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Актуальність теми 
Протягом усіх періодів розвитку вітчизняної стома-

тології ендодонтія виконується на амбулаторному 
прийомі загальної практики. В останнє десятиліття 
запроваджений, хоча і в обмеженому вигляді, спеціа-
лізований ендодонтичний прийом. 

За даними літератури, якість лікування зубів при 
пульпіті та періодонтиті низька [1-6]. Як указує Є.В. 
Боровський, воно було ефективним у 1997 році в 
36%-40%, у 2006 році – тільки у 20%. У роботах цих 
років і понині неякісне ендодонтичне лікування стано-
вить  30% - 75%.    

Разом із тим, в ендодонтії простежується світовий 
еволюційний стрибок у розвитку технологій лікування, 
розширення видів ендодонтичного інструментарію, 
матеріалів, приладів, упроваджена сучасна концепція 
ендодонтичного лікування, проведено поглиблене ви-
вчення морфології кореневих каналів та їхніх індиві-
дуальних відмінностей [4;7;8]. Проте якість роботи по-
кращилася не в усіх випадках. Як указується в дослі-
дженнях Політун А.М. [6],  Кулигіної В.М. [3],  слід ура-
ховувати не тільки загальну кількість невдач у ліку-
ванні, а й зростання частоти тяжких наслідків, які при-
зводять до незворотних порушень функцій у щелеп-
но-лицевій ділянці.  

Безсумнівно, основним джерелом інформації про 
роботу лікаря-стоматолога є його обліково-звітна до-
кументація, зокрема  медична карта стоматологічного 
хворого з лікувально-діагностичними діями і рентге-
нологічним обстеженням. Вивчення причин усклад-
нень ендодонтичного лікування показало, що основна 
увага приділяється медичним аспектам цього питання 
[1;2;5;6]. Разом із тим, мають значення багато інших 
чинників, зокрема організація лікувального процесу, 
оскільки стоматологічна допомога надається на різних 
рівнях як у державних, так і в приватних кабінетах. 

 У праці Кулигіної В.М. [3] наведені дані анкету-
вання лікарів державної стоматологічної поліклініки, 
де були вказані недоліки в організації лікувального 
процесу: відсутність сучасного інструментарію, мате-
ріалів, приладів, обмеження часу прийому. У той же 
час лікарі не володіють сучасними методами ендодо-
нтичних втручань, не використовують кофердам, не 
підвищують професійний рівень в ендодонтії, не вра-
ховують стандарти і т.д. 

Імовірно, наявні дані  дуже різнорідні, зумовлені не 
зовсім коректним методологічним підходом до дослі-
джуваної проблеми. 

Метою нашого дослідження стало  проведення лі-
кувально-реабілітаційного комплексу пацієнту з тяж-
кими ускладненнями ендодонтичного лікування. 

Власні дослідження 
На кафедру післядипломної освіти лікарів-

стоматологів звернувся пацієнт Д. 24 років зі скаргами 
на постійний біль у зубі 2.6, неможливість накушуван-
ня на зуб, уживання їжі, погіршення сну. Пацієнта тур-

бує виразка на твердому піднебінні зліва, різко болю-
ча при дотику язиком, їжею. 

Три дні тому хворий звертався до лікаря-
стоматолога з приводу нічного, ниючого від холодного 
і гарячого болю в зубі 2.6. Лікар-стоматолог  виконав 
лікувальні маніпуляції під анестезією. Через кілька го-
дин стан погіршився - біль став постійним, уживання 
знеболювальних засобів не сприяло поліпшенню си-
туації. 

Об'єктивно: температура тіла 36,5оС. Конфігурація 
обличчя не порушена, шкіра обличчя без змін, регіо-
нарні лімфатичні вузли не пальпуються, відкривання 
рота вільне. 

На альвеолярному відростку відповідно до проек-
ції піднебінного кореня зуба 2.6 є виразка з піднятими 
краями розміром 0,5х0,6 см на різко гіперемованій ос-
нові, різко болюча при пальпації, в центрі якої видно 
чужорідний предмет. У зубі 2.6 - велика пломба з це-
менту, перкусія зуба різко болюча, реакція на холод 
неболюча. Пальпація в ділянці перехідної складки не-
болюча. 

Попередній діагноз: травматична виразка твердого 
піднебіння ліворуч, гострий травматичний періодонтит 
зуба 2.6. 

Фото 1. Пацієнт Д., 24 роки. Діагноз: травматична 
 виразка слизової оболонки альвеолярного відростка. 

Перфорація, чужорідний предмет у виразці 

Пацієнт направлений на рентгенографію. Рентге-
нологічно визначається перфорація альвеолярного 
відростка, в зоні перфорації альвеолярного відростка 
і, можливо, гайморової пазухи - ймовірно ін'єкційна 
голка, кореневі канали не пломбовані, періапікальні 
зміни біля верхівок коренів відсутні. Цей вид перфо-
рації належить до рідкісних клінічних випадків. Пер-
форація називається відкритою, сполучається з по-
рожниною рота. 
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Фото 2. Пацієнт Д., 24 роки, діагностична рентгенограма 

зуба 2.6 

За даними літератури, причиною виникнення пер-
форацій у 80% є дії лікаря, а у 20% - це наслідок карі-
озного процесу і резорбції.  Перфорації можуть бути і 
при первинному ендодонтичному втручанні, але най-
частіше виникають під час маніпуляцій, пов'язаних із 
переліковуванням кореневих каналів, їх розпломбу-
ванням, особливо запломбованих резорцин-формалі-
новою сумішшю, при видаленні уламків інструментів. 
Ятрогенні перфорції зазвичай відповідають виду і ро-
зміру інструмента: бор дає округлу форму, файл - то-
чкову перфорацію. Перфорації класифікуються як 
свіжі й застарілі. 

Був установлений діагноз: травматична виразка 
слизової оболонки альвеолярного відростка, його 
перфорація; перфорація дна порожнини зуба 2.6; 
травматичний періодонтит зуба 2.6. 

З огляду на молодий вік пацієнта, наявність свіжої 
перфорації, лікування якої рекомендують проводити в 
найближчі терміни, наближені до асептических умов, 
прийнято рішення: видалення стороннього тіла, ліку-
вання виразки, переліковування зуба 2.6. 

Спланований і виконаний алгоритм дій. 
1-е відвідування: 
- рясне полоскання порожнини рота 0,2% розчи-

ном хлоргексидину; 
- інфільтраційне знеболювання  Sol. Ubistesini 4% - 

1,7 мл; 
- видалення чужорідного тіла (частина ін'єкційної 

голки); 
- видалення пломби з каріозної порожнини і поро-

жнини зуба; 
- видалення з порожнини зуба пасти м'якої консис-

тенції сірувато-жовтуватого кольору із запахом йодо-
форму; проведена обробка порожнини 0,2% р-ном 
хлоргексидину; 

- виявлено недостатнє препарування порожнини 
зуба, гирла 2-х кореневих каналів, перфорацію дна 
порожнини зуба розміром бора №1, болючу, кровото-
чиву; 

- перфорацію закрили мінерал триоксид агрегат-
ним матеріалом  9, накладено герметичну пов'язку; 

- виразка слизової оболонки альвеолярного відро-
стка оброблена лазером, аплікації мазі «Солкосе-
рил». 

Призначено: ванночки 0,2% р-ну хлоргексидину 2-
3 рази за день; аплікації мазі «Солкосерил» 2-3 рази 
за день; лазер №5. 

У зв'язку з порушенням функції органів порожнини 
рота, травматичним ушкодженням рекомендовано 
вживання антибіотика «Цефран» СТ (5 днів). 

2-е відвідування (через добу). 
Зі слів пацієнта, біль послабшав. У зубі 2.6 герме-

тична пов'язка збережена, перкусія слабо болюча. 
Виконаний алгоритм дій: 
- видалена герметична пов'язка;  МТА щільно при-

лягає до стінок порожнини зуба, що підтверджено ре-
нтгенологічним дослідженням;  

 

Фото 3. Пацієнт Д., 24 роки,  рентгенограма зуба 2.6  
на етапі лікування 

- зняті навислі краї щічного гирла, виявлені гирла 
кореневого каналу; 

- визначена прохідність кореневих каналів; 
- проведена механічна і хімічна обробка кореневих 

каналів; інструмент ручний, конусність 2%, фірма 
«Майлліфер», за допомогою апекс-локатора визначе-
на робоча довжина; 

- у кореневі канали введений гідроокис кальцію, 
контрольна пломба. 

3-є відвідування (через 7 днів). 
Пацієнт скарг не пред'являє. Функції зуба віднов-

лені. Перкусія зуба неболюча. Виразка на альвеоляр-
ному відростку епітелізувалася. 

Вилучена контрольна пломба. Кореневі канали об-
туровані в техніці латеральної конденсації, силер АН-
PLUS. Хворий направлений на контрольну  рентгено-
граму. 

 
Фото 4. Пацієнт Д., 24 роки. Заключна рентгенограма  зу-
ба 2.6 для визначення якості обтурації кореневих каналів 

Згідно з даними рентгенологічного обстеження ко-
реневі канали обтуровані по всій протяжності. 

Анатомічна форма зуба 2.6 відновлена фотополі-
мерним матеріалом «Spectrum» («DENTSPLY»). 

Пацієнт підлягає диспансерному нагляду. 
Висновок  

Для виконання ендодонтичних маніпуляцій необ-
хідні забезпечення робочого місця лікаря-стомато-
лога, його навчання протягом усієї професійної діяль-
ності, самоконтроль, відповідальність за дії, розуміння 
необхідності допомоги колег у низці випадків. 
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Резюме 
Представлен клинический случай множественных ошибок врачей при выполнении эндодонтических манипу-

ляций. Выявлены поломка инъекционной иглы, перфорирующая костную ткань альвеолярного отростка, частич-
ное препарирование полости зуба, потеря щечного медиального корневого канала, перфорация дна полости зу-
ба. Ошибки привели к осложнениям.  

Выполнен соответствующий лечебно-реабилитационный комплекс с благоприятным исходом. 
Ключевые слова: эндодонтия, эндодонтические ошибки, способы устранения. 

Резюме 
Представлений клінічний випадок множинних помилок лікаря під час ендодонтичних маніпуляцій. Виявлено 

поломку ін’єкційної голки, яка перфорувала кісткову тканину альвеолярного відростка, часткове препарування по-
рожнини зуба, втрату щічного медіального кореневого каналу, перфорацію дна порожнини зуба. Помилки призве-
ли до ускладнення. 

Виконано відповідний лікувально-реабілітаційний комплекс з успішним результатом. 
Ключові слова: ендодонтія, ендодонтичні помилки, способи усунення. 

UDC  616.314.16-085.463 

OPEN PERFORATION OF  MAXILLA ALVEOLAR SPROUT, PERFORATION OF THE 
TOOTH CAVITY BOTTOM AT ENDODONTIC TREATMENT OF THE FIRST MOLAR 
ON MAXILLA (CLINICAL CASE)  
T.P. Skripnikova, Т.А. Khmil, S.V. Bilous 
HSEEU “Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava 

Summary 
The paper presents a clinical issue of multiple doctor’s errors when he/she performs endodontic treatment. Injection 

needle defects that caused perforation in the bone tissue of the alveolar process, partial preparation of the tooth cavity, 
loss of the cheek, medial root canal, perforation of the bottom of the tooth cavity were revealed. As a result, errors 
caused complications. 

A corresponding medical-prophylactic complex was completed with a successful result. 
Key words: endodontics, endodontic errors, methods of elimination. 
 


