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введение
Любой эндодонтически леченный 

зуб (или зуб с эндопатологией) мож-
но сохранить, если есть возмож-
ность удаления содержимого ка-
налов, трехмерной обтурации всей 
системы консервативным или хи-
рургическим путем, есть здоровый 
пародонт, зуб подлежит адекватно-
му ортопедическому восстановле-
нию и он является эстетически зна-
чимым [19].

В современной стоматологии 
стремительно развивается одно-
визитный подход решения боль-
шинства проблем. Основанные на 
научные факты знания и высокие 
технологии позволяют врачам мно-
гие патологии лечить в одно посе-
щение. Правда, таким процедурам 

предстоит междисциплинарное 
планирование, совместная работа 
нескольких специалистов и зубных 
техников. Но, несомненно, с любой 
точки зрения оправдано стремле-
ние врача за минимальные посеще-
ния обеспечить для пациента опти-
мальное лечение. 

С точки зрения пациента, предпо-
чтительно решить проблему своего 
зуба в одно посещение. Никто из на-
ших пациентов не хочет лишний раз 
посетить нас, почувствовать весь 
дискомфорт, связанный со стома-
тологическими процедурами. Мы 
стараемся сделать все возможное 
для комфорта пациентов, работать 
очень аккуратно, грамотно и без 
боли. Однако любая стоматологиче-
ская процедура, даже если выпол-

нена на профессиональном уров-
не, очень неприятна. Кроме всего, 
перед глазами пациента мы выгля-
дим компетентнее, если решаем его 
проблему всего за одно посещение. 
При этом он готов заплатить больше 
за меньше «мучений» в кресле, чем 
за лечение, которое может длиться 
несколько недель. Одновизитная 
эндодонтия выгоднее с экономи-
ческой точки зрения. Чем меньше 
визитов пациентов, тем ниже будет 
себестоимость нашего лечения и 
меньше будут затраты клиники на 
единицу эндодонтического лечения. 
При этом врач тратит меньше вре-
мени, но получает лучший результат 
(рис. 1а, б).

Преимущества одновизитной эн-
додонтии:

Эндодонтическое лечение в одно посещение: 
современные стандарты. Части VI-VII1

Лечение апикальных периодонтитов  
в одно посещение (часть 1)
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в основе современных подходов к эндодонтическому лечению зубов, несомненно, 

лежат зубосохраняющие технологии. в работе подробно описаны основные аспекты 
современной эндодонтии со ссылками на мировую литературу, представлена концепция 
эндодонтического лечения зубов в одно посещение, что по мнению авторов должно 
сегодня стать стандартом качественного эндодонтического лечения. основой работы 
является предложенный автором протокол лечения апикальных периодонтитов в одно 
посещение. 

ключевые слова: эндодонтическое лечение, одновизитная эндодонтия, апикальный 
периодонтит, периапикальный дефект, периодонт.

Abstract
At the heart of contemporary approaches to endodontic treatment of teeth, of course, 

lies the teeth-saving technologies. The paper described the basic aspects of modern end-
odontics with references to world literature, introduces the concept of endodontic treat-
ment of teeth in one visit, which the authors believe must now become the standard quality 
of endodontic treatment. The basis of the work is proposed by the author the protocol of 
apical periodontitis treatment in one visit.
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— уменьшается вероятность ин-
фицирования каналов между посе-
щениями;

— меньше обострений и ослож-
нений, поскольку:

• канал открывается один раз;
• зуб временно закрывается 

один раз;
• меньше этапов и инструмен-

тов;
— меньше стресса для пациента 

(однократная анестезия и наложе-
ние рабердама);

— ощутимая экономия времени 
врача, персонала и пациента;

— экономически выгодна.
Ограничения для одновизитной 

эндодонтии:
— экссудация или кровотечение 

из канала, мешающее полноценно-
му высушиванию;

— нехватка времени (если имеет 
место очень сложная анатомия ка-
налов, кальцификация, дентикли);

— наличие осложнений лечения 
(перфорация, сломанные инстру-
менты, ступеньки) или несформи-
рованной верхушки;

— тяжелое состояние пациента 
(абсцесс, флегмона, патология су-
става) и возраст пациентов (дети и 
пожилые люди) [17].

Многие авторы, по практическим 
соображениям, рекомендуют про-
водить эндодонтическое лечение в 
одно посещение, без внутриканаль-
ных повязок. Это аргументировано 
тем, что бактерии, оставшиеся в 
канале после его обработки, бло-
кируются корневой пломбой и по-
гибают из-за нехватки питательных 
веществ. Полноценная хемомеха-
ническая обработка системы кана-

лов во время первого посещения 
уменьшает риск послеоперацион-
ных осложнений и дискомфорта 
[10, 58]. 

Микроорганизмы играют важную 
роль в развитии периапикальных 
патологий, и успех эндодонтическо-
го лечения зависит от сокращения 
числа микробов. Получить стериль-
ный канал даже после полноценной 
хемомеханической обработки не-
возможно. С целью уничтожения 
оставшихся бактерий с 1920 года в 
эндодонтии используется гидроо-
кись кальция. Многочисленные ис-
следования in vitro и in vivo пока-
зали его эффективность в разных 
клинических ситуациях. Гидроокись 
кальция применяется для стерили-
зации корневого канала как анти-
бактериальная временная повязка, 
во время апексификации, как мате-
риал для прямого покрытия пульпы. 

Возможно, главным механизмом 
уклонения бактерий от защитных 
систем организма является об-
разование биопленки. Биопленка 
– это микробиологическая попу-
ляция, связанная с органическим 
или неорганическим субстратом, 
окруженная продуктами жизнедея-
тельности бактерий. Собранные в 
биопленке микроорганизмы обла-
дают повышенной (в 100-150 раз) 
устойчивостью к антимикробным 
средствам и защитным механизмам 
организма (Siqueira, 2001) [57, 35]. 
Самим эффективным средством 
против бактериальных биопленок 
(включая Еnterococcus faecalis) 
является гипохлорит натрия. Дан-
ные других авторов показали, что 
биопленки с E. faecalis выживают 

больше 77 дней в присутствии вну-
триканальной повязки гидроокиси 
кальция. В лучшем случае гидроо-
кись кальция повлияет только на 
микробы, находящиеся на перифе-
рии биопленки (Distel et al. 2001) [6, 
38, 46].

Abdullah и соавторы (2005) из-
учали эффективность некоторых 
внутриканальных медикаментов 
(гидроокись кальция, 0,2% хлоргек-
сидин, 17% ЭДТА, 10% повидон йо-
дин, 3% гипохлорит натрия) против 
штаммов E. Faecalis, находящихся 
в составе бактериальных биопле-
нок. В составе биопленки E. Faecalis 
100% был уничтожен 3% гипохлори-
том натрия через 2 мин. и 10% пови-
дон йодином через 30 мин. Во всех 
случаях гидроокись кальция уни-
чтожил бактерии частично [22, 63]. 

Большинство научных данных, ко-
торые обосновывают и оправдыва-
ют применение гидроокиси кальция, 
были получены в ранние годы (1990-
2004). Однако с появлением совре-
менных, чувствительных и более 
достоверных методов исследования 
(методы молекулярной биологии, 
иммунологии и лабораторной ми-
кробиологии) стала реальной объ-
ективная оценка данного препарата 
в лаборатории и в клинике. Многие 
привычные подходы уступили место 
научным данным. Многосторонний 
анализ научной литературы послед-
них лет (2005-2011) показал, что ги-
дроокись кальция имеет множество 
недостатков, которые ставят под 
сомнение его рутинное и массовое 
применение в эндодонтии. 

1. Гидроокись кальция не может 
полноценно уничтожить оставшихся 

Рис. 1а. полноценное лечение каналов проведено 
в течение одного визита

Рис. 1б. заживление крупного очага периапикального 
восспаления через 8 мес.
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в канале грамм положительных кок-
ков (E. Faecalis) и некоторых гриб-
ков (C. Albicans), так как они устой-
чивы к высокому рН (9-11). 

2. С помощью гидроокиси каль-
ция значение pH в канале не под-
нимается выше 11, поскольку высо-
кий pH нейтрализуется буферными 
системами дентина, присутствием 
некротических масс в канале. В ре-
зультате антимикробная эффектив-
ность гидроокиси кальция снижает-
ся, микробы могут остаться в канале 
и повторно инфицировать его. 

3. После 14-дневного примене-
ния повязки гидроокиси кальция в 
27% случаев наблюдается бактери-
альный рост. 

4. Гидроокись кальция не может 
предотвращать повторное инфици-
рование канала в случаях бактери-
альной утечки.

5. Физические свойства гидроо-
киси кальция не допускают его за-
полнять корневой канал трехмерно, 
то есть он активно действует только 
в основном канале и парапульпар-
ном дентине. Это те места, которые 
и так подвергаются полноценной 
хемомеханической обработке.

6. Многие антимикробные препа-
раты (например гипохлорит натрия 
на 30 мин., 2% гель хлоргексидина, 
камфорный парамонохлорфенол, 
антибиотики) эффективнее уни-
чтожают оставшихся микробов в 
каналах, чем гидроокись кальция, и 
могут заменить его [1, 15, 21, 22, 38, 
45, 48, 57, 63].

Следовательно, во многих клини-
ческих ситуациях дополнительная 
дезинфекция гидроокисью кальция 
не обязательна. Кроме того, по со-

временным взглядам, повседневное 
использование внутриканальных 
медикаментов на длительный пери-
од времени не является практичным 
и экономически оправданным. 

в современной эндодонтии 
огромное значение имеет полно-
ценное препарирование, меди-
каментозная обработка канала от 
инфекции в первом посещении, 
с использованием обильных про-
мываний гипохлоритом натрия. 
также очень важно предупредить 
повторное инфицирование кана-
ла посредством качественной и 
трехмерной обтурации канала, 
когда остатки бактерии лишают-
ся жизненного пространства и 
питательного субстрата. 

Сложная анатомия корневых ка-
налов обеспечивает благоприятную 
среду для роста, размножения и 
взаимодействия микроорганизмов. 
Они присутствуют во всех частях 
корневых каналов, включая боковые 
каналы, анастомозы и дентинные 
канальцы в глубине до 300 микрон 
со стороны пульпы (Horiba et al., 
1990). Размножаясь, бактерии про-
изводят большое количество про-
дуктов жизнедеятельности (эндо-
токсины) и выходят за верхушку. 
Этим выходом они дают начало вос-
палительной реакции периодонта 
против микробов и их токсинов, 
которые являются хроническими 
раздражителями для эпителиаль-
ных клеток. Взаимодействие между 
токсинами из системы каналов и 
организмом активирует защитные 
реакции периодонта. Активируются 
лимфоциты, лейкоциты, макрофа-
ги. В большинстве случаев (92-96%) 

они нейтрализуют и разрушают бак-
териальные клетки. поэтому ми-
кробы в периодонте встречаются 
только в 4-8% случаев и то в со-
ставе биопленки (Walton, 2002) 
[62]. Количество и активность бак-
терий существенно повышается 
только в остром и обострившемся 
хроническом периодонтитах. Бак-
терии могут долгое время не вы-
ходить за апекс, но постоянно раз-
дражают периодонт, вследствие 
чего погибают иммунные клетки, 
образуется воспалительный экссу-
дат и гной. Из соединительной тка-
ни формируется барьер (оболочка 
гранулемы, кисты) защищающий 
организм от токсинов и антител. 
[13] Со временем в очаге воспале-
ния могут активироваться эпители-
альные клетки (островки Малазеса) 
и выстилать изнутри полость грану-
лемы. Таким образом формируется 
киста. В зависимости от интенсив-
ности и продолжительности воспа-
ления, а также от защитных свойств 
организма, околокорневые патоло-
гии могут быть от легкого воспале-
ния до выраженной деструкции тка-
ней [13, 58].

Размер периапикального очага не 
имеет значения при выборе метода 
лечения. Независимо от того, гра-
нулема это или киста, большой или 
маленький очаг деструкции, этио-
логия эндодонтических патологий 
одна, и требуется одинаковое ле-
чение (очистка, формирование, об-
турация). Врач должен сконцентри-
ровать свое внимание больше на 
диагностике причин возникновения 
данной патологии, то есть опреде-
лить – данная патология эндодон-

Рис. 2а. на прицельном снимке невозможно точно оценить 
состояние периодонта 2.6 зуба

Рис. 2б. на фронтальном срезе кт четко видны очаги 
деструкции в области бифуркации
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тического или неэндодонтического 
происхождения. Есть мифическое 
мнение о том, что микробы живут и 
размножаются в гранулеме и кисте. 
Но на самом деле там они погибают. 
Бактерии в периапикальных очагах 
присутствуют только при остром и 
обострившемся хроническом пе-
риодонтитах, при остром апикаль-
ном абсцессе. После дренирования 
гноя очаг становится свободным от 
инфекции. Есть прямая связь между 
присутствием бактерий в периа-
пикальных тканях и клиническими 
симптомами (боль, отек и т.д.). Нет 
никакой связи между размерами 
рентгенологического дефекта и 
присутствием бактерий в нем [13, 
19, 58].

прогноз лечения апикальных 
периодонтитов в одно  
посещение
Siqueira (2003) показал, что за-

вершение хемомеханической обра-
ботки каналов в первом посещение 
снижает вероятность обострений и 
боли между визитами [59]. 

Imura (2007) провел статисти-
ческий анализ результатов эндо-
донтического лечения 2000 зубов. 
Лечение провели эндодонтисты. 
Значительное влияние на прогноз 
оказали: наличие периапикалного 
костного дефекта и постоянной ре-
ставрации, осложнения во время 
лечения, первичное или повторное 
лечение, длительность наблюде-
ния (18-24 мес.), тип зуба (процент 
успешного лечения был больше у 
премоляров и резцов, чем у моля-
ров). Удачный исход эндодонтиче-
ского лечения по Imura составляет: 

первичное эндодонтическое лече-
ние – 94%; повторное эндодонтиче-
ское лечение – 86% [11, 26, 32].

В течение четырех лет наблюда-
ли 223 зуба, леченных в одно по-
сещение. Клинические и рентгено-
логические данные были собраны 
для оценки результатов лечения. 
Положительные результаты были 
в 89,2% случаев. Weiger и соав. 
(2000) в течение пяти лет наблю-
дали 67 зубов, леченных по поводу 
апикального периодонтита. Через 
пять лет 83,3% зубов, леченных в 
одно посещение, и 70,9% зубов, 
леченных в два посещения, пока-
зали положительные результаты [8, 
26, 36, 40, 61]. Успешное лечение 
периодонтитов в одно посещение 
составляет 81,5%. С применением 
гидроокиси кальция апикальные 
дефекты заживают в 82,7% случаев 
[61]. По Tsesis и соавторам (2008), 
обострение хронических процессов 
наблюдается в 4,5% случаев эндо-
донтического лечения в одно посе-
щение и в 8,9% случаев при лечении 
в несколько посещений с помощью 
внутриканальных медикаментов. 

Повторное эндодонтическое ле-
чение эндопатологий дало 85% 
положительных результатов через 
10-17 лет наблюдения. Прогноз 
первичного эндодонтического эн-
долечения достигает 95-98% успеха 
в период 20-27 лет. В период долго-
го времени наблюдения леченые 
зубы чаще всего (а именно в пять 
раз больше) удаляются по причине 
неадекватных реставраций, нежели 
от неполноценного эндодонтиче-
ского эндолечения. Для сохране-
ния эндодонтически леченного зуба 

в течение долгого времени надо 
иметь качественную коронковую 
реставрацию [27, 50, 51].

Другая группа авторов получила 
следующие данные о благоприят-
ном прогнозе лечения:

— первичное эндодонтическое 
лечение ~95%;

— повторное эндодонтическое 
лечение ~80% (с периапикальным 
костным дефектом 70%, без дефек-
та 90%);

— хирургическая эндодонтия 
~75%.

итак, при лечении апикальных 
деструкций одновизитная эндо-
донтия является современной 
и научно обоснованной альтер-
нативой многовизитной эндо-
донтии. успех лечения данных 
патологий в одно посещение со-
ставляет ~80%. С применением 
гидроокиси кальция апикальные 
дефекты заживают в ~75% слу-
чаев [1, 2, 10, 58].

протокол лечения апикальных 
периодонтитов в одно  
посещение 
Часто врачи задают вопросы: «Чем 

надо обрабатывать канал или чем 
заполнять его для лечения перио-
донтитов в одно посещение?», «Чем 
отличаются этапы лечения в одно 
посещение от классической эндо-
донтии?», «Чем заполнять периапи-
кальный очаг, чтобы лечить его в одно 
посещение?». На самом деле для од-
новизитного решения эндодонтиче-
ских проблем не нужен чудо-препарат 
или чудо-процедура. Здесь нужен 
большой объем знаний и выполнение 
лечебных процедур на профессио-

Рис. 3а. Стойкий периодонтит 2.6 зуба. Состояние после 
трехкратного лечения

Рис. 3б. на сагиттальном срезе кт определяется 
апикальная киста в гайморовой пазухе

Эндодонтия, основанная на фактах
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нальном уровне. Больше 70% случаев 
неуспешного эндодонтического лече-
ния приписывается неполноценной 
обработке, обтурации и апикального 
герметизма. Следующей по частоте 
причиной неудачи является бактери-
альная коронковая микроутечка [62].

для получения предсказуемых 
результатов необходимо приме-
нение протокола лечения, кото-
рый представляет собой опре-
деленную последовательность, 
порядок всех этапов эндодон-
тического лечения. работая по 
принципу обязательного прото-
кольного лечения, можно избе-
жать многочисленных вероятных 
осложнений, кроме того, делать 
лечение каналов быстрым, лег-
ким и эффективным. при любом 
отступлении от протокола шан-
сы на успешное лечение резко 
уменьшаются. 

С доскональным описанием про-
токола эндодонтическоголечения 
вы можете ознакомиться в матери-
але «Эндодонтическое лечение в 
одно посещение: современные 
стандарты» (части I-V), опубли-
кованном в журнале «Эндодонтия 
today» (2008-2010) [2-5]. В дан-
ной статье будут освещены этапы, 
которые особо важны при любом 
диагнозе, и те процедуры, которые 
применяются только во время лече-
ния периодонтитов. 

Диагностика
75% апикальных периодонти-

тов протекают бессимптомно 
(Siqueria 2001) [59]. Поэтому для 
стоматолога крайне важно точно ди-
агностировать эндодонтическую па-
тологию, которая связана с зубом с 

симптоматикой, так и бессимптом-
ными зубами. Нельзя ставить диа-
гноз, опираясь только на рентгено-
грамму, на которой видно очаговое 
просветление в области верхушки. 
Для подтверждения клинического 
диагноза всегда надо выполнить 
температурные тесты пульпы и ЭОД. 
всегда надо помнить, что рентге-
новский снимок – это двухмер-
ный образ трехмерного объекта. 

Примерно 34% апикальных пе-
риодонтитов у премоляров и мо-
ляров верней челюстей остаются 
не выявленными с помощью рент-
генодиагностики [52] (рис. 2а, б). 
Эти патологии можно легко диагно-
стировать с помощью дентальной 
конусно-лучевой компьютерной то-
мографии (КТ). На КТ можно найти 
очаги периапикального воспаления, 
утолщение слизистой гайморовой 
пазухи, которое сопровождает хро-
нических периодонтитов, найти ка-
налы, переломы и резорбции кор-
ня. На КТ можно пораньше судить 
о восстановления периапикальной 
кости, точно планировать резек-
цию верхушки, узнать параметры 
кости, отчетливо показать пациен-
там ситуацию в челюсти. На сегод-
ня актуально применение денталь-
ной томографии для диагностики и 
лечения болезней периапикальных 
тканей [52] (рис. 3а, б).

Периапикальный очаг воспаления 
имеет четыре характерных признака:

— кортикальная пластинка лунки 
зуба рассасывается и отсутствует у 
апекса;

— костный дефект (затемнение) 
остается на апексе независимо от 
угла рентгеновских лучей

— костный дефект имеет форму 
капли

— в основном можно найти при-
чину некроза пульпы [13, 62].

Полностью формированный и за-
темневший периапикальный очаг, 
несомненно, связан с некрозом 
пульпы. Если есть апикальный кост-
ный дефект на рентгенограмме око-
ло зуба с интактной пульпой, зна-
чит это нормальная анатомическая 
структура или патология неэндо-
донтического происхождения [62]. 

Результат эндодонтического ле-
чения существенно зависит от со-
стояния пародонта. Рекомендуется 
исследовать пародонтологический 
статус (глубину зубодесневых кар-
манов) и подвижность зубов до ле-
чения. Иногда состояние пародонта 
может делать эндодонтическое ле-
чение невозможным или ставить под 
сомнение исход лечения. Если есть 
сочетанное пульпо-пародонтальное 
поражение, то для лечения требуют-
ся совместные усилия эндодонтиста 
и пародонтолога. Часто неглубокие, 
кратераобразные карманы указы-
вают на пародонтологическую па-
тологию, тогда как узкие и глубокие 
карманы предполагают болезнь эн-
додонтического происхождения или 
перелом корня. В основном локаль-
ные дефекты зубодесневых карма-
нов обусловлены выходом инфекции 
и раздражителей из боковых кана-
лов [19, 43].

Начальное инструментальное 
исследование, прохождение 
канала
перед открытием доступа к 

устьям каналов необходимо пол-
ностью удалить несостоятель-

Рис. 4а. воспалительная апикальная резорбция Рис. 4б. резорбированная апикальная часть герметично 
закрыта корневой пломбой
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ные пломбы, кариозный дентин, 
штифты и дентикли. при этом 
применяется детектор кариеса.

Цель начального инструменталь-
ного исследования заключается в 
получении информации о прохо-
димости, диаметра, направления 
канала и о наличии вероятных пре-
пятствий (кальцификация, дентик-
ли) в канале. Есть требования для 
данного этапа:

— малые размеры файлов 
(№08, 10, 15);

— обязательное присутствие лу-
брикантов (ЭДТА);

— использование апекслокато-
ра [10]

В начальном прохождении жела-
тельно освободить канал от пульпы 
и некротических масс. Присутствие 
при этом лубрикантов (гель ЭДТА) 
помогает, чтобы пульпа и дентин-
ные опилки не уплотнялись и были 
в аморфной массе вместе с ЭДТА. 
Тогда последующее промывание 
легко выводит их из канала. 

Начальное расширение устье-
вой и средней трети методом 
Crown Down
Начальное расширение устьевой 

и средней трети канала проводит-
ся с целью обеспечения прямо-
линейного и конусного доступа к 
апикальной трети, освобождения 
достаточного места для промы-
вающих растворов. Для данного 
этапа расширения берут никель-
титановые (NiTi) устьевые расшири-
тели (например, файл SX из протей-
перов или орифис шейперы). Они 
конусные, гибкие и одновременно 
плотные. NiTi устьевые расшири-
тели обеспечивают адекватное и 
безопасное устьевое расширение, 
что не всегда возможно с дрилями 
Гейтса, которые могут привести к 
чрезмерному расширению и боко-
вой перфорации. Во время началь-
ного расширения коронковой вто-
рой трети желательно использовать 
конусные и агрессивные файлы, 
которые откроют доступ к участкам 
ближе к апексу. Препарирование 
апикальной трети требует приме-
нение самых гибких и безопасных 
инструментов [10, 13, 17].

Определение точной рабочей 
длины зуба (РДЗ)
Определение РДЗ является од-

ним из важнейших этапов эндо-
донтического лечения. От точности 
измерения РДЗ, то есть от глубины 
погружения инструментов зависит 
весь ход хемомеханической обра-
ботки и обтурации каналов. Точная 
длина обеспечит полноценное и 

безопасное для периодонта пре-
парирование каналов. При ошибоч-
ном определении РДЗ могут быть 
многочисленные осложнения: 

— образование ступенек, транс-
портация, апикальная перфорация;

— выход инструментов и пломби-
ровочных материалов за верхушку;

— послеоперационные боли, 
неудачи при лечении периодонти-
тов [10].

Для каждого канала рабочая дли-
на определяется индивидуально. 
Измерения длины зуба с апекслока-
торами проводятся:

— во время начального инстру-
ментального исследования;

— после расширения коронковой 
второй трети, перед получением 
рентген-снимка с инструментами 
внутри канала;

— после окончательной обработ-
ки канала.

Для того чтобы точно определить 
длину зуба, надо четко представ-
лять анатомию верхушки корня. 
Здесь будут представлены научные 
факты, которые предопределяют 
всю современную концепцию пре-
парирования корневых каналов. Мы 
все знаем, что канал заканчивает-
ся физиологической верхушкой и 
все процедуры в системе каналов 
должны выполняться в его преде-
лах. Во многих учебниках написа-
но, что нельзя расширять физио-
логическую верхушку и выходить 
инструментами за апикальное от-
верстие, потому что это чревато по-
слеоперационными болями и обо-
стрениями хронических процессов. 
Torabinejad и соавторы (1988) пока-
зали, что появление и интенсив-
ность послеоперационных болей 
не зависит от выхода инструмен-
тов за верхушку [62].

Давайте посмотрим на прове-
ренные и научно обоснованные 
факты. Есть четыре разновидности 
апикального сужения. Данное об-
разование может быть одиночным 
или множественным, по статистике 
оно может находиться в 0-2,5 мм 
от верхушки корня или может про-
сто отсутствовать. Физиологиче-
ское сужение – это очень сложное 
и непредсказуемое анатомическое 
образование. Гистологические ис-
следования показали, что расстоя-
ние между анатомической и физио-
логической верхушками может быть 
от 0 до 2 мм. Кроме того, оно может 
не совпадать с дентино-цементной 
границей, и часто выходит на бо-
ковую поверхность корня. Картина 
усложняется тем, что в инфициро-

ванных каналах (периодонтиты) в 
большинстве случаев (~75%) отсут-
ствует физиологическое сужение 
из-за воспалительной апикальной 
резорбции (рис. 4а, 4б). Если как 
ориентир взять рентгенологиче-
скую верхушку, тогда в 50% случа-
ев наши инструменты и материалы 
выйдут в периодонт. Учитывая все 
вышеперечисленное, становится 
ясно, что каждый канал уникален и 
в клинике невозможно найти точ-
ную локализацию физиологической 
верхушки. Если придерживаться 
мифического для практики понятия 
«физиологической верхушки» и все 
процедуры закончить на этом уров-
не, то будет большая вероятность 
неполноценной обработки канала у 
апекса [23, 34, 37].

С точки зрения профессиональ-
ной эндодонтии, ориентиром для 
препарирования может быть толь-
ко анатомическая верхушка. Это 
граница, где канал выходит на 
внешнюю поверхность корня. Это 
единственное анатомическое об-
разование, которое присутствует 
всегда.

Полноценное и окончательное 
расширение канала методом 
Crown Down
основной причиной послеопе-

рационных осложнений и обо-
стрений хронических процессов 
во время лечения является вы-
талкивание инфицированных 
масс за верхушку и переинстру-
ментация. рекомендуется рас-
ширять апикальную треть канала 
после формирования коронко-
вой 2/3-и.

На этом этапе корневые каналы 
полноценно расширяются от устьев 
до верхушки и получают оконча-
тельную конусную форму с ровны-
ми стенками. Для успешного про-
ведения полноценного Crown down 
расширения никель-титановыми 
файлами:

— канал должен быть проходи-
мым для №15 ручного файла;

— свободным от большей части 
пульпы и инфицированных масс;

— устьевая вторая треть канала 
должна быть расширена и иметь ко-
нусную форму.

Любая техника инструментальной 
обработки канала сопряжена вы-
водом масс за верхушку. Показано, 
что при расширении канала мето-
дом Crown Down c использованием 
вращающихся NiTi инструментов за 
апекс выходит минимальное коли-
чество опилок и инфицированных 
масс [4, 17].

Эндодонтия, основанная на фактах



64

64
[Номер 2’2011]Эндодонтия, основанная на фактах

По сравнению с расширением ка-
нала с апикальным упором методи-
кой Step Back техника Crown down 
имеет несколько преимуществ: 

— во время расширения корон-
ковой второй трети механически 
удаляется основная часть инфек-
ции, уменьшается опасность выхо-
да путридных масс за верхушку;

— уже в начальном этапе лечения 
открывается больше место для про-
мывающих растворов;

— канал расширяется с устьев 
и открывается более свободный и 
прямолинейный доступ для следую-
щего инструмента;

— после расширения коронко-
вой части можно точно и объективно 
определить диаметр и длину канала;

— свободная верхняя часть по-
зволяет инструментам работать эф-
фективнее и безопаснее [10].

При этом необходимо, чтобы 
апекс корня был проходимым в те-
чение всего лечения. Для того что-
бы отверстие осталось открытым 
и одновременно не теряло свою 
форму, нужно правильно исполь-
зовать файлы для проходимости 
(patency files). Если апикальная 
часть не будет проходимой, то даже 
при частом промывании возникнет 
опасность закупорки апикального 
отверстия «пробкой» из дентинных 
опилок. Удаление этих остатков вы-
полняют файлом №10, 15 в соче-
тании с обильной ирригацией. Эта 
процедура называется рекапитуля-
цией. Она предупреждает образо-
вание внутриканальных ступенек, 
апикальных перфораций, помогает 
гипохлориту орошать весь канал 
до апекса, повышает возможность 
лучшей дезинфекции апикальной 
дельты. обеспечение постоянной 
проходимости канала файлами 
№10, 15 не повышает вероят-
ность послеоперационной чув-
ствительности [28, 44].
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