

клеток по интенсивности РАМ. СЦК равен 1,9 ± 0,7 усл.ед. Коли

чественно преобладали эпителиальные клетки 1 и 2 категории 

РАМ. 12,24 ± 1,6% - эпителиоциты 3 категории, 87,6 ± 2,3% - в 

сумме составили эпителиоциты 1 и 2 категорий, что указывает на 

снижение резистентности.
Среди 17 больных 1 группы у 2 обследованных адсорбционная 
способность эпителиальных клеток была низкая / 11,76% / . СЦК 

равен 1,4 и 1,7 усл.ед. У 15 больных / 88,23% / - наблюдали хо

рошую адсорбционную способность эпителиоцитов. СЦК равен

3,1 ± 1,2 усл.ед. Во 2 группе наблюдения сниженную активность 

РАМ отмечали у 2 больных / 7,69% /. У них СЦК равен 1,5 и 2,1 

усл.ед.
Удовлетворительный уровень РАМ выявлен у 24 больных 

/92,3%/. СЦК равен 3,3 ± 0,7 усл.ед. В 3 группе наблюдения у 3



больных активность РАМ была снижена / 20,0% /. СЦК в этих 
случаях был равен 1,9; 2,0 и 2,3 усл.ед. У 12 больных / 80,0% / 
СЦК равен 2,7 ± 1,0 усл.ед., что указывает на снижение проти
вомикробной резистентности.

Выписка из амбулаторной карты больного Б.С.В., 23 г.

24.11.93г. Обратился с жалобами на боль в области 13 зуба, 
ноющую и усиливающуюся при накусывании.

Анамнез заболевания: около 1,5 лет назад зуб болел. Были са

мопроизвольные продолжительные боли. К врачу не обращался. 
Боль прекратилась самостоятельно.

Несколько месяцев назад стал замечать чувство тяжести в об

ласти данного зуба, иногда боль при накусывании. Последние 
дни зуб начал болеть постоянно.

Объективно: слизистая оболочка альвеолярного отростка в об

ласти 13 зуба гиперемирована, отечна, цианотична. Выражен 
симптом вазопареза. В области верхушки корня имеется свище

вой ход со скудным отделяемым экссудатом. Пальпация пере

ходной складки слабоболезненна. Имеется сообщение с поло

стью зуба, заполненной распавшейся пульпой. Перкуссия зуба - 
болезненна в вертикальном и горизонтальном направлениях. 
Температура десны 13 зуба 35,2°С, на симметричном участке зу

ба 34,8°С. Положительный ТГ равен 0,4°С. Показатели биоэлек

тромагнитной реактивности в области 13 зуба 0,95 /В/. На рент

генограмме зуба в периапикальной области имеется очаг разре

жения и деструкции округлой формы, с нечеткими размытыми 

контурами, размером 4x5 мм. Индекс СДВП 5 баллов. В мазках 

отпечатках просмотрено 100 эпителиальных клеток.

27 клеток 4 категории, 38 клеток 3 категории, 15 клеток 2 катего

рии, 20 эпителиальных клеток 1 категории РАМ. СЦК равен 

2,72у.е. Адсорбционная способность эпителиальных клеток



удовлетворительная. Лимфатические узлы подчелюстной облас
ти справа увеличены, болезненны при пальпации.

Диагоз: Хронический гранулирующий периодонтит 13 зуба в ста
дии обострения.

Лечение: под инфильтрационной анестезией 2,0 мл 2% раствора 
лидокаина раскрыта полость зуба. Произведена механическая и 
медикаментозная обработка корневых каналов 3% раствором пе- 
рикиси водорода, 2% раствором хлорамина, 40% раствором эра
конда. Раскрыто верхушечное отверстие, 10% раствор эраконда 
выведен в периапикальные ткани. В корневом канале оставлена 

турунда с 40% раствором эраконда, под герметичную повязку. 
Начат курс лечения ЭМП. Параметры воздействия: частота 100 

Гц, напряженность 15мТл, продолжительность сеанса 10 мин., 
назначено 10 сеансов, ежедневно.

25.11.93. Продолжает лечение 13 зуба. Жалобы не предъявляет. 
Объективно: в 13 зубе временная пломба сохранена. Слизистая 
оболочка десны гиперемирована. Пальпация переходной складки 

слабоболезненна, симптом вазопареза сохраняется. Отделяемо

го из свищевого хода практически нет. Вертикальная сравни
тельная перкуссия 13 зубв болезненна. Температура десны 

35,9°С / контроль 34,7°С/. Температурный градиент 0,3°С. БЭМР 

0,90 / В /.
Лечение: после удаления корневой турунды произведена по
вторная тщательная медикаментозная обработка: 3% раствором 

перикиси водорода, 40% раствором эраконда. Выведение 10% 

раствора эраконда за верхушечное отверстие. Корневой канал 
высушен и запломбирован интрадонтом с незначительным выве

дением материала за анатомическое верхушечное отверстие 

/Рис. 4.6/. Пломба - эвикрол. Проведен очередной сеанс магни- 

тотерапии.
03.12.93 г. Осмотр. Жалобы не предъявляет.



Объективно: слизистая альвеолярной десны 13 зуба бледно- 
розового цвета. В области верхушки корня имеется уплотнение 
слизистой на месте свищевого хода, отделяемого нет. Пальпация 

безбозезненна. Сравнительная вертикальная перкуссия зуба - 
слабоболезненна. Температура десны 34,7°С. Биоэлектромаг- 
нитная реактивность равна 0,82 / В /.
28.03.94 г. Осмотр. Жалобы не предъявляет.

Объективно: слизистая десны десны 13 зуба нормальной физио

логической окраски, бледно-розового цвета. Имеется белесова
тый рубчик от свищевого хода, отделяемого нет. Пальпация пе

реходной складки безболезненна. Симптом вазопареза не на
блюдается. Сравнительная перкуссия 13 зуба безболезненна.

На рентгенограмме 13 зуба наблюдается повышение плотности 
структуры костной ткани периапикальной области, участок ос- 

теопороза размерами 3x3 мм сохраняется. Индекс СДВП равен 3 

балла. Температура десны 34,5С. Показатель БЭМР 0,8 / В /. 
Проведена оценка активности РАМ. Просмотрено 80 эпителиоци- 

тов. Из них 1 и 2 категории 35 клеток / 43,75% /. Уровень ад
сорбционной способности эпителиальных клеток удовлетвори

тельный. СЦК равен 1,93 усл.ед.
13.03.95 г. Осмотр. Жалобы не предъявляет.
Объективно: слизистая десны десны 13 зуба бледно-розового 

цвета. Пальпация переходной складки безболезненна. Симптом 

вазопареза не наблюдается. Перкуссия зуба безболезненна. На 
рентгенограмме наблюдается практически полное восстановле

ние структуры периапикальных тканей. / Рис.4.7./



Рис.4 .6 . Рентгенограмма 13 зуба непосредственно после ле

чения. Диагноз: Хронический гранулирующий периодонтит 13 зу
ба в стадии обострения.

На месте очага деструкции сохраняется участок слабовыражен- 

ного остеопороза. Индекс СДВП 2 балла. Температура десны 
34,6°С.Биоэлектромагнитная реактивность 0,77 / В/. Показатели 

РАМ удовлетворительные. Клетки 3 и 4 категории составляют 

62,5%. СЦК равен 2,9 усл.ед.



I l l

Рис.4.7. Рентгенограмма 13 зуба через 20 месяцев лечения. 

Диагноз: Хронический гранулирующий периодонтит 13 зуба в 
стадии обострения.

Анализируя представленное клиническое наблюдение, можно 

отметить благоприятные изменения клинической картины забо

левания и динамику показателей локальной температуры десны, 
биоэлектрометрии, адсорбционной способности эпителиоцитов 

по мере купирования острого воспаления и постепенного восста

новления периапикальных тканей. Температура десны, повышен

ная до 35,2°С при первичном обследовании, снизилась до 34,7°С 
после заапикальной терапии эракондом и воздействия 

НИСМЭМП, через 6 месяцев температура равна 34,5°С, отрица

тельный ТГ 0,2°С. Это обусловленно деструкцией периодонта на



фоне хронического течения заболевания. При завершении реге
нерации через 20 месяцев температура стала равна 34,6°С. Био- 
электромагнитная реактивность, при первичном обследовании 
сниженная до 0,95 / В /, после курса магнитотерапии стала 0,90, 

через 6 мес. 0,80 / В / и через 20 мес.- 0,77 / В /, т.е. приближа
лась к нормальным значениям. В данном случае лечение грану
лирующего ВП 13 зуба с использованием эраконда и НИСМЭМП 
было эффективным, привело к ликвидации воспаления перио
донта, его восстановлению и нормализации показателей локаль

ного иммунитета.



из

Глава 5.

Клиника, диагностика и лечение гранулематозного  

верхушечногого периодонтита.

5.1. Результаты обследования б о льны х  с хроническим и о б о 

стривш имся гранулематозным периодонтитом.

Проведено обследование и лечение 54 больных с гранулема
тозным ВП 58 зубов. 39 зубов с хроническим течением, 19 зубов 
- с обострившимся ВП. 1 группу составили 14 больных / 16 зубов 
/. Во вторую группу входило 23 больных / 25 зубов / и в 3 группу 
наблюдения вошли 17 больных / 17 зубов /.

26 больных с хроническим течением ВП предъявляли различные 

жалобы. Боль в зубе, самостоятельную и усиливающуюся при на
кусывании отмечали 15 больных / 57,9% /. 11 больных / 42,3% / - 

отмечали чувство тяжести, неловкости и распирания в зубе. Из 

них 3 указывали на изменение цвета зуба, что их в основном и 

беспокоило. В 13 случаях / 50,0% / - больные обращались для 

санации полости рта и жалобы не предъявляли. Диагноз грану

лематозного ВП был поставлен при рентгенологическом и клини- 
ко - инструментальном обследовании. Все 19 с обострившимся 

гранулематозным ВП предъявляли жалобы на боль в зубе раз

личной степени выраженности, постоянную, локализованную, са

мостоятельную и резко усиливающуюся при накусывании на при

чинный зуб. 8 больных отмечали боль при легком прикосновении 

к зубу. В 6 случаях / 31,57% / предъявляли жалобы на боль в 
подчелюстной области. 12 отмечали плохое общее самочуствие, 
недомогание. При осмотре слизистой оболочки десны альвео

лярного отростка челюсти в области причинного зуба с хрониче
ским течением ВП, в 20 наблюдениях / 51,28% / видимых измене

ний не выявлено. Слизистая бледно-розового цвета. В области 

проекции верхушки корня зуба в 12 наблюдениях / 30,76% / с



вестибулярной поверхности отмечали участок выбухания корти
кальной пластинки челюсти округлой формы. Слизистая оболочка 
при хроническом ВП в этих случаях была нормальной физиологи
ческой окраски. При обострениях в 11 случаях / 57,89% / - слизи

стая десны гиперемирована, а в 8 наблюдениях - гиперемирова- 

на и отечна. Пальпация регионарных лимфатических узлов / под
челюстных / на стороне причинного зуба была болезненна у 23 
больных /39,65%/. При этом имела место подвижность причинно
го зуба 2-3 степени.

Сравнительная перкуссия зубов при хроническом ВП в 29 случа

ях безболезненна / 74,35% /, в 10 - слабоболезненна / 25,64% /. 
При перкусси причинного зуба наблюдается характерное измене
ние перкуторного звука. При обострениях во всех случаях верти

кальная и горизонтальная перкуссия была болезненна. В 8 на

блюдениях отмечали боль при перкуссии рядом расположенных 

зубов. В этих случаях легкое прикосновение к зубу - болезненно. 
По данным ЭКТ локальная температура слизистой оболочки дес

ны в области причинного зуба была равна 34,5 ± 0,04° С при 

хроническом течении ВП и 35,16 ± 0,09° С - в наблюдаемых слу

чаях обострения периодонтита. Контрольные значения равны 

34,65 ± 0,08° С / Р < 0,05 / .
Проанализировано 58 рентгенограмм зубов. В периапикальной 

области 26 зубов / 44,82% / наблюдали очаги деструкции разме

ром 2-3 мм в диаметре, округлой формы, с четкими, преимущест

венно ровными краями. Индекс СДВП был равен 3 балла. В 18 
случаях / 31,03% / отмечали уплотнение рентгенологической 

структуры костной ткани в окружности периапикального очага. В 

25 наблюдениях / 43,10% / размеры деструкции равны 3-4 мм. 

Индекс СДВП равен 4 балла. В области 7 зубов / 12,06% /, пе- 

риапикальная деструкция достигала размеров 5 мм, индекс СДВП 

равен 5 баллов. При обострениях гранулематозного ВП наблю



дали размытость рентгенологического изображения тени периа- 
пикального очага, контуры очага неровные, высокая степень ос- 
теопороза.

При первичном обследовании больных, по данным биоэлек- 
трометрических измерений, показатели БЭМР тканей пародонта 
в области причинного зуба равны 0,97 ± 0,07 В. При обострениях 
- 0,90 ± 0,08 В. / Р > 0,05 /. Показатели БЭМР изменялись при 

различной выраженности СДВП. В области зубов с рентгенологи
ческими показателями СДВП - 2 балла, биоэлектромагнитная ре
активность тканей равна 0,87 ± 0,01 В. При значениях индекса 

СДВП 3 балла, БЭМР тканей пародонта равна 0,93 ± 0,04 В 
/t=1,5; Р > 0,05/. Увеличение размеров деструкции периодонта 

приводит к большим нарушениям БЭМР. При линейных размерах 
деструкции периодонта более 5 мм / СДВП равен 5 баллов /, по

казатели канала обратной связи равны 1,28 + 0,09 В.
Показатели адсорбционной способности эпителиальных клеток 
СОПР изучены при первичном обследовании 58 больных.

У 19 больных с хроническим течением гранулематозного ВП 

/48,71 %/ активность РАМ эпителиоцитов была снижена. В про
центном соотношении преобладали клетки 1 и 2 категории ад
сорбционной способности / 32,8 ± 5,1% и 37,1 ± 4,7% /. У 20 

больных / 51,28% / - при хроническом гранулематозном ВП уро
вень локальной неспецифической противомикробной резистент

ности по показателям адсорбционной способности эпителиаль- 
ных клеток расценивали как удовлетворительный или прогности- 

чески благоприятный. СЦК при удовлетворительном уровне РАМ 

в среднем равен 3,4 ± 0,7 усл.ед. Наблюдали характерный каче- 
ственный и количественный состав эпителиоцитов по категории 

активности РАМ. Эпителиоциты 3 и 4 категории адсорбции со

ставляли 41 ,2±7,4% и 27,8±2,1 % - от общего числа клеток. Осо- 
бенности морфофункционального состояния эпителиоцитов сви



детельствуют о выраженной способности к обеспечению проти- 
вомикробной резистентности./  Рис.5.1/.

□ 1 категория 

в  2 категория

□ 3 категория

□ 4 категория

Рис.5.1. Процентное соотношение ЭК по категориям 
РАМ у больных с хроническим ВП.

У половины больных с хроническим течением гранулематозного 

ВП наблюдали хороший уровень активности РАМ эпителиоцитов, 
в то время, как при других клинических формах / особенно при 

гранулирующем / на фоне хронического течения возможности 
РАМ наиболее часто снижены.

Проведено лечение 16 зубов с использованием эндодонтиче- 
ской медикаментозной обработки корневых каналов 40% водным 
раствором эраконда. Заапикальная терапия проводилась с ис
пользованием 10% раствора эраконда.

При лечении 25 зубов, кроме медикаментозной обработки корне
вых каналов эракондом, на область причинного зуба воздейство
вали НИСМЭМП. Параметры воздействия : основная частота им

пульсов 70 - 80 Гц, модуляция 0,6 Гц, напряженность ЭМП 12 
мТл, экспозиция 10 минут, ежедневно. При обострениях ВП па

раметры изменяли : использовали основную частоту импульсов 
100 Гц, модуляций 0,8 Гц, напряженность ЭМП 15 мТл, экспози

цию 10 минут, ежедневно.
Лечение 17 зубов проведено с использованием традиционных 
средств антисептической обработки корневых каналов.



5 .2 .Результаты  лечения гранулематозного периодонтита  с 

испо льзованием  эраконда и электром агнитного  поля в б л и 

жайшие и отдаленные сроки.

Продолжительность лечения у больных 1 группы наблюдения 
равна 4,3 ± 0,2 дня, количество посещений, в среднем, равно
2,87 ± 0,13. У больных из 2 группы наблюдения эндодонтическое 
лечение зубов, в среднем, продолжалось 4,1 ± 0,4 дня, при этом 
количество посещений больных равно 2,54 + 0,26. В 3 группе
наблюдения на завершение лечения 1 зуба требовалось 3,12 ± 
0,17 посещений в течение 4,3 ± 0,7 дней./Табл.5.1./

Таблица 5.1

Критерии

оценки

Группы наблюдения

1 2 3
Количество случа
ев клинического 
благополучия(%)

64,29 76,0 58,9

Среднее количе

ство посещений 2,87±0,1 3 2,54±0,26 3,1 2±0,1 7

Сроки эндодон- 

тического лече

ния (дней)

4,3±0,2 4,1 ±0,4 4,3±0,7

При обследовании больных из первой группы наблюдения в 
ближайшие 7-10 дней, 4 предъявляли жалобы на болезненность 

в области леченного зуба, усиливающуюся при накусывании / 

28,57% /. 2 больных отмечали чуство тяжести в зубе / 14,28% /. 

10 больных / 71,42 % / - жалобы после пломбирования зубов не 

предъявляли.
При осмотре слизистой альвеолярного отростка в области 4 зу
бов наблюдали умеренную гиперемию. Пальпация переходной 

складки в 3 случаях была слабоболезненна. Сравнительная пер-



куссия 5 зубов болезненна. При обследовании 10 больных отме
чали клиническое благополучие. Среди больных 2 группы 
/вылечено 25 зубов / после пломбирования зуба 3 предъявили 
жалобы на боль. Больные отмечали, что слабая ноющая боль 
усиливается при накусывании на зуб. В тех случаях, когда магни- 
тотерапия проводилась через день, после сеанса воздействия 
НИСМЭМП боль в зубе практически исчезала, возобновляясь и 
постепенно усиливаясь через несколько часов. Однако во всех 
случаях использования НИСМЭМП с основной частотой 100 Гц, в 
течение 10-15 мин. - болевая реакция и выраженность воспале
ния верхушечного периодонта были значительно меньше. Боль в 

области причинного зуба возникала лишь при вертикальной 
сравнительной перкуссии. Легкая горизонтальная перкуссия зуба 
была практически безболезненна. Слизистая оболочка альвео
лярной десны умеренно гиперемирована, участок гиперемии - 

локализованный. Через 5 дней после начала магнитотерапевти
ческого воздействия больные жалоб на самостоятельно возни

кающую боль в зубе не предъявляли.
2 больных продолжали отмечать умеренную боль в зубе при пер

куссии. Локальная гиперемия в области проекции верхушки корня 

леченного зуба практически исчезла. Лишь при осмотре слизи
стой десны с помощью стоматоскопа удавалось выявить призна

ки слабой гиперемии. В 18 случаях наблюдали клиническое бла
гополучие / 72,0% /. В 3 группе наблюдения 6 больных предъяв

ляли жалобы на боль в области леченного зуба / 35,29% /, уси
ливающуюся при накусывании. Они обращали внимание на боль 
в подчелюстной области на стороне причинного зуба. Отмечали 

чувство тяжести, неловкости,распирания в зубе. 11 больных жа

лобы не предъявляли.
При осмотре слизистой оболочки локальная гиперемия и отеч

ность десны выявлена в области 8 зубов / 47,05% /. Пальпация



переходной складки и подчелюстных лимфоузлов болезненна у 4 
больных. Лимфоузлы уплотнены, увеличены в размерах. Сравни
тельная перкуссия причинного зуба в 8 случаях была болезненна 
в вертикальном и горизонтальном направлениях.

В ближайшие сроки наблюдения различные осложнения после 
завершения эндодонтического лечения зубов среди больных 1 
группы составили 35,71%, во 2 группе - 24,0% и в контрольной 

группе - 41,17%./ Рис. 5.2 /.

□ клиническое 
благополучие

□ осложнения

Рис.5.2. Результаты лечения через 7 дней наблюдения.

По данным ЭКТ у больных 1 группы наблюдения локальная тем

пература десны равна 34,94 ± 0,07° С. При хроническом ВП тем

пература слизистой оболочки десны оставалась снижена, при 
сравнении с контрольными значениями, равна 33,7 ± 0,4° С. От

1 группа 2 группа 3 группа



рицательный температурный градиент равен 0,2° С. После лече
ния обострившихся ВП сохранялась повышенная локальная тем
пература десны в области причинного зуба. Температура равна 
35,22 ± 0,2° С. Положительный ТГ был равен 0,57° С, что свиде
тельствовало о продолжающемся воспалении в тканях верхушеч
ного периодонта. Отклонения локальной температуры от кон
трольных значений наблюдали при обследовании всех больных 
данной группы.

У больных 2 группы наблюдения температура десны была равна

34,8 ± 0,04° С. После лечения хронических ВП локальная темпе
ратура равна 34,3 ± 0,08°С, что ниже контрольных значений на 
0,03° С. После лечения зубов на фоне обострения ВП показатели 

ЭКТ были равны 35,15 ± 0,5° С. Положительный ТГ в данном

случае равен 0,5° С. Положительный температурный градиент 
был менее выражен, чем в 1 и 3 группах больных. Это может 

указывать на начинающуюся нормализацию локальной микроцир

куляции и обменных процессов в результате терапевтического 

действия НИСМЭМП, определяющих величину теплоотдачи тка
ней пародонта при ВП. Однако, указанные процессы главным об
разом зависят от структуры периодонта, размеров и степени пе

риапикальной деструкции. Поэтому в ближайшие сроки наблюде
ния существенных положительных изменений данных ЭКТ не 

происходит.
По данным биоэлектрометрических измерений БЭМР тканей пе

риодонта причинного зуба у больных 1 группы была равна 0,91 ± 

0,07 В - после лечения хронического ВП и 0,88 ± 0,04 В - после 
лечения обострившихся ВП / Р > 0,05/. Данный показатель в зна

чительной степени зависит от величины индекса СДВП. При 
фиброзном ВП диапазон значений БЭМР при хроническом тече

нии и обострениях был более широким, что обусловленно не
большими структурными изменениями. В 3 случаях обострения



воспаления после пломбирования корневых каналов при завер
шении эндодонтического лечения ВП в стадии хронического те
чения значения БЭМР изменялись от 0,94 В до 0,85 В. Индекс 

СДВП при этом равен 3 балла. При больших структурных изме
нениях / СДВП равен 5 баллов / при обострениях ВП БЭМР была 
равна 1,2 В. Это наиболее выраженные отклонения данного по
казателя, обусловленные значительными объемами периапи

кальной деструкции и нарушениями структурно-функционального 
состояния тканей. У больных 2 группы изменения показателей 
БЭМР до и после проведенного лечения с использованием 
НИСМЭМП отличались на 25 %. В 21,73% случаев / 5 обследо
ванных / БЭМР в пределах нормы и равна 0,76 В / 1,1 усл.ед. ин

декса БЭМР /. У 7 больных /30,43% / БЭМР была равна 0,84 ± 
0,08 В. Показатель БЭМР равный 1,14 ± 0,07 В наблюдали у 8
больных / 32,0% /. При выраженных симптомах воспаления пе
риодонта БЭМР равен 0,89 ± 0,04 В. Показатели БЭМР повыша

лись уже непосредственно после воздействия НИСМЭМП и вновь 

понижались до следующего сеанса МТ. После 3-5 сеансов на
блюдали изменения показателей БЭМР с 0,89 ± 0,04 в до 0,78 ± 

0,04 В / Р < 0,05 /.

Через 6 месяцев наблюдения обследовано 50 больных 

/92,59% /. Среди них было 12 больных из 1 группы наблюдения 
/14 зубов /, 22 пациента из 2 группы / вылечено 24 зуба /, 16 

больных - из контрольной группы / 16 зубов/. Из общего числа 

обследованных 37 больных / 74,0% / жалоб не предъявляли. 13 
больных / 27,08%/ обращали внимание на периодически появ
ляющуюся слабую болезненность в области ранее леченного зу

ба, самостоятельную, ноющего характера и усиливающуюся при 

накусывании. Отмечали также чувство тяжести в области при

чинного зуба, болезненность в подчелюстной области на соот

ветствующей стороне. При осмотре слизистой оболочки альвео-



лярной десны леченного зуба наблюдали локализованную уме
ренную гиперемию. 4 больных из 1 группы / 33,33% / предъявля
ли жалобы различного характера. Во 2 группе жалобы предъяв
ляли 5 обследованных / 22,72% /. В контрольной группе - 4 боль
ных / 25,0% /. При пальпации переходной складки и альвеоляр
ного отростка в 7 случаях / 13,72% / отмечали небольших разме

ров плотное выбухание участка вестибулярной кортикальной 
пластинки в области проекции верхушки корня зуба. Среди боль
ных с данными клиническими признаками 5 входило во 2 группу 
наблюдения / 22,72% / и 2 в контрольную /12,5% /. Пальпаторное 

исследование состояния региональных лимфатических узлов вы
явило их увеличение и болезненность на стороне причинного зу
ба в 4 случаях / 8,0% /, среди них - 2 - из 2 группы наблюдения / 

9,09% / и 2 больных из контрольной группы /12,5% /. Сравни
тельная перкуссия 45 зубов безболезненна /90,0% /. Боль при 
вертикальной перкуссии ранее леченного зуба была в 3 случаях / 

21,42%/ среди обследованных из 1 группы , во 2 группе - в 2 слу

чаях /9,09% / и в 3 группе - у 4 больных / 25,0% /. У 2 больных в 
контрольной группе наблюдалась подвижность зубов 2-3 степени 
/ центральные резцы /, умеренная гиперемия альвеолярной дес

ны и слабая болезненность при вертикальной перкуссии зубов. 
Температура слизистой десны в области обследованных зубов 

равнв 34,57 ± 0,3° С. Данные контрольных измерений равны

34,71 ± 0,7° С / Р > 0,05/. Отрицательный ТГ равен 0,14° С.
По данным рентгенографии зубов уменьшение тени очага периа

пикальной деструкции наблюдали в 12 случаях / 22,22% /. Среди 

них в 7 зубах у больных из 1 группы / 50,0% /. 3 случая уменьше
ния размеров деструкции периодонта среди больных 2 группы 

/12,5% /. В 3 группе положительные рентгенологические измене

ния состояния структуры верхушечного периодонта отмечали в 2 
случаях /12,5% /. Без видимых изменений рентгенологическая



картина структуры тканей верхушечного периодонта у больных из 
1 группы была выявлена в 5 зубах / 35,71% /, из 2 группы - в 19 
случаях / 79,16% / и в контрольной - 11 зубов /68,75% /. 
Увеличение размеров очага деструкции периодонта, повышение 
степени разрежения костной ткани, её рентгенологической про
зрачности имело место в 2 случаях среди больных 1 группы 
/14,28% /, в 3 случаях - во 2 группе / 12,5% / и в  области 3 зубов 
у больных из контрольной группы наблюдения / 18,75% /.
В рентгенологической картине состояния периапикальных тканей 
20 зубов - видимых изменений с момента предыдущего обследо
вания не произошло/ 42,55% /. В 1 группе больных в 4 случаях 

отмечали стабилизацию деструктивного периапикального про
цесса / 40,0% /. Среди больных 2 группы в 9 случаях / 40,9% /, в 

3 группе - 6 случаев /46,66% /. Индекс СДВП равен в среднем 

3,92 ± 0,07 усл.ед. Увеличение в размерах рентгенологической
ткани очага периапикальной деструкции имело место в 9 случаях 

/19,14% /. При этом увеличивалась разреженность рентгенологи

ческого изображения в участке периапикальной деструкции в 9 
случаях / 19,14% /. Увеличивалась степень остеопороза. В 1 
группе наблюдения, в области 2 зубов / 22 ,22% / произошло уве

личение степени деструкции верхушечного периодонта. У боль
ных 2 группы наблюдения в 3 случаях / 14, 28% /, в 3 группе 4 

случая /26,66% /. Индекс СДВП при этом был равен 4,38 ± 0,12 

усл.ед. /Рис.5.3/.
Через 9-12 мес. наблюдения обследовано 45 больных 

/83,33%/ после лечения 47 зубов. Среди них 9 больных из 1 
группы наблюдения, 21 - из 2 группы и 15 - из 3 группы наблюде

ния.
33 больных / 73,39% / жалоб не предъявляли. 12 больных 

/26,66%/ - предъявляли жалобы на периодически возникающую



боль ноющего характера в области леченного зуба, усиливаю
щуюся при накусывании.

Из первой группы наблюдения жалобы предъявляли 3 больных 
/33,33% /, из 2 группы - 4 больных / 19,04% / и из 3 группы - 4 

больных / 26,66% /. При осмотре слизистой альвеолярной десны 
в области леченного зуба у 28 больных / 62,22% / видимых изме
нений не выявлено. Слизистая оболчка бледнорозового цвета, 
нормальной физиологической окраски. В 17 наблюдениях 

/37,77%/ слизистая десны гиперемирована. В 11 случаях 
/24,44%/- гиперемия была умеренная, локальная, в 6 случаях 
/13,33%/ слизистая имела цианотичный оттенок, гиперемия раз
литая, наблюдалась отечность слизистой, проявление симптома 

вазопареза.
7 больных указывали на боль при пальпации по переходной 
складке в области проекции верхушки корня причинного зуба.

1 группа 2 группа 3 группа

Рис.5.3. Частота и характер изменения структуры 

верхушечного периодонта по данным рентгенографии 

зубов через 6 мес. после лечения.



Сравнительная перкуссия зубов у 32 больных была безболез
ненна /71,11% /. 13 больных / 28,88% / - отмечали болезненность 

при вертикальной и горизонтальной сравнительной перкуссии 
леченного зуба. Среди этих наблюдений - 3 больных относились 

к 1 группе наблюдения / 33,33% /, 4 больных были из 2 группы 
/19,04% / и 6 больных / 40, 0% / - из контрольной, 3 группы.

Локальная температура десны в области обследованных зу
бов была равна 34,44 ± 0,08° С. При контрольных измерениях 
температура равна 34,72 ± 0,03° С / Р < 0,05/. Отрицательный 
температурный градиент стал равен 0,28° С. При отдельном рас
смотрении значений температуры десны в области леченного зу
ба и температурного градиента с противоположной стороны че
люсти у больных из 1, 2 и 3 обследуемых групп, наблюдались 
различия этих показателей.

Так, у 9 больных 1 группы температура равна 34 ,32 ± 0,09° 
С. Отрицательный температурный градиент равен 0,4° С. При 
ЭКТ у 21 больного из 2 группы наблюдения средняя температура 

равна 34,49 ± 0,07° С, отрицательный температурный градиент 
равен 0,23° С. В контрольной группе наблюдения у 15 больных 
средние значения ЭКТ равны 35,0 ± 0,1° С. Положительный тем

пературный градиент равен 0,28° С.
Величина средних значений биоэлетрометрических измерений 

равна 0,88 ± 0,03 В. Индекс БЭМР равен 1,0 усл.ед. У обследо
ванных из 1 группы величина показателя биоэлектромагнитной 

реактивности тканей пародонта в области леченных зубов равна 

0,96 ± 0,08 В, у больных из 2 группы - 0,79 ± 0,06 В, у больных 

из 3 группы наблюдения - 0,91 ± 0,02 В.
По данным рентгенографии произошло уменьшение размеров 

тени очага периапикальной деструкции в области 18 зубов 

/38,29% /.При этом повышалась рентгенологическая плотность



костной структуры участка разрежения верхушечного периодон
та.

У этих больных индекс СДВП был равен 3,22 ± 0,18 усл.ед. Рас

пределение количества данных наблюдений по группам больных 
было следующим - 4 из 1 группы / 40,0% от общего числа боль

ных в данной группе /, 11 из 2 группы / 50,0% / и 3 - из 3 группы 
/ 20 ,0% /.

Во 2 группе больных отмечали наибольшее количество случаев 
стабилизации процесса. Процент случаев увеличения размеров 
периапикального очага наименьший. В целом индекс СДВП был 
равен 3 баллам в 16 случаях / 29,62% /, 4 балла - у 25 зубов 

/46,29% / и более 5 баллов - в 13 наблюдениях /24,07%/. Сред
ние значения индекса СДВП равны 3,94 ± 0,09 усл.ед.

Через 20 мес. 2 обследованных из 1 группы жаловались на боль 

и другие беспокоящие их неприятные ощущения в области ранее 
леченного зуба / 22,2% от числа обследованных в данной груп

пе/. 4 больных из 2 группы и 3 обследованных из 3 группы также 

отмечали боль в зубе, усиливающуюся при накусывании. В 5 

случаях произошёл отлом стенок кариозной полости при сохра

нении пломбы в полости зуба, в тех случаях когда эти зубы не 
были покрыты искусственной коронкой после завершения лече

ния. При осмотре слизистой оболочки десны в области зуба в 46 
случаях /79,31% / видимых изменений не выявлено. В области 6 
зубов /10,34% / слизистая оболочка была гиперемирова-

на,отечна, проявлялся симптом вазопареза.
При сравнительной перкуссии обследованных зубов боль в об
ласти ранее леченного зуба отмечали 9 больных / 23,07%/. Сре
ди них 2 больных из 1 группы / 22,22%/, 3 больных из 2 группы 

/16,66%/ и 4 больных из 3 группы наблюдения / 33,33%/.



Пальпация переходной складки в области верхушки корня зуба в 
2 случаях была болезненна. Реактивных изменений со стороны 
регионарных лимфатических узлов не отмечали.

По данным ЭКТ, средние значения локальной температуры были 
равны 34,5± 0,03°С на стороне леченного зуба и 34,8± 0,09°С 

при контрольных измерениях. Отрицательный ТГ был равен 
0,3°С.

Средняя величина показателей биоэлектрометрических измере
ний равны 0,83± 0,04/В/ и 0,72 ± 0,07/В/ при исследовании паро

донта причинного зуба и контрольных измерениях - соответст
венно.

По данным рентгенографии через 20 месяцев восстановление 
структуры верхушечного периодонта наблюдали у 6 больных из 1 
группы / 37,5%/, у 11 обследованных из 2 группы / 44,0%/ и у 5 - 

из 3 группы /29,41 %/.Уменьшились размеры периапикального 

очага деструкции у 7 обследованных из 1 группы / 43,75%/, 11 из
2 группы / 44,75%/ и у 6 - из 3 группы / 35,29%/.
Видимых изменений состояния периодонта не выявлено у 3 об

следованных из 1 группы / 18,75%/, у 3 - из 2 группы / 12,0%/ и у

3 - из 3 группы / 17,64%/. Увеличение степени деструктивных из
менений периодонта наблюдали у 3 обследованных из контроль
ной группы и не встречали случаев прогрессирования периапи

кального процесса в 1 и 2 группах. / Табл.5.2/
При использовании заапикальной терапии 10% раствором эра

конда и НИСМЭМП у больных с гранулематозным ВП через 6 мес. 

индекс СДВП был равен 3-4 балла в 55,17% случаев, 5 баллов - 

в 44,82%. Через 20 мес, индекс СДВП равен 2 балла в 20,68%, 3-

4 балла - в 53,44% и 5 баллов - в 25,86% случаев / Рис.5.4 /.



Таблица 5.2.
Результаты лечения гранулематозного ВП по данным рентге

нографии через 20 месяцев.
Характеристика 

рентгенологических 
изменений 

состояния верху

шечного периодон
та

Группы наблюдения

1 2 3

Восстановление

структуры 37,50 44,0 29,41

Уменьшение раз

меров деструкции 43,75 44,0 35,29

Без

изменений 18,75 12,0 17,64

Увеличение дест

рукции - - 17,66

Количество зубов с периапикальной деструкцией 5 баллов 
уменьшилось на 20%. Уменьшение СДВП до 2 баллов наблюдали 

в 20,68%. Положительная динамика состояния периодонта, вос
становление его структуры и ликвидация воспаления показывает 
эффективность лечения ВП с использованием эраконда и слож- 

номодулированного ЭМП.
Показатели адсорбционной способности эпителиальных клеток 

отражали активность воспалительного процесса и степени дест

рукции верхушечного периодонта. При хроническом гранулема

тозном ВП со значениями СДВП 2-3 балла, СЦК был равен 3,30,2 
уел. ед. При этом процентное соотношение клеток различной 

степени РАМ:



2 категории - 47,62,4% от общего числа просмотренных клеток в 
цитограммах мазков-отпечатков.

Рис.5.4. Измененеия СДВП после лечения гранулематозного ВП 

с использованием эраконда и НИСМЭМП в разные сроки наблюде
ния.

У больных с показателями СДВП по рентгенограмме 4-5 баллов, 

СЦК равен 2,37± 0,9 усл.ед. Клетки 3 категории активности РАМ 
составили 62,8± 3,0%; 1 категории РАМ - 24,8± 4,1%; 3 категории 
- 12,4± 2 ,8%.

Среди больных 2 группы / 25 наблюдений/ у 18 обследованных 

/72,0%/ - СЦК равен 3,64± 0,7 уел. ед. Процентное соотношение 

эпителиоцитов: 4 категории - 63,7± 2,1%, 2 категории - 27,3± 
1,5% и 2 категории - 9,0± 0,8%. У 3 больных наблюдали низкий 

уровень резистентности. СЦК равен 1,5± 0,4 усл.ед. Преоблада

ли клетки 1 и 2 категорий: 3 категории - 12,8± 0,74, 1 категории - 

33,2± 0,51%, 2 категории - 44,9± 0,12% и 4 категории - 9,1 ± 

0,25%.
При гранулематозном ВП уровень РАМ в большинстве случаев 

сохранился, даже на фоне хронического течения. Больные с 
удовлетворительной адсорбционной способностью эпителиоци

тов в целом составляли 74,07%. У них СЦК был равен 3,6± 0,4



усл.ед. Неудовлетворительную резистентность выявили у 25,93% 
больных. Величина СЦК, в среднем, равна 2,15± 0,6 уел. ед. Ак
тивность РАМ снижен в меньшей степени, чем при других клини
ческих формах. При гранулирующем ВП у 35,39% больных с не

удовлетворительной адсорбционной способностью, СЦК, в сред
нем, был равен 1,64± 0,7 уел. ед., что указывает на более выра

женные изменения противомикробной резистентности.

Противовоспалительное и активизирующее регенерацию пе- 
риапикальных тканей действие 10% раствора эраконда и слож- 

номодулированного электромагнитного поля способствует вос
становлению периодонта в более короткие сроки. Клиническое 
наблюдение.

Больной С.М.Е., 25 лет. 05.03.94г. Обратился с жалобами на на
личие полости в зубе.

Объективно: в 26 зубе имеется кариозная полость/ ранее лечен 
по поводу кариеса /, на дне частично сохранена изолирующая 

прокладка. Пульпа зуба некротизирована.

Слизистая оболочка альвеолярной десны 26 зуба слабо гипере- 

мирована. Пальпация безболезненна. Сравнительная перкуссия 

зуба - слабоболезненна.
На рентгенограмме 26 зуба, в области медиального щечного кор

ня имеется очаг деструкции периапикальных тканей, округлой 

формы, с ровными контурами, размерами 4x5 мм. В области вер

хушек небного и дистального щечного корней равномерное рас

ширение периапикальной щели. / Рис.5.5./.
Диагноз: Хронический гранулемотозный верхушечный периодон

тит 26 зуба.
Лечение: Проведена механическая обработка корневых каналов 

и ирригация 40% раствором эраконда, заапикальная теапия 10% 

раствором эраконда. Курс лечения сложномодулированным ЭМП



из 10 сеансов. Параметры: 10 Гц, модуляции 0,6Гц, 12 мТл, 15 
мин., через день.

Корневые каналы запломбированы интрадонтом после повтор
ной медикаментозной обработки и заапикального выведения эра
конда в следующее посещение. Контрольный осмотр через 6 ме
сяцев.

Рис.5.5. Рентгенограмма 26 зуба непосредственно после за
вершения эндодонтического лечения.

20.09.94г. Жалобы не предъявляет.

Объективно: Слизистая десны физиологической окраски. Перкус
сия зуба безболезненна. На рентгенограмме 26 зуба восстанов

ление структуры периодонта в области медиального щечного 
корня./ Рис. 5.6./. Сохраняется небольших размеров равномер
ное расширение периодонтальной щели. Температура десны 

равна 34.7°С. БЭМР равна 0,69 / В /. СЦК равен 2,8 усл.ед. 

Отсутствие жалоб больного, благоприятные показатели данных 
объективного обследования свидетельствует об излечении ВП.



Выписка  из а м б ул а т о р н ой  карты больной  П.А.А. ,  28 лет.

Рис.5.6. Рентгенограмма 26 зуба через 6 месяцев.

16.02.94 г. обратилась с жалобами на наличие полости в 12 зубе. 

Анамнез заболевания : зуб ранее был неоднократно лечен. В зу

бе периодически возникала ноющая боль. Пломба выпала месяц 

назад. Объективно : при осмотре слизистая десны 12 зуба блед
но-розового цвета. При пальпации переходной складки наблюда

ется локальное плотное выбухание кортикальной пластинки че

люсти в области верхушки корня зуба, округлой формы, безбо
лезненное. Пальпация подчелюстных лимфоузлов - безболез

ненна. В зубе кариозная полость / 3 класс по Блэку /. При зонди



ровании сообщение с полостью зуба безболезненно. Вертикаль
ная сравнительная перкуссия зуба - болезненна. Заметно изме
нение перкуторного звука.

На рентгенограмме 12 зуба, в области верхушки корня имеется 
очаг деструкции костной ткани круглой формы, с ровными конту
рами, размерами 4x5 мм. В окружности участка деструкции кост
ная ткань уплотнена / Рис 5.7 /. Индекс СДВП равен 5 баллов. 
Температура десны 34,3°С /в области 22 зуба 34,7°С /. 
Отрицательный ТГ равен 0,4°С. БЭМР равна 0,97 / В /.

Анализ адсорбционной способности эпителиальных клеток сли
зистой выявил удовлетворительную активность РАМ. Клетки 3 и 
4 категорий составляли 70 %. СЦК равен 2,91 уел. ед.

Диагноз : Хронический гранулематозный верхушечный периодон
тит 12 зуба.

Лечение : После механической обработки полости зуба и корне

вых каналов, промывали 3% раствором перекиси водорода и 
40%-ного эраконда. Вскрыто и расширено верхушечное отвер
стие корня. В периапикальную область выведен 10% раствор 
эраконда. В корневом канале оставлена турунда с 40% раство
ром эраконда под герметичную повязку. Назначен курс магнито- 
терапии НИСМЭМП. Проведен первый сеанс. Параметры : часто

та 80 Гц, модуляции 0,5 Гц, напряженность 10 мТл, время воз

действия 15 мин, на курс лечения 10 сеансов, через день.
18.02.94 г. Жалоб не предъявляет. Продолжает лечение 12 зуба. 

Объективно : повязка в зубе сохранена. Слизистая альвеолярной 
десны без видимых изменений, нормальной физиологической ок

раски, розового цвета. Пальпация переходной складки безболез

ненна.
Вертикальная сравнительная перкуссия 12 зуба - болезненна. 

Температура слизистой десны 34,4 С. БЭМР равна 0,90 / В /.



Лечение повторная медикаментозная обработка канала 40% 
раствором эраконда и заапикальное выведение 10 % раствора. 
Корневой канал высушен и запломбирован с небольшим избы
точным выведением материала / Рис 5.8 /. Магнитотерапия про
должается.

24.04.94 г. Осмотр через 7 дней. Жалобы не предъявляет. 
Объективно : альвеолярная десна без видимых изменений. Пер
куссия зуба безболезненна. Температура равна 32,4°С. БЭМР в 

области зуба равна 0,92 / В /.

Р и с .5.7.  Р ент ге но гр а м м а  12 зуба после  п л о м б и р о в а н и я  ко р 

н е вого  канала.



05.12.94 г. Осмотр. Жалоб не предъявляет. Объективно: десна 
12 зуба без патологических изменений. Пальпация десны и пер
куссия причинного зуба - безболезненна. На рентгенограмме в 

области верхушки корня зуба наблюдали деструкцию периодон
та, округлой формы с ровными контурами, окруженную несколько 
уплотненной структурой кости. Размеры участка деструкции пе
риодонта значительно уменьшились с момента предыдущего об

следования. СДВП 3 балла / Рис 5.8 /. Температура десны 

34,5°С.
БЭМР равна 0,88 / В /. Активность РАМ эпителиоцитами удовле

творительная. СЦК равен 2,88 усл.ед.

Р и с .5.8. Р ентгено грам м а  12 зуба  через  6 месяцев .



21 .0 4 .9 5  г. Осмотр.  Ж ало б  нет. О б ъ ективно  слизистая  десны 

б л ед но  - розо во го  цвета,  пальпация  б е збол езненна .  Перкуссия 

12 зуба  б е зб о л е зн е н н а .  На р ен т ге но гр ам м е  зуба / Рис 5.9 / и м е 

ется  н е з н а ч и т е л ь н о е  р асш ир ение  п е р и од о нт а л ь н о й  щели / около 

1,5 мм /, в обла сти  верхуш ки  корня.

С тр уктур а  кости  в пе ри а п и ка л ь н о й  области  практически  п о л н о 

стью во сстан о в и л а сь .  Н еб ол ьш ое  ко л ич ество  плом бир овочного  

мате риала ,  вы в е де н н о го  за пределы верхуш ечного  отверстия  

плотно  окруж ено  костной  тканью.  Индекс  СДВП 2 балла.  Т е м п е 

ратура  десны  34,7°С. БЭМР равна  0 ,78 / В /. А ктивность  РАМ 

у д о в л е т в о р и т е л ь н а я ,  СЦК равен  3,22 усл .ед.  П р едставленное  

н а б л ю д е н и е  с в и д е т е л ь с т в у е т  об эф ф е кти вн о сти  сочетанного  

д е й с т в и я  эраконда  и НИСМЭМП в ле чении  гра нулем атозного  ВП.

Р и с .5.9. Р ент ге но гр а м м а  12 зуба  через  20 месяцев.



Показатели локальной температуры десны и биоэлектромагнит
ной реактивности пародонта постепенно нормализовались. Тем
пература повышалась с 34,3°С до 34,7°С через 20 месяцев. 
БЭМР при первичном обследовании были снижены до 0,97 /В/, 
повысилась до 0,88 / В / через 6 мес. и стала равна 0,78 / В / че
рез 20 месяцев. По данным рентгенографии индекс СДВП изме

нился от 5 баллов до 2 баллов. Адсорбционная способность эпи- 
телиоцитов во все сроки наблюдения была удовлетворительной.

В отдаленные сроки отмечали полное клинико- рентгенологиче
ское благополучие состояния 12 зуба, восстановление структуры 
периодонта, полноценное функционирование.

Выписка из амбулаторной карты больной С.И.В., 25 лет.
16.03.94г. Жалобы на чувство тяжести и боль при накусывании в 

области зубов на нижней челюсти слева.
Объективно: в 35 зубе - пломба. Зуб ранее депульпирован. Сли
зистая оболочка десны - розового цвета. Сравнительная перкус
сия 35 зуба - слабоболезненна. Температура альвеолярной дес

ны в области корня 35 зуба 34,4°С, БЭМР 0,89 /В/. СЦК равен 3,2 

уел. ед.
На рентгенограмме 35 зуба: в периапикальной области - очаг де
струкции, округлой формы, с четкими контурами, размером 

4x4мм. СДВП 5 баллов. Корневой канал не полностью запломби

рован.
Диагноз: Хронический гранулематозный верхушечный периодон

тит 35 зуба.
Лечение: распломбирован корневой канал, проведена механиче

ская и медикаментозная обработка. Раскрыто верхушечное от

верстие корня. Заапикально выведен 10% раствор эраконда.В 

канале на 1 сутки оставлена турунда с 40% раствором эраконда.



В следующее посещение корневой канал запломбиро
ван./Рис.5.1 О/.

Рис. 5.10. Рентгенограмма 35 зуба непосредственно после 
пломбирования корневого канала.

Проведен курс МТ НИСМЭМП. Использовавшиеся параметры 
воздействия: частота 80 Гц, модуляция 0,6 Гц, напряженность 12 

мТл., продолжительность сеанса 15 мин., ежедневно, 10 сеансов 
на курс лечения.

15.12.95г. Жалобы не предъявляет.

Объективно: в 35 зубе пломба. Слизистая оболочка десны нор
мальной физиологической окраски. Пальпация переходной 

складки безболезненна. Сравнительная перкуссия 35 зуба - без
болезненна. Температура десны 34,6°С. БЭМР - 0,71/В/. СЦК ра
вен 2,9 усл.ед. РАМ эпителиальных клеток - удовлетворитель

ная.
На рентгенограмме 35 зуба - полное восстановление структуры 

костной ткани периапикальной области./Рис.5.11/.



Рис .5 .11 .  Р е нтге нограм м а  35 зуба через  20 месяцев.

П р е д с т а в л е н н о е  н а б л ю д е н и е  св и д е т е л ь с т в у е т  о возможности  

пол н о го  изл еч е н и я  гр а н у л е м а т озн о го  ВП при и с по ль зова нии  э р а 

конда  и Н И С М ЭМ П через  20 месяцев .



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За период с 1993 по 1996 гг. обследовано 172 пациента, кото

рым проведено комплексное консервативное лечение 184 зубов с 

различными клиническими формами хронических и обостривших
ся верхушечных периодонтитов по предложенной нами схеме.

При лечении использовали эндодонтическую медикаментозную 
обработку корневых каналов зубов эракондом, его заверхушеч- 

ное выведение при деструктивных формах периодонтитов и про

водили курс низкочастотной магнитотерапии сложномодулиро- 
ванным ЭМП.

Результаты обследования сравнивали у больных различных 
групп наблюдения, сформированных в зависимости от приме

нявшегося метода лечения : медикаментозного эндодонтического 
воздействия эракондом, магнитотерапии НИСМЭМП и их сочета
ния.

Кроме общепринятых методов клинико - инструментального об

следования стоматологических больных использовали биоэлек
трометрию и изучали адсорбционную способность эпителиаль
ных клеток СОПР.

Данные о структурно - функциональном состоянии тканей верху

шечного периодонта и выраженности факторов локальной проти- 

вомикробной резистентности по показателям реакции адсорбции 
микроорганизмов эпителиоцитами изучали при первичном обсле

довании больных, а также через 6 ,12 и 20 месяцев наблюдения. 
Среди обследованных нами больных в 38,58% случаев диагно

стирован гранулирующий ВП, характеризующийся активным те

чением и частыми обострениями. При этом наиболее часто отме

чали различные жалобы больных и наблюдали симптомы воспа

лительно - деструктивного процесса в тканях верхушечного пе
риодонта. Данные общепринятых методов клинико - инструмен-



тального обследования и биоэлектрометрические измерения 
свидетельствуют о структурных изменениях периапикальных тка
ней и локальных нарушениях процессов кровообращения. Выра
женность этих отклонений зависит от степени деструкции верху
шечного периодонта, клинической формы и стадии периодонтита. 
Локальная температура десны в области причинного зуба при 
хроническом гранулирующем ВП была равна 33,4 ± 0,07°С.

При обострениях гранулирующего периодонтита температура 
десны равна 35,3 ± 0,04°С. Активный воспалительный процесс 
приводит к повышению теплоотдачи тканей. Этим объясняется 
увеличение средних значений локальной температуры слизистой 

оболочки десны альвеолярного отростка в области причинного 
зуба.

При хроническом течении периодонтита в очаге периапикальной 
деструкции интенсивность процессов микроциркуляции снижена, 
что и проявляется в уменьшении показателей локальной темпе
ратуры тканей пародонта в области причинного зуба. Значитель

ное нарушение структуры верхушечного периодонта при обост

рении воспаления не приводит к повышению температуры непо
средственно в области причинного зуба, как это происходит при 

обострениях ВП с небольшими размерами деструкции. Так, при 

размерах периапикальной деструкции, на рентгенограмме зуба, 

оцениваемой в 4 - 5 баллов по индексу СДВП, на фоне обостре

ния ВП температура десны была равна 35,1 ± 0,01°С.
С аналогичной закономерностью изменяются показатели био
электромагнитной реактивности тканей пародонта в области 

причинного зуба. Метод биоэлектрометрии позволяет оценить 

структурно - функциональное состояние исследуемых тканей по 
изменению в них процессов микроциркуляции. В биоэлектромет- 
рическом исследовании используется принцип получения инфор

мации о состоянии ткани исследуемого участка за счет ее спо



собности изменять спектр и величину ответного сигнала 

/биоэлектромагнитной реактивности / при взаимодействии с тка
нями специфического раздражителя - НИСМЭМП. 

Биоэлектрометрический метод, ранее применявшийся в различ
ных областях медицины, впервые был использован нами в оцен

ке биоэлектромагнитной реактивности тканей пародонта при ВП. 
Измерения, проведенные емкостным датчиком канала обратной 

связи лечебно - диагностического комплекса “Малахит-010 П", 

позволяли определить индекс биоэлектромагнитной реактивно
сти тканей обследуемой области. Индекс БЭМР - условный пока

затель, величина которого непосредственно отражает степень 
нарушения структуры тканей и изменения кровообращения в них. 

Динамика показателей биоэлектромагнитной реактивности инте
грально отражает характер гемодинамических процессов в ис
следуемом участке и позволяет оценить нарушения структурно - 

функционального состояния окружающих зуб тканей.

Сравнивая данные биоэлектрометрических измерений в области 

обследуемых зубов с контрольными значениями / показателями, 
соответствующими нормальным / возможно оценить степень вы

раженности деструкции периодонта и проследить динамику из

менений этих показателей на этапах лечения и реабилитации 

больных. Биоэлектрометрия дополняет традиционно используе

мые методы диагностики ВП / в частности - рентгенографию зу

бов / своими возможностями оценки в реальном масштабе вре
мени структурно-функционального состояния пародонта и обес

печивает возможность быстрой коррекции параметров магнито
терапевтического воздействия в зависимости от индивидуальных 

магнитотропных реакций больного. Методика проста в исполне

нии, полностью безвредна и безболезненна для больного.
На основании анализа данных биоэлектрометрических изме

рений возможна дифференциальная диагностика различных кли



нических форм верхушечных периодонтитов. При фиброзном ВП
средние значения напряжения канала обратной связи прибора
"Малахит-010 П” были равны 0,78 ± 0,04 В, при гранулирующем

0,64 ± 0,07 В, при гранулематозном периодонтите 0,88 ± 0,02 В 
/Р<0,05 /.

При обострениях ВП дифференциальная диагностика, основан
ная на данных рентгенографии зубов, физикальных методов ис
следования и клинической картины, часто не позволяет точно 
определить отдельные формы периодонтитов из-за размытости 

контуров рентгенологической тени структурных компонентов вер
хушечного периодонта и сходством многих клинических симпто
мов.

Определение биоэлектромагнитной реактиности тканей пародон
та может дополнять данные рентгенографии зубов при ее ис

пользовании в комплексном обследовании больных с ВП. 

Выявляемая по данным биоэлектрометрии асимметрия относи

тельной интенсивности локального кровотока в области причин
ного зуба, наиболее отчетливо выраженная на начальных этапах 

лечения и диспансерного наблюдения больных,в отдаленные 

сроки почти полностью исчезает. В процессе работы мы провели 

сопоставление данных биоэлектрометрии с показателями ло

кальной температуры десны. Анализируя показатели локальной 

ЭКТ в области причинного зуба и величину ТГ при первичном об

следовании больных с различными клиническими формами ВП, 
на этапах лечения и в контрольные сроки диспансерного наблю

дения, отмечали изменения средних значений температуры в за
висимости от выраженности клинических симптомов воспаления 

верхушечного периодонта, степени нарушения структурно
функционального состояния тканей, а также используемых 

средств и методов лечения периодонтитов.



При фиброзном ВП В r n v u a a v’ случаях его хронического тече-
ния.отклонения температуры л е с н к !  п т  и п п м з п .  ,_,L, - ^к унь| десны от нормальных значении бы
ли наименьшими.

Температура в среднем была равна 3415±0,06°С| ТГ равен 0,2°С 

При обострениях фиброзного ВП локальная температура повы
шалась на 1 -2°С и была равна 35,1 ± 0,02°С, а положительный 
ТГ равен 0,7°С.

Во всех наблюдаемых случаях обострений фиброзного ВП отме

чали повышение локальной температуры десны. Относительного 
снижения в участке наибольшей деструкции при гранулирующем 
и гранулематозном ВП в стадии обострения не происходило. Мы 
считаем, что это обусловлено небольшими размерами поражения 
верхушечного периодонта при данной клинической форме перио

донтита. Увеличение выраженности симптомов воспаления пе
риодонта закономерно приводит к повышению локальной темпе
ратуры.

При гранулирующем и гранулематозном ВП наблюдали особен
ности изменения средних значений локальной температуры при 

обострении воспалительного процесса. Поскольку степень выра

женности деструкции верхушечного периодонта при данных кли
нических формах ВП больше, нарушения микроциркуляции в пе

риапикальной области более значительные, как при хроническом 

течении, так и при обострениях. При хроническом гранулематоз
ном ВП с размерами периапикальной деструкции до 3 баллов ин

декса СДВП, отрицательный ТГ равен 0,5°С. При большей степе

ни деструкции, оцениваемой по показателям индекса СДВП до 5 

баллов, ТГ был равен 0,7°С.
При обострениях процесса ТГ становится положительным и ве

личина его значений возрастает лишь при размерах очага дест- 

руции, не превышающих 3 баллов поражения периодонта по ин

дексу СДВП.



При больших размерах периапикальной деструкции / индекс 
СДВП более 3 баллов / на фоне обострения воспаления не про-
исходит повышения величины ТГ более 0,4 ± 0 07°С

В этом смысле выгодно отличается биоэлектрометрический ме
тод.

При хроническом фиброзном ВП показатели БЭМР были равны в 
среднем 0,71± 0,08 В,при обострившемся 0,59 ± 0,07 В.

При деструктивных формах ВП / гранулирующем и гранулематоз
ном /, когда степень деструкции верхушечного периодонта дости

гала 4-5 баллов, биоэлектромагнитная реактивность изменялась 
соответственно степени нарушения микроциркуляции, опреде

ляемой методом ЭКТ. При обострившемся гранулирующем ВП с 
индексом СДВП 2-3 балла, БЭМР равна 0,59 ± 0,01 В и 0,72 ± 
0,01 В - соответственно.

При значениях индекса СДВП 4 - 5 баллов, БЭМР равна 0,87 ± 

0,07 В. В случаях хронического течения гранулирующего ВП с 

наибольшими размерами деструкции, БЭМР, в среднем, была 

равна 0,97 ± 0,09 В. Отмеченная динамика показателей БЭМР 

отражает характер нарушений микроциркуляции в области при
чинного зуба.При хроническом течении с выраженным нарушени

ем структуры периодонта интенсивность кровообращения более 

снижена.При обострившихся ВП с небольшими патологическими 
очагами интенсивность кровотока заметно повышена. БЭМР дос

тигает средних значений 0,59 ± 0,04 В.Однако при значительных 

деструктивных изменениях показатели БЭМР повышаются до 

0,97 ± 0,09 В, при этом клинические симптомы воспаления пе

риодонта ярко выражены. Анализ изменений показателей БЭМР 
наряду с данными клиничекого обследования позволяет контро

лировать эффективноть проведенного лечения ВП. Повторное 

обследование больных в контрольные сроки диспансерного на

блюдения выявило нормализацию показателей БЭМР по мере



восстановления очагов деструкции периодонта.Изменения при 
этом были различными в отдельных группах больных в зависи
мости от применявшегося метода лечения ВП. Благоприятные
изменения были наиболее выпяжрнк! ппм пппп^п«выражены при проведении курса маг
нитотерапии НИСМЭМП.

После лечения хронических ВП интенсивность кровообра
щения повышается. Этот процесс происходит медленно, и ско
рость его зависит от первоначальных размеров очага деструк

ции, индивидуальных особенностей организма больного, опреде
ляющих активность регенераторных процессов, а также от спо

собности применяющихся средств и методов лечения стимулиро
вать физиологическую репарацию тканей.

Механизмы патогенеза ВП сложны, многие из них недоста
точно изучены, однако большинство исследователей отмечают 

нарушения иммунного статуса у этих больных, выраженность ко
торых изменяется при отдельных клинических формах и стадиях 
течения верхушечных периодонтитов / 110, 154, 223 /. При этом 

следует учитывать, что состояние противомикробной защиты 
значительно влияет на течение и исход ВП. /46, 60 /.

Известно, что при наличии у больного одонтогенных воспа
лительных процессов, в частности - ВП, происходят различной 

степени выраженности патологические изменения некоторых им- 
мунологичеких показателей / 14, 69, 165, 166, 221 /. Авторы ука

зывают на угнетение факторов противомикробной защиты у 
86,7% больных ВП. По данным литературы у больных с хрониче

ским течением ВП в большинстве случаев наблюдают угнетение 

неспецифической резистентности, проявляющееся в снижении 

количества и активности лизоцима сыворотки крови, содержания 

иммуноглобулинов, изменении показателей фагоцитарной актив

ности лейкоцитов в сторону снижения активности реакции, 

уменьшении процента фагоцитирующих лейкоцитов, снижении



показателей завершенности стадий фагоцитоза, ферментного 

статуса иммунокомпетентных клеток и другие отклонения / 14, 
48, 53, 99 /. При верхушечном периодонтите многие исследова

тели наблюдали наиболее выраженные изменения факторов ло- 
кального иммунитета в полости рта.

Есть мнение, что оценка факторов местного иммунитета по

лости рта имеет большую информационную ценность,поскольку 
именно здесь осуществляются защитные реакции / 223 /.

Для изучения показателей, характеризующих состояние ло
кального иммунитета в полости рта, общей неспецифической 
резистентности организма больного при лечении ВП и для оцен

ки динамики этих показателей в процессе лечения - предложено 

большое количетво методик / 14, 18, 19, 48, 52, 69, 74, 83, 160 /.

Нами изучены показатели степени активности реакции ад

сорбции микроорганизмов эпителиальными клетками слизистой 

оболочки полости рта / буккальный эпителий/, у больных с ВП. 

Степень адсорбционной способности эпителиоцитов была сни

жена, в среднем, на 22,47 ± 3,7 %. При анализе показателей РАМ 
прослеживалась общая тенденция более выраженного снижения 

количества клеток 1 и 2 категорий активности РАМ / в процент

ном соотношении / у больных с гранулирующим ВП, что свиде
тельствует о большем нарушении факторов локального иммуни

тета при данной клиничекой форме верхушечного периодонтита. 

При обследовании этих больных величина СЦК была равна 

1,68±0,9 усл.ед., т.е. в 1,4 раза меньше, чем у больных с фиб

розным и гранулематозным ВП./Рис.б. 1/.
При обострениях ВП исследователи в большинстве случаев от

мечают повышение активности отдельных показателей иммунной 

системы, как общих, так и локального звена, обусловленное на
пряженностью иммунитета. Описана активизация адгезивной 

способности эпителиальных клеток десневого желобка при об



с л е д о в а н и и  б о л ь н ы х  с о б о с т р е н и я м и  ВП. /  129 /. А в т о р ы  у с т а н о 

вили  ф а к т  п о в ы ш е н и я  а к т и в н о с т и  а д ге з и и  в р е а к ц и и  а д с о р б ц и и  

э п и т е л и а л ь н ы х  кл е т о к  ч у ж е р о д н ы м и  э р и т р о ц и т а м и  / т е с т  р оз е т -  

к о о б р а з о в а н и я  /. А н а л о г и ч н о  п р о и с х о д и т  в з а и м о д е й с т в и е  э п и т е 

л и о ц и т о в  с м и к р о о р г а н и з м а м и  при р е а к ц и и  а д с о р б ц и и  в наш ем  

н а б л ю д е н и и .

фиброзный вп гранулируюиу|й вп гранулематозный вп Контроль *

□  Удовлетвори 
тельная РАМ

□ Неудов летв о 
рительная 
РАМ

Р и с .6.1.  П о к а з а т е л и  РАМ э п и т е л и а л ь н ы х  к л е то к  

СО ПР у б о л ь н ы х  с р а з л и ч н ы м и  к л и н и ч е с к и м и  ф о р м а м и  ВП.

* - о б с л е д о в а н н ы е  без  о с л о ж н е н и й  ка ри е са .

С н и ж е н и е  а к т и в н о с т и  п р о ц е с с о в  п р о т и в о м и к р о б н о й  р е з и с т е н т н о 

сти  при ВП, о т м е ч е н н о е  в в ы п о л н е н н о й  нами  р аботе ,  д о к а з ы в а 

ет н е о б х о д и м о с т ь  и с п о л ь з о в а н и я  м е д и к а м е н т о з н ы х  и ф и з и о т е р а -  

п е в т и ч е к и х  ср ед ств ,  о б л а д а ю щ и х  и м м у н о м о д е л и р у ю щ и м  и с т и 

м у л и р у ю щ и м  р е г е н е р а ц и ю  д е й с т в и е м .



Для медикаментозного эндодонтичекого воздействия при ле

чении ВП мы использовали 1 0 - 4 0  % водный раствор эраконда. 

Препарат обладающий полифункциональным действием, оказы

вает слабое бактерицидное и выраженное иммуномоделирующее 

действие, активизирует регенерацию тканей.

Медикаментозную обработку корневых каналов эракондом 

дополняли действием растворов традиционно используемых ан

тисептиков. На этапах лечения в каналах оставляли 40 % рас

твор эраконда на корневых турундах под герметичной временной 

повязкой в полости зуба. Выводимый в периапикальные ткани 

10% раствор эраконда оказывает противовоспалительное и акти

визирующее действие на процессы регенерации тканей. Препа

рат не раздражает ткани, легко диффундирует и практически не 

вызывает побочных реакций. Действие эраконда проявляется в 

ускорении восстановления структуры верхушечного периодонта 

по данным рентгенографии зубов и клинико - инструментального 

обследования больных.

При лечении ВП с эндодонтическим использованием эраконда 

в 81,25 % случаев наблюдали клиническое благополучие у боль

ных с фиброзным периодонтитом, в 80,0 %  - при гранулирующем 

и в78,4 %  - при гранулематозном. В контрольной группе наблю

дения больных клиническое благополучие отмечали в 75,0 %, 

73,34 % и 68,2 %  случаев - при фиброзном, гранулирующем и 

гранулематозном ВП - соответственно.

Заверхушечное выведение эраконда при лечении деструктив

ных форм ВП способствует увеличению числа случаев благопри

ятных изменений состояния периапикальных очагов деструкции 

в отдаленные сроки наблюдения. По данным рентгенографии зу

бов, уменьшение степени поражения верхушечного периодонта 

через 6 месяцев наблюдения происходило в 42,85 % случаев при



лечении гранулирующего ВП с использованием эраконда и в 

40,0 % - в контрольной группе.

Через 20 месяцев наблюдения в 38,46 % случаев полностью 

восстанавливалась структура периодонта, частично в 46,15 % 

случаев.

При гранулематозном ВП лечение с использованием эраконда 

привело к значительному уменьшению размеров деструкции и 

уплотнению костной ткани периапикальной области в 46,66 %. В 

контрольной группе - в 40,0 %.

Включение в схему комплексного консервативного лечения 

медикаментозной обработки корневых каналов зубов и заапи- 

кальной терапии эракондом позволяет уменьшить процент ос

ложнений в ближайшие и отдаленные сроки. Число случаев про

грессирования периапикальной деструкции при обследовании 

больных 1 группы наблюдения с фиброзным ВП уменьшилось на 

16,2 %, с гранулирующим - на 8,4 % и с гранулематозным перио

донтитом - на 7,2 %. Полученные данные оценки эффективности 

применения эраконда для медикаментозного воздействия на пе

риодонт позволяют считать эффективным его использование для 

ирригации корневых каналов в виде 40 % водного раствора, вы

ведения за верхушку корня зуба 10 % раствора и применение ле

чебной временной повязки с эракондом.

Известно большое количество методов ф изиотерапевтическо

го воздействия при ВП. Нами использовалась магнитотерапия 

низкочастотным импульсным сложномодулированным электро

магнитным полем.

Низкочастотная магнитотерапия - эффективное и физиоло

гичное воздействие на процессы трофики и гемодинамики в тка 

нях.

Сложномодулированное ЭМП обладает рядом положительных 

терапевтических эффектов:



противовоспалительным, обезболивающим, противоотечным 

действием, оказывает вазотропный эффект на микроциркулятор- 

ном уровне, нормализует процессы перекисного окисления липи

дов ./16 /. МТ НИСМЭМП стимулирует регенерацию костной ткани, 

что делает патогенетически обоснованным использование ее в 

лечении ВП. Эффективность использования различных видов 

магнитотерапии в лечении ВП доказана. Использовавшаяся в 

нашем исследовании разновидность ЭМП применялась в лечении 

ВП - впервые. Противоотечное действие МТ при наличии колла

терального отека мягких тканей на стороне причинного зуба при 

обострениях ВП, выраженной гиперемии слизистой оболочки 

десны в данном участке с явлениями цианоза, обеспечивает бы

строе уменьшение воспалительного отека и наблюдаются при

знаки нормализации кровообращения в тканях пародонта. Плом

бирование корневых каналов при лечении обострившихся хрони

ческих ВП на фоне выраженной экссудации более чем в 2 раза 

повышает вероятность усиления симптомов воспаления верху

шечного периодонта. Наш опыт показывает, что при лечении де 

структивных форм ВП с периапикальными очагами деструкции 

больших размеров / по индексу СДВП более 3 - 4  баллов / и при 

условии широкого раскрытия верхушечного отверстия корня / что 

обоснованно и необходимо в данном случае /, после завершения 

медикаментозной эндодонтической обработки в 2 и более посе

щения практически не всегда возможно добиться прекращения 

экссудации из корневых каналов. Серозный экссудат отделяется 

значительно меньше после проведения 3 - 5  сеансов магнитоте

рапии НИСМЭМП. Это позволяет запломбировать корневые ка

налы с меньшим риском возможных воспалительных осложнений. 

При лечении обострившегося гранулирующего ВП на фоне курса 

МТ осложнения наблюдали в 16,66 % случаев, в то время как в 

контрольной группе - в 26,66 %. При лечении гранулематозного



ВП эти показатели были равны 30,43 % и 41,17 % - соответст

венно. Обезболивающий эффект сложномодулированного ЭМП 

отмечают многие исследователи, использовавшие данный фи

зиотерапевтический фактор при лечении травм, снятии болевого 

синдрома в различных клинических ситуациях общемедицинской 

практики./218/

Обезболивающее действие магнитотерапевтичеких сеансов, 

назначаемых нами при возникновении осложнений после плом

бирования корневых каналов зубов/ усиление воспалительных 

проявлений или избыточное заверхушечное выведение пломби

ровочного материала / в параметрах: частота 100 Гц, модуляции 

0,8 - 1,0 Гц 15 минут ежедневно, оценивали на основании выра

женности клинических симптомов.

Учитывая жалобы больных и проявление болезненности при 

сравнительной перкуссии зубов, отмечали уменьшение частоты 

этих симптомов в 2,6 раза по сравнению с данными обследова

ния больных контрольной группы наблюдения. На фоне проводи

мой МТ быстрее происходила нормализация состояния причинно

го зуба с точки зрения субъективных ощущений больного. После 

3 сеансов физиолечения ЭМП больные отмечали умеренную бо

лезненность лишь при вертикальной сравнительной перкуссии 

причинного зуба и от сильного надавливания.

Больные контрольной группы жаловались на боль при наку

сывании на зуб и при перкуссии в течение 5 - 7  дней. Благодаря 

противовоспалительному действию, использование магнитотера

пии НИСМЭМП позволило уменьшить количество случаев обост

рений воспаления в ближайшие сроки наблюдения при всех кли

нических формах ВП. У больных 2 группы наблюдения 

/сочетанное использование эраконда и магнито-терапии/ при 

фиброзном, гранулирующем и гранулематозном ВП количество 

осложнений непосредственно после завершения эндодонтиче-



ского лечения было равно: 11,12 %, 19,8 % и 30,43 % - соответ

ственно названным клиническим формам периодонтитов.

В контрольной группе наблюдения больных эти показатели 

были равны: 25,0%, 26,66 % и 41,17 % - соответственно.

При фиброзном ВП использование МТ позволяет снизить чило 

обострений в 2,24 раза, при гранулирующем - в 1,34 раза и при 

гранулематозном - в 1,35 раза.

После 3 сеансов МТ гиперемия слизистой оболочки локализо

валась лишь в области проекции верхушки корня причинного зу

ба. Уменьшалась пастозность, цианоз, отек слизистой. Незначи

тельно проявлялся симптом вазопареза. Меньше были выраже

ны реактивные изменения со стороны регионарных лимфатиче

ских узлов.

Указанные видимые проявления выраженного противовоспа

лительного действия НИСМЭМП подтверждают данные дополни

тельных функциональных методов обследования: ЭКТ и биоэлек

трометрии. Показатели ЭКТ свидетельствовали об уменьшении 

величины температурного градиента в 2,5 раза. Приближение 

абсолютных значений локальной температуры к ее нормальным 

показателям в большинстве случаев происходило через 12 ме

сяцев наблюдения.

Биоэлектрометрические показатели также свидетельствуют о 

положительных гемодинамических изменениях на фоне проводи

мой МТ. Так, при обострившемся фиброзном ВП средние значе

ния БЭМР были равны 0,59 ± 0,07 В. Непосредственно после за

вершения курса МТ из 10 сеансов показатели биоэлектромагнит

ной реактивности стали, в среднем, равны 0,62 ± 0,02 /Р>0,05/. 

При обострениях гранулирующего ВП после проведения 10 - 15 

сеансов МТ средние показатели БЭМР были равны 0,72 ± 0,01 В 

при исходных средних значениях 0,85 ± 0,09 В. В случаях обост

рения хронического гранулематозного ВП показатели БЭМР из



менялись, в среднем, от 0,94 ± 0,04 В до 0,90 ± 0,03 В - соот

ветственно до и после курса МТ. Динамику показателей БЭМР 

при обострениях ВП можно было наблюдать в течение 7 - 1 4  

дней от начала лечения заболевания.

При хроническом течении ВП эти изменения происходили 

значительно медленнее, по мере восстановления структуры вер

хушечного периодонта и нормализации кровообращения в дан

ном участке тканей.

Предложенная нами схема обследования и комплексного кон

сервативного лечения ВП предусматривает оценку локального 

иммунитета, структурно - функционального состояния верхушеч

ного периодонта причинного зуба и терапевтическое воздействие 

медикаментозными и физическими методами, способствующими 

ускорению регенерации периапикальных тканей и излечению ВП.

ВЫ ВОДЫ

1. Показатели биоэлектрометрии отражают выраженнность вос

паления и степень деструкции верхушечного периодонта. 

Биоэлектромагнитная реактивность снижается при увеличении 

периапикального поражения и обострениях воспаления.

2. Активность реакции адсорбции микроорганизмов эпителиаль

ными клетками слизистой оболочки отражает изменения показа

телей местного иммунитета полости рта у больных с ВП.

3. Использование 40% раствора эраконда для медикаментозной 

обработки корневых каналов и 10% раствора - для заверхушеч- 

ного выведения при лечении деструктивных форм периодонтитов 

на 24% повышает число случаев полного и частичного восста

новления периодонта через 20 мес. наблюдения.



4. Воздействие низкочастотным импульсным сложномодулиро- 

ванным электромагнитным полем при лечении ВП снижает число 

ближайших осложнений воспалительного характера после плом

бирования корневых каналов зубов в 1.6 раза.

5. Эндодонтическое медикаментозное воздействие эракондом в 

сочетании с курсом магнитотерапии сложномодулированным по

лем увеличивает число случаев клинического и рентгенологиче

ского благополучия через мес. в 1,8 раза.



П рактические реком ендации

1. При стоматологическом обследовании больных с деструк

тивными формами ВП целесообразно проводить оценку пока

зателей РАМ эпителиоцитами СОПР.

2. Для дифференциальной диагностики различных форм за

болевания, оценки степени нарушения структуры периодонта 

можно применять метод биоэлектрометрии в дополнение к 

рентгенографии и клинико-инструментальному обследованию 

больных с ВП.

3. При лечении деструктивных форм ВП рекомендуем исполь

зовать 40%-ный раствор эраконда для медикаментозной обра

ботки корневых каналов зубов и 10%-ный раствор - для завер- 

хушечного выведения.

4. При лечении всех форм хронических и обострившихся ВП 

целесообразно воздействовать низкочастотным импульсным 

сложномодулированным электромагнитным полем.

При хр о ни ч е ско м  ВП о п ти м ал ьн ы е  парам етры :

- основная частота 60Гц,

- частота модуляции 0,5Гц,

- напряженность магнитной индукции ЭМП 8-10мТл,

- экспозиция 15 мин.,

- курс лечения - 10 сеансов , проводимых через день. 

При лечении  о б о стр и в ш и хся  ВП следует  и с п о л ь зо в а ть  па 

рам етры :

- основная частота 100Гц,

- частота модуляции 0,8Гц,

- напряженность магнитной индукции ЭМП 12-15мТл,

- экспозиция 10 мин.,

- курс лечения - 10 сеансов , проводимых ежедневно.
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