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резюме
Хронический периодонтит  – распространенное одонтогенное заболевание, 

при котором воспалительный процесс локализуется в периодонте с частым фор-
мированием апикального очага деструкции кости. Существующие в настоящее 
время методы консервативной терапии заболевания, несмотря на достигнутые 
успехи, не всегда эффективны. Резекция верхушки корня зуба с использованием 
материала «КоллапАн» для остеопластики периапикального костного дефекта по-
вышает эффективность лечения периодонтита.

Ключевые слова: хронический периодонтит, резекция верхушки корня зуба, 
остеопластика, материал «КоллапАн».

SURGICAL TREATMENT OF ChRONIC PERIODONTITIS USING MATERIAL «CollapAn»
Costina I.N.

summary
Chronic periodontitis  – common odontogenic disease, where inflammatory process 

is localized in the periodontium with regard to formation of the apical chamber of bone 
destruction. Currently existing methods of conservative treatment of the disease, despite 
the successes, are not always effective. Root-end resection using material «CollapAn» 
for osteoplastic periapical bone defect increases the effectiveness of the treatment of 
periodontitis.
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Лечение	хронического	периодонтита	 –	актуальная	про-
блема	 современной	 стоматологии.	 Частота	 встречаемости	
заболевания	составляет	15-30%	[5]	и	не	имеет	тенденции	к	
снижению	[11].

Традиционное	 эндодонтическое	 лечение	 заболевания	
обеспечивает	 дезинфекцию	 корневых	 каналов,	 удаление	
некротизированных	тканей,	создание	условий	для	заживле-
ния	 периапикального	 очага	 гранулематозного	 воспаления	
[19].	 На	 прогноз	 и	 отдаленные	 результаты	 эндодонтиче-
ского	лечения	 зуба	 влияют	размер	периапикального	очага	
хронической	инфекции,	осложнения	эндодонтического	ле-
чения,	возраст	пациента	[5,	11,	12,	15].

Через	2	года	после	эндодонтического	лечения	хрониче-
ского	периодонтита	В.М.Уваров	 [21]	выявил	полное	изле-
чение	в	61,2%	случаев,	уменьшение	очага	деструкции	  –	в	
23,2%	 случаев,	 отсутствие	 изменений	 патологического	
очага	  –	в	11,2%	случаев.	По	другим	данным,	уменьшение	
размера	очага	деструкции	кости	в	околоверхушечной	обла-
сти	наблюдается	в	26%	случаев	 [16].	Повторное	 эндодон-
тическое	лечение	зубов	требуется	в	60-70%	случаев	[8,	11].

Зубосохраняющие	операции	 –	давно	известное	лечение	
деструктивного	 хронического	 периодонтита,	 при	 котором	
удаляют	 инфицированную	 часть	 корня,	 создают	 условия	
для	 предотвращения	 реинфекции	 из	 канала	 зуба	 в	 около-

корневые	ткани.	Основная	задача	хирургического	лечения	
деструктивного	 хронического	периодонтита	  –	 сохранение	
функции	зуба,	восстановление	структуры	костной	ткани.

Резекция	верхушки	корня	 зуба	получила	широкое	рас-
пространение	и	совершенствовалась	в	формах	разреза	сли-
зистой	 оболочки,	 выборе	 инструментов	 для	 трепанации	
кости,	 использовании	 остеопластических	 материалов	 для	
заполнения	костного	дефекта	после	гранулемэктомии.

Костная	полость	 с	кровяным	сгустком	после	резекции	
верхушки	корня	зуба	не	всегда	заполняется	созревшей	но-
вообразованной	костной	тканью.	Нередко	процесс	восста-
новления	 не	 идет	 дальше	 формирования	 рубца	 и	 затяги-
вается	на	годы	[5].	В	5%	случаев	костный	дефект	вообще	
ничем	не	заполняется	[5,	9,	13].

Для	 стимуляции	 остеогенеза	 большое	 значение	 имеет	
создание	 в	 костном	 дефекте	 депо	 из	 остеопластических	
материалов.	 В	 хирургической	 практике	 их	 используют	
большое	 количество,	 среди	 которых	 популярны	 аллопла-
стические	(биокомпозитные)	материалы	на	основе	гидрок-
сиапатита	 кальция,	 физико-химические	 характеристики	
которого	 (размер	 кристаллов,	 плотность,	 содержание	 кол-
лагена)	 определяют	 остеоиндуктивные	 и	 остеокондуктив-
ные	свойства	[4,	10].

После	 внесения	 в	 костный	 дефект	 кристаллы	 гидрок-
сиапатита	 подвергаются	 метаболизму	 до	 ионов	 кальция	
и	 фосфора,	 удерживают	 в	 ране	 кровяной	 сгусток	 за	 счет	
изоморфного	замещения	кальция	на	воду	и	ион	водорода.	
В	 ране	 гидроксиапатит	 активизирует	 дифференцировку	
остеогенных	клеток,	образует	прочную	химическую	связь	
с	костью,	проявляет	высокую	биоинертность:	практически	
отсутствует	воспалительная	реакция,	системная	и	местная	
токсичность	 [3,	 7].	 Резорбция	 гидроксиапатита	 проходит	
без	 образования	 фиброзной	 капсулы.	 Остеокондуктивный	
эффект	 может	 дополняться	 остеоиндуктивным	 действием	
костного	морфогенетического	белка,	который	сорбируется	
частицами	гидроксиапатита	с	возникновением	«точечного»	
остеогенеза	в	костном	дефекте	[3,	7].

Использование	 гидроксиапатита	 в	 комплексе	 с	 кол-
лагеном	 повышает	 клиническую	 эффективность	 за	 счет	
оптимизации	репаративного	остеогенеза	на	этапе	синтеза	
коллагеновых	 волокон	 [3].	 Коллаген	 вызывает	 фиброва-
скулярную	 реакцию,	 обладает	 способностью	 к	 таксису	
и	 фиксации	 на	 своей	 поверхности	 преостеобластов,	 что	

Хирургическое лечение 
хронического  периодонтита 
с  использованием  материала «КоллапАн»

Костина И.Н.
к.м.н., доцент кафедры 
хирургической стоматологии
и челюстно-лицевой хирургии,
ГОУ ВПО УГМА,
г. Екатеринбург, 
kostinastom@yandex.ru



Проблемы стоматологии.  2011.  № 1

хирургическая стоматология

36

повышает	остеогенный	потенциал	материала.	Коллагенсо-
держащий	материал	сохраняет	пористую	структуру,	обес-
печивает	гемостаз	в	ране,	быстро	рассасывается,	оказывая	
противовоспалительное	действие	[3,	7].

Аллопластический	 (биокомпозитный)	 пористый	 мате-
риал	 «КоллапАн»	 состоит	 из	 порошка	 гидроксиапатита,	
равномерно	 распределенного	 в	 матрице,	 состоящей	 из	
коллагена	 II	 типа	 и	 антибиотика	 (линкомицина	 гидрохло-
рид,	гентамицина	сульфат,	клафоран,	рифампицин,	метро-
нидазол),	 выпускается	 в	 виде	пластин,	 гранул	и	 геля	 оте-
чественной	 фирмой	 «Интермедапатит».	 Гидроксиапатит	
«КоллапАна»	с	субмикронным	размером	частиц	и	высокой	
удельной	поверхностью	соответствует	гидроксиапатиту	ко-
сти	[20].	Антибиотик	постепенно	от	15	до	21	суток	выделя-
ется	из	 гранул	и	пластин	в	окружающие	ткани.	Материал	
«КоллапАн»	оказывает	позитивное	действие	на	репаратив-
ный	остеогенез,	играет	роль	направляющего	матрикса	для	
аппозиционного	роста	кости	[7],	обеспечивает	пролонгиро-
ванный	антимикробный	эффект.

Цель исследования	
Изучение	 результатов	 хирургического	 лечения	 хро-

нического	 периодонтита	 с	 использованием	 материала	
«КоллапАн».

Материал и методы
Проведено	 хирургическое	 лечение	 33	 зубов	 у	 28	 па-

циентов	 (10	 мужчин,	 18	 женщин)	 в	 возрасте	 от	 18	 до	 55	
лет	 (средний	 возраст	  –	 34,1	 года).	 Пациентам	 проведена	
резекция	верхушки	корня	29	 (87,8%)	верхних	и	4	 (12,2%)	
нижних	зубов.	Групповая	принадлежность	прооперирован-
ных	зубов	представлена	в	табл.	1.	Наибольшее	количество	
резцов	(66,6%)	прооперировано.

Обследование	 включало	 расспрос,	 осмотр	 лица	 и	 по-
лости	 рта,	 исследование	 «причинного»	 зуба	 (качество	 ре-
ставрации	 или	 искусственной	 коронки,	 наличие	 свища,	
карманов,	 оценка	 подвижности,	 перкуссии),	 пальпацию	
альвеолярного	 отростка	 челюсти,	 лимфатических	 узлов,	
проведение	рентгенологического	исследования	зуба.

При	рентгенологическом	исследовании	оценивали	распо-
ложение	корня	зуба,	равномерность	распределения	корневой	
пломбы,	наличие	периапикального	очага	деструкции	кости,	
инородных	тел.	Также	определялось	расположение	анатоми-
ческих	образований:	дно	верхнечелюстной	пазухи,	полости	
носа,	ментального	отверстия,	нижнечелюстного	канала.

Данные	 обследования	 позволили	 выявить	 признаки	
хронического	 гранулирующего	 периодонтита	 16	 зубов	 и	
хронического	гранулематозного	периодонтита	17	зубов.

Показания	к	проведению	оперативного	лечения	в	дан-
ном	исследовании:	сохранение/увеличение	околокорневого	
очага	 деструкции	 кости	 после	 эндодонтического	 лечения	
зуба,	непроходимость	корневого	канала	зуба,	наличие	ино-
родного	тела	в	корневом	канале	или	в	периапикальной	об-
ласти	(сломанная	часть	эндодонтического	инструмента).

Оперативное	 лечение	 планировалось	 вне	 обострения	
хронического	периодонтита,	под	местным	обезболиванием	
по	 стандартному	 протоколу	 с	 заполнением	 костной	 поло-
сти	 материалом	 «КоллапАн».	 В	 работе	 сделана	 рентгено-
логическая	 оценка	 состояния	 периапикального	 костного	
дефекта	через	1,	6,	12	месяцев	после	лечения.

результаты исследования
По	данным	 анамнеза	пациенты	были	направлены	 тера-

певтами-стоматологами	 на	 хирургическое	 лечение	 в	 связи	
с	наличием	периапикального	очага	 деструкции	кости	 в	 те-
чение	 1	 года	 после	 первичного	 эндодонтического	 лечения	
зуба	 (28,6%)	 и	 появления	 боли,	 отека	 десны	 (15,2%)	 или	
свища	(9,1%).	В	42,8%	случаев	пациенты	были	направлены	
к	хирургу-стоматологу	после	повторного	эндодонтического	
лечения	 зуба	 через	 2-10	 лет	 от	 начала	 первичной	 терапии.	
В		6,1%	случаев	около	10	лет	назад	было	проведено	лечение	
глубокого	кариеса,	а	при	рентгенологическом	исследовании	
зубов	по	поводу	обострения	развившегося	хронического	пе-
риодонтита	был	выявлен	периапикальный	очаг	деструкции	
кости.	В	6,1%	случаев	пациенты	были	направлены	из-за	по-
ломки	эндодонтического	инструмента	и	невозможности	его	
извлечения.	 В	 14,4%	 случаев	 пациенты	 были	 направлены	
на	повторную	резекцию	верхушки	корня	зуба	через	3-4	года	
(6,1%)	и	8-9	лет	(6,1%)	от	первичного	вмешательства.

На	момент	проведения	хирургического	лечения	3	 зуба	
(9,1%)	 были	 опорой	мостовидного	 протеза,	 3	 зуба	 (9,1%)	
были	восстановлены	искусственными	коронками.

Все	 зубы	 были	 устойчивы,	 перкуссия	 отрицательная.	
Пальпаторно	 в	 57,1%	 случаев	 определялось	 безболезнен-
ное	уплотнение	слизистой	оболочки,	надкостницы	в	проек-
ции	верхушки	корня	«причинного»	зуба.

При	рентгенологическом	исследовании	зубов	были	вы-
явлены	очаги	деструкции	кости	от	3	до	12	мм	(в	наиболь-
шем	 измерении)	 с	 четкими/нечеткими,	 ровными/неров-
ными	границами	(табл.	2),	инородные	тела.

В	 момент	 проведения	 операции	 после	 отслаивания	
слизисто-надкостничного	 лоскута	 были	 выявлены:	 очаго-
вая	деструкция	кортикальной	кости	в	проекции	верхушки	
корня	зуба	(27,3%),	истончение	(3%),	узурация	(12,1%),	де-
фект	кости	(9,1%),	что	свидетельствует	об	активности	гра-
нулематозного	воспаления.

Таблица 1
Групповая принадлежность прооперированных зубов (кол-во абс.)

1 2 7 4 6 5 4

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8

1 1 1 1

Таблица 2
Размер периапикального очага деструкции

3 мм 4 мм 5 мм 6 мм 7 мм 8 мм 9 мм 10 мм 12 мм

Кол-во случаев, абс. 3 2 6 7 4 6 2 1 1
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В	ближайшие	дни	после	оперативного	лечения	у	67,9%	
пациентов	 отсутствовал	 болевой	 синдром	 или	 отмечался	
небольшой	 дискомфорт	 (21,4%),	 умеренная	 ноющая	 боль	
(10,7%).	 Отек	 мягких	 тканей	 отсутствовал	 у	 17,9%	 паци-
ентов.	Небольшой	отек	верхней	губы	определялся	в	60,7%	
случаев.	У	6	пациентов	(21,4%)	отмечался	небольшой	кол-
латеральный	отек	щеки.	Боль	и	отек	исчезали	к	3-4	суткам	
после	операции.

У	одного	пациента	после	операции	в	течение	суток	от-
мечалось	повышение	температуры	тела	до	37,5˚С.	В	одном	
случае	после	резекции	верхушки	корня	3.4	 зуба	наблюда-
лись	подслизистая	гематома	и	нейропатия	3	ветви	тройнич-
ного	нерва	слева,	по	поводу	чего	пациентка	получила	лече-
ние	с	положительной	динамикой.

При	рентгенологическом	исследовании	через	1	(рис.		1,		2),	
3	(рис.	3,	4),	6	(рис.	5),	12	(рис.	6)	месяцев	после	лечения	было	

отмечено	увеличение	плотности	костной	ткани	по	периферии	
очага	 деструкции	  –	 благоприятный	 признак,	 свидетельству-
ющий	 о	 репаративном	 остеогенезе.	 Показатели	 плотности	
периапикального	очага	деструкции	кости	за	указанные	пери-
оды	наблюдения	достоверно	не	различались.	У	11	пациентов	
(39,3%)	 костный	 дефект	 значительно	 уменьшился.	 Размер	
очага	 деструкции	 кости	 более	 5	 мм	 в	 течение	 одного	 года	
уменьшался	 значительно	 медленнее,	 чем	 очаги	 деструкции	
кости	меньшего	размера.

В	 одном	 случае	 (3%)	 дважды	оперированный	 зуб	 был	
удален	через	3	года.	Зуб	удален	по	месту	жительства	паци-
ентки	в	связи	с	появлением	боли,	отека	десны,	на	рентге-
нограмме	 отмечалось	 неполное	 заживление	 периапикаль-
ного	очага	деструкции	кости	(рис.	7).

Эффективность	 лечения	 хронического	 периодонтита	
составила	97%.

Рис. 1. Рентгенограммы зуба 1.2 пациента Е. до лечения (А)
и через 1 месяц после лечения (Б)

Рис. 4. Рентгенограммы 4.3 зуба пациента Ч. до лечения (А)
и через 3 месяца после лечения (Б)

Рис. 2. Рентгенограммы 2.1 зуба пациентки С. до лечения (А)
и через 1 месяц после лечения (Б)

Рис. 5. Рентгенограммы 2.1 зуба пациентки Е. до лечения (А)
и через 6 месяцев после лечения (Б)

Рис. 3. Рентгенограммы 1.1 зуба пациента М. до лечения (А)
и через 3 месяца после лечения (Б)

Рис. 6. Рентгенограммы 1.2 зуба пациента Д. до лечения (А)
и через 12 месяцев после лечения (Б)
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Заключение
Микробный	 фактор	  –	 основная	 причина	 развития	 и	

прогрессирования	хронического	периодонтита.	Микроорга-
низмы	могут	прикрепляться	к	наружной	поверхности	корня	
вокруг	апикального	отверстия,	располагаться	в	грануляциях	
периапикальных	 тканей	 [19].	 Вирулентность	 микроорга-
низмов,	 вторичное	иммунодефицитное	 состояние	макроор-
ганизма	 снижают	 эффективность	 консервативного	 лечения	
периодонтита,	 приводят	 к	 снижению	 регенерации	 тканей,	
увеличению	 очага	 деструкции	 кости	 [11].	 Сохранение	 или	
прогрессирование	одонтогенного	очага	хронической	инфек-
ции	 играет	 роль	 в	 развитии	 и	 поддержании	 соматических	
заболеваний,	 сенсибилизации,	 угнетении	 неспецифической	
антибактериальной	резистентности	макроорганизма.

Эндодонтическое	 лечение	 зуба	 позволяет	 достичь	 хо-
рошей	дезинфекции	корневых	каналов.	В	то	же	время	хи-
рургическое	 вмешательство	 обеспечивает	 санацию	 хро-
нического	 очага	 инфекции	 в	 периапикальной	 зоне	 зуба.	
Следовательно,	 сочетание	 эндодонтического	и	хирургиче-
ского	методов	лечения	хронического	периодонтита	наибо-
лее	оптимально.

В	 разных	 исследованиях	 эффективность	 резекции	 вер-
хушки	 корня	 зуба	 варьируют	 [24,	 25].	 На	 исход	 операции	
влияют	размер	периапикального	очага,	объем	резекции	вер-
хушки	корня,	использование	остеопластического	материала.	
При	этом	больший	размер	очага	 ассоциируется	 с	меньшей	
эффективностью	лечения,	неполным	заживлением	костного	
дефекта	[26,	27].	Выполнение	манипуляций	в	оптимальных	
условиях	 высококвалифицированным	 специалистом	 значи-
тельно	повышает	эффективность	вмешательства	[29,	31].

Г.А.Хацкевич	 [22]	 выполнял	 резекцию	 верхушек	 корней	
зубов	 с	 хроническим	периодонтитом	без	остеопластики.	При	
оценке	 отдаленных	 результатов	 операции	 он	 отметил	 полное	
восстановление	 кости	 в	 87%	 случаев,	 неполное	 восстановле-
ние	 –	в	9%	случаев.	Эффективность	лечения	составила	91,8%.

По	 данным	 В.Н.Балина	 и	 А.К.Иорданишвили	 [2],	 че-
рез	 2	 года	 после	 резекции	 верхушки	 корня	 зуба	 периапи-
кальный	 костный	 дефект	 восстановился	 в	 75,2%	 случаев,	
уменьшился	  –	 в	 19,2%	 случаев.	 Эффективность	 лечения	
составила	89,8%	[2].

После	проведения	зубосохраняющих	операций	при	ле-
чении	 хронического	 периодонтита	 и	 кист	 И.Д.Киняпина	
и	 соавт.	 [14]	 выявили	положительные	результаты	лечения	
в	 92,6%	 случаев.	 Авторами	 рентгенологически	 выявлено,	
что	 использование	 материала	 на	 основе	 гидроксиапатита	
способствует	 восстановлению	 костной	 ткани	 к	 6-му	 ме-
сяцу	 после	 операции,	 а	 использование	 только	 кровяного	
сгустка	 –	к	8-10-му	месяцам.

В	 другом	 изучении	 после	 остеопластики	 костных	 де-
фектов	 «КоллапАном»	 у	 пациентов	 рентгенологически	
показано	заполнение	новообразованной	костью	более	поло-
вины	костного	дефекта	к	3-му	месяцу	после	операции	[1].

Хирургическое	 лечение	 хронического	 периодонтита	 с	
пластикой	костного	дефекта	«КоллапАном»	в	нашем	иссле-
довании	позволило	достичь	эффекта	в	97%	случаев.

При	комплексном	лечении	хронического	периодонтита	
эффект	был	достигнут	в	84,7-96%	случаев	[23,	26,	28],	а	при	
эндодонтическом	лечении	 –	только	в	56-71%	случаев	[19].

Неудачи	 резекции	 верхушки	 корня	 зуба	 составляют	
5-20%	[21],	10,2%	[2],	13%	[26].	В	течение	2	лет	после	хи-

рургического	 лечения	 из-за	 патологической	 подвижности,	
разрушения	коронки	зуба,	рецидива	периодонтита	удалены	
5,6%	зубов	[2].	В	работе	Г.А.Хацкевича	[22]	отмечено	уда-
ление	7	зубов,	реоперирование	8	зубов,	рецидив	гранулемы	
7	из	135	 зубов	в	течение	1-2	лет	после	лечения.	В	нашем	
исследовании	 неудачи	 составили	 3%.	 Некоторые	 ученые	
[19,	 30]	 объясняют	 неудачи	 лечения	 неадекватной	 дезин-
фекцией,	обтурацией	корневых	каналов	зуба.

Выполнение	 резекции	 верхушки	 корня	 с	 остеопласти-
кой	 периапикального	 дефекта	 повышает	 ээфективность	
лечения	до	92,6-97%.	На	выбор	остеопластического	мате-
риала	влияют	следующие	свойства:	1)	обеспечение	направ-
ленной	миграции	преостеобластов	и	остеобластов	в	месте	
внесения;	 2)	 увеличение	 скорости	 пролиферации	 клеток-
предшественниц	 костной	 ткани;	 3)	 активизация	 синтеза	
межклеточных	белков	остеобластами;	4)	продолжительное	
действие	материала,	так	как	формирование	костной	ткани	 –	
длительный	процесс	[20].	К	таким	биологически	активным	
материалам,	инициирующим	формирование	костной	ткани,	
относится	«КоллапАн».

«КоллапАн»	легко	вводить	в	костную	полость,	он	хорошо	
пропитывается	кровью,	равномерно	распределяется	в	кост-
ном	дефекте.	Материал	оптимизирует	условия	регенерации	
кости,	предотвращает	распад	или	неравномерное	распреде-
ление	в	ране	кровяного	сгустка,	вторичное	инфицирование.

Через	3	месяца	после	внесения	в	костный	дефект	«Кол-
лапАна»	морфологически	 определяется	 новообразованная	
плотная	 оформленная	 и	 грубоволокнистая	 костная	 ткань,	
межклеточное	вещество	которой	богато	протеогликанами	и	
гликопротеинами,	волокна	разнонаправлены	[20].	В		сроки	
от	 4	 до	 16	 месяцев	 формируется	 остеоидный	 матрикс	

Рис. 7. Рентгенограммы 2.1, 2.2  зубов пациентки Д. 
до  реоперации (А), через 6 месяцев после реоперации (Б), 

через  3 года после удаления 2.2 зуба (В)
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с	 	постепенным	 переходом	 в	 пластинчатую	 зрелую	 кость	
с		остатками	резорбируемого	гидроксиапатита	[6].

При	 компьютерной	 томографии	 через	 6	 месяцев	 по-
сле	остеопластики	челюсти	было	выявлено,	что	материал	
трансформируется	в	крупнопетлистую	кость	с	хаотичным	
расположением	 костных	 балок	 и	 отдельными	 вкрапле-
ниями	 гидроксиапатита.	 Через	 12-15	 месяцев	 обнаружи-
валась	 плотная,	 мелкопетлистая	 кость	 с	 выраженной	 ос-
сификацией	 и	 отдельными	 бледными	 контурами	 гранул	
материала	[18].

Таким	образом,	использование	материала	«КоллапАн»	с	
хорошими	остеопластическими	и	гемостатическими	свой-
ствами,	 иммунной	 инертностью	 при	 операциях	 на	 челю-
стях	весьма	эффективно	[17].
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