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Проблемы эндодонтического лечения 
и возможности их решения как залог 
качественной обтурации корневого канала

Н.И. БУСАРОВА, к.м.н., врач-стоматолог клиники «Профессорская стоматология „22 век”»

Problems of endodontic treatment and their possible
solutions as a guarantee of quality of root canal
obturation

N.I. BUSAROVA

вступление
За последние 50 лет с появ-

лением роторных технологий, с 
активным внедрением в стома-
тологию современной оптики и 
операционных микроскопов, сте-
кловолоконных штифтов и вер-
тикальной конденсации, условий 
для оказания качественной сто-
матологической помощи стало 
больше, но, к сожалению, уровень 
помощи резко снизился. Из-за 
неправильного применения инно-
вационных технологий в стомато-
логии мы стали чаще встречаться 
с проблемами в виде перфора-
ций при использовании роторных 
инструментов (рис. 1), с перело-
мами и трещинами, вследствие 
неадекватной подготовки канала 
к использованию стекловоло-
конных штифтов, недооцененной 

сложности внутренней анатомии 
зуба и внутриканальных полостей 
при вертикальной конденсации.

В данной вводной статье рас-
смотрим некоторые основные 
проблемы эндодонтии, обозначив 
причины неудач лечения, потреб-
ность в повторном эндодонтиче-
ском лечениии, пути снижения 
рисков и стратегические возмож-
ности в решении проблем. 

1. проблема «нарушение кра-
евой прилегаемости». 

1.1. Данные исследований:
– По данным международных 

источников, почти в 30% случа-
ев периапикальные поражения 
встречаются вследствие плохой 
краевой прилегаемости – при 
пломбировании, реставрации и 
под действием бактерий полости 

рта, для размножения и распро-
странения которых достаточно 
минимального пространства.

– Нарушение краевой приле-
гаемости чаще всего встречается 
вследствие усадки композици-
онного материала из-за непра-
вильного его применения, отсут-
ствия шлифования и полирования 
пломб, из-за использования со-
временных полимеризационных 
ламп с резким стартом или не-
правильным спектром света, из-
за отсутствия закрытия устьев ка-
нала после пломбирования. При 
нарушении целостности струк-
туры зуба из-за любого из этих 
факторов в отдельности или их 
комбинации, микробы проникают 
в периапикальную область. 

Даже в удовлетворительно за-
пломбированном канале одон-

резюме
в статье проведен разбор основных проблем эндодонтии, обозначены причины неудач 

лечения и предложены пути их решения. рассмотрены такие пути решения проблемы 
нарушения краевой прилегаемости, как применение метода «вертикальной конденсации» 
и пломбирование корневого канала до физиологической верхушки. в фокусе исследований 
ученых также находятся проблемы бактериальной природы периапикальных поражений, 
плохого доступа и поиска устья корневого канала. По мнению специалистов в эндодонтии, 
пломбирование корневого канала методом вертикальной конденсации термопластичной 
гуттаперчей в настоящее время считается наиболее надежным.
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Abstract
The article provides analysis of the major problems in endodontics, identified the causes of treatment failures and suggests 

ways or their solutions. We consider such solutions to the problem of violations of the boundary seal, as the application of the 
method of “vertical condensation” and filling the root canal to the physiological apex. In the focus of scientific research are also 
problems of bacterial origin of periapical lesions, poor access and search of the root canal. According to specialists in endodon-
tics, root canal filling by vertical condensation of thermoplastic gutta-percha is currently considered the most reliable.
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тогенные воспалительные забо-
левания могут возникать именно 
из-за нарушения краевой приле-
гаемости (рис. 1).

1.2. Возможные решения про-
блемы.

1.2.1. Применение метода «вер-
тикальной конденсации». 

Вертикальная конденсация не ре-
шает проблему качества краевого 
прилегания, но использование спе-
циальной альфа-фазы гуттаперчи 
для этого метода пломбирования 
снижает риск инвагинации (вне-
дрения) микроорганизмов в систе-
му корневого канала, заполняя все 
ацезорные и дентинные канальцы, 
риск пенетрации (проникновения) 
бактерий минимален (рис. 2, 3).

1.2.2. Пломбирование корне-
вого канала до физиологической 
верхушки.

Большая часть врачей, около 
90%, указывают на правильность 
пломбирования корневых каналов 
до физиологической верхушки (на 
1-2 мм до верхушечного отвер-
стия), почти 10% считают правиль-
ным пломбирование за верхушку. 
На практике, к сожалению, про-
исходит по-другому: более 90% 
врачей пломбируют, выходя за фи-
зиологическую верхушку, ориен-
тируясь на «рентгенологический 
апекс» и создавая, по сути, перфо-
рацию. Только 10% ориентируются 
на показатели апекс-локаторов и, 
благодаря этому, пломбируют до 
физиологической верхушки. 

При препарировании за физио-
логическое отверстие все микро-
организмы, некротизированный 
дентин и опилки выводятся за 
апекс, провоцируя тем самым от-
ветную реакцию организма на раз-
дражение в виде воспаления. На-
рушение целостности этой зоны 
облегчает проникновение микро-
организмов в канал, что вызывает, 
в свою очередь, не только наруше-
ние краевой прилегаемости, но и 
воспалительные процессы. Таким 
образом, используя в своей рабо-
те апекс-локатор, врач-стоматолог 
контролирует ситуацию по дости-
жению во время манипуляций фи-
зиологической верхушки, повышая 
тем самым качество и надежность 
лечения. Это позволит в будущем 
избежать или существенно снизить 
риск возникновения воспалитель-
ных процессов после эндодонти-
ческого лечения (рис. 4). 

1.2.3. Восстановление коронко-
вой части зуба в первое посеще-
ние.

Герметизация устьев мине-
ральным триоксидным агрегатом 
(МТА) используется при невоз-
можности восстановления в одно 
посещение, при закрытии допол-
нительных каналов или при вос-
становлении без использования 
штифтов. 

Благодаря использованию МТА 
можно добиться благоприятно-
го исхода восстановления зуба в 
следующих случаях: 

• Широко раскрытая апикаль-
ная часть корня.

• Ятрогенная перфорация 
ниже края альвеолярной кости.

• Резорбтивные дефекты.
• Закрытие верхушки корня.
• Изоляция устьев корневого 

канала.
При этом необходимо произво-

дить раз в три месяца шлифова-
ние и полирование пломб (рис. 5). 

2. проблема «бактериальная 
природа периапикальных по-
ражений».

2.1. Бактериальная природа пе-
риапикальных поражений всегда 
находилась и находится в фокусе 
исследований ученых. 

Данные исследований:
– В 1894 году стоматолог Дай-

тон Миллер исследовал бакте-
риальную природу апикального 
периодонтита. Им было установ-
лено, что составы микрофлоры 
коронковой, средней и апикаль-
ной частей канала различны. Не-
витальная пульпа только при ин-
фицировании может приводить к 
развитию апикального периодон-
тита.

– В инфицированном канале 
обнаруживаются до 400 микроб-
ных штаммов.

2.2. Первичное инфицирование:
– грамотрицательные бакте-

рии, наиболее частые возбудите-
ли первичной инфекции, обычно 
элиминируются; 

– грамположительные бакте-
рии наиболее устойчивы к эндо-
донтическим вмешательствам, 
более 40% обнаруженных микро-
организмов не размножаются в 
искусственных средах.

В исследованиях, проведенных 
Yoshimine Y., Schafer E., было об-
наружено:

– в канале с отличной обтура-
цией – от двух до пяти видов бак-
терий;

– в канале с некачественной 
обтурацией – до 30 видов бакте-
рий; 

– микробиологические посевы 
показали, что даже качественная 
сочетанная механическая и меди-
каментозная обработка не устра-
няют все микроорганизмы.

2.3. Для снижения вероятности 
неблагоприятных для организма 
исходов лечения стратегически 
важно предварительно установить 
диагноз. Это позволит в дальней-
шем эффективно и направленно 
проводить ирригационную анти-
бактериальную терапию (важны 
чередование, последовательность 
и продолжительность воздействия 
ирригационных медикаментозных 
растворов). 

2.4. Первичная инфекция.
2.4.1.  Грамотрицательные бак-

терии (Гр-).
• Для хронического апикаль-

ного периодонтита характерно 
присутствие следующих бакте-
рий: 

– Porphyromonas – постоянно 
обитают в поддесневой борозде.

– Tannerella – бактерия перио-
донта.

– Prevotella – палочка, наруша-
ющая целостность мембран эпи-
телиальных клеток, что вызывает 
их гибель.

– Dialister.
– Fusobacterium – обитает на 

слизистой оболочке полости рта.
– Campylobacter – в ЖКТ.
– Treponema.
• Для острого апикального аб-

сцесса характерно присутствие:
– Porphyromonas.
– Tannerella.
– Prevotella.
– Fusobacterium.
– Treponema.
2.4.2.  Грамположительные бак-

терии (Гр+).
• Для хронического апикального 

периодонтита характерны: 
– Filifactor – облигатноанаэ-

робная бактерия.
– Eubacterium.
– Actinomyces.
– Parvimonas.
– Peptostreptoccocus.
– Streptococcus.
– Pseudoramibacter.
– Propionibacterium.

В помощь практическому врачу
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• Для острого апикального аб-
сцесса характерны: 

– Parvimonas.
– Peptostreptoccocus.
– Streptococcus.
2. 5. E.faecalis. Факты и реаль-

ность.
2.5.1. Данные исследований:
– Современные микробиоло-

гические исследования показали, 
что в зубах, подвергнутых эндо-
донтическому лечению, E.faecalis 
(Enterococcos faecalis) встреча-
ются чаще других – в 90% случа-
ев (Heidemann D., Gambarini G., 
Thompson S. A., Hulsmann M.).

– E.faecalis формируют био-
пленку на стенках корневого ка-
нала, устойчивую к воздействию 
антимикробных процессов.

– E.faecalis достаточно глубоко 
проникают в дентинные канальцы.

– E.faecalis резистентны к ги-
дроксиду кальция.

– E.faecalis колонизируют кор-
невой канал в виде моноинфекций.

– Выживают 99% E.faecalis при 
дефиците питательных веществ 
и начинают активно размножать-
ся при их поступлении (Heide-
mann D., Gambarini G., Thomp-
son S. A., Hulsmann M., Morse Dr., 
Furst M. L., Esposito J. V.).

2.5.2. Как с этим бороться?
Значительно снизить риск воз-

никновения осложнений, связан-
ных с распространением и раз-
множением бактерий (и их общим 
неблагоприятным воздействием 
на организм), возможно только 
при использовании в комплексе:

– коффердам-системы; 
– механической обработки ро-

торными инструментами; 
– качественной ирригации не-

сколькими растворами, их комби-
нации и чередования в различной 
экспозиции;

– с дополнительными сред-
ствами (озон, лазер, ультразвук, 
вакуумная ирригация);

– с проведением вертикаль-
ной конденсации термопластич-
ной гуттаперчей;

– закрытия устьев МТА;
– восстановления в одно посе-

щение.

3. проблема «плохого доступа».
При создании неадекватно-

го доступа можно столкнуться с 
такими проблемами, как облом 
роторных инструментов, потеря 

ориентиров, пропущенная анато-
мия боковых каналов, неадекват-
ная ирригация и др. (рис. 6).

3.1. Для создания правильного 
доступа при раскрытии полости 
зуба (иссечении крыши полости 
зуба) необходимо пользоваться 
специальным эндодонтическим 
бором, имеющим удлиненную 
рабочую часть и неагрессивную 
верхушку. Следует учитывать, что: 

– Первичный (коронковый) до-
ступ позволяет обнаружить дентик-
ли зуба. Работу надо проводить под 
увеличением, при хорошем осве-
щении, в высушенной полости рта. 

– Дентикли не растворяются, 
не вымываются.

– Препарирование необходи-
мо проводить до линии развития, 
(линия, соединяющая устья кана-
лов между собой).

Для удаления дентиклей и диа-
гностики правильного доступа не-
обходимо использовать:

• рентгенограмму минимум в 
двух проекциях;

• ультразвуковые насадки с 
алмазным напылением (рис. 7).

Красная линия (рис. 8) свиде-
тельствует об изначальном до-
ступе инструмента к полости, 
что в свою очередь привело к 
его отлому. При препарировании 
по зеленой линии гарантируется 
качественная обработка корне-
вого канала, что исключает от-
лом инструмента. Пересечение 
линий, визуально (схематически) 
проведенных на рентгенограмме, 
будет свидетельствовать о созда-
нии адекватного доступа до места 
пересечения этих линий (рис. 8).

4. проблема «поиск устья 
корневого канала».

Основная проблема после соз-
дания правильного доступа – по-
иск устьев корневого канала. 
Неадекватность препарирования 
и незнание анатомии зуба могут 
привести к созданию перфораций 
и пропущенной анатомии корне-
вых каналов (рис. 9).

4.1. Чтобы обнаружить устья ка-
налов, надо помнить следующее: 

• Цвет дна – серый.
• Цвет стенок – бело-желтый.
• Переход от серого к желто-

му – устье.
Как правило, диаметр устья в 

два (!) раза меньше диаметра 
апекса.

Используем в работе инстру-
менты (боры) Гейтс Глидден. Они 
не ломаются и при правильном 
применении почти вечны. 

5. проблема «адекватность 
восстановления». 

5.1. Правильная оценка адек-
ватности лечения и восстанов-
ления зуба зависит от того, 
насколько рационально врачом-
клиницистом были оценены: воз-
можность восстановления про-
блемного зуба; вероятность удачи 
или неуспеха эндодонтического 
лечения; неизбежность удаления 
зуба. При решении о возможно-
сти эндодонтического лечения 
проблемного зуба адекватность 
восстановления зависит от того, 
насколько рационально была вы-
брана тактика лечения, насколько 
оптимально принятие решения 
об использовании штифтов или 
вкладки.

5.2. Действия врача-клинициста 
предполагают для восстанов-
ления коронковой части зуба 
соответствие правилу: необ-
ходимы сохраненный круго-
вой ферул (наддесневая часть 
зуба) и возможность постановки 
коффердам-системы (рис. 10).

5.3. В случае принятия реше-
ния о возможности или попытке 
сохранения проблемного зуба, 
то есть проведения дальнейше-
го лечения и восстановления, 
врач должен осуществить в по-
лости рта изоляцию коффердам-
системой, зафиксировав ее и 
обеспечив удобство для дальней-
шего препарирования полости 
зуба. Необходимо также диагно-
стировать наличие трещин и ско-
лов с помощью окраски тканей 
зуба, используя микроскоп, на-
лобную лупу, очки. При анализе 
качества пломбирования корне-
вого канала перед врачом стоит 
задача решить проблему краево-
го прилегания. 

При соблюдении правил и при 
выборе рациональной стратегии 
гарантирован технологический 
успех, минимален риск осложне-
ний и неудач, а также обеспечена 
качественная обтурация корне-
вого канала на всем его протяже-
нии. Это в свою очередь снижает 
риск возникновения одонтоген-
ных воспалительных заболева-
ний.

В помощь практическому врачу
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6. пломбирование системы 
корневых каналов.

Существуют два основных ме-
тода уплотнения (конденсации) 
гуттаперчи в канале: вертикаль-
ная (когда часть канала или весь 
канал целиком заполняется разо-
гретой гуттаперчей альфа-фазы 
с предварительно использование 
штифтов или без них) или лате-
ральная (когда в канал зуба плот-
но вводится несколько гуттапер-
чевых штифтов конусной формы 
бета-фазы). По мнению профес-
сионалов – специалистов в обла-
сти эндодонтии, пломбирование 
корневого канала методом вер-
тикальной конденсации термо-
пластичной гуттаперчей в настоя-
щее время считается наиболее 
надежным (в том числе в США, 
признанном центре современной 
эндодонтии).

– Вертикальная конденсация 
надолго обеспечивает плотную 
трехмерную конденсацию. 

– Вертикальная конденсация 
обеспечивает проникновение плом-
бировочного материала во все ла-
теральные и ацезорные каналы в 
апикальной области, не оставляя 
шансов реинфицированию. 

– По сравнению с латераль-
ной, риск перелома корневого ка-
нала при вертикальной конденса-
ции минимален. 

– По данным Farzaneh M., 
Abitbol S., Friedman (2006):

80% – успех латеральной кон-
денсации;

90% – успех вертикальной кон-
денсации

выводы
Только следуя всем правилам 

решения обозначенных проблем, 
знаниям анатомии зуба, не иг-
норируя основы стоматологии, 
законы и протоколы лечения, 
возможно снизить риск неудач в 
таком сложном и порой непред-
сказуемом разделе стоматоло-
гии, как эндодонтия.
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