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Резюме
В случае неудачи первичной терапии корневых каналов современная эндодонтия предоставляет клиницистам 

различные возможности лечения, позволяющие избежать удаления зуба. В статье рассматриваются причины 
неудачи стандартного эндодонтического лечения. 

Цель. Обсудить рекомендации и диагностические критерии для выбора методики повторного вмешательства: 
ортоградной терапии, апикального хирургического лечения, удаления зуба с последующим размещением 
внутрикостного имплантата либо для динамического наблюдения клинической ситуации. Клинические случаи, 
представленные в статье, иллюстрируют процесс принятия решения о выборе тактики лечения в различных 
клинических ситуациях.
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Основные положения:
1. Существуют четкие критерии и сроки оценки качества выполненного ранее эндодонтического лечения.
2. Для выбора той ли иной тактики в отношении зуба, подвергшегося ранее эндодонтическому лечению, 

рекомендован «Алгоритм принятия решения о выборе метода повторного эндодонтического лечения».
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Abstract
In case of failure of primary therapy of root canals the modern endodontiya gives to doctors various opportunities 

of treatment allowing to avoid a tooth extraction. In article the reasons of failure of standard endodontic treatment are 
considered.
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clinical cases in article illustrate process of making decision on the choice of tactics of treatment in various clinical 
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Неудача ортоградного эндодонтического 
лечения
Современное эндодонтическое лечение может быть 

предсказуемо успешным. Но даже если первичное ле-
чение корневых каналов проводится с соблюдением 
самых высоких стандартов осуществления манипу-
ляций, может возникнуть необходимость в повторном 
вмешательстве из-за возникновения или сохранения 
перирадикулярных очагов деструкции кости. Факторы, 
приводящие к несостоятельности традиционного эндо-
донтического лечения, могут быть многовалентными.

Главной и наиболее распространенной причиной 
истинной эндодонтической неудачи является присут-
ствие микроорганизмов [2, 3]. В результате микробной 
контаминации во время эндодонтического лечения 
может развиться апикальный периодонтит, даже если 
не было предоперационных признаков этого заболева-
ния. Чаще всего это осложнение можно обнаружить в 
течение одного года после первичного вмешательства 
[16]. Следовательно, новое периапикальное повреж-
дение, возникшее после эндодонтического лечения, 
обычно расценивают как признак инфицирования кор-
невого канала. Было показано, что присутствие бакте-
рий в системе корневых каналов в процессе обтурации 
оказывает негативное влияние на исход проведенного 
эндодонтического лечения [13]. После механической и 
медикаментозной очистки бактерии могут сохранять-
ся в системе эндодонта в целом, в апикальных участ-
ках корневых каналов и в области апикального отвер-
стия, что наиболее критично в отношении результата 
выполненных лечебных манипуляций [15, 14]. Наличие 
бактерий в перирадикулярной области зависит от их 
критического количества в корневом канале [9]. В зу-
бах с некротизированной пульпой и периапикальной 
патологией обнаруживают бактериальную флору бо-
лее сложного состава, содержащую различные виды 
и большее количество бактерий. Элиминация этих ми-
кроорганизмов усложняется, эффективное заживле-
ние становится менее предсказуемым. Значительная 
часть авторов полагает, что характер апикального пе-
риодонтита может влиять на прогноз [21]. Утверждают, 
что приблизительно 80% перирадикулярных повреж-
дений, вызванных инфицированием эндодонта, могут 
удовлетворительно заживать после стандартизиро-
ванной качественно выполненной ортоградной тера-
пии корневых каналов. Тем не менее, ряд исследовате-
лей полагают, что размер периапикальных поражений 
(> 10 мм), по-видимому, является сомнительным фак-
тором для благоприятного прогноза [19, 20].

Важно, что ранее полностью очищенная система 
корневых каналов может подвергаться повторному 
инфекционному заражению. «Поздние неудачи» чаще 
всего происходят из-за коронарного микроподтекания 
жидкости, содержащей микроорганизмы. Наиболее 
распространенными причинами этого являются негер-
метичные реставрации: разрушенные пломбы, плохо 
прилегающие искусственные коронки или вкладки, 
переломы и сколы цемента, эмали или дентина зуба. В 
нескольких ретроспективных исследованиях была по-
казана важность полноценного восстановления зуба, 
обеспечивающего герметичность устьевого доступа в 
систему корневых каналов, обусловливающая долго-
временный успех эндодонтической терапии [17, 18]. В 
тех случаях, когда коронарная микропротечка очевид-
на или подозревается, первоначально для устранения 
постоянной или рецидивирующей инфекции, следует 
отдать предпочтение традиционному ортоградному 

методу лечения. Следовательно, новое периапикаль-
ное повреждение, возникшее после эндодонтического 
лечения, обычно расценивают как признак инфициро-
вания корневого канала. Самопроизвольного зажив-
ления в этом случае не ожидают, поэтому увеличивать 
период наблюдения нерационально. Врач должен ин-
формировать пациента и обсудить с ним необходи-
мость повторного лечения.

Отдельной группой факторов, обусловливающих 
фиаско эндодонтической терапии, являются проце-
дурные ошибки: перфорация корня или дна полости 
зуба, некорректируемая внутриканальная фрагмен-
тация эндодонтического инструмента, необработан-
ные и незапломбированные корневые каналы или их 
апикальные участки. Могут иметь место объективные 
анатомические трудности, усложняющие ортоград-
ное эндодонтическое лечение (например, кальцифи-
цированные каналы, каналы с выраженным изгибом, 
дилатация корневого канала). Необходимо приложить 
максимум усилий для предотвращения, исправления 
или нивелирования вышеперечисленных ситуаций. 
Процедурные ошибки и анатомические особенности 
эндодонта часто затрудняют традиционную эндодон-
тическую терапию, а в некоторых случаях делают не-
возможным успешность проведенного ортоградного 
лечения. Понимание прогностического значения каж-
дого из вышеперечисленных факторов играет важную 
роль для планирования повторного эндодонтическо-
го лечения и принятия решения о том, какой из видов 
вмешательства будет предпочтительным, как наибо-
лее предсказуемый и успешный в каждой клинической 
ситуации [11, 18].

Принятие решения о лечении в случае 
неудовлетворительной терапии корневых 
каналов
В случаях неудачного исхода традиционного эндо-

донтического лечения существует четыре потенциаль-
ных варианта действий в отношении зуба:

1. Экстракция (с последующей имплантацией или 
без нее).

2. Отсутствие лечения – динамическое наблюдение.
3. Нехирургическое эндодонти-

ческое перелечивание.
4. Апикальное хирургическое вмешательство.
Показаниями к экстракции зуба являются его отри-

цательный ортопедический прогноз, то есть недоста-
точность структур зуба, приводящая к его протезной 
несостоятельности, а также вертикальные или гори-
зонтальные переломы корня, случаи тяжелого паро-
донтита, клинически проявляющегося высокой степе-
нью подвижности зуба. Кроме того, общий неблаго-
приятный прогноз зуба в комплексном плане лечения 
может потребовать его удаления.

Следует отметить, что оценить перспективы зуба 
в отношении остаточного объема твердых тканей не-
редко возможно только после удаления старой ре-
ставрации и кариеснекротомии. После тщательного 
осмотра зуба в полости рта и изучения КЛКТ прини-
мают решение о том, существует ли принципиальная 
возможность выполнения долговременного постэн-
додонтического восстановления. На ортопедический 
прогноз оказывает влияние количество оставшихся 
здоровых структур зуба, вероятность предполагае-
мых переломов, клиническое соотношение коронко-
вой части к корню и состояние пародонта. По мнению 
Karabucak B. и Setzer F. [12], наличие достаточного 
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объема перицервикального дентина корональнее края 
альвеолярной кости на 4,0 мм является обязательным 
условием для выполнения надежного прогнозируемо-
го ортопедического восстановления. Если даже после 
хирургического удлинения коронки зуба или после 
ортодонтической экструзии указанное условие отсут-
ствует, зуб подлежит удалению.

В тех случаях, когда при клиническом и рентгеноло-
гическом исследовании выявлены факты, характери-

зующие результат проведенного ранее эндодонтиче-
ского лечения как сомнительный, и показания к удале-
нию зуба отсутствуют, врач должен принять решение 
о дальнейшей лечебной тактике. Следует подчеркнуть, 
что подобное решение должно быть основано на мак-
симально объективных диагностических данных. Для 
диагностики рекомендуют применять КЛКТ, предпо-
чтительнее прицельную КЛКТ зуба на аппарате 3D 
Accuitomo 170 (3D Accuitomo; J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, 

Рис.1. Схема «Алгоритм принятия решения о выборе метода 
повторного эндодонтического лечения».

Fig. 1. Scheme "Algorithm of Making Decision on the Choice of 
a Method of Repeated Endodontic Treatment".
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Япония) с плоско-панельным датчиком; область ис-
следования (FOV) – 4×4 см, размер вокселя – 0,16 мм, 
параметр излучения – 80 кВт, 4мА, 30,8 с.

Важным фактором в оценке результата предыдущей 
терапии, а, следовательно, и в построении дальней-
шей врачебной тактики, выступает временной аспект. 
Согласно обширному исследованию Orstavik D. [16], 
после повторного эндодонтического лечения пики ре-
дукции перирадикулярных очагов рентгенолюценции 
наблюдают при рентгенологическом исследовании 
через 6 месяцев (50%), через 12 месяцев (88%), через 
24 и 48 месяцев. При этом отмечают, по прошествии 
12 месяцев после повторного вмешательства в эндо-
донте появление первичных признаков заживления 
более сомнительно. Но выявлены случаи, когда для 
полной регенерации перирадикулярных тканей тре-
буется срок до 48 месяцев. Подобные данные под-
тверждены и рядом других авторов [7, 8, 10]. Следова-
тельно, для оценки результата ортоградного лечения, 
выполненного в зубах, имевших перирадикулярные 
очаги рентгенологической люценции, необходимо 
учитывать ряд факторов: срок, когда проводят оцен-
ку результата, наличие или отсутствие других (кроме 
рентгенологических) клинических проявлений, под-
тверждающих несостоятельность проведенной тера-
пии (жалобы, признаки воспаления слизистой оболоч-
ки, пародонтальные проявления и др.), несостоятель-
ность реставрации.

В тех случаях, когда отсутствуют рентгенологиче-
ские признаки деструкции перирадикулярных тка-
ней, а реставрация исследуемого зуба несостоятель-
на, возникает необходимость ее замены, что должно 
предполагать контроль состояния корневой пломбы в 
условиях эндодонтического кабинета, оборудованно-
го микроскопом. При выявлении признаков деструк-
ции или инфицирования пломбировочного материала 
внутри корневого канала показано повторное орто-
градное эндодонтическое лечение. Если при ревизии 
признаки деструкции материала корневой пломбы не 
отмечены, врач ограничивает вмешательство заме-
ной реставрации на состоятельную, соответствующую 
требованиям стандарта.

В случаях, когда состояние реставрации удовлет-
ворительное, отсутствуют проявления, подтвержда-
ющие развитие воспалительного процесса, а срок 
наблюдения составляет менее четырех лет после про-
веденного повторного эндодонтического лечения, со-
хранение очагов рентгенолюценции не является пока-
занием к повторному вмешательству [5-8,10].

Клинический пример №1 демонстрирует приме-
нение алгоритма для принятия решения о выборе ме-
тода повторного эндодонтического лечения. В клинику 
обратился пациент А., 36 лет, планировавший выпол-
нение полноценного комплексного восстановления 
стоматологического здоровья: терапевтическое и хи-
рургическое подготовительное лечение, последую-
щее ортодонтическое лечение, имплантация, ортопе-
дическое восстановление зубов постоянными корон-
ками. На диагностическом этапе на КЛКТ Orthophos XG 
3D/Ceph (Sirona, Германия) и КЛКТ 3DХ Accuitomo/FPD 
(Morita) были выявлены рентгенологические признаки 
деструкции кости, визуализировался очаг рентгеноло-
гического просветления в области 16 зуба размером 
до 15 х 8 х 9 мм, расположенный в области медиаль-
ного щечного корня и в области фуркации. По данным 
КЛКТ обнаружили две причины выявленной патологии: 
наличие канала MB2, в проекции которого отсутство-

Рис. 2. Компьютерная томограмма Orthophos 
XG 3D/Ceph (Sirona, Германия) (а) и КЛКТ 
«Morita» (б) на этапе диагностики, зуб 16

Fig. 2. The computer tomogram of 
Orthophos XG 3D/Ceph (Sirona, Germany) 

(a) and "Morita" (b), tooth 16

Рис. 3. Система позиционирования 
эндодонтических материалов MAP 

SYSTEM, PD, Швейцария (а) и игла с 
памятью формы для введения МТА (б)

Fig. 3. The position's system 
of endodontic materials MAP 

SYSTEM, PD, Switzerland (a) and 
a Ni-Ti needle with safe of shape 

for introduction of MTA (b)
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вала рентгенологическая тень корневой пломбы, и 
рентгенологическая тень в области фуркации, соот-
ветствовавшая перфорации дна полости зуба.

При осмотре отметили, что реставрационный про-
гноз зуба 1.6 был благоприятным, оставшийся объем 
тканей обусловливал дальнейшее восстановление 
зуба искусственной коронкой. Обнаруженная перфо-
рация и пропущенная при прошедшем лечении анато-
мия (канал МВ2) являлись устранимыми причинами по-
явления очага перирадикулярной костной деструкции. 
Существовала возможность выполнения ортоград-
ного эндодонтического лечения. Размер очага не яв-
лялся фактором, влияющим на принятие решения. Но 
его форма (расположение на медиальной поверхности 
корня) предполагала, что кроме двух указанных при-
чин костной деструкции могла существовать еще одна 
– трещина корня, что явилось бы показанием к экс-
тракции зуба. При ревизии эндодонта предполагалось 
подтвердить или отвергнуть эту гипотезу. Учитывая 
благоприятный ортопедический прогноз (достаточный 
объем сохранности твердых тканей), малую площадь 
перфорации, молодой возраст пациента, возможность 
использования операционного микроскопа и системы 
позиционирования эндодонтических пломбировочных 

материалов MAP SYSTEM (PD, Швейцария) (рис. 2а, б) 
было принято решение о сохранении зуба, в случае от-
сутствия его трещины. Кроме всего, благоприятным 
фактором в пользу такого решения была возможность 
длительного динамического наблюдения во время 
предстоящего ортодонтического лечения до завер-
шающих имплантологического и ортопедического 
этапов. Предполагалось, что на этот период зуб будет 
восстановлен временной композитной коронкой.

Препарирование и создание полости доступа было 
выполнено с помощью операционного микроскопа. 
После удаления реставрации, некротомии и восста-
новления утраченной медиальной стенки зуба на дне 
его полости выявили перфорацию, не сопряженную с 
устьями корневых каналов – неосложненная фурка-
ционная перфорация (Классификация Кукушкина В. 
Л., Кукушкиной Е. А., 2010) [4]. В устьях корневых кана-
лов – рыхло скомпанованная гуттаперча с признака-
ми разрушения силера (рис. 4а). Трещина дентина не 
была выявлена.

Обнаружили, механически и медикаментозно обра-
ботали МВ2, дезобтурировали три ранее подвергших-
ся лечению корневых канала (рис. 4б, в). Локализация 
перфорации позволяла легко очистить ее и запломби-
ровать (рис. 4г) МТА с помощью системы позициони-
рования пломбировочных эндодонтических материа-
лов MAP SYSTEM (PD, Швейцария) (рис. 3а, б).

После выполнения финишного ирригационного 
протокола в корневых каналах оставили пасту гидрок-
сида кальция на 14 дней. Во второй визит после извле-
чения пасты гидроксида кальция и ирригации (рис. 5а) 
каналы были запломбированы скомпанованной ком-
бинированной методикой гуттаперчей (рис. 5б). На пе-
риод ортодонтического лечения 1.6 зуб восстановили 
временной композитной коронкой. Пациенту рекомен-
довали контрольный осмотр с рентгенологическим 
контролем через 6 месяцев [1]. На КЛКТ Orthophos XG 
3D/Ceph (Sirona, Германия) были выявлены рентгено-
логические признаки регенерации кости: границы оча-
га рентгенологического просветления утратили четкие 
границы, визуализировались тени образовавшихся 
костных балок (рис. 6).

Во время следующего контрольного осмотра через 
24 месяца после выполненного повторного эндодон-
тического лечения на КЛКТ 3DХ Accuitomo/FPD (Morita) 
ранее существовавший очаг рентгенологической лю-
ценции не визуализировался. Выявили органотипи-
ческий рентгенологический рисунок, характерный 
для губчатой кости: ячеистое строение с рентгеноло-

Рис. 5. 16 зуб, второй визит через 14 дней:  
а – полость зуба после удаления пасты 
гидроксида кальция, визуализируется 

перфорация, закрытая МТА;  
б – рентгенограмма, подтверждающая 
уровень обтурации корневых каналов   

 Fig. 5. The second visit, 16 tooth: a – the tooth 
cavity after removal of paste of hydroxide 

calcium, the perforation seal up by MTA; b – the 
RVG confirms the obturation of root canals

Рис. 4. Полость зуба после ее раскрытия (а), после выявления перфорации и обработки 
корневых каналов (б). Рентгенограмма, подтверждающая обработку корневых каналов (в)     

 Fig. 4. A tooth cavity after its preparation (a), after identification of perforation 
and preparation of root canals (b). RVG tooth 16 after preparation root canals (v)
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гической плотностью, соответствовавшей таковой на 
соседних участках. В настоящее время пациент на-
ходится на этапе ортопедического реставрационного 
лечения (рис. 7).

Таким образом, в случае возможности традицион-
ного подхода к необработанным или ранее запломби-
рованным корневым каналам, требующим повторного 
лечения, такой доступ является менее инавзивным и 
предпочтительным. Исключением являются ситуации, 
когда ранее уже осуществляли попытку повторного 
эндодонтического лечения и она оказалась безуспеш-

ной в длительном периоде наблюдения (не менее че-
тырех лет). Возникает необходимость использования 
хирургических методик. Показания к их применению и 
иллюстрирующие их клинические примеры будут рас-
смотрены во второй части статьи.
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Рис. 6. Компьютерная томограмма 
Orthophos XG 3D/Ceph (Sirona, Германия) 

через 6 месяцев после повторного 
эндодонтического лечения, зуб 16

Fig. 6. The computer tomogram Orthophos XG 
3D/Ceph (Sirona, Germany) in 6 months after 

repeated endodontic treatment, tooth 16 Рис. 7. Компьютерная томограмма 3DХ 
Accuitomo/FPD (Morita) через 24 месяца после 
повторного эндодонтического лечения, зуб 16

Fig. 7. The computer tomogram 3DH Accuitomo/
FPD (Morita) in 24 months after repeated 

endodontic treatment, tooth 16
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