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Введение

Введение

Как показывает мировая практика, стоматологи-терапевты
приблизительно 89% рабочего времени тратят на проведение
эндодонтического лечения. По-прежнему актуальной остается задача
повышения качества эндодонтического лечения, т.к. именно на этом
этапе самое большое количество осложнений.

Наиболее частыми причинами эндодонтических неудач являются
неполная механическая очистка, неполноценная медикаментозная
обработка и некачественное пломбирование сложной системы корневых
каналов. Поэтому в данном методическом пособии особое внимание
уделено именно этим этапам эндодонтического лечения. Мы
остановились на ключевых, основополагающих моментах, знание и
последовательное выполнение которых поможет достичь успешных
отдаленных результатов.

Данное пособие рассчитано на аспирантов, ординаторов и студентов
старших курсов стоматологических факультетов, также оно будет
интересно и практикующим врачам-стоматологам, так как содержит не
только фундаментальные основы эндодонтического лечения, но и самые
последние тенденции и разработки современной эндодонтии.

В настоящее время эндодонтия как наука перешла на качественно
новый уровень. Изменились требования к качеству обработки канала, к
придаваемой каналу форме, к качеству обтурации каналов.

Поэтому в данном пособии представлены обзорно не только этапы
подготовки к эндодонтическому лечению, но и дана краткая
характеристика ручных инструментов для обработки корневых каналов.
Более детально рассмотрены такие понятия как эндодонтический доступ
к корневому каналу, ирригация, смазанный слой.

При выборе инструментов и методик, среди существующих сегодня
на рынке, следует отдавать предпочтение разработкам известных фирм-
производителей. Одним из крупнейших мировых производителей
является компания KerrHawe, имеющая 92 торговых представительства
по всему миру. Она производит широкий спектр расходных
стоматологических материалов, включая реставрационные материалы для
терапевтической стоматологии, оборудование и материалы для терапии
и лабораторий. Особое значение придается разработке и производству
материалов и инструментов для эндодонтии. От 2% до 3% годового
оборота выделяется на научные исследования, что обеспечивает
восстребованность материалов и их качество удовлетворяет самым
высоким требованиям стоматологов.
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Применение никель-титанового сплава в стоматологии и появление
новых инструментов, изготовленных из этого сплава, стало революцией в
инструментальной обработке каналов. Благодаря свойствам никель-
титанового сплава инструменты значительно облегчают работу врача-
стоматолога, сводя к минимуму риск совершения ошибок и осложнений.
Сегодня применение этих инструментов является стандартом
эндодонтического лечения. Проведенные многочисленные исследования
подтверждают положительные результаты применения этих инструментов
в стоматологии: качество, скорость и безопасность обработки даже очень
сложных каналов. Мы отдаем предпочтение одному из лучших
представителей этих инструментов — КЗ-файлам фирмы SybronEndo,
которые являются 3-ьим поколением никель-титановых машинных
инструментов. Конструктивные особенности этого инструмента выгодно
отличают его от существующих сегодня на рынке. Подробно
ознакомиться с особенностями этого инструмента, принципами работы
можно также в данном пособии.

Компания SybronEndo специализируется исключительно на
производстве эндодонтических инструментов и оборудовании (апекс-
локаторы, приборы и инструменты для вертикальной конденсации
каналов, эндодонтические микромоторы и наконечники и др.). Она
успешно себя зарекомендовала среди практикующих врачей всего мира.

Особо следует отметить главу, посвященную обтурации корневых
каналов. Сегодня ни для кого не секрет, что корневой канал представляет
собой сложную систему с дополнительными каналами, дельтами и
анастомозами. Поэтому очень важно добиться герметичной трехмерной
обтурации всей системы корневых каналов.

Несколько лет назад, когда для пломбировки корневых каналов стали
применять методику латеральной конденсации гуттаперчи, мы
радовались тому, что ушли от корневых цементов, не соответствующих
необходимым требованиям. Тогда все пришли к выводу, что оптимальным
материалом для пломбировки каналов является гуттаперча. К сожалению,
со временем выяснилось, что техника латеральной конденсации не так
совершенна, как нам того хотелось. Поэтому, не только от качества
обработки корневого канала, но и от методики его пломбировки зависят
отдаленные результаты эндодонтического лечения.

Правильно обработанному корневому каналу необходима стабильная
во времени трехмерная обтурация. Самую современную методику
трехмерной обтурации канала мы представляем в данном пособии - это
техника трехмерной обтурации корневых каналов термопласти-
фицированной гуттаперчей с помощью прибора System В компании
SybronEndo. Методика System В является самой качественной системой
вертикальной конденсации термопластифицированной гуттаперчи в

каналах - она дает возможность быстро, качественно и надежно
пломбировать каналы и получать отличные отдаленные результаты.
Применение данной методики позволяет осуществлять герметичное
заполнение апикальной дельты и всех латеральных каналов, что
предотвращает развитие инфекции в канале. Убедиться в этом Вы можете
на примере клинических случаев, приведенных в данном пособии.

Одной из серьезных проблем в эндодонтии при повторном
эндодонтическом лечении является наличие в каналах металлических
культевых вкладок и анкерных штифтов. Современной системой,
позволяющей с минимальным риском и максимальным удобством
проводить извлечение конструкций, является система Rudle Post Remover
System (SybronEndo), подробно описанная в главе 7.

В данном учебно-методическом пособии содержится множество
иллюстраций и разнообразных клинических примеров, позволяющих
наглядно представить все особенности эндодонтического лечения,
показать не только успешные результаты, но и ошибки и осложнения.
Здесь обобщен 5-летний клинический опыт работы с новыми системами
практикующих врачей-стоматологов, что позволяет наблюдать за
отдаленными результатами.

Итак, мы выражаем надежду, что наше учебно-методическое пособие
окажется полезным студентам стоматологических факультетов,
клиническим ординаторам, начинающим врачам-стоматологам.
Опытным же врачам, мы надеемся, поможет перейти на новый уровень
работы, оказывая стоматологические услуги быстро, качественно, с
максимальной пользой для пациента и получать превосходные результаты
с гораздо меньшими затратами времени и денежных средств.

Желаем Вам успехов!

МЛ. Дубова
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ГЛАВА I
Этапы подготовки к эндодонтическому лечению

Процесс лечения корневых каналов включает несколько этапов:
• сбор анамнеза;
• диагностика;
• профессиональная гигиена;
• анестезия;
• изоляция рабочего поля;
• создание доступа;
• определение рабочей длины;
• инструментальная и медикаментозная обработка;
• обтурация корневого канала.

Прежде чем приступать к эндодонтическому лечению, необходимо
тщательно собрать анамнез и провести диагностику.

1. Сбор анамнеза пациента
Сбор анамнеза является первым шагом начала эндодонтического

лечения и имеет следующую последовательность:
1. жалобы пациента;
2. история данного заболевания;
3. история жизни больного.

Обследования пациента (диагностика) проводится с помощью
клинических и параклинических методов.

2. Методы обследования пациента
Клинические методы:

- внешний осмотр больного;
• обследование височно-нижнечелюстного сустава и жевательных
мышц;
• осмотр полости рта и оценка состояния слизистой оболочки
полости рта;
• обследование зубов и зубных рядов;
• обследование пародонта.

Параклинические методы:
• инструментальные;
• лабораторные;
• рентгенологические;
• электроодонтодиагностика.

Этапы подготовки к эндодонтическому лечению

Осмотр
При эндодонтическом лечении особое внимание следует обратить на

следующие моменты:
1. положение зуба;
2. форма зуба;
3. цвет зуба;
4. состояние твердых тканей зуба (наличие кариеса или некариозных
поражений, пломб, вкладок и их состояние);
5. устойчивость зуба;
6. соотношение внеальвеолярной и альвеолярной части зуба;
7. положение по отношению к окклюзионной поверхности зубного
ряда;
8. пальпация;
9. перкуссия;
10. рентгенологическое обследование;
11. электороодонтометрия.

Рентгенологическое исследование
Проведение качественного стоматологического лечения в

современной стоматологии, эндодонтии в частности, невозможно без
рентгенологического метода исследования (ортопантомограмма,
прицельные снимки) (рис. 1).

Для получения рентгеновского снимка необходим источник
излучения - ортопантомограф или рентгеновская трубка и носитель для
получения изображения.

Носителем изображения могут быть:
• пленка (самопроявляющаяся и проявляемая с помощью

аппарата)(рис. 2);
• датчик (с проводом и беспроводной) (рис. 3).

Рис.2
Рентгеновская пленка фирмы
Kodak

Рис. 1. Ортопантомограф



12
ГЛАВА I

Получение изображения с помощью датчика (сенсора) — метод
радиовизиографии (рис. 3) - имеет ряд преимуществ:

• снижает дозу облучения у пациента и персонала
• не требует дополнительного помещения
• снижает время получения изображения
• позволяет откорректировать качество изображения с помощью
компьютерных программ
• дает возможность распечатать снимок с масштабированием
• позволяет архивировать данные
• делает возможным передачу изображения на большие расстояния
с минимальной потерей времени (через интернет).

Рентгеновский
аппарат

датчик
с преобразователем

компьютер с
программой

Рис.3
Схема получения изображения радиовизиографинеским методом

Рентгенографические снимки подразделяют на:.
• диагностические;
• рабочие снимки (для контроля проведения манипуляций);
• заключительные (для контроля качества лечения);
• контрольные (контроль отдаленных результатов)

По диагностической рентгенограмме определяют:
• состояние коронковой части зуба (размер разрушений, состояние
реставраций или коронки и т.д.);
• анатомические особенности зуба (дополнительные корни или
каналы, наклон оси зуба, дентикли и т.д.);
• близкое расположение анатомических образований (гайморова
пазуха, нижнечелюстной канал, ментальное отверстие и т.д.);
• наличие очагов периапикальной патологии (размер, границы и т.д.);
• результаты проведенного ранее эндодонтического лечения.

Для получения качественного и точного контактного снимка
необходимо во время проведения рентгенографии соблюдать так
называемую «параллельную технику» или стандартные ангулированные
проекции (угол должен быть равен 15° или 30°).

Этапы подготовки к эндодонтическому лечению

Четкие рентгеновские снимки
чрезвычайно важны для диагностики.
Чем совершеннее технология, тем
лучше снимки, и тем точнее диагноз.
При выполнении снимков в
«параллельной технике» используются
специальные рамки (держатель
носителя - рис. 4).

Преимущества:
• точное позиционирование;
• стерилизация при температуре
140 °С;
•получение изображения в
соответствии со стандартами;
•высокотехнологичная
гипоаллергенная пластмасса;
•возможность работать с
различными типами рентгеноло-
гических трубок;
• простота в овладении техникой;
• легкость и быстрота в работе.

Рис. 4
Hawe Endo-Bite (KerrHawe) -
специальный держатель пленки
для получения диагностических
рентгеновских снимков при
эндодонтическом лечении

Наиболее современной разработкой
является специальный держатель
пленки для получения диагностических
рентгеновских снимков при эндо-донтическом лечении - Hawe Endo-
Bite (KerrHawe) (рис.4). Система включает в себя держатели двух типов:
для фронтальных и жевательных зубов.

Электроодонтодиагностика
Метод проверки электровозбудимости нервных рецепторов пульпы

(электороодонтометрия) нашел в последнее десятилетие широкое
применение в стоматологической практике. Основателем метода
считается A.Magito, предложивший в 1866 году использовать
электрический ток для диагностики кариеса.

Электоодонтодиагностика основана на определении порогового
возбуждения болевых и тактильных рецепторов пульпы зуба при
раздражении электрическим током. Электрический ток позволяет
воздействовать на пульпу через минеральную оболочку зуба, что пока
невозможно другими способами, легко и точно дозируется, не повреждает
ткани пульпы зуба, что позволяет применять его многократно.

13
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В настоящее время электроодонтодиагностика является единственным
методом позволяющим судить о качественных и количественных
нарушениях в пульпе зуба и использовать эти данные в диагностике,
дифференциальной диагностике и контроле за эффективностью
проводимого лечения.

Многочисленными исследованиями установлено, что пульпа
интактных зубов реагирует на ток в пределах от 2 мкА до 6 мкА. При
патологических процессах в чувствительных и двигательных нервах
(тройничном и лицевом) происходит изменение порога возбудимости
нервных рецепторов пульпы зуба, вследствие их прямого поражения или
вторичных атрофических процессов в пульпе.

Среднестатистические показания электроодонтометрии:
• 7-60 мкА - поражение коронковой пульпы;
• 60-100 мкА — поражение корневой пульпы;
• 101-200 мкА - гибель пульпы или реакция тактильных рецепторов
периодонта.
• 1,5-0,5 мкА - пародонтоз, неврит.

Электровозбудимость пульпы широко варьирует не только при
разных заболеваниях, но и у различных групп зубов. Поэтому цифровые

^ ^ ^ показатели электроодонтодиагностики
целесообразно рассматривать в
сравнении с той же группой зубов
симметричной стороны и в сочетании
с результатами других клинических и
аппаратных методов диагностики.

Одним из приборов, позво-
ляющих проводить электроодонто-
диагностику и успешно зарекомендо-

**ЧР «55*> J^N вавший себя в работе, является Element
Diagnostic System (SybronEndo)(рис. 5).

Немаловажным условием для
успеха эндодонтического лечения
является соблюдение мер асептики и
антисептики. Поэтому необходимо
проведение профессиональной гигиены
полости рта с последующей изоляцией
рабочего поля с помощью кофердама.

Рис.5
Диагностическая установка
Element Diagnostic System
(SybronEndo)

3. Профессиональная гигиена
Важным этапом подготовки к эндодонтическому лечению является

проведение профессиональной гигиены. На поверхности зубов постоянно
происходит образование зубной бляшки с большим количеством
микроорганизмов.

Этапы подготовки к эндодонтическому лечению

Рис.6
Hawe Perio Soft-Sealer
(KerrHawe) - набор ручных
инструментов из высокотехно-
логичной пластмассы для
мягкого удаления слабо
минерализованных отложении

Полноценную очистку зубов
возможно провести только с помощью
профессиональной гигиены, которая
включает в себя следующие этапы:

• удаление над- и поддесневых
зубных отложений (скаллинг
поверхностный и глубокий) и
выравнивание поверхности корня
(планнинг);
• механическое очищение зубов от
зубного налета и микробной бляшки;
• полировка поверхностей
коронковой части зубов.

Инструменты для профессионального
удаления зубных отложений:

• ручные (кюреты, скейлеры, экска
ваторы, файлы) (рис. 6);
•электромеханические инстру-
менты (низкочастотные скейлеры,
магнетострикторные ультра-
звуковые скейлеры, пьезоэлектри-
ческие ультразвуковые скейлеры)
(рис . 7, 8);

• вращающиеся финироподобные
шестиугольные боры или алмазные
инструменты мелкой зернистости
(для углового наконечника).

Профессиональные пасты исполь-
зуются для проведения механической

очистки и полировки зубов с помощью
щеток и резиновых головок.

Одним из представителей
профессиональных зубных паст для
профессиональной гигиены (чистки и Рис. 8
полировки) является паста Hawe Cleanic Универсальный прибор Mini
(KerrHawe) с изменяемой абразией на ENDO II фирмы SybronEndo,
основе перлита (вулканического стекла). Работающий в диапазоне частот
Обладает высокой очищающей от звуковых до ультразвуковых
эффективностью, оптимальной полировкой и минимальной абразией,

что значительно сокращает время работы (рис . 9).
При очистке и полировке зубов с помощью щеток результат достигается

быстрее, но в тоже время выполнить эту процедуру аккуратно достаточно
сложно.
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Рис. 7
Ultrasonic Tip (SybronEndo) -
насадки для скайлинга
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Рис.9
Ласта Hawe Cleanic (KerrHawe)

Поэтому предпочтительно использо-
вать полировочные головки, несмотря
на их меньшую эффективность.

Очень удобна в применении
чашечка Pro-Cup (KerrHawe) (рис. 10),
которая обладает дополнительными
преимуществами:
• манипуляция проходит более
аккуратно за счет двойного ободка по
контуру чашечки, удерживающей пасту
внутри головки;
• экономное использование пасты
(благодаря желобкам расположенным
по принципу «винта Архимеда» против
края чашки);
• происходит минимальный нагрев
зубов;
• не содержит латекс;
• производится двух степеней мягкости.

При проведении профессиональной
гигиены необходимо учитывать
трехмерную структуру зуба. Поэтому
при проведении профессиональной
гигиены необходимо пользоваться
флоссами и штрипсами.

4. Изоляции рабочего поля
Одним из факторов, влияющих на качество проведения эндодо-

нтического лечения, является качественная и своевременная изоляция
рабочего поля. Оптимально проводить изоляцию рабочего поля с
помощью изолирующих латексных (или не содержащих латекс) систем:
коффердамм, рабердамм, оптидамм. Они в значительной степени
обеспечивают надежную изоляцию операционного поля от различных
загразнений и влаги, что является основой долговечности клинического
результата, облегчают проведение манипуляций и повышают их
эффективность. К тому же обеспечивают больший комфорт как
стоматологу, так и пациенту.

Основные причины использования изолирующих систем:
• сохранение сухого и чистого рабочего поля;
• предотвращение аспирации или проглатывания пациентом

инородных предметов;
• защита мягких тканей;
• уменьшение риска инфицирования врача и ассистента вследствие

попадание слюны и крови пациента.

Рис. 10
Чашечки Hawe Pro-Cup (KerrHawe)

\

Иго
присутствия
просто не
замечают

ТМKerrHawe lOptiDam

Первая простая в обращении изолирующая
система для идеальной работы и надежной защиты

KerrHawe
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При систематическом использовании коффердама на его установку
требуется не более 2-3 минут. Основным условием эффективного
использования изолирующих систем является владение врачом
соответствующими методиками его наложения и умением правильно
выбрать инструменты, материалы и способ лечения, оптимальные в
каждом конкретном случае.

В настоящее время существует несколько видов изолирующих систем
и все они включают в себя:

• изолирующий латексный или резиновый платок(резину);
• специальную рамку (для растягивания и фиксации внешних краев

резины);
• перфоратор/пробойник (для создания отверстий для зубов на резине);
• щипцы для наложения кламмеров /зажимов коффердама

(отличаются по форме дистальных наконечников);
• кламмеры коффердама (охватывают зуб апикальнее экватора,

удерживая резину);
• шаблон со схемой зубного ряда (для быстрой и удобной маркировки

места перфорации);
• резиновые корды и флоссы (для дополнительной фиксации резины

на зубах).
Одной из последних разработок среди изолирующих систем является

OptiDam (KerrHawe) (рис. 11). Она проста и удобна в работе благодаря
следующим преимуществам:

• Имеет уникальный трехмерный
дизайн резинового платка, соответст-
вующий форме полости рта, и
анатомическую рамку. Это позволяет
уменьшить натяжение платка и
облегчает сборку системы.

• Не нуждается в пробойнике, так
как на поверхности резины имеется ряд
бугорков цилиндрической формы,
соответствующих зубному ряду. Эти
выступы обрезаются обычными ножни-
цами для получения идеально круглых
отверстий для зубов. Это важно,
поскольку именно круглая форма при
натяжении не дает разрывов.

• В меньшей степени нуждается в
дополнительной фиксации флоссами и
кордами;

• выпускается в 2-х видах: для жева-
тельной и фронтальной группы зубов.

Глава II. Эндодонтический доступ к корневому каналу

Рис. 11
Система OptiDam (KerrHawe)

ГЛАВА II
Эндодонтический доступ к корневому каналу

1. Критерии доступа
Для успешного эндодонтического лечения корневого канала

необходимо обеспечить к нему правильный доступ, (рис. 12).
Критерии доступа:

• локализация, соответствующая топографии рогов пульпы;
• форма, соответствующая топографии пульпарной камеры;
• правильный размер (принцип щадящего препарирования с учетом
топографии);
• восстановленные апроксимальные дефекты;
• полное удаление крыши пульпарной камеры (специфика
прилегающей ко дну полости крыши пульпарной камеры);
• неповрежденное дно пульпарной камеры;
• дивергирующие стенки доступа;
• гладкие стенки.

Основным принципом создания
доступа является обеспечение прямо-
линейного введения инструментов по
направлению к апексу либо к точке
кривизны канала.

Точками-ориентирами для прямо-
линейного доступа в устья каналов
являются (рис . 13, 14, 15):

1. бугор зуба;
2. рог пульпы;
3. устьевое сужение;
4. апекс или точка кривизны канала.

2. Последовательность создания
доступа к устьям каналов:

• начальное раскрытие коронко-
вой части зуба, удаление несостоя-
тельных реставраций и кариозно
измененных тканей;
• выявление, выделение и удале-
ние крыши пульпарной камеры;
• препарирование контура в
соответствии с топографией
пульпарной камеры;

19

Рис. 12
Неправильно сформированный
доступ (не удалена крыши
пульпарной камеры, вследствие
чего пропущен дополнительный
канал)
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Рис. 13
Точки-ориентиры для создания
прямолинейного доступа

удаление коромковой части пульпы;
• ВЫЯВ книг и препарирование устьев
каналов для создания прямолинейного
доступа к апикальной части канала.

Методы обнаружения устьев каналов:
• зондирование (стоматологический и
эндодонтический зонд);
• подсвечивание (стоматологическое
зеркало, оптический наконечник,
внутриротовая видеокамера);
• окрашивание (кариес-маркер,
фуксин);
• индикация с помощью гипохлорита
натрия (ориентир на выход небольших
пузырьков газа при растворении
органики);
• с помощью скейлеров.

3. Инструменты для создания доступа
Для создания доступа используются

следующие инструменты:
• алмазный шаровидный бор для
работы по эмали или керамике
(зернистость 91-125 мкм);
• твердосплавный цилиндри-ческий
бор для трепанации металлических
коронок (при необходимости);
• хирургические (на длинной ноге,
LN) шаровидные боры 3-х размеров;
• эндодонтические (конические с
безопасной верхушкой) боры;
• боры для раскрытия устьевой части
каналов (Gates-Glidden - Dentsply/
Maillefer, Largo - Dentsply/Maillefer,
LAAXXESS - SybronEndo);
• никель-титановые эндодонтические
файлы для раскрытия устьев (Orifice
Opener - Dentsply/Maillefer, Orifice
Opener— SybronEndo);

• алмазный бор пламевидной формы для уменьшения высоты тонкой
стенки зуба (профилактика ее дальнейшего отлома) и создания внешнего
ориентира для определения рабочей длины.

Рис. 14
Прямолинейный доступ

Рис. 15
Прямолинейный доступ

Эндодонтический доступ к корневому каналу

Бор типа Gates-Glidden (Dentsply/Maillefer) -рис. 16. Имеют короткую
рабочую часть каплеобразной формы на длинном тонком стержне; ручной
или снабженный хвостовиком для углового наконечника. Является
ротационным инструментом (рекомендуемая скорость вращения 450 —
800 об/мин). Обеспечивает лучший доступ к каналу, расширяет его устье
и коронковую часть.

Римертипа Largo (Dentsply/Maillefer) - рис. 17. Оснащен удлинненой
рабочей частью, переходящей в жесткий стержень. Используется в
ротационном режиме. Рекомендуемая скорость вращения 800 - 1200 об/
мин. Снабжен хвостовиком для углового наконечника. Применяется после
формирования полости зуба для разработки прямой части канала,
выпрямления, раскрытия устьев, препарирования канала под штифты.

Расширитель устья канала Orifice opener (Dentsply/Maillefer) -рис 18.
Ручной или машинный инструмент с равномерно сужающейся граненой
рабочей частью. Используется в прямых участках канала, для расширения
устьев. Эффективен в молярах, где трудно работать корневым бором.

21
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Набор боров для создания доступа LAAXXESS
Все боры, необходимые для создания доступа, представлены в наборе

боров LAAXXESS фирмы SybronEndo - рис. 19.
Преимущества боров LAAXXESS по сравнению с Gates-Glidden и Largo:

• обладают высокой прочностью
(выполнены из нержавеющей стали);
• хорошо центрируются в канале, не
создавая уступов (благодаря безопасной
верхушки параболической формы);
• всего 3 размера (20, 35, 45),
цветокодировка по ISO;
• высокая износоустойчивость (за счет
покрытия сплавом олова и золота);
• удобная подставка для работы и
стерилизации.

Принцип работы бором LAAXXESS:
• рис. 20(1) /21(1) - неправильно сформированный доступ (отсутствие
равномерного расширения полости, нависающие края, отсутствие
прямолинейности доступа к апикальной части канала);
• рис. 20(2) / 21(2) - введение безопасной верхушки бора LAAXXESS
в устьевую часть канала;
• рис 20(3) / 21(3) - создание прямолинейного доступа.

Рис. 20

Рис. 19
Боры LAAXXES (SybronEndo)

Рис. 20(1)/21(1)
неправильно
сформированный доступ

Рис. 20(2)/21(2)
введение безопасной
верхушки бора
LAAXXESS в устьевую
часть канала

Рис. 20(3)/21(3)
создание прямо-
линейного доступа

Рис. 21
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ГЛАВА III
Рабочая длина корневого канала

1. Методы определения рабочей длины
Под рабочей длиной канала подразумевают расстояние между

апикальной границей (внутренний ориентир) инструментальной
обработки и коронковой точкой (наружный ориентир), от которой будет
производиться измерение (Nicholls, 1967).

Наружный ориентир должен находиться в горизонтальной плоскости.
При этом должны быть созданы все условия для его использования
неограниченное количество раз (рис. 22).

Для точного измерения рабочей длины
требуется постоянный контроль строго
горизонтального расположения стоп-
отметчика на инструменте (рис. 23).

Методы определения рабочей длины:
1 — рентгенологический
2 — апекслокация
3 — тактильный.
4 — метрический
5 — «метод красной точки»
6 — « вар варе ки й »

Рис. 22
Правильное выбор наружного
ориентира

Рис. 23
Правильное и неправильное
расположение стоп-
отметчика

2. Рентгенологический метод
Рентгенологический метод получил

наибольшее распространение.
Методика:

1 .Измерить расстояние между точками
наружного и внутреннего ориентира
(рентгенологическая верхушка корня
зуба) на диагностическом снимке,
выполненным в параллельной технике.
2. Из полученной длины вычесть 1 мм.
3.Установить ограничитель на
диагностическом инструменте на
полученной длине.
4.Ввести инструмент в канал и
произвести с ним рентгенографию.
5.Измерить расстояние между
верхушкой зуба и верхушкой
инструмента на рентгенограмме.

Понятие рабочей длины корневого канала
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6. Суммировать полученную разность и начально отмеченную длину
инструмента.
7. Из полученной сумы вычесть 1 мм.
8. Установить ограничитель на полученной длине.
9. Провести повторную рентгенографию.
10.При необходимости провести повторное измерение длины зуба.

При наличии периапикальной резорбции кости вычитают не 1, а 1,5
мм, при резорбции и кости и корня — 2 мм из-за смещения апикального
сужения. В изогнутых каналах длину необходимо перепроверить после
инструментальной обработки. В премолярах следует измерять отдельно
длину каждого канала или использовать косое (10° —30° мезиальнее)
направление луча.

Недостатки рентгенологического метода заключаются в неточности
показаний при следующих особенностях:

• анатомические особенности лицевого скелета;
• сложная анатомия зуба;
• разная оптическая плотность кости челюсти и корня зуба.
К тому же необходимость соблюдения параллельной техники требует

определенных навыков врача или ассистента, что может привести к
появлению погрешности в точности измерений.

3. Метод апекс локации
Широкое применение приобрел

метод электронной апекслокации
(Sunada L., 1962). Он основан на
постоянстве сопротивления между
слизистой оболочкой и периодонтом.
Принцип определения строится на
измерении электрического сопротив-
ления мягких тканей полости рта и
тканей зуба. Сопротивление тканей
зуба намного выше, чем слизистой
оболочки полости рта, поэтому
фиксация электродов на губе и в канале
зуба не вызывает замыкания
электрической цепи, пока электрод,
помещенный в канал, не достигнет
физиологического сужения (тканей
периодонта). При этом цепь
замыкается, что сопровождается
сигналом (звуковым или индикацией
на приборе).

Рис. 24
45 зуб со сложной анатомией,
имеющий 3 корня, апексы 2-х
корней не прослеживаются на
рентгеновском снимке
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Показания к применению апекслокатора:
• в самом начале создания ковровой дорожки в узких каналах, когда

из-за маленького размера инициальный файл не прослеживается на
рентгенограмме;

• при необходимости повторного эндодонтического лечения после
резекции верхушки корня зуба;

• в случае сложной анатомии каналов, когда нет возможности
определить местоположение рентгенологического апекса; рис. 24

• для снижения лучевой нагрузки при лечении (в частности у детей и
беременных).

• для контроля рабочей длины в сильно искривленных каналах во
время обработки.

Недостатки апекслокации:
• необходима строгая изоляция зуба от ротовой жидкости;
• при наличии живой пульпы в каналах может давать неточные

показания;
• невозможность апекслокации при наличии фрагмента

металлического инструмента в канале;
• апекс-локаторы некоторых производителей дают неточные

показания при наличии эксудата или ирригирующих растворов в канале.

Недостатки других методов:
- Тактильный метод для опытных врачей может создавать трудности

в каналах с широким апикальным отверстием.
• Метрический основан на среднестатистических данных (таблицы с

расчетной длиной коронковой части и корня зуба) без учета исключи-
тельных случаев анатомических особенностей.

• Суть метода «красной точки» заключается в том, что при выходе
бумажного штифта за пределы апикального сужения, кончик штифта
окрашивается кровью. Замерив длину штифта, можно определиться с
местоположением апикального сужения. Этод метод практически не
работает при наличии серозного или гнойного содержимого в канале или
в периодонте.

Следует отметить, что методы определения рабочей длины
являются относительно точными, поэтому оптимально
использовать их сочетание.

4. Диагностическая установка Element Diagnostic System (SybronEndo)
В качестве примера современных апекслокаторов представляем

Element Diagnostic System (SybronEndo), являющийся представителем
последнего 4-ого поколения апекслокаторов (рис. 25, 26).
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Рис. 25
Диагностическая установка
Element Diagnostic System
(SybronEndo)

Его преимущества:
• В апекс-локаторах принцип

интерпретации измерения величины
электрического сопротивления в
показании длины производится путем
пересчета по заложенной в программе
формуле. В приборе Diagnostic
интерпретация величины разности
потенциалов в длину производится
сравнительным методом, что дает более
точные и быстрые показания.

• Совмещает в себе 2 прибора: апекс-
локатор и определитель жизнеспо-
собности пульпы.

• Матовый безбликовый дисплей с
регулируемой яркостью.

• Регулируемая громкость.
• Звук, лежащий в низкочастотном

диапазоне.
• Дистанционный дисплей Satellite,

дублирующий показания основного
дисплея (рис. 26).

• В обоих дисплеях используются
светодиоды.

• Два зонда для апекслокации (рис.27).
• Два зонда для определения жизне-

способности пульпы — стандартный и
для тестирования зубов под коронкой
(рис. 27).

• Зонды и второй электрод имеют
золотое покрытие, благодаря чему
обеспечивается более точный контакт
с тканями и большая устойчивость к
коррозии.

• Возможность работы от аккуму-
лятора и от сети.

• Не чувствителен к ирригирующим
растворам и эксудату в канале.

• Диапазон показаний на дисплее в
режиме апексолокации: от Змм до ^ э

Диагностические зонды
апекса, до 0.5 мм за его пределами. В
режиме определения жизнеспособности пульпы - от 1 до 80мкА.

• Стерилизация наконечников с помощью автоклавирования.

27

Рис. 26
Дистанционный дисплей Satellite

Рис. 27
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ГЛАВА IV
Очистка и ирригация корневого канала

Целью очистки и ирригации корневых каналов является:
• максимальное удаление бактерий из системы канала, включая

анастомозы, латеральные каналы и дельты;
• удаление органических субстратов для предупреждения повторного

бактериального роста;
• иссечение наиболее инфицированных слоев со стенок корневого

канала.
Требования к ирригирующим растворам:
• должн ы растворять орган и ку;
• должны разрыхлять опилки и удалять смазанный слой;
• быть нетоксичными;
• обладать низким поверхностным натяжением;
• обладать антисептическими свойствами;
• не оказывать сенсибилизирующего действия;
• быть удобными в применение;
• улучшать условия для работы инструментами в канале;
• иметь адекватный срок хранения.

1. Растворы для ирригации корневых каналов
Основным раствором для ирригации корневых каналов является
1 - Гипохлорит (NaOCl). (рис. 28).
Это сильный окислитель, который приближается по своему влиянию

на микроорганизмы к окислительной функции полиморфноядерных
нейтрофильных лейкоцитов. Антимикробная активность обусловлена
способностью генерировать активные
производные галоидов — гипохлориты,
гипобромиты и гипоиодиты, являю-
щиеся сильными окислителями.
Бактерицидное действие обусловлено
образованием хлорноватистой кислоты
и выделением газообразного хлора.

Распространены следующие
концентрации растворов: 5,25%, 3%,
2,6%, 1% и 0,5%. Гипохлорит при
медикаментозной обработке каналов
выполняет функции антисептика, раство-

Рис. 28
Гипохлорит "Белодез " фирмы

рителя мертвой и фиксированной ткани. ВладМиВа
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Рис. 29
Осложнение, вызванное выведе-
нием гипохлорита натрия за
апекс

Для ирригации каналов рекомендуют растворы различных
концентраций: от 0,5% до 6%. Оптимальная рабочая температура
гипохлорита для растворения органики - от 21 °С до 40°С, максимальный
бактерицидный эффект - при нагревании до 37°С.

Следует отметить, что бактерицид -
ность раствора гипохлорита снижается
в присутствии органических веществ из-
за задержки образования кислоты,
поэтому необходимо многократная
замена раствора каждые 5 минут.

Представители: "Паркан" (Septo-
dont), Белодез (ВладМиВа) — стабили-
зированный раствор с 3% содержанием
очищенного гипохлорита натрия.

Осложнения, связанные с использо-
ванием гипохлорита натрия:

• ослабление индивидуальных
антибактериальных свойств других
ирригантов;

• фрагментация инструментов
вследствие их коррозии, возникающей
в случае применения гипохлорита с
высокой концентрацией (более 5%);

• при взаимодействии гипохлорита
натрия с органикой в системе канала
может образовываться воздушная
пробка, приводящая к развитию
вторичной инфекции или послеопера-
ционных болей

• болевой симптом, отек и некроз
околозубных тканей при выведении
гипохлорита натрия за апекс (рис. 29,30).

2 - Хлоргексидин
(Solution Chlorhexidini bigluconatis 2%).

Еще одним часто применяемым
раствором для ирригациия вляется
хлоргексидин. Последние исследова-
ния показали, что наиболее оптима-
льной антимикробной и антигри-
бковой активностью к микрофлоре
полости рта, обладает 2% раствор
хлоргексидина.

Очистка и ирригация корневого канала

Рис. 30
Состояние пациента через
неделю

Рис. 31
Хлоргексидин

Подавляет микробную активность в течении 48 часов после
применения.

Не обладает растворяющей активностью по отношению к
органическим и неминерализованным тканям. Поэтому необходимо его
сочетание с дургими ирригирующими растоврами.

Представители: хлоргексидина биклюконат0,09% (Россия), Cetrexidin
0,2% (Vebas) (рис. 31).

2. Препараты на основе ЭДТА
Для работы в корневом канале необходимо применение препаратов

на основе ЭДТА - этоксидиаминтетраацетат 15% - 17%.
К этой группе относятся трилон-Б-динатривая соль ЭДТА и тетра-

цинкалыдий-динатривая соль ЭДТА.
Механизм действия основан на захвате и связывании ионов кальция

из дентина, образуя хелатное соединение. В результате химической
реакции пристеночный дентин преобразуется в рыхлую структуру,
оказывающую лишь слабое сопротивление при механической обработке.
Вследствие низкого поверхностного натяжения растворы ЭДТА хорошо
проникают в просвет даже самых узких каналов. Благодаря этим качествам
растворы ЭДТА облегчают обработку каналов ручными и машинными
инструментами и способствуют удале-
нию смазанного слоя.

В практике чаще используют 10-20%
нейтральные или слабощелочные
растворы солей ЭДТА.

Продолжительность действия - 15
минут. Оптимальная рабочая темпера-
тура 37 °С.

Представители:
Largal ultra (Septodont), Edetat

solution (Pierre Holland), Endofree
(Dencare), Канал Э (Радуга-Р).

Гелеобразные препараты на основе
ЭДТА могут применяться в качестве
смазывающих веществ — любрикантов,
облегчающих продвижение инстру-
ментов в канале.

Препараты ЭДТА не токсичны и не
обладают кислотной активностью по
отношению к периапикальным тканям.

Следует обратить особое внимание
на тот факт, что при наличии больших
объемов неудаленной пульпы
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Рис. 32
Canal+ (Septodont)

Рис. 33
RC-lube (Premier Dental Prod.)
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гелеобразные формы ЭДТА стимулируют выпадение и склеивание
между собой фибринных волокон, что может приводить к блокированию
просвета канала и поломки инструмента. Поэтому в подобных
клинических ситуациях целесообразно использовать водные растворы
ЭДТА. Представители: «Canal+» Septodont, «RC-prep», «RC-lube» Premier
Dental Prod, «HPU 15» Spad, «Глайд» Радуга-Р (рис. 32, 33).

При работе с ЭДТА необходимо
избегать контакта с гидрофобными
соединениями типа эвгенола, так как
они ослабляют действие препаратов.

Для увеличения эффективности
эндодонтических ирригантов недавно
был разработан новый ирригирующий
раствор ЭДТА - «SmearClear»
(SybronEndo) (рис. 34), содержащий
поверхностно-активные вещества.
Обладает наиболее щадящим
воздействием на дентин.

Состав «SmearClear»:
• EDTA;
• Cetrimide (четвертичная соль

аммония, катионный сурфактант и
антимсикробный агент);

• Сурфактант;
• Вода.

3. Воздействие различных препаратов
на смазанный слой

Смазанный слой (рис. 35) -
представляет собой поверхностно
спекшийся, слабо прикрепленный
инфицированный слой, толщиной
около 1 -2 мм и пассивно внедрившийся
в дентинные канальцы. Он образуется
вследствие обработки стенок канала при
работе как ручными, так и машинными
инструментами.

Смазанный слой формирует
диффузный барьер, снижая
проницаемость дентина на 25-30%
[Pashleyetal., 1988].

Удаление смазанного слоя облегчает
проникновение в дентин стенок

Рис. 34
SmearClear (SybronEndo) -
раствор для ирригации

"

Рис. 35
Смазанный слой

Рис. 36
Отсутствие воздействия
воды на смазанный слой.

Рис. 37
Воздействие 17% ЭДТА
на смазанный слой

Рис. 38
Воздействие 17% EDTA
на смазанный слой

Рис. 39
Воздействие Smear Clear
на смазанный слой
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Рис. 40
Бумажные штифты фирмы
SybronEndo

канала активных веществ, а также в сочетании с гипохлоридом снижает
количество бактерий, находящихся в канале, на 15% [Calas et al., 1994].

Примеры воздействия воды и различных растворов ЭДТА на
смазанный слой приведены на рис. 36, 37, 38, 39 - фотографии
выполнены электронным сканирующим микроскопом.

4. Рекомендованный алгоритм
ирригации
Алгоритм включает следующие этапы:

1.При проведении трепанации
крыши пульпарной камеры полость
промывается гипохлоритом натрия
(0,5-5,0%).

2.При первичном прохождении,
особенно в облитерированных каналах,
инструмент для лучшего скольжения
смазывается любрикантом.

З.На протяжении этапа препариро-
вания канала после каждого механи-
ческого этапа каналы обрабатываются
последовательностью растворов
гипохлорит0,5% и ЭДТА 17% (раствор
или любрикант).

4.Окончательная ирригация:
экспозиция водного раствора ЭДТА
15%-17% в течение 1 минуты,
озвучивание раствора перед заменой;
экспозиция гипохлорит натрия 0,5-
5,0% в течении 5 минут, озвучивание
раствора перед заменой; промывание
раствором этилового спирта 97 % для
качественного высушивания всей
системы канала.

5 .Тщательное высушивание системы
каналов с помощью бумажных
штифтов, предпочтительно стерили-
зованных (рис. 40).

Правила проведения процедуры
ирригации:

• тщательная изоляция рабочего
поля для предотвращения попадания
ирригантов на слизистую и рецепторы
полости рта;

Рис. 41
Иглы для промывания корневых
каналов с боковым отверстием
и закругленным концом.
Обеспечивают качественное и
мягкое промывание без риска
перфорации апекса или
повреждения тканей.

Рис. 42
Набор эндодонтических игл
фирмы KerrHawe.
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• использование шприцов с мягким ходом поршня и эндодонти-
ческих игл с запанным или перфорированным концом для предотвра-
щения выведения ирригантов за апекс (рис. 41, 42);

• не блокировать иглу в канале для предотвращения фрагментации;
• не использовать последовательность растворов, дающих

качественную реакцию (выпадение осадка) для предотвращения
блокирования канала;

• для промывания каждого канала необходимо использовать 5-10 мл
раствора ирриганта.

5. Методы, улучшающие качество
ирригации

Методы, позволяющие улучшить
качество ирригации системы каналов:

• повышение температуры ирриги-
рующих растворов;

• равномерное коническое расши-
рение корневых каналов, позволяющее
погружать эндодонтическую иглу на
глубину короче рабочей длины на 3-4 мм;

• ультразвуковая активация ирри-
гирующих растворов в канале сопро-
вождается повышением температуры и
увеличением объема ирригантов с про-
никновением их в боковые канальцы, а
также способствует разрыхлению
опилок и предотвращает образование
смазанного слоя.

Звуковые системы
Существуют следующие системы,

работающие в следующих диапазонах,:
• низкочастотные звуковые - частота

колебаний 1500-6 000 Гц;
• ультразвуковые - частота колебаний

20 000 Гц.-

Применение звуковых систем:
• озвучивание ирригационных

растворов (рис. 43);-
- раскрытие облитерированных

устьев (рис. 44);
• распломбировка каналов по

цементу;

Рис. 43
Озвучивание ирригационных
растворов

Рис. 44
Обнаружение и раскрытие
устьев каналов
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Рис. 45
Использование звуковых ситем
в микрохирургии

Рис. 46
Использование звуковых ситем
при извлечении штифтов.

• распределение МТА ProROOT
(Dentsply/Maillefer) в канале при
перфорациях и широком (несформи-
рованном или резорбированном)
апексе;

• в эндодонтической хирургии
(рис.45);

• в парадонтологии;
• при извлечении внутрикорневых

вкладок и штифтов (рис . 46).
Техника работы ультразвуковыми

системами для озвучивания ирриги-
рующих растворов:
1) длина внутриканального
инструмента устанавливается короче на
1.0 - 1.5 мм рабочей длины;
2) все узкие каналы должны быть
предварительно обработаны до размера
№ 15-20;
3) настроенный и активизи-
рованный инструмент не должен
контактировать со стенками канала;
4) настройка считается правильной,
когда амплитуда колебаний кончика
файла или насадки (типса) не
превышает 1/2 мм.

6. Осложнения
Осложнения, связанные с

использованием звуковых систем:
• Фрагментация в канале зуба насадки ультразвуковой системы с
последующим блокированием просвета канала.
• Перфорация стенки канала (апикальная, в зоне кривизны).
• Боковое протирание в искри-вленных каналах в зоне меньшей
кривизны.
• Перегрев тканей пародонта.

Клинический пример осложнения, вызванного применением ультра-
звуковой системы без водного охлаждения при распломбировке канала,
представлен на рисунке 47.

Компания SybronEndo для исключения таких причин осложнений
разработала специальные насадки для ультразвуковой системы с
возможностью водного охлаждения в процессе работы (рис. 48).

/ - Диагностическая
рентгенограмма:
культевая вкладка в
устьеой трети
канала;канал
запломбирован на 3/4
(д-р Г. Глассман)

2 - Рабочая
рентгенограмма.
На этом снимке более
четко определяется
периапикальные
изменения
(д-р Г.Глассман)

3 - Распломбировка канала
проводилась по цементу с
помощью ультразвуковой
системы без водного
охлаждения.

Заключительная
рентгенограмма: пломбиро-
вание канала термопласти-
фицированным методом
(д-р Г. Глассман)

4 - Фотоснимок спустя трое суток. 5 - Фотоснимок спустя полгода
Некроз тканей, вызванный (д-р Г. Глассман)
перегревом ультразвуковой системой
(д-р Г. Глассман) риСг 47

Клинический случай осложения

Рис. 48
Ultrasonic Tips,
насадки для ультразвуковой
системы с вомзожностью
водного охлаждения фирмы
SybronEndo


