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Методи лікування періодонтитів постійних зубів із  

незавершеним формуванням коренів. Огляд літератури

Methods of Treatment of Chronic Periodontitis Permanent 

Teeth with Incomplete Root Formation. Literature Review

Мета: Порівняти різні методи лікування хронічних періодонтитів постійних зубів із незавершеним 

формуванням коренів. Методи: Проаналізували літературу за тематикою лікування періодонти-

тів постійних зубів із незавершеним формуванням коренів. Результати: Описали переваги та 

недоліки різних методів лікування хронічних періодонтитів постійних зубів. При довготривалих мето-

дах лікування із використанням препаратів гідроксиду кальцію, оксиду кальцію, трикальційфосфату, 

гідроксиапатиту успішними є апексифікація та відновлення кісткової тканини; перевагою методу 

одномоментної апексифікації є скорочення термінів лікування. Реваскуляризаційний і довготрива-

лий методи лікування із використанням розчину BioR забезпечують подальший ріст та формування 

кореня. Висновки: Різні методи лікування хронічних періодонтитів постійних зубів із незавер-

шеним формуванням коренів є дієвими, проте ріст та формування кореня зуба відбуваються лише 

при застосуванні методу реваскуляризації та з використанням розчину BioR.
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Purpose: To give a comparative description of the methods of treatment of chronic periodontitis 

permanent teeth with incomplete root formation. Methods: The analysis of literature data on the 

subject of the treatment of periodontitis with incomplete root formation. Results: Summarizes the 

advantages and disadvantages of various methods of treatment of chronic periodontitis permanent 

teeth. When long-term treatment with preparations of calcium hydroxide, calcium oxide, tricalcium 

phosphate, hydroxyapatite successfully is apexification and repair of bone tissue. The advantage of thе 

method simultaneously apexification — the reduction of treatment time. The method of revascularization 

and long-term method of treatment using a solution BioR provide further growth and root development. 

Conclusions: Presents methods of treatment of chronic periodontitis permanent teeth with 

incomplete root formation effective, but the growth and shaping of the root of the tooth is recognised only 

when applying methods of revascularization and using the solution BioR.
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Вступ

Актуальним завданням стоматології 
є підвищення ефективності та удо-
сконалення методів лікування періо-
донтитів постійних зубів із незавер-
шеним формуванням коренів у дітей. 
Це зумовлено високою поширеністю 
патології, що зростає з віком (у дітей 
6–9 років показник зростання стано-
вить 24%, у 14-річних — 71%), та труд-
нощами у лікуванні, пов’язаними з 
патоморфологічними особливостями 
перебігу запального процесу у ткани-
нах періодонту, гістоморфологічними 
та анатомо-топографічними особли-
востями будови зубів із незаверше-
ним формуванням коренів [1, 2]. 
Cтінки кореневого каналу зубів із не-
завершеним формуванням коренів 
тонкі та крихкі, маломінералізований 
предентин стінок кореневого каналу 
значно потовщений, a лійкоподібне 
розширення просвіту апікальної час-
тини кореневого каналу та широкий 
просвіт апікального отвору створю-
ють певні труднощі при ендодонтич-
ному лікуванні. Імовірне надмірне 
потоншення та перфорації стінки ко-
реневого каналу, проштовхування 
продуктів розпаду за верхівку коре-
ня, пошкодження періапікальних тка-
нин при інструментальній та медика-
ментозній обробці кореневого кана-
лу, неможливість належного його 
висушування та герметичної обтура-
ції верхівки кореня.
Особливістю клінічного перебігу пе-
ріодонтиту постійних зубів у дітей є 
переважно його проліферативність 
із вираженими деструктивними про-
цесами у тканинах періодонту. Голов-
ні цілі лікування хронічного періо-
донтиту постійних зубів — усунення 
вогнища хронічної інфекції і збере-
ження зуба за допомогою належної 
інструментальної та медикаментоз-
ної обробки кореневого каналу (з 
урахуванням анатомо-топографіч-
них особливостей будови кореневої 

системи, мікрофлори кореневого ка-
налу, гістморфологічних особливос-
тей періодонту), герметична обтура-
ція системи кореневих каналів, спри-
яння регенерації кісткової тканини і 
завершенню формування кореня 
зуба. Мета роботи — порівняти мето-
ди лікування хронічних періодонти-
тів постійних зубів із незавершеним 
формуванням коренів у дітей.

Матеріал і методи 

Проаналізували літературу за темою 
лікування періодонтитів постійних 
зубів із незавершеним формуванням 
коренів у дітей. Традиційний підхід у 
лікуванні періодонтитів постійних 
зубів ґрунтується на створенні умов 
для природного формування мінера-
лізованого остеоцементного містка 
у верхівці кореня зуба. L. Tronstad 
підтверджує успішність лікування 
без попередньої апексифікації лише 
у 50% випадків [3]. Зазвичай для 
сприяння апексифікації та регенера-
ції кісткової тканини застосовують 
нетоксичні та біосумісні препарати 
на основі гідроксиду кальцію з ви-
раженою бактерицидною, протиза-
пальною та пластикостимулюючою 
дією: Calasept («Nordiska Dental», 
Швеція), Сalcicur, Сalxyl («VOCO», Ні-
меччина), Calcium hydroxidum («Sep-
todont», Франція).
Механізм дії гідроксиду кальцію 
(Ca(OH)2) при введенні у кореневий 
канал пов’язують з його високолуж-
ним середовищем (рН=2,4), яке під-
тримується гідроксильними іонами та 
зупиняє резорбцію кістки, впливаючи 
на остеобласти, стимулює кісткоутво-
рення, підвищуючи активність остео-
бластів, чинить антибактеріальну та 
лізуючу дію на некротичні тканини. 
При з’єднанні із залишковою воло-
гою, що є у каналі, матеріал збільшу-
ється в об’ємі у 2,5 раза і закупорює 
мікро- та макроканали, забезпечуючи 
їхню тимчасову обтурацію [4–6]. Іони 

кальцію беруть участь у процесі кіст-
коутворення, проте не є складовою 
новоутвореної кістки. 
Вперше про використання гідрокси-
ду кальцію у стоматологічній літера-
турі згадано 1838 р., таким способом 
Nygren лікував зубний свищ [3]. 
1964 р. Kalser вперше навів приклад 
використання гідроксиду кальцію 
для апексифікації при лікуванні зубів 
із відмерлою пульпою [7]. Завдяки 
працям R.M. Frank (1966), препарати 
на основі гідроксиду кальцію почали 
широко використовувати під час ен-
додонтичного лікування постійних 
зубів із несформованими коренями. 
До складу пасти, запропонованої 
1966 р., входили гідроксид кальцію 
та камфоромонохлорфенол [8]. Так, 
G.S. Hiethersay (1970) при лікуванні 
постійних зубів із несформованими 
коренями усунув зі складу пасти 
камфоромонохлорфенол через його 
виражену токсичну дію [9]. У сучас-
ній стоматології препарати Ca(OH)2, 
використовувані для тимчасової об-
турації кореневих каналів, випуска-
ють у вигляді порошку гідроксиду 
кальцію для замішування на воді 
суспензії в ізотонічному розчині, 
розчині Рінгера; паст — на метилце-
люлозі, жировій основі, поліетилен-
гліколі [10]. Алгоритм лікування пе-
редбачає тимчасове пломбування 
кореневих каналів гідроксидкальціє-
вмісною пастою, з періодичним пе-
репломбовуванням (тривалістю 2 
тижні упродовж 1 місяця, через кож-
них 3 місяці). Після утворення міне-
ралізованого бар’єра, що може три-
вати від 3 до 24 місяців, виконують 
обтурацію кореневих каналів. За 
даними літератури ефективність лі-
кування сягає 76–100% [1, 2, 7, 9]. Як 
альтернативні, описують методи 
довготривалого тимчасового ендо-
донтичного лікування із використан-
ням оксиду кальцію [11, 12], трикаль-
ційфосфату (ТКФ) [13–16], гідрокси-
апатиту (ГА) [17, 18]. Механізм дії 
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матеріалів на основі оксиду кальцію 
збігається з препаратами на основі 
гідроксиду кальцію, наприклад, 
Biocalex («Spad», Франція) Фосфа-
дент-Био («ВладМиВа», Росія) Biopult 
(«Chema-Electromet», Польща), які, 
потрапляючи у кореневий канал, 
вступають у хімічну реакцію із за-
лишками вологи на його стінках та з 
вуглекислим газом. У першому ви-
падку утворюється гідроксид каль-
цію, у другому — нерозчинна сіль 
карбонат кальцію, що, закупорюючи 
дентинні канальці, ізолює основний 
кореневий канал від імовірної реін-
фекції [11, 12]. 

Результати  

та їх обговорення

При ендодонтичному лікуванні по-
стійних зубів із незавершеним рос-
том кореня використання препаратів 
на основі кальцію має певні недоліки, 
основний — довготривалість лікуван-
ня. Матеріал доволі швидко розчиня-
ється у вологому середовищі, під час 
взаємодії з повітрям частково карбо-
нізується, що призводить до знижен-
ня лікувального ефекту. Гідроксид 
кальцію погано вимивається зі стінок 
кореневого каналу, що погіршує гер-
метичність закриття [19]. Багато до-
слідників при використанні цих пре-
паратів описують високу імовірність 
зламу кореня зуба та больові відчуття 
[23, 24] у зв’язку з високим рівнем рН 
[20–22]. Крім того, під час довготри-
валого лікування немає чітко визна-
чених термінів зміни матеріалу, а та-
кож можливі розгерметизація та ре-
інфікування каналу.
При ендодонтичному лікуванні по-
стійних зубів із незавершеним фор-
муванням кореня для сприяння апек-
согенезу та апексифікації, регенера-
ції кісткової тканини використовують 
фосфати кальцію, серед них препара-
ти на основі трикальційфосфату та 
гідроксиапатиту. Перші відомості про 

застосування біоактивної кераміки на 
основі гідроксиапатиту як стимулято-
ра остеогенезу задокументовано 
1920 р., наприкінці 60-х років вста-
новлено утворення біохімічних 
зв’язків між «живою» тканиною та 
гідроксиапатитною керамікою [25]. 
Основні властивості матеріалів на 
основі гідроксиапатиту — висока біо-
сумісність, відсутність імунної та 
алергічної активності, реакції чужо-
рідного тіла, поступове розчинення 
та заміщення кістковою тканиною, 
активування остеобластів, стимуля-
ція диференціювання тканин, що бе-
руть участь в остеогенезі, фіксація 
морфогенетичного білка, що стиму-
лює остеогенез. Мінеральні компо-
ненти безпосередньо беруть участь у 
формуванні кістки. Зазначений комп-
лекс підтверджує дієвість викорис-
тання матеріалів на основі гідроксиа-
патиту у лікуванні періапікальних 
вогнищ розрідження кісткової ткани-
ни та зубів із незавершеним форму-
ванням коренів [26–30].
Використання трикальційфосфату у 
стоматології вперше запропонували 
E.B. Nery та співавт. 1975 р. [31]. Jean 
та співавт. встановили, що при ендо-
донтичному лікуванні трикальцій-
фосфатом та гідроксиапатитом утво-
рюється щільніший та потовщений 
апікальний бар’єр, на відміну від того, 
що формується під час застосування 
гідроксиду кальцію [32]. Проте при 
лікуванні ускладнень карієсу, три-
кальційфосфат використовують пе-
реважно експериментально, оскільки 
дані щодо достовірності переваг у 
термінах відновлення кісткової тка-
нини та утворення мінералізованого 
бар’єра суперечливі [33–35].
Гідроксиапатит та препарати на його 
основі успішно застосовують при лі-
куванні деструктивних форм періо-
донтитів, ступінь їхньої біоактивнос-
ті залежить від походження, способу 
отримання, розмірів та форми части-
нок, пор, наявності домішок тощо 

[25–30]. Л.О. Хоменко та О.М. Плиска 
(2005) запропонували двоетапний 
метод лікування деструктивних 
форм періодонтитів постійних зубів 
із незавершеним формуванням ко-
ренів з використанням для тимчасо-
вої обтурації кореневого каналу біо-
композитного матеріалу Остеоапа-
тит керамічний (ОК 015) («Попутний 
вітер», Україна) [18] на основі біоло-
гічного гідроксиапатиту із вмістом 
склофази. На підставі експеримен-
тальних досліджень встановили, що 
біоактивність склокераміки полягає 
у тому, що в біологічному середови-
щі на її поверхні формується біоло-
гічно активний шар, який складаєть-
ся із мікрокристалів гідроксиапатиту 
та незначної кількості карбонатних 
груп (гідроксил-карбонат-апатит). Ці 
мікрокристали тотожні з мінераль-
ним компонентом кістки і утворюють 
міцні біохімічні зв’язки з прилеглою 
кістковою тканиною [25]. Збагачення 
ділянки контакту іонами, що утвори-
лися внаслідок фізико-хімічного роз-
чинення матеріалу, стимулює про-
цеси формування остеобластами 
кісткової тканини [36]. Переваги ви-
користання ОК 015 («Попутний ві-
тер», Україна): відсутність подразню-
ючої дії на періапікальні тканини, 
мінімізація ендодонтичних втручань 
(оскільки матеріал повільніше роз-
смоктується) та зменшення імовір-
ності фрактури кореня. На відміну 
від препаратів гідроксиду кальцію, 
ОК 015 не порушує міцності стінок 
кореневого каналу, а його складові 
безпосередньо беруть участь в апек-
сифікації та регенерації кістки. Не-
доліком використання цього препа-
рату є багатоетапність.
Утворений мінералізований бар’єр 
переважно пористий та несуцільний 
[7], тому стабільність клінічного 
ефекту при багатоетапних методах 
лікування  залежить від герметичнос-
ті постійного пломбування коренево-
го каналу. D. Istrati запропонував 
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метод довготривалого лікування пе-
ріодонтитів із використанням препа-
рату BioR [37] на основі водоростей 
Спіруліна (Spirulina) Ціанофос, який 
має імуномоделюючу, антиоксидант-
ну, антибактеріальну дію, стимулює 
репаративні процеси [38, 39]. V. Rudic 
1995 р. клінічно дослідив цей препа-
рат [39]. Згідно з методикою лікуван-
ня D. Istrati після інструментальної та 
медикаментозної обробки кореневих 
каналів передбачено інстиляцію сте-
рильного 0,5% розчину BioR та герме-
тичне закриття зуба. Динамічне спо-
стереження зі зміною розчину про-
водили кожних 3 місяці до закінчення 
апексогенезу з подальшою постійною 
обтурацією кореневих каналів та від-
новленням форми зуба. Перевагою 
такого методу, порівняно з викорис-
танням препаратів гідроксиду каль-
цію, є продовження формування ко-
реня зуба, збільшення інтенсивності 
регенерації кісткової тканини, орга-
нічна складова дентину не зазнає 
руйнування [37]. Лікують деструктив-
ні форми періодонтитів постійних 
зубів із незавершеним формуванням 
коренів одноетапно, без попередньої 
апексифікації. При пломбуванні коре-
невих каналів застосовують компо-
зитний матеріал на основі синтетич-
ного гідроксиапатиту Гідроксиапол 
(«Полистом», Росія); для отримання 
пасти його у рівних пропорціях змі-
шують з оксидом цинку на евгенолі 
[17]. Проаналізувавши віддалені ре-
зультати лікування із застосуванням 
цього методу, порівняно з викорис-
танням цинк-евгенольної і резорцин-
формалінової паст, виявили, що усу-
нення запального процесу та віднов-
лення кісткової тканини, прилеглої до 
кореня зуба, відбувалися значно 
швидше. 
Запропоновано метод лікування пе-
ріодонтиту з використанням дентин-
них ошурок [7, 40]. При паралельно-
му положенні стінок кореневого ка-
налу, після їхньої дезінфекції, вико-

нують обтурацію верхівкового отво-
ру дентинними ошурками стінок ка-
налу і його постійне пломбування. 
Під дією тканинної рідини ошурки 
ущільнюються, цемент кореня по-
криває дентинну пробку та заглиб-
люється. Через ймовірність виходу 
матеріалу для пломбування при кон-
денсації за межі верхівкового отво-
ру, метод не набув активного засто-
сування. H. Harbert (1996) при ліку-
ванні періодонтитів постійних зубів 
застосував одноетапний метод з 
використанням трикальційфосфату 
як апікальної пробки. Дієвість мето-
ду підтвердили спостереження упро-
довж семи років [41].
За останнє десятиріччя широко за-
стосовують метод одномоментної 
апексифікації з використанням пре-
паратів на основі мінерал триоксид 
агрегату (МТА), розроблений 1993 р. 
в Університеті Лома Лінда (США). 
Основним компонентом матеріалу є 
портландцемент — суміш силікатів 
кальцію, переважно трикальційсилі-
кату (3СаО-SiO2), а також кальціє-
вмісних сполук заліза, алюмінію і 
гідратованого сульфату кальцію або 
гіпсу, оксиду вісмуту (для рентгено-
контрастності). При змішуванні зі 
стерилізованою водою утворюється 
колоїдний гель, який твердіє упро-
довж 3–4 год, а оксид кальцію пере-
творюється у гідроксид кальцію та 
забезпечує високу лужність матері-
алу (рН=2,8). Експериментальні та 
клінічні дані досліджень підтвер-
джують біосумісність матеріалу, 
стійкість до вологи, антибактеріаль-
ні властивості, стимуляцію вивіль-
нення цитокінів та вироблення інтер-
лейкінів, що стимулюють утворення 
твердих тканин, забезпечують на-
лежну герметичність та регенерацію 
кісткової тканини [42–44]. Метод 
одномоментної апексифікації при 
лікуванні періодонтиту передбачає 
після тимчасової обтурації корене-
вого каналу пастою на основі гідро-

ксиду кальцію на 7–10 діб (для дезін-
фекції кореневого каналу) обтура-
цію верхівкового отвору препаратом 
на основі МТА. Постійну обтурацію 
вільної ділянки кореневого каналу 
виконують після затвердіння мате-
ріалу у ділянці верхівкового отвору. 
Загалом використання цього методу 
успішне [43–45], хоча має певні не-
доліки: технічні труднощі у застосу-
ванні при широкому верхівковому 
отворі, імовірність фрактури кореня 
зуба [20, 21]. Згідно з даними дослі-
джень, незалежно від використання 
методу лікування (довгострокового 
з гідроксидом кальцію чи коротко-
строкового з утворенням штучного 
бар’єра з МТА) — результати тотожні 
[46]. Головним недоліком методів 
лікування деструктивних форм пері-
одонтиту зубів із незавершеним 
формуванням кореня є відсутність 
апексогенезу.
Як альтернативний метод лікування 
цієї патології F. Banchs та M. Trope 
(2004) запропонували метод ревас-
куляризації, перевагою якого є по-
товщення стінок кореневого каналу 
та ріст кореня у довжину [47]. На 
першому етапі передбачено міні-
мальну інструментальну обробку ко-
реневого каналу та заповнення пас-
тою з антибіотиками (ципрофлокса-
цин, метронідазол, міноциклін) три-
валістю від 10 днів до 1 місяця. На 
другому етапі, після знеболення та 
вивільнення кореневого каналу від 
пасти, виконують травматичне 
запов нення кореневого каналу 
кров’ю через верхівковий отвір, фор-
мування кров’яного згустку, герме-
тичне закриття устя (з використан-
ням мінерал триоксид агрегату чи 
склоіономерних цементів) та плом-
бування зуба. Диспансерне спосте-
реження проводять через 3–4 тижні 
після пломбування, надалі кожних 
2–3 місяці [47]. Достеменно про пе-
ребіг гістопатологічних процесів 
досі невідомо. Дослідники вказують 
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на можливість регенерації пульпи за 
допомогою клітин піхви Гертвіга та 
факторів росту, що містяться у згуст-
ку крові (фактори росту тромбоцитів, 
ендотелію судин та епітеліального і 
тканинного факторів росту) [48, 49]. 
Згідно з даними цей метод застосо-

вують у поодиноких клінічних ви-
падках [50–52].
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