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Введение

Оценка качества эндодонтического лечения (ЭЛ)
приобретает актуальность в связи с увеличением чис�
ла пациентов с осложненными формами кариеса,
сложностью проведения ряда лечебных манипуля�
ций, возможными ошибками и осложнениями как во
время, так и после проведения ЭЛ [1, 2]. Эндодонти�
ческое лечение является одним из сложных методов
в терапевтической стоматологии. Вопросы качества
ЭЛ являются весьма условными, так как его клини�
ческий результат зависит не только от квалифика�
ции стоматолога�терапевта и правильности выпол�
нения медицинских манипуляций, но и от индиви�
дуальной реакции организма пациента на проведен�
ное лечение [3, 4].

По данным современной литературы, рентгено�
логические изменения в периапикальной области
после ЭЛ выявляются более чем у 50 % пациентов.
Именно поэтому потребность в перелечивании кана�
лов зубов почти в 2,5 раза превышает потребность
в их первичном лечении и составляет около 70 %

объема всей практической эндодонтии [5–7]. Нека�
чественное лечение осложнений кариеса в 85–98 %
случаев приводит к острым воспалительным процес�
сам в челюстно�лицевой области и интоксикации
организма [8]. Дентальные очаги инфекции являют�
ся причиной удаления зубов, развития одонтогенных
гайморитов, хрониосепсиса, которые сопровождают�
ся временной утратой трудоспособности; воспали�
тельным процессам в челюстно�лицевой области,
иногда приводящим к летальному исходу.

Отметим, что и сегодня не до конца сформулиро�
ваны алгоритмы устранения врачебных ошибок
на этапах ЭЛ, в деталях не изучены проблемы про�
филактики неблагоприятных исходов. Вопросы ка�
чества ЭЛ и профилактики врачебных ошибок нуж�
даются в дальнейшем изучении и совершенствовании
методологических подходов к их решению [9–11].

Все вышеизложенное подтверждает необходи�
мость дальнейшего изучения результатов ЭЛ, поис�
ка методов повышения его эффективности и предуп�
реждения врачебных ошибок.
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в корневом канале и имеют различные неблагопри�
ятные исходы первичного лечения.

Распределение проанализированных групп зубов
представлено в таблице 1.

Была выявлена зависимость качества пломбиро�
вания корневых каналов от групповой принадлеж�
ности зубов. Так, наиболее часто встречающейся
ошибкой ЭЛ во фронтальном отделе верхней челюс�
ти (табл. 2) является выведение материала за верхуш�
ку, что имело место в 47,5 % случаев. Причиной мог�
ли стать погрешность в определении рабочей длины
корневого канала, перерасширение апикальной час�
ти корневого канала. Второй по распространенности
ошибкой является низкая плотность обтурации
(25,0 %) в результате скопления дентинных опилок
в корневом канале, недостаточной ирригации, тре�
тьей — недостаточное заполнение просвета корневых
каналов (22,5 %), возможно за счет апикальной ис�
кривленности или неправильного определения дли�
ны канала. Это особенно касается клыков, т.к. в сред�
нем их длина составляет 26,5 мм, и для работы часто
требуются длинные файлы. Фрагментов сломанных
инструментов во фронтальной группе зубов верхней
челюсти найдено не было, т.к. каналы широкие, име�
ют коническую форму, у центральных резцов наблю�
дается очень небольшое апикальное искривление
в дистальную или губную сторону, у боковых резцов
апикальная часть чаще искривлена, обычно в дис�
тальном направлении, у клыков канал прямой.

На нижней челюсти во фронтальной группе зубов
иная ситуации (табл. 2). Самой распространенной
ошибкой является низкая плотность обтурации
(66,6 %), так как в резцах канал начинает суживаться
в средней трети корня и становится круглым, что не по�
зволяет гомогенно запломбировать корневой канал ла�
теральной конденсацией. Следующая по частоте ошибка
в данной группе зубов — недостаточное заполнение про�
света корневого канала (50,0 %). Выведение материа�
ла за верхушку и наличие фрагмента инструмента
в канале определялись в 16,6 % случаев.

Цель исследования — определение распростра�
ненности различных осложнений ЭЛ на основе ана�
лиза визиограмм эндодонтически пролеченных
зубов.

В соответствии с поставленной целью решались
следующие задачи:
1. Определить качество ЭЛ зубов по данным при�

цельных рентгенологических снимков.
2. Провести количественный и качественный ана�

лиз ошибок и неблагоприятных исходов, возни�
кающих в процессе ЭЛ и выявить причины их
возникновения.

3. Определить возможности двухмерных рентгено�
логических исследований в эндодонтии.

Материал и методы исследования

Для достижения поставленной цели проведен
анализ 150 прицельных рентгенологических снимков
173 эндодонтически пролеченных зубов.

Критериями качественного ЭЛ выбраны: обработ�
ка и пломбирование корневого канала проведены
до дентиноцементной границы (физиологического
апикального сужения), т.е. на 0,5–1 мм короче рент�
генологической верхушки корня; заполнение систе�
мы корневого канала гомогенное, без пустот между
пломбировочным материалом и стенкой канала,
не наблюдаются инородные тела в просвете канала;
отсутствуют признаки воспаления в области верху�
шек корней.

От каждого пациента получено добровольное
информированное согласие на рентгенологическое
исследование, которое проводилось на базе кафед�
ры терапевтической стоматологии АГМУ.

Статистическую обработку результатов исследо�
вания проводили при помощи Excel 2000 пакета
Microsoft Office 2000.

Результаты исследования и их обсуждение

При изучении качества ЭЛ выявлено, что боль�
шинство эндодонтически леченых зубов (141 из 173)
нуждаются в проведении повторных манипуляций

Группы зубов, леченных по поводу осложнений кариеса 
Расположение центральные 

резцы 
боковые 
 резцы 

клыки первые 
премоляры 

вторые 
премоляры 

первые 
моляры 

вторые 
моляры 

третьи 
моляры 

всего 

Верхняя челюсть 22 11 7 15 18 21 6 3 103 

Нижняя челюсть 5 1 – 5 9 31 14 5 70 

Всего: 27 12 7 20 27 52 20 8 173 

 

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Распределение исследованных зубов, леченных по поводу осложнений кариеса, по группам. Распределение исследованных зубов, леченных по поводу осложнений кариеса, по группам. Распределение исследованных зубов, леченных по поводу осложнений кариеса, по группам. Распределение исследованных зубов, леченных по поводу осложнений кариеса, по группам. Распределение исследованных зубов, леченных по поводу осложнений кариеса, по группам
(абс.)(абс.)(абс.)(абс.)(абс.)

Ошибки эндодонтического лечения 
Качественное 

эндодонтическое 
лечение 

недостаточное 
пломбирование 

канала  
(не на всю длину) 

выведение 
материала  

за верхушку 

фрагмент 
инструмента 

перфорация 
стенки канала 

низкая 
плотность 
обтурации 

Количество зубов 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Верхняя челюсть 9 22,5 9 22,5 19 47,5 0 0 0 0 10 25,0 

Нижняя челюсть 0 0 3 50,0 1 16,6 1 16,6 0 0 4 66,6 

 

Таблица 2. Ошибки эндодонтического лечения фронтальной группы зубов верхней и нижней челюстиТаблица 2. Ошибки эндодонтического лечения фронтальной группы зубов верхней и нижней челюстиТаблица 2. Ошибки эндодонтического лечения фронтальной группы зубов верхней и нижней челюстиТаблица 2. Ошибки эндодонтического лечения фронтальной группы зубов верхней и нижней челюстиТаблица 2. Ошибки эндодонтического лечения фронтальной группы зубов верхней и нижней челюсти
(абс., %)(абс., %)(абс., %)(абс., %)(абс., %)
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Что касается премоляров, то на верхней челюсти
в однокорневых зубах характерной ошибкой явля�
ется недостаточное заполнение просвета корневого
канала (45,5 %) за счет сужения канала к апексу, что
затрудняет пломбирование на всю длину (табл. 3).
Следующая ошибка по частоте — выведение матери�
ала за верхушку корня (22,7 %). Менее частым ос�
ложнением стала низкая плотность обтурации
(18,2 %), на последнем месте – наличие фрагмента
инструмента (4,5 %). В двукорневых зубах, к кото�
рым относятся первые премоляры верхней челюсти,
на первом месте по частоте ЭЛ стоит недостаточное
заполнение просвета корневого канала, причем чаще
небного канала (70,0 %), следующей по частоте
ошибкой является выведение материала за верхуш�
ку, что также характерно для небного канала
(20,0 %). Низкая плотность обтурации чаще встре�
чается в щечных каналах (30,0 %). Исключением из
всех премоляров верхней челюсти является зуб 2.4,
у которого было найдено по рентгенологическому
снимку 3 канала, 2 из которых качественно пролече�
ны — щечно�дистальный и небный, а в щечно�меди�
альном наблюдалось недостаточное заполнение про�
света корневого канала до верхушки корня.

У премоляров нижней челюсти (табл. 4), по дан�
ным визиограмм, в 100 % случаев определялся один
корень и корневой канал. В 85,7 % случаев канал ка�
чественно запломбирован, в 14,3 % случаев имеются
недопломбированные каналы.

В боковой группе зубов верхней челюсти (табл. 5)
в разных каналах определялись разные ошибки. Так,
например, в небном канале выведение материала

за верхушку определялось в 37,9 % случаев. Это мо�
жет быть связано с тем, что небные каналы наиболее
широкие, механическая обработка в них не сложная.
Врач может перерасширить верхушку канала, что
в дальнейшем приведет к выведению пломбировоч�
ного материала. Для щечно�медиального и щечно�ди�
стального каналов характерной ошибкой является
недостаточное заполнение просвета корневого кана�
ла, причем в щечно�дистальном канале это осложне�
ние встречается чаще (34,5 %), чем в щечно�медиаль�
ном (31,0 %). Щечно�дистальный канал самый
короткий и часто самый узкий из трех каналов
и отходит от камеры в дистальном направлении, чем
и затруднено его пломбирование до физиологичес�
кой верхушки. Фрагмент сломанного инструмента
встречался как в щечно�медиальном канале (3,5 %),
так и в щечно�дистальном (3,5 %), что связано с ма�
леньким диаметром и искривленностью каналов.

В молярах нижней челюсти (табл. 6) в двухкор�
невых зубах обычно три канала, причем два канала
расположены в медиальном корне и один в дисталь�
ном, но также встречаются зубы, в которых в дис�
тальном корне наблюдается два канала. Для всех трех
каналов распространенным осложнением является
недостаточное заполнение просвета корневого кана�
ла, чаще медиально�щечного канала (46,1 %). Он
наиболее трудно проходим из�за извилистости, тог�
да как щечно�язычный канал несколько шире и
обычно прямой. Выведение материала в большинстве
случаев наблюдалось в дистальных каналах (20,5 %).
В медиально�язычном канале нижних моляров чаще,
чем в других зубах, обнаруживались фрагменты

Ошибки эндодонтического лечения 
Качественное 

эндодонтическое 
лечение 

недостаточное 
пломбирование 

выведение 
материала  

за верхушку 

фрагмент 
инструмента 

перфорация 
стенки 
канала 

низкая 
плотность 
обтурации 

Премоляры 
верхней челюсти 

Каналы 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

1 КК (22 зуба)  – 7 31,8 10 45,5 5 22,7 1 4,5 0 0 4 18,2 

щечный 1 10,0 6 60,0 1 10,0 0 0 0 0 3 30,0 
2 КК (10 зубов)   

небный 0 0 7 70,0 2 20,0 0 0 0 0 1 10,0 

Таблица 3. Ошибки эндодонтического лечения премоляров верхней челюсти (абс., %)Таблица 3. Ошибки эндодонтического лечения премоляров верхней челюсти (абс., %)Таблица 3. Ошибки эндодонтического лечения премоляров верхней челюсти (абс., %)Таблица 3. Ошибки эндодонтического лечения премоляров верхней челюсти (абс., %)Таблица 3. Ошибки эндодонтического лечения премоляров верхней челюсти (абс., %)

Таблица 4. Ошибки эндодонтического лечения премоляров нижней челюсти (абс., %Таблица 4. Ошибки эндодонтического лечения премоляров нижней челюсти (абс., %Таблица 4. Ошибки эндодонтического лечения премоляров нижней челюсти (абс., %Таблица 4. Ошибки эндодонтического лечения премоляров нижней челюсти (абс., %Таблица 4. Ошибки эндодонтического лечения премоляров нижней челюсти (абс., %)))))

Ошибки эндодонтического лечения 
Качественное 

эндодонтическое 
лечение 

недостаточное 
пломбирование 

выведение 
материала  

за верхушку 

фрагмент 
инструмента 

перфорация 
стенки 
канала 

низкая 
плотность 
обтурации 

Премоляры  
нижней челюсти 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Количество зубов (7 зубов) 6 85,7 1 14,3 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
Таблица 5. Ошибки эндодонтического лечения моляров верхней челюсти (%)Таблица 5. Ошибки эндодонтического лечения моляров верхней челюсти (%)Таблица 5. Ошибки эндодонтического лечения моляров верхней челюсти (%)Таблица 5. Ошибки эндодонтического лечения моляров верхней челюсти (%)Таблица 5. Ошибки эндодонтического лечения моляров верхней челюсти (%)

Ошибки эндодонтического лечения 

Моляры  
верхней челюсти 

Каналы 
Качественное 

эндодонтическое 
лечение 

недоста�
точное 

пломбиро�
вание 

выведение 
материала за 

верхушку 

фрагмент 
инструмента 

перфора�
ция стенки 

канала 

низкая 
плотность 
обтурации 

небный 44,8 6,8 37,9 0 0 17,3 

щечно�медиальный 20,6 31,0 20,7 3,5 0 24,1 
3 КК 
(29 зубов) 

дистально�щечный 37,93 34,5 17,3 3,5 0 10,3 

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ
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просвета корневого канала до физиологической
верхушки характерно для щечно�дистального
канала. На нижней челюсти ошибками ЭЛ явля�
ются: во фронтальном отделе — низкая плотность
обтурации, часто в резцах; в премолярах — недо�
статочное заполнение просвета корневого кана�
ла; в молярах — недостаточное заполнение про�
света корневого канала до физиологической вер�
хушки чаще наблюдалось в медиально�щечном и
медиально�язычном каналах.

3. Развитие деструктивной формы периодонтита
чаще всего определялось в области верхушки неб�
ного корня моляров верхней челюсти и медиаль�
ного корня моляров нижней челюсти при таких
ошибках, как недостаточное пломбирование кор�
невых каналов (56,0 %), выведение пломбиро�
вочного материала за верхушку корня (44,0 %),
при наличии фрагмента инструмента апикальная
деструкция наблюдалась в 8,0 % случаев.

4. Визиография не дает полного представления о
системе корневых каналов зубов, для качествен�
ного лечения требуется проведение компьютер�
ной рентгенографии.

сломанного инструмента (10,2 %). Перфорация стен�
ки канала была обнаружена лишь в нижнем моляре
3.7 в медиальном корне. В зубах с четырьмя канала�
ми в 100 % случаев медиально�щечные каналы были
качественно пролечены. Наиболее часто встречаемой
ошибкой здесь являлось недостаточное заполнение
просвета корневого канала, чаще всего медиально�
язычного, в нем же в 16,6 % случаев наблюдали не�
большое выведение материала за верхушку.

Развитие апикальной деструкции является ос�
ложнением, возникающим при ошибках ЭЛ. При ана�
лизе снимков данное осложнение определено
в 10,7 % зубов с качественно пролеченными, по дан�
ным визиографии, корневыми каналами и в 89,2 %
зубов, ЭЛ которых было некачественным. Чаще все�
го гранулемы и кисты встречались на верхушках неб�
ных корней моляров верхней челюсти и медиально�
го корня моляров нижней челюсти. Наиболее часто
деструкция в апикальной области встречалась при
таких ошибках, как недостаточное пломбирование
канала (56,0 %), при выведении пломбировочного
материала за верхушку корня (44,0 %). При наличии
фрагмента инструмента в просвете канала апикаль�
ная деструкция наблюдалась в 8,0 % случаев.

Таким образом, успешное ЭЛ лечение проведено
лишь в 32 зубах (18,5 %) из 173. Чаще всего это были
однокорневые зубы (табл. 7), соответственно, 141 зуб
(81,5 %) нуждается в повторном эндодонтическом
или хирургическом лечении.

Заключение и выводы

Анализ качества оказываемой эндодонтической
помощи населению является насущной и актуальной
задачей современной стоматологии, требующей
безотлагательного решения. Исходя из результатов
исследования, можно сделать следующие выводы:
1. Успешное ЭЛ зубов проведено лишь в 18,5 % кли�

нических случаев, в основном в однокорневых
зубах верхней и нижней челюсти с широким кор�
невым каналом.

2. Наиболее часто встречающиеся ошибки ЭЛ:
на верхней челюсти во фронтальном отделе — вы�
ведение материала за верхушку, чаще в резцах;
в премолярах — недостаточное заполнение про�
света корневого канала, особенно часто в небном
канале первых премоляров; в молярах — выве�
дение материала за верхушку часто встречается
в небных каналах, а недостаточное заполнение

Таблица 6. Ошибки эндодонтического лечения моляров нижней челюсти (%)Таблица 6. Ошибки эндодонтического лечения моляров нижней челюсти (%)Таблица 6. Ошибки эндодонтического лечения моляров нижней челюсти (%)Таблица 6. Ошибки эндодонтического лечения моляров нижней челюсти (%)Таблица 6. Ошибки эндодонтического лечения моляров нижней челюсти (%)

Ошибки эндодонтического лечения 
Моляры 
нижней 
челюсти 

Каналы 
Качественное 

эндодонтическое 
лечение 

недостаточ�
ное пломби�

рование 

выведение  
материала  

за верхушку 

фрагмент 
инструмен�

та 

перфорация 
стенки  
канала 

низкая  
плотность  
обтурации 

дистальный 43,5 23,0 20,5 0 0 17,9 

медиально�щечный 48,7 46,1 17,9 2,5 2,5 12,8 
3 КК 
(39 зубов)  

медиально�язычный 43,5 33,3 12,8 10,2 2,5 12,8 

дистально�щечный 66,6 33,3 0 0 0 0 

дистально�язычный 66,6 33,3 0 0 0 0 

медиально�щечный 100,0 0 0 0 0 0 

4 КК 
(6 зубов)  

медиально�язычный 33,3 50,0 16,6 0 0 0 

 

Пролеченные зубы 
Характеристика зубов 

качественно некачественно 

резцы  7 26 

клыки  2 6 

первые 2 14 
премоляры  

вторые 5 13 

первые 2 19 

вторые 0 6 

Верхняя 
челюсть 

моляры 

третьи 0 4 

резцы  0 4 

клыки  0 2 

первые 3 2 
премоляры  

вторые 4 1 

первые 4 27 

вторые 2 13 

Нижняя 
челюсть 

моляры 

третьи 1 4 

Всего: 32 141 

Таблица 7Таблица 7Таблица 7Таблица 7Таблица 7. Оценка качества эндодонтического. Оценка качества эндодонтического. Оценка качества эндодонтического. Оценка качества эндодонтического. Оценка качества эндодонтического
лечения различных групп зубов (абс.)лечения различных групп зубов (абс.)лечения различных групп зубов (абс.)лечения различных групп зубов (абс.)лечения различных групп зубов (абс.)
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