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Резюме. Регенератив эндодонтия фундаментал ишларга асосланган бўлиб, унинг процедуралари дентин, 

илдиз тузилмалари ва пулпа-дентин комплексининг ҳужайралари каби шикастланган тузилмаларни алмаштириш 

учун мўлжалланган биологик асосланган процедуралар сифатида тавсифланади. Ушбу янги даволаш усули пулпа-

нинг нормал ишлашини таъминлашга қаратилган. Бу апикал периодонтитни даволашнинг алтернативасига ай-

ланди. Регенератив эндодонтия - бу илдиз каналларини даволашнинг давоми. Регенератив эндодонтик даволаш 

пулпанинг ҳақиқий тикланишига ва пулпа-дентин комплексини тиклашга ёрдам беради, бу эса тишнинг жонла-

нишига олиб келади. 

Калит сўзлар: регенератив эндодонтия, адабиётлар шарҳи, клиник синамалар, эндодонтиянинг биологик 

асослари. 

 

Abstract. Regenerative endodontics is based on fundamental work, and its procedures are defined as biologically 

based procedures designed to replace damaged structures such as dentin, root structures and cells of the pulp-dentin 

complex. This new treatment method is aimed at ensuring the normal function of the pulp. It has become an alternative to 

the treatment of apical periodontitis. Regenerative endodontics is a continuation of root canal treatment. Regenerative 

endodontic treatment promotes the true regeneration of the pulp and the restoration of the pulp-dentin complex, which 

leads to the revitalization of the tooth. 

Keywords: regenerative endodontics, literature review, clinical problems, biological foundations of endodontics. 

 

Введение. Регенеративные эндодонтиче-

ские процедуры определяются как биологически 

обоснованные процедуры, предназначенные для 

замены поврежденных структур, таких как ден-

тин, корневые структуры и клетки пульпо-

дентинного комплекса [1,2]. Этот новый метод 

лечения направлен на обеспечение нормальной 

функции пульпы. Он стал альтернативой лечению 

апикального периодонтита. Регенеративная эндо-

донтия является продолжением лечения корневых 

каналов. Традиционное лечение корневых кана-

лов очищает и заполняет пульповую камеру био-

логически инертным материалом после разруше-

ния пульпы из-за кариеса, врожденной деформа-

ции или травмы. Вместо этого регенеративная 

эндодонтия стремится заменить живую ткань в 

пульповой камере. Конечной целью регенератив-

ных эндодонтических процедур является регене-

рация тканей и нормальная функция пульпарно-

дентинного комплекса[3]. Прежде чем внедрять 

этот метод лечения, процедуры апексификации с 

использованием либо немедленной установки 

апикальной пробки из минерального триоксида, 

либо долгосрочного лечения гидроксидом каль-

ция традиционно использовались для лечения не-

сформированных постоянных зубов. Хотя эти ме-

тоды лечения часто устраняют признаки и сим-

птомы патологии, они практически не приносят 
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пользы для дальнейшего развития корня. Даль-

нейший рост корня, нормальная ноцицепция 

пульпы и иммунная защита препятствуют проце-

дуре апексификации. Чтобы заменить живую 

ткань, либо стимулируют существующие клетки 

организма, чтобы отрастить ткань, родную для 

этой области, либо биоактивные вещества, вве-

денные в пульповую камеру. К ним относятся те-

рапия стволовыми клетками, факторы роста, мор-

фогены, каркасы тканей и биологически активные 

системы доставки. Тесно связанные с областью 

регенеративной эндодонтии, являются клиниче-

ские процедуры апексификации и апексогенеза. 

Когда пульпа развивающегося взрослого зуба от-

мирает, формирование корня прекращается, ос-

тавляя верхушку зуба открытой[4,5]. Попытка 

запломбировать корневой канал зуба с открытой 

верхушкой технически сложна, а долгосрочный 

прогноз для зуба неблагоприятный. Апексогенез 

(который можно использовать, когда пульпа по-

вреждена, но не некротизирована) оставляет апи-

кальную треть пульпы зуба в зубе, что позволяет 

корню завершить формирование. Апексификация 

стимулирует клетки в периапикальной области 

зуба к образованию дентиноподобного вещества 

над апексом. Оба улучшают долгосрочный про-

гноз для формирующегося зуба только над корне-

вым каналом. Некротическая пульпа и открытая 

верхушка зуба могут быть ревитализированы бо-

гатым тромбоцитами фибрином. Формирование 

корня останавливается, оставляя верхушку зуба 

открытой. Попытка запломбировать корневой ка-

нал зуба с открытой верхушкой технически слож-

на, а долгосрочный прогноз для зуба неблагопри-

ятный[6]. Апексогенез (который можно использо-

вать, когда пульпа повреждена, но не некротизи-

рована) оставляет апикальную треть пульпы зуба 

в зубе, что позволяет корню завершить формиро-

вание. Апексификация стимулирует клетки в пе-

риапикальной области зуба к образованию денти-

ноподобного вещества над апексом. Оба улучша-

ют долгосрочный прогноз для формирующегося 

зуба только над корневым каналом. Некротиче-

ская пульпа и открытая верхушка зуба могут быть 

ревитализированы богатым тромбоцитами фиб-

рином. Формирование корня останавливается, 

оставляя верхушку зуба открытой. Попытка за-

пломбировать корневой канал зуба с открытой 

верхушкой технически сложна, а долгосрочный 

прогноз для зуба неблагоприятный. Апексогенез 

(который можно использовать, когда пульпа по-

вреждена, но не некротизирована) оставляет апи-

кальную треть пульпы зуба в зубе, что позволяет 

корню завершить формирование. Апексификация 

стимулирует клетки в периапикальной области 

зуба к образованию дентиноподобного вещества 

над апексом. Оба улучшают долгосрочный про-

гноз для формирующегося зуба только над корне-

вым каналом. Некротическая пульпа и открытая 

верхушка зуба могут быть ревитализированы бо-

гатым тромбоцитами фибрином. (который можно 

использовать, когда пульпа повреждена, но не 

некротизирована) оставляет апикальную треть 

пульпы зуба в зубе, что позволяет корню завер-

шить формирование. Апексификация стимулиру-

ет клетки в периапикальной области зуба к обра-

зованию дентиноподобного вещества над апек-

сом. Оба улучшают долгосрочный прогноз для 

формирующегося зуба только над корневым ка-

налом. Некротическая пульпа и открытая верхуш-

ка зуба могут быть ревитализированы богатым 

тромбоцитами фибрином. (который можно ис-

пользовать, когда пульпа повреждена, но не нек-

ротизирована) оставляет апикальную треть пуль-

пы зуба в зубе, что позволяет корню завершить 

формирование. Апексификация стимулирует 

клетки в периапикальной области зуба к образо-

ванию дентиноподобного вещества над апексом. 

Оба улучшают долгосрочный прогноз для форми-

рующегося зуба только над корневым каналом. 

Некротическая пульпа и открытая верхушка зуба 

могут быть ревитализированы богатым тромбо-

цитами фибрином[7,8,9].  

Успешная регенерация ткани зависит от со-

ответствующего источника стволовых клеток-

предшественников, факторов роста и каркасов 

для контроля развития конкретной ткани[14,17]. 

Первым компонентом тканевой инженерии явля-

ется подходящий источник клеток-

предшественников/стволовых клеток с использо-

ванием клеток, которые способны дифференци-

роваться. в желаемый компонент ткани. Исполь-

зование постнатальных аутологичных стволовых 

клеток, особенно мезенхимальных стволовых 

клеток, оптимально для регенеративных эндодон-

тических применений[18]. Эти мезенхимальные 

стволовые клетки обнаруживаются в пульпе зуба 

(DPSC), апикальном сосочке (SCAP) и даже в 

воспаленных периапикальных тканях (iPAPC), 

собранных во время эндодонтических хирургиче-

ских процедур. Некоторыми другими потенци-

альными источниками постнатальных стволовых 

клеток в полости рта являются клетки-

предшественники зубного зачатка (TGPC), ство-

ловые клетки зубных фолликулов (DFSC), ство-

ловые клетки слюнных желез (SGSCs), стволовые 

клетки эксфолиированных молочных зубов чело-

века (SHED), стволовые клетки периодонтальной 

связки (BMSCs), эпителиальные стволовые клет-

ки полости рта (OESCs), мезенхимальные стволо-

вые клетки десневого происхождения (GMSCs) и 

периостальные стволовые клетки (PSCs) ). Второй 

компонент тканевой инженерии фокусируется на 

факторах роста или других медиаторах, индуци-

рующих ткани. По определению, стволовые клет-

ки способны дифференцироваться в различные 
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клеточные фенотипы в зависимости от их проис-

хождения и воздействия факторов окружающей 

среды, например, факторов роста, внеклеточного 

матрикса, гипоксии или других условий. Следова-

тельно, окружающая среда является важным фак-

тором в регуляции дифференцировки тканей. 

Клиническая процедура разрыва апикального со-

сочка и последующего введения высокой локаль-

ной концентрации стволовых клеток в простран-

ство корневого канала может быть недостаточной 

для направления их дифференцировки в клетки 

пульпо-дентинного комплекса. Вместо этого фак-

торы роста следует рассматривать как важные 

дополнения. Важно помнить об этой ключевой 

концепции при интерпретации гистологических 

исследований после регенеративных процедур, 

когда отсутствие контроля эндогенных факторов 

роста может привести к гистологическим призна-

кам восстановления ткани, а не регенерации. Эта 

проблема важна для регенеративных процедур, 

поскольку неколлагеновые белки, содержащиеся 

в дентине, включают несколько важных факторов 

роста, таких как TGF-β. Третьим компонентом 

тканевой инженерии является каркас. Каркасы 

играют важную роль в регуляции дифференци-

ровки стволовых клеток за счет локального вы-

свобождения факторов роста или сигнального 

каскада, который запускается, когда стволовые 

клетки связываются с внеклеточным матриксом и 

друг с другом. Каркасы могут быть эндогенными, 

такими как коллаген, дентин и т. д., или синтети-

ческими веществами, такими как гидрогели, агре-

гаты минеральных триоксидов или другие соеди-

нения. Это важный принцип интерпретации кли-

нических регенеративных исследований. Напри-

мер, инструментальная обработка дентинных ци-

линдров с последующей ирригацией 5,25% NaOCl 

и обширной промывкой приводит к образованию 

поверхности дентина, которая способствует диф-

ференцировке клеток в кластические клетки, ре-

зорбирующие дентин. Напротив, если дентинные 

цилиндры орошаются 17% раствором ЭДТА либо 

отдельно, либо после обработки NaOCl, образует-

ся поверхность дентина, которая способствует 

дифференцировке клеток в клетки, экспресси-

рующие соответствующий маркер минерализую-

щего фенотипа, такой как сиалопротеин дентина. 

Следовательно, выбор ирригантов, а также их по-

следовательность могут играть важную роль в 

превращении дентина в поверхность, способную 

поддерживать дифференцировку желаемого кле-

точного фенотипа[1,2,19].  

Концепция клеточного хоминга в регенера-

ции пульпы зуба и дентина была впервые пред-

ложена в 2010 году. При регенерации тканей кле-

точный хоминг состоит из двух отдельных кле-

точных процессов: рекрутирования клеток и диф-

ференцировки. Рекрутинг представляет собой на-

правленную миграцию клеток к повреждению или 

дефектам ткани, в то время как дифференцировка 

представляет собой процесс трансформации ство-

ловых клеток/клеток-предшественников в про-

грессивно зрелые клетки и клетки, синтезирую-

щие матрикс. Стволовые/прогениторные клетки 

способны дифференцироваться в одонтобласты, 

фибробласты пульпы и другие нишевые клетки 

при регенерации пульпы зуба и дентина[20]. Что-

бы обеспечить успешную регенерацию пульпы и 

дентина у взрослых, экзогенно доставленные 

и/или эндогенные факторы роста должны инду-

цировать прорастание нервных фибрилл и эндо-

телиальных клеток вместе с другими резидент-

ными клетками кровеносных сосудов[19,21].  

Существуют некоторые разногласия по по-

воду терминов «регенерация» и «реваскуляриза-

ция». Термин реваскуляризация возник из литера-

туры по травмам и наблюдения, что пульпа в зу-

бах с транзиторной или постоянной ишемией мо-

жет восстановить кровоснабжение в определен-

ных случаях[17,22,23]. Эти литературные источ-

ники предоставили фундаментальные знания о 

факторах, необходимых для проведения реваску-

ляризации, в частности доказательства того, что 

зубы с несформированными корнями и открыты-

ми верхушками имеют повышенную скорость ре-

васкуляризации и продолжающееся развитие кор-

ня[21]. Однако эти результаты не включают пред-

намеренное использование принципов тканевой 

инженерии, несмотря на их значительное влияние 

на разработку современных регенеративных эн-

додонтических процедур. Напротив, современные 

регенеративные эндодонтические процедуры учи-

тывают наличие обогащенного источника стволо-

вых клеток в апикальных тканях, их доставку в 

систему корневых каналов, а также преднамерен-

ное высвобождение и использование местных 

факторов роста, встроенных в дентин. Следова-

тельно, современная регенеративная эндодонтия 

берет свое начало из литературы о травмах и 

вступает в область тканевой инженерии. Регене-

рация указывает на общую цель воспроизведения 

исходной гистологии и функции ткани[23]. На 

сегодняшний день тканевая инженерия предлага-

ет наилучшие возможности для регенерации. По-

скольку высокие концентрации стволовых клеток 

доставляются в пространство корневого канала 

при разрыве апикального сосочка в несформиро-

ванном постоянном зубе, эта клиническая проце-

дура выполняет один из основных элементов 

триады тканевой инженерии. Текущие исследова-

ния оценивают комбинации стволовых клеток, 

факторов роста и каркасов, которые приводят к 

гистологической регенерации тканей пульпы. На-

против, концепция реваскуляризации фокусиру-

ется только на доставке крови в полость корнево-

го канала, чтобы обеспечить заполнение полости 
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пульпы жизненной тканью, что способствует за-

живлению раны. Таким образом, акцент на «рева-

скуляризации» будет игнорировать потенциаль-

ную роль факторов роста и каркасов в гистологи-

ческой рекапитуляции пульпо-дентинного ком-

плекса. Хотя ангиогенез и создание функцио-

нального кровоснабжения являются ключевыми 

факторами в поддержании и созревании регене-

рирующей ткани, в некоторых опубликованных 

случаях сообщалось о положительном ответе на 

тесты на чувствительность пульпы, такие как хо-

лод или EPT. Это указывает на то, что простран-

ство, которое ранее было пустым (очищенный 

корневой канал), может быть заполнено иннерви-

рованной тканью, поддерживаемой васкуляриза-

цией. Взятые вместе, основные концепции ткане-

вой инженерии отличают парадигму регенератив-

ного лечения от философии реваскуляриза-

ции[24].  

Главной задачей регенеративной эндодон-

тии является содействие заживлению пораженных 

тканей, предотвращение рецидива или рецидива 

заболевания и улучшение самочувствия пациента 

(ориентированность на пациента). Таким образом, 

основной терапевтической целью регенеративных 

эндодонтических процедур является содействие 

заживлению, выживанию и функционированию 

зуба. Исследование показало, что регенеративные 

эндодонтические процедуры имели лучшие кли-

нические результаты по сравнению с процедура-

ми апексификации, как с агрегатом минерального 

триоксида, так и с гидроксидом кальция, напри-

мер, в аспектах отсутствия боли, отека и синусо-

вых ходов. разработка[25]. Исследование показа-

ло, что зубы, подвергнутые реваскуляризации, 

показали значительно большее процентное уве-

личение длины корня по сравнению с зубами, об-

работанными либо агрегатом минерального три-

оксида, либо апексификацией гидроксидом каль-

ция. Регенеративные процедуры способствовали 

уменьшению апикального диаметра (апикальное 

закрытие). Развитие корня позволяет повысить 

устойчивость к перелому и улучшить выживае-

мость зуба. Третичной терапевтической целью 

регенеративных эндодонтических процедур явля-

ется возвращение жизнеспособности пульпы. Ре-

генеративные эндодонтические процедуры пред-

полагают, что свободные нервные окончания 

конца корня направляются в канал с помощью 

специфических химических сигналов. Тем не ме-

нее, наличие нервных окончаний свидетельствует 

о наличии жизненно важной ткани, которая явля-

ется иммунокомпетентной из-за тесной связи ин-

нервации с кровеносными сосудами и иммунной 

системой [26].  

Регенеративная эндодонтия состоит из 3 

важных этапов: адекватная дезинфекция системы 

корневых каналов, индукция кровотечения за счет 

избыточного инструментария для создания карка-

са для стволовых клеток и коронковая герметиза-

ция сгустка крови биосовместимым материалом, 

таким как комплекс триоксидов минералов. Про-

цедура проводится в два посещения следующим 

образом: во время первого посещения после вве-

дения местной анестезии; изоляцию зуба произ-

водят раббердамом, а доступ осуществляют ре-

жущим инструментом - круглым бором для уда-

ления мертвой пульпы. Затем проводят промыва-

ние канала раствором гипохлорита натрия и фи-

зиологическим раствором, который затем высу-

шивают и в канал вводят внутриканальный пре-

парат (например, тройную антибиотическую пас-

ту). Зуб временно запломбирован на срок от 1 до 

4 недель. Во время второго визита, через 3 неде-

ли, к зубу обращались на предмет каких-либо 

признаков и симптомов. Следовательно, бессим-

птомный зуб переходит к следующему этапу ре-

генеративного эндодонтического лечения. Крово-

течение было вызвано переинструментированием 

за пределами корня тонким инструментом (из-

вестным как напильник) для образования кровя-

ного сгустка. Затем над сгустком крови помеща-

ют рассасывающийся коллагеновый барьер, а за-

тем минеральный триоксидный агрегат и стекло-

иономерный цемент. Затем пациента вызывают 

через 7 дней для обеспечения схватывания плом-

бировочного материала из минерального триок-

сидного агрегата и замены стеклоиономерного 

цемента композитной смолой. над сгустком крови 

помещают рассасывающийся коллагеновый барь-

ер, затем накладывают минеральный триоксид-

ный агрегат и стеклоиономерный цемент. Затем 

пациента вызывают через 7 дней для обеспечения 

схватывания пломбировочного материала из ми-

нерального триоксидного агрегата и замены стек-

лоиономерного цемента композитной смолой. над 

сгустком крови помещают рассасывающийся кол-

лагеновый барьер, затем накладывают минераль-

ный триоксидный агрегат и стеклоиономерный 

цемент. Затем пациента вызывают через 7 дней 

для обеспечения схватывания пломбировочного 

материала из минерального триоксидного агрега-

та и замены стеклоиономерного цемента компо-

зитной смолой[1,28].  

Рентгенограммы до и после процедуры ис-

пользуются для оценки результатов лечения. Па-

циентов планируют наблюдать через 3, 6, 9 и 12 

месяцев после завершения терапии. К зубу обра-

щаются в связи с различными аспектами, такими 

как боль, отек, синусовый тракт, подвижность, 

изменение цвета зуба и соотношение окклюзии. 

Через 12 месяцев наблюдения делаются КЛКТ-

изображения для анализа развития корня, в част-

ности, доступа на предмет исчезновения апикаль-

ной рентгенопрозрачности, увеличения длины 

корня или уменьшения апикального отверстия, 
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или того и другого[24,29]. Клинически, регенера-

тивное эндодонтическое лечение проводится в 

зубах с некротизированной пульпой и несформи-

рованными верхушками. Для ускорения регене-

рации пульпы в инфицированных корневых кана-

лах требуется более высокая эффективность де-

зинфекции. К дезинфицирующим средствам для 

регенеративных процедур относятся повязки с 

гипохлоритом натрия, антибиотиками или гидро-

ксидом кальция. Хотя гипохлорит натрия облада-

ет противомикробным действием, он оказывает 

вредное воздействие на стволовые клетки в конце 

зуба, что может препятствовать выживанию и 

дифференцировке этих клеток. Поэтому рекомен-

дуется использовать гипохлорит натрия в более 

низкой концентрации, чтобы достичь оптималь-

ного эффекта противомикробной активности и 

дифференцировки стволовых клеток. Кроме того, 

совокупность минеральных триоксидов использу-

ется в качестве коронарного барьера для сгустка 

крови благодаря его биосовместимости и способ-

ности стимулировать дифференцировку клеток и 

образование твердых тканей без неблагоприятных 

тканевых реакций. он оказывает пагубное воздей-

ствие на стволовые клетки в конце зуба, что мо-

жет препятствовать выживанию и дифференци-

ровке этих клеток. Поэтому рекомендуется ис-

пользовать гипохлорит натрия в более низкой 

концентрации, чтобы достичь оптимального эф-

фекта противомикробной активности и диффе-

ренцировки стволовых клеток. Кроме того, сово-

купность минеральных триоксидов используется 

в качестве коронарного барьера для сгустка крови 

благодаря его биосовместимости и способности 

стимулировать дифференцировку клеток и обра-

зование твердых тканей без неблагоприятных 

тканевых реакций. он оказывает пагубное воздей-

ствие на стволовые клетки в конце зуба, что мо-

жет препятствовать выживанию и дифференци-

ровке этих клеток. Поэтому рекомендуется ис-

пользовать гипохлорит натрия в более низкой 

концентрации, чтобы достичь оптимального эф-

фекта противомикробной активности и диффе-

ренцировки стволовых клеток[21]. Кроме того, 

совокупность минеральных триоксидов использу-

ется в качестве коронарного барьера для сгустка 

крови благодаря его биосовместимости и способ-

ности стимулировать дифференцировку клеток и 

образование твердых тканей без неблагоприятных 

тканевых реакций[30].  

Заключение. Есть некоторые преимущест-

ва регенеративной эндодонтии, такие как: ожив-

ление зуба, продолжение развития корня и, по-

тенциально, повышение устойчивости к перело-

мам. Регенеративное эндодонтическое лечение 

способствует истинной регенерации пульпы и 

восстановлению пульпо-дентинного комплекса, 

что приводит к ревитализации зуба. 
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ОСНОВЫ РЕГЕНЕРАТИВНОЙ ЭНДОДОНТИИ 

 

Азизова Ш.Ш., Садикова И.Э., Курбанова З.Ф., 

Ходжаева Ф.Х. 

 

Резюме. Регенеративная эндодонтия основана 

на фундаментальной работе, и ее процедуры опреде-

ляются как биологически обоснованные процедуры, 

предназначенные для замены поврежденных структур, 

таких как дентин, корневые структуры и клетки 

пульпо-дентинного комплекса. Этот новый метод 

лечения направлен на обеспечение нормальной функции 

пульпы. Он стал альтернативой лечению апикального 

периодонтита. Регенеративная эндодонтия является 

продолжением лечения корневых каналов. Регенера-

тивное эндодонтическое лечение способствует ис-

тинной регенерации пульпы и восстановлению пульпо-

дентинного комплекса, что приводит к ревитализации 

зуба. 
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обзор литературы, клинические проблемы, биологиче-

ские основы эндодонтии. 
 


