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Основной проблемой детской стоматологии по-
прежнему остается кариес зубов и его осложне-

ния. Наличие кариозных зубов как очага хронической 
инфекции способствует аллергизации организма, сни-
жению иммунитета и поддерживает заболевания других 
органов и систем [1]. 

В терапевтической практике детского врача-
стоматолога наиболее часто встречающейся формой 
осложнения. При лечении патологии пульпы постоянных 
зубов с незаконченным формированием корней необхо-
димо учитывать, что стоматологические вмешательства 
проводятся на развивающихся структурах зуба, харак-
теризующихся функциональной незрелостью и возмож-
ностью неадекватной реакции пульпы на различные 
раздражители, несформированной апикальной обла-
стью. Сохранение жизнеспособности всей пульпы или ее 
корневой части является необходимым условием роста 
корня в длину и утолщения его стенок, что обеспечивает 
функциональную ценность зуба.

Поэтому все лечебные вмешательства должны быть 
максимально щадящими и направленными на создание 
физиологических условий для формирования структур 
зуба и окружающих его тканей. Для решения этих задач 
используются витальные методы пульпотерапии постоян-
ных зубов с незаконченным формированием корней. К 

витальным методам пульпотерапии в постоянных зубах 
с незаконченным формированием корней относят ме-
тод непрямой пульпотерапии, прямое покрытие пульпы, 
частичную  и цервикальную пульпотомию (ампутацию) 
пульпы.

Строгое соблюдение правил асептики и антисептики 
является обязательным условием при проведении  пуль-
потерапии постоянных зубов с незаконченным формиро-
ванием корней. Зуб должен быть адекватно изолирован 
с использованием современных изолирующих систем, 
которые, в свою очередь, должны быть выбраны с уче-
том возраста и соматического статуса ребенка, его пси-
хоэмоционального состояния (особенностей). 

Исход пульпотерапии постоянных зубов с незакон-
ченным формированием корней зависит от несколь-
ких факторов: состояния пульпы зуба, полноценной 
изоляция зуба во время лечения, объема пораженной 
ткани пульпы, герметизирующей способности пульпо-
покрывающего материала, состоятельности (полноцен-
ности) реставрации, эффективности метода лечения 
[7,8,11,15,22,36,37,39,44]. Некоторые исследователи 
указывают на то, что более старший возраст пациентов 
может негативно влиять на исход лечения из-за зрелости 
пульпы, так как в ней содержится большее количество 
фиброзной ткани, что снижает способность к регенера-
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ции [15]. Однако данный фактор является спорным, и по 
данным других исследователей, он не влияет на эффек-
тивность пульпотерапии [30]. Bergenholtz и Spangberg 
(2004), Briso с соавт. (2006) отмечают, что неблагоприят-
ный исход лечения пульпы зубов у детей может являться 
следствием бактериальной контаминации из-за микро-
подтекания на границе «зуб-пломба» в придесневой об-
ласти. Поэтому полноценное восстановление зуба после 
пульпотерапии является обязательным условием успеш-
ного исхода лечения [7,8]. 

Непрямая пульпотерапия. Методика основана на 
естественных репаративных механизмах пульпы по-
стоянных зубов с незаконченным формированием кор-
ней. В результате проведения непрямой пульпотерапии 
кариозный процесс приостанавливается, и создаются 
условия для формирования репаративного (замести-
тельного) дентина, что позволяет снизить вероятность 
вскрытия полости зуба при терапии глубокого кариеса. 
После препарирования кариозной полости скорость об-
разования репаративного дентина в среднем состав-
ляет 1,4 мкм в сутки и продолжается в течение года, 
однако наиболее интенсивно формирование вторич-
ного дентина происходит в первые месяцы. По данным  
Stanley с соавт. (1966) через три месяца после непря-
мой пульпотерапии толщина слоя заместительного ден-
тина достигает 0,1 мм [38]. 

Показания к применению метода непрямой пульпо-
терапии: 

- глубокие кариозные полости, прилегающие непо-
средственно к витальной пульпе, без вскрытия полости 
зуба, без клинических и рентгенологических признаков 
пульпита;  

- гиперемия пульпы.
Противопоказаниями к методу непрямой пульпоте-

рапии являются вскрытие полости зуба, необратимый 
пульпит, патологические изменения на рентгенограмме 
в области исследуемого зуба.

Непрямая пульпотерапия проводится в два этапа. 
В литературе она носит название последовательной 
(stepwise) или двухэтапной экскавации.  На первом этапе 
проводят некрэктомию инфицированных слоев кариоз-
ного дентина, оставляя при этом размягченный демине-
рализованный дентин в области дна кариозной полости, 
наложение лечебной прокладки и временной пломбы. В 
качестве лечебной прокладки используют препараты на 
основе цинкоксидэвгенола, гидроокиси кальция и мине-
ралтриоксидагрегата. На втором этапе лечения через 6-8 
недель - 6 месяцев проводят окончательное препариро-
вание кариозной полости и реставрацию зуба. Данный 
метод основан на представлении о том, что после изоля-
ции все оставшиеся в полости бактерии гибнут, инфици-
рованный, а также деминерализованный дентин минера-
лизуются, вырабатывается заместительный дентин, что в 
дальнейшем облегчает стоматологу удаление оставшихся 
кариозных тканей.

Прямая пульпотерапия. Метод предусматривает со-
хранение жизнеспособности обнаженной пульпы за счет 
создания обызвествленного барьера (дентинного мости-
ка) в зоне вскрытия полости зуба.

Показаниями к методу прямой пульпотерапии явля-
ются случайное (ятрогенное) вскрытие полости зуба при 

препарировании (до 1 мм в диаметре) и осложненный 
перелом коронки зуба (со вскрытием полости зуба не 
более 1 мм в диаметре, если после травмы прошло не 
более 2 часов).

Противопоказаниями к методу прямой пульпотера-
пии являются вскрытие полости зуба в процессе удаления 
размягченного инфицированного кариозного дентина, 
случайное (ятрогенное) вскрытие полости зуба при пре-
парировании (более 1 мм в диаметре), перелом корон-
ки зуба с повреждением пульпы (вскрытие полости зуба 
более 1 мм в диаметре или если после травмы прошло  
более 2 часов).

Прямая пульпотерапия проводится в один этап и 
включает в себя медобработку операционного поля, ге-
мостаз, покрытие пульпы лечебной прокладкой, нанесе-
ние изолирующей прокладки и реставрацию зуба. В ка-
честве лечебной прокладки используются материалы на 
основе гидроокиси кальция для прямого покрытия пуль-
пы и минералтриоксидагрегата.

Успех лечения данным методом определяется ис-
ходным состоянием пульпы, материалом для прямого по-
крытия пульпы, а также герметичностью изоляции пульпы 
за счет адекватной реставрации зуба. При правильном 
проведении метод прямой пульпотерапии обеспечивает 
до 90% успешных  результатов [2]. При вскрытии полости 
зуба в процессе удаления размягченного инфицирован-
ного дентина пульпу зуба следует считать воспаленной. 
При этом прогноз успешного лечения значительно ухуд-
шается и составляет от 30% до 40%. Большинство авто-
ров рекомендуют использовать данный метод только в 
случаях ятрогенного или травматического вскрытия пуль-
пы зуба [1,2]. 

Частичная пульпотомия. При частичной пульпото-
мии удаляют поверхностные слои пульпы коронковой 
части зуба с целью сохранения витальности оставшейся 
пульпы. Этапы проведения частичной пульпотомии с ис-
пользованием различных пульпопокрывающих материа-
лов представлены в таблице 1.

Частичная пульпотомия показана при травматиче-
ском вскрытии полости зуба при невозможности прове-
дения прямой пульпотерапии, а также при кариозном 
вскрытии полости зуба вследствие частичного хрониче-
ского пульпита.

Противопоказаниями к проведению метода частич-
ной пульпотомии являются необратимые пульпиты, рент-
генологические признаки внутренней резорбции корней, 
патологические изменения в периодонте.

Американская Академия Стоматологии детского 
возраста рекомендует проводить частичную пульпото-
мию путем удаления воспаленной пульпы на глубину 
1-3 мм или глубже (до уровня здоровой пульпы), с после-
дующим проведением контроля кровотечения и нало-
жением препаратов на основе гидроокиси кальция или 
минералтриоксида [5]. В исследованиях Cvek с соавт. 
(1982) показали, что даже если зуб с обнаженной пуль-
пой оставляли без лечения на срок  до 7 дней, глубина 
воспалительных изменений ткани пульпы (по данным ги-
стологических исследований) не превышала 2 мм [12].  
Прямая инвазия бактерий не происходила, даже если 
пульпу оставляли открытой для действия слюны [1]. Дан-
ные гистологических исследований Koch с соавт. (2001) 
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показали, что хрониче-
ское воспаление пульпы 
кариозного генеза может 
иметь локальный харак-
тер [24]. В связи с этим 
возможно удаление лишь 
поверхностных слоев ко-
ронковой пульпы в пре-
делах 1,5-2мм от места 
вскрытия полости зуба с 
сохранением основной 
части коронковой пульпы 
как при травматическом 
обнажении пульпы, так 
и вследствие кариозно-
го генеза.  Успех метода 
при лечении перелома 
коронки зуба с несфор-
мированными корнями 
с повреждением пульпы 
по данным Cvek (1993) 
составляет 96% случаев 
за период наблюдений 
от 3 до 15 лет, по данным 
других исследователей – 
от 96 до 100% за период 
наблюдений от 12 до 95 
месяцев [13, 15, 18, 19]. 
При лечении хронических 
пульпитов постоянных 
зубов с незаконченным 
формированием корней 
успех метода частичной 
пульпотомии составил 
от 83 до 94% случаев за 
период наблюдений от 1 
года до 4,5 лет [27, 28].

По данным Schröder 
с соавт. (1987), основ-
ным условием успешной пульпотомии является отсут-
ствие воспаления коронковой пульпы, а также приме-
нение предложенной ими «мягкой» техники [33]. Данная 
техника заключается в использовании боров с высоким 
числом оборотов и одновременным охлаждением физио-
логическим раствором операционного поля, что предот-
вращает образование кровяного сгустка между раневой 
поверхностью и лечебной прокладкой.

После частичной пульпотомии (в противоположность 
девитализации) значительно реже наблюдается вну-
тренняя резорбция корня. Также важным достоинством 
данного метода является щадящее препарирование со-
хранившейся коронковой части пульпы. В этой области 
крупные сосуды, как правило, не срезаются, поэтому 
пульпа кровоточит незначительно, что способствует обра-
зованию заместительного дентина. Другим достоинством 
данного метода является возможность создания адекват-
ных физических условий для фиксации лечебной повязки, 
герметичной реставрации в целом, а также оптимальные 
условия для репарации пульпы и формирования дентин-
ного мостика. 

В качестве лечебной прокладки (материала для по-

крытия раневой поверхности пульпы) при методе ча-
стичной пульпотомии в постоянных зубах с незакончен-
ным формированием корней используют препараты на 
основе гидроокиси кальция и минералтриоксидагрегата 
(МТА).

Пульпотомия (ампутация). Данный метод предусма-
тривает полное удаление коронковой пульпы зуба с це-
лью сохранения витальной корневой пульпы. 

Показания к витальной пульпотомии:
Перелом коронки зуба с повреждением пульпы (при 

невозможности провести частичную пульпотомию);
Обнажение пульпы вследствие хронического пульпита;
Отсутствие воспаления в корневой пульпе, что опре-

деляется следующими признаками:
- отсутствие спонтанной или постоянной боли в анам-

незе (боль указывает на необратимый пульпит, распро-
страняющийся на корневую пульпу);

- кровотечение после удаления коронковой пульпы  
останавливается через 3 – 5 минут;

Отсутствие свищевого хода;
Отсутствие деструкции костной ткани в области фур-

кации;
Отсутствие деструкции костной ткани в периапикаль-

ной области.

Таблица 1. Техника проведения витальной пульпотомии в постоянных зубах с неза-
конченным формированием корней

1. Анестезия.

2. Изоляция зуба.

3. Очищение зуба от зубного налета ротационной щеткой с пастой.

4. Тщательное препарирование кариозной полости.

5. Вскрытие и раскрытие пульпарной камеры (стерильным бором).

6. Частичное удаление коронковой пульпы (частичная пульпотомия) с использованием 
острого экскаватора или стерильным бором с обильным водным орошением.

7. Обработка раствором антисептика 0,05% р-ром хлоргекседина.

8. Гемостаз при помощи  стерильных ватных шариков, смоченных дистиллированной во-
дой, в течение 3-5 минут.

9. Контроль кровотечения: отсутствие остановки кровоточивости пульпы в течение 5 минут 
является показанием к проведению цервикальной, глубокой пульпотомии или пульпэктомии.

10. Просушивание стерильным ватным шариком.

11. Покрытие культи пульпы пульпопокрывающим материалом (лечебной прокладкой).

Препарат на основе 
гидроокиси кальция

МТА «Biodentine»

Покрытие пульпы 
материалом на основе 
гидроксида кальция тол-
щиной в 1мм.

Покрытие культи 
пульпы МТА, наложение  
стерильного влажного 
ватного шарика под вре-
менную пломбу.

а) Одноэтапный метод лечения: 
культя пульпы покрывается материалом 
«Biodentine ТМ» и через 12-15 минут по-
сле замешивания проводят реставра-
цию зуба.

б) Двухэтапный метод лечения: 
покрытие культи пульпы и временное 
восстановление коронки зуба материа-
лом «Biodentine». Во второе посещение 
(через 48 часов – 6 месяцев) сошлифо-
вывают поверхностные слои материала 
до уровня дентина и проводят реставра-
цию зуба.

Нанесение изо-
лирующей прокладки 
(цинкоксидэвгенольный 
цемент/ быстротвер-
деющий кальцийсодер-
жащим цемент) Восста-
новление зуба в то же 
посещение

В осстановление 
коронковой части зуба 
во второе посещение 
(не ранее, чем через 4 
часа).
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Противопоказаниями к проведению данного метода 
лечения являются необратимые пульпиты, рентгенологи-
ческие признаки внутренней резорбции корней, патоло-
гические изменения в периодонте.

Методика пульпотомии аналогична частичной 
пульпотомии. При ее проведении также рекомендо-
вано  использовать «мягкую» технику, предложенную 
Schröder (1987). До внедрения частичной пульпотомии 
данная методика была традиционным методом лече-
ния патологии пульпы постоянных зубов с незакончен-
ным формированием корней. Успех метода зависит 
от нескольких факторов: исходного состояния пульпы 
зуба, материала, используемого для закрытия раневой 
поверхности пульпы и строгого соблюдения техники 
ампутации.

К пульпопокрывающим материалам при лечении 
пульпы постоянных зубов с незаконченным формирова-
нием корней относят материалы на основе гидроокиси 
кальция и минералтриоксидагрегат.

Гидроокись кальция широко используется для лече-
ния патологии пульпы в постоянных зубах с незакончен-
ным формированием корней. По данным литературы, 
показатели эффективности этого препарата при виталь-
ной пульпотомии составляют 60% [28]. Однако суще-
ствуют отрицательные аспекты применения гидроокиси 
кальция, такие как:  прижигающее (каустическое) дей-
ствие, отсутствие адгезии к дентину зуба, неполноценная 
способность к герметизации, микроподтекание за счет 
туннельных дефектов в образованных дентинных мо-
стиках, тенденция к растворению с течением времени 
[10,11,35,37]. Долгосрочные наблюдения после лечения 
препаратами на основе гидроокиси кальция показали, 
что эффективность лечения снижается по мере увеличе-
ния периода наблюдения [28]. 

Эффективность лечения постоянных зубов с незакон-
ченным формированием корней с диагнозом «перелом 
коронки с повреждением пульпы» при использовании ги-
дроксида кальция колеблется от 72 до 96% [28]. Fuks с 
соавт. (2000) сообщают, что долгосрочный успех лечения 
зубов со сложными переломами, леченным по методики 
частичной пульпотомии и наблюдением от 7,5 до 11 лет, 
составляет 87,5 % [20].

Все это явилось предпосылками для создания альтер-
нативного пульпопокрывающего материала – минерал-
триоксидагрегата (МТА), способного стимулировать фор-
мирование репаративного дентина без прижигающего 
(каустического) действия на ткани пульпы [6].

Многочисленными исследованиями подтверждена 
высокая эффективность при использовании МТА. Это био-
совместимый материал, обеспечивающий полноценную 
герметичность и регенерацию тканей зуба при контакте с 
клетками пульпы или периапикальными тканями [10, 17, 
41, 42, 43].

При применении МТА формируется более одно-
родный и совершенный дентинный мостик по сравне-
нию с таковым при использовании гидроокиси кальция 
[4,10,14,16,22,40]. В своём исследовании Aeinehchi с 
соавт. (2003) продемонстрировали значительное разли-
чие в толщине образовавшегося дентинного мостика при 
прямом покрытии пульпы зуба препаратом на основе ги-
дроокиси кальция и МТА. В срок наблюдения 6 месяцев 

толщина дентинного мостика при использовании МТА со-
ставила 0,43 мм, а при использовании гидроокиси каль-
ция – 0,15 мм [4]. Однако по данным других исследова-
ний отсутствуют гистологические и клинические отличия 
при использовании МТА и препаратов на основе гидроо-
киси кальция [6,23,29].

Одним из новых современных пульпопокрываю-
щих материалов является Biodentine  («BiodentineТМ», 
Septodont, Франция). Это новый биоактивный цемент 
компании «Septodont», который недавно был пред-
ставлен на мировом стоматологическом рынке и по-
зиционируется как заменитель дентина. Данный пре-
парат сочетает высокие механические свойства с 
биоактивным действием и герметизирующими свой-
ствами.  «Biodentine ТМ» состоит из порошка, который 
находится в капсуле и жидкости, которая выпускается 
в специальной пипетке. Порошок содержит трикальций 
и дикальций силикаты и карбонат кальция. Диоксид 
циркония используется в качестве рентгеноконтраст-
ного наполнителя. Жидкость содержит водный раствор 
хлорида кальция с добавлением поликарбоксилата. По-
рошок смешивается с жидкостью в капсуле в амаль-
гамосмесителе на протяжении 30 секунд. В процессе 
застывания материала образуется гидроксид кальция.  
«Biodentine ТМ» является биоактивным заменителем 
дентина за счет схожих с ним механических свойств, 
поэтому может служить его заменой как в коронар-
ной, так и в корневой части зуба. Данный препарат 
создает условия для поддержания витальности пульпы 
путем плотного «запечатывания» поверхности дентина, 
что обеспечивает отсутствие послеоперационной чув-
ствительности и долговечность реставрации витальных  
зубов. 

«Biodentine» показан для непрямого и прямого по-
крытия пульпы, пульпотомии, закрытия перфораций дна 
полости зуба и корневых каналов, апексификсации. 

При исследованиях «Biodentine ТМ» in vitro и in 
vivo отсутствует токсическое воздействие на клетки 
пульпы. Препарат стимулирует образование третично-
го дентина: образование твердых тканей наблюдалось 
как при прямом, так и при непрямом покрытии пуль-
пы [21,26,31,32,34]. Эффективность использования 
«Biodentine ТМ» для прямого покрытия пульпы состав-
ляет более 80%, препарат имеет улучшенные механи-
ческие свойства, меньшую растворимость и надежные 
герметизирующие свойства по сравнению с препарата-
ми на основе гидроокиси кальция [3]. По сравнению с 
МТА, «Biodentine ТМ» прост в использовании, обладает 
хорошей стабильностью, поэтому может использовать-
ся как для защиты пульпы, так и в качестве временной 
пломбы [25].

В настоящее время существуют различные методы 
лечения пульпита в постоянных зубах с незаконченным 
формированием корней, которые при дифференциро-
ванной диагностике позволяют в максимально возмож-
ном количестве случаев не только сохранить жизнеспо-
собность пульпы как физиологического барьера, но и 
обеспечить окончательное формирование корня зуба и 
тканей периодонта.  
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