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დამხმარე სახელმძღვანელო ეხება ,,„ენდოდონტიის'' უმნიშვნელოვანეს საკითხებს. 

მასში განხილულია ყველა ის ძირითადი საკითხი, რაც აუცილებელია მომავალი და 
დამწყები ექიმი-სტომატოლოგებისა და ექიმი-ენდოდონტისტებისათვის. სახელმძღვანე- 
ლოში დეტალურად არის აღწერილი და დახასიათებული კბილთა ჯგუფები, მათი ფესვთა 
და არხთა რაოდენობების შესაძლო ალტერნატივები, ენდოდონტიურ მანიპულაციათა 
ჩატარების თანმძმდევრობა, ყველა საჭირო ინსტრუმენტი და საშუალებანი. ცალკე თავი 

ეძღვნება ფესვის არხთა დაბჟენის ტრადიციულ და თანამედროვე ტექნიკას ახალი ტე- 
ქნოლოგიებისა და საბჟენ მასალათა გამოყენებით. სახელმძღვანელოში განხილულია 
სტომატოლოგიურ და მათ შორის ,ენდოდონტიურ“ ინსტრუმენტთა სტერილიზაციის 

თანამედროვე მეთოდები. დახასიათებულია ის საშუალებები, როშლებიც ასეჰპტიკისა და 
ანტისეპტიკის დაცვის მაქსიმალურ საშუალებას იძლევა სტომატოლოგიურ კლინიკებში. 

დამხმარე სახელმძღვანელო დიდ დახმარებას გაუწევს სტომატოლოგიური ფაკულ- 
ტეტის სტუდენტებს-და მომავალში გამოადგებათ ენდოდონტიაში მომუშავე ექიმ-სპეცი- 

ალისტებს. 

ავტორები: თსსუ-ის თერაპიული სტომატოლოგიის 

კათედრის დოცენტი, 

მარინა მამალაძე 

თსსუ-ის თერაპიული სტომატოლოგიის 

კათედრის ასისტენტი, 
მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატი 
ძეთევან ბობილაშვილი 

რეცენზენტები: თსსუ-ის თერაპიული სტომატოლოგიის 

კათედრის გამგე, 
მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, 
პროფგსორი მ. ივერიელი 

თსსუ-ის ბავშვთა ასაკის სტომატოლოგიის 

კათედრის გამგე, 
მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, 
პროფესორი %, მადაჭკორია 

რ) მ. მამალაძე, ტ. ბგობილაშვილი 1998 წელი



შესავალი 

ადამიანის კზილებს, მათი ფუნქციის შესაბამისად, სსვადასხკა ფორმა 

და აგებ ულები აქვთ. მიუხედავად ამისა, ყველა მათგანს გააჩნია საერთო 

ელემენტები, რომელთაგან უნდა გამოიყოს: კზილის გყირგვინთი ყელი, 

ფეს უვ. ალვყეოლა, ებ ილის ღრ უ, პერ ისდონტ ი და ღრძილი. 

ა„ბილთმკურნალობის საკმაოდ რთულ პროცესში უდიღესი მნიშჯნელობა 

ენიჭება ისეთი კომპლექსებ ის იდენტ იფიცირ ებ ას, როგ ორებ იცაბა: 

პ ული ურ -დენტ ინის, ა ულპ ურ -პერიაპიკალ ურ ი და ებ ილთა შორისი 

სივრცის განმარტებ ანი. ამასთანავე, კლინიკურ ასპექტ ში განსა- 

კუთრებ ულ ყურადღებას იმსახურებენ ცნებები - უნდოდონტი და 

პაროდონტი. 

ენდოდონტი - ეს იმ ქეხოვილთა კომპლექსია, რომლებიც პულპისა და 

აპიკალური პერიოდონტის დაავადებების დროს ჩათრეულნი არიან ადგი- 

ლობრივ პათოლოგიურ პროცესში. პირდაპირი მნიშვნელობით, ეს არის 

ძულპა, პერიოდონტი და ღენტინი, რომელიც შემოსასღვრაკს კბილის 

ღრ უს. 

უნდოდონტია - კბილთა ფესვების მკურნალობის ხელოკენებაა, რო- 

მელიც ამავე დროს კბილშიდა ოპერაციაც არის, რამეთუ თხოულობს კბი- 

ლის ღრუს შიდა პრეპარირების ყველა ეტაპის თანამიმდევრ ულად დაც- 

ვას ანტისეპტიკისა და ასეპტიკის კანონების გათვალის წინებით. 

წინამდებარე სახელმძღვანელოს მიზანს სწორედ ეს ზემოაღნიშნული 

პრინციპები წარმოადგენს. ჩვენი სურვილია ექიმი-სტ ომატოლოგების, 

მომავალი სტომატოლოგებისა და ექიმი-სპეციალისტებისათვის ეჩდო- 

დოჩტია წმინ და ტექნიკური ჩანიპ ულაციებ იდან ამაღლდეს სელოვნწების 

დონემდე, თითოცული ჩატარებ ული პროცედურის ეტაპს თან ახლდეს “



მადალიროფესხონალური ური, რომელიც ეფუძნები ექი ს სათანადო 

იუეორიულ ღა არაქტიკულ ცოდნა! და თანამედროცყე ტექნოლოგიათია 

თლოტ.", რაც საბიილოოდ დისას ული მი 'ხნჩის წარმატებით გაღაქრამდე 

მიგ გიყვინს. 

ყველა საყმიაჩ წინადადებასა და კეთილ სურვილებს აცტორები 

სიამოცნებით შიიღებეუნ და გიითვალის წ. ჩებენ. 

მარინა მამალაძე 

ქუქი ეპან გ/73ჩCა შში/C/



თავი I. 

ჩნფექციის კონტროლი სგაომაპგპოლოგიაში 

ინფექციის კონტროლი და მისი მოთხოვნები დაფუძნებულია „საყ- 

ოველთაო უსაფრთხოების“ თეორიაზე. ეს კი იმას ნიშნავს, რომ ყველა 

პაციენტი, პოტენციურად, ინფექციის მატარებელია. ქვემოთ მოყვანილი 

წესების დაცვა სავალდებულოა ყველა თანამშრომლის, სტუდენტისა 

თუ პაციენტისათვის . 

სტომატოლოგიური პერსონალი შესაძლოა აღმოჩნდეს პაციენტის 

სისხლსა და ნერწყვში არსებული მიკროორგანიზმების (MVC0ხ8CL8- 

MIყო 1CV66ICVI0515, #I6ლმVIV5 8 VIIV5, §I80%ჩVI0CC0CCI, =L680(0C0CCI, 

CVI0ო0ძმ!0VIIV5, LI6/005 =VთიICX VIIV5, /MIძ5 VIIV5 და სხვ.) ფართო 

სპექტრის ზემოქმედების ქვეშ, რომლებიც იწვევენ ზედა სასუნთქი 

გზების ინფიცირებას. სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში ინფექციის გა- 

დატანა შეიძლება მოხდეს სისხლსა და ნერწყვთან უშუალო კონტაქტით. 

დადასტურებულია ინფექციის არაპირდაპირი კონტაქტით გადატანა 

დაბინძურებული ინსტრუმენტების საშუალებით. 

ინფექციის კონტროლის სტრატეგიის რიგი საშუალებები ეფექტურია 

იმ ვირუსების თავიდან ასაცილებლად, რომლებიც სისხლით გადადიან 

(8 ჰეპატიტის ვირუსი, შეძენილი იმუნოდეფიციტის ვირუსი და სხვა). 

ვინაიდან 8 ჰეპატიტ ვირუსს გარემოში გადარჩენის მაქსიმალური უნარი 

გააჩნია და ამასთანავე, სისხლში მისი კონცენტრაცია საკმაოდ მაღალია, 

'სისხლისა და ნერწყვის საშუალებით მრავალრიცხოვანი ვირუსების 

ფადატანის თავიდან აცილების პრაქტიკაში საკონტროლო მოდელად, 

სსწორედ, 8 ჰეპატიტ ვირუსია მიჩნეული. ცნობილი ფაქტია, რომ 

მხოლოდ ავადმყოფის ისტორიის, ფიზიკური გასინჯვის, ან იოლად ხე- 

ლმისაწვდომი ლაბორატორიული ანალიზების საშუალებით, შეუძ- 

ლებელია ყველა ინფიცირებული პაციენტის იდენტიფიცირება, ამიტომ 

ქვ,ემოთ მოყვანილი რეკომენდაციების ზუსტად დაცვა აუცილებელია 
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ავადმყოფის (სამედიცინო) ისტორია 

ყოველთვის ზედმიწევნით მოიპოვეთ ავადმყოფის ისტორია: გუ- 

ლდასმით შეკრიბეთ ანამნეზი, რომელშიც ყურადღებას გაამახვილებთ 

ადრე ჩატარებულ სპეციფიკურ მკურნალობაზე, თანმხლებ რეციდიულ 

დაავადებებზე, წონის გაუთვალისწინებელ დაკლებაზე, ლიმფადენო- 
პათიასა და პირის ღრუს რბილი ქსოვილების დაზიანების ან სხვა 

ინფექციის შესახებ. 

დამცავი ტანისამოსისა და ტექნიკის გამოყენება 

პაციენტთან კონტაქტში მყოფ ყველა სტომატოლოგიურ პერსონალს 

პაციენტის მკურნალობის დროს უნდა ეცვას შემდეგი სახის პირადი 

აღჭურვილობა: 

1. სათვალე - თვალის დაცვა 

ჰაერით გადატანილი მიკროორგანიზმების, სხვადასხვა სახის სტო- 

მატოლოგიური მანიპულაციების ჩატარებისას წარმოქმნილი ნაწი- 

ლაკებისა და ანაქლიბისაგან თვალის დაცვის მიზნით აუცილებელია 

დამცავი ან ნომრიანი სათვალის ტარება. სათვალე უნდა გამოიცვალოს, 

ან გაიწმინდოს (დეზინფექცია ჩაუტარდეს) ყოველი პაციენტის მიღების 

წინ. დამცავი სათვალე ასევე უნდა ეკეთოს ყველა იმ პაციენტს, რომ- 

ელსაც უტარდება მკურნალობა. 

2. ნიღაბი 

ქირურგიული ნიღაბი აუცილებელია სისხლისა და სხვა ორგანული 

ფლუიდების გამოფრქვევის თავიდან აცილების მიზნით, რაც ჩვეულე- 

ბრივი მოვლენაა სტომატოლოგიაში.



3. ხელთათმანები 

სისხლთან, ნერწყვთან ან ლორწოვან გარსთან შეხებისას სტომა- 

ტოლოგისა და პაციენტის უსაფრთხოების მიზნით აუცილებელია 

ხელთათმანების გამოყენება. ერთ პაციენტთან სამუშაოს დამთავრების 

შემდეგ, მეორე პაციენტთან მუშაობის დაწყებამდე აუცილებელია ხე- 
ლების დაბანა და ხელთათმანების გამოცვლა. ერთი და იგივე ხელთ- 

ათმანის განმეორებითი ხმარება არ არის რეკომენდირებული, ვინაიდან 

მანიპულირების დროს ხელთათმანის ქსოვილზე გაჩენილი დეფექტები 

ამცირებენ მისი, როგორც ეფექტური ბარიერის ღირებულებას. 

4. ხელების დამუშავება 

ხელების დაბანა აუცილებელია: 

ა) სხვადასხვა პაციენტებთან სამკურნალო კონტაქტებს შორის 

(ხელთათმანის მოხსნის შემდეგ). 

ბ) იმ საგნებთან შეხების შემდეგ, რომლებიც დაბინძურებულია 

პაციენტთა სისხლითა და ნერწყვით. 

გ) კაბინეტიდან გასვლამდე. 
ხელთათმანის მოხსნის შემდეგ ხელების დაბანის ლოგიკა ემყარება 

იმ მოსაზრებას, რომ მუშაობის დროს, ნებით თუ უნებლიედ ხდება 

ხელთათმანის გაჩხვლეტა, რაც საშუალებას აძლევს ბაქტერიას შეიჭრას 

ხელთათმანის ქვეშ და იქ სწრაფად გამრავლდეს. განსაკუთრებული 

ყურადღებაა საჭირო, რათა თავი აარიდოთ სამკურნალო პროცე- 

დურების დროს ხელზე ჭრილობის მიღებას. ხელთათმანის გახევის ან 

გაჭრის შემთხვევაში იგი უვარგისია და აუცილებელია, ხელების საგულ- 

დაგულოდ დაბანა და ახალი ხელთათმანის გაკეთება სამკურნალო



5. დამცავი ხალათი 

დამცავი გარე ხალათი იხმარება ჩვეულებრივი ტანსაცმლის ზემოდან 

(ხალათის ტარება არ შეიძლება პაციენტის უშუალო მკურნალობის 

ადგილიდან გარეთ, ის უნდა გეცვათ მხოლოდ განსაზღვრულ სამკურ- 

ნალო ადგილას). 

ინფექციური დაავადებები, რომლებიც შესაძლებელია 

ბავრცელდეს ენდოდონტიური მანიპულაციების 
ჩატარების დროს 
  

  

            

X# | დაავადება გამომწვეი | გ ადაცემის| ინკუბაციური შესაძლო 
გზა | პერიოდი გართულებები 

1 შიდსი რეტროვირუსი, ხX. 
შესაძ. 5 8 წლამდე სიკვდილი 

2. | კნდიდოზი სოკო § 48-72სთ ეზოფაგიტი /სისტემური 

3. | ჩუტყვავილა ვირუსი ხ5ძ 10-21 დღე | შემოსარტყლული ლიქენი 

4. | გონორეა ბაქტერია X 1-7 დღე უნაყოფობა, ართრიტი 

5. | # ჰეპატიტი ვირუსი 0I 2-7 კირა | შრომისუუნარობა 

ნ. |8 ჰეპატიტი ვირუსი ხ5ძ 1,5-5 თვე შრომისუუნარობა, სიკვდილი 

7.|)C ჰეპატიტი ვირუსი ხ5ძ 6-10 კვირა შრომისუუნარობა, სიკვდილი 

8, | ჰერპესული 
კონიუქტივიტი ვირუსი ხ5ძ 6-1 0 კვირა პოტენციური სიბრმავე 

9. | მარტივი ჰერპესი | ვირუსი ხ5X 2 კვირამდე | მტკივნეული დაზიანებები 

101 ინფექციური 

მონონუკლეოზი ვირუსი ხ5ძ 4-7 კვირა დროებითი შრომისუუნარობა 

114 გრიპი ვირუსი 50 1-3 კვირა | სიკვდილი 

12.| წითელა ვირუსი 5იძ 911 დღე | შრომისუუნარ., ენცეფალიტი 

13) წითურა ვირუსი 5იძ 9-I1 დღე | თანდაყოლილი ღეფექტები 
14 პნევმონია მიკობაქტერია ქსოვილოვანი პნევმონია, 

და ვირუსი '(ხ,ხ სხვადასხვა სიკვდილი 

15.| სტაფილოკოკური 
ინფექცია ბაქტერია 59 4-10 დღე კანის დაზიანება, სიკვდილი 

161 სტრეპტოკოკური გულის რევმატიული 

ინფექცია ბაქტერია ხ5ძ 1-3 დღე მდგომარეობა, სიკვდილი 

17.) სიფილისი ტრეპონემა Xხ 2-14 კვირა | ცნს-ის დაზიანება, სიკვდილი 

18. ტუბერკულოზი | ბაქტერია 50 6 თვემდე შრომისუუნარობა, სიკვდილი 

19. ტეტანუსი ბაქტერია 0 7-10 დღე შრომისუუნარობა, სიკვდილი   
  

ხ- სისხლი; §- ნერწყვი; ძ- აირ-წვეთოვანი გზა; X- სექსუალური კონტაქტი; ი- ნაზალური; 0- 

ღია ჭრილობა; წ რესპირატორული. 
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თავი II. 

სტერილიზაცია 

სტერილიზაციის ან დეზინფექციისათვის გათვალისწინებული ყველა 

ინსტრუმენტი პირველ რიგში უნდა გაიწმინდოს სარეცხი საშუალებითა 

და ჯაგრისით. თუ მათზე დარჩა სისხლი, ყველაზე ძლიერი სადეზინფე- 

ქციო საშუალებების ან სტერილიზატორების მოქმედებაც კი იქნება 

არაეფექტური. ინსტრუმენტებზე არსებული ნარჩენები შესაძლებელია 

შეიცავდეს მიკროორგანიზმების დიდ რაოდენობას. ინსტრუმენტების 

დეზინფექციის დროს სამედიცინო პერსონალისათვის რეკომენდირე- 

სტერილიზაციის 5 საიმედო მეთოდი 

1. მაღალი წნევის ქვეშ ორთქლზე ავტოკლავში. იგი სტერილიზაციის 

ყველაზე ძველი სისტემაა. ავტოკლავში არსებულმა სითბომ და ტენია- 

ნობამ შეიძლება გამოიწვიოს ფოლადისგან დამზადებული ინსტრუ- 

მენტების კოროზია და ფერის შეცვლა. 

2. ქიმიური ავტოკლავი. გამოიყენება არანაჯერი ქიმიური ორთქლი 

(მაგალითად 1239 C სპირტი და ფორმალდეჰიდი). ეს პროცესი არ 

იწვევს ინსტრუმენტთა კოროზიას და ფერის შეცვლას, სტერილიზაციას 

უზრუნველყოფს 20 წუთში. სტერილიზაციის აღნიშნული მეთოდი 

შემთხვევაში. ოთახში, სადაც ავტოკლავია მოთავსებული, უნდა იყოს 

კარგი ვენტილაცია. 

3, აიროვანი ეთილენოქსიდი ავტოკლავში. 

4. მშრალი ცხელი ჰაერით სტერილიზაცია. ეს მეთოდი ყველაზე 

მარტივია, მაგრამ გააჩნია ძალზე გახანგრძლივებული ციკლი. იგი მაღალი 

ტემპერატურის და გაგრილების მისაღწევად საჭიროებს უფრო დიდ 

დროს, ვიდრე ავტოკლავირების სხვა სახე. მშრალი ცხელი ჰაერით 

სტერილიზაცია არ იწვევს ინსტრუმენტთა კოროზიას და ფერის შეც- 
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ვლას, თუკი მათი ღუმელში მოთავსების მომენტში ისინი მშრალია. 

სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში ხმარებული ზოგიერთი ინსტრუმენტი 

მგრძნობიარეა მაღალი ტემპერატურის მიმართ. ასე შემთხვევაში მათი 

სტერილიზაცია ზემოაღნიშნული მეთოდით შეუძლებელია. აღნიშნულ 

შემთხვევაში გამოიყენება სტერილიზატორი მინისებური ბურთულებით. 

იგი, ძირითადად, ენდოდონტიური ინსტრუმენტებისა და ბორებისათვის 

გამოიყენება. სტერილიზატორი მინისებური ბურთულებით წარმო- 

ადგენს იზოლირებულ კონტეინერს, რომელიც გავსებულია კვარცის 

პატარა ბურთულებით (LI8VIVI16-IოCI8). ტემპერატურის მიწოდება ხდება 

გახურებული ელემენტით, ბურთულები ინარჩუნებენ სითბოს, თანაბ- 

რად ანაწილებენ და წარმოადგენენ წვრილი ინსტრუმენტების საყრ- 

დენს. ინსტრუმენტი, რომელიც ექვემდებარება სტერილიზაციის აღნიშ- 

ნულ მეთოდს, წინასწარ უნდა გაიწმინდოს ჯაგრისით და მხოლოდ ამის 

შემდეგ მოთავსდეს ბურთულებს შორის. სტერილიზაციის დრო 

დამოკიდებულია ტემპერატურაზე. 2189 C-ზე სტერილიზაცია წარ- 

მოებს 20 წმ-ში. 

5. დღესდღეობით ქიმიური სტერილიზაციის მეთოდის გამოყენება 

აღიარებულია ეფექტურ მეთოდად. აშშ-ში გარემოს დაცვის სააგენტო 

ადგენს სადეზინფექციო-სასტერილიზაციო მოქმედების რეგისტრირე- 

ბული ქიმიური ანტიმიკრობული პრეპარატების სიას. შემოკლებით, მათ 

უწოდებენ Cჩ/-ს, (ნიVI-ცი-თ6ი!8I-”0(8Cხ0ი-#068იCV). 

პროდუქციის დამამზადებლები საზოგადოებას აძლევენ პრეპარატის 

ეფექტურობის გარანტიას (ვინაიდან მათი პროდუქცია რეგის- 

ტრირებულია, როგორიც CL/+) მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუკი ისინი 

გამოიყენება დამამზადებლის მიერ მოწოდებული ინსტრუქციის მკაცრი 

დაცვით. ქიმიური სტერილიზაციისა და დეზინფექციისათვის გამოიყე- 

ნება - გლუტარალდეპიდის ხსნარი, ლიზოფორმინის ხსნარი,3 კოლდ- 

სპორის ხსნარი და სხვ. 
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ლიხოფორმინი 

ლიზოფორმინის ხსნარი ფართოდ გამოიყენება დეზინფემქციისათვის, 

ინსტრუმენტების ზედაპირთა, ინვენტარის, დრეკადი ენდოსკოპების გა” 

საწმენდად. 

- ლიზოფორმინს გააჩნია ბაქტერიოციდული, ფუნგიციდური მოქ- 

მედება, იგი ახდენს დეზინტოქსიკაციას (8 ჰეპატიტი და შიდსის გამო- 

მწგევი ვირუსის ჩათვლით). 

- კარგი გამწმენდი საშუალებაა, არ საჭიროებს სხვა გამრეცხი 

საშუალებების დამატებას. 

- სტაბილურია კირიან წყალთან, ბიოლოგიურად იშლება. აქვს სა- 

სიამოვნო სუნი. 

ლიზოფორმინი გამოიყენება: 

- ბაქტერიული, ვირუსული, სოკოვანი დაავადებების შემთხვევაში 

ინსტრუმენტის, ინვენტარის, ზედაპირის გაწმენდისა და დეზინფექციის- 

ათვის. 

- ჰოსპიტალურ ინფექციებთან საბრძოლველად. 

- ინფექციის პროფილაქტიკისათვის საავადმყოფოებსა და სხვა 

საზოგადოებრივ ადგილებში. 

- ლიზოფორმინი - თხევადი კონცენტრატია. საჭირო კონცენტრაციის 

სამუშაო ხსნარი მზადდება კონცენტრატის წყალში განზავებით 

(ტემპერატურა არა უმეტეს ოთახისა). 

- პირველად წყალს ასხავენ და მხოლოდ შემდეგ უმატებენ კონცენ- 
ტრატს. 

- სასურველია ახლად დამზადებული სამუშაო ხსნარის გამოყე- 

ნება. 

- განზავებული სითხე ინარჩუნებს აქტივობას 14 დღის განმავლობ- 

აში, 
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- ლიზოფორმინის ხსნარით დეზინფექციის რეჟიმი (ცხრილი #1). 

  

  

  

  

          

ინფექც. სახე და დეზინფექცია ხსნარის კონცენტრაცია ხსნარში დაყოვნების დრო 

ბაქტერიული, სოკო- 0,75% 1 საათი 

ვანი და ვირუსული 1,5% 30 წუთი 

ინფექციის შემთხვე- 2% 15 წუთი 

ვაში დეზინფექცია 

8 ჰეპატიტის და 1,5% 30 წუთი 

შიდსისგამომწვევი 2% 15 წუთი 
ვირუსის შემთხვე- 
ვაში დეზინფექცია 

დეზინფექცია და 0,25% 4 საათი 

ზედაპირის გაწმენდა 0,5% 1 საათი 

1% 15 წუთი 

საფეიქრო ნაწარმის 
დეზინფექცია 0,25% 4 საათი 

ცხრილი M1 

ინარე წყალში. 

განსაკუთრებული შენიშვნები: 

- ჩვეულებრივი სარეცხი საშუალებების მინარევებს და მათ ნარჩენებს 

ჩაახშონ - ლიზოფორმინის სადეზინფექციო მოქმედება. 

- პრეპარატი გამოიყენეთ მხოლოდ განზავებული სახით. 

- იმუშავეთ დამცავი ხელთათმანებით. 
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კონცენტრატის ბანზდზავების ცხრილი 

  

  

                
  

სამუშ. ხსნარის კონცენტრატი 2 25% ა 0759 ა ა ა 
სამუშ. ხსნარის მოცულობა 25ხი |0.50% 7ეუი |1,00% | 1,50% | 2.00% 

1ლ 25მლ |5მლ 7,5მლ |10მლ 15 მლ 20 მლ 

2ლ 5.0მლ |10მლ 15,0მლ | 20მლ 30მლ 40 მლ 

3ლ 7.5მლ |15მლ 22,5მლ | 30მლ 45მლ 60მლ 

4ლ 10.0მლ |20მლ 30.0მლ | 40მლ 60მლ 80მლ 

5ლ 12,5მლ |25მლ 37,5მლ | 50მლ 75მლ 100მლ 

6ლ 15,0მლ | 30მლ 45,0მლ | 60მლ 90მლ 120მლ. 

7ლ 17,5მლ | 35მლ 52,5მლ | 70მლ 105მლ | 140მლ 

8ლ 20,0მლ |40მლ 60,0მლ | 80მლ 120მლ | 160მლ 

9ლ 22,5მლ |45მლ 67,5მლ | 90მლ 135მლ | 180მლ 

10ლ 25,0მლ |50მლ 75,0მლ | 100მლ | 150მლ | 200მლ 

15ლ 37,5მლ |75გლ 112მლ |150მ8ლ | 225მლ | 300მლ 

20ლ 50,0მლ |100მლ | 150,0მლ| 200მლ | 300მლ | 400მლ 

25ლ 62,5მლ |125მლ | 187,5მლ| 250მლ | 375მლ | 500მლ 

30ლ 75,0მლ | 150მლ | 225,0 მლ| 300მლ | 450მლ | 600მლ 

40ლ 100,0მლ| 200მლ | 300.0მლ| 400მლ | 600მლ | 800მლ 

50ლ 125,0მლ| 250მლ | 375,0მლ| 500მლ | 650მლ | 1,0ლ 

ცხრილი M2 
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პოლდსპორი 

კოლდსპორი ლურჯი ფერის თხევადი კონცენტრატია სპეციფიკური 

ფენილფენოლს და 0,1% პარა-ტერტ-ამილფენოლს. იგი გამოიყენება 

10% და 20%-იანი წყალხსნარის სახით. 

კოლდსპორს გააჩნია ბაქტერიოციდული, ვირულიციდული, 

ფუნგიციდური და სპოროციდული მოქმედება. 
- კოლდსპორი გამოიყენება, როგორც დეზინფექციის, ასევე 

სტერილიზაციის მიზნით. 

- კოლდსპორის სამუშაო ხსნარი მზადდება კონცენტრატის წყალში 

განზავებით. (კ0ხრილი #3) 

  

ხსნარის კონცენტრაცია% ხსნარის კონცენტრატი წყალი 

  

          

10 100 900 

20 200 800 

ცხრილი M3 

- კოლდსპორის 10%-იანი ხსნარი გამოიყენება სტომატოლოგიურ 

ინსტრუმენტთა დეზინფექციისათვის, 20%-იანი კი - სტერილიზაც- 

იისათვის. 

- კოლდსპორის ხსნარი შეიძლება გამოყენებულ იქნას მრავალ- 

ჯერადად მისი დამზადების მომენტიდან 24 საათის განმავლობაში. 

ხსნარის ცვლილების (ფერის შეცვლა, ჭურჭლის კედელზე ნალექის 
გაჩენა, შემღვრევა) გაჩენისთანავე საჭიროა მისი გამოცვლა. 

- დეზინფექციის ან სტერილიზაციისათვის გათვალისწინებული 

ყველა ინსტრუმენტი წინასწარ უნდა გაიწმინდოს. 

- ინსტრუმენტთა დეზინფექციისა და სტერილიზაციის დროს ისინი 

უნდა მოთავსდნენ მომინანქრებულ, მინის ან პლასტმასის თავდახურულ 

ჭურჭელში ისე, რომ ინსტრუმენტი მთლიანად დაფარული იყოს კოლდ– 
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სპორის ხსნარით. ჩასაკეტი ინსტრუმენტები (მაკრატელი, ნემსის დამჭერი 

და სხვა) ხსნარში უნდა მოთავსდნენ გახსნილ მდგომარეობაში. 

- კოლდსპორის ხსნარით დეზინფექციისა და სტერილიზაციის რეჟიმი 

(ცხრილი #4). 

  

  

            
  

დამუშავების სახე ხსნარის კონცენტრაცია | ხსნარის LVC ხსნარში დაყოვ- 
ნების დრო 

დეზინფექცია ბაქტერიული 
(ტუბერკულოზის ჩათვლით), 
ვირუსული (8 ჰეპატიტი და 
შიდს-ი) და სოკოვანი 10 21+1 10 წუთი 

ეტიოლოგიის ინფექციათა 

შემთხვევაში 

სტერილიზაცი« 20 21+1 9 საათი 

ცხრილი M4 

- დეზინფექციის და სტერილიზაციის შემდეგ ინსტრუმენტები უნდა 

მოთავსდნენ გამდინარე წყალში, 

განსაკუთრებული შენიშვნები 

- პრეპარატის თვალში ან კანზე მოხვედრისას მიმართეთ ექიმს. 

- ჭურჭელი კოლდსპორის ხსნარით უნდა იყოს თავდახურული. 

- იმუშავეთ დამცავი ხელთათმანებით. 

- კოლდსპორის ხსნართან არ უნდა იმუშაონ იმ პირებმა, რომელთაც 

გაანჩიათ ორგანიზმის აწეული მგრძნობელობა ქიმიური ნივითერებების 

მიმართ. 
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სტერილისხაციის ევექტურობა 

სტერილიზაციის პირველი 4 მეთოდის (ავტოკლავირება ორთქლზე 

წნევის ქვეშ; ქიმიური ავტოკლავი; აიროვანი ეთილენოქსიდი ავტოკ- 

ლავში; მშრალი ცხელი ჰაერით სტერილიზაცია) ეფექტურობის შემოწ- 

მება შესაძლებელია ბიოლოგიური ინდიკატორების გამოყენებით კვი- 

რაში ერთხელ, ან აუცილებლობის შემთხვევაში სტერილიზაციის ყოვე- 

ლი ციკლის შემდეგ. ინდიკატორების გამოყენებით შესაძლებელია დად- 

გინდეს, თუ რამდენად ეფექტურად ასრულებს თავის მოქმედებას ავტოკ- 
ლავი. 

სტერილიზაციის მეხუთე მეთოდი (ქიმიური სტერილიზაცია) არ 

შეიძლება გაკონტროლდეს ხარისხობრივი მეთოდით, ამიტომ ვერასოდეს 

ვერ იქნებით სრულად დარწმუნებული იმაში, რომ მოცემული 

მეთოდიკა უზრუნველყოფს სტერილიზაციას. 

სტერილიზაციის ინდიკატორები 

სტერილიზაციის ეფექტურობის ყველაზე ზუსტ შედეგს იძლევა 
ბიოლოგიური ინდიკატორები. ისინი წარმოდგენილია ფილტრის 

ქაღალდით, რომელიც გაჟღენთილია ბაქტერიების მაღალრეზისტ- 

ენტული სპორებით. მათ ათავსებენ იმ ადგილებში, სადაც სტერილი- 

ზაციის მიღწევა წარმოადგენს სირთულეს: ავტოკლავის ქვედა წინა 

ნაწილი, სადაც წარმოიქმნება ჰაეროვანი სივრცეები; საშრობი 

ღუმელის ყველაზე ცივი ადგილები. სტერილიზაციის ციკლის დამთავ- 

ალებით, ათავსებენ ბულიონში და აჩერებენ თერმოსტატში. ბაქტე- 

ზაციაზე. 
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მშრალი ცხელი ჰაერით და ეთილენოქსიდით სტერილიზაციის დროს 

გამოიყენება სპორები - 82XCIIIV5 §VხXII5, ხოლო ორთქლით დამუშავე- 

ბისას - 88XIIIVI§ 5:6/60'ი6”ო00ჩIIყ§. 

სტერილიზაციის ყველაზე ეფექტურ მეთოდად მიჩნეულია - ავტოკ- 
ლავირება. მისი ციკლის ეფექტურობის შემოწმება ხდება 15 I-ზოლე- 

ბის საშუალებით (დრო, ორთქლი და ტემპერატურა - Lო0, §566მთ და 

(ციი00”8LVI6), რომლებიც სტერილიზაციის დროს ტენიანი სითბოს 
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თავი III. 

საომაბოლოგიური კაბინების ფუნქციური ჯგუფი, 

მისი განმარტება და მდებარეობა 

სტომატოლოგიური კაბინეტის ფუნქციური ჯგუფი ექიმის, ექიმის 

ასისტენტისა და პაციენტისაგან შემდგარი გუნდია. ამ ჯგუფის მდება- 

რეობა ეს არის თითოეული მასში შემავალი სუბიექტის ფიზიკური 

განლაგება მკურნალობის პროცესში. ფუნქციური ჯგუფის განლაგების 

ძირითადი მიზნებია: კარგი ხედვა, სამკურნალო ობიექტის და საშუ- 

ალებათა მისაწვდომობა და მოხერხებული პოზა.99 

უხერხული პოზის მიღებამ და ამ პოზაში ხანგრძლივმა მუშაობამ 

შესაძლებელია გამოიწვიოს როგორც ექიმის, ასევე მისი ასისტენტის 

ზურგისა და კუნთების ტკივილი, დაძაბულობა და გადაღლა, რასაც 

აუცილებლად მოჰყვება უხარისხო მკურნალობის შედეგი. 

პაციენტის მოთავსება 

პაციენტის მიღებამდე სტომატოლოგიური სავარძელი უნდა მოიყ- 

ვანოთ მზადყოფნაში. იგი ყველაზე დაბალ პოზიციაზე უნდა დააყენოთ, 

სავარძლის საზურგე მისი პორიზონტალური ნაწილის პერპენდიკუ- 

ლარული უნდა იყოს, სავარძლის მარჯვენა სახელური კი უნდა იმყოფე- 

ბოდეს აწეულ მდგომარეობაში. პაციენტის სავარძელში მოთავსების 

შემდეგ ჩამოსწიეთ მარჯვენა სახელური და აუცილებლად გაუკეთეთ 
პაციენტს გულსაფარი. 

პაციენტის ჯდომა 

მას შემდეგ, რაც პაციენტი სავარძელში ჩაჯდება, სთხოვეთ მას 

მიიწიოს მაქსიმალურად უკან და მიეყრდნოს საზურგეს. ამით უზრუნ- 

ველყოფთ სტაბილურ მდგომარეობას სავარძლის გადაწევის შემთ- 
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ხვევაში. თავის დასადები. შეიძლება მოარგოთ იმის მიხედვით, თუ 

რომელ ყბაზე (ზედა, ქვედა) ატარებთ მანიპულაციას. ზოგიერთი პროც- 

ავსებას წამომჯდარ (და არა მწოლიარე) მდგომარეობაში (პროცე- 

ნიზმის ზოგად მდგომარეობასთან დაკავშირებული პრობლემები - გუ- 

ლის, სასუნთქი სისტემის დაავადებები, ფეხმძიმობის მეორე ნახევარი 

და სხვა). 

მართალია, პაციენტის კომფორტული ჯდომა უმნიშვნელოვანესი ფა- 

ნტისათვის. პაციენტი სავარძელში შედარებით მოკლე დროის განმავ- 

ლობაში ზის, მაშინ, როდესაც ექიმი და მისი ასისტენტი თავის პოზას 

ინარჩუნებენ დღეში დაახლოებით 8 საათის განმავლობაში. თუკი პაცი- 

ენტის მკურნალობა ხანგრძლივდება, მას უნდა მისცეთ პერიოდულად 

წამოჯდომის ან ადგომის საშუალება. 

ექიმის ჯდომა 

პაციენტის მიღების დროს სასურველია ექიმს ფეხები იატაკზე 

ბრტყლად ედოს. სხეულის სიმძიმე უნდა მოდიოდეს სკამის ცენტრზე, 

რათა უზრუნველყოფილი იქნას ფეხების შესაბამისი (თავისუფალი) 

მოძრაობა, ექიმს სკამის ზურგმა წელის ოდნავ ზემოთ უნდა მისცეს 

საყრდენი, რათა ზურგი იყოს გამართულ მდგომარეობაში. მხარი უნდა 

იყოს სხეულის პარალელურად, მასთან მაქსიმალურად ახლოს და 

დაუჭიმავი. მკლავის განზე ჭერა იწვევს ზურგის კუნთების დაძაბვას. 

ექიმი უნდა უყურებდეს კარგად და თანაბრად განათებულ არეს, რითაც 

თავიდან აიცილებს თვალების დაძაბვას და მისგან გამოწვეულ თავის 

ტკივილს. 
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ექიმის ასისტენტის 12:00 

ჯდომა 

ექიმის ასისტენტის მდება- 
რეობა საშუალებას უნდა 

აძლევდეს მას კარგად დაინ- 
ახოს სამუშაო არე. ასის- 
ტენტის სკამის სიმაღლე უნდა 

შეესაბამებოდეს ექიმის სკამ- 8: 

ის სიმაღლეს, თუმცა შესაძ- 

ლებელია უკეთესი ხედვისა- 
თვის იყოს მასზე 5-6 სმ-ით 6:00 

მაღლა. მისი ორივე ფეხი მყა- 

რად უნდა ეყრდნობოდეს ან მისი სკამის საფეხურს, ან იატაკს. სკამის 

სახელური ასისტენტმა უნდა მოირგოს ისე, რომ მან შეასრულოს ასის- 

ტენტის ზურგის, გვერდის ან წინა ნაწილისათვის საყრდენი ფუნქცია. 

  

სურათი 1. 

სტომატოლოგიური კაბინეტის ფუნქციური ჯგუფის განლაგების სქე- 

მატური წარმოდგენისათვის გავიხსენოთ საათის ციფერბლატი (სურ. 

1). ციფერბლატზე 12 საათის ორიენტირს შეესაბამება პაციენტის თავის 

მდებარეობა, 6 საათის ორიენტირს - ფეხებისა. 
ზედა ყბაზე მკურნალობის ჩასატარებლად რეკომენდირებულია 

შემდეგი მდებარეობები: 

1, პაციენტი წევს აბსოლუტურად ჰორიზონტალურად. (შესაძლოა 

პაციენტი იჯდეს, მაგრამ სავარძელი აწეული იყოს უფრო მაღლა, ვიდრე 

ექიმის სკამი). 

2. თავის დასადები მორგებულია ისე, რომ პაციენტმა ოდნავ ასწიოს 

ნიკაპი ზევით. 

ლთა ჯგუფზე (როგორც მწოლიარე, ისე მჯდომარე პოზიციაში), 
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გამოიყენება ექიმის ის მდებარეობა, რომელიც შეესაბამება 8.00 ან 

11.00 საათის შესაბამის პირობით ორიენტირებს. ზედა მარცხენა 

მეოთხედისათვის (როგორც მწოლიარე, ისე მჯდომარე პოზიციაში), 

საათის შესაბამის პირობით ორიენტირებს. 

შემდეგი მდებარეობები: 

1. პაციენტი წევს ბსოლუტურად ჰორიზონტალურად ან ზის სავარ- 

ძელში ისე, რომ საზურგის სიბრტყის პერპენდიკულარული სავარძლის 

დასაჯდომი ზედაპირი იმყოფებოდეს უფრო დაბალ დონეზე, ვიდრე 

ექიმის სავარძელი. 

ნიკაპი. 

მჯდომარე პოზიციაში), ექიმი იღებს 8.00 ან 9.00, ხოლო მარცხენა 

მეოთხედისათვის 8.00; 10.00; 12.00 საათების შესაბამის მდებარეობას. 

ექიმმა შესაძლებელია ამჯობინოს პაციენტის უკან 12.00 საათის შესაბ- 

ამის პირობით ორიენტირის მდებარეობაში დაჯდომა და არაპირდაპირი 

ხედვის გამოყენება (სტომატოლოგიური სარკის საშუალებით) ან პაცი- 

ენტის წინ 8.00 საათის შესაბამის მდებარეობაში ჯდომა, სადაც 

თუ სტომატოლოგიური სავარძელი შესაფერის მდებარეობაშია და 

თავის დასადებიც სწორადაა მორგებული, ექიმი თავის მდებარეობის 

შეცვლას სტომატოლოგიური სავარძლის ხელახალი მორგების გარე- 

შედაც მოახერხებს. 

მისი ასისტენტისა და პაციენტის სწორი მდებარეობა. თუმცა გასათვ- 

ალისწინებელია ის ფაქტი, რომ ინდივიდუალური მიდგომა შეიძლება 

განსხვავდებოდეს აქ წარმოდგენილი ნიმუშებისაგან. 
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სტომატოლობიშური კაბინეტის ფუნქციური ჯგბუვის 

ბანლაბება 

ექიმის პოზა    
    

   

   

      

- ფეხები ბრტყლად იატაკზე 
- თეძოები იატაკის პარალელურად 

- ზურგი გამართული 

– მხარი სწორად (მაგიდის დონეზე) 

- ზურგი მიყრდნობილი სკამის საზურგეზე. 

პაციენტის პოზა 

- გადაწოლილი 

- თავი ექიმის კალთის დონეზე 

ასისტენტის პოზა 

- ექიმზე 5-6 სმ-ით მაღლა 
- ტანი დაყრდნობილი სკამის სახელურზე 

- მარცხენა მხარე პაციენტის პარალელურად 
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პაციენტის პოზხა 

სურათზე ნაჩვენებია პაციენტის 

სწორი პოზა, რომლის 

დროსაც იგი აბსსოლუტურადღ 

ჰორიზონტალურ 

მდგომარეობაშია, ხოლო თავის 

დასადები მორგებულია ზედა 
ყბაზე სამკურნალოდ. 

სურათზე ნაჩვენებია 

სტომატოლოგიური სავარძლის 

სწორი ჰორიზონტალური 

გადახრა და თაგის დასადების 

მორგება ქვედა ყბაზე 

  

     

სამკურნალოდ. 

სურათზე ნაჩვენებია პაციენტის · ფალულაბა გაბალ= ლლ. 

მჯდომარე პოზა, რომელსაც - «22. დ” | 
პაციენტი იღებს იმ | 1ჯ ჭ V ლი “ი 

შემთხვევაში, თუკი მას აქვს ს 2. 2 

პრობლემები ზურგის არეში, % ჭ. · “ირ 

სასუნთქი გზების, გულის / ა ზს 

დაავადებები, ფეხმძიმობა და ! I> ჯ - 3 ს 

სხვ. წამომჯდარი პოზა აგრეთვე _ 27 

რეკომენდირებულია ხიდების, 

ანაბეჭდის აღების შემთხვევაში. 

შესაძლებელია ზედა და ქვედა ყბაზე 
მუშაობის დროსაც. 
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თავი IV. 

იჩნსტრუმენტების გადაცემა 

ექიმსა და მის ასისტენტს შორის ინსტრუმენტთა მიმოცვლის (გადა- 

ცემა-გამორთმევის) მრავალი გზა არსებობს. მთავარია, ასისტენტმა 

წინასწარ განსჭვრიტოს, თუ რომელი ინსტრუმენტი სჭიდება ექიმს და 

მოთხოვნამდე მოამზადოს იგი. 

თუ ექიმი მემარჯვენეა, ასისტენტი გადასცემს მას ინსტრუმენტს 

მარცხენა ხელით. თუ ექიმი ცაციაა, ასისტენტი ხმარობს თავის მარჯვენა 

ხელს. ეს საშუალებას აძლევს ასისტენტს მეორე ხელი მოიხმაროს ჰაერის 

ან წყლის შპრიცის გამოსაყენებლად. ექიმს ინსტრუმენტები მიეწოდება 

კალმისტრისებური ან ხელისგულისმიერი ჭერით. 

ინსტრუმენტის კალმისტრისებური ჭერის დროს მისი ნაწილი, რომე- 

ლიც სამუშაო მხარის ანტაგონისტია, მოთავსებულია ასისტენტის 

რუნებით ექიმისაკენ ინსტრუმენტი თავსდება ექიმის ხელში. ეს საშუ- 

სრული კონტროლი (სურ. 1) 

   
სურათი 1 
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როდესაც ექიმი მზად არის შემდეგი ინსტრუმენტის მისაღებად, იგი 

ოდნავ უკან აბრუნებს თავის ხელს, რაც ერთგვარ სიგნალს წარმო- 

ადგენს ასისტენტისათვის, რომელსაც ხელში უკვე მომზადებული აქვს 

საჭირო ინსტრუმენტი.79 

ექიმისათვის გადასაცემი ახალი ინსტრუმენტი ასისტენტს ექიმის მიერ 

ხმარებაში მყოფი ინსტრუმენტის პარალელურად უჭირავს (სურათი 2). 

გამოყენებული ინსტრუმენტის გამოსართმევად ასისტენტი პირველ 

ეტაპზე შლის ნეკა თითს, რომელიც თავსდება ხმარებული ინსტრუ- 

მენტის ტარის უკან (სურათი 3), ნეკა თითი იკეცება და იჭერს ინსტრუ- 

მენტის ტარს. როგორც კი ექიმი ხელს გაუშვებს, ასისტენტი სწევს 

ინსტრუმენტს ზევით და გარეთ (სურათი 4). ახალ ინსტრუმენტს 

ასისტენტი ექიმს გადასცემს ისე, რომ ამ ინსტრუმენტის ტარის ნაწილი 

(სამუშაო ნაწილის ანტაგონისტი) ფიქსირდება მის საჩვენებელ და ცერა 

თითებს შორის. გადაცემისას ინსტრუმენტის სახელური თავსდება ექიმის 

შუა თითის უკანა ფალანგთან შეხებაში (სურათი 5). საჭიროების მიხე- 

დვით ნეკა თითით ფიქსირებული ინსტრუმენტი ასისტენტმა შესაძლოა 

დაიტოვოს კიდეც. ამ შემთხვევაში იგი ექიმს უკვე გამოყენებულ 
ინსტრუმენტს გამოართმევს საჩვენებელი და ცერა თითებით, ძველ 

ინსტრუმენტს კი გადასცემს ნეკა თითით (სურათი 6). 

ინსტრუმენტის ხელისგულისმიერი ჭერა გამოიყენება ექიმისათვის 

რეზინის დამცავის (_ყხხ6! 0მთ) პინცეტის, მაკრატლის ან მაშების 

გადაცემისას. ხელისგულისმიერი ჭერით გადაცემისათვის ინსტრუ- 

მენტები თავსდება ასისტენტის ხელის გულზე სამუშაო ბოლოთი 

ასისტენტისაკენ. ექიმი ხსნის ხელისგულს. ასისტენტი ზუსტად ათავსებს 

ინსტრუმენტს ექიმის გახსნილ ხელისგულში (სურათი 7). 
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სურათი 6 · სურათი 7 
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თავი V. 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტები და ვათი ფუნქციები 

  5 

1 - არხის სიღრმის საზომი: 2 - ბულპბექსტრაქტორი; 3- ბურღი; 4- 

ჭოპოსანი; 5 - არხის გამაფართოებელი; 6 - დრილბორი; 7 - არხის 

შემავსებელი; 8- სატკეპნი. 
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1. არხის სიღრმის საზომი (არხის ნემსი) - არხის სიღრმის გაზომვა.! 

2. პულპექსტრაქტორი - არხიდან პულპის ექსტირპაცია და არხოვანი 
შიგთავსის ევაკუაცია. 

3. ბურღი - ფესვის არხის გაფართოება, ფესვის არხის გასადავება, 

მისი ზედაპირიდან პრედენტინის დაინფიცირებული ფენის მოცილება, 

აპექსის გახსნა. 

4. ჭოპოსანი - არხის კედლიდან ინფიცირებული დენტინის დაქუც- 
მაცება და ევაკუაცია (არხშიდა ნეკრექტომია). 

5. არხის გამაფართოებელი - არხის კედლიდან დენტინის ნაქლიბის 
მოცილება, მისი გაფართოება (არხს აძლევს მომრგვალო-კონუსისებურ 

ფორმას), არხის სამუშაო სიგრძეთა განსაზღვრა 
და ოპტიმალური სიგრძის დადგენა.“” 

6. დრილბორი ცუდად გამავალ არხებში 

სანათურის შექმნა, კბილთა არხების განბჟენა, 
აპიკალური ხვრელის შექმნა და მისი გაგანიერება. 

7 არხის შემავსებელი არხში საბჟენი 
მასალის შეტანა. 

8. სატკეპნი - არხში საბჟენი მასალის კონდენ- 
საცია და მისი მიახლოვება აპექსთან. 

    
"M 

I 

I 
, 

I 
I 

I 
I 
I 
I 
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თანამედროვე ენდოდონტიურ პრაქტიკაში გამოიყენება არხის 

ინსტრუმენტული დამუშავებისთვის საჭირო წვრილი ინსტრუმენტები: 

(88იო6--ები, რომლებიც ასრულებენ დრილბორის ფუნქციას. «-III6- 

ები - ჭოპოსნის ფუნქციას, L-ჩI6-ები - იგივეა, რაც დრეკადი მჭრელი 

ჭოპოსანი, L+8ძ5§0ხიი-ი - ასრულებს ენდოდონტიური ბურღის ფუნ- 

ქციას, პლუგერი სატკეპნის ფუნქციას, ნერვადენტი ბულპექს- 

ტრაქტორის ფუნქციას. 

არხის გაფართოების მიზნით ენდოდონტიური მანიპულაციის 

ჩატარებისას გამოიყენება წIC-ი (LI, “.) და (6შIი6CL-ი (-I, #).” 

ოცგმიი8,"-ით არხში შესგლისას ბრუნვა ხორციელდება საათის ისრის 

მიმართულებით 1/4-დან 1/2 ბრუნვამდე. აღნიშნული ინსტრუმენტით 
მუშაობისას ხორციელდება შემდეგი მოძრაობები პენეტრაცია, 
როტაცია და რეტრაქცია. დენტინის ჭრა ხდება რეტრაქციის დროს. 
შემდეგ პროცესი მეორდება, ადგილი აქვს პენეტრაციას არხის უფრო 
ღრმა ფენებში. 

ჩ08ი06'--თან შედარებით III6C-ს აქვს უფრო მჭიდრო სპირალი. წII6- 
ის გამოყენებისას ინსტრუმენტი არხში თავსდება სასურველ სიგრძეზე, 

შნევა ვითარდება არხის კედლის მიმართ და წნევის შენარჩუნებით ხდება 
ინსტრუმენტის უკან გამოტანა მისი მოტრიალების გარეშე. LII68-ის 

გამოყენების დროს მოძრაობა ისეთივეა, როგორიც (6მ(ი8L-ის შემთხ- 

გევაში - პენეტრაცია, როტაცია, რეტრაქცია. LII6-ი დენტინის შრეში 

უფრო ადვილად შედის, ვიდრე წლშIIC-ი. 

ენდოდონტიური ფაილების ახალი თაობა 

ახალი სტომატოლოგიური ტექნოლოგიების შემუშავებამ და დანერ- 

გვამ დღის წესრიგში დააყენა ენდოდონტიური ფაილების ე.წ. IMIII წII6- 

ების წარმოება.5ნ ისინი მზადდებიან ნიკელისა და ტიტანის შენად- 

ნობისაგან (MI) და უჟანგავი ფოლადისაგან განსხვავებით, დაჭი- 
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მულობის დროს იცვლიან თავის კრისტალურ სტრუქტურას, რაც 

ზრდის მათ სიმტკიცესა და ელასტიურობას. აღნიშნული ფაილების 

ელასტიურობა იმდენად დიდია, რომ არხის კედელზე ისინი ავითარებენ 

პრაქტიკულად უმნიშვნელო წნევას და ამიტომ მათი გატეხვის შანსი 

მაქსიმალურად მცირდება. ამავე დროს, MIV ფაილს შეუძლია ძალზე 

მოხრილ არხში მანიპულირება არხის ცენტრალური ღერძიდან 

საფეხურის წარმოქმნის რისკს და მასთან დაკავშირებულ აპიკალურ 

და ლატერალურ პერფორაციას. 

ფოლადის ფაილებისაგან განსხვავებით, MILI ჩI8-ები 5-ჯერ უფრო ელ” 

ასტიურია და შეესაბამება არხის სიმრუდეს მთელს სამუშაო სიგრძეზე. 

Mს ფაილებით მუშაობისას გახსოვდეთ: 

- ძლიერმა დატვირთვამ შეიძლება გამოიწვიოს ფაილის ძლიერი 

გადაღუნვა და გატეხვა. 
- MI ფაილები არ არიან განკუთვნილნი ობტურირებული არხების 

სანათურის შექმნისათვის ისინი გამოიყენება მხოლოდ არხის 

გაფართოების მიზნით, ძალდატანების გარეშე. 

ბელია, აიღეთ შედარებით დიდი ზომის ფაილი და განაგრძეთ არხის 

გაფართოება. 

- არხი ყოველთვის უნდა იყოს ნოტიო და მისი განვლადობა გამუდ- 

მებით შეამოწმეთ #10 ფაილით. 

პირვანდელ (საწყის) ფორმას, თუ ის დაზიანებული არ არის. ამიტომ 

გამოყენების შემდეგ იგი აუცილებლად უნდა შემოწმდეს. 
- MI ფაილებით მუშაობისას ტაქტილური შეგრძნება განსხვა- 

გებულია ფოლადის ფაილებთან შედარებით. უმჯობესია, თუ 

ენდოდონტიური მანიპულაციის ჩატარებისას ფაილს შემოაბრუნებთ 

არა უმეტეს 90ჰ-ისა, რათა არ გამოიწვიოთ მისი გაღუნვა ან გატეხვა. 
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თავი VI. 

ანესთეხიის თანამედროვე მეთოდები ენღოდღონბიაში 

ზოგადი ქირურგიის დარგებისგან განსხვავებით, სტომატოლოგია 

პაციენტს უნდა გაუკეთდეს კომფორტული ანესთეზია, რათა მან 

მომავალშიც თავისუფლად მიმართოს ექიმს. თუ პაციენტი განიცდის 

ომდინარე, მოგვიანებით, მოითხოვს მტკივნეული კბილის ამოღება ზოგა- 

დი ანესთეზიით (ნარკოზით). ექსტრემალურ შემთხვევებში, ტკივილის 

გაყუჩების მიზნით, პაციენტები მიმართავენ თვითმკურნალობას ანტიბ- 

იოტიკებით, ანალგეტიკური საშუალებებით, ან ალკოჰოლით. ვინაიდან 

პრაქტიკოსი სტომატოლოგები, ჩვეულებრივ, მიმართავენ ადგილობრივ 

შეძლებისდაგვარად ეფექტური. ბულპისა და პერირადიკულარული ქაო- 

ჩასატარებლად საჭირო ადგილობრივი ანესთეზია შედარებით რთული 

მისაღწევია. ადგილობრივი ანესთეზიის ჩატარებას ყოველთვის წინ უნდა 

უსწრებდეს ავადმყოფის ფსიქოლოგიური მომზადება და ანამნეზის ბუ” 

ლდასმით შეკრება. მწვავე ტკივილის დროს პაციენტი შეშინებული, დაქან- 
ცულია. ფსიქოლოგიური გამხნევება გულისხმობს ყურადღებით მოსმენას, 
თანაგრძნობას. 

დადგენილია, რომ ანესთეზიის პრობლემათა უმრავლესობა ეხება 

პულპისა და პერიოდონტის ანთებით ქსოვილებს, განსაკუთრებით, ქვედა 

ყბის მოლარებში. 

ქვემოთ განხილულ იქნება ანესთეზიის სამი ალტერნატიული მეთოდი: 

1. C60V/-C81|6-ის ქვედა ყბის რეგიონული ანესთეზია. 

2. პერიოდონტალურ იოგში ინექცია. 

ვ. ინტრაპულპური ინექცია 

ჰ1



IL. ძვედა ყბის რებიონული ანესთესია CCV-C -21I--ის 

მეთოლიი) 

მეთოდი პირველად აღწერა ავსტრალიელმა CCVV/-C8'8-მა 1973 

წელს. პაციენტს ინექცია უკ- >. 
ეთდება გულაღმა მწოლი-. . # 
არე მდგომარეობაში, უკან 1 

გადაწეული თავით და ფარ- : ...· წ”. 
თოდ გაღებული პირით. ქრრია2ი 4 : 

C0VV/-C8168-ის მიხედვით, 1    

      

<ა 

852 
შპრიცი თავსდება ქვედა 2 ალე ვ 1 - # 

ყბის ეშვის ან პრემოლარის 13:67:55 
არეში მოპირდაპირე მხარეს.“ 
(სურათი 2) იმ ხაზის პარა- 
ლელურად, რომელიც გადის ყურის ჭავლიდან პირის კუთხემდე 

(სურათი 1). ამ ორიენტირებით 

საანესთეზიო ხსნარი უნდა იქნას 

შეყვანილი ქვედა ყბის ყელის ღარის 

დასაწყისთან. 

ანესთეზიის გაკეთების მომენტში 

1 ' ნემსის ჩხვლეტა ხდება საფეთქლის 

წ ჯ 84 2 კუნთის ღრმა მყესის მედიალურად 

    აგა 
<3 

ს
ე
ი
.
 

„ 
' 

იმდენად ახლოს ზედა ყბის II მოლა- 

: : რის გვირგვინთან რამდენადაც 

დ ფი! - შპრიცი იძლევა ამის საშუალებას 

' =6 (სურათი 3). ნემსი ძალდაუტანებ- ს აააღე4 4    
ატ ლად შეიყვანება 25-27 მმ სიღრმეზე 

2 4 4 გზადაგზა საანესთეზიო ხსნარის 
“% 

XX" დაღვრით ქვედა ყბის ყელთან შეხე- 
სურათი 2. ბამდე (სურათი 4). იგი აღწევს ქვედა 
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ყბის ყელის ლატერალურ 
ნაწილთან ლატერალური 

ფრთისებრი კუნთის მიმაგ- 

უნდა გამოიწიოს 1 მმ-ით უკან 

და ჩატარდეს ასპირაცია. თუ 

  

: 25%. შედეგი უარყოფითია (ე.ი. სის- 

”. რ, # ხლი არ შევიდა შპრიცში), 

: ხდება 2 მლ საანესთეზიო 

სურათი 3. ხსნარის შეყვანა. პაციენტს ნა- 

ბრძანები აქვს არ დახუროს 
პირი ნემსის გამოყვანიდან 

–” სულ ცოტა 20 წმ-ის განმავლ- 

; 2%, ეარი ობაში, რაც საშუალებას აძლ– 

+ 252 “––ი. ევს საანესთეზიო ხსნარის დი- 

1 ბ 8“ ფეხებ ქვედა ყბის ჩერვის ტო- 

ი ილეზში, რომელიც პირის ფა“ 

რროდ გაღებისას სასახსრე მო- 
რჩის ყელისაგან დაცილებულ- 

ია დაახლოებით 10- 20 მმ-ით. 

    

სურათი 4. 

საანესთეზიო ხსნარის მოცულობა და სახე სხვადასხვაგვარია. 

საანესთეზიო ა სსწარის სხვადასხვა სახეები, როგორც სისხლძარღვთა 

შემავიწრთვებლებთან, ასევე მათ გარეშე. C0VV– C816-ი  უბირატესობას 

ანიჭებს 4%- იან პრილოკაინს სისხლძარღვთა :შემავიწროვებლების 

გარეშე. 
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CC0VV-C431L-ის მეთოდის ჩვენებანი 

1. გამოიყენება, როგორც ქვედა ყბის ძირითადი ანესთეზია კბილის 

მაგარი და რბილი ქსოვილების დასამუშავებლად 

2. გამოიყენება, როგორც დამატებითი ანესთეზია, როდესაც ტრა- 

დიციული მეთოდით ქვედა ალვეოლური ნერვის ბლოკირება უშედ- 
ეგოა 

60V-CMIL-ის მეთოდის უკუჩვენებანი 

1. ჭირვეული პაციენტი 

2. პაციენტი პირის გაღების შეზღუდული უნარით 

დაიკბინოს ანესთეზირებული რბილი ქსოვილები 

C0VV-C#ტIL-ის მეთოდის უპირატესობანი 

1. ინექცია ეფექტურად უკეთებს ბლოკირებას ქვედა ყბის სამწვერა 
ნერვის ყველა სენსორულ ნაწილს ერთი პუნქციით!პ 

2. მიიღწევა ქვედა ყბის კბილების დამატებითი ინერვაციის ბლოკი- 

რება ქვედა ყბის ნერვის განშტოებებთან ერთად 

3. ექსტრა-ორალური საორიენტაციო წერტილები უადვილებს ექიმს 
საიმედოდ განათავსოს ნემსი სამიზნე არეში. ქვედა ყბის ყელი უქმნის 

ნემსს განსაზღვრულ ძვლოვან წინააღმდეგობას, როდესაც იგი მიაღწევს 
სამიზნე არეს 

4. ვინაიდან ნემსი ადვილად შედის ყბა-ფრთისებრ (5ხმხსით 

ჩI'0ძიითმიძ!ხსI805) კუნთსა და ქვედა ყბას შორის სივრცეში, ე.ი. 

იქ, სადაც არე შედარებით ფართოა და უხვია ფაშარი შემაერთებელი 

ქსოვილით, პოსტანესთეზიური ტრიზმი ნა კლებად გვხვდება. C0VV- 

C810-ის მეთოდი დაკაგშირებულია საფეთქლისა და მედიალური 

ფრთისებური კუნთის დაზიანების ნაკლებ რისკთან 
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C60VV-641L-ის მეთოდის უარყოფითი მხარეები 

1. C0V/-C816-ის მეთოდის გამოყენების დროს ქვედა ალვეოლური 

ნერვის ბლოკირების ტრადიციულ მეთოდებთან შედარებით ანესთეზია 

დგება მოგვიანებით. გაუტკივარების პროცესი მოლართა არეში შესა- 

ძლებელია დაიწყოს 4 წთ-ის შემდეგ, ფრონტალური კბილები კი 

საჭიროებენ შედარებით მეტ დროს. დროის ამ ხანგრძლივობას აქვს 

თავისი ანატომიური ახსნა. საანესთეზიო საშუალება იღვრება ნერვის 

ღეროდან 20 მმ-ში და იმისათვის, რომ ნერვში მოხვდეს, უნდა დიფუ- 

ნდირდეს მის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში. გარდა ამისა, საღეჭი 

კბილების მაინერვირებელი ბოჭკოები მდებარეობენ ნერვული ღეროს 

გარეთ, ხოლო წინა კბილებისა - ღეროს შიგნით. აქედან გამომდინარე, 

საჭრელი კბილების ანესთეზია დგება მოგვიანებით 

2. ზემოაღნიშნული მეთოდის ათვისებისას შექმნილი სიძნელეები 

ისეთივეა, როგორიც ახლავს ნებისმიერ ახალ საქმეს. პრაქტიკასთან 

ერთად მატულობს დამაჯერებლობა და წარმატებული შედეგები. დიდი 
დრო და გულისხმევაა საჭირო ამ მეთოდის დასაუფლებლად.“ ექიმ- 
ებისათვის, რომლებიც გაუტკივარებისათვის იყენებენ ქვედა ყბის 

ალვეოლური ნერვის ანესთეზიის ტრადიციულ მეთოდს, ამ ახალი 

მეთოდის შესწავლა შეიძლება იქცეს ისეთ პრობლემად, რომლის გადა- 

ჭრისას იგი თავს უხერხულად იგრძნობს. სტუდენტებს, რომლებიც ეხლა 
ეუფლებიან C0M/-C8L0-ის მეთოდს, როგორც ძირითადს, მაღალი 

დონის წარმატებული შედეგების მიღწევისათვის არავითარი პრობლემა 

არ ექნებათ 
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11. პერიოდონტალურ იობში ინექცია 

კბილები ანთებითი პულპით და პერირადიკულარული არეებით 

ძნელად ექვემდებარებიან ანესთეზიას, განსაკუთრებით ქვედა ყბაზე. 

იმ შემთხვევაში, როცა რეგიონული ანესთეზია არაადექვატურია, 

საჭიროა დამხმარე მეთოდის გამოყენება. 

3 : 

პერიოდონტალურ 

იოგბში ინექციის 

მეთოდი 

  

მოკლე ნემსი მჭიდროდ შე- 
დის პერიოდონტალურ არეში 
(სურათი 5) ადრე თვლიდნენ, 
რომ ნემსის ბოლო ჭრილი და 

§5ჩ. 
“უუ 

 X# 

ი სურათი 5. 

  

არა წვეტი უნდა ყოფილიყო 
მიმართული კბილისაკენ (არ 

უნდა ყოფილიყო კბილზე) 
(სურათი 6-ბ), რათა ცემენტის 
დაზიანება თავიდან ყოფილ“ 

იყო აცილებული. რადგან სა- 

ანესთეზიო ხსნარი მოძრაობს 

ძვლის სისხლძარღვების გავ“ 

ლით, მართებულად უნდა ჩა- 

ითვალოს ნემსის ჭრილის 

ორიენტირება დაცხრილული 

ფირფიტის მიმართულებით.   ამით ნაკადი მიემართება 
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ამრიგად, პერიოდონტალურ სივრცეში ნემსი თავსდება წვეტიანი 

ბოლოთი კბილზე (სურათი 6-ა), ვინაიდან ხსნარის ძვალში შეყვანას 

დიდი წნევა სჭირდება, საჭიროა ნემსის ფიქსაცია გაკეთდეს თითებით 

მაგრად. დგუშზე ძლიერი დაწოლა გრძელდება მანამ, სანამ ხსნარის 

0,2 კუბ. სმ-ის რაოდენობა არ შეაღწევს ძვალში. 

კერიოღდონტალურ იობში ინექციის ჩვენებანი: 

1. ანესთეზია კეთდება იმ პაციენტებისათვის, რომელთათვისაც 

გაუტკივარება ჩვეულებრივი მეთოდით შეუძლებელია. 
2. ჰემოფილიით დაავადებული პაციენტები. 

3. პაციენტები, რომლებსაც არ მოსწონთ ტუჩისა და რბილი ქსოვი- 

ლების ექსტენსიური გაუტკივარება. 

4. გამოიყენება, როგორც დიაგნოსტიკური მეთოდი მტკივნეული 

კბილის აღმოსაჩენად. თუმცა, ვალტონმა მიუთითა, რომ შესაძლებელია 

მიმდებარე კბილიც დაექვემდებაროს ანესთეზიას. 

პერიოდონტალურ იობში ინექციის უკუჩმენება 

პაროდონტის ქსოვილთა ექსტენსიური დაზიანება 

პერიოდონტალურ იოგბში ინექციის უპირატესობა და 

2-2 ეფექტურობა 

1. ანესთეზიის ჩასატარებლად საჭიროა ხსნარის მხოლოდ მცირე 

მოცულობა, ამგვარად, ტოქსიური რეაქცია ნაკლებადაა მოსალოდნელი. 

2. ინექცია არ იწვევს ხანგრძლივ მოქმედებას. ნემსის ჩხვლეტის არეში 
ადგილი აქვს პერიოდონტალური იოგის მხოლოდ დროებით დაზი- 

ანებას.%. 33, 35, 37, 45, 46 

3. საანესთეზიო საშუალების შეყვანა სწრაფად ხდება. 

4. რბილი ქსოვილების გაუტკივარება შეზღუდულია. 
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5. გამოიყენება, როგორც ძირითადი მეთოდი. პერიოდონტალურ 

იოგში ინექცია მოლარებში იძლევა 75-88%-მდე, პრემოლარებში კი 

დაახლოებით 60-87%-მდე ადექვატურ ანესთეზიას, ხოლო ქვედა ების 

ლატერალური საჭრელი კბილების ანესთეზიის შედეგების 18% უარყო- 

ფითია.3?7/ 4. 44 შესაძლოა აუცილებელი გახდეს საანესთეზიო ხსნარის 

განმეორებითი შეყვანა. 

6. ყველაზე ეფექტურ საანესთეზიო საშუალებად ითვლება 2%- 

იანი ლიდოკაინი 1:50 000 ეპინეფრინით.“9მ 

პერიოდონტალურ იობში ინექციის უარქოფითი 

მხარეები 

1. არსებობს ცნობები ინფექციის გამოწვევის შესახებ. 

2. გადაჭარბებული წნევით საანესთეზიო ხსნარის შეყვანამ შესაძ- 

ლებელია გამოიწვიოს ჯანმრთელი კბილის დაზიანება. 

4. ოპერაციის შემდგომი დისკომფორტი რამდენადმე უფრო მაღა- 

ლია. 

დასასრულს, შეიძლება დავასკვნათ, რომ 

პერიოდონტალურ იოგში ინექცია წარმოად- 

გენს ანესთეზიის საიმედო და ეფექტურ დამა- 
ტებით მეთოდს, თუმცა მას გააჩნია რამოდენ- 

იმე უარყოფითი მხარე, რომელთაგან მთავარი 

ინექციის შემდგომი ტკივილია. გარდა განსაკ- 

უთრებული შემთხვევებისა, მისი, როგორც 

ანესთეზიის ძირითადი მეთოდის გამოყენება 

არ არის რეკომენდირებული. 

სურათი 7. 
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III. ინტრაპულპკური ინექცია 

დამატებითი ანესთეზიის მეორე ფორმას წარმოადგენს ინტრაპულ- 

პური ინექცია, რომელსაც შეიძლება მივმართოთ ანესთეზიის სხვა და- 

ნარჩენი ფორმის წარუმატებლობის შემთხვევაში.19 

ინტრაპულპური ინექციის მეთოდი 

კბილის ღრუში ან არხში მოთავსებული მოკლე ნემსით საანესთეზიო 

ნივთიერება წნევით შეიყვანება სპეციალური გრადუირებული შპრი- 

ცით. ჩვეულებრივ, ანესთეზია იმავე წამს დგება (სურათი 7). 

ინტრაპულპური ინემციის ჩვენებანი 

აღნიშნული ინექცია გამოიყენება ძლიერ მგრძნობიარე პულპის გა” 

უტკივარებისათვის, როცა ადგილობრივი ანესთეზიის ყველა დანარ- 

ჩენი მეთოდი წარუმატებელი აღმოჩნდება. 

ინტრაპულპკური ინექციის უკუჩვენებანი 

ინექცია მტკივნეულია. პაციენტი თავისი სურვილით უნდა დათანხმდეს 
პროცედურით გამოწვეულ წამიერ ტკივილს და დაემორჩილოს ექიმის 
მოთხოვნას - უძრავად იჯდეს ინექციის დროს. თუ ინტრაპულპურ ინექციას 
წინ უსწრებს პერიოდონტალურ იოგში ინექცია, მაშინ ეს ჩვეულებრივ 
მტკივნეული ინექცია უმტკივნეულოდ ტარდება. 

ინტრაპულპური ინექციის უპირატესობანი 

1. როცა პაციენტი ხელს უწყობს ექიმს, ზემოაღნიშნული მეთოდი 

სწრაფია და გაუტკივარება მაშინვე ხდება. 

2. ლოკალური საანესთეზიო საშუალების მცირე მოცულობა იწვევს 

სისტემური ეფექტების მინიმალურობას. 
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ტუჩის, ენის და ლოყის ანესთეზია არ ხდება. 

ინტრაპულპური ინექციის უარყოფითი 

მხარეები 

1, „გვხვდება ანესთეზიის წარუმატებელი შემთხვევები (არხში ნემსის 

არკსწორი მოთავსების გამო). 
2. თუ ე ინექცია მტკივნეულია, ექიმის მუშაობა რთულდება ენდო- 

დონტიური პროცედურის ჩატარებისას. პაციენტთა დისკომფორტის გა- 

მო ბევრი ექიმი გაურბის ამ ინექციის ჩატარებას, მაგრამ ზოგჯერ ეს 

არის ერთადერთი შესაძლებელი ხერხი ანესთეზიის მისაღწევად ბულ- 

პიტის შემთხვევაში. 

ადგილობრივი ანესთეზიის მეთოდების შესახებ არ არსებობს ერთ- 

იანი შეხედულება. არცერთი ამ მეთოდთაგანი არ უკრძალავს პრაქტი- 

კოს ექიმს ადგილობრივი ანესთეზიის სხვა მეთოდების გამოყენებას. 

მეთოდის შერჩევა დამოკიდებულია ექიმის გამოცდილებასა და პაციე- 

ნტის სურვილზე, თითოეული მათგანის გამოყენება კი - კონკრეტულ 

შემთხვევაზე. 
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თავი VII, 

არსის ინსტრუმენტული რამუშავებისთვის ჩატარებულ 

მანიპულაციათა თანმიმდევრობა 

1. სათანადო ბორების (ბორბლისებური, ფისურული, მრგვალ- 

თავიანი, კონუსისებური, უკუკონუსისებური) შერჩევა (ფოლადის, მაღა- 
ლი შენადნობის ლითონის, ალმასის). 

2. ბულპის ექსტირპაციისა და არხების ენდოდონტიური დამუშა- 

გებისათვის საჭირო ენდოდონტიურ ინსტრუმენტთა შერჩევა (იხ. თავი 

V.). 
3. კბილის ინტაქტური გვირგვინის სეპარაცია ან კარიესული ღრუს 

პრეპარირება: გახსნა, გაფართოება, ნეკრექტომია, ფორმირება, ფინი- 

რება, 
4. არხის (არხების) შესასვლელის პოვნა და მათი ადექვატური გაფარ- 

თოება პულპის ექსტირპაციის ან არხოვანი შიგთავსის ევაკუაციის შემ–- 

დეგ 

5. თითოეული არხის სამუშაო სიგრძის დადგენა არხის სიღრმის 

მზომელი ნემსისა და სახაზავის საშუალებით რენტგენოლოგიური 

კონტროლის ქვეშ (იხ. ჩატარების ტექნიკა). 

6. არხშიდა ნეკრექტომია და არხის სანათურის გაფართოება 

7 აპიკალური ხვრელის გახსნა და გაფართოება დრილბორის 

საშუალებით. 

8. სბოლოოდ ფორმირებული არხების საბოლოო სიგრძის დადგენა 

არხის სიღრმის მზომელისა და რენტგენოგრამის საშუალებით. 
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არხის სამუშაო სიბრძის დაღბენა არხის სიღრმის 

მზომელი ნემსისა და სასაზავის საშუალებით 

რენტბენოლობიური კონტროლის ქვეშ 

ჩატარების ტექნიკა: 

- რენტგენოგრამაზე გაზომეთ კბილი (სურათი ა). 

შეცდომის დაშვების ან ანომალური ფესვის შემთხვევაში 

უსაფრთხოების მიზნით მიღებულ ზომას გამოაკელით 2-3 მმ.9 

- დააყენეთ არხის სიღრმის მზომელი ნემსი ენდოდონტიური 

სახაზავის აღნიშნულ დონეზე და ინსტრუმენტს რეზინის ფიქსატორი 

მოარგეთ ამ დონეს (სურათი ბ). 

  

23
 

მმ
 

  

  

  

       
  

+ 20.0 მმ 

3 2),5მმ 
უსაფრთხოების ფაქტორი –- 0,5 ქმ 

კბილის სამუშაო სიგრძე 2/I,0 მმ 

+) დ 2 
აააააბაბსაასააასაასას 

      

      

      

  

          

2! მმ     
  42



- შეიყვანეთ ინსტრუმენტი არხში მანამ, სანამ რეზინის ფიქსატორი 

არ შეეხება კბილის ზედაპირს (საუკლუზიო ზედაპირს ან საჭრელ 

კიდეს). 
– გადაიღეთ კბილის ახალი რენტგენოგრაფიული სურათი ინსტრუ- 

მენტიანად. 

– გაზომეთ განსხვავება ინსტრუმენტის ბოლოსა და აპიკალურ 

ხვრელს შორის. თუ ამ ორ წერტილს შორის დარჩენილია სივრცე 

(მანძილი), ინსტრუმენტის ფესვის არხში მოთავსებული ნაწილის ზომას 

დაუმატეთ მანძილი ინსტრუმენტის წვერსა და აპიკალურ ხვრელს შო- 

რის. თუ არხის სიღრმის მზომელი გადასულია აპიკალური ხვრელიდან, 

მაშინ ინსტრუმენტის სრულ ზომას გამოაკელით მანძილი ინსტრუმენტის 

მწვერვალსა და აპიკალურ ხვრელს შორის! (სურათი გ). 

- სამუშაო ზომის მისაღებად მიღებულ ზომას გამოაკელით 0,5 მმ, 

როგორც უსაფრთხოების ფაქტორი (სურათი გ). 

- დააყენეთ ენდოდონტიური სახაზავი დადგენილ ზომაზე და თავიდან 

მოარგეთ რეზინის ფიქსატორი ენდოდონტიურ ინსტრუმენტს (სურ. დ). 

- უხარისხო რენტგენოგრაფიით, კბილის ფესვის ანომალიით და 

გაზომვის ცდომილებით გამოწვეული შეცდომის თავიდან აცილების 

მიზნით სასურველია გაკეთდეს საკონტროლო რენტგენოგრამა. აღნიშ- 

ნულ პროცედურაზე დახარჯული დრო დაგაზღვევთ მუშაობის დროს 

დაშვებული შეცდომებისაგან. 
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ენდოდონტიური მანიპულაციების წარმატებით ჩატარების უხრუნ- 

ველსაყოფად მოწოდებულია სპეციალური აპარატი, რომელიც გამო- 
იყენება აპიკალური ხვრელის აღმოჩენისათვის (0I9!L8I #0668X L0CმL0L- 

ს)5/). სურათი 1. 
აპარატის დანიშნულებაა ფესვთა არხების სათანადო გაფართოების 

შემდეგ ექიმის მიერ ფესვის მწვერვალოვანი ხვრელის ლოკალიზაციისა 

და მისი გამავლობის ზუსტი განსაზღვრა. წარმატებულ გამოკვლევას 

განაპირობებს ადექვატური ანესთეზია, არხში დაცული სიმშრალე, არხ- 

ოვანი პულპის და არხის შიგთავსის სრული ექსტირპაცია და ევაკუაცია. 

ზემოაღნიშნული აპარატი გამოიყენება უკვე ფორმირებული ფესვებისა 

და ჩამოყალიბებული აპიკალური ხვრელის მქონე კბილებში. 

+ 'ა 

„ირ. 

  

    

    

    
    

   

    

სურათი 1 · ჩარ კ სიგნალი 

უალაა VI 
«CV9V13ა25.” ციფრობრივი 

| მაჩვენებელი 
189 ა.ე) 

ჩართვა | =. თ აპიკალური 

ზა. კი "დ--–---– ხერელის ინდიკატორი + 
გერ ითი აყეკხ 4-:. პერიაპიკალური უბნის 
სიგნალი ჯარ ინდიკატორი 

  

პასიური რო აღხოლულ). ანუბდ აქტიური ელექტროდი       
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კბილთა სიბრძის საშუალო 

მაჩვენებლები მმ-ებში (=) 

ზედა ება საშუალო მაქსიმალური მინიმალური 

ცენტრალური საჭრელი 23,0 26,0 21,0 

გვერდითი საპრელი  22,0 25,0 20,0 
ეშვი 26,0 29,0 23,0 
| პრემოლარი 22,0: 24,0 19,0 
II ბრემოლარი 21,0 23,0 19,0 

სასისკენ  21,0 23,0 17,0 
I მოლარი _ მეზიო-ლოყისკ. 19,0 21 ,0 18,0 

'–დისტ.-ლოყისკ. 19,0 21,0 17,0 

სასისყენ ა  20,0- 22,0 19,0 
II მოლარი – მეზიო-ლოყისკ: 20,0 22,0 48,0 

დისტ.-ლოყისკ. 19,0 21,0 17,0 

ცენტრალური საჭრელი 21,0 23,0 19,0 
გვერდითი სარელრი 22,0 25,0 20,0 
ეშვი 25,0 27,0 22,0 
| პრემოლარი 22,0 24,0 20,0 
II ბრემოლარი 21,0 23,0 49,0 

„დისტალური 20,0 22,0 19,0 
| მოლარი ე: 

'სმეზიალური  20,0 22,0. 19,0 

„დისტალური 20,0 22,0 19,ბ 
II მოლარი 

'«მეზიალური  20,0 22,0 9,709 

/“ 
საბცს 
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თავი VIII. 

ენდოდონაიური მანიპულაციის ჩასატარებლად 

საჭირო პრეპარირების პრინციპები 

კბილის ღრუს პრეპარირება ემყარება ბლეკის მიერ შემუშავებულ 

„ღრუს პრეპარირების პრინციპებს“, რომლის მცირედი მოდიფიკაციის 

შემდეგ შესაძლებელია ენდოდონტიური მანიპულაციებისათვის საჭირო 

პრეპარირების პრინციპების ჩამოყალიბება: 

I. კორონალური (გვირგვინოვანი) ღრუს პრეპარირება: 

1. კბილის ღრუს კონტურული ფორმა 

2. კბილის ღრუს მოსახერხებელი ფორმა 

3. დარჩენილი კარიესული დენტინის სრული მოცილება 

4. კბილის ღრუს დეზინფექცია (მედიკამენტური დამუშავება) 

II. ი-ნტრარადიკულარული (არხშიდა) პრეპარირება. 

პულაის ანაგომია ღა ღრუს პრეპარირება 

პულპის ანატომიასა და კბილის ღრუს 

პრეპარირების პრინციპებს შორის არსე- 

ბობს მტკიცე და უცვლელი კავშირი. ღრუს 
პრეპარირების ანატომიური კონცეფციის 

დასახვეწად ექიმმა ვიზუალურად უნდა წარ- 
მოიდგინოს კბილის შიგთავსის სამგანზომ- 

ილებიანი სურათი-პულპის რქიდან, აპიკა– 

ლურ ხვრელამდე. სამწუხაროდ, კბილის 

რენტგენოგრამა პულპის ანატომიის მხო- 

ლოდ ორგანზომილებიან შავ-თეთრ სუ- 

რათს იძლევა. კლინიცისტმა, თუკი მას სურს 
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“ზედმიწევნით დაამუშავოს და დაბჟინოს კბილის პულპური სიგრცე, 

რენტგენოგრამის ორგანზომილებიან სურათს თავის წარმოდგენაში 

მესამე განხომილებაც უნდა დაუმატოს (სურათი 1). 

L. - კორონალური (ბგვირგბვინოვანი) ღრუს პრეპარირება. 

პირველი პრინციპი - კონტურული ფორმა 
კბილის ღრუსთან პირდაპირი მიდგომის 

უზრუნველსაყოფად (მინანქრის კიდიდან აპიკა- 

ლურ ხვრელამდე) აუცილებელია სწორად მო- 
იხაზოს და დაფიქსირდეს კბილის ღრუს (ენდო- 
დონტიური) კონტურული ფორმა. 2? ამასთან, 

გარე კონტურული ფორმა იქმნება კბილის შიდა 
ანატომიის და პულპის შესაბამისად. აღნიშნულის 

გამო ენდოდონტიური პრეპარირება აუცილებ- 
ლად უნდა ჩატარდეს კბილის შიგნიდან გარეთ. “ავთ 

ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში კბილის „ეგზო“ სურათი 2. 

და პრეპარირების დიაპაზონზე დამოკიდებულებით. სხვანაირად რომ 

გთქვათ, პრეპარირება იწყება შიგნიდან - პულპის ღია, თავისუფალ 
სიგრცეში და დენტინის შრის დამუშაგებით გამო- 
დის გარეთ (სურათი 2.). 

ოპტიმალური პრეპარირების განხორციელე- 

ბისათვის აუცილებელია სამი ფაქტორის გათვა- 

ლისწინება: 

1. პულპის (კბილის) ღრუს ზომა 
2. პულპის (კბილის) ღრუს ფორმა 
3. თითოეული ფეხვის მიმართულების თავისე- 

ბურებათა დადგენა. 
4    



1. პულპის (კბილის) ღრუს ზომა ენდოდონტიური დამუშავების 

პროცესში მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ღრუს კონტურულ ფო- 

რმაზე. ახალგაზრდა პაციენტებში პულპის ღრუს პრეპარირება უფრო 

ექსტენსიურ უბნებს მოიცავს, ვიდრე ასაკოვან კო- 

  

ნტინგენტში, სადაც ბულპის ღრუ შედარებით მცი- 

რეა უველა სამ განზომილ- 

ებაში. ზემოაღნიშ- 

ნული თვალნათე- 

ლია ახალგაზრდა 

  

და ასაკოვანი პაცი- 

ენტების ცენტრალური საჭრელი ილ. 

ების პრეპარირების შედარებისას. პირ- 
ველ შემთხვევაში ფესვის განიერი არხი 

მასალას საჭიროებს, ვიდრე მეორე შემ- 
დხვევაში, სადაც კბილის ღრუსა და არ- 

ხის სანათურის სივიწროვის გამო არსებობს 

პირდაპირპროპორციული დამოკიდებულება 

ინსტრუმენტების ზომასა და დახარჯული საბ- 

  

ჟენი მ. მასალის რაოდენობას შორის (სურათი ი.“ 

3). ძი: 

2. პულპის (კბილის) ღრუს ფორმა, 

საბოლოოდ ფორმირებულმა კბილის ღრუს), 

კონტურმა ზუსტად უნდა ასახოს პულპის ღრუს 

ფორმა. მაგალითად, მოლარის პულპის ღრუს 

ფსკერს უხშირესად აქვს სამკუთხედის ფორმა, 

რაც განპირობებულია სამი არხის შესასვ- 

ლელის სამკუთხა განლაგებით. (სურათი 4). მე- სურათი ნ. 
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ორე მაგალითისათვის მოვიყვანოთ ზედა ყბის I პრემოლარი, რომლის 

გვირგვინოვანი პულპა მეზიო-დისტალურ ჭრილში განივია, ხოლო 

ლოყა-სასის მიმართულებით კვეთაში კი – წაგრძელებული. ამიტომ ზედა 

ვრცელდება უფრო ლოყა-სასის მიმართულებით, ვიდრე მეზიო- 

დისტალურად (სურათი 5). 

3. ფესვის მიმართულების თავისებურებათა დადგენა. 

კბილის თითოეული არხის შეუფერხებელი დამუშავებისთვის ხში- 

რად კბილის ღრუს კედლები საჭიროებენ გაფართოებას, რათა ენდო- 

დონტიურმა ინსტრუმენტმა თავისუფლად შეაღწიოს არხის შესას- 

ვლელიდან აპიკალურ ხვრელამდე. ამ პროცესში საგრძნობლად არ 

იცვლება ძირითადი ღრუს კონტურული ფორმა (სურათი 6). 

მეორე პრინციპი - მოსახერხებელი ფორმა 

ენდოდონტიურ თერაპიაში კბილის (პულპის) ღრუსათვის მოსახერ- 

ხებელი ფორმის მიცემა ადვილს და ზუსტს ხდის, როგორც არხშიდა 

პრეპარირებას, ასევე კბილის დაბჟენას. აღნიშნულ პრინციპს აქვს ვ 

უპირატესობა: 

1. თავისუფალი შესვლა არხში. 

2. პირდაპირი მიდგომა აპიკალურ ხვრელთან. 

3. გამაფართოებელ ინსტრუმენტებზე სრული კონტროლი. 

1. თავისუფალი მესვლა არხში. 

ნებისმიერი კბილის ენდოდონტიური პრეპარირებისას ადგილი აქვს 

კბილის ქსოვილის გარკვეული რაოდენობის მოცილებას, რაც განა- 

პირობებს ენდოდონტიური ინსტრუმენტის თავისუფალ მოძრაობას 

თითოეულ არხში (სურათი 7, 8, 9, 10). ექიმს თავისუფლად უნდა 
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შეეძლოს, როგორც არხის შესასვლელთა დანახვა, ასევე მათში 

დნელია არა მხოლოდ მკურნალობის პროცესის გახანგრძლივება, 

   
სურათი 7. სურათი 8. სურათი 9. სურათი 10. 

2. პირდაპირი მიდბომა აპიკალურ ხვრელთან. 

აპიკალურ ხვრელთან პირდაპირი მიდგომისათვის აუცილებელ 

პირობას წარმოადგენს არა მხოლოდ კბილის ღრუს სწორი პრეპა- 

რირება, არამედ საჭიროა კბილის სტრუქტურის გარკვეული ნაწილის 

მოცილება ინტრარადიკულარული პრეპარირების წარმატებით 

ჩატარების მიზნით. ზემოთ აღნიშნული განაპირობებს არხის შესას- 

ვლელიდან აპექსამდე არსებული სივრცის შეუფერხებელ შევსებას 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით. 
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3. გამაფართოებელ ინსტრუმენტებზე სრული კონტროლი 

ექიმის მიერ ენდოდონტიურ ინსტრუმენტებზე სრული კონტროლი 

ენდოდონტიური პრეპარირების უპირველესი პრინციპია. თუ არხის 

შესასვლელში ინსტრუმენტის შესვლა შეფერხებულია, ექიმი კარგავს 

კონტროლს ენდოდონტიური ინსტრუმენტის წვერის მიმართულებაზე. 

თუუ ინსტრუმენტი თავისუფლად დგას არხში, მაშინ ინსტრუმენტზე 

კონტროლი ორ ფაქტორს ეყრდნობა: 

ა) ექიმის თითების მტკიცე ფიქსაციას ინსტრუმენტის სახელურზე. 

ბ) არხის კედლების მჭიდრო კონტაქტს ინსტრუმენტის წვერთან 

(სურათი 11). 
ამ ორი ფაქტორიდან რომელიმეს დარღვევა იწვევს ფესვის კედლის 

პერფორაციას, ინსტრუმენტის ჩატეხვას ან არხის პრეპარირებას 
არასწორი ფორმით. 

მესამე პრინციპი - დარჩენილი კარიეს- 

ტომია). 
“/ 
I 
' 
' 

( კბილის ღრუში დარჩენილი კარიესული 

დენტინის მოცილება უნდა მოხდეს მექანი–- 

კურად - მიზანდასახული პრეპარირებით და 

ადექვატური არხშიდა ნეკრექტომიით. 

მეოთხე პრინციპი კბილის ღრუს 

დეზინფექცია (მედიკამენტური დამუშავება) - 
ხორციელდება სხვადასხვა სახის სადეზინ- 

ფექციო ხსნარების გამოყენებით (იხ. თავი XVI 

„ენდოდონტიური მანიპულაციის ჩასატარე- 

  
ბლად საჭირო მედიკამენტების მოკლე დახა- 

სიათება"). 
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II. ინტრარანიკულარული (არხშიდა) პრეპარირება. 

ინტრარადი კულარულ (არხშიდა) პრეპარირებას აქვს ორი მიზანი: 

1. ფესვის არხოვანი ნაწილის შიდა კედლების გულდასმითი „ჩა- 

მობურღვა“. 

2. ფესვის არხის მომზადება დასაბჟენად. 

პრეპარირების საბოლოო მიზანს, რა თქმა უნდა, წარმოადგენს 

ფესვის არხის სანათურის ტოტალური ობტურაცია. 

ზომიერი გამორეცხვის ერთდროული ჩატარებით. ამგვარი „ორმაგი 

შეტევა" ერთის მხრივ, მოსპობს ბაქტერიულ ნარჩენებს, ხოლო მეორეს 

მხრივ, აწარმოებს მკვდარი ქსოვილების ევაკუაციას. უკანასკნელის 

წარმატებით განხორციელებისათვის აუცილებელია არხის კედლის 

დენტინის საკმაო რაოდენობის მოცილება დანეკროზებული ქსოვი- 

ფესვის არხის პრეპარირებისადმი არსებობს ორი განსხვავებული 

მიდგომა - ზემოდან ქვემოთ CICVVი ძ0V/ი და ქვემოდან ზემოთ 500 

ხ8CM25. 

I მიდგომა - ზემოდან ქვემოთ (CICMMი 90VVი) ემყარება ტრადიციულ 

მეთოდიკას, როდესაც პრეპარირება იწყება არხის სანათურის შესას- 

ვლელიდან შედარებით მსხვილი ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით და 

ჩადის ფესვის მწვერვალში უფრო წვრილი ინსტრუმენტების გა- 

მოყენებით. 

II მიდგომა - ქვემოდან ზემოთ (5:60 ხმCM%) იწყება ფესვის აპიკალური 

ნაწილიდან შედარებით წვრილი ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით და 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტების გამოყენებით. 

გახსოვდეთ, რომ ფესვის არხის ღრუს პრეპარირება ხდება იმავე 

პრინციპების გათვალისწინებით, რაც მოწოდებულია კბ. ლის ღრუს 

პრეპარირებისათვის ბლეკის მიხედვით. ენდოდონტიურ ინსტრუ- 
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მენტებსა და არხის ღრუს კედლებს შორის წინააღმდეგობის არსებობის 

შემთხვევაში კიდევ ერთხელ უნდა შეაფასოთ კბილის ღრუს გვირგვი- 
ნოვან ზღვარზე კონტურული ფორმის ადექვატურობა. გახსოვდეთ, რომ 

ინსტრუმენტზე კონტროლის შენარჩუნებისათვის აუცილებელია ღრუში 

ინსტრუმენტის თავისუფალი დგომა. 

ინტრარადიკულარული პრეპარირების ზომას და ფორმას გვკარ- 

ნახობს ფესვის არხის ანატომია. ეცადეთ, შეინარჩუნოთ ფესვის ბუნე- 

ბრივი ანატომიური ფორმა ინსტრჟმენტის შეყვანის ან დაბჟენის დროს. 

სრული პრეპარირება-გვირგვინიდან აპექსამდე, მომავალში პერირა- 

გარანტიაა. 

არხშიდა სივრცის დეზინფექცია (მედიკამენტური დამუშავება) ხორ- 

ციელდება სხვადასხვა სახის სადეზინფექციო ხსნარების გამოყენებით 

(იხ. თავი XVI „ენდოდონტიური მანიპულაციის ჩასატარებლად საჭირო 

მედიკამენტების მოკლე დახასიათება“). დეზინფექციის შემდეგ ხდება 

არხის სანათურის გამოშრობა სტერილური ბამბით. (ვერიდოთ არხების 

აქტიურ გამოშრობას პაერის ძლიერი ნაკადით აიროვანი ემბოლიის 

თავიდან აცილების მიზნით). 

არხის სიგრძის ბოლო 2-3 მმ ყველაზე მნიშვნელოვანი რეგიონია 

ფესვის სტრუქტურაში. იგი პრეპარირებისას ზედმიწევნით ყურადღებას 

მოითხოვს. სწორედ ამ ადგილას გვხვდება დამატებით ან გვერდით არხთა 

აპიკალური განშტოებანი. აპიკალური ხვრელის ბუნებრივი (ანატო- 

მიური) დიამეტრის შენარჩუნება წარმატებით ჩატარებული თერაპიის 

უმნიშვნელოვანესი პირობაა. ამ მთლიანობის დარღვევა (ზეინსტრუმენ- 

ტაციის გზით) გამოიწვევს სერიოზულ გართულებებს - პერირადიკულა- 
რული ქსოვილების მწვავე და ქრონიკულ ანთებას. 

მრავალჯერადმა კლინიკურ-ექსპერიმენტულმა გამოკვლევებმა 

ცხადყვეს, რომ აპიკალური ხვრელის ყველაზე ვიწრო ადგილი მდე- 
ბარეობს დენტინ-ცემენტის გადაკვეთაზე. ეს წერტილი უმეტეს შემთ- 
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ყველაზე ვიწრო ადღგილი არის 
მწვერვალთან დენტინ-ცემენტის 

საზღვარზე. ეს წერტილი უმეტესად 
მოთავსებულია - ფესვის ანატომიური 
მწვერვალიდან 0,5-1 მმ-ზე შიგნით - 
სანათურისაკენ, ამიტომ ენდოდონ- 
ტიური ინსტრუმენტები და არხის 

საბჟენი მასალები არ უნდა გასცდნენ 
დენტინ-ცემენტის საზღვარს. 

ხვევაში 0,5 მმ-ითაა დაშორებული 

ფესვის ანატომიური მწვერვალიდან 

(სურათი 12.). ახალგაზრდა პაციენ- 

ტებში ეს დისტანცია უფრო მეტია, 

რადგან ცემენტის მუდმივად წარმოქმნა 

იწვევს აპექსის გასქელებას (ამოშ- 

დენტინ-ცემენტის გადაკვეთა წარმო- 
ადგენს პულპის აპიკალურ დაბოლო- 

ებას. ამ საზღვრის გარეთ მოთავსე- 

ბულია პერიოდონტის ქსოვილი. უნდა 

ვაღიაროთ ის ფაქტიც, რომ აპიკა- 

ლური მწვერვალი ყოველთვის როდი 
მდებარეობს ფესვის ზუსტ აპექსში. 

და ბოლოს, იდეალური ენდოდონტიური ღრუ შეიძლება აღვწეროთ, 
როგორც მრგვალი, თანაბრად შევიწროებული სივრცე მინიმალური 

გასასვლელით მწვერვალზე. 
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სტუდენტებო და ექიმო-სპეციალისტებო 

(ენდოდონტისტებო)! 

ენდოდონტიური პრეპარირების ძირითადი 

პრინციპების გათვალისწინებით შეისწავლეთ 

ქვემოთ მოყვანილი დეტალური ილუსტრაციები, 

რომლებიც კორონალურ (გვირგვინოვან) 

პრეპარირებას ეხება. გახსოვდეთ, რომ ინტრა- 

კორონალურ პრეპარირებას უდიდესი მნიშვ- 

ნელობა ენიჭება ფესვის არხთა საბოლოო რადი- 

კულარული პრეპარირებისა და დაბჟენისათვის. 

კბილთა ზომები, რომლებიც ცხრილებშია 

მოყვანილი, ძირითადად, მიახლოებით სიდი- 

დეებშია გამოსახული. მიუხედავად ამისა, ისინი 

დაგეხმარებათ გაარკვიოთ, თუ რა უნდა 

ჩაითვალოს „ნორმად“. 
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თავი IX. 

ყჯეღა ყბის ფრონბგალური ინტაქტური ცსენბრალური 

საჭრელების, გვპერღითი საჭრელების და ეშვების 

ენღოღონბიური პრეპარირების პრინციპები 

ხედა ყბის ცენტრალური საბჭრელების დახასიათება (=) 

  

  

      

კბილთა სირრშეედ | არხებს | მწვერვალოვანი ფესვის მრუდობა 
რაოდენ.'წ განშტოება 

საშუალო 23,3მმ | ერთი არხი 13% სწორი 75% 

მაქსიმალური 25,6მმ | 100% დისტალური გადახრა 8% 

მინიმალური 21 მმ მეზიალური გადახრა 4% 

დიაპაზონი 4,ნმმ ტუჩისკენ გადახრა 9% 
  

ზედა ყბის ბვერდითი საჭრელების დახასიათება (=) 

  

  

კბილთა სირრშე | არხებს  |მწვერვალოვანი ფესვის მრუდობა 

საშუალო 22,88მ | ერთიარს ს) 12% სწორი 30% 
მარიმლური  25,18მ | 100% დისტალური გადახრა 53% 
მინიმალური 20,5 მმ მეზიალური გადახრა 3% 
დიაპაზონი 4,6 მმ ტუჩისკენ გადახრა 4%       
  

ზედა ყბის ეშვების დახასიათება C) 
  

  

      

კბილთა სირრე | არხების | მწვერვალოვანი ფესვის მრუდობა 
რაოდენობ! განშტოება 

საშუალო 26მე | ერთიარი 8% სწორი 39% 
მაქსიმალური 28,9მმ | 100% დისტალური გადახრა 32% 
მინიმალური 23,1 მმ მეზიალური გადახრა 0% 
დიაპაზონი 5,8 მმ ტუჩისკენ გადახრა 13% 
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1. პრეპარირება იწყება კბილის სასისკენა ზედაპირზე ზუსტად 

ცენტრში #1 სურათზე X-ით აღნიშნულ პოზიციაში (სურათი 1). 

2. თავდაპირველად გამოიყენეთ ფისურული ბორი (სასურველია 

ბრუნვის მაღალი სიჩქარის ბუნიკით), ბორის ღერძი კბილის ღერძის 

პერპენდიკულარული უნდა იყოს. (სურათი 2). 

ნუ დაატანთ ძალას ბორს! 

გაფართოვდეს. ეცადეთ შეინარჩუნოთ ბორის მიმართულება, რომელიც 
#2 პუნქტში მოგაწოდეთ. აბრუნეთ ბორი ირგვლივი მიმართულებით. 

პულპურ (კბილის) ღრუში შესვლა სასურველია ჩაატაროთ ბრუნვის 
შედარებით დაბალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით და ბორით, რათა 
შეიგრძნოთ პულპის ღრუს გახსნის მომენტი (სურათი 3). 

4. ადექვატურად გააფართოვეთ თქვენს მიერ შექმნილი ღრუ - 
გამოიყენეთ ფისურული ბორი (სურათი 4). 

5. მრგვალთავიანი ბორით (სასურველია ბრუნვის დაბალი სიჩქარის 
მქონე ბუნიკით) გახსენით კბილი ღრუ (სურათი 5). 

6. მრგვალთავიანი ბორის შიგნიდან გარეთ მოძრაობით გააფარ- 

თოვეთ კბილის ღრუს სასისკენა და ტუჩისკენა კედლები. მიღებული 

ღრუ გლუვი და გრძელია. აღნიშნულ შემთხვევაში ბორის ღერძის 
მიმართულება ემთხვევა კბილის ღერძის მიმართულებას (სურათი 6). 

ღრუსა და პულპის ანატომიასთან. ახალგაზრდა პაციენტებში პულპის 

(კბილის) ღრუს პრეპარირება უფრო ექსტენსიურ უბნებს მოიცავს, 

ვიდრე ასაკოვან კონტინგენტში. ამიტომ ფესვის განიერი არხი ფართო 

ინსტრუმენტებსა და მეტ საბჟენ მასალას საჭიროებს (სურათი 7). 

8. ასაკოვნებში (სადაც ადგილი აქვს არხთა ასაკობრივ ობლი- 

ტერაციას), კბილის ღრუს პრეპარირებისას ეძლევა ოვალური ფორმა. 

ობლიტერაციის გამო რთულია მრგვალთავიანი ბორით კბილის ღრუში 

შესვლა. ამიტომ, როდესაც რენტგენოლოგიური სურათი გამო- 
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სურათი 9.   
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ააშკარავებს კბილის სანათურის ობლიტერაციას, გაფართოება უნდა 

ჩატარდეს ინციზალური მიმართულებით ცენტრალური ღერძის პარა- 

ლელურად (სურათი მ). 
9. საბოლოო პრეპარირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით 

(სურათი 9), იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუშავებისთვის 
ჩატარებულ მანიპულაციათა თანმიმდევრობა“ 

კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოდნელი 

გართულებები 

   
სურათი 1. სურათი 2 
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სურათი 3. სურათი 4. სურათი 5. 

სურათი 1. ბორის ძალდატანებით გამოწვეული მინანქრის ბზარები კბილის 

ზედაპირზე. 

სურათი 2. ღრუს არასწორი გაფართოვებით გამოწვეული პერფორაცია 

კბილის ყელის მიდამოში. 

სურათი 3. ღრუს დისტალურ კედელზე კბილის მაგარ ქსოვილთა ჭარბი 

რაოდენობის მოცილება. 

სურათი 4. არასრულფასოვანი ნეკრექტომიით გამოწვეული კბილის 

გვირგვინის ფერის შეცვლა. 

სურათი 5. ენდოდონტიური ინსტრუმენტით ფესვის კედლის პერფორაცია. 
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თავი X. 

ქვედა ყბის ფრონტალური ინგაქტური ცენტრალური 

საჭრელების, გვერდითი საჭრელების და ეშვების 

ენღოდონაიშრი პრეპარჩრების პრინცივები. 

ქვედა ყბის ცენტრალური და 
ბვერდითი საჭრელების დახასიათება C) 
  

  

  

კბილთა სიგრძე არხების რაოდენობა 

ცენტრალ. | გვერდითი ცენტრალ. | გვერდით, ფესვის მრუდობა 

საჭრელები, საჭრელები საჭრელები საჭრელები 
სამუელი 21,5მმ | 22,4 მმ | ერთიარზი ერთი სწორი 60% 

მაქსიმალური 23,4 მმ) 24,6 მმ. | აპიკ, ხრელით 70% 55% დისტალური გადაზრა 23% 
მინიმალური 19,6 მმ 20.2 მმ ორი არხი ერთი მეზიალერი გადახრა 0% 

დიაპაზონხნდ 3,8 მმ აპიკ. ხრელთ 25% პე”? | ტუჩისკენ გადახრა 13% 

ორი არხი ორი 

აპიკ. ხრელთ 55% 15%               
ქვედა ყბის ეშვების დახასიათება C) 

  

  

კბილთა სიგრძე ___| არხების რაოდენობა ფესვის მრუდობა 
საშუალო 25,2 მმ | ერთი არხი ერთი სწორი 68% 
მაქსიმალური 27,5 მმ | აპიკალური ხვრელით 70% | დისტალური გადახრა 20% 
მინიმალური 22,9მმ | ორიარხი ერთი მეზიალური გადახრა 1% 

დიაპაზონი 4,6მმ აპიკალური ხვრელით 20% ტუჩისკენ გადხრა 7% 

ორი არხი ორი აპიკალური ენისკენ გადახრა 0% 

ხვრელით 10%           

1. პრეპარირება იწყება კბილის ენისკენა ზედაპირზე ზუსტად 
ცენტრში #1 სურათზე X-ით აღნიშნულ პოზიციაში. (სურათი 1). 

2. თავდაპირველად გამოიყენეთ ფისურული ბორი (სასურველია 

ბრუნვის მაღალი სიჩქარის ბუნიკით), ბორის ღერძი კბილის ღერძის 
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ნუ დაატანთ ძალას ბორს! 

3. ფისურული ბორით შექმნილი დეფექტი მოხერხებულად უნდა 

#2 პუნქტში მოგაწოდეთ. აბრუნეთ ბორი ირგვლივი მიმართულებით, 

პულპურ (კბილის) ღრუში შესვლა სასურველია ჩაატაროთ ბრუნვის 
შედარებით დაბალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით და ბორით, რათა 

შეიგრძნოთ პულპის ღრუს გახსნის მომენტი (სურათი 3). 

4. ადექვატურად გააფართოვეთ თქვენს მიერ შექმნილი ღრუ - 

გამოიყენეთ ფისურული ბორი (სურათი 4). 

5. მრგვალთავიანი ბორით (სასურველია ბრუნვის დაბალი სიჩქარის 

6. მრგვალთავიანი ბორის შიგნიდან გარეთ მოძრაობით გააფარ- 

თოვეთ კბილის ღრუს ენისკენა და ტუჩისკენა კედლები. მიღებული ღრუ 
გლუვი და გრძელია (სურათი 6). 

7. საბოლოო პრეპარირება დაკავშირებულია უკვე პრეპარირებულ 

ღრუსა და პულპის ანატომიასთან. ახალგაზრდა პაციენტებში (ფართო 

შიდა ანატომიას) პულპის (კბილის) ღრუს პრეპარირება უფრო 

განიერი არხი ფართო ინსტრუმენტებსა და მეტ საბჟენ მასალას საჭი– 

როებს (სურათი 7). 8 

8. ასაკოვნებში, სადაც ადგილი აქვს არხთა ასაკობრივ ობლიტერა- 

ციას კბილის ღრუს პრეპარირებისას ეძლევა ოვალური ფორმა. 

ობლიტერაციის გამო რთულია მრგვალთავიანი ბორით კბილის ღრუში 

შესვლა. ამიტომ, როდესაც რენტგენოლოგიური სურათი გამოა- 

აშკარავებს კბილის სანათურის ობლიტერაციას, გაფართოვება უნდა 

ჩატარდეს ინციზალური მიმართულებით ცენტრალური ღერძის პარა- 

9. საბოლოო პრეპარირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენ- 
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  სურათი 7.



ტებით (სურათი 9). იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუ- 

შავებისთვის ჩატარებულ მანიპულაციათა თანმიმდევრობა“. განსაკუთ- 

რებული ყურადღება უნდა მიექცეს დამატებითი არხების გამოვლენას, 

რასაც ხშირად აქვს ადგილი ქვედა ყბის საჭრელებში (იხ. ცხრილები). 

კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოდნელი 

ბართულებები 

  

სურათი 1. სურათი 2. სურათი პწვ სურათი 4. სურათი 5. 

სურათი 1. კბილის ღრუს გაფართოვებისას, მისთვის მოსახერხებელი 

ფორმის მიცემის მცდელობის დროს არასწორი პრეპარირებით გა- 

მოწვეული კბილის მაგარ ქსოვილთა ჭარბი რაოდენობის მოცილება 

სურათი 2. კბილის ღრუს გაფართოვებისას, მისთვის მოსახერხებელი 

ფორმის მიცემის მცდელობის დროს არასწორი პრეპარირებით 

გამოწვეული კბილის მაგარ ქსოვილთა ჭარბი რაოდენობის მოცილება 

დისტალური (ენისკენა) მიმართულებით. 

სურათი 3. კბილის ღრუს პრეპარირებისას არხების შესაძლო 
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რაოდენობის არასრულფასოვანი ცოდნა (მხოლოდ ერთი არხის 

შესასვლელის მონახვა და მეორის იგნორირება). 

სურათი 4. კბილის ღრუს პრეპარირებისას არასრულყოფილად 

ჩატარებული ნეკრექტომია, რაც იწვევს კბილის გვირგვინის ფერის 

შეცვლას. 
სურათი 5. აპროქსიმალური კარიესული დეფექტების შემთხვევაში 

ღრუს არასწორი პრეპარირება, რაც ხელს უშლის ენღოდონტიური 

ინსტრუმენტის თავისუფალ შესვლას არხში. 
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უნღდოღონბიური პრეპარირების პრინციპები 

თავი XI. 

ზედა ყბის ინტაქტური I და |! პარემოლარების 

ხედა ყბის | პრემოლარის დახასიათება C() 

  

  

  

  

          

კბილთა სიგრძე არხების რაოდენობა!“ ფესვის მრუდობა 
მიმართულება ერთი ორი ფესვი 

ფესვი |ლოყისკენა _სასისკენა 
საშუალო 21.8 მმ | ორი ფესვი ორი არზით და სწორი 38% 28% 45% 

მაქსიმალური 23,8 მმ | ორი აპიკალური ხვრელით დისტალური 37% 14% 14% 

მინიმლური 18.8 მმ 61% მეზიაილური 0% 0% 0% 

დიაპაზონი 5 მმ | ორი არხი ორი აპიკალური ლოყისკენა 15% 14% 28% 

ხვრელით 16% სასისკეენს 3% 36% 9% 

ერთი არხი ერთი აპიკალური 

ხვრელით 10% 

ორი არხი ერთი აპიკალური 

ხვრელით 12% 

სამი არხი სამი აპიკალური 

ხვრელით 1% 
  

ზხედა ქბის II პრემოლარის დახასიათება () 

  

  

      

კბილთა სიგრძე არხების რაოდენობა ფესვის მრუდობა” 
საშუალო 21მმ ერთი ფესვი: 88% სწორი 9,5% 

მაქსიმალური 23 მმ ერთი არხი ერთი აპიკალური დისტალური 27,0% 

მინიმალური 19 მმ რელით 53% მეზიალური 1,6% 
დიაპაზონი Cწ'“| ორი არზი ერთი აპიკალური ლოყისკენა 12,7% 

ხვრელით 22% ენისკენა 4,0% 
ორი არხი ორი აპიკალური 

ხვრელით 13% 
ორი ფესვი ორი აპიკალური 
ხვრელით 12% 
  

1. პრეპარირება იწყება კბილის საღეჭ (ოკლუზიურ) ზედაპირზე 

ზუსტად ცენტრში ფისურული ბორით. ამავე ბორით ხდება ღრუს 

გაფართოვება (სასურველია ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით) 

ლოყა-სასის მიმართულებით. (სურათი 1). 

2. ფისურული ბორით შექმნილი დეფექტი მოხერხებულად უნდა 
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გაფართოვდეს. ეცადეთ აბრუნოთ ბორი ირგვლივი მიმართულებით. 

პულპის (კბილის) ღრუში შესვლა აწარმოეთ მრგვალთავიანი ბორით. 

ბორის „ჩავარდნით“ შეიგრძნობა კბილის ღრუს გახსნის მომენტი. ღრუს 

კალციფიკაციის შემთხვევაში ბორით „ჩავარდნა“ კბილის ღრუში არ 

შეიგრძნობა. ასეთ დროს გააგრძელეთ და გააღრმავეთ კბილის ღრუს 

პრეპარირების პროცესი მანამ, სანამ კბილის ღრუს ფსკერზე არ გამო- 

ჩნდება არხების სავარაუდო შესასვლელები, რომლის ინსპექციასაც შემ- 

დგომ ზონდით მოახდენთ (სურათი 2). 

ყისკენა და სასისკენა არხების შესასვლელები, ხოლო II პრემოლარებში 

- ცენტრალური არხის შესასვლელი (სურათი 3). 

4. მრგვალთავიანი ბორის (სასურველია ბრუნვის დაბალი სიჩქარის 

მქონე ბუნიკით) შიგნიდან გარეთ მოძრაობით გააფართოვეთ კბილის 

5. ფისურული ბორით (ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით) 

ლოყა-სასის მიმართულებით მოახდინეთ კბილის ღრუს საბოლოო 

ფორმირება (სურათი 5). 

6. კბილის ღრუს საბოლოო პრეპარირებამ უნდა უზრუნველყოს 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით შეუფერხებელი შესვლა არხებში 

(სურათი 6). 

7. საბოლოოდ პრეპარირებული კბილის ღრუს კონტურული ფორმა 

ერთნაირია, როგორც ახალგაზრდა პაციენტებში, ისე ასაკოვნებში. 

ღრუს ოვალური ფორმა ლოყა-სასის მიმართულებით ასახავს პულპის 

(კბილის) ღრუს ანატომიას და ლოყა-სასის მიმართულებით არსებული 

არხების შესასვლელთა განლაგებას. ღრუ უნდა იყოს იმდენად ფართო, 

რომ მასში თავისუფლად მოხდეს ენდოდონტიური ინსტრუმენტებითა 

და საბჟენი მასალებით ოპერირება. აღნიშნულ ეტაპზე აუცილებელია 

კბილის ღრუს შემდგომი გამოკვლევა, რათა გამოვლენილ იქნას 

დამატებითი არხების არსებობა (I პრემოლარებში მესამე არხის, II 
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პრემოლარებში მეორე არხის) (სურათი 7). 

8. საბოლოო პრეპარირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით 

(იხ. თავი VII - „არხის ინსტრუმენტული დამუშავებისთვის ჩატარებულ 

მანიპულაციათა თანმიმდევრობა") · 

  სურათი 4 · სურათი 5 ·



კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოდნელი 

ბართულებები 

  
სურათი 5.  



სურათი 1. კბილის ღრუს არასრული გაფართოება, კბილის მაგარი 

ქსოვილების დაუსაბუთებელი დაზოგვის მიზნით. 

სურათი 2. არხთა შესასვლელების ტოპოგრაფიის არასრულ- 

ფასოვანი ცოდნის გამო კბილის ღრუს მაგარი ქსოვილების დაუზოგავი 

სურათი 3. კბილის დგომის (დახრილობის) გაუთვალისწინებლობის 

გამო ყელის მიდამოში კედლის პერფორაცია. 

სურათი 4. ტორტოანომალიის (კბილის არასწორად დგომა) შემთ- 

ხვევაში რენტგენოგრაფიული კვლევის უგულებელყოფით გამოწვეული 
ღრუს არასწორი პრეპარირება. 

სურათი 5. კბილის ღრუს არასრული პრეპარირების გამო არხში 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტის ჩატეხვა. 

სურათი 6. | პრემოლარში მესამე არხის იგნორირება. 

სურათი 7. I| პრემოლარში მეორე არხის იგნორირება. 
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ქვედა ყბის ინტაქტური | და II პრემოლარების 

უნღოდონბიური პრეპარირების პჰრინცივები 

თავი XII. 

ქმედა ყბის (| პრემოლარის დახასიათება () 
  

  

  

    აპიკალურიხვრელით) 25% 
სამი არხი 0,5%   

კბილთა სიგრძე? არხების რაოდენობა!” ფესვის მრუდობა'? 
საშუალო 22,1 მმ ერთი ფესვია ერთი სწორი 48% 

მაქსიმალური 24,1მმ აპიკალური ზერელითთ” 74% დისტალური გადახრა 35% 

მინიმალური 20,1 მმ ერთიარხი ერთი მეზიალური გადაზრა 0% 

დიაპაზონი 40შ აპიკალური ზვრელითთ” 70% ლოყისკენ გადახრა 2% 

ორი არხი ერთი ენისკენ გადახრა 7% 

აპიკალურიხვრელთ  4% 
ერთ ფესვი გაორკაპებელი 
შწვერვალით (ერთი არხი ორი 

  

მვედა ქჭბის II პრემოლარის დახასიათება C) 
  

  

      

კბილთა სიგრძე” არხების რაოდენობა"? ფესვის მრუდობა'' 
საშუალო 21490 | ერთი ფეხვი ერთი სწორი 39% 

მაქსიმალური 23,780. | აპიკალურიხვრელით: 97% დისტალურიგადსრა 40% 
მინიმალური 19,1მმ | ერთიარბი ერთი მეზიალური გადახრა. 0% 
დიაპაზონი 4,6 მმ აპიკალური ხვრელითთ 85% ლოყისკენა გადარია 10% 

ორი არხი ერთი ენისკენ გადახრა 3% 

აპიკლურიხვრელითთ 12% 
ერთი ფესვი გაორკაპებული 
მწვერვალლითთ3% 
  

1. პრეპარირება იწყება კბილის საღეჭ (ოკლუზიურ) ზედაპირზე ზუს- 
ტად ცენტრში ფისურული ბორით, ბორის მიმართულება უნდა ემთხვეოდეს 
კბილის სიგრძივი ღერძის მიმართულებას. ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე 
ბუნიკითა და ბორით გააფართოვეთ შექმნილი ღრუ (სურათი 1). 

2. ფისურული ბორით შექმნილი დეფექტი მოხერხებულად უნდა 

გაფართოვდეს. ეცადეთ აბრუნოთ ბორი ირგვლივი მიმართულებით. 

პულპის (კბილის) ღრუში შესვლა აწარმოეთ მრგვალთავიანი ბორით. 

ბორის „ჩავარდნით" შეიგრძნობა კბილის ღრუს გახსნის მომენტი. ღრუს 
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  სურათი 5. სურათი 6. 
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კალციფიკაციის შემთხვევაში ბორით „ჩავარდნა“ კბილის ღრუში არ 

შეიგრძნობა, ასეთ დროს გააგრძელეთ და გააღრმავეთ კბილის ღრუს 

პრეპარირების პროცესი მანამ, სანამ კბილის ღრუს ფსკერზე არ 

გამოჩნდება არხის სავარაუდო შესასვლელი, რომლის ინსპექციასაც 

შემდგომ ზონდით მოახდენთ. (სურათი 2). 

შესასვლელი (სურათი 3). 

მქონე ბუნიკით) შიგნიდან გარეთ მოძრაობით გააფართოეთ კბილის 

5. ფისურული ბორით (ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით) 

ლოყა-ენის მიმართულებით მოახდინეთ კბილის ღრუს საბოლოო 

ფორმირება (სურათი 5). 

6. კბილის ღრუს საბოლოო პრეპარირებამ უნდა უზრუნველყოს 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით შეუფერხებელი შესვლა არხში 

(სურათი 6). 

7. საბოლოოდ პრეპარირებული კბილის ღრუს კონტურული ფორმა 

ერთნაირია, როგორც ახალგაზრდა პაციენტებში, ისე ასაკოვნებში. 

ღრუს ოვალური ფორმა ლოყა-ენის მიმართულებით ასახავს პულპის 

(კბილის) ღრუს ანატომიას და ცენტრალურად მოთავსებული არხის 

მდებარეობას. ღრუ უნდა იყოს იმდენად ფართო, რომ მასში თავის- 

უფლად მოხდეს ენდოდონტიური ინსტრუმენტებითა და საბჟენი მა- 

სალებით ოპერირება (სურათი 7). აღნიშნულ ეტაპზე აუცილებელია 

კბილის ღრუს შემდგომი გამოკვლევა, რათა გამოვლენილ იქნას დამა- 

ტებითი არხების არსებობა - განსაკუთრებით მეორე არხი პირველ 

პრემოლარში (სურათი 8) 

8. საბოლოო პრეპარირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენ- 

ტებით. (იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუშავებისთვის ჩატა- 

რებულ მანიპულაციათა თანმიმდევრობა“). 
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კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოდნელი 

გართულებები 

  სურათი 4. 
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სურათი 1, კბილის კედლის პერფორაცია - გამოწვეული კბილის 

გადახრის შემთხვევაში მისი დგომის გაუთვალისწინებლობით. 

სურათი 2. პროქსიმალური კარიესული დეფექტის არსებობისას 
კბილის ღრუს მინიმალური პრეპარირების გამო ენდოდონტიური 

ინსტრუმენტის გაძნელებული შესვლა არხში. (პრეპარირება ყოველთვის 
უნდა ჩატარდეს ოკლუზიური ზედაპირიდან!). 

სურათი 3. არხის ბიფურკაციის უგულებელყოფა, რაც გამოწვეულია 
კბილის არასრულფასოვანი გამოკვლევით. 

სურათი 4, არაადექვატური ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით 

ფესვის არხის აპექსის პერფორაცია არხის რეალური სიგრძის 

დაუდგენლობის გამო (იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუშა- 

ვებისთვის ჩატარებულ მანიპულაციათა თანმიმდევრობა“, პუნქტი #5). 

სურათი 5. მოხრილი აპექსის შემთხვევაში ენდოდონტიური 

ინსტრუმენტით არხის კედლის პერფორაცია - გამოწვეული რენტგე- 

ნოლოგიური გამოკვლევის უგულებელყოფით. 
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თავი XIII. ზედა ყაის ინტაქტური I და II მოლარების 

ენდოდონტიური პრეპარირების პრინციპები 
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1. პრეპარირება იწყება ფისურული ბორით კბილის საღეჭი 

(ოკლუზიური) ზედაპირიდან ცენტრში მეზიალური ჩაღრმავების მი- 

დამოში სასისკენა მიმართულებით. ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე 

ბუნიკით გააფართოვეთ შექმნილი ღრუ (სურათი 1). 

მიმართული უნდა იყოს სასისკენა არხის ხვრელის ან ლოყისკენა არხების 

ხვრელთა მიმართულებით (აღნიშნულ მიდამოებში პულპის ღრუ 

ყველაზე ფართოა). კბილის ღრუს გახსნას შეიგრძნობთ ბორის 

„ჩავარდნით“ კბილის ღრუში. ღრუს კალციფიკაციის შემთხვევაში 

ბორით „ჩავარდნა“ არ შეიგრძნობა, ასეთ დროს გააგრძელეთ და 

გააღრმავეთ კბილის ღრუს პრეპარირების პროცესი მანამ, სანამ კბილის 

ღრუს ფსკერზე არ გამოჩნდება არხების სავარაუდო შესასვლელები, 

რომლის ინსპექციასაც შემდგომ ზონდით მოახდენთ. იმავე ბორის 

მოძრაობით შიგნიდან გარეთ მოაშორეთ კბილის ღრუს სახურავი 

ლოყის მიმართულებით (სურათი 2). 

3. ენდოდონტიური ზონდით შეიგრძენით სამი არხის შესასვლელი 

(ერთი - სასისკენა, ორ ლოყისკენა - მედიალური და დისტალური) 

(სურათი 3). ყურადღება მიაქციეთ მეზიალურ ფესვში დამატებითი არხის 

გამოვლენას. 

4. მრგვალთავიანი ბორის შიგნიდან გარეთ მოძრაობით (სასურველია 

ბრუნვის დაბალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით) გააფართოვეთ კბილის ღრუ 

(სურათი 4). 

5. ფისურული ბორით (ბრუნვის მაღალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით) 

მოახდინეთ კბილის ღრუს კედელთა საბოლოო ფორმირება (სურ. 5). 

6. კბილის ღრუს საბოლოო პრეპარირებამ უნდა უზრუნველყოს 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით თავისუფალი შესვლა არხებში. 

უკეთესი მიდგომისათვის რეკომენდირებულია პრეპარირებული 

სიბრტყე დახრილი იყოს ლოყის მიმართულებით (სურათი 6). 
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ერთნაირია, როგორც ახალგაზრდა პაციენტებში, ისე ასაკოვნებში. ღრუს 

სამკუთხა ფორმა სასისკენა და ლოყისკენა (მეზიო-დისტალური) მიმ- 

ართულებით ასახავს კბილის ღრუს ანატომიასა და არხთა შესასვლელების 

განლაგებას. ღრუ უნდა იყოს ფართო (სურათი 7). აღნიშნულ ეტაპზე 

ყურადღება მიაქციეთ მეოთხე არხის არსებობას (სურათი 8). 

8. საბოლოო პრეპაირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით 

(იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუშავებისთვის ჩატარებულ 

მანიპულაციათა თანმიმდევრობა“). 
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კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოდნელი 

ბართულებები 

    , “ 
ს“ „ 

..- V –“ 

სურათი 2. სურათი 3. სურათი 4. 

      

სურათი 5.    
სურათი 1. ღრუს არასრული პრეპარირება. 

სურათი 2. არხთა შესასვლელების ტოპოგრაფიის არასრულ- 

ფასოვანი ცოდნის გამო კბილის ღრუს მაგარი ქსოვილების დაუზოგავი 

მოცილება. 

სურათი 3. კბილის ფსკერის პერფორაცია ტრიფურკაციის არეში. 
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სურათი 4. კბილის დგომის ანომალიის შემთხვევაში კბილის ღრუს 

არასწორი პრეპარირება. 

სურათი 5, კბილის ოკლუზიურ ზედაპირზე არასწორად ორი- 

მხოლოდ სასისკენა არხს. 

სურათი 6. მოხრილი ფესვის შემთხვევაში მყარი (არადრეკადი) 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტით არხის კედელში საფეხურის წარმო ჟმნა. 

სურათი 7. მოხრილი ფესვის შემთხვევაში მყარი (არადრეკადი) 

ენდოდონტიურ ინსტრუმენტით სასისკენა ფესვის პერფორაცია. 
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თავი XIV. 

ქვედა ყბის ინტაქტური I და II მოლარების 

ენდოდონბიური პრეპარჩრების პრინციპები 

ქვედა ჟბის I მოლარის დახასიათება () 

  

  

  

  

  

კბილთა სიგრძე ფესვთა არხთა რაოდენობა“ | ფესვთამრუდობა 

მეზიალური დისტალ. | რაოდენ.” | საერთო. | მეხიილ.  დისტალ. | მიმართ. მეზ. დისტ, 
საზალო–ო 2099 20,979 | ორი ფესვი| ორი არხი | ორიარხი ერთი არხი სწორი 16% 74% 
მაქსიმალური 227მე 22,66მმ. | 97,8% ნ7? | ერთიაპ- ერთი აპი-| დისტ. 
მინიმპლური 19,1მმ 19,2მმ. | სამიფეLხვი | სამიარზი კლური კალური | გადახრა 84% 21% 

დიაპაზონი 36მ 3,4მმ. | 22% 644% | ხვრელთ ხვრელით | მეზია- 
ოთხიანხი | 405წ. 70% | ლური 
28,9% | ორიარს- ორიარხი | გადახრა 0%. 5% 

ორიაპბ- ერთი აპი-| ლოყის- 
კლუბი კალური | კენგ” 

ხვრელით | დხრა 0% 0% 

ყ9ხწი 20% | თსკნ 
ორიარხი | გადარია 0%. 0% 
ორი აპი- 

ი კალური 
) ხვრელით 

10%         
  

ქვედა ყბის II მოლარის დახასიათება (=) 

  

  

  

  

კბილთა სიგრე. | ფესვთა არჩთა რაოდენობა“ ფესვთა მრუდობი 

მეზიალ. დისტალ. | რაოდე- | საერთო. მეზიალ. დისტ. | მიმართულება მეზიალ. დისტალ. 
ნობა 

საშულო  209შ 2088. |რი ფესვი | ორი არხი | ერთიირზიერთი სწორი 2?ი 58% 
მაქიმალერი 22,668 2268 |97,მ%. | 5% | ასკალური დისტლური 
მინიმალური. 19:28. 19.0 მშ |სამი ფესვი | სამა არხი | ხუხელით. 25%, · 92% | გადაბრა ნი 16% 
დიაპაზონი 3409 369 22% | 75% | ორიარიერთი მეზილუნი 

ოთბი არზა | აპიკალური გადაზრა თ #X% 
2მს |ხხლთ 35%) 5%I ლოყსენ 

ორიარხი ორი გადახრა - 
აპიკალური ქისკენ 
ხვეელთ 40% 3% გადაზრა 0% 0%               
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1. პრეპარირება იწყება ფისურული ბორით კბილის საღეჭი (ოკლუზ- 

იური) ზედაპირიდან ცენტრში დისტალური მიმართულებით. ბრუნვის მა- 

ღალი სიჩქარის მქონე ბუნიკით გააფართოეთ შექმნილი ღრუ (სურ. 1). 

2. მრგვალთავიანი ბორით გახსენით კბილის (პულპის) ღრუ, ბორი 

უნდა იყოს მიმართული დისტალური ან მეზიო-ლოყისკენა არხების 

ხვრელთა მიმართულებით. (აღნიშნულ მიდამოებში პულპის ღრუ 

ვარდნით" კბილის ღრუში. ღრუს კალციფიკაციის შემთხვევაში ბორით 

ჩავარდნა არ შეიგრძნობა. ასეთ დროს გააგრძელეთ და გააღრმავეთ 

კბილის ღრუს პრეპარირების პროცესი მანამ, სანამ კბილის ღრუს 

ფსკერზე არ გამოჩნდება არხების სავარაუდო შესასვლელები, რომ- 

ლის ინსპექციასაც შემდგომ ზონდით მოახდენთ. იმავე ბორის მოძ- 

რაობით შიგნიდან გარეთ მოაშორეთ კბილის ღრუს სახურავი 

მეზიალური მიმართულებით (სურათი 2). 

3, ენდოდონტიური ზონდით შეიგრძენით სამი არხის შესასვლელი: 

ერთი - დისტალური, ორი მეზიალური - ლოყისკენა და ენისკენა (სურ- 

ათი 3). თუ არხის შესასვლელებით შექმნილი სამკუთხედი ასიმეტ- 

რიულია, ყოველთვის ეძიეთ მეოთხე არხი, რომელიც შემთხვევათა 29%- 

ში არსებობს. 

4. მრგვალთავიანი ბორის (სასურველია ბრუნვის მაღალი სიჩქარის 

ბუნიკით) შიგნიდან გარეთ მოძრაობით გააფართოვეთ კბილის ღრუ 

(სურათი 4)... · 
5. ფისურული ბორით (ბრუნვის მაღალი სიჩქარის ბუნიკით) მოახ- 

დინეთ კბილის ღრუს საბოლოო ფორმირება (სურათი 5). 

6. კბილის ღრუს საბოლოო პრეპარირებამ უნდა უზრუნველყოს 

ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით თავისუფალი შესვლა არხებში. უკ- 

ეთესი მიდგომისათვის რეკომენდირებულია პრეპარირებული სიბრტყე 

დახრილი იყოს მეზიალური მიმართულებით (სურთაი 6). 
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(კბილის) ღრუს ანატომიას. ღრუს, როგორც მეზიალური, ასევე 

დისტალური კედლები დახრილია მეზიალური მიმართულებით“! 43 

(სურათი 7). ღრუ, ძირითადად, მდებარეობს მეზიალურ ნახევარში. 

საბოლოოდ პრეპარირებული კბილის ღრუს კონტურული ფორმა ერთ- 

ნაირია, როგორც ახალგაზრდა პაციენტებში, ისე ასაკოვნებში. შემ- 

დგომმა გამოკვლევამ უნდა გამოააშკარავოს მეოთხე არხის არსებობა 

დისტალურ ნახევარში. აღნიშნულ შემთხვევაში უნდა მოხდეს კონტუ- 

რული ფორმის გაფართოვება ამ მიმართულებით? (სურათი 8). 

8. საბოლოო პრეპარირება ხდება ენდოდონტიური ინსტრუმენტებით 

(იხ. თავი VII „არხის ინსტრუმენტული დამუშავებისათვის ჩატარებულ 

მანიპულაციათა თანმიმდევრობა"). 

კბილის ღრუს პრეპარირებისას მოსალოღნელი 

გართულებები 
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   სურათი 4. სურათი 5, 

სურათი 1. არხთა შესასვლელების ტოპოგრაფიის არასრულ- 

ფასოვანი ცოღნის გამო კბილის ღრუს მაგარი ქსოვილების დაუზოგავი 

მოცილება. 

სურათი 2. კბილის ღრუს ფსკერის პერფორაცია ბიფურკაციის არ- 

ეში. 

სურათი 3. კბილის დგომის ანომალიის (მეზიალურად გადახრის) 

შემთხვევაში კბილის ღრუს არასწორი პრეპარირება. 

სურათი 4. არასწორად ორიენტირებული ოკლუზიური კონტუ- 

სურათი 5. არხთა შესასვლელების ტოპოგრაფიის არასრული ცოდ- 

ნით ან არასწორი პრეპარირებით გამოწვეული დისტალური არხის 

იგნორირება. 

სურათი 6. დისტალური არხის აპიკალური ნაწილის გადახრის შემ- 

თხვევაში არხის კედლის პერფორაცია არადრეკადი ენდოდონტიური 

ინსტრუმენტით. 
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თავი XV. 

კბილთა მრავალგანშტოებიანი და დამატებითი არხები 

– პრობლემა ენდოდონბიაში 

მოლარებში, პრემოლარებსა და ქვედა ყბის საჭრელებში ხშირად 

გვხვდება დამატებითი არხები. ჰესსი ჯერ კიდევ 1925 წელს მიუთითებდა 

იმის შესახებ, რომ მის ხელთ არსებული ზედა ყბის 513 მოლარის 

ნიმუშთაგან 54% 4-არხიანი იყო.ჩ? წლების განმავლობაში ეს აზრი 

ალტერნატიული იყო. 

ზედა ყბის მოლარებში დამატებითი არხები განსაცვიფრებელი 

სიჭარბით გვხვდება. აღნიშნულ კბილებში კბილის ღრუს ფსკერის 

სამკუთხედის პრეპარირებისას, დამატებითი მეოთხე არხის შესასვლელი, 

ჩვეულებრივ, სასისკენა არხის შესასვლელის გასწვრივაა მოთავსებული 

(ლოყისკენ). ამგვარ სურათს დაახლოებით შემთხვევათა 40%-ში 

ვხვდებით. მეოთხე ფესვის არსებობა ზედა ყბის მოლარებში უმეტესად 

პირველი მოლარისთვისაა დამახასიათებელი (=20%), ერთ-არხიანი 

"ტაუროდონტიზმი" (ხარის კბილი) აღმოჩენილი იყო პაციენტთა საკ- 

ვლევი ჯაფუნს1 .3%-ში.პ9 

ქვედა ყბის მოლარებშიც დადასტურებულია ფესვის დამატებითი 

არხების არსებობა.პზ 

მეორადი არხების არსებობა პრემოლარებისთვისაცაა დამახა- 

სიათებელი. ზედა ყბის პირველ პრემოლარს, რომელსაც ზოგადად ორი 

არხი აქვს, შემთხვევათა 1-2%-ში აქვს სამი არხი. ზედა ყბის მეორე 

პრემოლარების 12%-ს აქვს მეორე ფეხვის არხი, იშვიათად სამი არხი.23 

ქვედა ყბის პრემოლარებში დამატებითი არხების არსებობა 

დაახლოებით ასეთია: 26,5%- პირველ პრემოლარებში და 13,55%- 

მეორე პრემოლარებში.!9 

ქვედა ყბის გვერდითი საჭრელების თითქმის მესამედს ორი არხი 

აქვს ორი მწვერვალით.!წ 

88



ზემოთ მოყვანილი სტატისტიკური მონაცემები ლაბორატორიულ 

კვლევებს ეყრდნობა, ამიტომ იგი რამდენადმე განსხვავდება კლინიკის 

პირობებში მოპოვებული ინფორმაციისაგან. ზემოაღნიშნული მაჩვე- 

ფესვების და არხების ანტროპომეტრიული მონაცემები განიცდიან 

ვარიაციებს ეროვნებების და გეოგრაფიული ზონების მიხედვით. მაგრამ 

ნებისმიერ შემთხვევაში ანომალური და მრავალგანშტოებიანი არხები–- 

კბილთა ფეხვების, მათი ძირითადი და დამატებითი არხების შე- 

სასვლელთა ტოპოგრაფიის დადგენა, ადექვატური პრეპარირება, დეზინ–- 

ფექცია და სრული ობტურაცია-წარმატებით ჩატარებული ენდოდონ– 

ტიური თერაპიის აუცილებელ პირობას წარმოადგენს. 

ტრაციებს, რომლებიც დაგეხმარებათ კბილის ფესვთა არხების თავი“ 

სებურებათა დადგენაში.“2 
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ზედა ყბის სენტრალური საჭრელი 
  

მ - მეზიალური 
დ · დისტლური სასისკენა ვ 

თ 
_ _ / ფესვის შუა კვეთა 

   
საჭრელი ხედი 

L) 

დისტალური 1 არხი: 100% 
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ხზედა ყბის გვერღითი საჭრელი 
  

მ - მეზიალური 
დ - დისტალური 

სასისკენა 

    

საჭრელი ხედი 
დისტალური 

1 არხი: 100% 
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სედა ყბის ეშვი 
  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

  

სასისკმნა საჭრელი ხედი 

  

4 არხი: 100% 

  
დისტალური 
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ქვედა ყბის სენტალური და გვერდითი 

(ლატერალური) საჭრელები 

  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ენისკენა       
  

ცენტრალური საჭრელი: 25% 

ლატერალური (გვერდითი) 
საჭრელი:30%ზ% „> 

(1 C 
აა7 

  

ფეხვის 
შუა კვეთა 

საჭრელი: 5% 

რ ითი 

დისტალური ს საპრელი 15% 

საჭრელი: 70% 

გვერდითი 

საჭრელი: 55% 
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ქვედა ყბის ეშვი 
  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ენისკენა 
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ჭეღა ყბის პირველი პრემოლარი 
  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ს - სასისკენა 

      ფესვის შუა კვეთა     

  

-- IM 
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სედა ყბის მეორე პრემოლარი 

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ს - სასისკენა მეზიალური 

1 არხი 

1 აპიკალური 
ხვრელით: 53% 

  

2 არხი 

  

3 აპიკალური 

ლ ხვრელით: 22% 

დ მ 
2 არხი 

2 აპიკალური 

ხვრელით: 13% 

            

2 ფესვი: 12% =ლ 12% 
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ქვედა ყბის პირველი პრემოლარი 

მ - მეზიალური 

დ. დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ე - ენისკენა 

      
1 ფესვი ლ 
1 აპიკალური 4% 

ვრელით: 

74% მ დ 

ე    
ერთი ფესვი 
გაორკაპებული 

მწვერვალით: 25% 
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ქვედა ყბის მეორე პრემოლარი 

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა “რ 

ე - ენისკენა 

85% 

    1 ფესვი 
1 აპიკალური 

ხვრელით: 

97% 

3%     
1 ფესვი 
გაორკაპებული 

მწვერვალით: 3% 
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ზედა ყბის პირველი მოლარი 
  

მ - მეზიალური 
დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ს – სასისკენა 

(#I 

3 ფეხვი 3 არხით: 60–-. 4 არხი: 40% 
   

რ ' 

7 დ წ =. V) 

ს 
ფესვის შუა კვეთა 

მეზიალური დისტალური 

1 აპი. ლ ს 

კალური სდ 
ხვრელი: : V 

80% – ==. 
მეზიო-ლოჟქისკენა (ს 

    
2 აპიკა– 

ლური 
ხვრელი: 

20% 
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ზედა ყბის მეორე მოლარი 
  

მ ღ- მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

ს - სასისკენა 

„=–ვ არსი: 80% 

ს ––= 

დ 

     

     
  

1 მეზიო-ლოყისკენა 

არხი: 75% 
1 

მეზიალური 

2 მეზიო-ლოყისკენა არხი 

1 აპიკალური 
ხვრელი: 15% 

ხვრელი: 10% 
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ქვედა ყბის პირველი მოლარი 
  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოცისკენა 

    

  

2 ფქ-სვი 3 არხით: 64,4% 2 ფეხვი 4 არხით: 28,9% 

დისტალური 
/#ა- >> 
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ქვედა ყბის მეორე მოლარი 
  

მ - მეზიალური 

დ - დისტალური 

ლ - ლოყისკენა 

   
2 ფესვი 3 არხით: 75% 2 ფესვი 4 არხით: 20% 

მეზიალური დისტალური 

     

92% 

5% 

3% 
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თავი XVI. 

ენდოდონგიური მანიპულაციის ჩასაბარებლად 

საყირო მედიკამენტების მოკლე დახასიათება 

სამკურნალო საშუალებები იქოფა ვ ჯგუფად:? 

1 · ხსნარები არხის გამორეცხვისათვის 

2. ანტისეპტიკური ნახვევები 

3. არხის გამაფართოებელი საშუალებები 

1. ხსნარები არხის ბამორეცხვისათვის 

არხში არსებული ერთი სახის ბაქტერიებზე, არამედ მოქმედებენ მი- 

კრობულ ასოციაციებზეც და გამოიყენებიან ფესვის არხის ინსტრუმ- 

ენტული და საბოლოო მედიკამენტური დამუშავებისათვის. 

არხის გამორეცხვისათვის გამოიყენება ქლორის შემცველი პრეპა- 

რატები, წყალბადის ზეჟანგი, იოდინოლი, ნიტროფურანის ჯგუფის პრე- 

პარატები, პროტეოლიტური ფერმენტები. 

ქლორისშემცველი პრეპარატებია: 2%-იანი ქლორამინის 

ხსნარი, ნატრიუმის ჰიპოქლორიდის ხსნარი და ქლორამინი I. აღნი– 

შნულ პრეპარატთა მაღალი ბაქტერიოციდული მოქმედება დაკავში- 

რებულია აიროვანი ქლორის გამოყოფასთან, რომელიც აღწევს 

დენტინის მილაკებში და გააუსნებოვნებს მათ შიგთავსს. 

წყალბადის ჭზეჟანბი - LI.0, ენდოდონტიურ პრაქტიკაში გამო- 

იყენება 3%-იანი წყალხსნარის სახით. ცოცხალ ქსოვილებთან ან 

ორგანულ ნივთიერებებთან შეხებისას LI.C), მაშინვე დისოცირდება 
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ქსოვილებისა და დენტინის ნაქლიბისაგან. წყალბადის ზეჟანგის 3%- 

იანი ხსნარი წარმატებით გამოიყენება აგრეთვე სისხლდენის შესაჩე- 

რებლად. 

იოდინოლი წარმოადგენს იოდის სინთეტიური პოლიმერის პოლი- 

ვინილის სპირტთან კომპლექსურ შენაერთს. პრეპარატს გააჩნია კარგად 

გამოხატული ბაქტერიოციდული და ფუნგიციდური მოქმედება. ენდო- 
დონტიურ პრაქტიკაში წარმატებით გამოიყენება იოდინოლის 1%-იანი 

წკალხსნარი. ამავე დროს, იოდინოლი ასრულებს ინდიკატორის როლს 

მიკრობებთან შეხებისას - ის კარგავს თავის მუქ ლურჯ ფერს. 

ნიტროფურანის რიბის პრეპარატებია: ფურაცილინი, ფურა- 

ზოლინი, ფურაზოლიდონი, ფურაგინი. ჩამოთვლილ პრეპარატებს 

გააჩნიათ გრამდადებითი, გრამუარყოფითი ბაქტერიების და აგრეთვე 

სხვა რეზისტენტულ მიკროორგანიზმთა შტამების მიმართ ფართო 

სპექტრის ანტიბაქტერიული მოქმედება.ფესვთა არხების გამორეცხვი- 

სათვის გამოიყენება ნიტროფურანის ხსნართა შემდეგი კონცენტრაცი- 

ები: 

0,5%-იანი ფურაცილინის ხსნარი: 

0,1-0,15%-იანი ფურადონინის, ფურაგინის და ფურაზოლიდონის 
ხსნარები. 

პროტეოლიტურმა ფერმენტებმა ფართო გამოყენება ჰპოვეს 
ენდოდონტიურ პრაქტიკაში. ანთებითი პროცესების დროს ისინი 

ახდენენ ანთებითი კერიდან ექსუდატის გამოყოფას. გარდა ამისა, 

პროტეოლიტურ ფერმენტებს გააჩნიათ ანთების და შეშუპების საწი– 

ნააღმდეგო მოქმედება და ანთებითი ქსოვილის მიდამოში ქმნიან 

არახელსაყრელ პირობებს მიკროფლორის განვითარებისათვის. მათ 
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მიეკუთვნება: ტრიფსინის, ქიმოტრიფსინის, პანკრეატინის, დეზო- 

ქსირიბონუკლეაზას ხსნარები. 

2. ანტისეპტიკური ნახვმევები 

ფესვის არხთა დეზინფექციისათვის მნიშვნელოვან როლს ასრუ- 

ლებენ ანტისეპტიკური ნახვევები. მათ გააჩნიათ ანტიბაქტერიული მოქ- 

დეგ. ჩვენების მიხედვით, შესაძლებელია ბამბის ტურუნდებით მათი 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები და მათი კომბინაციები კორტი- 

ანტიბიოტიკების კარგად გამოხატული ანტიმიკრობული თვისებების 

პრაქტიკაში მათი ფართო გამოყენებისა. ეს უკანასკნელი კი დაკავშირ- 

ებულია ზოგიერთი ანთებითი პროცესის დროს ანტიბიოტიკების 

არაეფექტურობასთან, რაც გამოწვეულია მიკროორგანიზმთა ანტი- 

პრაქტიკაში ანტიბიოტიკების სრულიად გამორიცხვა არ იქნება სწორი. 

ანტიბიოტიკების გამოყენება, საჭიროების მიხედვით, მიზანშეწონილია 

მხოლოდ მკურნალობის დაწყებამდე არხიდან გამოყოფილი მიკ- 

როფლორის მგრძნობელობის განსაზღვრის შემდეგ. 

3. ფესვთა არხების 

ბამაფართოებელი საშუალებები 

ფესვთა არხების გამაფართოებელი საშუალებები გამოიყენება 

არხების ობლიტერაციის (შევიწროების) დროს. აღნიშნულ შემ- 

თხვევაში დეკალცინაციის განხორციელება ხდება ეთილენდიამინ- 

ტეტრაძმარმჟავას ნატრიუმიანი მარილით (ედტა). ეთილენდიამ- 
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ინტეტრაძმარმჟავას ნატრიუმიანი მარილით არხის გაფართოება ემყარება 

ნაერთი, რასაც მოჰყვება კალციუმის გარდაქმნა ხსნარის სახით. აღნიშ- 

ნულის გამო არხთა კედლები განიცდის დეკალცინაციას და რბილდება. 

ეს უკანასკნელი კი აადვილებს არხის ინსტრუმენტულ დამუშავებას. ენ- 

დოდონტიურ პრაქტიკაში გამოიყენება ეთილენდიამინტეტრაძმარმჟავას 

10-20%-იანი სუსტი ტუტოვანი ხსნარები ან ჟელეები. 
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თავი XVII 

არხის საბშენი მასალები 

არხის საბჟენი მასალები უნდა აკმაყოფილებდნენ შემდეგ მოთ- 

ხოვნებს: 

1. ფესვის არხში უნდა იყოს ადვილად შესატანი. 

2. ჰერმეტულად უნდა ხურავდეს არხს, როგორც ლატერალურად, 

ასევე აპიკალურად. 

3. არხში მოთავსების შემდეგ მოცულობაში არ უნდა იკლებდეს. 

4. სასურველია იყოს ბაქტერიოსტატიკური ან ბაქტერიოციდული. 

7. არ უნდა დააზიანოს პერიაპიკალური ქსოვილები. 

8. უნდა იყოს სტერილური ან სწრაფად და ადვილად ექვემდება- 
რებოდეს სტერილიზაციას უშუალოდ დაბეენის წინ. 

9. აუცილებლობის შემთხვევაში არხიდან მისი გამოტანა ადვილი 

10. არ უნდა იყოს კანცეროგენული ან მეტაგენური. 

11. უნდა გააჩნდეს კარგი ადგეზივობის უნარი. 

12. არხში არ უნდა იწოვებოდეს. 

13. არ უნდა იყოს ტოქსიური. 

14. არ უნდა იხსნებოდეს ქსოვილოვან სითხეში. 

15. არ უნდა ჰქონდეს ალერგენის თვისებები. 

არხის საბჟენი მასალები იყოფა 3 ძირითად ჯგუფად: 

1. პლასტიური არაგამყარებადი 

2. პლასტიური გამყარებადი 

3. მყარი 
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1. პლასტიური არაბამჭარებაში 

ანტისეპტიკური პასტები. მათ საფუძველს წარმოადგენს თეთრი 

თიხა. პასტა მზადდება მიხაკის, ქაცვის, ქაფურის, კაროტოლინის ან 

გლიცერინის ზეთზე. შემდგომში ემატება აქტიური კომპონენტები 

სკულფანილამიდის, ანესთეზინის, კალციუმის ჰიდროქსიდის, ნატრიუმის 

ფტორიდის, მეთილურაცილის, იოდოფორმის, ვიტამინის, ფერმენტის, 

რენტგენოკონტრასტული ნივთიერების სახით. ეს უკანასკნელნი პასტას 

ანიჭებენ ანტისეპტიკურ, ტკივილგამაყუჩებელ, მარემინერალიზირებელ, 

ოსტეოტროპულ და სხვა დადებით თვისებებს. პასტები მზადდება CX 

(8ოიი0!68 ან გამოდის მზა სახით. შესაძლებელია მეთილურაცილის, 

სოლკოსერილის, პროპოცეუმის პასტათა გამოყენებაც. მაგალითად, 

მეთილურაცილის პასტა ერევა პირომეკაინს და ემატება ფოსფატ- 

ცემენტი ან ბარიუმის სულფატი რენტგენოკონტრასტულობის შესაქ- 

მნელად. 

პლასტიურ არაგამყარებად არხის საბჟენ მასალებს გააჩნიათ მთელი 

რიგი უარყოფითი მხარეები: 

1. ქსოვილოვანი სითხისადმი შეღწევადობა 

2. დროთა განმავლობაში გაწოვადობა 

3. არ უზრუნველყოფენ ფესვის მწვერვალის მიმდებარე ქსოვილთა 

იზოლაციას კბილის ინფიცირებული მიკრო და – მაკრო არხებისაგან 

4. პასტის შემადგენლობაში არსებულმა მედიკამენტებმა შესაძლე- 

ბელია გამოიწვიოს ალერგიული რეაქცია 

ზემოხსენებულ პასტათა გამოყენება მიზანშეწონილია მუდმივ 

კბილთა არხების დასაბჟენად. სარძევე კბილებში ზემოთ აღნიშნული 

პასტების გამოყენების ჩვენებას წარმოადგენს არხის საბჟენი მასა- 

ლისა და სარძევე კბილთა ფესვების სინქრონული (ერთდროული) 

გაწოვა მუდმივი კბილების ფორმირებისა და ამოჭრის ვადების შეუც- 

ვლელად. 
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ბიოდენტი - ახალი პლასტიური არაგამყარებადი საბჟენი მასალაა. 

იგი შეიცავს ევგენოლს და სპეციალურ სამკურნალო კომპონენტ - 

იმუნოკორექტორს, რომელიც იწვევს პერიოდონტის ქსოვილში რეგე- 

ნერაციის პროცესებს, არ იწვევს პერიაპიკალურ ქსოვილებსა და 

ლორწოვან გარსზე ადგილობრივ გამაღიზიანებელ და ტოქსიურ მოქ- 

მედებას, არის არხში ადვილად შესატანი და გამოსატანი, არ იწვევს 

კბილის გვირგვინის ფერის შეცვლას, რენტგენოკონტრასტულია. 

ბიოდენტი გამოიყენება: არაფორმირებულ და გაწოვილ სარძევე 

კბილთა არხებში; მუდმივ კბილთა არაფორმირებულ ფესვებში პულ- 

პიტისა და პერიოდონტიტის მკურნალობის დროს; მუდმივ კბილთა 

ფორმირებულ არხებში პერიაპიკალური თერაპიის ჩატარების მიზნით 

მწვავე მწვერვალოვანი პერიოდონტიტის დესტრუქციული ფორმის 

დროს; კბილის ღრუს შემთხვევითი გახსნის დროს სამკურნალო პასტის 

სახით; სარძევე და მუდმივ კბილებში ვიტალური ამპუტაციური მეთოდის 

ჩატარებისას. 

2. პლასტიური გამქჭარებადი 

ნოლი, ფხვნილი კი შედგება თუთიის ჟანგის, ბარიუმის სულფატის და 

პათოლოგიურად შეცვლილი პერიაპიკალური ქსოვილების რეგენე- 

რაციის სტიმულაციის მიზნით - კალციუმის ჰიდროქსიდისაგან. 

ევგედენტი რენტგენოკონტრასტულია, ადვილად შეიტანება არხში, 

ახდენს არხის ჰერმეტულ დახურვას, არ აღიზიანებს პერიოდონტის 

ქსოვილებს, არხში შეტანიდან 47-42 საათის შემდეგ მაგრდება. 

აღნიშნული საბჟენი მასალა გამოიყენება ყველა ჯგუფის კბილთა არხების 

ფოსფატ-ცემენტი. ფოსფატ-ცემენტს გააჩნია მთელი რიგი დადე- 

ბითი თვისებები: ანტიგენურობა, არ უცვლის კბილს ფერს, არ 
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წარმოადგენს ბაქტერიებისათვის საკვებ საშუალებას, რენტგენო- 

კონტრასტულია, გააჩნია კარგი ადგეზივობის უნარი, საიმედოდ ხურავს 

აპიკალურ მწვერვალს და არ გაიწოვება ფესვის არხში. 

ფოსფატ-ცემენტის უარყოფითი მხარეებია: სწრაფად მაგრდება 

არხში, რთულია აღნიშნული საბჟენი მასალით არხის შევსება, აუცილებ- 

ლობის შემთხვევაში ძნელი გამოსატანია არხიდან, მწვერვალიდან გადას- 

ვლის შემთხვევაში აღიზიანებს პერიაპიკალურ ქსოვილებს, ფოსფატ- 

ცემენტის ანტისეპტიკური თვისება არახანგრძლივია. არხის დაბჟენისას 

ფოსფატ-ცემენტის კონსისტენცია უნდა იყოს შედარებით თხელი მისგან 

დამზადებული საიზოლაციო სარჩულისაგან განსხვავებით. 

ენდო -ცემენტი /VI-26. საბჟენი მასალა შედგება ფხვნილისა და 

წებოსაგან (ფისი). ფხვნილი შეიცავს ბისმუტის ოქსიდს, მეფენამინს, 

ვერცხლს, ტიტანუმის დიოქსიდს. ფისი კი ბისფენოლ - # - დიგლი- 

ციდილეტერს. ენდო-ცემენტი /#I-26 გამოდის ვერცხლის გარეშეც. 

ფხვნილისა და ფისის შერევა ხდება მინის ფირფიტაზე ლითონის 

ფითხის საშუალებით ჰომოგენური მასის მიღებამდე. არხის შემავსებლის 

საშუალებით ცემენტის შეტანა ფესვის მწვერვალოვან ნაწილში 

სასურველია ბრუნვის დაბალი სიჩქარით. 

ენდო-ცემენტი /#LI-26 გამოიყენება ფესვის არხის მწვერვალის 

ობტურაციის მიზნით გუტა-პერჩის წკირების გამოყენების შემთხვევაში. 

პარაცინი, ან პარაცინის ცემენტი. დამზადებულია რეზორცინ- 

ფორმალინის ფისის საფუძველზე. შედგება ფხვნილისა (თუთიის ოქსიდი 

პლასტიფიკატორთან ერთად) და ორი სითხისაგან: #1 სითხე წარ- 

მოადგენს სინთეტიკურ რეზორცინ-ფორმალდეჰიდის ფისს; #2 სითხე 

- არის პარაფორმის 10%-იანი წყალხსნარი გლიცერინით. 

პარაცინ-ცემენტი მყარდება არხში შეტანიდან 23-30 საათის 

განმავლობაში, აქვს ბაქტერიოციდული თვისება, კარგი რენტგენო- 
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კონტრასტულობა. პარაცინი გამოიყენება პრემოლარებსა და მოლა- 

რებში ქრონიკული პერიოდონტიტების სამკურნალოდ, #1 სითხე მუქი 

წითელია. აქედან გამომდინარე, პარაცინის უარყოფით თვისებას 

წარმოადგენს ის, რომ კბილი, რომელიც დაბჟენილია აღნიშნული 

პასტით, ფერს იცვლის (ვარდისფერი ხდება). 

ენდოდენტი. საბჟენი მასალა შედგება ეპოქსიდის ფისის ნარევი- 
საგან, გამამყარებელი საშუალებისაგან და რენტგენოკონტრასტული 

ნივთიერებისაგან (ბარიუმის სულფატი). გამოდის ორი ტუბის (მაღალ– 

მოლეკულური ნაერთი და გამამაგრებელი საშუალება) და შემავსებლის 
სახით. 

ენდოდენტი არხის საიმედო საბჟენი მასალაა, რომელსაც გააჩნია 

მიკრო-არხებში შეღწევის უნარი. ენდოდენტით შესაძლებელია ნე- 

ბისმიერი კბილის არხთა დაბჟენა. იგი პლასტიურია, ადვილად აღწევს 

არხის მოხრილ ნაწილსა და ცუდად გამავალ ნაწილში, არატოქსიურია, 

გააჩნია კარგი ადგეზივობის უნარი, გამაგრების შემდეგ მოცულობაში 

არ იკლებს, ქიმიურად მდგრადია, არ უცვლის კბილს ფერს, ნელა 

მაგრდება, რენტგენოკონტრასტულია. საბჟენი მასალის მომზადების 

ტექნოლოგიის დარღვევისას მკვეთრად იცვლება მისი თვისებები 

(გაიწოვება ფესვის მწვერვალის მიდამოში). 

ინტრადონტი - პრეპარატია, რომელიც დამუშავებულია ენდოდე- 

ნტის საფუძველზე და გამოირჩევა საუკეთესო ბიოლოგიური თვისებ- 

ებით. ინტრადონტი ნელა გამაგრებადი მასალაა. იგი განკუთვნილია 

ყველა ჯგუფის კბილთა დასაბჟენად, არხში ადვილად შესატანია, არ 

უცვლის კბილს ფერს. 

თუთია-ევბენოლის პასტა. თუთიის ოქსიდო-ევგენოლური პასტა 
წლების განმავლობაში სტანდარტულ მასალად ითვლება სტომატო- 
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ლოგიაში. იგი შესანიშნავად პასუხობს ფესვის არხის საბჟენი მა- 

სალებისადმი წაყენებულ ძირითად მოთხოვნებს. მას გააჩნია ექსპ- 

ლოატაციის ხანგრძლივი დრო. აქვს ერთი ნაკლი - პასტა დროთა გან- 

მავლობაში კარგავს ევგენოლს, რის გამოც წყალში იხსნება. ამის გამო 

თუთია-ევგენოლის პასტა ითვლება სუსტ, არასტანდარტულ მასალად 

ქირურგიული ენდოდონტიური მანიპულაციების ჩატარებისას ფესვის 

მწვერვალის რეზექციის დროს. მისი რეტრობჟენად გამოყენება 

შეუძლებელია. 

ენდომეტაზონის პასტა. ენდომეტაზონის პასტა არის არააბ- 

სორბირებადი თუთია - ევგენოლი, რომელსაც დამატებული აქვს 

სხვადასხვა ინგრედიენტები: თიმოლ-იოდიდი, ბარიუმის სულფატი, 

პარაფორმალდეჰიდი, კორტიკოსტეროიდები. პასტის შემადგენელი 

კომპონენტის - პარაფორმალდეჰიდის ტოქსიურობის გამო, იგი უნდა 

დაფიქსირდეს მხოლოდ არხში და არ არის რეკომენდირებული მისი 

გადატანა პერიაპიკალურ ქსოვილებში. აქედან გამომდინარე, ენდო- 

მეტაზონის პასტის გამოყენება ქრონიკული პერიოდონტიტების მკუ- 

რნალობის დროს უკუნაჩვენებია. ქრონიკული პერიოდონტიტების 

დროს ენდომეტაზონის პასტის გამოყენების უკუჩვენებას გარკ- 

ვეულად განაპირობებს მასში კორტიკოსტეროიდების შემცველობაც. 

მის უარყოფით თვისებაზე მიუთითებს არხიდან ადვილი გაწოვადო- 

ბაც. 

რე%ზორცინ-ფორმალინის პასტა შეიცავს ფხვნილს, სითხეს და 
კატალიზატორს. ფხვნილის შემადგენლობაში შედის დექსამეტაზონი, 

ბარიუმის სულფატი, თუთიის ოქსიდი და რეზორცინი. სითხეს წარმო- 

ადგენს ფორმალინის 40%-იანი ხსნარი, ხოლო კატალიზატორი შეიცავს 

რეზორცინს, შემავსებელს და მარილმჟავას. რეზორცინ-ფორმალინის 

პასტა გამოიყენება პულპის არასრული ექსტირპაციის დროს, როგორც 
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მუდმივ, ასევე დროებით კბილებში. პასტის გამყარება ხდება დაახლო- 

ებით 24 საათის განმავლობაში, იგი რენტგენოკონტრასტულია. 

რეზორცინ-ფორმალინის პასტა ერთდროულად სამი მოქმედების 

განხორციელების საშუალებას იძლევა: 

1. კბილის ფესვის არხების სწრაფი ანტისეპტიკური დამუშავება 

2. ხანგრძლივი მოქმედების ანტისეპტიკური საშუალების შეყვანა 

არხებში 

3. პულპის არასრული ექსტირპაციის შემთხვევაში არხის საიმედო 

დაბჟენა 

რეზორცინ-ფორმალინის პასტა არ გამოიყენება ფრონტალურ კბი- 

ლთა არხების დასაბჟენად, ვინაიდან იგი იწვევს კბილის გვირგვინის 

ფერის შეცვლას. 

ფორედენტი. მის შემადგენლობაში შედის ფხვნილი და ორი სითხე 

(M# და 8). ფხვნილი შეიცავს თუთიის ჟანგს, ბარიუმის სულფატს და 

პარაფორმალდეჰიდს, # სითხე შეიცავს - გლიცეროლს, ფორმალდე- 

ჰიდის ხსნარს და გამოხდილ წყალს, 8 სითხე კი - რეზორცინის მჟავის 

ჰიდროქლორიდს, გლიცეროლს და გამოხდილ წყალს. 

ფორედენტი გამოიყენება პულპიტების და პერიოდენტიტების მკურ- 

ნალობის დროს. მისი გადატანა არ შეიძლება პერიაპიკალურად. საბჟენი 

მასალის გამოყენება არ არის რეკომენდირებული ფრონტალური 

კბილებისათვის, რადგან იგი იწვევს კბილის გვირგვინის ფერის შეც- 

ვლას. ფორედენტს აქვს მადეზინფიცირებელი თვისება და ახდენს ფესვის 

მწვერვალოვანი ხვრელის საიმედო ობტურაციას. 

რეპალიცინი-(რეტაბოლილის შემცველი პასტა). პასტის შე- 

მადგენლობაში შედის: ანაბოლური სტეროიდი (რეტაბოლილი); 

ანტიბიოტიკი (ლინკომიცინი); ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატი 

(პირამიდონი); ანესთეტიკი (ანესთეზინი); რენტგენოკონტრასტული 
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ნივთიერება (თუთიის ჟანგი): მცენარეული ზეთი (ევაჯენოლი). 

რეტაბოლილის შემცველი პასტა (რეპალიცინი) ხასიათდება თითქმის 

ყველა მნიშვნელოვანი თვისებებით, რაც მოეთხოვება ფესვის არხის 

საბჟენ მასალებს: აქვს ანტიბაქტერიული, ანთების საწინააღმდეგო, სი–- 

ცხის დამწევი, ტკივილგამაყუჩებელი, მადესენსიბილიზირებელი, იმ- 

უნომასტიმულირებელი, ოსტეოგენეზის მასტიმულირებელი, ანტი- 

ალერგიული მოქმედება, რენტგენოკონტრასტულია, კბილს ფერს არ 

უცვლის, არ აღიზიანებს პერიოდონტის ქსოვილებს, არხში არ გაიწ- 

ოვება, აქვს ძლიერი ანტიმიკრობული მოქმედება ფესვის არხის მიკრო- 

ფლორის მიმართ. იგი გამოიყენება ქრონიკული პერიოდონტიტების 

სამკურნალოდ. 

CI1XC5 (ფესვის არხის კალციობიოტიკური ბჟენი). 

ენდოდონტიის მეორე გამოცემაში (1976) LCCხM#M68-მ და Iი8!8-მ პირ- 

ველებმა იწინასწარმეტყველეს ახალი პარადიგმა ენდოდონტიისათვის: 

კალციუმის ჰიდროქსიდის უფრო ფართო გამოყენება ფესვის არხის 

მკურნალობასა და დაბჟენის დროს. ეს იქცა რეალობად, განსაკუთრებით 

C8(C#-),-ის შემცველი ბჟენების დანერგვის შემდეგ. 

CMC5-ის ფხვნილი შედგება კალციუმის ჰიდროქსიდის, თუთიის 

ოქსიდის, ბარიუმის სულფატის, ბისმუტ სუბკარბონატისაგან. სითხე კი 

შეიცავს ევგენოლს და ევკალიპტს. ბჟენის შემადგენლობაში შესული 

კალციუმის ჰიდროქსიდი ავლენს ოსტეოგენურ ეფექტს. CMML(C 5-ს 

სჭირდება 3 დღე სრული გამყარებისათვის. იგი ავლენს დაბალ სორ- 
ბციას წყლის მიმართ, რაც მიუთითებს მის სტაბილურობაზე. საბჟენი 
მასალა მაგრდება 20 წუთიდან 2 საათის განმავლობაში. 
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3. მყარი მასალები 

გუტა პერჩის წკირები. 

ვინაიდან ნავთობის ნედლეულისაგან მიღებული პლასტიკური 

თანამედროვე ქიმიური პროდუქტები გამოუსადეგარი აღმოჩნდა კბი- 

ლის არხის შესავსებად, ძველმოდურმა გუტა-პერჩამ კვლავ გამოიწვია 

ინტერესი. გუტა-პერჩას, რომელიც მე-17 საუკუნის შუა წლებში იქნა 

პირველად დემონსტრირებული, 200 წლის განმავლობაში პრაქტი- 

კულად აღარ იყენებდნენ. 
როგორც ირკვევა, ეს საოცარი ნივთიერება პირველად წარმა- 

ტებით იქნა გამოყენებული საზღვაო ბაგირების საიზოლაციოდ. ეს 

იყო 1848 წელს. ზოგიერთი ნავი მთლიანად გუტა-პერჩისაგან მზად- 

დებოდა. მე-19 საუკუნის ბოლოს გამოუშვეს გუტა-პერჩის ბურთები 

გოლფის სათამაშოდ. 1920 წლამდე მათ ეწოდებოდათ „გუტები“, 

100 წელზე მეტია, რაც გუტა-პერჩა სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში 

გამოიყენება.29მ 

ფაქტიურად, ნამდვილი გუტა-პერჩა შესაძლოა არ წარმოადგენს 

იმ პროდუქტს, რომელსაც დღეს იყენებენ სტომატოლოგიაში. მწარ- 

მოებლები თვლიან, რომ ისინი ხანგრძლივი დროის განმავლობაში 

იყენებდნენ ზმIმ!მ-ს, რომელიც წარმოადგენს §მტ08მ0III25 ოჯახის 

ბრაზილიური ხის - MმიIIMXმIმ ხIძცლი!მ!მ-ს გამომშრალ წვენს. გუტა- 

პერჩაც, ასევე, მიეკუთვნება §8ლ0მ8მ90III8-ს ოჯახს, მაგარმ ჩგ8V6იმ-ს ან 

ჩმემIგძს!სი-ის ჯიშის მალაიზიურ ხეებს. ქიმიურად და ფიზიკურად, 

ბალატა და გუტა-პერჩა ძალიან მსგავსნი აღმოჩნდნენ. ამ დარგის 

მკვლევარებმა შესაძლოა კიდეც გამოიკვლიეს ბალატა, რის შემდეგაც 

განაცხადეს, რომ ეს იყო გუტა-პერჩა. ასე თუ ისე, ეს საკითხი სადაოა 

და ორივე პროდუქტს ეწოდება გუტა-პერჩა. 

ქიმიურად სუფთა გუტა-პერჩა არსებობს ორ, აშკარად განს- 
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ხვავებულ კრისტალურ ფორმაში (ალფა და ბეტა), რომლებიც შეიძ- 

უალოდ ხისაგან, თუმცა კომერციული გუტა-პერჩის უმრავლესობას 

აქვს „ბეტა“ კრისტალური ფორმა. ორი ფორმის ფიზიკურ თვისებებს 

შორის არსებობს ზოგიერთი დიფერენციაცია, კერძოდ, კრისტალურ 

მესრებს შორის არსებული სხვაობა, რაც დაკავშირებულია გაცივების 

სხვადასხვა კოეფიციენტებთან. გუტა-პერჩის დენტალური ბეტა-ფო- 

რმის დნობის ტემპერატურაა 64%CL. ეს ფორმა, რომელიც ფართოდ 

გამოიყენება გუტა-პერჩის წკირის დასამზადებლად, უფრო პლას- 

ტიურია. 

გუტა-პერჩის მოცულობით ცვლილებაზე მნიშვნელოვან ზეგავლე- 

ნას ახდენს სითბური ეფექტი. გახურებისას გუტა-პერჩის წკირები 

ოდნავ ფართოვდება, რაც ენდოდონტიური საბჟენი მასალისათვის 

სასურველ თვისებას წარმოადგენს.'! აღნიშნული ფიზიკური თვისება 

ვლინდება მასალის მოცულობითი ზრდით, რომელიც შეიძლება 

4-)მპაქტურად მოთავსდეს ფესვის არხში. გამოკვლევები გვიჩვენებენ, 

რომ ფესვის არხის ეფექტური შევსება ამ პრეპარატით შესაძლებელია 

მაშინ, როდესაც მივმართავთ გათბობას ან ვერტიკალურ შემჭიდ- 

როვებას, ვინაიდან გუტა-პერჩის წკირის მოცულობა ნაკლებია, ვიდ- 

რე ის სივრცე, რომელსაც იგი იკავებს.19 

არსებობს გუტა-პერჩის წკირის ორი ფორმა. ტრადიციული ფორმა 

კონუსისებურია ფესვის არხის ფორმის შესაბამისად. დღეს ამ ფორმას 

უპირატესობას ანიჭებენ ის ექიმები, რომლებიც მიმართავენ თბილი 

გუტა-პერჩით ვერტიკალური შემჭიდროვების მეთოდით არხის დაბ- 

ჟენას. გუტა-პერჩის წკირის მეორე ფორმა-სტანდარტიზებულია სტან- 

დარტული ენდოდონტიური ინსტრუმენტების ზომაზე და ფორმაზე. 
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ვერცხლის წკირები 

გერცხლის წკირები ენდოდონტიაში ყველაზე ფართოდ გამო- 

ყენებული მყარი მეტალის საბჟენი მასალაა, თუმცა გამოიყენება აგრეთვე 

ოქროს წკირები, ირიდიოპლასტინუმისა და ტანტალის ბჟენებიც. ვერ- 

მცირე ან კარგად კალციფიცირებულ მრგვალ, კონუსისებურ არხში 

(ზედა ყბის | პრემოლარი, ზედა ყბის მოლარის ლოყისკენ არხები, ქვედა 

ყბის მოლარის მედიალური არხები), თუ ის სწორია. ახალგაზრდა 

ზადებული წკირების გამოყენება. არც წინა კბილების, ერთ არხიანი 

პრემოლარების ან დიდი ერთ არხიანი მოლარების დაბჟენა არის რეკ- 

ომენდირებული მათი გამოყენებით. 

გუტა-პერჩითა და ვერცხლის წკირებით არხთა დაბჟენა მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში ჩაითვლება წარმატებულად, თუკი ისინი არხში სათანადო 

ადგილზე იქნებიან ცემენტით დაფიქსირებული. 
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თავი XVIII 

არხის საბქენ მასალათა მომჯაღდების და დაბშენის 

ტექნიკა 

1. პლასტიშრი არაბამყარებალწი მასალები 

მათ საფუძველს წარმოადგენს თეთრი თიხა. პასტათა დამზადება 

ხდება მიხაკის, ქაცვის, ქაფურის, კაროტოლინის ან გლიცერინის ზეთზე. 

შემდეგ მათ ემატებათ აქტიური კომპონენტები, რომლებიც პასტას აძ- 

ლევენ ანტისეპტიკურ, ტკივილგამაყუჩებელ, მარემინერალიზირებელ, 

ოსტეოტროპულ და სხვა დადებით თვისებებს. ამ მიზნით ხშირად გამო- 

იყენება სულფანილამიდები, ანესთეზინი, კალციუმის ჰიდროქსიდი, ნა– 

არაგამყარებადი პასტების დამზადება შესაძლებელია CX (86იოი00CI8 ან 

მათ ვიყენებთ მზა სახით. 

პლასტიური არაგამყარებადი პასტებით არხის დაბჟენის მეთოდი 

ძალიან მარტივია. წინასწარ გამომშრალ არხში პასტის შეყვანა ხდება 

არხის ნემსით. თუ არხი კარგად გამავალია, შესაძლებელია არხის ნემსზე 

გამოყენებაც. იმისათვის, რომ ენდოდონტიურ ინსტრუმენტს არ მიეკროს 

პასტა, ეს უკანასკნელი წინასწარ თავსდება იმ ფხვნილში, რომელიც 

გამოიყენება პასტის ძირითადი მასის შესავსებად. არხის ნემსის მწვე- 

რვალისკენ მიმართული და წრიული მოძრაობებით ხდება პასტის და- 

ფიქსირება ფესვის არხის კედლებზე, შემდეგ იგი გადანაცვლდება 

მწვერვალოვანი ხვრელისაკენ და შემჭიდროვდება (გამკვრივდება) 

არხში. 

ზემოთ აღნიშნული მეთოდიკით, შესაძლებელია ნებისმიერი კბილის 

არხი დაიბჟინოს ბოლომდე რენტგენოლოგიური კონტროლის ქვეშ. 
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არხების დაბჟენის პროცესის გამარტივებისა და მისი სწრაფად ჩატარების 

მიზნით, აპიკალური (მწვერვალოვანი) ხვრელის სრული ობტურაციის 

შემდგომ შესაძლებელია ადექვატური სიგრძისა და დიამეტრის მქონე 

არხის შემავსებლების გამოყენება. აქვე უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ 

არხის შემავსებლის ბრუნვის მიმართულება უნდა ემთხვეოდეს საათის 

ისრის მოძრაობის მიმართულებას და დაბჟენის ბოლო ეტაპს, აუცი- 

ლებლად უნდა წარმოადგენდეს საბჟენი მასალის არხის სანათურში 

ჩატკეპნა ფეხვის არხის მტოპფერით. 

2. პლასტიური ბამჭარებადი მასალები 

ევგედენტის მომზადება ხდება მინის ფირფიტაზე სითხისა და ფხვნი- 

ლის შერევით პლასტიური მასის მიღებამდე (შეფარდება დაახლოებით 

3:1). პასტის არხში შეტანა ხდება 3-4 ულუფით არხის ნემსის გამოყე- 

ნებით (შესაძლებელია არხის შემავსებლის გამოყენებაც). არხში პასტის 

ჩატკეპნა წარმოებს არხის ნემსზე დახვეული სტერილური ბამბის 

ტურუნდებით ან მზა ქაღალდის წკირებით. აუცილებელია არხის შესასვ- 

არხში მყარდება 47-72 საათის განმავლობაში, რაც ექიმს საშუალებას 

აძლევს არხის დაბჟენის ხარისხს გაუკეთოს კორექტირება · 

ფოსფატ-ცემენტით არხის დაბჟენა შედარებით რთულია, რადგან 

მისი უარყოფითი თვისება - სწრაფად გამაგრებაა, რაც ართულებს აღნი- 

შნული მასალით არხის შევსებას. ამ თვისებიდან გამომდინარე, ფოსფატ- 

ცემენტის პირველი ულუფა უნდა იყოს თხელი. არხის ნემსი წინასწარ 

უნდა დასველდეს ეთილის სპირტში, მოთავსდეს ფოსფატ-ცემენტის 

შეტანა არხის მწვერვალთან მაქსიმალურად ახლოს. ამისათვის არხის 

ნემსის მოძრაობა მიმართული ნდა იყოს წინ და წრიულად. ფოსფატ- 

ცემენტის ჩატკეპნა წარმოებს არხის შტოპფერის საშუალებით. ფოსფატ- 
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ცემენტის უკანასკნელი ულუფა უნდა იყოს შედარებით სქელი. არხის 

არხის მწვერვალოვანი ნაწილის შევსება და რენტგენოლოგიური კონ- 

ტროლი. თუ მწვერვალოვანი ხვრელი კარგად ობტურირებულია, მხო- 

ლოდ ამის შემდეგ ტარდება მეორე ეტაპი - არხის საბოლოო დაბჟენა. 

განბჟენა და მისი თავიდან შევსება. 

გაუმყარებელ ფოსფატ-ცემენტში წკირების მოთავსება (ვერცხლის, 

გუტა პერჩის) ხელს უწყობს საბჟენი მასალის ჰომოგენურ განაწილებას 

პარაცინის ან პარაცინ-ცემენტის მომზადებისას მინის ფირ- 
ფიტაზე თავსდება ფისისა და გამამყარებელი სითხის 2-2 წვეთი, მათ 

გვერდით კი –- საბჟენი მასალის ფხვნილი. ლითონის ფითხით ხდება აღ- 

პასტის შეტანა არხში ხდება არხის ნემსის, არხის შემავსებლის, არხის 

ქაღალდის წკირების საშუალებით. ბამბის ტურუნდებით არხში თან–- 

დათან ხდება პასტის ჩატკეპნა. პასტა მყარდება 23-30 საათის განმავ- 

ლობაში. 

დოც. 
ენდოდენტის მომზადებისას მინის ფირფიტაზე თავსდება ფისის 

ბარიუმის სულფატი უმნიშვნელო რაოდენობით და ხდება აღნიშნულ 

კომპონენტთა შერევა სქელი მასის მიღებამდე, რომელიც თავის 

პლასტიურ თვისებას ინარჩუნებს არხებში 2-3 საათის განმავლობაში. 

ენდოდენტით არხის დაბჟენის მეთოდი ისეთივეა, როგორიც პარაცინის 

და პარაცინის ცემენტის შემთხვევაში. 
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ენდომეტაზონის პასტის, რეტაბოლილის პასტის, CჩC5 ცემ- 

ენტის მომზადება და აღნიშნული მასალებით არხის დაბჟენა ადექვა“ 

ტურია ევგედენტის მომზადების და დაბ- 

ჟენის ტექნიკისა. 

3. მქარი მასალები 

გუტა პერჩით არხის დაბჟენის ორი მე- 

თოდი არსებობს: 1. ცივი გუტა-პერჩით 

დაბჟენა ლატერალური კონდენსაციის მე- 

თოდით.“” 2. თბილის გუტა-პერჩით ფესვ- 
26. 28, 36, 48 

თა არხების კომპაქციის მეთოდი. 

ცივი ბუტა-პერჩით დაბჟენა 

ლატერალური კონლენსაციის 

მეთოდით არხის 
სურათი 1 · პლუგერი 

კბილის არხის წინასწარი ენდოდონტი- 

ური დამუშავების შემდეგ ისაზღვრება არხის ფორმირებული ნაწილის 

ეტრისა და სიგრძის გუტა-პერჩის წკირის, ენდოდონტიური ზონდის ან 

  

არხის პლუგერის შერჩევა. ენდოდონტიური პინცეტით არხის სანათ- 

ურში თავსდება პირველადი გუტა პერჩის წკირი (M85108! CVIმ ჩ6ICჩმ 

C0ი8), რომელიც ზუსტად შეესაბამება არხის სიგრძეს და მაქსიმა– 

ლურად უახლოვდება მწვერვალოვან (აპიკალურ) ხვრელს (სურათი 

1.). არხის ზონდის (ენდოდონტიური ზონდის) ან პლუგერის გამოყენ- 

ებით ხორციელდება პირველადი გუტა-პერჩის წკირის მაქსიმალური 

მიახლოება (კონდენსაცია) არხის კედელთან (სურათი 2-ა). ამით იქმნება 

სივრცე გუტა-პერჩის წკირსა და არხის თავისუფალ კედელს შორის. 

აღნიშნული თავისუფალი სივრცე განკუთვნილია შედარებით უფრო 
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მცირე დიამეტრის და სიგრძის მქონე გუტა-პერჩის წკირებისათვის, რომ- 

ლებიც არხის სანათურში თავსდება და თითოეულის შეტანის შემდეგ 

არხის ზონდით ან პლუგერის გამოყენებით ხდება მათი გვერდითი ანუ 

ლატერალური კონდენსაცია. (სურ. 2-ბ). 

უნდა აღინიშნოს ის ფაქტი, რომ აპიკალური ხვრელი წინასწარ 

ობტურირებული უნდა იყოს არხის საბჟენი ცემენტით ან შესაძლებელია 

თითოეული გუტა-პერჩის წკირი არხში შეტანის წინ ამოივლოს წი- 

ნასწარ მოზელილ არხის საბ- 

ჟენ მასალაში. 

ქსაციას არხში, რაც პერიაპიკ- 

ალური სივრციდან ქსოვილო- 

ვანი სითხის ჩაჟონვის რეალუ-   რი პროფილაქტიკაა. არხის 

სანათურში შეტანილი გუტა-პე- 

რჩის წკირის სიგრძის ზედმეტი 
მონაკვეთი (სიგრძე არხის სანა- 

თურის შესასვლელსა და გვირ- 

გვინოვან კიდეს შორის) ცილ- 

დება ელექტროკოაგულატორ- 
ით, არხში მოთავსებული გუტა-პერჩის წკირები კი იტკეპნება წვრილი 

            <> ალელის. 
არხის ზონდი 

სურათი 2. 

შტოპფერით. 

მიუხედავად იმისა, რომ გუტა-პერჩის წკირების ლატერალური კო- 

ნდენსაციის მეთოდით არხების დაბჟენა მათ საიმედო ობტურაციას იძლ- 

ევა, ეს მეთოდი საშუალებას არ იძლევა დაიბჟინოს დამატებითი და გვერ- 

დითი არხები, რის გამოც პრაქტიკულ ენდოდონტიაში მოწოდებულია 

თბილი გუტა-პერჩით ფესვების კომპაქციის მეთოდიკა. 
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თბილი გუტა-პერჩით ფესვების კომპამციის 

მეთოდიკა 

1. კბილის არხის წინასწარი ენდოდონტიური დამუშავების შემდეგ 

განსაზღვრეთ არხის ფორმირებული ნაწილის საბოლოო სამუშაო სიგრძე 

და არხი გამოაშრეთ არხის ნემსზე დახვეული ბამბის სტერილური 

ტურუნდით ან მზა ქაღალდის წკირით (სურათი 3-ა). 

2. არხში მოათავსეთ მისი სიგრძისა და დიამეტრის შესაფერისი 

პირველადი გუტა-პერჩის წკირი (M8510! CVLL8 ჩ08I(Cჩმ C00ი6). რენ- 

ტგენოლოგიური კონტროლის ქვეშ გუტა-პერჩის წკირს უნდა წაეკვ- 

ეთოს ზედმეტი სიგრძე საოკლუზიო ზედაპირის ან საჭრელი კიდის მხრი- 

დან. 

3. შერჩეული გუტა-პერჩა ამოიღეთ არხიდან და წაუკვეთეთ სიგრძის 

აპიკალური ნაწილიდან 0,5-1 მმ (სურათი 3-ბ). დარჩენილი ძირითადი 

გუტა-პერჩის წკირი დაჭერით 5 მმ-იან სეგმენტებად, რომლებიც 

შემდგომში უნდა იქნას შეტანილი არხის სანათურში ფესვის არხის 

აპიკალური ნაწილის დაბჟენის შემდეგ. (იხ. პუნქტი #14). 

4. ამგვარად მომზადებულ გუტა-პერჩის წკირი მოათავსეთ მინის 

ფირფიტაზე. 

5. მოამზადეთ არხის შტოპფერი, ენდოდონტიური ზონდი ან პლუ- 

გერი - სასურველია მათი სიგრძე შეესაბამებოდეს არხის სიგრძის 1/3- 

ს, 1/2-ს და მთელს სიგრძეს (სურათი 3-ბ, დ, ე). 

6. შეავსეთ არხი თხელი კონსისტენციის არხის საბჟენი მასალით. 

7. მომზადებული გუტა-პერჩის წკირის აპიკალური სეგმენტი ამო- 

ავლეთ მომზადებულ ცემენტში. 

8. ენდოდონტიური პინცეტით შეიყვანეთ გამზადებული გუტა-პერჩის 

წკირი არხის სანათურში თანმიმდევრული მოძრაობით ძალდატანების 

გარეშე. რითაც გუტა-პერჩის წკირი გაიმეორებს არხის სიმრუდეს 

(სურათი 3-8). 
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კოაგულატორით მოწვით გუტა-პერჩის კორონალური (კბილის ღრუს 

გვირგვინისკენ მიმართული) ნაწილი, რითაც სითბო გადაეცემა გუტა“ 

უჰვე შემთბარი გუტა-პერჩა აპიკალური მიმართულებით, რაც გუტა”“ 

(სურათი 3-თ). დაბჟენის ამ ეტაპზე ძირითადი გუტა-პერჩის წკირის 

ტემპერატურა 5-8%C-ით მეტია სხეულის ტემპერატურაზე, თუმცა ამ 

კონდიციაში იგი ჯერ კიდევ ინარჩუნებს იგივე 8 კრისტალურ ფორმას 

მინიმალური შეკუმშვით, რადგან კკვლაგ ცივდება სხეულის ტემპერა- 

წკირში პირველი თბური ტალღის გადაცემის ეტაპს. 

1 1 · იგივე ინსტრუმენტებით (იხ. პუნქტი #9) ჩაატარეთ გუტა-პერჩის 

წკირში მეორე თბური ტალღის გადაცემის ეტაპი. ამ შემთხვევაში შე- 

მთბარი ინსტრუმენტის ექსპოზიციის დრო წკირში შეადგენს 2-3 წმ-ს 
(სურათი 3-ი) არხის შტოპფერით შემთბარი გუტა-პერჩა კვლავ 

ჩატკეპნეთ აპიკალური მიმართულებით და პარალელურად გამოიტანეთ 

არხის სანათურის ზედა მესამედიდან პირველი სელექციური მასები 

(სურათი 3-კ). 

2-3-ჯერ (სურათი 3-ლ, მ), 
43. ყველაზე ვიწრო შტოპფერით მოახდინეთ გუტა-პერჩის წკირის 

მაქსიმალური ჩატკეპნა უშუალოდ აპექსის მიმართულებით. ზემო- 

აღნიშნული პროცედურით ხორციელდება აპექსის მიმდებარე არხის 

განშტოებათა და დამატებით არხთა სრული შევსება (სურათი 3-6). 

გუტა-პერჩით დაბჟენის ამ ეტაპზე არხის აპიკალური ნაწილი პრაქტი- 

კულად დაბჟენილია და ხშირად მასში დამატებითი გუტა-პერჩის წკირის 

შეტანა საჭირო აღარ არის (სურათი 3-ო). 
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44. არხის სანათურის დარჩენილი ნაწილი შეავსეთ გუტა-პერჩის 

წკირის წინასწარ მომზადებული სეგმენტებით (სურათი 3-პ). (იხ. 

თერმულ დამუშავებას, როგორსაც გუტა პერჩის წკირის პირველი 

სეგმენტი (სურათი ჟ), ამავე ეტაპზე, მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმო- 

ადგენს ის, რომ არ ხდება არხის სანათურიდან გუტა-პერჩის სელექ- 

ციური მასების გამოტანა (სურათი 3-რ), იხ. პუნქტი #11. 

15. ძირითადი გუტა-პერჩის წკირის თითოეული სეგმენტი არხში 

ჩატკეპნეთ არხის სანათურის დიამეტრის შესაბამისი შტოპფერით 

(სურათი 3-ს) მანამ, სანამ არ მოხდება მთელი სანათურის სრული 

ობტურაცია (სურათი 3-ტ), 

16. ამგვარად დაბჟენილი არხები არხის შესასვლელთა სათანადო. 

ინსტრუმენტული დამუშავების შემდეგ მზად არის შემდგომი რესტავ- 

რაციისათვის (სურათი 3-შ). 

17. მოლარებში (ძირითად საღეჭ კბილებში) თბილი გუტა-პერჩით 

ფესვების კომპაქციის მეთოდიკის საბოლოო ეტაპს წარმოადგენს არხების 

სანათურთან გუტა-პერჩის დამატებითი სეგმენტის მოთავსება, რომელიც 

სითბური დამუშავების შემდეგ ავსებს კბილის ღრუს ფსკერის თითქმის 
ყველა დენტინის მილაკს და ყელის მიდამოში წარმოადგენს იდეალურ 
ბარიერს კბილთა კორონალური ნაწილის შემდგომი რესტავრაციისათვის. 
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თავი XIX 

ენღოდონტიურ პრაქტიკაში გამოჭენებული ფიზიკური 

მეთოდები 

მეთოდებმა ფართო გამოყენება ჰპოვეს თერაპიულ სტომატოლოგიაში.'' 

2 მკურნალობის და დიაგნოსტიკის ფიზიკურ მეთოდებს მიეკუთვნება: 

ელექტროოდონტომეტრია, ელექტროკოაგულაცია, ფლუქტუორიზა- 
ცია, დარსონვალიზაცია, უმსდ-თერაპია (ულტრა-მაღალი სიხშირის დე- 

ნით მკურნალობა), ულტრაბგერითი თერაპია, რადმა და სხვ. ენდო- 

დონტიურ პრაქტიკაში კი ზემოთ ჩამოთვლილიდან ფართოდ გამოიყე- 

ნება არხშიდა ელექტროფორეზი, ელექტროკოაგულაცია და რადიო 

მედიცინის აპარატით თერაპია (რადმა). 

არხშიდა ელეკტროფორეჭზი დაბალი ძაბვის მუდმივი ელეჟ- 
ტრული დენით კბილის რბილი ქსოვილის მკურნალობაა ანთებითი 

დაავადების დროს. არხშიდა ელექტროფორეზი გამოიყენება: ფესვის 

არხის ნაწილობრივი ან სრული გაუვალობის, მისი სივიწროვის, მოხ–- 

რილი ფესვების შემთხვევაში. აგრეთვე მაშინ, როდესაც კბილის და” 

ხურვა დროებითი საბჟენი მასალებით იწვევს ძლიერ ტკივილს. 

იძლევა განხორციელდეს არხის გაუვალ ან ცუდად გამავალ ნაწილში 

დენის საშუალებით. 

ღრუს ფსკერის ტრავმული და პათოლოგიური პერფორაცია, კბილის 

დაშლილი გვირგვინოვანი ნაწილი. 

  

ავტორები მადლობას უხდიან თსსუ სტომატოლოგიური კლინიკის 

ფიზიო-თერაპიული კაბინეტის გამგეს - ლ. ბარამიძეს საჭირო რჩევებისა და 

კონსულტაციებისათვის. 
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სამკურნალო ნივთიერებები წყალხსნართა სახით. იოდით ელექტრო- 

ფორეზისათვის გამოიყენება იოდის 5 ან 10%-იანი სპირტიანი ხსნარი. 

იოდის 10%-იანი სპირტხსნარის შერევა კალიუმის იოდიდის ნაჯერ 

იონებზე მოლეკულური იოდის დისოციაციის გაძლიერებით. იოდის 

5%-იანი სპირტხსნარი შეიცავს დაახლოებით 2% კალიუმის იოდიდს, 

ამიტომ მასში დამატებით კალიუმის იოდიდის შეყვანა არ არის აუცი“ 

ლებელი, 

იზოტონურ ხსნარში, რომელსაც გააჩნია საკმაოდ მაღალი ტუტიანობა 

(ჩ-9,8). უნდა აღინიშნოს, რომ პრეპარატის 0,5%-იანი ხსნარი შესა- 

ძლებელია დამზადდეს მჟავე ბუფერშიც (ჩი - 5-მდე). 

საზღვრება კბილთა ჯგუფის და კბილის რბილი ქსოვილის პათოლოგიის 

მიხედვით. დაზიანებული ფრონტალური კბილების არხშიდა ელექტრო- 

ფორეზისათვის კალიუმის იოდიდის და იოდის გამოყენება არ ხდება 

მისი ფერის გამო, ასეთ დროს გამოიყენება ელექტროფორეზი - ტრიფ- 

სინით. ძვლოვანი ქსოვილის რეზორბციის, გრანულაციური ქსოვილის 

ან ხვრელ-არხის არსებობის შემთხვევაში მიზანშეწონილია არხშიდა 

ელექტროფორეზის ჩატარება იოდით, რამეთუ იგი ხელს უშლის გრა- 

ვილის დაშლას (ლიზისს), მაგრამ მას არ გააჩნია გრანულაციურ ქსო- 

ვილზე მოქმედების უნარი. 

არხშიდა ელექტროფორეზი ფართოდ გამოიყენება ენდოდონტიურ 

დაჩქარების და სხვადასხვა გართულებების თავიდან აცილების გარანტი. 
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ელექტროკოაბულაცია წარმოადგენს ენდოდონტიური მკურ- 

ნალობის ფიზიკურ მეთოდს. ელექტროკოაგულაციის გამოყენება 

მიზანშეწონილია კბილის პულპის ანთებითი დაავადებების დროს, 

რადგან დანეკროზებული პულპის მოცილების შემდეგ ელექტრო- 

კოაგულაციის ჩატარება იწვევს არხიდან სისხლდენის შეჩერებას. 

აღნიშნული ოპერაცია, ამავე დროს, ასეპტიკურიცაა, რადგან ელექტრო- 

კოაგულაციით ხდება არხის მწვერვალის სანათურის დახშობა და არხში 

არსებული ინფექციის ლიკვიდაცია, რის გამოც იგი ვერ აღწევს სისხლ- 

ძარღვოვან ქსელში. ელექტროკოაგულაციის დადებით თვისებაზე მი- 

უთითებს პულპის მოცილების შემდგომი ტკივილის არარსებობაც, 

ვინაიდან აღნიშნული მანიპულაციის დროს ადგილი აქვს ნერვულ 

ბოჭკოთა კოაგულაციას. 

1945 წელს ა. მენაბდემ შექმნარადიო -მედიცინის აპარატი (რა- 
დმა), რომელიც წარმატებით გამოიყენება მრავალი წლის განმავლო- 

ბაში თერაპიულ სტომატოლოგიაში. მისი საშუალებით ხდება პერიო- 

ონტის ქსოვილის ამორჩევითი რეგენერაცია. 
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