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ментами. Поскольку теплопроводность дентина низ-
кая, главной проблемой становится разрушительный
обезвоживающий эффект. Критична недостаточная
водная ирригация (рис. 2.15). Если вмешательство про-
исходит вдали от пульпы, повреждения перегревом

не происходит. Кроме того, частая вибрация в области 
твёрдых тканей зуба при использовании несбаланси-
рованного инструмента также может привести к трав-
ме. Все эти повреждения вызывают сосудисто-нервные 
реакции, подобные естественным, описанным выше.

Увеличение
давления

Ток
дентинной
жидкости

Стимуляция
кровотокаРаздражение

нервных
волокон

Высушенный
дентин 1

2

3

45

Рис. 2.16. Когда обнажённый дентин высушен (1) или подвер-
гнут негативному воздействию, такому как сильный поток сжатого 
воздуха или выскабливание зондом, движение дентинной жидко-
сти, направленное к периферии, быстро ускоряется. Это приводит 
к стимуляции нервной ткани (2) и увеличению пульпового кровото-
ка нервного генеза (3). Следовательно, большинство сосудов, 
заполненных кровью в состоянии покоя лишь частично, переполня-
ются и увеличивают общий объём наполненных сосудов в пульпе. 
Такая реакция требует пространства для расширения (4). Поскольку 
ткани пульпы заключены в ограниченном объёме, мгновенное 
заполнение сосудов вызывает повышение интерстициального ткане-
вого давления [27]. Возникающая в результате сила увеличивает 
фильтрацию дентинной жидкости во внешнюю среду (5) [49].

Увеличение
давления

Белки

Жидкость

Транспорт

Рис. 2.17. Препарирование дентина перед реставрацией увеличивает пульповый кровоток, что приводит к накоплению жидкости и макромолекул вне тока сосудов. 
В свою очередь, это вызовет длительное увеличение внутрипульпарного давления, которое может достигать значений, в 2 раза превышающих нормальные показатели
[32]. Гидравлическое давление моментально способствует образованию тока дентинной жидкости, направленному к периферии, в зоне обнажённого дентина. 
Интерстициальное накопление жидкости, однако, ограничено противодействующим давлением, которое способствует удалению белков сквозь лимфатические сосуды. 
Избыточная жидкость медленно выводится через неповреждённые венулы в смежных участках ткани [27]. Смежные лимфатические и кровеносные сосуды также обе-
спечивают выведение токсичных веществ.
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Важно отметить, что даже при поверхностном
повреждении дентина кариес вызывает воспалитель-
ный ответ в пульпе, прежде чем бактерии собственно 
достигают её тканей. Подтверждением служат экспе-
риментальные исследования на людях и животных, 
заключающиеся в экспозиции бактерий зубного налёта 

Рис. 2.21. (а) Многочисленные клетки, несущие молекулы II класса (коричневого
цвета), накапливающиеся под поверхностным кариозным поражением, которое простира-
ется в дентин зуба человека (сверху справа, тёмного цвета). (b) Прорастание дендритов в 
дентинные канальцы. (С разрешения доктора T. Okiji.) Рис. 2.22. Срез зуба с глубоким кариесом. Обратите внимание на крупные кровеносные 

сосуды в тканях пульпы. (С разрешения доктора Lars Bjøjj rndal.ø )

ПЕРЕДОВЫЕ АСПЕКТЫ 2.5  
Роль оксида азота в реакции пульпы на кариозное поражение

При острых воспалительных повреждениях пульпы синтез оксида 
азота (NO) резко увеличивается [44]. Эндотоксины грамотрица-
тельных бактерий и цитокинов, таких как ИЛ-1, фактор некроза 
опухолей и интерферон γ, – типичные активаторы резкого увели-
чения NO-синтезирующих ферментов. Такие процессы развиваются 
как в иммунных клетках, так и в эндотелии сосудов участка ткани, 
локализованного около очага воспаления [51]. NO считают цен-
тральным компонентом врождённого иммунитета, отвечающим за 
уничтожение внедрившихся микроорганизмов. Следовательно, NO 
может усилить кровоток и расширить отводящие сосуды, поддер-
живая соответствующий отток и регуляцию местного давления [7]. 
Кроме того, NO может проявлять антибактериальную активность и 
ингибирует инфильтрацию нейтрофилов в острой фазе воспаления 
[42]. Фактически заключительное разрушение фагоцитированных 
макрофагами микроорганизмов происходит с помощью NO [28]. 
Эти иммунные клетки (макрофаги) выделяют большое количество 
NO. Таким образом, NO участвует в регуляции острого воспали-
тельного ответа в пульпе [36].

Масштабный и длительный синтез NO оказывает деструктив-
ный эффект. При вступлении в реакции со свободными радика-
лами кислорода, высвобождаемыми во время воспалительного
процесса, образуется устойчивое соединение – пероксинитрит. 
Это сильный окислитель, вызывающий разрушение тканей [2].
Таким образом, несмотря на поддержание оксидом азота защит-
ных реакций в период умеренного воспаления ткани, в критиче-
ских повреждениях он может стать крайне токсичным и привести 
к разрушению тканей.

поражения. Фактически тканевые реакции отмечают
даже на очень ранних стадиях, перед возникновением
дефекта, даже в случае ограничения кариозного про-
цесса пределами эмали [10, 11, 13].

Степень реакции зависит от количества бактери-
альных раздражителей, которые достигают пульпы
в данной точке. Несомненно, расстояние от дефекта 
до пульпы также имеет значение: токсинам бактерий,
находящихся на периферии, необходимо большее
время для достижения пульпы, чем при поврежде-
нии, расположенном рядом с пульпой. Однако рас-
стояние имеет меньшее значение при инициации
реактивных процессов в виде внутриканальцевой 
минерализации (дентинный склероз). Дентинный скле-
роз влияет на бóльшую или меньшую проницаемость
канальцев, что связано с увеличенным образованием 
высокоминерализованного перитубулярного дентина
и минеральных кристаллов, растворимых кислотами, 
образующимися в процессе развития кариеса [11]. 
Преципитация кристаллов происходит в пределах 
ограниченного участка пульпы, обращённого к зоне 
деминерализации (рис. 2.20). Склерозированный ден-
тин выглядит прозрачным и похож на стекло. При 
прогрессировании кариеса минеральные отложения
растворяются; возможно появление преципитатов
в канальцах ближе к пульпе. Следовательно, кари-
озное поражение дентина – динамический процесс, 
включающий процессы разрушения и реминерали-
зации в различных участках дентина, примыкающих 
к зоне повреждения (см. рис. 2.20) 1.

1 NB! Дентинный склероз может возникнуть при отсутствии 
кариеса. Это общий процесс, связанный со старением. С 
возрастом он развивается последовательно в коронковом 
направлении от апикальной области зуба. Также он развива-
ется на периферии канальцев при их обнажении вследствие 
абразии или цервикальной эрозии. Через некоторое время 
эти участки закрываются минеральными солями, снижая 
чувствительность поражённого дентина.
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пульпы сохранена, поэтому возможность использова-
ния консервативной методики для сохранения тканей
выглядит более многообещающе. Это особенно важно
при неотложной терапии. Недиагностированные тре-
щина, перелом или глубокая полость становятся при-
чиной острой воспалительной реакции, приводящей
к необратимому повреждению.

Воспалительные повреждения пульпы могут также
развиться при отсутствии видимого сообщения с поло-
стью рта. Такие случаи отмечают при недавней вос-
становительной терапии (недели, месяцы). Причиной
становится повреждение при обработке или микропод-
текание бактериальных элементов по краю реставра-
ции (см. главу 2).

Воспалительные изменения пульпы протекают как
с наличием болевых ощущений, так и без них. В итоге
на финальных стадиях, предшествующих некрозу пуль-
пы, боль становится мучительной для пациента, требуя
немедленного вмешательства. Симптомы, характеризую-
щие более или менее серьёзное воспалительное пораже-
ние пульпы, описаны в «Фундаментальных аспектах 4.1».

Варианты лечения

При наличии сообщения пульповой камеры с полостью
рта клиницист может выбрать одну из двух стратегий
лечения. Первый подход консервативен и направлен
на сохранение тканей пульпы, восстановление безбо-
лезненного долгосрочного здорового состояния пульпы

(рис. 4.3 и 4.4). Вторая стратегия направлена на ради-
кальное удаление всех тканей пульпы и обтурацию
корневого канала (рис. 4.5).

Перед окончательным лечением в некоторых случа-
ях проводят неотложное вмешательство, направленное
на облегчение острой боли или обработку случайно
обнажённых тканей пульпы.

Рис. 4.2. Примеры клинических состояний, тре-
бующих терапии жизнеспособной пульпы: (a) ткани
пульпы обнажены во время иссечения кариеса;
(b) ткани пульпы обнажены при травме; (c) на
фоне болевых ощущений ткани пульпы не обна-
жены, но на язычной поверхности зуба есть тре-
щина; (d) после снятия реставрации видна трещина
в дентине.

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 4.1
Болевые симптомы обычно связаны с воспалительным
повреждением пульпы

• Увеличенная чувствительность, выявляемая холодными напит-
ками, пищей и воздухом или воздействием на обнажённую
поверхность дентина, может быть ранним признаком воспа-
ления пульпы. Эти симптомы обычно не следует считать наво-
дящими на размышления о патологии. На фоне недавней
реставрации, восстанавливающего или пародонтического вме-
шательства такие симптомы могут появиться вскоре после лече-
ния, но часто исчезают одновременно с восстановлением ткани.

•  Короткие приступообразные периоды вялой боли (от секунд
до минут) при употреблении холодных напитков или пищи
могут быть признаками прогрессирования воспаления пуль-
пы. Однако такие симптомы могут возникать достаточно дли-
тельное время (месяцы, годы), не приводя к некрозу пульпы.

•  Длительная (в течение нескольких часов) сильная боль,
спонтанная или периодически провоцируемая внешними
раздражителями, включая горячую пищу и напитки, – тре-
вожный признак, наводящий на размышления о необратимом
повреждении пульпы.
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Несмотря на то что бактерии недолговечны и быстро
элиминируются, они могут проникнуть в очаг повреж-
дения и более или менее стабилизироваться (рис. 7.11).
В этом контексте появляется понятие экстраради-
кулярной инфекции. Можно выделить два типа таких
процессов.

1. Бактерии в хронических абсцессах с постоянным сви-
щевым ходом. Обычно в таких случаях жизнеспособные
бактерии изолированы от экссудата. Источником могут
быть бактерии просвета корневого канала, которые
ПМЛ не смогли уничтожить. Это происходит с помо-
щью некоторых механизмов уклонения указанных бак-
терий от фагоцитоза. Описанное наличие бактерий
нивелируется в большинстве случаев после адекватного
эндодонтического лечения (см. ниже).

2. Формирование бактериальных скоплений в поражён-
ной ткани per se. У некоторых штаммов Actinomyces 
israeli и Propionibacterium propionicum есть присущая им 
способность развиваться в агрегатах и таким образом
преобладать в поражении мягких тканей апикального 
периодонта [39]. Такие скопления могут быть слишком

большими для фагоцитоза. Поскольку бактериальные 
клетки находятся вне досягаемости фагоцитов, может 
развиться хронический инфекционный процесс, кото-
рый невозможно излечить традиционной эндодонти-
ческой терапией.

Также существуют данные об агрегации микроор-
ганизмов и их выживаемости вне просвета корневого 
канала (см. «Передовые аспекты 7.4»).

Другая форма бактериального объединения может 
находиться на внешней поверхности верхушки корня 
в виде биоплёнки [36, 37, 54] (рис. 7.12). Частота, с кото-
рой встречаются такие бактериальные биоплёнки, 
изучена недостаточно, но они описаны в нескольких 
клинических случаях.

Бактериальные скопления в пределах ткани, так же 
как бактериальные биоплёнки на внешней поверх-
ности корня, могут сохраниться после традиционно-
го эндодонтического лечения даже при устранении 
инфекции внутри корневого канала. Таким образом, 
оба типа инфекции представляют истинную экстрара-
дикулярную инфекцию.

Формирование поражения

Резорбция кости – характерный признак апикального 
периодонтита. Традиционно её рассматривают как 
преднамеренное растворение кости под влиянием 
источника инфекции для формирования «буферной 
зоны», но её следует рассматривать как негатив-
ный неизбежный побочный эффект противостояния 
иммунного ответа и инфекции корневого канала.

Резорбцию костной ткани осуществляют остеокла-
сты. Пополнение и активация этих клеток происходит 
с помощью множества потенциальных молекул-медиа-
торов. Самые важные из них – цитокины IL-lβ и TNF-β, 

ПЕРЕДОВЫЕ АСПЕКТЫ 7.4
Уклонение бактериальных объединений от фагоцитоза

Определённые бактерии, такие как Actinomyces Israeli
и Propniobacterium proprionicum, могут выживать и расти в пери-m
апикальной ткани в виде объединений, избегающих фагоцито-
за полиморфноядерными лейкоцитами. Другие бактерии могут
получить подобную пользу от объединений клеток различных
разновидностей, с помощью адгезинов на поверхности клеток. 
Fusobacterium nucleatum и определённые штаммы m Porphyromonas 
gingivalis срастаются через поверхностные адгезины на первых s
(F. nucleatum), которые распознают остатки галактозы на послед-
них (P. gingivalis) [26, 57]. Таким же способом происходит при-
липание F. nucleatum к клеткам организма-хозяина, которые m
содержат остатки галактозы [57]. Такой механизм в свою оче-
редь может быть промежуточным звеном при апикальном
поражении, способствуя образованию микробных колоний
и постоянству внекорневой бактериальной устойчивости.

Скопления актиномицетов

Бактериальная
плёнка на
внешней
поверхности
корня

Рис. 7.12. Бактерии могут встречаться в поражении или в качестве плёнки на внешней
поверхности корня, или в качестве скоплений, как в этом примере.

3
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Рис. 7.11. Потенциальные положения бактериального фронта в некротизированной 
пульпе: (1) внутри корневого канала на небольшом расстоянии от апикального отверстия;
(2) в апикальном отверстии; (3) в участке поражения per se.
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Не все изгибы канала можно пройти полным набо-
ром инструментов (особенно никель-титановых), даже
если файлы новые. Наши представления об изгибе 
корневого канала (уровень, угол, радиус), естествен-
но, далеко не всеобъемлющи. По этой причине работа
инструментами из нержавеющей стали может компен-
сировать уменьшенную тактильную обратную связь
от вращающихся Ni-Ti файлов. На основании этой
информации и данных литературы следует серьёзно 
отнестись к выбору пилотного файла. В некоторых слу-
чаях хорошим подспорьем станет использование руч-
ных GT-файлов, потому что эти инструменты сочетают
большую конусность с безопасностью ручных файлов.

Ленточные перфорации

Эксцентрическая или чрезмерная механическая обра-
ботка корневого канала может привести к избыточной
обработке внутренней стенки и ленточной перфора-

ции. Это часто случается в области задней поверхности
коронарной части передних корней моляров нижней
челюсти (рис. 11.24). Неравномерное иссечение тканей
зуба в этой области приводит к ленточной перфорации.
Для предупреждения такого исхода придание формы
каналу следует производить с оглядкой на анатомию
зуба, при иссечении стенок канала следует обеспечи-
вать достаточную форму и диаметр для эффектив-
ной доставки ирриганта и последующей обтурации.
Использование ручных файлов резкими движениями
или неразумная работа борами Гейтса–Глиддена уве-
личивает вероятность ленточной перфорации в обла-
сти разделения корней.

Образование ступенек

Ступеньки могут стать результатом приложения избы-
точных сил в апикальном направлении, многократного
введения одного файла на одну и ту же глубину в кор-

Рис. 11.25. (a–d) Клинический случай. Моляр нижней челюсти с ятрогенной перфорацией в области дна пульповой камеры. (e–h) Закрытие дефекта с помощью МТА и обтурация
обработанных каналов гуттаперчей. (i, j) Рентгенограммы, выполненные сразу после вмешательства. (k, l) Плановый осмотр через 1 год выявил полное заживление (с разрешения доктора
J. Berghmans).
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пульпы не вызывает сомнений, при неотложном лече-
нии редко выполняют пульпэктомию. Обычно пациен-
ту дают время на выздоровление после травмы и выпол-
няют необходимые вмешательства для сохранения зуба
в следующее посещение, в течение 7–10 дней: повторно
оценивают состояние пульпы, в случае необходимости
проводят лечение корневого канала.

Ушиб и подвывих

В случае ушиба и подвывиха необходима активная
терапия в небольшом объёме: подвижные зубы следует
шинировать на 2 нед.

Экструзивный, латеральный
и инвазивный вывих

Зубы, которые перенесли экструзивный вывих (см.
рис. 15.3, c), следует аккуратно поместить обратно
в лунки и шинировать на 2 нед для восстановления
разорванного фиксирующего аппарата.

Латеральный вывих (см. рис. 15.3, a) перед репозици-
ей часто требует предварительного выведения зуба из
лунки щипцами. Здесь нужен больший срок шиниро-
вания (до 4 нед) в связи с разрушением не только пери-

одонтальных волокон, но и костной ткани. Вероятно,
понадобится избирательное окклюзионное пришлифо-
вывание для ограничения функционального травмиро-
вания на период заживления.

Инвазивные вывихи (см. рис. 15.3, b) оказывают раз-
рушительное влияние на нейроваскулярное снабжение
пульпы. У недоразвившихся зубов есть некоторая пер-
спектива восстановления, но шансы будут значительно
уменьшены при попытке репозиции внедрённого зуба.
Нужно обеспечить естественную экструзию или, при
отсутствии динамики в течение 3 нед, воспользоваться
помощью ортодонтических методик. В случае зрелых
зубов пульпа почти наверняка нежизнеспособна (см.
табл. 15.2), поэтому хирургическая репозиция и нало-
жение шины на 2–4 нед или быстрое вытягивание фик-
сированным ортодонтическим аппаратом не причинят
какого-либо вреда [20].

Следует разъяснить пациентам, перенёсшим ден-
тальную травму, что нужен тщательный уход за поло-
стью рта. Дополнительные визиты для рентгенологи-
ческого и клинического контроля следует назначить
в период между 2-й и 4-й неделей после повреждения 
(в зависимости от необходимости снятия шины или
проведения пульпэктомии), на 6–8-й неделе, через 6
мес, 1 год и ежегодно до 5 лет. Незначительный ушиб
или подвывих может потребовать только последующего
наблюдения через 4 нед, 6–8 нед и 1 год [20].

Рис. 15.16. Лечение зуба с горизонтальным интраальвеолярным переломом у 11-летнего мальчика. (a) Рентгенограмма, сделанная через 2 нед после травматического повреждения.
Небольшие участки рентгенопрозоачности в средней части корня (стрелки) предполагают возможный интраальвеолярный перелом корня. Через 3 мес после повреждения пациент пришёл
со свищевым ходом со щёчной стороны. Рентгенографическое исследование подтверждает горизонтальный перелом с ясным разделением фрагментов зуба и поражением кости, связанным
с линией перелома. (b) Рентгенография с файлом в процессе эндодонтического вмешательства. Несмотря на все усилия, терапевтический эффект не достигнут. Выполнено хирургическое
вмешательство с удалением апикального фрагмента, обработкой раны и обтурация канала гуттаперчей. (c, d) Через 5 лет после вмешательства. (С разрешения доктора Gunnar Bergenholtz.)zz
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но двух) вертикального разреза. Для предотвраще-
ния натяжения лоскута при сепарации разрез должен
быть достаточной продолжительности в апикальном 
направлении. Вследствие большой толщины слизистой
оболочки при проведении разреза в апикальной части 
лезвие зачастую не достигает кости, следовательно, раз-
рез необходимо проводить в два этапа для полного рас-
сечения тканей, включая надкостницу.

Вертикальный послабляющий разрез обычно выпол-
няют на расстоянии одного зуба латеральнее причин-
ного (см. рис. 21.3). Исключением из этого правила 

бывает область нижних премоляров, где вертикальный
разрез может пройти по нервным волокнам, выхо-
дящим из подбородочного отверстия, и тем самым 
вызвать перманентную парестезию. В таких случаях 
вертикальный разрез выполняют на один зуб мезиаль-
нее ментального отверстия. В любом случае при нало-
жении проекции планируемого лоскута на ментальное
отверстие перед вмешательством необходима рентгено-
графическая оценка расположения отверстия.

Вертикальный разрез необходимо проводить с учё-
том сохранения целостности сосочка.

Рис. 21.11. (а) Оценка глубины парадонтальных карманов необходима для вычисления ширины прикреплённой десны при проведении субмаргинального разреза. (b) Зонд помещён
на щёчную поверхность десны для визуализации глубины его проникновения. Прикреплённая десна представляет собой зону, ограниченную кончиком зонда и linea girlandiformis (отмечена s
стрелками). (c) Линией показано место расположения субмаргинального разреза.

Рис. 21.12. Вертикальный послабляющий разрез. (а) Неправильно выполненный вертикальный разрез приводит к образованию патологической ткани с недостаточным кровообраще-
нием, которая в конечном итоге подвергнется некрозу. Пунктиром отмечена рекомендуемая линия разреза. (Опубликовано с разрешения [58].) (b) Правильно выполненный вертикальный
разрез, сохраняющий тело сосочка. (с) Клинический пример правильно проведённого разреза после наложения швов. (Опубликовано с разрешения [61].)
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