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Для того чтобы не пропу-
стить корневые каналы в 
премолярах и детально 

оценить их анатомию перед эндо-
донтическим лечением, мы предла-
гаем следующий алгоритм обсле-
дования пациента.

1) Сбор анамнеза
Необходимо учитывать наличие 

генетических аномалий и расовую 
принадлежность пациента.

Синдром Дауна
При обследовании пациентов с 

синдромом Дауна изменены ана-
томические размеры частей зуба 
и их пропорции относительно друг 
друга. Коронка зуба и длина корней 
уменьшены у зубов передней груп-
пы и премоляров. Исключение со-
ставляет первый нижний премоляр, 
который имеет нормальную длину 

корня по сравнению со здоровыми 
людьми. Механизм этого изменения 
не известен, но предполагают, что 
трисомия по 21 хромосоме ведет 
к задержке митотического цикла и 
скорости клеточной пролиферации, 
что отражается на размере зубов. 
Первые премоляры верхней челю-
сти преимущественно (42%) имеют 
I тип строения корневого канала (по 
Vertucci 8%), а не предполагаемый 
IV тип. Среди зубов нижней челюсти 
тоже преобладает I тип, хотя встре-
чаются и III, IV, V типы. Эти измене-
ния также связывают с задержкой 
роста [8] 

Синдром Турнера
Многие авторы [14, 15] указы-

вают, что гены X хромосомы кон-
тролируют размер зубов, форму 
и морфологию корневого канала. 

При исследовании нижнечелюст-
ных премоляров пациентов с син-
дромом Турнера обнаружено, что 
есть: уменьшение мезиодисталь-
ных и щечно-лингвальных разме-
ров; эмаль зубов тоньше, а корни 
имеют более комплексную структу-
ру. Аномалии морфологии корней 
(двухкорневые нижнечелюстные 
премоляры с хорошо развитыми 
мезиальным и дистальными корня-
ми) встречаются чаще, чем у здоро-
вых людей [10].

Зубной выступ
Это аномалия развития, выра-

жающаяся в появлении эмалевого 
бугорка с дентинной сердцеви-
ной, который центральным кана-
лом соединяется с полостью зуба. 
Этот бугорок расположен в центре 
жевательной поверхности или при-
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Abstract
One of the source of the bad quality endodontic treatment leading to the development of the chronical periapical lesions 

may be missed and unfilled root channel. Premolars are teeth with multiple root canal system. Authors show that inflam-
matory complications in premolars happen even often than in molars. In this review teeth (pemolars) investigation method 
helping in acessesory root canal detection is offered and cases of the endodontic treatment of the premolars with multiple 
root canals are described.
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1 Часть I см. «Эндодонтия today» №3/2010
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лежит к бугру премоляра, придает 
зубу форму «вулкана». Чаще всего 
эта патология встречается у людей 
монголоидной расы и эскимосов 
Аляски [2].

Расовая принадлежность
Особые типы морфологии кор-

невого канала встречаются в раз-
личных расовых группах. Trope et 
al. (1986) нашли, что у темнокожих 
пациентов в нижнечелюстных пре-
молярах чаще встречаются допол-
нительные каналы, чем у пациентов 
со светлым типом кожи [20]. Тем-
нокожие пациенты имеют больше 
одного корневого канала в 32,8% 
случаев первых премолярах нижней 
челюсти и в 7,8% случаев вторых 
премоляров. При этом в европеоид-
ной расе больше одного корневого 
канала встречается в 13,7% случаев 
в первых и 2,8% случаев во вторых 
премолярах нижней челюсти [21].

Клинический опыт показывает, 
что если во время предыдущего эн-
додонтического лечения пациента 
возникали трудности, связанные с 
нестандартным числом корневых 
каналов, то можно предполагать 
сложное строение системы корне-
вых каналов и в других зубах.

2) Объективный осмотр
Внешняя анатомия зуба может по-

мочь предугадать его внутреннюю 
анатомию. Так, на наличие трех кор-
ней в нижнечелюстных премолярах 
указывает наблюдаемое при осмо-
тре десны с вестибулярной поверх-
ности уплощение выпуклости зуба, 
которое должно быть особенно вы-
ражено в пришеечной части [16].

3) Дополнительные методы об-
следования

Рентгенография
Тщательный осмотр качествен-

но сделанных перед лечением 
рентгеновских снимков позволяет 
обнаружить или заподозрить до-
полнительный канал. Для этого на 
рентгенограмме необходимо тща-
тельно осмотреть наружные и вну-
тренние контуры зуба при хорошем 
освещении. Применение увеличи-
тельных приборов, например, лупы, 
помогает выявить неразличимые 
для невооруженного глаза дополни-
тельные детали. 

Изменение угла наклона рентге-
новской трубки на 20˚ и 40˚, число 
корневых каналов, которые видны 
на рентгенограммах верхних и пер-
вом нижнем премолярах, совпадает 
с их реальным количеством [13]. 
При обследовании второго нижне-
го премоляра только угол 40˚ дает 
правильное представление о мор-

фологии зуба [21]. Walton (1973) 
рекомендует использовать два 
диагностических снимка, из кото-
рых один сделан орторадиально, а 
второй – со смещением на 30˚ ме-
диально или дистально относитель-
но длинной оси обследуемого зуба 
[21].

Рентгенологические признаки 
наличия дополнительного корня в 
премолярах:

– если мезио-дистальная шири-
на, определяемая посередине дли-
ны корня, равна или больше мезио-
дистальной ширины коронки, зуб 
склонен иметь три корня;

– если при осмотре периодон-
тальной щели обнаружено допол-
нительное апикальное отверстие, 
то можно найти дополнительный 
корень. Мезиальный и дистальный 
углы рентгеновской съемки часто 
выявляют присутствие двух щечных 
корней в премолярах;

– у нижних премоляров с тремя 
корневыми каналами щечная поло-

Рис. 1.  клинический случай наличия двух корневых каналов в щечном корне 
второго нижнего премоляра справа, заканчивающихся одним апикальным  

отверстием: а – рентгенограмма до лечения; б, в – на этапе эндодонтического 
лечения зуба 3.5 обнаружен язычный, а также медиально-щечный  

и дистально-щечный корневые каналы; г – зуб 3.5 после пломбирования  
методом латеральной конденсации гуттаперчи

Рис. 2.  пациентка ф. с одинаковой 
системой корневых каналов в зубах 

2.4 и 2.5: определяется небный корень 
и расхождение медиального и дис-
тального щечных каналов из одного 

устья (рентгенограмма предоставлена 
врачом-стоматологом осиповой е. н.)
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вина корня несколько шире и имеет 
небольшую конусность [16].

Рентгенологические признаки слож-
ной анатомии корневых каналов:

– если на снимке корневой канал 
внезапно сужается или исчезает, то 
и в этом месте он расходится на две 
части, которые могут заканчиваться 
как одним, так и двумя апикальными 
отверстиями (рис. 1а-в);

– на присутствие дополни-
тельного канала указывает линия 
рентгенологического просветле-
ния, идущая медиально или дис-
тально по отношению к главному 
корневому каналу;

– резкое выпрямление тени кор-
невого канала может также указы-
вать на наличие дополнительного 
канала [17].

При подозрении на сложную кон-
фигурацию корневой системы зуба 
полезно проанализировать рентге-
нограммы зубов противоположной 
стороны (рис. 2).

Дентальная компьютерная томо-
графия

Компьютерная томография (КТ) – 
это срез тканей объекта толщиной 
от долей миллиметра до нескольких 
миллиметров, сделанный произ-
вольно в заданном месте.

При КТ полностью сканируется 
трехмерный объект, практически 
«один к одному», что исключает ис-
кажение по величине или конфигу-
рации. Восстановленный в памяти 
компьютера трехмерный реформат 
представляет собой точную копию 
всей сканированной области. Уже 
в отсутствии пациента специалист 
может изучить различные интере-
сующие его области под различным 
углом, с различной стороны, во всех 
плоскостях и на различной глубине. 

В начале XXI века на рынке диагно-
стического оборудования появился 
принципиально новый компьютер-
ный томограф, предназначенный 
непосредственно для обследова-

ния челюстно-лицевой области – 
челюстно-лицевой, или максилофа-
циальный, компьютерный томограф 
(3D-томограф). Он позволяет де-
тально исследовать костную ткань 
и твердые ткани зубов. Благодаря 
использованию новых технологий 
лучевая нагрузка при исследовании 
в сравнении с другими видами КТ 
снижена в десятки раз [3]. 

Одна трехмерная модель по-
зволяет отказаться от панорамных 
снимков черепа и дентальных сним-
ков различной степени сложности. 
На КТ отчетливо дифференциру-
ется внутренняя структура зубов, 
костной ткани альвеолярного от-
ростка верхней и нижней челюстей, 
хорошо виден контур замыкатель-
ной кортикальной пластинки челю-
стей, дно верхнечелюстной пазухи, 
нижнечелюстные каналы на всем 
протяжении с двух сторон [4].

Применение КТ в эндодонтиче-
ской практике помогает получить 
трехмерное изображение зубов и 
челюстей, в том числе поперечное 
послойное изображение корневого 
канала на всем протяжении корня. 
Диагностика с использованием КТ 
позволяет выявить 100% корней 
зуба и 100% дополнительных кана-
лов в корне зуба, форму попереч-
ного сечения и все искривления 
корневых каналов. Применение 
сагиттальной проекции при иссле-
довании зубов позволило выявить 
анастомозы между отдельными ка-
налами [1].

Раскрытие полости зуба, поиск 
устьев корневых каналов

Доступ формируется по прямой 
линии ко всем возможным каналам 
(рис. 3а-б). У нижних премоляров 
полость, через которую осущест-
вляется доступ к корневым кана-
лам, достаточна мала. Это ухудша-
ет обзор, что следует учитывать при 
формировании полости доступа 
(рис. 4). Нижние премоляры с тре-
мя каналами требуют полости до-
ступа в виде буквы «Т», растянутой 
в мезиодистальном направлении 
для обеспечения хорошего доступа 
к каждому из двух щечных каналов.

Анатомия верхних премоля-
ров с тремя корневыми каналами 
(медиально-щечным, дистально-
щечным, небным) подобна ближай-
шим верхнечелюстным молярам и 
поэтому их часто называют «малые 
моляры», или «radiculous» [5, 6, 12]. 
У таких зубов трудно найти устья 
щечных корневых каналов, они узки 
и имеют непривычное расположе-
ние, небный же канал является наи-

Рис. 3а. Схема расположения устья 
корневого канала премоляра с одним 
корневым каналом. яп – язычная по-
верхность; мп – медиальная поверх-
ность; дп – дистальная поверхность; 

щп – щечная поверхность

Рис. 4. вид с боку премоляра нижней 
челюсти с типом V корневого канала 

по Vertucci. обратите внимание на 
угол отхождения язычного канала от 

основного канала (стрелка). такая 
анатомия корневой системы требу-
ет формирования овальной полости 

доступа со смещением в язычную 
сторону. щп – щечная поверхность; 

яп – язычная поверхность

Рис. 3б.  Схема расположения устья 
корневого канала премоляра с двумя 

корневыми каналами. яп – язычная по-
верхность; мп – медиальная поверх-
ность; дп – дистальная поверхность; 

щп – щечная поверхность

Рис. 5.  Схема расположения устьев 
корневых каналов второго нижнего 

премоляра с тремя корневыми канала-
ми. вп – вестибулярная поверхность; 

яп – язычная поверхность; мп – меди-
альная поверхность; дп – дистальная 
поверхность; дщ – дистальный щеч-

ный корневой канал; дя – дистальный 
язычный корневой канал; мя – меди-

альный язычный корневой канал
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более широким и обычно не вызы-
вает сложностей при лечении [18].

Поиск устьев каналов проводят 
визуально, используя дополнитель-
ного освещения и лупы, а также 
тактильно, исследуя дно полости 
зуба кончиком острого инструмента. 
Эффективно использовать красите-
ли, например метиленовый синий, 
окрашивающие вход в искомый кор-
невой канал (например, индикатор 
устья каналов «канал блу» фирмы 
VDW). Линии на дне полости зуба, 
связывающие устья корневых кана-
лов, являются важным ориентиром, 
который подсказывает положение 
дополнительных каналов. Stropko 
рекомендует использовать 17% во-
дный ЭДТА, 95% этанол и специаль-
ный ирригатор Stropko с эндодон-
тической иглой для очистки и сушки 
дна полости зуба с целью выявления 
устьев корневых каналов [19].

Krasner и Rankow указывают, что 
важным ориентиром для опреде-
ления дна полости зуба является 
цементо-эмалевая граница. Авторы 
предложили несколько признаков 
определения устьев корневых кана-
лов.

I признак: цвет дна полости зуба 
всегда темнее цвета стен полости.

II признак: устья всегда находятся 
на месте соединения дна полости 
зуба и его стен.

III признак: устья всегда находят-
ся в углах соединения дна полости 
зуба и его стен.

IV признак: устья всегда находят-
ся на концах линий, соединяющих 
корневые каналы [9]. 

Внимание к изменению цвета на 
дне полости зуба и его стен во вре-
мя осмотра помогает найти устья 
корневых каналов. Интересный кли-
нический случай приводят Lotfi M. 
и соавторы, описавшие эндодон-
тическое лечение второго нижнего 
премоляра с тремя каналами и ати-
пично расположенными устьями. 
Полость зуба была смещена дис-
тально, после ее раскрытия были 
найдены устья дистально-язычного 
и дистально-щечного корневых 
каналов, которые находились на 
одном уровне. Тщательный осмотр 
дна полости зуба и стенок выявил 
темное пятнышко у мезиально-
язычной стенки. Оно было обследо-
вано 0.08 к-файлом, и был найден 
третий корневой канал (рис. 5) [11].

При эндодонтическом лечении 
премоляров следует помнить, что:

– если корневой канал один, то 
он располагается в центре препа-
рируемого доступа; два корневых 

канала обычно сильно разнесены и 
находятся на противоположных сто-
ронах дна полости зуба, в этом слу-
чае дно имеет седловидную форму.

– если дно полости зуба име-
ет треугольную форму, то имеется 
третий канал.

– чем ближе располагаются 
устья, тем больше вероятность 
того, что каналы соединяются вну-
три корня зуба [21].

Коффердам рекомендуется от-
ложить до того момента, пока не 
будут найдены все корневые кана-
лы, поскольку коффердам скрывает 
анатомические ориентиры, помо-
гающие в работе. Представление о 
прохождении длинной оси зуба при 
формировании полости доступа и 
поиске устьев корневых каналов по-
могает врачу лучше ориентировать-
ся в пространстве [23].

Использование дентального опе-
рационного микроскопа (ДОМ), по-
зволяющего увеличить и осветить 
объект, увеличило эффективность 
лечения дополнительных или абер-
рантных каналов. При использова-
нии ДОМ в области дополнительно-
го канала можно увидеть пузырьки 
гипохлорита натрия, используемого 
для обработки каналов [16].

Наличие дополнительного канала 
можно заподозрить при механиче-
ской обработке, если:

– при введении инструмента в 
корневой канал по стенке зуба по-
является ощущение уступа;

– показания апекслокатора не-
устойчивы;

– после медикаментозной обра-
ботки кровотечение продолжается [7].

Для тех зубов, где каналы делятся 
приблизительно в середине корня, 
необходимо расширить единствен-
ный вход к ним (например, файлами 
30 или 35), замерить длину до деле-
ния и обследовать это место, пред-
варительно изгибая инструменты 
перед введением в канал [16].

Таким образом, точное знание 
клинической анатомии зубов обе-
спечивает успех эндодонтического 
лечения. Поэтому еще перед его 
началом очень важно детально ее 
оценить и спланировать план пред-
стоящих лечебных манипуляций. 
Приступая к лечению каждого зуба, 
предполагайте максимальное коли-
чество корневых каналов и исполь-
зуйте максимальное количество 
способов их выявления.
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Сердечно поздравляю роССийСкий научно-практичеСкий  
журнал «Эндодонтия Today» С первым юбилеем! 

Знаменательно, что первое десятилетие журнала «Эндодонтия Today» совпало с первым десяти-
летием третьего тысячелетия и с начальным десятилетием XXI века, когда технический прогресс, 
компьютерные технологии открыли многим людям возможность знакомиться, общаться, делиться 
знаниями и мнениями, независимо от протяженности морей, океанов и суши, которые их разде-
ляют. Сегодня границы для единомышленников-профессионалов стали прозрачнее, а горизон-
ты – беспредельнее. Информационные технологии – бумажные и сетевые издания – существенно 
сокращают информационный голод, а языковой барьер теряет свою актуальность. Знания – это 
то, что объединяет профессионалов в международные сообщества, делает достоянием гласности 
все самое ценное и передовое, что происходит в мире их научных интересов, эксперименталь-
ных и лабораторных исследований, в мире практической деятельности, образовательных и обу-
чающих технологий. Для медицины и стоматологии в частности это особенно важно. Ваш журнал 
способствуют освещению всего лучшего в мире эндодонтии и в смежных дисциплинах, причем и 
не только медицинских, но и прикладных. Рамки знаний, востребованных заинтересованными и 
продвинутыми специалистами-стоматологами сегодня, существенно раздвигаются, кругозор по-
стоянно расширяется – это как раз и есть характерная черта нынешнего тысячелетия. Работая на 
стыках нескольких направлений в составе команд (часто интернациональных), врачам узких спе-
циальностей часто совместными усилиями удается решать сложнейшие комплексные проблемы 
восстановления здоровья и жизни человека, которые еще недавно казались фантастическими. 

Благодаря открытиям, сделанным человечеством, созданию сложнейших тонких приборов и ин-
теллектуального оборудования, постановке уникальных экспериментов, накоплению знаний и опы-
та в области клеточных технологий; изучению возможностей и ресурсов систем жизнедеятельности 
человечества в профессиональную жизнь перспективно приходят совершенно новые технологии, 
использующие стволовые клетки, наномедицину, лазеры. Это регенеративные технологии, биоин-
женерные разработки тканей и органов, в том числе тканей зуба (например, пульпы); выращивание 
зуба взамен потерянного; создание совершенно нового класса лекарственных средств и пр. 

Уже сегодня в вашем журнале освещаются эти интересные информационные данные, проис-
ходит знакомство с их разработчиками. В следующем десятилетии, они непременно завоюют клю-
чевые позиции. 

Желаю от нас, ваших читателей, в следующем десятилетии отличных актуальнейших материа-
лов для публикаций от представителей различных международных школ. Пусть российские авторы 
реализовали свой высокий потенциал, традиционно и достойно заложенный в них учеными меди-
ками России.

Соловьева Ольга, стажер кафедры эндодонтии стоматологической школы Научно-
медицинского центра Сан-Антонио Университета штата Техас (США)
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