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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ХАП – хронический апикальный периодонтит; 

КК – корневые каналы; 

КПУП – показатель интенсивности кариеса: среднее число зубов,  

поражённых кариесом и его осложнениями (К), запломбирован-

ных (П) и удалённых (У) с учётом локализации кариозной поло-

сти на определённой поверхности зуба; 

∆КПУП – прирост интенсивности кариеса за год  

(увеличение индекса КПУП за год); 

OHI-S – индекс, характеризующий уровень гигиены полости рта; 

РМА – папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс, оценивающий 

степень воспаления в разных зонах десны; 

SBI – индекс индуцированной кровоточивости краевого пародонта;  

ИУИК – индивидуальный уровень интенсивности кариеса; 

GI – гингивальный индекс, оценивающий степень тяжести  

гингивита; 

PAI – периапикальный индекс для оценки состояния  

перирадикулярных тканей; 

УЗ – ультразвук; 

кгс/см2 –  килограмм-сила на квадратный сантиметр  

(единица измерения вакуума на манометре низкого давления). 

ЭОД – электроодонтодиагностика; 

ЭДТА – этилендиаминтетрауксусная кислота  
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы исследования 
Согласно многочисленным исследованиям, в общей структуре обращае-

мости за стоматологической помощью распространённость хронического апи-

кального периодонтита высока и не имеет тенденции к снижению 

[114;122;144;151;164;190]. При этом, наличие очага хронической инфекции в 

периодонте, помимо локальных проблем, связанных с утратой функциональ-

ной ценности зуба, является ещё и источником очаго-обусловленных заболе-

ваний, таких как инфекционный эндокардит, сепсис, инфекции мочеиспуска-

тельных каналов и др. [267].  

Доказано, что инструментально невозможно полноценно очистить корне-

вой канал в связи с наличием внутриканальной биоплёнки и сложностью внут-

ренней морфологии зуба [11;19;78;100;160;276]. Ведущая роль в развитии па-

тологии принадлежит микробному фактору [31;36;145;174;209;213]. Поэтому 

именно воздействие на микробиоту системы корневых каналов играет веду-

щую роль в эффективности эндодонтического лечения [1;30;42;49;87;93]. С 

этой целью С. Коэн, Р. Бернс. (2000), N. S. Soukos с соавт. (2006), N. Chugal с 

соавт. (2017), а также ряд других исследователей рекомендуют использовать 

растворы гипохлорита натрия в концентрации 0,5–5,5 % и 0,05–2 %-е растворы 

хлоргексидина биглюконата[69;83;100;103;250;291]. Гипохлорит натрия обла-

дает широким спектром бактерицидного действия, направленного на спорооб-

разующие бактерии и их вегетирующие формы, грибы, а также простейшие и 

вирусы, но недостаточно эффективен в отношении Enterococcus faecalis [86]. 

При этом гипохлорит натрия в малом объёме корневого канала быстро инак-

тивируется, необходимо его частое обновление, ультразвуковая или тепловая 

активация [168;169;170]. Хлоргексидин обладает элиминирующим эффектом 

в отношении Streptococcus mutans и анаэробных микроорганизмов [117;246]. 

Однако, по мнению И.М. Рабинович, И.В. Корнетовой (2013) данный антисеп-

тик не способен растворить органические ткани [163]. При этом И.А. 
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Беленова, О.А. Красичкова (2014) считают, что для повышения эффективно-

сти антибактериальной обработки корневого канала при хроническом апи-

кальном периодонтите раствор хлоргексидина также необходимо активиро-

вать ультразвуком [14]. 

Для ирригации корневых каналов наиболее часто применяется стандарт-

ная техника положительного давления [221;262;292]. Но, как отмечают A.I. 

Kui с соавт. (2018) и Y.M. Moon с соавт. (2010), данная методика не обеспечи-

вает удовлетворительную обработку апикальной части канала и вызывает риск 

возникновения осложнений, связанных с выведением ирригационного рас-

твора за пределы апекса [237;244]. Применение ультразвука для активации ир-

ригационного раствора существенно увеличивает эффективность ирригации 

[65;84;90;181]. Однако, по мнению Г.Т. Салеевой, С.В. Григорьева (2013) при 

работе с ультразвуковыми насадками необходимо учитывать возможность об-

разования ступенек, перфорации и поломки инструмента в корневом канале 

[173]. Кроме того, по мнению Л.М. Лукиных (2014), при ультразвуковой ир-

ригации эффективность активации ирриганта снижается при контакте инстру-

мента со стенкой корневого канала, так как снижается амплитуда движения 

ультразвуковой насадки [79]. Т.Г Хохрина (2007,2008) впервые обосновала це-

лесообразность использования вакуума в лечении деструктивных форм хрони-

ческого периодонтита [198;199;200].  

В этой связи, очевидно, что именно совершенствование процессов ирри-

гации корневых каналов должно лечь в основу разработки новых научно обос-

нованных способов эффективной терапии системы корневых каналов при ле-

чении апикального периодонтита.  

 

Цель исследования 
Повысить эффективность лечения хронического апикального периодон-

тита путём совершенствования способа ирригации корневых каналов. 
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Задачи исследования 
1. Разработать устройство и способ вакуумно-струйной ирригации корне-

вых каналов с определением оптимальных параметров вакуума. 

2. В эксперименте in vitro определить влияние предложенного способа 

ирригации на степень очистки и структуру дентина корня зуба при ле-

чении хронического апикального периодонтита. 

3. Оценить эффективность дезинфекции корневых каналов зубов с хро-

ническим апикальным периодонтитом при использовании способа ва-

куумно-струйной ирригации. 

4. Провести клиническую оценку применения предложенного способа 

ирригации корневых каналов при лечении хронического апикального 

периодонтита с помощью клинико-рентгенологических критериев. 

5. Дать клинико-экономическое обоснование применения разработанного 

способа вакуумно-струйной ирригации корневых каналов при лечении 

пациентов с хроническим апикальным периодонтитом.  
 

Научная новизна 
Предложен новый способ ирригации корневых каналов, при котором в 

корневом канале создаётся отрицательное давление, и лекарственный раствор 

подаётся гидродинамически. Происходит одновременная вакуумная аспира-

ция и подача новой порции раствора за счет разности давления (вакуума и ат-

мосферного). Обоснован оптимальный режим вакуума для подачи лекарствен-

ного раствора в корневой канал и его аспирации (Патент РФ «Способ лечения 

осложненных форм кариеса» / Куратов И. А.; №2454199; от 27.06.12г.). 

Для реализации способа разработано устройство для вакуумно-струйной 

ирригации корневых каналов (Патент РФ №184389 «Аппарат для вакуумно-

струйной ирригации корневых каналов зубов» / Куратов И.А., Нагаева М. О.; 

№184389; от 24.10.18г.). 

Проведена морфологическая, микробиологическая и клинико-рентгено-

логичекая оценка эффективности использования способа вакуумно-струйной 
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ирригации корневых каналов при лечении хронического апикального перио-

донтита.  

Впервые в сравнительном аспекте проведена оценка влияния способа ва-

куумно-струйной ирригации на структуру дентина корня в процессе хемоме-

ханической обработки корневого канала. 

 

Теоретическое и практическое значение исследования 
Результаты проведённого исследования являются теоретической основой 

для разработки принципиально новых подходов к ирригации системы корне-

вых каналов в лечении деструктивных форм периодонтита.  

Обоснован оптимальный способ ирригации, обеспечивающий наиболее 

глубокое проникновение лекарственного раствора в систему анатомически 

сложных каналов, приводящий к снижению их микробной обсемененности 

при апикальном периодонтите.  

Разработанный автором способ вакуумно-струйной ирригации системы 

корневых каналов обеспечивает сокращение сроков восстановления периапи-

кальных тканей при лечении деструктивных форм хронического периодон-

тита, что подтверждается рентгенологически.  

Эффективность результатов исследования заключается в значительном 

снижении процента неблагоприятных исходов при лечении деструктивных 

форм хронического периодонтита, удлинении периода ремиссии.  

 

Внедрение результатов в практику 
Результаты исследования внедрены в учебно-педагогический процесс  

– кафедры терапевтической и детской стоматологии ФГБОУ ВО «Тюмен-

ский государственной медицинский университет» Министерства здраво-

охранения РФ (зав. каф. - к.м.н., доцент Нагаева М.О.),  

– кафедры респираторной медицины с курсами рентгенологии и стомато-

логии ИНПР ФГБОУ ВО «Тюменский государственной медицинский 
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университет» Министерства здравоохранения РФ (зав. курсом стоматоло-

гии - к.м.н. Юффа Е.П.),  

– кафедры терапевтической стоматологии и пропедевтики стоматологиче-

ских заболеваний ФГБУО ВО «Уральский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения РФ (зав.  каф. -  д.м.н., про-

фессор Григорьев С. С.),  

– кафедры стоматологии ДПО ФГБОУ ВО «Омский государственный ме-

дицинский университет» Министерства здравоохранения РФ (зав.  каф. -  

д.м.н., доцент Григорович Э. Ш.) 

– а также используются в лечебном процессе стоматологического отделе-

ния Университетской многопрофильной клиники ФГБОУ ВО «Тюмен-

ский государственной медицинский университет» Министерства здраво-

охранения РФ и стоматологических клиник ООО «Болинет» (г. Тюмень), 

ООО «Эльбрус» (г. Курган). 

По результатам исследования получены 1 патент на изобретения и 1 па-

тент на полезную модель.  

 

На защиту выносятся следующие основные положения: 

1. Эффективность ирригации в процессе эндодонтического лечения обеспе-

чивается гидродинамической активацией, при которой происходит одно-

временная вакуумная аспирация и подача новой порции раствора за счет 

разности давления (вакуума и атмосферного) и режимом подачи иррига-

ционного раствора. Максимальная степень очистки корневого канала при 

использовании способа вакуумно-струйной ирригации достигается при 

значении вакуума - 1кгс/см2 и времени воздействия 10 секунд.   

2. Использование способа ирригации корневых каналов, основанного на эф-

фекте гидродинамической активации и вакуумной аспирации антисепти-

ческого раствора, способствует элиминации микробиоты корневого ка-

нала.  
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3. Применение способа вакуумно-струйной ирригации оказывает благопри-

ятное влияние на состояние периапикальных тканей у пациентов с де-

структивными формами хронического апикального периодонтита, что до-

казано клиническими и рентгенологическими данными. 

 

Апробация работы 
Основные положения диссертации доложены на Международном кон-

грессе «Стоматология большого Урала-2013», (г. Екатеринбург, 2013г.), Все-

российском конгрессе «Человек и лекарство. Урал-2014», (г.Тюмень, 2014г.), 

IV форуме стоматологов Уральского Федерального Округа, (г. Екатеринбург, 

2015г.), юбилейной региональной научно-практической конференции «Акту-

альные вопросы фундаментальной и прикладной стоматологии», (г. Тюмень, 

2015г.), 49-й Всероссийской научной конференции с международным уча-

стием студентов и молодых ученых «Актуальные проблемы теоретической, 

экспериментальной, клинической медицины и фармации» (г. Тюмень, 2015г., 

2016 г.), II Всероссийском научном форуме студентов и молодых врачей сто-

матологической ассоциации России. (Республика Алтай, 2015г.), VII Межре-

гиональном научно-практическом симпозиуме, посвященном 70-летию по-

беды в Великой Отечественной войне «Современные технологии профилакти-

ческой и реабилитационной медицины», (г. Тюмень, 2015г.), Международном 

конгрессе «Стоматология Большого Урала. Научная школа для молодежи по 

проблемам фундаментальной стоматологии», (г. Екатеринбург, 2016г., 2019г.), 

Всероссийском научном форуме с международным участием «Неделя моло-

дежной науки», (г. Тюмень, 2017г.), VI Форуме стоматологов Уральского Фе-

дерального Округа «Симпозиум междисциплинарной стоматологии», (г. Ека-

теринбург, 2017г.), региональной научно-практической конференции, посвя-

щенной 55-летию Тюменского ГМУ «Основные направления стоматологиче-

ской науки и практики в рамках внутрикластерного взаимодействия вузов 

уральского федерального округа», (г. Тюмень, 2018г.), на совместном заседа-

нии кафедр стоматологического факультета ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ 
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Министерства здравоохранения РФ (22.05.2019 г.), на заседании научной про-

блемной комиссии «Стоматология» ФГБОУ ВО   Уральский ГМУ  Министер-

ства здравоохранения РФ (21.06.2019 г.). 

 

Объём и структура диссертации 
Диссертация изложена на 150 страницах машинописного текста, имеет 

традиционную структуру и состоит из введения, обзора литературы, матери-

ала и методов исследования, трёх глав собственных исследований, обсужде-

ния результатов исследования, выводов, практических рекомендаций и указа-

теля литературы. Библиографический список содержит 320 источников, из ко-

торых 204 отечественных и 116 иностранных.  Работа иллюстрирована 21 таб-

лицей и 41 рисунком. 

 

Публикации 

По материалам диссертации автором получены 2 патента: патент на изоб-

ретение № 2454199 от 27.06.2012г «Способ лечения осложненных форм кари-

еса» и патент на полезную модель №184389 от 24.10.2018г «Аппарат для ва-

куумно-струйной ирригации корневых каналов зубов»; опубликовано 11 науч-

ных работ, из которых 6 – в изданиях, входящих в Перечнь ВАК  при Мини-

стерстве науки и высшего образования РФ, в том числе. 
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ГЛАВА I. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ АПИКАЛЬНЫМ 

ПЕРИОДОНТИТОМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Хронический апикальный периодонтит как источник  
очагово-обусловленных заболеваний 
 

Апикальный периодонтит является очагом хронической инфекции и ис-

точником токсинов, продуктов воспалительных реакций, регулярно поступа-

ющих в организм [100;104]. Инфекция из периодонта распространяется по 

костномозговым пространствам челюсти на значительном протяжении от пер-

вичного очага [210]. Очаг хронической инфекции в периодонте представляет 

потенциальную опасность для организма, становясь источником для развития 

острых воспалительных процессов челюстно-лицевой области, очагово-обу-

словленных соматических заболеваний сердца, печени, почек (инфекционный 

эндокардит, менингит, абсцессы головного мозга и легких и другие), а также 

способен усугублять течение уже имеющихся соматических заболеваний 

[59;130;131;167;192;214]. Наличие таких хронических одонтогенных очагов 

может негативно повлиять на течении беременности, вызывая различные ин-

фекционные процессы женской половой сферы, самопроизвольные прерыва-

ния беременности на разных сроках, нарушение органогенеза у плода 

[119;137;169;217;289]. 

Согласно исследованиям Е.В. Боровского и М.Н. Протасова, Е.В. Боров-

ского, а также И.В. Безруковой и А.И. Грудянова, число пациентов с хрониче-

скими заболеваниями, вызванными очагом хронической одонтогенной инфек-

ции неуклонно нарастает [13;28;29]. 

При этом проблема заболеваний внутренних органов и систем, вызван-

ных очагом хронической инфекции в периодонте, имеет не только медицин-

ское, но и социальное значение [16;131;136]. Заболевания сердечно-сосуди-

стой системы, такие как септический эндокардит, ревматоидный артрит и дру-

гие, развивающиеся вследствие наличия очагов хронической инфекции в 
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периодонтите, часто являются причиной длительной нетрудоспособности че-

ловека, значительно ухудшая качество жизни. При деструктивных формах 

хронического периодонтита продукты распада тканевых белков – биогенные 

амины вызывают сенсибилизацию организма, являются причиной возникно-

вения одонтогенного воспалительного процесса, приводящего к хрониосеп-

сису и хрониоинтоксикации и, как следствие, к летальному исходу 

[16;210;214;228;270]. Отмечено, что в сыворотке крови пациентов с очагами 

хронической инфекции в периодонте происходит целый ряд изменений – уве-

личивается количество белка и белковых фракций, сиаловых кислот, хо-

линэстераз вместе с тем, снижается активность лизоцима в сочетании с воз-

растанием титра трансаминаз (АлАт, АсАТ) [154;201;210].  

Общеизвестно, что причиной развития таких острых воспалительных 

процессов челюстно-лицевой области, как периоститы, абсцессы, флегмоны, 

лимфадениты, остеомиелиты челюстей, представляющих большую опасность 

для здоровья и жизни больного, в подавляющем большинстве случаев явля-

ются хронические формы периодонтита зубов [225]. При отсутствии своевре-

менного лечения апикальный периодонтит может привести к ранней потере 

зубов, а, в некоторых случаях, и к инвалидизации пациента в результате одон-

тогенных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области. Прежде-

временная утрата зубов, вызванная хроническим деструктивным периодонти-

том, влечет, в свою очередь, развитие зубочелюстных деформаций, нарушений 

функции жевания и речи.  

Патогенная микробиота при хроническом апикальном периодонтите, 

прежде всего E. faecalis, выявляется также при других многочисленных воспа-

лительных заболеваниях, таких как инфекционный эндокардит, сепсис, инфек-

ции мочеиспускательных каналов, и обладает высокой степенью антибиоти-

корезистентности [267].  

Имеются литературные данные, свидетельствующие о том, что флегмоны 

челюстно-лицевой области, сопровождающиеся изменением показателей им-

мунной системы в сторону угнетения, в сочетании с сенсибилизацией 
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организма чаще встречаются у пациентов, с очагами хронической одонтоген-

ной инфекции [17;77;92;184]. 

При этом в последние годы наметилась тенденция увеличения агрессив-

ных форм хронического периодонтита, резистентных к традиционным мето-

дам лечения и протекающих с частыми обострениями, абсцедированием 

[13;220;238;250]. Встречаются случаи одонтогенного медиастинита с леталь-

ным исходом [205;213;220;232;239;270].  

Одонтогенные очаги при хроническом периодонтите, сопровождающиеся 

деструкцией костной ткани, угнетением неспецифической резистентности ор-

ганизма, способствуют нарушению системы иммунитета, что, в свою очередь, 

способствует развитию соматической патологии, имеющей патогенетическую 

связь с периапикальным очагом хронической инфекции [150;203;206].  

Современная этиологическая концепция хронического апикального пери-

одонтита решающую роль в его развитии отводит поликомпонентным сочета-

ниям [207;213]. При переходе периодонтита в хроническую стадию происхо-

дит сложный комплекс иммунопатологических реакций, которые оказывают 

влияние на исходное состояние иммунокомпетентных клеток, продуктами ко-

торых являются иммуноглобулины, цитокины, патогенные иммунокомпетент-

ные комплексы и адгезивные молекулы [211;212;241;253;280;312]. Так, Л.Ю. 

Орехова, М.Я. Левин хронический периодонтит предлагают рассматривать, 

как заболевание, имеющее в своей основе клеточные и гуморальные аутоим-

мунные тканевые реакции, проявляющиеся в периодонте [9]. 

При этом наличие хронического воспаления в периодонте, в свою оче-

редь, приводит к изменению соотношения между клеточными и гумораль-

ными местными иммунологическими реакциями, сенсибилизации организма 

и вторичной иммунной недостаточности [229;234;235;254;258;279;286].  

 

1.2. Эпидемиология хронического апикального периодонтита 
По данным отечественных исследователей распространенность осложне-

ний кариеса зубов - пульпита и периодонтита высока и составляет до 93,2% 
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[122;164]. Отмечено, что среди всей стоматологической патологии периодон-

титы составляют до 24% [5]. Характерно, что при увеличении возраста увели-

чивается и распространённость периодонтита. Так, Е.В. Боровский и М.Н. 

Протасов, установили, что распространенность периодонтита в различных 

возрастных группах составляет от 30% до 90% [28]. Есть мнение, что после 40 

лет практически все население имеют те или иные деструктивные изменения 

в периапикальных тканях [3;35;42;132].  

Среди деструктивных форм периодонтита, по данным К.В. Комашко и 

В.М. Гринина (2009), К.В. Комашко (2010), значительно чаще встречается хро-

нический гранулирующий периодонтит: периапикальный абсцесс со свищом - 

43,2% и периапикальный абсцесс без свища 35,3% [98]. Самой малочисленной 

определена доля зубов с корневой кистой 9,8% [98;311]. 

За последние пять лет отмечается увеличение случаев периодонтита у мо-

лодых людей. Так, среди лиц в возрасте до 40 лет деструктивные формы хро-

нического апикального периодонтита встречаются в 31% случаев из общего 

числа обращений [3;42;63;175;278;305]. У пациентов старших возрастных 

групп хронический апикальный периодонтит чаще регистрируется на верхних 

челюстях (63% случаев), на нижней челюсти хронический апикальный перио-

донтит встречается в 2 раза меньше, всего лишь в 37% зубов 

[35;42;132;148;284]. Аналогичная тенденция регистрировалась и в молодом 

возрасте (56% и 44% соответственно), но она менее выражена. 

Таким образом, опираясь на данные научно-медицинской литературы за 

последние 10 лет, можно сделать вывод о том, что распространённость хрони-

ческого периодонтита в разных возрастных группах населения в настоящее 

время сохраняется на стабильно высоком уровне и не имеет тенденции к сни-

жению [59;82;112;151].  
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1.3. Особенности внутриканального микробного пейзажа при 

хроническом апикальном периодонтите 
В настоящее время не вызывает сомнения ведущая роль микробиоты в 

патогенезе острой гнойной одонтогенной инфекции, при этом специфика 

агента, вызвавшего воспалительный процесс в периодонте, во многом опреде-

ляет характер морфологической картины в периодонте и прогноз заболевания 

[31;36;145;162;174;209;213]. 

Согласно проведённым бактериологическим исследованиям, микробиоты 

корневых каналов при периодонтите представлена, как правило, ассоциаци-

ями различных родов и семейств микроорганизмов [7;120;129;135;282].  

На самых ранних стадиях воспаления преобладает факультативно-анаэ-

робная микробиоты, представленная, в основном, стрептококками и стафило-

кокками: Streptococcus salivaris и Staphylococcus epidermidis. По мере хрониза-

ции воспалительного процесса в периодонтите появляются облигатные анаэ-

робы, представленные бактероидами, фузобактериями, грамположительными 

палочками, а также актиномицетами и дрожжевыми грибами [183;215;240; 

251;252;283]. 

Ряд работ посвящён роли Enterococcus faecalis в патогенезе деструктив-

ных форм хронического апикального периодонтита, так как этот патоген в 

90% случаев выявляется в корневых каналах зубов, резистентных к проводи-

мой терапии, кроме того, он чрезвычайно сложно поддается элиминации 

[174;308;310]. При этом, этот микроорганизм способен проникать в дентинные 

канальцы корневого канала на значительную глубину, устойчив к действию 

гидроокиси кальция, способен выживать в условиях дефицита питательных 

веществ и активно размножается при их поступлении [15;33;81;123;146; 

260;296;299]. В этой связи при проведении медикаментозной обработки кор-

невых каналов особенно важен адекватный подбор дезинфицирующих 

средств, активных в отношении Enterococcus faecalis [287;294;300; 

302;313;317]. 
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Симбиоз микроорганизмов кариозных полостей зубов является этиологи-

ческим фактором для развития осложнённых форм кариеса [274]. Состав мик-

робиоты, выявленной в зубах с деструктивными формами хронического пери-

одонтита, насчитывает около 500 различных видов [303]. При первичном ин-

фицировании периодонта в очагах деструкции преобладают сообщества фа-

культативных анаэробов [80;298]. По данным некоторых авторов, даже после 

тщательной хемо-механической обработки корневых каналов может сохра-

няться их обсеменённость микроорганизмами [126;140;165;231;249]. Вместе с 

тем, используя современные эндоирриганты, мы можем рассчитывать, по 

крайней мере, на сокращение количества её отдельных видов [299,300]. В ин-

фицированных каналах зубов с деструктивными формами хронического апи-

кального периодонтита кроме Enterococcus faecalis можно встретить и грам-

положительные бактерии, такие как стрептококки, актиномицеты, пропионо-

бактерии и др. [302]. Сохранение микроорганизмов в системе корневых кана-

лах зубов может негативным образом отразиться на успехе проведенного ле-

чения и прогнозе хронического апикального периодонтита. При этом, при те-

рапии хронического апикального периодонтита, сопровождающегося деструк-

цией костной ткани в области верхушки корня зуба, мы стремимся к полной 

репарации заапикального очага, которая должна привести к восстановлению 

биологической функции зуба, как органа [274]. 

Наличие в периапикальных очагах симбиоза культур позволяет иденти-

фицировать в исследуемом материале как аэробную, так и анаэробную микро-

биоты. При этом существенно затрудняется решение вопроса о ведущей пато-

генетической роли каждого из участников этой ассоциации [40;52;85;110;290]. 

Существует мнение о взаимосвязи и взаимозависимости между размером 

очага костной деструкции и количеством микроорганизмов, вегетирующих в 

корневом канале [68;309]. 

В эксперименте изучена роль условно-патогенной облигатной анаэроб-

ной флоры в патогенезе гнойно-воспалительных процессов в периапиальных 

тканях. Полученные результаты подтверждены в клинических исследованиях. 
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Одонтогенные очаги хронической инфекции при периодонтитах и патологии 

пародонта, определяют развитие острых воспалительных процессов в че-

люстно-лицевой области с участием в них неспорообразующих анаэробов 

[36;38;158;285]. Микробные ассоциации в корневых каналах продуцируют 

ферменты и эндотоксины, которые негативно влияют на хемотаксис и фагоци-

тоз в периапикальных тканях, ингибируя действие антибактериальных препа-

ратов, которые применяеются в процессе эндодонтического лечения 

[265;268;270;271]. При повреждении бактериальной клетки выделяется эндо-

токсин, который, попадая в периодонтальное пространство, ведёт к инициации 

воспалительной реакции - выделению биологически активных веществ и про-

стогландинов, являющихся медиаторами воспаления [191;247]. Медиаторы 

воспаления запускают воспалительную реакцию, сопровождающуюся повы-

шением сосудистой проницаемости, изменением реологических свойств 

крови, процессами экссудации лейкоцитов, что провоцирует действие повре-

ждающего фактора, приводящего к деструкции костной ткани периодонта 

[257]. При этом эндотоксины выступают в роли антигенов, сенсибилизируя не 

только ткани периодонта, но и макроорганизм в целом, что при недостаточной 

иммунологической реактивности приводит к развитию у человека очаговообу-

словленных заболеваний, вызванных наличием хронического одонтогенного 

очага инфекции [18;176].  

 

1.4. Роль биоплёнки в патогенезе апикального периодонтита 
При хроническом апикальном периодонтите на стенках инфицированных 

корневых каналов скопления микроорганизмов определяются в виде прочно 

прикрепленных к дентину ассоциаций определённых видов бактерий. Такая 

адгезия некоторых видов бактерий к корневому дентину способствует образо-

ванию биопленки.   

Биоплёнка — это ассоциация микроорганизмов, связанная с органиче-

ским или неорганическим матриксом и окружающими продуктами жизнедея-

тельности бактерий [23;128]. Биоплёнка образуется в недоступных для 
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инструментальной обработки нишах - в перешейках, анастамозах, дельтовид-

ных разветветвлениях корневых каналов [105;236]. В литературных источни-

ках последних лет встречается много сведений о роли биоплёнки в прогнозе 

эндодонтического лечения [233;237]. Так, J. Siqueira утверждает, что микроор-

ганизмы, входящие в состав биоплёнки, обладают защитным механизмом, 

обеспечивающим повышенную устойчивость к антимикробным средствам 

[228;301;302;303]. 

A. Lambrechts с соавторами считают, что планктон бактерий, представ-

ленных в жидкой среде магистрального канала, эффективно эвакуируется в 

процессе хемо-механической обработки. В то же время микроорганизмы, ас-

социированные в биоплёнке на поверхности стенки корневого канала, а также 

в дельтовидных разветвлениях и анастомозах, резистентны к традиционной 

технике очистки, что, несомненно, требует разработки новой стратегии эндо-

донтического вмешательства при хроническом апикальном периодонтите 

[266]. 

По данным некоторых литературных источников, одним из методов лече-

ния, разрушающих матрицу биоплёнки, является ирригация с помощью гид-

родинамического удара [21;46;50;71;99;222]. 

 

1.5. Факторы, определяющие качество эндодонтического лечения при 
хроническом апикальном периодонтите 
Вопрос качества эндодонтического лечения традиционно привлекает вни-

мание большого ряда исследователей. При этом каждый из авторов указывает 

на различные, с его точки зрения, причины удачных и неудачных результатов 

эндодонтического лечения.  

По данным J.I. Ingi, успех эндодонтического лечения напрямую связан со 

степенью заполнения корневого канала. При пломбировании канала, до фи-

зиологического сужения лечение было успешным в 94% случаев. При выходе 

пломбировочного материала в периапикальное пространство – в 76% случаев, 

а при неполной обтурации корневого канала – лишь в 68% случаев [261].  
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Качество эндодонтического лечения оценивается путём сравнения объек-

тивного статуса пациента после лечения с исходными данными. Контроль-

ными точками для оценки качества эндодонтического лечения в ближайшие 

сроки является 1, 3, 6 месяцев и в отдаленные сроки – 12 и 24 месяцев и более 

[261]. Последние показатели - 12 и 24 месяцев наиболее информативны и от-

ражают истинную картину эффективности лечения. 

Оценка эффективности проводится по следующим критериям: 

1. Оценка качества пломбирования корневого канала силером по рентгено-

грамме. Критерии оценки: длина обтурации (заполнения); равномер-

ность; плотность; форма. 

2. Отсутствие визуальных и субъективных признаков воспаления в че-

люстно-лицевой области пациента (отёк, боль); 

3. Отсутствие объективных признаков воспаления в области зуба (болезнен-

ность при перкуссии, наличие отека, гиперемии, подвижности, свищевой 

ход на десне); 

4. Рентгенологические признаки отсутствия воспаления в отдалённые сроки 

после лечения - периапикальные ткани иметь рентгенологические при-

знаки восстановления очага костной деструкции в области верхушки 

корня зуба. 

Кроме того, немаловажным фактором является состав материала (силера), 

который был использован для заполнения корневого канала [10]. В настоящее 

время не существует идеального пломбировочного материала. 

Современным методом обтурации корневых каналов является пломбиро-

вание гуттаперчей в сочетании с силером [24]. Пломбировочный материал 

должен отвечать целому ряду требований, основным из которых является гер-

метичность при заполнении каналов [26;74;76]. По данным Е.В. Боровского, а 

также и других авторов, процент неудовлетворительных результатов при ле-

чении многокорневых зубов составляет 95%, что связано с отсутствием объ-

ективного экспресс-метода оценки качества обработки корневых каналов 

[6;27;62;64;70;121;288]. 
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По данным A. H. C. Lee, при оценке ранее эндодонтически леченных 1339 

корневых каналов однокорневых зубов в 17,24% случаев выявлялись неполно-

стью обтурированные корневые каналы, а почти в 32,0% случаев отмечалось 

выведение пломбировочного материала за пределы апикального отверстия 

[269]. По данным Р. Бер с соавторами, при эндодонтическом лечении лишь 

только в половине процентов случаев отмечается оптимальное заполнение 

корневого канала [16]. Недостаточная плотность внутриканальной пломбы, 

отсутствие гомогенной структуры пломбировочного материала на рентгенов-

ском снимке также считается ошибкой. В 11,68% случаев плотность струк-

туры корневой пломбы оказалась неудовлетворительной [16]. Спустя некото-

рое время аналогичные выводы были сделаны учениками и последователями 

A. H. C. Lee [306].  

Существует точка зрения, что выведение пломбировочного материала за 

верхушечное отверстие может обеспечить благоприятный исход пломбирова-

ния, так как успех эндодонтического лечения определяется, в основном, гер-

метичностью обтурации верхушечного отверстия и, в меньшей степени, – ан-

тибактериальными, противовоспалительным и регенеративными свойствами 

самого материала корневой пломбы [89;95;106].  

Есть мнение, что эффективность эндодонтического лечения определяется 

сроками первичного эндодонтического вмешательства [3;171]. А.А. Чагай и 

Д.В. Черкасов считают основной причиной неудач эндодонтического лечения 

невыявленные корневые каналы [202]. Непредсказуемость и индивидуаль-

ность анатомии системы корневых каналов, по их мнению, – это предопреде-

ляющий прогноз фактор при лечении хронического апикального периодон-

тита [153;155;156]. Кроме этого, прогноз эндодонтического лечения зависит 

также от исходного состояния пульпы и тканей периодонта, анатомических 

особенностей каналов, ятрогенных факторов, состоянием прикуса и патологи-

ческими окклюзионными нагрузками [3;11;19;42;61;182;193;314]. 
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1.6. Обзор средств и методов ирригации корневых каналов зубов 

в процессе эндодонтического лечения 
В настоящее время, проводимое эндодонтическое лечение, не является 

достаточно эффективным, что зачастую связано с нарушением техники обра-

ботки корневых каналов. Ряд авторов указывают на большой процент случаев, 

когда после эндодонтического лечения сохраняется или развивается очаг де-

струкции в периапикальных тканях [55;198;248]. Остается на довольно низком 

уровне успешность первичного эндодонтического лечения, особенно в посто-

янных зубах у подростков и лиц молодого возраста [143]. 

Многочисленные исследования в данной области указывают на то, что 

инструментально невозможно полноценно очистить корневой канал в связи с 

его сложным анатомическим строением и именно очистка и стерилизация си-

стемы корневых каналов играет немаловажную роль в эффективности эндо-

донтического лечения [185;219;264;318]. Даже при условии полноценной об-

турации, наблюдается достаточно высокий процент воспалительных явлений 

в периодонте, выявленных при рентгенологическом исследовании [194;224].  

Для ирригации корневых каналов наиболее часто применяется стандарт-

ная техника положительного давления [96;107;204;245;273]. Данная методика 

не обеспечивает удовлетворительную обработку апикальной части канала и 

вызывает риск возникновения осложнений, связанных с выведением иррига-

ционного раствора за пределы апекса [255]. Эффективность ручной ирригации 

зависит от величины апикального препарирования и выраженности конусно-

сти корневого канала [223;230]. Существует несколько видов эндодонтиче-

ских шприцев и игл для ирригации коревых каналов в технике положитель-

ного давления (Endo-Eze Irrigator Tips (Ultradent), NaviTip (Ultradent), Эндо-

нидл (Омега- Дент) [242;243]. Основной особенностью шприцев и игл NaviTip 

(Ultradent) игл является диаметр кончика, что позволяет ввести NaviTip прак-

тически до верхушки. В данных иглах при сгибании внутренний просвет не 

меняется, что дает возможность проводить ирригацию в искривленных кана-

лах без потери эффективности. 
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Широко практикуется динамическая ирригация корневых каналов с ис-

пользованием ультразвуковых и звуковых устройства [48;66;67;118;208;263]. 

Применение ультразвука для активации ирригационного раствора суще-

ственно увеличивает эффективность ирригации [53;97;216;304]. При ультра-

звуковых колебаниях в жидкости возникает кавитация, увеличивается гидро-

динамика, создается повышенное давление. При увеличении скорости потока 

раствора образуются множественные вихревые потоки (микро- скриминг), под 

действием чего разрушаются бактерии, ферменты и увеличивается эффектив-

ность манипуляции [25;172;178;186;187]. При работе с ультразвуковыми 

насадками необходимо учитывать возможность образования ступенек, перфо-

рации и поломки инструмента в корневом канале [39;45]. Эффективность ак-

тивации ирриганта снижается при контакте инструмента со стенкой корневого 

канала, так как снижается амплитуда движения ультразвуковой насадки [42]. 

Примером ультразвуковых аппаратов являются VDW Ultra (VDW, Германия) 

и Satelec Newtron (Satelek, Франция) [218]. 

Для активации ирриганта в корневом канале используются также и зву-

ковые системы, которые в отличие от ультразвуковых, образуют колебания 

большей амплитуды и меньшей частоты [133;134;195;196]. Одной из звуковых 

систем в эндодонтии является EndoActivator [304]. В отличие от ультразвука 

низочастотные звуковые колебания снижают риск перегрева тканей перио-

донта. Звуковые файлы оказывают как акустическое, так и механическое воз-

действие на стенки корневого канала. Очищению корневого канала так же спо-

собствует возникающий пузырьковый эффект. Акустическим потоком и кави-

тацией происходит взбалтывание ирриганта внутри канала, благодаря чему 

удаляется смазанный слой, биопленка и дентинные опилки. Примером звуко-

вых приборов являются EndoAktivator, Vibringe и наконечник системы Sonic 

[8;259]. 

Для продвижения ирригационного раствора в апикальную часть корне-

вого канала используется давление сжатого воздуха. Примером такой системы 

может служить система RinsEndo. Ряд авторов указывают на то, что 
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использование давления сжатого воздуха для продвижения ирригационного 

раствора, значительно увеличивает вероятность выведения ирригационного 

раствора за пределы апекса с развитием химического повреждения и воспале-

ния в периапикальных тканях с выраженной экссудацией, в особенности при 

использовании антисептиков производных фенола и альдегида [88;116]. 

Новым этапом в решении проблемы очистки корневого канала была раз-

работка системы с одновременной аспирацией вводимого ирриганта при по-

мощи вакуума (EndoVac (Discus Dental)). Для равномерного распределения ир-

ригационного раствора в данной системе используют вакуум. При помощи ва-

куума раствор пассивно вводится в пульповую камеру до места размещения 

канюли [12;304;316]. 

Липовка Ю.П. с соавторами в 1985 году предложили способ лечения хро-

нического периодонтита с использованием вакуума. Суть метода заключается 

в том, что при эндодонтическом лечении корневого канала раскрывается вер-

хушечное отверстие, после чего в корневой канал вводится игла и создаётся 

вакуум 0,8-1,0 мПа, в течение 5-10 мин. Через эту иглу эвакуировалось содер-

жимое корневого канала из периапикальной области. Авторы указывают на то, 

что при применении данной методики происходит дренирование и разруше-

ние капсулы кисты. Недостатком этого способа является использование ваку-

ума малых значений [8]. 

Карнаева М. С. (2005 г.) исследовала влияние вакуума на местные имму-

нологические процессы и клиническое течение периодонтита, применив мето-

дику вакуумной аспирации патологического субстрата из корневого канала и 

периапикального очага воспаления. Применение указанной методики способ-

ствовало купированию симптомов воспаления и нормализации местных им-

мунологических показателей при остром периодонтите и обострении хрони-

ческого периодонтита. [94]. Описанные методики предполагают использова-

ние вакуума изолированно для аспирации содержимого корневого канала. Ир-

ригация корневого канала лекарственным раствором осуществляется уже по-

сле обработки вакуумом. 
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Опираясь на физические свойства вакуума, Освальдо Фавонио (1989), 

предложил аппарат автоматической очистки канала, который способен со-

здать отрицательное давление в полости зуба. Основную роль в успехе лече-

ния играет использование растворов гипохлорита натрия для промывания кор-

невых каналов. Быстрое изменение давления в частичном вакууме вызывает 

образование пузырьков, которые затем лопаются (кавитация). Это происходит 

до 250 раз в секунду и вызывает интенсивную циркуляцию раствора гипохло-

рита натрия в основном и дополнительных каналах. Выраженная рассасываю-

щая способность гипохлорита натрия позволяет удалить пульпу за 10-15 мин. 

[16]. В данной методике не производится механической очистки корневого ка-

нала, что является неотъемлемой частью современной эндодонтии. Многочис-

ленные исследования, посвящённые изучению качества очистки корневых ка-

налов сложной конфигурации, свидетельствуют, что обработка системы мак-

роканалов и дельтовидных разветвлений дополнительных каналов осуществ-

ляется только при помощи механического расширения, а очищение микрока-

нальцев осуществляется преимущественно вследствие постоянного сочетания 

ирригаций корневого канала 3-5%-раствором гипохлорита натрия и ЭДТА-со-

держащих препаратов [88;197]. 

Хохрина Т.Г. (2008) в исследовании, посвященном обоснованию методов 

эндодонтического лечения постоянных зубов, разработала технологию эндо-

донтического лечения осложнённых форм кариеса постоянных зубов с исполь-

зованием вакуума. На основании клинико-рентгенологической оценки эффек-

тивности эндодонтического лечения деструктивных форм периодонтита и 

сравнительной патоморфологической и морфометрической оценок качества 

очищения корневого канала отдаленные результаты лечения при использова-

нии эндовакуумной технологии оказались лучшими в сравнении с традицион-

ными методами [198]. 

Важную роль в процессе очистки корневых каналов играет выбор ирри-

гационных растворов [141;142]. Наиболее часто для ирригации корневых ка-

налов применяются растворы антисептиков в сочетании с раствором ЭДТА 



– 27 – 
 
(этилендиаминтетраацетат). В эндодонтии гипохлорит натрия широко исполь-

зуется в концентрации от 3 до 5%, при этом 3% раствор лизирует только некро-

тические ткани. Фрагментарные остатки витальной пульпы после экстирпации 

растворяет 3% раствор, а 5% раствор удаляет смазанный слой. Для более эф-

фективного удаления смазанного слоя гипохлорит натрия рекомендуется при-

менять с препаратами ЭДТА. Гипохлорит натрия бактерицидно действует на 

спорообразующие бактерии, простейшие и вирусы, но недостаточно эффекти-

вен в отношении Enterococcus faecalis. Гипохлорит натрия в малом объёме 

корневого канала быстро инактивируется, поэтому его надо часто обновлять. 

Активность гипохлодита натрия при длительном хранении снижается, по-

этому рекомендуется применение свежих растворов. Для повышения эффек-

тивности действия гипохлорита натрия рекомендовано применение теплого 

раствора, его активация с применением ультразвуковых инструментов. В сред-

нем требуется 10 мл раствора для обработки одного корневого канала. Ско-

рость введения 1 мл в минуту. Оптимальное время контакта раствора гипохло-

рита натрия со стенкой корневого канала за весь процесс ирригации должно 

соответствовать 30 минутам [41;73]. 

Также для ирригации корневых каналов применяется 2% раствор хлор-

гексидина биглюконата. Хлоргексидина биклюконат обладает значительной 

устойчивостью, он активен на протяжении 48 часов после нанесения. Однако 

растворяющая эффективность хлоргексидина биглюконата относительно ор-

ганических соединений не выражена, и он не удаляет смазанный слой. В связи 

с этим его рекомендуется чередовать с 3%-гипохлоритом натрия. Хлоргекси-

дина биглюконат и гипохлорит натрия при сочетанном применении оказывают 

суммированный эффект превышая влияние, оказываемое каждым из них в от-

дельности. При совместном, поочередном применении хлоргексидина биглю-

коната и гипохлорита натрия, рекомендовано промывать корневой канал ди-

стиллированной водой для предотвращения образования парахлоранилина, 

который закупоривает дентинные канальцы. 2% хлоргексидин биглюконата 

рекомендовано использовать для достижения максимального 
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антибактериального эффекта в конце хемомеханической обработки коревых 

каналов [111;138;157;166]. Для удаления смазанного слоя применяют раствор 

ЭДТА. Препарат обладает слабыми антибактериальными и фунгицидными 

свойствами, удаляет матрикс смазанного слоя. ЭДТА образует хелатные со-

единения с ионами кальция стенки корневого канала, что облегчает последу-

ющую обработку благодаря размягчению дентина. ЭДТА обладает аффинно-

стью к ионам железа. Разрушение биопленки микроорганизмов на стенках 

корневых каналов происходит по схожему механизму. Для удаления смазан-

ного слоя возможно применение раствора лимонной кислоты (Citric Acid). 

Ряд исследований посвящен сравнительной оценке свойств антисептиков 

различных групп, применяемых для ирригации корневых каналов 

[115;124;125;127;159;161;177;188;190;226]. В исследованиях in vitro проведен-

ных Ореховой Л. Ю. с соавторами не выявлено значительных различий в сте-

пени очистки каналов с использованием ряда антисептиков (3% раствор гипо-

хлорита натрия, 2% раствор хлоргексидина биглюконата, 1:5000 фурацилина, 

3% перекиси водорода), однако установлено повышение качества очистки кор-

невых каналов при активации раствора [190]. Самохиной В. И. проведена срав-

нительная характеристика эффективности эндодонтических антисептических 

средств, наиболее часто применяемых на детском стоматологическом приеме 

с целью санации системы корневых каналов постоянных зубов с незакончен-

ным формированием корней, - «Мирамистин», 2% хлоргексидина биглюконат, 

«Эндотин» (Septodont), «Белодез» (ВладМиВа). Автором установлены поло-

жительные изменения в картине видового бактериального состава после меди-

каментозной обработки корневых каналов [41]. 

В настоящее время используется множество растворов для ирригации 

корневых каналов, но ни один из них не удовлетворяет всем требованиям кли-

ницистов, нет идеального дезинфицирующего раствора [79;113;181]. 

Перспективной является фотоактивируемая дезинфекция системы корне-

вых каналов PAD (photoactivater desinfection), которая осуществляется с помо-

щью раствора хлорида толония в низкой концентрации и источника красного 
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света определённой длинны волны для активации данного раствора. Выражен-

ный бактерицидный эффект основан на прикреплении молекул раствора хло-

рида толония к бактериям и выделении под действием активации светом ато-

марного кислорода, который вызывает гибель бактериальной клетки 

[108;109;110;291]. 

Анализ литературных данных указывает на значительную эффективность 

ирригации корневых каналов в эндодонтическом лечении, большой интерес 

исследователей и практикующих врачей стоматологов к методикам механиче-

ской и медикаментозной обработки корневых каналов, поиску более эффек-

тивных методов и средств ирригации, что и послужило предпосылкой для про-

ведения данного исследования. 
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Глава II. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 
 

На первом этапе исследования, после изучения литературных данных, по-

становки цели и задач, проведено обоснование выбора и разработка устрой-

ства и нового способа вакуумно-струйной ирригации корневых каналов при 

лечении апикального периодонтита.  

В эксперименте ex vivo осуществлено морфологическое исследование 

влияния авторского способа вакуумно-струйной ирригации корневых каналов, 

на структуру дентина корня и степень очистки корневого канала в сравнении 

с ультразвуковой и звуковой активацией ирригационного раствора.  

В дальнейшем проведена сравнительная клинико-рентгенологическая и 

микробиологическая оценка эффективности лечения хронического апикаль-

ного периодонтита с использованием авторского способа вакуумно-струйной 

ирригации корневых каналов. Сформулированы выводы и практические реко-

мендации. 
 

2.2. Ретроспективное исследование историй болезней пациентов  
с операцией удаления зуба 
Для выявления частоты и причин удаления постоянных зубов проведен 

ретроспективный анализ 864 медицинских карт стоматологического больного 

и 532-х результатов рентгенологических исследований (ОПТГ, радиовизио-

грамм) пациентов, обратившихся в стоматологическое отделение универси-

тетской многопрофильной клиники Тюменского ГМУ (см дизайн исследова-

ния). 
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Дизайн исследования 

 
* Основная группа - антисептическую обработку корневого канала и активацию антисеп-

тика осуществляли методикой вакуумно-струйной ирригации. Контрольная группа- ан-
тисептическую обработку корневого канала осуществляли при помощи эндодонтиче-
ского шприца со звуковой активацией. 
I – пациенты с первичным эндодонтическим лечением зубов;  
II – пациенты с повторным эндодонтическим лечением зубов. 

ОБОСНОВАНИЕ НОВОГО СПОСОБА ИРРИГАЦИИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ,  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕЖИМА ВАКУУМА 
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2.3. Социологическое исследование  

(анкетный опрос врачей-стоматологов) 
С целью определения проблем консервативного эндодонтического лече-

ния, определения широты использования различных методов ирригации кор-

невых каналов и активации ирригационного и выбора технологий сравнения 

проведено анкетное интервьюирование 279 врачей  (110 мужчин и 169 жен-

щин) - стоматологов-терапевтов, врачей стоматологов общей практики г. Тю-

мени и юга Тюменской области на основании разработанной анкеты-опрос-

ника.  

Разработанная анкета состояла из трех блоков (преамбула, основная 

часть, реквизитная часть) и содержала 11 вопросов открытого и закрытого ти-

пов. Анкетирование проводилось анонимно, корреспондентским способом в 

письменной форме. В реквизитной части анкеты респонденты указывали пол, 

возраст, специализацию, стаж работы по специальности. В основной части ан-

кеты врачи указывали частоту встречаемости в их практике болезней периапи-

кальных тканей, высказывали субъективное  мнение об основных причинах 

неудач терапевтического лечения зубов с апикальным периодонтитом и их по-

следующего удаления, а так же применяемых способах ирригации корневых 

каналов в процессе эндодонтического  лечения. 

Средний возраст опрашиваемых составил 42,7±3 года. Стаж работы – от 

5 лет и более. При этом 47% опрошенных врачей работали в стоматологиче-

ских клиниках государственной, а 53% - частной принадлежности.  

 

2.4. Разработка устройства для вакуумно-струйной ирригации корневых 
каналов при лечении хронического апикального периодонтита 
На основании анализа механизма действия, достоинств и недостатков су-

ществующих методик ирригации КК предложены способ и устройство для ва-

куумно-струйной ирригации КК. В эксперименте in vitro проводилась сравни-

тельная визуальная оценка очистки модели КК с использованием различных 

значения вакуума, с целью определения эффективных величин.  
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Устройство для вакуумно-струйной ирригации корневых каналов выпол-

нено в виде двух подсистем, соединенных между собой через вакуумный ап-

парат. Первая подсистема содержит ирригационную канюлю, которая соеди-

нена прозрачными шлангами через электромагнитный клапан c емкостью, со-

держащей лекарственный раствор и дополнительным электромагнитным кла-

паном с вакуумным аппаратом. Вторая подсистема содержит эвакуационную 

канюлю, которая соединена прозрачными шлангами через приемный сосуд так 

же с вакуумным аппаратом (рис. 2).  

Рис. 1. Схема устройства для вакуумно-струйной ирригации корневых ка-
налов зубов. (с обозначением конструкционных элементов). 

 

Конструктивной особенностью представленного устройства являются: 

наличие двух канюль, позволяющих производить непрерывный цикл иррига-

ции и аспирации раствора с использованием вакуума и электромагнитных кла-

панов, обеспечивающих гидродинамический удар и вакуумную сушку. 

Устройство содержит аспирационно-ирригационную систему 3, состоя-

щую из инъекционных игл с креплением «Луер» (игла 1-эндодонтическая игла 

«Эндонидл» 0,3/38 мм (30G), игла 2-иньекционная игла от 0,5 мм в диаметре), 
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герметик 12. Первая подсистема содержит иглу 1, которая соединена шлангом 

4 с электромагнитным клапаном 8 и шлангом 6 с емкостью 9, содержащей ле-

карственный раствор, шлангом 15 с электромагнитным клапаном 13 и шлан-

гом 14 с вакуумным аспиратором 11. Вторая подсистема содержит иглу 2, ко-

торая соединена шлангом 5 с приемным сосудом 10 и шлангом 7 с вакуумным 

аспиратор 11 (например типа Armed 7Е-В или  CA-MI NEW), создающими ва-

куум до 1,0 мПа.  

Принцип работы устройства для вакуумно-струйной ирригации корневых 

каналов зубов: для проведения ирригации системы корневых каналов насадка 

3 помещается в полость зуба, включают вакуумный аспиратор 11, в полости 

зуба создается разрежение. Производят медикаментозную обработку лекар-

ственным раствором, который из сосуда 9 при включенном клапане 8 и вы-

ключенном клапане 13 поступает из емкости 9 с лекарственным раствором из-

за разности давления. Атмосферное давление создается за счет свободного по-

ступления воздуха через клапан 13 в сосуд 9. Лекарственный раствор посту-

пает в полость зуба по шлангу 6 к электромагнитному клапану 8, по шлангу 4 

к игле 1 в полость зуба и вымывает детрит и фрагменты смазанного слоя после 

обработки канала эндодонтическими инструментами. Отработанный раствор 

через иглу 2, шланг 5 удаляется в приемный сосуд 10. Электромагнитный кла-

пан 8 выключают. Происходит подача атмосферного воздуха без давления по 

шлангу 4 к игле 1. Через некоторое время включают электромагнитный клапан 

8, идет подача лекарственного раствора вслед за воздушной пробкой, которая 

откачивается вакуумом через иглу 2. В это время лекарственный раствор, раз-

гоняясь по шлангу 4, через иглу 1 попадает в эндодонтическую полость, обра-

зуется гидродинамический эффект. Попеременно включая и выключая элек-

тромагнитный клапан 8, создают чередование подачи атмосферного воздуха и 

лекарственного раствора, что позволяет получить цикличный гидродинамиче-

ский эффекта, обеспечивая тем самым максимальное очищение обрабатывае-

мой полости. Для окончательного высушивания обработанных полостей 

включают электромагнитные клапаны 8 и 13 и вакуумный аспиратор 11.  
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2.5. Общая характеристика эксперимента in vitro 

2.5.1. Экспериментальное обоснование значений вакуума при 
вакуумно-струйной ирригации на модели корневого канала 

Для обоснования режимов и оценки эффективности предложенного ме-

тода ирригации был проведен сравнительный эксперимент in vitro на модели 

корневого канала (прозрачный эндодонтический пластиковый блок с имита-

цией центрального канала, боковой дельты), заполненных окрашенным гелем, 

имитирующим детрит в корневом канале.  

Центральный канал модели был обработан инструментами системы Pro 

Taper Universal (S2, F1, F2). Боковая дельта имела размер, соответствующий 

K-file №20. Модель закреплялась в струбцины, фиксированные в тисках на не-

подвижной поверхности. 

В качестве ирригационного раствора использовали 3% раствор гипохло-

рита натрия (NaOCl). Время максимальной продолжительности ирригации со-

ставляло 1 минуту (использовалось 10 мл ирриганта). 

При определении оптимального режима ирригации проведено 4 серии из 

12 экспериментов в каждой. Сравнительная визуальная оценка очистки мо-

дели корневого канала включала применение пяти значений вакуума: 0,2 

кгс/см2, 0,4 кгс/см2, 06 кгс/см2, 0,8 кгс/см2 и -1кгс/см2(табл. 1).  

Таблица 1 

Количественная характеристика материала экспериментальной части 
исследования по обоснованию эффективных величин вакуума при 
использовании способа вакуумно-струйной ирригации корневых 

каналов 

Сравниваемые величины ва-

куума, кгс/см2 

0,2-0,4 0,4-0,6 0,6-0,8 0,8- -1,0 Итого 

Серия эксперимента 1 2 3 4 4 

Количество экспериментов 12 12 12 12 48 
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2.5.2. Программа и объём экспериментального исследования на 
образцах удаленных зубов с применением различных способов 
активации ирригационного раствора 

Данный раздел исследования был проведён в ФГБУ «Российский науч-

ный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» имени академика 

Г.А. Илизарова» МЗ РФ, г. Курган под руководством зав. лабораторией мор-

фологии, к.б.н. Силантьевой Т.А. 

Для сравнительной оценки влияния изучаемых методов ирригации и ак-

тивации ирригационного раствора на структуру корневого дентина исследова-

ние выполнено на 30 однокорневых зубах, удаленных по поводу осложненного 

кариеса у соматически здоровых лиц в возрасте 25-44 лет. Подготовку образ-

цов для исследования проводили следующим образом. После удаления зубов 

формировали эндодонтический доступ. Механическую обработку корневых 

каналов проводили системами вращающихся Ni-Ti файлов системы Pro Taper 

Universal. Медикаментозную обработку корневого канала проводили 3% рас-

твором гипохлорита натрия в сочетании с 17 % раствором ЭДТА («Meta 

Biomed», Корея). Окончательную антисептическую обработку и активацию 

ирриганта осуществляли способом вакуумно-струйной ирригации -1 группа 

(n=10), при помощи эндодонтического шприца с УЗ активацией -2 группа 

(n=10) и при помощи EndoActivator – 3 группа (n=10). Ультразвуковая актива-

ция раствора проводилась 3х кратно в течение 20 секунд, при помощи ультра-

звукового аппарата Boool B6 («Baolai Medical», Китай) и эндодонтической 

насадки с ультразвуковыми файлами. Использовали 5-7 мл 3 % раствора 

NaOCl. Звуковая активация раствора проводилась аппаратом EndoActivator 

(«Dentsply Maillefer», Швейцария), в течении 1 минуты в режиме 10000 Гц, 

насадкой M 19мм 04/025, которая помещалась  на 2 мм короче рабочей 

длинны. 

Корни отделяли от коронки на уровне шейки зуба и помещали на 14 суток 

в 10% нейтральный формалин.  
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Затем пять образцов из каждой группы распиливали в поперечной плос-

кости на три равные по высоте части. Полученные фрагменты маркировали, 

обезвоживали в растворах этилового спирта восходящей концентрации и вы-

сушивали на воздухе. 

Остальной материал (пять образцов из каждой группы) промывали про-

точной водой, обезжиривали в ацетоне, декальцинировали в жидкости Рих-

мана-Гельфанда-Хилла и пропитывали растворами целлоидина в спирт-эфире 

по стандартной методике. Из полученных блоков на санном микротоме 

(Reichert, Germany) изготавливали поперечные гистологические срезы толщи-

ной 10-15 мкм и окрашивали их гематоксилином-эозином, по Ван Гизону 

[44;320].  

2.5.3. Сканирующая электронная и оптическая микроскопия 
шлифов корней зубов, подвергшихся эндодонтической 
обработке с различными способами активации 
ирригационного раствора 

Исследование и микрофотосъемку гистологических препаратов прово-

дили с использованием стереоскопического микроскопа «Stemi 2000-С» и 

цифровой камеры «ERc-5s», оптического микроскопа «AxioScope. A1» и циф-

ровой камеры «AxioCam ICc5» в комплекте с программным обеспечением 

«Zen blue» (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Germany). 

Высушенные фрагменты корней зубов покрывали токопроводящим 

слоем в ионном напылителе «IB-6» (EICO, Japan) и исследовали в сканирую-

щем электронном микроскопе «JSM-840» (JEOL, Япония). 

При проведении микроскопических исследований оценивали гистострук-

туру дентина, наличие или отсутствие органических включений в просвете 

корневых каналов, качество обработки и рельеф контура их стенок. Всего ис-

следовано 45 образцов распилов зубов (по 15 в каждой группе). 
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2.6. Материалы и методы клинической части исследования 

Клиническая часть исследования проведена на базе кафедры терапевти-

ческой и детской стоматологии ФГБОУ ВО «Тюменский государственной ме-

дицинский университет» Министерства здравоохранения РФ (зав. каф. – 

к.м.н., доцент Нагаева М.О.), а также в стоматологической клинике ООО 

«АльянсМед», г. Тюмени.  

Протокол клинического исследования одобрен локальным этическим ко-

митетом (выписка из протокола № 63 заседания Комитета по этике ГБОУ ВПО 

Тюменской государственной медицинской академии Минздрава России от 28 

февраля 2015 г.).  

Критерии включения - лица обоего пола в возрасте от 25 до 44 лет с диа-

гнозом «Хронический апикальный периодонтит» (К04.5), подписавшие добро-

вольное информированное согласие на участие в исследовании. Средний воз-

раст принявших участие в исследовании, составлял 37±2,1 лет. 
Критериями исключения являлись - обострение хронических заболеваний 

внутренних органов у пациентов, необходимость применения системных ан-

тибактериальных препаратов, отказ от участия в исследовании на любом из 

этапов его проведения. 

Критериями невключения являлись – острое или  декомпенсированное те-

чение системных заболеваний, сахарный диабет, беременность, период лакта-

ции, злоупотребление алкоголем, прием наркотических и психотропных ве-

ществ, наличие у пациента сочетанного эндодонто-пародонтального пораже-

ния, наличие фрагментов инородных тел в корневых каналах, перфорации на 

различных уровнях полости зуба, непонимание цели исследования и отказ от 

подписания добровольного информированного согласия. 

Объём репрезентативной выборки определялся по методу Lopez-Jimenez 

et al., (1998), с учетом ожидаемого значения основного критерия оценки для 

исследуемых групп [275]. Необходимое для получения значимых статистиче-

ски достоверных результатов число участников составило - 180 человек.  
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Исследование носило характер научно-прикладного, открытого одноцен-

трового, контролируемого проспективного. Совокупная выборка была разде-

лена на 2 исследуемые группы: основная группа состояла из 90 пациентов (27 

мужчин и 63 женщины), у которых при лечении использовалась вакуумно-

струйная ирригация, в группу сравнения вошли также 90 пациентов (32 муж-

чины и 58 женщин), у которых использовалась стандартная техника ирригации 

из эндодонтического шприца с звуковой активацией (табл. 2;3). 

Таблица 2 

Распределение пациентов по полу и возрасту 

Возраст  
(в годах) 

Пол 
Мужчины Женщины 

Абс. % Абс. % 
25-35 лет 13 22,0 34 28,1 
36-45 лет 46 78,0 87 71,9 

 
Всего: 

59 121 
180 

 

Таблица 3 

Распределение пациентов по полу и возрасту в группах наблюдения 

 
 
Воз-
раст 

Мужчины Женщины 
Основная 
группа 

Группа сравне-
ния 

Основная 
группа 

Группа сравне-
ния 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
25-35 
лет 

14 45,2 12 42,9 23 39,0 25 40,3 

36-45 
лет 

17 54,8 16 57,1 36 61,0 37 60,0 

Всего 31 28 59 62 
59 121 

 

При этом в обеих исследуемых группах присутствовали пациенты как с 

первичным эндодонтическим вмешательством (всего 98 человек), так и лица, 

подвергающиеся по показаниям повторному эндодонтическому лечению (82 

человека) (табл. 4) 
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Таблица 4 

Количественная характеристика обследуемых групп 

Основная исследуемая группа 
90 человек 

Группа сравнения 
90 человек 

I II I II 
47 43 51 39 

Всего 180 
Примечание: I – пациенты, которым эндодонтическое лечение проводится впервые; 

 II – пациенты с повторным эндодонтическим лечением. 

Диагноз «хронический апикальный периодонтит» (К04.5) устанавливался 

по результатам основных и дополнительных методов исследования. 

Анализ распространенности и структуры сопутствующих системных за-

болеваний по данным анкетирования пациентов о состоянии здоровья показал 

наличие сопутствующих заболеваний в анамнезе у 87,2% пациентов.  При этом 

первое место по частоте занимают заболевания пищеварительной системы-

63,9% пациентов, включенных в исследование. Так же к часто отмечаемой па-

тологии относятся заболевания лор органов (27,8%) и сердечно-сосудистой си-

стемы (21,7%) (табл. 5). 

Таблица 5 

Структура сопутствующей хронической соматической патологии  
у пациентов, включенных в группы исследования, абс. (%) 

Показатели Основная группа, 
n=90 

Группа сравне-
ния, n=90 

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы 

19 (21,1%) 20 (13,3%) 

Заболевания нервной системы  
и органов чувств 

7 (7,7%) 6 (6,6%) 

Заболевания желудочно- кишечного 
тракта 

59 (65,5%) 56 (62,2%) 

Заболевания ЛОР органов 26 (28,8%) 24 (26,6%) 
Заболевания эндокринной системы 10 (11,1%) 11 (12,2%) 
Болезни органов дыхания 16 (17,7%) 15 (16,6%) 
Заболевания мочеполовой системы 5 (5,5%) 6 (6,6%) 
Заболевание опорно-двигательного 
аппарата 

16 (17,7%) 12 (13,3%) 
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У пациентов, включенных в исследование выявленные заболевания, 

имели компенсированное течение. Частота и структура сопутствующей пато-

логии в целом соответствовала популяционному уровню в данной возрастной 

группе. 

2.6.1. Клинические методы исследования 

Перед лечением и в процессе наблюдения состояние органов полости рта 

пациентов оценивали с использованием основных и дополнительных методов 

обследования с использованием специально разработанной карты, сведения из 

которой переносились в компьютерную базу данных.  

При стоматологическом обследовании у всех пациентов осуществляли 

оценку гигиены полости рта по индексу OHI-S по методике I. Green, I. Vermil-

lion, 1964 [149], индивидуального уровня интенсивности кариеса (ИУИК) по 

Леусу П.А. [102]. 

Для оценки интенсивности поражения зубов кариесом и степени вовле-

ченности в процесс различных поверхностей зуба определяли путём индекс 

КПУ полостей – КПУ(П) (сумма кариозных полостей, очагов деминерализа-

ции эмали, пломб – с учётом их локализации, а также удалённых зубов).  

Для оценки состояния тканей пародонта с целью определения наличия и 

тяжести воспаления десны применялся гингивальный индекс (GI) по Loe H. и 

Silness S. [149].  

Определение тяжести и степени вовлеченности десны в воспалительную 

реакцию осуществляли на основе папиллярно-маргинально-альвеолярного ин-

декса (РМА) по Schour Е.и Massler J. в модификации Parma С. [149]. Индекс 

основан на учёте воспаления в разных зонах десны в области всех зубов, после 

аппликации на поверхность десны раствора Люголя. 

Степень индуцированной кровоточивости десневой борозды (SBI) опре-

делялась по методике Mühlemann H.R, Son S. [149]. Состояние десны изуча-

лось в области всех зубов со щёчной и язычной сторон с помощью пуговчатого 

зонда, перемещаемого без давления в дистальном направлении. 
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После постановки диагноза и разъяснения пациенту сути лечебных мани-

пуляций получали его информированное согласие и приступали к лечению 

причинного зуба. Динамическое наблюдение за пациентами осуществляли в 

течение 24 месяцев. 

2.6.2. Рентгенологические методы исследования зубов 

Рентгенологическое исследование проводили с диагностической целью, а 

также для оценки качества и результатов эндодонтического лечения прово-

дили в контрольных точках: исходно, через 6 месяцев и в отдалённые сроки 

(12; 24 месяца), используя внутриротовую дентальную компьютерную радио-

визиографию. При исследовании получали информацию о состоянии около-

верхушечных тканей, периодонтальной щели, костной ткани альвеолярных от-

ростков, степени проходимости и уровне пломбирования корневого канала. 

Изображения анализировали с использованием программного обеспечения 

EasyDent V4 Viewer. 

Дентальная радиовизиография осуществлялась с использованием радио-

визиографа «Vatech EzSensor» и рентгеновского аппарата MAX 70 HF/DC. 

Анализ радиовизиографических исследований (таблица 6) включал: 

– визуальный анализ негативного изображения (оценка состояния рентге-

ноанатомической структуры зуба, периодонтальной щели, периапикаль-

ной области зуба);  

– расчет периапикального индекса PAI 

Таблица 6 

Количественные и качественные характеристики методов оценки 
радиовизиограмм 

Метод оценки Крат-
ность 

Основная 
группа 

Контроль-
ная группа 

Всего 

Оценка рентгеноанатомиче-
ской структуры зуба 

1 90 90 180 

Оценка состояния перио-
донта 

4 90 90 720 

Расчет периапикального ин-
декса PAI 

4 90 90 720 
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2.6.3. Методика определения периапикального индекса по Orstavik 

Оценивали состояние краевой и перирадикулярной кости, непрерывность 

периодонтальной щели вдоль всего контура корня. Для анализа выбирали 

только высококачественные рентгенограммы. Для оценки перирадикулярных 

тканей до и после эндодонтического лечения использовался периапикальный 

индекс PAI по Orstavik (1986) [288]. 

Модифицированный индекс PAI определяется по 6-балльной системе: 

0 баллов – характеризует нормальную рентгенологическую картину вер-
хушечного периодонта, 

1 балл –  фиксируется при расширении периодонтальной щели и сохра-
нённой кортикальной пластинке, отсутствии деминерализации 
костной ткани, радиальной ориентации костных балок губча-
той кости, 

2 балла – фиксируется при расширении периодонтальной щели и сохра-
нённой кортикальной пластинке, расширении костномозговых 
пространств губчатой кости, хаотичной ориентации костных 
балок губчатой кости, 

3 балла –  фиксируется при отсутствии кортикальной пластинки в обла-
сти верхушки корня, наличии участков просветления (демине-
рализации) в губчатой кости с сохранением рисунка костных 
балок, 

4 балла –  фиксируется при отсутствии кортикальной пластинки в обла-
сти верхушки корня, наличии участков просветления в губча-
той кости с отсутствием рисунка костных балок, четко выра-
женной границе дефекта, сформированной верхушке корня, 

5 баллов –  фиксируется при отсутствии кортикальной пластинки в обла-
сти верхушки корня, наличии участков просветления в губча-
той кости с отсутствием рисунка костных балок, нечеткой гра-
нице дефекта с областью расширения костномозговых про-
странств по периферии, сформированной верхушке корня, 

6 баллов –  фиксируется при отсутствии кортикальной пластинки в обла-
сти верхушки корня, наличии участков просветления в губча-
той кости с отсутствием рисунка костных балок, четко 
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выраженной границей дефекта, несформированной или резор-
бированной верхушкой корня. 

В сомнительных случаях индекс определяют по более высокой оценке. 

Для многокорневых зубов индекс устанавливают по наивысшему из выявлен-

ных значений. 

2.6.4. Микробиологическое исследование содержимого 
корневых каналов зубов 

Микробиологические исследования по оценке эффективности примене-

ния вакуумно-струйной ирригации корневых каналов при хроническом апи-

кальном периодонтите проводили на кафедре микробиологии ФГБОУ ВО Тю-

менского ГМУ Минздрава России (зав. кафедрой д.б.н., доцент Т.Х. Тимо-

хина).  

Проведены микробиологические исследования биологического матери-

ала корневых каналов 129 зубов, полученного у пациентов (возраст 25-44 года) 

с диагнозом хронический апикальный периодонтит в процессе лечения. Паци-

енты были разделены на 2 группы: 1 группа – основная - 66 человек, у которых 

эндодонтическое лечение производилось с включением метода вакуумно-

струйной ирригации (46 человек с первичным эндодонтическим вмешатель-

ствам, 20 человек-подвергшихся повторному эндодонтическому вмешатель-

ству); 2 группа – группа сравнения - 63 человека (44 - с первичным эндодон-

тическим вмешательствам, 19 – с повторным эндодонтическим вмешатель-

ством), у которых применялся способ ирригации из эндодонтического шприца 

с эндоактивацией.  

Перед забором биоматериала зуб изолировали системой коффердама. Обра-

батывали рабочее поле 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата. Эндодон-

тический доступ осуществляли стерильным бором с орошением физиологиче-

ским раствором. Стерильными Н-файлами в стерильных перчатках осуществ-

ляли забор биоматериала из корневого канала зуба для бактериологического ис-

следования до- и после хемомеханической обработки корневого канала. 
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Выделение этиологических агентов из корневого канала зуба, их иденти-

фикация до рода и вида проводилась с учётом их физиологических особенно-

стей, на основании изучения их культуральных, морфологических, тинктори-

альных, физико-биохимических и других свойств, отличающих специфич-

ность в соответствии с приказом МЗ СССР № 535 от 22.04.1985 года «Об уни-

фикации микробиологических (бактериологических) методов исследования, 

применяемых в клинико-диагностических лабораториях лечебно-профилакти-

ческих учреждений» и руководства «Клиническая лабораторная аналитика», 

раздел «Клиническая микробиология» (Под ред. В.В. Меньшикова, 2003). 

Контаминированные микроорганизмами (или гнойно-воспалительный 

экссудат из канала зуба) Н-файлы инокулировали в тиогликолевую среду на 

дно пробирки с целью накопления первичного биоматериала. Полужидкая 

среда на основе тиогликолята натрия обеспечивает оптимальные условия для 

роста аэробных и анаэробных бактерий, в связи с чем её применяют для кон-

троля стерильности лекарственных препаратов и биоматериала (Инструкция 

по применению набора реагентов для бактериологических исследований. Пи-

тательная среда для контроля стерильности сухая. Рег. №ФСР 2008/03235, 

утверждена Приказом Росздравнадзора /08 от 01.01.2001 г.). Тиогликолевую 

среду непосредственно перед посевом исследуемого материала кипятили и 

охлаждали. Посевы в течение часа доставляли в бактериологическую лабора-

торию и инкубировали в термостате при температуре 37˚С в течение 2-7 дней.  

Исследуемый биоматериал, взятый после антисептической обработки 

корневого канала, считали удовлетворяющим требованиям испытания на сте-

рильность при отсутствии роста микроорганизмов на протяжении 7 дней. 

Из первичных и последующих посевов готовили нативные (прижизнен-

ные) препараты «раздавленная капля» и фиксированные, которые окрашивали 

по методу Грама и синькой Лёффлера с последующей световой микроскопией 

под иммерсией (объектив х100) для оценки морфологических (форма, размер, 

расположение и др.) и тинкториальных свойств (типичность окраски микроб-

ной клетки). На основании результатов первичной микроскопии 
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патологического материала определяли ход дальнейших исследований, впо-

следствии их сопоставляли с данными, полученными при посевах на питатель-

ные среды.  

Выделение изолированных колоний микроорганизмов с тиогликолевой 

среды проводили методом секторных посевов по Gould (1965) в аэробных и 

анаэробных условиях культивирования на элективно-дифференциальных сре-

дах. Первичную идентификацию стрептококков проводили на основе гемоли-

тической активности на агаре, содержащем дефибринированную кровь. Энте-

рококки и стафилококки определяли при посеве на Enterococcosel-agar (BBL, 

США) и желточно-солевой агар (ЖСА), соответственно. Микроорганизмы се-

мейства Enterobacteriaceae определяли посевом на среду Эндо.  

Выделение облигатно-анаэробных микроорганизмов проводили на пита-

тельной среде Шедлер - агар (BBL, США) с добавлением 5 % бараньих эритро-

цитов. Перед посевом все питательные среды регенерировали в анаэробных 

условиях не менее 24 часов. Бактероиды выделяли на анаэробном кровяном агаре 

и на тиогликолевой среде с гемином и витамином К. Облигатно-анаэробные и 

микроаэрофильные бактерий культивировали в анаэробных условиях с исполь-

зованием системы газогенерирующих контейнеров GasPak EZ (GasPak 100, 

Becton Dickinson, США) при температуре от 35 до 37 °C в течение 48 – 72 ч. 

С целью дифференциации облигатно-анаэробных от факультативно-анаэ-

робных микроорганизмов определяли аэротолерантность у выросших на пита-

тельных средах колоний бактерий. Для этого проводили пересев микроорга-

низмов параллельно на две чашки, одну из которых инкубировали в аэробных 

(370С, 24-48 часов), а другую - в условиях анаэробиоза. Наличие роста куль-

туры в обеих чашках свидетельствовало об аэротолерантности бактерий, что 

не позволяло отнести их к облигатно-анаэробным бактериям. Рост культуры 

только в анаэробных условиях свидетельствовало о том, что данные микроор-

ганизмы являются облигатно-анаэробными. 

Выделенные микроорганизмы по совокупности выявленных физико-био-

химических признаков, таких как подвижность, утилизация углеводов, 
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образование сероводорода, индола, гемолизина, пигментов, токсина и других 

свойств, определяющих их специфичность, были отнесены к определённым 

родам и видам. 

Идентификацию грамположительных и грамотрицательных бактерий 

проводили с использованием диагностических панелей Sensititre GPID и 

GNID) на бактериологическом анализаторе SENSITITR (TREC Diagnostic Sys-

tems, LTD. USA, UK). 

 

2.6.5. Методика эндодонтического лечения зубов с вакуумно-
струйной ирригацией корневых каналов 

Всем пациентом проведено эндодонтическое лечение по алгоритму, со-

гласующемуся с рекомендациями СтАР при диагнозе болезни периапикаль-

ных тканей [189]: 

1. По необходимости проведение местной анестезии, выбор местноанесте-

зирующего препарата с учетом показаний и противопоказаний. 

2. Во всех случаях использовалась абсолютная изоляция рабочего поля. 

3. Препарирование кариозной полости, создание эндодонтического доступа 

осуществлялось алмазными борами для турбинных и твердосплавными 

для угловых наконечников при непрерывном воздушно-водяном охла-

ждении на стоматологической установке «Ritter» (Германия). 

4. Поиск устьев корневых каналов осуществляли под контролем оптиче-

ского микроскопа SEILER (США) с окуляроми х10, линзой объектива 200 

мм, и увеличением 3,40-21,25. 

5. Устьевую часть корневых каналов обрабатывали при помощи микромо-

тора с использованием инструментов Gates Glidden (США). 

5. Зондирование, прохождение или распломбирование корневых каналов 

при повторном эндодонтическом лечении осуществляли К-римерами. 

6. Рабочую длину канала определяли электрометрически (с помощью апекс-

локатора «Bingo-1020» (Израиль) и рентгенологически с маркером длины. 
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7. После прохождения канала и определения рабочей длинны производилась 

хемомеханическая обработка с применением вращающихся никель-титано-

вых инструментов ProTaper® («Dentsply Maillefer», Швейцария), используя 

эндодонтический мотор X-Smart («Dentsply Maillefer», Швейцария), в соче-

тании с эндолубрикантами Canal+ («Septodont», Франция). Обработка кор-

невых каналов осуществлялась по методике «Crown-down». 

8. Все этапы механической обработки корневых каналов сопровождались 

ирригацией, с использованим 2-3 мл 3 % раствора NaOCl Гипохлоран 3 

(«ОМЕГА», Россия)  после каждого файла в сочетании с 17 % раствором 

ЭДТА («Meta Biomed», Корея). 

9. Финишная антисептическая обработка с применением разработанного 

способа осуществлялась в течение 10 сек использованием 1 мл 3% рас-

твора NaOCl. 

10. Высушивание корневых каналов осуществляли с помощью системы бу-

мажных абсорбирующих штифтов («Dentsply Maillefer», Швейцария). 

11. Пломбирование корневых каналов проводили методом холодной лате-

ральной конденсации гуттаперчи с силером «AH-plus» («Dentsply 

Maillefer», Швейцария).  

 

 

2.6.6. Методика эндодонтического лечения зубов с применением 
звуковой активации ирригационного раствора 

Всем пациентом проведено эндодонтическое лечение по алгоритму, со-

гласующемуся с рекомендациями СтАР при диагнозе болезни периапикаль-

ных тканей [189]: 

1. По необходимости проведение местной анестезии, выбор местноанесте-

зирующего препарата с учетом показаний и противопоказаний. 

2. Во всех случаях использовалась абсолютная изоляция рабочего поля. 

3. Препарирование кариозной полости, создание эндодонтического доступа 

осуществлялось алмазными борами для турбинных и твердосплавными 
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для угловых наконечников при непрерывном воздушно-водяном охла-

ждении на стоматологической установке «Ritter» (Германия). 

4. Поиск устьев корневых каналов осуществляли под контролем оптиче-

ского микроскопа SEILER (США) с окуляроми х10, линзой объектива 200 

мм, и увеличением 3,40-21,25. 

5. Устьевую часть корневых каналов обрабатывали при помощи микромо-

тора с использованием инструментов Gates Glidden (США). 

5. Зондирование, прохождение или распломбирование корневых каналов 

при повторном эндодонтическом лечении осуществляли К-римерами. 

6. Рабочую длину канала определяли электрометрически (с помощью апекс-

локатора «Bingo-1020» (Израиль) и рентгенологически с маркером 

длины. 

7. После прохождения канала и определения рабочей длинны производилась 

хемомеханическая обработка с применением вращающихся никель-титано-

вых инструментов ProTaper® («Dentsply Maillefer», Швейцария), используя 

эндодонтический мотор X-Smart («Dentsply Maillefer», Швейцария), в соче-

тании с эндолубрикантами Canal+ («Septodont», Франция). Обработка кор-

невых каналов осуществлялась по методике «Crown-down». 

8. Все этапы механической обработки корневых каналов сопровождались 

ирригацией, с использованим 2-3 мл 3 % раствора NaOCl Гипохлоран 3 

(«ОМЕГА», Россия) после каждого файла в сочетании с 17 % раствором 

ЭДТА («Meta Biomed», Корея). 

9. Финишную ирригацию в группе сравнения проводили из эндодонтиче-

ского шприца с применением звуковой активации раствора аппаратом En-

doActivator («Dentsply Maillefer», Швейцария), в течении 1 минуты в ре-

жиме 10000 Гц, насадкой M 19мм 04/025, которая помещалась на 2 мм 

короче рабочей длинны. 

10. Высушивание корневых каналов осуществляли с помощью системы бу-

мажных абсорбирующих штифтов («Dentsply Maillefer», Швейцария). 
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11. Пломбирование корневых каналов проводили методом холодной лате-

ральной конденсации гуттаперчи с силером «AH-plus» («Dentsply 

Maillefer», Швейцария).  

 

2.7. Методика оценки клинико-экономической эффективности лечения 
хронического апикального периодонтита с применением 
сравниваемых способов активации ирригационного раствора 
Оценка клинико-экономической эффективности лечения больных ХАП с 

применением вакуумно-струйной ирригации и звуковой активацией иррига-

ционного раствора в процессе эндодонтического лечения проводилось в соот-

ветствии с ГОСТ Р 57525-2017. Национальный стандарт Российской Федера-

ции. Клинико-экономические исследования. Общие требования (утв. и введен 

в действие Приказом Росстандарта от 06.07.2017 N 655-ст).  

Применялся тип клинико-экономического анализа «затраты – эффектив-

ность» (cost-effectiveness analysis, CEA), который позволяет провести сравни-

тельную оценку результатов и затрат при двух и более медицинских техноло-

гиях, эффективность которых различна. Эффективность оценивают с позиции 

результатов, отражающих течение болезни - суррогатные точки - симптомы 

болезни, лабораторные показатели и т.д.; Обязательным требованием является 

использование идентичных показателей результативности и затратности для 

сравниваемых технологий. 

За основной показатель эффективности (суррогатную точку) был принят 

показатель PAI. 

Анализ «затраты – эффективность» осуществлялся с применением фор-

мулы: 

CER=Cost / Ef, где: 

CER – коэффициент «затраты-эффективность»; 

Cost – затраты на медицинскую технологию, руб.; 

Ef – показатель эффективности медицинской технологии. 
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Таким образом определяется стоимость единицы эффективности, пред-

ставляемой сравниваемыми технологиями. 

Интерпретируются полученные результаты следующим образом. С пози-

ции анализа «затраты-эффективность» медицинская технология может быть 

признана: 

– «строго предпочтительной» в том случае, если она демонстрирует луч-

шую эффективность при более низких затратах (характеризуется мень-

шим значением коэффициента «затраты-эффективность» и экономией 

средств перед альтернативными технологиями); 

– «затратно-эффективной» в случае, когда медицинская технология при бо-

лее низком значении коэффициента «затраты-эффективность» требует 

расходования дополнительных средств в сравнении с альтернативами или 

же, если медицинская технология, демонстрирующая лучшую терапевти-

ческую эффективность, находится в рамках принятого в условиях данной 

системы здравоохранения порога готовности платить (характеризуется 

инкрементальным коэффициентом «затраты-эффективность», не превы-

шающим значение порога готовности платить); 

– «неэффективной» - в случае, если медицинская технология имеет боль-

шее значение коэффициента «затраты-эффективность» при меньшей те-

рапевтической эффективности, или если её инкрементальный коэффици-

ент «затраты-эффективность» превышает принятый в условиях данной 

системы здравоохранения порог готовности платить. 

2.8. Методы статистической обработки полученных результатов  
Биометрический анализ осуществлялся с использованием пакета 

STATISTICA-6 и возможностей Microsoft Excel. Во всех процедурах статисти-

ческого анализа критический уровень значимости р принимался равным 0,05. 

При этом значения p могли ранжироваться по 3 уровням достигнутых стати-

стически значимых различий: p<0,05; p<0,01; p<0,001. 
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Средние выборочные значения количественных признаков приведены в 

тексте в виде M±SE, где M – среднее выборочное, SE – стандартная ошибка 

среднего [57;58;72;101]. 

В исследовании применялись методы анализа таблиц сопряженности, 

корреляционный анализ. При анализе таблиц сопряженности оценивались зна-

чения статистики Пирсона хи-квадрат (χ2) [58;152]. 

Направление и силу связи между явлениями определяли с помощью коэф-

фициента Пирсона (или Спирмена, в случае наличия распределения, отличного 

от нормального). Если rs находился в пределах от 0 до + 0,3 или –0,3, то такую 

связь расценивали как слабую. Связь от +0,3 до +0,7 или от –0,31 до –0,7 – связь 

считалась средневыраженной. Коэффициент корреляции от +0,71 до +1,0 или от 

–0,71 до –1,0 свидетельствовал о наличии сильной прямой, либо сильной обрат-

ной (отрицательной) связи между сопоставляемыми признаками.  

Оценку эффективности используемых в эксперименте значений вакуума 

проводи с помощью последовательного анализа Вальда [57]. По результату 

каждого отдельного эксперимента устанавливали, следует ли продолжить его 

последовательность или уже принято решение. Избрав границы вероятности 

ошибок в пределах 0,05, использовали последовательный план по Коулу [58]. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Обоснование значений вакуума при вакуумно-струйной ирригации 
модели корневого канала в эксперименте in vitro 
Для обоснования режимов и оценки эффективности предложенного ме-

тода ирригации был проведен эксперимент на модели корневого канала in 

vitro. Использовался прозрачный эндодонтический пластиковый блок с ими-

тацией центрального канала и боковой дельты, заполненных окрашенным ге-

лем, имитирующим детрит в корневом канале.  

При проведении четырех серий из двенадцати экспериментов было уста-

новлено, что полное удаление окрашенного геля из модели корневого канала 

не определяется ни в одном случае при величине вакуума 0,2 кгс/см2, 0,4 

кгс/см2, 06 кгс/см2 и  0,8 кгс/см2.  

Полное удаление субстанции наблюдается при вакуумно-струйной обра-

ботке при значении вакуума -1кгс/см2, во всей серии экспериментов. Время 

для полной очистки системы составило 10 секунд. Полученные данные иллю-

стрированы на рис. 2-6. 

 
Рис 2. Сравнительная оценка эффективности ирригации модели корневого 

канала использованием вакуумно-струйной ирригации при различ-
ных значениях вакуума: 
A - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума, равном 0,4кгс/см2. 
B - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума равном 0,2кгс/см2. 
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Рис. 3. Сравнительная оценка эффективности ирригации модели корневого 

канала с использованием вакуумно-струйной ирригации при раз-
личных значениях вакуума: 
C - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума, равном 0,6кгс/см2. 
D - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума равном 0,4кгс/см2. 

 

Рис 4. Сравнительная оценка эффективности ирригации модели корневого 
канала с использованием вакуумно-струйной ирригации при раз-
личных значениях вакуума: 
E - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума, равном 0,8кгс/см2. 
F - полнота очистки модели корневого канала при значении вакуума 
равном 0,6кгс/см2. 
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Рис 5. Сравнительная оценка эффективности ирригации модели корневого 
канала с использованием вакуумно-струйной ирригации при раз-
личных значениях вакуума: 
G- полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума, равном - 1кгс/см2. 
H - полнота очистки модели корневого канала при значении ваку-
ума равном 0,8 кгс/см2. 

 

   

              А                Б              В 

Рис. 6. Модель системы корневого канала (эндодонтические блоки) в процессе экспе-
римента. 
А - до обработки;   
Б - после вакуумно-струйной ирригации при величине вакуума 0,8 
кгс/см2;  
В - после вакуумно-струйной ирригации при величине вакуума -
1кгс/см2. 
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Таким образом, разработанные устройство и способ вакуумно-струйной 

ирригации корневых каналов в эксперименте in vitro продемонстрировали 

полную очистку всех участков корневого канала при значении вакуума -1 

кгс/см2и времени воздействия 10 секунд.  

 

3.2. Морфометрическая и гистологическая оценка степени очистки 
корневого канала при использовании различных методик 
активации ирригационного раствора  
В настоящей главе представлены результаты морфологической оценки  

степени и глубины очистки системы корневых каналов зубов, обработанных в 

соответствии с эндодонтическим протоколом с использованием способа ваку-

умно-струйной ирригации в основной исследуемой группе образцов, иррига-

ции из эндодонтического шприца с УЗ активацией и с использованием звуко-

вой активации в группах сравнения (в эксперименте ex vivo).  

Результаты электронно-микроскопического исследования шлифов кор-

ней зубов указывают на то, что как в основной (рис. 7), так и в группах срав-

нения (рис. 8,9) просветы каналов были свободными от детрита на уровне при-

шеечной трети корня во всех случаях. 

 

Рис. 7. Степень очищения корневого канала зуба после обработки с приме-
нением вакуумно-струйного способа ирригации. Электронная ска-
нограмма поперечного распила корня в пришеечной трети (20×). 
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Рис. 8. Степень очищения корневого канала зуба после УЗ активации ирри-
гационного раствора. Электронная сканограмма поперечного рас-
пила корня в пришеечной трети (20×). 

 

Рис. 9. Степень очищения корневого канала зуба после звуковой активации 
ирригационного раствора. Электронная сканограмма поперечного 
распила корня в пришеечной трети (20×).  

В основной группе образцов, а также в группе сравнения, где активация 

ирригационного раствора осуществлялась с помощью звуковой активации во 

всех случаях просвет канала на уроне средней трети не содержал детрита (рис. 

10,11).  

 

Рис. 10. Степень очищения корневого канала зуба после обработки с приме-
нением вакуумно-струйного способа ирригации. Электронные ска-
нограммы поперечных распилов корня в средней трети (120×). 
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Рис. 11. Степень очищения корневого канала зуба после звуковой активации 

ирригационного раствора. Электронные сканограммы поперечных 
распилов корня в средней трети (120×). 

В группе сравнения, где в качестве активатора ирриганта использовался 

ультразвук, в средней трети каналов наблюдали пристеночное расположение 

небольших конгломератов детрита размером 300×120 мкm в одном случае 

(рис. 12). 

 
Рис. 12. Степень очищения корневого канала зуба после обработки с приме-

нением УЗ активацией ирригационного раствора. Электронные ска-
нограммы поперечных распилов корня в средней трети (120×). 

В апикальной трети в основной группе в большинстве исследуемых об-

разцов (80%) просвет канала был свободен от органических остатков, лишь в 

одном из случаев отмечали пристеночное расположение небольших (300×60 

мкm) фрагментов детрита (рис. 13).  
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Рис. 13. Степень очищения апикальной трети корневого канала зуба после 

обработки с применением вакуумно-струйного сепособа ирригации. 
Электронные сканограммы поперечных распилов корня в апикаль-
ной трети (100×). 

 

В то же время апикальное отверстие было пустым (рис. 14). 

 
Рис. 14. Степень очищения собственно апикального отверстия корневого ка-

нала зуба после обработки с применением вакуумно-струйного спо-
соба ирригации. Электронные сканограммы поперечных распилов 
корня в апикальной трети (зона апикального отверстия) (120×). 

 

На сканах группы сравнения с УЗ-активацией ирригационного раствора 

апикальные части корневых каналов были закрыты детритом в трех случаях, 

что составляет 60% образцов данной группы (рис. 15), а собственно апикаль-

ные отверстия – в 80% наблюдений (рис. 16). 
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                          А                           Б 

Рис. 15. Степень очищения корневого канала зуба обработки с применением 
УЗ активацией ирригационного раствора. Электронные скано-
граммы апикальной трети (А, Б; 90×)  

  
                         В                          Г 

Рис. 16. Степень очищения корневого канала зуба обработки с применением 
УЗ активацией ирригационного раствора. Электронные скано-
граммы собственно апикального отверстия (В, Г; 120×) 

Анализируя сканограммы группы сравнения, в которой применялся зву-

ковой метод активации, следует отметить, что в 40% случаев наблюдалось 

пристеночное расположение крупных фрагментов детрита (размером 560×270 

мкm), заполняющих более 1/3 просвета корневого канала в апикальной части 

(рисунок 17). 
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Рис. 17. Степень очищения апикальной трети корневого канала зуба после 
звуковой активации ирригационного раствора. Электронные скано-
граммы поперечных распилов корня в апикальной трети (100×). 

 

Собственно апикальные отверстия (рис. 18) в случаях применения звуко-

вой активации более чем в половине случаев содержали элементы детрита.  

 

Рис. 18. Степень очищения собственно апикального отверстия корневого ка-
нала зуба после звуковой активации ирригационного раствора. 
Электронные сканограммы поперечных распилов корня в апикаль-
ной трети (100×). 

 

На обработанных стенках корневых каналов во всех случаях в основной 

группе, а также группах сравнения в устьевой части обнаруживались откры-

тые отверстия дентинных канальцев и отсутствие смазанного слоя (рис. 

19;20:21). 
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Рис. 19. Морфология стенок канала  зуба после обработки с применением 

вакуумно-струйного способа ирригации в пришеечной трети корня. 
Электронные сканограммы (1600×) 

 

 
Рис. 20. Морфология стенок канала  зуба после обработки с применением 

УЗ активации ирригационного раствора в пришеечной трети корня. 
Электронные сканограммы. (1400×). 

 
Рис. 21. Морфология стенок канала  зуба после звуковой активации в 

пришеечной трети корня. Электронные сканограммы. (1400×). 

 

 

Поверхность корневого дентина в средней трети канала в группе 

сравнения, где применялась УЗ-активация ирригации, в одном случае 

содержала мелкие частицы смазанного слоя, расположенные повехностно и 
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единичные обтурированные детритом дентинные канальца (рис. 22). В 80% 

случаев наблюдалось отсутствие смазанного слоя на стенках корневых 

каналов.  

 
Рис. 22. Морфология стенок канала зуба после обработки с применением УЗ 

активации ирригационного раствора в средней трети корня. 
Электронные сканограммы. (2500×) 

В случаях использования звуковой активации поверхность корневого 

дентина в средней трети содержала отдельные фрагменты смазанного слоя 

диаметром 10 мкm на фоне поверхности, представленной свободными дентин-

ными канальцами (рис. 23).  

 
Рис. 23. Морфология стенок канала зуба после звуковой активации в 

средней трети корня. Электронные сканограммы. (2500×) 

 

В основной группе, где ирригация корневых каналов в процессе 

подготовки образцов осуществлялась с включением вакуумно-стуйного 

способа ирригации, в 100% проанализированных сканов выявлялось 

отсутствие «липкого» слоя и обструкции дентинных канальцев (рис. 24). 
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Рис. 24. Морфология стенок канала  зуба после обработки с применением 
вакуумно-струйного способа ирригации в средней трети корня. 
Электронные сканограммы (2700×) 

 

Прилежащая к апексу часть корневого канала является наиболее уязви-

мой при хемомеханической обработке в процессе эндодонтических манипуля-

ций, так как содержит наибольшее количество анастомозов, дельт и является 

труднодоступной для действия ирригационных растворов.  

В основной исследуемой группе образцов на поверхности стенок каналов 

в апикальной трети в двух случаях, обнаруживались микрочастицы детрита 

(от 0,5 до 1,0 мкm) свободно расположенные на поверхности, при этом отвер-

стия дентинных канальцев были открытыми, свободными от смазанного слоя 

(рис. 25). Остальные сканы этой группы демонстрировали отсутствие детрита 

как на поверхности, так и в отверстиях дентинных канальцев. 

 
Рис. 25. Морфология стенок канала  зуба после обработки с применением 

вакуумно-струйного способа ирригации в апикальной трети корня. 
Электронные сканограммы (4500×) 
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В группе сравнения, где в качества активатора ирригационного раствора 

применялся ультразвук, устранения смазанного слоя в полном объеме не 

наблюдалось ни в одном из исследуемых сканов. В двух случаях (20%) часть 

дентинных канальцев в апикальной трети были закрыты смазанным слоем, од-

нако на большей площади отверстия канальцев были открытыми (рис. 26). В 

случае применения звуковой активации поверхность дентина в большинстве 

электронных сканов (80%) была практически полностью представлена смазан-

ным слоем (рис. 27).  

 
Рис. 26. Морфология стенок канала  зуба после обработки с применением 

УЗ активации ирригационного раствора в апикальной трети корня. 
Электронные сканограммы. (3000×). 

 

 
Рис. 27. Морфология стенок канала зуба после звуковой активации в 

апикальной трети корня в апикальной трети. Электронные 
сканограммы. (3500×) 

 

На гистотопографических поперечных срезах корней зубов в основной и 

контрольных группах органические остатки в просветах каналов не обнаружи-

вались на всем их протяжении. Это связано с тем, что не связанные со стен-

ками каналов фрагменты детрита вымывались в процессе длительной гистоло-

гической обработки образцов (рис. 28). 
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Рис. 28. Гистотопографические препараты корня зуба после обработки с 
применением вакуумно-струйного способа ирригации в пришееч-
ной (А), средней (Б), апикальной (В) трети. После обработки с при-
менением УЗ активации ирригационного раствора в пришеечной 
(Г), средней (Д), апикальной (Е) трети. После обработки с примене-
нием звуковй активации ирригационного раствора в пришеечной 
(Ж), средней (З), апикальной (И) трети. Целлоидиновые срезы. 
Окраска по Ван-Гизону, (20×). 
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На поперечных срезах в контрольной группе образцов, где применялась 

УЗ активация ирригационного раствора, в зонах просветления околопульпар-

ного дентина обнаруживались многочисленные кавитационные полости диа-

метром около 5 мкм. 
В пришеечной и средней трети корня соседние полости сливались, обра-

зуя более крупные очаги деструкции в области дентинных канальцев, пери- и 

интертубулярного матрикса диаметром до 10-15 мкм.  

Плотность расположения полостей снижалась по направлению от стенки 

канала к внешней поверхности корня; в плащевом дентине отмечались еди-

ничные пустоты.  

В апикальной части корня изменения были менее выраженными – число 

полостей было меньшим, они не сливались между собой и располагались 

только в околопульпарном дентине. 

В основной группе, где применялась вакуумно-струйная ирригация,  

а также в группе сравнения (с применением звуковой активации) на всем про-

тяжении корня зуба определялось типическое строение околопульпарного 

дентина с развитой сетью дентинных канальцев, неповрежденным перитубу-

лярным и интертубулярным матриксом (рис. 29). 

Таким образом, данные, полученные при морфологических исследова-

ниях позволяют сделать заключение о том, что использование способа ваку-

умно-струйной ирригации обеспечивает более качественную очистку системы 

корневых каналов (как в просвете, так и пристеночно), более полное удаление 

смазанного слоя без нарушения структуры дентина корня.  
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Рис. 29. Гистологическое строение околопульпарного дентина и микротопо-
графия его обработанной поверхности после обработки с примене-
нием УЗ активации ирригационного раствора в пришеечной (А), 
средней (Б), апикальной (В) трети. После обработки с применением 
вакуумно-струйного способа ирригации в пришеечной (Г), средней 
(Д), апикальной (Е) трети. После обработки с применением 
звуковой активации в пришеечной (Ж), средней (З), апикальной (И) 
трети. Целлоидиновые срезы. Окраска гематоксилином и эозином. 
(400×). 
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ГЛАВА IV. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ 

4.1. Современное состояние вопроса по проблеме лечения зубов  
с диагнозом «хронический апикальный периодонтит»  
в клинической практике 

4.1.1. Результаты ретроспективного анализа историй болезни 
пациентов с операцией удаления зуба 

Анализ медицинских карт и рентгенологических данных показал, что 

доля зубов, удаленных по поводу ХАП, в 2017 г. составила 62,9% (441 зуб), в 

2018 г. ― 77,8% (421 зуб) (табл. 7). 

Таблица 7 

Основные причины удаления зубов в 2017-2018 гг. 

 
Причины 

 

2017 г. 2018 г. 
Количество  

зубов 
Количество зу-

бов 
Абс. % Абс. % 

Хронический апикальный  
периодонтит 

441 62,9 421 77,8 

Аномалии прорезывания 134 19,1 86 15,9 
Тяжёлые формы хронического паро-
донтита 

105 15,0 29 5,4 

Ортодонтические и иные показания 21 3,0 5 0,9 
 

Исходя из данных таблицы, очевидно, что ХАП за анализируемый период 

являлся самой частой причиной удаления зубов, в целом его доля среди уда-

ленных зубов составила 70%.  

При изучении записей в медицинских картах и результатов рентгеноло-

гических исследований было выявлено, что основными причинами удаления 

зубов при ХАП являлись: значительная разрушенность коронковой части, без-

успешность консервативных лечебных мероприятий и наличие значительных 

деструктивных изменений в периапикальных тканях зуба. В 2017г и 2018г. 

указанные причины встречались приблизительно с одинаковой частотой 

(табл. 8). 
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Таблица 8 

Сравнительная характеристика причин удаления зубов при 
хроническом апикальном периодонтите в 2017-2018 гг. 

 
Причины 

 

2017 г. 2018 г. 
Количество  

зубов 
Количество  

зубов 
Абс. % Абс. Абс. 

Значительная разрушенность 
коронковой части и невозможность 
ее восстановления 

297 67,6 256 60,9 

Безуспешность консервативных ле-
чебных мероприятий по поводу пе-
риодонтита зуба (ранее эндодонти-
чески леченый зуб) 

80 18,2 80 18,9 

Наличие значительных 
деструктивных изменений 
в периапикальных тканях зуба 

64 14,5 85 20,2 

 

Значительная разрушенность коронковой части и невозможность ее вос-

становления сопровождается нарушением герметичности в ранее леченых по 

поводу периодонтита зубах, что определяет выбор тактики в пользу радикаль-

ного хирургического лечения при апикальном периодонтите. 

 

4.1.2. Результаты анкетного интервьюирования  
врачей-специалистов 

По результатам анкетирования 90,9% всех опрошенных врачей относят 

апикальный периодонтит к широко встречающемуся заболеванию, а 74,2% 

указывают на то, что данная патология наиболее часто приводит к удалению 

зуба. К наиболее значимым причинам удалений зубов с хроническим перио-

донтитом врачи также относят значительную разрушенность коронковой ча-

сти, безуспешность лечебных мероприятий и наличие значительных деструк-

тивных изменений в периапикальных тканях, что соответствует результатам 

анализа медицинских карт и рентгенограмм. Основной причиной удаления 
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зубов при ХАП опрошенные респонденты считают безуспешность консерва-

тивных лечебных мероприятий (рис. 30). 
 

Рис. 30. Рейтинг основных причин удаления зубов при хроническом  
апикальном периодонтите. 

 

В среднем процент успешности консервативного эндодонтического лече-

ния, по мнению опрошенных, составляет 64,1%.  

По мнению 84 (30,1%) врачей-респондентов, самой частой причиной не-

удач эндодонтического лечения зубов с ХАП являются ошибки на любых эта-

пах эндодонтического лечения, связанные чаще всего с несоблюдением про-

токолов лечения. 

Кроме этого, 72 (25,8%) респондента в качестве частых причин неудач 

эндодонтического лечения при ХАП выбирали непроходимость КК, 63 

(22,6%) – недостаточную оснащенность клиники необходимым инструмента-

рием; 48 (17,2%), 12 (4,3%) – сложность анатомического строения корневой 

системы зуба.  

Многие респонденты отмечают, что непроходимость КК и сложность их 

анатомического строения создают дополнительные трудности при непосред-

ственной очистке системы КК, что ведёт к контаминации микрофлоры в них. 

Для повышения эффективности очистки системы КК применяются раз-

личные методы активации ирригационного раствора. Из 279 опрошенных 

1,88

2,04

2,26

2,4

2,58

Наличие перфорационных отверстий

Частичная или полная непроходимость 
каналов

Значительная разрушенность 
коронковой части зуба

Наличие значительных деструктивных 
изменений в периапикальных тканях

Безуспешность лечебных мероприятий
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врачей 88 (31,5%) пользуются ультразвуковым (аппаратным) методом актива-

ции, 84 (30,1%) – только механическим (ручным), 56 (20,1%) - звуковым (ап-

паратным), 51 (18,3%) – предварительно нагретым антисептическим раство-

ром. Вакуумную ирригацию никто из опрошенных не использует. 

Самым эффективным методом активации, по мнению респондентов, яв-

ляется использование ультразвуковых частот колебаний, остальные методы 

значительно уступают в эффективности (рис. 31).  

 
Рис. 31. Доля врачей-стоматологов, указавших наиболее эффективные,  

по их мнению, методы активации. 

 

Следует отметить, что наиболее низкий процент успешности эндодонти-

ческого лечения был выставлен респондентами, использующими механиче-

ский (ручной) метод активации антисептического раствора. Однако, при этом 

превалирующее число практикующих врачей, считающих ультразвуковую ак-

тивацию наиболее эффективной, в своей повседневной практике пользуются 

ручным активированием ирригационного раствора из-за боязни осложнений, 

связанных с использованием ультразвуковой насадки. 

Таким образом, совершенствование эндодонтического лечения должно 

быть направлено на разработку и внедрение эффективных методов очистки 

корневых каналов и активации ирригационного раствора. 
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4.2. Характеристика состояния органов и тканей полости рта пациентов 

с диагнозом «хронический апикальный периодонтит»  
при первичном и повторном эндодонтическом лечении 

Для участия в исследовании было отобрано 180 пациентов обоего пола с 

диагнозом «Хронический апикальный периодонтит» (К04.5), соответствую-

щих критериям включения и подписавших добровольное информированное 

согласие. При этом 82 пациента (45,5%) нуждались в повторном эндодонтиче-

ском лечении.  

В процессе комплексного обследования определялся ряд клинических па-

раметров, характеризующих состояние твёрдых тканей зубов, пародонта, а 

также уровень гигиены полости рта лиц, принявших участие в обследовании.  

Было установлено, что как у лиц с первичным эндодонтическим лече-

нием, так и у лиц, получающих повторное эндодонтическое лечение, уровень 

гигиены полости рта в среднем соответствовал удовлетворительному (OHI-S 

– 1,50±0,12 балла). При этом, уровень гигиены лиц, получающих первичное 

эндодонтическое лечение, был несколько хуже, чем у лиц, получающих по-

вторное эндодонтическое лечение (р≤0,01). Интенсивность кариозного про-

цесса по индексу КПУП в группе лиц с повторным эндодонтическим лечением 

была незначительно выше, чем аналогичный показатель в группе лиц, с пер-

вичным эндодонтическим лечением (9,31±0,18 и 7,21±0,11 соответственно), 

(р≤0,05). При этом статистически значимых различий по показателю ИУИК, 

предложенного П.А. Леусом, в обследуемых группах обнаружено не было 

(табл. 9).  

При подсчёте коэффициента парной ранговой корреляции Spearman 

между значениями индексов КПУП с одной стороны и значениями индекса 

ИУИК с другой стороны, у лиц, получающих повторное эндодонтическое ле-

чение, была получена сильная и статистически значимая корреляционная 

связь (табл. 10). В группе лиц, получающих первичное эндодонтическое 
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лечение, корреляционных связей между изучаемыми показателями установ-

лено не было.  

Таблица 9 

Результаты индексной оценки состояния полости рта лиц с диагнозом 
«Хронический апикальный периодонтит» (К04.5) 

 
Изучаемые  
показатели 

Исследуемые группы  
Лица, получающие пер-
вичное эндодонтическое 

лечение (98 человека) 

Лица, получающие повтор-
ное эндодонтическое лече-

ние (82 человека) 
OHI-S (баллы) 1,58±0,11 1,43±0,17, р≤0,01 

КПУП  7,21±0,11 9,31±0,18, р≤0,05 
ИУИК (баллы) 0,47±0,03 0,49±0,05 
РМА (%) 0,50±0,08 32,54±4,61, р≤0,001 

GI (балл) 0,55±0,20 1,39±0,40, р≤0,01 

SBI (балл) 0,190±0,08 1,066±0,04 

Примечание: коэффициент значимости р рассчитан по отношению к соответствующему  
показателю в группе лиц, получающих эндодонтическое лечение впервые.  

Таблица 10 

Связь показателей индекса КПУП и значения ИУИК у лиц с диагнозом 
«Хронический апикальный периодонтит» (К04.5), получающих 

повторное эндодонтическое лечение  
Группа  
обследуемых 

Возраст 
 

Количество 
пациентов 

Коэффициент 
Spearman 

t (N-2) Уровень 
значимости 

Пациенты с ди-
агнозом «хро-
нический апи-
кальный пери-
одонтит» 

 
25-44 года 

 
82 

 
0,9425116 

 
11,53365 

 
0,000000 

 

При анализе взаимосвязи индексов КПУП и OHI-S также была зареги-

стрирована сильная и статистически значимая корреляционная связь у всех об-

следуемых лиц (табл. 11). 
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Таблиц 11 

Связь показателей индекса КПУП и значения индекса OHI-S  
у лиц с диагнозом «Хронический апикальный периодонтит» (К04.5)  

Группы  
пациентов  

Возраст 
обследуемых 

Количество 
пациентов 

Коэффициент 
Spearman 

t (N-2) Уровень 
значимости 

Пациенты, полу-
чающие первич-
ное эндодонти-
ческое лечение  

 
25-44 года 

 
98 

 
0,496709 

 
3,067542 

 
0,001016 

Пациенты, полу-
чающие повтор-
ное эндодонти-
ческое лечение  

 
25-44 года 

 
82 

 
0,486606 

 
3,112765 

 
0,000013 

 

Анализ частоты вовлечения в кариозный процесс отдельных поверхно-

стей зуба у лиц с первичным и повторным эндодонтическим лечением позво-

ляет констатировать, что у пациентов с ХАП кариозные полости локализованы 

преимущественно на контактных (48,4%) и жевательных (34,8%) поверхно-

стях. У 11,8% пациентов с ХАП имели место сочетанные поражения разных 

поверхностей (жевательная и контактные). Полученные данные представлены 

в таблице 12. 

Таблица 12 

Вовлеченность в кариозный процесс поверхностей зубов у лиц  
с диагнозом «Хронический апикальный периодонтит» (К04.5), (%) 
Локализация Лица, получающие первичное 

эндодонтическое лечение (98 че-
ловек) 

Лица, получающие повторное 
эндодонтическое лечение (82 

человека) 
Вестибулярная  
поверхность 1,7 0 

Оральная  
поверхность 0,9 0 

Апроксимальные 
поверхности 49,4 0 

Окклюзионная  
поверхность 36,1 13,2 

Пришеечная  
поверхность 0,2 0 

Комбинированные 
поражения 11,7 86,8 

Χ2-тест  p<0,001 
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Показатели гингивального индекса по Silness-Loe у лиц с повторным эн-

додонтическим лечением находились в пределах от 0,25±0,22 до 2,00±0,54 и 

имели статистически значимые отличия с группой лиц с первичным эндодон-

тическим лечением (р≤0,01) (табл. 17). Так, при значении GI по Silness-Loe, 

равном 0,55±0,20 в группе лиц с первичным лечением системы КК, этот же 

показатель в группе лиц с повторно проводимым эндодонтическим лечением 

был значимо выше у и составлял 1,39±0,40 (р≤0,01). 

Отмечалось статистически значимое увеличение значений индекса РМА 

у лиц с повторным эндодонтическим лечением по отношению к лицам с пер-

вичным эндодонтическим лечением (р≤0,001) (табл. 17). Значения индекса 

РМА у лиц с первичным эндодонтическим лечением находились в пределах от 

0,45±0,07% до 0,98±0,08%. В группе лиц с повторной инструментацией КК ин-

декс РМА находился в диапазоне от 29,04±3,16% до 36±4,02%.  

При индексной оценке индуцированной кровоточивости десны по мето-

дике H.R. Mühlemann, S. Son, удалось установить, что наибольшие значения 

индекса кровоточивости SBI отмечались среди пациентов с повторным эндо-

донтическим лечением и составляли 1,066 балла, однако эти данные не имеют 

статистически значимых различий со значениями соответствующего индекса 

у пациентов с первичным эндодонтическим лечением (табл. 17). При этом 

была установлена средней силы прямая корреляционная связь (R=0,57, p=0,05) 

между показателями гигиены полости рта и кровоточивостью десны. 

При установлении парной ранговой корреляции значений индексов РМА 

и КПУП у лиц с первичным эндодонтическим лечением статистически значи-

мых значений выявлено не было (табл. 13).  

Вместе с тем, индекс РМА в группе лиц с повторным эндодонтическим 

лечением оказывает существенное влияние на показатели индекса КПУП. Об-

наружена сильная и статистически значимая корреляционная связь между зна-

чениями индексов РМА и КПУП (см. табл. 13). 
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Таблица 13 

Связь показателей индекса РМА и значения индекса КПУП  
улиц с диагнозом «Хронический апикальный периодонтит» (К04.5) 

Категория  
пациентов  

Возраст 
 

Количе-
ство па-
циентов 

Коэффици-
ент 

Spearman 

t (N-2) Уровень 
значимо-

сти 
Пациенты, 

получающие 
первичное эн-

додонтиче-
ское лечение  

 
25-44 года 

 
98 

 
Корреляционная связь отсутствует 

Пациенты, 
получающие 
повторное эн-

додонтиче-
ское лечение  

 
25-44 года 

 
82 

 
0,578612 

 
4,403341 

 
0,000099 

 

Таким образом, становится очевидным, что при хроническом апикальном 

периодонтите показатели некоторых клинических индексов имеют статисти-

чески значимые различия у лиц, получающих первичное эндодонтическое ле-

чение, и лиц с повторным эндодонтическим лечением. При этом установлено, 

что интенсивность кариеса в обследуемых подгруппах зачастую обусловлена 

влиянием изучаемых клинических показателей. 

 

4.3. Микробиологическая оценка эффективности вакуумно-струйной 
ирригации корневых каналов в процессе лечения хронического 
апикального периодонтита 
Качество бактериологической санации корневых каналов при хрониче-

ском апикальном периодонтите оценивали по наличию роста микроорганиз-

мов при первичном посеве биоматериала на тиогликолевую среду до антисеп-

тической обработки канала и после применения испытуемых методов.  

Пациенты, как с первичным, так и с повторным эндодонтическим лече-

нием, были разделены на две группу. Первая группа – основная – была пред-

ставлена пациентами, у которых в процессе лечения ХАП активация 



– 78 – 
 
ирригационного раствора проводилась по авторской методике вакуумно-

струйным способом; вторая группа – сравнения – представлена пациентами, у 

которых при лечении ХАП использовался метод звуковой активации корне-

вых каналов.  

Со второго дня инкубирования в термостате во всех пробирках с посе-

вами исследуемого материала, полученного из корневых каналов до антисеп-

тической обработки, наблюдался рост микроорганизмов и наиболее обильным 

он был в тиогликолевой среде, которая подвергалась регенерации.  

После ирригации корневых каналов в основной и группе сравнения не от-

мечалось роста в пробирках с тиогликолевай средой до 7 суток. На 7-е сутки в 

большинстве случаев отмечалось помутнение среды контоминированной ма-

териалом из корневых каналов контрольной группы и в одном случае из кор-

невого канала основной группы. 

Следует отметить, что при проведении микробиологических исследова-

ний учитывалась сложность выделения и идентификации анаэробных микро-

организмов, как главных этиологических агентов развития хронического апи-

кального периодонтита, в связи с этим на первом этапе нами были применены 

микроскопические методы «экспресс - диагностики» первичных посевов ис-

следуемого материала с тиогликолевой среды в окраске по методу Грама и 

Лёффлера (рис. 32). 

Предварительный микроскопический анализ позволил выявить следую-

щие особенности: микрофлора содержимого корневых каналов до антимик-

робной обработки была представлена ассоциациями микроорганизмов, моно-

культур выделено не было; Грам-негативная микрофлора, представленная 

преимущественно полиморфными палочками, преобладала над Грам-позитив-

ными ассоциантами. 
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Рис. 32. Микроскопические методы «экспресс - диагностики» первичных 
посевов исследуемого материала в окраске по методу Грама и Лёф-
флера. 
(А- актиномицеты+бактероиды, Б- актиномицеты+пептострепто-
кокки, В - бактероиды+превотеллы,  Г-превотеллы+бактероиды), 
ув.10х100. 

 

Результаты бактериологических исследований содержимого корневых 

каналов зубов при посеве на элективно-дифференциальные среды подтвер-

дили предварительные микроскопические исследования о том, что в корневом 

канале при хроническом апикальном периодонтите присутствуют представи-

тели резидентной микрофлоры полости рта, главным образом облигатные 

анаэробы, которые были выявлены в составе ассоциаций. 

При бактериологических исследованиях определение видового состава 

облигатных анаэробов бывает затруднительным, поэтому в ряде мы ограничи-

лись индикацией выделенных возбудителей с учетом их основных характери-

стик рода, что, на наш взгляд, вполне достаточно для решения поставленной 

задачи. Качественный состав выделенной микробиоты до и после антисепти-

ческой обработки корневых каналов  в исследуемых группах представлен в 

таблицах 14, 15. 
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Таблица 14 

Результаты бактериологического обследования содержимого корневых 
каналов зубов с хроническим апикальным периодонтитом при 

первичном эндодонтическом лечении 

№ 
п/п 

Микроорганизмы,  
выделенные из корневых 

каналов 
 

Число выделенных изо-
лятов (основная группа, 

n=48 человек),  
абс / % 

Число  выделенных изо-
лятов  

(группа сравнения,  
n=42 человека), абс / % 

до анти-
септи-

ческой об-
работки 

после анти-
септи-

ческой об-
работки 

до анти-
септи-

ческой об-
работки 

после ан-
тисепти-

ческой об-
работки 

Облигатные анаэробы 
1. Bacteroides spp., Гр- 25/18,4 - 22/17,5 3/2,4 
2. Peptostreptococcus spp., Гр+ 18/13,2 - 16/12,7 4/3,2 

3. Peptococcus spp., Гр+ 12/8,8 - 13/10,4 - 

4. Prevotella spр.,  Гр- 12/8,8 - 10/7,9 - 
5. Fusobacterium spp., Гр- 15/11,0 1/0,7 16/12,7 3/2,4 

Факультативные анаэробы (предпочитают анаэробные условия) 

6. Actinomyces spp. Гр+ 16/11.8 - 14/11,1 1/0,8 

7. Propionibacterium spp. Гр+ 4/2,9 - 2/1,6 - 

8. Lactobacillus spp. Гр+ 2/1,5 - 3/2,4 - 

Факультативные анаэробы 

9. Enterococcus faecalis, Гр+ 9/6,6 1/0,7 10/7,9 3/2,4 

10. Actinobacillus spp., Гр- 10/7,35 - 11/8,7 - 

11. Streptococcus spp., Гр+ 8/5,9 - 6/4,8 - 

12. Corynebacterium spp., Гр+ 5/3,7 - 2/1,6 - 

Всего штаммов 136 2 125 14 

Χ2-тест 
по отношению к основной группе   p >0,05 p <0,001 

Χ2-тест 
по отношению к группе «до антисеп-

тической обработки» 
 p <0,001  p <0,05 

Примечание: всего выделено 277 штаммов, 90 ассоциаций. 
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Таблица 15 

Результаты бактериологического обследования содержимого корневых 
каналов зубов с хроническим апикальным периодонтитом  

при повторном эндодонтическом лечении 

№ 
п/п 

Микроорганизмы, вы-
деленные из корневых 

каналов 

Число выделенных  
изолятов (основная 

группа, n=48 человека),  
абс / % 

Число  выделенных  
изолятов  

(группа сравнения,  
n=42 человек), абс / % 

до анти-
септи-

ческой об-
работки 

после анти-
септи-

ческой обра-
ботки 

до анти-
септи-

ческой об-
работки 

после анти-
септи-

ческой обра-
ботки 

Облигатные анаэробы 
1. Prevotella spp.,  Гр-               3/8,3 - 2/6,9 1/3,4 
2. Bacteroides spp., Гр- 6/16,7 1/2,8 7/24,1 2/6,9 
3. Fusobacterium spp.,  Гр-          4/11,1 1/2,8 3/10,3 2/6,9 

4. Peptococcus spp., Гр+ 2/5,6 - 2/6,9 - 

5. Peptostreptococcus spp., Гр+ 4/11,1   - 3/10,3 1/3,4 

Факультативные анаэробы (предпочитают анаэробные условия) 
6. Propionibacterium spp., Гр+ 3/8,3 - 1/3,4 - 

7. Actinomyces spp., Гр+ 5/13,9 - 4/13,8 1/3,4 

Факультативные анаэробы 
8 Enterococcus faecalis, Гр+ 4/11,1 1/2,8 3/10,3 1/3,4 

9 Enterococcus faecium, Гр+ 3/8,3 - 2/6,9 1/3,4 

10 Corynebacterium spp., Гр+ 2/5,6 - 2/6,9 - 

Всего штаммов: 36 3 29 9 

Χ2-тест 
по отношению к основной  

группе 

  p >0,05 p<0,001 

Χ2-тест 
по отношению к группе  

«до антисептической обработки» 

 p<0,001  p<0,01 

Примечание: всего выделено 77 штаммов, 39 ассоциации. 
 

В наших исследованиях анаэробное культивирование позволило выявить, 

что определяющим в этиологии хронического апикального периодонтита 
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является участие бактериальных ассоциаций с облигатными анаэробными не-

спорообразующими видами микроорганизмов. На их долю приходится около 

53,3% всех выделенных бактерий. Облигатно-аэробные, микроаэрофильные и 

факультативно-анаэробные виды бактерии выделялись в составе ассоциаций.  

В содержимом корневых каналов до эндодонтического лечения выделено 

и идентифицировано всего 326 штаммов анаэробных микроорганизмов. 

Среднее число штаммов на 1 обследованного составило – 2,5. (в группе 

пациентов с первичным эндодонтическим лечением по поводу ХАП - среднее 

число штаммов – 2,9, при повторном эндодонтическом лечении – 2,0). Все 

микроорганизмы находились в составе ассоциаций, при этом  при первичном 

эндодонтическом лечении преобладали 3-х - членные ассоциации – на их долю 

приходилось 47,8%. Ассоциации, представленные наибольшим количеством 

ассоциантов (4) встречались в 30% случаев, 2-х - членные ассоциации соста-

вили 22,2%.  

Наиболее часто встречающаяся ассоциация (17,8%) в биоматериале из 

корневых каналов с первичным эндодонтическим лечением: впервые пред-

ставлена Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., 

Actinomyces spp. Распространены также ассоциации в таких сочетаниях: пре-

вотеллы-бактероиды-коринебактерии; фузобактерии-пептострептококки;  

бактероиды-актинобациллы-превотеллы. Этиопатогенетически значимый 

Enterococcus spp. в содержимом корневых каналов зубов с ХАП, впервые под-

вергающихся эндодонтическому лечению, встречался в составе 19 ассоциаций 

(в 21,1% случаев).  

Микробиологическое исследование материала, полученного из корневых 

каналов зубов с ХАП при повторном эндодонтическом лечении, позволило вы-

явить наличие 2-х - членных ассоциаций микроорганизмов в 100% случаев. 

Enterococcus spp . выявлялся в 35,9% случаев и в составе 14 различных ассо-

циаций (наиболее часто в ассоциации с Bacteroides spp. в 10,25% случаев). 
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Структура ассоциаций выделенных до антисептической обработки корне-

вых каналов при первичном и повторном эндодонтическом лечении представ-

лена в таблицах 16, 17. 

Таблица 16 

Состав аэробно-анаэробных ассоциаций микроорганизмов, выделенных 
из патологического материала до антисептической обработки 

при первичном эндодонтическом лечении 

Состав ассоциаций Количество 
ассоциантов 

Количество 
ассоциаций 

Peptococcus spp., Actinomyces spp., 
Enterococcus spp. 

3 4 

Bacteroides spp., Enterococcus spp., 
 Streptococcus spp. 

3 4 

Peptococcus spp., Streptococcus spp., 
Actinomyces spp., Lactobacillus spp. 

4 5 

Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., 
Enterococcus spp.  

3 4 

Bacteroides spp., Actinobacillus spp., 
Prevotella spp. 

3 15 

Peptococcus spp., Fusobacterium spp., 
Enterococcus spp., Actinomyces spp. 

4 6 

Peptostreptococcus spp., Actinobacillus spp. 2 6 

Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Peptostrep-
tococcus spp., Actinomyces spp. 

4 16 

Fusobacterium spp., Streptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp. 

3 5 

Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp. 2 7 

Prevotella spp., Bacteroides spp., 
Corynebacterium spp. 

3 7 

Propionibacterium spp., Peptococcus spp. 2 6 

Bacteroides spp., Peptococcus spp., 
Enterococcus spp. 

3 4 

Fusobacterium spp., Enterococcus spp. 2 1 

Итого: 277 90 

 

После антисептической обработки корневых каналов, проводимой в про-

цессе эндодонтического лечения выявлено, что при применении авторской 
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методики достижение элиминации микробиоты из корневых каналов при пер-

вичном лечении в 97,9% случаях, а при повторном в 95,8%, а в общем в  96,9%. 

При этом в группе сравнения, где использовали метод звуковой активации ир-

ригационного раствора, отсутствие бактериального роста в зубах, подвергаю-

щихся первичному эндодонтическому лечению, наблюдалось в 83,3% наблю-

дений, при повторном эндодонтическом лечении лишь в 78,6%, а в группе в 

целом в 79,7% случаев. 

Таблица 17 

Состав аэробно-анаэробных ассоциаций микроорганизмов,  
выделенных из патологического материала  

до антисептической обработки 
при повторном эндодонтическом лечении 

Состав ассоциаций Количество 
ассоциантов 

Количество 
ассоциаций 

Bacteroides spp., Enterococcus spp., 2 4 

Bacteroides spp., Actinomyces spp. 2 3 

Bacteroides spp., Prevotella spp. 2 3 

Fusobacterium spp.,  Enterococcus spp., 2 3 

Fusobacterium spp.,  Peptostreptococcus spp., 2 3 

Actinomyces spp.,  Prevotella spp. 2 3 

Peptostreptococcus spp., Enterococcus spp., 2 3 

Fusobacterium spp.,  Peptococcus spp., 2 3 

Bacteroides spp., Corynebacterium spp., 2 2 

Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp. 2 2 

Bacteroides spp., Propionibacterium spp. 2 2 

Fusobacterium spp.,  Corynebacterium spp., 2 2 

Actinomyces spp., Enterococcus spp. 2 2 

Actinomyces spp.,  Propionibacterium spp. 2 2 

Peptococcus spp., Enterococcus spp. 2 2 

Итого: 78 39 
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Результаты микробиологического исследования демонстрируют превос-

ходство методики вакуумно-струйной ирригации корневых каналов по срав-

нению с методикой ирригации из эндодонтического шприца со звуковой акти-

вацией при лечении хронических апикальных периодонтитов, как в первично 

обрабатываемых каналах, так и в каналах, подвергающихся повторному эндо-

донтическому лечению. 

При использовании методики вакуумно-струйной ирригации корневых 

каналов происходит значительное снижение обсеменённости корневого ка-

нала патогенными микроорганизмами, способствующими развитию ХАП. 

 

4.4. Сравнительный анализ результатов лечения хронического 
апикального периодонтита с использованием исследуемых  
способов ирригации каналов  
Анализ клинических результатов эндодонтического лечения пациентов с 

хроническим апикальным периодонтитом проводился в ближайшие (7 суток, 

3, 6 месяцев) и отдалённые (12,24 месяца) сроки после проведённого эндодон-

тического лечения, а также при обращении пациента с жалобами в любое 

время в течение периода наблюдения. Исследование включало помимо стан-

дартного клинического стоматологического обследования заполнение анам-

нестической карты-опросника.  

Анамнестическая карта-опросник заполнялась со слов пациента и содер-

жала данные, идентифицирующие пациента (ФИО, пол, возраст); зуб (фор-

мула, диагноз); принадлежность к исследуемой группе (основной или кон-

трольной). 

При опросе выясняли характер субъективных ощущений до лечения и по-

сле проведённого эндодонтического лечения на протяжении всего периода ди-

намического наблюдения через 6,12 и 24 месяца (боль, отёк, гиперемия десны 

в области леченного зуба, наличие свищевых ходов, неприятного запаха изо 

рта). Фиксировали наличие обострений за период наблюдения.  
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В первой контрольной точке - 7 суток - практически все пациенты основной 

группы (91,7%) и группы сравнения (85,4%) отмечали незначительные болевые 

ощущения в леченом зубе в период от 2 до 7 суток после пломбирования продол-

жительностью 2-3 дня, характеризуемые как «дискомфорт». При этом 14,5% па-

циентов потребовался кратковременный прием анальгетиков на 1-3 дня. 

Дальнейшее течение процесса имело некоторые отличия в основной 

группе и группе сравнения (табл. 18). 

Таблица 18 

Частота обострений хронического апикального периодонтита  
у пациентов исследуемых групп в динамике наблюдения (n, %) 

Контрольные 
точки 

Основная группа, n=90 Группа сравнения, n= 90 

I, n=47 II, n=43 I, n=51 II, n=39 

3 месяца 0 0 0 0 

6 месяцев 0 0 0 0 

12 месяцев 1 (2,13) 1 (2,3) 3 (5,9)  7 (17,9) **^ 

24 месяца 0 0 0     2 (5,1) *^ 

Частота обостре-

ний всего 

1 (2,13) 1 (2,3) 3 (5,9) 9 (23,1) **^ 

2 (2,2) 12 (13,3) * 
Примечание: I – первичное эндодонтическое лечение,   

II– повторное эндодонтическое лечение; 
χ2-тест - * p <0,05; **p <0,001 по отношению к основной группе;  
-^ p <0,001 группа сравнения I по отношению к II. 

 

Появление жалоб и клинической симптоматики, свидетельствующих о 

возникновении обострения ХАП отмечалось в 2х случаях в основной группе 

пациентов (1 случай – обострение ХАП на фоне первичного эндодонтического 

лечения, 1 – случай – при повторном эндодонтическом лечении) через 1 год. В 

дальнейшем, на втором году наблюдений обострений не возникало. 

В группе сравнения признаки обострения заболевания так же не регистри-

ровались на протяжении 3 и 6 месяцев наблюдения. Однако через 12 месяцев 

было зафиксировано 10 случаев обострения ХАП (3 – на фоне первичного 
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лечения, 7 – на фоне повторного). Через 2 года динамического наблюдения доля 

«не успеха» консервативного лечения ХАП еще увеличилась за счет 2 случаев у 

пациентов, подвергшихся повторному эндодонтическому лечению, и составила 

в общем в группе сравнения 13,3%, а в подгруппе повторного эндодонтического 

лечения - 23,1%. То есть, благоприятное течение процесса в группе сравнения в 

течение 2-х летнего периода наблюдения определялось у 86,7 % пациентов. У 

пациентов группы сравнения с повторным эндодонтическим лечением благопри-

ятный исход удалось обеспечить лишь в 76,9% случаев. 

В то же время в основной исследовательской группе доля обострений со-

ставила 2,2% в период наблюдения 12 месяцев и не имела различий при пер-

вичном и повторном лечении. Через 24 месяца в основной группе пациентов 

новых обострений процесса не зафиксировано. Стабилизация на протяжении 

24 месяцев определялась у 97,8% лиц. 

Таким образом выявлено, что включение в процесс эндодонтического ле-

чения ХАП метода вакуумно-струйной ирригации способствует улучшению 

клинического течения заболевания, способствует снижению числа обострений 

и сохранению стабильного благоприятного результата в отдаленные сроки. 

Указанные тенденции характерны в том числе и для пациентов, у которых про-

водилось повторное эндодонтическое лечение. 

 

4.5. Состояние периапикальных тканей зубов, леченых по поводу 
хронического апикального периодонтита, с использованием 
различных методик ирригации корневых каналов  
Для оценки состояния периапикальных тканей после проведённого лечения 

пациентов с диагнозом К04.5 «Хронический апикальный периодонтит», иссле-

довательская когорта была разделена на две равные группы в зависимости от 

применяемого способа эндодонтической ирригации. Таким образом у 90 пациен-

тов применялась авторская методика вакуумно-струйной ирригации (основная 

группа), и так же у 90 пациентов при обработке системы корневых каналов ис-

пользовалась методика ирригации из эндодонтического шприца с ультра-
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звуковой активацией, с соблюдением протокола ирригации (группа сравнения). 

В обеих группах в качестве ирриганта применялся 3% раствор натрия NaOCl. 

Результаты радиовизиографического исследования, выполненного до ле-

чения, выявили, что у всех обследуемых пациентов индекс PAI значимо не 

различался. После проведения эндодонтического лечения через 6 месяцев от-

мечается положительная динамика модифицированного периапикального ин-

декса, более выраженная в основной группе пациентов, где проводилась ваку-

умно-струйная ирригация корневых каналов среди пациентов, имеющих пер-

вично индекс PAI – 3 балла. У 54,9 % пациентов данной группы восстанови-

лась кортикальная пластинка (PAI — 2 балла). Через 6 месяцев прогрессивная 

положительная динамика также более выражена в основной группе. Через 12 

месяцев после проведенного лечения у пациентов основной группы не наблю-

далось случаев сохранения индекса PAI - 5 баллов, индекс PAI - 4 балла опре-

делялся в 3,3% случаев. В то же время, полное восстановление костной ткани 

в периапикальной зоне произошло у 6,7% пациентов, значительное улучшение 

(индекс PAI - 2 балла) у 84,0% пациентов активации ирригационного. По ис-

течении 24 месяцев после проведённого эндодонтического лечения с приме-

нением метода вакуумно-струйной ирригации у 7,8% отсутствовали признаки 

деминерализации кости и отмечалась радиальная ориентация костных балок 

губчатой кости при сохранённой кортикальной пластинки кости (1 балл). При 

этом также увеличилось количество пациентов со значительным улучшением 

процесса в периапикальной зоне (2 балла) – 86,6%. Результаты индексной 

оценки перирадикулярных тканей пациентов основной группы и группы срав-

нения представлены в таблицах 19 и 20. 

В группе сравнения через 12 месяцев после проведённого эндодонтиче-

ского лечения у части обследуемых сохранялись значения индекса PAI — 4 

(13,32% пациентов) и 5 (2,24% пациентов) баллов, что соответствует следую-

щей рентгенологической картине: кортикальная пластинка в области вер-

хушки корня отсутствует, область просветления в губчатой кости с отсут-

ствием рисунка костных балок. 
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У большинства наблюдаемых пациентов группы сравнения (45,5%) через 

год регистрировался индекс PAI – 3 балла, а именно кортикальная пластинка 

в области верхушки корня отсутствовала, наблюдалась область просветления 

в губчатой кости с сохранением рисунка костных балок. Полная редукция 

очага деструкции в периодонте с отсутствием деминерализации кости, ради-

альной ориентацией костных балок губчатой кости, восстановлением корти-

кальной пластинки достигнута в 2-х случаях. Через 24 месяца после проведён-

ного эндодонтического лечения, в группе сравнения значения индекса PAI 

практически не изменились. Отмечается незначительное увеличение количе-

ства пациентов с сохраняющимся расширением костномозговых пространств 

губчатой кости и хаотичной ориентацией костных балок губчатой кости (3 

балла). По истечении 24 месяцев после лечения в группе сравнения доля слу-

чаев полного восстановления костной ткани в периапикальной области не уве-

личивалась (табл. 19, 20). 

Анализируя состояние периапикальных тканей в динамике первичного и 

повторного эндодонтического лечении деструктивных форм ХАП при исполь-

зовании методики вакуумно-струйной ирригации корневых каналов, было вы-

явлено следующее. Значения модифицированного периапикального индекса 

PAI у пациентов с деструктивными формами ХАП, как при первичном, так и 

при повторных эндодонтическом лечении, имели прогрессирующую положи-

тельную динамику через 6, 12 и 24 месяцев при использовании авторской ме-

тодики ирригации корневых каналов. Следует отметить, что при сравнении 

значений индекса PAI у пациентов обследуемых групп в контрольных точках 

(6, 12, 24 месяцев) наилучшие показатели были зарегистрированы у лиц, по-

лучавших первичное эндодонтическое лечение (табл. 21). 

Исходя из данных таблицы 16, следует, что у лиц с первичным эндодон-

тическим лечением через 6 месяцев доля индекса PAI = 4 ещё более суще-

ственно снизилась, и PAI=4 фиксировался лишь у 2,13% пациентов с первич-

ным эндодонтическим лечением, и 4,66% пациентов с повторным эндодонти-

ческим лечением.  
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При этом следует отметить, что у пациентов с первичным эндодонтиче-

ским лечением при использовании методики вакуумно-струйной ирригации 

корневых каналов через 12 месяцев после проведённого лечения не встреча-

лось ни одного случая, при котором бы кортикальная пластинка в области вер-

хушки корня отсутствовала, а в области просветления в губчатой кости отсут-

ствовали бы костные балки. В то же время у лиц с повторным эндодонтиче-

ским лечением подобная рентгенологическая картина всё же встречалась у 

2,33% пациентов. При этом по истечении 12 месяцев после лечения у пациен-

тов с первичным эндодонтическим лечением фиксируется увеличение количе-

ства пациентов, у которых произошла полная редукция очага деструкции в пе-

риодонте с отсутствием деминерализации кости и восстановлением корти-

кальной пластинки по сравнению с пациентами, с повторным эндодонтиче-

ским лечение (8,52% и 4,66% соответственно). Спустя 24 месяца после прове-

дённого эндодонтического лечения у пациентов с первичным эндодонтиче-

ским лечением продолжилась положительная динамика в области периапи-

кального очага деструкции. В частности, увеличилось количество пациентов с 

восстановлением кортикальной пластинки - 87,33% (2 балла). При этом у 

10,65% пациентов отмечается восстановление кортикальной пластинки, со-

провождающееся полной редукцией периапикального очага деструкции.  

Как видно из представленных данных, клиническое применение автор-

ской методики ирригации корневых каналов в процессе эндодонтического ле-

чения деструктивных форм ХАП позволило добиться более быстрой редукции 

периапикальных очагов в костной ткани. При этом, сравнивая результаты ин-

декса PAI у пациентов с первичным и повторным эндодонтическом вмеша-

тельством, наилучшие показатели зафиксированы в группе пациентов, у кото-

рых ранее эндодонтическое лечение не проводилось.  

Полученные результаты свидетельствуют о преимуществах метода аппа-

ратной вакуумно-струйной ирригации корневых каналов при лечении деструк-

тивных форм периодонтита, что необходимо учитывать при планировании эн-

додонтического лечения данной патологии.  
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4.6. Клинико-экономическая эффективность лечения хронического 

апикального периодонтита с применением предложенного способа 
активации ирригационного раствора  
 

В процессе проспективного клинико-экономического исследования эф-

фективности и затратности эндодонтического лечения пациентов с ХАП за ос-

новной показатель эффективности (суррогатную точку) был принят показа-

тель PAI.  Динамика индекса PAI (средние абсолютные значения) в исследуе-

мых группах на протяжении периода наблюдения 24 месяца представлены на 

рисунке 33. 

 
Рис. 33. Динамикам индекса PAI у пациентов с ХАП в процессе лечения и 

наблюдения (М±ДИ) 

Анализ «затраты – эффективность» осуществлялся в контрольной точке 

24 месяца с применением формулы: 

CER=Cost / Ef, где: 

CER – коэффициент «затраты-эффективность»; 

Cost – затраты на медицинскую технологию, руб.; 

Ef – показатель эффективности медицинской технологии (индекс PAI в 

контрольной точке 24 месяца в основной группе, где в процессе эндодонтиче-

ского лечения применялся авторский способ вакуумно-струйной ирригации 

корневых каналов составил – 1,99±0,032,88±0,6; в контрольной группе -

2,88±0,6). 
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Оценка затрат включала прямые медицинские затраты, для определения 

которых в денежном выражении использовали тарифы на медицинские 

услуги, действующие в регионе в рамках системы обязательного медицин-

ского страхования с учетом условных единиц трудоемкости врачей стомато-

логов (выписка из приказа Департамента здравоохранения Тюменской обла-

сти № 817 от 24.10.2016), а так же стоимость расходных материалов и обору-

дования. Затраты на лечение пациентов с ХАП (на один корневой канал) с уче-

том необходимого оборудования и его амортизации (амортизационные 

группы основных средств определяли в соответствии с Постановлением Пра-

вительства РФ от 01.01.2002 N 1 (ред. от 28.04.2018) «О Классификации ос-

новных средств, включаемых в амортизационные группы») составили в основ-

ной группе – 1966 руб., а в контрольной – 2806 руб. 

Таким образом, коэффициент «затраты-эффективность» CER при лече-

нии пациентов с ХАП с применением способа вакуумно-струйной ирригации 

и активации составил 422,11 рубля на единицу показателя эффективности (ин-

декса PAI), а при использовании способа звуковой активации ирригационного 

раствора – 583,33 рубля на единицу эффективности. С позиции анализа «за-

траты-эффективность» вакуумно-струйный способ ирригации и  активации 

ирригационного раствора может быть признан «строго предпочтительным», 

так как он демонстрирует лучшую эффективность при более низких затратах 

(характеризуется меньшим значением коэффициента «затраты-эффектив-

ность» и экономией средств перед звуковой активацией ирригационного рас-

твора). В процентном соотношении разница в показателях CER составила 

27,64%. В соответствии с Положением об организации клинической апроба-

ции методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации и оказания 

медицинской помощи в рамках клинической апробации методов профилак-

тики, диагностики, лечения и реабилитации (в том числе порядок направления 

пациентов для оказания такой медицинской помощи), утвержденным прика-

зом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 июля 2015 г. 

N 433н, применение авторского способа ирригации корневых каналов 
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приводит к среднему снижению объема финансовых затрат на оказание меди-

цинской помощи 1 пациенту, так как находиться в градации ≤ 15%  - ≤ 39%. 

Оценка клинико-экономической эффективности лечения хронического 

апикального периодонтита с применением авторского способа активации ир-

ригационного раствора показала меньшую стоимость  при большей эффектив-

ности и позволила признать способ вакуумно-струйной ирригации «строго 

предпочтительным». 

 

Клинический пример № 1. 
 

Пациент Н., 36 лет, обратился в стоматологическую клинику с жалобами 

на периодически возникающие боли при накусывании на зуб 3.6. В настоящее 

время зуб 3.6 не беспокоит. 

Анамнез жизни: сопутствующие заболевания – хронический гастрит, ал-

лергологический анамнез не отягощен. 

Анамнез заболевания: зуб 3.6 лечен по поводу кариеса около двух лет 

назад. Непосредственно после лечения пациент отмечал дискомфорт в зубе, 

боль от термических раздражителей. Периодические боли при накусывании 

стали возникать в течение последнего года. Эндодонтическое лечение ранее 

не проводилось. 

Status localis: 3.6 На оклюзионной поверхности отмечается обширная 

пломба из композита химического отверждения, краевое прилегание пломбы 

нарушено. Вертикальная и горизонтальная перкуссия 3.6 – безболезненна. 

Десна вокруг зуба 3.6 бледно розовая, переходная складка и проекция верху-

шек корней безболезненна при пальпации. Показатели ЭОД свыше 100 мкА. 

На прицельной внутриротовой радиовизиограмме зуба 3.6 в коронковой части 

определяется рентгеноконтрастный пломбировочный материал, прилежащий 

к полости зуба. Визуализируется два корня, три корневых канала, в просвете 

коревых каналов рентгеноконтрастного материала не выявлено.  корневые ка-

налы не рентгеноконтрастны. В области  верхушек корней отмечаются очаги 
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деструкции костной ткани с неровными нечёткими границами, примерно 3 мм 

в диаметре (рис. 34). Модифицированный индекс PAI – 5 баллов (отсутствие 

кортикальной пластинки в области верхушки корня, наличие участков про-

светления в губчатой кости с отсутствием рисунка костных балок, нечеткая 

граница дефекта с областью расширения костномозговых пространств по пе-

риферии при сформированной верхушке корня). 

Диагноз: К04.5. Хронический апикальный периодонтит (апикальная гра-

нулема). Зуб 3.6. 

 

 

 

 
 

 

 

 

Рис. 34. Состояние периапикальных тканей зуба 3.6 на момент первичного 
осмотра. PAI – 5 баллов. 

 

Лечение: Зуб 3.6.  Проводниковая анестезия Ultracaini DS – 1,7 ml. После 

наложения коффердама проведено удаление пломбы, препарирование кариоз-

ной полости, с помощью алмазных боров и турбинного наконечника, создан 

эндодонтический доступ при непрерывном воздушно-водяном охлаждении. 

Под контролем оптического микроскопа SEILER (США) обнаружение устьев 

корневых каналов. Устьевая часть корневых каналов обработана при помощи 

микромотора с использованием инструментов Gates Glidden (США). Опреде-

ление рабочей длины зуба электрометрически (с помощью апекслокатора 

«Bingo-1020» (Израиль) и рентгенологически с маркером длины. Хемомехани-

ческая обработка производилась с применением вращающихся никель-титано-

вых инструментов ProTaper® («Dentsply Maillefer», Швейцария), используя 



– 97 – 
 
эндодонтический мотор X-Smart («Dentsply Maillefer», Швейцария), с эндолу-

брикантами Canal+ («Septodont», Франция) и ирригацией 3% раствором NaOCl 

Гипохлоран 3 («ОМЕГА», Россия) в сочетании с 17 % раствором ЭДТА («Meta 

Biomed», Корея). Финишную ирригацию проводили из эндодонтического 

шприца с применением звуковой активации раствора аппаратом EndoActivator 

(«Dentsply Maillefer», Швейцария), в течении 1 минуты в режиме 10000 Гц, 

насадкой M 19мм 04/025, которая помещалась на 2 мм короче рабочей длинны. 

Пломбирование корневых каналов методом холодной латеральной конденса-

ции гуттаперчи с силером «AH-plus» («Dentsply Maillefer», Швейцария). По-

стоянная пломба из фотополимера «Filtek Ultimate» (I класс по Блеку). Шли-

фовка и полировка пломбы.  

Результаты микробиологического исследования содержимого корневых 

каналов: первичное бактериологическое обследование содержимого корневых 

каналов у пациента выявило ассоциацию микроорганизмов: Bacteroides spp., 

Actinomyces spp., Peptostreptococcus spp. После финишной ирригации корне-

вых каналов произведен вторичный забор биоматериала из корневых каналов 

для бактериологического посева-выделена монокультура Peptostreptococcus 

spp. 

Через 6 месяцев. Жалобы отсутствуют. 

Status localis:  3.6 пломба на жевательной поверхности состоятельна. Пер-

куссия 3.6 – безболезненна. Десна вокруг зуба 3.6 бледно-розовая, безболез-

ненна при пальпации. На прицельной внутриротовой радиовизиограмме зуба 

3.6 корневые каналы запломбированы до рентгенологической верхушки, 

структура корневой пломбы плотная, гомогенная. В периапикальной зоне от-

мечается уменьшение зоны рентгенологического просветления примерно до 

1,5-2х мм в диаметре (рис. 35). Модифицированный индекс PAI – 4 балла (от-

сутствие кортикальной пластинки в области верхушки корня, наличии участ-

ков просветления в губчатой кости с отсутствием рисунка костных балок, 

четко выраженной границе дефекта, сформированной верхушке корня).  

Через 12 месяцев. Жалобы отсутствуют. 



– 98 – 
 

Status localis:  3.6 пломба на жевательной поверхности состоятельна. Пер-

куссия 3.6 – безболезненна. Десна вокруг зуба 3.6 бледно-розовая, безболез-

ненна при пальпации. На прицельной внутриротовой радиовизиограмме зуба 

3.6 отмечаются дальнейшие признаки восстановления костной ткани в пери-

апикальной области, рентгенологческая (рис. 36). Модифицированный индекс 

PAI – 3 балла (отсутствие кортикальной пластинки в области верхушки корня, 

наличие участков просветления (деминерализации) в губчатой кости с сохра-

нением рисунка костных балок). 

 

 

Рис. 35. Состояние периапикальных тканей зуба 3.6. через 6 месяцев после 
лечения. PAI – 4 балла. 

 

 
Рис. 36. Состояние периапикальных тканей зуба 3.6. через 12 месяцев после 

лечения. PAI – 3 балла. 
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Через 24 месяца. Жалобы отсутствуют. 

Status localis: 3.6 пломба состоятельна. Перкуссия 3.6 – безболезненна. 

Десна вокруг зуба 3.6 бледно-розовая, безболезненна при пальпации.  

По данным прицельной внутриротовой радиовизиографии зуба 3.6, моди-

фицированный индекс PAI – 2 балла (отмечается расширение периодонталь-

ной щели с частичным восстановлением кортикальной пластинки, расширение 

костномозговых пространств губчатой кости, хаотичная ориентация костных 

балок губчатой кости), что свидетельствует о том, что спустя 24 месяца после 

проведенного эндодонтического лечения полного восстановления костной  

ткани в периапикальной области зуба 3.6 не произошло (рис. 37). 

 

 

Рис. 37. Состояние периапикальных тканей зуба 3.6. через 24 месяцев после 
лечения. PAI – 2 балла. 

 

Клинический пример № 2. 
 

Пациент С., 39 лет, обратился в стоматологическую клинику с жалобами 

на периодически возникающие боли при накусывании и чувство выросшего 

зуба, зуб 3.7. В настоящее время зуб 3.7 не беспокоит. 

Анамнез жизни: сопутствующие заболевания – хронический гастрит, хро-

нический холецистит, аллергологический анамнез не отягощен. 
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Анамнез заболевания: зуб 3.7 ранее не лечен, наличие кариозной полости 

пациент заметил более трех лет назад, периодически возникающие болевые 

ощущения в зубе пациент отмечает на протяжении более шести месяцев.  

Status localis: 3.7 На оклюзионной поверхности отмечается обширная ка-

риозная полость, выполненная размягченным пигментированным дентином, 

при осмотре и зондировании определяется широкое сообщение с пульповой 

камерой. Зондирование безболезненно.  Вертикальная перкуссия 3.7 – слабо 

болезненна. Горизонтальная перкуссия безболезненна. Десна вокруг зуба 3.7 

бледно розовая, переходная складка и проекция верхушек корней безболез-

ненна при пальпации. Показатели ЭОД свыше 100 мкА. На прицельной внут-

риротовой радиовизиограмме зуба 3.7 визуализируется два корня, три корне-

вых канала, в просвете коревых каналов рентгеноконтрастного материала не 

выявлено.  В области  верхушек корней отмечаются очаг деструкции костной 

ткани с неровными нечёткими границами, 4х7 мм. (рис. 38). Модифицирован-

ный индекс PAI – 5 баллов (отсутствие кортикальной пластинки в области вер-

хушки корня, наличие участков просветления в губчатой кости с отсутствием 

рисунка костных балок, нечеткая граница дефекта с областью расширения 

костномозговых пространств по периферии при сформированной верхушке 

корня). 

 

 

Рис. 38. Состояние периапикальных тканей зуба 3.7 на момент первичного 
осмотра. PAI – 5 баллов. 
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Диагноз: К04.5. Хронический апикальный периодонтит (апикальная гра-

нулема). Зуб 3.7. 

Лечение: Зуб 3.7.  Проведена проводниковая анестезия Ultracaini DS – 1,7 

ml. После изоляции рабочего поля - препарирование кариозной полости, с по-

мощью алмазных боров и турбинного наконечника, создан эндодонтический 

доступ при непрерывном воздушно-водяном охлаждении. Под контролем оп-

тического микроскопа SEILER (США) обнаружение устьев корневых каналов. 

Устьевая часть корневых каналов обработана при помощи микромотора с ис-

пользованием инструментов Gates Glidden (США). Определение рабочей 

длины зуба электрометрически и рентгенологически с маркером длины. Хемо-

механическая обработка производилась с применением вращающихся никель-

титановых инструментов ProTaper® («Dentsply Maillefer», Швейцария), ис-

пользуя эндодонтический мотор X-Smart («Dentsply Maillefer», Швейцария), с 

эндолубрикантами Canal+ («Septodont», Франция) и ирригацией 3% раствором 

NaOCl Гипохлоран 3 («ОМЕГА», Россия) в сочетании с 17% раствором ЭДТА 

(«Meta Biomed», Корея). Финишная антисептическая обработка с примене-

нием способа вакуумно-струйной ирригации осуществлялась в течение 10 сек 

использованием 1 мл 3% раствора NaOCl. Пломбирование корневых каналов 

проводили методом холодной латеральной конденсации гуттаперчи с силером 

«AH-plus» («Dentsply Maillefer», Швейцария). Поставлена постоянная пломба 

из фотополимера «Filtek Ultimate» (I класс по Блеку). Шлифовка и полировка 

пломбы.  

Результаты микробиологического исследования содержимого корневых 

каналов: первичное бактериологическое обследование содержимого корневых 

каналов выявило ассоциацию микроорганизмов: Bacteroides spp., Actinomyces 

spp., Peptostreptococcus spp., Streptococcus spp..  После финишной ирригации 

корневых каналов произведен вторичный забор биоматериала из корневых ка-

налов для бактериологического посева. Результат – отрицательный (отсут-

ствие микробного роста). 

Через  6 месяцев. Жалоб пациент не предъявляет.  
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Status localis: 3.7 пломба на жевательной поверхности состоятельна. Пер-

куссия 3.7 – безболезненна. Десна вокруг зуба 3.7 бледно-розовая, безболез-

ненна при пальпации. На прицельной внутриротовой радиовизиограмме зуба 

3.7 корневые каналы запломбированы до рентгенологических верхушек, 

структура корневой пломбы плотная, гомогенная. За верхушками корней от-

мечаются рентгенологические признаки остеогенеза – чётко выраженные 

костные балки в периапикальном очаге деструкции костной ткани, уменьше-

ние зоны просветления примерно до 2-3мм в диаметре (рис. 39). Модифици-

рованный индекс PAI – 3 балла (отсутствие кортикальной пластинки в области 

верхушки дистального корня, наличие участков просветления (деминерализа-

ции) в губчатой кости с сохранением рисунка костных балок).  

 

 

Рис. 39. Состояние периапикальных тканей зуба 3.7. через 6 месяцев после 
лечения. PAI – 3 балла. 

 

Через  12 месяцев после проведённого лечения пациент жалоб не предъ-

являет.  

Status localis: 3.7 пломба на жевательной поверхности состоятельна. Пер-

куссия 3.7 – безболезненна. Десна вокруг зуба 3.7 бледно-розовая, безболез-

ненна при пальпации. На прицельной внутриротовой радиовизиограмме зуба 

3.7 отмечаются дальнейшие признаки восстановления костной ткани в пери-

апикальной области, прогрессирующая положительная динамика (рис. 40).  
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Рис. 40. Состояние периапикальных тканей зуба 3.7. через 12 месяцев после 
лечения. PAI – 1 балл. 

Модифицированный индекс PAI – 1 балл (расширение периодонтальной 

щели при восстановении кортикальной пластинки, отсутствии деминерализа-

ции костной ткани, радиальной ориентации костных балок губчатой кости). 

 Через 24 месяца.   Пациент жалоб не предъявляет. 

Status localis: 3.7 пломба на жевательной поверхности состоятельна. 

Перкуссия 3.7 – безболезненна. Десна вокруг зуба 3.7 бледно-розовая, безбо-

лезненна при пальпации. По данным прицельной внутриротовой радиовизио-

графии зуба 3.7, модифицированный индекс PAI – 0 баллов (отмечается нор-

мальная рентгенологическая картина верхушечного периодонта), что свиде-

тельствует о полном восстановлении костной ткани в периапикальной области 

зуба 3.7. 

 
Рис. 41. Состояние периапикальных тканей зуба 3.7. через 24 месяцев после 

лечения. PAI – 0 баллов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В структуре заболеваний периодонта лидирующие позиции занимает апи-

кальный периодонтит, доля которого, по результатам многочисленных иссле-

дований, в различных возрастных группах взрослого населения составляет от 

58,2 до 88,1% [3;20;42;122;148;175;190].  

В нашем исследовании при анкетировании врачей-стоматологов были по-

лучены аналогичные результаты – 90,2% всех опрошенных врачей-респонден-

тов выделяют ХАП в число наиболее часто встречающейся стоматологической 

патологии, зачастую приводящей к удалению зубов. В ходе проведения ретро-

спективного анализа медицинских амбулаторных карт нами было установ-

лено, что ХАП действительно является наиболее частым показанием к удале-

нию зубов и составляет 69% среди других причин [297;309].  

Среди причин удаления зубов с диагнозом «хронический апикальный пе-

риодонтит» отмечалась разрушенность коронковой части и невозможность ее 

восстановления. В ранее проведённых исследованиях также отмечалось, что 

значительная разрушенность коронковой части способствует нарушению гер-

метичности в ранее леченых по поводу периодонтита зубах. Контроль герме-

тичности последующей реставрации способен значительно улучшить прогноз 

эндодонтического лечения [22;221;272;283;293;295;307].  

К частым причинам удаления зубов при ХАП опрошенные респонденты 

относили безуспешность ранее проводимого эндодонтического лечения, слож-

ность анатомического строения системы КК, и как следствие - невозможность 

качественного проведения инструментальной обработки, приводящей к ошиб-

кам и осложнениям [34]. При этом в ранее проведенных исследованиях основ-

ные причины неудач эндодонтического лечения связывают, в основном, с не-

полной обтурацией корневых каналов [32;45;171;180].  

Неполная обтурация является ошибкой эндодонтического лечения на 

этапе заполнения корневого канала. В то время как, по-нашему мнению, не 

менее значимым критерием, определяющим прогноз лечения ХАП, является 
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соблюдение протокола ирригации при хемо-механической очистке системы 

КК на этапе их эндодонтическй инструментации.  

Безуспешность проводимого эндодонтического лечения определяют вы-

бор тактики лечения ХАП в пользу радикального хирургического вмешатель-

ства. При этом операция удаления зуба при ХАП является альтернативным, но 

не предпочтительным методом лечения в виду высокой травматичности. 

Преждевременная потеря зубов является пусковым механизмом дистрофиче-

ских процессов зубочелюстной системы и заболеваний височно-нижнече-

люстного сустава, ухудшается качество жизни пациента, снижается жеватель-

ная эффективность.   

Несмотря на несомненные успехи, достигнутые в области терапевтиче-

ской стоматологии, одна из важнейших проблем - качество эндодонтического 

лечения - остается не решенной. Хронический апикальный периодонтит 

трудно поддается традиционному эндодонтическому лечению, что свидетель-

ствует о неэффективности некоторых аспектов его терапии. Совершенствова-

ние эндодонтического лечения должно быть направлено на разработку и внед-

рение эффективных методов очистки корневых каналов и активации иррига-

ционного раствора [38].  

Данные литературы свидетельствуют о том, что применение современ-

ных методов лечения, включая новые технологии в эндодонтии, не обеспечи-

вают должной эффективности эндодонтического лечения [4;37;39;47;51;60; 

85;89;315]. Анализ причин неудач эндодонтического лечения привел к пере-

осмыслению значения отдельных его этапов. Биологические предпосылки, та-

кие как сложность внутренней морфологии зуба, а также внутриканальная 

биопленка, заставляют вести поиск новых эффективных методов очистки КК 

[23;319]. И в связи с этим на первый план выходит проблема качественной ир-

ригации системы КК [244;281].  

Общепринятой в эндодонтической практике является ирригация КК ме-

тодикой положительного давления из эндодонтического шприца [255]. Ши-

роко практикуется динамическая ирригация корневых каналов с 
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использованием ультразвуковых и звуковых устройства [14;90;133;134]. Для 

продвижения ирригационного раствора в апикальную часть корневого канала 

используется давление сжатого воздуха. Примером такой системы может слу-

жить система RinsEndo. Для решения проблемы очистки корневого канала 

была разработана система с одновременной аспирацией вводимого ирриганта 

при помощи вакуума. Примером такой системы может служить система Endo-

Vac (Discus Dental).  

В нашем исследовании было установлено, что подавляющее большинство 

врачей из числа опрошенных наилучшим способом активации ирригацион-

ного раствора при эндодонтической обработке КК считают ультразвуковой 

метод. Остальные методы, по мнению респондентов, значительно уступают в 

эффективности. Звуковой способ активации ирриганта занял вторую позицию 

в рейтинге эффективности известных способов ирригации и активации в про-

цессе эндодонтического лечения (его выбрали как наиболее эффективный бо-

лее 21% опрошенных врачей). 

Однако, несмотря на превалирующее число респондентов, считающих 

ультразвуковую активацию предпочтительной, большинство практикующих 

врачей повседневно используют ручной метод активации ирригационного рас-

твора - менее эффективный, по данным исследований [117;134]. Это обстоя-

тельство респонденты объясняют боязнью осложнений при использовании 

ультразвуковой насадки (поломки насадки в канале, образованию «ступенек» 

на стенках КК, перфорации стенки канала). 

Самый высокий процент был указан в анкетах респондентов, пользую-

щихся звуковыми и ультразвуковыми (аппаратными) методами активации, что 

соответствует современным представлениям об эффективности различных ир-

ригационных систем и систем активации [141]. 

Сравнительная морфологическая оценка результативности использова-

ния метода вакуумно-струйной ирригации в эксперименте ex vivo базирова-

лась на исследовании гистологической структуры дентина, выявлении органи-

ческих включений в просвете корневых каналов. Полученные данные 



– 107 – 
 
позволяют сделать заключение о том, что использование методики вакуумно-

струйной ирригации обеспечивает более качественную очистку корневых ка-

налов (как в просвете, так и пристеночно), более полное удаление смазанного 

слоя без нарушения структуры дентина корня. В то же время наиболее часто 

используемая в клинической практике методика ирригации из эндодонтиче-

ского шприца с УЗ активацией раствора продемонстрировала менее эффектив-

ную очистку корневого канала в средней, и особенно в апикальной части. Ана-

лиз гистотопографических срезов выявил интересную особенность влияния 

УЗ на ткани корня зуба:  в околопульпарном дентине обнаруживались много-

численные кавитационные полости диаметром около 5 мкм. В пришеечной и 

средней трети корня изменения были наиболее выражены - соседние полости 

сливались, образуя более крупные очаги деструкции в области дентинных ка-

нальцев, пери- и интертубулярного матрикса диаметром до 10-15 мкм. Плот-

ность расположения полостей снижалась по направлению от стенки канала к 

внешней поверхности корня; в плащевом дентине отмечались единичные пу-

стоты. Обнаруженная нами обширная кавитационная деструкция дентина 

вследствие его ультразвуковой обработки позволяет предположить, что дан-

ные нарушения структуры тканей корня способны значительно ослабить его 

стенки, снизить функциональную ценность зуба, оказать неблагоприятное 

влияние на внутриканальную ретенцию, если таковая будет использоваться 

при реставрации коронковой части зуба. Кроме того, при проведении ультра-

звуковой обработки системы корневых каналов всегда создается опасность со-

хранения остатков разрушающегося предентина, а также обтурации дентин-

ных канальцев мельчайшими фрагментами твердых тканей зуба. И как след-

ствие - неравномерное проникновение материала корневой пломбы в дентин-

ные канальцы. Таким образом, вакуумно-струйный способ очищения корне-

вых каналов представляется более щадящим в отношении тканей зуба. 

Сравнительная клиническая оценка эффективности эндодонтического ле-

чения хронического апикального периодонтита с применением  способаваку-

умно-струйной ирригации была проведена у 180 пациентов молодого возраста. 
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Важным аспектом в лечении пациентов с ХАП является достижение редукции 

периапикальных очагов воспалительной деструкции костной ткани и сохране-

ние стойкой ремиссии. В основной исследуемой группе благоприятное тече-

ние с положительной динамикой и отсутствием обострения процесса на про-

тяжении 24 месяцев определялась у 97,8% лиц. В то же время, в группе срав-

нения в течение 2х летнего периода наблюдения отсутствие обострений реги-

стрировалось у 86,7 % пациентов. При повторном вмешательстве в группе 

сравнения ремиссию удалось обеспечить лишь в 76,9% случаев. 

Таким образом, выявлено, что включение в процесс эндодонтического ле-

чения ХАП метода вакуумно-струйной ирригации способствует улучшению 

клинического течения заболевания, способствует снижению числа обострений 

и сохранению стойкого положительного результата в отдаленные сроки. Ука-

занные тенденции характерны в том числе и для пациентов у которых прово-

дилось повторное эндодонтическое лечение. 
Для оценки состояния перирадикулярных тканей до и после эндодонти-

ческого лечения использовался периапикальный индекс PAI по Orstavik 

(1986). Модифицированный индекс PAI определяется по 6-бальной системе. 

Значения модифицированного периапикального индекса PAI у пациентов с де-

структивными формами хронического периодонтита, как при первичном, так 

и при повторных эндодонтических вмешательствах, имели прогрессирующую 

положительную динамику через 6, 12 и 24 месяцев при использовании автор-

ской методики ирригации корневых каналов. Следует отметить, что при срав-

нении значений индекса PAI у пациентов обследуемых групп в контрольных 

точках (6, 12, 24 месяцев) наилучшие показатели были зарегистрированы у 

лиц, получавших эндодонтическое лечение впервые. Полученные результаты 

убедительно свидетельствуют о том, что применение вакуумно-струйной ир-

ригации корневых каналов при проведении эндодонтического лечения де-

структивных форм апикальных периодонтитов позволяет в значительной сте-

пени повысить эффективность лечения. В динамике происходит более быстрая 

редукция очага деструкции костной ткани. У большинства пациентов, через 24 
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месяца, при радиовизиографическом исследовании определяется нормализа-

ция рентгенологической картины. Отсутствуют признаки деминерализации, 

восстанавливается ориентация костных балок губчатой кости и кортикальная 

пластинка. 

Как известно, микроорганизмы являются ведущим этиологическим фак-

тором хронического апикального периодонта. Для развития периодонтита ис-

точником первичной инфекций является микробный симбиоз, который нахо-

дится в составе содержимого кариозных полостей. Микроорганизмы в корне-

вых каналах при хроническом апикальном периодонтите наиболее часто пред-

ставлены в количестве от одного до пяти видов. Чаще это грамположительные 

бактерии: стрептококки, актиномицеты, порфинобактерии, энтерококки и др. 

[127]. 

Воспалительный процесс в апикальном периодонте развивается, как след-

ствие некроза пульпы и обусловлен поступлением инфекционно-токсического 

содержимого корневых каналов зубов через верхушечное отверстие [122;316]. 

Эндотоксины (антигены), проникая в апикальный периодонт, приводят к за-

пуску целого каскада реакций на клеточном, микроциркуляторном, иммунном 

уровнях, следствием чего является деструкция апикального периодонта и при-

легающей к нему кости [18;203;286;312]. Наибольшую опасность для человека 

представляют деструктивные формы хронического апикального периодон-

тита, являющиеся потенциальными очагами одонтогенной инфекции и снижа-

ющие иммунологическую защиту организма [243]. Для устранения микроор-

ганизмов из системы инфицированных корневых каналов зубов необходимо 

широкое внедрение современной стратегии эндодонтической антимикробной 

терапии, включающей тщательную механическую и медикаментозную обра-

ботку с использованием антисептиков [2;56;75;91;95]. 

Несколько видов ассоциаций микроорганизмов обнаружены в периапи-

кальных воспалительных очагах при деструктивных формах периодонтита, в 

большинстве случаев они представлены факультативной и облигатной анаэ-

робной флорой и включают анаэробные стрептококки, фузобактерии, 
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бактероиды, пропионобактерии и превотеллы, анаэробные стафилококки, эн-

теробактерии, грибы рода Candida [222;277]. 

Полученные результаты в полной мере соответствуют современному 

мнению исследователей о том, что этиологической причиной периодонтита 

является полибактериальная флора, которая по видовому составу частично 

идентична микробиоте при кариесе и пульпите [7;129;206;208;209;215;226].  

Современные методы воздействия на агрессивную микробиоту системы 

эндодонта гарантируют более или менее хорошие клинические результаты, но 

одни из них многоэтапны, другие дорогостоящие, третьи – не могут быть ис-

пользованы на массовом стоматологическом приеме из-за необходимости до-

полнительных аксессуаров, приспособлений. В связи с этим, остается актуаль-

ной разработка новых методов лечения хронического периодонтита. 

Тщательная хемомеханическая обработка корневых каналов является в 

настоящее время основной концепцией эндодонтического лечения. Общеиз-

вестно, что морфология системы корневых каналов очень сложна. Она харак-

теризуется наличием боковых каналов, анастомозов и дельтовидных разветв-

лений. Для достижения положительного результата при лечении хронических 

апикальных периодонтитов обязательным условиям является элиминация 

микроорганизмов из корневых каналов зуба [80,139,301]. Известные антисеп-

тические средства не позволяют полностью избавиться от внутриканальной 

инфекции. Так же отмечено, что микроорганизмы, скрытые в анатомически 

сложных каналах, с помощью только механического очищения и антисепти-

ческих средств, устранить практически невозможно. Персистирующие в кор-

невых каналах микроорганизмы могут негативно повлиять на успех эндодон-

тического лечения. 

Кроме того, многочисленными исследованиями доказано, что в процессе 

механической обработки корневого канала на поверхности дентина формиру-

ется смазанный слой, который может в своем составе содержать бактерии. 

[125;147;204;227;277;298]. 



– 111 – 
 

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод, что на ирригацию кор-

невых каналов возлагается важная функция по удалению микроорганизмов и 

детрита при хроническом апикальном периодонтите. Применяется достаточно 

широкий спектр ирригационных растворов. Наиболее часто в качестве рас-

твора для ирригации используются гипохлорит натрия. В настоящее время в 

клинической практике широко используются различные методы ирригации и 

активации ирригационного раствора: техника положительного давления из эн-

додонтического шприца, динамическая активация ирриганта в корневых кана-

лах с использованием ультразвуковых и звуковых устройств и др. 
[53;54;79;187]. 

Согласно опубликованным данным M. Mancini с соавт, ни один из приме-

ненных ими методов эндодонтической ирригации не обеспечивает полного 

удаления смазанного слоя и органических остатков из апикальной части кор-

невых каналов, однако активация ультразвуком и вакуумная обработка улуч-

шают качество очищения [304]. 

В соответствии с результатами исследований V.J. Fornari с соавт. и Т.Г. 

Хохриной, количество органических остатков в апикальной части корня мо-

жет быть снижено как активной ирригацией, так и увеличением диаметра и 

конусности сформированных каналов [199;256]. Однако, современные стан-

дарты эндодонтического лечения исключают изменение естественной формы 

корневых каналов и их перерасширение. 

Разнообразие внутренней морфологии зуба и наличие внутриканальной 

биопленки, заставляют постоянно вести поиск новых, эффективных методов 

очистки корневых каналов.  

В проведённом исследовании предварительный микроскопический ана-

лиз биоматериала из корневых каналов при хроническом апикальном перио-

донтите показал, что микробиота корневых каналов до антимикробной обра-

ботки была представлена ассоциациями микроорганизмов, монокультур выде-

лено не было; грамнегативная микробита, представленная преимущественно 

полиморфными палочками, преобладала над грампозитивными ассоциантами. 
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Анаэробное культивирование позволило выявить наличие бактериальных ас-

социаций с облигатными анаэробными неспорообразующими видами микро-

организмов. Этиопатогенетически значимый Enterococcus spp. в содержимом 

корневых каналов зубов с ХАП, впервые подвергающихся эндодонтическому 

лечению, встречался в составе 19 ассоциаций (в 21,1% случаев). При повтор-

ном эндодонтическом вмешательстве Enterococcus spp. выявлялся значи-

тельно чаще – в 35,9% случаев и в составе 14 различных ассоциаций (наиболее 

часто в ассоциации с Bacteroides spp. в 10,25% случаев).  После антисептиче-

ской обработки корневых каналов, проводимой в процессе эндодонтического 

лечения выявлено, что при применении авторской методики достижение эли-

минации микробиоты из корневых каналов при первичном лечении в 97,9% 

случаях, а при повторном в 95,8%. При этом в группе контроля, где использо-

вали метод звуковой активации ирригационного раствора, отсутствие бакте-

риального роста в зубах, подвергающихся первичному эндодонтическому ле-

чению, наблюдалось в 83,3% наблюдений, при повторном эндодонтическом 

лечении лишь в 78,6%. Результаты микробиологического исследования де-

монстрируют значительное снижение обсеменённости корневого канала пато-

генными микроорганизмами, способствующими развитию патологического 

процесса в периодонте при использовании вакуумно-струйного способа ирри-

гации корневых каналов. Сопоставляя данные электронно-микорскопического 

исследования с результатами микробиологического исследования можно 

предположить, что более полная элиминация микробиоты из корневых кана-

лов при использовании авторского способа достигается в результате эффек-

тивного доступа ирриганта в систему коневого канала во всех его зонах и раз-

рушающего физического воздействия на биопленку. 

Немаловажным аспектом в выборе метода лечения являются показатели 

клинико-экономической эффективности. Авторский способ ирригации корне-

вых каналов на основе сравнительного анализа «затраты-эффективность» мо-

жет быть признан «строго предпочтительным», а его применение приводит к 
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среднему снижению объёма финансовых затрат (на 27,64%) на оказание меди-

цинской помощи одному пациенту. 

Анализ данных, полученных в ходе экспериментального исследования и 

лечения и динамического клинического наблюдения пациентов с хроническим 

апикальным периодонтитом, демонстрирует высокую клиническую и микро-

биологическую эффективность предлагаемого способа.  
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ВЫВОДЫ 

1. Разработаны устройство и способ ирригации корневых каналов, основан-

ные на гидродинамическом эффекте и вакуумной аспирации. Определены 

оптимальные параметры вакуума, составляющие -1 кгс/см2 и время воз-

действия в корневом канале – 10 секунд. 

2. Морфологическая оценка качества обработки корневых каналов и струк-

туры дентина при хроническом апикальном периодонтите выявлено от-

сутствие детрита на всём протяжении просвета корневого канала. В ден-

тинных канальцах  и сохранение архитектоники корневого дентина.  

3. Способ вакуумно-струйной ирригации способствует элиминации микро-

биоты из корневого канала в 97,9%, что превышает показатели элимина-

ции микробиоты при использовании ирригации из эндодонтического 

шприца со звуковой активацией раствора на 18,2%. 

4. Применение способа вакуумно-струйной ирригации в процессе эндодон-

тического лечения пациентов с хроническим апикальным периодонтитом 

обеспечило отсутствие обострения заболевания в 97,8 % случаев и вос-

становление очага деструкции в периапикальной зоне у 94,3% пациентов 

в течении 24 месяцев. 

5. Экономическая эффективность лечения хронического апикального пери-

одонтита показала меньшую стоимость при большей эффективности при-

менения способа вакуумно-струйной ирригации корневых каналов. 
 



– 115 – 
 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При лечении пациентов с хроническим апикальным периодонтитом це-

лесообразно включать в протокол эндодонтической обработки корневых 

каналов авторский метод активации ирригационного раствора, основан-

ный на эффекте гидродинамического эффекта и вакуумной аспирации. 

Оптимальным режимом вакуума считать -1,0 кгс/см2 и время воздей-

ствия в корневом канале– 10 секунд. 

2. Для обеспечения эффективности вакуумно-струйной активации реко-

мендуются апикальную часть корневого канала формировать до диа-

метра, соответствующий К-файлу №20, ирригационную эндодонтиче-

скую иглу вводить не более чем на ½ длины коревого канала, аспираци-

онную иглу размещать на уровне устьевой части корневого канала, при 

этом использовать 1 мл ирригационного раствора на 1 корневой канал.  
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