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Переведенная на русский язык книга

Ph.Lumley, N.Adams и Ph.Tomson «Прак�

тическая клиническая эндодонтия» —

еще один настоящий подарок издатель�

ства «МЕДпресс�информ» врачам�стома�

тологам и студентам стоматологических

факультетов. В 9 главах книги авторам

удалось изложить в логической последо�

вательности и органично объединить

фундаментальные знания по анатомии

зубов, этиологии и патогенезу осложне�

ний кариеса с подробным анализом

современных технологий и методик эндо�

донтического лечения. Материал изложен

таким образом, что для молодых врачей

книга может стать руководством по про�

ведению обследования пациента, сбору

анамнеза, выбору необходимого метода

лечения, инструментария и их примене�

нию, однако опытные врачи�практики

тоже найдут здесь интересные нюансы,

вытекающие из многолетних наблюдений

авторов. Ph.Lumley и соавторы щедро

поделились с читателем своим богатым

клиническим опытом как в вопросах

впервые проводимого эндодонтического

лечения, так и в вопросах повторного

эндодонтического лечения и зубосохра�

няющих операций, причем последова�

тельность манипуляций изложена прак�

тически в виде алгоритма. Великолепные

иллюстрации, обширный архив рентгено�

грамм придают книге статус атласа. Мы

рекомендуем эту книгу вниманию прак�

тикующих врачей, студентов, интернов и

ординаторов и уверены, что она займет

почетное место в Вашей домашней би�

блиотеке практического врача.

Заведующая кафедрой

терапевтической стоматологии

ММА им. И.М.Сеченова,

профессор

И.М.Макеева

Предисловие редактора

русского издания
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В настоящее время инфекционная этио�

логия заболеваний пульпы и периапи�

кальных тканей достаточно хорошо изу�

чена и не вызывает сомнений. Однако в

последние десятилетия постоянное

совершенствование эндодонтического

оборудования привело к смещению

акцента с биологических аспектов лече�

ния на механические, что не всегда опра�

вдано.

В данной книге авторы объединили

биологическую концепцию лечения

пульпита и периодонтита и современные

технические новинки.

Сегодня пациенты крайне негативно

относятся к удалению зубов, поэтому

эндодонтическое лечение, в том числе

повторное, и зубосохраняющие хирурги�

ческие вмешательства чрезвычайно вос�

требованы. В книге подробно рассматри�

ваются этиология и патогенез заболева�

ний пульпы и периапикальных тканей, а

также описываются современные техно�

логии и инструменты, применяемые при

их лечении.

Авторы не претендуют на всеобъемлю�

щий охват современной эндодонтии, одна�

ко книга будет весьма полезна как практи�

кующим врачам, так и студентам стомато�

логических факультетов. Текст иллюстри�

рован большим количеством рентгено�

грамм, также рассматриваются разнооб�

разные клинические случаи, наблюдаемые

авторами книги. В конце каждой главы

представлен список дополнительной лите�

ратуры по соответствующей тематике. 

Книга посвящена этиологии, клини�

ческой картине и методам лечения пуль�

питов и периодонтитов. В ней рассматри�

ваются ключевые аспекты первичного и

повторного эндодонтического лечения

зубов, а также основные зубосохраняю�

щие хирургические операции.

PJL

NA

PLT

Предисловие
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1 Научное обоснование
борьбы с внутриканальной
инфекцией 

9

ИЗ ИСТОРИИ

Ведущую роль в патогенезе заболеваний

пульпы и периапикальных тканей игра�

ют микроорганизмы (рис. 1.1). Впервые

наличие микроорганизмов в полости

зуба и в корневом канале обнаружил

Miller1 в 1894 г. и описал их, отметив, что

состав микрофлоры корневого канала

отличается от такового в полости зуба.

Однако убедительных доказательств

того, что причина возникновения изме�

нений в пульпе и периапикальных тка�

нях имеет бактериальную природу, не

существовало. В 1966 г. Kakehashi и

соавт2. провели исследование, в котором

была вскрыта полость зуба у гнотобиотов

и у обычных крыс. Через 42 дня у гното�

биотов наблюдалось заживление вскры�

той пульпы, а у обычных крыс произо�

шел некроз и формирование абсцессов

(рис. 1.2). Тогда же Moller3 описал метод

сохранения и культивирования образ�

цов микроорганизмов в лаборатории.

Открытие этого метода привело к даль�

нейшему изучению анаэробных микро�

организмов, участвующих в развитии

заболеваний пульпы и периапикальных

тканей. 

Пути проникновения инфекции

Проникновение микроорганизмов 

в пульпу зуба

В ходе исследований было установлено,

что если микроорганизмы проникают

в дентин на глубину 1 мм до пульпы, то

в ней происходят лишь незначительные

изменения, тогда как при проникнове�

нии еще на 0,5 мм4 произошедшие изме�

нения носят необратимый характер.

Дальнейшие исследования на девиталь�

ных зубах, полость которых была вскры�

та в результате травмы, показали, что

воспалительный процесс в периапи�

кальных тканях развивался только в тех

случаях, когда в полости зуба присут�

ствовали микроорганизмы5,6. Trowbridge

и Stevens7 предположили, что бактерии

могут проникать в пульпу следующими

путями:

· через глубокую кариозную полость;

· через открытые в процессе лечения

дентинные трубочки или вскрытую

полость зуба;

· при обнажении пульпы вследствие

перелома зуба;

· через сообщающиеся с глубоким паро�

донтальным карманом добавочные

канальцы корня.

Возможен также гематогенный путь

инфицирования через сосуды тканей

пародонта.

Инфицирование дентина корневого

канала

Микроорганизмы (преимущественно ана�

эробы) потенциально могут проникать в

дентин корневого канала из некротиче�

ского распада пульпы, глубина прони�

кновения варьирует от 10 до 15 мкм.

Обнаружено, что инфицирование пре�

дентина встречается часто, тогда как про�

никновение инфекции в более глубо�

кие слои — довольно редкое явление.

Микрофлора корневого канала изучалась

в ряде исследований с применением

электронной и световой микроскопии.

В работах Nair8 и Nair и соавт.9 демон�

стрируются микроорганизмы, заполняю�

щие лакуны в стенках корневого канала, а

также взвесь бактерий в просвете канала
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при заполнении его жидкостью. Среди

микроорганизмов корневого канала пре�

обладают палочковидные бактерии, но

встречаются и кокки, нитевидные формы

и спирохеты, а также конгломераты кок�

ков и нитевидных бактерий и структуры,

по строению напоминающие бактериаль�

ную бляшку. 

ВИДЫ МИКРООРГАНИЗМОВ

Резидентная микрофлора полости рта

представлена более чем 300 видами

микроорганизмов; теоретически, любой

из них может проникать в пространство

корневого канала в процессе развития

некротического процесса в тканях пуль�

пы или после его завершения. В сравне�

нии с микрофлорой полости рта в целом

микрофлора инфицированного корнево�

го канала представлена ограниченным

количеством видов; в среднем из пуль�

парной камеры и системы каналов одно�

го зуба удается выделить от 8 до 15 штам�

мов различных микроорганизмов, боль�

шинство из которых способно вызывать

воспалительные процессы в периапи�

кальных тканях. В одном из проведенных

исследований пульпу зуба обезьяны

инфицировали резидентными микроор�

ганизмами полости рта, выделенными из

слюны. Через 7 дней они заполнили

полости используемых в эксперименте

зубов и были оставлены там на различные

периоды временни сроком от 3 мес. до

3 лет. В конце каждого периода из апи�

кальной области зуба забирался образец

для исследования. Были получены сле�

дующие результаты: после 6 мес. количе�

ство облигатных анаэробов преобладало

над количеством факультативных анаэро�

бов и продолжало возрастать с течением

времени. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОДОНТИЯ

Рис. 1.1. Микроорганизмы, выделенные

из инфицированного канала.

Рис. 1.2. Схема эксперимента Kakehashi.

Сформирован мостик

между дентином и

микрофлорой

Формирование

обсемененных

абсцессов

Грамположи�
тельные кокки

Грамположи�
тельные
палочки

Грамотрица�
тельные
кокки

Грамотрица�
тельные
палочки

Другие

Факультативные
анаэробы

Стрептококки
Энтерококки

Актиномицеты
Лактобактерии

Нейссерии Капноцитофаги
Ейкенеллы

Кандида

Облигатные
анаэробы

Стрептококки
Пептострепто(
кокки

Актиномицеты
Лактобактерии
Эубактерии

Вейлонеллы Порфиромонады
Превотеллы
Фузобактерии
Кампилобактер

Таблица 1.1. Патогенные микроорганизмы, выделяемые из корневого канала
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При введении комбинации бакте�

риальных штаммов, выделенных из эндо�

генно инфицированного корневого кана�

ла в канал с девитализированной пульпой

была получена флора с преобладанием

анаэробной. После выделения монокуль�

тур было установлено, что продолжитель�

ность жизни большинства колоний не

превысила 6 мес., исключение составили

энтерококки. Присутствие большого

количества групп микроорганизмов в

системе корневых каналов указывает на

наличие между ними взаимодействий,

влияющих на скорость роста. Эти данные

позволяют представить внутриканальную

инфекцию как динамическую систему, где

на рост и выживание микроорганизмов

действуют законы отбора. 

С появлением молекулярных техноло�

гий были открыты новые виды микроор�

ганизмов, которые ранее выделить не

удавалось. Было проведено сравнитель�

ное исследование количественного и

качественного состава микрофлоры,

полученной методом культивирования и

методом полимеразной цепной реакции

(ПЦР). Всего в эксперименте было выде�

лено 44 вида микроорганизмов, 23 — пер�

вым методом и столько же вторым, при

этом наличие только 5 видов было одина�

ково для первого и второго методов,

остальные различались. В таблице 1.1

приведены микроорганизмы, наиболее

часто выделяемые из корневого канала.

ЗАЩИТНЫЕ ФАКТОРЫ
ОРГАНИЗМА 

Попадание различных микроорганизмов

и продуктов их жизнедеятельности в мак�

роорганизм вызывает его ответную реак�

цию, которая вначале представляет собой

активацию неспецифических факторов

защиты. Лейкоциты и макрофаги выраба�

тывают медиаторы воспаления (гиста�

мин, плазмины, фактор Хагемана, про�

стагландины и лейкотриены). Также

происходит активация кинин�калли�

креиновой системы и системы компле�

мента. На тканевом уровне это приводит

к гиперемии, стазу и тромбозу в ткане�

вых капиллярах, развитию экссудации и

отеку. Помимо неспецифических факто�

ров защиты есть специфические факто�

ры, представленные гуморальным и кле�

точным звеньями иммунитета (Т� и

В�лимфоциты, лимфокины, плазматиче�

ские клетки и иммуноглобулины).

Резистентность микроорганизмов
Некоторые виды микроорганизмов обла�

дают целым рядом свойств, позволяю�

щих противостоять защитной реакции

организма. К ним относят наличие кап�

сулы, препятствующей фагоцитозу, при�

чем ее могут синтезировать и те микро�

организмы, у которых в неагрессивной

среде капсула отсутствует. Некоторые

НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ БОРЬБЫ С ВНУТРИКАНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

Рис. 1.4. Рентгенограмма 36(го зуба через

5 мес. после лечения. Обратите внимание 

на уменьшение размера очага разрежения. 

Рис. 1.3. Рентгенограмма 36(го зуба до лече(

ния. Обратите внимание на очаг разрежения

в периапикальной области.
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микроорганизмы способны синтезиро�

вать короткоцепочечные жирные кисло�

ты, ингибирующие функции полиморф�

но�ядерных клеток (хемотаксис, дегра�

нуляция и фагоцитоз). Также фактором

защиты является выделение ферментов,

гидролизирующих иммуноглобулины,

комплемент и некоторые белки соедини�

тельной ткани, например, коллаген.

Внутриканальная микрофлора в основ�

ном представлена грамотрицательными

микроорганизмами, в состав стенок

которых в большом количестве входят

липополисахариды (ЛПС). Концентра�

ция ЛПС в корневом канале выше, чем

на поверхности цемента корня. Также

была установлена зависимость между

уровнем содержания ЛПС, наличием

экссудата и очагами разрежения костной

ткани.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

С клинической точки зрения основной

задачей эндодонтического лечения явля�

ется очищение системы корневых каналов

от микроорганизмов, так как доказано,

что именно они являются основной при�

чиной воспаления и некроза пульпы

с последующим развитием апикального

периодонтита. При этом основным крите�

рием эффективности эндодонтического

лечения является восстановление костной

ткани в периапикальной области.

Для достижения оптимального резуль�

тата (рис. 1.3 и 1.4) необходимо проведе�

ние тщательной медико�инструмен�

тальной обработки корневого канала.

При расширении и формировании кана�

ла эндодонтическими инструментами

в сочетании с постоянной ирригацией

канала антибактериальными препарата�

ми удаление инфицированного детрита

происходит эффективнее, чем при прове�

дении одной только механической обра�

ботки11,12. При наличии инфицированных

каналов для более качественной дезин�

фекции13 следует использовать времен�

ную обтурацию лечебными материалами. 

Из методов механической обработки

корневого канала наиболее целесообраз�

ными следует признать коронально�апи�

кальные:

· биологическая целесообразность: как

известно, полость зуба по сравнению

с корневыми каналами является более

инфицированной, поэтому при поэтап�

ном удалении детрита начиная с корон�

ковой части канала существенно сни�

жается риск инфицирования периапи�

кальных тканей;

· механическая целесообразность: после

расширения коронковой и средней тре�

тей канала улучшается доступ к апикаль�

ной трети и уменьшается площадь кон�

такта инструмента со стенками корнево�

го канала, в результате чего значительно

снижается риск заклинивания и перело�

ма инструмента в корневом канале.
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Причиной воспаления пульпы и периапи�

кальных тканей может быть раздражение

или повреждение бактериальными, меха�

ническими и химическими факторами.

· Бактериальный фактор — наиболее рас�

пространенная причина; в ходе ряда

исследований установлено, что при

отсутствии микроорганизмов патологи�

ческих изменений в периапикальной

области не возникает. В ткани пульпы

микроорганизмы проникают как при

наличии сообщения полости зуба с

кариозной полостью, так и по дентин�

ным трубочкам. Помимо проникнове�

ния микроорганизмов из кариозной

полости существует еще ряд возможных

путей инфицирования, они представле�

ны в блоке 2.1. 

· Механический фактор — примером

механической травмы тканей перио�

донта может служить чрезмерное воз�

действие ортодонтической тяги или

многократное выведение эндодонти�

ческого инструмента за апикальное

отверстие при проведении механиче�

ской обработки корневого канала. 

· Химический фактор — раздражение

периапикальных тканей может про�

изойти в результате выведения ирри�

ганта или пломбировочного материала

за апикальное отверстие, а также

при использовании фенолсодержащих

препаратов для лечебных повязок.

ИЗМЕНЕНИЯ, ПРОИСХОДЯЩИЕ
В ТКАНЯХ ПУЛЬПЫ

Ответной реакцией на действие бакте�

риального, механического или химиче�

ского раздражителя является развитие

воспаления. Выраженность ответа зави�

сит от силы действия раздражителя и

может привести к возникновению как

обратимого, так и необратимого процес�

са, последний завершается некротиче�

ским распадом тканей пульпы. 

КЛАССИФИКАЦИЯ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПУЛЬПЫ

Клиническая картина при одних и тех же

изменениях в пульпе у разных пациентов

может сильно различаться1, т.е. нет пря�

мой зависимости между гистологически�

ми изменениями в тканях пульпы и выра�

женностью клинических проявлений.

Поэтому диагноз ставят на основании

жалоб пациента и результатов клиниче�

ского обследования2. При заболеваниях

пульпы различные изменения могут

наблюдаться как в мягких, так и в твердых

тканях зубов. 

Изменения, происходящие
в мягких тканях

Обратимый пульпит

Это пограничное состояние, которое

может быть вызвано кариозным процес�

сом, эрозией, различными видами стира�

ния зубов, а также является результатом

лечебных манипуляций, работы скейле�

ром или легкой травмы. Симптоматика

обратимого пульпита приведена в блоке

2.2. Лечение состоит в устранении дей�

ствия раздражителя, закрытии обнажен�

ного дентина постоянной или временной

пломбой. Обратимый пульпит может

перейти в необратимый. 
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Необратимый пульпит

Необратимый пульпит может возникнуть

от более сильного воздействия любого из

вышеперечисленных раздражителей или

как результат прогрессирования обрати�

мого процесса. Симптоматика необрати�

мого пульпита приведена в блоке 2.3.

Возможно как эндодонтическое лечение,

так и удаление зуба.

Гиперпластический пульпит

Эта форма необратимого пульпита извест�

на также как «пульпарный полип». Гисто�

логически это хроническое воспаление с

преобладанием пролиферативных процес�

сов, т.е. разрастание грануляционной

ткани. Для лечения применяются эндо�

донтические или хирургические методы. 

Некроз пульпы

Некротизация тканей пульпы является

исходом необратимого пульпита. Для

лечения применяются эндодонтические

или хирургические методы. 

Изменения, происходящие
в твердых тканях

Кальцификация пульпы

Физиологическое формирование вторич�

ного дентина происходит непрерывно

после прорезывания зуба и завершения

формирования корня. На дне и своде

полости зуба он откладывается в большей

степени, нежели на стенках, и со време�

нем может заполнить все пространство

полости. Третичный (иррегулярный) ден�

тин синтезируется в ответ на воздействие

внешних раздражителей. Дентин, обра�

зующийся в ответ на слабое действие раз�

дражителя, называют реактивным, тогда

ПРАКТИЧЕСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОДОНТИЯ

• Через открытые в результате лечебных
манипуляций дентинные трубочки

• Из глубокого пародонтального кармана
(через дентинные трубочки, фуркации
корней, дополнительные канальцы корня)

• В результате убыли тканей зуба при эрозии
и различных видах стирания зубов

• При травме, как со вскрытием полости
зуба, так и без вскрытия

• В результате аномалий развития зубов

• Гематогенное инфицирование

Блок 2.1. Кроме проникновения
микроорганизмов из кариозной полости,
возможны следующие пути
инфицирования тканей пульпы:

• Болезненность прекращается сразу
после устранения раздражителя

• Локализацию болевых ощущений
определить сложно (в пульпе присутствуют
только ноцицептивные нервные окончания
и нет проприоцептивных)

• На рентгенограмме периапикальная
область без изменений

• Перкуссия зуба безболезненная
(если нет травмы)

Блок 2.2. Клиническая картина
обратимого пульпита

• Боль возникает как от действия
раздражителей, так и самопроизвольно

• На поздних стадиях боль от горячего более
выражена, чем от холодного

• Приступ продолжается от нескольких минут
до нескольких часов

• При вовлечении в процесс периодонта боль
четко локализована

• На поздних этапах на рентгенограмме
видно расширение периодонтальной щели
(рис. 2.1) 

Блок 2.3. Клиническая картина
необратимого пульпита

Рис. 2.1. На рентгенограмме видно

расширение периодонтальной щели.
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как репаративный дентин откладывается

в ответ на сильнодействующие раздражи�

тели непосредственно под поврежденны�

ми дентинными трубочками. Лечение

проводится при наличии симптомов

пульпита или периодонтита.

Внутренняя резорбция
Иногда воспалительный процесс в тканях

пульпы может привести к повышению

активности остеокластов и развитию внут�

ренней резорбции дентина. При локали�

зации процесса в коронковой части полос�

ти зуба на поздних стадиях внутренняя

резорбция может проявляться появлени�

ем розового пятна на поверхности корон�

ки (рис. 2.2А). На рентгенограмме внут�

ренняя резорбция выглядит как область

разрежения с четкими контурами, сооб�

щающаяся с полостью зуба (рис. 2.2В).

Проведение эндодонтического лечения,

как правило, приостанавливает процесс

резорбции, однако если очаг деструкции

имеет значительные размеры, то может

быть показано удаление зуба. 

Следует учитывать, что воспаление

пульпы не является статическим состоя�

нием. Оно также не является процес�

сом, прогрессирующим в определенной

последовательности от одной стадии

к другой; возможно одновременное суще�

ствование острого и хронического про�

цессов в одном зубе3 (чаще в многокорне�

вых зубах). 

КЛАССИФИКАЦИЯ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИОДОНТА

Острый апикальный периодонтит
Острый апикальный периодонтит может

развиться в результате постоянной трав�

мы при окклюзионных нагрузках (при

супраконтакте), проникновения микроо�

гранизмов и их токсинов из инфициро�

ванной пульпы или из некротических

масс, при выведении ирригационных

растворов за верхушку корня или при

травме периодонта эндодонтическим

инструментом в процессе механической

обработки корневого канала. Основные

клинические проявления — боли при

накусывании, на рентгенограмме может

наблюдаться незначительное расширение

периодонтальной щели. Выбор метода

лечения зависит от состояния пульпы на

момент обследования: это может быть

коррекция окклюзионных взаимоотно�

шений, эндодонтическое лечение или

удаление зуба. 

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛАССИФИКАЦИЯ

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПУЛЬПЫ И ПЕРИАПИКАЛЬНЫХ ТКАНЕЙ 

Рис. 2.2. Внутренняя резорбция зуба. Клиническая картина (А) и рентгенограмма (В)

(представлены два разных случая).

A B
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Хронический апикальный
периодонтит
Хронический апикальный периодонтит

является следствием некроза пульпы.

При обследовании такого зуба реакция на

раздражители отсутствует. Возможно

появление незначительных болей при

накусывании; наблюдается болезнен�

ность при пальпации переходной складки

в области проекции верхушки корня при�

чинного зуба. Рентгенологическая карти�

на отличается большой вариабельностью:

от незначительного расширения перио�

донтальной щели до очага обшир�

ной деструкции периапикальных тканей

(рис. 2.3). Применяется как консерватив�

ное (эндодонтическое), так и хирургиче�

ское лечение хронического апикального

периодонтита.

Остеосклероз, 

или склерозирующий остит 

Остеосклероз является результатом хрони�

ческого апикального периодонтита и

представляет собой увеличение плотности

трабекулярной кости в ответ на действие

раздражителя. На рентгеновском снимке

остеосклероз выглядит как концентриче�

ская зона повышенной плотности костной

ткани, локализованная вокруг верхушки

корня причинного зуба. Необходимость

лечения зависит от состояния пульпы и

имеющейся симптоматики.

Апикальный абсцесс
без свища
Формирование абсцесса является ответ�

ной реакцией на проникновение микро�

организмов и их токсинов в периапикаль�

ные ткани. Симптоматика разнообразна,

начиная от ощущения дискомфорта до

отека и системных проявлений, таких как

высокая температура и чувство недомога�

ния. При перкуссии причинных зубов

выявляется резкая болезненность, паль�

пация переходной складки в области про�

екции верхушки корня также болезненна.

Рентгенологическая картина зависит от

уже имеющейся к моменту обострения

зоны деструкции. Как правило, апикаль�

ный абсцесс является обострением хро�

нического процесса, поэтому на снимке

отчетливо видна область разрежения

костной ткани. Часто обострение бывает

спровоцировано лечебными манипуля�

циями.

При лечении апикального абсцесса в

первую очередь необходимо обеспечить

отток гнойного содержимого так быстро,

как только возможно, либо через канал

вскрытого зуба, либо через проведенный

разрез. В зависимости от общего состоя�

ния пациента можно назначить антибио�

тики или обезболивающие средства.

После ликвидации острых симптомов

проводится эндодонтическое лечение.

Возможно удаление причинного зуба.

Апикальный абсцесс
со свищом
При вовлечении в патологический про�

цесс мягких тканей образуется свищевой

ход, через который происходит дрениро�

вание абсцесса. Свищи могут быть вну�

триротовыми (рис. 2.4) или, реже, внеро�

товыми (накожными). Отток гнойного

экссудата может также произойти по

периодонтальной щели; это может соз�

дать имитацию формирования пародон�

тального абсцесса. Обычно свищ зажива�

ет сам после проведения качественного

эндодонтического лечения или удаления

зуба. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОДОНТИЯ

Рис. 2.3. Рентгенологическая картина апикаль(

ного периодонтита.
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РАЗРЕЖЕНИЯ НА
РЕНТГЕНОГРАММЕ, ПРИЧИНОЙ
КОТОРЫХ НЕ ЯВЛЯЮТСЯ
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ
В ПЕРИАПИКАЛЬНЫХ ТКАНЯХ

Наиболее часто деструкция костной

ткани на рентгенограмме является

результатом заболевания периапикаль�

ных тканей, однако это не единственная

причина. Имитировать очаги разрежения

на снимке могут нормальные анатомиче�

ские структуры, доброкачественные или

злокачественные новообразования. При�

веденный ниже перечень далеко не

исчерпывающий, и для получения более

полной информации по данному вопросу

читатели могут обратиться к соответству�

ющим источникам по патологической

анатомии челюстно�лицевой области.

· Анатомические структуры — тень на

рентгенограмме, напоминающую очаг

разрежения костной ткани, могут

давать некоторые анатомические обра�

зования, например верхнечелюстная

пазуха, ментальное и резцовое отвер�

стия. В таких случаях зубы, на проекции

корней которых накладываются эти

анатомические образования, будут нор�

мально отвечать на тесты на виталь�

ность, а исследования рентгенограмм в

других проекциях покажут, что очаг раз�

режения расположен на расстоянии от

корня подозреваемого зуба. 

· Доброкачественные образования, такие

как цементома, фиброзная диспла�

зия, оссифицирующая фиброма, кисты

(например, премордиальная, боковая,

зубосодержащая, травматическая), ги�

гантоклеточная гранулема, гемангиома

и амелобластома, дают тень на рентгено�

грамме. В таких случаях компактная

пластинка альвеолы, как правило, сох�

ранена, а окончательный диагноз можно

поставить только после взятия биопсии. 

· Злокачественные образования включают

карциному, остеосаркому, хондросарко�

му и множественную миелому. При

таких поражениях наблюдается быстро�

прогрессирующая деструкция костной

ткани.

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛАССИФИКАЦИЯ

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПУЛЬПЫ И ПЕРИАПИКАЛЬНЫХ ТКАНЕЙ 

Рис. 2.4. Внутриротовой свищ.
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Осложнения кариеса являются наиболее

частой причиной болей в челюстно�лице�

вой области. Тем не менее, не следует

забывать, что поражение пародонта, при�

даточных пазух носа, заболевания височ�

но�нижнечелюстного сустава, жеватель�

ной мускулатуры, слухового аппарата,

органов дыхания и зрения, нервной и

кровеносной систем могут вызывать

болевые ощущения, схожие с таковыми

при пульпите или периодонтите. 

Для успешной постановки диагноза

необходима совокупность данных анам�

неза и клинического обследования, про�

веденного с применением соответствую�

щих методов диагностики. 

СБОР АНАМНЕЗА 

Жалобы на момент обследования

Основной задачей врача на этом этапе

является выяснение жалоб и ощущений

пациента, желательно, с его собственных

слов. 

Общий анамнез

На каждого пациента, пришедшего на

прием в первый раз, следует завести меди�

цинскую карту, в которую заносятся дан�

ные общего анамнеза; у пациентов, кото�

рые были зарегистрированы ранее, следу�

ет уточнить особенности их состояние на

данный момент времени. Вся полученная

информация должна быть зафиксирована. 

Стоматологический анамнез

На этом этапе врач собирает информа�

цию о проводимом ранее или теку�

щем стоматологическом лечении. Любая

информация такого рода может помочь

определить причину жалоб пациента,

также на этом этапе выясняется отноше�

ние пациента к поддержанию стоматоло�

гического здоровья вообще, что может

иметь значение для дальнейшего плани�

рования лечения. 

Боль

Информацию о характере болей врач

получает, задавая пациенту вопросы. Сле�

дует учитывать, что данные, получен�

ные при проведении этого метода

обследования, являются субъективными. 

Ниже приведен приблизительный список

вопросов:

Локализация боли. Иногда пациент

точно указывает локализацию боли,

однако нужно помнить, что боли при

пульпите могут иррадиировать по всей

челюстно�лицевой области.

Характер и длительность боли. Паци�

ент может описывать болевые ощущения

по�разному. Например, боль может

быть тупая или острая, пульсирующая,

ноющая, глубокая или поверхностная.

По частоте возникновения приступов

боли можно судить о развитии у данного

пациента необратимого процесса.

Продолжительность боли. Продолжи�

тельность боли после устранения раздра�

жителя также может указывать на разви�

тие необратимого процесса.

Раздражители. Болевые ощущения

могут возникать как следствие воздей�

ствия различных раздражителей: напри�

мер, боли от горячего, холодного, сладко�

го; болезненность при накусывании или
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перемене положения тела. Боли также

могут возникать самопроизвольно. Для

выявления основной причины жалоб

существуют специальные тесты. 

Факторы, облегчающие болевые

ощущения. Важно выяснить, принимает

ли пациент какие�либо препараты и если

принимает то как часто, какие из них

облегчают боль, не приносит ли облегче�

ния холод, например, холодное питье

маленькими глотками. 

Предварительный диагноз

На основании данных анамнеза и жалоб

врач может поставить предварительный

диагноз. В ходе клинического обследова�

ния он будет или подтвержден, или опро�

вергнут. В последнем случае будет поста�

влен новый диагноз.

КЛИНИЧЕСКОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ

Наружный осмотр. При наружном осмотре

оценивают внешний вид и общее состояние

пациента, обращают внимание на наличие

припухлости, покраснения и накожных сви�

щей (рис. 3.1 и 3.2). Проводят пальпацию

лимфатических узлов для выявления их уве�

личения и болезненности, а также пальпиру�

ют жевательную мускулатуру и ВНЧС, опре�

деляя степень открывания рта.

Осмотр мягких тканей полости рта. При

осмотре слизистой оболочки полости рта

обращают внимание на изменение цвета,

наличие воспалительных изменений или

других патологических проявлений.

Пародонт. Проводят основное обследо�

вание тканей пародонта. В областях, где

регистрировался код 4, проводят допол�

нительные исследования.

Осмотр зубов. При осмотре обращают

внимание на наличие кариеса, пломб

значительного размера, ортопедических

конструкций, дисколорита зубов, различ�

ных форм стирания, переломов и эрозий.

Как правило, врач сразу может предполо�

жить, возможно ли восстановление пора�

женных зубов.

Обследование конкретного зуба
и прилежащих к нему тканей
Часто после проведения обследования

полости рта в целом выявляют несколько

ПРАКТИЧЕСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОДОНТИЯ

Рис. 3.1. Причина возникновения накожного

свища — воспалительный очаг в области

нижних резцов.

Рис. 3.2. Рентгеновский снимок нижних резцов

пациента, изображенного на рисунке 3.1.
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зубов, нуждающихся в первичном или

повторном лечении. Так как для правиль�

ного выбора метода лечения следует

иметь четкую клиническую картину, врач

проводит полное обследование прилежа�

щих тканей.

Мягкие ткани

Покраснение. Выявляют наличие покра�

снения тканей, окружающих зуб. При

наличии свищевого хода локализацию

очага определяют при зондировании

(рис. 3.3А). При невозможности проведе�

ния зондирования в отверстие свищевого

хода вводится гуттаперчевый штифт.

Локализацию очага можно определить на

рентгенограмме по расположению штиф�

та (рис. 3.3В).

Припухлость. При наличии зоны припу�

хлости определяют ее плотность. 

Пальпация. Прилежащую к зубу слизис�

тую оболочку десны пальпируют как с

вестибулярной, так и с оральной сторо�

ны. Наличие болезненности указывает на

то, что воспалительный процесс в губча�

том веществе кости достиг компактной

пластинки и надкостницы. 

Перкуссия. Перкуссия представляет

собой аккуратное постукивание по

окклюзионной или боковой поверхности

зуба; болезненность говорит о наличии

воспалительного процесса в области

периодонтальной щели. 

Пародонт

Карманы. Если после проведения основ�

ного обследования тканей пародонта воз�

никли показания для более детального

обследования, следует провести измере�

ние глубины пародонтальных карманов.

Результат измерения может показать

наличие как нормальной зубо�десневой

бороздки, так и глубокого пародонталь�

ного кармана. Узкие дефекты, выявлен�

ные при обследовании, указывают на

наличие перелома корня или изменений

в периапикальной области, дренирую�

щихся через десневую бороздку (рис. 3.4).

Если основание области поражения

широкое, то это указывает на патологию

тканей пародонта. Причину возникнове�

ния кармана поможет выявить проведе�

ние дополнительных исследований для

определения витальности пульпы, причем

это может быть как поражение пульпы

и периапикальных тканей, так и заболева�

ние пародонта. В ряде случаев возможно

комбинированное поражение. 

Подвижность. Определяется ручкой

зеркала или пинцета. Оценка полученных

результатов: 1 балл — подвижность до

1 мм, 2 балла — подвижность больше

1 мм, 3 балла — наличие вертикальной

подвижности. 

Кровоточивость при зондировании.

Отмечается и соотносится с остальными

данными, полученными при исследова�

ние пародонта, обязательно отмечается

любое количество гнойного экссудата.

Рецессия. Иногда рецессия сочетается

с глубоким пародонтальным карманом

в случае полной потери зубодесневого

соединения.

Оценка окклюзионных соотношений.

Важно определить взаимоотношения

причинного зуба с антагонистами в поло�

жении центральной окклюзии, дисталь�

ной окклюзии и при боковых движениях.

В любом из этих положений зуб может

испытывать повышенную окклюзионную

нагрузку, что может стать причиной

острого апикального периодонтита.

Дополнительные методы
исследования (диагностические
тесты)
Главная задача при применении данных

методов — выявление причинного зуба.

Основным недостатком является отсут�

ствие абсолютной достоверности резуль�

татов обследования с помощью этих мето�

СБОР АНАМНЕЗА, ПОСТАНОВКА ДИАГНОЗА,

ВЫБОР СЛУЧАЯ И ПЛАНИРОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ
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ПРАКТИЧЕСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОДОНТИЯ

A B

Рис. 3.3. (А) Внутриротовой свищ с введенным гуттаперчевым штифтом; (В) рентгеновский снимок

этого случая.

A B

C D

Рис. 3.4. (А) Рецессия десны у нижнего первого моляра; (В) рентгеновский снимок зуба; (С) глубо(

кий одиночный карман указывает на возможный перелом корня; (D) под отодвинутой десной виден

перелом корня.
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