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Предисловие

В последние годы эндодонтия вступила в

фазу стремительного развития. В Германии

это стало заметно около 7 лет назад, когда

мы написали «Эндодонтологию» (7�й том

серии «Цветные атласы стоматологии»).

Уже через год для издания этой книги на

английском языке мы актуализировали

материал, поскольку все сильнее о себе

заявляли никель�титановые (Ni�Ti) файлы.

А операционный микроскоп, ультразвук и

микрохирургия были очерчены как темы

уже в первоначальной рукописи, показывая

тем самым актуальность издания.

За прошедшее время появились новинки

и произошло дальнейшее усовершенствова�

ние технологий; научные исследования

последних лет внесли большой вклад в луч�

шее понимание значимости инструментов и

материалов в эндодонтии.

Применение высокотехнологичных при�

боров, таких как операционный микроскоп в

комбинации с ультразвуком, на сегодняш�

ний день обеспечивает возможность таких

форм лечения и такие успехи в терапии,

которые всего несколько лет назад были

доступны лишь небольшому числу энтузиа�

стов либо вовсе не доступны.

Никель�титановые файлы, приводом для

которых служат специальные двигатели,

управляемые компьютерными блоками,

позволяют на широкой основе проводить

лучшую, и предсказуемо лучшую, обработ�

ку. Значение химической поддержки за счет

орошения нашло большее отражение в

книге, так же как и новый, более высокий

уровень освещения такой темы, как плом�

бирование корневых каналов предпочти�

тельно размягченной гуттаперчей и силе�

ром. Яснее стало понимание не только гер�

метичного апикального закрытия системы

корневых каналов, но также и герметич�

ного закрытия коронковой области в рам�

ках подчас возникающей коронковой

негерметичности.

Все это открывает большие возможности,

но одновременно требует от врача постоян�

ного ознакомления с новинками и актуали�

зации – «апдейта» знаний, поскольку тех�

нические вспомогательные средства и мате�

риалы хотя и важны, теоретические основы

и понимание их применения, однако, еще

значимее. Логическим выводом из этого и

стал выпуск этой новой книги в формате

карманного издания, которая предоставля�

ет быстрый и актуальный на настоящий

момент ориентир для ежедневной практи�

ческой работы.

При нынешнем «периоде полураспада»

знаний любая попытка письменной фикса�

ции всегда будет нести некий налет сиюми�

нутности. Современные технические сред�

ства коммуникации, такие как Интернет,

со всеми их возможностями поиска, позво�

ляют в доли секунды сориентироваться в

мировом пространстве. Но вместе с тем и в

будущем по�прежнему будут сохранять

свое значение книги, ибо они – в удобной,

всегда доступной форме, являясь справоч�

никами и подспорьем для ориентировки, –

дают возможность получить искомую

информацию, напечатанную черным по

белому.

Essen, Köln, Berlin, Rudolf Beer

im Hermst 2003 Michael A.Baumann

Andrej M.Kielbassa
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Благодарности

В иллюстрированном справочнике визуали�

зация является существенным стилистиче�

ским средством для того, чтобы сделать

научные содержательные комплексы более

понятными и зримыми. В связи с этим мы

хотели бы высказать признательность

A.Ruech (г. Шпай), который с большим зна�

нием дела подготовил рисунки. Большая

часть фотографий инструментов была сде�

лана S.Gutbier и T.Schöning (стоматологиче�

ская клиника университета г. Кельна). Мы

благодарны им так же, как и S.Urbanek

(Отделение консервативной стоматологии

университета г. Кельна), которая изготови�

ла несколько снимков под сканирующим

электронным микроскопом, и доктору

G.Mayerhöfer (Дюссельдорф) за отличное

ортопедическое лечение некоторых пред�

ставленных в книге пациентов.

Со стороны издательства Thieme Verlag

мы вновь увидели поистине образцовое

содействие и очень хорошую поддержку по

всем возникавшим вопросам, которую ока�

зывали Dr. Urbanowicz и господин M.Pohl�

mann.

В столь объемный проект, как этот иллю�

стрированный справочник, жизнь вливает

взаимодействие и готовность к дискуссиям

всех авторов и сотрудников, в связи с чем

мы хотим поблагодарить всех тех, кто не

поименован здесь, но кто внес вклад в

появление этой книги ценным советом или

участием в обсуждении специальных

вопросов.

Отличная реализация идеи возможна не

только с помощью идеальных средств.

Изготовлению этого издания на протяже�

нии всего проекта в существенной степени

и в многосторонних аспектах способство�

вали две следующие фирмы, которым мы

также хотим высказать благодарность:

• Vereinigte Dentalwerke Mьnchen GmbH,

прежде всего господам Dr. Sterckenburg и

A.Guggenmos, а также

• фирме Mailiefer Ballaigues (Швейцария),

представленной господином Mailliefer.

В заключение свою особую благодар�

ность мы хотим высказать нашим бывшим

руководителям и учителям – Prof. Gängler,

Prof. Löst, Prof. Ketterl и Prof. Hellwig, кото�

рые пробудили в нас особый интерес к

эндодонтии и на протяжении многих лет

сопровождали нас в научной и клинической

работе.
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Эндодонт состоит из минерализованной ча�

сти (дентина) и неминерализованной части

(пульпы) и функционально�анатомически

называется системой «пульпа–дентин».

В состав дентина входят:

• одонтобласты со своими отростками,

• дентинные канальцы,

• перитубулярный дентин,

• интертубулярный дентин,

• плащевой дентин.

Одонтобласты плотно располагаются на

внутренней поверхности дентина. Их от�

ростки пронизывают весь дентин до денти�

но�эмалевой границы и в зависимости от

толщины дентина достигают длины до

5 мм. Одонтобласты находятся в контакте

друг с другом благодаря щелевидным со�

единениям�нексусам и непроницаемым пе�

регородкам между клетками. Они синтези�

руют первичный продукт, состоящий из

коллагена I типа, гликопротеинов и глико�

заминогликанов – первичный дентин. Эта

органическая часть дентина позднее мине�

рализируется на определенном расстоянии

от слоя одонтобластов.

Основная масса дентина называется око�
лопульпарным дентином и находится между

плащевым дентином и пространством

пульпы. Минерализация начинается только

тогда, когда предентин достигнет опреде�

ленной степени зрелости.

Отростки одонтобластов проходят внут�

ри дентинных канальцев. Между мембра�

ной цитоплазмы отростков и стенкой кана�

льца часто выявляется периодонтобластное

пространство, которое содержит тканевую

жидкость, коллагеновые фибриллы, а так�

же перитубулярный дентинный матрикс.

Минерализованный перитубулярный ден�
тин очень плотно выстилает стенку дентин�

ного канальца. Он не обнаруживается

в предентине. Его толщина зависит от воз�

раста, вместе с тем он может усиленно фор�

мироваться для защиты от внешних воздей�

ствий. Дентинные канальцы с малым про�

светом и толстой перитубулярной стенкой

при исследовании шлифов зубов под свето�

вым микроскопом демонстрируют про�

зрачную зону, называемую склерозирован�
ным дентином.

Дентинные канальцы отделяются друг от

друга менее плотно минерализованным ин�
тертубулярным дентином.

Перифеческий слой дентина с сильно

разветвленными отростками одонтобластов

называется плащевым дентином. По сравне�

нию с околопульпарным дентином он ме�

нее плотно минерализован. К плащевому

дентину примыкает эмаль зуба. Как доказа�

ли исследователи, работавшие под руко�

водством R.M.Frank, до дентино�эмалевой

границы распространяются также и нерв�

ные волокна. Следовательно, жизнеспо�

собность дентина не основывается, как

долгое время предполагалось, на гидроди�

намической передаче раздражения, а в пер�

вую очередь – на прямой передаче, т.е.

нервные окончания приводятся в действие

непосредственно.

Ткань пульпы представляет собой рыхлую

соединительную ткань. Наряду с одонто�

бластами в ее состав входят также фибро�

бласты, замещающие и защитные клетки.

Являясь самой большой популяцией кле�

ток, фибробласты выступают в активной

и неактивной форме и производят, в част�

ности, межклеточное вещество и предста�

дии коллагена. Замещающими клетками на�

зывают недифференцированные клетки

мезенхимы, которые по форме неотличимы

от фибробластов. Они заменяют как одон�

тобласты, так и защитные клетки и берут на

себя их функции.

Иллюстрации
A Структура секреторного одонтобласта.

B Формирование околопульпарного дентина: образу�
емый одонтобластами предентин минерализуется
на расстоянии примерно 20 мкм дистально от
одонтобластов, распространяясь от очаговых цент�
ров, которые разрастаются в известковые глобулы
(круги). В ходе дальнейшего процесса минерали�
зации они сливаются. На этом этапе начинается
образование перитубулярного дентина.

C Образование вторичного, а также интертубулярно�
го дентина (темного) сужает пространство пульпы,
а также дентинные канальцы (правый рисунок).

D Зонная структура коронковой пульпы, состоящая
из зоны одонтобластов (в центре рисунка), суб�
одонтобластной, бедной ядрами зоны (зоны Вей�
ля) и богатой ядрами, биполярной зоны (по нижне�
му краю рисунка). Для последней зоны характерны
фибробласты, недифференцированные замещаю�
щие клетки и нервные сплетения Рашкова.

E Эпителиальная граница Гертвига вызывает диф�
ференцировку эктомезенхимальных клеток зубного
сосочка и их превращение в одонтобласты.

Нормальный эндодонт
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Кариес эмали, клинически распознаваемый

как опаковое изменение цвета, является об�

ратимым. Начальный кариес подразделяют

на 4 зоны: на продвигающемся кариозном

фронте видна прозрачная зона; к ней при�

мыкает темная зона; телом поражения явля�

ется третья зона, и она располагается перед

кажущейся интактной поверхностью эмали.

Различают начальную и далеко зашед�

шую стадии кариеса дентина. При начальном
кариесе в дентине происходят гистологичес�

кие изменения без образования полости

в эмали, причем токсины зубного налета

диффундируют через эмаль и могут вызвать

образование иррегулярного дентина и пер�

вых очагов воспалительных клеток в денти�

не. Если будет устранена причина, то на

этой стадии пока еще может произойти

и частичное обратное развитие.

В отличие от этого при далеко зашедшем
кариесе дентина происходит уже образование

полости в эмали. Бактериальное разрушение

распространяется вдоль плащевого дентина.

В результате этого кариозная полость приоб�

ретает широкую, уходящую вглубь подрытую

форму. Сначала далеко зашедшее поражение

представляет собой комбинацию «защита

и разрушение». В ходе дальнейшего процесса

происходит беспрепятственная пенетрация

бактерий. При этом различают 6 зон:

1) размягчение и деструкция дентина;

2) деминерализация с множественными

очагами распада дентина («четки»);

3) проникновение в дентинные трубочки

микроорганизмов;

4) помутнение (гиперминерализация);

5) зона прозрачности, клинически твердая;

6) иррегулярный дентин, образующийся со

стороны пульпы.

Диагностика
Для определения глубины кариозного пора�

жения в области фиссур недостаточно одного

только клинического обследования. Из числа

зубов, признанных клинически бескариоз�

ными, при исследовании, проведенном Твей�

том (Tveit), гистологически кариеса не оказа�

лось только в 10%, в 76% зубов уже имелся ка�

риес эмали. Из 131 поражения с небольшой

полостью на окклюзионной поверхности в

41�м зубе был обнаружен уже кариес дентина,

который с помощью зондирования был опре�

делен лишь в 31 случае. При изучении эф�

фективности клинического зондирования

часть зубов была обследована только визуаль�

но, другая зондированием. Спустя неделю

эти зубы были удалены. Гистологическое ис�

следование показало в группе, в которой не

проводилось зондирование, всего 7 дефектов,

по сравнению с этим дефекты твердых тка�

ней зубов после клинического зондирования

обнаружились в 60 случаях. В этой группе

удалось выявить даже поверхностные разру�

шения, доходящие до дентина.

Рентгенодиагностика повышает вероят�

ность обнаружения кариеса фиссур в 2 раза.

Вместе с тем более половины поражений

дентина все же остаются необнаруженными.

Способность выявлять кариозные зубы

(чувствительность метода) составила при

применении только визуальной диагности�

ки 12%, при использовании зонда – 14%,

а при диагностике при помощи бинокуляр�

ной лупы – 20%. Только когда для постанов�

ки диагноза дополнительно были сделаны

прикусные снимки, удалось повысить рас�

познаваемость до 49%.

В рамках проведения исследования кариоз�

ных аппроксимальных поражений в 66% слу�

чаев обнаруживались изменения цвета эма�

ли – приобретение меловидности, в 32% зу�

бов имелись небольшие, а в 1,3% – выражен�

ные полости. При рентгеновском индексе 1�й

степени (эмаль) у 13% зубов уже проявлялось

клинически наличие кариеса дентина,

при рентгеновском индексе 3 было обнаруже�

но 58% полостей. Четкого совпадения между

клиническими изменениями, выявленными

рентгенологически, и фактическими, не име�

лось. В области боковых зубов с помощью

прикусных снимков можно четко выявить по�

ражения только в 30% случаев. В отличие от

этого, поражения класса С4 (глубокий кариес

дентина) распознаются весьма точно.

Зачастую гистологически кариес достигает

гораздо более поздней стадии, чем это видно

на рентгенограмме. Серьезный отпечаток на

диагностику кариеса накладывают опыт

и уровень образования врача. Опытные

практики проявляют при интерпретации

рентгеновских снимков боxльшую сдержан�

ность. Студенты же, наоборот, слишком час�

то ставят диагноз кариеса, и возникает угро�

за «перестараться при лечении».

Гистологические препараты
A/B Проникающий далеко зашедший кариес дентина

с кариозным раскрытием ткани пульпы и грани�
чащим с ним некрозом.

C/D Расширение дентинных канальцев в форме ам�
пул и «четок» (зоны 1–3).

E/F Расширенные и заполненные бактериями ден�
тинные канальцы.

C Бактерии могут проникать также в лишенный ка�
нальцев иррегулярный дентин (зона 6).

Кариес зуба
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Глубокий кариес, вызванный инфекцией,

приводит, если не будут приняты терапев�

тические меры, к воспалительной защит�

ной реакции пульпы и к некрозу. В связи

с этим цель мер, направленных на сохране�

ние зуба, заключается в том, чтобы полно�

стью удалить все инфицированные участки.

Так можно эффективно пресечь дальней�

шее продвижение токсинов, антигенов

и бактерий. С помощью специальных цвето�
вых индикаторов можно существенно облег�

чить терапию.

Причиной кариеса дентина является

бактериальная инфекция. Поскольку

нельзя с уверенностью выявить простран�

ственное распространение кариозных из�

менений, то следует учитывать, что вблизи

пульпы останется большее или меньшее

число патогенных микроорганизмов в слу�

чае, если не будут удалены пораженные

участки. Причина инфекции в результате

такого компромиссного лечения не будет

побеждена.

Даже если число оставшихся микроорга�

низмов после окончательного лечения

и можно существенно уменьшить, в дли�

тельной перспективе сохраняется риск раз�

вития остаточного кариеса с угрозой того,

что будет страдать пульпа. Воздействие же

на бактерии с помощью медикаментов (на

основе гидроксида кальция) даже при оп�

тимальных условиях эксперимента не при�

водит к обеспечению стерильности.

Поэтому удаление кариозных тканей
должно быть полным, даже если и сущест�

вует угроза того, что будет раскрыта пульпа.

В пользу этого свидетельствует факт того,

что пульпа воспалена либо остро, либо хро�

нически, если уж кариозный процесс до�

шел вплоть до пульпы. Следовательно, если

вскрытие пульпы осуществляется на фоне

текущего кариозного процесса, то следует

произвести витальную экстирпацию. Если

кариозные ткани удаляются полностью

и проводится искусственное вскрытие

пульпы в районе здорового дентина, то воз�

можно прямое покрытие.

Кариес дентина после применения кари�

ес�детектора обозначается явным окраши�
ванием в красный цвет. На участках, близких

к пульпе, в связи с большим числом ден�

тинных канальцев подчас видно окрашива�

ние (обратимое) в розоватый цвет, что, од�

нако, не следует считать равнозначным ка�

риесу.

Положительные результаты применения

кариес�детектора удалось подтвердить дли�

тельным исследованием 224 полостей.

Ни через год, ни через 3 года наблюдений

«рецидив кариеса» диагностировать не уда�

лось. Во время повторного обследования

через 5–6 лет появились 4 кариозных по�

ражения под пломбами и 3 – в непосред�

ственной от них близости.

Способность дентина к окрашиванию

объясняется не деминерализацией, а обус�

ловленной кариесом измененной структу�

рой коллагена.

Удаление окрашенного дентина приво�

дит к полному уничтожению бактерий.

В некоторых случаях кариес�детектор отме�

чает инфицированные участки ниже естес�

твенных изменений цвета. Здесь следует

учесть, что отсутствующая у мертвых зубов

реакция пульпарно�дентинной системы

приводит к тому, что бактерии могут бес�

препятственно проникать в дентин.

Благодаря полному удалению инфекции

и тому, что в результате селективного удале�

ния кариеса препарационная травма ока�

зывается минимальной, патогенные факто�

ры, оказывающие воздействие на пульпу,

можно удержать на соответственно низком

уровне. Это дополняется и безвредностью

кариес�детектора, который – за исключе�

нием редких, небольших болезненных ощу�

щений – в случае проведения препарирова�

ния не вызывает раздражения пульпы.

Кариес�детектор представляет собой

ценное подспорье при последовательном

устранении инфекции, вызванной карие�

сом. А при необходимости проведения эн�

додонтического вмешательства кариес�де�

тектор является немаловажным дополне�

нием для соблюдения асептических пред�

осторожностей.

Иллюстрации клинических случаев
A Фиссура с локальным углублением в полость

в виде «hidden caries» («скрытого кариеса») в ви�
тальном зубе.

B Изображение этой полости на рентгенограмме.

C Ситуация перед нанесением цветового индикатора.

D Окрашивание остаточного кариеса.

E Состояние после полного удаления кариозных тка�
ней.

F Восстановление физической функциональной спо�
собности твердых тканей зуба.

G Окончательная керамическая реставрация бугров.

Кариес(детектор
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Пульпа недоступна для непосредственного

осмотра. Кроме боли, все другие симптомы

воспаления не определяются. На основа�

нии работ Бауме (Baume) и других авторов

утвердилось клиническое подразделение вос�
паления пульпы на 4 группы: асимптомати�

ческое (1) и симптоматическое воспаление

как обратимая фаза (2) или как необрати�

мая фаза (3) и некроз пульпы (4).

• Асимптоматическая пульпопатия протека�

ет без боли. Зуб при проведении теста на

чувствительность дает положительную

реакцию. Кариес уходит глубоко в ден�

тин, но не доходит до пульпы.

• При обратимом пульпите боль вызывается

реакцией на холодное, сладкое или кис�

лое, кариозный процесс еще не вскрыл

пульпу, перкуссия зуба отрицательная

или сомнительная.

• При необратимом пульпите боль может воз�

никать спонтанно, усиливается от горяче�

го. Данные перкуссии отрицательные,

но могут быть и слабоположительными.

• При некрозе пульпы боль может отсут�

ствовать или быть чрезвычайно сильной.

Тест на чувствительность отрицательный

или замедленно положительный, при из�

вестных условиях диагностика возможна

по рентгенограмме.

При переходе кариеса от стадии поврежде�
ния эмали в дентин гистологически обнару�

живаются первые воспалительные реакции

в пульпе. Отростки одонтобластов заканчи�

ваются в слое склерозированного дентина

со стороны эмали, причем образуется пери�

тубулярный дентин, затем происходит ми�

нерализация отростка одонтобласта. Здесь

обнаруживается множество бактерий.

Если имеется хронический поверхност�
ный кариес, то можно наряду с истончени�

ем слоя одонтобластов констатировать об�

разование иррегулярного дентина и не�

большую инфильтрацию воспалительными

клетками.

При активном кариесе доминирует, в от�

личие от этого, наряду с повреждением

одонтобластов интенсивная инфильтрация

воспалительными клетками при всего лишь

небольшом образовании иррегулярного

дентина. Высвобождающиеся из повреж�

денных нейтрофильных гранулоцитов

и макрофагов лизосомальные ферменты

вызывают некроз клеток эндотелия, в ре�

зультате чего повышается проницаемость

сосудов и развиваются внеклеточные

отеки. На этой стадии кариеса нервные во�

локна представляются пока еще сравни�

тельно малоповрежденными.

Воспаление постепенно распространяет�

ся, однако ограничивается небольшими

участками в пределах коронковой пульпы,

и опасаться угрозы для остальной ткани

пульпы не приходится. Патологическая ми�

нерализация вдоль стенки канала, а также

образование первых дентиклей проявляют�

ся как дополнительные изменения.

При воспалении клетки эндотелия кро�

веносных сосудов начинают экспримиро�

вать адгезионные молекулы, которые уси�

ливают прилипание циркулирующих лей�

коцитов. Это и замедленный кровоток по�

зволяет нейтрофильным гранулоцитам

осаждаться на эндотелии и проникать в ок�

ружающую ткань пульпы (явление экстра�

вазации). На поверхностные рецепторы ма�

крофагов, например CD14, осаждаются

и сцепляются с ними, например, бактери�

альные липополисахариды (LPS), которые

могут выделяться при разрушении грамот�

рицательных бактерий уже в дентинных

трубочках. Это активирует макрофаги,

и они производят цитокины и хемокины,

которые способствуют воспалению.

Так, цитокин TNF�α способен активиро�

вать клетки эндотелия к выделению IgG,

комплемента и лейкоцитов, что приводит

к экстраваскулярному отеку, а тем самым

и к боли. IL�1 и IL�6 вызывают активацию

лимфоцитов и этим усиленное образование

антител, IL�8 подводит нейтрофильные

гранулоциты, базофилы и Т�клетки к очагу

инфекции, а IL�12 индуцирует CD4�T�

клетки в TH1�клетки.

Гистологические препараты
A Образование иррегулярного дентина и дентиклей

напротив участка с далеко зашедшим кариесом
дентина.

B Имеющий мало канальцев иррегулярный дентин ог�
раничен несколькими одонтобластами.

C В области рогов пульпы видно скопление воспали�
тельных клеток.

D/E Происходит растворение слоя одонтобластов
и явно выраженное проникновение воспалительных
клеток без некроза ткани.

F Бактерии проникают со стороны коронки в дентин�
ные канальцы. Нейтрофильные гранулоциты миг�
рируют со стороны пульпы в прилегающие устья
дентинных канальцев и высвобождают ферменты,
разрушающие ткань.

G Нейтрофильные гранулоциты, обнаруживаемые
в слое предентина и в дентинных канальцах.

Обратимый пульпит
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После проникновения бактерий в дентин�

ные канальцы нейтрофильные гранулоциты
мигрируют в направлении их устьев, огра�

ниченных пульпой, распадаются и высво�

бождают при этом лизосомальные фермен�

ты, которые вызывают разрушение ткани

пульпы. Во время последующего фагоцито�

за разрушенной ткани, осуществляемого

полиморфноядерными или мононуклеар�

ными фагоцитами, по мере поглощения

фрагментов разрушенных клеток продол�

жается выделение лизосомальных ферментов
с дальнейшим разрушением ткани и хемо�

таксическим привлечением дополнитель�

ных воспалительных клеток.

Раздражителями, которые усиливают

воспалительную реакцию, являются бакте�

рии, продукты их метаболизма и распада,

а также продукты распада дентина. В этот

момент возникает порочный круг, пульпит

становится необратимым.

В ближайшем окружении некротических

участков пульпа пронизана нейтрофильны�

ми гранулоцитами, которые фагоцитируют

бактерии. Это приводит к расплавлению

целых участков ткани пульпы – к процессу,

который распространяется в апикальном

направлении.

Вместе с тем наличие гистологической

картины острого воспаления с превалиро�

ванием клеток, характерных для острого

воспаления, не означает наличия всех его

клинических симптомов. В более чем

1/4 всех случаев глубокого кариеса с час�

тичным некрозом пульпы и выраженным

воспалением анамнестически не обнару�

живается болевая симптоматика. Глубина

кариеса также не связана с появлением

боли.

При необратимом пульпите с некрозом

уже обнаруживается расширение апикаль�

ной периодонтальной щели. Причиной та�

кой ранней периапикальной реакции, воз�

можно, является проникновение токсинов

через интактную ткань пульпы. Эндоток�
син, высвобождающийся из наружной мем�

браны грамотрицательных бактерий (LPS),

способен вызвать реакцию комплемента.

Активация комплемента вызывает высво�

бождение биологически активных пепти�

дов, вследствие чего увеличивается прони�

цаемость сосудов и происходит привлече�

ние нейтрофильных гранулоцитов и макро�

фагов. Лизосомальные ферменты, которые

высвобождаются во время фагоцитоза, за�

тем вызывают разрушение ткани. Малые

фрагменты комплемента, особенно C5a,

могут индуцировать и усиливать местное

воспаление. C5a активирует тучные клетки

на высвобождение медиаторов, таких как

гистамин и TNF�α, которые усиливают

воспаление.

В результате разрушающего воздействия
системы комплемента и быстрого усиления

ее активности каскадом ферментов появля�

ются и регулирующие комплемент протеи�

ны, которые призваны воспрепятствовать

полному разрушению.

В целом система комплемента является

одним из важнейших механизмов, благода�

ря которым распознание патогенов превра�

щается в действенную оборону против бак�

терий и продуктов их распада.

При необратимом пульпите сохранение

витальности всей ткани пульпы исключено.

На этой стадии воспаления средством лече�

ния, которое следует избрать, является ви�
тальная экстирпация.

Гистологические препараты
A Далеко зашедший кариес дентина под фиссурой

достиг ткани пульпы и аккумулирует воспалитель�
ные клетки. Корневая пульпа содержит несколько
диффузных кальцификаций, однако воспаление от�
сутствует.

B В коронковой пульпе видно массивное проникно�
вение воспалительных клеток с небольшим рас�
плавлением ткани.

C Бактерии внутри дентинных канальцев привлекают
нейтрофильные гранулоциты. «Пустые простран�
ства» в субодонтобластическом слое представляют
собой микронекрозы со скоплением гноя и содер�
жат полиморфно�ядерные гранулоциты.

D Гранулоциты доминируют как внутри, так и вокруг
кровеносных сосудов. Это – выражение персисти�
рующего хемотаксического раздражения. Доста�
точно большие «пустые пространства» свидетель�
ствуют о начале некроза тканей. Также обнаружи�
ваются клетки плазмы и макрофаги, которые выде�
ляют цитокины и хемокины и приводят к возникно�
вению хемоаттракции лейкоцитов. Они мобилизу�
ют моноциты, нейтрофильные гранулоциты и дру�
гие клетки�эффекторы и направляют их к очагу ин�
фекции.

Необратимый пульпит
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