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Проблема высокой распространенности кариеса зубов и его ослож-
нений является одной из главных в детской стоматологии. Кариозные 
зубы могут являться очагом хронической инфекции, наличие которого 
способствует аллергизации организма ребенка, снижению иммунитета 
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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

За последнее десятилетие подходы к эндодонтическому лечению зубов у детей претер-
пели значительные изменения. Приоритетным направлением являются методы, способствую-
щие регенерации пульпы и/или ее максимальному сохранению. Для этой цели разрабатыва-
ются лекарственные средства, обладающие подобными свойствами. 
Цель. Провести обзор литературы по современным методам эндодонтического лечения зу-
бов у детей и используемым лекарственным средствам.
Материалы и методы. Проведен обзор 98 научных статей, посвященных современным мето-
дам эндодонтического лечения зубов у детей и описанию достоинств и недостатков использу-
емых при этом лекарственных средств. Представлена классификация лекарственных средств 
по механизму действия на пульпу зуба. Подробно описаны материалы на основе биокерами-
ки, их состав и способы применения. 
Ключевые слова: МТА, биокерамика, NeoMTA, Bioaggregate, Biodentine.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Over the past decade, endodontic treatment in children has undergone significant changes. Priority 
methods are those that promote pulp regeneration and / or maximum preservation. For this 
purpose, medicaments with similar properties are being developed.
Purpose: to review the literature on modern endodontic treatment methods in children and 
modern medicaments.
Materials and methods. A review of 98 scientific articles devoted to modern pulp therapy 
methods and a description of the advantages and disadvantages of medicaments used in their 
implementation is carried out. The classification of materials according to the mechanism of action 
on the tooth pulp is presented. Bioceramics based materials, their composition and methods of 
application are described in detail.
Keywords: MTA, Bioceramics, NeoMTA, Bioaggregate, Biodentine.
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и поддержанию заболеваний других органов и систем [4]. В терапевти-
ческой практике детского врача-стоматолога наиболее часто встреча-
ющейся формой осложнений кариеса зубов у детей является пульпит. 
Обращаемость в поликлиники по поводу пульпита у детей составляет 
от 30 до 40%. 

При лечении патологии пульпы зубов у детей необходимо учиты-
вать, что стоматологические вмешательства проводятся на развива-
ющихся структурах зуба, характеризующихся функциональной незре-
лостью и возможностью неадекватной реакции пульпы с несформиро-
ванной апикальной областью на различные раздражители. Сохранение 
жизнеспособности всей пульпы или ее корневой части является необ-
ходимым условием для сохранения функциональной ценности зуба, 
роста и формирования корня в длину и утолщения его стенок, а также 
для физиологической резорбции корней временного зуба. Поэтому 
все лечебные вмешательства должны быть максимально щадящими и 
направленными на создание физиологических условий для формиро-
вания структур зуба и окружающих его тканей. Для решения этих за-
дач используются витальные методы пульпотерапии: метод непрямой 
пульпотерапии, прямое покрытие пульпы, частичная и цервикальная 
пульпотомия.

Для покрытия пульпы при проведении пульпотерапии зубов у де-
тей имеется большой выбор лекарственных средств. По механизму дей-
ствия на пульпу их разделяют на девитализирующие, консервирующие, 
регенерирующие и реваскуляризирующие (табл. 1).

Формокрезол оказывает девитализирующее и фиксирующее дей-
ствие за счет гибридного соединения с белками пульпы [5, 84]. В состав 
формокрезола входит формальдегид, обеспечивающий девитализа-
цию. Формальдегид традиционно используется для фиксации тканей 
при гистологических исследованиях. Схожее действие происходит и 
in vivo. Mejare с соавт. (1976) показали, что степень пенетрации фор-
мальдегида в корневую пульпу прямо пропорциональна времени воз-
действия и дозе препарата [51]. При этом в ней часто образуются очаги 
хронического воспаления и некроза [76]. В ряде исследований на жи-
вотных была выявлена системная адсорбция формальдегида [21, 46, 
72]. В связи с этим большинство исследователей основным недостатком 

Таблица 1
Механизм действия лекарственных средств на пульпу зуба 

Table 1
The action of drugs on the dental pulp

Действие на пульпу Лекарственное средство / метод 
Девитализирующее/фиксирующее Формокрезол

Консервирующее
Сульфат железа
Использование лазера
Электрокоагуляция

Регенерирующее Гидроксид кальция
Биокерамика

Реваскуляризирующее
Производные эмалевого матрикса
Костные морфогенетические белки
Терапия стволовыми клетками
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формокрезола считают его негативное системное воздействие на орга-
низм ребенка [28, 55, 73]. 

По данным ряда авторов, успех лечения пульпита временных зубов 
с использованием формокрезола, подтвержденный результатами кли-
нического и рентгенологического обследования, в сроки наблюдения 
от 36 до 48 месяцев достигает 78–94% [42, 43, 62]. В отдаленные сроки 
наблюдения эффективность лечения с использованием формокрезола 
снижается в результате развития внутренней резорбции, очагов некро-
за и воспаления, образования грануляционной ткани при формирова-
нии незначительного количества твердых тканей дентинного мостика с 
низкой минерализацией [6, 8, 15, 74, 77].

Большинство ученых ставят под сомнение целесообразность ис-
пользования традиционных препаратов на альдегидной основе – фор-
мокрезола и глютаральдегида – и рекомендуют отказаться от их исполь-
зования из-за возможного общетоксического действия на организм, 
потенциально мутагенного, канцерогенного и тератогенного эффектов 
[21, 34, 46, 53]. 

Сульфат железа представляет собой вязкий 20% водный раствор 
сульфата трехвалентного железа (препарат ViscoStat, Ultradent, США), 
обладает щадящим коагулирующим действием по отношению к мяг-
ким и твердым тканям. Гемостаз достигается главным образом за счет 
образования коагуляционных пробок в капиллярных отверстиях. 
Применение сульфата железа позволяет проводить односеансный ме-
тод пульпотомии временных зубов с сохранением витальных тканей с 
минимальным повреждением, однако данный препарат имеет ограни-
ченную способность к стимуляции выработки репаративного дентина 
[71, 73]. В отличие от формокрезола, сульфат железа не обладает ре-
зорбтивным эффектом и лучше фиксирует пульпу по сравнению с глю-
таральдегидом [2, 3].

По данным ряда авторов, клиническая и рентгенологическая эффек-
тивность лечения пульпита временных зубов с использованием сульфа-
та железа составляет от 67 до 100% в срок наблюдения 36–48 месяцев [2, 
3, 20, 42, 43, 62]. При гистологическом исследовании пульпы временных 
зубов, леченных с использованием сульфата железа, выявлены очаги 
некроза, кальцификаты и явления хронического воспаления [24, 31, 33, 
77]. Отмечена высокая частота встречаемости внутренней резорбции в 
срок наблюдения более 36 месяцев, при этом процессы резорбции при-
останавливались после образования кальцификатов в пульпе [62].

Гидроксид кальция представляет собой белую кристаллическую 
малорастворимую основную соль, которая диссоциирует в растворе 
на ионы кальция и гидроксид-ионы и имеет высокую щелочную ре-
акцию (pH  12,5–12,8). Впервые гидроксид кальция был использован 
в терапии пульпы Godman (1851). Препарат способствует регенера-
ции пульпы и индуцирует выработку заместительного дентина [73]. 
После покрытия пульпы гидроокисью кальция на граничащих участ-
ках образуется трехслойный некроз. Верхний слой представлен зоной  
некроза вследствие сдавления, далее следует зона колликвационного 
некроза, вызываемого химическим воздействием ионов гидроксила 
(происходит нейтрализация гидроксид-ионов). Ниже уже через 1 час 
после покрытия образуется зона коагуляционного некроза. Вследствие 
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поверхностного некроза дальнейшее кровотечение прекращается, 
развивается умеренное воспаление прилегающей витальной ткани 
пульпы. Через 4 дня происходит пролиферация клеток пульпы, через 
7 дней появляются фибробласты. Они синтезируют коллаген на грани-
це с зоной некроза. В дальнейшем волокна коллагена минерализуются, 
в результате чего формируется слой нерегулярно структурированной 
минерализованной ткани. Спустя 4 недели после покрытия со сторо-
ны пульпы обнаруживается ряд клеток, аналогичных фибробластам, 
которые, предположительно, происходят из недифференцированных 
периваскулярных клеток. Через 3 месяца образуется барьер из ирре-
гулярной минерализованной твердой субстанции. Таким образом, об-
разование твердой субстанции можно разделить на 2 фазы: сначала 
происходит отторжение, сопровождающееся гибелью клеток и воспа-
лением (защитная фаза). За ней следует фаза восстановления дефекта 
ткани с образованием перемычки из твердой субстанции. Однако роль 
гидроксида кальция, в частности ионов кальция, до сих пор не выясне-
на. Кальций в перемычку твердой субстанции входит исключительно из 
ткани прилегающей пульпы, а не из гидроксида кальция [1]. Гидроксид 
кальция является, скорее, инициатором, чем субстратом для восстанов-
ления ткани. 

В литературе имеется неоднозначное мнение о возможности при-
менения гидроокиси кальция при терапии пульпы временных зубов. 
По мнению ряда авторов, применение гидроокиси кальция стимулиру-
ет процесс резорбции временных зубов [42, 81, 64, 88, 89]. Резорбция 
происходит за счет многофункциональных мезенхимальных клеток 
пульпы зуба, которые участвуют также в процессе физиологической 
резорбции корней временных зубов. Материалы, содержащие гидро-
окись кальция, активируют эти клетки, что приводит к развитию вну-
тренней резорбции. По мнению Schröder и Granath (1971), развитие 
внутренней резорбции связано с образованием на поверхности пуль-
пы сгустка крови, который стимулирует деятельность остеокластов 
[58, 79, 81]. К основным недостаткам гидроксида кальция относят ре-
зорбцию материала, механическую нестабильность и неустойчивость 
к микроподтеканиям на протяжении длительного периода времени 
(туннельные дефекты в сформированных твердых тканях способствуют 
проникновению микроорганизмов, что может обусловить вторичный 
воспалительный процесс тканей пульпы). 

 По данным клинических и рентгенологических исследований 
Trairatvorakul с соавт. (2011), эффективность использования гидроокиси 
кальция при лечении патологии пульпы временных зубов методом ви-
тальной пульпотомии в сроки наблюдения через 1 и 3 года составила 95 
и 75% соответственно [64]. По данным других авторов, клиническая и 
рентгенологическая эффективность была от 50 до 87% в срок наблюде-
ния 24 месяца [37, 42, 80]. Данные гистологического исследования пуль-
пы временных зубов, леченных с использованием гидроксида кальция, 
выявили очаги некроза и/или хронического воспаления различного 
размера (в зависимости от pH препарата), наличие туннельных дефек-
тов в образованных дентинных мостиках [54, 79, 85]. 

В настоящее время наибольшую популярность для покрытия пуль-
пы при проведении пульпотерапии временных и постоянных зубов  
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у детей приобретает биокерамика. Биокерамика – это группа керами-
ческих материалов, разработанных для использования в медицине 
и стоматологии (см. рисунок). Они содержат алюминий и цирконий, 
биоактивное стекло, стеклокерамику, наполнители и композиты, рас-
творимый фосфат кальция. Биокерамика обладает высокой биосовме-
стимостью, она не токсична, не дает усадки, химически стабильна, в 
процессе застывания препарата происходит формирование гидрокси-
апатита [16].

Наиболее часто в эндодонтии используют биокерамику на осно-
ве силиката кальция: MTA, NeoMTA, Bioaggregate, Biodentine и iRoot  
(табл. 2). Следует отметить высокую биосовместимость и биоактивность 
этого типа биокерамики, низкую цитотоксичность, умеренный воспа-
лительный ответ и превосходную способность к стимуляции регене-
рации клеток и восстановлению тканей [25]. Кроме этого, биокерами-
ка на основе силиката кальция может стимулировать   остеоиндукцию, 
аналогичную реакции гидроксиапатита [69]. Использование этой груп-
пы материалов в эндодонтии демонстрирует высокую эффективность 
применения: при покрытии пульпы, пульпотомии, пломбировании 
апикальной трети корневых каналов, закрытии перфораций в корне-
вых каналах, регенеративном эндодонтическом лечении. Существуют 
многочисленные исследования in vitro и in vivo, описывающие и под-
тверждающие физико-химические и биологические свойства этой груп-
пы биокерамики [10, 26, 32, 39, 67, 70, 87].

Классификация биокерамики по ее биоактивности и биоразлагаемости

Classification of bioceramics by its bioactivity and biodegradability

Биокерамика

Фосфат трикальцияГидроксиапатитУглерод

Сульфат кальцияБиостекло®Окись алюминия

ПрочееA-W стеклокерамикаЦиркониевая  
керамика

ПрочееПрочее

Биоинертная 
керамика

Биоактивная керамика,  
стекло и стеклокерамика

Биорезорбируемая 
керамика
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Таблица 2
Биокерамика на основе силиката кальция

Table 2
Calcium silicate-based bioceramics

Название 
материала Состав Преимущества Недостатки Способ применения

МТА
(Dentsply, 
United States)

Трехкальциевый 
силикат, 
дикальциевый 
силикат, 
трехкальциевый 
алюминат, 
тетракальций 
алюмоферрит, 
сульфат кальция 
и оксид висмута

Отличная 
герметизирующая 
способность и 
стабильность.
Хорошая адаптация к 
дентину зуба

Длительное 
время 
отверждения, 
сложность 
в работе и 
изменение цвета 
зубов.
Слабое 
сцепление и 
ретенция

Прямое и непрямое 
покрытие пульпы зуба.
Пульпотомия.
Апексификация.
Закрытие перфораций 
и очагов резорбции 
корня зуба.
Пломбирование 
корневых каналов.
Регенеративное 
эндодонтическое 
лечение

NeoMTA Plus
(Avalon, USA)

Трехкальциевый 
силикат, 
дикальциевый 
силикат, сульфат 
кальция, оксид 
тантала

Не окрашивает 
ткани зуба. Более 
продолжительное 
время высвобождения 
ионов кальция и 
гидроксид-ионов по 
сравнению с MTA.
Не вымывается 
благодаря уникальным 
свойствам геля

Увеличенное 
время 
отверждения

Прямое и непрямое 
покрытие пульпы зуба.
Пульпотомия.
Апексификация.
Закрытие перфораций 
и очагов резорбции 
корня зуба.
Пломбирование 
корневых каналов.
Регенеративное 
эндодонтическое 
лечение

Bioaggregate
(Innovative
Bioceramix, 
Canada)

Трехкальциевый 
силикат, оксид 
тантала, фосфат 
кальция, 
диоксид 
кремния

Лучшая стабильность 
цвета, чем у MTA.
Более высокая 
прочность сцепления, 
стойкость к излому и 
кислотоустойчивость, 
чем у MTA.
Устойчивость к 
вымыванию выше, чем у 
Биодентина

Механические 
свойства слабее, 
чем у MTA.
Более высокое 
поглощение 
жидкости и более 
длительное 
время 
отверждения, 
чем у Биодентина

Апексификация.
Закрытие перфораций 
и очагов резорбции 
корня зуба.
Пломбирование 
корневых каналов.
Регенеративное 
эндодонтическое 
лечение

Biodentine 
(Septodont, 
Saint
Maur des 
Fosses,
France)

Трехкальциевый 
силикат, оксид 
циркония, 
карбонат 
кальция

Улучшенные 
механические свойства 
по сравнению с 
Биоагрегатом.
Более точное 
дозирование, чем у 
MTA.
Прочность сцепления 
и минимальная 
вероятность 
окрашивания твердых 
тканей зуба.
Устойчивость к 
перелому корня зуба.
Хорошая 
герметизирующая 
способность

Низкая рентге-
ноконтрастность 
и очень низкая 
устойчивость к 
вымыванию.
Антибактериаль-
ная активность 
и кариеспротек-
тивное действие 
слабее, чем у 
стеклоиономер-
ных цементов

Пульпотомия.
Прямое и непрямое 
покрытие пульпы зуба.
Пломбирование 
корневых каналов.
Закрытие перфораций 
корня зуба.
Регенеративное 
эндодонтическое 
лечение
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Минерал триоксид агрегат (MTA) был первым биокерамическим 
материалом, успешно применяемым в эндодонтии [44, 47]. В период  
гидратации МТА образуется гидратный гель гидроксида и силиката каль-
ция, состоящий из кристаллов оксида кальция аморфной структуры и 
обеспечивающий щелочную реакцию среды. В процессе отверждения 
из МТА высвобождаются ионы кальция и диффундируют в дентинные 
трубочки, что приводит к увеличению концентрации ионов кальция в 
прилежащем дентине [61]. Гель преобразуется в твердую структуру по 
меньшей мере  за 3 часа. Прочность такой структуры на сжатие экви-
валентна прочности упроченного полимером цинкоксидэвгенольно-
го цемента  IRM или многоцелевого цемента Super EBA, но ниже, чем у 
амальгамы [56]. Кроме того, МТА обладает остеоиндуктивными и це-
ментогенными свойствами, стимулирует высвобождение лимфокинов 
иммунными клетками. Уровень остеокальцина, белка маркера биоми-
нерализации, в присутствии МТА значительно возрастает. Благодаря 
высокой биосовместимости, превосходным физическим и химическим 
свойствам, МТА стал востребованным материалом в эндодонтии. Его 
используют для покрытия пульпы зуба, пульпотомии, апексификации, 
апексогенеза, закрытия перфораций и очагов резорбции корня зуба, 
пломбирования корневых каналов и ретроградного пломбирования 
[22, 25, 47, 63].

Однако из-за ряда недостатков MTA, таких как длительное время 
отверждения, высокая стоимость, сложность в работе и изменение цве-
та зубов, в последние годы исследователи сосредоточились на создании 
альтернативных материалов с такой же высокой биосовместимостью и 
биоактивностью, но с улучшенными физико-химическими свойствами.

NeoMTA Plus – это новый биокерамический материал на основе 
силиката кальция с хорошей рентгеноконтрастностью и увеличенным 
временем отверждения. В его состав входят гель на водной основе и по-
рошковая смесь (мелкодисперсный трикальций силикат). Соотношение 

iRoot BP/BP
plus 
(Innovative
Bioceramix 
Inc.,
Vancouver,
Canada) 

Силикат 
кальция, фосфат 
кальция и 
алюминий

Простота в 
использовании и 
меньшее время 
отверждения по 
сравнению с МТА 

Герметизирую-
щая способность 
ниже, чем у MTA

Пломбирование 
корневых каналов и 
закрытие перфораций

iRoot FS
(Innovative
Bioceramix 
Inc.,
Vancouver,
Canada)

Силикаты 
кальция, оксид 
циркония, 
пятиокись 
тантала, 
одноосновный 
фосфат кальция, 
безводный 
сульфат кальция 

Более короткое время 
отверждения и процесс 
гидратации, чем у MTA.
Одинаковая 
прочность на сжатие и 
микротвердость с МТА

–
Закрытие перфораций 
и пломбирование 
корневых каналов

iRoot SP
(Innovative
Bioceramix 
Inc.,
Vancouver,
Canada)

Силикаты 
кальция, фосфат 
кальция, оксид 
циркония, оксид 
тантала

Более обширная 
площадь 
проникновения по 
сравнению с МТА 

Более слабая 
прочность 
сцепления по 
сравнению с MTA

Пломбирование 
корневых каналов

Окончание таблицы 2

Современные лекарственные средства для эндодонтического лечения зубов у детей
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порошка и геля в смеси может изменяться в зависимости от области 
применения. Чтобы избежать изменения цвета зуба в составе NeoMTA 
Plus оксид висмута заменен на оксид тантала. При использовании 
NeoMTA (в сравнении с MTA) высвобождение ионов кальция и гидрок-
сид-ионов, образование фосфата кальция происходит активнее и про-
должительнее, что, в свою очередь, способствует регенерации тканей 
зуба и тканей периодонта, повышая биоактивность и биосовмести-
мость материала. В соответствии с инструкцией производителя матери-
ал изготавливают путем смешивания порошка с 1 каплей геля в течение 
30 секунд, адаптировать материал к тканям зуба необходимо влажным 
ватным шариком. 

Bioaggregate (Биоагрегат) – биокерамический материал на основе 
силиката кальция. Имеет аналогичные составляющие с MTA, однако не 
содержит оксида алюминия, а оксид висмута заменен инертным окси-
дом тантала [18, 64, 94]. В результате измененного состава Биоагрегат 
(по сравнению с МТА) демонстрирует лучшую стабильность цвета, что 
особенно важно при использовании гипохлорита натрия и хлоргекси-
дина [45]. Кроме того, диоксид кремния и фосфат кальция, содержащи-
еся в Биоагрегате, способны индуцировать образование гидроксида 
кальция, а ион кальция, высвобождаемый на ранней стадии реакции 
гидратации, может оставаться в щелочной среде в течение 28-днев-
ного периода, что обеспечивает высокий уровень реминерализации 
[18]. Из-за различий в процессе гидратации механические свойства 
Биоагрегата уступают МТА [41, 78]. Тем не менее Биоагрегат имеет бо-
лее высокую прочность сцепления, стойкость к излому и кислотоу-
стойчивость, чем MTA [12, 39, 90]. При этом Биоагрегат демонстрирует 
большее поглощение жидкости, более длительное время отверждения 
и большую устойчивость к вымыванию по сравнению с Биодентином 
[35, 39, 90]. Кроме того, Биоагрегат имеет высокую герметизирующую 
способность, сравнимую с таковой у MTA [48]. Доказано, что 12-милли-
метровая апикальная пробка из Биоагрегата достаточна для полной 
изоляции тканей периодонта от микроподтеканий, что особенно важно 
при использовании ЭДТА, гипохлорита натрия или хлоргексидина при 
эндодонтическом лечении зубов [14, 29, 52].

Biodentine (Биодентин) является представителем биокерамики на 
основе трикальций силиката [36]. Биодентин не содержит алюмината 
кальция и сульфата кальция, которые, присутствуя в MTA, вызывают 
снижение механической прочности и увеличивают время отверждения 
[19, 75]. В сравнении с МТА Биодентин более прост в работе: после ис-
пользования этого материала не возникает дисколорирования корон-
ки зуба, материал продолжительное время (до 6 месяцев) может слу-
жить временной пломбой и в дальнейшем может быть перекрыт ком-
позитом. Биодентин представлен в виде порошка и жидкости. Порошок 
помещается в капсулу, а жидкость – в ампулу. Порошок состоит из 
трикальций силиката, оксида циркония, карбоната кальция. Жидкость 
состоит из воды с добавлением хлорида кальция и водорастворимого 
полимера. Для замешивания материала после открытия капсулы жид-
кость добавляется по каплям в порошок, после закрытия капсулы ма-
териал смешивается механическим путем в аппарате для смешивания 
примерно 30 секунд на скорости около 4200 оборотов в минуту.
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По сравнению с Биоагрегатом Биодентин демонстрирует превос-
ходные механические свойства, включая прочность на сжатие и микро-
твердость [35]. Кроме того, Биодентин показал более стабильные разме-
ры, чем МТА, и потерю всего лишь 0,58% объема после застывания [66]. 
Благодаря более прочной микроструктуре, более высокой прочности 
сцепления и меньшей вероятности изменения цвета зуба Биодентин име-
ет значительные преимущества по сравнению с Биоагрегатом и МТА [11, 
17, 18, 35, 49, 50, 95]. Биодентин стимулирует образование заместитель-
ного дентина, что позволяет использовать данный материал для лечения 
пульпита витальными методами. Биодентин толщиной 4 миллиметра в 
апикальной трети корневого канала может обеспечить хорошую краевую 
адаптацию и полную изоляцию тканей периодонта от микроподтеканий 
[93, 97]. При такой толщине Биодентин обладает отличной способностью 
противостоять смещению [93, 97] и перелому корня [92] по сравнению 
с Биоагрегатом и MTA, тогда как чрезмерная толщина материала может 
оказывать неблагоприятное воздействие на перелом и сопротивление 
нагрузкам [30]. На прочность связи Биодентина с дентином корня зуба, 
как и у других представителей биокерамики на основе силиката кальция, 
могут влиять вещества, используемые при эндодонтическом лечении зу-
бов, такие как ирриганты, хелатирующие агенты и кислоты [13]. Так, проч-
ность связи Биодентина и его герметизирующая способность были уси-
лены, когда ирригация корневого канала проводилась с использованием 
гипохлорита натрия и физиологического раствора или смеси NaOCl и 
1-гидроксиэтан-1,1-дифосфоновой кислоты (HEDP) [65], в то время как ис-
пользование ЭДТА значительно увеличило микропротекание Биодентина 
[9]. Благодаря хорошей герметизирующей способности и биологическим 
свойствам Биодентин может применяться для ретроградного пломбиро-
вания корневого канала [57, 83, 86]. Кислая среда в периапикальной об-
ласти может ухудшать герметизирующую способность Биодентина, спо-
собствуя его растворимости [68]. Несмотря на множество преимуществ 
Биодентина, он имеет низкую рентгеноконтрастность и низкую устойчи-
вость к вымыванию [19, 35]. Антибактериальная активность и кариеспро-
тективное действие данного материала слабее, чем у стеклоиономерного 
цемента, из-за отсутствия в составе фторид-иона, который способен инги-
бировать жизнедеятельность бактерий зубного налета и стимулировать 
реминерализацию. Ряд авторов предполагают, что добавление биоактив-
ного стекла в состав Биодентина может способствовать ускорению обра-
зования апатита [19, 82]. 

iRoot BP / BP Plus – это новые биокерамические материалы на основе 
силиката кальция, разработанные для закрытия перфораций и пломби-
рования корневых каналов, состоящие преимущественно из силиката 
кальция, фосфата кальция и алюминия. Производитель заявляет, что фи-
зико-механические характеристики iRoot BP / BP Plus не уступают MTA. 
Однако ряд исследователей сообщают, что данные материалы обладают 
худшей герметизирующей способностью по сравнению с MTA (исследо-
вание проведено методом фильтрации жидкости и оценки с помощью 
электронной сканирующей микроскопии) [60]. Тем не менее простота 
использования и более быстрое время отверждения – основные пре-
имущества iRoot BP / BP Plus по сравнению с MTA. Так, у iRoot BP / BP Plus 
оно составляет 2 часа, а у MTA – 4 часа.

Современные лекарственные средства для эндодонтического лечения зубов у детей
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iRoot FS представляет собой еще один материал на основе биоке-
рамики с добавлением наночастиц, который имеет аналогичные с iRoot 
BP / BP Plus ингредиенты и сходные показания к применению [27, 98]. 
Время отверждения и процесс гидратации iRoot FS короче по сравне-
нию с MTA, а прочность на сжатие и микротвердость iRoot FS и MTA при-
близительно одинаковы [38]. 

iRoot SP – это предварительно смешанная биокерамическая паста 
на основе силиката кальция, разработанная в качестве силера для гер-
метизации корневых каналов. iRoot SP обладает способностью прони-
кать в дентинные канальцы и создавать отличное механическое сце-
пление с дентином корня зуба [7, 40]. iRoot SP демонстрирует большую 
площадь проникновения [7], но более слабую прочность сцепления [59] 
по сравнению с AH Plus или MTA. Кроме того, iRoot SP обладает такой 
же способностью к апикальной герметизации, что и герметик AH Plus 
[96]. Еще одним преимуществом материала является увеличение его 
герметизирующей способности при наличии влаги в корневом канале, 
а время работы с iRoot SP может быть продлено при хорошо высушен-
ном корневом канале [23].

Таким образом, Биокерамика стимулирует образование замести-
тельного дентина, демонстрирует превосходные биосовместимость и 
биоактивность, высокие антибактериальные свойства, отверждение в 
присутствии влаги, идеальный процент расширения, непроницаемость 
и высокую адгезию к дентину. Биокерамика на основе силиката кальция 
может быть широко использована для пульпотерапии зубов у детей: 
для пульпотомии, прямого и непрямого покрытия пульпы зуба, апек-
фикации, закрытия перфораций и очагов резорбции корня зуба, плом-
бирования корневых каналов и регенеративного эндодонтического 
лечения. Использование данной группы материалов может обеспечить 
создание физиологических условий для формирования структур зуба и 
окружающих его тканей, привести к значительному повышению каче-
ства эндодонтического лечения зубов у детей. 
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