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Эндодонтическое лечение зубов занимает суще-
ственную часть в ежедневной практике терапев-
та-стоматолога и стоматолога общей практики. 
При этом, по данным специалистов, процент успе-
ха консервативного лечения заболеваний пульпы 
и периодонтита колеблется от 70 до 95% , в ряде 
случаев определяя необходимость повторного эн-
додонтического вмешательства [15, 16]. Основной 
причиной развития воспалительных заболеваний 
эндодонта является бактериальная инфекция [9, 
10, 14]. Успех эндодонтического лечения опре-
деляется качеством механической и химической 
обработки системы корневых каналов, полнотой 
элиминации патогенной микрофлоры и тканевого 
детрита, а также полноценностью трехмерной об-
турации корневых каналов.

Микрофлора, высеваемая из краевых каналов при 
повторном эндодонтическом лечении, значительно 
отличается от таковой при первичном воспалении 
пульпо-периодонтального комплекса, в ранее эн-
додонтически нелеченых зубах (первичная внутри-
канальная инфекция). Как правило, первичное вос-
паление ассоциируется с моно- или микст-флорой, 
в составе которой нет очевидного преобладания 
факультативно анаэробных форм. При вторичной 
инфекции (в зубах, ранее леченных эндодонтиче-
ски) в корневых каналах, в основном, определяет-
ся смешанная флора, в составе которой домини-
руют грамм-отрицательные анаэробные штаммы,  
а в 29–38% случаев обнаруживается E. faecalis [1]. 
Считается [18], что благоприятные условия для 
развития анаэробной флоры корневых каналов во 
многом определяются их сложной архитектони-
кой, а также способностью бактерий проникать в 
дентинные канальцы на глубину до 300 мкм. 

Очевидно, что для обеспечения успешности эн-
додонтического лечения только механической и 
химической обработки корневых каналов явно не-
достаточно, т. к микроорганизмы, сохранившиеся 
после инструментальной обработки и ирригации 
корневого канала, быстро размножаются и вновь 
заселяют корневой канал на этапах эндодонтиче-
ского лечения [17]. Ключом к решению проблемы, 
по мнению специалистов, может стать временное 
пломбирование корневых каналов гидроокисью 
кальция. 

Известно, что гидроксид кальция широко ис-
пользуется в эндодонтии с 1920 года, когда B.W. 
Hermann [11] представил на стоматологический 
рынок первый патентованный препарат на основе 
гидроокиси кальция — Калксил (Саlхуl) (гидроксид 
кальция, взвешенный в растворе Рингера). Хими-
ческий состав и свойства гидроксида кальция во 
многом определяют механизм его многофакторно-
го действия [11]. Гидроксид кальция — это сильное 
основание, малорастворимое в воде, с рH, прибли-
жающимся к 12,5. В водном растворе гидроксид 
кальция распадается на ионы кальция и гидрок-
сид- ионы. Гидроксид кальция характеризуется 
биосовместимостью, благодаря слабой водорас-
творимости и диффузионным свойствам вещество 
инициирует медленное повышение рН, необходи-
мое для уничтожения бактерий, локализующихся 
в системе корневых каналов и других труднодо-
ступных анатомических образованиях. Не случай-
но [13] гидроксид кальция определяют как эффек-
тивный медленно действующий антисептик. 

Механизм многофакторного действия гидроо-
киси кальция связан с его антимикробным свой-
ствами [4], способностью лизировать повре-
жденные ткани [2,7] и подавлять резорбцию 
твердых тканей зуба [12], стимулировать условия 
репаративной регенерации зубных тканей [5].  

В контексте эндодонтического лечения инфек-
ционно-воспалительных процессов в эндодонте 
ключевое значение отводится противомикробным 
эффектам гидроксида кальция, напрямую связан-
ным со щелочным значением рН (12,5), при кото-
ром погибают большинство эндопатогенов [11]. 
После введения гидроксида кальция в корневой 
канал, показатель рН в корневом канале, обтури-
рованном гидроксидом кальция, варьирует в пре-
делах 12–12,5, в прилегающих слоях дентина — ко-
леблется от 8 до 11, в его глубоких слоях достигает 
значения 7–9 [13].

Учитывая механизмы многофакторного действия 
гидроксид кальция, определены основные показа-
ния к его применению в эндодонтии [6, 8]:

• непрямое и прямое покрытие пульпы;

• пульпотомия;



• временное пломбирование корневых каналов;

• перфорации корня и области фуркации;

• апексификация;

• апексогенез;

• внутренняя резорбция корня с перфорацией ла-
теральной стенки корня и без нее;

• наружная воспалительная резорбция;

• наружная цервикальная резорбция, связанная с 
внутриканальным отбеливанием;

• посттравматические осложнения (при вывихе, 
репла тации зубов, переломах корней).

Существенный практический интерес представ-
ляет применение гидроксида кальция в качестве 
лечебного материала для временного пломбиро-
вания корневых каналов — важнейшего этапа в 
алгоритме эндодонтического лечения зубов [16]. 

На практике используются различные методики 
временного пломбирования корневых каналов па-
стой на основе гидроксид кальция. При «ручном» 
пломбировании используются К-файл, К-ример 
или специальная канюля-насадка на шприц. На 
кончике инструмента паста вносится на рабочую 
длину до верхушки и конденсируется влажной 
ватной турундой. Следующая порция вносится 
на 2/3 рабочей длины канала и также конденси-
руется. Последняя порция пасты вводится на 1/3 
длины канала. Избыток пасты над устьем канала 
продавливают ватным шариком в корневой канал. 
Полость зуба герметично изолируют временной 
пломбой.

В случае использования каналонаполнителя для 
внесения пасты, он берется на размер меньше, 
чем последний инструмент, применявшийся для 
расширения корневого канала. Закрепленный в 
наконечник каналонаполнитель погружают в па-
сту, вводят в канал до верхушки на скорости 100–
120 об/мин на 2–3 сек. и выводят из канала при 
работающей бормашине. Вновь каналонаполни-
тель погружается в пасту и вводится на 2/3 длины 
канала, нагнетая пасту. Процедура повторяется. 
Избыток пасты над устьем канала продавливают 
ватным шариком в корневой канал. Полость зуба 
герметично изолируют временной пломбой [16]. 

Для финишной обтурации корневого канала ги-
дроксид кальция извлекается из него при помощи 
ирриганта и эндодонтического инструмента. 

Оптимальное время, необходимое для полной де-
зинфекции корневого канала гидроксидом каль-
ция не определено. По данным различных авто-
ров, экспозициия лечебной пасты с гидроксидом 
кальция при временном пломбировании корневых 
каналов может составить 2 дня или длится до по-

Рис.4. Сила адгезии AH Plus к дентину.

Рис. 3. Введение канюли AH Temp в просвет апикальной трети 
корневого канала.

Рис. 2. Тонкая, длинная и изогнутая канюля AH Temp.

Рис. 1. Рентгеноконтрастность материалов для временного 
пломбирования корневых каналов.

Рис. 5. Идеальное сочетание AH Temp и AH Plus.



лугода. 

Сегодня на стоматологическом рынке представлен 
достаточно широкий спектр препаратов, содер-
жащих гидроксид кальция: Кальцетин (TehnoDent), 
Metapaste (MetaBiomed), UltraCaleXS (Ultradent) 
и др. В пасты «Metapex» (MetaBiomed), «Vitapex» 
(NipponShikaYakohin) для усиления бактерицидного 
эффекта добавляют антисептик йодоформ. 

Большой практический интерес представляет пер-
спектива применения нового препарата на осно-
ве гидроокиси кальция — AH Temp (DENTSPLY) с 
показателем рН=12, который сохраняется на всем 
протяжении этапа временного пломбирования при 
эндодонтическом лечении. Паста AH Temp содер-
жит большое количество ионов гидроксила, обе-
спечивающего стабильное и продолжительное ан-
тимикробное действие. AH Temp позиционируется 
как временный пломбировочный материал, имеет 
пастообразную консистенцию, гарантирующую эф-
фективное удаление материала из корневого кана-
ла по завершению этапа его временной обтурации.

Важным представляется и такое свойство матери-
ала, как рентгеноконтрастность, позволяющее кон-
тролировать качество временнго пломбирования 
каналов (Рис.1).

AH Temp обеспечивает прямое и точное внесение в 
корневой канал благодаря тонкой, длинной и изо-
гнутой канюле с рабочей длиной 25 мм., изгибом 45 
и внешним диаметром кончика 0,41 мм. (Рис. 2).

В отличие от традиционных пластиковых канюль 
при использовании канюли АH Temp исключается 
возможность ее заклинивания в просвете корнево-
го канала и обеспечивается возможность точного, 
не доходя 2 мм. до верхушки зуба, внесения матери-
ала (Рис. 3).

По данным Roggendorf M (2012), при комбинации 
временного пломбирования зубов материалом AH 
Temp и последующего использования силера AH 
Plus, увеличивается сила адгезии последнего к ден-
тину (Рис. 4, 5).

Заключение
Временное пломбирование корневого канала пре-
паратами на основе гидроокиси кальция является 
важным этапом в эндодонтическом лечении зубов. 
Принимая во внимание, что только хемомеханиче-
ская обработка корневых каналов не обеспечивает 
полноценную стерилизацию вследствие сложной 
анатомии и устойчивости микроорганизмов в систе-
ме корневого канала, требуется их дополнительная 
дезинфекция высокощелочными препаратами, под 
действием которых погибает подавляющее боль-
шинство патогенных микроорганизмов. Водород-
ный показатель препаратов на основе гидрооки-
си кальция приближается к 12,5, обеспечивая полн 
ценную дезинфекцию всех ответвлений в системе 
корневого канала, проникая в дентинные канальцы 
на глубину до 300 мкм. При выборе материала для 

временного пломбирования канала следует обра-
щать внимание на такие свойства, как рентгено-
контрастность, манипуляционные характеристики, 
позволяющие качественное внесение материала в 
канал и его выведение по завершению этапа вре-
менного пломбирования.
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