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Метод консервативного лечения кор-
невых каналов подробно описан в лите-
ратуре, отмечены высокие показатели 
успешности и большой процент положи-
тельных исходов.1-3 Тем не менее, время от 
времени эндодонтическое лечение про-
ходит неудачно, это выражается либо в 
появлении таких клинических симптомов 
как боль, отек и потеря функциональности 
зуба, либо в рентгенографических симпто-
мах, либо в появлении/рецидиве пери-
апикального поражения пролеченного 
зуба.4 В большинстве случаев клинические 
симптомы сопровождаются рентгеногра-
фическими. Чаще всего причиной неудач-

ного лечения становится внутриканаль-
ная бактериальная инфекция. Зачастую 
в таких ситуациях тщательной очистке, 
дезинфекции и обтурации канала препят-
ствует сложная анатомия. Реже причиной 
несостоятельного лечения становится 
истинная киста, вертикальный перелом 
корня зуба или внекорневая инфекция.5  

При несостоятельности первичного 
эндодонтического лечения необходимо 
повторное вмешательство. В зависимо-
сти от состояния поврежденного зуба, 
опыта врача и решения пациента, выбор 
клинициста может варьироваться от кон-
сервативного до хирургического метода 
вмешательства или удаления зуба.6 

Решение пациента всегда опирается на 
рекомендации лечащего врача, а компе-
тенция клинициста зависит от ряда факто-
ров, таких как клинический опыт, инстру-
ментарий, степень интереса к эндодон-
тии и прочим дисциплинам, например 

1 � Эндодонтист, клинический инструктор по эндодонтии 
в Афинском университете, член Европейского общест-
ва эндодонтии (ESE), основатель и руководитель Гре-
ческой академии клинической стоматологии (Греция).

Для клинициста повторная эндодонтическая ревизия консервативным методом представляет собой 

непростую задачу, так как необходимо устранить последствия неудачного лечения и при этом мак-

симально сохранить исходную анатомию корневого канала. Всегда есть вариант выбрать хирургиче-

ский метод лечения или удаление зуба, решение зависит от состояния зуба, а также возможностей и 

навыков лечащего врача. Для предсказуемого и успешного результата важно выбирать правильные 

инструменты и обтурационные материалы. В данном клиническом случае описывается проведение 

повторного эндодонтическое лечения за один прием с применением анатомических инструментов и 

биокерамического силера.

Андреас Крокидис, DDS, MSc, Phd1

Проведение повторного эндодонтического лечения 
консервативным методом за один клинический прием 
с применением анатомических инструментов: отчет 
о клиническом случае
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инструменты недостаточно эффектив-
но справляются с этим, так как зачастую 
оставляют необработанными неровные 
участки и внутренние изгибы канала. 
Именно поэтому рекомендовано всегда 
использовать дополнительные средства 
очистки канала, такие как ультразвук.

За последние годы на рынке появи-
лись эндодонтические инструменты с 
уникальным дизайном. Изготовленные из 
специального сплава, тонкие, змеевид-
ной формы, они лучше, чем традиционные 
круглые файлы, следуют внутренней ана-
томии корневого канала. Благодаря уни-
кальным характеристикам, инструмент XP-
Endo Shaper (FKG Dentaire, Ла-Шо-де-Фон, 
Швейцария) обеспечивает более эффек-
тивное прохождение канала с соблюде-
нием анатомии.  При проведении повтор-
ного лечения инструмент XP-Endo Shaper 
обвивается вокруг обтурационного мате-
риала и извлекает его спиральными дви-
жениями, очищая пространство канала.7

Несмотря на то, что инструмент XP-Endo 
Shaper чрезвычайно эффективно форми-
рует и очищает корневые каналы, необ-
ходима еще более тщательная обработка. 
Поэтому компания-производитель реко-
мендует после препарирования XP-Endo 
Shaper обрабатывать канал инструментом 
XP-Endo Finisher. Данный файл применя-
ется со скоростью вращения 1000 об/
мин и торком 1 Н·см, он не формирует 
канал, а очищает уже сформированное 
пространство. Исследования показывают, 
что XP-Endo Finisher значительно снижает 
бактериальную нагрузку и эффективнее 
ультразвуковой активации. Инструмент 
XP-Endo Finisher R создан для повторно-
го эндодонтического лечения, его дизайн 
повторяет XP-Endo Finisher, но диаметр 

к имплантологии и ортопедии. Клиниче-
ское состояние зуба после неудачного 
эндодонтического лечения –  единствен-
ный абсолютный ориентир для принятия 
решения о ревизии. При этом к самым 
весомым аргументам относится наличие 
или отсутствие ятрогенных осложнений, 
таких как перфорация корня или обломок 
инструмента в канале, обширное апикаль-
ное поражение и наличие или отсутствие 
внутриканальных штифтов. И, наконец, для 
принятия решения фундаментально важно 
оценить возможность восстановления 
зуба после эндодонтического лечения и 
исключить вертикальный перелом корня, 
который приведет к удалению зуба.6

При выборе консервативного метода 
повторного лечения клиницист должен 
учитывать ряд параметров, чтобы исклю-
чить повторную неудачу. Полость доступа 
необходимо формировать таким образом, 
чтобы обеспечить локализацию устьев 
всех каналов, так как зачастую в случа-
ях несостоятельного эндодонтического 
лечения часть анатомических структур 
оставалась необработанной. При наличии 
цемента в канале у клинициста должна 
быть возможность извлечь его безопасно, 
с максимальным сохранением дентина 
корня. После формирования доступа и 
раскрытия устьев необходимо очистить 
каналы от старого пломбировочного мате-
риала, тщательно их продезинфицировать 
и трехмерно обтурировать. 

Хемомеханическая обработка кана-
ла после неудачного эндодонтического 
лечения всегда представляет сложную 
задачу, поскольку необходимо удалить 
бактерии и извлечь инфицированный 
обтурационный материал по всей длине 
канала.  Вращающиеся никель-титановые 
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ление мезиально и дистально от апекса 
зуба 36 (рис. 1) ранее проходившего эндо-
донтическое лечение. Обтурационный 
материал в дистальном корне выведен 
периапикально. У обоих корней обнару-
жены признаки резорбции. Осложняющим 
фактором в данной клинической ситуации 
было то, что пациент – моряк и через два 
дня должен отправляться в длительный 
рейс, соответственно, лечение необходи-
мо провести за один клинический прием. 
Пациента проинформировали о сложно-
сти лечения и получили информирован-
ное согласие на проведение консерва-
тивной ревизии. Стратегия проведения 
вмешательства описана на рис. 2. 

(30.00) больше по сравнению с классиче-
ской версией инструмента (25.00).8,9

В данном отчете о клиническом слу-
чае представлен эффективный протокол 
эндодонтической ревизии, комбинирую-
щий применение упомянутых выше ана-
томических файлов и обтурацию биокера-
мическим силером. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент 45 лет был направлен на эндо-
донтическую ревизию по причине отека и 
пульсирующей боли в третьем квадран-
те. Клиническое и рентгенологическое 
обследование выявило обширное воспа-

Рис. 1.   Рентге-
нограммы: (a) – 
до ревизии (;b) 
– после ревизии; 
(c) – контроль-
ный осмотр

Рис. 2.   Страте-
гия извлечения 
старого пломби-
ровочного мате-
риала

ba c

Доступ

Верхние 3 мм обработаны файлом DR1

Остатки пломбировочного 
материала извлечены 

с помощью XP-Endo Shaper

2500 об/мин. 

3000 
об/мин. 
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При хемомеханической обработке для 
ирригации использовали 15 мл 5,25 % 
раствора NaOCl и иглу Irriflex (Produis 
Dentaire). 

На следующим этапе для лучшей дезин-
фекции в очищенном пространстве кана-
ла активировали ирригационный раствор. 
Для активации использовали инструмент 
XP-Endo Finisher R со скоростью вращения 
1000 об/мин и торком 1 Н·см,  30 с с 5,25 
% раствором NaOCl 5,25 % и 30 с с 17 % 
раствором EDTA, который перед этим 2 
мин находился в канале. Далее каналы на 

После проведения анестезии и изоля-
ции рабочего поля, доступ к корневым 
каналам сформировали длинным круглым 
алмазным бором. Ввиду отсутствия време-
ни на замену цельнокерамической корон-
ки на зубе, приняли решение сохранить 
изначальную реставрацию. Через сохра-
ненную коронку максимально тщательно 
убрали кариозный дентин с дистальной 
стороны. 

Форма полости доступа требовала тща-
тельно выбора, так как с одной сторо-
ны, доступ должен быть достаточным для 
локализации всех каналов и очистки пора-
женных кариесом тканей под коронкой, а 
с другой стороны, коронка должна остать-
ся достаточно стабильной для сохранения 
функциональности после лечения (рис. 3).

После локализации всех устьев пер-
вые три миллиметра раскрыли машинным 
инструментом DR1 маленького диаметра 
(FKG Dentaire) со скоростью вращения 
2500 об/мин. После первичного прохо-
ждения для извлечения старого обтураци-
онного материала использовали XP-Endo 
Shaper со скоростью вращения 2500 об/
мин.  При работе в дистальном корне 
также необходимо было извлечь выведен-
ный за апекс обтурационный материал. 
Для извлечения большей части обтураци-
онного материала, включая выведенный за 
апекс, достаточно двух движений XP-Endo 
Shaper (рис. 4a).

Далее с помощью файла № 15 и апексло-
катора (Morita Root ZX mini) определили 
рабочую длину. Для формирования и даль-
нейшей дезинфекции каналов также при-
меняли XP-Endo Shaper. В каждом канале 
выполнили как минимум 15 длинных дви-
жений от рабочей длины до коронковой 
трети со скоростью вращения 1000 об/мин. 

Рис. 3. 
Полость 
доступа с 
инфициро-
ванным обту-
рационным 
материалом

Рис. 4a–b. 
Извлеченная 
с помощью 
XP-Endo 
Shaper гутта-
перча

a

b
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3 мин заполнили 5,25 % раствором NaOCl, 
после чего промыли их дистиллированной 
водой, готовя к обтурации. После этого 
просушили бумажными штифтами и опре-
делили конусность. В мезиальные каналы 
легко вошли штифты 35.04, подтверждая 
эффект заклинивания (tug back).  

Поскольку у дистального корня диа-
метр больше (ISO 70) и присутствуют при-
знаки апикальной резорбции, приняли 
решение сформировать заглушку из био-
керамической пасты.

После просушки в мезиальные кана-
лы с помощью комплектной прозрачной 
насадки ввели биокерамический силер, 
затем гуттаперчевые штифты, которые 
обрезали на уровне устья (рис. 5) и уплот-
нили плагером.9 Апикальную заглушку в 
дистальном корне сформировали с помо-
щью системы микро-апикального пози-
ционирования (MAP System) и уплотни-
ли ручным плагером до 8 мм (рис. 6a и 
6b), оставив пространство для установки 
штифта в будущем.  

Далее область по границе коронки тща-
тельно очистили от остатков кариозных 
тканей и установили временную плом-
бу. Впоследствии направивший пациен-
та врач восстановил зуб композитной 
реставрацией, чтобы сохранить функцио-
нальность на период отсутствия пациента. 
Контрольный осмотр через 18 мес после 
проведенного лечения показал полное 
заживление.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Повторное эндодонтическое лечение 
консервативным методом всегда пред-
ставляет собой непростую задачу. Главная 
сложность состоит в рецидиве патоло-

Рис. 5.   Вве-
дение силера 
в мезиальные 
каналы

Рис. 6a.  
Формирова-
ние заглушки 
из биокера-
мической 
пасты BC 
putty с помо-
щью системы 
микро-апи-
кального 
позицио-
нирования 
(MAP System)

Рис. 6b. 
Заглушка 
корневого 
канала из 
биокерами-
ческой пасты 
BC putty
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контроль, позволяя заполнять всю рабо-
чую длину без риска вывести материал за 
апикальное отверстие.

В заключении отметим, что при повтор-
ном эндодонтическом лечении даже 
сложных симптоматических клинических 
ситуаций, комбинированное применение 
анатомических файлов и биокерамиче-
ских материалов для обтурации повышает 
клинический успех. 
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гии и неудачном первичном лечении, а 
также в ятрогенных осложнениях, таких 
как поломка инструмента, перфорация 
или транспортация канала, затрудняющих 
повторное вмешательство. 
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сложно тщательно очистить и продезин-
фицировать.
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файлов при хемомеханической обработ-
ке системы корневых каналов предлагает 
чрезвычайно эффективное решение для 
тщательной очистки и дезинфекции.9,11
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формировать апикальную заглушку, она 
лучше заполняет пространство канала и 
не требует сильного уплотнения.13 Конси-
стенция пасты обеспечивает апикальный 
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Single visit non surgical retreatment through 
anatomical endodontic files: a case report

Andreas Krokidis DDS,MSc, Phd1

Non surgical root canal retreatment provides always the challenge to overcome the reasons the root canal failed initially and obtain 
healing maintaining the initial root canal anatomy as intact as possible. Clinicians have always the options to treat surgically or extract, 
and the decision always varies depending on the condition of the tooth and the means and the capabilities of the doctor intervening. 
The use of the adequate instruments and filling materials is mandatory for the more predictable and successful result. In this case report 
a single visit retreatment is described with the use of anatomical files and bioceramic sealer. 
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