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Резюме: Большое значение в  эндодонтической практике имеет успешное пломбирование корневых ка-
налов. В связи с широким внедрением конусно-лучевой компьютерной томографии на приеме врача-сто-
матолога необходимо уточнить критерии, характерные для качественной обтурации, которые были раз-
работаны для двухмерных рентгеновских снимков.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, критерии качества пломбирования кана-
лов, никель-титановые инструменты, спилы.

Abstract: Successful treatment of root canals has a big value in endodontic practice. In response with wide intro-
duce of cone-beam computed tomography in clinical cases, it is necessary to update the criteria of quality obtu-
ration, which were created for two-dimensional x-ray images.

Key words: cone-beam computed tomography, quality criteria of root canal obturation, nickel-titanium instru-
ments, saw cut.

Актуальность
Несмотря на появление в  стоматологии в  послед-

ние годы новых методов, аппаратов 
и  инструментов, позволяющих усо-
вершенствовать эндодонтическое 
лечение, остается актуальным во-
прос его качества. С  появлением 
конусно-лучевой компьютерной то-
мографии появилась возможность 
визуализировать топографию кор-
невых каналов и оценивать качество 
эндодонтического лечения благода-

ря послойному просмотру изображения в трех проек-
циях. 

Боровский  Е.  В. (1999) описал следующие крите-
рии успешной обтурации корневых каналов: равно-

Рис. 1. Конусно-лучевой компью-
терный томограф Galileos Sirona

Рис. 2. Созда-
ние «ковро-

вой дорожки» 
инструмен-

том ProGlider Рис. 3. Машинные инструменты ProTaper Next
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мерная плотность материала на всем протяжении 
корневого канала, герметичность и  степень запол-
нения, сохранение интактности периодонта. Данные 
критерии были разработаны несколько десятилетий 
назад и должны быть дополнены в соответствии с по-
явлением новых методов диагностики и контроля ка-
чества в эндодонтии. Конусно-лучевая компьютерная 
томография позволяет значительно увеличить раз-
решение снимков, выве-
сти их на экран монито-
ра в  хорошем качестве, 
сфокусировав на корне-
вых каналах интересую-
щего зуба, позволяет по-

лучить трехмерное изображение исследуемого зуба 
и корневых каналов, которые можно в динамическом 
режиме оценивать во всех плоскостях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Уточнить критерии успешной обтурации корневых 

каналов на конусно-лучевых компьютерных томо-
граммах.

Рис. 4. Припасовка 
верификатора системы 

GuttaCore

Рис. 5. Печь 
ThermaPrep2 для разо-

грева обтуратора

Рис. 6. Пломбирование 
канала обтуратором 

GuttaCore

Рис. 7. Исходное и контрольное КТ премоляра и спил в средней части  
корневого канала

Рис. 8. Моляр с щелевидной формой мезиально-щечного канала, наличием 
кривизны в мезиально-щечном канале и латеральным каналом в небном 

корне

Рис. 9. Сходящиеся в единый апекс медиальные каналы нижнего моляра
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для исследования были взяты 15  удаленных зубов 

без ранее проведенного эндодонтического лечения: 
резцов — 1, клыков — 1, премоляров — 6, моляров — 7. 
Зубы были зафиксированы на модели нижней челюсти 
с  помощью С-силиконовой слепочной массы. Была 
выполнена исходная конусно-лучевая компьютерная 
томограмма на томографе Galileos Sirona (рис. 1).

Механическая обработка корневых каналов иссле-
дуемых зубов включала в  себя создание «ковровой 
дорожки» никель-титановым инструментом ProGlider 
(Dentsply), №16, имеющим переменную конусность 
и выполненным из термически обработанного спла-
ва M-Wire, повышающего устойчивость инструмента 

к  циклической нагрузке, которая является одной из 
главных причин отлома инструмента в  канале. Он 
использовался после К-файла №10, с  помощью ко-
торого определяли направление канала и  рабочую 
длину (рис. 2).

Далее каналы были обработаны машинными ин-
струментами ProTaper Next (Dentsply), которые изго-
товлены из никель-титанового сплава M-Wire (рис. 3).

Медикаментозная обработка проводилась 3% 
раствором гипохлорита натрия, который активи-
ровался с  помощью звуковых колебаний прибором 
EndoActivator (Dentsply) после каждого инструмента. 
Корневые каналы пломбировались с использованием 
обтуратора GuttaCore (Dentsply) (рис. 4). 

После припасовки вы-
полнялся протокол ито-
говой ирригации канала, 
который включал смену 
растворов гипохлори-
та натрия, 17% раство-
ра ЭДТА для удаления 
«смазанного» слоя и  за-
вершался промыванием 
раствором гипохлорита 
натрия с  обязательной 
активацией всех этапов 
ирригации прибором 
EndoActivator. Каналы вы-
сушивались бумажными 
штифтами, на гуттапер-
чивом штифте вносился 
AH Plus, который являет-
ся эпоксидным силером, 
в устьевую и среднюю ча-
сти канала. Для разогре-
ва обтуратора использо-
валась печь ThermaPrep2 
(Dentsply) (рис. 5).

При пломбировании 
корневого канала обту-
ратором GuttaCore после 
достижения рабочей дли-
ны сохранялось давление 
на носитель в течение не-
скольких секунд, после 
чего рукоятку обтуратора 
обламывали. А гуттапер-
чу утрамбовывали пла-
гером. Носитель обтура-
тора GuttaCore выполнен 
из поперечно-сшитой 
гуттаперчи, который сна-
ружи покрыт альфа-гут-
таперчей, таким образом 
в  канале после пломби-
рования была только гут-
таперча. Пломбирование 
корневых каналов выпол-
нялось до стриктуры, при-
мерно в  1  мм от рентге-
нологической верхушки, 
чтобы не разрушить апи-
кальное сужение (рис. 6).

Далее выполнялось 
контрольное КТ-исследо-

Рис. 10. Изгибы в апикальной части каналов нижнего моляра

Рис. 11. Премоляр. Перешеек в области устья. Изгиб в средней части корня

Рис. 13. Сходящиеся в единый апекс каналы в медиальном корне моляра 
нижней челюсти

Рис. 12. Поперечные спилы премоляра, проанализированные  
на микроскопе

Устье Средняя часть Апекс



53

04/16

Исследование
вание на томографе Galileos Sirona. С помощью програм-
мы воссоздана объемная модель строения корневых 
каналов зубов после трехмерного пломбирования для 
выявления особенностей анатомии.

Для оценки качества пломбирования корневых 
каналов на разных участках корней зубов были вы-
полнены продольные и  поперечные спилы с  помо-
щью диска. Данные спилы были сфотографированы 
на портативный цифровой микроскоп Levenhuk DTX 
500 Mobi с увеличением до 500 крат.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ
Проведенное исследование позволило выявить ка-

чество обработки анатомически сложного участка ка-
нала, а  именно изгиба между средней и  апикальной 
частями корневого канала премоляра, которое мож-
но оценить по исходной и  контрольной томограмме. 
Выполненный спил в средней части корневого канала 
показал овальную форму и  трехмерное заполнение 
данного объема с помощью разогретой гуттаперчи на 
носителе из поперечно-сшитой гуттаперчи (рис. 7).

На этапе диагностики была выявлена выраженная 
кривизна мезиально-щечного канала моляра верх-
ней челюсти. Форма поперечного сечения мезиаль-
но-щечного канала была щелевидной. Заполнение 

такого узкого пространства возможно только горя-
чей гуттаперчей после удаления органических масс 
из корневого канала с помощью 3% раствора гипох-
лорита натрия, который был активирован прибором 
EndoActivator, что было продемонстрировано на при-
мере данного моляра. На контрольном КТ выявлен 
латеральный канал в небном корневом канале между 
средней и апикальными частями канала (рис. 8).

 Моляр нижней челюсти имел в медиальном корне 
сливающиеся в  единую верхушку два корневых ка-
нала, что подтверждается продольным спилом зуба 
через медиальный корень и  объемной моделью, вы-
полненной из контрольной томограммы. В  медиаль-
но-дистальном направлении медиальные каналы 
имели три кривизны  — в  устьевой, средней и  апи-
кальных частях каналов (рис. 9).

Моляр нижней челюсти имел два корневых канала 
в медиальном и дистальном корне. Выполненное ис-
ходное КЛКТ позволило выявить апикальный изгиб 
в обоих корнях в соответствии с выходом сосудисто-
нервного пучка. Трехмерная модель пломбирования, 
полученная из контрольного КЛКТ, показало, что апи-
кальная кривизна каналов находится в  разных пло-
скостях  — дистально в  медиальном канале, язычно 
в дистальном канале (рис. 10).

В премоляре на исходном КТ выявлены два кор-
невых канала. Имеется искривление в  средней ча-
сти корня. В  устье каналы разделены перешейком, 
в средней части они разъединяются, в апикальной ча-
сти соединяются в единую верхушку. На контрольной 
КТ выявлена кривизна в средней части обоих каналов 
(рис. 11).

После КЛКТ были сделаны поперечные спилы дан-
ного премоляра в области устья, средней и апикаль-
ной частях. Фото спилов на цифровом микроскопе 
подтвердили строение каналов: перешеек между 
двумя каналами в области устья, заполненный силе-
ром, два отдельных канала округлой формы в  сред-
ней части и  слияние в  области верхушки. В  апексе 
канал имел неправильную вытянутую форму, все 
поднутрения были заполнены гуттаперчей, виден но-
ситель обтуратора, выполненный также из гуттапер-
чи, но отличающийся по цвету. В ходе исследования 
оценивалось плотное заполнение корневого канала 
по всей длине, учитывая изгибы в  вестибуло-ораль-
ном и  мезио-дистальном направлении, и  также при 
наличии нескольких искривлений корневого канала. 
При обтурации корневого канала важную роль играет 
не только гуттаперча, но и  силер, который согласно 
современным требованиям должен иметь адгезию 
к  стенкам канала, обеспечивать достаточную герме-
тизацию основного канала и  его ответвлений, быть 
рентгеноконтрастным и  нерастворимым в  тканевых 
жидкостях, быть неспособным продуцировать иммун-
ный ответ, то есть быть инертным. К таким гермети-
кам относятся силеры на основе эпоксидных смол, 
к которым относится и AH Plus (рис. 12).

На КЛКТ моляра нижней челюсти выявлены два ка-
нала в  медиальном корне, которые имеют кривизну 
в  средней и  апикальной области. Дистальный канал 
имеет искривление в  апикальной зоне. Трехмерная 
модель контрольного КТ показывает слияние двух 
каналов в единую верхушку в медиальном корне, что 
подтверждается данными микроскопии продольного 
спила медиального корня. В дистальном корне после 

Рис. 14. Резец с изгибом в апикальной области

Рис. 15. Первый моляр верхней челюсти с двумя 
каналами в мезиально-щечном корне

Рис. 16. Моляр нижней челюсти имеет  
три кривизны в дистальном канале
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инструментальной обработки канала машинными ин-
струментами сохраняется кривизна в апикальной об-
ласти в соответствии с выходом сосудисто-нервного 
пучка нижних моляров дистально (рис. 13).

Корневой канал резца нижней челюсти сужен в ме-
диально-дистальном направлении, имеет щелевид-
ный просвет канала и  апикальный изгиб по данным 
КЛКТ. Трехмерная модель контрольной томограммы 
показывает, что канал полностью обтурирован гутта-
перчей, сохранен апикальный изгиб (рис. 14).

На исходном КТ первого моляра верхней челюсти 
выявлено наличие в  медиальном корне двух мези-
ально-щечных каналов, а  также кривизны и  сужения 

в апикальной области. Трехмерная модель контроль-
ного КТ показала, что мезиально-щечные каналы име-
ют две самостоятельных верхушки, сужения пройде-
ны, апикальные изгибы запломбированы гомогенно 
в  обоих каналах медиально-щечного корня. Небный 
канал имеет кривизну в области устья (рис. 15).

Моляр нижней челюсти имеет три выраженные кри-
визны в дистальном корне, которые обработаны ме-
ханически медикаментозно с  активацией звуковыми 
колебаниями таким образом, что на контрольном КТ 
видно полное заполнение гуттаперчей всего объема 
корневых каналов, в том числе областей искривления 
каналов моляра (рис. 16).

В премоляре по данным КТ имеется апикальный из-
гиб канала. На контрольном КЛКТ и на спиле зуба вид-
но гомогенное заполнение корневого канала, в  том 
числе изогнутой апикальной части, канал овальный 
в  поперечном сечении. Обнаружен дополнительный 
канал в средней части корневого канала, который так-
же обтурирован полностью (рис. 17).

Премоляр имеет два корневых канала, которые от-
крываются двумя апексами. Трехмерная модель КТ 
показала, что направление апикальных изгибов у дан-
ных каналов различное, что может иметь значение 
при обработке корневых каналов (рис. 18).

Исходное КТ показало S-образное строение кор-
невого канала клыка. Воссозданная по контрольному 
КЛКТ трехмерная модель показала объемное запол-

Рис. 19. Объемное заполнение корневого канала 
клыка показывает более широкую часть в сред-

ней части канала, чем в устье

Рис. 20. Сужение и изгиб между средней  
и апикальными частями канала премоляра

Рис. 21. Объемное заполнение каналов моляра 
верхней челюсти указало на изгиб мезиально-

щечного канала и наличие латерального канала 
в небном корне

Рис. 17. Премоляр с апикальным изгибом  
и латеральным каналом в средней части корня

Рис. 18. Премоляр 
с двумя корневыми 

каналами
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нение полости гуттаперчей и то, что наиболее широ-
кой частью канала является средняя часть, а не устье, 
что может осложнять механическую обработку кана-
ла, так как должно быть в достаточной мере расшире-
но устье, ирригацию и  обтурацию, поскольку только 
горячей гуттаперчей возможно заполнить весь объем 
неправильной формы. В  данном случае по причине 
большой длины канала и S-образной его формы при-
менение вертикальной техники пломбирования по 
принципу System B было бы невозможным в клинике, 
так как плаггер не имеет достаточной длины и в изо-
гнутом канале не может быть введен на достаточную 
длину. Методом выбора способа пломбирования 
в  таких каналах является использование обтуратора 
GuttaCore, который оптимально заполняет простран-
ство канала вне зависимости от таких факторов, как 
длина канала, его строение и  изгибы, в  том числе 
в апикальной области (рис. 19).

Исходное КЛКТ показало наличие кривизны и суже-
ния между средней и апикальной частями канала пре-
моляра, что представляло существенную сложность 
при механической обработке канала. Контрольное КТ 
показало успешную обработку и трехмерную обтура-
цию канала, который в сечении имел овальную форму 
(рис. 20).

На исходном КТ выявлена кривизна мезиально-щеч-
ного канала в  средне-апикальной области, которая 
успешно обработана и  обтурирована, что подтверж-
дает контрольное КТ. На нем также найден латераль-
ный канал в небном канале в средней его части, кото-
рый был заполнен горячей гуттаперчей (рис. 21).

Топография корневых каналов полностью совпада-
ла на исходном и контрольном КТ, а также на спилах 
удаленных зубов, в  73% случаев и  результаты плом-
бирования полностью соответствовали имеющимся 
критериям успешной обтурации, а  именно  — равно-
мерная плотность материала на всем протяжении, 
герметичность и степень заполнения, сохранение ин-
тактности периодонта.

Однако в  27% случаев были выявлены существен-
ные находки.

Было обнаружено наличие дополнительных кана-
лов — в 27% случаев, перешейков — в 6,7%, искрив-
ление каналов — в 80%. Угол искривления в апикаль-
ной части канала составлял 90  градусов и  меньше 
в 13% случаев, это значительно затрудняет обработку 
и  пломбирование таких каналов. Искривление кана-
лов апикально было в  47% случаев, в  средней части 
канала в 7%, между апикальной и средней частями — 
в  13%. В  20% случаев каналы сливались в  единый 
апекс. S-образную форму каналов зубы имели также 
в 20% случаев.

Произведенные спилы зубов и  дальнейший анализ 
на цифровом микроскопе позволил уточнить форму 
каналов на различных участках, а также качество обту-
рации. В 6% случаев форма каналов менялась от двух 
каналов с зоной перешейка, далее они разъединялись 
и  сливались в  единый апекс. Обработка и  обтурация 
подобных каналов крайне сложна, но проведенные 
через все отрезки спилы позволяют говорить о каче-
ственном пломбировании с помощью обтуратора. 

Спилы выявили некруглую форму каналов — оваль-
ную, щелевидную. Во всех случаях все участки под-
нутрения таких каналов были заполнены гуттаперчей. 

Апикальная часть корневого канала в 87% распола-
галась под углом к магистральному каналу, это связа-
но с выходом сосудисто-нервного пучка.

Проведенное исследование позволило дополнить 
в  качестве критериев успешной обтурации заполне-
ние дополнительных корневых каналов, перешейков 
между каналами, всех участков «неправильной» фор-
мы в случаях овальных, щелевидных и S-образных ка-
налов, а также апикальной дельты.

Выводы
1.	Были выявлены дополнительные критерии оцен-

ки по КТ, которые не входили в число описанных кри-
териев в  имеющихся публикациях. Пломбирование 
корневого канала выполняется до стриктуры, чтобы 
не разрушить апикальное сужение. Выявленные по КТ 
перешейки, апикальные дельты, дополнительных кор-
невые каналы, каналы «неправильной» формы с под-
нутрениями, щелевидной, овальной и  с-образной 
формой должны быть заполнены материалом (силе-
ром или гуттаперчей), что возможно при использова-
нии GuttaCore.

2.	3D-КТ позволяет на этапе диагностики опреде-
лить особенности инструментальной обработки. 

3.	Обязательно плотное заполнение корневого ка-
нала по всей длине, учитывая изгибы в  нескольких 
плоскостях. Качество пломбирования корневых ка-
налов латеральных резцов и  моляров оценивается 
в сагиттальной плоскости, это связано с тем, что апи-
кальная часть канала располагается под углом к  ма-
гистральному в связи с выходом сосудисто-нервного 
пучка, имеется изгиб дистально. Качество пломбиро-
вания мезиально-щечных каналов верхних моляров 
и  медиальных каналов нижних моляров оценивается 
по корональному срезу, что связано с изгибами кана-
лов в вестибуло-оральном направлении.

4.	Имеются особенности строения корневых ка-
налов до инструментальной обработки, которые на 
КЛКТ не визуализируются и  являются находками на 
контрольном КТ.

5.	Важная роль отводится силеру, который должен 
быть инертным, но достаточно текучим, чтобы нарав-
не с  горячей гуттаперчей проникать в  ответвления, 
иметь хорошую адгезию, но не вызывать иммунный 
ответ. К таким силерам относятся герметики на осно-
ве эпоксидных смол. Вопрос качественной обтурации 
является комплексным. Успех складывается из всех 
компонентов длинной цепи этапов в эндодонтии.

6.	Технические аспекты диагностики, особенностей 
обработки и обтурации корневых каналов позволяют 
повысить уровень качества лечения каналов с 40%, по 
данным Боровского Е. В., до 95% (1999). Оставшиеся 
5% неуспеха в  эндодонтической практике обуслав-
ливаются возможными осложнениями и  измененной 
резистентностью организма.
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