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[bookmark: _Toc77259870]Введение
В связи с возрастающим количеством сведений о способах и средствах, направленных на лечение деструктивных форм периодонтита, стало необходимым провести обзор доступной литературы, который бы сформировал общее представление о существующих методах лечения и осветил современные подходы к разрешению указанной проблемы. 
Проблема лечения деструктивных форм хронического периодонтита чрезвычайно актуальна как в связи с широкой распространённостью периодонтитов, так и в связи с тем, что деструктивные формы периодонтитов (гранулирующие, гранулематозные, кистогранулёмы) превалируют среди других форм.
Актуальность проблемы побуждает ученых разных стран разрабатывать инновационные материалы, способствующие восстановлению деструктивных процессов в костной ткани, а также методики, снижающие травматичность и риски инвазивного лечения.
В структуре амбулаторного стоматологического приема пациенты с разными формами  периодонтитов составляют от 20 до 56 % от общего числа обращений, такой диагноз, в основном, является показанием к удалению зуба.
Деструктивные формы периодонтита и его осложнения выступают в роли очагов одонтогенной инфекции и вызывая риск развития ряда тяжелых общих заболеваний организма и также могут приводить к длительной нетрудоспособности.
Нарушения функции жевания связаны со значительным дефектом коронковой части зуба или удалением зуба при периодонтите, что в свою очередь ухудшают показатели качества жизни пациента.
Лечение периодонтита является одной из важных проблем, с которой сталкивается врач-стоматолог в своей практической деятельности. Консервативное лечение направлено на элиминацию микробной флоры, стимуляцию регенераторных процессов в периапикальной области и полноценную обтурацию для предотвращения реинфекции системы корневых каналов и тканей периодонта. Также оно является наименее травматичным методом для пациента.
При лечении деструктивных форм периодонтитов обязательные приёмы эндодонтического лечения (хирургическая и антисептическая обработка макро- и микроканалов) должны быть дополнены методами активной заверхушечной терапии.
Однако активная заверхушечная терапия до сих пор остаётся методом выбора.
В последние годы представлен ряд активно действующих биоактивных костнопластических материалов на основе гидроксиаппатита кальция, и новых функциональных биосовместимых материалов, например, пористого никелида титана, в порах которого возможно создание благоприятных условий для оптимизации регенерации и минерализации костной ткани.
Прежде чем приступить к более подробному разбору вопроса о лечении деструктивных форм периодонтита, необходимо разобрать что же такое периодонтит, его этиологию, классификацию и клинику, позволяющую идентифицировать деструктивные формы периодонтита среди других заболеваний.



1. [bookmark: _Toc77259871]Периодонтит: этиология, классификация, клиника
Периодонтит — воспалительный процесс, поражающий ткани периодонта и распространяющийся на прилежащие к нему костные структуры.
Среди причин, нарушающих реактивность организма, нужно выделить его сенсибилизацию. Значительную роль в этом процессе, помимо других факторов, играют хронические очаги инфекции, возникающие в результате септического некроза пульпы зубов. Иногда практически у здоровых людей, имеющих инфицированные корни зубов, внезапно возникает гнойное воспаление периодонтита корней этих зубов, болезненная припухлость лимфатических узлов или даже остеомиелит челюстей и флегмона. Провоцирующими в таких случаях оказываются: грипп, переохлаждение, длительное нервно-психическое и физическое переутомление. Периодонтиты обычно представляют собой местный процесс, однако из-за обилия болевых рецепторов в периодонте боли в остром периоде становятся настолько интенсивными, что отражаются на общем состоянии больного, в частности, обусловливают повышенную нервную раздражимость, бессонницу и пр. При некоторых формах хронического периодонтита очаги воспаления становятся источником общей интоксикации организма.
По происхождению выделяют инфекционный, травматический и медикаментозный периодонтит.
Инфекционный периодонтит возникает при проникновении микроорганизмов (негемолитического, зеленящего и гемолитического стрептококков, золотистого и белого стафилококков, фузобактерий, спирохет, вейлонелл, лактобактерий, дрожжеподобных грибов), их токсинов и продуктов распада пульпы в периодонт из корневого канала или десневого кармана.
Травматический периодонтит может развиться в результате как острой травмы (ушиба зуба, накусывания твердого предмета), так и хронической травмы (завышения пломбы, регулярного воздействия мундштука курительной трубки или музыкального инструмента, вредных привычек). Кроме того, нередко наблюдается травма периодонта эндодонтическими инструментами в процессе обработки корневых каналов, а также вследствие выведения за верхушку корня зуба пломбировочного материала или внутриканального штифта.
Раздражение периодонта при острой травме в большинстве случаев быстро проходит самостоятельно, однако иногда повреждение сопровождается кровоизлиянием, нарушением кровообращения в пульпе и ее последующим некрозом. При хронической травме периодонт пытается приспособиться к возрастающей нагрузке. Если нарушены адаптационные механизмы, развивается хронический воспалительный процесс в периодонте.
Медикаментозный периодонтит возникает вследствие попадания в периодонт сильнодействующих химических веществ и лекарственных средств: мышьяковистой пасты, фенола, формалина и т.д. К медикаментозному периодонтиту относят также воспаление периодонта, развившееся в результате аллергических реакций на различные препараты, использованные при эндодонтическом лечении (эвгенол, антибиотики, противовоспалительные средства и т.д.).
Развитие периодонтита чаще всего обусловлено попаданием в периодонтальную щель микроорганизмов и эндотоксинов, образующихся при повреждении оболочки бактерий, которые оказывают токсическое и пирогенное действие. При ослаблении местных иммунологических защитных механизмов развивается острый диффузный воспалительный процесс, сопровождаемый формированием абсцессов и флегмон с типичными признаками общей интоксикации организма. Происходит повреждение клеток соединительной ткани периодонта и высвобождение лизосомальных ферментов, а также биологически активных веществ, вызывающих повышение сосудистой проницаемости. В результате нарушается микроциркуляция, нарастает гипоксия, отмечаются тромбоз и гиперфибринолиз. Результатом этого являются все пять признаков воспаления: боль, отек, гиперемия, местное повышение температуры, нарушение функции.
Если процесс локализуется у причинного зуба, развивается хронический воспалительный процесс, часто бессимптомный. При ослаблении иммунологического статуса организма хронический процесс обостряется с проявлением всех характерных признаков острого периодонтита.
Существует несколько классификаций периодонтитов. Рассмотрим классификацию по Г. И. Лукомскому: 
I. Острые (экссудативные) периодонтиты: 1. Серозный. 2. Гнойный. 
П. Хронические (пролиферативные) периодонтиты: 1. Фиброзный. 2. Гранулирующий. 3. Гранулематозный. 
III. Обострение хронического периодонтита. 
В настоящее время хирурги-стоматологи используют классификацию болезней периодонта ВОЗ: 
I. Острый апикальный периодонтит пульпарного происхождения. 
II. Хронический апикальный периодонтит: 1) апикальная или периапикальная гранулема. 
III. Периапикальный абсцесс с полостью: 1) зубной (дентальный);    2) дентоальвеолярный. 
IV. Периапикальный абсцесс без полости: 1) зубной (дентальный);   2) дентоальвеолярный; 3) периапикал ьный. 
V. Корневая киста: 1) апикальная (периодонтальная); 2) периапикальная; 3) остаточная корневая.
1.1. [bookmark: _Toc77259872]Острые периодонтиты
Острый серозный периодонтит проявляется нерезкими самопроизвольными болями, усиливающимися при нажатии на зуб и приёме горячей пищи. В отличие от гнойного периодонтита, статика зуба не нарушена, со стороны десны видимых отклонений от нормы нет. Серозные периодонтиты одновременно в нескольких зубах наблюдаются при травме и на начальных стадиях остеомиелита челюстей.
Патогистологическая картина характеризуется гиперемией тканей периодонтита, появлением очагов кровоизлияния, отечностью и серозной экссудацией. Процесс этот в большинстве случаев обратимый, поддающийся консервативному лечению, особенно при устранении вызвавшей его причины. Хирургическое лечение обычно не показано. 
Острый гнойный периодонтит сопровождается интенсивными пульсирующими болями в зубе, иррадиирующими по ходу ветвей тройничного нерва (в ухо, висок, глаз). Больной зуб становится как бы удлиненным и при смыкании испытывает повышенную нагрузку, что вызывает боль, поэтому больной старается держать челюсти разомкнутыми; не только нажатие на зуб, но и легкое прикосновение к нему, как и пальпация десны, усиливает боль. Вокруг больного зуба появляется коллатеральный отек десны. Подчелюстные и подбородочные лимфатические узлы увеличиваются, при пальпации болезненны. Температура обычно не повышается, но в отдельных случаях, в зависимости от реактивности организма, наблюдается субфебрильное состояние. 
Распространение гноя по системе фолькмановских и гаверсовых каналов кости ведет к накоплению его под надкостницей челюсти, в результате чего развивается периостит. На верхней челюсти проникновение экссудата под надкостницу в сторону верхнечелюстной пазухи обуславливает явления синусита. Благоприятный исход гнойного периодонтита возможен при своевременном устранении причины. Периодонтит может осложниться периоститом, остеомиелитом челюсти, флегмоной или перейти в хроническую форму.
Патогистологическая картина характеризуется обильной инфильтрацией периодонта лимфоидными элементами, гнойными очагами с большим количеством гистиоцитов. 
Лечение проводится в соответствии с данными клинического обследования и рентгенографии. Подробные сведения о местном лечении периодонтитов излагаются в руководствах по терапевтической стоматологии. В случае выраженного отека слизистой оболочки десны, сглаженности переходной складки преддверия полости рта показана периостэотомия. 
Достать гной из околоверхушечного очага возможно следующим образом: 1. Через корневой канал (вскрытие полости зуба и обработка канала). 2. Если корни зуба изогнуты и искривлены, а в канале находится сломанный эндодонтический инструмент, то производят разрез по переходной складке преддверия полости рта в проекции причинного зуба, рассекают надкостницу, трепанируют наружную кортикальную пластинку. 3. Когда воспалительный процесс не купируется, проводят дополнительно разрез слизистой оболочки по переходной складке. 4. Удаление зуба показано при разрушении коронки, когда зуб не представляет функциональной ценности.
1.2. [bookmark: _Toc77259873]Хронические периодонтиты
Фиброзный хронический периодонтит клинически протекает при слабо выраженных объективных и субъективных данных. При этом отмечается небольшая болезненность при надкусывании на зуб, перкуссия зуба слабо положительная. На рентгенограмме зубов с фиброзным периодонтитом отмечается расширение периодонтальной щели, что связано с утолщением периодонта за счет развития в нем фиброзных волокон. 
Воспаление поддерживается главным образом за счет наличия гнилостного распада в канале зуба, а также постоянной травмой периодонта, пародонтитом. 
Гранулирующему хроническому периодонтиту свойственно разрастание грануляций за пределы периодонтальной щели с рассасыванием кортикальной пластинки. Микроскопическая картина характеризуется скоплением грануляционной ткани, инфильтрированной лейкоцитами, гистиоцитами, плазматическими клетками. 
Клинические симптомы более выражены, чем при фиброзном периодонтите. Жалобы на боль при приеме твердой и горячей пищи, перкуссия зуба и пальпация десны болезненна, наличие свища на десне. Свищевой ход располагается на уровне верхушки пораженного зуба в виде точечного отверстия или участка выбухающих грануляций. Выделения из свищевого хода незначительные: серозно-гнойные, кровянисто-гнойные. У некоторых больных из устья свищевого хода выбухают грануляции. Течение гранулирующего периодонтита может обостряться в результате закрытия свища, травмы, после гриппа и переохлаждения организма. На рентгенограмме в области верхушки корня определяется очаг деструкции костной ткани с нечеткими, размытыми контурами. 
При успешном лечении гранулирующий периодонтит переходит в фиброзный или полностью вылечивается.
Гранулематозный хронический периодонтит часто развивается из гранулирующего и протекает менее активно. Разрастание грануляционной ткани в окружности верхушки корня постепенно покрывается фиброзной капсулой, тесно спаянной с цементом корня, образуется гранулема. Фиброзная капсула возникает вследствие созревания периферических слоев грануляционной ткани.
Клиническое течение гранулематозного периодонтита часто бессимптомное. Больные жалоб на боли не предъявляют, только при случайном рентгенологическом исследовании обнаруживается гранулема. Со временем гранулема, увеличиваясь в размерах, проявляется безболезненным выбуханием без четких границ с вестибулярной стороны на поверхности альвеолярного отростка. В период обострения воспалительного процесса нарушается целостность капсулы гранулемы, что проявляется гиперемией слизистой оболочки десны, сглаженностью переходной складки, резко болезненной перкуссией зуба. 
На рентгенограмме в околоверхушечной области определяется округлый очаг деструкции костной ткани с четкими ровными контурами от 0,3 до 1,0 см. 
По гистологическому строению гранулёмы различают трех видов: 
1. Простые, состоящие из элементов соединительной (грануляционной) ткани.
2. Эпителиальные (грануляционная ткань пронизана тяжами эпителия). 
3. Кистогранулемы, для которых характерно наличие полости, выстланной эпителием. Благоприятный исход гранулематозного периодонтита — обратное развитие гранулёмы с превращением ее в фиброзную ткань и восстановление костной ткани в очаге разрежения кости.
Простая гранулёма макроскопически представляет собой узелок серо-розового цвета, плотно спаянный фиброзной тканью с верхушкой корня зуба. Гистологически она состоит из грануляционной ткани, по периферии располагается фиброзная ткань в виде плотной капсулы.
Сложная (эпителиальная) гранулёма макроскопически имеет такой же вид, что и простая гранулёма. При гистологическом исследовании сложная гранулёма состоит из грануляционной и эпителиальной ткани (плоский эпителий), последняя в разных направлениях тяжами пронизывает грануляционную ткань. 
Кистогранулёмы развиваются из сложных гранулём. В центре эпителиальных тяжей гранулёмы происходит распад эпителиальных клеток с развитием мелких щелевидных просветов, при слиянии которых сначала образуется полость. По периферии кистогранулёмы идёт развитие фиброзной ткани. Постепенное увеличение полости кистогранулёмы приводит к возникновению околокорневой кисты. 
Околокорневые (радикулярные) кисты являются последним этапом развития хронического периодонтита. Обычно больные не предъявляют жалоб на боли. Лишь при развитии околокорневых кист больших размеров появляются жалобы на деформацию альвеолярного отростка челюсти, смещение зубов.




2. [bookmark: _Toc77259874]Консервативное лечение деструктивных форм периодонтита
Техника декомпрессии. Методика декомпрессии предполагает размещение дренажа в проекции верхушки корня в очаге поражения. Должно проводиться регулярное орошение очага, периодическая регулировка длины и замена дренажа в течение различных периодов времени. Дренаж может быть модифицированной канюлей, фрагментом раббердама, полиэтиленовой трубкой вместе со стентом, полой трубкой, поливиниловой трубкой, дренажным катетером или рентгеноконтрастной латексной трубкой. Отсутствуют стандартные требования к продолжительности присутствия дренажа, который бывает различных размеров и длин в зависимости от локализации и величины поражения. Время нахождения дренажа может варьировать от двух дней до пяти лет. 
Ежедневное орошение очага поражения может проводиться пациентом через просвет дренажа с использованием 0,12% хлоргексидина. Это простая процедура, которая сводит к минимуму риск повреждения прилегающих жизненно важных структур, и легко переносится пациентом.
 Тем не менее, некоторые недостатки также были отмечены: воспалительные явления слизистой оболочки полости рта, прилегающей к дренажной трубке; смещение и закупорка дренажной трубки и развитие острой или хронической инфекции. Также, необходимо более ответственное отношение пациентов к проводимому лечению. 
Техника декомпрессии противопоказана в случаях больших радикулярных кист или любых некистозных клеточных изменений, так как там отсутствует полость, заполненная жидкостью, и нет необходимости декомпрессии. 
Активная нехирургическая техника декомпрессии. Этот метод использует вакуумную систему Endo-eze, которая, создавая отрицательное давление, приводит к декомпрессии больших периапикальных поражений. Всасывающий аспиратор соединен с микроиглой. Она вводится в корневой канал и активируется в течение 20 минут, создавая отрицательное давление. Происходит аспирация экссудата. Когда отток частично останавливается, полость доступа закрывают временным цементом для предотвращения проникновения микроорганизмов. В отличие от техники декомпрессии, этот метод минимально инвазивный и вся процедура осуществляется через корневой канал, причиняя меньший дискомфорт пациенту. 
Техника аспирации через корневой канал. С целью преодоления недостатка, заключающегося в традиционной технике аспирации-орошения, был предложен простой метод аспирации через корневой канал. В этой технике, аспирация кистозной жидкости осуществляется через корневой канал, продвигая аспирационной иглой через апикальное отверстие. Этот метод исключает возможность создания щечных и небных ран. Сводится к минимуму дискомфорт, который может испытывать пациент. Но сильно искривленные каналы ограничивают использование этого метода. 
Данный метод также может быть неприемлем в узких корневых каналах, например, в нижних резцах, т.к., чтобы позволить аспирационной игле проникнуть в костную полость, возникнет необходимость чрезмерного расширения канала и ослабления зуба. 
Нежелательно использовать методы аспирации орошения и аспирации через корневые каналы там, где вовлечена гайморова пазуха и канал нижней челюсти. 
Применение физических факторов. Физиотерапия апикального периодонтита является широко распространенным методом лечения. Лекарственный электрофорез, депофорез, ультразвуковая терапия, озонотерапия являются неотъемлемой частью комплексного лечения апикального периодонтита. Также известно, что физические факторы играют важную роль в усилении действия медикаментозных средств. Благодаря своим выраженным бактерицидным свойствам озонотерапия позволяет снизить количество применяемых сильнодействующих антисептиков, например, 3-5% раствора гипохлорида натрия, обладающего токсическим и аллергизующим действием. Депофорез гидроокиси меди-кальция, помимо бактерицидного влияния, закупоривает просвет труднопроходимых корневых каналов, а также усиливает активность остеобластов в периапикальных тканях. При внутриканальном электрофорезе диссоциированные ионы лекарственных средств, такие как йодистый калий, антибиотики и ферменты (трипсин) лучше проникают в среды организма.
Ультразвуковые волны в жидкой среде, создавая пузырьки пара (эффект кавитации) и вихревые потоки вокруг эндодонтической насадки, разрушают детрит корневого канала и разогревают антисептический раствор. 
Помимо указанных методов физиотерапии апикального периодонтита широко распространены электрические поля УВЧ, флюктуирующие токи, микроволновая терапия, дарсонвализация. 
Но при этом следует помнить, что физиотерапия имеет свои строгие показания и противопоказания к применению. 
Таким образом, воздействие физических факторов используют во время медикаментозной и инструментальной обработки, для купирования воспалительных реакций до и после обтурации каналов, а также для снятия постпломбировочных болей.




3. [bookmark: _Toc77259875]Хирургическое лечение деструктивных форм периодонтита
Задачами хирургического лечения больных с одонтогенными околоверхушечными деструктивными очагами являются: 
1. Сохранение функции зубов, подвергшихся оперативному лечению. 
2. Усовершенствование технологии хирургического вмешательства. 
3. Создание оптимальных условий для регенерации костной ткани. 
Полость, образовавшаяся после удаления периапикальных деструктивных изменений кости, не всегда заполняется костной тканью. Нередко процесс восстановления не идет дальше формирования соединительнотканных  рубцов и затягивается на годы. В 5 % случаев костный дефект вообще ничем не восполняется. Это диктует необходимость заполнения образующихся полостей материалами, стимулирующими процессы костеобразования: «Кафам», «Биоситал», «Колапол». 
Хирургическое лечение хронических периапикальных очагов одонтогенной инфекции и кист челюстей методами, сохраняющими больному зубы, требует от врача-стоматолога четкого представления об анатомическом и топографо-анатомическом строении челюстей и, в частности, знания особенностей расположения верхушек корней зубов в альвеолярных отростках челюстей. Это нужно для атравматичного выполнения хирургических вмешательств и профилактики ряда послеоперационных осложнений: перфораций верхнечелюстных пазух и полости носа, травматических нижнеальвеолярного или подбородочного невритов и др.
С целью одномоментного и радикального удаления периапикальных очагов одонтогенной инфекции при одновременном сохранении «причинных» зубов в настоящее время используют следующие основные хирургические методы: 
- резекцию верхушки корня зуба; 
- реплантацию зуба; 
- гемисекцию и ампутацию корня зуба. 
В настоящее время оперативные методы лечения периапикальных воспалительных заболеваний зубов сформировались в самостоятельные разделы периодонтальной хирургии. 
Эти методы можно классифицировать следующим образом: 
1. Сохраняющие коронку зуба и целость его периодонта: резекция верхушки корня зуба, цистэктомия, компактостеотомия с последующим кюретажем в области периапикального очага и др. 
2. Частично сохраняющие коронковую часть зуба и его периодонт: гемисекция и ампутация корня зуба, коронаро-радикулярная сепарация зуба. 
3. Сохраняющие коронковую часть зуба при нарушении целости периодонта: реплантация зуба (первичная, отсроченная). 
4. Не сохраняющие зуб: операция удаления зуба, цистэктомия с удалением зуба и др. 
В основу приведенной классификации положен принцип учета сохранения коронковой части зуба и его периодонта. От правильного определения показаний к оперативному вмешательству зависит успех последнего. Такими показаниями являются: 
1. Хронические периодонтиты, не поддающиеся консервативному лечению. 
2. Хронические одонтогенные очаги инфекции (околоверхушечные гранулемы, кистогранулемы и кисты). 
3. Переломы верхушечной части корней зубов. 
4. Осложнения консервативного лечения пульпитов и периодонтитов: перфорация корня зуба; недопломбирование или чрезмерное выведение пломбировочного материала за верхушку корня зуба, приводящие к функциональным нарушениям; наличие в канале корня зуба отломков эндодонтического инструментария. 
Кроме того, необходимо учитывать следующие факторы: 
1) наличие общих заболеваний организма, при которых противопоказано вообще любое амбулаторное оперативное вмешательство (декомпенсированные формы ишемической болезни сердца, заболеваний печени и почек, острые инфекционные заболевания, болезни крови и др.); 
2) обострение хрониосепсиса; 
3) острый и обострившийся хронический периодонтит, острый периостит или остеомиелит челюстей; 
4) подвижность зуба И-Ш степени вследствие заболеваний маргинального периодонта или при наличии большого дефекта альвеолярного отростка за счет периапикального воспалительного процесса;
5) зубы, расположены вне зубной дуги; 
6) наличие микростомы; 
7) низкий уровень гигиены полости рта; 
8) несанированная полость рта (наличие кариозных полостей, корней зубов, зубного налета и зубных отложений); 
9) стоматиты или острые воспалительные заболевания краевого пародонта, зева, глотки и гортани; 
10) дефекты тканей челюстей метастатического происхождения; 
11) отсутствие мотивации к хирургическим зубосохраняющим методам лечения. 
Выбор хирургического метода лечения зубов с хроническими периапикальными очагами одонтогенной инфекции зависит: 
- от особенностей анатомической формы зуба; 
- состояния его твердых тканей и пародонта; 
- взаимоотношения верхушек корней зуба и близлежащих анатомических образований челюстей и анатомических особенностей строения альвеолярных дуг челюстей; 
- общего состояния организма больного, характера и распространенности периапикального воспалительного процесса. 
Безусловно, вопрос о выборе метода лечения должен решаться для каждого больного индивидуально.
Хирургическое лечение хронических периодонтитов с сохранением коронки зуба и целостности его периодонта является методом выбора при лечении резцов, верхних премоляров, а также при расположении хронических очагов в области верхушек щечных корней моляров верхней челюсти. Это обусловлено незначительной толщиной наружной стенки альвеол данных зубов (0,3-2,5 мм), которая в основном представлена компактным веществом. При этом подвижность зуба и степень атрофии альвеолярного отростка в области зуба не должна превышать 1-П степени. Состояние коронковой части этих зубов может быть различным, вплоть до полного ее отсутствия. Наибольшее распространение в практике получила операция резекции верхушки корня зуба, предложенная в 1899 г. С. Partch. Ее методику совершенствовали и положительно отзывались об эффективности данной операции многие отечественные и зарубежные стоматологи и челюстно-лицевые хирурги (Г. А. Хацкевич, 1970; В. В. Фиалковский, 1985; А. Н. Левкович, 1987 и др.). Большинство врачей-стоматологов успешно выполняют резекцию верхушки корня на резцах, клыках, премолярах верхней челюсти и резцах, клыках нижней челюсти. Вместе с тем, эффективное применение данного метода на однокорневых зубах способствовало его распространению на многокорневые зубы.
Под резекцией верхушки корня зуба понимают отсечение и удаление верхушки корня «причинного» зуба и окружающих её патологических тканей. Эту операцию можно проводить на всех зубах, но чаще её проводят на резцах, клыках обеих челюстей и премолярах верхней челюсти.
Несмотря на широкое использование в эндодонтии новых технологий и ' различных современных материалов, в настоящее время в клинической практике довольно часто встречаются случаи, когда консервативным путем невозможно качественно запломбировать корневой канал. 
Единственной альтернативой в таких случаях является ретроградное пломбирование. Оно решает две главные проблемы современной стоматологии: 
- полноценное и качественное закрытие корневого канала; 
- сохранение зуба в зубной дуге. 
Цель ретроградного пломбирования — предотвращение проникновения микроорганизмов и их продуктов из корневого канала в периапикальную область, что достигается благодаря плотной герметизации апикальной зоны. Каждый резецированный корень нужно препарировать и ретроградно пломбировать Успешное выполнение данного вмешательства зависит от хирургических навыков врача и от глубокого знания им анатомического строения корневого канала и его ответвлений.
Лечение хронических периодонтитов методами частичного сохранения I коронки зуба и целостности его периодонта выполняют на многокорневых зубах при непроходимости одного из каналов корней зуба, наличии в его верхушечном периодонте воспалительного процесса и при значительном разрушении коронки зуба в области пораженного корня. При этом сохраняющийся корень должен быть устойчивым, его канал проходимым, а в области верхушки корня не должно быть патологических изменений. Атрофия альвеолярного отростка на уровне такого зуба не должна превышать I степени.
Коронаро-радикулярную сепарацию проводят на молярах нижней челюсти в случае расположения патологического воспалительного процесса в области бифуркации корней зуба и вершины межкорневой перегородки альвеолы.
Под гемисекцией понимают отсечение и удаление от зуба одного из его корней вместе с прилежащей к нему частью зуба. Эту операцию выполняют на молярах нижней челюсти, реже — на премолярах верхней челюсти. Операцию можно проводить с отслаиванием и без отслаивания слизистонадкостничного лоскута. Последняя методика более травматичная, не обеспечивает хорошего обзора операционного поля и поэтому применяется редко.
Под ампутацией понимают отсечение и удаление целого корня зуба в месте его отхождения от бифуркации (трифуркации) без нарушения целости коронковой части зуба. Эту операцию проводят на молярах верхней челюсти в различных вариантах: удаление одного или обоих щечных корней или одного нёбного корня. Реже данную операцию проводят на премолярах верхней челюсти, когда удаляют один из корней.
Реплантация зуба (первичная, отсроченная). Эта операция предусматривает удаление зуба, его эндодонтическое лечение, кюретаж периапикальных тканей и возвращение зуба в свою альвеолу. Данный метод, предложенный еще в 1594 г. Амбруазом Паре, в нашей стране и за рубежом получил всестороннее теоретическое и научно-практическое обоснование. В настоящее время реплантацию зуба используют в стоматологической практике при лечении хронических периодонтитов и их обострении, заболеваний пародонта, травматических вывихов зубов, нагноившихся околокорневых кист, острых гнойных периоститов и ограниченных остеомиелитов челюстей, переломов и некоторых новообразований челюстей, а также при хирургическом и аппаратно-хирургическом лечении аномалий положения зубов.


[bookmark: _Toc77259876]Заключение
Периодонтит — воспалительный процесс, поражающий ткани периодонта и распространяющийся на прилежащие к нему костные структуры.
Лечение больных хроническим периодонтитом является одной из наиболее сложных и важных задач современной стоматологии.
Деструктивные формы периодонтита по сегодняшний день остаются основной причиной удаления зубов, кроме того, периодонтит способен привести к развитию таких серьезных осложнений как периостит, флегмона, остеомиелит. Деструктивные формы периодонтита и его осложнения выступают в роли очагов одонтогенной инфекции и вызывая риск развития ряда тяжелых общих заболеваний организма и также могут приводить к длительной нетрудоспособности.
Нарушения функции жевания связаны со значительным дефектом коронковой части зуба или удалением зуба при периодонтите, что в свою очередь ухудшают показатели качества жизни пациента.
Частота заболеваний пульпы и периодонта у детей и взрослых в настоящее время не имеет тенденции к снижению.
Существует несколько классификаций периодонтитов.
Гранулематозный хронический периодонтит часто развивается из гранулирующего и протекает менее активно. Разрастание грануляционной ткани в окружности верхушки корня постепенно покрывается фиброзной капсулой, тесно спаянной с цементом корня, образуется гранулема.
Простая гранулёма макроскопически представляет собой узелок серо-розового цвета, плотно спаянный фиброзной тканью с верхушкой корня зуба. Гистологически она состоит из грануляционной ткани, по периферии располагается фиброзная ткань в виде плотной капсулы.
Сложная (эпителиальная) гранулёма макроскопически имеет такой же вид, что и простая гранулёма. При гистологическом исследовании сложная гранулёма состоит из грануляционной и эпителиальной ткани (плоский эпителий), последняя в разных направлениях тяжами пронизывает грануляционную ткань. 
Кистогранулёмы развиваются из сложных гранулём. В центре эпителиальных тяжей гранулёмы происходит распад эпителиальных клеток с развитием мелких щелевидных просветов, при слиянии которых сначала образуется полость. По периферии кистогранулёмы идёт развитие фиброзной ткани. Постепенное увеличение полости кистогранулёмы приводит к возникновению околокорневой кисты. 
Околокорневые (радикулярные) кисты являются последним этапом развития хронического периодонтита. Обычно больные не предъявляют жалоб на боли. Лишь при развитии околокорневых кист больших размеров появляются жалобы на деформацию альвеолярного отростка челюсти, смещение зубов.
Безусловно, вопрос о выборе метода лечения, консервативного или оперативного, должен решаться для каждого больного индивидуально.
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