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Тема практичного заняття №10: «Вітальний та девітальний метод лікування пульпітів.  Основні медикаментозні засоби для знеболення, антимікробної дії і девіталізації пульпи.» (2 год.)
1. Актуальність теми:
При лікуванні пульпіту перед лікарем стоять слідуючі задачі: ліквідація вогнища запалення в пульпі, що позбавляє хворого больового синдрому; стимуляція процесів загоювання і дентиноутворення; попередження розвитку періодонтиту; відновлення форми і функції зуба. 
Якщо в давнину лікування пульпіту зводилось в основному до ліквідації болю, то згодом стали застосовувати методи, які передбачали видалення запаленої пульпи після її девіталізації з допомогою миш’яку (Спунер, 1936) або після обезболювання. Застосування як миш’якової кислоти так і біологічного метода, спрямованих на збереження життєвих властивостей пульпи, давало великий відсоток ускладнень у віддалений термін і визивало розвиток змін в пародонті за рахунок подразнюючої дії або миш’якової кислоти, або продуктів гангренозного розпаду пульпи при неуспішних спробах зберегти її в життєздатному стані.

У зв’язку з цим, з’явились методи так званої вітальної ампутації і вітальної екстирпації при яких повністю виключалось використання миш’якових препаратів, а часткове або повне видалення пульпи проводилось після знеболення. Більш широкому використанню цих методів в практичній стоматології перешкоджала відсутність надійних анестетиків, таких наприклад, як лідокаін, тримекаін та інші.
2. Зміст заняття:
У  стоматології використовують п'ять методів лікування пульпіту: 

1) консервативний (біологічний) — це метод, спрямований на збереження життєздатності і функціональної активності всієї пульпи; 
2) вітальна ампутація — це   метод,   що   передбачає   видалення під знеболенням   коронкової   частини   пульпи   і   збереження  життєздатності і функціональної активності кореневої пульпи; 

3) вітальна   екстирпація  —  це   метод   повного видалення пульпи із зуба під знеболенням; 

4) девітальна   ампутація —  це  видалення   коронкової частини пульпи після попередньої девіталізації пульпи; 
5) девітальна екстирпація — це   видалення   всієї пульпи після її попередньої девіталізації. 

      Вибір методу лікування пульпіту постійного зуба визначається:
- формою пульпіту (гостре або хронічне запалення) і ступенем залучення пульпи в патологічний процес;

- стадією розвитку зуба (формування кореня або його стабілізація);

- станом соматичного здоров'я дитини (при виборі зберігаючих методів лікування);

- локалізацією каріозної порожнини, що особливо важливо при виборі біологічного методу лікування або вітальної ампутації пульпи;

- реакцією пульпи на постійний електричний струм. Зниження електрозбудливості пульпи більш ніж на 20 мА є протипоказанням для проведення біологічного методу лікування пульпіту;

- станом періодонту при пульпіті (пульпіт, ускладнений періодонтитом). При наявності клінічних і (або) рентгенологічних ознак поразки періодонту при пульпіті (періфокальний, фокальний періодонтит) лікувати пульпіт необхідно методом екстирпації, незалежно від стадії формування кореня.

	Різновид
	Вітальна ампутація          
	Девітальна ампутація

	Форми

пульпитів
	-  гіперемія  

- гострий частковий
- гострий загальний
- гострий загальний  
- хр. простий  
- травматичний (ЕОД  до 40 мкА)                             
- неcформований корень                                            
	- гострий частковий,  якщо неможливо скористатися 
біологічним методом

- кореневі канали, які неможливо пройти

- травматичний   
- тимчасові зуби з резорбованою верхівкою                   

	Забезпечення безболісного лікування
	Класичне обратиме знеболення:

Загальне

Місцеве: інфільтративне, провідникове
	Девіталізація:

- препарати миш’яка

- параформальдегід

- діатермокоагуляція

	Основний лікувальний принцип
	Використання засобів, які забезпечують життєдіяльність кореневої пульпи.
	Деструкція практично всіх структур тканин пульпи з повним порушенням її функції, в тому числі її больової чутливості.

	Лікувальні засоби і методи
	- Препарати гідроокисі кальцію (кальцин, кальмецин)

- Комбінація антибіотиків та     

кортикостероідів
	- Використання антибіотиків для запобігання розпаду девіталізова- ної пульпи кореня зуба

- Резорцин-формалінова паста

- Іонофорез йодістого калію


ВІТАЛЬНА  АМПУТАЦІЯ.
Різновид біологічного методу лікування пульпіту, при якому зберігають життєздатність кореневої пульпи для профілактики  одонтогенних  вогнищ та сенсибілізації організму в  біля верхівкової  ділянки. Обґрунтуванням використання вітальної ампутації є гістологічні особливості будови кореневої пульпи, яка, маючи малий клітинний склад і велику кількість колагенових волокон,  стійка до різних подразників (мікроби, токсини, лікарські речовини). Першим застосував цей метод Г.О. Фішер, 1923, а теоретичне обґрунтування  розробили М.М. Чемоданов, А.В. Ривклінд, 1925; Г.Л. Фельдман, 1930; Я.І. Гутнер, 1936 та ін.
Вітальна   ампутація    пульпи —  найчастіше застосовується   в  зубах  із  несформованими  коренями, позаяк він дозволяє зберегти  функціональну   повноцінність   кореневої    пульпи    і    тим   самим   забезпечити   умови   для  росту і формування коренів постійних зубів.  Суть   методу    полягає    в   видаленні   коронкової   пульпи   під  місцевим  знеболюванням  та збереженні життєдіяльності та функціональної активності кореневої пульпи.

Покази до застосування вітальної ампутації у порівнянні з біологічним методом дещо розширені. Цей метод можна застосувати при тих же формах пульпіту, а також при:
-  будь-якій локалізації каріозної порожнини;
-  гострому дифузному пульпіті, якщо реакція з боку періодонту

слабо виражена;
-  хронічному фіброзному пульпіті;
-  хронічному гіпертрофічному пульпіті;
-   ЕОД до 40мкА;
-   наявності хронічного захворювання слизової оболонки

порожнини рота;
-  гострому та хронічному пульпіті тимчасових зубів у період

резорбції коренів і постійних зубів із несформованими коренями;
-  неефективності біологічного методу лікування пульпіту.
Протипоказань  також менше, але, на відміну від біологічного методу,  пульпотомію не рекомендується здійснювати в однокореневих зубах, бо у них нема чіткого розмежування між коронковою і кореневою пульпою.
Метод базується на здатності кореневої пульпи до пластичних і репаративних процесів. Він передбачає вилучення запальної коронкової і устєвої пульпи і збереження кореневої пульпи, для якої створюються необхідні умови для відновлення нормальної життєдіяльності.

При лікуванні пульпітів методом вітальної ампутації зміни, які відбуваються в рані пульпи, можна розділити на дві фази:

І фаза – гідратації; при якій на фоні гострого запалення за рахунок набряку:
-  тканина рани збагачується водою та ексудатом;
-  у рані створюється кисле середовище;
-  відбуваються розлади кровообігу з явищами застою, ексудації;
-  спостерігається розпад і некроз тканин;
-  відбувається набухання колоїдів;
-  іони калію переважають над іонами кальцію і Н- іони над ОН

іонами.
II фаза – дегідратації, для неї характерне:
-  звільнення тканин від води;
-  у рані стає лужне середовище;
-  під дією ферментів (гістолізу і аутолізу) відбувається відторгнення

некротичної маси;
-  зникнення набухання колоїдів;
-  нормалізація кровообігу.
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕННЯ ВІТАЛЬНОЇ АМПУТАЦІЇ.
Перша дія - підготовка каріозної порожнини:
-   антисептично обробляється порожнини рота;
-   за допомогоо  кулястих і  фісурних  борів широко розкривається каріозна порожнина або виводиться на жувальну чи іншу поверхню;
-    ретельно вилучається весь  некротизований  дентин, при цьому каріозна порожнина багато разів промивається теплими неподразнюючими, стерильними розчинами антисептиків.
Друга дія - резекція склепіння порожнини зуба:
-    за допомогою кулястого бору стоншується надпульпарне склепіння;
-   знімаються нависаючі краї емалі і дентину таким чином, щоб стінки каріозної порожнини були безпосередньо продовжені в стінки порожнини зуба;
-    стерильним кулястим бором № 1 або № 3 без тиску перфорується
-    надпульпарне  склепіння в ділянці найбільш виступаючого рогу пульпи (модіально-щічних – у молярах, щічних – у премолярах);
-    перфораційний отвір розширюється більшим за розмірами кулястим бором, потім фісурним бором висікається все надпульпарне склепіння на межі з краями каріозної порожнини.
Третя дія - вилучення коронкової пульпи:
-    гострим екскаватором черпаючим  рухом із поворотом на 90° висікається коронкова пульпа (рана повинна бути різана, а не рвана);
-    кулястим бором невеликих розмірів  лійкоподібно  розширюються устя кореневих каналів; можна використати  ендодонтичні  інструменти типу GatesGlidden, Peeso та ін.;
-   маленьким екскаватором вилучається устєва пульпа.
Четверта дія - зупинка кровотечі та антисептична обробка:
-    тепер дуже важливо зупинити кровотечу. Для цього використовуються: 0,5-1 % розчин перекису водню, 5% розчин амінокапронової кислоти, розчин адреналіну, будь-який анестетик із вазоконстриктором, гемофобін, гемостатична колагенова губка, фібринна губка і плівка, 0,025 % і розчин адроксону,капрофер (забарвлює передні зуби). При інтенсивній кровотечі використовують діатермокоагуляцію кулястим електродом силою струму 40-50 мкА протягом 2-3 сек.;
-   порожнину знову зрошують антисептиками і висушують стерильною ватною кулькою.
П’ята дія - покриття кукси пульпи:
-    далі тактика лікаря така ж, як і при лікуванні біологічним методом, тобто можна відразу на куксу накладати одонтотропну пасту;
-    паста покривається водним дентином, ізолюючою прокладкою і постійною пломбою; можливі й інші варіанти ізоляції.
Етапність при лікуванні методом вітальної ампутації така ж, як і при лікуванні власне біологічним методом: один або два етапи, одне, два або три відвідування.
Існує метод глибокої ампутації. Він здійснюється за вищенаведеною методикою, але вилучається не лише коронкова і устєва пульпа, але частково і коренева (на різному рівні довжини каналу). Метою цього методу є часткове збереження кореневої пульпи (наприклад, у пульпі з несформованими коренями). 

ДЕВІТАЛЬНИЙ  МЕТОД  ЛІКУВАННЯ  ПУЛЬПІТУ.

Сутність методу - видалення коронкової або коронкової і кореневої пульпи з попередньою її девіталізацією.

Девіталізація - це деструкція практично всіх структур тканин пульпи з повним порушенням її функції, в тому числі її больової чутливості. Девіталізація застосовується в тих випадках, якщо неможливо застосувати вітальний метод лікування. Це:

-  сенсибілізація організму до анестетиків,

-  боязнь пацієнта різних ін'єкцій,

-  неефективність ін'єкційних методів знеболювання,

- невдачі вітального методу (недостатнє знеболення на етапах виконання вітального методу),

-   в осіб, обтяжених загальними важкими захворюваннями.

Найбільш часто для девіталізації пульпи застосовують препарати миш'яковистої кислоти і параформальдегіду. Миш’яковистий ангідрид (As2O3) вперше для девіталізації пульпи був запропонований в 1836 р. Спунер (Spooner). Він являє собою білий, погано розчинний у воді порошок із слабокислою реакцією. Легко розчиняється в соляній кислоті і їдких лугах.

Механізм впливу миш'яковистої кислоти на пульпу різносторонній. Будучи протоплазматичною отрутою, миш’яковистий ангідрид, перш за все, впливає на окислювальні ферменти пульпи, приводить до місцевого порушення тканинного дихання і явищам гіпоксії.

Під дією самої малої кількості миш'яку оксидаза втрачає свої специфічні функції як фермент окислення. Крім того, миш'як блокує тіолові сполуки, які виконують функції коферментів дихання. У відповідь на первинне роздратування відзначається розширення кровоносних судин, особливо капілярів, розвивається тромбоз , виникають крововиливи, що залежать від зміни стінок судин. Набряк призводить до здавлення тканини пульпи. Нервові волокна пульпи зазнають зернистого розпаду мієлінових оболонок, вузлувате набухання і розпад осевого циліндра, варикоз нервового волокна змінюється його загибеллю. Зміни у всіх групах клітинних елементів пульпи зводяться до явищ каріорексиса і загибелі клітин, в першу чергу одонтобластів.

Глибина ураження пульпи знаходиться в безпосередньому зв’язку з терміном дії і дозою миш'яковистої кислоти. У місці додатка миш'яковистої кислоти спостерігається картина загибелі всіх елементів коронкової пульпи.

Тривала дія миш'яковистої кислоти може викликати токсичні зміни в періодонті і некроз навколишніх тканин.

Миш'яковистої кислоти (ангідрид) для девіталізації пульпи застосовується у вигляді пасти. Для складання паст до кислоти добавляють медикаментозні речовини, що володіють анестезуючими, антисептичними властивостями, а також речовини, які сповільнюють дифузію миш'яку в тканину пульпи і тим самим послабляють його токсичну дію. Для цієї мети використовують новокаїн, карболову кислоту, танін, йодоформ, гвоздична олія, камфорне масло, гліцерин.

Враховуючи те, що миш'яковиста кислота являє собою сильну протоплазматичну отруту, необхідно строго дотримуватися дозування в залежності від розмірів зуба, стану пульпи, віку хворого і вибору методу лікування .

Для девіталізації пульпи досить 0,0002 - 0,0004 г миш'яковістої кислоти, рекомендована тривалість дії в однокорневих зубах - 24 год, в багатокореневих - 48 ч.

В даний час миш'яковиста паста випускається дозами, у вигляді гранул різного кольору в залежності від необхідності строків накладення пасти (зелений, синій та ін.) Іноді в склад миш'яковистої пасти вводять наповнювач у вигляді ниточок різного кольору (або вати) для полегшення дозування (Pulparsen, Causticin та ін.)

Менш токсичними властивостями володіє параформальдегідна паста. До її складу як основний діючий агент входить параформальдегід - продукт полімеризації формальдегіду. Він має виражену бактерицидну дію, яка пов'язана з виділенням газоподібного формальдегіду. Високі концентрації параформальдегід при пролонгованій його дії викликає некроз тканин. Механізм дії формальдегіду полягає в його впливі на ендотелій капілярів, розширенні кровоносних судин, стаз крові в них і поступової муміфікації тканини пульпи, яка перетворюється в сухий сірий тяж.

Препарат виявляє менш токсичну дію на тканини періодонту.

До складу пасти, крім параформальдегіду, входять анестетик (анестезин, тримекаїн), гвоздичне масло (евгенол). В даний час випускаються різні пасти на основі параформальдегіду: «Parapasta» (Chema, Polfa), «Depulpin» (VOCO), «Devipulp», «Toxovit», «Necronerv» та ін.

Під впливом паст, що містять параформальдегід, девіталізація пульпи настає через 6-7 днів в однокорневих зубах і через 10-14 днів - у багатокореневих. Строки накладення пасти залежать також від характеру запалення пульпи зуба та вибору методу лікування, тобто часткового або повного видалення запаленої пульпи. 

Методи девіталізації пульпи в літературі описані як класичні:

- Двухсеансний метод - ампутаційні,

- Трьохсеансний метод - екстірпаціонний.

ДЕВІТАЛЬНА ПУЛЬПОТОМІЯ (АМПУТАЦІЯ ПУЛЬПИ).

Показаннями до пульпотомії є практично ті ж самі форми запалення пульпи, що і при вітальній ампутації показання також пов'язані з віком хворого і топографо-анатомічними особливостями коренів зубів. У деяких випадках ампутація пульпи буває вимушеним заходом внаслідок, наприклад, непрохідності кореневих каналів, утрудненого відкривання порожнини рота, важкого загального стану пацієнта.

Для підвищення ефективності цього методу лікування були зроблені спроби обгрунтування лінії ампутації пульпи, тобто на якому рівні її проводити. Так, С.І.Вайс (1965) вважав, що під дією миш'яковистої пасти в пульпі виникають ділянки некрозу, муміфікації і метаплазії пульпи в цементоїдну або остеоїдну тканини, тому ампутацію він рекомендує проводити до ділянки муміфікації пульпи. І.Г. Лукомський (1960) обгрунтувував рівень ампутації в залежності від переважання того чи іншого типу кровоносних судин в кореневій і коронковой пульпі (артеріоли, прекапіляри і капіляри). Він рекомендував проводити ампутацію по лінії переважного розміщення прекапілярів і їх переходу в капіляри, тобто на глибині гирла каналів.

МЕТОДИКА  ДЕВІТАЛЬНОЇ  ПУЛЬПОТОМІЇ  (АМПУТАЦІЇ)

До лікування приступають після ретельного туалету порожнини рота. Бажано провести премедикацію, застосовуючи заспокійливі і анальгезуючі засоби (при відсутності протипоказань). Успіх методу залежить від ретельного виконання етапів лікування. Метод розрахований на 2 відвідування.

У перше відвідування  при лікуванні методом девітальной ампутації виконують наступні основні етапи.

ПЕРШИЙ ЕТАП. Туалет порожнини рота. Премедикація.

ДРУГИЙ ЕТАП. Препарування каріозної порожнини. Внаслідок різкої болючості всі маніпуляції по препаруванню каріозної порожнини, використовуючи аплікаційне знеболення, проводять максимально обережно, не заподіюючи страждання пацієнтові.

Після розкриття каріозної порожнини видаляють розм'якшений дентин поетапно, спочатку зі стінок порожнини гострим екскаватором або кулястим бором, а потім з дна каріозної порожнини, періодично використовуючи аплікаційний анестетик. У випадках гострого дифузного пульпіту необхідно обов'язково розкрити порожнину зуба хоча б в одній точці. Такий зв'язок порожнини зуба з каріозною знімає або зменшує внутрішньопульпарний тиск, створює умови для виходу ексудату з пульпи. Це також забезпечує проникнення девіталізуючого агента в пульпу. Найкраще це зробити в проекції рогу пульпи кулястим бором великого розміру, щоб не провалитися в порожнину зуба і не травмувати пульпу. Потім каріозну порожнину обережно промивають теплим розчином антисептика і висушують ватною кулькою.

ТРЕТІЙ ЕТАП. Накладення девіталізуючої пасти. Набирають необхідну кількість девіталізуючої пасти: мишьяковістої, зазвичай - це обсяг шпилькової головки (приблизно 0,0006-0,0008 г миш'яковистого ангідриду); параформальдегідної - удвічі більше. Помістивши відібрану кількість пасти на кінчик зонда або екскаватора, її вводять в каріозну порожнину і поміщають на дно близько проекції рогу пульпи. Якщо зроблено перфораційний отвір, то пасту накладають поруч з ним і ватною кулькою обережно переміщують на розкритий ріг пульпи.

Діючи на пульпу, девіталізуюча паста подразнює її, підсилює ексудацію, підвищуючи відчуття болю. Для її зменшення пасту покривають сухою ватною кулькою, яка поглинає надлишок ексудату з пульпи і таким чином зменшує внутрішньопульпарний тиск. З цією ж метою ватяну кульку можна додатково злегка змочити розчином анестетика. Каріозну порожнину герметично закривають пастою з штучного водного дентину. Його замішують до сметаноподібної консистенції і обережно, баз тиску, накладають в порожнину. Дентин-пастою користуватися недоцільно, оскільки в разі її введення вона тисне на пульпу, створює компресію, тим самим викликаючи больовий напад. У деяких випадках, наприклад, при наявності великої каріозної порожнини IV, V класів, яка глибоко проникає під ясенний край, пов'язка зі штучного дентину не забезпечує достатньої герметизації порожнини. Виникає небезпека просочування миш'яковистого ангідриду з порожнини і виникнення некрозу розташованих поблизу м'яких тканин (ясен, щоки, язика). У такому випадку рекомендується закрити каріозну порожнину з миш'яковистою пастою рідкозамішаним фосфатцементом, або вивести її на жувальну поверхню, а пришийкову порожнину закрити дентином з анестетиком.

Накладення миш’яковистої пасти.

1 - розкритий ріг пульпи;

2 – миш’яковиста паста;

3 - ватний тампон з розчином анестетика;

4 - пов'язка з водного дентину.

Необхідно попередити хворого, що після накладення девіталізуючої пасти може виникнути біль у зубі, котрий буде продовжуватися декілька годин. Для зменьшення больової чутливості хворому призначають всередину знеболюючі засоби. Миш'яковисту пасту, як девіталізуючий агент накладають в однокореневі зуби на 24 год., в багатокореневі - на 48 год,; параформальдегідну пасту - на 7- 10 днів.

Обов'язково попереджають хворого про необхідність подальшого лікування зуба в призначений час, оскільки нехтування схемою і часом лікування з боку пацієнта може викликати різні ускладнення і призвести до втрати зуба.

У друге відвідування, якщо з анамнезу, клінічного обстеження зуба і оточуючих тканин відхилень не виявлено, проводять наступні етапи лікування.

1. Видалення пов'язки.

2. Повне препарування каріозної порожнини.

3. Розкриття порожнини зуба.

4.Ампутація (пульпотомія) коронкової пульпи гострим екскаватором, або кулястим бором.

5. Розкриття усть каналів і резекція пульпи з усть каналів фісурними борами, або бором Gates-Glidden.

6. Антисептична обробка кукси пульпи і порожнини зуба, зрошення розчином фурациліну 1:1000, 1% розчином хлоргексидину і ін..

7. Висушування порожнини зуба і покриття кукси пульпи лікувальною пастою, характер якої залежить від форми пульпіту, віку і стану хворого.

8. Закриття зуба тимчасовою, потім постійною пломбою.

Етапи девітальної пульпотомії (друге відвідування).

1 - видалення пов'язки;

2 - повне препарування каріозної порожнини;

3 - формування порожнини, що забезпечує зручний доступ до кореневих каналів;

4 - розкриття рогу пульпи зуба;

5 - розкриття порожнини зуба і ампутація коронкової пульпи, резекція пульпи з устів каналів;

 6 - покриття кукси пульпи лікувальною пастою;

 7 – закриття зуба тимчасовою (постійною пломбою).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

При проведенні ампутації пульпи при девітальному методі лікування для покриття кукси використовують різні пасти. Їх досить умовно можна розділити на три групи:

-муміфікуючі,

-метаплазуючі,

-одонтотропні.

МУМІФІКУЮЧІ ПАСТИ. Вони викликають муміфікацію кукси пульпи і таким чином запобігають подальше поширення запального процесу в пульпі. Як правило, вони швидко проникають в пульпу, викликаючи згортання білків її тканин, являються в достатній мірі депо антисептиків і не подразнюють періодонт. До цієї групи відносяться резорцин-формалінова паста, приготовлена ex tempore «Крезодент» (Росія), «Форедент» (Чехія) та ін..

МЕТАПЛАЗУЮЧІ ПАСТИ. Основним механізмом їх дії є перетворення запаленої тканини кореневої пульпи в остеоїдної тканини. Найбільш поширеними метаплазуючими пастами є тимолова, йодоформтимолова, триокис-симетиленова пасти.

ОДОНТОТРОПНІ ПАСТИ. Досить часто лікарі-стоматологи використовують пасти одонтотропної дії. Найбільш відомі з них цинк-евгенолова, евгенол-тимолова, пасти з сульфаніламідами.

Ефективність лікування пульпіту із застосуванням ампутаційного методу в значній мірі залежить від правильного вибору показів до даного методу, правильності проведення методики лікування і вибору паст для покриття кукси пульпи. Наприклад, грубою помилкою при девітальній ампутації являється застосування для покриття пульпи паст так званої біологічної дії (з антибіотиками, ферментами та ін.) Вони розраховані на збереження життєдіяльності пульпи, в той час як при девітальному методі пульпа значно уражена девіталізуючими засобами і не здатна відновити своєї життєдіяльністі. В даний час девітальний ампутаційний метод лікування не знаходить широкого застосування в практиці як у зв'язку з вузькими показаннями, так і у зв'язку з частими і серйозними ускладненнями. Так, ускладнення після девітальної ампутації Кодола Н.А. співавтори (1980) спостерігали у 85% хворих: у вигляді залишкового пульпіту (13%), гострого періодонтиту (7%), загострення хронічного періодонтиту (12%) та інших клінічних проявів. Тому після девіталізації пульпи більш доцільний метод девітальної екстирпації.

Метод  вітальної  екстирпації.

Метод вітальної екстирпації заснований на видаленні всієї пульпи під знеболенням без попереднього накладення миш'яковистої пасти.
Переваги методу:
-   відсутність токсичної дії на тканині періодонта препаратів миш'яку;
-   лікування проводиться в один сеанс;
-   безболісність маніпуляцій в зубі.
Недоліки методу:

-   ризик ускладнень при проведенні анестезії (нестерпність анестетика, дія вазоконстріктора, внутрішньосудинне введення і др.);

-  кровотеча з каналу, яке може виникнути під час відриву судинно-нервового пучка від тканин періодонта;

-   відсутність реакції з боку пацієнта під час ендодонтичних маніпуляцій;

- виникнення болів при тому, що накушує в результаті утворення гематоми в періапікальній області або виведення пломбувального матеріалу за верхівку кореня.

Метод показаний при всіх формах пульпіту, особливо  при гангреноз- ному і гіпертрофічному, коли миш'яковисту пасту використовувати  проти-показано.

Вибір анестетика.

Всі місцеві анестетики діляться на амідні (лідокаїн, тримекаїн, мепивокаин, артикаин) і ефірні (новокаїн, дикаин, анестезин). В порівнянні з новокаїном, лідокаїн в 4 рази сильніше і в 2 рази його токсичнее. Ультракаїн (артикаїн) в 5 разів сильніше і в 1,5 разу токсичнее новокаїну. Маркаїн (бупивакаїн) в 8 разів сильніше і в 3 рази токсичнее новокаїну. Щоб зменшити загальну реакцію з боку організму на введення місцевого анестетика, необхідно вводити анестетик поволі (не менше 20 секунд).

Для вищої ефективності ін'єкційної анестезії до анестетику додається вазоконстриктор (адреналін або норадреналін). У стоматології для знеболення зубів використовують наступні концентрації вазоконстрикторів: адреналін — 1:50000— 1:250000, норадреналін — 1:50000—1:100000. Треба враховувати, що для хворих із захворюваннями серця небезпечніший адреналін, а при гіпертензивних станах (гіпертонія) небезпечніший норадреналін. Високою реакцією до адренергичних речовин володіють хворі тиреотоксикозом, діабетом, а також особи, що приймають антидипресанти, препарати резерпин, раунатин, аміназин, тиреоїдні гормони. У таких пацієнтів застосовують новий вазокомпрессор — феміпрессин (октопрессин). Він впливає на кровотік шляхом вазоконстрикції вен, а не артерій і безпечний для хворих з серцево-судинними захворюваннями. Протипоказанням до його застосування є вагітність, оскільки він викликає скорочення матки .

Використовуючи карпульну анестезію, необхідно враховувати, що до складу вмісту карпули входять консерванти, які можуть з'явитися алергенами для чутливих хворих (особливо з контактним дерматитом). Найчастіше використовують 2% розчин ультракаіну і 2% розчин лідокаїну.  Під час анестезії вводять 0,8—4,0 мл анестетика. Види анестезії: інфільтраційна, провідникова, внутрипульпарна та ін. — дозволяє зробити ендодонтичну роботу успішно.

Після анестезії проводять препарування каріозної порожнини, розкриття порожнини зуба, ампутацію коронкової пульпи, розширення гирл кореневих каналів і екстирпацію кореневої пульпи.

Кровотеча з кореневого каналу буває при неповному видаленні кореневої пульпи або травмі періодонту. Після ретельної екстирпації кровотечу з періодонту можна зупинити за допомогою діатермокоагуляції, тугими сухими ватяними турундами або хімічними засобами, такими як 3% розчин перекису водню, капрофер, амінокапронова кислота, 0,1% розчин адреналіну і інші спеціальні кровоспинні рідини. Далі проводиться інструментальна обробка каналів. Вузькі канали розширюють на 2—3 розміри дрильбору, вирівнюють їх стінки, каналу надають конусовидну форму. Цей етап проводиться паралельно з обробкою каналів препаратами, що містять ЕДТА, які допомагають розширити канал і його знежирити. До них відносяться:

Verifix (фірма Spad);

Largal ultra (фірма Septodont);

Canal plus (фірма Septodont);

20% розчин ЕДТА.

Вся робота ендодонтичними інструментами проводиться пристіночно, бажано під контролем рентгену.

Для медикаментозної обробки каналів в даний час широко використовують 3—5% розчин гіпохлориду натрію і будь-які інші антисептики, не подразнюючі  тканини періодонту. Канали висушують сухими ватяними турундами або паперовими штифтами і пломбують до фізіологічної верхівки пастами або гутаперчею .При лікуванні гангренозного пульпіту перевагу віддають пастам, що мають антисептичні властивості. При лікуванні гіпертрофічного пульпіту пломбування каналів не можна відкладати на другі відвідини, оскільки знов розростається грануляція, що кровоточить.

Для пломбування каналів використовують наступні матеріали:

1. Пасти, що містять евгенол: евгедент, евгецент-В, евгецент-П (АТ ВладМіВа), Endobtur, Endometpasone (фірма Septodont), цинк-евгенолова паста;

2. Пасти з гідроокисом кальцію: Biocalex (фірма SPAD);

3. Пасти (герметики) на основі епоксидних смол: АН-26, AH-Plus;

4. Матеріали на основі формаліну резорцину: резорцин-формалінова

паста, Forfenan (фірма Septodont), резодент (АТ ВладМіВа);

5. Гутаперча, термафіл (фірма Dentsply).

Після пломбування каналів необхідно зробити контрольну рентгеногра- фію, щоб переконатися, що канали запломбовані на всьому протязі.
Вітальна екстирпація
-     антисептична обробка ротової порожнини;

-     знеболювання (інфільтраційне, провідникове);
-        препарування каріозної порожнини зуба з урахуванням топографо-анатомічних особливостей ураженого зуба;
-     розкриття порожнини зуба;
-     видалення коронкової пульпи {пульпотомія);
-     медикаментозна обробка культі пульпи;
-     припинення кровотечі культі пульпи,
-     розкриття устів кореневих каналів;
-     екстирпація кореневої пульпи (пульпектомія);
-     зупинка кровотечі у кореневому каналі;
-     інструментальна та медикаментозна обробка кореневого каналу (каналів) на всю робочу довжину із застосуванням відповідного розміру ендодонтичних інструментів відповідного розміру; (для медикаментозної обробки кореневих каналів застосовують не подразнюючі періодонт та швидкодіючі медикаментозні препарати; розчини антисептиків: галогени та окислювачі (1% гіпохлориту натрію, 1% р-н хлоргексидину, 1% р-н йодинолу, 3% р-н перекису водню тощо); четвертинні амонієві сполуки (0,5%-1% розчин етонію, 1% розчин бензалконію хлориду, 0,15% розчин декаметоксину); фенольні сполуки (5% розчин фенолу, 1% розчин камфоро-парамонохлорфенолу та їх комплексні препарати); нітрофурани, антибактеріальні препарати тощо);
-  пломбування кореневого каналу (каналів) в межах отвору верхівки кореня матеріалами для кореневих пломб;
-  пломбування каріозної порожнини, а при необхідності відновлення коронки зуба цементами,  компомерами, композиційними матеріалами, срібною амальгамою тощо залежно від топографо- анатомічних особливостей ураженого зуба. Можливе відстрочене пломбування, тоді каріозну порожнину  закривають тимчасовою пломбою з тимчасового пломбувального матеріалу. 
Метод девитальної екстирпації.

Метод девитальної екстирпації заснований на видаленні всієї пульпи після її некротизації і проводиться в двоє відвідин.

Показами до цього методу є пульпіти, які неможливо вилікувати вітальними методами через об'єктивні причини (відсутність показів і наявність протипоказів, наприклад, непереносимість анестетиків, погано прохідні канали із-за їх розгалуженості, великої кривизни і т.д.).

Для некротизації пульпи використовують препарати миш'яковистого ангідриду і параформальдегід. У перші відвідини після некректомії каріозної порожнини один з цих препаратів накладається на розкритий ріг пульпи під пов'язку.

При використанні миш'яковистої пасти відбувається загибель пульпи, ущільнення і денатурація білка з подальшим порушенням тканинного дихання в результаті блокування внутріклітинних ферментних систем, тіоловіх, амінних і карбоксильних груп.

До складу пасти входять наступні компоненти:

·  антисептики (наприклад, тимол, евгенол);

·  знеболюючі речовини (кокаїн, анестезин і ін.);

·  миш'яковиста кислота;

·   вяжучі засоби.

Така паста після часткової некректомії накладається на розкритий ріг пульпи на 24—48 годин залежно від групової приналежності зуба. Дозування здійснюється на око, зразкова кількість пасти відповідає розміру головки кулястого бору №1. У дітей паста накладається в такій же кількості, як і у дорослих. Зверху накладається тампон, змочений в анестетику і добре віджатий. Каріозна порожнина закривається водним дентином. У зв'язку з тим, що дентин-паста (масляний дентин)  твердне протягом 2 -8 годин і можливий витік миш'яковистої кислоти на ясна, масляний дентин для ізоляції не використовується.

При знаходженні миш'яковистої пасти в зубі більше 48 годин можливо розвиток гострого верхівкового періодонтиту (миш'яковистого періодонтиту), пов'язаного з інтоксикацією тканин періодонту.

Існують миш'яковисті пасти сповільненої  дії, які можна накладати на пульпу зуба на 1—2 тижні. Приклад пропису такої пасти:

Rp: Acidi arsenicosi 5,0

Acidi tannici 2,5

 Oleosi caryophyllori q.s.

 M.f. pasta.

D.S. Паста для сповільненої некротизації пульпи.

Замість миш'яковистої пасти можна використовувати параформальдегід (триоксіметален). Параформальдегід при температурі тіла поволі деполімеризуєтся, відщеплюючи молекули формальдегіду, який викликає обезводнення, муміфікацію пульпи. Пасту замішують тільки на маслі і вводять велику кількість анестетика в її склад. Присутність води в пасті повинна бути виключена, оскільки в цьому випадку параформальдегід швидко перетворюється на розчин формальдегіду, внаслідок чого обезводнення пульпи не відбувається.

Для приготування пасти використовують порошок параформальдегіду і кокаїну в співвідношенні 2:1, який замішують на евгенолі або фенолі. Паста наноситься на розкритий ріг пульпи після часткової або повної некректомії на 7—14 днів в кількості, відповідній величині головки кулястого бору №9. Замість кокаїну можна використовувати анестезин.

Приклад пропису параформальдегидної пасти:

Rp: Paraformaldegidi 9,0

 Anaesthesini 1,0

Eugenoli q.s.

М.f. pasta.

 DS. Для сповільненої некротизації пульпи.

У другі відвідини видаляють тимчасову пломбу і проводять розкриття порожнини зуба (тобто зняття даху пульпової камери). Для цього каріозну порожнину розширюють, виводячи її мінімум до середини жувальної поверхні на жувальній групі зубів, а у фронтальних зубах — до середини піднебінної або язичної поверхонь. Проникнувши в порожнину зуба через перфораційний отвір, бором знімають дах пульпової камери, забезпечуючи доступ до кореневих каналів. Роботу в порожнині зуба необхідно проводити під візуальним контролем (через дзеркало), щоб уникнути перфорації дна. Бор необхідно тримати строго по осі зуба для виключення перфорації його стінок.

Ампутацію коронкової пульпи проводять гострим бором або екскаватором.

Після медикаментозної обробки порожнини зуба розширюють гирла кореневих каналів, щоб надати їм воронкоподібну форму і полегшити їх подальше проходження. Для цього використовують подовжені кулясті бори невеликих розмірів або спеціальні ендодонтичні інструменти (Gates Clidden, Largo). Приступають до екстирпації пульпи. Ця і всі подальші маніпуляції повинно проводитися при ізоляції порожнини зуба від слини. Екстирпацію кореневої пульпи проводять пульпоекстрактором відповідного діаметру, вводячи його на всю глибину кореневого каналу по стінці в півоберті і провертають 1—2 рази навколо своєї осі, накручуючи на себе кореневу пульпу. Вивівши інструмент з каналу, переконуються в тому, що пульпа вийшла цілком.

Якщо пульпоекстрактор входить дуже туго, необхідно за допомогою препаратів, що містять ЕДТА (етилендиамінтетраацетат), і дрильбором розширити канал, а потім приступити до екстирпації. Це запобіжить облому пульпоекстрактора в каналі.

У добре прохідних каналах пульпа виходить єдиним тяжем (за винятком гангренозної пульпи). Під час повторного введення ендодонтичного інструменту біль не виникає. Якщо виникає кровотеча з каналу (це можливо з двох причин: неповне видалення пульпи і травма періодонта), слід пульпу видалити після діатермокоагуляції, а кровотечу зупинити хімічними засобами (3% розчином перекису водню, капрофером і ін.).

Після розширення каналів їх медикаментозно обробляють 1% розчином йодинолу, 3% розчином гіпохлориту натрію, 30% розчином лізоциму, 10% розчином димексиду, 3% розчином перекису водню, 0,02% розчином фурациліну і ін. Головною вимогою при проведенні медикаментозної обробки каналів є дбайливе відношення до тканин періодонта.

При неможливості проходження каналів повністю за допомогою ендодонтичного інструментарію використовують хімічні методи розширення каналів 10—20% розчином ЕДТА. Цим розчином можна обробляти прохідну частину каналу на турунді і поступово за допомогою дриль бора заглиблюватися в канал. Можна залишити тампон, змочений розчином ЕДТА на гирлі каналу під пов'язку на 24 години. При цьому треба уникати накладення цього препарату на дно порожнини в проекції бі - або трифуркації коріння, що може викликати демінералізацію дентину в цій області і привести до перфорації.

Дія препарату ЕДТА заснована на вимиванні солей кальцію з дентину. Після розширення кореневих каналів необхідно провести їх медикаментозну обробку 3% розчином гіпохлориту натрію, 1% розчином йодинолу (окрім антисептичної обробки відбувається нейтралізація миш'яковистої пасти в каналі), 3% розчином перекису водню, 1—10% розчином димексида, 0,02% розчином фурациліну або іншими неподразливими періодонт антисептиками.

Після медикаментозної обробки кореневі канали знежирюють і висушують турундами або паперовими штифтами. Для знежирення використовують імпортні препарати: Styptic, Netispad, Verifix, Largal ultra і ін.

Канали пломбують пастами або гутаперчею (див. "Метод вітальної екстирпації", перелік паст) до верхівки під контролем рентгенограми.

Каріозну порожнину очищають від пломбувального матеріалу, знежирюють, висушують повітрям. На гирла каналів, якщо вони пломбувалися пастою, а не гутаперчею, накладають водний дентин, потім склоіономерний цемент і ставлять постійну пломбу.

Девітальна екстирпація
I відвідання хворого:
-  антисептична обробка ротової порожнини;

-  препарування каріозної порожнини зуба (розкриття і часткова некротомія каріозної порожнини) з урахуванням топографо-анатомічних особливостей ураженого зуба;
-  у разі хронічного перебігу каріозного процесу, з: утворенням прошарку замісного дентину проводять розкриття рогу пульпи для кращого доступу медикаментозних препаратів;

-  накладання девіталізуючої пасти (миш'яковистої, параформальдегідної тощо);
-  закриття каріозної порожнини герметичною пов'язкою.

II   відвідання хворого:
-     антисептична обробка ротової порожнини;
-       препарування каріозної порожнини зуба з урахуванням топографо-анатомічних особливостей ураженого зуба;
-     розкриття порожнини зуба;
-     видалення коронкової пульпи (пульпотомія);

-     медикаментозна обробка культі пульпи;
-     припинення кровотечі культі пульпи;
-     розкриття устів кореневих каналів;
-     екстирпація кореневої пульпи (пульпектомія);

-     зупинка кровотечі у кореневому каналі;
-     інструментальна та медикаментозна обробка кореневого каналу (каналів) на всю робочу довжину із застосуванням відповідного розміру ендодонтичних інструментів відповідного розміру (для медикаментозної обробки кореневих каналів застосовують не подразнюючі періодонт та  швидкодіючі медикаментозні препарати: розчини антисептиків: галогени та окислювачі (1% гіпохлориту натрію, 1% р-н хлоргексидину, 1% р-н йодинолу, 3% р-н перекису водню тощо); четвертинні амонієві сполуки (0,5%-1% розчин етонію, 1% розчин бензалконію хлориду, 0,15% розчин декаметоксину); фенольні сполуки (5% розчин фенолу, 1% розчин камфоро-парамонохлорфенолу та їх комплексні препарати); нітрофурани, антибактеріальні препарати тощо);
-  пломбування кореневого каналу (каналів) в межах отвору верхівки кореня матеріалами для кореневих пломб;
- пломбування каріозної порожнини, а при необхідності відновлення коронки зуба цементами,  компомерами, композиційними матеріалами, срібною амальгамою тощо залежно від топографо-анатомічних особливостей ураженого зуба. Можливе відстрочене пломбування, тоді каріозну порожнину  закривають тимчасовою пломбою з тимчасового пломбувального матеріалу.

3. Рекомендована література.
Основна література:
1. Терапевтична стоматологія: У 4-х т.— Т. 2. Карієс. Пульпіт. Періодонтит. Ротовий сепсис. — 3-тє вид. Рекомендовано МОЗ / За ред. А.В. Борисенка. — К., 2020. — 592 с.
2. Терапевтична стоматологія для лікарів-інтернів. Частина 1. Карієс та його ускладнення: навчальний посібник / П.М. Скрипников, К.О. Удальцова-Гроздинська, В.І.Шинкевич, О.А.Писаренко, Л.М.Хавалкін [та ін.] . – Полтава, - 2018.- 278с.
3. Терапевтична стоматологія: Підручник у 4 т. Т.2: Методи обстеження хворих, карієс, пульпит, періодонтит, стоматологічні вогнищевозумовлені захворювання / За ред. А.В. Борисенка.- 2-ге вид., перероб. Та доп.- К., 2010.- 408 с.: іл..
Додаткова література:
1.Терапевтична стоматологія: підручник у 4 т. Фантомний курс / [М.Ф. Данилевський, А.В. Борисенко, А.М. Політун та ін.] / За редакцією А.В. Борисенка. – Т 1. – К.: Медицина, 2009. – 400 с.

Електронні ресурси: 
1. Наказ МОЗ України від 23.11.2004 р. № 566 "Протоколи надання медичної допомоги за спеціальностями "Терапевтична стоматологія". – Режим доступу: http://medstandart.net/byspec/71 
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