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СЕМ-дослідження якості хемо-механічної 
обробки кореневих каналів за удосконаленим 
протоколом іригації

Efficacy of Improved Irrigation Protocol in Root Canal Cleaning: Scanning 
Electron Microscopic Evaluation

Мета: Удосконалити протокол іригації для покращення якості очищення поверхні дентину 
кореневого каналу перед пломбуванням. Методи: Проведено порівняльне дослідження якості 
хемо-механічної обробки стінок кореневого каналу з різними протоколами іригації: 1) кла-
сичним протоколом; 2) запропонованим удосконаленим протоколом із чергуванням розчинів 
— 6% розчину гіпохлориту натрію, 17% розчину ЕДТА та 5% розчину тіосульфату натрію. 
Для цього використано 24 моделі зубів ex vivo, по 12 для кожної групи. Досліджували зразки з 
використанням скануючого електронного мікроскопа Mira 3 («Tescan», Чехія). Для отриман-
ня високоякісного зображення без спотворень поверхню зразків покривали тонким шаром 
золота методом напилення товщиною 50–100 Å. Оцінювання результатів якості про-
веденої хемо-механічної обробки проводили за класифікацією оцінювання СЕМ-фотографій 
M. Torabinejad та A. Khademi. Отримані дані статистично аналізували з використанням 
методу статистичної перевірки гіпотез, заснованих на порівнянні з розподілом Стьюдента. 
Результати: Проаналізовано якість хемо-механічної обробки за двома різними протокола-
ми іригації у 24 взірцях. За даними оцінювання 268 СЕМ-фотографій виведено дані стосовно 
якості очищення кореневого каналу при роботі за класичним протоколом та удосконаленим 
протоколом з урахуванням сучасних вимог. За результатами оцінювання СЕМ-зображень 
найефективнішим протоколом іригації був удосконалений протокол, методика застосування 
якого передбачає постійне чергування розчинів під час хемо-механічної обробки та вико-
ристання розчину тіосульфату натрію для нейтралізації токсичного впливу і розчинення 
кристалів розчину гіпохлориту натрію. Висновки: Найкращого результату очищення стінок 
кореневого досягли при застосуванні чергування іригаційних розчинів (6% розчину гіпохлориту 
натрію, 17% розчину ЕДТА та 5% розчину тіосульфату натрію) в протоколі хемо-механіч-
ної обробки. Важливо, що таким методом вдалося досягнути добрих результатів очищення 
апікальної частини кореневого каналу, найзначимішої ділянки в прогнозі ендодонтичного 
лікування та найважкодоступнішої для хемо-механічної обробки.

Ключові слова: модель зуба ex vivo, класичний протокол іригації, чергування іригаційних 
розчинів, розчин тіосульфату натрію, кристали гіпохлориту натрію, змазаний шар.

Purpose: To seek an irrigation protocol that will improve the quality of root canal cleaning before 
the obturation. Methods: This comparative study research the quality of chemo- mechanical 
treatment of two irrigation protocols: 1) conventional irrigation protocol; 2) improved protocol with 
alternating 6% NaOCl and 17% EDTA solutions with Sodium Thiosulfate in between during chemo-
mechanical treatment. 24 ex vivo teeth models (n=12) were used. A scanning electron microscope 
(Mira 3 Tescan ) was used to evaluate the cleanliness of root canal surface after chemo-mechanical 
treatment according to the M. Torabinejad and A. Khademi classification. All species were covered 
with thin layer of Gold 50–100 Å to get a high-quality image. The data were subjected to statistical 
analysis using statistical hypothesis testing method based on the comparison of the distribution of 
Student. Results: The quality of chemo-mechanical treatment using two different irrigation protocols 
was evaluated using 268 SEM photos of 24 ex vivo species (n=12). According to the results of the 
current study improved protocol with alternating 6% NaOCl and 17% EDTA solutions with Sodium 
Thiosulfate in between during chemo-mechanical treatment showed significantly better result than 
conventional irrigation protocol. Sodium Thiosulfate solution neutralizes the toxic influence of 
Sodium Hypochlorite crystals. Conclusions: Under the conditions of the current study, alternating 
the use of 6% NaOCl and 17% EDTA with Sodium Thiosulfate in between during chemo-mechanical 
treatment, showed significantly better ability to clean the root canal surface. It should be noted that 
this protocol has succeeded good results in cleaning apical part of the root canal, the most important 
area in treatment prognosis and the most difficult for chemo-mechanical treatment.

Key words: ex vivo model, conventional irrigation protocol, alternation of irrigants, Sodium 
Thiosulfate, crystals of Sodium Hypochlorite, smear layer.
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ВСТУП

За даними ВООЗ 30% людей, досягнув-
ши віку від 65 до 74 років, втрачають всі 
зуби. Вважається, що до 40 років втрата 
зубів пов’язана зазвичай із карієсом та 
його ускладненнями, а в старшому віці 
— із захворюванням пародонта або ж з 
обома захворюваннями одночасно [1, 
2]. Ретроспективний аналіз щорічних 
статистичних звітів НМУ ім. О.О. Бого-
мольця [3, 4] показав, що частота вида-
лення зубів, спричинена ускладненим 
карієсом (пульпітами, періодонтитами), 
залишається високою і в середньому 
щорічно становить 54,6%. За резуль-
татами аналізу 500 клінічних ситуацій 
основною причиною видалення було 
безуспішне ендодонтичне лікування 
(34%), а розвиток ускладнень після лі-
кування становив 22%.
Шанси на успішне ендодонтичне лі-
кування напряму залежать від макси-
мального зменшення кількості мікро-
організмів у системі кореневих каналів 
перед пломбуванням, від якості самого 
пломбування і якості закриття доступу 
до пульпової камери [5–9]. Недоопра-
цьовані ділянки можуть містити бакте-
рії, об’єднані в біоплівку та некротичні 
тканини, навіть якщо на рентгені канал 
на вигляд запломбований належним 
чином. Рентгенограма візуально добре 
пролікованого кореневого каналу не 
обов’язково вказує на цілковиту чисто-
ту та/чи достатнє пломбування системи 
кореневого каналу [10–13]. 
Першочерговим і найважливішим за-
вданням механічної обробки коре-
невого каналу є його очищення від 
вітальної або некротизованої пуль-
пи і предентину, мікроорганізмів та 
продуктів їхньої життєдіяльності. За 
сучасними поглядами на анатомію 
системи кореневих каналів [14, 15], в 
поперечному розрізі більшість корене-
вих каналів мають овальну, видовже-
но-овальну або неправильну форму 
[1]. У зв’язку з цим, досі невирішеною 

проблемою інструментації коренево-
го каналу є можливість максимально 
рівномірного прилягання інструменту 
до стінок кореневого каналу та об-
робки максимальної площі кореневого 
каналу, адже інструмент має круглу 
форму, що не збігається з поперечним 
розрізом кореневого каналу. Навіть за 
умови використання найновіших сис-
тем ротаційних нікель-титанових ін-
струментів, 30–50% площі кореневого 
каналу залишається недообробленою 
[17, 18]. Тому, іригація має визначальне 
значення в очищенні системи корене-
вих каналів і на сьогодні це єдиний 
спосіб вплинути на недопрепаровані 
ділянки кореневого каналу [3, 19, 20]. 
Найпоширенішим у світовій і вітчиз-
няній стоматологічній практиці роз-
чином, який застосовують для бороть-
би з органічними рештками, мікро-
організмами у вигляді планктону та 
об’єднаними в біоплівку, є розчин 
гіпохлориту натрію [24–27]. Багато 
наукових дискусій та досліджень про-
водилось щодо концентрації розчину 
гіпохлориту натрію, температури та 
об’єму використання, що були б макси-
мально ефективними для проведення 
іригації. На практиці застосовують від 
0,5 до 5,25% водний розчин гіпохло-
риту натрію [20, 27, 28]. Доведено, чим 
вища концентрація розчину гіпохло-
риту натрію, то швидше він розчиняє 
органічні рештки [27, 31]. З іншого 
боку, такий розчин має більшу токсич-
ність для перирадикулярних тканин, 
а також знижує еластичність дентину 
з огляду на його протеолітичну дію 
на колагеновий матрикс дентину. Але 
протеолітична активність є найваж-
ливішою функцією цього розчину [20, 
28–30], тому що залишки некротичних 
і вітальних тканин на стінках корене-
вого каналу є джерелом поживних ре-
човин для резидуальної флори і дають 
можливість мікроорганізмам поступо-
во відновитись, об’єднатись у біоплівку.
З огляду на це, важливим питанням 

для дослідження є збереження висо-
кої активності розчину гіпохлориту 
натрію як найважливішої його функції, 
в поєднанні з безпечним його ви-
користанням, як для перирадикуляр-
них тканин, так і для самих структур 
дентину. Класичний протокол іригації 
передбачає використання розчину гі-
похлориту натрію протягом всього ета-
пу хемо-механічної обробки. В резуль-
таті тривалого перебування розчину на 
стінках кореневого каналу кристали 
гіпохлориту натрію випадають в осад 
(мал. 1). Окрім цього, під час інстру-
ментації кореневого каналу будь-яким 
ендодонтичним інструментом утворю-
ється змазаний шар товщиною 30–40 
мкм. Ця величина напряму залежить 
від кількості інструментів задіяних у 
протоколі, ріжучої ефективності ен-

Мал. 1. Кристали гіпохлориту натрію, що 
залишаються на стінках кореневого каналу 
після тривалого використання розчину гі-
похлориту натрію (СЕМ-фото, первинне 
збільшення у 10 тис. разів (×10kx))

Мал. 2. Змазаний шар (СЕМ-фото, ×12,3kx)
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додонтичних інструментів та їхнього 
дизайну, а також від протоколу хемо-
механічної обробки [8, 23]. Змазаний 
шар — це суміш залишків вітальної та 
некротичної пульпи, розтрощених гід-
роксиапатитів, мікроорганізмів, про-
дуктів їхнього метаболізму та екзо-
токсинів, залишків біоплівки, розчинів 
та лікувальних паст, а також пломбу-
вального матеріалу у випадку перелі-
ковування, і є прекрасним поживним 
середовищем для мікроорганізмів 
(мал. 2). Перед пломбуванням корене-
вих каналів, поверхня дентину кореня 
має бути максимально очищена від 
змазаного шару, а дентинні трубочки 
відкриті. Це допомагає проникненню 
обтураційного матеріалу в дентин-
ні трубочки, запобігає подальшому 
поширенню ендодонтичної інфекції, 
обмежує бактерії, що залишаються в 
дентинних трубочках, без доступу до 
поживних речовин [18, 21, 22].
Мета роботи — удосконалити протокол 
іригації для покращення якості очи-
щення поверхні дентину кореневого 
каналу перед пломбуванням із враху-
ванням вищеперелічених проблем та 
сучасних вимог. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Проводили порівняльне дослідження 
двох протоколів іригації з використан-
ням скануючого електронного мікро-
скопа (СЕМ): а) класичного протоко-
лу; б) удосконаленого протоколу. Для 
отримання лабораторних результатів, 
які були б максимально наближеними 
до клінічних і могли дати найзначимі-
ші статистичні дані, створили модель 
зубів ex vivo для проведення дослі-
дження хемо-механічної обробки ко-
реневих каналів (мал. 3, 4). Проведення 
експерименту ex vivo дає змогу дослі-
джувати тканини людського організму 
поза ним, при цьому в умовах, макси-
мально наближених до реальних. До-
сліджували 24 зуби фронтальної групи, 
попередньо неліковані, без вираженої 
кривизни, по 12 зубів у кожній групі. 
Також досліджувані взірці в кожній 
групі розподіляли за віковими кате-
горіями [32, 33], по 4 зразки у кожній: 
•	 молоді пацієнти (до 25 років)
•	 середня вікова група (від 25 до 60 

років)
•	 старша вікова група (від 60 років і 

більше).

Алгоритм підготовки зубів у кожному 
випадку був однаковий і здійснював-
ся одним оператором, що має досвід 
роботи із сучасним ендодонтичним 
інструментарієм понад 10 років. Всі 
етапи експерименту відбувалися під 
контролем операційного мікроскопа 
Carl Zeiss Opmi Pico. 
У рамках цього експерименту для 
дослідження використано два прото-
коли хемо-механічної обробки. У пер-
шій групі обробку кореневих каналів 
проводили за класичним протоколом, 
запропонованим Європейською асо-
ціацією ендодонтистів (ESE) [25], який 
передбачає використання розчину гі-
похлориту натрію впродовж усього 
етапу хемо-механічної обробки. Для 
кожного кореневого каналу викорис-
тано 20 мл 6% розчину гіпохлориту 
натрію. Наприкінці хемо-механічної 
обробки після розчину гіпохлориту 
натрію канал промивали дистильова-
ною водою (5 мл), потім 2,5 мл 17% 
розчину ЕДТА (експозиція в каналі 1 
хв), після чого канал промивали знову 
5 мл дистильованої води. Інструмен-
тальну обробку проводили методом 
Crown Down нікель-титановими ро-

Мал. 3. а — створення доступу до пульпової камери; б — просування K-file на робочу довжину (до візуалізації інструменту в апікальній кон-
стрикції); в — фіксація робочої довжини (відступ 1 мм)

б ва

б ва

Мал. 4. а, б — прицільна рентгенографія з K-file у вестибуло-оральній та мезіо-дистальній проекціях для підтверження робочої довжини; в 
— покриття апікальної частини кореня двома шарами лаку, після цього — шаром липкого технічного воску; створення ex vivo моделі
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таційними ендодонтичними файлами 
RaCe («FKG», Швейцарія) за протоко-
лом, рекомендованим виробником. 
Після кожного інструменту канал про-
мивали 2,5 мл 6% розчину гіпохлори-
ту натрію голкою NaviTip 27 мм 30 Ga 
(«Ultradent», США) і шприцом на від-
повідну робочу довжину з відступом 1 
мм. У другій групі обробку кореневих 
каналів проводили за удосконаленим 
протоколом, який полягав у постійно-
му чергуванні розчину гіпохлориту 
натрію та хелатного розчину, в цьому 
випадку ЕДТА. Так, протокол іригації 
починався з використання 10 мл 6% 
розчину гіпохлориту натрію, після 
чого застосовували 5 мл 17% розчину 
ЕДТА. І так протягом всього процесу 

хемо-механічної обробки. Для кож-
ного кореневого каналу використо-
вували 20 мл 6% розчину гіпохлориту 
натрію і 10 мл 17% розчину ЕДТА. 
Наприкінці хемо-механічної оброб-
ки після розчину гіпохлориту натрію 
канал промивали 5% розчином ті-
осульфату натрію (5 мл), потім 5 мл 
17% розчину ЕДТА, після чого знову 
5 мл 5% розчину тіосульфату натрію. 
Інструментальну обробку проводили 
за такою ж методикою, як і в попере-
дній групі. 
Перед СЕМ-скануванням корінь роз-
колювали на дві частини. Дослідження 
зразків проводили з використанням 
скануючого електронного мікроскопа 
Mira 3 Tescan (мал. 5), що дає змо-

гу отримати зображення досліджува-
них об’єктів при збільшенні від 0 до 
1000000 разів, а також охарактеризу-
вати морфологічну картину поверхні 
об’єкта, і належить до прямих неруй-
нівних методів аналізу. 
Для отримання високоякісного зобра-
ження, без спотворень, поверхню зраз-
ків покривали тонким шаром золота 
методом напилення товщиною 50–100 
Å (мал. 6). Оцінювали результати якості 
проведеної хемо-механічної обробки 
за класифікацією оцінювання СЕМ 
фотографій, запропонованою 2003 р. 
M. Torabinejad та A. Khademi [33, 34]. За 
цією класифікацією:
1. На поверхні дентину змазаного 
шару немає, всі дентинні трубочки від-

Мал. 5. Скануючий електронний мікроскоп Mira 3 («Tescan», Чехія) Мал. 6. Зразок половини кореня зуба готовий до СЕМ дослідження. 
Поверхня покрита тонким шаром золота методом напилення тов-
щиною 50–100 Å (CEM-фото, ×62x)

Мал.7. Класифікація оцінювання СЕМ фотографій: а —1 клас (СЕМ-фото, ×19kx); б — 2 клас (CEM-фото, ×15,6kx); в — 3 клас (CEM-фото, 
×33,7kx)

б ва
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Класичний 
протокол

Удосконалений 
протокол

Якість очищення кореневого каналу 
за різними протоколами іригації

Ділянка кореневого 
каналу

Класичний протокол Удосконалений протокол

Устьова 1,333 1,056

Середня 1,083 1,167

Апікальна 2,112 1,709

Таблиця 1. Якість очищення кореневого каналу при використанні класичного та удосконале-
ного протоколів іригації за даними аналізу СЕМ фотографій (шкала оцінювання від 1 бала 
(найкращий результат) до 3 балів (найнижчий результат))

криті — 1 клас очищення (найкращий) 
(мал. 7 а).
2. На поверхні дентину є невелика 
кількість розпаду, більшість дентинних 
трубочок відкрита — 2 клас очищення 
(мал. 7 б).
3. На поверхні дентину товстий, нео-
днорідний змазаний шар, більшість 
дентинних трубочок закрита — 3 клас 
очищення (найнижчий) (мал. 7 в).
Оцінювання зразків половинок коре-
невого каналу проводили два незалеж-
ні оператори у трьох зонах — устьовій, 
середній та апікальній. Отримані дані 
статистично аналізували з викорис-
танням методу статистичної перевірки 
гіпотез, які ґрунтуються на порівнянні з 
розподілом Стьюдента. Для виведення 
статистичних даних використовували 
двовибірковий t-критерій для залеж-
них вибірок.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відтак проаналізували якість хемо-ме-
ханічної обробки при роботі за двома 
різними протоколам іригації у 24 взі-
рцях. За даними оцінювання 268 СЕМ-
фотографій виведено дані щодо якості 
очищення кореневого каналу під час 
роботи за класичним протоколом і за 
удосконаленим протоколом із враху-
ванням сучасних вимог. Оцінювання 
проводили за 3-бальною шкалою, де 
1 бал — найкраща якість очищення, 3 
бали — найнижча. 
За результатами оцінювання в устьовій 
ділянці кращі результати очищення 
кореневого каналу отримали при ро-
боті за сучасним протоколом, в серед-
ній — з невеликою різницею — при 
роботі за класичним протоколом. А от 
в апікальній частині, найзначимішій 
ділянці кореневого каналу для про-
гнозу ендодонтичного лікування, зна-
чно кращі результати отримали під час 
роботи за удосконаленим протоколом 
(табл. 1). Зведені статистичні результати 
оцінювання СЕМ зображень за якістю 
очищення цілого кореневого каналу 
показали, що найкращого результату 
досягли при роботі за сучасним прото-
колом із постійним чергуванням розчи-
нів під час хемо-механічної обробки та 
з використанням розчину тіосульфату 
натрію для нейтралізації токсичного 
впливу та розчинення кристалів роз-
чину гіпохлориту натрію (мал. 8).
Розуміння та аналіз причин невдач і 
виникнення помилок в роботі лікаря 
сприяє удосконаленню протоколів лі-

кування. Якісно проведене хемо-ме-
ханічне очищення системи кореневих 
каналів відіграє найсуттєвішу роль 
у прогнозі ендодонтичного захворю-
вання, а у зв’язку з обмеженими мож-
ливостями інструментальної обробки 
складної системи кореневих каналів, 
саме ефективна іригація є тим клю-
човим фактором впливу на успішність 
лікування. 
Для досягнення позитивних резуль-
татів ендодонтичного лікування ре-
комендовано використовувати свіжо-
приготований висококонцентрований 
(5–6%) розчин гіпохлориту натрію. 
При цьому сумарний час його екс-
позиції в кореневому каналі при ліку-
ванні зуба з вітальною пульпою має 
становити не менш ніж 40–45 хв, а з 
некротичною — не менш ніж 60 хв [19, 
20]. Це зумовлено тим, що основна 
частина мікроорганізмів, об’єднаних 
в біоплівку, знаходиться у важко-
доступних місцях складної анатомії 
системи кореневих каналів. Внаслідок 
такого тривалого перебування цього 
розчину в кореневому каналі, утво-
рюються кристали гіпохлориту натрію, 
які випадають в осад, блокують доступ 
до стінок кореневого каналу. Для 
запобігання утворенню та для роз-
чинення кристалів гіпохлориту натрію 
на практиці рекомендовано застосо-
вувати 5% розчин тіосульфату натрію 
через кожні 15–20 мл гіпохлориту 
натрію в протоколі хемо-механічної 
обробки. Він швидко нейтралізує гі-
похлорит натрію та розчиняє осад, 
що утворився, таким чином залишає 
стінки кореневого каналу чистими, а 
дентинні трубочки відкритими перед 
етапом пломбування.
За даними літератури, найчастіше 
невдача ендодонтичного лікування 
є результатом персистування мікро-
організмів в апікальній частині сис-
теми кореневих каналів [5, 6, 14, 
35–37]. Дослідження показують, що 
саме ця ділянка каналу доволі часто 

Мал. 8. Зведені дані якості очищення коре-
невого каналу з кінцевою активацією іри-
ганта за даними аналізу СЕМ фотографій 
(шкала оцінювання від 1 бала (найкращий 
результат) до 3 балів (найнижчий резуль-
тат))

1,20

1,25

1,30

1,35

1,40

1,45

1,50

1,55
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залишається недоопрацьованою під 
час інструментально-медикаментоз-
ної обробки, незважаючи на техніку 
чи інструменти, які застосовували 
[2, 14, 17]. Не меншою проблемою є 
очищення апікальної частини каналу 
від змазаного шару, який є пожив-
ним середовищем для мікроорга-
нізмів та перешкоджає приляганню 
пломбувального матеріалу до стінок 
кореневого каналу, що в результаті 
призводить до апікальної перколя-
ції. Чергування іригаційних розчинів 
(розчину гіпохлориту натрію високої 
концентрації (5–6%) та хелатного 
розчину) дає можливість ефективно 

очищувати стінки кореневого каналу 
від змазаного шару по всій робочій 
довжині. Чим швидше до протоколу 
іригації включають хелатний розчин, 
тим легше очистити стінки коренево-
го каналу від змазаного шару. Поки 
нема напластування товстого шару 
змазаного шару, поки він тонкий та 
не проник глибоко в стінки корене-
вого каналу, постійне чергування в 
протоколі іригації розчинів гіпох-
лориту натрію з розчином ЕДТА дає 
змогу ефективно видалити змазаний 
шар, залишаючи поверхню коренево-
го каналу чистою, а дентинні трубоч-
ки відкритими. 

ВИСНОВКИ

За результатами проведеного дослі-
дження найкращого результату очи-
щення стінок кореневого досягли при 
застосуванні чергування іригаційних 
розчинів (6% розчину гіпохлориту на-
трію, 17% розчину ЕДТА та 5% розчину 
тіосульфату натрію) в протоколі хемо-
механічної обробки. Важливо, що таким 
методом досягли добрих результатів 
очищення апікальної частини корене-
вого каналу, найзначимішої ділянки в 
прогнозі ендодонтичного лікування та 
найважкодоступнішої для хемо-меха-
нічної обробки кореневих каналів зубів.
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