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резюме: в работе описываются особенности эндодонтических вмешательств у пациентов пожилого воз-
раста, позволяющие исключить осложнения со стороны общего состояния организма, связанные с дли-
тельным вынужденным положением пациента в стоматологическом кресле, и обеспечить качественное 
лечение. считается целесообразным сокращение у этой категории пациентов продолжительности всех эн-
додонтических вмешательств и увеличение количества посещений. Применение дозированного электро-
фореза (депофореза) по кнаппвосту а. позволяет избежать инфицирования системы корневых каналов 
и повысить качество эндодонтического лечения. безопасности эндодонтического лечения зубов у пожи-
лых пациентов способствует также использование для обезболивания амидных анестетиков без вазокон-
стрикторов и в уменьшенном количестве.
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Abstract: This paper describes the features of endodontic interventions in elderly patients, allowing to exclude 
complications of the general condition of the body associated with prolonged forced position of the patient in 
the dental chair, and provide quality care. It is considered appropriate to reduce this category of patients, dura-
tion of endodontic interventions and increase the number of visits. The use of dosed electrophoresis (depophore-
sis) by Knappvost to avoid infection of the root canal and improve the quality of endodontic treatment. Security 
of endodontic treatment of teeth in elderly patients contributes to the use of amide anesthetics for pain relief 
without the vasoconstrictor and in reduced amount.
Key words: accompanying diseases, pulp extirpation, depophoresis, fixed denture.

Подготовка полости рта к протезированию, которая 
предусматривает депульпирование ряда зубов, 
требует адекватного подхода к выбору метода ле-

чения, поскольку продолжительные по времени эндодон-
тические вмешательства могут быть сопряжены с риском 
ухудшения общего состояния здоровья пожилого пациен-
та. В этой связи, планируя эндодонтическое лечение зубов 
у этой группы больных, необходимо учитывать не только 
особенности анатомического строения корневых каналов 
и степень их облитерации, но и наличие общесоматиче-
ской патологии [1-4].

цель исследования
Выработка тактики эндодонтического лечения пациентов 

пожилого возраста при подготовке полости рта к протези-
рованию несъемными протезами.

Материал и Методы исследования
В клинику кафедры стоматологии ФПДО Тверской медака-

демии обратились 65 пациентов (28 женщин и 37 мужчин) в 

возрасте 63-79 лет для депульпирования зубов перед про-
тезированием металлопластмассовыми и металлокерами-
ческими несъемными протезами.

Показаниями к депульпированию явились вертикальное 
перемещение зубов на 3-4 мм, обнажение корней более 
чем на 1/2 их длины, наклон зубов в сторону дефекта, нали-
чие глубоких пародонтальных карманов. Как нам удалось 
выяснить, в анамнезе у большинства пожилых пациентов 
отмечались сопутствующие заболевания, такие как остео-
хондроз, радикулит, гипертоническая болезнь, нарушение 
мозгового кровообращения, сахарный диабет и др. Требо-
валось провести эндодонтическое лечение 83 зубов (39 
моляров, 37 премоляров, 7 клыков верхней и нижней че-
люстей). 

После осмотра и сбора анамнеза изучались прицельные 
рентгенограммы зубов, на которых выявлялись степень 
облитерации полостей зубов и каналов корней, их искрив-
ление, а также толщина стенок. 

Для местной анестезии у лиц, страдающих повышенным 
артериальным давлением, использовали анестетики, не 
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содержащие вазоконстрикторов (на основе мепивакаина) 
или 4% артикаин с адреналином в разведении 1:200 000, 
который не приводит к повышению артериального давле-
ния и частоты пульса. Количество вводимого анестетика 
составляло всего 0,6-0,7 мл (1/2 карпулы).

Коронки зубов трепанировали, создавали прямолиней-
ный доступ к устьям корневых каналов и приступали к 
эндодонтической обработке. Из-за неравномерной об-
литерации просвета каналов вторичным и третичным 
дентином, наличия дентиклей, эндодонтическое лечение 
осуществлялось вручную с использованием гибких инстру-
ментов, лубрикантов и раствора гипохлорита натрия. Для 
расширения каналов корней, частично облитерированных 
плотным склерозированным дентином, вынуждены были 
использовать дополнительное количество лубриканта и 
увеличивать время экспозиции. Это создавало определен-
ный дискомфорт у пожилых пациентов, так как в связи с на-
личием у них общесоматической патологии вынужденное 
положение в стоматологическом кресле нередко прово-
цировало обострение сопутствующего заболевания. В этих 
случаях сокращалась продолжительность стоматологиче-
ского вмешательства и пациента назначали на повторное 
посещение. Кроме того, при выраженном изгибе корней 
зубов проводили девитальную экстирпацию пульпы, а не 
витальную, требующую больших временных затрат. Затем 
после девитализации пульпы осуществлялась эндодонти-
ческая обработка каналов по существующим стандартам. 

С целью достижения надежной стерилизации механи-
чески недоступных участков системы каналов корней и 
импрегнации их соединениями меди мы проводили дози-
рованный электрофорез гидроксида меди-кальция. При-
менение депофореза гидроксида меди-кальция в зубах с 
пройденными и расширенными каналами корней может 
сопровождаться выведением активных ионов в периодонт 
в большом количестве, вызвать раздражение тканей и 
асептическое воспаление, что приводит к появлению рез-
ких болей. В этой связи для минимизации проникновения 
ионов гидроксида меди-кальция за апикальное отверстие 
верхушечную часть канала обтурировали быстроотвер-
девающим материалом на основе гидроокиси кальция 
«Кальципульпин-плюс» («Омега-Дент», Россия). 

Свободную часть канала промывали 5% взвесью высо-
кодисперсной гидроокиси кальция на дистиллированной 
воде, после чего канал заполняли суспензией гидроксида 
меди-кальция. Небольшое количество суспензии распре-
деляли по дну полости и проводили сеанс депофореза 
(Д = 7,5 мА*мин.) с помощью отечественного прибора для 
проведения дозированного электрофореза гидроксида 
меди-кальция фирмы «Геософт». Силу тока подбирали ин-
дивидуально, она составляла 0,7-1,0 мА. Далее полость за-
крывали временной пломбой, сделав в ней отверстие для 
оттока эксудата, образующегося после проведения депо-
фореза купралом. Инфицирование канала исключалось, 
благодаря высокой бактерицидности последнего. Повтор-
ный сеанс депофореза назначали через семь дней. Коли-
чество электричества на каждый канал зуба составляло 
15 мА*мин. 

После завершения второго сеанса депофореза вре-
менную корневую пломбу из апикального отдела уда-
ляли, канал обрабатывали, высушивали, пломбировали 
гуттаперчевыми штифтами и силером АН plus методом 
латеральной конденсации. В тех случаях, когда депульпи-
рование необходимо было провести при наличии трудно-
проходимых каналов (выраженный изгиб корня, облитера-
ция), канал расширяли на 1/2 длины, затем проводили два 
сеанса депофореза гидроокиси меди-кальция. Интервал 

между сеансами составлял семь-восемь дней, а суммар-
ная доза — 15 мА*мин. при лечении каждого канала. Про-
ходимые части каналов рыхло заполняли атацамитом или 
его отечественным аналогом «Купродент». Использование 
депофореза гидроксида меди-кальция позволяло импрег-
нировать дентин корня сульфидами меди, обеспечить 
длительную стерильность в системе каналов корней, что 
способствовало повышению качества лечения, несмотря 
на большое количество посещений. 

При депульпировании зубов методом витальной экс-
тирпации (незначительный изгиб корней, доступные, про-
ходимые каналы) у пожилых пациентов с сопутствующей 
соматической патологией преимущественно использо-
вали метод отсроченного пломбирования корневых ка-
налов. После ирригации и подсушивания стенки канала 
последовательно обрабатывали жидкостью и суспензией 
«Глуфторэд» («ВладМиВа», Белгород) c целью глубокого 
фторирования дентина и достижения дополнительной сте-
рильности в системе канала, затем пломбировали материа-
лом «Метапекс» (META Biomed, Корея) временно, а постоян-
но силером и гуттаперчей спустя два-три дня. 

После завершения эндодонтического лечения коронки 
зубов восстанавливали упроченным стеклоиономерным 
цементом и искусственными коронками металлопластмас-
совыми или керамическими.

реЗультаты исследования и их обсуЖдение
Клинические наблюдения не выявили каких-либо ослож-

нений со стороны общего состояния организма, как и изу-
чение отдаленных результатов эндодонтического лечения 
зубов в сроки два-четыре года после наложения протезов. 

Во время осмотра пациенты жалоб не предъявляли. Сли-
зистая оболочка в области опорных зубов мостовидных 
протезов была без видимых патологических изменений, 
перкуторная реакция отсутствовала. На контрольных 
рентгенограммах депульпированных зубов существенных 
изменений в перипикальных тканях не выявлено. Только у 
трех пациентов в области верхушек корней 3.7, 4.6, 2.7 зу-
бов, вылеченных без использования депофореза гидрок-
сида меди-кальция, спустя два с половиной года после 
пломбирования обнаружены патологические изменения 
(резорбция компактных пластинок и смазанность перио-
донтальной щели верхушек корней).

Таким образом, можно констатировать, что пожилой 
возраст пациентов не является противопоказанием к эн-
додонтическому лечению зубов. Однако для исключения 
возможных осложнений со стороны общего состояния ор-
ганизма пациента, связанных с длительным вынужденным 
положением в стоматологическом кресле, целесообраз-
но сократить продолжительность всех эндодонтических 
вмешательств, увеличив при этом количество посещений. 
Одновременно применение дозированного электрофо-
реза (депофореза) по Кнаппвосту А. позволяет избежать 
инфицирования системы корневых каналов и повысить 
качество эндодонтического лечения. Безопасности эндо-
донтического лечения зубов у пожилых пациентов способ-
ствует также использование для обезболивания амидных 
анестетиков без вазоконстрикторов и в уменьшенном ко-
личестве.
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Практический курс «окклюзионное редакти-
рование после эндодонтического лечения» 
на II российском эндодонтическом конгрессе

Проведенный к.м.н., доц. Максимовой О. П. (руководитель 
Учебного центра компании ТБИ, Академия эстетической сто-
матологии) в рамках программы II Российского эндодонтиче-
ского конгресса практический курс «Окклюзионное редактиро-
вание после эндодонтического лечения» напрямую был связан 
с вопросами достижения успеха в эндодонтическом лечении 
и длительного использования пролеченного зуба. Ключевые 
темы доклада – адекватная реставрация коронковой части 
зуба, окклюзионные взаимоотношения и последствия окклю-
зионных нарушений, достижение гармонии окклюзии, саноге-
нез – механизмы восстановления нарушенной саморегуляции 
организма на протяжении болезни. 

Курсанты разбирали вопросы, связанные с оценкой клини-
ческой ситуации в полости рта, особенностями смыкания зу-
бов и их бугорков. Обсуждали темы, затрагивающие аспекты 
постреставрационной коррекции, связанные с нарушениями 
окклюзии зубов (для обеспечения физиологической жеватель-
ной нагрузки на зубы, принадлежащие различным группам 
зубов). Оценивали правильность тактики восстановления ана-
томической формы зуба; выясняли причины возникновения 
сколов реставраций, патологической стираемости зубов, боле-
вой дисфункции ВНЧС; выявления бруксизма, невротические 
расстройства и др. Разбирались особенности распределения 
контактных точек на зубах, с учетом их функции; особенности 
окклюзионного редактирования, связанные с выявлением и 
устранением суперконтактов, созданием физиологических 
контактных пунктов на всех группах зубов при различных смы-
каниях челюстей.

Некоторые фрагменты теоретической части курса:
1. Нарушения окклюзии вызывают:
– сколы и вертикальные трещины коронок и корней зубов;
– дефекты пломб, коронок (сколы керамики), сокращаю-

щие сроки их службы;
– потемнение зуба, миграцию и патологическую подвиж-

ность;
– гиперчувствительность, стираемость, абфракционные 

дефекты (возникающие из-за различий в эластичности эмали и 
дентина: при воздействии жевательного давления, вследствие 
превышения модуля упругости твердых тканей зуба, на грани-

це пломба-зуб, в пришеечной области, достаточно часто обра-
зуются сколы);

– воспаление пульпы и периодонта;
– неэффективность эндодонтического лечения;
– рецессию десны, пародонтальные проблемы, патологию 

ВНЧС, бруксизм, резорбцию тканей в области имплантации;
– нарушение остеоинтеграции имплантатов, сокращение 

сроков их службы;
– мигрени. 
2. Истинный бруксизм следует отличать от невротических 

расстройств и проявлений остеохондроза. Регулирование ок-
клюзии – один из методов лечения истинного бруксизма. Ис-
тинный ночной бруксизм наблюдается только у 4-8% пациен-
тов. При неврологических осмотрах врачу необходимо уделить 
внимание истории болезни пациента, проанализировать, какие 
лекарства он использует. Этим больных окклюзионная коррек-
ция не помогает, для защиты зубов им рекомендуется ношение 
капп.

3. Наиболее удобным взаиморасположением зубов является 
привычная (центральная) окклюзия. Каждый зуб контактирует с 
партнером (антагонистом). При клиническом осмотре пациента 
врач может выявить (или заподозрить) у пациента ограничение 
амплитуды жевания, возможную окклюзионную дисфункцию, 
парафункцию (бруксизм) или неврологические проблемы и др. 

4. Пять ключевых вопросов к пациентам д-ра Койса в про-
цессе диагностического обследования:

– Возникают ли у вас проблемы при жевании жвачки?
– У вас есть проблемы при жевании твердых продуктов, тре-

бующих продолжительного пережевывания?
– Наблюдали ли Вы изменения, связанные с зубами, за по-

следние пять лет?
– Вам необходимо кусать больше одного раза?
– У вас есть проблемы со сном? (вопрос расширяется: при-

сутствуют ли синдром «беспокойных ног»? двигательные рас-
стройства? сбрасываете ли с себя одеяло ночью?) 

Утвердительные ответы указывают на наличие проблемы и 
определенного риска, а также на неутешительный прогноз. 
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