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Резюме
Повторное эндодонтическое лечение является сложной процедурой, и его успешность связана как 
с наличием факторов осложняющих прогноз, так и с техническими возможностями врача стоматоло-
га. Для получения предсказуемого результата врач-клиницист должен не только иметь в своем ар-
сенале новые технологии, но и умело ими пользоваться. В данном клиническом случае описывается 
успешное применение комбинации классических методов лечения внутренней резорбции с новыми 
файлами и биокерамическими материалами в терапии зуба с перфорирующей внутренней резорбци-
ей корня, апикальной резорбцией корней, осложненном эндо-парадонтальным поражением и одон-
тогенным синуситом. 
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Finisher файла: клинический случай. Эндодонтия Today. 2024;22(4):378–387. https://doi.org/10.36377/
ET-0053

Endodontic re-treatment of the perforated internal root resorption 
with the usage of XP Endo Finisher file:  
The clinical case 
Mikhail A. Postnikov1 , Dmitry N. Kudryashov1  , Svetlana E. Chigarina1  , 
Alexey M. Golovachev1 , Elena N. Rozhkova2 

1 Samara State Medical University, Samara, Russian Federation 
2 N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation
 dnkstom@yandex.ru

Abstract
Endodontic retreatment is a delicate procedure the success of which is associated both with the presence 
of factors complicating the prognosis and with the dentist’s technical capabilities. To obtain a predicable 
result, a clinician should not only have new technologies, but also be skilled in using them. This clinical case 
describes the successful implementation of classic internal root resorption treatment methods combined 
with new files and bioceramic materials throughout the non-surgery tooth treatment with internal perforated 
resorption complicated by the endo-periodontal lesion and odontogenic sinusitis. 
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ВВЕДЕНИЕ
Резорбция зуба – это потеря твердых тканей 

зуба в результате воздействия кластных клеток – 
одонтокластов или остеокластов. Резорбция посто-
янных зубов не является физиологическим процес-
сом, а имеет патологический генез. При отсутствии 
своевременного эндодонтического лечения это мо-
жет привести к преждевременной потере зуба или 
осложнить прогноз результатов лечения. Исходя из 
топографии положения резорбтивного поражения 
выделяют внешнюю и внутреннюю резорбцию кор-
ня зуба [1–3]. 

Внутренняя резорбция корня зуба – это ред-
кое, полиэтилогичное заболевание, характеризу-
ющееся прогрессирующей убылью внутрирадику-
лярного дентина корня. Согласно происходящим 
патоморфологическим изменениям их разделя-
ют на воспалительные, которые характеризуются 
прогрессирующим разрушением внутрикорневого 
дентина вдоль средней или апикальной трети сте-
нок корневого канала, и заместительные, когда 
область резорбции заполняется костеподобным 
или цементоподобным субстратом [3]. Локализа-
ция внутренней резорбции в области апекса корня 
чаще всего связана с периапикальным воспали-
тельным процессом и в отличии от внутрирадику-
лярной является распространенной патологией, ко-
торая сопровождается наружной воспалительной 
резорбцией верхушки корня зуба [4]. Внутренняя 
резорбция корня обычно протекает бессимптом-
но, с отсутствием каких-либо манифестирующих 
признаков и клинических проявлений. Данное со-
стояние диагностируется случайно при плановом 
профилактическом обследовании пациента, либо 
на этапе диагностики пульпита или апикального 
периодонтита. Клиническая диагностика с приме-
нением только прицельного радиографического 
обследования не позволяет определить истинные 
размеры, положение, наличие изменений апикаль-
ного и маргинального периодонта, поэтому допол-
нительное применение КЛКТ дает более инфор-
мативную диагностику положения, протяженности 
дефекта области резорбции. Дополнительно появ-
ляется возможность диагностировать наличие со-
путствующей патологии верхнечелюстного синуса 
и парадонта [5]. В случае прогрессии резорбтивно-
го процесса, деструкция дентина может быть очень 
обширной и привести к перфорации корня зуба, что 
еще больше осложняет прогноз эндодонтического 
лечения, особенно в случае инфицирования систе-
мы корневых каналов. В таких случаях возможность 
провести качественную хемомеханическую обра-

ботку и герметичную обтурацию системы корневых 
каналов становится непростой задачей и нередко 
приводит к выбору врачом вариантов хирургиче-
ского лечения [6]. 

В настоящее время в арсенале практикующих 
врачей-стоматологов, помимо традиционных ме-
тодов, таких как применение ирригантов с протео-
литическими свойствами, ультразвука и наложение 
внутриканальных повязок с гидроксидом кальция, 
появилось немало новых инструментов и матери-
алов, способных существенно изменить подход 
к консервативной терапии резорбции корня зуба. 
Одним из таких прогрессивных средств трехмер-
ной очистки полостей неправильной формы со 
сложной конфигурацией является применение 
XP endo Finisher файла (FKG, La Chaux –de Fonds, 
Switzerland) (рис. 1) позволяющий проводить мини-
мально инвазивную обработку системы корневых 
каналов.

Представленный клинический случай лечения 
сложного варианта внутренней и апикальной ре-
зорбции демонстрирует эффективную комбина-
цию классических методов лечения с новыми ин-
струментами компании FKG (La Chaux –de Fonds, 
Switzerland) и биокерамическими материалами.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка, 52 лет была направлена в стомато-

логическую клинику для проведения повторного 
эндодонтического лечения зуба 27 с жалобами на 
периодические боли, не связанных с температур-
ными раздражителями. Пациентка также отмечала 
периодическое появление слизисто-гнойного от-
деляемого из носоглотки, чувство стекания по зад-
ней стенки глотки, дискомфорт в области передней 
стенки верхне- челюстной пазухи слева. 

Из анамнеза следует, что зуб ранее был лечен 
эндодонтически. Боль появилась около года назад. 

Осмотр показал наличие реставрации из ком-
позитного материла на окллюзионой поверхности 
зуба 27, с нарушением краевого прилегания. Пер-
куссия зуба чувствительная, подвижность зуба 
2-й степени. Клиническое исследование на холо-
довой тест показало отрицательный результат. 
Слизистая оболочка переходной складки в проек-
ции верхушки корня без изменений. Маргинальная 
часть десны с мезиальной поверхности зуба гипе-
ремирована и отечна. Зондирование круговой бо-
розды выявило наличие парадонтального кармана 
по мезиальной поверхности мезиально-щечного 
корня, глубиной 6 мм, с наличием гнойного отде-
ляемого. 

Рис. 1. XP финишер файл (FKG, La Chaux –de Fonds, Switzerland)
Fig. 1. XP-finisher file (FKG, La Chaux –de Fonds, Switzerland)
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При проведении прицельной внутриротовой ра-
диовизиографии (рис. 2) и компъютерной конусно-
лучевой томографии определяется наличие рестав-
рационного материала на окклюзионной поверхно-
сти зуба с нарушением краевого прилегания. Устье-
вая часть корневых каналов негомогенно заполнена 
рентгеноконтрастным обтурационным материалом, 
дальнейшая часть корневых каналов свободна от 
рентгеноконтрастного содержимого. На границе 
средней и апикальной трети мезиально-щечного 
корня наблюдается рентгенопрозрачная деструк-
ция дентина корня радиально расположенная от-
носительно просвета корневого канала, с наличием 
перфорации стенки корневого канала (рис. 3). Дан-
ная картина соответствует внутренней перфориру-
ющей резорбции корня. Перирадикулярно в обла-
сти перфорации наблюдается рентгенопрозрачная 
деструкция костной ткани с образованием костного 
кармана по мезио-вестибулярной поверхности ме-
зиально- щечного корня. В области верхушек мези-
ально -щечного и небного корней определяются во-
ронкообразные деструктивные изменения твердых 
тканей, что соответствует резорбции апикальной 

Рис. 2. Внутриротовая прицельная 
предоперационная радиовизиография зуба 27
Fig. 2. Intraoral preoperative X-ray of tooth 27

Рис. 3. Предоперационное КЛКТ зуба 27. Сагиттальная, корональная и аксиальная проекция мезиально 
щечного корня: зеленая стрелка – внутренняя перфорирующая резорбция на уровне средней трети корня, 
красная стрелка – костный карман в проекции перфорации, желтые стрелки – апикальная резорбция. 
Периапикально наблюдается рентгенопрозрачная деструкция костной ткани размером 4 на 4 мм 
с частичной деструкцией кортикальной пластинки дна верхнечелюстной пазухи
Fig. 3. Preoperative CBCT of tooth 27. Sagittal, coronary and axial projection of the mesio- buccal root: the green 
arrow is an internal perforating resorption at the level of the middle third of the root, the red arrow is a bone 
pocket in the projection of the perforation, yellow arrows indicate apical resorption. Periapically, there is an X-ray 
radiolucent destruction of bone, measuring 4 by 4 mm, with partial destruction of the cortical plate of the bottom 
of the maxillary sinus
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части корня (рис. 4). Периапикально наблюдается 
обширная рентгенопрозрачная деструкция костной 
ткани размером 4 на 4 мм с частичной деструкцией 
кортикальной пластинки дна верхнечелюстной пазу-
хи. Рентгенопрозрачность левой верхнечелюстной 
пазухи снижена субтотально за счет утолщения сли-
зистой оболочки пазухи, проходимость естествен-
ных соустий справа и слева не нарушена (рис. 5).

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ
Хронический апикальный периодонтит зуба 27 

(К04.5). Внутренняя перфорирующая воспалитель-
ная резорбция мезиального корня зуба 27 (К03.31). 
Апикальная резорбция небного и мезиально-щеч-
ного корней зуба 27 (К03.3). Хронический локальный 
парадонтит (К05.30) Верхнечелюстной левосторон-
ний одонтогенный синусит.

После проведения диагностических мероприя-
тий с пациенткой подробно обсуждены все возмож-
ные варианты лечения, включая перирадикулярную 
хирургию или удаление зуба. Получено согласие па-
циентки на проведение консервативного эндодон-
тического лечения зуба, с последующим динамиче-
ским наблюдением.

Лечение проводилось под оптической визуали-
зацией эндодонтического микроскопа Карл Капс 
SOM62. Коронковая часть зуба очищена от зубного 
налета. После достижения эффекта от инфильтра-
ционной анестезии коронковая часть зуба 27 была 
изолирована системой раббердам. Турбинным бо-
ром с воздушным охлаждением удалена постоян-
ная реставрация, кариозный дентин иссечен. Устья 
корневых каналов локализованы в соответствии 
с правилами навигации (рис. 6). Обтурационный ма-
териал из устьев корневых каналов удален с приме-
нением машинных никель-титановых файлов RaCe 
35/08(FKG). Инструментальная обработка дистально 
щечного и небного корневого канала проводилась 
методикой «Double Flared» c применением никель-
титановых файлов RaCe (FKG), а МВ2 канал обрабо-
тан до точки проходимости методикой «Step Down» 
до размера 25.04 по ISO. В МВ1 канале полость вну-
тренний резорбции (рис. 7) была заполнена гнойным 
экссудатом, который был удален путем введения ир-
ригационного раствора гипохлорита натрия 3,25 %, 
с дополнительной активаций ультразвуковыми 
файлами и использованием XP Endo Finisher файла 
(FKG). Инструмент погружался в область резорбции 
дважды на 30 сек со скоростью вращения 800 об/мин 
и торком 1 Н/см. Двукратное использование данной 
комбинации позволило очистить полость резорбции 
и дало возможность локализовать и обработать апи-
кальную часть корневого канала. 

Апекслокация представляла собой сложную за-
дачу, так как область констрикции в небном и ме-
зиально-щечном каналах была разрушена. В дан-
ном случае за условную точку апикальной гра-
ницы препарирования, рабочую длину, был взят 
уровень расположения кончика файла на уровне 
«0,5» на шкале апекслокатора Morita Root ZX mini, 
что соответствует физиологическому апексу. Раз-
мер резорбированной части апекса измерен пу-
тем ручного зондирования файлами BT-apisafe 
(FKG, La Chaux–de Fonds, Switzerland) на эту длину 
и подтвержден рентгенологически (рис. 8). Данные 
файлы имеют конусность 00, что исключает их за-
клинивание в вышерасположенной части корневых 
каналов и дает максимальную гибкость файлам 
при большом размере кончика инструмента. Раз-
мер просвета корневого канала в зоне апикальной  

Рис. 4. Предоперационное КЛКТ зуба 27. 
Сагиттальная, корональная и аксиальная проекция 
дистально-щечного и небного корней
Fig. 4. Preoperative CBCT of tooth 27. Sagittal, 
coronal and axial projection of the disto-buccal  
and palatine roots

Рис. 5. Предоперационное КЛКТ. Корональная 
проекция просветов верхнечелюстных синусов: 
красная стрелка – субтотальное снижение 
рентгенопрозрачности левого верхнечелюстного 
синуса, левосторонний одонтогенный синусит
Fig. 5. Preoperative CBCT. Coronal projection  
of the maxillary sinus cavities: the red arrow  
is a subtotal decrease in the X-ray radiolucency of the 
left maxillary sinus, left-sided odontogenic sinusitis
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При повтором посещении через две недели от-
мечено стихание клинической симптоматики. Была 
проведена обработка корневых каналов раствором 
гипохлоритом натрия 3,25 % с активацией его фай-
лами XP Endo Finisher (FKG), как в полости внутрен-
ней резорбции, так и в зоне апикальной резорбции. 
Однако в области внутренней резорбции снова 
определялось наличие гнойного экссудата. Поэто-
му после высушивания каналов они вновь были за-
полнены водной суспензией гидроксида кальция. 

Следующий визит пациента был назначен че-
рез три недели. Наблюдалось полное исчезнове-
ние симптоматики. При зондировании кармана  

Рис. 6. Устья корневых каналов 
зуба 27 после создания 
эндодонтического доступа
Fig. 6. The orifices of the root 
canals of tooth 27 after the 
formation of an endodontic access

Рис. 7. Внутренняя перфорирующая 
резорбция мезиально щечного 
корня: зеленая стрелка – участок 
перфорации зоны резорбции
Fig. 7. Internal perforating root 
resorption of the mesio-buccal 
root: the green arrow indicates 
the perforation area of the resorption 
zone

резорбции составлял № 50 по ISO. Далее апикаль-
ная часть мезиально-щечного и небного каналов 
была обработана файлами BT-apisafe (FKG) № 60 
по ISO на 1 мм короче рабочей длины, для созда-
ния апикального уступа. Апикальная область всех 
каналов была обработана файлами XP Endo Finisher 
файла (FKG) который использовался трижды по 
30 сек со скоростью вращения 800 об/мин и торком 
1Н/см с погружением на рабочую длину с иррига-
ционным раствором гипохлорита натрия 3,25 %. 
Корневые каналы высушены и в них введена водная 
суспензия гидроксида кальция. Зуб восстановлен 
временной пломбой.

Рис. 8. Внутриротовая 
прицельная радиовизиография 
с подтверждением рабочей 
длины: зеленая стрелка – 
мезиально-щечный канал, 
файл BT-apisafe (FKG) № 50
Fig. 8. Intraoral X-ray with 
verification of the working length: 
green arrow – mesio-buccal 
canal, BT-apisafe (FKG) file No. 50

Рис. 9. Внутренняя резорбция 
мезиально-щечного корня: зеленая 
стрелка – участок перфорации, 
закрытый ProRoot MTA (Dentsply)
Fig. 9. Internal root resorption  
of the mesial buccal root: the green 
arrow is a perforation zone closed 
by ProRoot MTA (Dentsply)

Рис. 10. Внутриротовая 
прицельная радиовизиография 
с подверждением обтурации 
ProRoot MTA (Dentsply) участка 
перфорации в зоне внутренней 
резорбции
Fig. 10. Intraoral X-ray with 
verification of obturation of ProRoot 
MTA (Dentsply) perforation site 
in the internal resorption zone

Рис. 11. Устья корневых каналов 
зуба 27 после инструментальной 
обработки
Fig. 11. Orifices of root canals tooth 
27 after instrumentation
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в области эндо-парадонтального сообщения экссу-
дат отсутствовал, перкуссия была безболезненна, 
подвижность оценивалась в 1 ст. При проведении 
ревизии корневых каналов экссудат не наблюдал-
ся. Корневые каналы обработаны раствором гипох-
лорита натрия с активацией ультразвуком и трех-
кратным введением XP Endo Finisher файла (FKG) по 
30 сек. Полость внутренней резорбции высушена 
бумажными пинами, в область перфорации введен 
ProRoot MTA (Dentsply). Материал сконденсирован 
умеренным давлением плаггера для вертикальной 
конденсации и стерильного бумажного пина боль-
шого размера (рис. 9). Остальная часть системы 
корневых каналов заполнена водной суспензией 
гидроксида кальция. Проведен радиовизиографи-
чекий контроль положения материала в области 
перфорации (рис. 10). Коронковая часть зуба изоли-
рована временной пломбой.

Следующее посещение пациентки клиники со-
стоялось через 5 дней. Было отмечено как полное 
отсутствие жалоб со слов пациента, так и отсут-
ствие клинических симптомов. Корневые каналы 
очищены от гидроксида кальция путем ирригации 
раствором гипохлорита натрия 3,25 % с активацией 
его ультразвуком и XP Endo Finisher файлом (FKG), 
который вводился в корневые каналы согласно вы-
шеуказанному протоколу. Проведен контроль за-
стывания материала в области перфорации. Сма-
занный слой удален путем применения 17 % раст- 
вора ЭДТА с экспозицией 2 мин. Корневые каналы 

промыты стерильным физиологическим раствором. 
Излишняя влага удалена из просветов корневых ка-
налов, так чтобы поверхность стенки осталась влаж-
ной. (рис. 11). Апикальная часть мезиально щечного 
и небного каналов обтурирована путем применения 
модифицированного гуттаперчивого конуса с си-
лером BioRoot RCS (Septodont, France). Остальная 
часть системы корневых каналов включая область 
внутренней резорбции также обтурирована методи-
кой «одноконусной гидравлической конденсации» 
с биокерамическим силером (рис. 12). Контроль об-
турации проведен с использованием прицельной 
радиовизиографии (рис. 13). Коронковая часть зуба 
восстановлена фотоактивируемым композитом.

Динамическое наблюдение через 6,5 месяцев 
показало полное отсутствие жалоб со стороны па-
циента. При клиническом обследовании перкуссия 
безболезненная, подвижность зуба близка к физи-
ологической. Глубина зондирования круговой бо-
розды по мезиальному краю 3 мм. На прицельной 
радивизиографии (рис. 14) и КЛКТ наблюдается 
восстановление структуры костной ткани как со 
стороны мезиально-щечного корня в области пер-
форации (рис. 15), так и периапикально вокруг всех 
корней с восстановлением непрерывности корти-
кальной пластинки дна верхнечелюстной пазухи 
(рис. 16). Рентгенопрозрачность верхнечелюстных 
пазух не изменена, толщина слизистой оболочки 
левой пазухи в пределах физиологической нормы 
(рис. 17).

Рис. 12. Устья корневых каналов 
зуба 27 после обтурации корневых 
каналов методом «одноконусной 
гидравлической обтурации» 
с силером BioRoot RCS (Septodont)
Fig. 12. Orifices of root canals of tooth 
27 after obturation of root canals 
by “single-cone hydraulic obturation 
technique” with BioRoot RCS siler 
(Septodont)

Рис. 13. Внутриротовая прицельная 
радиовизиография зуба 27 после 
обтурации корневых каналов: зеленая 
стрелка – внутренняя перфорирующая 
резорбция на уровне средней трети 
корня МЩ корня, желтые стрелки – 
апикальная резорбция МЩ корня
Fig. 13. X-ray of tooth 27 after obturation 
of root canals: the green arrow is an 
internal perforating resorption at the level 
of the middle third of the mesio-buccal 
root; yellow arrows – apical resorption 
of the mesio-buccal root MSCs

Рис. 14. Внутриротовая 
прицельная 
радиовизиография 
зуба 27, наблюдение 
6 месяцев
Fig. 14. X-ray of tooth 27, 
follow-up 6 months
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Рис. 15. КЛКТ зуба 27, наблюдение 6 месяцев. Сагиттальная, корональная и аксиальная проекция 
мезиально щечного корня: зеленая стрелка – обтурированная внутренняя перфорирующая резорбция 
на уровне средней трети корня, красная стрелка – восстановление костной ткани в зоне костного 
карман в проекции перфорации, желтые стрелки – обтурированные участки апикальной резорбции. 
Периапикально наблюдается восстановление костной ткани с трабекулярным рисунком, кортикальная 
пластинка дна верхнечелюстного синуса в проекции мезиально-щечного корня восстановлена
Fig. 15. CBCT of tooth 27, follow-up 6 months. Sagittal, coronary and axial projection of the mesio-buccal root: 
the green arrow is an obturated internal perforating resorption at the level of the middle third of the root, the red 
arrow is the osteoreconstruction of bone in the area of the bone pocket in the projection of the perforation, the 
yellow obturated areas of apical resorption. Periapically, bone regeneration is observed with a trabecular pattern, 
the cortical plate of the bottom of the maxillary sinus in the projection of the mesial-buccal root is regenerated

Рис. 16. КЛКТ зуба 27, наблюдение 6 месяцев. 
Сагиттальная, корональная и аксиальная проекция 
небного корня. Периапикально наблюдается 
восстановление костной ткани с трабекулярным 
рисунком
Fig. 16. CBCT of tooth 27, follow-up 6 months. 
Sagittal, coronary and axial projection of the palatinal 
root. Periapically, bone regeneration is observed 
with a trabecular pattern

Рис. 17. КЛКТ зуба 27, наблюдение 6 месяцев. 
Корональная проекция верхнечелюстных синусов 
с восстановлением рентгенопрозрачности
Fig. 17. CBCT of tooth 27, follow-up 6 months. 
Coronal projection of maxillary sinuses with 
regeneration of radiolucency
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ОБСУЖДЕНИЕ
Выбор метода лечения в случае с внутренней 

воспалительной резорбцией представляет собой 
непростую задачу. В случае сохранения виталь-
ности зуба нужно прервать патогенез процесса 
резорбции, что связано с удалением воспаленной 
пульпы из корневого канала. Однако, такая резорб-
тивная полость будет иметь неправильную форму 
со сложной пространственной конфигурацией и ее 
обработка стандартными эндодонтическими фай-
лами невозможна. Компанией FKG (La Chaux–de 
Fonds, Switzerland) предложен файл, применение 
которого наиболее эффективно для обработки та-
ких полостей. M-wire сплав, из которого он состоит, 
позволяет файлу касаться максимального числа по-
верхностей в полостях сo сложной конфигурацией. 
Имея изначальную конусность 00 и размер кончика 
№ 25 по ISO, файл при температуре выше 35 гра-
дусов меняет свою форму, оставаясь по прежнему 
максимально гибким и минимально инвазивным 
для дентина стенок корневого канала, при этом уда-
ляя максимальное количество детрита [7; 8].

При планировании лечения данного клиническо-
го случая были рассмотрены консервативно-хирур-
гический способ закрытия перфорации с резекцией 
резорбированной апикальной части корня и про-
ведение ампутации мезиально-щечного корня. 
Однако создание хирургического доступа к обла-
сти перфорации с такой локализацией привело бы 
к массивному удалению костной ткани и обширному 
повреждению тканей парадонта в области мезиаль-
ного корня с ухудшением опорно-амортизирующей 
функции зуба. 

Для удаления органики и дезинфекции области 
внутренней резорбции используются ирригацион-
ные растворы, ультразвуковая активация раство-
ров, и гидроксид кальция с различными сроками 
экспозиции. Применение ХР Finisher файла (FKG) 
совместно с раствором гипохлорита натрия пока-
зало большую эффективность при удаления как ор-
ганической ткани, так и гидроксида кальция из ре-
зорбтивных полостей [9; 10], а также обработка им 
стенок корневого канала улучшает последующую 
адгезию силера [11]. 

Наиболее эффективным методом обтурации 
внутренней резорбции является заполнение по-
лости резорбции термопластифицированной гут-
таперчей. Однако, в случае сообщения между по-
лостью резорбции и окружающими корень тканя-
ми, при вертикальном давлении плаггера может 
произойти неконтролируемый выход как силера, 
так и гуттаперчи в окружающие ткани, что может 
затруднить заживление воспаления, развивающе-
гося в проекции перфорации. В таких случаях це-
лесообразнее в первую очередь закрыть область 
перфорации, а затем, после затвердевания мате-
риала, проводить обтурацию остальной системы 
корневых каналов с зоной резорбции [12; 13]. По-
этому, в данном клиническом случае, было принято 
решение разделить закрытие перфорации и обту-
рацию корневых каналов на отдельные этапы. Пер-

вым этапом герметизировалась область перфора-
ции, вторым этапом обтурировался корневой кана-
ла с заполнением полости резорбции и остального 
пространства корневых каналов. 

Другой важной задачей была необходимость 
провести тщательную механическую обработ-
ку области апикальной резорбции в мезиальном 
и небных каналах, в тоже время, учитывая аспект 
обширной потери тканей дентина, инструмен-
тальная обработка должна быть минимально ин-
вазивной. Необходимо также создать условия для 
контролируемой обтурации апикальной части кор-
невых каналов, что в условиях апикальной резорб-
ции является непростой задачей. Поэтому область 
апикальной резорбции была также обработана 
файлами XP Endo Finisher (FKG) и BT apisafe (FKG), 
что позволило провести лучшую очистку апикаль-
ной области и создать апикальный уступ для адап-
тации гуттаперчивого конуса. 

Выбор внутрикорневого герметика также зави-
сел от выраженных структурных изменений мор-
фологической формы апекса корня, сопровожда-
емых наличием тканевой жидкости в апикальной 
части корня, что снижает адгезию большинства 
внутрикорневых силеров. Биокерамические силе-
ры являются новым поколением внутрикорневых 
герметиков, обладающих гидрофильными свой-
ствами, высокими показателями рН и обеспечи-
вают герметичную обтурацию, облегчая процесс 
заживления хронических воспалений эндодон-
тического происхождения [14–16]. Они обладают 
высокой биосовместимостью и рекомендованы 
для использования при простой технике обтура-
ции – «одноконусной гидравлической конденса-
ции». BioRoot RCS (Septodont) – один из биокера-
мических герметиков на рынке. Он менее токсичен 
к клеткам периодонтальной связки человека, чем 
эпоксидные силеры и стимулирует выработку ан-
гиогенных и остеогенных факторов роста [17; 18].

Несмотря на высокую биосовместимость био-
керамического силера, чтобы уменьшить риск вы-
ведения большого количества в периапикальные 
ткани, апикальная часть корневых каналов обтури-
ровалась методикой модифицированного гутта-
перчивого конуса силером Bio Root (Septodont) обе-
спечивающей наиболее плотную адаптацию гутта-
перчевого конуса к стенкам корневого канала в об-
ласти резорбированного апекса [19]. Дальнейшая 
обтурация пространства корневых каналов прово-
дилась с применением методики «одноконусной ги-
дравлической конденсации».

Причинным фактором верхнечелюстного си-
нусита эндодонтического происхождения (MSEO) 
принято считать периапикальное воспаление, 
возникающее в результате инфицирования систе-
мы корневых каналов, в последствии приводящее 
к воспалительным изменениям слизистой пазухи 
в случае его близкого анатомического расположе-
ния. Поэтому эндодонтическое лечение инфициро-
ванных зубов должно служить начальным этапом 
лечения верхнечелюстного синусита [20].
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В заключении хочется отметить, что повтор-
ное эндодонтическое лечение само по себе явля-
ется сложной процедурой, не всегда приводящее 
к успешному результату. Поэтому начиная с первых 
этапов важно использовать все имеющиеся воз-
можности для повышения эффективности лече-

ния. Комбинации новых файлов с классическими 
инструментами и протоколами, эффективность ко-
торых доказана многолетними клиническими на-
блюдениями, дают клиническим специалистам еще 
больше возможностей для достижения клиническо-
го успеха.
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Магомедов О.И., Какабадзе Н.М., Абазян М.Д. 
BiodentineTM или MTA ProRootTM: сравнительный 
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