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Авторы статьи рассматривают различные подходы к препарированию апикальной части корневого канала, указы-
вают на характер микробной флоры канала, особенности ее распространения как внутри канала, так и за его преде-
лами, подчеркивают роль корневого цемента в экстраканальном расположении микробной пленки. В статье дается 
анализ таких понятий, как «обеспечение апикальной проходимости» и «раскрытие апикального отверстия». Подчер-
кивается их отличие, имеющее принципиальное значение как для определения пределов апикального препарирования, 
так и для понимания сущности патологических процессов в периодонте зубов с сохраненной и разрушенной апи-
кальной констрикцией. Основываясь на собственных исследованиях и данных мировой эндодонтической литературы, 
авторы предлагают свои рекомендации в отношении препарирования цементного канала в зависимости от той или 
иной клинической ситуации.
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До настоящего времени в мировой эндодонтиче-
ской литературе продолжаются жаркие дискуссии 
вокруг необходимости препарирования цементной 
части корневого канала [1]. Пассивное очищение це-
ментного канала без расширения  малого апикального 
отверстия было рекомендовано для лечения каналов 
зубов с некротизированной пульпой [2]. Эта проце-
дура широко распространена среди практикующих 
стоматологов, и в англоязычной литературе получила 
название «обеспечение апикальной проходимости». 
Основным содержанием этой процедуры является 

предупреждение попадания инфицированного содер-
жимого корневого канала в апикальный периодонт. 

В этой связи следует отметить, что апикальные 
пределы препарирования корневого канала до на-
стоящего времени остаются дискуссионной темой в 
эндодонтии [3, 4]. Возможность повреждения апи-
кальных и периапикальных тканей лежит в основе 
обоснования принципа  препарирования до цементно-
дентинного соединения [4–6]. Является общеприня-
тым, что цементно-дентинное соединение (опреде-
ление, практически тождественное принятому поня-
тию «апикальная констрикция» или употребляемому 
в западной литературе термину «малое апикальное 
отверстие») представляет собой идеальный пункт, 
где должно заканчиваться апикальное препариро-
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додонтического лечения показали, что в зубах с живой 
пульпой (апикальная констрикция сохранена во всех 
случаях) лучшие исходы отмечаются, когда препари-
рование проведено, не переходя дентино-цементное 
соединение. Напротив, в зубах с периодонтитами 
лучшие результаты лечения отмечены в случае, когда 
препарирование корневого канала выполнено ближе 
к рентгенологическому апексу [7, 30].  Если уровень 
апикального препарирования при таких противопо-
ложных клинических состояниях, как пульпиты и пе-
риодонтиты, является предметом дискуссии, несмо-
тря на то что он оказывает столь существенное влия-
ние на исход лечения, то становится понятным, что 
работы, в которых доказывается необходимость вы-
бора рабочей длины при лечении различных клиниче-
ских форм апикальных периодонтитов, должны быть 
обоснованы не только теоретически и клинически, 
но также иметь серьезное патолого-морфологическое 
подтверждение. 

Одна из основных проблем, возникающих при эн-
додонтическом лечении зубов, заключается в отсут-
ствии надежных критериев оценки  полного удаления 
инфекции из апикальной части  системы корневого 
канала.  На практическом приеме традиционное эн-
додонтическое лечение зубов с проявлениями хро-
нического периодонтита в огромном  большинстве 
случаев  приводит к благоприятному результату, по 
крайней мере, к отсутствию выраженных симптомов 
обострения. В то же время, во многих случаях такие 
симптомы, как боль при перкуссии, могут продолжать-
ся длительно после лечения, несмотря на рентгено-
логически качественно запломбированные корневые 
каналы. Это послужило основанием для выделения 
таких случаев в особую форму «персистирующего 
периодонтита» [11]. Персистирующий периодонтит 
часто рассматривается как ятрогенный, так как воз-
никает он чаще всего  вследствие перепрепарирова-
ния апикальной дельты корневого канала с немину-
емым в такой ситуации расширением апикального 
отверстия или перфорацией стенки корневого канала 
[11,12]. Однако следует отметить, что расширение 
апикального отверстия может быть не только след-
ствием ятрогенного вмешательства, но и результатом 
патологического процесса в периапикальной области. 
В многочисленных исследованиях показано, что па-
тологическое расширение апикального отверстия воз-
никает почти в половине случаев хронического пери-
одонтита [10]. В связи с этим врачи часто находятся в 
затруднении при выборе адекватного метода лечения 
и иногда вынуждены  прибегать к удалению такого 
зуба или проводить резекцию верхушки корня зуба. 
Некоторые авторы [6, 13] показали, что персистирую-
щий периодонтит встречается чаще, если апикальное 
отверстие увеличено более, чем на 0,35 мм. Практи-
чески это означает, что препарирование канала в его 
апикальной части  осуществлялось файлами № 40 и 
большего размеров, выходя за пределы положения 
малого апикального отверстия. Чрезмерное увели-
чение апикального отверстия авторы рассматривают 
как причину неудач эндодонтического лечения.

Общепринято, что основная цель при лечении кор-
невых каналов заключается в тщательной очистке и 

вание [7]. В то же время многими исследователями 
было показано, что определить положение цементно-
дентинного соединения крайне затруднительно, по-
скольку это скорее гистологическое понятие, чем ана-
томическое. В связи с этим были предложены различ-
ные методы определения рабочей длины корневого 
канала, однако наиболее принятым является подход к 
установлению рабочей длины в пределах 1–2 мм, не 
доходя до рентгенологического апекса. Согласно этой 
концепции, цементный канал не должен включаться в 
инструментальную обработку [7, 8].

Роль микроорганизмов в возникновении и тече-
нии апикальных периодонтитов в настоящее время 
хорошо известна, и  анаэробные микроорганизмы 
признаны как важнейшие патогены. Несмотря на рас-
хождения в процентном соотношении разных видов 
микроорганизмов  в апикальной части корневого ка-
нала,  в работах разных авторов абсолютное домини-
рование анаэробных микроорганизмов, включая це-
ментный канал, является установленным фактом [8, 
9]. Понимание этого привело к разработке концепции 
о необходимости очищения не только стенок канала 
до уровня цементно-дентинного соединения, но и 
стенок канала, известного в литературе как «цемент-
ный канал» за пределами этого соединения. Следует 
отметить, что цементный канал представляет собой 
интегральную часть периодонта, и его препарирова-
ние связано с повреждением периапикальных тканей. 
При выборе предела апикального препарирования в 
зависимости от той или иной концепции эта граница 
в одном и том же зубе будет существенно различать-
ся. Апикальные пределы препарирования зависят от 
заданной рабочей длины корневого канала, т. е. пред-
ставляют собой четко определенный пункт, где за-
канчивается инструментальная обработка. Клиниче-
ски определяемыми ориентирами для установления 
рабочей длины могут служить рентгенологическая 
верхушка зуба, апикальное отверстие и апикальная 
констрикция. Вполне понятно, что при разрушении 
апикальной констрикции последняя не может быть 
использована в качестве ориентира. Положение апи-
кального отверстия варьирует в различной степени 
и крайне редко располагается на анатомической вер-
хушке корня зуба, при этом может локализоваться на 
расстоянии до 2 мм от верхушки [10]. Таким образом, 
рабочая длина корневого канала может существенно 
различаться и зависеть от  клинического диагноза и, 
следовательно, от задач, которые поставлены перед 
оператором.  Многие авторы  считают, что цементный 
канал должен быть включен в инструментальную об-
работку, а это означает, что во многих случаях пре-
парирование не должно ограничиваться положением 
апикальной констрикции, точкой, расположенной на 
расстоянии 1–2 мм от апекса, но должно быть про-
должено на рабочую длину до большого апикального 
отверстия, т. е. на полную длину корневого канала. 
Хотя это положение оспаривается, оно может быть 
принято  при лечении зубов с некротической пульпой 
[10, 11]. Таким образом,  апикальные пределы пре-
парирования корневого канала остаются источником 
дискуссий и противоречий в эндодонтии. 

Многочисленные работы по изучению исходов эн-
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зованными в биопленку, есть еще один критерий, ко-
торый представляется нам чрезвычайно интересным, 
поскольку превращает наши теоретические предполо-
жения о наличии микробной биопленки на наружной 
поверхности резорбированного цемента корня зуба 
в установленный факт. В соответствии с этим крите-
рием скопления полиморфноядерных лейкоцитов и 
макрофагов, окружающих агломерацию микроорга-
низмов in situ,  существенно повышают подозрение о 
вовлечении микробной пленки в патологический про-
цесс. Наличие наружной резорбции апикальной части 
корня зуба, как было показано в наших исследованиях 
[17], сопровождалось скоплением полиморфноядер-
ных лейкоцитов. Лакуны резорбированного цемента 
могут служить идеальным местом для формирования 
бактериальной пленки, оставаясь недоступными для 
традиционной хемоинструментальной обработки. 

При апикальных периодонтитах, признавая при-
сутствие микроорганизмов в цементном канале и 
даже в ряде случаев в периапикальных тканях, мало 
работ посвящено наличию микроорганизмов на на-
ружной  поверхности корня зуба и факторам, способ-
ствующим их организации в виде микробной пленки. 
Неповрежденный цемент, покрывающий наружную 
поверхность корня зуба и распространяющийся в об-
ласти апикального отверстия внутрь корневого канала 
на расстояние до нескольких миллиметров, формируя 
апикальную констрикцию, является естественным 
препятствием для выхода микроорганизмов из инфи-
цированной системы корневого канала в периодонт. В 
то же время при хронических периодонтитах он мо-
жет подвергаться деструктивным процессам и в  ряде 
случаев, как было сказано выше, в  нишах резорбиро-
ванного цемента могут, с одной стороны, создаваться 
условия для выживания и размножения микроорга-
низмов, недоступных для хемоинструментальной об-
работке, а с другой – создаются условия, при которых 
защитным силам организма невозможно обеспечить 
самоочищение, т. е. периодонтит не может быть от-
несен к самоизлечивающимся заболеваниям. Хотя ре-
зорбтивный процесс  может распространяться далеко 
за пределы апикального отверстия, в большинстве 
случаев, как показали электронно-микроскопические 
исследования [18], наиболее активно резорбция про-
является вокруг апикального отверстия, вплоть до из-
менения его дислокации. Таким образом, апикальный 
хронический периодонтит может сопровождаться не 
только резорбцией костной ткани, но и резорбцией 
цемента, в результате чего обнажаются дистальные  
апроксимальные отверстия инфицированных дентин-
ных трубочек. Признание наличия  микроорганизмов 
в цементном канале  привело к широко распростра-
ненному мнению, что цементный канал за пределами 
малого апикального отверстия должен быть очищен 
во время препарирования канала. 

В литературе употребляются термины «обеспече-
ние проходимости апикального отверстия» и «очище-
ние апикального отверстия», которые часто рассма-
триваются как тождественные понятия [7, 10–14,19, 
27]. Эти процедуры, различные по существу, часто 
воспринимают как одну и ту же процедуру, что во 
многом связано с отсутствием их четкого определе-

формировании канала для последующего его плом-
бирования. Следует отметить, что нет никаких со-
мнений, что неудачи эндодонтического лечения всег-
да связаны с остаточной инфекцией. В большинстве 
случаев эта инфекция ограничена пространством 
корневого канала до дентинно-цементного соедине-
ния  и не распространяется за его пределы, оставляя 
цементный канал неинфицированным, поскольку 
это пространство занимает живая воспаленная ткань 
периодонта. В таких случаях  инфекция заключена 
в дентинном канале, апикальная граница которого  
ограничена положением апикальной констрикции, 
которая находится на расстоянии нескольких милли-
метров от рентгенологической верхушки корня зуба. 
При отсутствии  природного препятствия в виде апи-
кальной констрикции,  разрушенной либо патологиче-
ским процессом, либо в результате ятрогенного вме-
шательства, лечение направлено на стимулирование 
образования минерализованной ткани в апикальной 
области, что способствует формированию апикаль-
ного барьера, позволяющего обеспечить трехмерную 
обтурацию корневого канала. Небольшое количество 
микроорганизмов может определяться в периапи-
кальной области в виде свободно плавающих форм 
(планктона) при отсутствии организованных в виде 
биопленки на стенках  цементного канала микроор-
ганизмов. В дентинном канале инфекция  всегда фор-
мируется в виде биопленки на стенках дентина. Осо-
бый интерес представляют данные исследований, в 
которых показано экстрарадикулярное расположение 
микробов. Практически всегда экстрарадикулярная  
микробная биопленка  сопутствует внутриканальной 
биопленке.  Представление, что заболевания апикаль-
ного периодонта вызываются микробными ассоциа-
циями, организованными в биопленку, приклеенную 
к внутренней  стенке  корневого канала, лежит в 
основе концепции, обосновывающей необходимость 
хемоинструментального препарирования  корневого 
канала. Убедительные доказательства того, что перси-
стирующие периодонтиты относятся к заболеваниям, 
индуцированным микроорганизмами, организован-
ными в биопленку на наружной поверхности корня 
зуба представили  D. Riccuci и  J.F.Jr. Siqueira [13, 14]. 
Основываясь на критериях для определения заболе-
ваний, причиной которых являются микробы бакте-
риальной биопленки, они показали, что при апикаль-
ных периодонтитах микроорганизмы приклеиваются 
к поверхности цементного канала, часто распростра-
няясь и на наружную поверхность корня. Бактерии 
биопленки формируют кластеры или микроколонии 
в экстраклеточном матриксе, который может быть 
бактериальной или тканевой природы, приклеиваясь 
к наружной поверхности корня зуба. Эти бактерии 
локализуются на определенных участках поверхно-
сти корня, не имеют тенденции к диссеминации и при 
этом не проявляют чувствительности к воздействию 
противомикробных препаратов, в том числе антибио-
тиков, несмотря на то что в планктонном состоянии 
эти виды микроорганизмов чувствительны к анти-
биотикам. Наличие этих факторов  некоторые авторы 
[15, 29] рассматривают как критерии, определяющие 
заболевание, вызванное микроорганизмами, органи-
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ния инструментальная обработка цементного канала 
должна, прежде всего, проводиться для удаления ин-
фекции. Обеспечение апикальной проходимости вы-
полняют во время препарирования корневого канала 
с целью поддерживания  доступа к апикальному от-
верстию (механическая цель).  Однако важно, чтобы 
после препарирования апикальное отверстие было не 
только открыто, но и тщательно очищено (биологи-
ческая цель). Инструмент, при помощи которого под-
держивавается проходимость апикального отверстия, 
как было указано выше, должен иметь диаметр на два 
размера меньший, чем малое апикальное отверстие. 
При таком условии он не будет осуществлять препа-
рирование цементного канала, и его использование 
не приведет к очищению канала. Для этой цели не-
обходимо применять файлы, которые будут контакти-
ровать со стенками цементного канала, т. е. для ре-
шения как механической, так и биологической цели 
было бы оправдано вначале обеспечить проходимость 
корневого канала файлами малого размера, а потом 
очистить цементный канал последовательно увели-
чивающимися  файлами, способствующими контакту 
со стенками.  

Существует мнение, что механическое очищение 
цементного канала нецелесообразно, так как ирри-
ганты и внутриканальные медикаментозные повязки 
способны осуществить стерилизацию корневой дель-
ты. Однако показано, что, несмотря на различные 
методики препарирования корневого канала,  дентин-
ные опилки проталкиваются в апикальное отверстие 
во время препарирования, образуя пробку [23, 26]. В 
такой ситуации  эффективность ирригирующих рас-
творов уменьшается или даже полностью нейтрализу-
ется. Дентинная пробка действует как механический 
барьер, который препятствует контакту ирригантов 
со стенками цементного канала. Кроме того, в связи 
с опасениями,  которые многие авторы высказывают 
в отношении контакта гипохлорита натрия с периапи-
кальными тканями [23, 24],  ирригация должна про-
водиться таким образом, чтобы избегать контакта с 
этой частью канала. Периапикальная бактериальная 
пленка создает дополнительные проблемы в очище-
нии цементного канала и удаления микроорганизмов 
из этой области.

Становится понятным, что существуют две главные 
цели относительно инструментального вмешательства в 
пределах цементного канала. Первая – обеспечение апи-
кальной проходимости – при этом стенки цементного 
канала не препарируются, что с одной стороны способ-
ствует сохранения заданной рабочей длины корневого 
канала, а с другой – способствует проникновению ирри-
гантов на всю длину канала. Поскольку микроорганиз-
мы не приклеиваются  к нерезорбированному цементу, 
стенки цементного канала не покрыты микробной плен-
кой и являются естественной границей между инфи-
цированным содержимым системы корневого канала, 
включая дентинные трубочки, и периодонтальными 
тканями. Препарирование такого цемента, будет являть-
ся ятрогенным повреждением защитного слоя и откроет 
дополнительные порталы распространения инфекции в 
периодонт. Разрушение цементного слоя предшедству-
ющим патологическим процессом или лечебные вмеша-

ния. В этой связи необходимо показать различие меж-
ду ними. Во время препарирования корневого канала 
дентинные опилки или обрывки апикальной пульпы, 
независимо от применяемого метода, скапливаются 
в области малого апикального отверстия и обеспе-
чивают  его блокирование, влияя, таким образом, на 
рабочую длину корневого канала. Повторяющаяся 
пенетрация апикального отверстия с целью предупре-
ждения накопления дентинных опилок в апикальной 
области проводится файлами меньшего размера, чем 
малое апикальное отверстие, с меньшим риском про-
толкнуть токсические продукты в периапикальную 
область. Таким образом, указанная процедура про-
хождения апикального отверстия препятствует бло-
кированию канала  и обеспечивает его проходимость. 
Эта процедура получила название «обеспечение про-
ходимости апикального отверстия». Следовательно, 
обеспечение проходимости апикального отверстия –  
это оставление апикального отверстия доступным, от-
крытым, свободным от дентинных опилок, остатков 
пульпы, которое проводится при любом эндодонти-
ческом вмешательстве, вне зависимости от диагноза. 
Файл для обеспечения проходимости должен быть на 
два размера меньше, чем финальный файл, применя-
ющийся для оценки размеров апикального отверстия  
и  встречающий сопротивление при поступательном 
продвижении инструмента в апикальном направле-
нии. Таким образом, если малое апикальное отвер-
стие (апикальная констрикция) имеет размер 0,20 мм,  
то файл 20-го размера не должен продвигаться за его 
пределы, а обеспечение проходимости должно прово-
диться файлами 08, 10-х размеров, естественно, под 
ванночкой из антисептиков. В этом случае однократ-
ное травмирование периодонта оказывает значительно 
менее выраженное влияние на исход лечения, чем бло-
кирование апикального отверстия инфицированным со-
держимым корневого канала.

В зубах с некротической пульпой  и периапикаль-
ными проявлениями воспаления ограничение препа-
рирования на уровне положения малого апикального 
отверстия оставляет апикальную часть необработан-
ной, при этом разные авторы показывают разную 
протяженность инфицированного апекса. Поскольку 
наиболее распространенным уровнем препарирова-
ния является препарирование в пределах 1 – 2 мм от 
верхушки, то это, по крайней мере,  означает, что 2 мм 
корневого канала  не будут очищены. Согласно неко-
торым исследованиям [20], 1 мм канала  с диаметром 
0,15 мм  обеспечивает место для выживания 80 000 
стрептоккоков. Присутствие микробов в цементном 
канале было продемонстрировано в многочисленных 
исследованиях зубов с периапикальными поражения-
ми [11, 21]. Кроме того, в нескольких работах пока-
зано наличие микрофлоры в периапикальных тканях 
[21, 22]. В большинстве исследований не делается 
различия между локализацией микрофлоры на на-
ружной поверхности корня зуба или в самой грану-
леме, хотя, на наш взгляд, это имеет принципиальное 
значение. Микрофлора, которая организуется в бакте-
риальную пленку, приобретает выраженную патоген-
ность и становится устойчивой к противомикробной 
терапии. Следовательно, с биологической точки зре-
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тинный канал невозможно обработать  файлом одного 
размера, и требуется применение последовательно до 
5 файлов  увеличивающегося диаметра, то представ-
ляется невозможным удалить культю пульпы одним 
инструментом  в один прием. Одиночный файл, ско-
рее,  будет повреждать культю, чем ее удалять.

Заключение
Очищение  цементного канала при периодонти-

тах направлено на создание условий для заживления 
и формирования кровяного сгустка, который при раз-
решении принимает участие в тканевой регенерации, 
в том числе и резорбированного  патологическим 
процессом или ятрогенно разрушенного  цемента. 
Таким образом, при пульпитах удаление неинфици-
рованных тканей, кровяного сгустка для замены его 
другой такой же тканью  не кажется обоснованным 
или полезным.  К сожалению, потеря рабочей длины  
еще остается  наиболее распространенной ошибкой 
во время эндодонтического лечения, и ее главной 
причиной является образование апикальной пробки. 
Поэтому обеспечение проходимости апикального 
отверстия должно проводиться при любом эндодон-
тическом вмешательстве, независимо от состояния 
пульпы. В связи с этим  должно  быть обращено вни-
мание на два аспекта. Первый – хотя термин «культя 
пульпы», который мы употребили, является широко 
распространенным и общеизвестным, он полностью 
неадекватный и ведет к неправильной интерпрета-
ции. Ограничение препарирования корневого канала 
в пределах 1 мм от рентгенологического апекса под-
разумевает, что практически вся ткань за пределами 
малого апикального отверстия относится к перио-
донту. Это – соединительная ткань, способная к за-
живлению, с высокой метаболической активностью, 
с наличием тканевых стволовых клеток,  способных 
дифференцироваться  в остеобласты, фибробласты 
и цементобласты.  В случае удаления она способ-
на восстановиться сама при разрешении кровяного 
сгустка. Второй аспект – должно быть понято, что 
обеспечение проходимости апикального отверстия 
не связано с удалением культи пульпы (кровяного 
сгустка). По нашему мнению, – это неправильная 
интерпретация. Ни применение инструмента, ко-
торый встречает сопротивление поступательному  
продвижению через малое апикальное отверстие, ни 
применение малого размера файлов не рекомендо-
ваны для удаления культи. Обеспечение апикальной 
проходимости осуществляется исключительно для 
предупреждения  проталкивания дентинных опилок 
и остатков пульпы в апикальную область, чтобы не 
возникала апикальная пробка, влияющая на сохра-
нение заданной рабочей длины корневого канала. 
В каналах с живой пульпой апикальная проходи-
мость всегда должна осуществляться с использова-
нием очень  тонких инструментов, чтобы избегать 
травмирования периапикальных тканей. В зубах с 
некротической пульпой  апикальная проходимость 
осуществляется инструментами, которые имеют 
диаметр меньше, чем малое апикальное отверстие и 
не создают избыточное давление для проталкивания 
некротических тканей в периодонт.

тельства создают условия образования зубной бляшки 
на поверхности стенок цементного канала, следователь-
но, с биологической точки зрения такой цементный ка-
нал должен быть отпрепарирован. Речь идет не о любых 
периодонтитах с наличием рентгенологически опреде-
ляемых поражений, а о зубах с разрушенной апикальной 
констрикцией. В этих случаях обеспечение проходимо-
стии очищения обосновано как с механической, так и с 
биологической точек зрения.

В то же время еще один крайне важный аспект 
этой проблемы не должен быть недооценен.  Если 
рабочая длина установлена близко от дентинно-
цементного соединения,  сохраненного или частично 
разрушенного, но оказывающего сопротивление при 
поступательном апикальном продвижении инстру-
мента, то файл, действительно, будет препарировать 
не стенки цементного канала, а окружность, как его 
обозначают некоторые авторы, малого апикального 
отверстия. Это – точка, где апикальная констрикция, 
предположительно, располагается,  и откуда в апи-
кальном направлении цементный канал дивергиру-
ет, т. е. стенки цементного канала составляют конус 
с вершиной в области малого апикального отверстия 
и более широкого основания в области большого 
апикального отверстия. Это обозначает, что файл, 
который встречает сопротивление будет контакти-
ровать и препарировать малое отверстие и не будет 
препарировать  дивергирующие стенки  цементного 
канала, не очищая последний. Положение еще более 
осложняется тем, что большое апикальное отверстие 
практически никогда не располагается на рентгено-
логической верхушке корня зуба. Это могло бы  объ-
яснить, почему, даже если цементный канал препа-
рируется, эндодонтическое лечение во многих слу-
чаях не приводит к благоприятному исходу. В такой 
ситуации цементный канал не будет тщательно очи-
щен файлом, соответствующим размеру диаметра 
малого апикального отверстия. Требуется исполь-
зовать файлы, увеличивающиеся по крайней мере 
на два размера. Однако возникает проблема, как в 
данном случае определить апикальные пределы пре-
парирования, если мы раскрыли малое апикальное 
отверстие, а положение большого апикального от-
верстия можно оценить на рентгенограмме лишь в 
редких случаях. Ориентировочные цифры  в 1–2 мм, 
как указывается в литературе, не могут быть приме-
нены в каждом конкретном случае [20, 25, 29].

Возникает также вопрос, как обрабатывать апи-
кальную часть канала в зубах с живой пульпой? Ведь 
при пульпитах в дентинном канале, а тем более в це-
ментном, отсутствует инфекция. Следовательно, с 
биологической точки зрения нет необходимости де-
зинфекции цементного   канала, а это означает, что 
применение выражения «очищение» апикального от-
верстия неправомочно. Однако даже в таких случаях 
ряд авторов рекомендует удаление культи пульпы, по-
скольку она является наименее  обеспеченной клет-
ками и может погибнуть после обтурации корневого 
канала. Согласно представлениям этих авторов, апи-
кальная культя должна быть экстирпирована файлами 
большого размера, которые  могут контактировать со 
стенками цементного канала. Однако поскольку ден-
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