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В помощь практическому врачу

Появление в  последнее время «новых подходов» 
к лечению, которые, иногда противореча друг другу, 
ориентируются на интересы производителей и  по-
могают продвижению на рынке тех или иных инстру-
ментов и  материалов, ставит в  трудное положение 
практикующего врача, нуждающегося в достоверной 
информации. 

Ситуация усложняется тем, что все чаще говорит-
ся о  высокой приживаемости имплантатов, нередко 
завышенной, поскольку не учитывается долгосроч-
ный прогноз протезирования. Зачастую авторы ис-
следований не изучают надлежащим образом такие 
важнейшие клинические аспекты, как функциональ-
ная полноценность конструкций на имплантатах, 
выраженная атрофия пародонта с  последующими 
эстетическими проблемами, осложнения импланто-
логического лечения. Не так уж часто проводятся ис-
следования, которые оценивали бы биологический, 
функциональный, эстетический результат на дли-
тельный период времени (не менее 10–12 лет). 

В итоге создается представление о том, что легче до-
биться лучшего результата путем удаления зуба и уста-
новки имплантата, а  не повторного лечения того же 
зуба. Неоправданно подвергаются сомнению резуль-
таты и прогноз повторного эндодонтического лечения. 

К сожалению, современный врач-стоматолог ино-
гда забывает, что основная цель его работы  — это 
сохранение естественных зубов (зубочелюстной си-
стемы), а  не «героическое» установление большего 
количества имплантатов (рис. 1а-г).

При этом надо помнить, что любой эндодонтически 
леченный зуб со здоровым пародонтом и  адекват-
ной реставрацией имеет огромные преимущества 
(биологические, функциональные и эстетические) по 
сравнению с имплантатами.

В  эндодонтии стремительно набирает популяр-
ность концепция одновизитного подхода к  решению 
большинства таких проблем. В этой книге доскональ-
но обсуждаются современные стандарты эндодонтии 
и готовые решения (протоколы) для достижения оп-
тимальных результатов. Все стандарты и процедуры 
базируются на научно обоснованных фактах. Также 
учтены рекомендации Американской и  Европейской 

ассоциаций эндодонтистов. В  книге обобщены все 
этапы современного лечения в строго определенном 
порядке, который называется протоколом эндодон-
тического лечения. 

Эндодонтическое лечение за одно посещение хо-
рошо изучено и имеет солидную базу научных иссле-
дований и  обширную статистику долгосрочных кли-
нических результатов. Оно обеспечивает следующие 
важные преимущества: 

∙	 уменьшается вероятность инфицирования кана-
лов между посещениями;

∙	 меньше обострений и осложнений, поскольку:
∙	 канал открывается один раз;
∙	 зуб временно закрывается один раз;
∙	 меньше этапов и инструментов;
∙	 меньше стресса для пациента:
∙	 однократная анестезия;
∙	 пародонт зуба травмируется один раз зажимом 

раббердама;
∙	 ощутимая экономия времени пациента, врача 

и персонала; 
∙	 экономическая выгода.
Существует заблуждение, что если постоянно обту-

рировать каналы инфицированного зуба, то начнутся 
послеоперационные боли и обострения. Но исследо-
вания показали, что чаще всего обострения случают-
ся между визитами при лечении периодонтитов за 
несколько посещений.

В  клинической работе есть только одно противо-
показание к проведению эндолечения за один визит: 
мешающие полноценному высушиванию экссудация 
или кровотечение из канала после полноценной хе-
момеханической обработки системы каналов.

Некоторые авторы считают, что в случае инфициро-
вания необходимо лечить каналы в  2–3  посещения, 
и  тогда количество оставшихся микроорганизмов 
можно контролировать, используя внутриканальные 
повязки из гидроокиси кальция. Другие авторы пред-
лагают предотвращать рост оставшихся микроорга-
низмов, лишая их питания и  жизненного простран-
ства, путем полноценной обработки, дезинфекции 
и трехмерного пломбирования каналов во время пер-
вого посещения.

Успешный исход эндодонтического лечения со-
ставляет:

Одновизитная эндодонтия как рациональная 
и проверенная концепция1

А.А. АНТАНЯН, к.м.н., врач-стоматолог

1 Фрагменты главы книги «Эффективная эндодонтия»

Рис. 1а. Периодонтит 
в области верхушек 

корней и бифуркации 
зуба 47

Рис. 1б. Повторное ле-
чение каналов за один 

визит
Рис. 1в. Контрольный 
снимок через 12 мес.

Рис. 1г. Контрольный 
снимок через 8 лет
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∙	 первичное эндодонтическое лечение ~ 95%;
∙	 повторное эндодонтическое лечение ~ 80% 
∙	 с периапикальным костным дефектом 70%, 
∙	 без дефекта 90%;
∙	 хирургическая эндодонтия ~ 75%.
Siqueira (2003) показал, что завершение хемо-

механической обработки каналов в  течение одно-
го посещения снижает вероятность обострений 
и боли.

Эндодонтия — это микрохирургия в стоматологии. 
Как в  каждом хирургическом разделе медицины, 
в эндодонтии необходимо доскональное знание кли-
нической анатомии зуба. 

Wu и соавт. (2000) показали, что апикальное суже-
ние встречается у половины зубов, в остальных слу-
чаях апикальные стенки канала параллельны, без су-
жения. 

По Simon (1994), часто апикальное сужение отсут-
ствует из-за периапикальных патологий и резорбций 
корня. В 75% случаев физиологическая верхушка от-
клонена от оси зуба (Palmer et al., 1971; Chunn et al., 
1981; McDonald & Hovland, 1990). 

Среднее расстояние от анатомической верхуш-
ки до кончика корня  — 0,4  мм, от физиологической 
верхушки (апикальное сужение) до кончика корня — 
0,9 мм. Топография апикального сужения сложна, мо-
жет быть разной и непредсказуемой. 

Около 60% нижних резцов имеют два канала, 90% 
которых соединяются в апикальной части; 30% ниж-
них клыков — два канала; 25% нижних первых и 15% 
нижних вторых премоляров имеют два канала; в 30% 
случаев нижний 6-й зуб имеет четыре канала, в  8% 
нижних 7-х зубов — четыре канала, 25% — два канала 
(рис. 2а-д).

Два канала соединяются у  апекса в  87% медиаль-
ных корней нижних и 71% медиально-щечных корней 
верхних моляров, часто образовывая овальное или 
щелевидное апикальное отверстие.

У  98% верхних и  97% нижних моляров крыша по-
лости зуба находится на уровне эмалево-цементной 
границы (ЭЦГ). Некоторые авторы полагают, что раз-
меры пульпарной камеры уменьшаются в  основном 
за счет вторичного дентина, который откладывает-
ся там, где есть раздражение пульпы. Расстояние 
от вершин бугров до крыши пульпарной камеры  — 
в  среднем 6  мм, от дна полости до бифуркации  — 
3 мм. Средняя высота пульпарной полости составля-
ет 1,5–2,0 мм.

Важные мысли
Любой эндодонтически леченный зуб со здоро-

вым пародонтом и  адекватной реставрацией имеет 
огромные преимущества (биологические, функцио-
нальные и  эстетические) по сравнению с  импланта-
тами. 

Основные преимущества одновизитной эндодон-
тии: 

1) уменьшается вероятность инфицирования кана-
лов между посещениями;

2) меньше обострений и осложнений.
Полноценная хемомеханическая обработка систе-

мы каналов в течение первого посещения уменьшает 
риск послеоперационных осложнений и дискомфорта. 

Среднее расстояние от физиологической верхушки 
(апикальное сужение) до кончика корня — 0,9 мм. 

Расстояние от вершин бугров до крыши пульпарной 
камеры составляет в среднем 6 мм, от дна полости до 
бифуркации — 3 мм. Средняя высота пульпарной по-
лости — 1,5–2,0 мм. 

Рис. 2а. Щелевидные 
каналы

Рис. 2б. Щелевидные 
каналы

Рис. 2в. Ниж. моляр, 
овальное устье, канал  

и апекс

Рис. 2г. Щелевидные 
каналы в медио-дис-

тальной проекции

Рис. 2д. Иногда ману-
альные ощущения двух 

каналов

Рис. 3а. Состояние пе-
риапикальных тканей до 

лечения

Рис. 3б. После обтура-
ции, в день одновизит-

ного лечения

Рис. 3в. Результат лече-
ния через 9 лет. Наблю-
дается восстановление 

и сохранение периодон-
та и костных структур
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Для лечения апикальных деструкций одновизитная 

эндодонтия является современной и научно обосно-

ванной альтернативой лечению каналов за несколько 

посещений. Успех лечения периодонтитов в одно по-

сещение составляет ~78%. С применением гидроо-

киси кальция апикальные дефекты заживают в ~75% 
случаев (рис. 3а-в).
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