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Резюме
В обзоре представлен анализ отечественной и зарубежной специальной литературы, отражающий качество эндодонти
ческого лечения осложнений кариеса, ошибки и неблагоприятные исходы лечения в ближайшие и отдаленные сроки. 
Убедительно доказана необходимость поиска новых инновационных методов повторного эндодонтического лечения. 
Обоснована целесообразность использования дентальной микроскопии и представлена ее эффективность.
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Summary
This review presents an analysis of domestic and foreign literature, which reflects the quality of endodontic treatment of 
complications of caries, errors and adverse outcomes of treatment in the immediate and long-term  periods.
Convincingly proved the need for new innovative methods of reuse of endodontic treatment. The expediency of using dental 
microscopy, and is represented by its effectiveness.
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Стоматологическая деятельность, будучи одним из 
самых надежных профессиональных видов бизнеса, и на
ходясь в группе лидеров по престижности среди медицин
ских специальностей, относится к наиболее профессио
нально вредным (для пациентов) областям медицины [ 1,2].

В ряде исследовании последних лет приводятся 
данные о частоте оказания стоматологической помощи 
неудовлетворительного качества, неадекватной клиниче
ским условиям и сопровождающейся значительным чис
лом осложнений в разных лечебных учреждениях стома
тологического профиля [3].

За последние годы наблюдается рост стоматологи
ческих заболеваний и их осложнений, способных при
вести к развитию серьезной патологии и отрицательно 
повлиять на качество жизни больных [4,5,6,7]. Послед
ние. как правило, становятся причиной конфликтов, жа
лоб пациентов на недостаточность или некачественность 
стоматологической помощи [8].

Особенно много претензий возникает к качеству эн- 
додонтнческого лечения зубов [9].

В клинической практике на эндодонтическом прие
ме врачи допускают значительное число ошибок [10].

Они могут возникнуть в ходе диагностики, вскры
тия полости зуба и создания доступа, выявления каналов, 
их подготовь:;: и обтурации [11,12].

Одной из наиболее часто встречающихся ошибок 
является перфорация твердых тканей зуба [13].

По данным различных авторов, частота эндодонти- 
ческих перфораций составляет от 3% до 12% всех ослож
нений терапии пульпита и периодонтита [14].

Частая ошибка при эндодонтическом лечении зу
бов -  выведение пломбировочного материала за анато
мическую верхушку корня зуба, приводящее к таким жа
лобам пациентов, как боль при накусывании, отёчность 
мягких тканей лица, гиперемия и отечность по переход
ной складке в области перелеченного зуба [15,16].

Кроме того, увеличилось количество ошибок, свя
занных с проталкиванием пломбировочного материала в 
полость верхнечелюстной пазухи и, как следствие этого, 
развитие хронического синусита [17, 18].

По данным Ю.Г. Вещевой [9] , Г.А. Пашиняна и Т.Г. 
Поповой [15], наиболее частыми ошибками при эндодон- 
тнческом лечении зубов являются неполная и неоднород
ная обтурация корневых каналов -  43,6%, невыявленные 
основные корневые каналы -  21,2%, выведение пломби
ровочного материала за верхушку зуба -  13,8%, перфора
ции в области коронковой части зуба -  4,9%, перфорация 
в области корня зуба -  6,4%, остатки (отлом) эндодонти- 
ческих инструментов в корневом канале -  5,5%, другие 
виды ошибок эндодонтического лечения -  4,6%.



А.В. Демина с соавторами [19] отмечает, что недо- 
пломбирование корневого канала составляют 53,7% от 
общего числа встречающихся ошибок, выведение плом
бировочного материала за верхушку корня -  5%, неяв
ка пациента на прием -  23%, что тоже расценивается как 
ошибка врача.

В исследовании Спицы ной В.И. с соавторами [20], в 
5% зубов встречаются отломы инструментов, в том чис
ле с незапломбированными каналами и деструктивны
ми процессами у апексов; в 2,4% - перфорации корней и 
дна полости зуба, в 6% - выведение большого количества 
пломбировочного материала за апексы.

Иностранные авторы показывают, что полноцен
ное пломбирование каналов имеет место лишь в 27% на
блюдений. В остальных случаях отмечаются дефекты за
полнения: каналы не запломбированы в 9,5%, пломбиро
вочный материал выведен в периодонт в 5,4%, неполное 
пломбирование - 57,8%. При этом плохое качество кон
денсации установлено в 53% случаев [16].

Данные литературы [21] свидетельствуют также о 
неудовлетворительном качестве эндодонтического лече
ния на общем стоматологическом приеме: лишь в 54% 
исследованных зубов глубина пломбирования оказалась 
оптимальной, в 32% пломбирование было неполным, в 
14% имело место выведение пломбировочного материа
ла в периодонт.

Такие врачебные ошибки нередко становятся при
чинами развития осложнений, иногда достаточно серьез
ных, обусловливающих вред здоровью пациента [9, 16].

Так, некачественное пломбирование корневых кана
лов зубов приводит в первую очередь к хроническому пе
риодонтиту [12, 22, 23]. Более чем в 45% случаев хрони
ческий апикальный периодонтит развивается в зубах с за
пломбированными корневыми каналами [24].

Даже при рентгенологически качественно заплом
бированных корневых каналах в 6% случаев обнаружены 
деструктивные процессы [25].

Чем качественнее запломбирован корневой канал, 
тем вероятность возникновения деструктивного процес
са ниже [20].

Кроме периодонтита, после эндодонтического лече
ния в 85-98% случаев могут возникать острые воспали
тельные процессы в челюстно-лицевой области и инток
сикации организма [26], постпломбировочные боли -  2%, 
увеличение околоверхушечного патологического очага 
-  1% [19].

По данным Американской ассоциации эндодонти- 
стов, доля осложнений в США насчитывает от 6 до 47%, 
что, учитывая примерно 50 млн операций первичного ле
чения, в абсолютных цифрах составляет 3 - 2 0  млн слу
чаев [27].

Основными причинами ошибок и осложнений эндо
донтического лечения, выявленными на основании анке
тирования врачей, являются: недостаточность знаний и 
навыков врачей -  73%, отсутствие необходимого времени 
для качественного проведения всех этапов эндодонтиче
ского лечения -  46%, недостаточное материально -  тех
ническое обеспечение лечебного процесса -  31% [9].

По данным авторов, проводивших многофакторный 
анализ эффективности эндодонтического лечения, в 8% 
случаев она зависит от качества инструментальной обра
ботки корневого канала зуба [28, 29].

Исследования иностранных авторов показали, что 
45% зубов без апикального периодонтита и 78% зубов с 
апикальным периодонтитом содержат бактерии [30].

Поэтому причины неудач и осложнений в эндодон- 
тии также связаны с недостаточной дезинфекцией непро
ходимой части корневого канала [31, 32].

Наиболее сложную задачу при этом составляет пол
ноценная обработка апикального участка корня зуба, где 
корневой канал дает многочисленные ответвления и об
разует так называемую апикальную дельту [33].

Немаловажным условием успеха эндодонтическо
го лечения является соблюдение асептики, в особенно
сти, если речь идет о лечении пульпита, острого перио
донтита, о недопустимости выведения за апекс инфици
рованных корневых инструментов, штифтов, содержимо
го корневого канала, что нередко происходит при неакку
ратном препарировании каналов и использовании мате
риалов под давлением [34, 35].

Ряд экспериментальных исследований свидетель
ствует о том, что анатомические особенности строения 
корневых каналов, в частности степень кривизны, ока
зывают существенное влияние на качество эндодонтиче- 
ской обработки [28, 29]. Показан повышенный риск не
качественного препарирования и обтурации в каналах с 
большим у т о м  и малым радиусом кривизны [36].

Так, клинический успех повторного эндодонтиче
ского лечения обратно пропорционален степени измене
ния естественного хода корневого канала в ходе первич
ной обработки [37].

В целом, неправильно обработанные корневые ка
налы -  главная причина эндодонтических неудач [38,39].

Кроме этого, ошибки и осложнения эндодонтиче
ского лечения отчасти связываются с плохим знанием 
анатомии полости зуба, неэффективным поиском допол- 
нительныъх канальцев [40,41].

Возможны ошибки, невидимые рентгенологиче
ски, например, пропуски магистральных каналов, когда в 
одном корне находятся два или три канала [43].

Кроме того, одной из причин является отсутствие 
контроля за прохождением корневого канала и его плом
бированием [42].

Обращает на себя внимание и факт недостаточного 
рентгенологического обследования зубов в процессе эн
додонтического лечения [23].

Также, выявлена зависимость качества пломбиро
вания корневых каналов от их групповой принадлежно
сти [28, 44, 45]. При лечении однокорневых зубов ошиб
ки и осложнения составляют 30,7%, а многокорневых зу
бов -  69,3% [9].

91,4% неудач эндодонтического лечения связаны с 
факторами, которые не касаются лечения самого корне
вого канала [46].

В частности, удачно проведенное эндодонтическое 
лечение может быть осложнено из-за проникновения в



корневой канал бактерии слюны со стороны коронки зуба 
[46, 47].

Повреждение корональной реставрации -  важная 
причина неудач эндодонтического лечения [48, 49].

Иногда неудачи в эндодонтии могут обусловливать 
внутренние и внешние немикробные факторы. Напри
мер, покрытые тальком гуттаперчивые штифты содержат 
нерастворимые компоненты, которые при избыточном 
пломбировании могут провоцировать реакцию на ино
родное тело [47].

Таким образом, профилактика ошибок и осложне
нии, возникающих в процессе эндодонтического лече
ния, является лучшим способом добиться отличного ка
чества и успешных результатов лечения заболевании 
пульпы и периодонта [50].

Несмотря на внедрение и применение в стоматоло
гии современных технологий, качество эндодонтическо- 
го лечения зубов оказывается низким [51, 52].

Именно поэтому повторное эндодонтическое лече
ние в практике стоматологов -  терапевтов встречается ча
сто [53, 54] и составляет около 70% объема всей практи
ческой эндодонтии [34].

По данным Спицыной В.И. с соавторами [20], нуж
даемость в повторном эндодонтическом вмешательстве 
определяется на уровне 66% зубов.

Через 1 год за повторным лечением обращаются 
43% пациентов, ранее леченных по поводу пульпита, и 
58% леченных по поводу периодонтита. По результатам 
анализа рентгенограмм 60 -  70% ранее леченных эндо- 
донтически зубов нуждаются в перелечивании [23].

По данным мировой практики, примерно полови
на зубов после выполненного эндодонтического лечения 
хронического периодонтита требует перелечивания, в це
лях которого применяются как консервативные, так и хи
рургические методы [34, 55].

Таким образом, повторное эндодонтическое лече
ние является актуальной процедурой в практике врачей 
- стоматологов, и вопросы достижения качественного ре
зультата при перепломбнровании корневых каналов име
ют большое научно -  практическое значение [56].

Повторное эндодонтическое вмешательство в зу
бах с ранее неэффективно проведенным лечением суще
ственно ухудшает неблагоприятный прогноз, который не 
превышает 67%, в то время как при первичном эндодон- 
тнческом вмешательстве он достигает 90% [55].

Обзор некоторых исследований по повторному эн- 
додонтическому лечению показал вариабельность успеха 
от 47% до 98% [37, 49, 54].

По данным S. Robert [57], 89% зубов были сохране
ны после консервативного повторного эндодонтического 
лечения в течение 5 лет наблюдения.

Эти результаты согласуются с другими исследова
ниями в том, что

шанс, где зубы с повторно леченными корневыми 
каналами будут сохранять свою функцию в течение дол
гого времени, очень высокий [58].

В целом, клинический успех повторного эндодонти
ческого лечения варьирует от 50% до 90% в зависимости

от эффективности удаления некротических тканей, бак
терий, инфицированного обтурирующего материала из 
корневого канала [37, 59].

Известно, что повторное эндодонтическое лечение 
составляет одну из трудностей в работе врача -  стомато
лога, и не только в нашей стране [34].

При перелечивании установлено, что полное про
хождение корневых каналов ранее запломбированных зу
бов возможно лишь в 70% случаев [60].

Для повышения качества повторного эндодонтиче
ского лечения необходимы знания об особенностях сто- 
роения корневых каналов разных групп зубов [28,29,61].

Проведено большое количество научных исследо
ваний, доказавших наличие второго медиально-щечного 
корневого канала в первом и втором постоянных молярах 
верхней челюсти: W. Hess [62] указал на наличие четы
рех корневых каналов в 54% от общего количества пер
вых верхних постоянных моляров, F.S. Weine с соавтора
ми [63] -  в 62%, В.Н. Seidberg с соавторами [64] -  в 69%,
Н.М. Fogel с соавторами [65] -  в 74,2%.

Это высказывание только в последние годы было 
реабилитировано благодаря применению операционного 
микроскопа [66].

Исследование L.A. Baldassari -  Cruz с соавторами 
[67] демонстрирует, что дополнительное использование 
микроскопа увеличивает вероятность нахождения МВ2 
до 90% в условиях лаборатории.

F.T. Coutinho с соавторами [68] установили наличие 
МВ2 в 90,7% случаев. Кравченко В.В. с соавторами [42] в 
общей сложности обнаружили МВ2 в 87,8% зубов.

В настоящее время с помощью операционного ми
кроскопа определяется и успешно лечится 80 -  90% до
полнительных каналов при лечении верхних моляров и 
30 -  50% - при лечении нижних моляров [65].

Если микроскоп помогает найти дополнительный 
канал и уменьшает риск перфораций или улучшает опе
рационный результат, он стоит инвестирования [48].

Безусловно, сложное анатомическое строение встре
чается не только у верхних моляров, необходимую насто
роженность следует также проявлять в отношении ниж
них резцов (чаще -  боковых), вторых верхних премоля- 
ров, нижних премоляров, дистальных и медиальных кор
ней нижних моляров, поскольку в этих зубах чаще, чем 
в других, встречаются сложные и разветвленные каналы 
[40].

Принимая во внимание сложную анатомию систе
мы корневых каналов, прогноз лечения при использова
нии новейших технологий может быть крайне благопри
ятный (90 -  95%) [69].

Так, на повторном эндодонтическом лечении по
ложительно сказалось развитие цифровых технологий в 
рентгенологии [65].

Литературные источники свидетельствуют, что, 
приступая к эндодонтическому лечению, стоматолог дол
жен иметь представление обо всех вариантах анатоми
ческого строения корневых каналов зубов, прежде всего 
ориентируясь на результаты рентгенографии [70].

Рентгенологический метод исследования был и



остается важнейшим дополнительным методом диагно
стики на эндодонтическом приеме [71].

В частности, в клинической практике используют 
внутриротовую рентгенографию (радиовизиографию), 
несколько реже ортопантомографию [61].

Перечисленные выше рентгенологические мето
дики не позволяют детально характеризовать состояние 
костной ткани и мелкие анатомические детали твердых 
тканей зуба, составить объективное представление о то
пографии корневых каналов, что необходимо для плани
рования тактики ведения пациентов, которым показано 
эндодонтическое лечение [29, 61, 70, 72, 73].

Прецизионное изучение корневых каналов зубов 
верхней и нижней челюсти может бьпъ осуществлено 
только посредством веерной компьютерной томографии 
(КТ) в аксиальной проекции [70, 72].

При постпроцессорной обработке аксиальных сре
зов КТ установлено, что корневые каналы становятся 
различимы уже при ширине от 0,4 мм и более [72].

Однако, возможности рентгеновского излучения, 
электроники апекслокаторов не позволяют создать пол
ной клинической картины и, самое главное, полностью 
визуализировать процедуру эндодонтического вмеша
тельства в реальном времени. Таким образом, внедрение 
в стоматологическую практику оптических систем стало 
закономерным процессом [71].

Так, еще одним революционным этапом в эндодон- 
тнческом лечении явилось использование микроскопов, 
благодаря которым все чаще стало применяться консер
вативное перелечивание корневых каналов [65].

Микроскоп позволяет увидеть кальцификации, цве
товые изменения, естественные соотношения, фиссуры, 
ответвления, а также рельефнее представить их форму. 
Такое детальное тщательное исследование гарантиру
ет обнаружение всех корневых каналов, при любом ати
пичном их расположении, полностью исключает работу 
«вслепую» и, таким образом, в большей степени позво
ляет говорить о повышении качества эндодонтического 
лечения [41].

Применение микроскопа не только гарантирует вы
сокое качество, но и значительно сокращает временные 
затраты на проведение манипуляций, что ведет к повы
шению производительности работы стоматолога, способ
ствуя одновременно сохранению его здоровья и повышая 
комфортность условий труда [74].

Учитывая достаточно высокую стоимость стомато
логических микроскопов, сложность подготовки меди
цинского персонала для работы на оборудовании, осо
бенности настройки прецизионной оптики микроско
пов, круг специалистов, имеющих возможность и умею
щих работать на оборудовании этого класса, значитель
но ограничивается. Вместе с тем, потребность в ведении 
пациентов с помощью стоматологической микроскопии 
резко повысилась в последние годы [71].

Конечно, говорить о наличии микроскопа в каждой 
клинике рано. Но тенденция к их более широкому приме
нению, наблюдающаяся в мире, не может не затронуть и 
российский рынок [65].

Таким образом, полученная перед началом эндодон
тического лечения с помощью компьютерной томогра
фии и микроскопии детальная информация о строении 
корней зубов позволит избежать ошибок, связанных с ин
струментальной обработкой [72].

Критерием оценки качества проведенной инстру
ментальной обработки является процент препарирован
ного контура канала зуба [72].

По нему установлено, что машинный тип препари
рования никель -  титановыми инструментами (84,42% у 
моляров, 92,48% у клыков, 97,7% у резцов) не имеет пре
имуществ по качеству инструментальной обработки кор
невых каналов перед методиками, где используются руч
ные стальные инструменты (84,5% у моляров, 92,5% у 
клыков, 97,66% у резцов) [72].

Каждая техника механического препарирования по
зволяет адекватно обработать в среднем не более 84,46% 
площади корневых каналов и оставляет необработанным 
свой определенный участок [59, 72].

Независимо от вида инструментов (ручные или ма
шинные), типа пломбировочного материала и использо
вания или нет растворителей после распломбировки на 
стенках корневого канала остается дебриз [59, 75].

Доказано, что сочетанное использование 2 или 3 
различных методов (ручных и машинных) дает возмож
ность полноценной обработки корневого канала по всей 
площади и длине, обеспечивает лучшее очищение стенок 
корневого канала, особенно в апикальной трети путем 
увеличения размера апикального препарирования, тем 
самым значительно повышая качество эндодонтического 
лечения заболеваний пульпы и периодонта зубов [55, 72].

Несмотря на большое число отечественных и зару
бежных публикаций, отсутствует единое мнение относи
тельно влияния параметров корневых каналов зубов на 
эффективность их инструментальной обработки [45].

Однако данные, полученные в процессе КТ различ
ных групп зубов, показывают, что поперечные сечения 
овальной формы качественнее обрабатываются сталь
ными ручными инструментами по методикам «Стан
дарт» и «Краун -  даун» (97,4%), чем никель -  титановы
ми инструментами систем Profile и Protaper (93,2%). Ре
зультаты обработки поперечных сечений круглой фор
мы стальными ручными инструментами менее адекват
ны (97,76%), чем никель -  титановыми инструментами 
машинного привода (99,25%) [72].

Сегодня одним из условий повышения качества сто
матологического обслуживания населения и фактором, 
способствующим более эффективному функционирова
нию отрасли, является увеличение затрат [76].

Понятно, что ни одно эндодонтическое вмешатель
ство невозможно провести без использования современ
ных на момент лечения технологических разработок [50].

Так, грамотный подход к организации рабочего ме
ста врача -  эндодонта, разумное его оснащение являет
ся не только частью стратегического плана эндодонтиче
ского лечения, но и залогом успешного результата, пред
усматривающего, помимо уже привычного стандартно
го арсенала (радиовизиограф, эндодонтический мотор,



полный спектр эндодонтического инструментария, элек
тронный апекслокатор, ультразвуковые системы очистки 
и т.д.), в эндодонтическом кабинете наличие операцион
ного микроскопа [74] и активное использование компью
терной томографии.

Появление нового диагностического, лечебного 
оборудования и инструментария для эндодонтическои 
практики, совершенствование технологии обработки 
корневых каналов позволяют сегодня врачу - стоматологу 
рассчитывать на повышение клинической эффективно
сти консервативных эндодонтических вмешательств [77].

Таким образом, из обзора следует, что неуспешное 
эндодонтическое лечение снижает качество жизни паци
ентов. При этом, качественное лечение осложнений кари
еса является не только стоматологической, но и социаль
ной проблемой, решение которой предполагает высокий 
профессиональный уровень врачеи-стоматологов, совре
менную материально-техническую базу, внедрение но
вых инновационных технологий, среди которых особая 
роль принадлежит дентальной микроскопии.■
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