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Эндодонтическое лечение в одно посещение: 
современные стандарты. Часть V*
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One visit endodontic treatment: modern standards. 
Part V

A.A. ANTANYAN

резюме
в статье говорится о важности трехмерной обтурации корневых каналов. вместе с 

тем отмечается, что это не единственный критерий для получения хороших отдаленных 
результатов. для долгосрочного успеха коронковый герметизм зуба важнее, чем 
апикальный. рассматриваются условия лечения зубов с повторным вмешательством в 
полость зуба, различные методы использования гуттаперчи.
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Abstract
The article discusses the importance of three-dimensional obturation of root canals. How-

ever, mentioned that this is not the only criterion for obtaining good long term results. For long-
term success crown tightness of the tooth is more important than the apical one. We consider 
the conditions of treatment of teeth with endopatology, various methods of gutta-percha use.

Key words: endodontic treatment, root canals, obturation.

трехмерная обтурация
системы корневых каналов
Современная эндодонтия должна 

базироваться на трехмерной оцен-
ке всех этапов лечения, начиная с 
диагностики и заканчивая герме-
тичной коронковой реставрацией. 

Как любой этап эндодонтиче-
ского лечения зубов, обтурация 
корневых каналов является важ-
ным и решающим звеном для по-
лучения хороших и предсказуе-
мых результатов. В современной 
эндодонтии большая разновид-
ность методик пломбирования 
каналов. Основными считаются: 

• холодная латеральная ком-
пакция (уплотнение) гуттаперчи;

• горячая вертикальная ком-
пакция гуттаперчи:

a) метод Шилдера,
б) метод непрерывной волны;
• методы с термопластичной 

гуттаперчей:
a) на носителе (Thermafil, Soft-

Core),
б) инъекционный метод, с 

помощью пистолета (Obtura, 
Elements Obturation Unit).

В литературе дано доскональ-
ное описание каждой из этих ме-

тодик, освещены все шаги, даны 
практические рекомендации. В 
рамках данной статьи мы не бу-
дем рассматривать технику раз-
ных методов обтурации. Здесь мы 
сконцентрируем наше внимание 
на решающих вопросах, которые 
актуальны во всех клинических 
ситуациях и распространяются на 
все методы пломбирования кана-
лов. Будет представлена инфор-
мация, которая касается всесто-
роннего клинического мышления, 
индивидуальной оценки каждого 
случая. Мы затронем научно обо-
снованные факты, которые могут 
менять направление мышления 
врача, делать его работу более 
понятной и предсказуемой. В 
каждодневной напряженной ра-
боте стоматолога часто упуска-
ются незначительные, на первый 
взгляд, нюансы. Однако они могут 
играть большую, а иногда решаю-
щую роль в эффективности наше-
го лечения. В этой статье акцент 
будет поставлен именно на такие 
практические моменты, которые 
мало освещены в научной литера-
туре или информация о которых 
противоречива. 

До недавнего времени обтура-
ции каналов придавалось стра-
тегическое значение. Считали, 
что именно от данного этапа эн-
додонтического лечения зависит 
удачный или неудачный исход 
лечения. Качество лечения оце-
нивалось по рентгеновским сним-
кам, исходя из длины и плотности 
корневой пломбы (обтурации). 
Многочисленные исследования, 
проводившиеся в рамках науч-
но обоснованной эндодонтии, 
выявили много причин для раз-
вития периапикальных патологий 
и послеоперационных осложне-
ний. Помимо некачественной об-
турации корневых каналов часто 
причиной неудачи могут быть: 
неполноценный коронковый гер-
метизм, некачественное препа-
рирование каналов, пропущен-
ные пустые каналы, вертикальный 
перелом корня, пародонтиты, 
переломы и трещины коронковой 
части зуба, ошибки и осложнения 
эндодонтического лечения (об-
работка канала на уровне неточ-
ной рабочей длины, ступеньки, 
перфорации, разрыв апекса) [10, 
37, 50]. Обтурация – это важный 

а.а. аНтаНяН

*Часть I см. «Эндодонтия today» №1/2008, часть II – №2/2008, часть III-IV – №2/2009
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этап лечения, но не единствен-
ный критерий для получения хо-
роших отдаленных результатов. 
Цель обтурации – создание гер-
метичной корневой пломбы от 
устьев до верхушки корня. На 
самом деле для долгосрочного 
успеха коронковый герметизм 
зуба важнее, чем апикальный. 
Неудачи, связанные с пломбиро-
ванием каналов, в основном от-
ложенные, то есть проявляются 
через некоторое время. После 
некачественной обтурации про-
явление периодонтитов обуслов-
ливается выходом небольшого 
количества раздражителей за 
верхушку. Тогда неудачный исход 
лечения проявляется через ме-
сяцы, иногда через годы (рис. 1). 
Учитывая эти данные, длительный 
контроль результатов лечения (4-
10 лет после лечения) становится 
актуальным. Давно известно, что 
хемомеханическая обработка не 
обеспечивает 100% стерильно-
сти канала. Поэтому идеальная 
обтурация должна предупредить 
выход оставшихся бактерий и их 
токсинов за верхушку, просачива-
ние инфекции от ротовой полости 
до периодонта, обратное проса-
чивание тканевой жидкости и кро-
ви в систему каналов. 

Неудачный исход лечения, ко-
торый связан с обтурацией, про-
является не сразу и развивается 
следующими механизмами:

• Оставшиеся раздражители 
в каналах. Качественная, трех-
мерная обтурация запечатывает 
каналы, боковые ответвления и 
дельты, анастомозы, щели и, та-
ким образом, лишает бактерий 
жизненного пространства и пита-
тельного субстрата. В противном 
случае для периодонта раздражи-
телями могут стать оставшиеся 
бактерии (даже мертвые) и про-
дукты их жизнедеятельности, ко-
торые имеют доступ к околовер-
хушечным тканям.

• Обратное просачивание тка-
невой жидкости в каналы. Если 
остаются пустоты после обтура-
ции, то по механизму капилляр-
ного движения тканевая жидкость 
со своими протеинами просачи-
вается в систему каналов. Тогда 
оставшиеся бактерии ассимили-
руют протеины, размножаются и 
выходят в периодонт. Образует-
ся порочный круг, когда жидкость 

провоцирует рост бактерий, кото-
рый в свою очередь способствует 
выходу раздражителей и экссуда-
ции жидкости.

• Повторное инфицирование 
каналов со стороны полости рта. 
Очень важно, чтобы раздражите-
ли (микроорганизмы, их токсины, 
остатки пищи, слюна) полости рта 
не имели доступа к каналам. Ина-
че происходит микроутечка ря-
дом с корневой пломбой, и через 
некоторое время (в среднем 30-
45 дней) бактерии и их токсины 
могут достичь периодонта. 

• Неточная длина корневой 
пломбы (обтурации)

1) Перепломбирование при-
ведет к воспалительной реакции 
периодонта, большему диском-
фортуа для пациента и, наконец, 
к сомнительному прогнозу лече-
ния. Две типичные проблемы мо-
гут присутствовать после пере-
пломбирования канала:

a) нарушение апикального 
герметизма вследствие пере-
пломбирования. Эта проблема 
может играть большую роль, чем 
раздражение периодонта от ма-
териалов. Только конусное апи-
кальное препарирование создает 
оптимальные условия для герме-
тичной посадки гуттаперчевого 
штифта;

б) реакция на инородное тело и 
воспаление, поскольку любой ма-
териал для обтурации в большей 
или меньшей степени имеет ток-
сическое воздействие на перио-
донт. 

2) Недопломбировка встреча-
ется, когда обработка канала и 
обтурация проводятся короче ре-
альной рабочей длины зуба (РДЗ). 
Тогда в канале остаются раздра-
жители для периодонта, которые 
вызывают воспаление через не-
которое время в зависимости от 
количества и вирулентности ин-
фекции и состояния иммунной 
системы организма. 

• Латеральные каналы. 50% 
зубов имеют латеральные кана-
лы. Как и основной канал, они 
могут быть инфицированы, со-
держать раздражители и поддер-
живать воспаление периодонта. 
После обтурации оставшееся 
пустое место одинаково нежела-
тельно, будь оно апикальное или 
латеральное. Желательно обту-
рировать канал с представлени-

ем о том, что именно данный ка-
нал имеет боковые ответвления. 
Ключом к решению данной задачи 
является полноценная хемомеха-
ническая обработка системы кор-
невых каналов. 

• Вертикальный перелом кор-
ня клинически проявляется через 
некоторое время после эндо-
донтического лечения и требует 
удаления зуба. Основными при-
чинами вертикального перелома 
корня являются чрезмерные на-
грузки во время холодной лате-
ральной компакции и фиксация 
внутриканальных штифтов [8, 50].

Обтурацию каналов желательно 
проводить в день обращения па-
циента. Существуют два противо-
показания пломбировки каналов 
в одно посещение: стойкая экс-
судация из канала и нехватка вре-
мени. после полноценной хемо-
механической обработки, если 
удается идеально высушить 
каналы, то можно уверенно об-
турировать их при любом диа-
гнозе [7, 8, 10].

Многочисленные исследования 
показали, что часто зубы удаля-
ют по причине некачественной 
реставрации, а не по причине 
неудачного лечения корневых ка-
налов. Коронковая микроутечка 
является основной причиной неу-
дачи лечения. Зубы часто удаляют 
из-за перелома коронковой части 
зуба или неправильного приме-
нения внутриканальных штифтов. 
Даже идеальная корневая пломба 
не может противостоять проса-
чиванию инфекции через каналы 
в периодонт, если реставрация 
(временная или постоянная) не 
обеспечивает полноценный ко-
ронковый герметизм. Если рото-
вая жидкость имеет доступ к ка-
налам (отсутствие реставрации, 
нарушение краевого прилегания, 
вторичный кариес), то разруша-
ется силер, и бактерии со вре-
менем достигают периодонта. 
после лечения каналов, если 
полость зуба осталась откры-
той в течение одного месяца 
или дольше, значит есть пока-
зание к повторному лечению 
корневых каналов [10, 47, 52].

Перед началом лечения каналов 
мы должны создать условия для 
надежной фиксации временной и 
постоянной реставраций. Перед 
тем как открыть эндодонтический 
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доступ и препарировать каналы, 
надо удалить старую реставра-
цию, штифты, кариозный дентин. 
При этом используется кариес-
детектор. Заранее надо обточить 
те бугорки, которые лишены адек-
ватной дентинной опоры (толщи-
ной не меньше 2,5 мм). Следует 
уделять большое внимание со-
хранности краевых валиков, ко-
торые поддерживают коронковую 
часть зуба в щечно-оральном на-
правлении. Часто эндодонти-
чески леченые зубы ломаются 
именно по причине отсутствия 
краевых валиков. После лечения 
каналов очень часто требуется 
восстановление зубов реставра-
цией с бугорковым перекрытием 
или искусственной коронкой [50]. 

Временная реставрация должна 
быть качественной и может надеж-
но закрывать полость зуба в тече-
ние одной-четырех недель. При 
необходимости удержания вре-
менной реставрации на длитель-
ный срок (например, при апек-
сификации), каждый месяц надо 
освежать временную пломбу или 
закрыть зуб постоянной пломбой. 
Толщина качественной временной 
пломбы должна быть не меньше 
3,5 мм [32]. Во время закрытия по-
лостей второго класса временную 
пломбу надо ставить без ватного 
шарика. Рекомендуется посто-
янную реставрацию выполнить в 
минимальные сроки. обтурация 
эндодонта начинается у апекса 
корня и заканчивается в эмали 
зуба. она завершается поста-
новкой надежной и герметич-
ной коронковой реставрации.

Патологии эндодонтическо-
го происхождения, как и любая 
патология в организме, имеют 

100-процентный потенциал за-
живления. Вмешательства в по-
лость зуба всегда автоматически 
купируются, когда убирается их 
причина. Это теоретически. В 
реальной практической работе 
эндодонтиста успех лечения со-
ставляет 100% минус икс. Обзор 
литературы последних лет, огром-
ное количество клинических и 
лабораторных исследований по-
казывают, что икс – это не размер 
(очаги с большими размерами 
резорбций можно лечить с тем же 
успехом, что и небольшие), это не 
давность (одинаково можно лечить 
и старые, и новые проблемы), это 
не свищи, не тип зуба (фронталь-
ные или жевательные, верхние или 
нижние), это не возраст пациента. 
В реальности икс – это: 1) знания 
врачом сложной анатомии систе-
мы каналов и методов лечения; 2) 
опыт, мануальные навыки полно-
ценной очистки и обтурации кана-
лов; 3) желание и готовность врача 
выполнить качественное эндодон-
тическое лечение [9].

«Выходные ворота» – это любое 
сообщение между эндодонтом и 
периодонтом (апикальные и лате-
ральные отверстия, перфорации, 
резорбции) (рис. 2). Такие «воро-
та» можно обнаружить от бифур-
кации корней до апекса. любое 
вмешательство в полость зуба 
можно проводить, если после 
полноценной обработки кана-
лов все «выходные ворота» бу-
дут трехмерно обтурированы 
консервативным или хирур-
гическим путем; зуб окружен 
здоровым пародонтом; можно 
надежно восстановить коронку 
зуба и он является эстетически 
востребованным [9]. 

Вмешательства в полость зуба в 
основном связаны с попаданием 
микробов, которые инфицируют 
каналы через полость зуба или 
остаются в пустых, незаполнен-
ных местах при обтурации. Так-
же существует другой феномен, 
так называемый «анахорезис», 
когда пустые места заполняются 
тканевой жидкостью, которая ин-
фицируется микробами, циркули-
рующими в крови. В таких местах 
(основной канал, боковые каналы, 
пустоты у апекса) нет кровенос-
ных сосудов, организм не может 
бороться с инфекцией с помощью 
фагоцитоза. Тогда, разумеется, 
бактерии ассимилируют протеи-
ны тканевой жидкости, размно-
жаются, продуцируют токсины, 
которые приводят к воспалению 
соседних тканей. В практической 
эндодонтии такого рода патоло-
гии (например развитие воспали-
тельных очагов вокруг корней по-
сле травмы, когда нет первичной 
инфекции в системе каналов и 
коронковая часть зуба интактная) 
встречаются не часто, но могут 
создать трудности при диагно-
стике [7, 8, 11, 18, 31] (рис. 3).

до или за?
Главной причиной эндодонтиче-

ских патологий являются микро-
организмы. Основной задачей 
лечения корневых каналов яв-
ляется максимально возможная 
дезинфекция эндодонта, начи-
ная от полости зуба до верхушки 
корня с помощью полноценной 
хемомеханической обработки ка-
налов. Под верхушкой корня под-
разумевается место, где канал 
выходит на поверхность корня (то 
есть анатомическая верхушка). 

Рис. 1. у дистального корня
верхнего моляра обнаружен очаг

воспаления примерно через
2,5 года после лечения

Рис. 2. Судьба дистального корня
второго моляра зависит от

возможности закрытия сообщения
между эндодонтом и пародонтом

Рис. 3. образование крупного
очага воспаления под интактными

резцами в течение 11 лет
после травмы

Эндодонтия, основанная на фактах
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Расширение и формирование ка-
налов желательно проводить на 
уровне анатомической верхушки 
(см. «Эндодонтическое лечение 
в одно посещение». Часть III-IV // 
«Эндодонтия today». 2009. №2. 
С. 66-77). Учебники гласят, что 
канал заканчивается физиологи-
ческой верхушкой или сужением, 
и что оптимальной границей для 
корневой пломбы является имен-
но данная точка. Но гистологиче-
ские исследования показали, что 
она может находиться в 0,3-4,0 
мм от верхушки корня или про-
сто отсутствовать (в 25% случаев) 
[19, 25, 28]. На практике, когда 
мы лечим периодонтиты, часто (в 
75% случаев) физиологическое 
сужение разрушено воспали-
тельной апикальной резорбцией. 
Из вышесказанного следует, что 
для качественного эндодонтиче-
ского лечения более надежным и 
предсказуемым ориентиром мо-
жет служить только то место, где 
канал выходит на поверхность 
корня (условно говоря, анатоми-
ческая верхушка) [8, 25, 31, 47]. 
Если расширять и обтурировать 
канал неинфицированного зуба 
короче РДЗ, то в районе апекса 
останется часть пульпы. Эта часть 
может воспаляться с признаками 
пульпита или некротизировать-
ся и стать пищей для микробов 
с вероятным развитием перио-
донтита. Как мы знаем, у апекса 
самая сложная часть канала. Там 
находится большая часть боко-
вых каналов, ответвлений и дельт. 
Поэтому при лечении некротиче-
ских каналов и периапикальных 
патологий необработанный и не-
заполненный апикальный 1 мм 
канала может содержать в четыре 
раза больше инфекции, чем лю-
бой другой участок канала [7, 10, 
19]. Если корневая пломба не до-
стигает анатомической верхуш-
ки, то остается теплое и влажное 
пространство для размножения 
микробов. Вот почему стратеги-
чески важным становится вопрос 
точного определения РДЗ с по-
мощью сопоставления результа-
тов всех методов (апекслокаторы, 
рентгенография, тактильная чув-
ствительность и метод с бумаж-
ными штифтами). 

Гистологически и клиниче-
ски невозможно точно опреде-
лить местоположение дентино-

цементной границы или 
физиологической верхушки. 
Skillen & Orban (1930) сделали 
вывод о том, что гистологиче-
ски невозможно находить четкую 
линию между пульпой и перио-
донтом. Однако можно находить 
анатомическую верхушку с по-
мощью апекслокаторов, потом 
подтвердить полученные данные 
на рентген-снимке (он будет в 
0,5-1,0 мм от рентгенологической 
верхушки). Peters et al. (1995) по-
казали, что наличие некоторого 
количества микробов после об-
работки канала перед обтураци-
ей не влияет на исход лечения. 
Sjogren et al. (1990) показали, что 
при отсутствии инфекции резуль-
тат эндодонтического лечения 
был положительным, не зависимо 
от того, до верхушки или за вер-
хушкой был обтурирован канал. 
При наличии бактерий в канале 
положительный исход лечения 
был получен только в зубах, об-
турированных точно у верхушки 
или за верхушкой. поскольку ни-
когда никто не может быть уве-
ренным в стерильности канала 
после обработки, то целесоо-
бразно обтурировать канал до 
анатомической верхушки, не-
смотря на то, что при этом есть 
вероятность выхода пломбиро-
вочных материалов за верхуш-
ку [8, 28, 31, 37, 38].

В клинике могут быть два вида 
перепломбирования: 1) когда ка-
нал обтурирован герметично и 
трехмерно, гуттаперча стоит у 
апекса, но силер вышел за вер-
хушку; 2) корневая пломба вы-
ведена за апекс, но при этом не 
заполняла верхушку герметично. 
В случае перепломбирования ка-
нала причиной неудачи не явля-
ется кончик гуттаперчи, который 
«торчит» в периодонте, а то, что 
при этом он герметично не за-
крыл апекс корня. Только в редких 
случаях причиной неудачи может 
стать гутапперчевый штифт, вы-
звавший реакцию на инородное 
тело. В литературе очень мно-
го сообщений, где показано, что 
основными причинами неудачи 
являются неполноценное пре-
парирование или обтурация си-
стемы каналов. Выход пломбиро-
вочных материалов за верхушку 
не является значимым фактором 
риска (рис. 4а-г).

Рис. 4а. оптимальная обтурация.
Гуттаперча у апекса,

силер выведен за верхушку

Рис. 4б. оптимальная обтурация.
Гуттаперча у апекса,

силер выведен за верхушку

Рис. 4в. выведение корневой
пломбы (гуттаперча и силер)

за апекс дистального корня моляра.
Это уменьшает шансы успешного

лечения хронического
периодонтита

Рис. 4г. выведение корнвой пломбы,
неудачное лечение периодонтита. 

контрольный снимок через
14 месяцев  после лечения
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Примерка гуттаперчевого мас-
тер-штифта (cone fit). Перед об-
турацией надо готовить гуттапер-
чевый мастер-штифт примеркой 
в канале во время окончательного 
промывания (во влажном канале). 
После этого стерилизуют мастер-
штифт в 1% гипохлорите натрия 
в течение одной минуты, дальше 
очищается их поверхность в спир-
те. Для обтурации «Термафилом» 
примеряется соответствующий 
верификатор (желательно пла-
стиковый). Точная, хорошая по-
садка мастер-штифта полностью 
зависит от препарирования апи-
кальной части канала. Форми-
рование апикальной части – это 
подготовка канала к обтурации. 
Это очень ответственный и труд-
ный этап, поскольку апикальная 
часть корня имеет самую непред-
сказуемую анатомию. Кривизна 
канала, латеральные каналы и 
дельты находятся именно тут. Для 
подготовки апикальной трети ка-
нала существуют определенные 
требования:

Точное определение РДЗ. Если 
РДЗ определена ошибочно длин-
нее, чем истинная длина, то рас-
ширение апикального отверстия 
будет чрезмерным и получение 
апикальной пробки будет невоз-
можно. В том случае, если РДЗ 
будет короче, микроорганизмы 
останутся в апикальной части и 
ставят под сомнение результат 
лечения. 

Предупреждение образования 
апикальной блокады и ступенек. 
Часто блокада образуется при 
лечении витальных зубов. В этот 
момент, когда врач старается от-
крыть только что потерянный ход 
канала, образуется ступенька на 
стенке канала. Лучшая профилак-
тика данного осложнения – это 
использование небольших фай-
лов в присутствии ЭДТА во время 
начального прохождения и частое 
применение файлов для проверки 
проходимости апекса (см. «Эндо-
донтическое лечение в одно посе-
щение», части III-IV // «Эндодонтия 
today». 2009. №2. С. 66-77) [23].

Сохранение первоначального 
диаметра и положения апикаль-
ного отверстия. Чрезмерное рас-
ширение апекса или нарушение 
его формы (разрыв) исключают 
получение апикального герме-
тизма. Даже при выходе плом-

бировочных материалов за вер-
хушку у апекса остаются пустые, 
не герметичные участки. Можно 
предупредить разрушение апекса 
исключением агрессивного апи-
кального препарирования и под-
держанием точной РДЗ во время 
всего лечения. 

Создание гладкого апикального 
конуса. Создание конусной фор-
мы у апекса – единственный путь 
получения идеальных условий для 
точной и стойкой посадки конус-
ного гуттаперчевого штифта.

Обработка апикальной части в 
конце препарирования. Начать 
расширение канала с апикаль-
ной трети – это грубая ошибка. 
В случае если устьевая и сред-
няя треть канала не расширены, 
в апикальной трети файлы будут 
испытывать большие нагрузки, 
тактильные ощущения врача бу-
дут субъективными, содержимое 
канала можно будет легко про-
толкнуть за верхушку. апикаль-
ная треть канала должна быть 
расширена только после об-
работки устьевой и средней 
трети. Это особенно важно при 
лечении инфицированных ка-
налов и корней с выраженной 
кривизной. 

Запечатывание конусной апи-
кальной части канала с конусным 
гуттаперчевым штифтом. При 
выходе пломбировочных мате-
риалов за верхушку неудачный 
исход приписывается избыточ-
ному материалу. На самом деле, 
если гуттаперча или обтуратор 
«Термафила» вышел за верхушку, 
значит заполнение или гермети-
зация апекса неполноценные. Ис-
пользование конусной гуттаперчи 
в конусном канале позволит каче-
ственно и надежно запечатывать 
апикальную часть канала. 

Правильный выбор конусно-
сти гуттаперчи относительно 
конусности канала. Конусность 
мастер-штифта должна быть 
слегка меньше конусности кана-
ла, что позволит ему плотно при-
легать только у конечного 1-2 мм. 
Если конусность штифта больше, 
то он будет заклинивать, не до-
ходя до апекса. Такое положение 
гуттаперчи способствует выходу 
коневой пломбы за верхушку при 
уплотнении [7, 37]. 

Рекомендуется получить рент-
ген-снимок с гуттаперчевым 

штифтом и убедиться, что есть 
щель между гуттаперчей и стен-
кой канала до апикальных 2 мм. 
Надо получить короткий эффект 
пробки (tug-back) только у кончи-
ка мастер-штифта. Всегда стоит 
помнить, что большинство про-
блем посадки мастер-штифта 
связаны с качеством апикального 
препарирования [7]. 

При медленном и осторожном 
внесении силера в канал его из-
лишки и воздух выходят в сторо-
ну устья и не создается давление, 
выталкивающее силер за вер-
хушку. Оптимальным считается 
внесение силера с помощью гут-
таперчевого мастер-штифта, ко-
торый распределяет небольшое 
количество силера равномерно 
по стенкам канала. Гуттаперча не 
меняет свой объем при сжатии, то 
есть не конденсируется, поэтому 
манипуляции с ним надо называть 
компакцией или уплотнением 
вместо конденсации.

холодная латеральная ком-
пакция гуттаперчи имеет апи-
кальный контроль, проста, легко 
владеть этой техникой. Но она 
имеет ряд недостатков:

• гуттаперчевые штифты не 
сливаются в единое целое, и меж-
ду ними всегда остается некото-
рое количество силера, поскольку 
это холодный метод;

• меньше вероятности запол-
нения боковых каналов, чем при 
горячих методиках компакции. 
При этом боковые каналы могут 
быть заполнены только силером 
без гуттаперчи;

• использование спредеров 
во время латеральной компакции 
может привести к вертикальному 
перелому корней. При одинако-
вых силах уплотнения апикальная 
часть корня испытывает больше 
стресса при холодной латераль-
ной, чем при горячей вертикаль-
ной компакции;

• редко можно выполнить 
компакцию в апикальной трети, 
поскольку основная часть доба-
вочных штифтов уплотняется в 
средней и устьевой трети. Во вре-
мя холодной латеральной компак-
ции гуттаперчевый мастер-штифт 
не может быть уплотнен и адап-
тирован к стенкам у апекса. Тогда 
остается надеяться на силера. Но 
как мы знаем, силеры могут рас-
творяться (рис. 5а-в). Технику 
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латеральной компакции не стоит 
применять при выраженной кри-
визне канала, при необычной, 
сложной анатомии эндодонта 
(напр. С-образная форма кана-
лов), при внутренней резорбции 
[8, 16, 34].

метод горячей вертикаль-
ной компакции гуттаперчи по 
Шилдеру достаточно трудоемкий, 
нелегко владеть методикой, но 
обеспечивает качественное запе-
чатывание всей системы каналов. 

Преимуществом методов с 
термопластичной гуттаперчей 
является быстрое и легкое за-
полнение всей системы каналов. 
Недостатками данных методик 
является отсутствие апикального 
контроля (жидкая гуттаперча лег-
ко выходит за апекс) и усадка. 

Перед обтурацией «термафи-
лом» идеальным способом про-
верки длины и размера обтуратора 
является использование пласти-
кового верификатора, который 
плотно прилегает к стенкам кана-
ла у кончика и не доходит до вер-
хушки 1 мм. Апикальный 1 мм за-
полнится пластичной гуттаперчей 
и силером. Желательно получить 
рентген-снимок на этом этапе. 
Для «Термафила» силер должен 
быть минимальным, но равномер-
но размазанным по всем стенкам. 
После внесения обтуратора «Тер-
мафила» желательно держать его 
под давлением в апикальном на-

правлении (в течение 30 секунд), 
чтобы предупредить усадку гутта-
перчи до охлаждения. Перед об-
турацией рекомендуется удалить 
гуттаперчу на конце обтуратора 
до появления стержня (носителя), 
что поможет избегать выхода из-
лишков гуттаперчи за верхушку. 
Во время обтурации «Термафи-
лом» пациент может чувствовать 
боль, которая объясняется резким 
выходом воздуха из канала в пе-
риодонт. Обычно боль проходит 
через несколько минут. Существу-
ют специальные боры для среза-
ния носителя у устьев (Therma-cut 
bur) и боры для подготовки ка-
нала перед фиксацией штифтов 
(Post Space bur). Преимущества 
«Термафила»: 1) быстрая, легкая 
и легкообучаемая методика; 2) 
для «Термафила» достаточно ми-
нимального расширения длинных 
каналов с выраженной кривизной; 
3) легкая и предсказуемая обту-
рация сложных каналов (рис. 6а, 
б), где применение спредеров и 
плагеров ограничено или просто 
невозможно. Не рекомендуется 
обтурировать канал «Термафи-
лом»: 1) в каналах с широким апи-
кальным отверстием; 2) в очень 
длинных каналах (больше 26 мм), 
поскольку длина обтуратора 25 
мм; 3) в очень коротких каналах, 
где подготовка места для штиф-
та будет проблематичной [17, 21, 
24, 53].

В определенных клинических 
ситуациях целесообразно обту-
рировать каналы инъекционным 
методом (obtura, Elements 
obturation Unit):

• заполнение коронковой 2/3 
после обтурации апикальной 1/3 
вертикальной компакцией;

• при заполнения непроходи-
мых каналов перед апикальной 
хирургией;

• для заполнения частично 
проходимых каналов;

• при обтурации корней с не-
сформированными верхушками 
после апексификации или созда-
ния апикального барьера с помо-
щью МТА;

• при внутренней резорбции, 
после закрытия апикальной 1/3 
традиционным методом (напри-
мер по Шилдеру);

• в каналах, где нет возмож-
ности посадки гуттаперчевого 
штифта из-за сложной анатомии 
или образования ступенек;

• во время повторного лече-
ния каналов после неудачной апи-
котомии с ретроградным пломби-
рованием [8].

В клинической эндодонтии рас-
ширяются границы применения 
МТА (Pro Root, Dentsply). В послед-
нее время предлагается применять 
материал для ортоградного плом-
бирования каналов. Несмотря на 
неудобные физические свойства 
(отсутствие пластичности), у него 

Рис. 5а. наличие очага вопаления
несмотря на то, что обтурация

выглядит приемлемой

Рис. 5б. обтурация канала в день 
обращения пациента

Рис. 5в. Через 10 месяцев после
лечения. полное восстановление
околокорневых тканей и исчезно-

вение силера за верхушкой
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есть преимущество по сравнению 
со всеми методами обтурации с 
гуттаперчей. Оно заключается в 
том, что плотно прилегая к стен-
кам канала, МТА не дает усадку и 
в случае микроутечки может про-
тивостоять бактериальной конта-
минации. Недостатком обтурации 
каналов с МТА является то, что при 
необходимости трудно или невоз-
можно удалить цемент из канала 
при повторном лечении. Кроме 
того, трудно контролировать точ-
ную длину заполнения апекса кор-
ня [4, 30]. 

В современной эндодонтии 
бурно развиваются адгезивные 
технологии обтурации каналов 
(Resilon Products). Здесь исполь-
зуется самопротравливающий 
праймер, композитный силер и 
композитные штифты. Силер хо-
рошо проникает в дентинные ка-
нальцы и адгезивно фиксируется 
со стенками канала. Поскольку 
штифты и силер состоят из одно-
го композитного полимера, после 
пломбировки формируется моно-
блок, который хорошо прилегает 
стенкам канала и противостоит 
микроутечке [15, 18, 27, 29, 42]. 
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