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Повторне лікування кореневих каналів – практичний аспект
Endodowtic Retreatment — the Practical Aspect

Резюме У статті розглядаються рекомендації щодо прийняття рішення про повторне лікування 
кореневих каналів, а також докладно проаналізовано можливі причини невдалого первин-
ного лікування каналів. З точки зору лікаря-практика представлено процес прийняття рішення, 
пов’язаний з вибором терапевтичної методики.
Summary The article describes the indications regarding decisions about endodontic retreatment 
and singles out possible causes of the initial failure of root treatment. From the point of view of the 
clinical a decision process is outlined in connection with the choice of treatment procedure.
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Сучасна ендодонтія створює усе шир-
ші можливості для вирішення навіть 
особливо важких випадків лікування 
каналів. Незважаючи на прагнення 
до досконалості, результати ендо-
донтичного лікування бувають неза-
довільними. Проведені у багатьох 
країнах вибіркові епідеміологічні до-
слідження доводять, що понад 30% 
зубів, лікованих ендодонтично, ма-
ють біляверхівкові зміни або комп-
лекс змін т.зв. posttreatment disease 
[1, 2]. Знання потенційних причин 
невдач первинного лікування дозво-
ляє не тільки уникнути їх надалі, але 
полегшує також прийняття рішення 
щодо подальшого лікування.

Помилки первинного 
ендодонтичного лікування

Щоденна практика лікаря-ендодонта 
дає підстави для багатьох сумнівів, 
спричинених прийняттям рішення 
про повторне лікування зуба. На під-
ставі раціональних передумов можна 
удосконалити процес прийняття рі-
шень (evidence-based practice). Істот-
ною допомогою можуть бути керівні 
вказівки [2] Європейської ендодон-
тичної асоціації (European Society of  
Endodontology, ESE). У 2006 році опу-
бліковано вказівки щодо якості ендо-
донтичного лікування. З метою конт-
ролю результату лікування каналів 

ESE рекомендує оцінку мінімум через 
рік після закінчення лікування, а на-
далі залежно від потреб.
Можливою є ситуація, коли результат 
лікування буде вважатися непевним. 
Це трапляється тоді, коли рентгенів-
ський знімок виявляє біляверхівкові 
зміни такого ж обсягу, як і до лікуван-
ня. Якщо це не має клінічних наслідків 
для пацієнта і не планується віднов-
лення зуба, рекомендують тільки 
контрольні відвідування та подальшу 
оцінку змін у біляверхівкових ткани-
нах аж до моменту їх загоювання або 
щонайменше 4 роки.
Проте, коли все ж таки можна оста-
точно вважати первинне лікування 
невдалим? ESE стверджує, що його 
результат можна вважати невдалим, 
якщо:
 зуб є причиною виникнення ознак 
інфекції;
 на рентгенівському знімку виявле-
но біляверхівкові зміни, які виникли 
після лікування, або зміни, які існува-
ли раніше, але збільшились;
 зміни такого ж обсягу або незначно 
зменшилися в процесі 4-річного пе-
ріоду спостереження;
 виявлено ознаки активної резорб-
ції кореня.
У таких випадках зуб потребує по-
дальшого терапевтичного лікування.
З метою уникнення остаточного рі-
шення щодо екстракції слід зробити 

вибір між повторним лікуванням ка-
налів зі сторони коронки (retreatment) 
і хірургічним лікуванням [3]. Принци-
пово, щоби у такому випадку першо-
чергово розглядати можливість по-
вторного ендодонтичного лікування 
як менш травматичного [2, 4]. Важ-
ливо, що рішення у кожному випадку 
слід приймати індивідуально, а вер-
хівкова хірургія не може повністю за-
мінити традиційне лікування.

Чому зміни не загоюються?

За даними численних вибіркових епі-
деміологічних досліджень, основним 
показанням для повторного лікуван-
ня каналів є патологічні зміни у межах 
біляверхівкових тканин, які виникли 
після рутинного лікування або не під-
лягають загоєнню [5-9].
Загалом можна стверджувати, що 
основною причиною невдач є помил-
ки, допущені у ході первинного ліку-
вання, внаслідок яких у просвіті коре-
невого каналу залишаються мікроор-
ганізми. Чи усунення цих бактерій 
приведе до успіху лікування? Дослі-
дження доводять, що 80% всіх біля-
верхівкових змін ендодонтичної етіо-
логії можуть загоюватися завдяки 
правильно проведеному лікуванню 
каналів [10, 11]. Хоча чинником, 
який шкідливо впливає, буде, оче-
видно, обсяг цих змін [10, 12], слід 
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пам’ятати, що це не є диференціюю-
чим елементом. Як у випадку біля-
верхівкового гранулематозу, справж-
ньої кісти, елімінація мікроорганізмів 
з просвіту каналів повинна дати по-
зитивний результат. 
Терапевтичною проблемою є перш за 
все зміни типу справжньої кісти без 
поєднання з кореневою системою, які 
з огляду на свою етіологію не підда-
ються ендодонтичному лікуванню. 
Незважаючи на те, що диференційну 
діагностику не можна провести клі-
нічно або за допомогою традиційних 
рентгенівських знімків, сучасна техні-
ка надає такий інструментарій, як зо-
крема комп’ютерна томографія або 
ультрасонографія [13, 14]. Особливо 
цікаві спостереження на цю тему 
представив Cotti та співавт. на підставі 
дослідження кольорової доплерів-
ської ультрасонографії, яка дозволяє 
диференціювати  структури та судин-
ну систему змін. У випадку виявлення 
неехогенічного, без наявності судин, 
вмісту із зміцненим контуром по пе-
риметру можна припускати наявність 
справжньої кісти, що уможливлює 
прийняття рішення про потребу хі-
рургічного втручання [13].
Важливо диференціювати біляверхів-
кові зміни від рубця, який утворюється 
у цій ділянці в результаті неоднорідної 
мінералізації в ході процесу загоюван-
ня [2]. Порівняння рентгенівської до-
кументації з різних етапів лікування 
може бути ефективною вказівкою.
Варто зазначити, що значення має 
також вид мікроорганізмів у каналі. 
Основним етіологічним чинником 
внутрішньоканальних інфекцій, ймо-
вірно, є Enterococcus faecalis [15, 16, 
17]. Елімінація цієї бактерії, однак, є 
особливо важкою. З огляду на специ-
фіку її будови та застосовуваних нею 
механізмів виживання та захисту 
(особливо протонової помпи, яка 
утримує баланс рН) традиційно вико-
ристовувані засоби є неефективними. 
Тепер відомі методи її елімінації. За-
стосування хлоргексидину 2% кон-
центрації [18, 19] як засобу для опо-
ліскування порожнини рота, так і ком-
понента внутрішньоканальних вкла-
док є чинником, який обмежує ріст E. 
faecalis. Крім того, хлоргексидин, який 

має здатність поєднуватися з ткани-
нами зуба, характеризується пролон-
гованим вивільненням [20]. Принци-
пове значення може мати нанотехно-
логія, яка стрімко розвивається. По-
передні дослідження in vitro препарату 
Nanocare Plus Silver Gold підтверджу-
ють повну елімінацію колонії бактерії 
E. faecalis у його присутності [21]. 
Включення цього препарату до кінце-
вої процедури полоскання може вия-
витися важливим кроком в усуненні 
внутрішньоканальної інфекції [22]. 
Велике значення має також проти-
грибкова дія препарату Nanocare [22] 
та хлоргексидину [23, 24]. Дослі-
дження доводять, що E. faecalis та 
гриби можуть аж у 75% випадків від-
повідати за невдачі повторного ендо-
донтичного лікування, спричиненого 
вторинними реінфекціями [25].
Крім того, загоювання може утруд-
нювати наявність патогенних мікро-
організмів у біляверхівкових ткани-
нах, тобто ситуація, у якій має місце 
зовнішньокоренева інфекція [12]. 
Заражені кореневі кісти (actinomy—
cosis) або потрапляння зараженого 
вмісту за верхівку кореня можуть зна-
чно ускладнити досягнення успіху лі-
кування. Хоча, звичайно, слід усві-
домлювати, що, лише наявність бак-
терій у біляверхівкових тканинах не 
єдиний чинник, який визначає захво-
рювання, значення має також  їх вид, 
кількість та імунітет пацієнта [26]. 

Помилки лікування

Причиною неуспіху первинного ліку-
вання, зазвичай, є мікроорганізми (не-
залежно від їх виду), які – незважаючи 
на хіміко-механічне очищення – зали-
шились у ділянці системи кореневих 
каналів [27, 28]. Джерелом поразки 
лікаря дуже часто є їх складна будова. 
У міру розвитку технік та методів візуа-
лізації можна краще усвідомлювати 
складність зубних структур. Дослі-
дження показали, що навіть після пра-
вильного механічного препарування 
40-50 % поверхні кореневих каналів 
залишаються необробленими інстру-
ментами [29]. Ця ситуація зумовлює 
необхідність акцентування уваги на хі-
мічній складовій очищення каналів.

Відомо, що більшість присінкових ко-
ренів ближніх верхніх молярів є дво-
канальними. Більш того, основний 
овальний ближчий присінковий ка-
нал є найчастіше на різній висоті 
з’єднаний з додатковим каналом (МВ 
ІІ). Структуру, яка об’єднує канали, 
часто також оминають у випадку лі-
кування нижніх молярів, особливо 
віддаленого кореня, подібно, як оми-
нають медіо-мезіальний канал у ближ-
чому корені цих зубів [30, 31]. Не 
менш складною, з точки зору лікаря, 
є ситуація у випадку облітерованих 
каналів. Слід пам’ятати, що патогенні 
мікроорганізми, які залишаються в 
цих структурах, і мертва пульпа, яка 
розкладається, можуть унеможливи-
ти правильне загоювання біляверхів-
кових змін. Прогноз у випадках запа-
лень верхівкового пародонту, в якому 
залишились живі бактерії до пломбу-
вання кореневих каналів, є значно 
гіршим [32, 33]. Усвідомлення того, 
що мікроорганізми могли залиши-
тись після первинного ендодонтич-
ного лікування, додатково підтвер-
джує тезу, що неможливо елімінувати 
внутрішньоканальну інфекцію суто 
хірургічним методом.
Крім того, слід звернути увагу на 
ускладнення лікування у вигляді зла-
маних інструментів, верхівкових пер-
форацій та уступів, утворених вздовж 
каналу, основна клінічна небезпека 
яких полягає в унеможливленні пра-
вильної обробки відповідного про-
світу каналу, що може спричиняти 
невдачу лікування.
Варто також вказати на явище реін-
фекції. Вже у 1995 році Ray та Trope 
[34] виявили вплив щільної відбудови 
коронкової частини на результат ен-
додонтичного лікування. Ця постійно 
актуальна тема повертається через но-
вітні дослідження, які свідчать про 
швидкість інфікування незапломбова-
ного кореневого каналу. Вторинне ін-
фікування каналу може спостерігати-
ся вже через 3 дні, як це підтверджу-
ють дослідження методом забарвлю-
вання [35], а в роботах з питань екс-
позиції на людську слину — менше, 
ніж через 30 днів [36] (таблиця).
Слід зазначити, що результати навіть 
найкраще проведеного ендодонтич-
ного лікування як первинного, так і 
вторинного, можуть бути втрачені 
внаслідок нещільної ортопедичної 
конструкції, некоректно встановленої 
пломби або вторинного карієсу.

Процес прийняття 
рішення – висновки

Відповідно до вказівок [2] Європей-
ської ендодонтичної асоціації, від 

Таблиця. Вплив якості відновлення коронкової частини на успіх ендодонтичного лікування 
за Ray та Trope [34]

Якість ендодонтичного 
лікування

Якість коронкового 
відновлення

Успіх лікування, %

хороша хороша 91,4

хороша погана 44, 1

погана хороша 67, 7

погана погана 18,1
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2006 року є дві основних рекоменда-
ції щодо повторного ендодонтичного 
лікування. По-перше, це зуби з непо-
вністю заповненими каналами, по-
чатковим або хронічним запаленням 
біляверхівкових тканин, виявленим 
за рентгенівським знімком і (або) за 
клінічними ознаками. По-друге, зуби 
з неповністю заповненими каналами, 
якщо пломба коронки потребує замі-
ни або планується вибілювання ко-
ронки зуба. Рішення про початок по-
вторного ендодонтичного лікування 
слід приймати у випадку наявності 
характерних для патології біляверхів-
кових змін тканин на рентгенівському 
знімку, клінічних ознак, які свідчать 
про запальний стан у ділянці білявер-
хівкових тканин (свищ, реакція на 
перкусію) або суб’єктивні негативні 
відчуття. Чи, однак, завжди у випадку 
неправильного пломбування систе-

ми кореневих каналів приймають рі-
шення про переліковування? Здаєть-
ся, що пломбування каналів, яке не 
задовольняє лікаря, якщо не плану-
ється виготовлення нової ортопедич-
ної конструкції або вибілювання, не є 
показанням до проведення ревізії лі-
кування [4]. У сумнівних випадках 
додатковим джерелом інформації 
завжди повинні бути кутові знімки.
Повторне ендодонтичне лікування зі 
сторони коронки має певні обмежен-
ня, зумовлені доступом до порожни-
ни зуба. Важливим аргументом щодо 
вибору подальшого лікування пови-
нна завжди бути матеріальна ситуа-
ція пацієнта. Особливо, коли ортопе-
дичні конструкції необхідно зняти 
або порушити для забезпечення до-
ступу до порожнини зуба. Пацієнт 
повинен бути поінформований, що 
така конструкція вже не є повноцін-

ною. Крім того, завжди слід врахову-
вати ризик виникнення ускладнень у 
вигляді зламу коронки або кореня 
зуба та повідомити про це пацієнта. У 
випадку конструкцій значної протяж-
ності на коронково-кореневих вклад-
ках доцільно навіть розглянути пер-
шочергово можливість хірургічного 
лікування.
У ситуації підготовки зубів до вибілю-
вання необхідна досить обмежена 
клінічна оцінка якості пломби, з огля-
ду на силу дії вибілюючих засобів та 
позитивну кореляцію їх застосування з 
пришийковими резорбціями [37-40].
Виключення помилок, допущених під 
час первинного лікування, найчасті-
ше уможливлює досягнення терапев-
тичного успіху під час його ревізії. 
Вирішальним є з’ясування причини 
першої невдачі.

Переклад з польської 
Оксани Заваринської
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