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Расширение верхушечного 
отверстия и формирование 
апикальной трети при лечении 
периодонтитов
Начать расширение канала с апи-

кальной трети – это грубая ошибка. 
В случае если устьевая и средняя 
треть канала не расширены, со-
держимое канала можно легко про-
толкнуть за верхушку, в апикаль-
ной части файлы будут испытывать 
большие нагрузки и чаще ломаться. 
Апикальная треть канала должна 
быть расширена только после об-
работки устьевой и средней трети. 
Это особенно важно при лечении 
инфицированных каналов и корней 
с выраженной кривизной [10, 13].

Если в апикальной части ручны-
ми, стальными инструментами ра-

ботать короче, чем рабочая длина, 
то моментально образуется сту-
пенька. Если ручные файлы вра-
щать за апикальным отверстием, 
то можно получить его разрыв и 
транспортацию. Рекомендуется 
препарировать апикальную пер-
вую треть канала неагрессивными 
NiTi файлами, у которых безопас-
ный кончик и U-образная резьба 
(Profile, GT-file). Если пассивные 
NiTi файлы вращаются в канале, не 
доходя до апекса, то там не образу-
ется ступенька. А если они выходят 
за верхушку, то могут расширять 
отверстие, но поддерживать рав-
номерную конусную апикальную 
форму. В таком случае нет опасно-
сти разрушения отверстия и транс-
портации [20].

Задачами апикального препари-
рования являются: а) щадящее рас-
ширение апикального отверстия; 
б) полноценное, но безопасное 
удаление инфицированных масс; 
в) получение конусной апикальной 
формы (матрицы), которая долж-
на придерживать инструменты и 
пломбировочные материалы в пре-
делах канала, стать барьером, на 
который упирается и уплотняется 
гуттаперчевый мастер-штифт [10].

Окончательное формирование 
апикальной части канала при пе-
риодонтитах следует проводить 
с учетом того, что в большинстве 
случаев (75%) верхушечное отвер-
стие (физиологическая верхушка) 
разрушено апикальной резорбцией 
и вместо нее мы имеем дело с ши-
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роким кратером с неровными стен-
ками. Следовательно, перед нами 
стоит задача дезинфицировать и 
формировать апекс таким обра-
зом, чтобы получить конусную апи-
кальную форму с круглым отвер-
стием [10, 23, 37, 57] (рис. 5а-д).

Нужно расширять апикальное 
отверстие только в конце хемо-
механической обработки канала. 
Эту деликатную процедуру надо 
выполнить после точного опреде-
ления рабочей длины, после рас-
ширения канала, удаления инфи-
цированных масс и многократного 
промывания гипохлоритом натрия. 
Верхушку можно расширять и 
формировать только с NiTi фай-
лами, у которых безопасный кон-
чик и U-образная резьба (Profile, 
GT-file). Размер данных файлов 
должен соответствовать диаметру 
обработанного канала. Очень ак-
куратно можно расширять апекс, 
выводя файл 1-2 мм за верхушку. 
Расширять апикальное отверстие 
следует только во время лечения 
хронических периодонтитов, когда 
есть расширенная периодонталь-
ная щель и периапикальный кост-
ный дефект. В остальных случаях 

(пульпиты, острый периодонтит), 
когда костный дефект и апикальная 
резорбция корня еще не развива-
лись, надо только формировать 
апекс [13, 20, 59].

Расширение верхушечного от-
верстия при лечении апикальных 
периодонтитов помогает удалить 
больше микробов из апикальной 
части канала. В таком случае боль-
ше инфицированного дентина уда-
ляется из апикальной трети, кро-
ме того, расширенная апикальная 
часть позволяет глубже вводить 
иглу и лучше орошать канал с ги-
похлоритом натрия. При расши-
рении апекса больше вероятности 
удаления бактериальных биопле-
нок из области верхушечного от-
верстия [9, 64].

Во время расширения оваль-
ных и щелевидных каналов NiTi 
файлы не обеспечивают полную 
обработку щечных и оральных 
углов (extensions). В ходе препа-
рирования именно в щелевидных 
участках, в устьях боковых кана-
лов и ответвлений конденсируется 
значительное количество инфи-
цированного дентина. После рас-
ширения каналов рекомендуется 

формировать щелевидный канал 
ручными Н-файлами и ультразву-
ковыми файлами. При этом тра-
ектория движения файлов должна 
быть в щечно-оральном направ-
лении. Данная методика помогает 
доскональному очищению оваль-
ных, щелевидных каналов и тем 
самым эффективному лечению 
инфицированных зубов (некро-
тические каналы, разные формы 
периодонтитов). После окончания 
формирования канал должен точно 
повторять первоначальную конфи-
гурацию по форме, сужению и из-
гибам, но иметь больший диаметр 
[4, 9].

Снятие смазанного слоя,  
завершающее промывание
Эндодонтические инструменты, 

независимо от того, стальные или 
NiTi, прямые или изогнутые за-
ранее, расширяют стенки канала 
только в одном или двух направле-
ниях [55]. Получается, что инстру-
ментальная обработка открывает 
основной канал для промывающих 
растворов. Только ирриганты мо-
гут полноценно очищать сложную 
систему корневых каналов и обе-

Рис. 5а.  Интактная верхушка 
и канал корня

Рис. 5г.  Пассивный NiTi файл 
расширяет апекс, выходя на 1-2 мм

Рис. 5б. Периапикальная деструкция, 
резорбция корня, разрушение  

апикального сужения

Рис. 5д. Чистое и  круглое верхушеч-
ное отверстие готово к плотной посад-

ке гутапперчевого мастер-штифта

Рис. 5в. Канал обработан без 
расширения апикального отверстия. 

Остались инфицированные  
и неровные  края кратера
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спечить дезинфекцию. Самим рас-
пространенным и эффективным 
средством для промывания счита-
ется 0,50-5,25% раствор гипохло-
рита натрия (NaClO). Очень важно, 
чтобы время нахождения гипох-
лорита в канале было не менее 30 
мин. [6, 21].

Для эффективного удаления сма-
занного слоя желательно исполь-
зовать ультразвуковое промывание 
с небольшими (№10-20), гладкими 
файлами. Это способствует трех-
мерной очистке сложного строения 
системы каналов за счет гидроди-
намического действия и улучше-
ния физико-химических свойств 
активированного гипохлорита. 
Кроме растворения тканей и бак-
терицидного действия, ирригация 
гипохлоритом эффективно удаляет 
неорганические остатки и предот-
вращает конденсацию дентинных 
опилок в виде «пробки» в области 
верхушки. Это особенно важно для 
удаления инфицированного ден-
тина и сохранения проходимости 
канала от устья до апикального 

отверстия. Больше бактерий уда-
ляется с помощью ультразвуковой 
ирригации. Во время лечения апи-
кальных периодонтитов последнее 
промывание можно проводить 70% 
изопропил спиртом, который спо-
собствует лучшему высушиванию 
боковых каналов и дентинных ка-
нальцев [30, 53, 60].

Высушивание канала и уточ-
нение рабочей длины
Перед обтурацией систему кана-

лов необходимо хорошо высушить. 
Желательно, чтобы бумажные 
штифты были конусными, стериль-
ными и соответствовали диаметру 
канала. Рекомендуется последний 
бумажный штифт оставлять в кана-
ле в течение одной минуты, тогда 
он успеет лучше впитать жидкость 
из дентинных канальцев, щелей, 
устьев боковых ответвлений. 

Уточнение рабочей длины прово-
дится с помощью апекслокаторов и 
бумажных штифтов. Последние по-
казания локаторов помогают более 
точно узнать о длине зуба и более 
тонко контролировать посадку гут-
таперчевого мастер-штифта. Уточ-
нение точной длины бумажными 
штифтами можно проводить после 
высушивания канала. Для этого 
берется штифт меньшего диаме-
тра и вводится в канал на 0,5-1,5 
мм глубже рабочей длины. Кончик 
бумажного штифта, который вы-
шел за верхушку, будет розовым 
или просто влажным. Этот тест мо-
жет дать информацию, только если 
есть проходимость апикального от-
верстия [4].

Трехмерная обтурация  
системы корневых каналов
Обтурацию каналов желательно 

проводить в день обращения па-
циента. Существуют два противо-
показания пломбировки каналов 
в одно посещение: стойкая экссу-
дация из канала и нехватка време-
ни. В системе каналов множество 
труднодоступных мест, куда не по-
падает гипохлорит натрия, даже 
после 30-минутного промывания. 
Гидроокись кальция тоже не смо-
жет продезинфицировать данные 
участки. Следовательно, лучше 
блокировать оставшихся бактерий 
одномоментной трехмерной обту-
рацией, чем временно закрыть ка-
налы и надеяться, что гидроокись 
продезинфицирует труднодоступ-
ные места. После полноценной хе-
момеханической обработки, если 
удается идеально высушить кана-

лы, то можно уверенно обтуриро-
вать их при любом диагнозе [5, 10, 
13, 17] (рис. 6а, б).

Патологии эндодонтического 
происхождения, как и любая па-
тология в организме, имеют сто-
процентый потенциал заживления. 
Эндопатологии всегда автоматиче-
ски купируются, если убирается их 
причина. Это теоретически. В ре-
альной практической работе успех 
лечения составляет 100% минус 
«х». Обзор литературы последних 
лет и огромное количество клини-
ческих и лабораторных исследо-
ваний показали, что «х» – это не 
размер очага воспаления (крупные 
периапикальные патологии мож-
но лечить с таким же успехом, что 
небольшие), это не давность (оди-
наково можно лечить и старые и 
новые проблемы), это не свищи, не 
тип зуба (фронтальные или жева-
тельные, верхние или нижние), это 
не возраст пациента. В реальности 
«х» – это: 1) знания врачом слож-
ной анатомии системы каналов и 
методов лечения; 2) опыт, мануаль-
ные навыки полноценной очистки 
и обтурации каналов; 3) желание и 
готовность врача выполнить каче-
ственное эндодонтическое лече-
ние [19].

Обтурация эндодонта начинает-
ся у апекса корня и заканчивается 
в эмали зуба. Она завершается по-
становкой надежной и герметичной 
коронковой реставрации [5].

До или за?
Главной причиной эндодонтиче-

ских патологий являются микро-
организмы. Основной задачей ле-
чения корневых каналов является 
максимальная дезинфекция эндо-
донта, начиная от полости зуба до 
верхушки корня с помощью пол-
ноценной хемомеханической об-
работки каналов. Под верхушкой 
корня подразумевается место, где 
канал выходит на поверхность кор-
ня (то есть анатомическая верхуш-
ка). Расширение и формирование 
каналов желательно проводить на 
уровне анатомической верхушки 
[4]. Учебники гласят, что канал за-
канчивается физиологической вер-
хушкой или сужением и что опти-
мальной границей для корневой 
пломбы является именно данная 
точка. Но гистологические иссле-
дования показали, что она может 
находиться в 0-4 мм от верхушки 
корня или просто отсутствовать 
(в 25% случаев). В практике, ког-
да мы лечим периодонтиты, часто 

Рис. 6а. Несмотря на диагноз «обо-
стренный хронический периоднтит», 

каналы были обтурированы в день 
обращения пациента.

Рис. 6б. Восстановление костной 
ткани размером 12 мм через  

8 месяцев.
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(в 75% случаев) физиологическое 
сужение разрушено воспалитель-
ной апикальной резорбцией. Из 
вышесказанного следует, что для 
качественного эндодонтического 
лечения более надежным и пред-
сказуемым ориентиром может 
служить только то место, где ка-
нал выходит на поверхность корня 
(то есть анатомическая верхушка). 
При лечении периодонтитов необ-
работанный и незаполненный апи-
кальный 1 мм может содержать в 
четыре раза больше инфекции, чем 
любой другой участок канала. Если 
корневая пломба не достигает ана-
томической верхушки, то остается 
пространство для размножения 
микробов. Вот почему становится 
стратегически важным точность 
определения рабочей длины зуба 
(апекслокаторы, ренгенография, 
тактильная чувствительность и ме-
тод с бумажными штифтами) [2, 13, 
23, 34].

Поскольку никогда никто не мо-
жет быть уверенным в стериль-
ности канала после обработки, то 
целесообразно обтурировать его 
до анатомической верхушки, не-
смотря на то что при этом есть ве-
роятность выхода пломбировочных 
материалов за верхушку. 

Причины неудачи при лечения 
апикальных периодонтитов  
в одно посещение
Повторное лечение эндопато-

логий дало 85% положительных 
результатов через 10-17 лет на-
блюдения. Полноценное лечение 
апикального периодонтита про-
исходит в 80-95% случаев после 
лечения корневых каналов. Благо-
приятный прогноз повторного эн-
додонтического лечения составля-
ет 80% (с периапикальным костным 
дефектом – 70%, без дефекта – 
90%). А что происходит с осталь-
ными 10-30% случаями после ле-
чения? Не подлежащие лечению 
10-30% периапикальных патологий 
могут быть эндодонтического и не-
эндодонтического происхождения 
[64].

Патологии эндодонтического 
происхождения
Стойкий апикальный периодон-

тит или неудачный исход эндодон-
тического лечения может быть по 
следующим причинам: внутрикор-
невая инфекция, внекорневая ин-
фекция, любой материал за вер-
хушкой, приводящий к реакции на 
инородное тело, накопление кри-

сталлов холестерина, которые раз-
рушают периодонт, истинная киста, 
образование рубцовой, фиброзной 
ткани, трещина и перелом корня. 

Внутрикорневая инфекция. Дав-
но известно, что основной при-
чиной периапикальных патологий 
является внутрикорневая инфек-
ция. Если лечение корневых кана-
лов проводится качественно, по 
требованиям современных стан-
дартов, то в большинстве случа-
ев (70-90%) имеет место лечение 
эндопатологий, восстановление 
периапикальных костных структур. 
Зачастую неудачный исход лечения 
периодонтитов связан с оставшей-
ся инфекцией внутри каналов, по 
причине пренебрежения законами 
асептики, неполноценного досту-
па и инструментальной обработки, 
оставшихся без обработки кана-
лов, инфекционной микроутечки 
под временной или постоянной 
коронковой реставрацией. В слу-
чае стойкого периодонтита часто 
встречаются бактериальные коло-
нии прямо у верхушечного отвер-
стия и в апикальных разветвлениях 
канала. Микробный состав в кана-
лах нелеченных зубов с периодон-
титом отличается от микробного 
состава эндодонтически леченных 
каналов. У леченых зубов часто 
встречаются Enterococcus faecalis 
и Candida albicans, которые прояв-
ляют высокую стойкость к внутри-
канальным медикаментам. Следо-
вательно, больше трудностей мы 
встретим при повторном лечении 
периодонтитов, чем во время пер-
вичного эндолечения.

Внекорневая инфекция. При 
стойких периодонтитах часто 
встречается возбудитель актино-
микоза Actinomyces Israeli, то есть 
имеет место периапикальный акти-
номикоз. Благодаря особым гидро-
фобным свойствам поверхности 
клетки они образуют конгломера-
ты, которые могут противостоять 
защитным механизмам нашего ор-
ганизма. Иногда после качествен-
ного эндолечения актиномикоз 
может поддерживать стойкий пе-
риодонтит. Бактерии за верхушкой 
корня встречаются вместе с инфи-
цированным дентином, вышедшим 
в процессе инструментальной об-
работки или в инфицированных ки-
стах. Исследования показали, что 
микробы за верхушкой присутству-
ют всего в 6-8% случаев. Однако 
они бывают в составе бактериаль-
ной биопленки, где микроорганиз-
мы в 100-160 раз более стойки к 

антимикробным препаратам. Есть 
гипотеза о том, что в околокор-
невых тканях вирусы тоже могут 
поддерживать воспаление. В лю-
бом случае, стойкая внекорневая 
инфекция требует хирургического 
лечения в виде резекции верхушки 
корня [57, 58].

Истинная киста. Челюстно-
лицевые хирурги думают, что око-
локорневые кисты невозможно ле-
чить и надо удалить хирургическим 
путем. Эндодонтисты уверены, что 
большинство кист можно лечить 
консервативно, через каналы. А 
что говорят научно обоснованные 
данные? Анализ большого числа 
литературных обзоров показал, 
что среди апикальных периодонти-
тов кисты встречаются примерно 
в 30% случаев. Периапикальные 
кисты бывают двух типов: а) кар-
манная киста, которая сообщается 
с корневым каналом; б) истинная 
киста, полость которой полностью 
выстлана толстым слоем эпите-
лий и не сообщается с системой 
каналов. Поскольку успешное эн-
долечение достигает 85-95%, то 
логично предположить, что в кли-
нике не так много случаев истин-
ных кист. Многие авторы привели 
данные о том, что истинные кисты 
встречаются только в 10% случаев. 
Во время диагностирования и ле-
чения периапикальных патологий 
их гистологический диагноз неиз-
вестен. Поэтому в любом случае 
врач должен качественно лечить 
каналы, но не забывать о том, что 
есть вероятность (10-30%) отри-
цательных результатов лечения пе-
риодонтитов [54].

Инородное тело за верхушкой. 
Гуттаперча известна как биосовме-
стимый и инертный материал, при-
меняемый в эндодонтии. Однако в 
некоторых случаях вышедшие за 
апекс гуттаперчевый штифт и силер 
могут активировать макрофагов, то 
есть стать причиной реакции пери-
одонта на инородное тело. Кроме 
корневой пломбы такую реакцию 
могут провоцировать соли кальция 
от временных повязок и фрагменты 
целлюлозы от бумажных штифтов. 

Холестерин является стероид-
ным липидом, который присутству-
ет во многих клетках живых орга-
низмов. Накопление холестерина 
в периодонте может поддержать 
воспаление и помешать лечению 
периодонтитов. Кристаллы холе-
стерина в периапикальных тканях 
образуются от распада эритроци-
тов, лимфоцитов, макрофагов и 
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плазменных липидов. Со временем 
они накапливаются и действуют 
как инородное тело. Эксперимен-
тально показано, что около данных 
кристаллов собираются множество 
макрофагов, которые резорбируют 
костную ткань вокруг воспалитель-
ного очага [64].

Образование рубцовой, фиброз-
ной ткани. Научно доказано, что 
рентгенологически расширение 
периодонтальной щели может ока-
заться замещением периапикаль-
ного дефекта рубцовой тканью и 
быть диагностировано как неудач-
ное лечение стойкого периодон-
тита. Исследования показали, что 
через 20-27 лет после успешного 
эндолечения 5% леченых зубов 
имели расширенную периодон-
тальную щель [31, 41].

Трещина, перелом коронки и 
корня. Если трещина коронки зуба 
достигает эпителиального при-
крепления пародонта, образуется 
глубокий карман, который закры-
вается только после удаления зуба. 
Трещины и вертикальные перело-
мы корней в основном проходят в 
медиодистальном направлении и 
на рентгене обычно не видны. Если 
вертикальная трещина сообщает 
каналы с периодонтальной связ-
кой и дальше сообщается с поло-
стью рта, то корень стопроцентно 
надо удалить. Причиной трещин 
коронки может быть чрезмерная 
окклюзионная сила (например, при 
парафункции), наличие медиаль-
ной и дистальной полости в одном 
зубе, то есть отсутствие краевых 
валиков. Основная причина вер-
тикального перелома корня – это 
чрезмерные усилия при холодной 
латеральной компакции гуттапер-
чи. Активное затягивание внутри-
канального штифта вместо пас-
сивной цементировки, чрезмерное 
расширение канала с ослаблением 
корневого дентина также способ-
ствуют образованию трещин кор-
ня. Вероятность трещин повыша-
ется у пожилых людей, поскольку у 
них дентин более минерализован-
ный [13].

Из патологий не эндодонтиче-
ского происхождения встречаются 
фиброзная дисплазия, оссифи-
цирующая фиброма, гигантокле-
точная гранулема, амелобласто-
ма, лимфома, карцинома и т. д. 
Важным тестом для диагностики 
является определение жизнеспо-
собности пульпы методом ЭОД. 
В отличие от эндопатологий, где 
пульпа некротизирована, патоло-

гии не эндодонтического проис-
хождения в основном характери-
зуются наличием жизнеспособной 
пульпы [62].

Заключение
Периодонт имеет отличную ва-

скуляризацию, включая много-
сторонние анастомозы, и ис-
ключительный регенеративный 
потенциал. В отличие от пульпы, 
периапикальные ткани богаты 
огромным количеством недиффе-
ренцированных клеток, которые 
участвуют в процессе воспаления, 
а также в регенерации. 

Регенерация – это процесс, когда 
пострадавшие ткани полностью за-
мещаются родными тканями с пер-
воначальной структурой и функци-
ей. Репарация – это процесс, при 
котором воспаленные ткани не 
полностью восстанавливают свою 
оригинальную структуру [62].

Гистологические исследования 
показали, что после лечения корне-
вых каналов восстановление пери-
апикальных дефектов (патологий) 
часто происходит по типу репара-
ции. Этот феномен объясняет тот 
факт, что иногда после исчезнове-
ния всех симптомов воспаления и 
восстановления периапикальной 
кости встречается расширенный 
участок периодонтальной щели. 
Зачастую это не воспаление, а 
рубцовая фиброзная ткань или не-
ровный контур альвеолярной кости 
вокруг очага. После полноценного 
удаления причины околокорневого 
воспаления процесс восстановле-
ния тканей происходит следующим 
образом. Воспалительная реакция 
организма стихает и активируют-
ся тканеобразующие клетки (фи-
бробласты, остеобласты, эндоте-
лиальные клетки), потом следует 
формирование, затем созревание 
новых тканей. Резорбированная 
кость замещается новой костной 
тканью, вместо разрушенного це-
мента и дентина образуется новый 
клеточный цемент. Периодонталь-
ная связка восстанавливается в по-
следнюю очередь [13].

Точную диагностику околокор-
невых проблем можно проводить 
только гистологическими иссле-
дованиями срезов апекса корня 
под микроскопом. Успех консер-
вативного лечения этих патологий 
достигает 70-90%. С этих сообра-
жений целесообразно проводить 
качественное эндодонтическое ле-
чение и наблюдать за начальными 
признаками заживления в течение 

определенного времени (в зави-
симости от размеров патологии 
от 3 до 18 месяцев). Если за каче-
ственным лечением не следует за-
живление периапикальных тканей, 
значит, имеем дело с патология-
ми, которые не подлежат лечению 
консервативным методом (10-30% 
случаев). Если имеем дело с зубом 
с качественно леченными канала-
ми и адекватной обтурацией, то 
повторное консервативное лече-
ние периодонтита, скорее всего, 
не даст положительных результа-
тов. В таких случаях показана ре-
зекция верхушки с ретроградным 
пломбированием канала, во время 
которой можно почистить вероят-
ные внекорневые инфекционные 
факторы, мешающие лечению пе-
риодонтита. Хирургическое лече-
ние околоверхушечных проблем по 
возможности должно проводиться 
только после консервативного эн-
додонтического лечения [55, 56, 
59, 62].

Сама гранулема или киста не яв-
ляется хирургической проблемой. 
В них микробы не размножаются. 
Они являются проявлением защит-
ных механизмов организма против 
распространения инфекции. Тем 
самым, они не нуждаются в меди-
каментозном лечении препара-
тами, выводимыми за верхушку в 
полость кисты. Они являются след-
ствием инфекционной патологии, а 
не причиной. Причину надо искать 
в системе корневых каналов. Если 
успешное лечение апикальных пе-
риодонтитов не достигает 100%, 
это зависит не от биологических 
свойств очага воспаления. Ско-
рее всего, это зависит от сложно-
сти анатомии и способности врача 
провести качественную обработку 
и трехмерную обтурацию всей си-
стемы каналов – от верхушки корня 
до эмали зуба. Удачный исход эн-
долечения не зависит от возраста 
пациента, от размера очага вос-
паления, от локализации процесса 
(апикальный или латеральный), от 
гистологического диагноза пато-
логии эндодонтического происхо-
ждения (гранулема или киста) или 
от микробного состава внутри ка-
нала. Исход лечения зависит толь-
ко от врача [5, 13, 17, 19, 51, 62].

Один из методов одновизитного 
лечения апикальных периодонти-
тов – это удаление зуба. Все сим-
птомы воспаления в околоверху-
шечных тканях исчезают максимум 
через месяц после удаления зуба. 
Этот факт говорит о том, что только 
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удаление причины эндопатологий 
достаточно для заживления периа-
пикальных тканей. Для объектив-
ной оценки результатов лечения 
периодонтитов рентгенологиче-
ское наблюдение должно прово-
диться в течение не менее четырех 
лет. Выход содержимого канала и 
пломбировочных материалов за 
верхушку может значительно за-
медлить процесс заживления пе-
риодонта [26, 41, 64].

Существует заблуждение о том, 
что если постоянно обтурировать 
каналы инфицированного зуба, 
то начнутся послеоперационные 
обострения и осложнения. Стома-
тологи боятся послеоперацион-
ных болей и обострений. Однако 
исследования показали, что обо-
стрения чаще встречаются между 
посещениями при многовизитном 
лечении. До постоянной обтура-
ции любое пустое пространство 
в системе каналов превращается 
в хороший, теплый инкубатор для 
размножения микробов. А таких пу-
стот остается множество даже при 
временной пломбировке каналов 
препаратами кальция. Основной 
причиной обострения хронических 
процессов и послеоперационной 
боли является выталкивание инфи-
цированных масс за верхушку [9, 
10, 20, 57-59].

При периодонтитах боль воз-
никает из-за выхода токсинов и 
медиаторов боли из канала в пе-

риодонт. Значит полноценное 
препарирование со скорейшей 
обтурацией уменьшит боль в ми-
нимальные сроки. Если за преде-
лами корневых каналов, то есть в 
околокорневых тканях остались 
микроорганизмы и их токсины, то 
в таком обильно васкуляризован-
ном участке их быстро нейтрализу-
ют иммунные клетки (лимфоциты, 
лейкоциты), противовоспалитель-
ные медиаторы, антитела. При 
диагнозе «хронический перио-
донтит», если удается полноценно 
высушить канал до апекса после 
хемомеханической обработки, то 
можно пломбировать каналы по-
стоянно. При выраженном остром 
воспалении периапикальных тка-
ней (острый апикальный абсцесс) 
можно оставлять зуб открытым 
на один-два дня, поскольку из-за 
обильной экссудации маловероят-
но, что можно будет высушить ка-
налы до верхушки. [13] 

В случае если после качествен-
ной обтурации у пациента появи-
лись послеоперационные боли, не 
стоит сразу раскрывать каналы. 
Лучше назначить анальгетики, а 
иногда антибиотики, и объяснить 
пациенту, что нужно потерпеть не-
сколько дней. После эндодонтиче-
ского лечения в одно посещение 
у пациентов бывает меньше боли, 
обострений и дискомфорта. По 
Tsesis и соавторам (2008), обостре-
ние хронических процессов наблю-

дается в 4,5% случаев эндодонти-
ческого лечения в одно посещение 
и в 8,9% случаев при лечении в 
несколько посещений с помощью 
внутриканальных медикаментов 
[51, 58, 59, 61].
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