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КАЛЬЦИФИЦИРУЮЩИЙ МЕТАМОРФОЗ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Триголос Н. Н., Мясоедова К. А., Фирсова И. В., Крайнов С. В., Попова А. Н., Алеханова И. Ф. 
	 Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград, Россия 

Аннотация
Кальцифицирующий метаморфоз — это дегенеративное изменение пульпы после травматических повреждений, таких как сотря-

сение и подвывих. Это состояние проявляется в виде измененных в цвете зубов с рентгенологической облитерацией (полной 
или частичной) полости зуба и корневых каналов. Однако гистологически всегда присутствуют некоторые остатки пульпарной 
ткани, но без признаков воспаления.

Целью данного исследования является обзор литературы о причинах возникновения, клинике и современных методах лечения 
кальцифицирующего метаморфоза.

Материалы и методы. Настоящий литературный обзор основан на изучении 46 источников из баз данных: PubMed, eLibrary, 
Google Scholar, Cyberleninka.

Результаты. В статье рассматривается анализ данных литературы об этиологии, клинике и современных методах лечения 
кальцифицирующего метаморфоза. В большинстве случаев консервативного эстетического и/или восстановительного лечения зубов 
с кальцифицирующим метаморфозом бывает достаточно. Оно включает отбеливание, виниры или комбинацию этих двух методов. 
Если показано эндодонтическое лечение, прохождение, очистка и формирование кальцифицированных каналов клинически воз-
можны. Современная эндодонтия позволяет достичь успеха в 80% случаев. В последнее время для лечения кальцифицированных 
корневых каналов используется статическая или динамическая компьютерная навигация.

Выводы. На основании проведенного анализа литературы можно заключить, что рутинное эндодонтическое вмешательство 
показано только в случаях, когда зуб симптоматичен с наблюдаемыми перирадикулярными изменениями. Рекомендуется прово-
дить регулярный мониторинг травмированного зуба с кальцифицирующим метаморфозом в течение как минимум 3 – 5 лет, чтобы 
оценить и следить за развитием любых новых периапикальных изменений в случаях недавно травмированных зубов (1 – 2 года). 
При признаках развития верхушечного периодонтита рутинное эндодонтическое лечение успешно в большинстве случаев. Стати-
ческая или динамическая компьютерная навигация являются перспективными методами обнаружения кальцинированных корневых 
каналов в особо сложных случаях.

Ключевые слова: кальцифицирующий метаморфоз, облитерация корневого канала, кальцификация корневого канала, травма 
зуба, направленная эндодонтия, статическая компьютерная навигация, динамическая компьютерная навигация
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CALCIFIC METAMORPHOSIS (REVIEW) 

Trigolos N.N.,  Myasoedova K.A., Firsova I.V., Krajnov S.V., Popova A.N., Alekhanova I.F. 
	 Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

Annotation
Calcific metamorphosis is a degenerative change in the pulp after traumatic injuries such as concussion and subluxation. This condition 

manifests itself as discolored teeth with radiographic obliteration (complete or partial) of the tooth cavity and root canals. However, 
histologically, some remnants of pulp tissue are always present, but without any inflammation. 

The aim of this study is to review the literature on the etiology, clinical features and modern treatment methods for calcific metamorphosis.
Methodology. This literature review is based on the analysis of 46 sources: PubMed, eLibrary, Google Scholar, Cyberleninka.
Results. The article presents a  review of  the etiology, clinical features and modern treatment of calcific metamorphosis. In most 

cases, conservative aesthetic and/or restorative treatment of teeth with calcific metamorphosis is sufficient. It includes bleaching, veneers 
or a combination of  these two methods. If endodontic treatment is indicated, location, cleaning and shaping of  these calcified canals 
are clinically possible. Modern endodontic techniques allow achieving success in 80% of cases. Recently, static and dynamic computer 
navigation has been used for the treatment of calcified root canals.

Conclusions. Based on the performed literature analysis, it can be concluded that routine endodontic intervention is indicated only in cases 
where the tooth is symptomatic with observed periradicular changes. It is recommended to conduct regular monitoring of the traumatized 
tooth with calcific metamorphosis for at least 3 – 5 years to evaluate and follow the development of any new periapical changes in cases 
of recently traumatized teeth (1 – 2 years). In cases of signs of apical periodontitis, routine endodontic treatment is successful in most cases. 
Static or dynamic computer navigation are promising methods for locating calcified root canals in particularly difficult cases.

Keywords: сalcific metamorphosis, pulp canal obliteration, pulp canal calcification, dental trauma, guided endodontics, static computer 
navigation, dynamic computer navigation 
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Лекции и литературные обзоры

Lectures and reviews

Введение
Кальцификация корневого канала или кальцифи-

цирующий метаморфоз (КМ), как определено Амери-
канской ассоциацией эндодонтистов (Словарь эндо-
донтических терминов, 2020) — это реакция пульпы 
на травму, характеризующаяся быстрым отложением 
твердой ткани в пространстве канала; рентгенологи-
чески все пространство может выглядеть облитериро-
ванным из‑за обширного отложения твердых тканей, 
даже если некоторая часть пространства пульпы сохра-
няется в гистологических срезах [1].

Это явление также называется дистрофической 
кальцификацией, диффузной кальцификацией и каль-
цифицирующей дегенерацией, облитерацией корневого 
канала, облитерацией канала пульпы.

Кальцификацию пульпарной ткани можно клас-
сифицировать как  полную или частичную. Полная 
облитерация встречается редко и обычно сопровожда-
ется тонкой нитью пульпарной ткани [2]. Частичная 
облитерация, в первую очередь затрагивает полость 
зуба, в то время как корневой канал не подвергается 
кальцификации. Кроме того, кальцифицирующий 
метаморфоз классифицируют на  локализованную 
облитерацию, часто связанную с травмой, и генера-
лизованную облитерацию, обычно приписываемую 
старению [2].

Распространенность локализованной облитерации 
корневого канала, связанной с  травмой зуба, такой 
как переломы коронки и корня, вывих зуба, реплан-
тация, составляет от 3,8% до 24% [3].

Генерализованная облитерация, происходящая 
как часть процесса старения, наблюдается у пожилых 
людей и  может привести к  полностью облитериро-
ванной или узкой полости зуба и часто вызвана пато-
логической стираемостью, глубокими кариозными 
поражениями и глубокими реставрациями [4].

Лечение кальцифицированных каналов представ-
ляет собой проблему из‑за  сужения полости зуба 
и просветов каналов, что усложняет определение рас-
положения полости доступа, прохождение и препари-
рование корневого канала. Кальцификация увеличивает 
риск ошибок в процессе очистки и формирования кор-
невого канала [5].

Целью данного исследования является обзор 
литературы о  причинах возникновения, клинике 
и современных методах лечения кальцифицирующего 
метаморфоза. Наиболее актуальным является вопрос 
о показаниях к эндодонтическому лечению.

Материалы и методы
Проведен поиск источников научной литературы 

по ключевым словам: кальцифицирующий метаморфоз, 
облитерация корневого канала, кальцификация корне-
вого канала, травма зуба, направленная эндодонтия, 
статическая компьютерная навигация, динамическая 
компьютерная навигация, в иностранной литературе: 
сalcific metamorphosis, pulp canal obliteration, pulp 

canal calcification, dental trauma, guided endodontics, 
static computer navigation, dynamic computer navigation. 
Использовались следующие базы данных: PubMed, eLi-
brary, Google Scholar, Cyberleninka. Из 93 источников 
научных публикаций выбраны 46, которые включали 
книги, оригинальные полнотекстовые статьи, систе-
матические обзоры и мета-анализы, опубликованные 
в  ведущих стоматологических научных журналах: 
Journal of Endodontics (JOE), International Endodontic 
Journal, Quintessence International, Dental Traumatology, 
Стоматология, Эндодонтия today и др.

Результаты и обсуждение
Облитерация пульпарного канала часто встречается 

после вывихов. Огинни А. О. и Адекойя-Софовора К. А. 
из 168 травмированных передних зубов с дисколори-
тами у 47,6% и 31,6% наблюдали частичную и полную 
облитерацию пространств пульповых каналов соот-
ветственно, у 20,8% зубов наблюдали некроз пульпы. 
Ушибы и подвывихи чаще приводили к облитерации 
пространств пульповых каналов, тогда как переломы 
зубов чаще приводили к некрозу пульпы (p   <  0,001). 
Травмы, полученные в  течение 1‑го и  2‑го десяти-
летия жизни, чаще приводили к облитерации корневых 
каналов, тогда как травмы, полученные в 3‑м деся-
тилетии, приводили к большему проценту некрозов 
пульпы [2].

Точный механизм облитерации пульпарного канала 
неизвестен. Было высказано предположение, что сим-
патический/парасимпатический контроль кровотока 
к одонтобластам изменяется, что приводит к образо-
ванию неконтролируемого репаративного дентина [6]. 
Другая теория заключается в том, что кровоизлияние 
и образование сгустков крови в пульпе после травмы 
образуют очаг для последующей кальцификации, если 
пульпа остается жизнеспособной [6]. Одно исследо-
вание [7] показало, что  облитерацию пульпарного 
канала обычно можно было диагностировать в течение 
первого года после травмы и она чаще встречалась 
в зубах с открытыми верхушками ( >  0,7 мм рентгено-
логически), с экструзивными, латеральными и жестко 
шинированными вывихами [7].

Гипотезы о причинах возникновения кальцифи-
цирующего метаморфоза

Облитерацию пульпарного пространства можно рас-
сматривать как ответ на более или менее выраженное 
ограничение нейроваскулярного снабжения пульпы, 
которое после заживления приводит к повышенному 
отложению дентина [8, 9].

Облитерация канала может быть связана с некон-
тролируемой минерализацией из‑за нарушения нор-
мального функционирования самоограничивающегося 
фермента пирофосфатазы [10]. Сниженная проницае-
мость капилляров после увеличения количества ионов 
кальция может снизить приток сыворотки в  пульпе 
зуба, что приведет к низкой концентрации ингибиру-
ющих ионов пирофосфата.
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Потеря парасимпатического торможения может 
вызвать снижение кровоснабжения пульпы, что может 
привести к  клеточной респираторной депрессии, 
что  приведет к  патологической минерализации 
пульпы и, в конечном итоге, к облитерации корневого 
канала  [6].

Тен Кейт определил этот процесс как отложение 
третичного или восстановительного дентина в ответ 
на раздражение или травму [11].

Эвери Д. предположил, что КМ может быть вызван 
снижением сосудистого потока в  пульпе, которое 
наблюдалось во  время стимуляции симпатического 
нерва, что может затем привести к угнетению дыхания 
пульпы, что в конечном итоге закончится патологи-
ческой минерализацией и облитерацией пульпарного 
канала [12].

Торнек С. Д. предположил, что отложение твердой 
ткани является либо результатом стимуляции уже 
существующих одонтобластов, либо потерей регуля-
торного механизма [13].

Невозможно определить степень минерализации 
с  помощью клинического или  рентгенологического 
обследования [14]. Полная рентгенологическая обли-
терация пространства корневого канала не обязательно 
означает отсутствие пульпы или пространства канала. 
В большинстве случаев гистологическая оценка кор-
невой пульпы каналов, которые были рентгенологи-
чески диагностированы как полностью облитериро-
ванные, почти всегда подтверждает наличие узкого 
канала пульпы, поэтому термин «минерализация» 
предпочтительнее термина «облитерация» [14, 15]

Гистологические признаки кальцифицирующего 
метаморфоза

Гистопатологический вид облитерации канала 
пульпы показывает три типа кальцифицированной 
ткани: дентиноподобную (49%), костеподобную (19%) 
и фиброзную (9%) [2, 6].

Поройская  А. В. с  соавт. в  зубах с  облитериро-
ванной пульпарной камерой морфологически отмечали 
большое количество заместительного дентина с при-
знаками дистрофической минерализации и облитера-
цией корневых каналов. Снижено при этом содержание 
клеточных элементов — фибробластов, одонтобластов 
и недифференцированных клеток, уровень жидкости 
в межклеточном аморфном веществе уменьшен. Меж-
клеточное пространство расширено. Отмечается слабая 
васкуляризация пульпы, количество кровеносных 
сосудов уменьшено. По  всей поверхности пульпы 
отмечается большое количество дентиклей, при этом 
проходимость канала нарушена, но канал полностью 
не закрыт [16].

Холан Д. наблюдал трубчатые структуры, прости-
рающиеся по всей длине канала пульпы и отделенные 
от  корневого дентина нормальной тканью пульпы, 
но соединенные с дентином в некоторых из исследо-
ванных участков [17]. Структуры имели гистологиче-
ский вид остеодентина с клеточными включениями 
в  кольцевидных образованиях. Кроме того, зубы 

с КM не показали никакого воспалительного компо-
нента, указывающего на патологический процесс [18], 
а гистологические изменения характеризуются увели-
чением содержания коллагена и различным уменьше-
нием количества клеток [6]. Таким образом, на осно-
вании этих гистопатологических исследований, зубы 
с КM не являются показаниями для эндодонтического 
лечения.

Клиника кальцифицирующего метаморфоза
Кальцифицирующий метаморфоз обычно наблю-

дается у  молодых людей во  фронтальной группе 
зубов и может быть распознан клинически уже через 
3 месяца после травмы, но обычно обнаруживается 
примерно через год [6].

Зуб, пораженный КM, обычно имеет более темный 
желтый цвет, чем соседние зубы. Это может быть свя-
зано с облитерацией пространства пульпарного канала, 
при  этом полость пульпы заполняется темным тре-
тичным дентином, в результате чего зуб становится 
менее прозрачным [2, 6, 18].

Обычно нет реакции на  температурные раздра-
жители (тепло, холод), но электроодонтодиагностика 
может вызвать замедленную или, иногда, нормальную 
реакцию. Чувствительность к перкуссии, как правило, 
отсутствует.

Зубы с КM могут иметь или не иметь симптомов, 
в зависимости от состояния ткани пульпы в минера-
лизованных каналах (т. е. нормальные или инфициро-
ванные). Последний случай может в конечном итоге 
привести к  апикальному периодонтиту и  развитию 
симптомов по мере его прогрессирования [9].

Рентгенологически КМ проявляется облитерацией 
пространства пульпового канала с нормальным про-
странством периодонтальной связки и неповрежденной 
компактной пластинкой альвеолы [9]. В случаях, свя-
занных с апикальным периодонтитом, может наблю-
даться расширение периодонтального пространства 
в  проекции верхушки корня или  перирадикулярная 
рентгенопрозрачность с субъективными симптомами 
или без них.

Как правило, облитерация пространства пульпар-
ного канала прогрессирует в коронково-апикальном 
направлении. Первым рентгенологическим признаком 
облитерации является уменьшение размера коронковой 
части пульповой камеры. За этим следует постепенное 
сужение всего корневого канала. Иногда каналы могут 
быть вообще не видны [9].

Рентгенографически КM можно классифицировать 
как [8, 9, 14]:

•	 частичная облитерация пульпы, ограниченная 
коронковой частью пульповой камеры

•	 полная облитерация корневых каналов.
Однако различия в частоте частичной или полной 

облитерации пространства пульповых каналов стати-
стически не значимы по отношению к типу повреж-
дения [2].
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Конусно-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ) в диагностике кальцифицирующего мета-
морфоза

Традиционные рентгенографические исследования 
имеют неотъемлемые ограничения, такие как отсут-
ствие трехмерной информации и суммация анатомиче-
ских образований, которые ограничивают их исполь-
зование и значимость в эндодонтии. Среди различных 
недавно введенных технологий КЛКТ показала много-
обещающее использование и применение для эндодон-
тических целей и решения эндодонтических проблем 
[19, 20].

Преимущества КЛКТ следующие: 
•	 точное воспроизведение и измерение в 2D и 3D 

(воксели изотропны)
•	 точность изображения
•	 быстрое сканирование
•	 сканирование определенной области
•	 КЛКТ менее  сложен и   менее  дорог, 

чем КТ-сканеры.
•	 Недостатки изображений КЛКТ включают 

в себя:
•	 разрешение ниже, чем у обычных рентгенограмм
•	 повышенная радиологическая доза (эквива-

лентно 2 – 3 периапикальным рентгенограммам)
•	 рассеивание
•	 усиление жесткости пучка
•	 артефакты в виде полос при наличии металли-

ческих реставраций (амальгамы), металлических 
штифтов и искусственных коронок.

КЛКТ следует рассматривать только в ситуациях, 
когда обычные системы визуализации не дают доста-
точного количества информации для проведения над-
лежащего эндодонтического лечения [19, 20].

Поскольку качество изображения сканов КЛКТ 
считается превосходным для оценки периодонтальной 
связки, эмали, дентина и пульпы, оно бесценно для диа-
гностики и лечения зубов с необычной анатомией кор-
невых каналов и такими состояниями, как кальцифици-
рующий метаморфоз. КЛКТ оказалась весьма полезной 
для локализации и характеристики корневых каналов, 
а также для идентификации нелеченых каналов и нео-
бычного количества корней [19–21]. Таким образом, 
КЛКТ играет потенциальную и многообещающую роль 
в диагностике и лечении КM, поскольку точное место-
положение и анатомию системы корневых каналов 
можно оценить легко и точно [21]. КЛКТ применя-
ется при эндодонтическом лечении осложнений КМ 
направленной эндодонтией. 

Осложнения кальцифицирующего метаморфоза 
Поскольку гистологически узкий пульпарный канал 

почти всегда существует в рентгенологически полно-
стью облитерированном канале, поздним осложнением 
после облитерации пространства пульпарного канала 
является некроз пульпы [6, 8]. Хотя точный патогенез 
этого осложнения до сих пор не ясен, кариес, вос-
становительное лечение, неадекватные реставрации 
коронок, новая (вторичная) травма или другие незначи-

тельные повреждения могут нарушить и без того уяз-
вимое сосудистое снабжение в суженном апикальном 
отверстии, наряду с постоянной прогрессирующей 
окклюзией сосудов пульпы из-за образования твердой 
ткани [8]. Несколько клинических исследований заре-
гистрировали вторичный некроз пульпы после обли-
терации пульпарного канала в 1–16% случаев [6, 8, 
9, 20]. Сообщалось, что частота некроза пульпы уве-
личивается с течением времени [2]. В клиническом 
исследовании Огинни А.О. с соавт. сообщалось о 
более высокой частоте некроза пульпы после КM [23]. 
Согласно исследованию, в 33% случаев облитерации 
пульпарного канала развиваются периапикальные 
поражения с отрицательной реакцией на тест на чув-
ствительность [23]. Все случаи некроза пульпы после 
КМ в значительной степени связаны с зубами, которые 
были серьезно повреждены, и с зубами с полным фор-
мированием корней на момент травмы [8].

Более ранние исследования показали, что вторичный 
некроз пульпы чаще наблюдается в травмированных 
зубах с полной облитерацией пульпы, и особенно в тех 
зубах, которые показали быструю облитерацию после 
травмы (т.е. полную облитерацию канала в течение 
двух лет после травмы) [24, 25]. Однако, исследование 
Огинни А.О. с соавт.  показало, что зубы с частичной 
облитерацией (70%) пространства пульпового канала 
с большей вероятностью будут симптоматичными, чем 
зубы с полной облитерацией (21%) [23].  Некроз обна-
руживается менее чем в 7% травматически индуциро-
ванной кальцифицированной пульпе [3, 6].

Лечение кальцифицирующего метаморфоза 
Мониторинг и  наблюдение: рекомендуемое 

начальное лечение случаев кальцифицирующего мета-
морфоза заключается в периодическом наблюдении 
и обследовании на жизнеспособность пульпы (ЭОД 
и холодовая проба) и рентгенографии. Рекомендуется 
регулярное наблюдение за  травмированным зубом 
в течение, как минимум, пяти лет [26].

Эстетическое лечение: обычно только отбеливание 
(одного) пораженного зуба может эффективно решить 
проблему изменения цвета в этих случаях. Более низкая 
проницаемость кальцифицированных зубов требует 
более длительного лечения. Иногда для  получения 
более эстетичного результата могут быть рекомендо-
ваны виниры для измененных в цвете передних зубов 
с большими (старыми) реставрациями, переломами 
или дефектами [5].

Эндодонтическое лечение
На основании гистологической оценки и, принимая 

во внимание низкую частоту некроза пульпы в зубах 
с  КМ, вопреки старым убеждениям [27], рутинное 
эндодонтическое вмешательство на  зубах с  КМ 
не рекомендуется [8, 28]. Поэтому вместо того, чтобы 
считать эндодонтическое лечение профилактической 
мерой, его следует проводить только в тех случаях, 
когда появляются признаки или симптомы апикаль-
ного периодонтита [3, 6, 7] в зубах с болезненностью 
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при перкуссии, показателями PAI (периапикального 
индекса) ≥ 3 и отрицательным ответом на тест на чув-
ствительность [29]. Эндодонтическое лечение также 
может служить основой для внутреннего отбеливания 
измененных в цвете зубов с  апикальным периодон-
титом или без него [8]. Успех лечения корневых каналов 
основан на  правильной санации, очистке и  дезин-
фекции пространства корневых каналов от микробных 
загрязнений и остатков пульпы, и обтурации каналов. 
В таких случаях это может быть клинически трудно-
достижимо из‑за кальцифицированной полости зуба 
и корневых каналов, а также из‑за необычной морфо-
логии каналов, созданной процессом кальцификации 
[30]. Прогноз для зубов с облитерированными кана-
лами, леченных эндодонтически, показал эффектив-
ность 80 – 89% [4]. Сообщается, что эффективность 
для КМ без периапикальных изменений составляет — 
98%, а с предоперационными периапикальными рент-
генопрозрачностями — 63% [31].

Полость доступа в  этих зубах должна быть нор-
мального размера и формы, как в зубах с полостью 
зуба без кальцификации. Это помогает удалить темный 
третичный дентин, тем самым способствуя прозрач-
ности коронки [9], и полость доступа может быть под-
готовлена на глубину, равную глубине дна пульповой 
камеры в некальцинированном зубе. Не менее важно 
тщательно изучить нормальную анатомию корневого 
канала, геометрическую схему устьев каналов и их воз-
можные вариации. При  необходимости не  следует 
накладывать коффердам, пока не будут идентифици-
рованы каналы, чтобы гарантировать, что подготовка 
полости доступа следует длинной оси корней [6, 8, 9].

Исследование и  идентификация устьев каналов 
является самым сложным этапом эндодонтического 
лечения кальцифицированных каналов. Самым важным 
инструментом для обнаружения и исследования устьев 
является эндодонтический зонд DG-16. Иногда изме-
нение цвета дентина в центре корня будет указывать 
на положение канала. Третичный дентин, покрыва-
ющий входы в каналы, можно отличить от физиоло-
гического вторичного дентина по его более белому/
непрозрачному виду по сравнению с желтым/серым 
цветом вторичного дентина. Использование увеличи-
тельных устройств (лупы и микроскопы), трансиллю-
минации, ультразвука, контрастных веществ и  т.  д. 
одинаково полезно для обнаружения устьев корневых 
каналов [6,  8, 9, 32].

Круглые боры с длинной шейкой и круглые боры 
с удлиненным стержнем, облегчают идентификацию 
устьев в кальцинированных каналах. Удлиненный стер-
жень этих боров улучшает видимость врача во время 
этой сложной процедуры [9].

Преимущество использования ультразвуковых нако-
нечников перед борами для обнаружения минерализо-
ванных каналов заключается в том, что они сохраняют 
высокую эффективность резки без вращения, что повы-
шает безопасность, улучшает контроль инструмента 
и  снижает риск  перфораций. На  начальном этапе 

следует использовать более крупные ультразвуковые 
насадки с алмазным покрытием. Впоследствии следует 
использовать более тонкие и длинные насадки в более 
глубоких участках [32]. Иногда можно использовать 
контрастное вещество для  обнаружения корневого 
канала, который не был виден на более ранних рентге-
нограммах. Ватный шарик, пропитанный контрастным 
веществом (10% йодид калия), помещают в полость 
доступа и  закрывают цинк-эвгеноловым цементом. 
Это облегчает проникновение и легкую визуализацию 
устьев каналов. По сравнению с невооруженным глазом 
использование увеличительного устройства, особенно 
микроскопов, улучшает видимость устья канала и кор-
невого канала на гораздо большей глубине, избегая 
ненужного удаления структуры зуба и  вероятности 
перфораций. Это более простой и точный метод опре-
деления местоположения устьев каналов [9].

Чтобы снизить вероятность перфорации зуба, 
необходимо обязательно получить рентгенографиче-
ское подтверждение расположения корневого канала. 
С этой целью нужно сделать не менее двух рентге-
нограмм под разными углами, чтобы установить угол 
наклона бора/сверла в корне и положение корневого 
канала. Обычно делается одна прямая рентгенограмма 
под углом и еще одна с мезиальной или дистальной 
проекции. Это основано на гипотезе, что информация, 
предоставляемая как дистально, так и мезиально сме-
щенными проекциями, идентична. Но это справедливо 
только в тех случаях, когда головка бора и отверстие 
канала находятся далеко друг от друга. При более глу-
боком проникновении бора, по мере того как головка 
бора становится ближе к  проекции канала, инфор-
мация, собранная с учетом только одной проекции, 
либо мезиальной, либо дистальной, может быть недо-
статочной, вводящей в заблуждение и неверной [33]. 
Поэтому в большинстве случаев третья рентгенограмма 
является обязательной. Первая рентгенограмма прямая, 
вторая рентгенограмма сделана под горизонтальным 
углом 20° с конусом, смещенным дистально, а третья 
рентгенограмма также имеет горизонтальный угол 
20° с конусом, направленным мезиально. Последние 
две рентгенограммы дают информацию об отношении 
бора к просвету канала в щечно-язычном измерении. 
Используя информацию, собранную этими рентгено-
граммами, бор перемещается апикально до тех пор, 
пока головка бора и  устье исследуемого корневого 
канала не сойдутся [33].

После того, как устье открыто и канал идентифи-
цирован зондом DG16, в устье помещается небольшой 
К-файл (файл 06, 08 или 10) с лубрикантом и акку-
ратно продвигается в  корневой канал, вращая его, 
как  при  заводке часов. Также доступны жесткие 
ручные файлы, которые специально разработаны 
для  прохождения минерализованных каналов. Они 
имеют режущий кончик и  менее склонны к  дефор-
мации или  изгибу по  сравнению с  обычными фай-
лами из нержавеющей стали. Предлагаемый подход 
заключается в чередовании размеров 8 и 10 K-файлов 
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с  мягким движением, как  при  подзаводке часов, 
с минимальным вертикальным давлением и регулярной 
заменой инструментов. Другая специализированная 
техника, включающая K-файлы с  модифицирован-
ными кончиками, была разработана для  проникно-
вения в суженные каналы. Кончик 10 K-файла срезан 
по  диагонали для  большей тонкости. Этот моди-
фицированный K-файл, характеризующийся тонко 
сужающимся кончиком и соответствующей жестко-
стью, может эффективно проходить через суженные 
или  кальцинированные каналы [34]. Недавно были 
разработаны инструменты для прохождения корневых 
каналов в сложных случаях. Эти инструменты изготав-
ливаются из специального закаленного или армирован-
ного волокном сплава нержавеющей стали и имеют 
различную конструкцию для повышения их жесткости 
и устойчивости к изгибу. Некоторые из этих файлов 
имеют модифицированные кончики, конусность и кон-
струкцию поперечного сечения для проникновения 
через анатомические препятствия и кальцинированные 
структуры. Инструменты, характеризующиеся умень-
шенной конструкцией канавки, или те, которые имеют 
повышенную прочность стержня, демонстрируют улуч-
шенную эффективность при проникновении в сильно 
кальцинированные корневые каналы. Предполагается, 
что файлы, имеющие режущий кончик для захвата ден-
тина, имеют преимущество для начальной инструмен-
тации кальцинированных корневых каналов. Файлы, 
изготовленные из специальной твердой волокнистой 
нержавеющей стали, что делает их более жесткими, 
чем  К-файлы, имеют специальную конструкцию 
с D-образным поперечным сечением, меньшим коли-
чеством канавок и не режущим кончиком, обеспечи-
вающим большой потенциал прохождения. Они могут 
эффективно использоваться для проникновения через 
кальцинированные каналы. Обычно поломка файла 
может произойти из‑за приложения чрезмерного крутя-
щего момента при попытке расширить канал, который 
имеет меньший диаметр, чем не режущая часть кончика 
файла. Если размеры канала меньше, чем кончик файла, 
следует использовать режущий кончик. Если канал 
больше кончика, файл с менее эффективным режущим 
кончиком поможет предотвратить транспортировку. 
В  кальцинированных каналах канал всегда меньше 
кончика файла. Надавливание на кальцинированное 
устье канала не  режущим кончиком может вызвать 
увеличенную крутящую нагрузку без  какого‑либо 
продвижения файла внутри суженного канала. 
Режущий кончик будет более полезен при  попытке 
пройти кальцинированные каналы. Кончики файлов 
с большей режущей эффективностью могут исполь-
зоваться для снижения напряжений на файле, когда 
они используются в суженном или кальцинированном 
канале. Файл с повышенной режущей эффективностью 
на кончике сможет нарезать свой путь через кальци-
нированный корневой канал. Эффективный файл тре-
бует меньшего давления, крутящего момента и времени 
для резки дентина [35].

Для  прохождения кальцифицированных каналов 
также могут использоваться никель-титановые файлы 
для  эндомотора. Форма такого файла формируется 
путем электроискровой эрозии никель-титановой про-
волоки. Электроискровая техника изменяет молеку-
лярную структуру поверхности файла, потенциально 
укрепляя файл, не влияя на его гибкость [35]. Резуль-
татом является шероховатая поверхность с повышенной 
эффективностью резки. Кончик файла при нажатии 
на  кальцификацию прорезает свой путь, создавая 
начальное углубление в  кальцинированном устье 
канала. Вырезание пилотного углубления облегчается 
с использованием техники непрерывного хелатного 
орошения. Обычно существует крошечный канальный 
путь с меньшим сопротивлением, чем склеротические 
стенки. Эффективный кончик инструмента с хорошим 
динамическим сопротивлением изгибу сможет про-
никнуть через жесткие кальцификации, следуя по пути 
наименьшего сопротивления. По мере того, как инстру-
мент проникает глубже в корень, сопротивление изгибу 
инструмента увеличивается, поскольку боковые стенки 
канала не позволяют инструменту изгибаться. Любое 
приложенное осевое давление будет передаваться 
на кончик файла. Этот тип прохождения кальциниро-
ванного канала можно назвать прохождением теста-
активации динамического сопротивления изгибу 
(dynamic buckling resistance activation test (BRAT)). 
Прохождение BRAT определяется как активация файла 
с активным или динамическим кончиком эндомотором 
против кондиционированной кальцинированной ткани, 
которая блокирует траекторию канала [5].

Кончик вращаемого эндомотором инструмента 
прикрепляется к точке кальцификации без активации. 
Инструмент активируется в соответствии с инструк-
циями производителя, и файл проталкивается в осевом 
направлении против кальцификации (длительное 
нажатие и отпускание). Боковое изгибающее движение 
файла ограничено стенками канала. Когда достигнуто 
продвижение файла, файл извлекается из  канала, 
и канал проверяется на проходимость ручным файлом. 
Если проходимость достигнута, то можно продолжить 
стандартные процедуры лечения корневых каналов. 
Если проходимость не достигнута, ту же процедуру 
можно попытаться провести глубже внутри кальци-
фикации.

Кондиционирование кальцинированной ткани, бло-
кирующей каналы, для эффективности техники BRAT 
предпочтительно выполняется с помощью концепции 
непрерывной хеляции [5].

Непрерывную хеляцию можно определить как кон-
цепцию использования одной смеси слабого хелатора 
с NaOCl на протяжении всей процедуры подготовки 
корневого канала, не  вызывая снижения антими-
кробной и протеолитической активности гипохлорита 
натрия [5, 36]. Этидроновая кислота, также известная 
как  «1‑гидроксиэтилиден-1, 1‑бисфосфонат» HEBP 
или  HEDP, представляет собой мягкий биосовме-
стимый хелатор, используемый в прямом сочетании 
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с гипохлоритом натрия для образования комплексного 
депротеинизирующего, дезинфицирующего и  хела-
тирующего раствора. Это единственный хелатор, 
доступный в виде сертифицированного коммерческого 
продукта, «Dual Rinse HEDP», одобренного для эндо-
донтического использования [5].

Объединяя слабый хелатор с раствором гипохло-
рита натрия, можно создать единую смесь ирригаци-
онного раствора с растворяющей способностью мягких 
тканей и антибактериальными свойствами с хелатиру-
ющей способностью, которую можно считать хорошей 
альтернативой традиционному протоколу ирригации 
(последовательное орошение) с гипохлоритом натрия 
с последующим использованием сильного хелатора, 
такого как ЭДТА. Очевидным преимуществом является 
то, что для очистки и деконтаминации корневого канала 
требуется только один раствор, что также сокращает 
время ирригации и обеспечивает лучшую подготовку 
стенок корневого канала для материалов для пломби-
рования корней. Методика BRAT облегчается концеп-
цией непрерывного хелирования без риска негативного 
воздействия, которое сильные хелаторы оказывают 
на стенки канала. Непрерывное хелирование может 
свести к минимуму риск создания ложного канала [5].

Хирургическая эндодонтия
В  случаях КМ, когда корневые каналы не  могут 

быть найдены и пройдены с помощью обычного эндо-
донтического лечения, применяется эндодонтическая 
хирургия и  последующее ретроградное пломбиро-
вание  [37].

Направленная эндодонтия
Для  минимизации риска технических ошибок 

и сокращения времени лечения был разработан метод 
компьютерной терапии, позволяющий локализовать 
кальцинированные корневые каналы минимально инва-
зивным способом, и был введен термин «направленная 
эндодонтия» [38, 39].

Направленная эндодонтия подразделяется на стати-
ческую управляемую технику (Static Guided Technique) 
и  динамическую управляемую технику (Dynamic 
Guided Technique). Подготовка направляемого эндо-
донтического доступа может осуществляться двумя 
способами: статическая эндодонтия подразумевает 
использование шаблона, тогда как динамическая нави-
гация основана на маркерах, расположенных во рту 
пациента, и системе камер.

Статическая (шаблонная) направленная эндо-
донтия

Техника направленной эндодонтии основана 
на  принципе шаблонной направляемой импланто-
логии. Для  реализации требуется КЛКТ с  высоким 
разрешением для  визуализации кальцинированных 
корневых каналов. Это дополняется цифровым ска-
нированием поверхности, которое может быть создано 
либо напрямую через интраоральный сканер, либо 
путем оцифровки гипсовой модели с помощью лабо-
раторного сканера. Для виртуального планирования 
полости доступа требуется программное обеспечение 

для  наложения данных КЛКТ в  формате DICOM 
на данные сканирования поверхности. В выровненном 
наборе 3D-данных виртуальное изображение бора 
в масштабе должно быть размещено так, чтобы его 
кончик достигал видимой части кальцинированного 
корневого канала. После планирования положения бора 
и положения виртуальной гильзы над режущим краем, 
виртуальный шаблон разрабатывается с помощью кон-
структора шаблонов. Для этой цели можно использо-
вать различные коммерчески доступные программные 
приложения для  виртуального планирования [40]. 
Для изготовления шаблона применяется 3D-печать. 
Для  шаблонов используются различные фотополи-
мерные смолы или титан. После установки шаблона 
со встроенной гильзой в рот пациента бор перемеща-
ется на несколько миллиметров в глубину на низкой 
скорости, направляемой гильзой. Если канал успешно 
обнаружен, то можно проводить обычное лечение кор-
невого канала. Результаты лечения не зависят от кли-
нического опыта врача [5]. Ограничение процедуры 
заключается в том, что статическую эндодонтию можно 
выполнять только на прямых корнях или прямых частях 
изогнутых корней. Кроме того, требуется больше вре-
мени на планирование, и доза облучения увеличива-
ется из‑за обязательной КЛКТ. Расходы для пациента 
также увеличиваются из‑за выполнения КЛКТ, изготов-
ления шаблона. Направленная статическая эндодонтия 
в задних зубах затруднена из‑за ограниченного доступа 
[41, 42].

Динамическая навигация (Dynamic Guided 
Technique)

Динамическая навигация (ДН) использует 
данные предоперационной КЛКТ для виртуального 
планирования предварительного лечения и  управ-
ления в  реальном времени позиционированием 
бора во  время процедуры. Недавно ДН привлекла 
внимание для использования в направленной эндо-
донтии, поскольку имеет некоторые преимущества 
перед статической эндодонтией: ее можно исполь-
зовать в  боковых отделах, она позволяет изменять 
траекторию препарирования благодаря его отслежи-
ванию в реальном времени, и пациент может лечиться 
за один сеанс.

Предоперационное сканирование КЛКТ экспони-
руется и импортируется в программное обеспечение 
DNS, а полость доступа планируется с использованием 
данных КЛКТ. Во время лечения датчики отслеживания 
прикрепляются к челюсти пациента через реперную 
точку X-образного зажима на зубе и на стоматологи-
ческом наконечнике, а затем трехмерная оптическая 
система отслеживания отслеживает датчики и регули-
рует глубину и угол препарирования в реальном вре-
мени. Это приводит к навигации в реальном времени, 
которая визуализируется на мониторе. Во время под-
готовки полости доступа положение и движение бора 
в различных плоскостях сечения трехмерного набора 
данных немедленно отображаются на  мониторе. 
В отличие от статической навигации, эта процедура 
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не является независимой от врача и требует определен-
ного навыка. Одним из преимуществ перед статической 
навигацией является то, что этап изготовления шаблона 
исключается, и, таким образом, пациенты с сильной 
болью могут лечиться быстрее [43].

На основании системного обзора и мета-анализа 
публикаций Кешарани П. Р. c cоавт. пришли к выводу, 
что компьютерная статическая и динамическая нави-
гация показала высокую точность в определении устьев 
корневых каналов (96,2%). Кроме того, методы ком-
пьютерной навигации удаляют меньше зубной ткани 
по сравнению с традиционными методами и занимают 
меньше времени при  подготовке эндодонтического 
доступа [44].

Недостатками динамических навигационных систем 
являются высокие затраты на приобретение навигаци-
онной системы. Кроме того, в отличие от статической 
эндодонтии, динамическая эндодонтия требует опре-
деленного уровня практических навыков для подго-
товки точных полостей доступа, врачу непривычно 
смотреть на монитор, а не на пациента. Некоторые 
из имеющихся в настоящее время в продаже систем 
громоздки по размеру и могут быть несколько непрак-
тичны в использовании.

Направленная эндодонтия с использованием ста-
тической или динамической навигации кажется без-
опасным и минимально инвазивным методом обна-

ружения кальцинированных корневых каналов. 
Динамическая навигация, в частности, все еще имеет 
большой потенциал для дальнейшего развития. Однако 
необходимы дальнейшие высококачественные клини-
ческие исследования как статической, так и динами-
ческой навигации [40].

Заключение
Кальцифицирующий метаморфоз — это клинически 

наблюдаемое дегенеративное изменение пульпы после 
травматических повреждений, таких как сотрясение 
и подвывих. Это состояние обычно проявляется в виде 
темных (желтых) зубов с рентгенологической облите-
рацией (полной или частичной) пульпарной полости 
(коронковой и корневой). Поскольку частота некроза 
пульпы после КM довольно низкая (1 – 16%), консерва-
тивный (эстетический и/или реставрационный) подход 
является предпочтительной первой линией лечения 
[45,  46]. 

Эндодонтическое вмешательство требуется только 
в том случае, если зуб становится симптоматичным 
с развитием перирадикулярной патологии. Рекомен-
дуется проводить регулярный мониторинг травмиро-
ванного зуба в течение как минимум 3 – 5 лет, чтобы 
оценить и следить за развитием любых новых периапи-
кальных изменений в случаях недавно травмированных 
зубов (1 – 2 года). 
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