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(57) Спосіб лікування деструктивних форм пері-
одонтитів постійних зубів у дітей при несформова-
ному корені зуба, що включає інструментальну та
медикаментозну обробку кореневих каналів та їх
пломбування, який відрізняється тим, що після

інструментальної та медикаментозної обробки
кореневих каналів проводять їх тимчасове плом-
бування м'якою пастою на основі біоматеріалу з
метронідазолом із виведенням матеріалу за верхі-
вку кореня, пломбування каріозної порожнини з
наступним клінічним та рентгенологічним контро-
лем через 1, 3, 6, 9, 12 місяців, а після формуван-
ня апікального бар'єра чи звуженні верхівкового
отвору при значному зменшенні площі деструкції
кісткової тканини в періапікальній ділянці, чи від-
новленні структури кістки проводять постійне пло-
мбування кореневого каналу та зуба.

Корисна модель, що заявляється, відноситься
до медицини, зокрема до стоматології, і призначе-
на для лікування деструктивних форм періодонти-
тів у дітей на етапі несформованого кореня зуба.

У загальному обсязі ускладнень карієсу пито-
ма вага періодонтитів становить в середньому
більше третини [1]. Більш, як 30% хронічних пері-
одонтитів - це результат неправильного лікування
пульпітів, а 30% - як результат травми [2]. У 90-
99% він є причиною одонтогенної інфекції [3, 4].

Відомо, що періапікальні осередки інфекції
можуть бути не тільки причиною одонтогенних
запальних процесів щелепно-лицьової ділянки,
але і здатні також порушувати імунологічний ста-
тус організму, зменшувати неспецифічну резисте-
нтність, ускладнювати протікання різних захворю-
вань внутрішніх органів і систем. В фазі
загострення вони є основною причиною видалення
постійних зубів та вторинної адентії, яка приводить
до виникнення зубощелепних деформацій [3, 4].

Патоморфологічні зміни періапікального осе-
редку запального процесу в тканинах періодонту в
зубах з незавершеним формуванням кореня зуба
характеризуються продуктивним типом запалення,
швидко прогресуючою деструкцією кісткової тка-

нини, що часто приводить до незворотних наслід- J2
ків, таких, як резорбція кореня як причинного, так і *""'
сусідніх зубів. Це, в переважній більшості, обумов-
лено особливостями дитячого організму, станом
імунної та ендокринної систем [5, 6]. 0 0

Саме цьому, проблема вдосконалення ліку- ^
вання зубів з осередками періпікальної одонтоген-
ної інфекції на етапі несформованого кореня зуба СО
залишається одним з актуальних завдань стома- ^
тології. С

Незавершене формування кореня зуба, а, та-
ким чином, відсутність розмежування між вмістом
кореневого каналу та періодонтом, визначає особ- ^f
ливості ендодонтичного лікування хронічних пері- ^ ^
одонтитів у дітей. Ці особливості полягають в то-
му, що ендодонтичне лікування направлене не 5Г
тільки на ліквідацію запального процесу в навко- ^
ловерхівкових тканинах та відновлення кісткової
тканини і функції періодонта, а й на забезпечення
формування апікального бар'єру (апексифікація)
[2, 5, 7]. Відомі на теперішній час техніка інструме-
нтальної обробки, дезінфекції і обтурації корене-
вого каналу, не дивлячись на їх постійне вдоско-
налення, залишаються не достатньо ефективними
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при лікуванні деструктивних форм періодонтитів у
дітей на етапі несформованого кореня зуба.

Найближчим прототипом способу, що з'явля-
ється, є спосіб лікування зубів з деструктивними
формами періодонтиту на етапі несформованого
кореня зуба, який полягає в багатоетапності з ви-
користанням для тимчасового пломбування коре-
невих каналів препаратів на основі гідроксиду
кальцію [8, 9, 10]. Однак, спосіб має кілька недолі-
ків: використання гідроксиду кальцію для утворен-
ня апікального бар'єру буває не завжди успішним і
не завжди супроводжується відновленням кістко-
вої тканини в періапікальній ділянці, непоодинокі
випадки загострення патологічного процесу, бо-
льової симптоматики, що очевидно пов'язано з
високо-лужним середовищем гідроксиду кальцію
[9,11, 12, 13].

Задача, яку вирішує спосіб, що заявляється,
полягає у підвищенні ефективності лікування де-
структивних форм періодонтитів постійних зубів у
дітей на етапі несформованого кореня зуба за
рахунок використання вітчизняного препарату на
основі біологічного гідроксиапатиту - "Остеоапатит
керамічний" марки „ОК015". Технічний результат
впровадженого способу лікування деструктивних
форм періодонтитів - формування апікального
бар'єру, відновлення структури кісткової тканини
щелеп, збереження зуба, відсутність ускладнень.

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі лікування деструктивних форм
періодонтитів, що передбачає інструментальну та
медикаментозну обробку кореневих каналів та їх
пломбування, згідно корисної моделі, після інстру-
ментальної та медикаментозної обробки корене-
вих Каналів проводять їх тимчасове пломбування
м'якою пастою на основі біоматеріалу "Остеоапа-
тит керамічний" з метронідазолом із виведенням
матеріалу за верхівку кореня, пломбування каріоз-
ної порожнини з наступним клінічним та рентгено-
логічним контролем через 1, 3, 6, 9, 12 місяців, а
після формування апікального бар'єру, чи звужені
верхівкового отвору при значному зменшенні пло-
щі деструкції кісткової тканини в періапікальній
ділянці чи відновленні структури кістки, проводять
постійне пломбування кореневого каналу та зуба.

Спосіб здійснюється в два етапи. На першому
етапі, після огляду хворого та встановлення діаг-
нозу, якщо іде процес загострення, використову-
ється тактика лікування гострого періодонтита:
здійснюється відтік ексудату через кореневий ка-
нал, проводиться його інструментальна та антисе-
птична обробка (гіпохлорид натрію 3%, перекись
водню), зуб залишається відкритим, рекоменду-
ється водно-сольове полоскання. Після зняття
загострення проводиться повна ендодонтична
обробка кореневого каналу і зуб закривається на
герметизм, під герметичною пов'язкою залишаєть-
ся турунда з метронідазолом. В наступне відвіду-
вання, при відсутності скарг, кореневий канал
пломбується пастою на основі „ОК015" та метроні-
дазолу з виведенням матеріалу за верхівку коре-
ня, проводиться рентгенологічний контроль якості
пломбування, ставиться пломба із склойономер-
ного цементу. При відсутності загострення, після
інструментальної та медикаментозної обробки,
кореневий канал пломбується лікувальною компо-

зицією у перше відвідування. Лікувальна паста
готується шляхом замішування порошку „Остео-
апатит керамічний" на метронідазолі до сметано-
подібної консистенції з додаванням вісмуту чи су-
льфату барія для рентгенконтрастності з
розрахунку 1/8 від маси пасти.

Контроль лікування проводиться на наступний
день, через два тижні, 1, 3, 6, 9, 12 місяців. Рент-
генологічний контроль - обов'язково здійснюється
через 1, 3, 6, 9, 12 місяців. Під час контролю оці-
нюється якість заповнення кореневого каналу пас-
тою, її стан та динаміку рентгенологічних показни-
ків (формування апікального бар'єру та ступінь
відновлення структури кістки періапікальної ділян-
ки). Рішення про повторне заповнення каналу лі-
кувальною пастою приймається відповідно дина-
міці рентгенологічних показників та наявності
матеріалу в кореневому каналі.

Другий етап - постійне пломбування коренево-
го каналу - виконується після формування апіка-
льного бар'єру, чи звужені верхівкового отвору при
значному зменшенні площі деструкції кісткової
тканини в періапікальній ділянці чи відновленні
структури кістки.

Приклади конкретного використання:
Приклад №1
Хворий С, 10 років. Клінічний діагноз: загост-

рення хронічного гранулюючого періодонтитуї 2
зуба (в анамнезі травма 12 зуба 2 роки тому) Рен-
тгенологічно: корінь сформований на Уг його дов-
жини, в апікальній ділянці спостерігається ворон-
коподібне розширення каналу кореня, ділянка
просвітлення кісткової тканини з нечіткими конту-
рами діаметром 0,5 на 0,7см.

Лікування: трепанація коронки 12 зуба, вида-
лення путридного розпаду із кореневого каналу,
дано відтік ексудату. Рекомендовано полоскання
1% содовим розчином.

2-е відвідування: інструментальна та медика-
ментозна обробка кореневого каналу, в коренево-
му каналі залишена туруна з метрогілом під гер-
метичною пов'язкою.

3-е відвідування: медикаментозна обробка ко-
реневого каналу, пломбування кореневого каналу
ОК015, замішаного на метрогилі з виведенням
матеріалу за верхівку кореня. Поставлена тимча-
сова пломба з "CAVITAN" цементу. Рентгенологіч-
ний контроль.

Наступного дня клінічних ознак загострення
патологічного процесу не виявлено.

Через 1 місяць: скарг немає, на базі даних ре-
нтгенологічного обстеження помітно відновлення
структури кістки на периферії кісти, пломбувальна
маса просліджується на всьому протязі кореневого
каналу і незначна кількість за верхівковим отво-
ром.

Через 3 місяці: скарг немає, рентгенологічно
відзначається майже повне відновлення структури
кісткової тканини та формування апікального ба-
р'єру , що було підтверджено його зондуванням
гутаперчевим штифтом. Лікування: пломбування
кореневого каналу пастою "Caryosan" з гутаперче-
вим штифтом, постійна пломба.

Через 6 місяців: скарг немає, рентгенологічне
помітно відновлення структури кісткової тканини.
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Через 9 місяців: скарги відсутні, постійна пло-
мба має гарне краєве прилягання, перкусія 12 зуба
безболісна. Рентгенологічне: патологічного проце-
су в переапікальній області немає.

Приклад №2
Хвора К., 14 років. Клінічний діагноз: хронічний

гранулюючий періодонтит 25 зуба. Рентгенологіч-
но: корінь сформований на 1/г його довжини, в апі-
кальній ділянці спостерігається воронкоподібне
розширення каналу кореня, ділянка просвітлення
кісткової тканини з нечіткими контурами діаметром
0,5 на 0,4см.

Лікування: трепанація коронки 25 зуба, вида-
лення путридних мас із кореневого каналу, інстру-
ментальна та медикаментозна обробка кореневих
каналів, в кореневих каналах залишена туруна з
метрогілом під герметичною пов'язкою.

2-е відвідування: Скарг немає, перкусія безбо-
лісна, герметична пов'язка збережена.

Лікування: медикаментозна обробка кореневих
каналів, пломбування кореневих каналів пастою
на основі ОК015 та метрогілу з виведенням мате-
ріалу за верхівку кореня, постановка тимчасової
пломби. Рентгенологічний контроль.

Через 1 місяць: скарг немає, рентгенологічне в
кореневих каналах просліджуються залишки пло-
мбувальної маси. Об'єктивно: тимчасова пломба
збережена, перкусія 25 зуба безболісна, слизова
оболонка перехідної складки в проекції кореня 25
зуба без патології, після зняття тимчасової пломби
в кореневому каналі виявлена сметаноподібної
консистенції пломбувальна маса, формування
апікального бар'єру не виявлено.

Лікування: антисептична обробка кореневого
каналу та його повторне пломбування пастою на
основі ОК015 з накладанням тимчасової пломби.
Рентгенологічний контроль якості пломбування.

Через 3 місяці: скарг немає, рентгенологічне
відмічається зменшення площі деструкції кісткової
тканини, пломбувальний матеріал просліджується
на всьому протязі кореневого каналу і незначно за
верхівкою кореня, спостерігається формування
апікального бар'єру.

Лікування: розпломбовування кореневого ка-
налу, проте мінералізований місток легко пінент-
рувався гутаперчевим штифтом. Проведена анти-
септична обробка кореневого каналу та його
повторне пломбування пастою на основі ОК015 в
межах формуючогося містка з накладанням тим-
часової пломби. Рентгенологічний контроль якості
пломбування.

Через 6 місяців: скарг немає, рентгенологічно
в проекції деструкції кісткової тканини спостеріга-
ється майже повне відновлення її структури, а та-
кож формування апікального бар'єру, що було
підтверджено його зондуванням гутаперчевим
штифтом.

Лікування: постійне пломбування кореневого
каналу, рентгенологічний контроль якості пломбу-
вання.

Через 9 місяців загострення патологічного
процесу ні клінічно , ні рентгенологічне не відміча-
ється, в періапікальній ділянці - звичайна структу-
ра кісткової тканини.

Таким чином, використання композиції біоке-
раміки на основі біологічного гідроксиапатиту -

„Остеоапатит керамічний" 015 з метронідазолом
для лікування деструктивних форм періодонтиту
постійних зубів у дітей на етапі несформованого
кореня зуба благодійно впливає на відновлення
структури кістки в ділянці деструкції та на форму-
вання апікального бар'єру, при їх використанні
алергічних реакцій та ускладнень не спостеріга-
лось. Запропонований метод лікування деструкти-
вних форм періодонтиту постійних зубів у дітей на
етапі несформованого кореня зуба підтвердив
свою ефективність та може бути рекомендований
для застосування. Він забезпечує апексіфікацію,
дозволяє відновити структуру кісткової тканини
періапікальної ділянки та ліквідувати хронічний
осередок інфекції.

Цей спосіб лікування деструктивних форм пе-
ріодонтиту постійних зубів у дітей був апробова-
ний на кафедрі дитячої терапевтичної стоматології
та профілактики стоматологічних захворювань, що
дозволяє рекомендувати його для застосування в
практичній роботі лікарів-стоматологів.
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