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Из приведенных данных следует, что в ис-

ходном состоянии у всех пациентов при наличии 

воспаления в тканях пародонта барьерная про-

ницаемость слизистой десны для красителя рас-

твора Ш-П была повышена. В результате прове-

денной терапии прокрашиваемость десны рас-

твором Ш-П она снизилась на 13-17 % не только 

для красителей, но и для патогенных возбудите-

лей воспаления. Улучшение барьерной защиты 

десны у пациентов основной группы сохранялось 

на протяжении 1 года наблюдения. В группе 

сравнения снижение барьерной проницаемости 

для красителя раствора Ш-П в течение года не 

наблюдалось.  

Таким образом, спектроколориметрические 

исследования слизистой десны показали, что 

разработанная для рабочих металлургического 

производства комплексная профилактика основ-

ных стоматологических заболеваний эффективно 

нормализует функциональные реакции в микро-

капиллярном русле и линию барьерной защиты 

слизистой десны, снижая ее проницаемость за 

счет повышения эффективности защитной линии 

гиалуроновая кислота – гиалуронидаза. 

Выводы. Проведение комплексной профи-

лактики стоматологических заболеваний у ра-

ботников металлургического производства сни-

жает величину колебаний pH ротовой жидкости 

в отдельных пробах в 2 раза, нормализует про-

цент подвижных ядер буккального эпителия (53 

%) и отношение амплитуд колебаний плазмолем 

и ядер (Апл/Ая  1,79), функциональные реакции 

микрокапиллярного русла на жевательную на-

грузку и улучшает барьерную защиту десен 

(снижает проницаемость для красителя раствора 

Шиллера-Писарева). 
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Незважаючи на значний прогрес в розробках 

технологій інструментальної обробки системи 

кореневих каналів, методик медикаментозної дії 

і обтурації кореневих каналів, результати ліку-

вання не завжди передбачувані. 

Метою ендодонтичного лікування є форму-

вання, очистка, дезінфекція та тривимірна обту-

рація системи кореневого каналу [1]. Адекватні 

результати ендодонтичного лікування можуть 

бути досягнуті шляхом слідування комплексу 

послідовних взаємозалежних кроків, кожен з 

яких від етапу створення доступу і до кінцевої 

реставрації, є важливим [2, 3]. Обтурацію коре-

невих каналів не слід розглядати окремо, бо вона 

є взаємозалежною складовою від успішно прове-

дених етапів формування, очистки і дезінфек-

ції[2, 3].  

Було показано, що в порожнині кореневого 

каналу є 10
8
 мікроорганізмів [4]. Використання 

хімічних іригантів в комбінації з інструменталь-

ною обробкою зменшує число мікроорганізмів в 

1000 разів, але не забезпечує повну стерилізацію 

системи кореневих каналів. У деяких випадках 

застосування сучасних методів очищення приз-

водить до подальшого зменшення кількості мік-

роорганізмів, до стану коли вони не культиву-

ються. Під час лікування в один сеанс із застосу-

ванням сучасних методів стерилізації каналів за-

лишається біля третини мікроорганізмів (кіль-

кість їх суттєво зменшується до 10
4
). Незважаю-

чи на зменшення кількості мікроорганізмів, їх 

вплив на результат ендодонтичного лікування 

може бути суттєвим [5]. У наш час існують різні 

точки зору стосовно необхідності повної дезін-

фекції кореневих каналів перед їх пломбуванням. 

Так Peters, Wesselink (2002) [6] не виявили різни-

ці у результатах лікування періодонтитів при на-

явності в каналах мікроорганізмів. 

Більшість дослідників вважає,  що ретельна 

інструментальна обробка перед пломбуванням 

сприяє більшій кількості  успішних результатів 

лікування. Ці дані представлені в різних роботах 

на основі як ретроспективних, так і прогностич-

них досліджень. Але згідно досліджень [7, 8] ро-

таційний інструмент залишає необробленими до 

45 % площі стінок каналу, самоадаптуючий файл 

– до 33 %. Тому під час лікування потрібно вра-

ховувати, що в системі кореневого каналу є ре-

зидуальна флора, яка залишається навіть після 

ретельної обробки кореневого каналу. Не-
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від’ємною частиною етапу формування каналу 

ротаційними інструментами є утворення на стін-

ках змазаного шару [9]. Іригаційні розчини вико-

ристовуються як на етапах формування, так і на 

етапах очистки і дезінфекції для видалення зма-

заного шару і біоплівки [10, 11]. Хоч на сьогодні 

немає остаточної думки що до обов’язкового ви-

далення змазаного шару з каналу [12, 13], але 

змазаний шар захищає бактерії що розташовані у 

дентинних трубочках і відгалуженнях каналу від 

впливу на них іригантів, інгибує / пригнічує дез-

інфекційні властивості іригаційних розчинів [14] 

і унеможливлює проникнення сілера вглиб ден-

тинних трубочок [15].  

В апікальній частині кореневого каналу кі-

лькість дентинних канальців є значно меншою, 

ніж в устьовій і середній третинах. Було доведе-

но, що механічне утримання сілера до стінок ка-

налу, яке досягається за рахунок адгезії залежить 

від можливості пенетрувати углиб отворів ден-

тинних канальців, отже їх мала кількість в апіка-

льній третині і укриття стінок змазаним шаром 

значно знижують інтеграцію обтураційного кон-

гломерату до стінок каналу [15]. 

Іригаційні розчини використовуються для 

очистки кореневого каналу у різних протоколах, 

більш ефективними серед них є послідовне ви-

користання 3 %-5,25 % розчину гіпохлориту на-

трію і 17 % розчину ЕДТА [16-18]. Втім, ефекти-

вність очистки та дезінфекції значно залежить 

від температури розчину і техніки іригації. Дос-

лідженнями [19] було доведено, що підігрів іри-

гаційного розчину підвищує ефективність його 

дії. З метою досягнення іригаційним розчином 

апексу використовують ендодонтичні канюлі, 

але їх ефективність є незадовільною [20,21]. Для 

підвищення ефективності іригантів широко ви-

користовують пасивну ультразвукову іригацію- 

їх активацію з використанням ендосонор-файлів 

ультразвуку, ефективність якої було неодноразо-

во доведено в дослідженнях [19]. Ефективність 

пасивної ультразвукової іригації досягається за 

рахунок кавітації і мікростримінгу. Через склад-

ну будову системи кореневого каналу ефектив-

ність пасивної ультразвукової іригації значно 

знижується при торканні стінок ендосонор-

файлом, а часом і взагалі нівелюється при блоку-

ванні кінчика файлу у вигинах каналу [22].  

Актуальною проблемою досягнення апіка-

льного герметизму під час проведення обтурації 

є адекватне очищення на етапах формування, 

очистки і дезінфекції. За даними багатьох дослі-

джень,  пасивна ультразвукова іригація хоч і є 

значно ефективніша за традиційну іригацію з ви-

користанням ендодонтичних канюль, проте не 

сприяє повній очистці каналу від змазаного ша-

ру. 

Мета нашого дослідження. Визначити 

вплив методів іригації на якість тривимірної об-

турації. 

Матеріали і методи. Для участі у клінічних 

дослідженнях було залучено 48 (n=48) хворих на 

гнійний пульпіт у премолярах верхньої щелепи, з 

них перших пермолярів було 24 (n=24), других 

премолярів 24 (n=24). Вік хворих складав 21-58 

років, з них кількість жінок було 33, чоловіків 

15. Термін спостереження за хворими складав 2 

роки. 

Лікування хворих проводили у одне відвіду-

вання. Всіх хворих було обстежено клінічно і ла-

бораторно (радіовізеографія). На етапі форму-

вання, після анестезії Sol. Ubistesini 1/200000 і 

накладення кофердаму, проводили розкриття по-

рожнини доступу, антисептичну обробку порож-

нини 3 % розчином гіпохлориту натрію Chloraxid 

3% (Cerkamed , Польща). Після електронної апе-

кслокації проводили механічне формування ко-

реневих каналів за допомогою послідовності ру-

чних К-файлів (FKG, Швейцарія) та ротаційних 

файлів RaCe (FKG, Швейцарія) за методикою 

«Crown-Down», з використанням ендомотору 

Silver (VDW, Німеччина), до d=0,35mm 0.06 ко-

нусності з формуванням апікального упору в ді-

лянці апікальної констрікції верхівки кореня. 

При зміні кожного ротаційного інструменту про-

водили проміжну іригацією каналу 1 мл 3% гіпо-

хлориту натрію Chloraxid 3 % (Cerkamed , Поль-

ща). 

На етапі очистки і дезінфекції в залежності 

від протоколу активації іригаційного розчину 

хворих поділяли на дві групи: у одній з них ГВК-

В-PUI (n=24) проводили пасивну ультразвукову 

іригацію, в іншій ГВК-В-LAI (n=24)- активацію 

іригаційного розчину проводили за допомогою 

ErCr:YSGG лазеру Waterlase MD (Biolase, США) 

та насадки RTF-2 згідно рекомендованим вироб-

ником налаштуванням. 

Протокол пасивної ультразвукової іригації в 

групі ГВК-В-PUI був наступним: 

1. Розчином гіпохлориту натрію 3 % 

Chloraxid (Cerkamed, Польща)- 3 цикла з часом 

експозиції 30 сек з активацією ендосонор-

файлом ультразвукового приладу Suprasson Lux 

2 (Satellec, Франція) протягом 30 сек на рівні по-

тужності "3" з використанням ендорежиму. Після 

кожного циклу, вміст кореневого каналу евакую-

вали за допомогою ендоканюлі і відсмоктуючого 

хірургічного аппарату «Біомед-7А-23». 

2. Розчином ЕДТА 17 % EndoSolution 

(Cerkamed , Польща) - 1цикл з часом експозиції 

60 сек з активацією ендосонор-файлом ультраз-
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вукового приладу Suprasson Lux 2 (Satellec, 

Франція) протягом 60 сек на рівні потужності "3" 

з використанням ендорежиму. Потім, вміст коре-

невого каналу евакуювали за допомогою ендока-

нюлі і відсмоктуючого хірургічного апарату «Бі-

омед-7А-23». 

3. Дистильованою водою - 1цикл з часом ек-

спозиції 30 секунд з активацією ендосонор-

файлом ультразвукового приладу Suprasson Lux 

2 (Satellec, Франція) протягом 30 секунд на рівні 

потужності "3" з використанням ендорежиму. 

Потім, вміст кореневого каналу евакуювали за 

допомогою ендоканюлі і відсмоктуючого хірур-

гічного апарату «Біомед-7А-23». 

Протокол лазер-активованої іригації в групі 

ГВК-В-LAI був наступним: 

1.Розчиноми гіпохлориту натрію 3 % 

Chloraxid (Cerkamed , Польща) -2 циклу з часом 

експозиції 30 секунд з активацією за допомогою 

насадки RFT 2 та ErCr:YSGG лазера Waterlase 

MD (Вiolase, США) з налаштуваннями: 0.75W; 

H-mode; 15 Hz; water- off; air- 10. Після кожного 

циклу, вміст кореневого каналу евакуювали за 

допомогою ендоканюлі і відсмоктуючого хірур-

гічного апарату «Біомед-7А-23». 

2. Дистильованою водою-1 цикл з часом ек-

спозиції 30 секунд з активацією за допомогою 

насадки RFT 2 та ErCr:YSGG лазера Waterlase 

MD (Вiolase, США) з налаштуваннями: 0.75W; 

H-mode; 15 Hz; water- 25; air- 10. Потім, вміст 

кореневого каналу евакуювали за допомогою ен-

доканюлі і відсмоктуючого хірургічного апарату 

«Біомед-7А-23». 

Всі хворим на етапі обтурації проведили га-

рячу вертикальну конденсацію гутаперчі у тех-

ніці «безперервної хвилі» у комбінації з вібраці-

єю з використанням електронного плагера 

GuttaEst-V (Geosoft, Росія) згідно рекомендацій 

виробника. В якості сілера використовували AH 

Plus (Dentsply, Німеччина), в якості філера – гу-

таперчеві штифти Meta GuttaPercha Points (Meta 

Biomed, П.Корея). 

Середню і устьову третини каналу обтурува-

ли за методикою «Back-Fill» з використанням 

електронного інжектора GuttaEasy (DXM, Корея) 

за загально прийнятою методикою. 

В усіх групах, залишок гутаперчі на рівні 

устя зрізали за допомогою розігрітого плагера і 

ущільнювали на 1.5-2 мм нижче рівня устя, після 

чого устя і порожнину доступу пломбували з ви-

користанням композитного матеріалу Gaenial 

Universal Flow (GC, Японія ) згідно інструкції 

виробника. 

У визначенні успішності ендодонтичного лі-

кування керувались «Критеріями оцінки успіху 

ендодонтичного лікування» Європейської ендо-

донтичної асоціації 2000р та 2006р. [23], згідно 

якого визначали «успішне», «сумнівне» та «нев-

дале» ендодонтичне лікування. Критерієм ліку-

вання «успішне» вважали відсутність сукупності 

клінічних та рентгенологічних ознак невдалого 

ендодонтичного лікування. До клінічних крите-

ріїв успіху відносяться: відсутність ознак запа-

лення та больових відчуттів; безболісна перкус-

сія та пальпація; фізіологічна рухливість зубу; 

відсутність нориць та осередку деструкції. До 

рентгенологічних критеріїв успіху належать: пе-

ріапікальна щілина нормальної ширини з чітки-

ми контурами; відсутність осередку деструкції. 

Наявність хоча б клінічних чи рентгенологічних 

ознак запалення, або їх сукупності, відповідає 

критерію «невдале». Критерій лікування «сумні-

вне» не вважався недоліком і згідно критеріїв 

успіху за відсутністю чітких ознак загострення, 

має спостерігатись до чотирьох років після ендо-

донтичного лікування, і лише по закінченню 

цього терміну може бути прийняте рішення про 

ортоградну чи ретроградну ревізію.  

По завершенню ендодонтичного лікування, а 

також через 6, 12 та 24 місяці проводили рентге-

нографічне дослідження з метою визначення 

якості обтурації. Рентгенографічними критерія-

ми успіху одразу по закінченні пломбування ко-

реневого каналу вважали обтурацію з рівномірно 

оптично щільним шаром обтураційного конгло-

мерату без ознак нещільного прилягання до сті-

нок, без пустот та включень, без ознак оверекст-

рузії. Наявність хоч одного з вищевказаних кри-

теріїв вважається невдалим ендодонтичним ліку-

ванням. Контрольний огляд пацієнтів проводили 

на 7-10 добу після обтурації, проводили клініч-

ний огляд на наявність ознак запалення, опиту-

вали на наявність післяпломбувальної больової 

чутливості, визначали результати клінічних ме-

тодів дослідження. 

Під час контрольних оглядів через 6,12, 24 

місяці після ендодонтичного лікування проводи-

ли клінічний огляд, збір анамнезу, визначали ре-

зультати клінічних методів дослідження та оці-

нювали стан реставрації. На рентгенографічних 

дослідженнях визначали якість реставрації, ная-

вність ознак хронічного періодонтиту. Отримані 

дані заносили до протоколу обстеження. 

Оцінка і обговорення результатів. Клінічні 

результати, що нами були отримані у групах, ві-

дповідно до методів проведеної іригації на етапі 

очистки і дезінфекції свідчать, що жоден прото-

кол іригації не гарантує 100 % рівню успіху ен-

додонтичного лікування. 

В обох групах було проведено обтурацію з 

ущільненням термопластифікованої гутаперчі за 

рахунок вібраційних рухів наконечника елект-
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ронного плагера, що сприяє найбільш повній 

адаптації розплавленої гутаперчі до стінок коре-

невого каналу. Такий ефект досягається завдяки 

балансу між складовими вертикального і горизо-

нтального векторів тиску кінчика електронного 

плагера на розплавлену гутаперчу. Метод гарячої 

вертикальної конденсації у техніці «безперервної 

хвилі» показав перевагу перед іншими методами 

обтурації і в деяких інших дослідженнях.  

Як було показано раніше, на якість обтурації 

впливає очистка від органічних і неорганічних 

залишків, та дезинфекція кореневих каналів. 

Проте після інструментальної обробки 30-40 % 

поверхні кореневого каналу залишаються необ-

робленими і в результаті роботи ротаційного ін-

струменту утворюється змазаний шар, отже без 

очистки досягти інтеграції обтураційного кон-

гломерату зі стінкою кореневого каналу немож-

ливо. Значно менша кількість отворів дентинних 

канальців в апікальній третині у порівнянні з 

устьовою та середньою третиною сприяють сла-

бкішому механічному утриманню та інтеграції 

сілера і гутаперчі до дентину кореня зуба. 

Порівняння рівня успіху ендодонтичного лі-

кування у групах ГВК-В-PUI та ГВК-В-LAI свід-

чить, що хоч і не було виявлено статистично 

значної (р<0,05) різниці, але вищий рівень успіху 

через 24 місяці після проведеного ендодонтично-

го лікування було досягнуто у зубах з проведен-

ням лазер-активованої іригації (95,8 %) порівня-

но з зубами, в яких було проведено пасивну уль-

тразвукову іригацію (87,5 %) (табл.). Така ж за-

лежність спостерігалась і через 12 місяців після 

ендодонтичного втручання. Це на нашу думку 

може бути пов’язано зі значно кращим очищен-

ням від змазаного шару за рахунок фотоакустич-

ного стрімінгу та потенціювання дезінфекційно-

го ефекту гіпохлориту натрія за рахунок опромі-

нення стінок кореневого каналу лазером, яке 

може проявляти бактерицидний ефект на глибині 

500-800μm. Відсутність бактерицидного ефекту 

ультазвуку не сприяє кращій дезінфекції. 
 

Таблиця 
 

Порівняння рівню успіху ендодонтичного лікування в залежності від метода іригації 
 

Група 

дослідження 

Група 

зубів 

Термін спостереження 

0 міс 6 міс 12 міс 24 міс 

ГВК-В-PUI 

(n=24) 

Загалом 

 
24 (100,0) 

24 (100,0) 

р=1,0 

22 (91,0) 

р=0,146 

21 (87,5) 

р=0,07 

Перші 

премоляри 
12 (100,0) 

12 (100,0) 

р=1,0 

11 (91,0) 

р=0,307 

10 (83,0) 

р=0,134 

Другі 

премоляри 
12 (100,0) 

12 (100,0) 

р=1,0 

11 (91,0) 

р=0,307 

11 (91,0) 

р=0,134 

ГВК-B-LAI 

(n=24) 

Загалом 24 (100,0) 
24 (100,0) 

р=1,0 

24 (100,0) 

р=1,0 

23 (95,8) 

р=0,312 

Перші 

премоляри 
12 (100,0) 

12 (100,0) 

р=1,0 

12 (100,0) 

р=1,0 

11 (91,0) 

р=0,307 

Другі 

премоляри 
12 (100,0) 

12 (100,0) 

р=1,0 

12 (100,0) 

р=1,0 

12 (100,0) 

р= 1,0 
 

П р и м і т к а : р – порівняння відносно періоду 0 міс; * - різниця статистично значима (p<0,05). 

 

Порівняння рівню успішного ендодонтично-

го лікування через 24 міс у перших і у других 

премолярах у кожній групі не виявило статисти-

чно значно (р<0.05) вищої різниці, хоч і свідчить 

про вищий рівень успіху який спостерігається у 

лікуванні других премолярів 91 % проти 83 % у 

группі з пасивною ультразвуковою іригацією, та 

100 % проти 91% у групі з лазер-активованою 

іригацією. Такі показники свідчать про значно 

ефективнішу очистку як з використанням ульт-

развуку, так і з використанням лазеру каналів з 

простішою анатомією в других премолярах, у 

порівнянні з складнішою будовою системи коре-

невих каналів у перших премолярах. 

Порівняння рівню успішного ендодонтично-

го лікування через 24 міс у перших і у других 

премолярах між групами ГВК-В-PUI та ГВК-В-

LAI не виявило статистично значно (р<0.05) ви-

щої різниці, хоч і свідчить про вищий рівень ус-

піху через 24 місяці після проведеного ендодон-

тичного лікування який було досягнуто у групі 

ГВК-В-LAI, де проводили лазер-активовану іри-

гацію. 

Слід відмітити, що єдиний перший премо-

ляр, який було втрачено у групі ГВК-В-LAI дру-

гому році спостереження, було віднесено до кри-

теріїв «незадовільно» через відлом частини стін-

ки зубу з переходом сколу на корінь без ознак 

виникнення осередків деструкції у періапікаль-

ній ділянці. Але відповідно до  «Критеріїв оцінки 

успіху ендодонтичного лікування» Європейської 

ендодонтичної ассоціації 2000р та 2006р. [23], 
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втрата функції зубу відповідає критерію «невда-

ле» ендодонтичне лікування. 

Висновки: Аналіз отриманих результатів по-

казав залежність ендодонтичного лікування від 

проведених етапів очистки та дезінфекції. Резі-

дуальна мікрофлора кореневого каналу не може 

бути видалена повністю і впливає на успіх обту-

рації. Складність будови кореневого каналу 

впливає на результати ендодонтичного лікуван-

ня. Збереження адекватної реставрації зубу, яка 

унеможливлює мікропідтікання в коронально-

апікальному напрямку, сприяє повноцінному до-

вготривалому функціюванню ендодонтично лі-

кованого зубу. На противагу цьому, наявність 

тріщин зубу, відлом стінки зубу і неадекватна 

реставрація значно погіршують прогноз ендодо-

нтично лікованого зубу.  
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