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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в настоящее 

время заболевания периапикальных тканей являются весьма распространенными. 

Эта патология составляет 25-30% от общего числа обращений и наблюдается во 

всех возрастных группах.  

Периодонтит часто является причиной развития гнойных воспалительных 

процессов челюстно-лицевой области, таких как абсцессы и флегмоны. 

Периодонтит приводит к потере зубов, что, в свою очередь, способствует 

возникновению вторичных деформаций зубных рядов и развитию патологии 

височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 

Причиной развития периодонтита является несвоевременное и 

некачественное эндодонтическое лечение. В связи с этим, актуальным является 

вопрос совершенствования эндодонтических лечебных мероприятий, 

применяемых как при первичном, так и при повторном эндодонтическом лечении 

[58]. 

И. К. Луцкая в статье «Ошибки и осложнения, возникающие на этапах 

эндодонтического лечения» говорит о том, что к развитию периодонтита могут 

приводить неправильные врачебные манипуляции, способствующие 

проникновению микроорганизмов и их токсинов в ткани периодонта [5, 29]. 

В связи с тем, что микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности 

играют ведущую роль в развитии патологии пульпы и периодонта, главной целью 

эндодонтического лечения является качественная дезинфекция всей системы 

корневых каналов пораженного зуба. Эта цель может быть достигнута за счет 

тщательной механической и медикаментозной обработки корневых каналов зубов 

[21, 78, 129].  

Особую проблему представляет лечение зубов со сложной анатомией 

корневых каналов, в частности зубы с сильно изогнутыми корневыми каналами 
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[27, 50]. Данное обстоятельство делает актуальным вопрос уточнения частоты 

встречаемости сильно изогнутых корневых каналов в зубах разной групповой 

принадлежности. 

Обработка сильно изогнутых корневых каналов представляет сложности 

для практикующих врачей. В связи с этим, улучшение качества дезинфекции 

корневых каналов со сложной анатомией является актуальной задачей, которая 

может быть решена за счет повышения эффективности ирригации сильно 

изогнутых корневых каналов зубов на этапах эндодонтического лечения [10, 13, 

60]. 

Степень разработанности темы исследования 

Анализ литературных источников показал, что имеется большое количество 

работ, посвященных повышению эффективности ирригации корневых каналов 

зубов. С этой целью разрабатываются различные ирригационные системы. 

Однако наиболее часто для улучшения качества ирригации и усиления 

антибактериального действия используется звуковая и ультразвуковая активация 

ирригационного дезинфицирующего раствора, помещенного в корневой канал 

зуба.  

В статье Сорокоумова Д.В., Григорьев С.С., Лаптева К.А., Шабалина Д.С., 

Киселева Д.В., Шагалов Е.С., Леонова Л.В. 2019г. «Сравнительная оценка 

эффективности ультразвуковых и звуковых методов активации ирригационного 

раствора в корневых каналах с простой и сложной анатомией (экспериментальное 

исследование)» приводится доказательство того, что наибольшей 

эффективностью обладает комбинированное, т.е. последовательное применение 

ультразвуковой и звуковой активации ирригационного раствора [59, 164]. 

К сожалению, в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами 

применение ультразвуковой активации является небезопасным из-за большой 

вероятности заклинивания и отлома, используемой ультразвуковой насадки в 

корневом канале [48, 53, 117]. 
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При проведении звуковой активации используется гибкая пластиковая 

насадка, с помощью которой представляется возможным безопасно активировать 

ирригационный раствор и в сильно изогнутом корневом канале. Однако, в 

доступной литературе не имеется достаточно полной информации об 

эффективности применения звуковой активации ирригационного раствора при 

эндодонтическом лечении зубов с сильно изогнутыми корневыми каналами. 

Решению этого вопроса посвящено данное диссертационное исследование. 

Цель и задачи исследования 

Цель исследования 

Повышение эффективности эндодонтического лечения путем 

совершенствования протокола ирригации корневых каналов зубов со сложной 

анатомией. 

Задачи исследования 

1. По данным рентгенологического исследования изучить частоту 

встречаемости сильно изогнутых корневых каналов в зубах разной групповой 

принадлежности. 

2. Разработать модель, позволяющую оценить эффективность различных 

способов ирригации сильно изогнутых корневых каналов зубов.  

3. В эксперименте, с помощью разработанной модели, сравнить 

эффективность эвакуации порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные 

опилки, из сильно изогнутого корневого канала с помощью звуковой активации 

ирригационного раствора и без нее. 

4. Изучить эффективность деконтаминации сильно изогнутых корневых 

каналов зубов при лечении хронического периодонтита с применением звуковой 

активации ирригационного раствора и без нее.  

5. По результатам клинико-рентгенологического обследования оценить 

эффективность лечения хронического периодонтита в зубах с сильно изогнутыми 
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корневыми каналами, ирригация которых проводилась со звуковой активацией 

раствора антисептика и без активации раствора антисептика. 

Научная новизна 

Уточнены данные о частоте встречаемости сильно изогнутых корневых 

каналов в зубах разной групповой принадлежности. 

Разработана оригинальная модель, позволяющая оценить эффективность 

различных способов ирригации сильно изогнутых корневых каналов зубов. 

Впервые, с помощью разработанной модели, в эксперименте проведено 

сравнение эффективности эвакуации порошка оксида алюминия, имитирующего 

дентинные опилки, из сильно изогнутого корневого канала с помощью звуковой 

активации ирригационного раствора и без нее. 

Изучена эффективность деконтаминации сильно изогнутых корневых 

каналов зубов при лечении хронического периодонтита с применением звуковой 

активации ирригационного раствора и без нее. 

Изучена эффективность лечения хронического периодонтита в зубах с 

сильно изогнутыми корневыми каналами, ирригация которых проводилась со 

звуковой активацией раствора антисептика.  

Теоретическая и практическая значимость работы 

Применение звуковой активации раствора антисептика при проведении 

ирригации корневых каналов повышает эффективность эндодонтического 

лечения зубов со сложной анатомией, а именно зубов с сильно изогнутыми 

корневыми каналами. 

Уточнены данные о частоте встречаемости сильно изогнутых корневых 

каналов в зубах разной групповой принадлежности. 
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Разработана оригинальная модель, которая позволяет отрабатывать 

мануальные навыки при эндодонтическом лечении зубов с сильно изогнутыми 

корневыми каналами.  

Доказана высокая антибактериальная эффективность ирригации корневых 

каналов зубов с применением звуковой активации раствора антисептика при 

лечении хронического периодонтита в зубах с сильно изогнутыми корневыми 

каналами. 

Результаты настоящего исследования внедрены в учебный процесс кафедры 

пропедевтики стоматологических заболеваний Института стоматологии имени 

Е.В. Боровского при изучении дисциплины «Пропедевтика стоматологических 

заболеваний», читаемой студентам по направлению подготовки (специальности) 

31.05.03 Стоматология. Акт № 518 от 18.10.2024 о внедрении результатов 

диссертации в учебный процесс. 

Материалы диссертации могут быть использованы для образовательного 

процесса у студентов стоматологических факультетов медицинских 

университетов, а также в системе дополнительного профессионального 

образования у врачей-стоматологов. 

Результаты настоящего исследования внедрены в лечебный процесс 

стоматологической клиники ГАУЗ «СП № 24 ДЗМ» Акт б/н от 18.10.2024 г.  

Методология и методы исследования 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с принципами и 

правилами доказательной медицины. В работе были использованы клинические, 

экспериментальные и микробиологические методы исследования. Исследование 

проведено на обширном клиническом материале – 100 больных с хроническим 

периодонтитом в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами. Предметом 

исследования являлась оценка эффективности применения звуковой активации 

раствора антисептика при проведении ирригации сильно изогнутых корневых 

каналов зубов. 
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С помощью рентгенологического исследования уточнены данные о частоте 

встречаемости сильно изогнутых корневых каналов в зубах разной групповой 

принадлежности. 

С использованием разработанной модели, проведено сравнение 

эффективности эвакуации порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные 

опилки, из сильно изогнутого корневого канала с помощью звуковой активации 

ирригационного раствора и без нее. 

С помощью микробиологического исследования изучена антибактериальная 

эффективность ирригации корневых каналов зубов с применением звуковой 

активации раствора антисептика при лечении хронического периодонтита в зубах 

с сильно изогнутыми корневыми каналами. 

С помощью клинико-рентгенологического исследования изучена 

эффективность лечения хронического периодонтита в зубах с сильно изогнутыми 

корневыми каналами, ирригация которых проводилась со звуковой активацией 

раствора антисептика. 

В работе использованы современные методики сбора и обработки исходной 

информации с применением статистических программ. 

Личный вклад автора 

Автор лично участвовал в планировании, постановке целей и задач 

исследования, проводил подбор и анализ литературы. Автор разработал схему 

экспериментального исследования и самостоятельно провел его. Автор 

самостоятельно принимал непосредственное участие в обследовании, заборе 

материала для проведения микробиологического исследования и лечении 100 

пациентов с хроническим периодонтитом в зубах с сильно изогнутыми 

корневыми каналами. Автор лично оценивал отдаленные результаты, 

проведенного лечения. Автором самостоятельно проведена статистическая 

обработка полученных результатов исследования с использованием 
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компьютерных программ. На основании проведенной работы автор сделал 

обобщающие выводы и разработала практические рекомендации. 

Положения, выносимые на защиту 

1. В экспериментальных условиях при применении звуковой активации 

ирригационного раствора наблюдается тенденция к более эффективной эвакуации 

порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные опилки, из сильно 

изогнутого корневого канала. При этом, у больных с хроническим периодонтитом 

звуковая активация антисептика при проведении ирригации более эффективно 

снижает уровень контаминации сильно изогнутых корневых каналов по 

сравнению с традиционным методом ирригации. 

2. Применение звуковой активации раствора антисептика при проведении 

ирригации корневых каналов повышает эффективность лечения хронического 

периодонтита в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование соответствует паспорту научной 

специальности 3.1.7. Стоматология, пунктам 1 «Изучение этиологии, патогенеза, 

эпидемиологии, методов профилактики, диагностики и лечения поражений 

твердых тканей зубов (кариес и др.), их осложнений» и 8 «Экспериментальные 

исследования по изучению этиологии, патогенеза, лечения и профилактики 

основных стоматологических заболеваний» направлений исследований. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность проведенного исследования определяется данными 

экспериментальных, микробиологических и клинических исследований на 
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современном оборудовании с использованием соответствующего программного 

обеспечения, применением современных методов статистической обработки 

данных. 

Основные положения диссертационной работы доложены на 

Международной научно-практической конференции – 2023 «Современные 

аспекты комплексной стоматологической реабилитации пациентов с дефектами 

челюстно-лицевой области», посвящённая 60-летию стоматологического 

факультета КубГМУ (Краснодар, 2023), Международной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы современной стоматологии», посвященной 

90-летию КГМУ (Курск, 2024)  

Апробация диссертационной работы проведена на совместном заседании 

кафедры пропедевтики стоматологических заболеваний, кафедры 

терапевтической стоматологии, кафедры ортопедической стоматологии, кафедры 

хирургической стоматологии Института стоматологии имени Е.В. Боровского 

Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. 

Сеченова (Сеченовский университет) (г. Москва, 10.01.2025 (пр. № 6). 

Публикации по теме диссертации 

По результатам исследования автором опубликовано 4 работы, в том числе 

3 научные статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук; 1 патент на полезную модель. 

Структура и объем диссертации 

Диссертационное исследование изложено на 111 страницах машинописного 

текста, состоит из введения, 4 глав, выводов, практических рекомендаций и 
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списка литературы. Работа иллюстрирована 13 таблицами, 22 рисунками. Список 

литературы содержит 172 источника, из них 73 – отечественных и 99 – 

зарубежных авторов.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Сложная анатомия корневого канала зуба как препятствие к 

полноценной инструментальной и медикаментозной обработке 

Одной из основных задач эндодонтического лечения является уничтожение 

инфекции в корневом канале. Это достигается последовательным выполнением 

следующих шагов эндодонтического лечения, таких как: очистка и дезинфекция 

корневого канала для удаления тканей пульпы, микроорганизмов и продуктов их 

жизнедеятельности; препарирование корневого канала с механическим 

иссечением инфицированного дентина, обтурация системы корневого канала и 

создание биологического барьера для предотвращения реинфицирования.  

Самая главная цель эндодонтического лечения – сохранение зуба как 

функциональной единицы жевательного аппарата, восстановление целостности 

периапикальных тканей и предупреждение аутоинфекции и сенсибилизации 

организма [15, 78]. 

Одним из этапов эндодонтического лечения является инструментальная и 

медикаментозная обработка корневых каналов. Данный этап необходим для того, 

чтобы обеспечить проходимость корневого канала, определить его длину, а также 

устранить инфекцию. 

Сложность системы корневых каналов представляет собой проблему для 

практикующего врача [24, 155]. 

Эндодонтическое лечение не всегда бывает успешным, так как оно 

представляет собой сложную инвазивную процедуру. Особенно трудным бывает 

лечение в корневых каналах со сложной анатомией. Некоторые осложнения могут 

возникнуть во время или после процедуры лечения корневого канала из-за 

плохого понимания анатомии и ятрогенных ошибок, в основном во время 

инструментальной обработки. Хотя некоторые из этих проблем можно 

предвидеть, многие из них невозможно предсказать. Реинфекция или постоянные 

инфекции: лечение корневых каналов может быть неудачным из-за стойких 
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бактериальных инфекций или повторных инфекций. К ним относятся 

неадекватное формирование, очистка и процедуры обтурации, плохие 

реставрации и обнажение через перелом. Средства правовой защиты зависят от 

основной причины повторного заражения и пораженных частей. Постоянная 

инфекция является основной причиной эндодонтических неудач [8, 149, 151]. 

Основная цель эндодонтического лечения — заживление периапикальных 

тканей, достигаемое путем устранения бактерий и их побочных продуктов из 

канала и предотвращения повторного заражения. Понимание анатомии корневых 

каналов является неотъемлемой частью эндодонтического лечения. 

Анатомические формы и вариации зубов должны быть хорошо известны, одним 

из них являются дополнительные корни/каналы. Хотя возможные отклонения 

анатомии каналов следует учитывать для всех зубов, некоторые зубы следует 

выделить [7, 136]. 

Эндодонтическое лечение корневых каналов со сложной анатомией всегда 

представляет собой сложную задачу, поскольку может привести к несчастным 

случаям, таким перфорации [69, 80, 115] 

Воспалительная реакция в периапикальных тканях вызвана микробной 

инфекцией в системе корневых каналов. Целью лечения корневых каналов 

является сохранение здоровых периапикальных тканей или обеспечение их 

заживления в восстанавливаемых зубах. Количество микробных клеток в системе 

корневых каналов и их вирулентность, а также реакция организма влияют на 

степень периапикального воспаления и симптомы. Образование микробной 

биопленки обычно наблюдается на стенках корневых каналов, но некоторые виды 

микробов способны проникать в дентинные канальцы на разную глубину. При 

длительных и осложненных инфекциях или в случае риска системного 

распространения инфекции рекомендуется взятие проб из корневых каналов для 

микробиологической диагностики. Анаэробные грамотрицательные палочки 

обычно являются изолированными организмами при первичных инфекциях. При 

постлечебном заболевании микрофлора доминирует из факультативно 

анаэробных грамположительных кокков и палочек, таких как виды Streptococcus, 
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Enterococcus, Peptostreptococcus и Actinomyces. Инструментальная обработка, 

дезинфекция и медикаментозное лечение в строгих асептических условиях 

являются важнейшими шагами для искоренения микробных видов из 

инфицированной системы корневых каналов. В течение последних десятилетий 

Enterococcus faecalis и Candida albicans были обычными сопутствующими 

организмами при инфекциях, устойчивых к лечению. Новые методы обнаружения 

микробов дают все больше знаний о микробных видах, связанных с 

эндодонтическими инфекциями, и их роли в них [3, 53, 60, 159]. 

Вскрытие стенки пульповой камеры и области корня могут возникать при 

доступе к пульповой камере и во время инструментальной обработки корневых 

каналов [6, 50, 150]. 

Перфорации из полости пульпы в периодонт приводят к осложнениям, 

которые часто приводят к удалению корня или зуба. Идентификация перфораций 

возможна путем прямого наблюдения за кровотечением, непрямой оценки 

кровотечения с помощью бумажных штифтов, рентгенографии и апекслокатора. 

Успешное лечение зависит в основном от немедленной герметизации и 

предотвращения инфицирования. На достижение этих целей влияет несколько 

факторов, таких как время возникновения, размер и расположение перфорации, а 

также лабильность пломбировочного материала для герметизации поражения [31, 

56, 166]. 

Искривление и кальцификация корневых каналов создают факторы, 

повышающие риск осложнений во время лечения корневых каналов. 

Невозможность достижения проходимости в апикальной трети, асимметричное 

удаление дентина, приводящее к транспортировке, перфорации и перелому 

инструмента внутри криволинейных траекторий, являются некоторыми из 

процедурных проблем, которые могут поставить под угрозу лечение 

интракорневой инфекции и привести к плохим результатам лечения [93]. 

Из-за сложной анатомии пространств корневых каналов использование 

только эндоинструментов неэффективно для создания свободных от бактерий 

пространств корневых каналов. Для обеспечения успеха эндодонтического 
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лечения в сочетании с механическими инструментами используются ирригаторы, 

дезинфицирующие средства, ополаскиватели и лекарственные препараты во 

время посещения [75]. 

Основная причина эндодонтических неудач почти всегда связана с 

бактериальной инфекцией. Бактерии могут располагаться в ранее пропущенной 

или неинструментированной части корневого канала, проникать через 

негерметичную коронковую реставрацию и корневую пломбу или вызывать 

контаминацию из-за внекорневой инфекции. Лечение несостоятельности 

пломбирования корневого канала начинается с выявления источника 

персистирующей инфекции. Если инфекция присутствует в системе корневых 

каналов, например, при пропущенном канале, методом лечения является 

ортоградное повторное лечение [5, 21, 95]. 

Еще одной из основных причин неудач эндодонтического лечения является 

неспособность клинициста локализовать все корневые каналы. Из-за сложной 

анатомии системы корневых каналов, пропущенные каналы не являются 

редкостью. Существует несколько стратегий снижения вероятности пропуска 

корневых каналов, начиная с хороших предоперационных рентгенограмм. Чтобы 

преодолеть ограничения традиционной рентгенографии, можно рассмотреть 

конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ). Правильная подготовка 

полости доступа имеет решающее значение для локализации устьев корневых 

каналов. Кроме того, ультразвук является очень важным устройством для поиска 

пропущенных каналов. Увеличение изображения и освещенность увеличивают 

возможность обнаружения всех корневых каналов во время лечения [55, 66, 97]. 

Перелом инструмента усложняет эндодонтическую процедуру, затрудняя 

хирургическую обработку, задерживая завершение лечения и влияя на качество 

стоматологического обслуживания пациента. Причиной перелома нередко 

является сложная анатомия корневого канала. При переломе инструмента можно 

выбрать несколько вариантов лечения, однако дальнейшее лечение должно 

основываться на влиянии сломанного инструмента на результат лечения. 
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Стадия, на которой инструмент ломается в инфицированных случаях, может 

иметь большое значение, поскольку дезинфекция канала будет соответственно 

поставлена под угрозу [17, 104, 133]. 

Успешное лечение корневых каналов зависит от наличия полной 

информации об анатомии корневых каналов. У стоматологов могут возникнуть 

некоторые сложности при лечении третьих моляров из-за сложности доступа, 

аберрантной окклюзионной анатомии и различных моделей прорезывания. В 

исследовании Захеда Мохаммади, Хамида Джафарзаде и других целью было 

рассмотреть количество корней и корневых каналов в третьих молярах, 

распространенность сливающихся каналов, С-образных каналов, дилацерацию и 

слияние в третьих молярах, аутотрансплантацию третьих моляров и стратегии 

эндодонтического лечения третьих моляров [13, 100, 156]. 

Трудности, возникающие при эндодонтическом лечении, могут вызывать 

разочарование как у врача, так и у пациента. Осложнения, такие как ятрогенная 

перфорация, образование уступа, закупорка канала, отлом инструмента могут 

повлиять на результат эндодонтического лечения. Клиницисты должны понимать, 

как каждое из этих осложнений может возникнуть, быть предотвращено и 

предсказуемо устранено. Для клиницистов также важно понимать влияние 

конкретного осложнения на прогноз лечения и понимать, как это может 

отличаться в каждом конкретном случае. Могут быть сценарии, когда осложнение 

существенно не влияет на прогноз, тогда как в других ситуациях такое же 

осложнение будет пагубно влиять на исход лечения. Важно понимать 

клинические факторы, определяющие прогноз [29, 90, 132]. 

1.2 Ошибки и осложнения, возникающие в процессе инструментальной 

обработки и их влияние на прогноз лечения 

Формирование уступа является частым осложнением эндодонтического 

лечения. Словарь эндодонтической терминологии ААЕ (The Glossary of 

Endodontic Terms of the American Association of Endodontists) определяет уступ как 
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«искусственный, случайно сформированный канал, который препятствует 

продвижению инструмента до апекса истинного корневого канала» [18, 116, 142]. 

Транспортация канала определяется как «разрушение структуры стенки 

корневого канала по внешней кривизне в апикальной части канала вследствие 

тенденции файлов восстанавливать их собственную оригинальную линейную 

форму во время обработки корневого канала». Наличие уступа препятствует 

адекватной инструментальной обработке и ирригации канала в областях, 

прилежащих к уступу. Исходя из этого видно, что существует причинно 

следственная связь между формированием уступа и неблагоприятным 

результатом эндодонтического лечения [38, 101, 144]. 

Непонимание сути концепций очистки и придания формы корневому каналу 

может привести к возникновению уступов. Уступ создается, когда рабочая длина 

больше не может быть преодолена и первоначальный путь канала был потерян. 

Расширение полости доступа для обеспечения беспрепятственного доступа к 

корневым каналам, предварительное изгибание и отсутствие форсирования 

инструментов, использование никель-титановых файлов, использование методов 

пассивного шага назад и сбалансированной силы, а также инструментальная 

обработка канала на всю его длину помогут предотвратить образование уступа. 

Начальное согласование и обход уступа может быть достигнуто с помощью 

небольшого файла с отчетливым изгибом на кончике, в то время как легкое 

вращательное движение файла в сочетании с движением «выщипывания» часто 

может помочь продвинуть инструмент [9, 29, 124]. 

Формирование уступа происходит в процессе биомеханической обработки 

системы корневых каналов, в частности в том случае, когда каналы слишком 

искривлены. Существуют факторы, которые связанны с образованием уступа. К 

этим факторам относятся: техника обработки, тип инструмента, кривизна 

корневого канала, тип зуба, рабочая длина, размер мастер-файла, клинический 

уровень сложности (уровень подготовки специалиста) и локализация устья 

канала. Также причинами формирования уступа является ошибки в 

предварительном изгибе (прекурвинге) инструментов, введение под большим 
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давлением крупных файлов в изогнутый корневой канал, а также сложность в 

правильном формировании ковровой дорожки до апекса. Случаи формирования 

уступа встречаются значительно чаще, когда кривизна корневого канала 

составляет более 20°; в случае, если кривизна канала превышает 30°, частота 

формирования уступов превышает 50% [48, 89, 145]. 

В том случае если в канале сформирован уступ, то эндодонтическое лечение 

будет непростым, а его прогноз противоречивым. Местоположение 

сформированного уступа необходимо определить с помощью рентгенографии, в 

том числе с использованием КЛКТ и метода наполнения, что в дальнейшем 

поспособствует лечению. Канал обычно «выпрямляется» в точке формирования 

уступа. Если на рентгенограмме видно, что кончик инструмента отклоняется от 

кривизны канала, то существует достаточно высокая вероятность, что в стенке 

канала образовался уступ. После того, как факт создания уступа подтвержден, 

максимально коротким файлом, который может достать до уровня рабочей длины, 

следует его обойти. Более короткие инструменты имеют большую жесткость и 

позволяют пальцам врача располагаться ближе к кончику инструмента, что, 

следовательно, обеспечивает лучшую тактильную чувствительность и лучший 

контроль над инструментом. Требуются упорство и терпение, чтобы обойти 

сформированный уступ [42, 85, 143]. 

Обойти уступ можно следующими способами. Первый способ – 

использование ручных инструментов размер 8 или 10, предварительно сделав 

изгиб файла в области кончика (на 2-3 мм от него). Второй способ – 

использование стоппера, индикатор на нем направлен в ту же сторону, что и 

загнутый кончик инструмента. Небольшое вращение файла в сочетании с 

клюющими движениями способствует продвижению инструмента на полную 

рабочую длину канала. В том случае, если появляется преграда при прохождении 

канала, файл нужно извлечь из канала, повернуть и продолжить внесение его в 

канал. Эти действия делаются пока уступ не будет обойден [10, 28, 153]. 

В исследовании П.Н. Наира, Стефана Анри и других целью было оценить in 

vivo внутриканальный микробный статус апикальной системы корневых каналов 
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мезиальных корней первых нижних моляров человека с первичным апикальным 

периодонтитом сразу после эндодонтического лечения за одно посещение. 

Остаточная внутриканальная инфекция была подтверждена с помощью 

корреляционной световой и трансмиссионной электронной микроскопии. В 

данной работе исследовали шестнадцать мезиальных корней нижних первых 

моляров были вылечены эндодонтически, каждый за одно посещение. Мезиально-

щечные каналы были инструментированы с помощью ручных файлов из 

нержавеющей стали, а мезиально-язычные каналы — с помощью никель-

титановой вращающейся системы. Каналы были промыты 5,25% гипохлоритом 

натрия (NaOCl) во время процедур инструментирования, промыты 10 мл 17% 

этилендиаминтетрауксусной кислоты (ЭДТА) и обтурированы гуттаперчей и 

цинк-оксид-эвгеноловым цементом. После этого апикальная часть корня каждого 

зуба была удалена с помощью лоскутной хирургии. Образцы были 

зафиксированы, декальцинированы, подразделены в горизонтальной плоскости, 

заключены в пластик, обработаны и оценены с помощью корреляционной 

световой и трансмиссионной электронной микроскопии. В результате 14 из 16 

эндодонтически леченных зубов показали остаточную внутриканальную 

инфекцию после инструментальной обработки, антимикробной ирригации и 

обтурации. Микробы были обнаружены в недоступных углублениях и 

дивертикулах инструментированных основных каналов, межканальном 

перешейке и дополнительных каналах, в основном в виде биопленок [32]. Также 

видна анатомическая сложность системы корневых каналов корней первых 

моляров нижней челюсти и организацию флоры в виде биопленок в недоступных 

областях системы каналов, которые невозможно удалить с помощью современных 

инструментов и ирригации в ходе лечения за одно посещение. Эти результаты 

демонстрируют важность строгого применения всех неантибиотических химико-

механических мер для лечения зубов с инфицированными и некротизированными 

корневыми каналами, чтобы разрушить биопленки и снизить внутрикорневую 

микробную нагрузку до минимально возможного уровня, чтобы ожидать весьма 

благоприятного долгосрочного прогноза лечения корневых каналов [25, 68, 135]. 
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Существует вероятность возникновения осложнений при удалении или 

прохождении уступа. Данная операция может послужить основанием различных 

осложнений. К ним можно отнести: перелом корня, его перфорация, увеличение 

уступа или отлом инструмента. По причине того, формирование уступа чаще 

всего происходит в области искривления канала, его удаление или обхождение 

довольно часто может приводить к утрате большого количества дентина. Все это 

увеличивает риск перфорации или поломки корня [30, 77, 127]. 

Исходя из всего вышеизложенного, необходимо проявлять осторожность, 

чтобы не ампутировать избыточное количество твердых тканей зуба, а также 

перегружать инструменты. Если уступ нельзя обойти ни одним из 

вышеперечисленных методов, а в периапикальных тканях имеются признаки 

воспаления, то необходимо проведение хирургического вмешательства, такого 

как перирадикулярная хирургия или преднамеренная реплантация [14, 118, 129]. 

Наличие уступа в канале аналогично любой другой интраканальной 

обструкции, которая затрудняет ирригацию и инструментальную обработку 

канала. Прогноз при наличии уступа такой же, как при переломе инструмента с 

сохранением отломка в канале. Если уступ может быть пройден или удален, а 

канал за уступом можно обработать без чрезмерного истончения стенки и 

перфорации, то прогноз лечения остается благоприятным. Количество детрита и 

микроорганизмов, оставшихся в апикальной части канала, за уступом, оказывает 

значительное влияние на прогноз лечения [16, 49, 114]. 

Очистка и дезинфекция системы корневых каналов с последующей 

апикальной и коронковой герметизацией является ключом к заживлению или 

профилактике апикального периодонтита. Остатки дебриса и микроорганизмов, 

оставшиеся в анастомозах (перешейках), или другие неровности корневых 

каналов могут привести к стойкому апикальному периодонтиту. Правильная 

ирригация и активация необходимы для очистки анастомозов корневых каналов 

[139]. 
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1.3 Микробиома корневых каналов 

Для определения наличия и характера оставшейся микробиоты 

используется бактериальный отбор проб из подготовленных корневых каналов. 

Однако вполне вероятно, что современные методы отбора проб позволяют 

идентифицировать организмы только в основных ответвлениях системы корневых 

каналов, тогда как маловероятно, что они могут брать пробы из областей за 

пределами апикальной конечной точки подготовки и пломбирования или в 

боковых каналах, расширениях каналов, апикальных разветвлениях, перешейках и 

внутри дентинных канальцев [51]. Таким образом, современные методы могут 

оказаться невозможными для выявления остаточной инфекции корневых каналов 

после лечения. При гистологических исследованиях верхушек корней бактерии 

были обнаружены в недоступных межканальных перешейках и дополнительных 

каналах, часто в форме биопленок. Нет никаких доказательств in vivo, 

подтверждающих предположение о том, что эти бактерии могут быть в системе 

каналов корневой пломбой и, таким образом, стать безвредными. Вследствие этой 

остаточной корневой инфекции может возникнуть постлечебный апикальный 

периодонтит, который может быть рентгенологически не обнаружимым, может 

сохраняться или развиваться как защитный механизм для предотвращения 

системного распространения бактерий и/или их побочных продуктов в другие 

участки тела [1]. Гистологическое наблюдение за верхушками корней с 

окружающей костью показало, что постлечебный апикальный периодонтит связан 

с 50-90% человеческих зубов с запломбированными корнями. Таким образом, 

если целью лечения корневых каналов является устранение апикального 

периодонтита на гистологическом уровне, текущие процедуры лечения 

недостаточны. Крайне важно улучшить наши знания о местных и системных 

последствиях как остаточной после лечебной корневой инфекции, так и 

постлечебного апикального периодонтита. Поэтому постоянная разработка 

методов лечения, которые могут эффективно устранить корневую инфекцию, 

является приоритетом в клинических эндодонтических исследованиях. 



23 

Заболевание после лечения корневых каналов чаще всего связано с 

некачественными процедурами, которые не устраняют внутриканальную 

инфекцию. Это можно исправить нехирургическим путем. Однако инфекция, 

остающаяся в недоступных апикальных областях, экстрарадикулярная инфекция, 

включающая апикально выдавленные остатки дентина с бактериями, 

присутствующими в дентинных канальцах, истинные радикулярные кисты и 

реакции на инородное тело, требуют хирургического вмешательства [28, 103, 

170]. 

Микроорганизмы и их побочные продукты играют решающую роль в 

пульпарном и перирадикулярном патологическом процессе. Поэтому одной из 

основных целей лечения корневых каналов является дезинфекция всей системы 

канала. Эта цель может быть достигнута с помощью механической подготовки, 

химического орошения и временного лечения канала. Для этой цели были 

рекомендованы различные ирригационные растворы. Были подробно 

рассмотрены распространенные ирригационные растворы для корневых каналов, 

такие как гипохлорит натрия, хлоргексидин и смесь тетрациклина, кислоты и 

моющего средства [45, 117, 168]. 

Также проводилось исследование, в котором анализировался 

микробиологический статус in vivo систем корневых каналов мезиальных корней 

нижних моляров с первичным апикальным периодонтитом после 

эндодонтического лечения за одно или за два посещения. Мезиальные корневые 

каналы инструментировались с использованием либо комбинации инструментов 

K3 и LightSpeed (мезиобуккальные каналы), либо системы ProTaper 

(мезиолингвальные каналы) с ирригацией 5% NaOCl. Использовались файлы для 

обеспечения проходимости. Смазанный слой удалялся, и проводилось 

окончательное промывание 5мл 2% хлоргексидина. В группе с двумя визитами (7 

корней, 14 каналов) каналы обрабатывались гидроксидом кальция в течение 

одной недели, а затем обтурировались с использованием техники непрерывной 

волны уплотнения. В группе с одним визитом (6 корней, 12 каналов) каналы 

обтурировались немедленно после химико – механических процедур. Зубы 



24 

удалялись через одну неделю после инструментальной обработки корневых 

каналов и обрабатывались для гистобактериологического анализа. Протокол с 

двумя посещениями с использованием препарата для лечения между 

посещениями с гидроксидом кальция привел к улучшению микробиологического 

состояния системы корневых каналов по сравнению с протоколом с одним 

посещением. Остаточные бактерии были более частыми и обильными в 

разветвлениях, перешейках и дентинных канальцах, когда корневые каналы были 

обработаны без препарата для лечения между посещениями. Апикальные 

разветвления и перешейки никогда не были полностью заполнены. Использование 

антибактериального препарата для лечения между посещениями необходимо для 

максимального снижения количества бактерий перед пломбированием [11, 46, 

169]. 

Биопленки присутствуют в более чем 70% зубов с эндодонтическим 

заболеванием. Благодаря достижениям в технологиях секвенирования 

следующего поколения исследования микробиома предоставили более глубокий 

анализ микробных сообществ, живущих в организме человека. 

Микроорганизмы, колонизирующие апикальную систему корневых каналов, 

предположительно, напрямую связаны с возникновением и поддержанием 

апикального периодонтита. 

В статье Хосе Ф. Сикейра-младшего, Уорли О’Сильва систематически 

рассматриваются исследования о микробиоме, встречающейся исключительно в 

апикальных корневых каналах зубов с первичным и постлечебным апикальным 

периодонтитом. Клинические исследования с использованием методов культуры 

и молекулярной микробиологии для идентификации микробных таксонов, 

присутствующих исключительно в апикальном сегменте корневого канала 

инфицированных зубов с апикальным периодонтитом, были включены. 

Микробное разнообразие в апикальной части системы корневых каналов было 

изучено с учетом данных как первичных, так и постлечебных инфекций. 

Гетерогенность среди исследований, особенно в методах сбора образцов и 

микробной идентификации, является важным ограничением, которое не 
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позволило провести метаанализ. В инфицированном апикальном канале 

наблюдается выраженное бактериальное разнообразие с высокой 

межиндивидуальной изменчивостью. Наблюдаются различные составы 

микробиома в зависимости от типа инфекции [86]. 

1.4 Растворы для ирригации корневых каналов и способы их введения 

Ирригация является ключевой частью успешного лечения корневых 

каналов. Она выполняет несколько важных функций, которые могут различаться в 

зависимости от используемого ирриганта: уменьшает трение между 

инструментом и дентином, повышает режущую способность файлов, растворяет 

ткань, охлаждает файл и зуб, а также обладает моющим эффектом и 

антимикробный, антибиопленочным эффектом. Ирригация также является 

единственным способом воздействия на те участки стенки корневого канала, 

которые не затронуты механическим инструментарием. Гипохлорит натрия 

является основным ирригационным раствором, используемым для эффективного 

растворения органических веществ и уничтожения микробов. 

Высококонцентрированный гипохлорит натрия (NaOCl) действует лучше, чем 1- 

и 2-процентные растворы. Для окончательного ополаскивания, чтобы удалить 

смазанный слой, необходимо использовать этилендиаминтетрауксусную кислоту 

(ЭДТА). Между этими двумя основными ирригационными растворами можно 

использовать стерильную воду или физиологический раствор, однако они не 

должны быть единственными используемыми растворами. Апикальный корневой 

канал представляет собой особую проблему для ирригации, поскольку баланс 

между безопасностью и эффективностью особенно важен в этой области. Для 

ирригации корневых каналов используются различные средства доставки, от 

традиционной доставки иглой шприца до различных систем с механическим 

приводом, включая автоматические насосы и звуковую или ультразвуковую 

энергию [35, 59, 123]. 
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Эндодонтическое пространство является сложной областью как на микро-, 

так и на макроуровне; поэтому традиционные методы ирригации не могут 

гарантировать полную очистку такой сложной трехмерной системы. 

Исследование ex vivo было направлено на оценку чистоты корневого канала, 

полученной с помощью равного объема традиционно применяемого гипохлорита 

натрия (NaOCl), по сравнению с активированным ультразвуком NaOCl и 

активированным ультразвуком NaOCl, который подвергся внутриканальному 

нагреву NaOCl. По результатам данного исследования было видно, что NaOCl, 

активированный ультразвуком, который подвергся внутриканальному нагреву, 

оказался гораздо чище в сравнении с группами NaOCl, активированными 

ультразвуком и нанесенными традиционно (p < 0,05). Чистота корневых каналов 

значительно улучшилась при использовании NaOCl, активированного 

ультразвуком, который подвергся внутриканальному нагреву [40, 87, 110]. 

Учеными проводилось исследование целью, которого было оценить 

противогрибковые свойства 0,12% хлоргексидина, 1% NaOCl и 5% NaOCl. Срезы 

корней были увеличены, а смазанный слой удален на половине образцов. 

Образцы фиксировали в лунках планшетов для тканевых культур. В каждый 

корневой канал был внесен инокулят Candida albicans. Через 10 дней срезы корней 

обрабатывали 3 мл любого дезинфицирующего раствора в течение 1 минуты, 5 

минут, 30 минут и 1 часа. Затем срезы корней инкубировали в пробирках с 

декстрозным бульоном Сабуро при 37°С в течение 24 часов. При наличии 

смазанного слоя противогрибковая активность наблюдалась только в 1-часовых 

группах обработки всеми растворами. Однако при отсутствии смазанного слоя 5% 

раствор NaOCl сам по себе начинал проявлять противогрибковую активность 

через 30 минут [12, 54, 160]. 

Хотя гипохлорит натрия десятилетиями использовался в качестве основного 

ирригационного средства, в качестве альтернативы исследовались и другие 

ирригационные средства [27, 158]. 

Микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности считаются основной 

причиной патологии пульпы и перирадикулярных очагов. Следовательно, 
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основной целью лечения корневых каналов является дезинфекция всей системы 

корневых каналов, что требует устранения всего содержимого системы корневых 

каналов как возможных источников инфекции. Эта цель может быть достигнута с 

помощью механических инструментов и химической ирригации в сочетании с 

медикаментозным лечением системы корневых каналов между сеансами лечения. 

Для уменьшения или устранения бактерий рекомендуются различные растворы 

для орошения. Хлоргексидин представляет собой катионную молекулу, которую 

можно использовать во время лечения. Обладает широким спектром 

противомикробной активности. Его катионная структура обеспечивает 

уникальное свойство, называемое вещественностью [99, 138, 162]. 

Основной целью лечения корневых каналов является дезинфекция всей 

системы корневых каналов. Это требует устранения содержимого пульпы как 

источника инфекции. Эта цель может быть достигнута с помощью механических 

инструментов и химического орошения в сочетании с медикаментозной 

обработкой корневого канала между сеансами лечения Микроорганизмы и 

продукты их жизнедеятельности считаются основной причиной пульпита и 

перирадикулярных патологий. Для уменьшения или уничтожения бактерий во 

время лечения использовались различные ирригационные растворы. 

Хлоргексидин – это катионная молекула, которую можно использовать во время 

лечения. Он обладает широким спектром антимикробной активности. Кроме того, 

благодаря своей катионной структуре хлоргексидин обладает уникальным 

свойством, называемым субстантивностью [47, 125, 147]. 

Дезинфекция является ключевым аспектом подготовки корневых каналов 

перед обтурацией. Химическими средствами санации являются ирригация и 

внутриканальные медикаменты. Роль бактерий значительна, и внутриканальные 

препараты должны быть бактерицидными по своему действию на бактерии и 

дентинные канальцы. Местное применение лекарственных средств кажется столь 

же эффективным или даже более эффективным, чем применение антибиотиков. 

Глутаровый альдегид и гидроксид кальция являются двумя из недавно изученных 

лекарственных средств. Гидроксид кальция перспективен как эффективный 
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микробицид. Важность удаления бактерий и некротического дебриса из канала 

химико-механическими средствами – механической препарацией, промыванием 

ацидом, противомикробными препаратами – улучшит успешный результат 

эндодонтического лечения [37, 131, 141]. 

Гидроксид кальция был включен в состав нескольких материалов и 

противомикробных составов, которые используются в ряде методов лечения в 

эндодонтии. К ним относятся внутриканальные лекарственные средства, 

применяемые между приемами, средства для покрытия пульпы и 

пломбировочные материалы для корневых каналов. Составы гидроксида кальция 

также используются при лечении перфораций корней, переломов корней и 

резорбции корней, а также играют важную роль в стоматологической 

травматологии, например, после отрыва и вывиха зубов. гидроксид кальция также 

является эффективным средством против эндотоксинов. Однако его влияние на 

микробные биопленки является спорным [98, 134, 137]. 

Одной из основных целей лечения корневых каналов является устранение 

микроорганизмов из загрязненной системы корневых каналов. Одни только 

инструменты не позволят провести адекватную обработку и дезинфекцию 

сложной и разнообразной системы корневых каналов. Требуется химико-

механическая обработка. Важность использования ирригантов во время 

нехирургического лечения корневых каналов часто игнорировалась как во время 

обучения студентов-стоматологов, так и позже в клинической практике 

эндодонтии [72, 152, 167]. 

В качестве основных ирригантов рекомендуются растворы гипохлорита 

натрия. Это связано с их широким антимикробным спектром, а также с их 

уникальной способностью растворять остатки некротических тканей. 

Обсуждаются химические и токсикологические проблемы, связанные с их 

использованием, включая различные подходы к повышению местной 

эффективности без увеличения едкости. Кроме того, хелатообразующие растворы 

рекомендуются в качестве дополнительных ирригантов для предотвращения 

образования смазанного слоя и/или его удаления перед пломбированием системы 
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корневых каналов. На основе действия и взаимодействия доступных в настоящее 

время растворов предлагается клинический режим ирригации [71, 96, 164]. 

Эффект устранения смазанного слоя 15% раствором ЭДТА в качестве 

ирриганта корневого канала изучен на 189 однокорневых инфицированных зубах. 

Каждый зуб лечили в два приема, а бактериологическое исследование корневых 

каналов изучали в первое (до лечения, после расширения и ирригации) и второе 

(до лечения) посещение. Корневые каналы промывали 15% раствором ЭДТА при 

ультразвуковом перемешивании. Между визитами антибактериальные 

внутриканальные препараты не применялись. При использовании 15% раствора 

ЭДТА бактерии не были обнаружены в 93 из 129 корневых каналов на этапе 

отбора проб при втором посещении. Бактерии не были обнаружены в 21 из 60 

корневых каналов, когда в качестве ирриганта использовался физиологический 

раствор. Эти результаты свидетельствуют о том, что 15% раствор ЭДТА более 

эффективен в качестве ирриганта корневого канала, чем физиологический раствор 

[61, 83, 171]. 

Также учеными проводилось исследование, в котором необходимо было 

определить антимикробную эффективность озонированной воды, газообразного 

озона, гипохлорита натрия и хлоргексидина в корневых каналах человека, 

инфицированных Enterococcus faecalis. Исследуемые ирригационные растворы 

представляли собой озонированную воду, газообразный озон, 2,5% гипохлорит 

натрия (NaOCl), 2% хлоргексидин, которые циркулировали при постоянном 

потоке 50 мл мин(-1) в течение 20 минут. Ни один раствор, использованный в 

качестве ирригационного средства в течение 20 минут, не продемонстрировал 

противомикробного действия в отношении E. faecalis. Промывание 

инфицированных корневых каналов человека озонированной водой, 2,5% NaOCl, 

2% хлоргексидином и применение газообразного озона в течение 20 минут 

оказалось недостаточным для инактивации E. Faecalis [20, 33, 113, 120]. 

Эффективная подача ирриганта и перемешивание являются предпосылками 

успешного эндодонтического лечения. Ультразвуковое орошение может быть 

выполнено с или без одновременной ультразвуковой аппаратуры. Существующая 
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литература показывает, что ультразвуковая ирригация может иметь очень 

положительный эффект на химическую, биологическую и физическую санацию 

системы корневых каналов. Использование ультразвука в процедуре ирригации 

приводит к улучшению чистоты канала, лучшему переносу ирриганта в систему 

каналов, очистке мягких тканей и удалению смазанных слоев и бактерий. 

Существует множество исследований in vitro, но необходимо стандартизировать 

протоколы и соотнести клиническую эффективность ультразвуковых устройств с 

улучшением результатов лечения. Понимание основ ультразвуковой ирригации 

имеет основополагающее значение для клиницистов и исследователей для 

улучшения дизайна и использования ультразвуковой ирригации [67, 140]. 

Технологические достижения последнего десятилетия привели к появлению 

новых устройств для перемешивания ирригационных растворов, которые 

основаны на различных механизмах переноса ирригационной жидкости, санации 

мягких тканей и, в зависимости от философии лечения, на удалении смазанных 

слоев. Эти устройства можно разделить на ручные и машинные системы 

перемешивания. В целом, они, по-видимому, привели к улучшению чистоты 

канала по сравнению с обычной ирригацией с помощью иглы шприца [20]. 

Несмотря на множество исследований in vitro, нет хорошо контролируемых 

исследований. Это вызывает настоятельную озабоченность в связи с 

необходимостью исследований, которые могли бы более эффективно оценивать 

конкретные методы орошения с использованием стандартизированных моделей 

мусора или биопленки. Кроме того, на сегодняшний день нет основанных на 

фактических данных исследований, в которых пытались бы сопоставить 

клиническую эффективность этих устройств с улучшением результатов лечения. 

Таким образом, вопрос о том, действительно ли необходимы эти устройства, 

остается нерешенным. Также представляется необходимым переориентироваться 

с точки зрения управления практикой на то, как эти устройства воспринимаются 

клиницистами с точки зрения их практичности и простоты использования. 

Понимание этих фундаментальных вопросов имеет решающее значение для 

ученых-клиницистов при совершенствовании конструкции и повышении удобства 
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использования будущих поколений систем перемешивания ирригационной 

жидкости, а также для утверждений производителей о том, что эти системы 

играют ключевую роль в современной эндодонтии [79, 154]. 

1.5 Методы и средства активации раствора ирриганта в просвете              

корневого канала 

Ирригация считается основным средством очистки и дезинфекции системы 

корневых каналов. Цель этого обзора состояла в том, чтобы установить основу 

для препятствий, которые необходимо преодолеть ирригации, критически 

оценить используемые в настоящее время ирригационные средства и методы 

орошения, выявить пробелы в знаниях и методологические ограничения в 

имеющихся исследованиях и указать направления для будущих разработок. 

Организация бактерий в биопленки, расположенные в анатомических сложностях 

системы корневых каналов, и сложность их устранения является основной 

проблемой для ирригантов. Гипохлорит натрия остается основным средством 

выбора, но его необходимо дополнять энтеросорбентом. Подача ирригантов с 

помощью шприца и иглы и активация ультразвуковым файлом являются наиболее 

популярными методами ирригации. Нет никаких доказательств того, что какой-

либо дополнительный метод ирригации, включая ультразвуковую активацию, 

может улучшить долгосрочный результат лечения корневых каналов по 

сравнению с тем, что может быть достигнуто с помощью инструментов и 

шприцевого орошения. Необходимо пересмотреть приоритеты исследований в 

этой области и более глубоко изучить проникновение ирригантов, их влияние на 

биопленку и долгосрочные результаты лечения. Новые исследования также 

должны быть сосредоточены на клинически значимых сравнениях, избегать 

методологических недостатков и иметь достаточно большие размеры выборки для 

получения надежных выводов. Будущие междисциплинарные усилия, 

объединяющие знания из фундаментальных наук, таких как химия, 

микробиология и гидродинамика, могут привести к созданию более эффективных 
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противомикробных препаратов и улучшенных методов активации, чтобы 

приблизить их к остаточной биопленке в системе корневых каналов. включая 

ультразвуковую активацию, может улучшить долгосрочный результат лечения 

корневых каналов по сравнению с тем, что может быть достигнуто с помощью 

инструментов и шприцевого орошения. Необходимо пересмотреть приоритеты 

исследований в этой области и более глубоко изучить проникновение ирригантов, 

их влияние на биопленку и долгосрочные результаты лечения. Новые 

исследования также должны быть сосредоточены на клинически значимых 

сравнениях, избегать методологических недостатков и иметь достаточно большие 

размеры выборки для получения надежных выводов [76, 122]. 

При использовании для ирригации смеси гипохлорита натрия/этидроната 

окончательное перемешивание/активация ирригационного раствора с помощью 

XP-endo Finisher или ультразвука может улучшить дезинфекцию пространства 

основного корневого канала и дентинных канальцев в коронковой трети, в то 

время как ирригация с ультразвуковой активацией, по-видимому, демонстрирует 

лучшая дезинфекция внутри дентинных канальцев в средней трети [91, 172]. 

Существует исследование, в котором ученые проводили сравнительный 

анализ по очистке и дезинфекции корневых каналов и заживлении апикального 

периодонтита при применении ультразвуковой ирригационной активации во 

время первичной обработки корневых каналов зрелых постоянных зубов по 

сравнению с ирригацией с помощью шприца [126, 128]. 

Ультразвуковая активация не улучшала скорость заживления апикального 

периодонтита по сравнению со шприцевым орошением после первичной 

обработки корневых каналов зубов с одним корневым каналом. Противоречивые 

результаты были получены в ходе микробиологических исследований in vitro. 

Ультразвуковая активация была более эффективной, чем ирригация шприцем, при 

удалении остатков ткани пульпы и остатков твердых тканей на основании как 

клинических исследований, так и исследований in vitro [81]. 

Пассивное ультразвуковое орошение является наиболее распространенным 

методом, используемым для активации ирригационных растворов. Высказывались 
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опасения, что пассивное ультразвуковое орошение менее эффективен в изогнутых 

корневых каналах и вообще не является пассивным. Оценивали эффективность 

пассивного звукового орошения (6000Гц) с пассивным ультразвуковым 

орошением и ручным орошением в удалении различных эндодонтических 

микроорганизмов из изогнутых и прямых корневых каналов. В результате 

пассивное звуковое орошение (6000Гц) может быть равен пассивному 

ультразвуковому орошению в отношении снижения микробной нагрузки в 

изогнутых и прямых корневых каналах [1, 84]. 

Ирригация системы корневых каналов имеет большое значение для успеха 

эндодонтического лечения, где гипохлорит натрия (NaOCl) является наиболее 

широко используемым ирригантом в химической подготовке. Действие NaOCl 

заключается в устранении бактериальных биопленок и растворении органических 

тканей, что может варьироваться в зависимости от нескольких факторов, таких 

как микробиология инфекции корневых каналов и концентрация ирриганта. Было 

высказано предположение, что эффективность NaOCl можно повысить с 

помощью нескольких методов, включая нагревание ирриганта, применение в 

сочетании с определенными реагентами или активацию методами 

перемешивания. Несмотря на его антибактериальную и тканерастворяющую 

способность, NaOCl следует использовать с осторожностью, чтобы избежать 

вредного воздействия из-за его цитотоксичности и негативного влияния на 

свойства дентина [119]. 

Звуковая активация ирриганта приобрела широкую популярность среди 

стоматологов общей практики и эндодонтистов в последние годы. Это 

исследование in vitro было направлено на оценку влияния трех режимов 

мощности устройства звуковой активации на его антимикробную эффективность 

в инфицированных корневых каналах. Режимы мощности звукового 

ирригационного устройства оказывают значительное влияние на эффективность 

эндодонтической дезинфекции. Звуковое ирригационное устройство всегда 

следует использовать на самой высокой мощности, чтобы максимизировать его 

антимикробную эффективность [65, 109]. 
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Крайне важно выбрать правильный метод для достижения максимально 

возможного долгосрочного успеха проведенного эндодонтического лечения. 

Гипохлорит натрия (NaOCl), по-видимому, является одним из наиболее 

распространенных и прибыльных растворов для ирригации корневых каналов. 

Активацию раствора можно анализировать в 2 областях: физической – 

турбулентность потока, и химической – распад молекул ирриганта на очень 

активные радикалы, улучшающие его активность. Хотя физические изменения 

ирригационного потока с помощью различных методов широко изучаются, не так 

много попыток подойти к этому вопросу с химической точки зрения [92, 102]. 

Учеными проводилось исследование, целью которого было оценить 

удаление остатков дентина из корневого канала с помощью звуковой или 

ультразвуковой активации ирриганта, а также физические механизмы звуковой 

активации путем визуализации колебаний звуковой насадки как внутри, так и вне 

пределов ирригации корневого канала. После ирригации наблюдалась 

статистически значимая разница между экспериментальными группами (P < 

0,0001). Без ирригационной активации борозды все еще были заполнены 

дентинными остатками. Активация ирриганта привела к значительному удалению 

остатков дентина; ультразвуковая активация была значительно более 

эффективной, чем звуковая активация. Амплитуда колебаний наконечников со 

звуковым приводом составляет 1,2 +/- 0,1 мм, что обеспечивает сильный контакт 

со стенками и отсутствие кавитации ирригационного раствора [82, 112]. 

Для обеспечения успешного эндодонтического лечения важно провести 

надлежащую дезинфекцию корневого канала. Звуковая активация достигла 

прогресса по сравнению с ультразвуковой агитации в удалении смазанного слоя, в 

то время как ультразвуковая активация привела к значительному сцеплению 

между силерами и дентинными канальцами, уменьшая уязвимость апикальной 

утечки и перелома зуба [108]. 

Снижение микробной нагрузки на системы корневых каналов является 

необходимым условием для заживления поражений эндодонтического 

происхождения. На такое уменьшение микробов влияет способ доставки и 
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активации ирригационного раствора. Активация ирригационных растворов 

ультразвуком приводит к значительному уменьшению количества бактерий в 

системе корневых каналов по сравнению с другими методами активации 

ирригационного раствора и обычным ирригационным шприцем. Это может 

помочь улучшить результаты лечения корневых каналов [105, 121]. 

Существует исследование, в котором ученые сравнивали глубину 

проникновения эндодонтических ирригантов в дентинные канальцы удаленных 

зубов при использовании нескольких методов активации. В апикальных третях 

при ультразвуковой, звуковой и лазерной активации достигается большая глубина 

проникновения по сравнению с ручной динамической активацией. PIPS был 

связан с более глубоким проникновением ирригантов. Новый режим SWEEPS не 

увеличивал проникновение ирриганта [94, 148]. 

Учеными проводилось исследование, целью которого было выяснить 

улучшают ли методы активации ирригации, а именно ручная динамическая 

активация, пассивная ультразвуковая ирригация и звуковая ирригация, трубчатое 

проникновение гипохлорита натрия (NaOCl) в корневой дентин по сравнению с 

обычной иглой, а также улучшает ли эффективность этих методов увеличение 

концентрации NaOCl. перемешивание ирригационных растворов с данными 

активаторами, а также использование более высоких концентраций 

ирригационного раствора или времени контакта потенцировало проникновение 

NaOCl в корневой дентин. Однако более длительное воздействие NaOCl при 

более низких концентрациях приводило к той же глубине канальцевого 

проникновения, что и при более высоких концентрациях [126, 146]. 

Было проведено множество исследований о применении активации 

ирриганта в корневых каналах, однако нет клинико-экспериментального 

обоснования применения активации раствора антисептика в корневых каналах 

зубов со сложной анатомией с целью повышения эффективности 

эндодонтического лечения [130, 161]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Данное исследование проводилось на базе кафедры пропедевтики 

стоматологических заболеваний Института стоматологии им. Е.В. Боровского 

Сеченовского Университета и в ГАУЗ города Москвы «Стоматологическая 

поликлиника № 24 Департамента здравоохранения города Москвы», 

Стоматологическое отделение №1.  

На проведение исследования получено разрешение Локального этического 

комитета при ФГАОУ ВО Первом МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет) № 11-23 от 15.06.2023. 

2.1 Общая характеристика исследуемых групп 

В исследование приняли участие 100 пациентов с диагнозом хронический 

апикальный периодонтит. Возраст пациентов составлял от 18 до 44 лет. В 

исследовании приняли участие пациенты с диагнозом хронический апикальный 

периодонтит (К 04.5), диагносцированном в зубах с сильно изогнутыми 

корневыми каналами.  

Условием включения в исследование являлось наличие просвета корневого 

канала на рентгенограмме. Зубы с облитерированными корневыми каналами не 

были включены в исследование. Для проведения данного исследования были 

созданы критерии включения, невключения и исключения из групп. 

Критерии включения пациентов в исследование: 

 Наличие письменного информированного согласия пациента на участие в 

исследовании; 

 Возраст от 18 до 44 лет; 

 Пол мужской и женский; 

 Установленный диагноз: К04.5 хронический апикальный периодонтит на 

сильно изогнутом корне зуба (угол 60°>S>20° по Sсhnider) при наличии просвета 

корневого канала на рентгенограмме; 
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 Показания электроодонтодиагностики выше 100 мкА. 

Критерии невключения пациентов в исследование: 

 Возраст менее 18 и более 44 лет; 

 Беременность, кормление грудью; 

 Поставленный диагноз не соответствует хроническому апикальному 

периодонтиту; 

 Установленный диагноз: К04.5 хронический апикальный периодонтит на 

сильно изогнутом корне зуба (угол S>20° по Sсhnider) при облитерации корневого 

канала, т.е. отсутствии просвета корневого канала на рентгенограмме; 

 Отсутствие сильно изогнутого корневого канала (угол S<20° по Sсhnider); 

 Показания электроодонтодиагностики ниже 100 мкА.  

Критерии исключения пациентов из исследования: 

 Несогласие пациента в принятии участия в данном исследовании; 

 Незаинтересованность пациента в исследовании, несоблюдение 

рекомендаций. 

Все пациенты были распределены на 2 группы в зависимости от того как 

происходила медикаментозная обработка корневых каналов, а именно: с 

использованием или без использования звуковой активации ирригационного 

раствора (Таблица 2.1). 

 

Таблица 2.1 – Ранжирование пациентов по группам 

№ группы Группа 1 (с активацией) Группа 2 (без активации)

Количество пациентов  50 50 

 

Исследование проводили по следующей схеме: 

Группа 1 

1 этап – клиническое стоматологическое обследование и постановка 

диагноза. 

2 этап – забор микробиологического материала из корневого канала. 

3 этап – первичная эндодонтическая обработка корневого канала. 
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4 этап – ирригация корневого канала со звуковой активацией. 

5 этап – повторный забор микробиологического материала из корневого 

канала. 

6 этап – временное пломбирование корневого канала пастой на основе 

гидрооксида кальция. 

7 этап – повторная эндодонтическя обработка корневого канала, финальная 

ирригация с использованием звуковой активации, пломбирование корневого 

канала с последующей реставрацией коронковой части. 

Группа 2 

1 этап – клиническое стоматологическое обследование и постановка 

диагноза. 

2 этап – забор микробиологического материала из корневого канала. 

3 этап – первичная эндодонтическая обработка корневого канала. 

4 этап – ирригация корневого канала без звуковой активации. 

5 этап – повторный забор микробиологического материала из корневого 

канала. 

6 этап – временное пломбирование корневого канала пастой на основе 

гидрооксида кальция. 

7 этап – повторная эндодонтическя обработка корневого канала, финальная 

ирригация без использования звуковой активации, пломбирование корневого 

канала с последующей реставрацией коронковой части. 

2.2 Экспериментальные методы исследования 

2.2.1 Общая характеристика эндоблока 

Основным методом лечения апикального периодонтита является 

инструментальная и медикаментозная обработка корневого канала. Залогом 

успешного лечения является медикаментозная обработка, а также правильная 
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подготовка корневого канала, при которой необходимо учитывать анатомические 

особенности зуба. Это один из сложнейших и наиболее важных этапов лечения. 

В связи с этим, в нашем исследовании мы усовершенствовали протокол 

ирригации сильно изогнутых корневых каналов, чтобы увеличить эффективность 

лечения. Для этого мы использовали в нашем исследовании эндоблоки. 

Эндоблок – это тренировочные модели для отработки навыков лечения 

корневых каналов. Эндоблок позволяет рассмотреть особенности механической и 

медикаментозной обработки корневых каналов со сложной анатомией, а именно 

сильно изогнутых корневых каналов.  

Эндодонтический блок является подставкой – блоком. Он изготавливается 

из термостойкого пластика с помощью 3D принтера. 

Данный блок имеет имитацию твердых тканей зуба, пульповых камер, 

корневых каналов и верхушек корней. С помощью него можно проходить все 

этапы эндодонтического лечения, в том числе и ирригацию корневых каналов 

зубов со сложной анатомией. 

В данном исследовании мы разработали модель зуба с изгибом корневого 

канала, заполненного порошком оксида алюминия, имитирующего дентинные 

опилки, для проведения сравнительного экспериментального исследования 

механической очистки корневого канала (Полезная модель «Эндоблок для 

имитации ирригации корневого канала зуба при наличии в нем отломков 

стоматологического эндодонтического инструмента», RU 227708 U1) 

(Рисунок 2.1). 

Описание полезной модели. Эндоблок из прозрачного пластика, 

выполненный в форме прямоугольного параллелепипеда размером 0,9×2,8×0,9 см 

с наличием отверстия, имитирующего корневой канал зуба с возможностью 

введения стоматологического эндодонтического инструмента, и наличием трех 

боковых отверстий на одной из сторон эндоблока, предназначенных для введения 

стоматологического эндодонтического инструмента и сообщающихся с 

имитацией корневого канала зуба в области его верхней, средней и нижней трети. 

Корневой канал имеет изгиб в апикальной трети, угол изгиба составляет 30° [43]. 
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Рисунок 2.1 – Полезная модель «Эндоблок для имитации ирригации корневого 
канала зуба при наличии в нем отломков стоматологического эндодонтического 

инструмента», RU 227708 U1 
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2.2.2 Инструментальная и медикаметозная обработка искусственного 

корневого канала с фотофиксацией 

Перед проведением исследования корневой канал мы обработали 

вращающимися никель-титановыми инструментами в технике Crown-down до 

размера 30.04. Это было необходимо для проведения качественной ирригации. 

Одним из основных этапов эндодонтического лечения является 

медикаментозная обработка корневого канала.  

Есть несколько способов проведения медикаментозной обработки 

корневого канала. В нашем исследовании мы использовали промывание 

корневого канала антисептиком (3% раствор гипохлорита натрия) из 

эндодонтического шприца. Для исследования мы использовали «Шприц 

эндодонтический одноразовый для промывания каналов 3 мл» производства 

Эстэйд-Сервисгруп, Россия. В качестве субстанции имитирующей дентинные 

опилки мы использовали порошок оксида алюминия с размером частиц 27 мкм 

(Порошок RONDOflex 27 мкм, KaVo, Германия). Для активации раствора 

антисептика в корневом использовали звуковой эндоактиватор EASYDO 

(GeoSoft, Россия) с насадной, размером 15.02. 

Исследование проводилось по двум схемам:  

Схема 1 (Рисунок 2.2): 

 Модель располагали вертикально, устьем корневого канала вверх; 

 В предварительно расширенный корневой канал помещали порцию 

порошка в объеме 1 мм3; 

 Эндодонтический шприц наполняли раствором гипохлорита натрия в 

объеме 3 мл; 

 С помощью шприца корневой канал наполняли раствором антисептика; 

 Проводили звуковую активацию раствора в корневом канале в течение 20 

секунд; 

 Проводили ирригацию корневого канала раствором антисептика в объеме 

3 мл, со скоростью введения раствора 6 мл в минуту; 
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 Проводили фотофиксацию оставшегося порошка в просвете корневого 

канала. 

 

 

Рисунок 2.2 – Схема исследования №1 

 

Схема 2: 

 Модель располагали вертикально, устьем корневого канала вверх; 

 В предварительно расширенный корневой канал помещали порцию 

порошка в объеме 1 мм3; 

 Эндодонтический шприц наполняли раствором гипохлорита натрия в 

объеме 3 мл; 

 Проводили ирригацию корневого канала раствором антисептика в объеме 

3 мл, со скоростью введения раствора 6 мл в минуту; 

 Проводили фотофиксацию оставшегося порошка в просвете корневого 

канала. 

Каждая схема исследования повторялась 50 раз.  

Для оценки эффективности удаления порошка оксида алюминия из просвета 

имитированного корневого канала, корневой канал делили на три равные трети 

(устьевую, среднюю, апикальную). На основе фотофиксации оценивали наличие 

оставшегося порошка в просвете корневого канала в каждой его трети [1]. Все 

полученные данные заносили в таблицу.  
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2.3 Клинические методы исследования 

2.3.1 Общее клиническое стоматологическое обследование 

В начале нашего исследования всем пациентам было проведено общее 

клиническое стоматологическое обследование. 

Общее клиническое стоматологическое обследование начинали с оценки 

стоматологического статуса, которая включала в себя: опрос, осмотр пациентов. 

При осмотре определяли симметрию или асимметрию лица, цвет кожных 

покровов, наличие или отсутствие патологических образований на коже лица, 

далее приступали к пальпации регионарных лимфатических узлов. После этого 

осматривали преддверие полости рта, затем проводили непосредственно осмотр 

полости рта. Оценивали состояние слизистой оболочки и зубных рядов. Осмотр 

полости рта проводили с использованием следующих инструментов: 

стоматологического зеркала и стоматологического зонда. Все данные, 

полученные в результате опроса и осмотра, вносили в медицинскую карту 

пациента. 

2.3.2 Обследование зуба с хроническим апикальным периодонтитом 

Для выявления хронического апикального периодонтита проводили 

следующие исследования:  

 Зондирование для оценки наличия или отсутствия сообщения кариозной 

полости и полости зуба; 

 Перкуссию вертикальную и горизонтальную; 

 Пальпацию переходной складки; 

 Оценку состояния коронковой части зуба, для дальнейшего планирования 

постоянной реставрации. 
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Дополнительные методы обследования включали: 

 Электроодонтодиагностику; 

 Рентгенологическое обследование. 

Электроодонтодиагностику проводили с целью определения состояния 

пульпы зуба. Для этого использовали аппарат «ИВН-01 Пульптест-Про» 

(Рисунок 2.3) [22]. 

 

 

Рисунок 2.3 – Аппарат, предназначенный для проведения 
электроодонтодиагностики 

 

При проведении электроодонтодиагностики пассивный электрод пациент 

держал в ладони правой руки, активный электрод располагали на 

«чувствительных точках зуба» (середина режущего края – у фронтальной группы 

зубов, щечный бугор – у премоляров, передний щечный бугор – у моляров) и на 

устьях корневых каналов исследуемого зуба [70]. 

При проведении электроодонтодиагностики с чувствительных точек 

использовали контактную среду, которая располагалась между электродом и 

поверхностью эмали зуба. В качестве контактной среды использовали зубную 

пасту «Новый жемчуг» (Россия). Перед проведением исследования активный 
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электрод погружали в зубную пасту, после чего прикасались к исследуемому зубу 

[70]. 

При проведении электроодонтодиагностики с устьев корневых каналов 

контактную среду не использовали, а металлическую часть активного электрода 

располагали непосредственно на устье корневого канала. 

О полной гибели пульпы зуба свидетельствовали показания 

электроодонтодиагностики выше 100 мкА. 

Для оценки наличия периапикальных изменений и кривизны корневого 

канала проводили рентгенологическое обследование, которое, наряду с 

прицельной рентгенографией, включало компьютерную томографию. 

2.3.3 Рентгенологическое обследование 

Предварительную оценку корневых каналов зубов с хроническим 

апикальным периодонтитом проводили с помощью прицельной рентгенографии, 

после чего пациент направлялся на компьютерную томографию. На основании 

компьютерной томографии давалась окончательная оценка искривленности 

корневого канала, оценка состояния периапикальных тканей и устанавливался 

окончательный диагноз. Также на основании КТ мы оценивали наличие или 

отсутствие резорбции корня. 

Для оценки искривленности корневого канала мы использовали 

классификацию по Шнайдеру – классификация корневых каналов зубов согласно 

степени изогнутости (Рисунок 2.4). 

При оценке искривленности корневого канала на рентгенограмме зуба 

отмечали три точки и две линии. Точка А – середина устья канала, точка В – 

физиологическое сужение, линия АС – линия длинной оси канала в коронковой 

трети, точка С – пересечение линии АС со стенкой канала. Пересечение линий АС 

и ВС образует угол S – угол Шнайдера. По данной классификации корневые 

каналы делятся на три группы: 

1. Прямые (угол меньше 5 градусов); 
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2. Средне изогнутые (угол равен 10-20 градусов); 

3. Сильно изогнутые (угол больше 20 градусов). 

 

 

Рисунок 2.4 – Классификация искривленности корневого канала по Шнайдеру 

 

Одной из целей рентгенологического исследования, проведенного с 

помощью компьютерной томографии, была оценка вариативности анатомии 

корневых каналов зубов различной групповой принадлежности. 

На КТ у всех обследованных пациентов мы оценивали все корни каждого 

зуба на наличие сильно изогнутых корневых каналов. Все полученные данные 

заносили в таблицу для последующей оценки степени искривленности корневых 

каналов. 

2.3.4 Проведение эндодонтического лечения 

В настоящее время процент стоматологических заболеваний растет, и 

основная задача стоматологического лечения – сохранение зубов. 

В зависимости от групповой принадлежности пациента, лечение 

проводилось по одной из двух схем лечения хронического апикального 

периодонтита. 

Схема 1 (с применением звуковой активации раствора антисептика): 
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Визит 1 

В первое посещение осуществляли вскрытие и раскрытие полости зуба. 

Затем приступали к поиску устьев корневых каналов с помощью зонда и 

визуального осмотра.  

После обнаружения устьев корневых каналов, с помощью бумажного пина, 

погруженного в корневой канал, осуществляли забор материала для 

микробиологического исследования. 

Далее проводилась инструментальная обработка корневых каналов. 

Первоначально проводили скаутинг для определения формы корневого канала и 

предварительной рабочей длины. Инструментальную обработку корневого канала 

осуществляли в технике Crown-down до размера 30.04 [70]. 

Ирригацию между каждым инструментом проводили с помощью 3% 

раствора гипохлорита натрия (Белодез раствор 3%, Владмива, Россия) и шприца 

эндодонтического одноразового для промывания каналов 3 мл (Эстэйд-

Сервисгруп, Россия). 

При инструментальной обработке корневых каналов эндодонтические 

файлы смазывали Эндогелем №1-гель ЭДТА 15% (Владмива, Россия), 

вызывающим декальцинацию стенок корневого канала и снижающим силу трения 

при механической обработке. 

Контроль рабочей длинны осуществляли с помощью электронной 

апекслокации и рентгенологического исследования. 

После проведения инструментальной обработки проводили финальную 

ирригацию корневого канала 3% раствором гипохлорита натрия (Белодез раствор 

3%, Владмива, Россия) с использованием звуковой активации ирригационного 

раствора. Звуковую активацию осуществляли звуковым эндоактиватором 

EASYDO (GeoSoft, Россия) с насадной, размером 15.02.  Канал предварительно 

заполняли 3% раствором гипохлорита натрия, после чего проводили звуковую 

активацию на протяжении 20 секунд. Проводили замену раствора и процедуру 

повторяли. Всего осуществляли 3 цикла активации раствора. Далее корневой 

канал промывали 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 12 мл (на 
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протяжении не менее 2 минут), затем корневой канал промывали 

дистиллированной водой [22]. 

После финальной ирригации с помощью бумажного пина, введенного в 

корневой канал, проводили повторный забор материала для микробиологического 

исследования. 

Первое посещение завершалось заполнением просвета корневого канала 

пастой на основе гидроксида кальция Кальцесепт (Владмива, Россия). Зуб 

закрывали временной пломбой из искусственного дентина (Владмива, Россия). 

Повторный визит назначали через 14 дней. 

Визит 2 

Повторный визит начинали со сбора жалоб, оценивали наличие или 

отсутствие болевых ощущений. 

Удаление временной пломбы проводили с помощью турбинного 

наконечника и бора с алмазным напылением. Окончательное удаление временной 

пломбы проводили с помощью ультразвуковой насадки. 

Для вымывания гидроксида кальция из корневого канала использовали 3% 

раствор гипохлорита натрия в объеме 9 мл. После чего проводили калибровку 

рабочей длинны и диаметра корневого канала.  

Звуковой эндоактиватор EASYDO (GeoSoft, Россия) с насадной, размером 

15.02 применяли в процессе финальной ирригации. Канал предварительно 

заполняли 3% раствором гипохлорита натрия, после чего проводили звуковую 

активацию на протяжении 20 секунд. После замены раствора и процедуру 

повторяли. Всего проводилось 3 цикла активации раствора. Далее корневой канал 

промывали 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 12 мл (на протяжении не 

менее 2 минут), затем корневой канал промывали дистиллированной водой [22]. 

Корневой канал высушивали, после чего приступали к постоянной 

обтурации. Обтурацию проводили в технике латеральной конденсации с 

помощью гуттаперчевых штифтов и силера на основе эпоксидной смолы (AH-

plus, DentSply Sirona, США). После обтурации проводили рентгенологический 

контроль качества обтурации.  
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Реставрацию коронковой части зуба осуществляли с помощью композитных 

материалов. 

Схема 2 (без применения активации раствора антисептика): 

Визит 1 

В первое посещение осуществляли вскрытие и раскрытие полости зуба. 

Затем приступали к поиску устьев корневых каналов с помощью зонда и 

визуального осмотра.  

После обнаружения устьев корневых каналов, с помощью бумажного пина, 

погруженного в корневой канал, осуществляли забор материала для 

микробиологического исследования. 

Далее проводилась инструментальная обработка корневых каналов. 

Первоначально проводили скаутинг для определения формы корневого канала и 

предварительной рабочей длины. Инструментальную обработку корневого канала 

осуществляли в технике Crown-down до размера 30.04 [70]. 

Ирригацию между каждым инструментом проводили с помощью 3% 

раствора гипохлорита натрия (Белодез раствор 3%, Владмива, Россия) и шприца 

эндодонтического одноразового для промывания каналов 3 мл (Эстэйд-

Сервисгруп, Россия). 

При инструментальной обработке корневых каналов эндодонтические 

файлы смазывали Эндогелем №1-гель ЭДТА 15% (Владмива, Россия), 

вызывающим декальцинацию стенок корневого канала и снижающим силу трения 

при механической обработке. 

Контроль рабочей длинны осуществляли с помощью электронной 

апекслокации и рентгенологического исследования. 

После проведения инструментальной обработки проводили финальную 

ирригацию корневого канала 3% раствором гипохлорита натрия (Белодез раствор 

3%, Владмива, Россия) без использования звуковой активации ирригационного 

раствора. Корневой канал промывали 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 

12 мл (на протяжении не менее 2 минут), затем корневой канал промывали 

дистиллированной водой [22]. 
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После финальной ирригации с помощью бумажного пина, введенного в 

корневой канал, проводили повторный забор материала для микробиологического 

исследования. 

Первое посещение завершалось заполнением просвета корневого канала 

пастой на основе гидроксида кальция Кальцесепт (Владмива, Россия). Зуб 

закрывали временной пломбой из искусственного дентина (Владмива, Россия). 

Повторный визит назначали через 14 дней. 

Визит 2 

Повторный визит начинали со сбора жалоб, оценивали наличие или 

отсутствие болевых ощущений. 

Удаление временной пломбы проводили с помощью турбинного 

наконечника и бора с алмазным напылением. Окончательное удаление временной 

пломбы проводили с помощью ультразвуковой насадки. 

Для вымывания гидроксида кальция из корневого канала использовали 3% 

раствор гипохлорита натрия в объеме 9 мл. После чего проводили калибровку 

рабочей длинны и диаметра корневого канала [22].  

Финальную ирригацию осуществляли без активации ирригационного 

раствора. Корневой канал промывали 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 

12 мл (на протяжении не менее 2 минут), затем корневой канал промывали 

дистиллированной водой [22]. 

Корневой канал высушивали, после чего приступали к постоянной 

обтурации. Обтурацию проводили в технике латеральной конденсации с 

помощью гуттаперчевых штифтов и силера на основе эпоксидной смолы (AH-

plus, DentSply Sirona, США). После обтурации проводили рентгенологический 

контроль качества обтурации.  

Реставрацию коронковой части зуба осуществляли с помощью композитных 

материалов. 



51 

2.3.5 Контроль эндодонтического лечения 

Контроль эндодонтического лечения проводили через полгода и через год. 

Через полгода и через год проводили опрос пациентов, есть ли жалобы, 

болевые ощущения. Затем осуществляли осмотр, включающий перкуссию, 

пальпацию и зондирование. Далее был проведен рентгенологический контроль 

для оценки динамики периапикальных процессов. 

Критерии успешного эндодонтического лечения: 

 Отсутствие болевых ощущений, гиперемии, отека; 

 Плотное обтурирование корневого канала до верхушки корня; 

 Уменьшение периапикального очага и ли полное его отсутствие 

(толщина периодонтальной щели до 1мм); 

 Отсутствие резорбции корня [20]. 

Критерии неудачного эндодонтического лечения: 

 Наличие болевых ощущений у пациента; 

 Наличие свищевого хода в области леченного зуба; 

 Отсутствие изменения размеров периапикального очага; 

 Увеличение размеров периапикального очага; 

 Наличие признаков резорбции корня. 

2.4 Бактериологическое исследование микрофлоры корневого канала 

 Микробиологическое исследование проводили согласно действующим 

нормативным документам до проведения терапии (в 1 визит) и после финальной 

ирригации корневых каналов (также в 1 визит). Забор материала осуществляли 

стерильным бумажным пином с последующим помещением в транспортную 

среду Эймса и доставляли в бактериологическую лабораторию.  

Идентификацию выделенных штаммов проводили по совокупности 

морфологических, культуральных и биохимических свойств по общепринятым 
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методикам. При бактериологическом исследовании использовали селективные 

питательные среды для культивирования аэробных и анаэробных 

микроорганизмов: кровяной агар с добавлением желчи, шоколадный агар, ЖСА 

(Россия, Оболенск); хромогенный агар для кандид (Россия, Biomedia), сахарный 

бульон (Россия, Оболенск) и т.д. Посевы культивировали в аэробных условиях 18-

24 часа при температуре 37°С, для культивирования анаэробной флоры 

использовали анаэростат с газогенерирующими системами в течение 3-7 суток 

(GazPak, Россия). Количественный учет колоний проводили с помощью 

полуавтоматического счетчика колоний Stegler CКМ-2 (Россия), с последующим 

выражением в десятичных логарифмах Ig КОЕ. 

2.5 Статистическая обработка данных 

Статистический анализ проводили с использованием программы StatTech v. 

4.2.6 (разработчик - ООО "Статтех", Россия). 

Категориальные данные описывали с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. 95% доверительные интервалы для процентных долей 

рассчитывали по методу Клоппера-Пирсона. 

Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных таблиц 

сопряженности выполняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при 

значениях ожидаемого явления более 10), точного критерия Фишера (при 

значениях ожидаемого явления менее 10). 

В качестве количественной меры эффекта при сравнении относительных 

показателей нами использовался показатель отношения шансов с 95% 

доверительным интервалом (ОШ; 95% ДИ) [19]. 

Сравнение процентных долей при анализе многопольных таблиц 

сопряженности выполняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

Апостериорные сравнения выполняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона с 

поправкой Холма. 

Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1 Результаты изучения частоты встречаемости сильно изогнутых корневых 

каналов в зубах различной групповой принадлежности 

 

В нашем исследовании мы проводили оценку вариативности анатомии 

корневых каналов зубов различной групповой принадлежности. С помощью КТ 

исследовали сегмент верхней челюсти и сегмент нижней челюсти, конкретно 

исследовали корни следующих зубов: центральный резец верхней челюсти (ЦРВ), 

латеральный резец верхней челюсти (ЛРВ), клык верхней челюсти (КВ), первый 

премоляр верхней челюсти вестибулярный корень (ППВВ), первый моляр 

верхней челюсти небный корень (ППВН), второй премоляр верхней челюсти 

(ВПВ), первый моляр верхней челюсти дистальный корень (ПМВД), первый 

моляр верхней челюсти мезиальный корень (ПМВМ), первый моляр верхней 

челюсти небный корень (ПМВН), второй моляр верхней челюсти мезиальный 

корень (ВМВМ), второй моляр верхней челюсти дистальный корень (ВМВД), 

второй моляр верхней челюсти небный корень (ВМВН), центральный резец 

нижней челюсти (ЦРН), латеральный резец нижней челюсти (ЛРН), клык нижней 

челюсти (КН), первый премоляр нижней челюсти (ППН), второй премоляр 

нижней челюсти (ВПН), первый моляр нижней челюсти вестибулярный корень 

(ПМНВ), первый моляр нижней челюсти мезиальный  корень (ПМНМ), первый 

моляр нижней челюсти дистальный корень (ПМНД), второй моляр нижней 

челюсти мезиальный  корень (ВМНМ), второй моляр нижней челюсти 

дистальный  корень (ВМНД) (Таблица 3.1). 

По классификации корневых каналов зубов по Шнайдеру определяли их 

степень изогнутости. В нашем исследовании мы отмечали сильно изогнутые 

корневые каналы, чей угол больше 20 градусов. 
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Таблица 3.1 – Вариабельность изгибов корневых каналов зубов различной 
групповой принадлежности 
 

Показатели Категории Абс. % 95% ДИ
ЦРВ нет 100 100,0 96,4 – 100,0
ЛРВ нет 100 100,0 96,4 – 100,0
КВ нет 100 100,0 96,4 – 100,0

ППВВ 
нет 91 91,0 83,6 – 95,8
да 9 9,0 4,2 – 16,4

ППВН 
нет 91 91,0 83,6 – 95,8
да 9 9,0 4,2 – 16,4

ВПВ 
нет 93 93,0 86,1 – 97,1
да 7 7,0 2,9 – 13,9

ПМВД 
нет 99 99,0 94,6 – 100,0
да 1 1,0 0,0 – 5,4

ПМВМ 
нет 44 44,0 34,1 – 54,3
да 56 56,0 45,7 – 65,9

ПМВН 
нет 95 95,0 88,7 – 98,4
да 5 5,0 1,6 – 11,3

ВМВМ 
нет 68 68,0 57,9 – 77,0
да 32 32,0 23,0 – 42,1

ВМВД 
нет 88 88,0 80,0 – 93,6
да 12 12,0 6,4 – 20,0

ВМВН 
нет 93 93,0 86,1 – 97,1
да 7 7,0 2,9 – 13,9

ЦРН нет 100 100,0 96,4 – 100,0
ЛРН нет 100 100,0 96,4 – 100,0
КН нет 100 100,0 96,4 – 100,0

ППН нет 100 100,0 96,4 – 100,0
ВПН нет 100 100,0 96,4 – 100,0

ПМНМ 
нет 71 71,0 61,1 – 79,6
да 29 29,0 20,4 – 38,9

ПМНД 
нет 97 97,0 91,5 – 99,4
да 3 3,0 0,6 – 8,5

ВМНМ 
нет 91 91,0 83,6 – 95,8
да 9 9,0 4,2 – 16,4

ВМНД нет 100 100,0 96,4 – 100,0
 

Проведя оценку вариативности изгибов корневых каналов зубов различной 

групповой принадлежности, можно сказать, что наиболее часто сильно изогнутые 

корневые каналы встречаются у первого моляра верхней челюсти в мезиальном 

корне – 56% из 100%, на втором месте второй моляр верхней челюсти 
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мезиальный корень – 32% из 100%, а на третьем месте первый моляр нижней 

челюсти мезиальный корень – 29% из 100%. 

3.2 Результаты экспериментального исследования эффективности эвакуации 

порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные опилки, с помощью 

разных способов ирригации, проведенного на модели сильно изогнутого 

корневого канала  

В нашем исследовании мы использовали эндоблоки «Полезная модель 

«Эндоблок для имитации ирригации корневого канала зуба при наличии в нем 

отломков стоматологического эндодонтического инструмента», RU 227708 U1. 

В экспериментальных исследованиях мы проводили анализ остаточного 

порошка в устьевой трети корневого канала в зависимости от группы.  

В первой группе ирригация корневого канала проводилась с 

использованием звуковой активации, во второй группе – без использования 

звуковой активации (Таблица 3.2, Рисунок 3.1) [22]. 

 

Таблица 3.2 – Анализ оставшегося порошка в устьевой трети в зависимости от 
группы 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Группа
p 

Группа 1 Группа 2 

Устьевая треть 
Да 0 (0,0) 1 (2,0) 

1,000 
Нет 50 (100,0) 49 (98,0) 

 

После того, как мы провели анализ полученных данных нам не удалось 

выявить различий (p = 1,000) (используемый метод: Точный критерий Фишера). 
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Рисунок 3.1 – Анализ оставшегося порошка в устьевой трети в зависимости от 
группы (да – порошок есть, нет – порошка нет) 

 

Вероятность отсутствия остатков порошка в устьевой трети во второй 

группе ниже, по сравнению с первой группой. Однако статистически значимыми 

эти различия не являются (ОШ = 0,327; 95% ДИ: 0,013 – 8,215).  

В экспериментальных исследованиях мы проводили анализ оставшегося 

порошка в средней трети корневого канала в зависимости от группы 

(Таблица 3.3). 

 

Таблица 3.3 – Анализ оставшегося порошка в средней трети в зависимости от 
группы 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Группа
p 

Группа 1 Группа 2 

Средняя треть 
Да  1 (2,0) 2 (4,0) 

1,000 
Нет 49 (98,0) 48 (96,0) 

 

При сравнении средней трети корневого канала нам не удалось выявить 

значимых различий (p = 1,000) (используемый метод: Точный критерий Фишера) 

(Рисунок 3.2). 
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Рисунок 3.2 – Анализ оставшегося порошка в средней трети в зависимости от 
группы (да – порошок есть, нет – порошка нет) 

 

Вероятность того, что во второй группе средняя треть корневого канала 

очистилась полностью была ниже по сравнению с первой группой. Несмотря на 

это, различия не были статистически значимыми (ОШ = 0,490; 95% ДИ: 0,043 – 

5,582). 

После этого мы проводили оценку оставшегося порошка в апикальной трети 

корневого канала (Таблица 3.4). 

 

Таблица 3.4 – Анализ оставшегося порошка в апикальной трети в зависимости от 
группы 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Группа
p 

Группа 1 Группа 2 
Апикальная 

треть 
Да  4 (8,0) 5 (10,0) 

1,000 
Нет 46 (92,0) 45 (90,0) 

 

Во время проведения сравнения оставшегося порошка в апикальной трети 

корневого канала в группах, в которых мы проводили исследование, 

статистически значимых различий не было установлено (p = 1,000) (используемый 

метод: Точный критерий Фишера). 



58 

Допустимость того, что порошок останется в апикальной трети корневого 

канала во второй группе будет отсутствовать, оказалась ниже, по сравнению с 

показателями первой группы. Статистически значимыми эти различия не 

являлись (ОШ = 0,783; 95% ДИ: 0,197 – 3,103) (Рисунок 3.3). 

 

 

Рисунок 3.3 – Анализ оставшегося порошка в апикальной трети в зависимости от 
группы (да – порошок есть, нет – порошка нет) 

 

Таким образом, результаты экспериментального исследования, 

проведенного с использованием разработанной модели, показали, что при 

применении звуковой активации ирригационного раствора наблюдается 

тенденция к более эффективной эвакуации порошка оксида алюминия, 

имитирующего дентинные опилки, из сильно изогнутого корневого канала, 

однако статистически значимых достоверных отличий по сравнению с 

эффективностью ирригации без звуковой активации не наблюдается (р >0,05). 

Помимо анализа устьевой, средней и апикальной трети корневого канала, 

как самостоятельных частей, на наличие или отсутствие порошка, мы 

проанализировали их зависимость друг от друга.  



59 

В исследовании был проведен анализ оставшегося порошка в средней трети 

в зависимости от оставшегося порошка в устьевой трети корневого канала 

(Таблица 3.5). 

 

Таблица 3.5 – Анализ оставшегося порошка в средней трети в зависимости от 
устьевой трети 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Устьевая треть 
p 

Да Нет  

Средняя треть 
Да 0 (0,0) 3 (3,0) 

1,000 
нет 1 (100,0) 96 (97,0) 

 

В данном случае при анализировании оставшегося порошка в средней трети 

корневого канала в зависимости от оставшегося порошка в устьевой не было 

установлено различий, что говорит о том, что наличие или отсутствие порошка в 

средней трети корневого канала никак не зависит от наличия или отсутствия 

порошка в устьевой трети (p = 1,000) (используемый метод: Точный критерий 

Фишера). 

Допустимость отсутствия порошка выше, чем его наличие. Статистически 

значимыми эти различия не являлись (95% ДИ: 0,315 – 268,213) (Рисунок 3.4). 
 

 

Рисунок 3.4 – Анализ зависимости оставшегося порошка в средней трети от 
оставшегося порошка в устьевой трети (да – порошок есть, нет – порошка нет) 
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Также в экспериментальном исследовании был проведен анализ 

зависимости оставшегося порошка в апикальной трети корневого канала от 

оставшегося порошка в устьевой (Таблица 3.6). 

 

Таблица 3.6 – Анализ оставшегося порошка в апикальной трети в зависимости от 
оставшегося порошка в устьевой трети 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Устьевая треть
p 

Да Нет 
Апикальная 

треть 
Да 0 (0,0) 9 (9,1) 

1,000 
Нет 1 (100,0) 90 (90,9) 

 

В данном случае не было выявлено зависимости оставшегося порошка в 

апикальной трети корневого канала от оставшегося порошка в устьевой. Исходя 

из этого можно сделать вывод, что наличие или отсутствие порошка в апикальной 

трети не зависит от того присутствует или нет порошке в устьевой трети (p = 

1,000) (используемый метод: Точный критерий Фишера). 

Шанс того, что порошок будет отсутствовать, оказался больше, чем шанс 

того, что порошок будет присутствовать в просвете корневого канала. Различия 

не являлись статистически значимыми (95% ДИ: 0,121 – 83,522) (Рисунок 3.5). 
 

 

Рисунок 3.5 – Анализ зависимости оставшегося порошка в апикальной трети от 
оставшегося порошка в устьевой трети (да – порошок есть, нет – порошка нет) 
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После этого было проведено анализирование апикальной трети корневого 

канала в зависимости от средней (Таблица 3.7). 

 

Таблица 3.7 – Анализ оставшегося порошка в апикальной трети в зависимости от 
оставшегося порошка в средней трети 
 

Показатель 
Наличие 
порошка 

Средняя треть
p 

Да Нет 
Апикальная 

треть 
Да 0 (0,0) 9 (9,3) 

1,000 
Нет 3 (100,0) 88 (90,7) 

 

Проведя данное исследование было установлено, что наличие порошока или 

его отсутствие не обуславливается тем есть или нет порошок в средней трети (p = 

1,000) (используемый метод: Точный критерий Фишера). 

Допустимость того, что порошок будет отсутствовать оказалась более 

велика, чем то, что порошок будет наблюдаться (в 1,331 раза). Различия не 

являлись статистически значимыми (95% ДИ: 0,064 – 27,760) (Рисунок 3.6). 
 

 

Рисунок 3.6 – Анализ оставшегося порошка в апикальной трети в зависимости от 
оставшегося порошка в средней трети (да – порошок есть, нет – порошка нет) 
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3.3 Результаты изучения эффективности деконтаминации сильно изогнутых 

корневых каналов зубов с помощью разных способов ирригации при 

хроническом периодонтите 

В ходе бактериологического исследования материала, полученного из 

сильно изогнутых корневых каналов зубов при хроническом периодонтите до 

лечения, у больных обеих групп выявлен достаточно разнообразный микробный 

профиль в виде девяти ассоциаций основных таксонов: Actinomyces spp., Candida 

spp., Enterococcus spp., Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Peptostreptpococcus 

spp., Bacteroides spp., Prevotella spp., Fusobacterium spp. 

Частота встречаемости представителей рода Actinomyces составила 10% и 

14% случаев в первой и второй группе соответственно, грибы рода Candida – в 

12% и 10%, энтерококки – 84% и 64%, стрептококки – в 76% в обеих группах, 

стафилококки – 66% и 50%, бактероиды в 94% и 80% случаев, фузобактерии и 

превотеллы – 54% и 70% случаев. Степень контаминации соответствующими 

таксонами составляла от 6 до 14 Ig КОЕ, что соответствует максимальной степени 

микробной нагрузки (106 - 1014) (Таблица 3.8). 

 

Таблица 3.8 – Частота встречаемости основных таксонов микроорганизмов-
контаминантов корневых каналов при хроническом апикальном периодонтите, 
%/чел. 
 

Основные таксоны 
микроорганизмов

Группа 1 
(n=50)

Группа 2 
(n=50)

Actinomyces spp. 10% (5 ч.) 14% (7 ч.) 

Candida spp. 12% (6 ч.) 10% (5 ч.) 

Enterococcus spp. 84% (42 ч.) 64% (32 ч.) 

Streptococcus spp. 76% (38 ч.) 76% (38 ч.) 
Staphylococcus spp. 66% (33 ч.) 50% (25 ч.) 

Peptostreptpococcus spp. 60% (30 ч.) 24% (12 ч.) 

Bacteroides spp. 94% (47 ч.) 80% (40 ч.) 

Prevotella spp. 70% (35 ч.) 54% (17 ч.) 

Fusobacterium spp. 54%(27ч.) 70% (35ч.) 



63 

При использовании традиционного метода ирригации была выявлена 

тенденция к снижению только нескольких групп патогенов (Таблица 3.9), 

наиболее результативной традиционная методика ирригации оказалась в 

отношении стафилококов и фузобактерий (p=0,002). Изменение степени 

контаминации корневых каналов остальными таксонами не наблюдалось, что 

свидетельствует о недостаточной эффективности традиционной методики 

ирригации. 

 

Таблица 3.9 – Изменение микробного пейзажа при использовании традиционного 
метода ирригации корневых каналов (Ig КОЕ) [52] 
 

Микробный профиль Фоновая концентрация 
(контроль) 

Традиционный метод 
ирригации 

Actinomyces spp. 2,6±0,12 0,5±0,2 

Candida spp. 1,9±0,5 0,9±0,5 

Enterococcus spp. 6,1±0,6* 2,1±0,5* 

Streptococcus spp. 9,0±1,3 3,5±0,5* 

Staphylococcus spp. 5,0±2,0 0 

Peptostreptpococcus spp. 6,9±2,1 2,8±0,4 

Bacteroides spp. 8,9±1,4 0 

Prevotella spp. 11,9±0,7 2,5±0,5 

Fusobacterium spp. 11,8±0,9 0 

Примечание: *р=0,002 – количественные изменения концентрации статистически значимы

 

Согласно полученным данным использование метода ирригации со 

звуковой активацией более продуктивно по сравнению с традиционным методом 

ирригации. Среди доминирующих таксонов после ирригации со звуковой 

активацией определялись только стрептококки, пептострептококки и превотеллы, 

при этом контаминация каналов штаммами других групп микроорганизмов не 

определялась. Выявлена статистически достоверная разница в показателях 

контаминации после ирригации со звуковой активацией и фоновой 
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концентрацией (Таблица 3.10). Степень контаминации Streptococcus spp. в группе 

пациентов с активацией составила 6,7±0,5 Ig КОЕ (контроль) и 3,2±0,5 Ig КОЕ 

после соответствующей обработки корневого канала (р= 0,01). Peptostreptpococcus 

spp., Prevotella spp. 7,8±0,4 lg КОЕ и 9,5±0,5 lg КОЕ до обработки, после 

ирригации с активацией концентрация патогенов статистически значимо 

снижалась и составила 2,1±0,5 lg КОЕ и 1,9±0,5 lg КОЕ соответственно. 

 

Таблица 3.10 – Изменение микробного пейзажа при использовании ирригации со 
звуковой активацией при обработке корневых каналов (Ig КОЕ) [52] 
 

Микробный профиль Фоновая концентрация 
(контроль) 

Ирригация со звуковой 
активацией 

Actinomyces spp. 1,9±0,5 0 

Candida spp. 1,5±0,5 0 

Enterococcus spp. 5,0±0,4 0 

Streptococcus spp. 6,7±0,5* 3,2±0,5* 

Staphylococcus spp. 3,3±0,5 0 

Peptostreptpococcus spp. 7,8±0,4* 2,1±0,5* 

Bacteroides spp. 9,3±0,5 0 

Prevotella spp. 9,5±0,5* 1,9±0,5* 

Fusobacterium spp. 10,3±0,5 0 

Примечание: *р= 0,01– различия между сравниваемыми показателями статистически 
значимы 

 

Таким образом установлено, что микробная контаминация корневых 

каналов после ирригации без звуковой активации выше, чем при использовании 

ирригации со звуковой активацией. 

Большая эффективность ирригации сильно изогнутых корневых каналов с 

использованием звуковой активацией ирригационного раствора, очевидно, 

связана с дополнительной турбулентностью ирригационного раствора 

антисептика в корневом канале, создаваемой звуковой насадкой, что способствует 
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улучшению омываемости стенок корневого канала и усилению 

антибактериального эффекта антисептика. 

3.4 Результаты клинических исследований 

Результаты лечения хронического апикального периодонтита в 

исследуемых группах оценивали через 6 и 12 месяцев на основании клинико-

рентгенологического обследования.  

Через 6 месяцев после лечения ярко выраженной клинической 

симптоматики у пациентов обеих групп выявлено не было. Свищевых ходов и 

изменения контуров переходной складки не отмечалось. Несколько пациентов 

обеих групп отмечали незначительные боли при накусывании на зуб в первые две 

недели после пломбирования корневых каналов, которые прошли самостоятельно 

без дополнительного лечения.  

При сопоставлении компьютерных томограмм через 6 месяцев после 

лечения существенных отличий между исследуемыми группами не отмечалось (p 

= 0,697) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). (Таблица 3.11, Рисунок 3.7). 

В группе 1, где во время ирригации использовали звуковую активацию, в 26% 

случаев отмечалось тенденция к уменьшению периапикального очага, а в 74% 

изменений не было выявлено. В то же время, во второй группе в 24% случаев 

отмечалось уменьшение периапикального очага, в 72% случаев изменений на 

рентгенограмме выявлено не было, а в 4% случаев наблюдалось тенденция к 

увеличению периапикального очага воспаления.  

 

Таблица 3.11 – Оценка изменений на КТ через 6 месяцев в исследуемых группах 

Показатель Категории 
Группа 

p 
Группа 1 Группа 2 

КТ через 6 
месяцев 

Уменьшение очага 13 (26,0) 12 (24,0) 
0,697 Без изменений 37 (74,0) 36 (72,0) 

Увеличение очага 0 (0,0) 2 (4,0) 
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Рисунок 3.7 – Оценка изменений на КТ через 6 месяцев в исследуемых группах 

 

Через 12 месяцев после проведенного эндодонтического лечения у 

пациентов обеих исследуемых групп ярко выраженной воспалительной 

симптоматики обнаружено не было. Однако, у 2 пациентов группы 2 были 

выявлены свищевые ходы в области ранее леченных зубов. В отношении этих 

пациентов было принято решение о проведении повторного эндодонтического 

лечения. 

При исследовании КТ через 12 месяцев были установлены статистически 

значимые различия между исследуемыми группами (p = 0,045) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона) (Таблица 3.12, Рисунок 3.8). В 72% случаев в группе 

1 отмечалось уменьшение величины периапикального очага, а в группе 2 

уменьшение очага произошло только в 60% случаев.  

 

Таблица 3.12 – Оценка изменений на КТ через 12 месяцев в исследуемых группах 
 

Показатель Категории 
Группа 

p 
Группа 1 Группа 2 

КТ через 12 
месяцев 

Уменьшение очага 36 (72,0) 30 (60,0) 
0,045* 

Без изменений 14 (28,0) 20 (40,0) 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
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Рисунок 3.8 – Оценка изменений на КТ через 12 месяцев в исследуемых группах 

 

Таким образом, применение звуковой активации раствора антисептика при 

проведении ирригации корневых каналов позволило повысить эффективность 

лечения хронического периодонтита в зубах с сильно изогнутыми корневыми 

каналами. Через год после лечения в группе, где применялась звуковая активация, 

улучшение рентгенологической картины наблюдалось у 72% больных, в то время 

как в группе, где звуковую активацию не применяли, улучшение 

рентгенологической картины отмечалось лишь у 60% пациентов. 

Результаты клинического исследования подтверждают клинические случаи, 

представленные ниже.  

У пациента Д., 35 лет, в результате рентгенологического исследования был 

обнаружен очаг разрежения костной ткани в области верхушки зуба 2.5 

диаметром 5 мм (Рисунок 3.9). Установлен диагноз К04.5 хронический 

апикальный периодонтит зуба 2.5. Было проведено эндодонтического лечение с 

применением звуковой активации раствора антисептика во время 

медикаментозной обработки корневого канала. Во второе посещение корневой 

канал был обтурирован гуттаперчей и силером на основе эпоксидной смолы. 
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Через 12 месяцев было проведено повторное рентгенологическое исследование, 

которое показало уменьшение периапикального очага (Рисунок 3.10). 

 

 

Рисунок 3.9 – Зуб 2.5 до лечения 

 

 

Рисунок 3.10 – Зуб 2.5 через 12 месяцев после лечения 
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Пациент П., 28 лет, обратился в клинику с жалобами на боли при 

накусывании на зуб 2.6. При рентгенологическом обследовании был выявлен 

периапикальный очаг в области мезиального щечного корня. Установлен диагноз 

К04.5 хронический апикальный периодонтит зуба 2.6. Проведено 

эндодонтическое лечение по схеме 1 (с применением звуковой активации 

раствора антисептика в корневом канале). Через 6 месяцев во время контрольного 

осмотра изменения на рентгенограмме не произошло, однако через 12 месяцев 

произошло уменьшение очага резорбции и восстановление кортикальной 

пластинки (Рисунок 3.12). 

 

 

Рисунок 3.11 – Зуб 2.6 до лечения [1] 
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Рисунок 3.12 – Зуб 2.6 через 12 месяцев после лечения [1] 

 

Пациентка К., 32 года, обратилась в клинику с жалобами на боли при 

накусывании на зуб 3.6. На рентгенограмме выявлен периапикальный очаг в 

области мезиального корня (Рисунок 3.13) [1]. Установлен диагноз К04.5 

хронический апикальный периодонтит зуба 3.6. Проведено эндодонтическое 

лечение в два посещения по схеме 1 (с применением звуковой активации раствора 

антисептика в корневом канале). Через 12 месяцев отмечается полное 

восстановление костного рисунка и кортикальной пластинки в области 

мезиального корня (Рисунок 3.14) 

 

 

Рисунок 3.13 – Зуб 3.6 до лечения 
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Рисунок 3.14 – Зуб 3.6 через 12 месяцев после лечения 

 

Пациент М., 44 года, обратился в клинику по поводу санации полости рта, в 

ходе обследования выявлены изменения костного рисунка в области верхушки 

мезиального корня зуба 2.6 (Рисунок 3.15). Установлен диагноз К04.5 

хронический апикальный периодонтит зуба 2.6. Проведено стандартное 

эндодонтическое лечение с применением звуковой активации. Ирригация 

проводилась по стандартному протоколу. Корневы каналы обтурированы 

гуттаперчей и силером на основе эпоксидных смол. Периапикальный очаг при 

контрольном исследовании через 12 месяцев показал динамику в сторону 

уменьшения (Рисунок 3.16). Клиническая симптоматика отсутствовала. 
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Рисунок 3.15 – Зуб 2.6 до лечения  [1] 

 

 

Рисунок 3.16 – Зуб 2.6 через 12 месяцев после лечения [1] 

 

Пациент С., 29 лет, обратился в клинику по поводу потемнения зуба 2.2. В 

ходе рентгенологического обследования выявлен периапикальный очаг 

диаметром 5 мм в области верхушки корня 2.2 [1]. Установлен диагноз К04.5 
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хронический апикальный периодонтит зуба 2.2. Проведено эндодонтическое 

лечение по схеме 1 (с применением звуковой активации раствора антисептика в 

корневом канале). Корневой канал обутрирован в технике латеральной компакции 

гуттаперчевыми штифтами и эпоксидным силером. На контрольной 

рентгенограмме через 6 месяцев изменений размера периапикального очага не 

выявлено (Рисунок 3.17). Однако через 12 месяцев структура костной ткани и 

кортикальная пластинка восстановились (Рисунок 3.18). 

 

 

Рисунок 3.17 – Зуб 2.2 до лечения 
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Рисунок 3.18 – Зуб 2.2 через 12 месяцев после лечения 
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ГЛАВА 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 

РЕЗУЛЬТАТОВ  

По данным Всемирной организации здравоохранения в данный период 

времени заболевания периапикальных тканей являются распространенным 

заболеванием зубочелюстной системы, которое составляет 25-30% от общего 

количества обращений и имеется в каждой возрастной группе. 

Болезни периодонта оказывают воздействие на здоровье и качество жизни 

современного человека.  

После первичного эндодонтического лечения может возникнуть 

осложнение в виде периодонтита, что указывает на необходимость улучшения 

качества как первичного, так и повторного эндодонтического лечения. 

Целью диссертационного исследования было повышение эффективности 

эндодонтического лечения путем совершенствования протокола ирригации 

корневых каналов зубов со сложной анатомией. 

Сложность системы корневых каналов представляет собой проблему для 

практикующего врача. В литературе имеется большое количество статей, 

посвященных частоте встречаемости зубов со сложной анатомией корневых 

каналов. 

В статье «Обзор анатомии корня и конфигурации каналов вторых моляров 

верхней челюсти» Негин Гасеми, Саид Рахими,Шахриар Шахи и др. были 

собраны все статьи, связанные с морфологией корня и анатомией корневого 

канала постоянных вторых моляров верхней челюсти. Наибольшее количество 

изученных популяций было в Бразилии и США. Всего было найдено 116 

связанных статей, в которых в общей сложности исследовалось 11945 зубов. Во 

всех изученных популяциях наиболее распространенной была трехкорневая 

анатомия, в то время как четырехкорневая анатомия имела наименьшую 

распространенность. Наличие второго мезиобуккального канала варьировалось от 

11,53% до 93,7%, где преобладающим типом в Бразилии и США была 

конфигурация типа II (2-1), а в китайской популяции — типы II и III (1-2-1). В 8,8-
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44% случаев наблюдалось слияние корневых каналов. Наиболее часто 

зарегистрированные случаи были связаны с небным корнем. Основным методом 

анатомического исследования в отчетах о случаях была периапикальная 

рентгенография, а главным методом в морфологических исследованиях — 

конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ). Исходя из полученных 

данных, был сделан вывод, что врачи должны знать нормальную морфологию и 

анатомические вариации корневых каналов, чтобы снизить вероятность 

неудачного лечения [51, 155]. 

В исследовании Захед Мохаммади, Соузан Шалави, Хамид Джафарзаде 

«Дополнительные корни и корневые каналы в премолярах и молярах: обзор 

эндодонтической проблемы» указывается, что основная цель эндодонтического 

лечения — заживление периапикальных тканей, достигаемое путем устранения 

бактерий и их побочных продуктов из канала и предотвращения повторного 

заражения. Понимание анатомии корневых каналов является неотъемлемой 

частью эндодонтического лечения. Анатомические формы и вариации особых 

зубов должны быть хорошо известны, одним из них являются дополнительные 

корни/каналы. Хотя возможные отклонения анатомии каналов следует учитывать 

для всех зубов, некоторые зубы следует выделить. В этом обзоре 

рассматриваются распространенность, диагностика (клиническая и 

рентгенологическая) и эндодонтическое лечение зубов с дополнительными 

корнями/каналами [136]. 

Захед Мохаммади, Саид Асгари, Соузан Шалави и Пол В. Эбботт в своей 

работе «Клинические данные о различных методах снижения вероятности 

пропущенных корневых каналов» отмечают, что одной из основных причин 

неудач эндодонтического лечения является неспособность врача локализовать все 

корневые каналы. Из-за сложной анатомии системы корневых каналов 

пропущенные каналы не являются редкостью. Существует несколько стратегий 

для снижения вероятности пропущенных корневых каналов, начиная с хороших 

рентгенограмм, предшествующих лечению. Чтобы преодолеть ограничения 
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обычных рентгенограмм используют конусно-лучевую компьютерную 

томографию (КЛКТ). 

Правильная подготовка полости доступа имеет решающее значение для 

локализации устьев корневых каналов. Кроме того, ультразвук является очень 

важным устройством для поиска пропущенных каналов. Хорошее освещение и 

использование эндодонтического микроскопа повышают вероятность 

обнаружения всех корневых каналов во время лечения [97]. 

С целью уточнения частоты встречаемости сильно изогнутых корневых 

каналов в зубах разной групповой принадлежности, нами было проведено 

изучение данных компьютерной томографии 100 пациентов, в возрасте от 18 до 

44 лет. На КТ у всех обследованных пациентов мы оценивали все корни каждого 

зуба на наличие сильно изогнутых корневых каналов. Все полученные данные 

заносили в таблицу для последующей оценки степени искривленности корневых 

каналов. Для оценки искривленности корневого канала мы использовали 

классификацию по Шнайдеру. 

Проведя оценку вариативности изгибов корневых каналов зубов различной 

групповой принадлежности, мы пришли к выводу, что наиболее часто сильно 

изогнутые корневые каналы встречаются у первого моляра верхней челюсти в 

мезиальном корне – 56% из 100%, на втором месте второй моляр верхней челюсти 

мезиальный корень – 32% из 100%, а на третьем месте первый моляр нижней 

челюсти мезиальный корень – 29% из 100%. 

Одной из основных задач эндодонтического лечения является уничтожение 

инфекции в корневом канале. Это достигается последовательным тщательным 

выполнением всех этапов эндодонтического лечения, предусмотренных 

протоколом. 

Искривление и кальцификация корневых каналов создают факторы, 

повышающие риск получения осложнений при проведении эндодонтического 

лечения.  

Абухаймед Т.С. и Абу Нил Е.А. в своем исследовании «Орошение 

гипохлоритом натрия и его влияние на прочность сцепления с дентином» сделали 
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вывод, что из-за сложной анатомии пространств корневых каналов использование 

только инструментальной обработки недостаточно для создания «свободных от 

бактерий пространств корневых каналов» [75]. 

Одним из этапов эндодонтического лечения является инструментальная и 

медикаментозная обработка корневых каналов. Данные этапы дают возможность 

прохождения корневого канала на всю его длину и обеспечивают его 

дезинфекцию. 

Ирригация играет ключевую роль в медикаментозной обработке корневого 

канала. Она выполняет несколько важных функций, которые могут различаться в 

зависимости от используемого ирриганта: уменьшает трение между 

инструментом и дентином, повышает режущую способность файлов, растворяет 

ткань, охлаждает файл и зуб, а также обладает моющим, противомикробным и 

антибиопленочным эффектами. Ирригация также является единственным 

способом воздействия на те участки стенки корневого канала, которые 

невозможно обработать эндодонтическими инструментами при механической 

обработке.  

В исследовании «Ирригация в эндодонтии» Хаапасало М., Шен Ю., Ван З., 

Гао Ю. говорится о том, что для ирригации корневых каналов используются 

различные средства доставки, от традиционной доставки иглой шприца до 

различных систем с механическим приводом, включая автоматические насосы и 

звуковую или ультразвуковую энергию [123]. 

Учеными, такими как, Цзян Л.М., Верхаген Б., Верслюис М., ван дер Слюис 

Л.В., проводилось исследование, целью которого была оценка эффективности 

удаления остатков дентина из корневого канала с помощью звуковой или 

ультразвуковой активации ирриганта [165]. 

В исследовании, посвященном эффективности звуковой и ультразвуковой 

активации при эндодонтическом лечении, говорится о том, что звуковая 

активация была более эффективна при удалении смазанного слоя, ультразвуковая 

активация обеспечила более надежное сцепление между силерами и дентинными 

канальцами [98, 107]. 
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В научной статье по биотехнологиям в медицине Горкуновой А.Р., 

Адамчика А.А., Апажиховой М.С., Пшуновой А.А. «Сравнительная оценка 

эффективности ирригации при эндодонтическом лечении» поднимается проблема 

выбора препарата, с помощью которого будет проводиться ирригация корневого 

канала, а также его концентрации и экспозиции. В работе рассмотрены 

результаты экспериментального исследования лизирования некротизированной 

пульпы при воздействии раствором гипохлорита натрия различной концентрации. 

Установлено, что с увеличением концентрации раствора гипохлорита натрия 

сокращается время полного растворения некротизированной пульпы [58, 88]. 

Сорокоумова Дина Викторовна, Григорьев Сергей Сергеевич и др. в 

научной статье под названием «Сравнительная оценка эффективности 

ультразвуковых и звуковых методов активации ирригационного раствора в 

корневых каналах с простой и сложной анатомией (экспериментальное 

исследование)» проводили исследование о наиболее оптимальном способе 

активации ирригационных растворов для удаления смазанного слоя в корневых 

каналах с простой и сложной анатомией. Объектом исследования явилась 

внутренняя стенка корневого канала со смазанным слоем на поверхности дентина 

корня. Изучение образцов с простой анатомией корневых каналов показало, что 

активация ирригационного раствора как звуковым, так и ультразвуковым 

способом приводит к удалению смазанного слоя на всем протяжении корневого 

канала. При изучении образцов зубов со сложной анатомией корневых каналов 

определены частично открытые дентинные канальца при активации растворов 

ультразвуковым или звуковым методом и полностью открытые при активации 

ирригационного раствора комбинированным методом. Авторы указывают, что 

проведение активации растворов в корневых каналах с простой анатомией на 

этапе финишной ирригации одинаково эффективно как ультразвуковыми, так и 

звуковыми методами. Применение на этапе финишной ирригации звукового 

метода активации в зубах со сложной анатомией корневых каналов позволяет 

удалять больше смазанного слоя, чем ультразвуковая активация. С целью 

повышения эффективности очищения корневого канала в зубах со сложной 
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анатомией целесообразно сочетанное использование звуковых и ультразвуковых 

методов [39, 106]. 

Таким образом, анализ литературных источников показал, что имеется 

большое количество работ, посвященных повышению эффективности ирригации 

корневых каналов зубов. Несмотря на то, что в настоящее время для ирригации 

корневых каналов зубов разрабатываются различные ирригационные системы, 

наиболее часто для улучшения качества ирригации и усиления 

антибактериального действия используется звуковая и ультразвуковая активация 

ирригационного дезинфицирующего раствора.  

К сожалению, в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами, 

эффективность ирригации которых мы изучали в нашем исследовании, 

применение ультразвуковой активации является небезопасным из-за большой 

вероятности заклинивания и отлома, используемой ультразвуковой насадки в 

корневом канале. 

При проведении звуковой активации используется гибкая пластиковая 

насадка, с помощью которой представляется возможным безопасно активировать 

ирригационный раствор и в сильно изогнутом корневом канале. Однако, в 

доступной литературе не имеется достаточно полной информации об 

эффективности применения звуковой активации ирригационного раствора при 

эндодонтическом лечении зубов с сильно изогнутыми корневыми каналами [26].  

Для изучения эффективности применения звуковой активации ирриганта 

при проведении ирригации сильно изогнутых корневых каналов в зубах с 

хроническим апикальным периодонтитом было проведено обследование и 

лечение 100 пациентов в возрасте от 18 до 44 лет. 

Все пациенты были распределены на 2 группы, по 50 человек в каждой, в 

зависимости от того, как проводилась ирригация корневых каналов, а именно с 

использованием или без использования звуковой активации ирригационного 

раствора. 

Группа 1 – ирригация корневых каналов с использованием звуковой 

активации. 
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Группа 2 – ирригация корневых каналов без использования звуковой 

активации. 

У пациентов обеих групп перед проведением эндодонтического лечения 

осуществляли забор материала для проведения микробиологического 

исследования. Материал забирали с помощью бумажного пина, погруженного в 

корневой канал. 

Далее проводили в обеих группах инструментальную обработку корневых 

каналов по методике Crown-down. При проведении инструментальной обработки 

осуществляли медикаментозную обработку корневых каналов, которая 

заключалась в том, что ирригацию между каждым инструментом проводили с 

помощью 3% раствора гипохлорита натрия и шприца эндодонтического, а при 

механической обработке корневых каналов, эндодонтические файлы смазывали 

Эндогелем №1-гель ЭДТА 15% [22]. 

Финальная ирригация корневых каналов у пациентов двух групп 

отличалась. В первой группе финальную ирригацию корневого канала проводили 

3% раствором гипохлорита натрия с использованием звуковой активации 

ирригационного раствора. Звуковую активацию осуществляли звуковым 

эндоактиватором EASYDO с насадной, размером 15.02.  Канал предварительно 

заполняли 3% раствором гипохлорита натрия, после чего проводили звуковую 

активацию на протяжении 20 секунд. Процедуру повторяли трижды. Далее 

корневой канал из эндодонтического шприца промывали 3% раствором 

гипохлорита натрия в объеме 12 мл (на протяжении не менее 2 минут), затем 

корневой канал промывали дистиллированной водой. 

Во второй группе финальную ирригацию корневого канала проводили 3% 

раствором гипохлорита натрия без использования звуковой активации 

ирригационного раствора. Корневой канал из эндодонтического шприца 

промывали 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 12 мл (на протяжении не 

менее 2 минут), затем корневой канал промывали дистиллированной водой. 
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После проведения финальной ирригации у пациентов обеих групп, с 

помощью бумажных пинов, осуществляли забор материала из корневых каналов 

для проведения повторного микробиологического исследования. 

После забора материала для повторного микробиологического 

исследования, у пациентов обеих групп осуществляли временное пломбирование 

корневых каналов пастой на основе гидроксида кальция – Кальцесепт.  

Через 14 дней у пациентов обеих групп временный пломбировочный 

материал из корневых каналов удаляли, финальную ирригацию корневого канала 

перед его пломбированием проводили с использованием 3% раствора 

гипохлорита натрия. 

В первой группе осуществляли активацию ирригационного раствора по 

методике, описанной выше. Во второй группе при финальной ирригации 

звуковую активацию раствора не применяли. Пломбирование корневых каналов у 

пациентов обеих групп проводили по методике латеральной конденсации с 

использованием гуттаперчевых штифтов. В качестве силера в обеих группах 

использовали силер на основе эпоксидной смолы AH-plus. 

Перед проведением клинического исследования мы провели 

экспериментальное исследование по изучению эффективности эвакуации 

порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные опилки, с помощью 

разных способов ирригации, проведенного на модели сильно изогнутого 

корневого канала. 

Для проведения данного исследования нами был разработана специальная 

модель – эндоблок, имитирующий корневой канал зуба с сильным изгибом 

(Полезная модель «Эндоблок для имитации ирригации корневого канала зуба при 

наличии в нем отломков стоматологического эндодонтического инструмента», RU 

227708 U1). 

В канал эндоблока помещали порошок оксида алюминия с размером частиц 

27 мкм, имитирующей дентинные опилки, в объеме 1 мм3. Модель располагали 

вертикально, устьем корневого канала вверх.  

Ирригацию канала эндоблока осуществляли по двум схемам. 
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Первая схема заключалась в том, что при проведении ирригации 

осуществлялась звуковая активация раствора ирриганта. Корневой канал 

заполняли 3% раствором гипохлорита натрия в объеме 3 мл с помощью 

эндодонтического шприца. Затем проводили звуковую активацию раствора в 

корневом канале в течение 20 секунд с помощью звукового эндоактиватора 

EASYDO с насадной, размером 15.02. После этого канал промывали из 

эндодонтического шприца 3% раствором гипохлорита натрия, со скоростью 

введения раствора 6 мл в минуту. 

 Вторая схема заключалась в том, что ирригацию канала проводили без 

звуковой активации. Канал промывали из эндодонтического шприца 3% 

раствором гипохлорита натрия, со скоростью введения раствора 6 мл в минуту. 

При использовании обеих схем проводили фотофиксацию оставшегося 

порошка в просвете корневого канала.  

Было проведено 50 исследований по каждой схеме.  

Результаты экспериментального исследования, проведенного с 

использованием разработанной модели, показали, что при применении звуковой 

активации ирригационного раствора наблюдается тенденция к более эффективной 

эвакуации порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные опилки, из 

сильно изогнутого корневого канала, однако статистически значимых 

достоверных отличий по сравнению с эффективностью ирригации без звуковой 

активации не наблюдается (р >0,05) [41]. 

При применении разных способов ирригации при лечении хронического 

апикального периодонтита в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами, 

микробиологическое исследование показало, что при использовании 

традиционного метода ирригации была выявлена тенденция к снижению только 

нескольких групп патогенов. Наиболее результативной традиционная методика 

ирригации оказалась в отношении энтерококков и стрептококов (p=0,002). 

Изменение степени контаминации корневых каналов остальными таксонами не 

наблюдалось, что свидетельствует о недостаточной эффективности традиционной 

методики ирригации. 
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Согласно полученным данным использование метода ирригации со 

звуковой активацией более продуктивно по сравнению с традиционным методом 

ирригации. Среди доминирующих таксонов после ирригации со звуковой 

активацией определялись только стрептококки, пептострептококки и превотеллы, 

при этом контаминация каналов штаммами других групп микроорганизмов не 

определялась. Выявлена статистически достоверная разница в показателях 

контаминации после ирригации со звуковой активацией и фоновой 

концентрацией. Степень контаминации Streptococcus spp. в группе пациентов с 

активацией составила 6,7±0,5 Ig КОЕ (контроль) и 3,2±0,5 Ig КОЕ после 

соответствующей обработки корневого канала (р= 0,01). Peptostreptpococcus spp., 

Prevotella spp. 7,8±0,4 lg КОЕ и 9,5±0,5 lg КОЕ до обработки, после ирригации с 

активацией концентрация патогенов статистически значимо снижалась и 

составила 2,1±0,5 lg КОЕ и 1,9±0,5 lg КОЕ соответственно. 

Таким образом, подводя итог экспериментальному и микробиологическому 

исследованиям, можно сказать, что создаваемая звуковой насадкой 

дополнительная турбулентность ирригационного раствора не оказывает 

существенного влияния на эвакуацию из канала порошка оксида алюминия, 

имитирующего дентинные опилки, но при этом существенно повышает 

антибактериальную эффективность ирригации, так как, создаваемая звуковой 

насадкой турбулентность увеличивает омываемость стенок корневого канала 

раствором антисептика. 

Оценка результатов лечения хронического апикального периодонтита в 

зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами, проведенная на основании 

клинико-рентгенологического обследования, показала, что через год после 

лечения в группе, где применялась звуковая активация, улучшение 

рентгенологической картины наблюдалось у 72% больных, в то время как в 

группе, где звуковую активацию не применяли, улучшение рентгенологической 

картины отмечалось лишь у 60% пациентов [2]. 

Результаты клинического исследования полностью согласуются с 

результатами микробиологического исследования, выявившего увеличение 
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антибактериальной эффективности ирригации сильно изогнутых корневых 

каналов 3% раствором гипохлорита натрия за счет звуковой активации. 

Таким образом, результаты проведенного диссертационного исследования 

свидетельствуют о том, что для повышения эффективности эндодонтического 

лечения зубов со сложной анатомией корневых каналов, а именно зубов с сильно 

изогнутыми корневыми каналами, при проведении ирригации корневых каналов 

следует использовать звуковую активацию ирригационного раствора.  
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ВЫВОДЫ 

1. На основании рентгенологического исследования установлено, что 

наиболее часто сильно изогнутые корневые каналы встречаются у первого моляра 

верхней челюсти в мезиальном корне – 56%, на втором месте второй моляр 

верхней челюсти в мезиальном корне – 32%, а на третьем месте первый моляр 

нижней челюсти в мезиальном корне – 29%.  

2. Разработана полезная модель «Эндоблок для имитации ирригации 

корневого канала зуба при наличии в нем отломков стоматологического 

эндодонтического инструмента», RU 227708 U1, позволяющая оценить 

эффективность различных способов ирригации сильно изогнутых корневых 

каналов зубов. 

3. Результаты экспериментального исследования, проведенного с 

использованием разработанной модели, показали, что при применении звуковой 

активации ирригационного раствора наблюдается тенденция к более эффективной 

эвакуации порошка оксида алюминия, имитирующего дентинные опилки, из 

сильно изогнутого корневого канала, однако статистически значимых 

достоверных отличий по сравнению с эффективностью ирригации без звуковой 

активации не наблюдается (р >0,05). 

4. При лечении хронического периодонтита звуковая активация 

антисептика при проведении ирригации более эффективно снижает уровень 

контаминации сильно изогнутых корневых каналов по сравнению с 

традиционным методом ирригации. После ирригации без звуковой активации 

ирригационного раствора была выявлена тенденция к снижению только 

нескольких групп патогенов, а именно энтерококков и стрептококов (p=0,002). 

После проведения ирригации со звуковой активацией в корневых каналах 

определялись только стрептококки, пептострептококки и превотеллы, при чем 

количество этих микроорганизмов было статистически достоверно ниже по 

сравнению с состоянием до лечения (p<0,05). После звуковой активации 
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контаминация каналов штаммами других групп микроорганизмов не 

определялась. 

5. Применение звуковой активации раствора антисептика при проведении 

ирригации корневых каналов позволило повысить эффективность лечения 

хронического периодонтита в зубах с сильно изогнутыми корневыми каналами. 

Через год после лечения в группе, где применялась звуковая активация, 

улучшение рентгенологической картины наблюдалось у 72% больных, в то время 

как в группе, где звуковую активацию не применяли, улучшение 

рентгенологической картины отмечалось лишь у 60% пациентов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для отработки мануального навыка ирригации сильно изогнутых 

корневых каналов, рекомендуется использовать модель-эндоблок, имитирующий 

сильно изогнутый корневой канал. 

2. Для повышения эффективности эндодонтического лечения зубов с 

сильно изогнутыми корневыми каналами, финальную ирригацию корневых 

каналов после механической и медикаментозной обработки следует проводить с 

использованием звуковой активации ирригационного раствора. 

3. В качестве ирриганта при проведении звуковой активации 

ирригационного раствора следует использовать 3% раствор гипохлорита натрия. 

4. При проведении звуковой активации ирригационного раствора, 

корневой канал необходимо заполнить 3% раствором гипохлорита натрия с 

помощью эндодонтического шприца, после чего провести звуковую активацию в 

течение 20 с, поместив в корневой канал насадку звукового эндодонтического 

активатора. 

5. Звуковую активацию в каждом корневом канале следует 

последовательно проводить трижды, по 20 с, с заменой ирригационного раствора 

на новую порцию 3% раствора гипохлорита натрия. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

Lg КОЕ – десятичный логарифм колониеобразующих единиц 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография 

ЭДТА – этилендиаминтетрауксусная кислота 

NaOCl – гипохлорит натрия 

ЭОД – электродонтодиагностика 

ЭОМ – электроодонтометрией 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ЭДТА – этилендиаминтетрауксусная кислота 

ОШ – отношения шансов 

ДИ – доверительный интервал 

ЦРВ – центральный резец верхней челюсти 

ЛРВ – латеральный резец верхней челюсти 

КВ – клык верхней челюсти 

ППВВ – первый премоляр верхней челюсти вестибулярный корень 

ППВН – первый моляр верхней челюсти небный корень 

ВПВ – второй премоляр верхней челюсти 

ПМВД – первый моляр верхней челюсти дистальный корень 

ПМВМ – первый моляр верхней челюсти мезиальный корень 

ПМВН – первый моляр верхней челюсти небный корень 

ВМВМ – второй моляр верхней челюсти мезиальный корень 

ВМВД – второй моляр верхней челюсти дистальный корень 

ВМВН – второй моляр верхней челюсти небный корень 

ЦРН – центральный резец нижней челюсти 

ЛРН – латеральный резец нижней челюсти 
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