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В информационном письме излагаются сведения о частоте встречаемости хронического апикального периодонтита и  факторах влияющих на его развитие и эффективность лечения. Приведены практические рекомендации по лечению. 

Информационное письмо предназначено для врачей–стоматологов, ординаторов, студентов стоматологического факультета.  

Болезни периодонта выявляются у 99,8% населения и занимают третье место в структуре стоматологических заболеваний после кариеса и пульпита (Е.В. Боровский, 2000; Г.Р. Байрамов, 2010). По данным литературы (М.М. Шабанов, 2004; А.С. Алейников, 2007), при рентгенологическом обследовании зубов, леченых по поводу периодонтита, более чем в 50% случаев отмечается некачественное пломбирование каналов, а потребность в перелечивании каналов составляет 40–70% от всего объема эндодонтического лечения  (Е.Н. Вахромеева, 2008; А.Ж. Петрикас и соавт., 2013).

Меры, предпринимаемые для улучшения эффективности лечения хронического верхушечного периодонтита, в основном направлены на элиминацию микрофлоры из системы корневых макро и микроканалов зуба, совершенствование механохимической обработки, местное применение лекарственных средств антибактериального, противовоспалительного действия, создание барьера в виде корневой пломбы для предотвращения или ослабления воспаления в периодонте (А.И. Николаев, 2007).  Однако полное восстановление костной ткани в периапикальной области спустя 12 месяцев  после эндодонтического лечения отмечается лишь в 13,2 - 28,0% случаев (Н.П. Бычкова, 2008; Е.Ю. Косолапова, 2010). 
Нами  проведён  анализ   1323 медицинских карт стоматологического больного (ф. № 043/У). Установлено, что частота периодонтита на лечебном приеме составляет 25% от числа посещений, иными словами из 1323 обратившихся за помощью пациентов 324 нуждались в лечении периодонтита. Причем,  60% пациентов  с хроническим апикальным периодонтитом требовалось повторное эндодонтическое лечение. Выявлено, что основной причиной развития вторичной эндодонтической инфекции является некачественное пломбирование корневых каналов, в частности в 81% случаев пломбирование проведено методом одной пасты, а в 19% – резорцин-формалиновым методом. Кроме того, корневые каналы, требующие повторной эндодонтии в 97% (157 зубов из 162) ранее были запломбированы негомогенно, не доходя до верхушки.

Известно, что при эндодонтическом лечении важно выполнение  всех этапов: механического препарирования, медикаментозной обработки и полноценного пломбирования. 

В проведенном нами исследовании для механической обработки каналов нами были выбраны методы Step Down и Step Back и эндодонтические инструменты 2%  конусностью,  как  наиболее  доступные  для   лечебных учреждений  различных уровней (ЦРБ, стоматологических кабинетов, стоматологических поликлиник и внебюджетных стоматологических учреждений).

Для выбора наиболее  эффективного способа медикаментозной обработки на этапе окончательного дезинфицирующего воздействия было проведено исследование у 34 пациентов. Для контроля за микробной обсемененностью корневых каналов до и после этапа окончательной медикаментозной обработки брали пробы пристеночного дентина стерильным буравом и делали посевы на кровяной агар. Результаты оценивали по 5 – балльной системе по методу С.Д. Бонсор с соавт. (2007).

 В зависимости от комбинации медикаментозных средств и методов, применяемых на этапе окончательной медикаментозной обработки, пациенты условно разделены на 5 групп. Во всех случаях этап механохимической обработки корневых каналов проводили ручными эндодонтическими инструментами с конусностью 2% по методу Step Down и Step Back с лубрикантом ЭДТА и промыванием 1,25% раствором гипохлорита натрия. Этап окончательной медикаментозной обработки канала в выделенных группах был различный. В первой группе на данном этапе использовали 1,25% раствор гипохлорита   натрия   в   объеме  10 мл  струйно  из   шприца   с 
эндодонтической иглой на каждый канал. Во второй группе проводили ирригацию каждого канала 0,9% стерильным раствором хлорида натрия в объеме 10 мл. В третьей группе в окончательную медикаментозную обработку включали 2% раствор хлоргексидина в объеме 2 мл на каждый канал с последующей ирригацией 0,9% стерильным раствором хлорида натрия в объеме 10 мл. В четвертой группе - применяли 1,25% раствор гипохлорита натрия и гель ЭДТА с озвучиванием их ультразвуком, после чего использовали 0,9% стерильный раствор хлорида натрия в объеме 10 мл. В пятой группе этап окончательной медикаментозной обработки намеренно упустили. Для контроля медикаментозной обработки корневых каналов было исследовано 58 каналов и  проведено 116 микробиологических исследований.

Во всех группах, где проведена окончательная медикаментозная обработка, не получен рост микроорганизмов (p<0,02). И только в пятой группе, где проводили только механохимическую очистку корневого канала сохранилось инфицирование, при этом высевались Candida albicans,  Enterococcus faecalis и Lactobacterium spp.

Учитывая выше приведенные данные, в проводимом исследовании для медикаментозной обработки при эндодонтическом лечении был использован  1,25%  раствор  гипохлорита  натрия  в  объеме 10 мл на каждый канал, как препарат широко применяемый в практике в концентрации, не вызывающей токсического действия на периапикальные ткани согласно данным В.Н. Царева с соавт. (2013), если для медикаментозной обработки используется выше концентрация раствора гипохлорита натрия, в частности в концентрации выше 2% и более, то необходимо использовать детоксицирующие препараты, в частности полиоксидоний.
На этапе пломбирования использовали метод латеральной компакции гуттаперчи до уровня анатомической верхушки. Пломбирование до анатомической верхушки определяли рентгенологическим путем. При этом анатомическая верхушка «закрыта», если контрастная корневая пломба находится на границе контура дентина зуба и периодонта, или определяется в пределах тканей корня зуба, образуя фигуру «зонта» или «точки» (Р.А. Булавко; www.stomclub.ru). 

Результаты эндодонтического лечения оценивали по клиническим и рентгенологическим данным в сроки: спустя 6, 12 и 18 месяцев. В качестве рентгенологических критериев были взяты размеры очагов деструкции (по максимальному диаметру, мм; площади, мм2; показателю их убыли – ПУОД,  %) и периапикальный индекс PAI, модифицированный А.М. Соловьевой (2001). 

Результаты наблюдения выявили следующее. Полная регрессия очагов деструкции спустя 6, 12, 18 месяцев отмечалась в 21%, 48% и 61% случаев соответственно. Убыль очага деструкции – более 60% за тот же период наблюдения произошла в 50%, 80% и 85%. Увеличение очага деструкции спустя 6 месяцев обнаружено в 5% случаев, через 12 месяцев – в 3%. Спустя 18 месяцев увеличения очагов деструкции не было выявлено. За период наблюдения было одно осложнение спустя 6 месяцев (сформировался свищ в проекции корня премоляра) и одно осложнение через 12 месяцев (свищ в области резца верхней челюсти). В обоих случаях проведена операция гранулэктомии. Спустя 2– 3 года удален 1 резец и 1 моляр у пациентов с тяжелой степенью пародонтита. Через 3 года удален 1 зуб в связи с рецидивом воспаления  и безуспешностью повторного эндодонтического лечения. В целом успешность лечения хронического периодонтита спустя 2 года составила 96%.

Установлено, что возраст и исходный размер очага деструкции влияют на результаты эндодонтического лечения в динамике наблюдения. 

Так, у пациентов молодого возраста (19–35 лет) спустя 6 месяцев регресс очагов деструкции наступал быстрее, чем у лиц старшей  возрастной  группы  (36–59 лет)  и пожилых (60–75 лет) 
(p<0,05). Достоверная разница в скорости убыли очага деструкции после эндодонтического лечения сохранялась через 12 месяцев между молодыми и пожилыми пациентами (p<0,05). Спустя 18 месяцев достоверной разницы между возрастными группами не выявлено. 

Установлено что, в большем проценте случаев у пациентов с апикальным периодонтитом восстанавливаются очаги деструкции до 5 мм в диаметре. Так спустя 18 месяцев после эндодонтического лечения  полное восстановление костной ткани отмечено  у них в 78% случаев – против 45 % с очагами деструкции от 5 до 8 мм в диаметре,  и   60 % – с очагами деструкции более 8 мм в диаметре.  

Обнаружено, что соматическая отягощенность и групповая принадлежность зубов не оказывают влияния на результаты эндодонтического лечения в динамике наблюдения. Кроме того, скорость репаративных процессов в периапикальных тканях не зависит от гендерной принадлежности пациентов.

Для оптимизации лечения пациентов с хроническим апикальным периодонтитом необходимо учитывать, что:

 Окончательная медикаментозная обработка должна обязательно проводиться, при этом можно  применять в качестве ирриганта 1,25% раствор гипохлорита натрия, 2% раствор хлоргексидина, 0,9% раствор стерильного хлорида натрия в объеме 10 мл на 1 корневой канал.

В объем консервативного эндодонтического лечения  хронического апикального периодонтита следует включать пациентов с очагами деструкции в периапикальных тканях не более 15 мм,  пациентов с очагами деструкции до 5 мм наблюдают в течение 6 месяцев, при размерах очагов от 5 до 15 мм наблюдение должно составлять не менее 18 месяцев.

 При полноценном эндодонтическом лечении регресс очагов деструкции будет быстрее протекать у лиц молодого возраста, а гендерная принадлежность и соматическая отягощенность пациентов не влияют на активность репаративных процессов.

При полноценном выполнении всех этапов эндодонтического лечения с обязательным рентгенологическим контролем успешность лечения спустя 2 года в среднем составляет 96% случаев.
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