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резюме
одной из причин некачественного эндодонтического лечения, приводящего к развитию осложнения в виде 

хронического периодонтита, может быть пропущенный и незапломбированный корневой канал. Премоляры относятся к 
группе зубов со сложной системой корневых каналов. осложнения воспалительного характера после депульпирования 
премоляров, как показывают литературные данные, встречаются даже чаще, чем в молярах. в статье предложен алгоритм 
обследования зубов (премоляров), позволяющий выявить дополнительные каналы, представлены клинические случаи 
эндодонтического лечения премоляров со сложной системой корневых каналов. 

ключевые слова: премоляры, эндодонтическое лечение, дополнительный канал, рентгенологическое исследование.

Abstract
One of the sourse 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 inflamma-
tory complications in premolars happen even often than in molars. In this review teeth (premolars) 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. 

Key words: premolars, endodontic treatment, acessory root canal, X-ray examination.

Главная цель эндодонти-
ческого лечения – полная 
механическая и химиче-

ская очистка всей полости зуба с 
ее полной обтурацией инертным 
пломбировочным материалом. На-
копленный опыт эндодонтического 
лечения показывает, что строение 
системы корневых каналов зубов 
одной группы может значительно 
отличаться, что делает эндодон-
тическое лечение каждого зуба у 
каждого пациента уникальным. 

Одним из неприятных осложне-
ний эндодонтического лечения яв-
ляется развитие периапикальных 
очагов хронической инфекции, 
основной причиной которого яв-
ляется некачественно проведен-
ное лечение. По данным Боров-
ского Е. В. (1999), качественное 
пломбирование корневых кана-

лов составляет 18% всех случаев 
пломбирования зубов. Использо-
вание современных материалов 
и методов лечения в эндодонтии 
позволяет улучшить результаты 
лечения, однако процент развития 
периапикальных очагов хрониче-
ской инфекции после депульпи-
рования зубов продолжает оста-
ваться высоким. Периапикальные 
очаги хронической инфекции об-
наруживаются у 14-70% обследуе-
мых пациентов [5], что составляет 
0,6-8,5% всех имеющихся зубов. 
Запломбированные корневые ка-
налы в зубах с хроническим пери-
одонтитом встречаются в 22-78% 
случаев пациентов, что составля-
ет 1,3-21,5% зубов [5]. Согласно 
данным других авторов, при рент-
генологическом обследовании 
апикальный периодонтит в эндо-

донтически леченых зубах обна-
руживается в 35-51% случаев [11]. 

При этом необходимо помнить, 
что хронический периодонтит яв-
ляется одной из наиболее частых 
причин развития воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой 
области и удаления зубов. Пред-
ставляя собой хронический одон-
тогенный воспалительный очаг, 
периодонтит служит источником 
сенсибилизации организма боль-
ного, что приводит к значительным 
изменениям иммунного статуса, 
снижению уровня неспецифиче-
ской резистентности, развитию и 
осложнению течения различных 
соматических заболеваний.

Основной причиной развития 
периапикальных очагов хрониче-
ской инфекции является инфи-
цирование системы корневого 
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канала и размножение бактерий 
внутри зуба [12].

Достоверно известно, что бак-
терии могут жить и размножать-
ся не только в главном корневом 
канале, но также в дентинных 
трубочках, апикальных развет-
влениях, перешейках и других 
морфологических образованиях 
корня зуба. Сложность морфо-
логии системы корневого канала 
создает условия для сохранения 
и последующего роста бактерий. 
Микрофлора корневого канала 
зуба после первичного и после 
повторного эндодонтического 
лечения значительно отличается. 
Стоматологическое вмешатель-
ство приводит к изменению ви-
дового состава и среды обитания 
бактерий в корневом канале. 

Недавние исследования позво-
лили установить, что микроорга-
низмы в корневых каналах растут 
не только в виде отдельных бак-
терий, агрегатов или ко-агрегатов, 
но и способны формировать био-
пленки, состоящие из комплекса 
сетей различных микроорганизмов 
(бактерий, грибов, простейших). 
Построение их в корневом канале 
происходит через некоторое вре-
мя после первого вторжения в по-
лость зуба, которое способствует 
хорошему снабжению бактерий 
питательными веществами [10].

Бактериальные биопленки яв-
ляются главной причиной раз-
вития хронического воспаления, 
трудно поддающегося элими-
нации. Экстрацеллюлярный ма-
трикс из синтезированных ми-
кроорганизмами полисахаридов 
делает сформировавшееся со-
общество высоко устойчивым к 
антибактериальной терапии. Это 
вызывает дополнительные труд-
ности при лечении, требуя высо-
ких доз антибактериальных пре-
паратов и/или длительного их 
применения. Повышенная устой-

чивость микроорганизмов в со-
ставе биопленок делает резуль-
тат повторного эндодонтического 
лечения менее предсказуемым 
[10]. Следует отметить, что в зу-
бах с живой пульпой биопленки 
не найдены.

Неудачи эндодонтического ле-
чения зубов могут быть связаны с:

– особенностями эндодонти-
ческой анатомии; 

– неправильно сформирован-
ным эндодонтическим доступом;

– трудностями при определе-
нии устьев корневых каналов;

– неправильной инструмен-
тальной и медикаментозной об-
работками и пломбированием 
системы корневого канала;

– некачественным пломбирова-
нием системы корневого канала [3].

Одной из причин некачествен-
ного эндодонтического лечения, 
приводящего к развитию осложне-
ния в виде развития хронического 
периодонтита, может быть про-
пущенный и незапломбирован-
ный корневой канал. Hoen M. M. 
и Pink F. E. (2002) установили, что 
причиной неудачи проведенного 
эндодонтического лечения в 42% 
случаев были пропущенные кор-
невые каналы [6, 9]. Приступая к 
эндодонтическому лечению, не-
обходимо помнить, что даже в зу-
бах, отличающихся относительно 
«постоянным» строением, суще-
ствует вероятность обнаружения 
дополнительного канала.

Наибольшие трудности при ра-
боте у врача-клинициста вызы-
вают зубы жевательной группы – 
моляры и премоляры, в которых 
чаще всего приходится проводить 
депульпирование по причине 
развития осложненного кариеса 
или по ортопедическим показа-
ниям. Варианты строения систе-
мы корневого канала и методы 
поиска дополнительных каналов 
моляров, как зубов достаточно 

сложных для эндодонтического 
лечения, имеющих вариабель-
ное строение эндодонта, широко 
освящены в отечественной и за-
рубежной литературе. Особен-
ности эндодонтического лече-
ния премоляров в отечественной 
литературе освящены меньше, 
хотя процент развития осложне-
ний после их депульпирования не 
только не уступает, а даже пре-
восходит таковой для моляров [1]. 
Из табл. 1 видно, что наибольший 
процент осложнений наблюдает-
ся при лечении первых премоля-
ров верхней и нижней челюсти.

Физиологическая норма
внешнего строения премоляров
Согласно гипотезе морфо-

генетических полей (Butler (1939) 
и Dahlberg (1945)), структура зубов 
определяется генным контролем, 
распространяющимся на всю зуб-
ную систему в целом, частично – на 
отдельные классы зубов. Предпо-
лагается, таким образом, наличие 
ряда полей, так сказать «сфер 
влияния» генов. Причем одни поля 
обладают более широкой областью 
действия и определяют более об-
щие признаки (гистологические, 
биохимические особенности, об-
щие размеры), а другие имеют 
более ограниченные сферы дей-
ствия, определяя развитие призна-
ка в пределах одного класса зубов. 
Общие и класс-специфические 
поля сложным образом взаимо-
действуют друг с другом. Сосед-
ние класс-специфические поля 
также могут «накладываться» одно 
на другое, давая морфологический 
эффект уподобления зубов одного 
класса зубам соседнего класса. 
Внутри класса имеется область 
наиболее интенсивного действия 
поля, где при формировании при-
знака наблюдается максимальная 
экспрессивность гена, а признак 
получает наиболее полное, совер-

Таблица 1. Эффективность эндодонтического лечения с учетом групповой принадлежно-
сти зуба (боровский е. в. клиническая эндодонтия, 1999)

группа зубов
верхней челюсти

доля осложнений,
%

группа зубов
нижней челюсти

доля осложнений,
%

Первый премоляр 9,23 Первый премоляр 11,43

Второй премоляр 5,88 Второй премоляр 4,54

Первый моляр 8,95 Первый моляр 7,08

Второй моляр 8,70 Второй моляр 2,00
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шенное выражение. Эта область 
называется полюсом морфологи-
ческого действия поля, а находя-
щийся в ней зуб, обладающий по 
целому ряду признаков наиболее 
высоким уровнем дифференциа-
ции, получает наименование клю-
чевого зуба данного класса. По-
люсы морфогенетических полей 
большей частью находятся у ме-
зиальной границы каждого класса, 
вследствие чего зубы там чаще 
всего являются ключевыми, или как 
их еще называют, стабильными, в 
отличие от вариабельных зубов, 
располагающихся, как правило, в 
дистальных отделах класса, где 
морфогенетическое действие поля 
слабее и выраженность большин-
ства признаков теряет четкость 
по мере удаления от полюса. Ва-
риабельные зубы в первую очередь 
подвергаются редукции, то есть 
характерному для эволюции зубов 
человека процессу сокращения 
размеров, а также уменьшения или 
полного исчезновения некоторых 

структурных элементов. Ключевые 
зубы каждого класса мало под-
вержены редукции и обычно со-
храняют высокий уровень диффе-
ренциации. Редукция, проявляясь 
у разных индивидуумов в разной 
степени, сильно увеличивает раз-
нообразие возможных морфологи-
ческих вариантов зубов. Для каж-
дого класса существует свой ряд 
редукции-дифференциации, то 
есть характерный «спектр» наблю-
дающихся форм от высоко диффе-
ренцированных до сильно редуци-
рованных. Для вариабельных зубов 
этот ряд богаче формами, чем для 
ключевых [2]. 

Так, первый верхний премо-
ляр – стабильный. Он имеет бо-
лее выраженную тенденцию к 
дифференциации корневой си-
стемы с образованием двух- и 
трехкорневого типа (рис. 1а-в). 

Второй верхний премоляр – ва-
риабельный. Чаще имеет один ко-
рень и один или два канала. Если 
канала два, то они могут идти 

отдельно, соединяться в один 
или соединятся в виде паутины 
(рис. 2а-в). Отмечаются случаи 
врожденного отсутствия второ-
го верхнего премоляра (рис. 3). 
Гипердонтия тоже встречается, 
причем третий премоляр проре-
зывается вне дуги либо в ряду.

Нижние премоляры бывают 
«клыкообразными» (в основном 
первый нижний), «моляроподоб-
ными» и различных промежуточ-
ных форм.

Первый нижний премоляр чаще 
однокорневой, реже двухкорне-
вой. Количество каналов в боль-
шей степени равно одному, но 
встречается второй и третий ка-
налы. Иногда встречаются четы-
ре и пять корневых каналов [2]. 
Система каналов щелевидной 
формы (часто присутствующая в 
этом зубе) – самая трудная для 
эндодонтической работы, потому 
что ее трудно очистить, сформи-
ровать необходимую конусность 
и обтурировать [4].

Рис. 1а. первый верхний
премоляр справа с двумя

корневыми каналами

Рис. 1б. первый верхний
премоляр слева с тремя

корневыми каналами

Рис. 1в. первый верхний
премоляр справа с тремя

корневыми каналами

Рис. 2а. второй верхний
премоляр справа

с двумя корневыми
каналами

Рис. 2б. первый и второй верхние
премоляры справа с двумя
корнями (рентгенограмма

предоставлена к.м.н. Стюф Я. В.)

Рис. 3. адентия второго
верхнего премоляра слева

(рентгенограмма предоставлена
к.м.н. Стюф Я. В.)
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Рис. 4а. второй нижний премоляр
слева с двумя корнями

(рентгенограмма предоставлена
к.м.н. Стюф Я. В.)

Рис. 6а-б. премоляры нижней
челюсти с VIII типом корневых

каналов по Vertucci

Рис. 4б. второй нижний
премоляр справа с тремя

корневыми каналами

Рис. 5. конфигурация полостей
зубов (Vertucci, 1984)

Второй нижний премоляр может 
иметь один, два, три или четыре 
корневых канала (рис. 4а-б).

Строение эндодонта премоляров
В серии исследований на уда-

ленных зубах Vertucci в 1970-м 
и 1980 годах определил число 
каналов и их конфигураций для 
каждого зуба (рис. 5).

Приступая к эндодонтическому 
лечению, необходимо понимать, 
что среднестатистические показа-
тели, полученные в исследованиях, 
подобных исследованиям Vertucci, 
не показательны для различных 

поселений и этнических групп [9]. 
Аномалии строения зубов также 
встречаются при некоторых гене-
тических заболеваниях, таких как 
синдром Дауна, синдром Турнера, 
эктодермальная дисплазия [7].

В премолярах верхней челюсти 
может быть до трех корневых ка-
налов, в премолярах нижней челю-
сти – до четырех. Особое внима-
ние требуют верхние премоляры 
с тремя корневыми каналами с 
высоким делением главного кор-
невого канала (тип VIII) и нижние 
премоляры с множеством корне-
вых каналов (рис. 6а-б) [8]. 
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