
ԲԵՐԱՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՄԱՆՐԷԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ, 

ԿԵՆՍԱՔԻՄԻԱՆ ԵՎ ՖԻԶԻՈԼՈԳԻԱՆ 

 Բերանի խոռոչի միկրոֆլորան բնականոնում բավականին հաստատուն է, 
սակայն այն կարող է զգալի փոփոխվել տարբեր պատճառներից: Դրանք են` 
թքարտադրությանան խանգարումը, սննդի բնույթը և կոնսիստենցիան, բերանի 
խոռոչի հիգիենան, տարբեր տեղային և ընդհանուր սոմատիկ հիվանդությունները: 
Օրինակ` թքարտադրության, ծամելու և կլման ֆունկցիաների խանգարումը 
մշտապես նպաստում է բերանի խոռոչում մանրէների քանակի աճմանը: Նույնը 
նկատվում է ատամների կարիոզ ախտահարման, սխալ պատրաստված անշարժ 
պրոթեզների և անորակ ատամնալիցքերի առկայության դեպքում: Այսինքն բոլոր այն 
դեպքերում, երբ ստեղծվում են նախապայմաններ սննդի մնացորդների և մանրէների 
կուտակման համար, ու դժվարացած է դրանց բնական հեռացումը թքի հոսքիով: 
Բերանի խոռոչի բավարար անհատական հիգիենան խոչընդոտում է ախտածին 
մանրէների քանակի աճը` նպաստելով բերանի խոռոչի իմունոլոգիական 
կարգավիճակի պահպանմանը: Դա տեղի է ունենում թքի և բերանային հեղուկի 
կազմի ու հատկությունների պահպանման հաշվին, ինչը ստեղծում է հզոր պատնեշ` 
կանխելով տարբեր հիվանդություններ առաջացնող մանրէների և վիրուսների 
ներթափանցումը բերանի խոռոչ: 

  

Բերանի խոռոչի միկրոֆլորան բազմազան է և բաժանվում է 2 խմբի` 

 1. Սապրոֆիտ կամ մշտական միկրոֆլորա, որի առկայությունը անհրաժեշտ է 
բերանի   խոռոչի, ինչպես նաև ամբողջ օրգանիզմի հյուսվածքների և օրգանների 
բնականոն գործունեության համար: Այս մանրէները ազդում են նաև տեղային 
իմունիտետի վրա, պահպանում են բակտերիալ հավասարակշռությունը, 
մասնակցում են մարսողական ֆունկցիային` ապահովելով ձևավորվող սննդային 
գնդիկի որակը:  

 2. Ախտածին միկրոֆլորա, որն առաջացնում է բերանի խոռոչի և սոմատիկ 
հիվանդություններ: Ցանկալի է, որ այս ֆլորան բացակայի բերանի խոռոչում, կամ 
առկա լինի շատ սահմանափակ քանակությամբ` դրանով իսկ որևէ կերպ չազդելով 
բերանի խոռոչի վիճակի վրա: 



 Սակայն մանրէների այս տարաբաժանումը պայմանական է, որովհետև 
օրգանիզմի ընդհանուր կամ տեղային իմունիտետի անկման դեպքում սապրոֆիտ 
ֆլորան կարող է դառնալ ախտածին: 

 Պետք է նշել, որ մանրէների առաջին զանգվածային ներխուժումը բերանի 
խոռոչ կատարվում է մարդու կյանքի առաջին իսկ ժամերին, և այդ գործընթացը 
հետագայում չի դադարում: Սակայն պետք է նշել նաև, որ որոշ բացասական 
արտաքին գործոններ` ծնողների համբույրները, մայրերի կողմից ծծակների լպստելը 
այն երեխային տալուց առաջ, երեխայի կերակուրը գդալով փորձելը և այլն, 
նպաստում են մեծաքանակ մանրէների ներխուժմանը, որոնք հիմնականում 
ախտածին են նորածնի համար: Երեխայի օրգանիզմը դեռ ընդունակ չէ պայքարել 
դրանց դեմ, և հենց դա է դառնում տարբեր ստոմատիտների և կաթնախտի պատճառ: 

 Առաջին խմբի մեջ են մտնում streptococcus salivarius, streptococcus mitis, 
streptococcus sanquis, ակտինոմիցետներ, ֆուզոբակտերիաներ, լակտոբացիլներ և 
այլն: 

Կոկերը կազմում են բերանի խոռոչի միկրոֆլորայի հիմնական մասը` 85-90%: Դրանք 
օժտված են զգալի բիոքիմիական ակտիվությամբ, քայքայում են ածխաջրատները, 
ճեղքում են սպիտակուցները` առաջացնելով ծծմբաջրածին: Քայքայելով 
ածխաջրատները` ստրեպտոկոկերը նպաստում են կաթնաթթուների և այլ օրգա-
նական թթուների առաջացմանը: Այս թթուները ճնշում են արտաքին միջավայրից 
թափանցած որոշ նեխային մանրէների աճը բերանի խոռոչում: 

 Ստրեպտոկոկերից ախտածին են համարվում streptococcus mutans, sabrinus, 
anginosus–ը, որոնք կարիեսի առաջացման հիմնական պատճառներից են: 

 Կոկերից բերանի խոռոչում հանդիպում են նաև ստաֆիլակոկերը (St. 
epidermidis և St. aureus): Բերանի խոռոչի բոլոր կոկերը հիմնականում անաերոբ 
(անօդակյաց) են: 

 Լակտոբակտերիաները նույնպես որոշ քանակությամբ առկա են առողջ 
մարդու բերանի խոռոչում: Սրանք էլ ստրեպտոկոկերի նման արտադրում են 
կաթնաթթու, որը խոչընդոտում է տարբեր ախտածին մանրէների աճը 
(օրինակ`ստաֆիլակոկերի, աղիքային, որովայնային տիֆի և դիզենտերիայի 
ցուպիկների և այլն): Ատամների կարիեսի ժամանակ լակտոբակտերիաների քանակը 
կտրուկ աճում է: Նույնիսկ կարիոզ պրոցեսի ակտիվության գնահատման համար 



առաջարկվել է «լակտոբացիլեն թեստ»-ը (լակտոբացիլների քանակի որոշումը): 
Լակտոբացիլները աերոբ պայմաններում ավելի վատ են բազմանում, քան անաերոբ: 

  

Լեպտոտրիխիաները նույնպես պատկանում են կաթնաթթվային 
բակտերիաների շարքին: Լեպտոտրիխիաները խիստ անաերոբ են:  

  

 Ակտինոմիցետները միշտ կան առողջ մարդու բերանի խոռոչում: Արտաքին 
տեսքով դրանք նման են սնկերին և որոշ ակտինոմիցետները նույնիսկ բազմանում են 
սպորացման միջոցով: Սակայն ակտինոմիցետների բազմացման հիմնական 
եղանակը հասարակ բաժանումն է : 

 

 Սնկեր. առողջ մարդու բերանի խոռոչում 50-60% դեպքերում hանդիպում են 
խմորանման  Candida  խմբի սնկերը` C.albicans, C.tropicalis, C.crusei: Բնականոնում 
դրանց քանակը սահմանափակ է: Սակայն հակաբիոտիկների սխալ ընդունման 
դեպքում, երբեմն Candida  խմբի սնկերը, հատկապես C.albicans-ը, դառնում են 
ախտածին և առաջացնում են կանդիդոզներ: Այս դեպքում դրանց քանակը աճում է և 
դրանք ակտիվ բազմանում են: Այսինքն` քսուքներում տեսնում ենք ոչ թե 
հատուկենտ, այլ միցելներով ակտիվ բազմացող մեծ քանակությամբ սնկեր: 

 

 Սպիրոխետները բերանի խոռոչում հայտնվում են առաջին կաթնատամի 
ծկթման պահից: Դրանք խիստ անաերոբներ են: Երբեմն ֆուզոբակտերիաների հետ 
դրանք պատճառ են դառնում բերանի խոռոչում տարբեր մեռուկային պրոցեսների 
զարգացմանը (օրինակ` խոցա-մեռուկայիյն գինգիվիտ և ստոմատիտ, քրոնիկական 
գանգրենոզ պուլպիտ և այլն):  

 

 Նախակենդանիներ (protozoa). առողջ մարդկանց 50%-ի մոտ բերանի խոռոչում 
հանդիպում են protozoa-ներ, մասնավորապես  Entamoeba gingivalis, Trichomonas: 
Հիմնականում դրանք տեղակայվում են ատամնափառում, պարօդոնտալ 
գրպաններում` արագ զարգանալով բերանի խոռոչի ոչ պատշաճ հիգիենիկ խնամքի 
ժամանակ: 



ԹՈՒՔԸ 

 Թուքը (saliva) թքագեղձերի արտազատուկն է: Բերանի խոռոչում կա 3 զույգ մեծ 
թքագեղձ` 

 ա) հարականջային – glandula parotis, 

 բ) ենթաստործնոտային – glandula submandibularis, 

 գ) ենթալեզվային – glandula sublingvalis: 

 Բացի դրանից կան նաև բազմաթիվ մանր թքագեղձեր: 

 Բերանի խոռոչում գտնվում է այդպես կոչված բերանային հեղուկը, որը թքից 
բացի պարունակում է մանրէներ և դրանց գործունեության արգասիքներ, լնդային 
հեղուկ, դեսկվամացված էպիթել, լեյկոցիտներ, սննդի մնացորդներ և այլն: 
Բերանային հեղուկի խտությունը  տատանվում է 1,001-1,017: 

 Օրվա ընթացքում մեծահասակ մարդու օրգանիզմում արտադրվում է մոտ 
1500-2000 մլ թուք: Սակայն  թքարտադրության ինտենսիվությունը նույնը չէ օրվա 
տարբեր ժամերին: Օրինակ` թքարտադրությունը առատ  է սնունդ ընդունելու 
ժամանակ և սակավ` քնի ժամերին: 

 Թուքը ունի բուֆերային տարողություն, այսինքն` թուքը չեզոքացնում է 
թթուները և հիմքերը` պահպանելով բերանի խոռոչի որոշակի միջավայրը` pH-ը: 
Թքի բուֆերային տարողությունը կարիեսի հանդեպ ատամների 
դիմադրողականության բարձրացման գործոններից մեկն է: Պետք է  նշել, որ  
ածխաջրերով հարուստ սննդի  երկարատև  ընդունումը նպաստում է թքի բուֆերային 
տարողության անկմանը, իսկ սպիտակուցային սննդի ընդունումը` հակառակը: 
Բնականոնում բերանային հեղուկի  pH-ը կազմում է  6,5-7,5: Օրվա ընթացքում այն 
կարող է տատանվել, օրինակ` իջնելով գիշերային ժամերին: pH-ը իջնում է նաև 
ուտելու ժամանակ, մանավանդ ածխաջրատներով հարուստ սնունդ ընդունելու 
դեպքում: Սակայն դա երկարատև բնույթ չի կրում, և բավականին արագ բերանային 
հեղուկի pH-ը վերականգնվում է: Սա չի վերաբերում բերանի խոռոչում տեղային pH-
ի իջեցման դեպքերին (օրինակ` ատամնափառի տակ էմալի մակերեսի pH-ի 
իջեցմանը): 

 

 



Թքի և բերանային հեղուկի կազմը 

 Թուքը կազմված է ջրից (99,0-99,4%) և օրգանական, անօրգանական նյութերից 
(0,6-1%): 

 Անօրգանական նյութերն են` կալցիումական աղեր, ֆոսֆատներ, 
հիդրոկարբոնատներ և այլն: Բերանային հեղուկում Ca և P իոնային ակտիվությունը 
հիդրօքսի- և ֆտորապատիտների լուծելիության ցուցանիշն է: Թուքը նորմալ 
ֆիզիոլոգիական պայմաններում գերհագեցած է  հիդրօքսի- և ֆտորապատիտներով, 
ինչը նպաստում է դրանց թափանցմանը էմալի մեջ: Երբ բերանային հեղուկի pH-ը 
իջնում է, հիդրօքսի- և ֆտորապատիտների քանակը թքում նույնպես կտրուկ իջնում 
է, և բարձրանում է էմալային ապատիտների լուծելիությունը: Ճգնաժամային  է 
համարվում 4,5-5,5 pH-ը: PH-ի ավելի ցածր տվյալների դեպքում էմալի մակերեսային 
շերտի ապատիտները սկսում են լուծվել և արտամղվել դեպի բերանային հեղուկ:    

Օրգանական նյութեր: Բերանային հեղուկը  պարունակում է  տարբեր  ֆերմենտներ, 
իմունոգլոբուլիններ, սպեցիֆիկ հակածիններ և հակամարմիններ, որոնք  
համապատասխանում են արյան խմբին:  

Ֆերմենտները 60-ից ավելին են և բաժանվում են 5 հիմնական խմբի` 

1) կարբոանհիդրազաներ, 

2) էսթերազաներ, 

3) պրոտեոլիտիկ ֆերմենտներ, 

4) փոխանցման ֆերմենտներ, 

5) խառը խումբ: 

 Ըստ ծագման ֆերմենտները բաժանվում են  3  խմբի` 

1) թքագեղձերի կողմից արտադրված, 

2) մանրէների ֆերմենտային  գործունեության հետևանքով առաջացած, 

3) բերանի խոռոչում լեյկոցիտների քայքայման հետևանքով առաջացած: 

 Ֆերմենտները մասնակցում են ֆոսֆոր-կալցիումական և ածխաջրատային 
նյութափոխանակությանը` ապահովելով ատամների և ոսկրերի հանքայնացումը, 
կառավարելով հյուսվածքների թափանցելիությունը և այլն: Որոշ ֆերմենտներ 



ապահովում են լեյկոցիտների միգրացիան (տեղաշարժը) բերանի խոռոչում: 
Ֆերմենտներից մի քանիսը, օրինակ` լիզոցիմը, ՌՆԹ-ազան, ԴՆԹ-ազան, ունեն 
հակաբակտերիալ հատկություններ: 

Հակաբակտերիալ ազդեցություն ունեն նաև լեյկոցիտները, T- և B- լիմֆոցիտները, 
որոնք ներթափանցում են բերանի խոռոչ արյունատար և ավշային համակարգերից: 

 Թքի ֆունկցիաներն են. 

1) մարսողական` թքի ֆերմենտների շնորհիվ, 

2) պաշտպանողական` թուքը բերանի խոռոչի լորձաթաղանթը պաշտպանում է 
չորանալուց, ատամների մակերեսը և լորձաթաղանթը մաքրում է սննդի 
մնացորդներից և մանրէներից: Պաշտպանողական ֆունկցիան պայմանավորված է 
նաև թքի բակտերիցիդ հատկություններով և երկու բուֆերային համակարգով` 
բիկարբոնատային և ֆոսֆատային: 

3) հանքայնացնող` թքի մեջ պարունակվող հանքային նյութերի հաշվին: 

 

Անզգայացումը ստոմատոլոգիայում: Պրեմեդիկացիա: 

Ինչպես հայտնի է, ստոմատոլոգիական միջամտությունների մեծ մասը ուղեկցվում է 
ցավով, ուստի անհրաժեշտ է լինում կիրառել անզգայացում, որը երաշխավորում է 
կատարվող գործողությունների անցավությունը`ապահովելով բուժման 
արդյունավետությունը: Հաճախ կարիք է լինում անզգայացումից առաջ անցկացնել 
պրեմեդիկացիա` հիվանդի դեղորայքային նախապատրաստումը անզգայացման:  

 Պրեմեդիկացիայի ցուցումներ են. 

 - Հիվանդի վախը և լարվածությունը, որն արտահայտվում է 
անհանգստությամբ և խանգարում է բժշկի աշխատանքին: 

 - Հիվանդի վախը և անհանգստությունը, որն ուղեկցվում է անոթազարկերի 
արագացմամբ (րոպեում 90 զարկից ավելին) և ուշագնացությամբ: 

 - Էպիլեպսիայիով, շնչառական և սիրտանոթային համակարգի 
հիվանդություններով տառապող անձանց շրջանում վախի և լարվածության 
առաջացում: 



 Պրեմեդիկացիան լինում է միանվագ և կուրսային: Միանվագի ժամանակ 
դեղանյութը ընդունում են միջամտությունից 30-60 րոպե առաջ, իսկ կուրսայինի 
ժամանակ սկսում են ընդունել նախորդ օրվա երեկոյից, հետո առավոտյան և 
միջամտությունից մեկ ժամ առաջ: 

 Պրեմեդիկացիայի նպատակով հիմնականում օգտագործում են 
բենզոդիազեպինային տրանկվիլիզատորներ` 

- ֆենազեպամ – 0,0005 – 0,001գ, 

 - դիազեպամ (սեդուկսեն) - 0,005 – 0,01գ, 

 - տազեպամ (օքսազեպամ) - 0,01գ, 

 - էլենիում – 0,01 գ, 

 - ֆենիբուտ - 0,25գ: 

Կարելի է օգտագործել նաև կատվախոտի թուրմ կամ կորվալոլ: 

 

Անզգայացման տեսակները 

Ցավազրկում (անեստեզիա) – դա հոգեկանխարգելիչ և դեղորայքային 
ազդեցությունների համալիր է, որը բուժման ընթացքում նվազեցնում կամ 
ամբողջությամբ դադարեցնում է ցավային զգացողությունը: 

Անեստեզիա ( հուն. anaestesio) – զգայնության ամբողջական կորուստ: 

Տարբերում են անզգայացման երեք տեսակ` ընդհանուր, տեղային և համակցված: 

Ընդհանուր անզգայացում 

Ընդհանուր անզգայացումը` դա կենտրոնական նյարդային համակարգի հետադարձ 
արգելակումն է, որը իրականացվում է դեղամիջոցների, ֆիզիկական կամ հոգեկան 
գործոնների միջոցով: 

Ընդհանուր անզգայացման տեսակներն են` նարկոզ, նեյրոլեպտոանալգեզիա, 
ատարալգեզիա, կենտրոնական անալգեզիա, աուդիոանալգեզիա, հիպնոզ: 



Նարկոզ (հուն. narcosis - քնացում)` ընդհանուր անզգայացման տեսակ է, որի 
ժամանակ ցավի զգացողությունը ընկճվում է նարկոտիկ դեղամիջոցներով: Այդ 
դեղամիջոցները ազդում են ցավային ռեակցիայի զգայական, հուզական, վեգետատիվ 
և շարժական բաղադրիչների վրա: Տարբերում են նարկոզի երկու տեսակ` 
ինգալյացիոն և ոչ ինգալյացիոն:  Ինգալյացիոն նարկոզի դեպքում անեստետիկները 
օրգանիզմ են ներմուծվում շնչառական ուղիներով` գազի կամ գոլորշու տեսքով: 

Ոչ ինգալյացիոն նարկոզի ժամանակ նարկոտիկ դեղամիջոցները ներմուծում են 
տարբեր ճանապրհով (ներերակային, ներմկանային, աղիքային և այլն), 
բացառությամբ շնչառական ուղիների: 

Նեյրոլեպտանալգեզիա - ընդհանուր անզգայացման տեսակ է, առանց նարկոտիկ 
դեղամիջոցների կիրառմանբ: Այս դեպքում ներերակային ճանապարհով ներմուծվում 
է ուժեղ անալգետիկ, որը ապահովում է ցավային զգացողության կորուստը 
(անալգեզիա) և նեյրոլեպտիկ, որը առաջացնում է հոգեկան անտարբերություն, 
մկանային ռելաքսացիա և նեյրավեգետատիվ արգելակում: Նեյրոլեպտանալգեզիայի 
ժամանակ գիտակցությունը չի անջատվում: Այս մեթոդը լայն կիրառվում է 
անզգայացման մյուս ձևերի հետ (նարկոզ, տեղային անզգայացում): 

Ատարալգեզիա - նեյրոլեպտանալգեզիայի տարատեսակ է, որի ժամանակ 
կիրառվում են սեդատիվ դեղամիջոցներ և անալգետիկներ:  

Աուդիոանալգեզիա և հիպնոզ : 

Ձայնային անզգայացման նպատակն է որոշակի հաճախականության ձայնային 
ազդակի միջոցով գլխուղեղի կեղևում ստեղծել գրգռման օջախ: Այդ օջախը 
առաջացնում է տարածված արգելակում գլխուղեղի մյուս հատվածներում: 

Հիպնոզը, որպես հոգեթերապևտիկ ազդեցության ձև, ավալի հաճախ օգտագործվում է 
անզգայացման մյուս տեսակների հետ: 

Ընդհանուր անզգայացման բացարձակ ցուցումներն են` 

1) հիվանդի հոգեկան վիճակի անկայունությունը և անլիարժեքությունը, 

2) կենտրոնական նյարդային համակարգի հիվանդությունները (այդ թվում 
օրգանական), որոնք ընթանում են մտածողական ընդունակության նվազումով, ինչը 
անհնարին է դարձնում հիվանդի հետ ադեկվատ շփումը (օլիգոֆրենիա, Դաուենի 
հիվանդություն), 



3) ալերգիկ ռեակցիա տեղային անեսթետիկների նկատմամբ: 

Մնացած ցուցումները կարելի է դիտարկել հարաբերական` 

- բերանի խոռոչում ծավալային միջամտություններ, որոնք պահանջում են 
մեծ քանակով տեղային անեստետիկների կիրառում, 

- տեղային անզգայացման անարդյունավետություն կամ իրականացման 
անհնարինություն (հյուսվածքներում բորբոքային կամ սպիական 
փոփոխություններ): 

Ընդհանուր անզգայացման հակացուցումներն են` 

- պարենխիմատոզ օրգանների սուր հիվանդություններ; 

- սիրտ-անոթային անբավարարություն դեկոմպենսացիայի շրջանում;  

- սրտամկանի ինֆարկտ և հետինֆարկտային շրջան (մինչև 6 ամիս); 

- արտահայտված անեմիա; 

- բրոնխիալ ասթմայի ծանր ձևը; 

- սուր ալկոհոլային կամ նարկոտիկ հարբեցում; 

- մակերիկամների հիվանդություններ; 

- վերին շնչառական ուղիների սուր բորբոքային հիվանդություններ և այլն: 

Ստոմատոլոգիական պոլիկլինիկաներում ընդհանուր անզգայացման համար 
հիմնականում օգտագործում են` ազոտի ենթօքսիդ, ֆտորոտան, եռքլորէթիլեն, 
ցիկլոպրոպան, պենտրան, հեքսենալ, սոմբրևին, կետամին և այլն: 

Տեղային անզգայացում 

Տեղային անզգայացումը -  վիրահատական դաշտի հյուսվածքների անզգայացումն է` 
պերիֆերիկ նյարդային համակարգի վրա ազդեցության միջոցով: 

Տարբերակում են տեղային անզգայացման երկու տեսակ` ինյեկցիոն (ներարկային) և 
ոչ ինյեկցիոն (ոչ ներարկային):  

 Ոչ ինյեկցիոն անզգայացման նպատակով օգտագործում են 10%-անոց 
լիդոկաինի սպրեյ, 10% քսիլոկաին կամ լիդոկաինի հել ապլիկացիաների տեսքով: 



Այս մեթոդով սովորաբար անզգայացնում են լորձաթաղանթը և լնդերը` 
ատամնաքարեր հեռացնելու կամ ինյեկցիոն անզգայացման նախապատրաստելու 
նպատակով: Բացի այդ, ոչ ինյեկցիոն անզգայացման եղանակներից են նաև կրիոան-
զգայացումը  (քլորէթիլով), լորձաթաղանթի սառեցում լազերի կամ 
էլեկտրամագնիսական ալիքների միջոցով, ակուպունկտուրան, էլեկտրոֆորեզը: 

 Ինյեկցիոն անզգայացումը կատարում են ներարկիչի օգնությամբ` ներմուծելով 
անզգայացնող նյութը հյուսվածքների խորանիստ շերտեր: Տարբերում են ինյեկցիոն 
անզգայացման հետևյալ տեսակները` հաղորդչական և ներսփռանքային 
(ինֆիլտրացիոն): 

Ներսփռանքային անզգայացում 

Տարբերում են ներսփռանքային անզգայացման երկու եղանակ` ուղղակի և 
անուղղակի: Ուղղակի ներսփռանքային անզգայացման դեպքում անզգայացնող 
նյութը անմիջապես ներմուծում են վիրահատական դաշտի հյուսվածքների մեջ: 
Անուղղակի ներսփռանքային անզգայացման դեպքում որոշակի հատվածում 
ստեղծվում է անզգայացնող նյութի դեպո, որը հետագայում տարածվում է խորանիստ 
շերտեր: 

Ներարկման տեղից կախված, տարբերում են ներսփռանքային անզգայացման 
հետևյալ ձևերը` 

1.Ենթալորձաթաղանթային անզգայացում, երբ անեսթետիկը ներարկվում է անցման 
ծալքի շրջանում, որտեղ առկա է ենթալորձային շերտը` վերի ծնոտի վրա – 
արմատների գագաթների պրոեկցիաներից մի փոքր բարձր, իսկ ստորին ծնոտի վրա 
– ցածր (նկ. 1.):  

 

Նկ. 1. Ենթալորձաթաղանթային անզգայացում:  



Ներարկման տեղը կարելի է մշակել 1% յոդի թուրմով կամ անզգայացնել 
ապլիկացիոն անեստետիկով: Ներարկիչը բռնում են գրիչի նման` աջ ձեռքի երեք 
մատներով (I,II,III), բայց այնպես, որ բութ մատը հանգիստ հասնի մխոցի դիստալ 
ծայրին (նկ. 2.):  

 

Նկ. 2. Մատների դիրքը ներսփռանքային անզգայացման ժամանակ:  

ա – մատների դիրքը ասեղի ծակելու ժամանակ;  

բ -  մատների դիրքը անեստետիկի ներմուծման ժամանակ: 

Ասեղի անցքը պետք է ուղղված լինի դեպի ոսկրը, իսկ ասեղի և ալվեոլյար ոսկրի 
անկյունը պետք է կազմի 40-45◦ աստիճան: 

Անզգայացնող նյութը ներմուծում են շատ դանդաղ, քանի որ արագ ներմուծման 
դեպքում հյուսվածքները շերտատվում են, իսկ նրանց մանր անոթներն ու նյարդային 
թելերը վնասվում են, ինչը կարող է ցավ առաջացնել: Անզգայացման ընթացքում 
ասեղը տանում են ոսկրի մակերեսին զուգահեռ և անընդհատ ներարկում են 
ցավազրկող նյութը, դեպո ստեղծելով ոչ թե մի կետում, այլ զոլի տեսքով (նկ. 3.): 



 

Նկ. 3. Ասեղի դիրքը ալվեոլյար ոսկրի և անցման ծալքի նկատմամբ հորիզոնական 
ուղղվածության դեպքում: 

Քմային կողմից անզգայացում անցկացնելու համար ասեղը ներմուծում են վերին 
ծնոտի ալվեոլյար և քմային ելունների  առաջացրած անկյան մեջ: Բացառություն են 
կազմում կտրիչները և երկրորդ ու երրորդ մեծ աղորիքները, քանի որ այս դեպքում 
կտրիչների համար նշված տեղը համընկնում է կտրիչային անցքի հետ, իսկ 
աղորիքներինը` մեծ քմային անցքի հետ:  

Լեզվային կողմից անզգայացնող նյութը ներմուծում են ալվեոլյար և ենթալեզվային 
հատվածների անցման սահմանին:  

2.Ենթավերնոսկրային անզգայացում, երբ անեստետիկը ներարկվում է անմիջապես 
բուժվող ատամի արմատի գագաթային հատվածի վերնոսկրի տակ: 
Ենթավերնոսկրային անզգայացումը կատարում են բարակ կարճ ասեղով: Ասեղը 
խրում են անցման ծալքի լորձաթաղանթի մեջ` համապատասխան ատամի արմատի 
գագաթի պրոյեկցիայով և ներարկում են 0,5մլ անեստետիկ: 1-2 րոպե անց ծակում են 
վերնոսկրը և ասեղը տեղաշարժում են արմատի առանցքով 45◦ անկյան տակ դեպի 
գագաթային հատվածը, ստեղծելով անզգայացնող նյութի դեպո:  

Ենթավերնոսկրային անզգայացումը կատարում են այն դեպքերում, երբ ենթալոր-
ձաթաղանթային անզգայացումը արդյունավոտ չի եղել: 

3.Ներկապանային (ինտրալեգամենտար) անզգայացում, երբ անեսթետիկը 
ներարկվում է անմիջապես բուժվող ատամի կլոր կապանի մեջ: Կատարում են 
որպես հավելում ենթալորձաթաղանթային և ենթավերնոսկրային անզգայացման 
ժամանակ: Ներկապանային անզգայացման համար հարմար է օգտագործել հատուկ 
ինյեկտորներ և ասեղներ (նկ. 4.):  



 

Նկ. 4. Ինյեկտոր և ասեղ ներկապանային անզգայացման համար:  

Ներկապանային անզգայացման համար նախատեսված ներարկիչը (ինյեկտորը) ունի 
անկյունային գլխադիր կամ պտտվող գլխիկ, ինչը թույլ է տալիս  փոփոխել ատամի 
նկատմամբ թեքության աստիճանը, ինչպես նաև ապահովել ներարկման բարձր 
ճնշում և անեստետիկի դոզավորված ներարկում: Ներկապանային անզգայացման 
համար ասեղը պետք է ունենա 8-12մմ երկարություն և  0,3մմ-ից ոչ ավել տրամագիծ: 
Ներարկման ժամանակ ասեղի անցքը պետք է ուղղված լինի դեպի արմատ: 
Տեղադրելով ասեղը կլոր կապանի մեջ 1-3մմ խորությամբ, կատարում են ներարկումը 
արմատի երկու կողմում` մեզիալ և դիստալ (նկ. 5.): 

 

Նկ. 5. Ասեղի դիրքը տարբեր ատամների ներկապանային անզգայացման ժամանակ: 



4.Ներոսկրային անզգայացում, երբ անեսթետիկը ներարկվում է անմիջապես 
միջամտության շրջանի ոսկրի մեջ: Ապլիկացիոն կամ ներսփրանքային 
անզգայացման տակ փոքր գնդաձև գչիրով ծակում են կոմպակտային թիթեղը և 
ստեղծված խողովակով ասեղը ներմուծում են ատամնաբնային ոսկրի սպունգանման 
նյութ` ներարկելով 2% անեստետիկի 1-2մլ լուծույթ: Միջամտությունը կատարում են 
երկու հարևան ատամների արմատների միջև ընկած տարածությունում: 
Ներարկումից անմիջապես հետո համապատասխան երկու ատամների սահմանում 
դիտվում է խորը անզգայացում, որը տևում է 1 ժամ: 

Ներոսկրային անզգայացումը քիչ է կիրառվում, քանի որ շատ վնասվածային է: 

5.Ինտրասեպտալ (ներմիջնապատային) անզգայացում, երբ անեստետիկը 
ներարկվում է հարևան ատամների ատամնաբնային պատի մեջ (նկ. 6.): 
Անեստետիկը տարածվում է ոսկրուղեղային տարածություններով դիֆուզիայի 
շնորհիվ, ինչպես նաև պարօդոնտի և ոսկրի արյունատար անոթներով: 
Անզգայացումից առաջ անհրաժեշտ է ատամը մաքրել ատամնանստվածքներից: 
Ներարկման կետը հիմնականում գտնվում է ատամների միջև ընկած տարածության 
ուղիղ մեջտեղում, սակայն պերիօդոնտի  ախտաբանական պրոցեսների ժամանակ 
այն կարող է փոփոխվել: Հետևաբար, անզգայացումից առաջ ներբերանային 
ռենտգենաբանական հետազոտությամբ անհրաժեշտ է ճշտել միջնապատի 
տեղակայումը: 

 

Նկ. 6. Ինտրասեպտալ անզգայացում: 

Ինտրասեպտալ անզգայացումը կատարում են կարճ ասեղով` խրելով այն լնդի 
մակերեսի նկատմամբ 90◦ անկյան տակ, ինչից հետո ներարկում են  անզգայացնող 
նյութի մի փոքր քանակություն: Այնուհետև ասեղը տեղաշարժում են միջնապատի 



ոսկրային հյուսվածք 1-2մմ խորությամբ և ոսկրի մեջ դանդաղ ներարկում են ևս 0,2-
0,4մմ անեստետիկ: 

Ըստ էության ինտրասեպտալ անզգայացումը ներոսկրային անզգայացման 
տարատեսակ է: 

6.Ներկակղանային անզգայացում, երբ անեսթետիկը ներարկվում է անմիջապես 
բուժվող ատամի կակղանի մեջ: Կատարում են այն ժամանակ, երբ ատամի կակղանը 
արդեն մերկացած է, և նախորդ անզգայացումները լիովին չեն թմրացրել ատամը: 

Անոթների վնասումը և անեստետիկի անմիջապես արյան հոսք ներմուծումը 
կանխարգելելու համար, ինյեկցիոն անզգայացման ժամանակ անհրաժեշտ է 
կատարել ասպիրացիոն փորձը: Ասպիրացիոն փորձի ժամանակ ասեղի 
ներմուծումից հետո ներարկիչի մխոցը հետ են քաշում և համոզվում են նրա մեջ 
արյան բացակայության մեջ: Արյան առկայության դեպքում ասեղի ուղղությունը 
պետք է փոխել: 

Հաճախ լիարժեք անզգայացում ստանալու համար կարիք է լինում անզգայացման 
որոշ տեսակներ համատեղել: Օրինակ` ստորին ծնոտի մեծ աղորիքները 
անզգայացնելու համար կարիք է լինում մանդիբուլյար անզգայացման հետ կատարել 
նաև ներսփռանքային անզգայացում տվյալ ատամի արմատի շրջանում` թշային 
նյարդի ծայրամասային ճյուղերը անզգայացնելու նպատակով: 

Վերին ծնոտի վրա ներսփռանքային անզգայացումը ավելի արդյունավետ է քան 
ստորինի, քանի որ նրա վերնոսկրը և ոսկրի կոմպակտային շերտը ավելի ծակոտկեն 
են, իսկ սպունգանման նյութը ավելի զարգացած է: 

Հաղորդչական անզգայացում 

Հաղորդչական անզգայացման ժամանակ անզգայացնող նյութը ներարկում են 
միջամտության օջախից հեռու, նյարդային ցողունի շրջանում:  

Ստորին ծնոտի անզգայացման համար օգտագործում են հետևյալ հաղորդչական 
անզգայացման տեսակները. 

1.Ստործնոտային կամ մանդիբուլյար անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում են 
ստորին ատամնաբնային (n.alveolaris inferior) և լեզվային (n.lingualis) նյարդերը, ինչի 
հետևանքով թմրում են ստորին ծնոտի համապատասխան կողմի բոլոր ատամները, 



ատամնաբնային ելունը պատող լորձաթաղանթը, լեզվի համապատասխան կեսի 
ծայրը և շուրթը: 

Մանդիբուլյար անզգայացումը հնարավոր է կատարել ներբերանային (պալպատոր և 
ոչ  պալպատոր) և արտաբերանային եղանակներով: 

Ներբերանային պալպատոր եղանակ. 

ա) բերանը լայն բացած վիճակում ցուցամատով շոշափում են ստորին ծնոտի ելունի 
առաջնային եզրը, որը գտնվում  է երրորդ մեծ աղորիքի պսակի մակարդակին, իսկ 
վերջինիս բացակայության դեպքում – անմիջապես երկրորդ մեծ աղորիքից հետո (նկ. 

7.); 

 

Նկ. 7. Ստորին ծնոտի ելունի առաջնային եզրի շոշափում:  

բ) եթե անզգայացումը կատարում են աջ կողմից, ապա ոսկրային կողմնորոշիչները 
շոշափում են ձախ ցուցամատով, իսկ ձախակողմյա անզգայացման դեպքում` ձախ 
բութ մատով; 



գ) ստորին ծնոտի ելունի առաջնային եզրից մատը տեղափոխում են մեդիալ 
ուղղությամբ, որտեղ գտնվում է և ռետրոմոլյար փոսիկը; մատը ֆիքսում են այնպես, 
որ նրա ծայրով շոշափվի քմային կատարի ելունը; 

դ) ներարկիչը տեղադրում են հակառակ կողմի փոքր աղորիքների մակարդակին (նկ. 
8.); 

 

Նկ. 8. Ներարկիչի և ասեղի դիրքը մանդիբուլյար անզգայացման ժամանակ: 

ե) ասեղը խրում են 7-10մմ երրորդ մոլյարի ծամիչ մակերեսից բարձր` քմային 
կատարից ներս (նկ. 9.); 

 



Նկ. 9. Ստորին ծնոտը կողմնային (ա) և ուղիղ (բ) պրոյեկցիաներով: 1 – կոճային ելուն, 
2 – պսակաձև ելուն,  3 – ելունի առաջնային եզր,  4 – քմային ելուն,  5 – ռետրոմոլյար 
փոսություն,  6 – ստործնոտային անցք, 7 – ստորին ծնոտի լեզվակ,  8 – ռետրոմոլյար 
եռանկյունի: 

զ) ասեղը ուղղում են դեպի դուրս և հետ, ինչից հետո 5-8մմ խորության վրա այն 
հասնում է ոսկրին; այստեղ ներարկում են 0,5-1,0մլ անեստետիկ, որը անջատում է 
լեզվային նյարդը; 

է) առանց ոսկրի հետ կոնտակտը կորցնելու, ներարկիչը տեղափոխում են կտրիչների 
մակարդակին, իսկ ասեղը ուղղում են վերև, հետ և դուրս  (ստորին ծնոտի ելունի 
ներքին մակերեսին զուգահեռ) 2սմ խորության վրա մինչև ոսկրային ակոս, որտեղ 
տեղակայված է ստորին ատամնաբնային նյարդը; 

ը) կատարում են ասպիրացիոն փորձը և ներարկում են անեստետիկի մնացած 
քանակությունը: 

Ներբերանային ապոդակտիլ եղանակ (առանց շոշափման). 

Մանդիբուլյար անզգայացման այս եղանակը քիչ ճշգրիտ է, քան նախորդը, քանի որ 
այս դեպքում ոսկրային կատարի փոխարեն կողմնորոշիչ է հանդիսանում 
թևակերպա-ստործնոտային ծալքը (plica pterigomandibularis), որը գտնվում է քմային 
կատարից ներս: Այն կարող է լինել լայն, միջին և նեղ: 

Մանդիբուլյար անզգայացման արտաբերանային եղանակ  

Արտաբերանային եղանակով մանդիբուլյար անզգայացումը կատարում են 
ենթաստործնոտային շրջանից այն դեպքում, երբ հիվանդի բերանը լավ չի բացվում: 
Հիվանդի գլուխը թեքում են ետ և հակառակ կողմ, ցուցամատով և բութ մատով 
շոշափում ստորին ծնոտի անկյունը և նրանից 1,5-2 սմ դեպի առաջ ասեղով մտնում 
ստորին ծնոտի ճյուղի հետին երեսը: Ասեղը ոսկրին հպած՝ շարժում են դեպի վեր, 
ծնոտի ճյուղի երկարությամբ նրա հետին եզրին զուգահեռ, 3,5-4սմ խորությամբ 
ներարկում են 3 մլ անզգայացնող լուծույթ: Մանդիբուլյար անզգայացման ժամանակ 
լրիվ ցավազրկման գոտին տարածվում է մինչև համապատասխան կողմի բոլոր 
ատամները, ալվեոլյար ելունի ոսկրը և լորձաթաղանթը վեստիբուլյար ու լեզվային 
կողմերից, ստորին շրթունքը, կզակը: Լեզվային կողմից անզգայանում են 
համապատասխան կողմի լեզվի առաջային 2/3-ը, բերանի հատակի լորձաթաղանթը: 



Ժանիքների և կտրիչների անզգայացումը երբեմն թույլ է լինում, նման դեպքում 
դիմում են երկկողմանի մանդիբուլյար անզգայացման: 

2.Տորուսալ անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում են ստործնոտային 
(n.alveolaris inferior), լեզվային (n.lingualis) և թշային (n.buccalis) նյարդերը, որի 
հետևանքով թմրում են ստորին ծնոտի համապատասխան կողմի բոլոր ատամները, 
ատամնաբնային ելունը պատող լորձաթաղանթը, լեզվի համապատասխան կեսի 
ծայրը և շուրթը, ինչպես նաև այդ շրջանի այտի լորձաթաղանթը: 

Անզգայացնող լուծույթը ներարկում են ծնոտի բարձիկի շրջանում: Վերջինս գտնվում 
է ստորին ծնոտի ներսային երեսին, ստորին ծնոտի լեզվակից առաջ և վեր: Ստորա- 
տամնաբնային նյարդը գտնվում է ծնոտի բարձիկից ետ, թշային նյարդը տեղակայված 
է բարձիկից առաջ, իսկ լեզվային նյարդը` մեդիալ: Նրանք իրարից բաժանվում են 
փուխր շարակցական հյուսվածքով:  

  

 

Նկ. 10. Ներարկիչի և ասեղի դիրքը տորուսալ անզգայացման ժամանակ: 

Տորուսալ անզգայացման ժամանակ ներարկիչը պետք է գտնվի հակառակ կողմի մեծ 
աղորիքների վրա: Հիվանդը առավելագույն չափով բացում է բերանը: Ասեղը թշի 
լորձաթաղանթին ուղղահայաց մտցնում են մինչև ոսկրի այն կետը, որն առաջանում է 
վերին մեծ աղորիքների ծամողական մակերեսից 0,5 սմ ներքև տարվող 
հորիզոնական գծի և թևածնոտային ծալքի կողմնային մասով ու թշի 
լորձաթաղանթով առաջացած ակոսով անցնող գծի հատումով:  Եթե վերին ծնոտի մեծ 
աղորիքները բացակայում են, այդ դեպքում մտովի պատկերացվող հորիզոնական 
գիծը պետք է անցնի վերին ծնոտի ատամնաբնային ելուստից 1,5 սմ ներքև (նկ. 10.): 
Ծնոտի բարձիկի շրջանում ներարկում են 1-3 մլ անզգայացնող լուծույթ, որը 



հեշտությամբ թափանցում է նյարդային ցողունների մեջ: Այնուհետև ասեղը ետ են 
քաշում մի քանի միլիմետր և բաց թողնում 0,5-1մլ անզգայացնող լուծույթ՝ լեզվային 
նյարդը շրջափակելու համար: 

3.Մենտալ կամ կզակային անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում է կզակային 
նյարդը (n.mentalis), որի հետևանքով թմրում են համապատասխան կողմի 
կտրիչները, ժանիքը և պրեմոլյարները, ատամնաբնային ելունի լորձաթաղանթը և 
շուրթը: 

Անզգայացումը կարելի է կատարել ներբերանային և արտաբերանային եղանակով:  

Մենտալ անզգայացման ներբերանային եղանակ 

Հիվանդի ծնոտներն իրար կպած վիճակում այտի փափուկ հյուսվածքները հայելու 
միջոցով ձգում են կողմ: Ասեղը խրում են անցման ծալքից մի քանի միլիմետր դուրս, 
առաջին մեծ աղորիքի պսակի մեջտեղի մակարդակով (այն խորացնում են 0,75-1 սմ 
ներքև, ներս և առաջ մինչև կզակային անցքը)` ներարկելով 0,5մլ անզգայացնող 
լուծույթ, և զգուշությամբ շարժելով ասեղը` գտնում են կզակային անցքը: 
Անզգայացումը հասունանում է 5 րոպե հետո: 

Մենտալ անզգայացման արտաբերանային եղանակ 

Արտաբերանային եղանակով անզգայացնելիս մաշկի վրա որոշում են կզակային 
անցքի պրոյեկցիան և այդ տեղում փափուկ հյուսվածքները ցուցամատով սեղմում 
ոսկրին (նկ. 11.): Ասեղին տալով համապատասխան ուղղություն, հաշվի առնելով 
անցքի ուղղությունը` այն մտցնում են մաշկի մեջ՝ կզակային անցքի պրոյեկցիայից 0,5 
սմ վեր և ետ, այնուհետև շարժում ներս և առաջ: Մնացածը կատարվում է նույն ձևով, 
ինչ ներբերանային եղանակի դեպքում:  

 

Նկ. 11. Կզակային անցքի տեղակայումը գանգի վրա: 



4.Թշային նյարդի անզգայացումը: Անզգայացումը կատարում են հիվանդի բերանը 
լայն բացած վիճակում, ներարկիչը պետք է գտնվի հակառակ կողմի մեծ աղորիքների 
վրա, ասեղի ծակման տեղը՝ համապատասխանի լորձաթաղանթի այն կետին, որն 
առաջանում է վերին մեծ աղորիքների ծամողական մակերեսների մակարդակով 
տարված գծի և պսակաձև ելունի առաջային եզրով տարված ուղիղ գծի հատումից (նկ. 
12.): Ասեղը առաջ են շարժում պսակաձև ելունի առաջային եզրով մոտ 1,5 սմ և 
ներարկում 1-2 մլ անզգայացնող լուծույթ: 

 

Նկ. 12. Թշային նյարդի անզգայացում: 

5.Լեզվային նյարդի անզգայացում: Հիվանդի բերանը լայն բացած վիճակում լեզուն 
հայելու միջոցով հրում են հակառակ կողմ, ասեղը խրում են ծնոտալեզվային ակոսի 
լորձաթաղանթի մեջ՝ երրորդ մեծ աղորիքի մակարդակով, որտեղով լեզվային նյարդն 
անցնում է մակերեսորեն (նկ. 13.): Ներարկում են 1-2մլ անզգայացնող լուծույթ: 
Անզգայացումը հասունանում է 5-7 րոպեից: Լեզվային նյարդը կարելի է անզգայացնել 
նաև ստործնոտային անցքի շրջանում: 

 

Նկ. 13. Լեզվային նյարդի անզգայացում: 

Վերին ծնոտի անզգայացման համար օգտագործում են հետևյալ հաղորդչական 
անզգայացման տեսակները` 



1.Քմային անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում է մեծ քմային նյարդը 
(n.palatinus major), որի հետևանքով թմրում է համապատասխան կողմի կարծր քիմքի 
և ատամնաբնային ելունի լորձաթաղանթը:  

Անզգայացումը կատարվում է մեծ քմային անցքի շրջանում, որտեղից դուրս է գալիս 
համանուն նյարդն ու նյարդավորում քիմքի լորձաթաղանթը (նկ. 14.): 

 

Նկ. 14. Քմային անզգայացում: 

Մեծ քմային անցքը տեղակայվում է վերին երրորդ մեծ աղորիքի պսակի ½-ի 
մակարդակին: Տվյալ ատամի բացակայության դեպքում. վերին երկրորդ մեծ 
աղորիքից հետ և ներսայնորեն կամ կարծր և փափուկ քիմքի սահմանից 0,5 սմ դեպի 
առաջ: 

Կտրիչային անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում է քթաքմային նյարդը 
(n.nasopalatinus), որի ճյուղերը դուրս են գալիս կտրիչային անցքից: Կտրիչային անցքը 
տեղակայված է կենտրոնական կտրիչների միջև` կտրիչային պտկիկի լնդային եզրից 
7-8մմ հետ (նկ. 15.): 

 



Նկ. 15. Կտրիչային և քմային անցքերի տեղակայումը: 1 – կտրիչային անցք, 2 – մեծ 
քմային անցք, 3 – փոքր քմային անցք: 

Կտրիչային անզգայացման հետևանքով ժանիքները միացնող գծի մակարդակով 
անզգայանում է վերին ծնոտի ատամնաբնային ելունի և կարծր քիմքի 
լորձաթաղանթը:  

Քթաքմային նյարդը կարելի է շրջափակել ներբերանային և արտաբերանային 
եղանակով (նկ. 16.):  

 

ա 

 

բ 

Նկ. 16. Կտրիչային անզգայացում: ա - ներբերանային եղանակ; բ – արտաբերանային 
եղանակ: 

Ներբերանայինի դեպքում ասեղը խրում են կտրիչային պտկիկի հիմքի շրջանում և 
դանդաղ ներարկում 0,1-0,3 մլ անզգայացնող լուծույթ: Դեպի ֆրոնտալ ատամները 
գնացող նյարդերի ճյուղերը շրջափակելու համար ասեղը խորացնում են են 
կտրիչային խողովակի մեջ 0,5-0,75 սմ և լրացուցիչ ներարկում 0,1-0,2 մլ լուծույթ: 

Արտաբերանային եղանակով անզգայացնելիս լուծույթը երկու կողմից ներմուծում են 
քթի միջնապատի հիմքի շրջան: Քթաքմային նյարդը կարելի է շրջափակել քսելով 
երկու կողմից քթի խոռոչի հատակի լորձաթաղանթին 1- 2 %-անոց դիկաինի լուծույթ:  

3. Թմբային (տուբերալ) անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում են վերին հետին 
ատամնաբնային նյարդերը (n.alveolaris superior posterior), որի հետևանքով թմրում են 
վերին ծնոտի ծամիչ ատամները, ատամնաբնային ելունի անդաստակային մակերեսի 
լորձաթաղանթը և այտը: 

Թմբային անզգայացումը կատարում են ներբերանային և արտաբերանային 
եղանակներով (նկ. 17.):  



 

ա 

 

բ 

Նկ. 17. Թմբային անզգայացում: ա – ներբերանային եղանակ; բ – արտաբերանային 
եղանակ: 

Ներբերանային եղանակով անզգայացման ժամանակ, հիվանդի բերանը 
կիսաբացված է, ստոմատոլոգիական հայելու միջոցով համապատասխան կողմի 
այտը ձգում են դեպի դուրս մի փոքր վեր: Ասեղը ատամնաբնային ելունի կատարի 
նկատմամբ պետք է տեղադրված լինի 450 անկյան տակ:  

Երկրորդ մեծ աղորիքի մակարդակով ասեղը խրում են անցման ծալքի մեջ և 2,5 սմ 
խորացնում դեպի վեր, հետ և ներս` ասեղի ծայրով զգալով ծնոտի ոսկրը: Ասեղի 
շարժումը պետք է ուղեկցվի անզգայացնող լուծույթի ներարկումով, որպեսզի 
չվնասվեն այդ շրջանի անոթները և երակային հյուսակը: Թմբի շրջանում ներարկվում 
է 2-3 մլ անզգայացնող լուծույթ:  

Թմբային անզգայացման արտաբերանային եղանակն ըստ Եգորովի ունի մի շարք 
առավելություններ: Ասեղի շարժման ճանապարհին հազվադեպ են հանդիպում 
անոթներ, հետևաբար պակասում է վնասելու հավանականությունը: 

4.Ստորակնակապիճային անզգայացում, որի ժամանակ անզգայանում է 
ստորակնակապիճային նյարդը (n.infraorbitalis), հետևաբար համապատասխան 
կողմի վերին ատամնաբնային միջին (n.alveolaris superior media) և առաջային 
(n.alveolaris superior anterior) նյարդաթելերը, որի հետևանքով թմրում են վերին ծնոտի 
ֆրոնտալ ատամները և պրեմոլյարները, այդ շրջանի ատամնաբնային ելունի 
անդաստակային մակերեսի լորձաթաղանթը, վերին շրթունքը, քթի թևը և համապա-
տասխան կողմի այտի մի մասը: 



Անզգայացումը կարելի է կատարել ներբերանային կամ արտաբերանային եղանակով 
(նկ. 18.): 

 

ա 

 

բ 

Նկ. 18. Ստորակնակապիճային անզգայացում: ա – ներբերանային եղանակ; բ – 
արտաբերանային եղանակ: 

Ներբերանայինի ժամանակ ասեղը խրում են անցման ծալքի մեջ՝ համապատասխան 
կողմի վերին կենտրոնական և կողմնային կտրիչների միջև, ապա շարժում դեպի վեր 
և կողմ, մինչև նրա ծայրը դիպչի ակնակապճային անցքի վերին պատին, որտեղ և 
ներարկվում է 1,5-2 մլ անզգայացնող լուծույթ:  

Արտաբերանային եղանակի ժամանակ ձախ ձեռքի ցուցամատով գտնում են 
ստորակնակապճային անցքի պրոյեկցիան: Դաշտը մշակելուց հետո ասեղը խրում են 
ստորակնակապճային անցքի պրոյեկցիայից 1սմ ներքև: Ասեղը շարժում են վեր, հետ 
ու դուրս դեպի ստորակնակապճային անցքը մինչև ոսկրին դիպչելը, և բաց են 
թողնում 1,5-2,0 մլ անզգայացնող լուծույթ: 

Տեղային անզգայացնող նյութեր (անեստետիկներ) 

Ստոմատոլոգիայում օգտագործվող տեղային անեսթետիկները իրենց քիմիական 
կազմով բաժանվում են երկու խմբի` եթերային և ամիդային: Եթերային խմբին են 
պատկանում նովոկաինը, դիկաինը, անեսթեզինը և այլն, իսկ ամիդային խմբին` 
լիդոկաինը, արտիկաինը, մեպիվակաինը, տրիմեկաինը, ուբեստեզինը և այլն: 
Առավել արդյունավետ են համարվում ամիդային խմբի անեսթետիկները: 



Անեսթետիկները լինում են 2-4%-անոց: Արդիական անեսթետիկները լցավորված են 
լինում 1,8 մլ-ոց կարպուլաներում (նկ. 19.): 

Նկ. 19. Տեղային անեստետիկով կարպուլաներ: 

Հաճախ տեղային անեսթետիկների մեջ ավելացնում են որոշակի քանակության 
անոթասեղմիչներ` ադրենալին կամ նորադրենալին: Դրա նպատակն է ուժեղացնել 
անզգայացման տևողությունը և խորությունը, նվազեցնել նյարդային վերջույթների 
պաշարման համար անհրաժեշտ անեսթետիկի քանակը և խտությունը,  կանխել կամ 
նվազեցնել արյունահոսության վտանգը միջամտության ժամանակ, իջեցնել արյան 
պլազմայում տեղային անեսթետիկի խտությունը: Անոթասեղմիչները 
անեսթետիկներին ավելացնում են տարբեր հարաբերությամբ` 1:50000, 1:100000, 
1:200000: Առավել արդյունավետ և ուժեղ ազդեցություն ունեն 1:50000 
հարաբերությամբ անեսթետիկները: 

 Անոթասեղմիչներով անեսթետիկներն ունեն նաև կողմնակի բացասական 
ազդեցություն` սրտի աշխատանքի արագացում, զարկերակային ճնշման 
բարձրացում, ծայրամասային անոթների նեղացում: Այդ պատճառով այս 
անզգայացնող նյութերը հակացուցված են հետևյալ դեպքերում. 

1. սրտային արատներ,  

2. սրտի իշեմիկ հիվանդություն,  

3. հիպերտոնիկ հիվանդություն, 

4. սրտամկանի ինֆարկտ տարած հիվանդների, 

5. շաքարային դիաբետի ծանր ձև (դեկոմպենսացիայի փուլ), 

6. հակադեպրեսանտներով բուժման ընթացքում, 

7. դոպինգ-հսկում անցնելուց առաջ: 



Անզգայացման ընթացքում թույլ տրված սխալները և դրանցից 
առաջացած բարդությունները 

Անզգայացման ընթացքում թույլ տրված սխալները և դրանցից առաջացած 
բարդությունները կարող են լինել ընդհանուր և տեղային: 

 Ընդհանուր բարդություններից են ուշագնացությունը, կոլապսը, դեղորայքային 
ալերգիկ ռեակցիաները (անաֆիլակտիկ շոկ, Կվինկեի այտուց և այլն): 

 Ուշագնացությունը գիտակցության կարճատև կորուստ է մկանային տոնուսի 
բացակայությամբ, որը պայմանավորված է գլխուղեղի արյան մատակարարման սուր 
անբավարարության առաջացմամբ: Հաճախ ուշագնացության պատճառ է դառնում 
վախը ստոմատոլոգիական միջամտության հանդեպ (դենտոֆոբիա): Հիմնականում 
ուշագնացությունը զարգանում է աստիճանաբար` դիտվում է մաշկի խոնավացում, 
բբերի լայնացում, զարկերակային ճնշման նվազում, անոթազարկերի արագացում, 
հիվանդը գունատվում է,  զգում է ընդհանուր թուլություն, գլխապտույտ, սրտխառնոց, 
աչքերի առաջ մթագնում է, ինչից հետո նա կորցնում է գիտակցությունը:  

 Օգնության նպատակով հիվանդին պառկեցնում են, ապահովում թարմ օդի 
ներհոսք, անուշադրի սպիրտի գոլորշիների ներշնչում, կատարում են դեմքի և 
պարանոցի մաշկի շփում խոնավ սրբիչով: Եթե ուշագնացությունը տևում է 1 րոպեից 
ավելի, պետք է ներարկել 1 մլ 10 %-անոց կոֆեինի կամ 2 մլ կորդիամինի լուծույթ 
ներերակային:  

 Կոլապսը արտահայտված անոթային անբավարարություն է: Այն  
արտահայտվում է գլխապտույտով, թուլությամբ, մաշկի գունատությամբ և 
խոնավացումով, հաճախակի և թելանման անոթազարկերով, զարկերակային ճնշման 
անկմամբ: Սակայն, ի տարբերություն ուշագնացության գիտակցության կորուստ չի 
լինում: 

 Կոլապսի դեպքում նախ անհրաժեշտ է հիվանդին հորիզոնական դիրքով 
պառկեցնել, տաքացնել, ենթամաշկային եղանակով ներարկել 1 մլ 0,1 %-անոց 
ադրենալինի կամ մեզատոնի լուծույթ, ներերակային` կոֆեինի կամ կորդիամինի 
լուծույթ (2-3 մլ), 20-60մլ 40%-անոց գլյուկոզայի լուծույթ, 2-3մլ 3% պրեդնիզոլոն: 
Վիճակը վատանալու դեպքում պետք է շտապ կարգով հրավիրել վերակենդանացման 
խումբ: Արդյունքի բացակայության դեպքում հիվանդին պետք է հոսպիտալացնել:  



 Անաֆիլակտիկ շոկը զարգանում է միանգամից (անզգայացնող նյութի 
ներարկման սկզբնական պահից) և շատ արագ, հաճախ ավարտվում է մահով (մահ 
ասեղի ծայրին), արտահայտվում է հետևյալ տեսակներով` 

 - հեմոդինամիկ (արյունաշարժական). առաջանում են ցավեր սրտի շրջանում, 
միանգամից նվազում է զարկերակային ճնշումը, նշմարվում է ծայրամասային 
անոթների սեղմում և մաշկային ծածկույթների գունատություն: 

 - ասֆիքսիկ (շնչահեղձական). արտահայտվում է սուր շնչառական  
անբավարարությամբ, ինչը պայմանավորված է կոկորդի լորձաթաղանթի այտուցով, 
բրոնխասպազմով և թոքերի այտուցով: 

 - ցերեբրալ (ուղեղային). արտահայտվում է հոգեշարժական գրգռվածությամբ, 
վախով, գիտակցության խանգարումներով, ջղաձգումներով, շնչառական 
առիթմիայով: 

 - աբդոմինալ. սուր ցավեր էպիգաստրալ (վերորովայնային), երբեմն սրտի 
շրջանում:  

Օգնության կարգով, նախ անհրաժեշտ է հիվանդին ենթամաշկային եղանակով 
ներարկել 1մլ 0,1%-անոց ադրենալինի, իսկ ներերակային` կոֆեինի կամ 
կորդիամինի լուծույթ (2-3 մլ): Արդյունք չլինելու դեպքում ներարկում են 
ներերակային 1 մլ 0,1%- անոց ադրենալինի լուծույթ 20 մլ 40%-անոց գլյուկոզայով, 
միջմկանային 2-3 մլ 2,5%-անոց պիպոլֆենի, 1%-անոց դիմեդրոլի լուծույթ կամ 2%-
անոց սուպրաստինի լուծույթ: Բրոնխասպազմի երևույթների ժամանակ անհրաժեշտ 
է ներերակային ներարկել 10 մլ 2,4%-անոց էուֆիլինի լուծույթ 10 մլ 40%-անոց 
գլյուկոզայի հետ: Եթե հիվանդի վիճակը շարունակում է մնալ ծանր, ապա 
անհրաժեշտ է կրկնել 1 մլ 0,1%-անոց ադրենալինի լուծույթի ներերակային 
ներարկումը 20մլ 40%-անոց գլյուկոզայի լուծույթով, ներերակային 30-60 մգ 
պրեդնիզոլոն կամ 100- 200 մգ հիդրոկորտիզոն: Շոկի վիճակից հանելուց հետո 
հիվանդին պետք է հոսպիտալացնել թերապևտիկ կամ ալերգաբանական 
բաժանմունք: 

 Կվինկեի այտուցը նույնպես զարգանում է շատ արագ: Այս դեպքում տեղի է 
ունենում լորձաթաղանթների այտուց, հատկապես վտանգավոր է կոկորդի այտուցը, 
ինչը կարող է առաջացնել շնչահեղձության: 



Օգնության նպատակով առաջին հերթին պետք է դադարեցնել անզգայացնող նյութի 
ներարկումը, ապահովել շնչառական ուղիների անցանելիությունը (հիվանդի գլուխը 
թեքել դեպի կողք, լեզուն ֆիքսել, ազատել բերանի խոռոչը փսխման զանգվածից), 
կատարել արհեստական շնչառություն: Անզգայացնող նյութի ներարկման շրջանում 
ներարկել 0,5մլ 0,1%-անոց ադրենալին` դեղանյութի ներծծումը դանդաղացնելու 
նպատակով, նշանակել գլյուկոկորտիկոիդներ` 1-2մլ 3%-անոց պրեդնիզոլոնի 
լուծույթ ներերակային կամ ենթամաշկային, հակահիստամինային պրեպարատներ` 
2-4մլ 1%-անոց դիմեդրոլ, 2-3 մլ 2,5%-անոց սուպրաստին` օրգանիզմի 
ռեակտիվությունը նվազեցնելու նպատակով: Բրոնխասպազմի դեպքում 
ներերակային ներարկում են 10մլ 2,4%-անոց էուֆիլին, ցնցումների դեպքում` 
տրանկվիլիզատորներ և նեյրոլեպտիկներ (սեդուքսեն, էլենիում):  

Անզգայացման ժամանակ տեղային բարդություններն են` արյունահոսություն, 
հեմատոմա, իշեմիա, հյուսվածքների մեռուկացում, ծնոտների վնասվածքային 
կոնտրակտուրա, հետներարկային աբսցես կամ ֆլեգմոնա, նևրիտ, ասեղի կոտրում և 
այլն:  

 Արյունահոսություն. հնարավոր է ներարկման տեղից` անոթի վնասման 
պատճառով: Դանդաղեցնելու համար պետք է ներարկման շրջանը ամուր սեղմել 
բամբակե խծուծով: Հատկապես վտանգավոր են հաղորդչական անզգայացման 
ժամանակ տեղի ունեցող արյունահոսությունները (տուբերալ, մանդիբուլյար, 
տորուսալ): 

 Հեմատոմա. առաջանում է անոթների վնասման հետևանքով: Անոթների 
վնասումը հիմնականում անզգայացնող լուծույթի ներարկման կանոնների 
խախտման պատճառով է լինում: Նման բարդություն առաջանում է, երբ ասեղը 
խորացնում են առանց ոսկրին դիպչելու կամ այն դեպքում, երբ ասեղի խորացնելիս 
անզգայացնող լուծույթ բաց չի թողնվում: Խորհուրդ է տրվում սկզբում հեմատոմայի 
շրջանում դնել սառույց և ճնշող վիրակապ, իսկ 3 օր հետո կատարել տաք 
պրոցեդուրաներ: 

 Իշեմիա. արտահայտվում է մաշկի կտրուկ գունատությամբ անզգայացնող 
նյութի մեջ առկա անոթասեղմիչների /ադրենալին/ և անզգայացնող նյութով 
անոթների մեխանիկական ճնշման պատճառով: Այս դեպքում իշեմիայի ենթարկված 
օջախը պետք է մերսել: 

 Հյուսվածքների նեկրոզ (մեռուկ). առաջանում է սխալմամբ այլ նյութի 
(կալցիումի քլորիդ, անուշադրի սպիրտ և այլն) ներարկման պատճառով: Հիվանդը 



միանգամից զգում է կտրուկ ցավ: Այս դեպքում անհրաժեշտ է անմիջապես 
դադարեցնել նյութի ներարկումը, բացահատել ներարկման օջախը և շուրջը պաշարել 
0,5%-անոց նովոկաինի լուծույթով` հյուսվածքների մեջ թողնելով դրենաժ: Կարելի է 
նշանակել հակաբիոտիկներ` թարախային պրոցեսի առաջացումը կանխելու 
նպատակով: 

Այս բարդությունը հաճախ դիտվում է կարծր քիմքի շրջանում: Երբ ներարկումը 
կատարվում է արագ և բարձր ճնշման տակ, այն կարող է բերել քիմքի 
լորձաթաղանթի շերտազատմանը, անոթների պատռվածքի և ճնշմանը, ինչն էլ 
նպաստում է լորձաթաղանթի մեռուկի զարգացմանը: 

 Ծամիչ մկանների թելերի վնասումը. բերում է հիվանդների ծնոտների 
միաբերմանը (կոնտրակտուրայի): Այս բարդությունը զարգանում է այն դեպքում, երբ 
ասեղի ծայրը բութ կամ ծռված է լինում: Հիմնականում ծնոտների վնասվածքային 
կոնտրակտուրան առաջանում է մեդիալ թևանման մկանի վնասման պատճառով 
մանդիբուլյար կամ տորուսալ անզգայացման ժամանակ: Կոնտրակտուրան 
սովորաբար անցնում է 3-4 օրվա ընթացքում: 

 Հետներարկային աբսցես և ֆլեգմոնա. առաջանում են հակասեպտիկայի և 
ասեպտիկայի կանոնների խախտման դեպքում կամ հեմատոմայի թարախակալման 
ժամանակ: Բուժման նպատակով պետք է բացահատել առաջացած օջախը, 
դրենավորել և նշանակել հակաբորբոքային թերապիա:  

Ներբերանային անզգայացման ժամանակ հարկավոր է զգույշ լինել, որ ասեղը չդիպչի 
բերանի խոռոչի պատերին, լեզվին կամ ատամներին, և պահպանվի նրա 
մանրէազերծ վիճակը: 

 Նյարդերի վնասում. Նյարդերի վնասման հետևանքով կարող են առաջանալ` 
նևրիտ, նևրալգիա, պարեզ և կաթված: Հանդիպում է հատկապես մանդիբուլյար, 
մենտալ, ստորակնակապիճային անզգայացումների ժամանակ: Հիվանդի մոտ 
առաջանում են պարէսթեզիա, զգայնության նվազում, տարբեր աստիճանի ցավային 
զգացումներ: Նևրիտը կարող է տևել մի քանի օրից մինչև մի քանի ամիս: Բուժման 
նպատակով նշանակում են ֆիզիոթերապիա, մերսում, վիտամինաթերապիա: 

Նյարդային ցողունների վնասումը կարելի է հասցնել նվազագույնի, եթե ասեղի առաջ 
շարժվելն ուղեկցվի անզգայացնող լուծույթը բաց թողնելով: 



 Ասեղի կոտրվածք. եթե կոտրված ասեղի ծայրը երևում է, ապա այն պետք է 
հեռացնել, իսկ եթե գտնվում է խորանիստ շերտերում, ապա այն պետք է հեռացնել 
ստացիոնար պայմաններում: Երբեմն, երբ ասեղի բեկորը գտնվում է նյարդանոթային 
ցողունի մոտ, այն չեն հեռացնում: 

 

Կարիոզ խոռոչների մշակման և լցավորման 

սկզբունքները 

Ատամի կարիեսը ախտաբանական պրոցես է, որը բնորոշվում է ատամի կարծր 
հյուսվածքների կրազրկումով և փափկեցումով` հետագա դեֆեկտի առաջացմամբ: 

Կարիեսի դասակարգումը` 

1.Ըստ տեղակայման (Բլեկի դասակարգում). 

I դաս – կարիոզ խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են բոլոր ատամների ֆիսուրներում և 
բնական փոսիկներում (մոլյարների վեստիբուլյար և լեզվային ակոսներ, մոլյարների 
վեստիբուլյար մակերեսին և վերին կտրիչների քմային մակերեսին գտնվող կույր 
անցքեր); 

II դաս – խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են մոլյարների և պրեմոլյարների 
ապրոքսիմալ (կոնտակտային) մակերեսներին; 

III դաս – խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են կտրիչների և ժանիքների կոնտակտային 
մակերեսներին`չընդգրկելով նշված ատամների կտրող եզրերը կամ նրանց 
անկյունները; 

IV դաս - խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են կտրիչների  և ժանիքների կոնտակտային 
մակերեսներին` ընդգրկելով նշված ատամների կտրող եզրերը կամ նրանց 
անկյունները; 

V դաս – խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են բոլոր ատամների հարվզիկային 
շրջանում; 

Ներկայումս ամերիկացի ստոմատոլոգները, հանձինս Եվգենի Իոֆֆեյի, տարբերում 
են ևս 1 դաս`  



VI դաս – խոռոչներ, որոնք տեղակայվում են ֆրոնտալ ատամների կտրող եզրերին, 
կողմնային ատամների թմբիկներին և բոլոր ատամների արտափքված 
մակերեսներին (հասարակածներին): 

2. Ըստ պրոցեսի խորության (կլինիկա-մորֆոլոգիական).  

● կարիես բծի շրջանում;                                         

● մակերեսային կարիես;  

● միջին կարիես;  

● խորանիստ կարիես:  

3. Ըստ ախտահարված հյուսվածքի (անատոմիական). 

● Էմալի կարիես; 

● դենտինի կարիես; 

● ցեմենտի կարիես: 

4.Ըստ կլինիկական ընթացքի բնույթի. 

● քրոնիկական` կամ տիպիկ, դանդաղ ընթացող կարիես (պրոցեսը ընթանում է շատ 
դանդաղ, խոռոչի պատերը և հատակը կարծր են և պիգմենտավորված); 

● սուր կամ արագ ընթացող կարիես (կարիոզ պրոցեսը ընթանում է արագ, կարիոզ 
խոռոչի պատերը և հատակը փափուկ են և չպիգմենտավորված; hաճախ 
ախտահարվում են մի քանի ատամ); 

● սրընթաց կարիես (կարիոզ պրոցեսը ընթանում է սրընթաց, խոռոչի պատերը և 
հատակը շատ փափուկ են և չպիգմենտավորված, ախտահարվում են մի քանի ատամ 
միանգամից և նույնիսկ մեկ ատամի վրա կարող է հայտնաբերվել մի քանի խոռոչ); 

● կանգ առած կամ կայունացած կարիես (կարիոզ պրոցեսը կանգ է առել ի հաշիվ 
կարիես առաջացնող  և նպաստող պայմանների վերացման): 

5. Ըստ ինտենսիվության 

● կոմպենսացված (ախտահարված է մինչև 5 ատամ); 

● սուբկոմպենսացված (ախտահարված է 5 - 8  ատամ);  



● դեկոմպենսացված (ախտահարված է 8 - ից  ավելի ատամ): 

6. Ըստ ՀԱԿ-ի  

● էմալի կարիես, ընդգրկելով «կավճանման բիծը»; 

● դենտինի կարիես; 

● ցեմենտի կարիես; 

● կանգառած կարիես; 

● օդոնտոկլազիա (մանկական մելանոդենտիա, մելանօդոնտոկլազիա); 

● ատամի ուրիշ կարիես; 

● ատամի չճշգրտած կարիես:  

Կարիոզ պրոցեսի տարածումը և զարգացումը 

Կարիոզ պրոցեսի զարգացումը և տարածումը ատամի կարծր հյուսվածքներում 
կախված է օջախի տեղակայումից և տվյալ շրջանում էմալի հաստությունից: Կարիոզ 
պրոցեսի տարածումը էմալում և դենտինում նույնը չէ, քանի որ դրանք ունեն տարբեր 
քիմիական կազմ և հյուսվածաբանական կառուցվածք: 

 I դասի դեպքում էմալում զարգացող կարիոզ խոռոչը ունի եռանկյան տեսք, որի 
գագաթը ուղղված է դեպի էմալի մակերես, իսկ հիմքը դեպի դենտին-էմալային 
սահման: Դենտինում պրոցեսը տարածվում է ոչ միայն դեպի խորանիստ շերտեր, 
այլև դեպի ծայրամասեր, ուստի խոռոչը նույնպես ստանում է եռանկյան տեսք, 
սակայն հիմքը նայում է դեպի էմալ, իսկ գագաթը ուղղված է դեպի կակղան: Այդ իսկ 
պատճառով էմալի տակ առաջանում են կակղած դենտինի շերտեր, և էմալի կախված 
եզրերը կարող են կոտրվել ծամողական ճնշման ազդեցությամբ:  

 Կոնտակտային և հարվզիկային մակերեսներին զարգացող կարիոզ 
պրոցեսները նույնպես ունեն եռանկյան տեսք`էմալում գագաթը ուղղված է դեպի 
դենտին, իսկ դենտինում` դեպի կակղան: Էմալային պրիզմաների 
դասավորվածության հետևանքով խոռոչի մուտքը լինում է ավելի լայն, քան I դասի 
խոռոչինը (նկ. 1.): 



 

Նկ. 1. Կարիոզ պրոցեսի տարածումը տարբեր դասերի խոռոչներում: 

Կարիոզ խոռոչների մշակման ընդհանուր հիմունքները և սկզբունքները 

Ատամի մշակումը կարծր հյուսվածքների մշակումն է, որի նպատակն է հեռացնել 
ատամի ախտահարված հյուսվածքները և առավելագույն նպաստավոր պայմաններ 
ստեղծել նրա լցավորման համար, այսինքն վերականգնել անատոմիական տեսքը և 
ֆունկցիաները: 

Կարիոզ խոռոչի մշակումն ու ձևավորումը կախված է ատամի անատոմիական 
տեսքից, խոռոչի տեղակայումից և չափերից:  

 Քանի որ ատամի հյուսվածքների մշակումը շատ մանրակրկիտ և ցավոտ 
գործողություն է, ապա պետք է հետևել մի շարք կանոնների. 

 - ատամի մշակումը պետք է կատարել անզգայացմամբ, 

 - միջամտությունը պետք է անցկացնել առավելագույնս լավ բնական և 
արհեստական լուսավորվածության ներքո, 

 - ատամի կարծր հյուսվածքները անհրաժեշտ է մշակել ջրային սառեցմամբ, 
ջերմային վնասվածքից խուսափելու նպատակով, 

 - պահպանել էրգոնոմիկայի և անվտանգության կանոնները, 

 - աշխատել միայն մանրէազերծված գործիքներով, 

 - օգտագործվող բոլոր գործիքները պետք է լինեն սուր, չմաշված, լավ ֆիքսված, 
իսկ պտտվող գործիքները` կենտրոնացված և տատանումներ չունենան:  

 - մշակման ընթացքում պետք է հաշվի առնել կարիոզ խոռոչի և ատամի 
անատոմո-տոպոգրաֆիկ հատկությունները: 

Գոյություն ունի կարիոզ խոռոչների մշակման մի քանի եղանակ: 

 Բլեկի «կանխարգելիչ մշակման եղանակ»-ը ` կարիոզ խոռոչը պետք է մշակել 
մինչև ատամի իմունային գոտիներ (ատամի առավել քիչ կարիեսի ենթարկվող 



շրջաններ` ատամների թմբիկները, կտրող եզրը, հասարակածը և պսակի կլորավուն 
մակերեսները), այսինքն հեռացնել պաթանատոմիորեն առողջ հյուսվածքները (նկ. 
2.): 

  

Նկ. 2. I դասի խոռոչի կանխարգելիչ լայնացում: 

Մեթոդի դրական կողմերն են`  

1. կանխարգելվում է երկրորդային կարիեսի առաջացումը, 

2. ապահովվում է լցանյութի լավ ադհեզիան ատամի հյուսվածքների հետ: 

Մեթոդի բացասական կողմերն են` 

1. ատամը կորցնում է առողջ հյուսվածքների մեծ մասը, 

2. պսակի ամրության նվազում, 

3. ժամանակի մեծ ծախս: 

Երկրորդ եղանակը առաջարկվել է Լուկոմսկու կողմից և կոչվում է «կենսաբանական 
նպատակահարմարության եղանակ»: Եղանակի մոտեցումը այն է, որ պետք է 
հեռացվի միայն աչքով տեսանելի ախտահարված հատվածները (նկ. 3.):  



 

Նկ. 3. I դասի խոռոչի մշակումը համաձային «կենսաբանական նպատակահար-
մարության եղանակ»-ի: 

Մեթոդի դրական կողմերն են` 

1. ատամի տեսանելի առողջ հյուսվածքների պահպանում, 

2. ժամանակի քիչ ծախս: 

Մեթոդի բացասական կողմերն են` 

1. երկրորդային կարիեսի առաջացման բարձր հավանականություն, 

2. լցանյութերի վաղաժաման անկման մեծ հավանականություն: 

Կարիոզ խոռոչի մշակման փուլերը 

1.Կարիոզ խոռոչի բացում: Սա էմալի կախված եզրերի հեռացումն է, որի շնորհիվ 
ստեղծվում է լավ մուտք դեպի կարիոզ խոռոչ: Կարիոզ խոռոչի բացումը կատարում 
են գնդաձև կամ գլանաձև գչիրներով, որոնց տրամագիծը ավելի փոքր է, քան կարիոզ 
խոռոչի մուտքը (նկ. 4.,5.): Էմալի կախված եզրերի պահպանումը, որպես 
բացառություն, թույլատրվում է ֆրոնտալ ատամների անդաստակային մակերեսների 
հղկման ժամանակ (գեղագիտական նկատառումներով), սակայն միայն այն 
պայմանով, որ խոռոչը լցավորվելու է ապակեիոնոմերային ցեմենտով: 

 



 

ա                                         բ 

 

Նկ. 4. Կարիոզ խոռոչի բացում: ա – գնդաձև գչիրով; բ - գլանաձև գչիրներով: 

 

Նկ. 5. Գչիրի ընտրությունը կարիոզ խոռոչի բացման համար: ա – ճիշտ է; բ, գ – սխալ 
է: 

2.Կարիոզ խոռոչի կանխարգելիչ լայնացում: Այս փուլի նպատակն է կանխարգելել 
երկրորդային կարիեսի զարգացումը: Հղկվում են խոռոչին հարող ինտակտ, բայց 
«կարիեսաընկալունակ» հատվածները, այնպես որ լցանյութի սահմանը գտնվի իմու-
նային գոտիներում: 

Այն դեպքում, երբ խոռոչի մշակումը կատարում են Լուկոմսկու «կենսաբանական 
նպատակահարմարության» եղանակով, վերոնշյալ փուլը չի անցկացվում: 



3.Նեկրէկտոմիա: Կարիոզ խոռոչի փափկած և գունափոխված դենտինի և սննդի 
մնացորդների հեռացումն է: Նեկրէկտոմիայի ծավալը կախված է կարիեսի 
կլինիկական ընթացքից, տեղակայումից և խորությունից: Կատարում են 
արտաքերիչներով կամ կարծրհամաձուլվածքային գնդաձև գչիրներով ցածր 
պտույտների տակ: Արտաքերիչներով աշխատելու ժամանակ գործողությունը սկսում 
են ոչ թե խոռոչի պատերից, այլ խոռոչի հատակի կենտրոնական հատվածից, 
որպեսզի հանկարծակի չբացվի ատամի խոռոչը (նկ. 6.):  

 

Նկ. 6. Արտաքերիչով կարիոզ խոռոչի հատակից փափկած դենտինի հեռացում: ա- 
ճիշտ է; բ – սխալ է: 

Կարիոզ խոռոչի հատակին չի կարելի թողնել փափկած և գունափոխված դենտին, 
միայն որոշ դեպքերում հնարավոր է թողնել գունափոխված, բայց կարծր դենտին: Իսկ 
երեխաների մոտ սուր ընթացող կարիեսի դեպքում կարելի է թողնել փափկած 
դենտինի շերտ` անցկացնելով ռեմիներալիզացիոն բուժում: Նեկրէկտոմիայի 
ժամանակ պետք է հաշվի առնել ատամի տեղագրական անատոմիան: 

 Փափկած դեմիներալիզացված դենտինի մնացորդները կարիոզ խոռոչում 
հայտնաբերելու նպատակով օգտագործում են տարբեր ներկիչներ` 0,5%-անոց 
ֆուքսին (փափկած դենտինը ներկում է կարմիր) կամ մեթիլենային կապույտի 1-2% 



ջրային լուծույթ(փափկած դենտինը ներկում է կապույտ): Ներկիչով թանզիվը 
տեղադրում են կարիոզ խոռոչ, և 15 վրկ հետո փափկած դենտինը ներկվում է: Այս 
նյութերից են «Կարիես-Մարկեր»-ը, «Կարիես դետեկտոր»-ը, «Սիկ»-ը (նկ. 7.): 

 

Նկ. 7. Ներկիչի կիրառում դեմիներալիզացված դենտինի մնացորդները կարիոզ 
խոռոչում հայտնաբերելու նպատակով: 

Ներկայումս գոյություն ունեն ախտաբանական հյուսվածքների առկայությունը 
հայտնաբերող հատուկ սարքավորումներ (օր. DIAGNOdent սարքը):  

4.Կարիոզ խոռոչի ձևավորում: Այս փուլի նպատակն է ստեղծել բարենպաստ 
պայմաններ լցանյութի լավ ֆիքսման և երկարատև պահպանման համար: Այդ 
նպատակով մակերեսային կամ միջին կարիեսի ժամանակ խոռոչը պետք է ձևավորել 
արկղանման, այսինքն պատերը պետք է լինեն ուղիղ անկյան տակ հատակի 
նկատմամբ, անկյունները սուր, իսկ հատակը տափակ (նկ. 8.): 

 

Նկ. 8. Կոնաձև գչիրի դիրքը: 1 - խոռոչի հատակը մշակելու ժամանակ; 2 - խոռոչի 
պատերը մշակելու ժամանակ: 



 Խորանիստ կարիեսի ժամանակ հատակը ձևավորելիս պետք է հաշվի առնել ատամի 
խոռոչի տեղագրությունը: Դենտին-էմալային սահմանում ստեղծվում են ռետենցիոն 
ակոսներ: Սակայն վերը նշված կանոնները գործում են վատ ադհեզիայով օժտված 
լցանյութերով լցավորման ժամանակ (ամալգամա, սիլիկատային և սիլիկոֆոս-
ֆատային ցեմենտներ): Կոմպոզիտների և ապակեիոնոմերային ցեմենտների 
օգտագործման դեպքում խոռոչը ձևավորվում է կլորավուն ուրվագծերով, առանց 
հստակ արտահայտված ուղիղ անկյունների: 

5.Էմալային եզրերի հղկում: Որոշ դեպքերում, կախված նրանից թե ինչ լցանյութով է 
լցավորվելու խոռոչը, պետք է ստեղծել ֆալց` հղկելով էմալը 45o թեքության տակ, ինչը 
մեծացնում է էմալի և լցանյութի հպման մակերեսը, ունի որոշակի գեղագիտական 
նշանակություն, քանի որ անտեսանելի է դառնում լցանյութի և ատամի միջև 
սահմանը (նկ. 9.): Ամալգամայով լցավորման ժամանակ ֆալցը ստեղծվում է էմալի 
ամբողջ հաստությունով, իսկ կոմպոզիտներով լցավորելիս` էմալի հաստության 
կեսով: Ցեմենտներով լցավորելիս ֆալց չի արվում, քանի որ այս լցանյութի բարակ 
շերտը արագ քայքավում է ծամողական ծնշման ազդեցությամբ (նկ. 10.): Էմալի 
եզրերի հղկումը խոռոչների մեխանիկական մշակման վերջին փուլն է: 

 

Նկ. 9. Էմալային եզրերի հղկում: 

 

Ցեմենտ                                    Ամալգամ                       Կոմպոզիտ 

Նկ. 10. Էմալային եզրերի հղկում օգտագործվող լցանյութից կախված: 



Մեխանիկական մշակումից հետո կատարում են կարիոզ խոռոչի լվացում և 
չորացում: Կատարում են ջրի և օդի շիթով: Հականեխիչների օգտագործումը ցանկալի 
չէ, քանի որ դրանք կարող են թուլացնել լեցանութի ադհեզիան: Այսպիսով, խոռոչը 
պատրաստ է լցավորման: 

I դասի խոռոչների մշակման առանձնահատկությունները 

 Սրանք այն խոռոչներն են, որոնք տեղակայվում են աղորիքների և 
նախաաղորիքների բնական ակոսներում և ատամների կույր անցքերում: I դասի 
խոռոչները կարող են մշակվել արկղանման, գլանաձև օվալ և այլն: Ձևավորված 
խոռոչի արտաքին ուրվագծերը հիմնականում կախված են ֆիսուրների 
կառուցվածքից, ինչպես նաև կարիոզ պրոցեսի տարածվածությունից և խորությունից 
(նկ. 11.): 

 

Նկ. 11. I դասի խոռոչների ձևավորում փոքր աղորիքներում: I դասի խոռոչ վերին 
փոքր աղորիքում: ա – մինչև ձևավորումը; բ – ձևավորումից հետո; գ – ստորին 
երկրորդ փոքր աղորիքի ծամիչ մակերեսի ձևավորված խոռոչ: 

I դասի խոռոչների բացումը հիմնականում կատարում են գնդաձև կամ գլանաձև 
գչիրներով: Ծամիչ մակերեսին ձևավորված  I դասի խոռոչը ունի հետևյալ տարրերը` 

պատեր (4), հատակ (այն մակերեսն է, որը ուղղված է դեպի ատամի խոռոչ), եզրեր 
անկյուներ (նկ. 12.): 



 

Նկ. 12. Կորիոզ խոռոչի տարրերը: 1 – եզրեր; 2 – պատեր; 3 – անկյուներ; 4 – հատակ: 

 I դասի խոռոչների մշակումը կատարվում է հիմնականում վերը նշված փուլերով: 
Եթե երկու կարիոզ խոռոչներ գտնվում են ծամիչ մակերեսին, իսկ էմալային գլանակը 
խախտված չէ, ապա խոռոչները մշակվում և լցավորվում են առանձին-առանձին: Իսկ 
էմալային գլանակների ախտահարման դեպքում նպատակահարմար է խոռոչները 
միացնել իրար: Բացի այդ, ծամիչ մակերեսի խոռոչները մշակելիս պետք է հաշվի 
առնել այն, որ լցանյութ-ատամ սահմանը չգտնվի անտագոնիստ ատամների հպման 
կետերի շրջանում (նկ. 13.):  

 

Նկ. 13. I դասի խոռոչների ձևավորում ըստ ֆիսուրների ախտահարվածության 
աստիճանի: ա – ծամիչ մակերեսին երկու խոռոչների ձևավորում, որոնք անջատված 
են ամուր էմալային գլանակով; բ – երկու խոռոչների իրար միացում; գ – խոռոչի 
ձևավորում ֆիսուրի ամբողջական հղկումով: 

Ստորին ծնոտի առաջին մեծ աղորիքների ծամիչ մակերեսով անցնում է երկայնական 
չհատվող ակոս: Ստորին երկրորդ մեծ աղորիքները ունեն խաչաձև ակոս: Այս երու 
դեպքում  I դասի խոռոչներ ձևավորելիս ֆիսուրները պետք է հղկվեն ամբողջությամբ 
(նկ. 14.): 



 

Նկ. 14. Խոռոչի ձևավորում ստորին մեծ աղորիքի ծամիչ մակերեսին: ա – կարիոզ 
խոռոչ հղկելուց առաջ; բ, գ, դ – խոռոչի ձևավորման տարբեր տեսակներ: 

Վերին ծնոտի մեծ աղորիքների արտահայտված առաջնային և հետին թմբիկների 
միջև անցնող ֆիսուրները հատվում են լավ արտահայտված էմալային գլանակով: 
Եթե այս գլանակը կարիեսով ախտահարված չէ, ապա խոռոչ ձևավորելիս, այն պետք 
է պահպանվի: Հետևաբար, I դասի խոռոչը ձևավորում են միայն ախտահարված 
ֆիսուրի սահմաններում: 

Վերին ծնոտի փոքր աղորիքների ծամիչ մակերեսին թմբիկների միջև անցնում է խորը 
չհատվող ակոս, որը նույնպես I դասի խոռոչ ձևավորելիս պետք է հղկվի 
ամբողջությամբ: 

Ստորին առաջին փոքր աղորիքը ծամիչ մակերեսին ունի լավ արտահայտված 
էմալային գլանակ, որը ընդհատում է ակոսը երկու հատվածի: Եթե այս գլանակը 
կարիեսով ախտահարված չէ, խոռոչի ձևավորման ժամանակ այն պահպանվում է, 
իսկ հղկվում է միայն ակոսի ախտահարված հատվածը: 

Ստորին երկրորդ փոքր աղորիքում  ակոսը չի ընդհատվում էմալային գլանակով, 
հետևաբար խոռոչի ձևավորման ժամանակ այն հղկվում է ամբողջությամբ: 

I դասի են պատկանում նաև մեծ աղորիքների թշային և բերանային մակերեսների 
բնական փոսիկներում տեղակայված կարիոզ խոռոչները: Այն դեպքում, երբ խոռոչը 
փոքր է, իսկ ծամիչ մակերեսին բավականաչափ  պահպանված են անփոփոխ կարծր 
հյուսվածքները, ապա խոռոչը ձևավորվում է օվալ տեսքով` միայն բնական փոսիկի 
սահմաններում (նկ. 15.)  



 

Նկ. 15. Խոռոչի ձևավորում ստորին մեծ աղորիքի թշային մակերեսին: ա – մինչև 
հղկումը; բ – հղկումից հետո: 

Այն դեպքում, երբ բնական փոսիկներում տեղակայված կարիոզ խոռոչը մեծ է և 
նեկրէկտոմիայից հետո ծամիչ մակերեսից անջատվում է էմալի բարակ շերտով,  
խոռոչը դուրս են բերում ծամիչ մակերես: 

Այն դեպքում, երբ կարիոզ խոռոչները տեղակայված են մեծ աղորիքի ծամիչ և թշային 
մակերեսների վրա և անջատված են բարակ պատով, ապա երկու խոռոչը միացնում 
են իրար հավելյալ հարթակի միջոցով (նկ. 16.): 

 

Նկ. 16. I դասի խոռոչի ձևավորում ստորին մեծ աղորիքի ծամիչ և թշային 
մակերեսների միաժամանակ ախտահարման դեպքում; ա – մինչև հղկումը; բ – 
հղկումից հետո; գ – ձևավորված խոռոչի տեսքը օկլյուզիոն մակերեսից: 



 

I դասի կարիոզ խոռոչները կարող են տեղակայվել նաև ֆրոնտալ ատամների 
բերանային մակերեսի բնական փոսիկներում (հիմնականում դիտվում է վերին 
կողմնային կտրիչների մոտ): Մշակումը այս դեպքում պետք է կատարել զգուշորեն, 
քանի որ նշված խոռոչները շատ մոտ են գտնվում կակղանի խոռոչին (նկ. 17.): 

 

Նկ. 17. I դասի խոռոչի ձևավորում վերին կտրիչի կույր անցքի շրջանում: ա – մինչև 
հղկումը; բ – հղկումից հետո: 

II դասի խոռոչների մշակման առանձնահատկությունները 

 II դասի խոռոչները տեղակայվում են ծամիչ ատամների կոնտակտային 
մակերեսներին: Տարբերում են II դասի խոռոչների ձևավորման 3 հիմնական 
եղանակ` առանց հավելյալ հարթակի, հավելյալ հարթակով և մեդիո-օկլյուզիո- 
դիստալ (ՄՕԴ-խոռոչ): 

Խոռոչը  ձևավորվում է առանց հավելյալ հարթակի այն դեպքում, երբ տեղակայված է 
ծամիչ մակերեսին շատ մոտիկ: Այսպիսի խոռոչը անհրաժեշտության դեպքում 
կարելի է երկարացնել դեպի ծամիչ մակերես (նկ. 18.): 



 

Նկ. 18. Մեծ աղորիքում II դասի խոռոչի ձևավորում առանց հավելյալ հարթակի: 

Խոռոչը  ձևավորում են առանց հավելյալ հարթակի նաև այն դեպքում, երբ հարևան 
ատամը բացակայում է, իսկ խոռոչը գտնվում է կոնտակտային մակերեսի 
հարվզիկային շրջանում: Այս դեպքում խոռոչը մշակվում է օվալաձև:  

Եթե հարևան ատամը առկա է, ապա II դասի խոռոչը ձևավորում են հավելյալ 
հարթակով (նկ. 19.):  

 

Նկ. 19. Հավելյալ հարթակով ձևավորված II դասի խոռոչի տարրերը: 1- հիմնական 
խոռոչի հատակը; 2 – հավելյալ խոռոչի հատակը; 3 -  հավելյալ խոռոչի պատերը; 4 – 
հիմնական խոռոչի պատը; 5 – հիմնական խոռոչի հարլնդային պատը: 

Մշակման փուլերը հետևյալն են` 



 ա) Խոռոչի դուրս բերում ծամիչ մակերես, այսինքն մուտքը դեպի կարիոզ 
խոռոչ բացվում է ատամի ծամիչ մակերեսից, ինչը հեշտացնում է նեկրէկտոմիան և 
ստեղծում բարենպաստ պայմաններ լցավորման համար: 

 բ) Հավելյալ հարթակի ձևավորում, ինչի նպատակն է ստեղծել առավել լավ 
պայմաններ լցանյութի ծամողական ճնշմանը դիմակայելու և լցանյութի 
կայունությունը ապահովման համար: Հավելյալ հարթակի չափերը կախված են 
կարիոզ խոռոչի տեղակայումից, լայնությունից և խորությունից, ինչպես նաև 
լցանյութի ընտրությունից: Սովորաբար հավելյալ հարթակը ստեղծում են ֆիսուրների 
սահմաններում, ցեմենտներով և ամալգամով լցավորելիս հավելյալ հարթակի  
երկարությունը պետք է լինի հիմնական խոռոչի երկարությունից  2 անգամ ավել, 
խորությունը` դենտին-էմալային սահմանից 1մմ ցած, իսկ լայնությունը` ատամի 
ծամողական մակերեսի 1/3-ի չափով: Կոմպոզիտներով լցավորման ժամանակ 
հավելյալ հարթակը կարելի է ձևավորել էմալի սահմաններում, քանի որ 
կոմպոզիտների ադհեզիան առավել ամուր է էմալի հետ: 

 գ) Հարլնդային պատի թեքության ստեղծում դեպի խոռոչի հատակը, ինչը 
լավացնում է լցանյութի ֆիքսումը(նկ. 20., 21.): 

 

Նկ. 20. II դասի խոռոչի ձևավորում: ա – մինչև հղկումը; բ – հղկումից հետո: 



 

Նկ. 21. II դասի խոռոչի ձևավորումը` կոնտակտային և ծամիչ մակերեսների 
զուգակցված ախտահարումով: ա – մինչև հղկումը; բ – հղկման ընթացքում; գ – 
հղկումից հետո: 

ՄՕԴ-խոռոչները ձևավորում են, այն դեպքում, երբ միաժամանակ ախտահարված են 
երկու կոնտակտային մակերեսները: Հավելյալ հարթակը այս դեպքում ձևավորում են 
ակոսի մեջ, իսկ թմբիկները պարտադիր հղկում են`պսակի հատվածի կոտրումը 
կանխարգելելու նպատակով (նկ. 22.):  

 

Նկ. 22. II դասի ՄՕԴ-խոռոչի ձևավորում: ա – մինչև հղկումը; բ – հղկումից հետո; գ – 
ձևավորված խոռոչի տեսքը օկլյուզիոն մակերեսից: 

Այն դեպքում, երբ ախտահարված են երկու հարևան ատամների կոնտակտային 
մակերեսները, դրանց մշակումը կատարում են միաժամանակ: 

Ներկայումս, ապակեիոնոմերային ցեմենտների օգտագործումը թույլ է տալիս II դասի 
խոռոչները մշակել թունելային եղանակով (նկ. 23.):  



 

Նկ. 23. II դասի խոռոչի մշակումը թունելային եղանակով: ա - մինչև մշակումը; բ – 
մշակման ընթացքում: 

Եղանակը օգտագործվում է, երբ խոռոչը տեղակայված է հասարակածի շրջանում 
կամ նրանից մի փոքր ցած: Թունելային մեթոդի նպատակն է` պահպանել 
կոնտակտային պատը և ծամիչ մակերեսի եզրային կատարը: Մուտքը դեպի կարիոզ 
խոռոչ ձևավորում են ծամիչ մակերեսի ֆիսուրից: 

Այս եղանակի հնարավոր բարդություններն են` ատամի խոռոչի հանկարծակի 
բացում և ախտահարված հյուսվածքների ոչ լիարժեք հեռացում: 

III դասի խոռոչների մշակման առանձնահատկությունները 

 Սրանք այն խոռոչներն են, որոնք տեղակայվում են ֆրոնտալ ատամների 
կոնտակտային մակերեսին` առանց ընդգրկելու կտրող եզրը: Խոռոչի ձևավորումը 
կախված է նրա մեծությունից, հարևան ատամի առկայությունից: Հարևան ատամի 
բացակայության դեպքում խոռոչը մշակում են կոնտակտային մակերեսի 
սահմաններում եռանկյունաձև, որի հիմքը ուղղված է դեպի լինդ, իսկ գագաթը` 
ատամի կտրող եզր: Հաճախ հարվզիկային պատը խորհուրդ է տրվում ձևավորել սուր 
անկյան տակ դեպի հատակը (նկ. 24.):  



 

Նկ. 24. III դասի խոռոչի մշակում հարևան ատամի բացակայության դեպքում: ա – 
մինչև հղկումը; բ – հղկումից հետո: 

Եթե կարիոզ խոռոչը շատ փոքր է և տեղակայված է հարլնդային հատվածում, ապա 
հարևան ատամի բացակայության դեպքում, այն ձևավորում են օվալաձև: 

Հավելյալ հարթակ ձևավորելու անհրաժեշտություն չկա նաև այն դեպքում, երբ 
խոռոչը խորն է և ընդգրկում է ատամի բերանային պատը (նկ. 25.): 

 

Նկ. 25. III դասի խորը խոռոչի ձևավորում: ա – մինչև հղկումը; բ – հղկումից հետո: 

Հարևան ատամի առկայության դեպքում կարիք է լինում խոռոչը մշակել քմային 
(լեզվային) մակերեսից, ստեղծելով այստեղ հավելյալ հարթակ և առավելագույնս 
պահպանելով վեստիբուլյար մակերեսը: Հավելյալ հարթակի ձևավորման հիմնական 
պահանջներն են` 

● օրալ մակերեսի հավելյալ հարթակի լայնությունը պետք է հավասար լինի 
հիմնական խոռոչի լայնությանը, իսկ կոնտակտային մակերեսի լայնածավալ 
ախտահարման դեպքում` հիմնական խոռոչի լայնությունից փոքր; 



● հավելյալ հարթակի երկարությունը պետք է լինի ատամի օրալ մակերեսի 1/3 –ից ոչ 
պակաս; խորությունը`դենտին-էմալային սահմանից 1մմ ցած; 

● կտրող եզրի և դրան հարող պատի միջև պետք է մնա 2,5-3մմ տարածություն (նկ. 
26.): 

 

Նկ. 26. III դասի խոռոչի ձևավորումը հավելյալ հարթակով: ա – մինչև հղկումը; բ – 
հղկումից հետո:  

Անկախ կարծրությունից  III դասի խոռոչների դեպքում պետք է հեռացվի ամբողջ 
գունափոխված դենտինը: Էմալի եզրերի մշակման ժամանակ խորհուրդ է տրվում 
ֆալցը անել ավելի սուր անկյան տակ, որպեսզի լցանյութի և ատամի էմալիի 
սահմանը լավ քողարկվի: 

 Հաճախ խոռոչի մշակմանը և ձևավորմանը խոչընդոտ կարող է հանդիսանալ 
լնդի գերաճած պտկիկը, որը նախքան խոռոչի մշակելը պետք է հեռացվի: 

IV դասի խոռոչների մշակման առանձնահատկությունները 

 Սրանք այն խոռոչներն են, որոնք տեղակայվում են ֆրոնտալ ատամների 
կոնտակտային մակերեսին` ընդգրկելով կտրող եզրը: Ձևավորման և մշակման 
հիմնական նպատակն է ստեղծել առավելագույն պայմաններ պսակի անկյան 
վերականգնման համար:  

IV դասի խոռոչների մշակումը նման է III դասի խոռոչների մշակմանը: Խոռոչը 
մշակվում է առանց հավելյալ հարթակի, եթե հարևան ատամը բացակայում է, իսկ 
անդաստակային և բերանային պատերը բավականաչափ ամուր են: Ձևավորված 
խոռոչի տեսքը համապատասխանում է կարիոզ ախտահարմանը (նկ. 27.): 



 

Նկ. 27.  IV դասի խոռոչի մշակում առանց հավելյալ հարթակի: ա – մինչև հղկումը; բ – 
հղկումից հետո: 

Հարևան ատամի առկայության դեպքում ատամի քմային (լեզվային) մակերեսին 
պետք է ստեղծվի հավելյալ հարթակ, որի ձևավորումը նույնն է, ինչ III դասի 
խոռոչների դեպքում (նկ. 28.): 

 

Նկ. 28. IV դասի խոռոչի մշակում հավելյալ հարթակով: ա – մինչև հղկումը; բ – 
հղկումից հետո: 

 

Մշակելիս հնարավորինս պետք է պահպանել պսակի վեստիբուլյար մակերեսը և 
ամբողջովին հեռացնել գունափոխված դենտինը: Ատամի կտրող եզրի լայն լինելու 
դեպքում կարելի է հավելյալ հարթակը ստեղծել անմիջապես դրա երկայնքով: Այս 
դեպքում պետք է հաշվի առնել ատամի տեղագրական անատոմիան: Լցանյութի լավ 
ֆիքսման համար նպատակահարմար է ստեղծել տարբեր ռետենցիոն կետեր: 



V դասի խոռոչների մշակման առանձնահատկությունները 

 Սրանք այն խոռոչներն են, որոնք տեղակայվում են բոլոր ատամների 
հարվզիկային շրջանում: Հիմնականում տեղակայված են լինում ատամների 
վեստիբուլյար մակերեսին: Հաճախ կարիոզ խոռոչի ստորին եզրը գտնվում է լնդային 
եզրից ցածր, որը տեղային լնդաբորբի (բորբոքային կամ աճակալական) պատճառ է 
հանդիսանում: Դա խանգարում է խոռոչի մշակմանը և ձևավորմանը, ուստի մինչ այդ 
պետք է բուժվի լնդաբորբը կամ հեռացվի գերաճած լինդը:  

 Հաշվի առնելով, որ ատամի այս շրջանը առավել ցավազգաց է, ապա մշակումը, 
անկախ խոռոչի խորությունից, պետք է անցկացնել անզգայացմամբ: 

 Կարիոզ խոռոչը մշակվում է ձվաձև, կողմնային պատերը հատակի նկատմամբ 
պետք է լինեն քիչ սուր անկյան տակ, այսինքն խոռոչի մուտքը լինում է ավելի նեղ, 
քան հատակը, ինչը նպաստում է լցանյութի ամուր ֆիքսմանը: Խոռոչի հատակը 
ձևավորում են արտափքված, հաշվի առնելով ատամի խոռոչի տեղագրությունը: 
Հարլնդային պատը պետք է թեքված լինի դեպի կարիոզ խոռոչի հատակը (նկ. 29., 30.): 

 

Նկ. 29. Կտրիչների V դասի խոռոչների ձևավորումը: ա – մինչև հղկումը; բ – հղկումից 
հետո: 

 



 

Նկ. 30. Մեծ աղորիքներում V դասի խոռոչների ձևավորումը: ա – մինչև հղկումը; բ – 
հղկումից հետո: 

8.2.Կարիոզ խոռոչների մշակման սխալներն ու բարդությունները 

 Կարիեսի բուժման ընթացքում հնարավոր է թույլ տալ սխալներ, որոնց հետևանքով 
կարող են առաջանալ բարդություններ:  

Կարիոզ խոռոչների մշակման հնարավոր սխալներից են` 

1.  Կարիոզ խոռոչի մշակում, առանց բերանի խոռոչի հիգիենայի վիճակի 
գնահատման: Բոլոր հիվանդների մոտ նախապես պետք է որոշել հիգիենայի ինդեքսը 
և անցկացնել ատամների մաքրման որակի վերահսկողություն:Այս կանոնի 
անտեսումը իջեցնում է բուժման արդյունավետությունը:  

2.Ախտորոշման սխալները հանդիպում են գանգատների պարզաբանման և կակղանի 
վիճակի գնահատման անբավարարության հետևանքով: 

3.Կարիոզ խոռոչի մշակում առանց ռաբրդամի կամ կոֆերդամի: Չեն ապահովվում 
ատամի մեկուսացման անհրաժեշտ պայմանները: Բացի այդ, հնարավոր է գչիրների 
անկում կերակրափող կամ շնչառական ուղիներ: 

4. Սխալ չափերի, հին, մաշված գչիրների օգտագործումը կարող է բերել խոռոչի 
պատերի և հատակի թափածակմանը, պսակի կոտրմանը կամ ատամի 
հյուսվածքների գերտաքացմանը:  

5. Խոռոչի մշակում առանց ջրային սառեցման: Առաջացնում է կակղանի 
գերտաքացում, ինչը կարող է նպաստել պուլպիտի զարգացմանը:  



6. Ատամի հյուսվածքների գերհեռացումը նպաստում է ատամի պատերի 
բարակեցման և կոտրմանը: 

7.Կարիոզ խոռոչի ոչ լիարժեք մշակում: Փափկած և գունափախված դենտինի ոչ 
ամբողջական հեռացումը կարող է բերել երկրորդային կարիեսի և պուլպիտի 
զարգացմանը, ինչպես նաև լցանյութի անկմանը: 

Պատճառներն են` կարիոզ խոռոչի անբավարար բացումը, կարիես-դետեկտորների 
չօգտագործումը կամ ատամի խոռոչի բացման բժշկի մտավախությունը:  

8.Կարիոզ խոռոչի սխալ ձևավորում: Յուրաքանչյուր խոռոչ ունի մշակման 
առանձնահատկություններ, կապված տեղակայումից, խորությունից և օգտագործվող 
լցանյութից: Այդ կանոնների անտեսումը հետագայում կարող է բերել մի շարք 
բարդությունների (լցանյութի կամ կարիոզ խոռոչի էմալային եզրի կոտրում, 
լցանյութի անկում):  

9.Էմալային եզրի սխալ կամ անբավարար հղկում (ֆալց): Այս սխալի հետևանքով 
վատանում է լցանյութի ադհեզիան, եզրային հպումը և լցավորման ընդհանուր 
գեղագիտական հատկանիշները: 

10.Ատամի խոռոչի հանկարծակի բացում: Հանդիպում է կարիոզ խոռոչի ոչ լիարժեք 
լայնացման հետևանքով: Պատճառներից են նաև պատերի հաստության 
չիմացությունը և հատակի մշակման համար տուրբինային ծայրակալի 
օգտագործումը: 

11.Հարևան ատամի վնասում   (II դասի խոռոչի մշակման ժամանակ): Պատճառը 
նրանումն է, որ խոռոչը դուրս չի բերվել ծամող մակերես և մեխանիկական մշակումը 
կատարվել է միջատամնային տարածություննից: 

12. Կակղանի քիմիական այրվածք, որը կարող է առաջանալ խորանիստ կարիոզ 
խոռոչը   ուժեղ հականեխիչ դեղորայքներով (սպիրտ, եթեր, բարձր տոկոսով ջրածնի 
պերօքսիդ) մշակման ժամանակ: 

 

Կարիոզ խոռոչների լցավորում 

Լցավորման համար նյութի ընտրությունը կախված է` կարիոզ խոռոչի 
տեղակայումից, ատամի խմբային պատկանելիությունից, ախտահարման 



խորությունից, ինչպես նաև լցանյութի դրական և բացասական հատկություններից: 
Վերջին տարիներին ոչ նվազ կարևոր նշանակություն ունի լցանյութի արժեքը: 

Տարբեր խորության կարիոզ խոռոչների լցավորման 

առանձնահատկությունները 

 Խորանիստ կարիոզ խոռոչը լցավորելիս նրա հատակին անհրաժեշտ է 
տեղադրել բուժիչ (կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող) և մեկուսիչ տակդիր: 
Կախված նրանից, թե հետագայում ինչ մշտական լցանյութ է օգտագործվելու խոռոչը 
լցավորելիս, բուժիչ և մեկուսիչ տակդիրները տեղադրում են հետևյալ կերպ` 

 - եթե օգտագործվելու է քիմիական  կարծրացման կոմպոզիտ, ցեմենտ կամ 
ամալգամ, ապա բուժիչ տակդիրը տեղադրվում է խոռոչի հատակին` կակղանին 
ամենամոտ կետում, իսկ մեկուսիչը` բուժիչի վրա և խոռոչի պատերին, մինչև 
դենտին-էմալային սահմանը 

 - եթե տեղադրվելու է լուսային կարծրացման կոմպոզիտ, ապա բուժիչ 
տակդիրը տեղադրվում է խոռոչի հատակին` կակղանին ամենամոտ կետում, իսկ 
մեկուսիչը` բուժիչ տակդիրի վրա, քանի որ որպես մեկուսիչ տակդիր, այս 
պարագայում հանդես է գալիս դենտին-պրոտեկտորը` պրայմերը, որը փակում է 
դենտինային խողովակները: 

 Միջին կարիոզ խոռոչ լցավորելիս բուժիչ տակդիր տեղադրելու կարիք չկա, 
ուստի տեղադրվում է միայն մեկուսիչ տակդիր, այն էլ միայն ամալգամով, ցեմենտով 
կամ քիմիական կարծրացման կոմպոզիտով լցավորելիս: Իսկ լուսային կոմպոզիտով 
լցավորելիս մեկուսիչ տակդիրի օգտագործման անհրաժեշտություն չկա: 

 Մնայուն ատամները պիգմենտավորված բծի շրջանում կարիեսը և 
մակերեսային կարիոզ խոռոչները լցավորելիս բուժիչ և մեկուսիչ տակդիրների 
օգտագործման կարիքը չկա. խոռոչը անմիջապես լցավորվում է մշտական 
լցանյութով: 

Տարբեր դասերի կարիոզ խոռոչների լցավորման 

առանձնահատկությունները 

I դասի կարիոզ խոռոչների լցավորման համար օգտագործվում են հետևյալ 
լցանյութերը` 



● Փոքր չափի խոռոչներ` ցածր ծամողական ծանրաբեռնվածությամբ. 

- սիլիկաֆոսֆատային ցեմենտներ; 

- քիմիական և լուսային կարծրացման ռեստավրացիոն ապակեիոնոմերային 
ցեմենտներ; 

- կոմպոմերներ: 

● Մեծ չափի խոռոչներ` բարձր ծամողական ծանրաբեռնվածությամբ. 

- ամալգամներ; 

- հիբրիդային կոմպոզիտներ (քիմիական և լուսային կարծրացման), 
միկրոհիբրիդային կոմպոզիտներ, նանոկոմպոզիտներ (ավանդական և 
կոնդենսացվող); 

- օրմոկեռներ: 

 Ամալգամը առավել հաճախ օգտագործում են վերին ծնոտի աղորիքները 
լցավորելու համար, քանի որ այն կարծր է, սակայն էսթետիկ չէ: 

 Դժվարհասանելի խոռոչները խորհուրդ է տրվում լցավորել քիմիական 
կոմպոզիտներով:  

Լուսային կոմպոզիտներով լցավորելիս, որպես առաջին շերտ հաճախ օգտագործում 
են հոսուն կոմպոզիտներ, ընդ որում լույսի առաջին ճառագայթը ցանկալի է ուղղել 
էմալի շերտի միջով, իսկ կոմպոզիտի շերտը պետք է չգերազանցի 2 մմ-ը: 

 Ապակեիոնոմերային ցեմենտները և կոմպոմերները օգտագործում են փոքր 
խոռոչներ լցավորման համար, ինչպես նաև այն դեպքերում, երբ ատամի 
հյուսվածքների ֆտորացման կարիք կա: 

 Այս դասի խոռոչների լցավորման համար կարելի է օգտագործել նաև 
շերտավոր վերականգնման և «սենդվիչ-տեխնիկայի» եղանակները: 

 II դասի խոռոչների լցավորման համար օգտագործում են հետևյալ 
լցանյութերը` 

●Փոքր չափի խոռոչներ` առանց ելքի դեպի ծամիչ մակերես. 

- սիլիկաֆոսֆատային ցեմենտներ; 



- քիմիական և լուսային կարծրացման ռեստավրացիոն ապակեիոնոմերային 
ցեմենտներ; 

- կոմպոմերներ: 

● Մեծ չափերի խոռոչներ`ելքով դեպի ծամիչ մակերես, հավելյալ հարթակով 
խոռոչներ, ՄՕԴ-խոռոչներ. 

- ամալգամներ; 

- քիմիական և լուսային կարծրացման կոմպոզիտներ, մակրոֆիլներ, հիբրիդային, 
միկրոհիբրիդ կոմպոզիտներ, նանոկոմպոզիտներ (ավանդական և կոնդենսացվող); 

- օրմոկեռներ: 

 Այս դասի խոռոչների լցավորման սկզբունքները հիմնականում 
համապատասխանում են I դասի խոռոչների լցավորման սկզբունքներին: Սակայն 
այս խոռոչները լցավորելիս ատամի հասարակածի (էկվատորի) շրջանում 
անհրաժեշտ է վերականգնել «հպման կետը» հարևան ատամի հետ: Այդ նպատակով 
օգտագործում են կաղապարներ և սեպեր:  

  Սեպերը ներհրում են կաղապարի և հարևան ատամի միջև` 
ապահովելով դրա ամուր հպումը լցավորվող ատամին և կանխելով լցանյութի 
կախված եզրերի առաջացումը:  

 Լցավորելուց հետո հպման մակերեսը հղկելու համար օգտագործում են 
հղկաթուղթ (շտրիփս)` մետաղական և պլաստիկ: 

 Հպման կետի որակը ստուգում են թելիկների (ֆլոսների) միջոցով: 

  III դասի խոռոչների լցավորման համար օգտագործում են հետևյալ 
լցանյութերը` 

● Փոքր չափի խոռոչներ`առանց ելքի դեպի անդաստակային մակերես. 

- սիլիկատային ցեմենտներ; 

- քիմիական և լուսային կարծրացման ռեստավրացիոն ապակեիոնոմերային 
ցեմենտներ; 

- կոմպոմերներ; 



- հոսուն կոմպոզիտներ: 

●Մեծ չափերի խոռոչներ`ելքով դեպի անդաստակային մակերես, հավելյալ 
հարթակով խոռոչներ. 

- քիմիական և լուսային կարծրացման կոմպոզիտներ, միկրոֆիլներ, հիբրիդային, 
միկրոհիբրիդային կոմպոզիտներ, նանոկոմպոզիտներ (ավանդական և 
կոնդենսացվող); 

- օրմոկեռներ: 

Այս խոռոչները լցավորելիս նույնպես օգտագործում են կաղապարներ և սեպեր: 

 IV դասի խոռոչների լցավորման համար օգտագործում են հետևյալ 
լցանյութերը` 

● Փոքր չափի խոռոչներ. 

- կոմպոմերներ; 

- հոսուն կոմպոզիտներ: 

●Մեծ չափերի խոռոչներ` բերանային և կտրիչային մակերեսներին ստեղծված 
հավելյալ հարթակով. 

- լուսային կարծրացման կոմպոզիտներ, հիբրիդային, միկրոհիբրիդային, 
նանոկոմպոզիտներ; 

-  ապակեիոնոմերային ցեմենտների և միկրոֆիլ, հիբրիդային, միկրոհիբրիդ 
կոմպոզիտների համակցում (շերտային վերականգնման եղանակ); 

- օրմոկեռներ: 

 Այս խոռոչների լցավորման հիմնական դժվարությունը ատամի անկյան 
վերականգնումն է ու առավելագույն գեղագիտական էֆեկտի ապահովումը, ինչին 
կարելի է հասնել ամուր կոմպոմերների, հիբրիդ և միկրոֆիլ կոմպոզիտների (որպես 
վերջին էսթետիկ շերտ) համակցման շնորհիվ: 

 Լցանյութի ամուր ֆիքսացիայի նպատակով այս դասի խոռոչները լցավորելիս 
պետք է օգտագործել հարկակղանային (եթե կակղանը հեռացված չէ) և 
ներկակղանային գամեր: 



 V դասի խոռոչների լցավորման համար օգտագործում են հետևյալ 
լցանյութերը` 

● Փոքր չափի խոռոչներ. 

- սիլիկատային, սիլիկաֆոսֆոտային ցեմենտներ; 

- քիմիական և լուսային կարծրացման ռեստավրացիոն ապակեիոնոմերային 
ցեմենտներ; 

- կոմպոմերներ; 

- հոսուն կոմպոզիտներ: 

●Մեծ չափերի խոռոչներ. 

- քիմիական և լուսային կարծրացման կոմպոզիտներ, մակրոֆիլներ, հիբրիդային, 
միկրոհիբրիդային կոմպոզիտներ, նանոկոմպոզիտներ;  

- ապակեիոնոմերային ցեմենտների և հոսուն, հիբրիդային, միկրոհիբրիդ և 
նանոկոմպոզիտների համակցում; 

- քիմիական և լուսային կարծրացման ռեստավրացիոն ապակեիոնոմերային 
ցեմենտներ; 

- կոմպոմերներ: 

 Այս դասի խոռոչների լցավորման համար հաճախ խոչընդոտ է հանդիսանում 
հարվզիկային լինդը, որը կարող է լինել բորբոքված կամ գերաճած: Այս դեպքում 
անհրաժեշտ է առաջին այցելության ժամանակ վերացնել լնդային բորբոքումը կամ 
հեռացնել գերաճած լինդը, խոռոչը լցավորել ժամանակավոր լցանյութով, իսկ 
երկրորդ այցելության ժամանակ` կատարել մշտական լցավորում: Բացի այդ, այս 
խոռոչների լցավորումից առաջ խորհուրդ է տրվում ռետրակցիոն թելիկների կամ 
կոֆերդամի օգնությամբ կատարել լնդեզրի իջեցում: 

Կարիոզ խոռոչների լցավորումը տարբեր լցանյութերով 

Լցավորում ամալգամով 

Ամալգամով լցավորման փուլերը` 

1. Անզգայացում (անհրաժեշտության դեպքում): 



2.Կարիոզ խոռոչի մշակում և ձևավորում: Կատարում են դասական օրենքներով` 
ձևավորում են արկղանման խոռոչ ուղիղ անկյուններով: Լցանյութի լավ ֆիքսման 
համար դենտին-էմալային սահմանում ստեղծում են ռետենցիոն կետեր ակոսների 
տեսքով: Բացի այդ, անհրաժեշտ է ստեղծել խորը ֆալց  45o-ի տակ: 

3. Խոռոչի լվացում, չորացում և մեկուսացում թքից:  

4. Բուժիչ (անհրաժեշտության դեպքում) և մեկուսիչ տակդիրի տեղադրում: Մեկուսիչ 
տակդիրը դրվում է խոռոչի հատակին և պատերին, մինչև դենտին-էմալային 
սահմանը 1-1,5 մմ հաստությամբ (հիմային տակդիր), որը կակղանը պաշտպանում է 
ջերմային գրգռիչներից: Ամալգամի լավ ֆիքսման համար օգտագործում են նաև 
հատուկ ադհեզիվ համակարգեր` քսելով դրանք խոռոչի պատերին: 

5. Ամալգամի ներմուծում խոռոչ և սեղմում (կոնդենսացիա): Ամալգամի առաջին 
բաժինը խոռոչ են ներմուծում անմիջապես շաղախելուց հետո (1 րոպեի ընթացքում) և 
մանրակրկիտ կոնդենսացնում պատերին սեղմիչների (նկ. 1.) կամ ամալգամ-
տրեգերի օգնությամբ:  

 

Նկ. 1. Սեղմիչներ ամալգամի կոնդենսացիայի համար: 

 

Սնդիկի ավելցուկը հեռացնում են բամբակի գնդիկով: Այնուհետև ներմուծվում են 
ամալգամի մնացած բաժինները` նորից չորացնելով բամբակով: Խոռոչը լցավորվում է 
ավելցուկով: 

6.Լցանյութի ձևավորում (մոդելավորում): Սկզբում ձևավորում են սպիրտով թրջած և 
մզված բամբակե գնդիկով: Այնուհետև սուր արտաքերիչով հեռացվում է լցանյութի 



ավելցուկը ատամի մակերեսից լցանյութի եզրերով: Հարթիչի օգնությամբ 
ձևավորվում են ատամի ֆիսուրները: Ամալգամի կարծրացման ժամանակը 60 րոպե 
է, իսկ վերջնական բյուրեղացումը տեղի է ունենում 6-8 ժամվա ընթացքում: Ուստի 
հիվանդը չպետք է սնունդ ընդունի 1,5-2 ժամվա  ընթացքում և ծամի այդ կողմով մեկ 
օրվա ընթացքում: 

7.Լցանյութի վերջնական հղկում և փայլեցում: Այս փուլը կատարում են լցավորումից  
24 ժամ անց: Լցանյութի հղկումը և փայլեցումը կատարում են ֆինիրների և 
պոլիրների օգնությամբ` շարժումները կատարելով լցանյութի կենտրոնից դեպի 
ծայրամաս (նկ. 2.,3.):  

  

Նկ. 2. Ամալգամից լցանյութի մշակում 
պոլիրով: 

Նկ. 3. Ամալգամից լցանյութի մշակում 
ֆինիրով: 

 

Գոյություն ունեն ամալգամից լցանյութի մշակման համար հատուկ հավաքածոներ, 
որտեղ կապույտ առաձգական գլխիկներով գործիքները նախատեսված են լցանյութի 
նախնական, իսկ վարդագույն գլխիկներովը`վերջնական մշակման համար (նկ. 4.):  

 

Նկ. 4. Առաձգական գլխիկների հավաքածո ամալգամից լցանյութի մշակման համար: 

Այս փուլից հետո լցանյութը պետք է`  

 - վերականգնի ատամի անատոմիական տեսքը, 

 - ունենա հայելանման փայլ, 



 - զոնդը պետք է հարթ սահի լցանյութի և ատամի սահմանով անցկացնելիս:  

 

Լցավորում ապակեիոնոմերային ցեմենտներով 

Ապակեիոնոմերային ցեմենտներով աշխատելու հիմնական կանոնները` 

1. Կարիոզ խոռոչի մշակում. 

- առողջ հյուսվածքների կանխարգելիչ հեռացման կարիք չկա; 

- դասական կարիոզ խոռոչ ձևավորելու կարիք չկա; 

- ռետենցիոն կետեր ստեղծելու կարիք չկա; 

- էմալի եզրերի հղկում (ֆալց) չի կատարվում; 

- սեպաձև դեֆեկտներն ու էրոզիաները լցավորումից առաջ չեն հղկվում, միայն 
մաքրվում են փառից աբրազիվ մածուկով; 

- խորը խոռոչներում տեղադրվում է կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող բուժիչ 
տակդիր; 

2. Լցանյութի գույնի որոշում. 

Պետք է հաշվի առնել այն հանգամանքը, որ ցեմենտները կարծրանալիս 2-3 շաբաթ 
հետո մգանում են, ուստի պետք է ընտրել մի քիչ ավելի բաց գույն: 

3.Կոնդիցիոներով խոռոչի մշակում.  

Հիբրիդային ապակեիոնոմերային ցեմենտների քիմիական ադհեզիան ավելի թույլ է, 
քան «դասական» ԱԻՑ-ը, այդ պատճառով հիբրիդային ԱԻՑ-ի օգտագործումից առաջ 
խոռոչը 10-15վրկ մշակում են կոնդիցիոներով (10-25% պոլիակրիլային թթու), որը 
հեռացնում է քսման շերտը: 

4.Խոռոչի լվացում ու չորացում. 

 Անհրաժեշտ է խուսափել գերչորացումից, քանի որ ԱԻՑ-ը հիդրոֆիլ լցանյութ է: 

5. Ցեմենտի շաղախում.  



ԱԻՑ-ը շաղախելիս չի կարելի խախտել փոշի-հեղուկ հարաբերությունը. եթե հեղուկը 
շատ լինի, ապա լցանյութը կարծրանալուց հետո փխրուն կլինի, իսկ եթե շատ լինի 
փոշին, ապա լցանյութը պակասորդ հեղուկը կվերցնի կակղանից` առաջացնելով 
ատամի գերզգայնություն: Փոշին օգտագործելուց առաջ պետք է լավ թափահարել, 
իսկ չափաբաժինը վերցնել գդալիկով: Սրվակը այնուհետև պետք է ամուր փակել, 
քանի որ փոշին բարձր ջրակլանիչ հատկություն ունի և կարող է խոնավանալ օդի 
հետ շփվելիս:  

Ցեմենտը շաղախվում է 30-60 վրկ պլաստմասե մածկիչով ապակու հարթ մակերեսին 
կամ հատուկ թղթերի վրա: Փոշին հեղուկին խառնում են երկու չափաբաժնով, 
յուրաքանչյուր բաժինը շաղախվում է 20վրկ: Ցեմենտային զանգվածը շաղախումից 
հետո պետք է ունենա փայլուն և հարթ մակերես: 

6.Լցանյութի տեղադրումը խոռոչի մեջ.  

Նախընտրելի է կատարել պլաստմասե գործիքներով: ԱԻՑ-ը պետք է կարծրանա 
բացարձակ չոր պայմաններում, ցանկալի է ճնշման տակ. այդ ընթացքում լցանյութին 
չի կարելի ձեռք տալ: Ֆիքսող ցեմենտները կարծրանում են 4-7րոպե, 
վերականգնողականները` 3-4րոպե, իսկ տակդիրների համար նախատեսված 
ցեմենտները` 4-5րոպե: 

7. Լցանյութի մեկուսացումը հատուկ լաքով, քանի որ ապակեիոնոմերային 
ցեմենտները շատ զգայուն են թքի նկատմամբ (առաջիկա 24 ժամվա ընթացքում): 

8. Լցանյութի վերջնական հղկումն ու փայլեցումը կատարում են 24 ժամ հետո: 

 

Լցավորում կոմպոզիտներով 

Կոմպոզիտներով լցավորման տարբեր եղանակները պայմանականորեն կարելի է 
բաժանել 4 խմբի` 

1.Ադհեզիվ եղանակ; 

2. Բոնդինգ-տեխնիկա; 

3. Սենդվիչ-տեխնիկա; 

4. Շերտային վերականգնման եղանակ: 



Ատամների ռեստավրացիայի ադհեզիվ եղանակ 

Ադհեզիվ եղանակը (նկ. 5.) նախատեսում է ատամի վերականգնում մեկ կոմպոզիտով 
(հիմնականում միկրոհիբրիդային կամ նանոկոմպոզիտ): Այս դեպքում 
օգտագործվում է ադհեզիվ համակարգ, որը ապահովում է լցանյութի ադհեզիան 
էմալին և դենտինին: Մեկուսիչ տակդիրի կիրառում չի պահանջվում, բացառությամբ 
խորանիստ խոռոչների, որտեղ օգտագործվում է և բուժիչ, և մեկուսիչ տակդիր:  

 

Նկ. 5. Ռեստավրացիայի ադհեզիվ եղանակը (սխեմատիկ պատկեր): 

Ադհեզիվ եղանակը ցուցված է Բլէկի բոլոր դասերի խոռոչների լցավորման համար: 

Ռեստավրացիայի ադհեզիվ եղանակի փուլերը` 

● Ատամի մակերեսի մաքրում :  

Այս փուլը պարտադիր է ցանկացած լցավորման ժամանակ: Ատամի մակերեսից 
հեռացվում են ատամնանստվածքները, պիգմենտացիաները և այլն: Այդ նպատակով 
օգտագործում են ատամնանստվածքները հեռացնող ձեռքի և մեխանիկական 
գործիքներ, պոլիրներ, աբրազիվ ֆտոր չպարունակող մածուկներով խոզանակներ: 
Այնուհետև ատամը լվացվում է ջրի շիթով: 

Առավել նպատակահարմար է կատարել ատամների լիարժեք մասնագիտական 
մաքրում: 



● Ռեստավրացիայի պլանավորում և լցանյութի գույնի որոշում: 

Այս փուլի ընթացքում մշակվում է ռեստավրացիայի ընդհանուր պլանը, ընտրվում են 
լցանյութերը: Ռեստավրացիայի պլանավորման ժամանակ  գնահատվում է` 

- ատամի չափը; 

- արտաքին ուրվագծերը, կոնտակտային կետերի տեղակայումը, կտրող եզրի ձևը; 

- ատամի մորֆոլոգիական առանձնահատկությունները; 

- կծվածքը և այլն: 

Լցանյութի գույնի որոշումը կատարվում է հատուկ գունային սանդղակներով, 
որոնցից ամենատարածվածն ու ունիվերսալն է համարվում «Vita» գունային 
սանդղակը, ըստ որի տարբերում են ատամների չորս գունային գամմա (նկ. 6.)` 

 - կարմրաշագանակագույն – A1; A2; A3; A3,5; A4, 

 - կարմրադեղնավուն – B1; B2; B3; B4, 

 - մոխրագույն – C1; C2; C3; C4, 

 - կարմրամոխրագույն – D2; D3; D4: 

 

Նկ. 6. «Vita» գունային սանդղակ: 

 Գույնի որոշումը ցանկալի է կատարել բնական լույսի տակ, ատամը պետք է 
լինի թաց: Ատամի պսակը պետք է բաժանել երեք մասերի` վզիկը ավելի դեղնավուն 
է, մարմինը, կտրող եզրը կամ ծամիչ մակերեսը` ավելի թափանցիկ: Հիմնական 
գույնի ընտրությունը պետք է լինի պսակի մարմնի գույնին համապատասխան, 
այնուհետև դրա հիմքի վրա որոշվի վզիկի և կտրող եզրի գույնը (նկ. 7.):  



 

Նկ. 7. Ատամի պսակի գունային գոտիները: 

Գունային գամմայից բացի, կոմպոզիտները ունեն նաև տարբեր թափանցիկության 
գունային շերտեր` դենտինային օպակներ, թափանցիկ էմալային և առավել 
թափանցիկ կտրիչային: 

●Կարիոզ խոռոչի մշակում և ձևավորում: 

Էսթետիկ ռեստավրացիայի ժամանակ կարիոզ խոռոչի մշակումը կատարում են 
առողջ հյուսվածքների առավելագույն պահպանման սկզբունքով: 

● Ատամի մեկուսացում թքից: 

Լցավորվող ատամի մեկուսացման համար օգտագործում են բամբակե գլանակներ, 
ռետրակցիոն թելեր, թքածծիչ, փոշեկուլ: Առավելագույն մեկուսացումը և փափուկ 
հյուսվածքների ռետրակցիան ապահովում է կոֆերդամը: 

● Խոռոչի դեղորայքային մշակում, լվացում և չորացում: 

Խոռոչը առատորեն լվանում են թորած ջրով, օդա-ջրային շիթով և չորացնում 
համասարքի ատրճանակի օդով: Խոռոչի հատակը և պատերը 30-60վրկ մշակում են 
քլորհեքսիդինի բիգլյուկոնատի 2% լուծույթով, ինչից հետո չորացնում օդի շիթով: 

● Տակդիրների տեղադրում: 

Միջին կարիեսի ժամանակ մեկուսիչ տակդիր տեղադրելու անհրաժեշտություն չկա, 
քանի որ օգտագործվում է արդի ադհեզիվ համակարգ և հիբրիդային գոտին 
ապահովում է կակղանի հուսալի մեկուսացում լցանյութի տոքսիկ ազդեցությունից: 

Խորանիստ կարիեսի դեպքում հատակին` կակղանին ամենամոտ կետում, 
տեղադրվում է բուժիչ տակդիր, որի վրայից դրվում է մեկուսիչը: 



● Ադհեզիվ համակարգի կիրառում: 

Ադհեզիվ համակարգը օգտագործվում է համաձային արտադրող ֆիրմայի 
ինստրուկցիայի: Լցավորման ադհեզիվ եղանակի դեպքում ադհեզիվով մշակվում է և 
էմալը և դենտինը, և մեկուսիչ տակդիրը: 

● Խոռոչի լցավորում: 

Ինչպես հայտնի է, կոմպոզիտները կարծրանալիս ունենում են ծավալային նստեցում 
դեպի ջերմության աղբյուրը: Քիմիական կարծրացման կոմպոզիտների ծավալային 
կրճատումը տեղի է ունենում դեպի կակղան, իսկ լուսայիններինը` դեպի լույսի 
աղբյուր: Այդ պատճառով քիմիական կոմպոզիտները խոռոչում տեղադրվում են 
հորիզոնական շերտերով, իսկ լուսայինները` թեքությամբ: Լուսային կոմպոզիտները 
տեղադրվում են շերտ-շերտ (ամեն շերտի հաստությունը պետք է չգերազանցի 2մմ-ը): 
Պոլիմերիզացիոն լամպի ճառագայթը առաջին 10-20 վայրկյանի ընթացքում 
անհրաժեշտ է ուղղել  էմալի շերտի միջով, իսկ հետագայում` լցանյութին ամենամոտ 
տարածությունից (նկ. 8.):  

 

Նկ. 8. Լուսային կարծրացման լցանյութի շերտային տեղադրումը և ուղղորդված 
պոլիմերիզացումը: 

Կոնտակտային մակերեսներին լցանյութի կարծրացումից և մետաղական 
կաղապարը հանելուց հետո, խորհուրդ է տրվում կատարել միջատամնային 
տարածության թշային և բերանային կողմերից հավելյալ լուսային պոլիմերիզացիա ( 
20 վրկ յուրաքանչյուր կողմից) (նկ. 9.): 

 



Նկ. 9. Հավելյալ լուսային պոլիմերիզացիա II դասի խոռոչում: 

 Լուսային կոմպոզիտներով լցավորման ժամանակ կարևոր դեր է խաղում 
թթվածնով ինհիբացված շերտը: Դա կարծրացած կոմպոզիտի մակերեսային շերտն է, 
որը պոլիմերիզացիայի ընթացքում ինհիբացվում է օդի թթվածնով: Այդ շերտը 
կազմված է պոլիմերային մատրիքսի ազատ ռադիկալներից: Արտաքինից այն ունի 
փայլուն, կպչուն թաղանթի տեսք, որը հեշտությամբ հեռացվում է գործիքով: 
Թթվածնազուրկ պայմաններում լուսազդեցության դեպքում այն կարծրանում է: 

  Թթվածնով ինհիբացված շերտը ստեղծում է բարենպաստ պայմաններ 
կոմպոզիտի արդեն կարծրացած շերտին նոր չափաբաժնի որակյալ ադհեզիա 
ապահովելու համար: Բայց լցավորումից հետո լցանյութի մակերեսին մնացած այդ 
շերտը սննդային ներկերի նկատմամբ օժտված է բարձր թափանցելիությամբ, 
ենթակա է աբրազիվ մաշվածության, հեշտությամբ վնասվում է գործիքով, ուստի 
անհրաժեշտ է այն հեռացնել: Այդ նպատակով լցանյութի մակերեսը հղկվում և 
փայլեցվում է: Եթե կոմպոզիտի վերջին շերտը կարծրացվել է թափանցիկ կաղապարի 
տակ, առանց թթվածնի առկայության, ապա առաջանում է հարթ կարծր մակերես, 
որի փայլեցման անհրաժեշտություն չի լինում:  

Եթե լցավորման ընթացքում արյուն, բերանային կամ լնդային հեղուկ է 
ներթափանցում խոռոչ, ապա ինհիբացված շերտը կորցնում է իր հատկությունները, և 
նույնիսկ մանրակրկիտ չորացնելուց հետո մակերեսային շերտի ադհեզիան նոր 
չափաբաժնի հետ տեղի չի ունենում: Այս պարագաներում անհրաժեշտ է կրկնակի 
թթվուտամշակում 10 վրկ և ադհեզիվ համակարգի կիրառում: 

● Լցանյութի վերջնական մշակում: 

Լցանյութի վերջնական մշակումը ներառում է մի քանի փուլ` 

ա) մակրոուրվագծում – ռեստավրացիայի ձևի շտկում, հաշվի առնելով ատամի 
անատոմիական տեսքը և կծվածքը: Այս փուլի ընթացքում հեռացվում են լցանյութի 
«ավելորդ» և կծվածքը բարձրացնող հատվածները: Մակրոուրվագծումը կատարում 
են ալմաստե տուրբինային գչիրներով` օդա-ջրային սառեցման պայմաններում: 
Կծվածքը ստուգում են պատճենաթղթով: 

բ) միկրոուրվագծում – ռեստավրացիայի հարթ մակերեսի ստեղծում: Կատարում են 
տուրբինային ծայրակալով` 10-12 նիստանի կարծրհամաձուլվածքային ֆինիրներով 
կամ մանր հատիկով ալմաստե գչիրներով, օդա-ջրային սառեցման պայմաններում: 



գ) հղկում և փայլեցում – կատարում են, որպեսզի լցանյութը բնական ատամի նման 
լինի հարթ և փայլուն: Այդ նպատակով  օգտագործում են պոլիրներ և տարբեր 
աբրազիվության սկավառակներ: Կարելի է օգտագործել սիլիկոնային գավաթիկներ և 
փայլեցնող մածուկներ: Կոնտակտային մակերեսները հղկվում են շտրիպսների 
օգնությամբ: Բարդ մակերևույթով հատվածները մշակում են աբրազիվ սինթետիկ 
թելերից պատրաստած հատուկ խոզանակների միջոցով: 

● Ռեբոնդինգ:  

Ատամի և լցանյութի վրա քսվում է մակերեսային հերմետիկ. միկրոճեղքերը փակելու 
նպատակով: 

● Խորհուրդներ հիվանդին: 

Գեղագիտական ռեստավրացիայից հետո հիվանդին խորհուրդ է տրվում 2ժամ 
սնունդ չընդունել և օրվա ընթացքում խուսափել կոշտ սնունդ ընդունելուց: Եթե 
բուժումը կատարվել էր անզգայացման տակ, ապա մինչև փափուկ հյուսվածքների 
զգայունության ամբողջական վերականգնումը պետք է խուսափել  կոշտ սնունդ և 
մաստակ ծամելուց: 

Ֆրոնտալ ատամների ռեստավրացիայից հետո օրվա ընթացքում անհրաժեշտ է 
խուսափել ծխելուց, ինչպես նաև չօգտագործել թեյ, սուրճ, գունավոր հյութեր, 
հատապտուղներ, գինի և այլ մթերքներ, որոնք կարող են փոխել լցանյութի գույնը: 
Կանանց 24 ժամվա ընթացքում խորհուրդ չի տրվում օգտագործել շրթներկ:  

Բոնդինգ-տեխնիկա 

 Բոնդինգ-տեխնիկան (նկ. 10.) օգտագործվում է այն կոմպոզիտների դեպքում, որոնք 
ունեն հիդրոֆոբ ադհեզիվ համակարգ, ինչը ապահովում է կապ միայն էմալի հետ: 
Այս դեպքում խոռոչի հատակին և պատերին մինչև դենտին-էմալային սահման 
տեղադրվում է ցինկ-ֆոսֆատային կամ ապակեիոնոմերային մեկուսիչ գծային 
տակդիր: 



 

Նկ. 10. Բոնդինգ-տեխնիկա (սխեմատիկ պատկեր): 

Սենդվիչ-տեխնիկա 

 Սենդվիչ-տեխնիկա` ատամների լցավորումն է երկու տարբեր լցանյութերի 
շերտերով, այսինքն երկու տարբեր մշտական լցանյութերի համակցմամբ: Օրինակ` 
ԱԻՑ+կոմպոզիտ, կոմպոմեր+կոմպոզիտ և այլն: Այս տեխնիկայի օգտագործման 
շնորհիվ նվազեցվում է կոմպոզիտների որոշ բացասական հատկություններ` 
պոլիմերիզացիոն նստեցումը, ոչ լիարժեք կենսահամատեղելիությունը, 
կարիեսականգ էֆեկտի բացակայություն: 

 Գոյություն ունի  «սենդվիչ-տեխնիկայի» երկու տարբերակ. 

1. Փակ «սենդվիչ», երբ ստորին շերտը բոլոր կողմերից փակվում է կոմպոզիտով (նկ. 
11.): 

2. Բաց «սենդվիչ», երբ ստորին շերտը որևէ մի կողմից չի փակվում կոմպոզիտով և 
շփվում է բերանի խոռոչի հետ (նկ. 12.): 

  

Նկ. 11. Փակ «սենդվիչ»: ՆԿ. 12. Բաց «սենդվիչ»: 



«Սենդվիչ տեխնիկայով» լցավորման փուլերը. 

 1. Ատամի մաքրում ատամնանստվածքներից: 

 3. Լցանյութի գույնի որոշում: 

 4. Կարիոզ խոռոչի մշակում: 

 5. Ատամի մեկուսացում թքից: 

 6. Խոռոչի լվացում և չորացում: 

 7. Տակդիրների տեղադրում (խորանիստ կարիեսի ժամանակ նաև բուժիչի): 
Դասական ԱԻՑ-ի օգտագործման դեպքում կատարվում է երկու փուլով: Առաջին օրը 
ԱԻՑ-ով լցավորվում է ամբողջ խոռոչը, իսկ հաջորդ օրը հեռացվում է ԱԻՑ-ի շերտ 
մինչև դենտին-էմալային սահման և լցավորվում կոմպոզիտով: Դա պայմանավորված 
է նրանով, որ ԱԻՑ-ը կարծրանում է 24 ժամվա ընթացքում, իսկ մինչ այդ 
ժամանակահատվածը կատարված թթվուտամշակումը, լվացումը և չորացումը 
խախտում է ԱԻՑ-ի քիմիական կապը ատամի կարծր հյուսվածքների հետ: Եթե 
օգտագործվում է  կրկնակի կամ եռակի կարծրացման ԱԻՑ, ապա այն  տեղադրվում է 
մինչև դենտին-էմալային սահման և նույն օրը լցավորվում: 

 8. Թթվուտամշակում. դենտինը` 15վրկ, էմալը` 30վրկ, լվացում և չորացում: 

 9.  Ադհեզիվ համակարգի տեղադրում: 

 10. Կոմպոզիտի տեղադրում: 

 11. Լցանյութի փայլեցում: 

 12. Ռեբոնդինգ: 

 13. Խորհուրդներ հիվանդին: 

Շերտային վերականգնման եղանակ 

 Օգտագործվում է ծամիչ ատամների մեծ խոռոչների լցավորման ժամանակ: 
Այս դեպքում օգտագործում են տարբեր տեսակի կոմպոզիտներ` հիբրիդներ, 
միկրոֆիլներ, հոսող, կոնդենսացվող: 



Շերտային վերականգնման եղանակով ատամի լցավորումը կատարում են ադհեզիվ 
եղանակի կանոններին և սկզբունքներին համաձայն: Այս երկու եղանակները 
տարբերվում են միայն լցանյութի տեղադրման փուլով: 

 Շերտային վերականգնման եղանակով լցավորման փուլերը. 

 1. Ատամի մաքրում ատամնանստվածքներից: 

 2. Ռեստավրացիայի պլանավորում և լցանյութի գույնի որոշում: 

 3. Կարիոզ խոռոչի մշակում: 

 4. Ատամի մեկուսացում թքից: 

 5. Խոռոչի լվացում և չորացում: 

 6. Բուժիչ և/կամ մեկուսիչ տակդիրի տեղադրում: 

Միջին կարիեսի դեպքում, երբ օգտագործվում են 5-րդ և 6-րդ սերնդի ադհեզիվ 
համակարգերը, մեկուսիչ տակդիր չի տեղադրվում: Խորանիստ կարիեսի ժամանակ 
խոռոչի հատակին (կակղանին ամենամոտ կետում) տեղադրվում է կալցիումի 
սալիցիլատի նվազագույն քանակություն և ծածկվում է մեկուսիչ տակդիրով 
(նախընտրելի է հիբրիդային ապակեիոնոմերային ցեմենտը): Մեկուսիչ տակդիրը 
տեղադրվում է միայն խոռոչի հատակին, առանց պատերին անցնելու: 

 7. Ադհեզիվ համակարգի կիրառում: 

Հիմնականում օգտագործվում են 5-րդ և 6-րդ սերնդի ադհեզիվ համակարգերը (նկ. 
13.): 



 

Նկ. 13. Շերտային վերականգնման եղանակ: Ադհեզիվ համակարգի կիրառում: 

 8. Սկզբնական ադապտիվ (սուպերադապտիվ) շերտի ստեղծում:  

Խոռոչի պատերը և հատակը պատում են հոսող կոմպոզիտի բարակ շերտով (0,3-
0,5մմ), որը հուսալի փակում է բոլոր միկրոճեղքերը, անկյունները և անհար-
թությունները` ապահովելով լցանյութի իդեալական հպումը: Ծամողական ճնշման 
գործադրման ժամանակ այս շերտը ծառայում է որպես ամորտիզացիոն բարձիկ (նկ. 
14.): 

 

Նկ. 14. Շերտային վերականգնման եղանակ: Ադապտիվ (սուպերադապտիվ) շերտի 
ստեղծում: 



 9. Խոռոչի լցավորումը կոնդենսացվող կոմպոզիտով:  

Կատարվում է լցանյութի 2-2,5մմ-ոց հորիզոնական շերտերի տեղադրումով` 
անտագոնիստ ատամների հետ օկլյուզիոն կոնտակտին չհասած 1-1,5մմ: 
Յուրաքանչյուր շերտը պոլիմերիզացվում է առանձին (նկ. 15.): Այս դեպքում 
ուղղորդված պոլիմերիզացիայի կարիք չի լինում, քանի որ կոնդենսացվող 
կոմպոզիտը ունի ցածր ծավալային նստեցում և նրա տակ գտնվում է առաձգական 
ադապտիվ շերտը: Կոնդենսացվող կոմպոզիտը լցանյութին հաղորդում է ամրություն: 

II դասի խոռոչները լցավորելիս, այս փուլում վերականգնվում է նաև հպման կետը: 

 

Նկ. 15. Շերտային վերականգնման եղանակ: Լցավորում կոնդենսացվող 
կոմպոզիտով: 

 10. Վերջին շերտի մոդելավորում: 

Մնացած 1-1,5մմ –ը լրացնում են միկրոհիբրիդ կամ նանոկոմպոզիտով (նկ. 16.): Այս 
շերտը հաղորդում է ռեստավրացիային հարթություն և գեղագիտական տեսք:  



 

Նկ. 16. Շերտային վերականգնման եղանակ: Լցավորում միկրոհիբրիդ կամ 
նանոկոմպոզիտով: 

 11. Լցանյութի վերջնական մշակում և փայլեցում: 

 12. Ռեբոնդինգ: 

 13. Խորհուրդներ հիվանդին: 

Կարիոզ խոռոչների լցավորման սխալներն ու բարդությունները 

1. Աատամնալիցքի սխալ ընտրություն: Տեղի է ունենում լցանյութի ժամանակից շուտ 
մաշում կամ անկում, էսթետիկայի խանգարում, ամալգամով լցավորելիս` բերանի 
խոռոչում այլ մետաղական կոնստրուկցիաների առկայության դեպքում գալվանիզմի 
երևույթի առաջացում: 

2. Հպման կետի բացակայություն: Պատճառն է` կաղապարի չօգտագործումը կամ 
սխալ տեղադրումը: Միջատամնային տարածության մեջ կուտակվում են սննդի 
մնացորդներ, ինչը կարող է արտահայտվել ցավով, արյունահոսությամբ կամ 
առաջացնել լնդապտկիկի բորբոքում:  

3. Լցանյութի կախված եզրեր:  Այս սխալը կաղապարի սխալ տեղադրման հետևանք է, 
երբ սեպը ամուր չի հպում կաղապարը ատամի մակերեսին կամ կաղապարի 
ամրացման համար ընդհանրապես չի օգտագործվում:  



4. Լցավորման մեթոդի և փուլերի խախտում (լուսային կարծրացման լցանյութերի 
հաստ շերտերի տեղադրում, սխալ պոլիմերիզացիա, լցանյութերի շաղախման 
չափաքանակի խախտում): Այս բոլոր սխալները   բերում են լցանյութի անկմանը:  

5. Թքի կամ արյան առկայությունը լցավորվող խոռոչում: Բերում է լցանյութի 
անկմանը կամ գունափոխմանը: 

6. Խորանիստ կարիեսի ժամանակ բուժիչ կամ մեկուսիչ տակդիրի սխալ տեղադրում 
կամ չտեղադրում, ինչը նպաստում է պուլպիտների և պերիօդոնտիտների 
զարգացմանը: Բուժիչ տակդիրը տեղադրվում է խոռոչի հատակին` կակղանին 
ամենամոտ կետում, իսկ մեկուսիչ տակդիրի տեղադրման ձևը կապված է հիմնական 
լցանյութի տեսակից: 

7. Գեր- կամ թերլցավորում, ոըր առաջացնում է ատամի գեր- կամ թեր 
ծանրաբեռնվածություն: Որպես հետևանք, զարգանում է վնասվածքային 
պերիօդոնտիտ, ատամի վերտիկալ տեղաշարժ, ատամնաբնային ելունի ատրոֆիա 
(հետաճ):   

8. Մեծ և փոքր աղորիքների լցավորում, առանց թմբիկների և ֆիսուրների 
վերականգման:  Որպես հետևանք կարող է լինել կծվածքի խանգարում: 

9. Լցանյութի անբավարար վերջնական հղկում ու փայլեցում, ինչը նպաստում է 
սննդամթերքի կուտակմանը ռետենցիոն կետերում և բերում է լցանյութի 
գունափոխությանը: 

 

 

 

 

 

 



Ատամների սպիտակեցման մեթոդներ 
 

 Ատամների սպիտակեցումը ատամի գունափոխված հյուսվածքների գունային 
վերականգնման եղանակ է: 
 Ատամների գունաոխումը կարող լինել մի շարք պատճառներից, որոնք կարելի է 
բաժանել երկու խմբերի` արտաքին կամ ժամանակավոր և ներքին կամ մնայուն.  
 
I. Գունափոխման արտաքին կամ ժամանակավոր գործոններ 

1.Ատամնանստվածքներ 
2.Սննդային ներկեր 
3.Ծխախոտի օգտագրծումը 
4. Քլորհեքսիդինով և այլ նյութերով ողողումներ 
5. Երկաթի պրեպարատներ /հեղուկ վիճակում/ 
6. Lichen dentalis սունկի առկայությունը ատամնանստվածքում 
7. Bacteroides melaninogenicus զարգացումը բերանի խոռոչում 
8. Արտադրական վնասակար գործոններ /պղինձ, կապար և այլն/ 

I I. Գունափոխման ներքին կամ մնայուն գործոններ 
 1.Ատամների կարծր հյուսվածքների բնածին ախտահարումներ 
 ա/ ֆլյուորոզ 
 բ/հիպոպլազիա 

գ/ “Տետրացիկլինային” ատամներ 
դ/ անկատար ամելոգենեզ 
ե/ անկատար դենտինոգենեզ 
զ/նորածինների հեմոլիտկ հիվանդություն 
է/ լեղուղիների զարգացման անկանոնություններ 
2. Ատամների կարծր հյուսվածքների ձեռքբերովի  ախտահարումներ 
ա/ կենդանի ներկում 
- սննդային ներկեր /երկարատև օգտագործումը/ 
- ծխախոտի օգտագրծումը /երկարատև/ 
- Քլորհեքսիդինով և այլ նյութերով ողողումներ /մի ամսից ավել օգտագորումը/ 
- երկաթի պրեպարատներ /հեղուկ վիճակում/ երկարատև 
- էմալի օջախային դեմիներալիզացիա 
- էմալի էրոզիա 
- ատամի գույնի տարիքային փոփոխություններ 
- ամալգամայի լցանյութեր 
- կարծր հյուսվածքների նեկրոզ 
բ/ դեվիտալ ներկում 
- ատամի կակղանազրկում 
- արմատախողովակների լցավորում ռեզերցին-ֆորմալինային մածուկով 
- գամեր ոչ ազնիվ մետաղներից 
- արմատախողովակում գործիքի կոտրում 
- ատամի վնասվածք 

I I I.Կոմբինացված 
 Ատամներ սպիտակեցում անցկացման հիմանական ցուցւմներն են 

- էմալի գունափոխում հիպոպլազիայի պատճառով 
- էմալի գունափոխում ֆլյութրոզի պատճառով 



- ատամի մուգ գույնը «Vita»-գունային սանդղակի А3 գույնից մուգ 
- տարիքային գունափոխումներ 
- կակղանազրկված ատամների գունափոխումներ 
- “Տետրացիկլինային” ատամներ 

 
Կախված նպատակից և օգտագործվող միջոցներից, առանձնացնում են ատամների 

սպիտակեցման հետևյալ ձևերը` 
1.Վիտալ ատամների սպիտակեցում (տնային պայմաններում, մասնագիտական, 

կոմբինացված) 
2. Դեվիտալ ատամների սպիտակեցում (ներքին սպիտակեցում) 
3. Էմալի միկրոհղկում 
4.Ատամների սպիտակեցում` որպես օժանդակ միջոց վինիրներ պատրաստելուց առաջ 

 
Վիտալ ատամների սպիտակեցում 

 
Այս մեթոդի հիմքում ընկած է սպիտակեցնող նյութի ներթափանցումը գունափոխված 

ատամի էմալից դենտին: Սպիտակեցնող նյութի ազդեցության էֆեկտիվությունը կախված է 
դիսկոլորիտի պատճառից և արտահայտվածությունից: 

Վիտալ ատամների սպիտակեցման ցուցումներն են`դիսկոլորիտի առկայություն կամ 
հիվանդի ցանկությունը ատամների գույնը դարձնել ավելի բաց երանգի: 

Վիտալ սպիտակեցման հակացուցումները` 
Ընդհանուր հակացուցումներ`հիվանդի անչափահասությունը, հղիություն կամ կրծքով 

կերակրում, պերօքսիդային միացությունների կամ կոֆերդամի  լատեքսի հանդեպ ալերգիկ 
ռեակցիա: 

Անչափահաս հիվանդների ատամների սպիտակեցում չի կատարվում առանց 
ծնողների համաձայնության իրավաբանական նկատառումներով, բացի այդ պատանիների 
մոտ դենտինային խողովակները և ատամի խոռոչը ավելի լայն է, ինչը կարող է 
սպիտակեցումից հետո հիպերեսթեզիայի պատճառ դառնալ: 

Սպիտակեցնող նյութերի անբարենպաստ ազդեցությունը հղի և կերակրող կանանց 
օրգանիզմի վրա հետազոտված չէ, սակայն սպիտակեցումը կարող է ուժեղացնել  
բավականին հաճախ հանդիպող “հղիների գինգիվիտի” արտահայտումը: 

Տեղային հակացուցումներ` 
1.Կարիեսը և նրա բարդությունները (սպիտակեցումից առաջ կատարում են բերանի 

խոռոչի սանացիա): 
2.Ոչկարիեսային ախտահարումներ, որոնք ուղեկցվում են կարծր հյուսվածքների 

դեֆեկտներով (էմալի ճաքեր, մաշվածություն, էմալի էրոզիա, սեպաձև դեֆեկտ և այլն): 
Սպիտակեցումը այս դեպքերում կբերի հիպերեսթեզիայի ուժեղացմանը կամ առաջացմանը: 

3. Օրթոդոնտիկ բուժում, որը բացառում է զուգահեռ սպիտակեցումը 
4. Լիցքերի կասկածելի որակի: Դրանք պետք է փոխվեն եզրային հպման որակը 

ապահովվելու նպատակով: 
5.Պարօդոնտի սուր և սրացված հիվանդություններ, նաև լնդերի ռեցեսիա և 

ատամնանստվածքների առկայություն: 
6. Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի հիվանդություններ 
7.Բերանի խոռոչի հիգիենայի վատ հիգիենա: 
8.Դեկորատիվ մակարդակների առկայությունը ատամների վրա: Պերօքսիդային 

միացությունները կարող են բերել մետաղի մակերեսի կորոզիայի: 
Տարբերում են վիտալ ատամների սպիտակեցման հետևյալ տեսակները` 



1.Սպիտակեցում տնային պայմաններում 
2.Մասնագիտական սպիտակեցում 
3.Կոմբինացված սպիտակեցում 
 

Սպիտակեցում տնային պայմաններում 
 

  Եղանակը ցուցված է, երբ ատամների գույնը չափազանց շատ փոփոխության 
ենթարկված չէ: Այս դեպքում օգտագործվող սպիտակեցնող նյութերի խտությունը 10 անգամ 
ավելի քիչ է, քան մասնագիտական սպիտակեցման ժամանակ:  

Սպիտակեցումը տնային պայմաններում կատարվում է բժշկի հսկողության տակ: 
Սպիտակեցնող նյութերի ակտիվ բաղադրամասն է 10% կամ 11-16% կարբամիդի պերօքսիդը: 
Այս նյութերի օգտագործման ժամանակ տեղի է ունենում քիմիական ռեակցիա ատամների 
պիգմենտավորված հյուսվածքների և սպիտակեցնող գելից անջատվող ատոմառ թթվածնի 
միջև: Թթվածնի ազդեցության տակ պիգմենտը գունազրկվում է, և ատամի գույնը դառնում է 
ավելի բաց: 

Որպես կանոն, սպիտակեցման արդյունքները արտահայտվում են արդեն 2-3 օրից, իսկ 
վերջնական սպիտակեցումը ավարտվում է 7-21 օրից: Այն հիվանդների մոտ, որոնք ունեն 
ձեռքբերովի կամ գենետիկորեն պայմանավորված դիսկոլորիտ, մեթոդի էֆեկտիվությունը 
հասնում է 90%: Սակայն “տետրացիկլինային” ատամների սպիտակեցումը մնում է 
անարդյունավետ: 

Տնային պայմաններում սպիտակեցումը թույլ է տալիս հասնել բավականին լավ 
արդյունքի (մինչև մի քանի տարի), սակայն տարին 1-2 անգամ ցանկալի է անցկացնել 
պահպանողական կուրսեր: 

Սպիտակեցման առավել էֆեկտիվ արդյունք նկատվում է մուգ-դեղնավուն երանգով 
ատամների մոտ; լավ են սպիտակեցվում նաև շագանակագույն բծերը ֆլյուորոզի ժամանակ, 
սակայն սպիտակ բծերը շատ ավելի կայուն են: 
Փուլերը` 

1.Դրոշմի ստացում և մոդելի պատրաստում: 
2.Մոդելի ատամների վեստիբուլյար մակերեսին լեցանյութի տեղադրում, ծավալը 

մեծացնելու նպատակով: Որպես լեցանյութ կարող են օգտագործվել կոմպոզիտները, 
ցեմենտները և այլն: 

3.Անհատական թափանցիկ կապայի 
պատրաստում:  

4.Հիվանդի սովորեցում կապայի 
լեցավորման և տեղադրման տեխնոլոգիային: 
Սպիտակեցնող գելը հավասարաչափ տեղադրում 
են կապայի մեջ`նրա ½-⅓ խորության չափով: 
Կապայի գերլեցավորումը կարող է բերել գելի 
ավելցուկի ներթափանցմանը բերանի խոռոչ: Գելի 
ավելցուկը հեռացնում են բամբակե խծուծներով 
կամ ատամի խոզանակով: Առաջին անգամ 

ցանկալի է կապան տեղադրել առանց սպիտակեցնող նյութի: 
5.Կապայի ֆիքսումից առաջ հիվանդը պետք է լավ մաքրի ատամները, որովհետև 

ատամնափառի առկայությունը դանդաղեցնում է  սպիտակեցման պրոցեսը: Սկզբնական 
շրջանում հիվանդը կրում է կապան  մեկ ժամից ոչ ավել, աստիճանաբար երկարացնելով 
կրման ժամանակը և հասնելով որոշված ռեժիմի` ցերեկային կամ գիշերային: 



Սպիտակեցման ցերեկային կամ գիշերային ռեժիմը ընտրում է հիվանդը, ելնելով իր 
ապրելակարգից: 

Խորհուրդ է տրվում սպիտակեցնող գելըզուգակցել ֆտոր պարունակող գելի հետ`3 
անգամ սպիտակեցնող գել,1 անգամ` ֆտոր պարունակող: Այս թույլ է տալիս կանխարգելել 
հիպերեսթեզիան: Եթե հիպերեսթեզիան առկա էր մինչև սպիտակեցումը կամ առաջացել է 
սպիտակեցման արդյունքում, ապա ֆտոր պարունակող գելը տեղադրվում է մեկ ու մեջ: 

Տնային պայմաններում սպիտակեցման նյութերից են` “Белагель 12%” (ВладМива), 
”StarBright” (SpectrumDentalInc), ”Opalescence” (Ultradent), ”NuproGold” (Dentsply): 
Խորհուրդ չի տրվում վերին և ստորին ծնոտների սպիտակեցումը կատարել միաժամանակ, 
որպեսզի ատամնաշարերից մեկը հանդիսանա վերահսկողական: 

 
Մասնագիտական սպիտակեցում 

 
Մասնագիտական սպիտակեցումը ավելի ինտենսիվ ազդեցություն է թողնում ատամի 

հյուսվածքների վրա, քանզի պերօքսիդի խտությունը ավելի բարձր է: Այս մեթոդի հնարավոր 
բարդությունն է ատամների հիպերեսթեզիան: Սպիտակեցնող նյութը կարող է բերել լնդերի 
վնասմանը, այդ իսկ պատճառով մեթոդը պահանջում է փափուկ հյուսվածքների լիարժեք 
մեկուսացում: Այդ նպատակով օգտագործում են կոֆերդամ և/կամ ”Аксил”(ВладМива) տիպի 
գել լնդերի լորձաթաղանթի պաշտպանության համար: Մասնագիտական սպիտակեցման 
նյութերից են`“QuazarBright”(Spectrum Dental Inc) և ”Rembrandt Extra Comfort”: Սպիտակեցման 
են ենթարկվում վերին և ստորին ծնոտների կտրիչները, ժանիկները և փոքր աղորիքները; մեծ 
աղորիքները, որպես կանոն, սպիտակեցման ենթակա չեն: 

Փուլերը` 
1.Ատամների նախնական գույնի գրանցում 
2.Պաշտպանող գելի տեղադրումը լնդերի վրա 
3.Կոֆերդամի տեղադրում, սպիտակեցմանը ենթակա ատամների դուրս բերումով 
4.Աբրազիվ մածուկներով ատամների մշակում 
5.Ատամների գույնի արտահայտված փոփոխվածության դեպքում կարելի է կատարել 

թթվուտամշակում 35% օրթոֆոսֆորական թթվով, ինչը կմեծացնի հյուսվածքների 
թափանցելիությունը սպիտակեցնող նյութի նկատմամբ: 

6.Թթվուտամշակումից հետո լվացած և չորացրած ատամների վրա սպիտակեցնող 
նյութով թրջված թանզիվի տեղադրում: Լուծույթի թարմ բաժինների ավելացում կաթոցիչի 
օգնությամբ: Պրոցեդուրան տևում է 20-30 րոպե: Սպիտակեցնող նյութի տաքացումը 
արագացնում է պրոցեսը: 

7.Սպիտակեցնող նյութի մանրակրկիտ լվացում մեծ քանակության գոլ ջրով 
8.Կոֆերդամի հեռացում 
9.Ատամների մշակում ֆտոր պարունակող մածուկով 
10.Ստացված երանգի գրանցում 
Մասնագիտական սպիտակեցումը կատարվում է առանց ցավազրկման, հակառակ 

դեպքում սպիտակեցնող նյութի ներթափանցումը փափուկ հյուսվածքներ կմնա աննկատ: 
Մասնագիտական սպիտակեցումը ջրածնի պերօքսիդով, վերջինիս երկար 

էքսպոզիցիայի դեպքում, կարող է բերել “գերսպիտակեցման” ֆենոմենի: 
“Գերսպիտակեցված” ատամների էմալը խամրած է, կավճանման է և ծակոտկեն: 

Սպիտակեցումից հետո բարձրանում է ատամի թափանցելիույունը, հետևաբար 
բարձրանում է հավանականությունը սննդային պիգմենտների ներթափանցումը, ուստի 
սպիտակեցման այցերի ընթացքում խորհուրդ չի տրվում օրթոֆոսֆորական թթու 



պարունակող զովացուցիչ ըմպելիքների ` Կոկա-կոլա, թարմ քամած հյութերի թեյի և սուրճի 
օգտագործումը: 

 
 

Դեվիտալ ատամների սպիտակեցում 
 

Դեվիտալ ատամների սպիտակեցումը այլ կերպ կոչվում է “ներքին սպիտակեցում”, 
որովհետև սպիտակեցնող նյութը տեղադրվում է ատամի խոռոչի մեջ: Այս մեթոդը ցուցված է 
դեվիտալ ատամների գույնի փոփոխության ժամանակ: 

Հակացուցումներ` 
●Ատամի պսակի խորը ճաքեր և դեֆեկտներ, որոնց միջոցով սպիտակեցնող նյութը 

կարող է թափանցել բերանի խոռոչ: 
●Հարվզիկային և ենթալնդային հատվածների կարծր հյուսվածքների 

դեֆեկտներ,որոնց միջոցով սպիտակեցնող նյութը կարող է ներթափանցել պարօդոնտի 
հյուսվածքներ: 

●Վատ լեցավորված արմատախողովակ: Այս դեպքում կատարում են ատամի 
էնդոդոնտիկ բուժում: 

●Մետաղական կամ հարկակղանային գամի առկայություն, որը սպիտակեցնող նյութի 
շփման հետևանքով  կարող է կորոզիայի ենթարկվել: 

●Էմալի գույնի փոփոխություն ռեզորցին-ֆորմալինային մեթոդով բուժման 
հետևանքով; այսպիսի ատամները սպիտակեցման ենթակա չեն: 

Դեվիտալ ատամների ներքին սպիտակեցման համար օգտագործում են պերօքսիդային 
միացություններ, ամենից հաճախ`նատրիումի պերբորատ ջրածնի պերօքսիդի 30% լուծույթի 
հետ: Ներքին սպիտակեցման նյութերից են`’’Белагель 30%”(ВладМива),“Bleaching 
Solution”(PD) և “Endoperox”(Septodont): 

Գոյություն ունեն դեվիտալ ատամների ներքին սպիտակեցման երկու 
եղանակ`թերմոկատալիտիկ և քայլափոխման : 

Քայլափոխման եղանակը(“walking bleach”) նախատեսում է սպիտակեցնող նյութի 
տեղադրումը ատամի խոռոչ մի քանի օրով: 

Փուլերը` 
1.Ատամի գույնի լուսանկարում կամ գրանցում գունային սանդղակով : 
2.Ատամի խոռոչի մուտքի ձևավորում քմային կողմից ընդունված եղանակով: 
3.Նեկրոտիկ հյուսվածքների և լեցանյութի մնացորդների հեռացում ատամի խոռոչից: 
4.Արմատաելքի ստորև հատվածից արմատալեցման նյութի հեռացում: 
5.Ապակեիոնոմերային ցեմենտից հերմետիկ տակդիրի տեղադրում` 

արմատախողովակի որակյալ մեկուսացման 
համար: 
6.Ատամի կարծր հյուսվածքների 
թթվուտամշակում, նրանց 
թափանցելիությունը բարձրացնելու համար 
և սպիտակեցնող նյութի տեղադրում: 
7.Ժամանակավոր լեցանյութի տեղադրում: 

 
Ամեն 3-4 օրը մեկ տեղադրում են սպիտակեցնող նյութի նոր բաժին, մինչև ցանկալի 

էֆեկտը, ինչից հետո ատամը վերականգնում են համապատասխան տոնի կոմպոզիտային 
լեցանյութով : 



Թերմոկատալիտիկ սպիտակեցումը թույլ է տալիս հասնել արդյունքի մեկ բուժայցի 
ընթացքում: 

Փուլերը` 
1.Գունափոխված ատամի մեկուսացումը կոֆերդամի միջոցով: 
2.Ատամի խոռոչի մուտքի ձևավորում քմային կողմից ընդունված եղանակով: 
3.Նեկրոտիկ հյուսվածքների և լեցանյութի մնացորդների հեռացում ատամի խոռոչից: 
4.Արմատաելքի ստորև հատվածից արմատալեցման նյութի հեռացում: 
5. Ցեմենտից հերմետիկ տակդիրի տեղադրում` արմատախողովակի որակյալ 

մեկուսացման համար: 
6.Սպիտակեցնող նյութի տեղադրում: 
7.Սպիտակեցնող նյութի տաքացում, ատամին մոտեցնելով որևէ տաք մետաղական 

գործիք: Թերմոկատալիտիկ սպիտակեցման համար օգտագործվում 
է`”BleachingSolution”(PD): Արդյունքը տեսանելի է մեկ սեանսից հետո: 

8.Ատամի լեցավորում, լավ լվանալուց հետո: 
Թերմոկատալիտիկ սպիտակեցումը հազվադեպ է օգտագործվում, որովհետև մեծ է 

ցերվիկալ ռեզորբցիայի հավանականությունը` պերօքսիդի ներթափանցման հետևանքով 
ատամի վզիկային հատվածի հյուսվածքներ: 

 
Ատամի միկրոհղկում 

 
Էմալի միկրոհղկումը էֆեկտիվ է միայն մակերեսային բծերի դեպքում (Ֆլյուորոզի և 

հիպոպլազիայի որոշ տեսակներ): Հատկապես մեթոդը էֆեկտիվ է բաց գույնի բծերի դեպքում: 
Միկրոհղկման համար օգտագործվում է “Prema" մածուկը, որը բաղկացած է աղաթթվից, 
կարբորունդից և սիլիցիումական գելից: 

Փուլեր` 
1.Լնդի հյուսվածքների մեկուսացում կոֆերդամի միջոցով կամ “Орасил” տիպի գելով: 
2.Հիվանդի աչքերի և երեսի պաշտպանում մեծ ակնոցներով: 
3.“Prema"մածուկի տեղադրում ատամի վրա և նրա ներմերսում դանդաղ պտտող 

ռետինե գավաթներով 
4.Ատամի լվացում 
5.Ատամի մշակում ֆտոր պարունակող մածուկով և ֆտոր-գելի ապլիկացիա: 
6.Բծերի գույնի փոփոխության գրանցում: 
Բծերի հեռացման համար սովորաբար մեկ բուժայցը բավական է: Ճիշտ կատարման 

պարագայում միկրոհղկման մեթոդը բարդություններ չի ունենում: 
Սպիտակեցման կողմնակի էֆետների հարցը (կարծր հյուսվածքների դեստրուկցիա, 

ատամների հիպերեսթեզիա կամ լնդերի և բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի գրգռում) չունի 
միանշանակ պատասխան, քանզի հիվանդները տարբեր ձևով են արձագանքում  նույն կազմի 
և խտության միջոցների վրա: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Էնդոդոնտիա: Հիմնական կլինիկաանատոմիական հասկացություններ: 
Էնդոդոնտիկ բուժման մեթոդներ: 

Էնդոդոնտիա - թերապևտիկ ստոմատոլոգիայի բաժին է, որն ուսումնասիրում է 
էնդոդոնտի կառուցվածքը և ֆունկցիաները, ինչպես նաև կակղանի և գագաթային 
պերիօդոնտի հիվանդությունների ժամանակ ատամի խոռոչում, 
արմատախողովակներում և նրանց հարող հյուսվածքներում բուժական 
միջամտությունների անցկացման մեթոդներն ու եղանակները (նկ. 1.):  

Էնդոդոնտ (կակղանա-ապիկալ համալիր) – ձևաբանորեն, ֆունկցիոնալ և կլինիկորեն 
կապված հյուսվածքների համալիր է, որը ընդգրկում է գագաթային պերիօդոնտը, 
հարգագաթային շրջանի ոսկրային հյուսվածքը, կակղանը և հարկակղանային 
դենտինը (նկ. 2.):   

 

Նկ. 1. Ատամի և շուրջատամնային հյուսվածքների սխեմատիկ կառուցվածք:  

 

Նկ. 2. Էնդոդոնտ (սխեմատիկ պատկեր): 



Խոսելով ատամի արմատի գագաթային հատվածի և արմատախողովակների մասին, 
գործնական էնդոդոնտիայում առանձնացնում են մի քանի կլինիկա-անատոմիական 
հասկացություններ (նկ. 3.):  

Արմատի ռենտգենաբանական գագաթ – արմատի այն հատվածն է, որը ըստ 
ռենտգենոգրամայի գտնվում է պսակից առավել հեռավորության վրա:  

Անատոմիական գագաթ (անատոմիական ապիկալ անցք) – արմատախողովակի 
ելքատեղն է ատամի արմատի մակերեսին: Եթե անատոմիական ապիկալ անցքը 
գտնվում է արմատի գագաթին, այդ դեպքում անատոմիական և ռենգենաբանական 
գագաթները համընկնում են: Սակայն հիմնականում արմատախողովակի ապիկալ 
հատվածի թեքության պատճառով անատոմիական գագաթը գտնվում է արմատի 
կողմնային մակերեսին` ռենգենաբանական գագաթից 0,5-1մմ հեռավորության վրա:  

Ֆիզիոլոգիական գագաթ (ֆիզիոլոգիական ապիկալ անցք) – արմատախողովակի 
ֆիզիոլոգիական նեղացման հատվածն է, որը տեղակայված է անատոմիական 
գագաթից 0,5-1,0մմ հեռավորության վրա: Այս երկու անցքերի միջև ընկած 
տարածությունը կոչվում է Կետլերի գոտի: Ֆիզիոլոգիական գագաթը արմատային 
կակղանի և պերիօդոնտի հյուսվածքների սահմանն է:  

 

Նկ. 3. Ատամի արմատի և արմատախողովակի գագաթային հատվածի սխեմատիկ 
պատկեր: 

Հիմնական արմատախողովակը հիմնականում ունենում է մանր ճյուղավորումներ 
(նկ. 4.): Այդ ճյուղավորումները կոչվում են դելտայաձև ճյուղավորումներ և արմատի 
գագաթի շրջանում կազմում են ապիկալ ճյուղաբերան (դելտա): Դելտայաձև 
ճյուղավորումները հիմնական արմատախողովակից դուրս են գալիս  հիմնականում 
անկյան տակ և կարող են ավարտվել կույր կամ հաղորդակցվել պերիօդոնտալ 
հյուսվածքների հետ:   



 

Նկ. 4. Արմատախողովակի դելտայաձև ճյուղավորումներ և պուլպո-պերիօդոնտալ 
անաստոմոզներ: 

Արմատի միջին կամ հարվզիկային հատվածում տեղակայված հավելյալ 
խողովակները կոչվում են պուլպա-պերիօդոնտալ անաստամոզներ:  Չճյուղավորված 
արմատախողովակով ատամներ հանդիպում են 33% դեպքերում, 
արմատախողովակների 50%-ը ունի ընդամենը մեկ ճյուղավորում, իսկ 17% 
դեպքերում հանդիպում են բազմաթիվ ճյուղավորումներ:  

Դելտայաձև ճյուղավորումների և հավելյալ արմատախողովակների 
պարունակության հեռացման անհնարինության հետևանքով նրանց մեջ մնում են 
կակղանի մեռուկացած հատվածներ և ախտածին մանրէներ, ինչը էնդոդոնտիկ 
բուժման ընթացքում պահանջում է համապատասխան դեղորայքային 
միջամտություն, քանի որ կարող է պերիօդոնտիտի առաջացման և զարգացման 
պատճառ դառնալ:    

Ատամի կակղանի և պերիօդոնտի սուր և քրոնիկական բորբոքման օջախները բացի 
նրանից, որ հիվանդին պատճառում են ֆիզիկական և հոգեկան անհարմարություն, 
կարող են  դիմածնոտային շրջանի և պարանոցի օդոնտոգեն բորբոքային 
պրոցեսների աղբյուր հանդիսանալ, ինչպես նաև կարող են բարդացնել ներքին 
օրգանների և համակարգերի հիվանդությունների ընթացքը, հրահրել օջախային-
պայմանավորված հիվանդությունների զարգացումը: Այդ իսկ պատճառով և 
պուլպիտը, և պերիօդոնտիտը պահանջում են ժամանակին, ադեկվատ և 
արդյունավետ էնդոդոնտիկ բուժում: Էնդոդոնտիկ բուժումը կարևոր մաս է կազմում 
ատամի ձևի և ֆունկցիաների վերականգնմանը ուղղված ստոմատոլոգիական 
միջամտությունների համալիրում: Խոսելով էնդոդոնտիկ բուժման մասին, առաջին 
հերթին ենթադրում են արմատախողովակների գործիքային և դեղորայքային 
մշակումը, չնայած որ «էնդոդոնտիկ բուժում» հասկացությունը ավելի լայն է և 
ծավալուն:   



Կլինիկական ախտորոշումը ճշգրտելուց հետո, էնդոդոնտիկ միջամտություններից 
առաջ, անհրաժեշտության դեպքում, հարկավոր է նախապատրաստել բերանի 
խոռոչը, որը ներառում է հետևյալ փուլերը` 

 ա) բերանի բացվածքի ստուգում և կարգավորում, 

 բ) այն կարիոզ խոռոչների լցավորում, որոնք չեն ներկայացնում էնդոդոնտիկ 
մուտք դեպի ատամի խոռոչ (հարվզիկային կարիոզ խոռոչներ),  

 գ) պարօդոնտի հյուսվածքների ախտահարումների բուժում (գինգիվէկտոմիա, 
գինգիվոտոմիա), 

 դ) ատամի քայքայված պատերի ժամանակավոր վերականգնում` հետագայում 
վիրակապերը ժամանակավոր լցանյութերով ֆիքսելու նպատակով, 

 ե) ատամների ծամիչ թմբիկների հղկում` վաղաժամ հպումը կանխելու  
նպատակով, 

 զ) բարձր թքարտադրություն ունեցող հիվանդներին ատրոպինի լուծույթով 
ողողումների նշանակում միջամտությունից 30 րոպե առաջ: 

Էնդոդոնտիկ բուժման ցուցումներն են` 

1. Ատամի կակղանի բորբոքում – պուլպիտ:  

2. Գագաթային պերիօդոնտի հյուսվածքների բորբոքում – պերիօդոնտիտ` 
պերիապիկալ հյուսվածքներում դեստրուկտիվ փոփոխություններով կամ դրանց 
բացակայությամբ:  

3. Ատամի կակղանազրկում օրթոպեդիկ, պարօդոնտոլոգիական կամ օրթոդոնտիկ 
ցուցումներով:  

4. Ատամի վնասվածք, որը կակղանի անվերադարձ վնասման պատճառ է դարձել և 
պահանջում է կակղանի հեռացում և արմատախողովակների լցավորում:   

5. Ատամի պահպանման և էնդոդոնտիկ բուժում անցկացնելու պայմանների 
առկայություն:  

Ատամի պահպանման և էնդոդոնտիկ բուժում անցկացնելու չափանիշներն են`  

● ատամի ֆունկցիոնալ արժեքը հեռանկարում; 



● ատամի պսակի վերականգնման հնարավորությունը; 

● ատամի բավարար կայունությունը; 

● կատարվող բուժական միջամտությունների արդյունավետությունը; 

● հիվանդի ընդհանուր բավարար վիճակը:  

Էնդոդոնտիկ բուժման հիմնական հակացուցումներն են (այդ թվում նաև կրկնակի 
բուժման)` 

1. Ատամի հյուսվածքների զգալի քայքայում, էնդոդոնտիկ բուժումից հետո ատամի 
ձևի և ֆունկցիաների վերականգնման անհնարինություն:  

2. Ախտահարված ատամի պերիօդոնտում ներքին օրգանների օջախային-
պայմանավորված հիվանդությունների հետ կապ ունեցող կամ օդոնտոգեն 
բորբոքային պրոցեսի (հայմորիտ, օստեոմիելիտ և այլն) աղբյուր հանդիսացող 
բորբոքման օջախի առկայությունը:   

3. Պարօդոնտի հյուսվածքների զգալի կորուստ, III աստիճանի ատամի 
շարժունություն:  

4. Ատամի արմատի ուղղահայաց կոտրվածք:  

5. Կատարած էնդոդոնտիկ բուժական միջամտությունների անարդյունավետությունը:  

6. Հիվանդի ընդհանուր ծանր վիճակը:  

7. Հիվանդի ոչ ադեկվատ վարքը, նրա չցանկանալը համագործակցել բժշկի հետ:  

Հարկավոր է նշել, որ թվարկված որոշ հակացուցումները հարաբերական են: Որոշ 
դեպքերում հնարավոր է կատարել էնդոդոնտիկ բուժում, եթե բուժական հիմնարկում 
առկա են հատուկ սարքավորումներ, գործիքներ և աշխատանքային պայմաններ:   

Մի շարք դեպքերում, ատամի պահպանման համար օգտագործվում են էնդոդոնտիկ 
բուժման կոնսերվատիվ-վիրաբուժական եղանակները:   

Էնդոդոնտիկ բուժման մեթոդները  

Էնդոդոնտիկ բուժման մեթոդի ընտրությունը կախված է կակղանում 
ախտաբանական պրոցեսների աստիճանից, պրոցեսի մեջ պերիօդոնտալ 
հյուսվածքների  ներգրավվածությունից, ատամի կարծր հյուսվածքների վիճակից, 



հիվանդի օրգանիզմի ռեակտիվականությունից և ռեգեներատիվ կարողություններից, 
ինչպես նաև բժշկի որակավորումից և նյութատեխնիկական սարքավորվածությունից: 

Պուլպիտների բուժման մեթոդները  

Պուլպիտների բուժման կենսաբանական մեթոդը ենթադրում է կակղանի 
ամբողջական  պահպանում: Կենսաբանական բուժման մեթոդի հիմքում ընկած է 
դեղորայքների միջոցով բորբոքային օջախի վերացումը կակղանում և 
դենտինագոյացման խթանումը: Սա հնարավոր է միայն կակղանի բորբոքումների 
դարձելի ձևերի ժամանակ:  Դեղորայքային միջամտությունը իրականացվում է բուժիչ 
տակդիրների տեղադրման միջոցով(նկ. 5.):  

 

Նկ. 5. Պուլպիտների բուժման կենսաբանական մեթոդ: 

Վիտալ ամպուտացիայի մեթոդը  կենսաբանական մեթոդի տարատեսակն է, որի 
ժամանակ  արմատախողովակներում պահպանվում է կենսունակ, իր պատնեշային և 
ռեգեներատոր ֆունկցիաները չկորցրած կենսունակ (վիտալ) կակղանը, իսկ 
ախտահարված պսակային կակղանը հեռացվում է: Պահպանված կակղանի վրա 
դեղորայքային ազդեցությունը իրականացվում է բուժիչ տակդիրների միջոցով, որոնք 
տեղադրվում են արմատախողովակների ելանցքներին (նկ. 6.): Միայն պսակային 
կակղանի հեռացումը կոչվում է ամպուտացիա, իսկ բուժման մեթոդը` 
ամպուտացիոն:   

 

Նկ. 6. Պուլպիտի բուժումը վիտալ ամպուտացիայի մեթոդով:   



Պուլպիտի բուժման էկստիրպացիոն մեթոդներ: Այս մեթոդները  ենթադրում են և 
պսակային, և արմատային կակղանի հեռացում (էկստիրպացիա), կատարվում է 
արմատախողովակների մեխանիկական և դեղորայքային մշակում և հերմետիկ 
լցավորում (նկ. 7.): Ատամի պսակային հատվածը վերականգնվում է 
համապատասխան լցանյութով կամ արհեստական պսակով: Վիտալ 
էքստիրպացիայի եղանակը ենթադրում է կենսունակ (վիտալ) կակղանի հեռացում 
անզգայացման տակ, այսինքն առանց նրա նախնական մեռուկացման: Դեվիտալ 
էքստիրպացիայի եղանակը ենթադրում է ամբողջ կակղանի հեռացում նրա 
նախնական մեռուկացումից, այսինքն դեվիտալիզացիայից հետո, որը 
իրականացվում է հատուկ դեղամիջոցների կամ ֆիզիոթերապևտիկ ազդեցության 
միջոցով: Տվյալ դեպքում անզգայացման կարիք չի լինում: 

 

Նկ. 7. Պուլպիտի բուժման էկստիրպացիոն մեթոդ: 

Դեվիտալ ամպուտացիայի եղանակնը կիրառում են այն դեպքերում, երբ 
արմատախողովակները էնդոդոնտիկ գործիքների համար անանցանելի են: Տվյալ 
մեթոդը ենթադրում է կակղանի միայն պսակային մասի հեռացում, իսկ նախապես 
մեռուկացված  արմատային կակղանը տոգորում են հատուկ դեղամիջոցներով, որոնք 
արմատային կակղանը ախտահանում են և վերածում ասեպտիկ ձգանի (նկ. 8.): 
Կակղանի այսպիսի  տոգորումը կոչվում է իմպրեգնացիա, իսկ մեթոդները` 
իմպրեգնացիոն:   

 

Նկ. 8. Պուլպիտի բուժումը դեվիտալ ամպուտացիայի եղանակով: 



Կոմբինացված եղանակը կիրառում են այն դեպքերում, երբ ատամը ունի ինչպես 
անցանելի, այնպես էլ անանցանելի արմատախողովակներ: Կոմբինացված եղանակը 
նախատեսում է կակղանի պսակային հատվածի հեռացում և կակղանի հեռացում լավ 
անցանելի արմատախողովակներից, որոնք մեխանիկորեն և դեղորայքային մշակվում 
են և հերմետիկ լցավորվում (էկստիրպացիոն եղանակ): Դժվար անցանելի և 
անանցանելի արմատախողովակներում կակղանը մեռուկացվում է և ենթարկվում 
իմպրեգնացիայի (դեվիտալ ամպուտացիայի եղանակ) (նկ. 9.): 

 

Նկ. 9. Պուլպիտի բուժման կոմբինացված եղանակ: 

Առավել տարածված են և արդյունավետ պուլպիտների բուժման էկստիրպացիոն 
մեթոդները: Դրանց կիրառումը թույլ է տալիս բժշկին լուծել հետևյալ խնդիրները` 

● արմատախողովակներից առավել չափով հեռացնել վարակված և մեռուկացած 
հյուսվածքները;  

● արմատախողովակի, պերիապիկալ հյուսվածքների և հարպատային դենտինի մեջ 
գտնվող ախտածին մանրէների քանակը հասցնել նվազագույնի;  

● հերմետիկ լցավորել արմատախողովակը:  

Պերիօդոնտիտների բուժման մեթոդները  

Պերիօդոնտիտների բուժումը կատարում են օգտագործելով նույն տեխնոլոգիաները և 
սկզբունքները, որոնք կիրառվում են պուլպիտների բուժման ժամանակ:    

Կլինիկական իրավիճակից ելնելով, պերիօդոնտիտների կոնսերվատիվ էնդոդոնտիկ 
բուժման վերաբերյալ գոյություն ունի երկու մոտեցում:  



Համաձայն առաջին տարբերակի, պերիապիկալ բորբոքային օջախի վերացման 
համար բավական է միայն արմատախողովակը լավ մշակել և հերմետիկ լցավորել 
(նկ. 10.):  

 

Նկ. 10. Պերիօդոնտիտի էնդոդոնտիկ բուժում առանց պերիապիկալ օջախի վրա 
ակտիվ ազդեցության (սխեմատիկ պատկեր): 

Համաձայն երկրորդ տարբերակի անհրաժեշտ է կատարել անդրապիկալ թերապիա – 
արմատախողովակի միջոցով թողնել պերիապիկալ օջախի վրա ակտիվ 
դեղորայքային և/կամ ֆիզիոթերապևտիկ ազդեցություն, ինչը կնպաստի այդ օջախի 
վերացմանը: Բորբոքային օջախի վերացումը տեղի է ունենում ինչպես բուժական 
միջամտությունների, այնպես էլ օրգանիզմի տեղային և ընդհանուր պաշտպանիչ 
գործոնների ազդեցության տակ: Ոչ նվազ կարևոր է նաև արմատախողովակի 
հերմետիկ լցավորումը (նկ. 11.): 

   

Նկ. 11. Պերիօդոնտիտի էնդոդոնտիկ բուժումը անդրապիկալ թերապիայի հետ 
զուգակցված: 

Որակյալ էնդոդոնտիկ բուժման հիմնական կանոնն ու կարևոր չափանիշն է` 
արմատախողովակի անցումը, մեխանիկական և դեղորայքային մշակումը, ինչպես 



նաև լցավորումը պետք է կատարել ողջ երկայնքով, այսինքն մինչև ֆիզիոլոգիական 
ապիկալ անցքը:  

Ատամի խոռոչի անատոմո-տոպոգրաֆիկ կառուցվածքը 

Վերին կենտրոնական կտրիչ  

Ատամի խոռոչը ձևավորվում է շրթային, քմային և երկու կողմնային պատերով և ունի 
վեստիբուլոքմային ուղղությամբ սեղմված եռանկյունաձև ճեղքի տեսք (նկ. 12.): 
Խոռոչի թաղը գտնվում է ատամի պսակի միջին երրորդի մակարդակին: Դեպի 
արմատ պսակային խոռոչը նեղանում է և անցնում մեկ արմատախողովակի: Վերին 
կենտրոնական կտրիչի արմատախողովակը լայն է, լայնական կտրվածքի վրա ունի 
կլոր ձև:  

 

Նկ. 12. Վերին կենտրոնական կտրիչ:  

Վերին կողմնային կտրիչ 

Ատամի խոռոչի պսակային հատվածը ունի եռանկյան տեսք (նկ. 13.): Նրա առավել 
լայն մասը գտնվում է ատամի վզիկի շրջանում: Խոռոչի թաղը որոշվում է պսակի 
միջին երրորդի մակարդակով: 



  

Նկ. 13. Վերին կողմնային կտրիչ: 

Արմատախողովակը սեղմված է մեդիո-լատերալ ուղղությամբ: Այն ավելի նեղ է, քան 
կենտրոնական կտրիչի արմատախողովակը: Լայնական կտրվածքի վրա վերին 
կողմնային կտրիչի արմատախողովակը օվալաձև է` ձգված վեստիբուլո-քմային 
ուղղությամբ: Հաճախ արմատի և արմատախողովակի գագաթը թեքված է լինում 
քմային ուղղությամբ: 1 % դեպքերում հանդիպում է հավելյալ արմատախողովակ:  

Վերին ժանիք 

Ատամի խոռոչը ունի իլիկաձև տեսք (նկ. 14.): Խոռոչը լայնանում է ատամի պսակի 
միջին մակարդակին, իսկ վզիկի հատվածում ունի իր առավելագույն չափը: 
Այնուհետև ատամի խոռոչը առանց ընգծված սահմանների անցնում է դեպի լայն 
արմատախողովակ, որը լայնական կտրվածքի վրա օվալաձև է` ձգված այտա-քմային 
ուղղությամբ: Արմատը և արմատախողովակը գագաթի շրջանում հաճախ թեքված են 
լինում կողմնային կամ քմային ուղղությամբ:  

 

 

Նկ. 14. Վերին ծնոտի ժանիք: 



Ստորին կենտրոնական կտրիչ 

Ատամի խոռոչը եռանկյունաձև է: Խոռոչի թաղը գտնվում է կտրող եզրին շատ մոտ 
(նկ. 15.): Խոռոչի պսակային հատվածը սահուն անցնում է դեպի արմատախողովակ: 
Ատամի արմատը սեղմված է մեդիո-լատերալ ուղղությամբ, այդ իսկ պատճառով 
ատամի խոռոչը լայնական կտրվածքի վրա ունի օվալաձև կամ ճեղքանման տեսք: 
Արմատախողովակը նեղ է, հաճախ դժվար անցանելի: 

 

Նկ. 15. Ստորին կենտրոնական կտրիչ: 

 

Ստորին կողմնային կտրիչ 

Ստորին կողմնային կտրիչի ատամի խոռոչը վերին կենտրոնական կտրիչի խոռոչից 
մեծ է (նկ. 16.): Արմատախողովակը օվալաձև է` ձգված վեստիբուլո-լեզվային 
ուղղությամբ: Արմատախողովակը լայն է, հաճախ հայտնաբերվում է երկու 
արմատախողովակ` վեստիբուլյար և լեզվային:  

 

Նկ. 16. Ստորին կողմնային կտրիչ: 



Ստորին ժանիք 

Ատամի խոռոչը, ինչպես և ատամը ունի իլիկաձև տեսք (նկ. 17.): Պսակի միջին 
հատվածում խոռոչը լայնանում է, նրա առավելագույն չափը ատամի վզիկի շրջանում 
է, սահուն անցնելով արմատախողովակի: Լայնական կտրվածքի վրա 
արմատախողովակը ունի օվալ տեսք` սեղմված մեդիո-լատերալ ուղղությամբ: 
Հաճախ հանդիպում է երկու արմատախողովակ` թշային և լեզվային:  

 

Նկ. 17. Ստորին ժանիք: 

 

Վերին առաջին փոքր աղորիք 

Ատամի պսակային խոռոչը սեղմված է մեդիո-դիստալ ուղղությամբ և ունի ճեղքի 
տեսք` ձգված այտա-քմային ուղղությամբ (նկ. 18.): Պսակային խոռոչում տարբերում 
են` թաղ, հատակ և 4 պատ: Խոռոչի թաղը գտնվում է ատամի վզիկի մակարդակին: 
Ատամի խոռոչի թամբաձև հատակը գտնվում է ատամի վզիկից բարձր` լնդի տակ: 
Խոռոչի հատակի եզրերով տեղակայված են թշային և քմային արմատախողովակների 
ձագարանման ելանցքները: Արմատախողովակները դժվար անցանելի են, սակայն 
քմային արմատախողովակը ավելի լայն է և ուղիղ, իսկ թշայինը`ավելի նեղ և թեքված: 
2 - 6 % դեպքերում հանդիպում է 3 արմատախողովակ` երկու թշային և մեկ քմային:  



 

Նկ. 18. Վերին առաջին փոքր աղորիք: 

 Վերին երկրորդ փոքր աղորիք  

Վերին երկրորդ փոքր աղորիքի պսակային խոռոչը հիշեցնում է առաջին փոքր 
աղորիքի խոռոչը: Այն ունի մեդիո-դիստալ ուղղությամբ սեղմված և այտա - քմային 
ուղղությամբ ձգված ճեղքի տեսք (նկ. 19.): Խոռոչի թաղը գտնվում է ատամի վզիկի 
մակարդակին: Պսակային խոռոչը առանց հստակ սահմանի անցնում է դեպի ուղիղ 
լավ անցանելի արմատախողովակ, որի ելանցքը տեղակայված է խոռոչի մեջտեղում: 
24 % դեպքերում վերին երկրորդ փոքր աղորիքը ունենում է երկու արմատախողովակ 
(թշային և քմային), որոնք կարող են միանալ և բացվել մեկ կամ երկու գագաթային 
անցքերով:  

 

Նկ. 19. Վերին երկրորդ փոքր աղորիք:  

Ստորին առաջին փոքր աղորիք  

Ատամի պսակային խոռոչը օվալաձև է, սեղմված մեդիո-դիստալ ուղղությամբ (նկ. 
20.): Խոռոչի առավելագույն չափը դիտվում է ատամի վզիկից ներքև: Աստիճանաբար 
նեղանալով, ատամի խոռոչը անցնում է դեպի լավ անցանելի մեկ արմատախողովակ: 
Երբեմն ստորին առաջին փոքր աղորիքը ունենում է երկու արմատախողովակ 



(թշային և լեզվային), որոնք կարող են միանալ և բացվել մեկ կամ երկու գագաթային 
անցքերով:  

  

Նկ. 20. Ստորին առաջին փոքր աղորիք:  

Ստորին երկրորդ փոքր աղորիք  

Ատամի պսակային խոռոչը կլորավուն է: Աստիճանաբար նեղանալով, ատամի 
խոռոչը անցնում է դեպի լավ անցանելի մեկ արմատախողովակ (նկ. 21.):  

 

Նկ. 21. Ստորին երկրորդ փոքր աղորիք:  

Վերին առաջին մեծ աղորիք  

Ատամի պսակային հատվածը կրկնում է ատամի պսակի ձևը: Նրա մեջ տարբերում 
են` թաղ, խոռոչի հատակ և 4 պատ (թշային, քմային, մեդիալ և դիստալ): Լայնական 
կտրվածքի վրա ատամի խոռոչը ունի շեղանկյան տեսք: Խոռոչի թաղը գտնվում է 
ատամի պսակի միջին և վերին երրորդի սահմանին: Մի փոքր արտափքված ատամի 
խոռոչի հատակը տեղակայված է ատամի վզիկի սահմանին կամ նրանից վեր` լնդի 
տակ: Խոռոչի հատակին գտնվում են երեք արմատախողովակների (թշային մեդիալ, 
թշային դիստալ և քմային) ելանցքները, որոնք միանալով առաջացնում են 



եռանկյունի (նկ. 22.): Վերջինիս հիմքը կազմում է թշային արմատախողովակների 
ելանցքները միացնող գիծը, իսկ գագաթը` քմային արմատախողովակի ելանցքը:  
Արմատախողովակներից երկարը քմայինն է, որը հիմնականում ուղիղ է և լավ 
անցանելի:  

 

 

Նկ. 22. Վերին առաջին մեծ աղորիք:  

Թշային արմատախողովակները նեղ են, թեք և սովորաբար դժվար անցանելի: Հաճախ 
մեդիալ թշային արմատի մեջ հայտնաբերվում է նեղ ելանցքով չորորդ դժվար 
անցանելի արմատախողովակը: Որոշ դեպքերում այն մեկուսացված է, իսկ երբեմն 
գագաթի շրջանում միանում է հիմնական արմատախողովակին և բացվում մեկ 
ապիկալ անցքով:  

Վերին երկրորդ մեծ աղորիք  

Տարբերում են ատամի խոռոչի կառուցվածքի 4 տարբերակ` համապատասխան 
ատամի պսակի անատոմիական կառուցվածքի տարբերակների: Առավել հաճախ 
հանդիպում են ատամի խոռոչի կառուցվածքի առաջին և չորորդ տարբերակները:   

Առաջին տարբերակ` խոռոչի կառուցվածքը կրկնում է առաջին մեծ աղորիքի խոռոչի 
ձևը:   

Երկրորդ և երրորդ տարբերակները ավելի հազվադեպ են հանդիպում: Ատամի 
խոռոչը այս դեպքում ունի շեղանկյան տեսք` ձգված մեդիո-դիստալ ուղղությամբ: 
Արմատախողովակների ելանցքները տեղակայված են գրեթե մեկ գծի վրա:  

Չորորդ տարբերակով ատամի խոռոչի կառուցվածքը ունի եռանկյան տեսք` 
համապատասխան ծամիչ մակերեսի եռթմբային ձևին:   

Խոռոչի թաղը պրոյեկցվում է ատամի վզիկի մակարդակով: Վերին երկրորդ մեծ 
աղորիքի խոռոչի հատակը գտնվում է ատամի վզիկի մակարդակից վեր:   



Արմատախողովակները երեքն են` երկու թշային (մեդիալ և դիստալ) և մեկ քմային 
(նկ. 23.): Քմային արմատախողովակը լայն է և լավ անցանելի, իսկ թշայինները` նեղ, 
թեքված , հաճախ ունեն կողմնային ճյուղավորումներ:  

 

 

Նկ. 23. Վերին երկրորդ մեծ աղորիք:  

 

Վերին երրորդ մեծ աղորիք 

Ատամի պսակային խոռոչը կարող է ունենալ տարբեր տարատեսակներ ըստ 
կառուցվածքի, ձևի և չափերի, սակայն ավելի հաճախ այն նմանվում է երեք 
արմատախողովակով վերին առաջին կամ երկրորդ մեծ աղորիքների խոռոչներին: 
Հաճախ հայտնաբերվում է երեքից ավել արմատախողովակ, որոնք երբեմն միանալով 
իրար ձևավորում են մեկ արմատախողովակ: Կառուցվածքային 
առանձնահատկությունները և վատ մուտքը վերին երրորդ մեծ աղորիքի էնդոդոնտիկ 
բուժման ժամանակ որոշ դժվարություններ են առաջացնում:  

Ստորին առաջին մեծ աղորիք 

Այս ատամի պսակային խոռոչը ունի թաղ, հատակ և 4 պատ (թշային, լեզվային, 
մեդիալ, դիստալ): Խոռոչի թաղը գտնվում է միջին և ստորին երրորդի սահմանին:  
Ատամի խոռոչի հատակը ունի ուղղանկյան տեսք` ձգված մեդիո-դիստալ 
ուղղությամբ: Այն տեղակայված է ատամի վզիկի մակարդակով կամ նրանից մի փոքր 
ցած և ունի արտափքված մակերես: Հատակին հայտնաբերվում են 
արմատախողովակների 3 ելանցքները: Մեդիալ արմատում տեղակայված է երկու 
արմատախողովակ, իսկ դիստալ արմատում` մեկ:  Մեդիալ թշային 
արմատախողովակի մուտքը գտնվում է անմիջապես համանուն թմբի տակ: Մեդիալ 
լեզվային և դիստալ արմատախողովակների մուտքերը գտնվում են թշային և 
լեզվային թմբիկները բաժանող լայնական ակոսի տակ: Արմատախողովակների 



ելանցքները ձևավորում են եռանկյունի, որի գագաթը ուղղված է դեպի դիստալ 
արմատախողովակի ելանցքը: Մեդիալ արմատախողովակները նեղ են, հատկապես 
մեդիալ թշայինը: Դիստալ արմատախողովակը լայն է և լավ անցանելի: Հաճախ 
ատամը ունենում է 4 արմատախողովակ, որոնցից 2 տեղակայված են մեդիալ 
արմատում, իսկ մյուս  2–ը` դիստալ արմատում: Արմատախողովակների ելանցքները 
այս դեպքում ձևավորում են քառանկյուն (նկ. 24.):  

 

Նկ. 24. Ստորին առաջին մեծ աղորիք: 

Ստորին երկրորդ մեծ աղորիք  

Ատամի խոռոչի ձևը նման է ստորին մեծ աղորիքի խոռոչի ձևին, սակայն չափերը և 
արմատախողովակների ելանցքների միջև ընկած տարածությունը ավելի փոքր են, ի 
հաշիվ նրա, որ մեդիալ և դիստալ արմատները մոտ են դասավորված (նկ. 25.):  

 

 

Նկ. 25. Ստորին երկրորդ մեծ աղորիք:  

 



Ստորին երրորդ մեծ աղորիք  

Ատամի պսակային խոռոչը կարող է ունենալ տարբեր տարատեսակներ, սակայն 
ավելի հաճախ այն նմանվում է ստորին առաջին կամ երկրորդ մեծ աղորիքների 
խոռոչներին: Արմատախողովակների քանակը անկայուն է, քանի որ արմատների 
քանակը և դասավորվածությունը տարբեր են լինում: Հաճախ արմատները միանալով 
առաջացնում են մեկ արմատախողովակ:   

 

Աղյուսակ 1. Ատամների պարամետրերը 

Վերին ծնոտ 

Ատամներ Ատամի 
երկարություն, մմ 

Արմատի 
երկարություն, մմ 

Պսակի 
երկարություն, մմ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

22,2 ± 1,9 

21,5 ± 1,8 

25,6 ± 2,7 

20,7 ± 2,0 

20,8 ± 2,0 

19,5 ± 1,8 

19,6 ± 1,9 

18,4 ± 2,0 

13,0 ± 1,7 

12,9 ± 1,6 

15,9 ± 2,4 

13,6 ± 1,8 

14,4 ± 1,9 

13,3 ± 1,7 

13,0 ± 1,8 

12,2 ± 2,0 

9,2 ± 1,5 

8,6 ± 1,2 

9,7 ± 1,4 

7,1 ± 1,0 

6,7 ± 0,9 

6,2 ± 0,6 

6,6 ± 0,8 

6,2 ± 0,9 

Ստորին ծնոտ 

1 

2 

3 

4 

20,3 ± 1,8 

21,8 ± 1,9 

25,1 ± 2,8 

21,5 ± 1,8 

12,8 ± 1,6 

13,7 ± 1,6 

15,3 ± 2,1 

13,7 ± 1,7 

7,5 ± 1,3 

8,2 ± 1,1 

9,8 ± 1,4 

7,8 ± 1,1 



5 

6 

7 

8 

21,9 ± 1,9 

20,2 ± 1,7 

20,2 ± 1,7 

18,9 ± 1,9 

 

15,2 ± 1,8 

14,5 ± 1,7 

14,1 ± 1,7 

12,8 ± 1,9 

6,7 ± 1,1 

5,8 ± 0,9  

6,1 ± 0,9 

6,1 ± 0,9 

 

 

Արմատախողովակների ելանցքների տեղագրությունը (նկ. 26, 27.) 

 

Արմատախողովակներ` 
1 - քմային 
2 – մեդիալ թշային  
3 – դիստալ թշային 
4 – թշային  
5 – մեդիալ լեզվային  
6 – մեդիալ թշային  
7 – դիստալ 

Նկ. 26. Արմատախողովակների ելանցքների տեղակայման սխեմատիկ պատկեր:  

 



 

Նկ. 27. Արմատախողովակների ելանցքների տեղագրություն:  

Հաշվի առնելով ատամի տեղագրական-անատոմիական 
առանձնահատկությունները, տարբեր խմբերի ատամների համար պետք է մշակել 
հնարավորինս ճիշտ և հեշտ ճանապարհ դեպի արմատախողովակների ելանցքերը: 

 Վերին ծնոտի կտրիչների կակղանային խոռոչը բացում են քմային մակերեսից` 
կույր անցքի շրջանից, իսկ ստորին ծնոտինը` լեզվային մակերեսից, նույնիսկ հաճախ 
կարիք է լինում ներառել նաև կտրող եզրը: Փոքր աղորիքների կակղանային խոռոչը 
բացում են ծամիչ մակերեսի մեջտեղից, իսկ մեծ աղորիքներինը` ծամիչ մակերեսի 
մեդիալ հատվածից:   

Դեպի արմատախողովակներ մուտք ապահովելու համար անհրաժեշտ է բացել 
ատամի խոռոչը: Բացված ատամի խոռոչին ներկայացվում են հետևյալ 
պահանջները`  

● ձևավորված խոռոչի պատերը պետք է համընկնեն ատամի խոռոչի պատերի հետ; 

● ատամի խոռոչի թաղը անհրաժեշտ է ամբողջությամբ հեռացնել; 

● դեպի արմատախողովակներ անհրաժեշտ է ապահովել գործիքների ազատ մուտք; 

● խոռոչի պատերը և հատակը չպետք է լինեն բարակեցված;  

Բացված ատամի խոռոչում կարելի է տեսնել և զոնդավորել արմատախողովակների 
ելանցքները:  



Էնդոդոնտիկ գործիքներ  

Էնդոդոնտիկ գործիքները նախատեսված են ատամի խոռոչում և 
արմատախողովակներում աշխատելու համար: Տարբերում են ձեռքի և  ծայրակալով 
աշխատելու համար նախատեսված էնդոդոնտիկ գործիքներ: 

Բոլոր էնդոդոնտիկ գործիքները պետք է համապատասխանեն հետևյալ 
պահանջներին` 

 1. ապահովեն արմատախողովակի մշակումը նրա ամբողջ երկայնքով, 

 2. հնարավոր լինի դրանցով ազատ աշխատել բերանի խոռոչում, 

 3. լինեն հնարավորին չափ անվտանգ,  

 4. աշխատանքային մասը համապատասխանի իր ֆունկցիոնալ նպատակին: 

 Ամբողջ աշխարհում էնդոդոնտիկ գործիքներ պատրաստող ֆիրմաների 
կողմից ընդունված է որոշակի կանոնակարգ դրանց չափերի, նշանակության, 
գունավորման, նշանների համար, ինչը համակարգվում է և համապատասխանեցվում 
Միջազգային Ստանդարտների Կազմակերպության (ISO) կողմից:  

Էնդոդոնտիկ գործիքը կազմված է բռնակից և ձողից, որի վրա առանձնացված է 
աշխատող մակերեսը:  

Էնդոդոնտիկ գործիքների մեծ մասի աշխատող մակերեսի երկարությունը 16մմ է, իսկ 
գործիքի ընդհանուր երկարությունը լինում է տարբեր.  

 ա) 25մմ` ստանդարտ գործիքներ,  

 բ) 31/28/մմ` երկար գործիքներ` վերին ծնոտի կենտրոնական կտրիչների և 
ժանիքների համար,   

 գ) 21մմ` կարճ գործիքներ` մեծ աղորիքների համար, ինչպես նաև բերանի 
սահմանափակ բացման դեպքում: 

Էնդոդոնտիկ գործիքների չափը պայմանավորված է դրանց գագաթի տրամագծով (d1) 
և նշվում է միլիմետրի հարյուրերորդականներով (նկ. 28.): Օրինակ, №35 նշանակում 
է, որ գործիքի գագաթի տրամագիծը հավասար է 0,35 մմ: 

 



 

Նկ. 28. Ձեռքի էնդոդոնտիկ գործիք: L1 – աշխատող մակերեսի երկարություն; L2 – 
մետաղական ձողի ընդհանուր երկարություն; D1 – գործիքի գագաթի տրամագիծ; D2 = 
D1 + 0,32 մմ: 

Չափերը հեշտությամբ որոշելու համար ընդունված է գործիքների բռնակները ներկել 
համապատասխան գույնով կամ տարբերակիչ գունային նշանով (աղյուսակ. 2.):  

Աղյուսակ 2. Գործիքների չափերը և գունային նշանները  

Գործիքների չափերը                             Գույնը  

6  վարդագույն 

8  մոխրագույն 

10  մանուշակագույն 

15 45 90  սպիտակ 

20 50 100  դեղին 

25 55 110  կարմիր 

30 60 120  կապույտ 

35 70 130  կանաչ 

40 80 140  սև 

 

Ըստ ISO-ի ստանդարտ գործիքների կոնությունը կազմում է 2%: Այսինքն  
երկարության  յուրաքանչյուր  1 մմ-ի  վրա  գործիքի  տրամագիծը  մեծանում է  
0,02մմ-ով: 



Ներկայումս արտադրվում են նաև ոչ ստանդարտ կոնություն ունեցող գործիքներ (4%, 
6%, 8%, 10%, 12%) (նկ.29.): 

 

Նկ. 29. Էնդոդոնտիկ գործիքների կոնության սխեմատիկ պատկեր:  

Գործիքների տեսակների գրաֆիկական պատկերը նույնպես  կարգավորվում է ISO-ի 
ստանդարտներով: Պետք է հաշվի առնել, որ նշանները չեն համապատասխանում 
գործիքների աշխատանքային հատվածի լայնական կտրվածքի ձևին(աղյուսակ 3.):  

Աղյուսակ 3. Էնդոդոնտիկ գործիքների նշանները  

 

 



Էնդոդոնտիկ գործիքների դասակարգումը ըստ նշանակության`  

I. Գործիքներ դեպի արմատախողովակներ մուտք ապահովելու համար:  

II. Գործիքներ և սարքավորումներ հետազոտման և ախտորոշման համար:  

III. Գործիքներ արմատախողովակից փափուկ հյուսվածքներ հեռացնելու համար: 

IV. Գործիքներ արմատախողովակի ելանցքը լայնացնելու համար: 

V. Գործիքներ արմատախողովակը անցնելու համար: 

VI. Գործիքներ արմատախողովակի լայնացման և հարթեցման համար: 

VII. Էնդոդոնտիկ ծայրակալներ:  

VIII. Գործիքներ արմատալցման համար:  

 IX. Էնդոդոնտիկ այլ գործիքներ և պարագաներ:  

 Գործիքներ դեպի արմատախողովակներ մուտք ապահովելու համար  

Ատամի խոռոչը բացելու և լայնացնելու համար օգտագործում են բարձր արագության 
տակ աշխատող ծայրակալների համար նախատեսված տարբեր տեսակի գչիրներ: 
Խորանիստ խոռոչներում աշխատելու համար օգտագործում են էնդոգչիրներ (նկ. 35.):  

 

Նկ. 35. Էնդոգչիրներ: 

Էնդոգչիրները` առանց կտրող նիստերի և ալմաստե փշրանքի 
կարծրհամաձուլվածքային կամ ալմաստե գչիրներ են, որոնք ունեն անվտանգ «Batt» 
տիպի կլորեցված գագաթ: Տվյալ դեպքում խորհուրդ չի տրվում օգտագործել գնդաձև 
գչիրներ, քանի որ դրանք մեծացնում են խոռոչի պատերի և հատակի թափածակման 



հավանականությունը: Առավել հարմար է օգտագործել էնդոդոնտիկ արտաքերիչներ, 
որոնք ի տարբերություն սովորական արտաքերիչների, ունեն ավելի երկար 
աշխատանքային մակերես (նկ. 36.): 

 

Նկ. 36. Երկկողմանի էնդոդոնտիկ արտաքերիչ:   

Գործիքներ և սարքավորումներ հետազոտման և ախտորոշման համար  

Այս խմբի գործիքները նախատեսված են արմատախողովակների տեղակայումը, 
ուղղվածությունը և աշխատանքային երկարությունը որոշելու համար:  
Արմատախողովակների ելանցքների տեղակայումը որոշում են տարբեր ձևերի ձեռքի 
էնդոդոնտիկ զոնդերի օգնությամբ:  

Այս խմբին են պատկանում նաև արմատային ասեղները: Տարբերում են արմատային 
ասեղների երեք տեսակ` կլոր խորաչափ, արմատային ասեղ բամբակե խծուծների 
համար և Միլերի ասեղ (աղյուս. 4.): 

Կլոր խորաչափը կլոր հատումով հարթ գործիք է, որի վրա կա հատուկ ռետինե 
սահմանակ (stopper), որի օգնությամբ չափում և ֆիքսում են արմատախողովակի 
երկարությունը:  

Արմատային ասեղ բամբակե խծուծների համար` կլոր հատումով գործիք է, որի 
մակերեսին զիգզագաձև տեղակայված են ակոսներ: Ասեղը արմատախողովակ 
տեղադրելու ժամանակ նրա վրա փաթաթված բամբակը ակոսների շնորհիվ չի 
տեղաշարժվում:  

Միլերի սրունքավոր ասեղը ունի քառանկյուն լայնական հատում:  

Բոլոր արմատային ասեղների գագաթները կլորեցված են:  

 

 

 



Աղյուսակ 4.  Արմատային ասեղներ 

 

Վերիֆերներ. (նկ. 37.)` պլաստմասե կամ մետաղական գործիքներ են, 
որոնք հիմնականում օգտագործում են արմատախողովակը Thermafil-ով լցավորելու 
ժամանակ, երբ պետք է լինում նախօրոք որոշել օգտագործվող  գամի չափը: 

 

Նկ. 37. Վերիֆերների հավաքածու:  

Արմատախողովակի անցանելիությունը, երկարությունը և ձևը որոշելու համար 
օգտագործում են ռենտգենաբանական մեթոդները, այդ թվում վիզիոգրաֆիան և 
ապեկսլոկատորը:  

Գործիքներ արմատախողովակից փափուկ հյուսվածքներ հեռացնելու համար:  

Կակղանահան (նկ. 38.) - մետաղական ձող է, որի վրա տեղադրված են սրածայր 
ատամիկներ սուր անկյան տակ, որը նրան տալիս է տոնածառի տեսք: Օգտագործում 
են արմատախողովակից կակղանի և նրա մնացորդների հեռացման համար: 
Արմատախողովակում այն կարելի է պտտել ոչ ավելի, քան 3600, քանի որ հետագա 
պտույտները կարող են նպաստել նրա կոտրմանը արմատախողովակում:  Նշանը – 
սուր անկյուններով ութանկյուն աստղ:   



 

Նկ. 38. Կակղանահան:  

Արմատախողովակներից (հատկապես նեղ և թեք) փափուկ պարունակությունը 
հեռացնելու համար կարելի է նաև օգտագործել արմատային ռաշպիլներ, К-ֆայլեր и 
Н-ֆայլեր: Այս գործիքներով աշխատելու ընթացքում կակղանի և նրա մնացորդների 
հեռացումը կատարվում է հարպատային դենտինի շերտի հետ միասին 
արմատախողովակի լայնացման ընթացքում:  

Գործիքներ արմատախողովակի ելանցքը լայնացնելու համար 

Էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքը հեշտացնելու համար խորհուրդ է տրվում լայնացնել 
արմատախողովակի ելանցքը և վերին երրորդը` հաղորդելով դրանց ձագարանման 
տեսք:  

Այս խմբի հիմնական գործիքներն են`  

Gates-glidden - ունի կարճ կաթիլանման աշխատող մակերես երկար ձողի վրա: 
Լինում է միայն ծայրակալի համար: Խորհուրդ է տրվում օգտագործել 450-800պ/ր 
արագությամբ: Օգնում է ստեղծել լավագույն մոտեցում դեպի արմատախողովակ: 
Հիմնականում աշխատող մասի ծայրը բթացված է, որն այն դարձնում է անվտանգ: 
Լինում է 1-ից 6 համարների (նկ 39.):  

 

Նկ. 39. Արմատախողովակի մուտքը լայնացնելու գործիք Gates-glidden: 



 Largo /Peeso-Reamer/ - աշխատող մակերեսը ավելի երկար է, օգտագործում են 800-
1200պ/ր արագությամբ: Հիմնականում ստեղծում են տարածություն 
արմատախողովակում գամեր (ձուլովի, անկերային և այլ) տեղադրելու նպատակով: 
Ծայրը կարող է բութ լինել: Լինում են 1-ից 6 համարների (նկ. 40.):  

 

Նկ. 40. Արմատախողովակի մուտքը լայնացնելու գործիք Peeso-Reamer: 

Orifise opener - ունի համաչափ նեղացող սրունքային մակերես, օգտագործում են 
արմատախողավակի ուղիղ մասերը լայնացնելու համար (նկ. 41.): Լինում է երեք 
չափի: Գոյություն ունի նաև ալմաստե նստվածքով Orifice opener MB:  

 

Նկ. 41. Արմատախողովակի մուտքը լայնացնելու գործիք Orifise opener: 

Beutelroсk reamеr 1 (B1) – ծայրակալով աշխատելու համար նախատեսված գործիք է, 
ունի բոցանման աշխատող մակերես 4 սուր նիստերով, մակերեսի երկարությունը 
11մմ է: Աշխատում են 800-1200պ/ր արագությամբ: Լինում է 6 չափի (նկ. 42 ա.):   

 

ա 

 

բ 

Նկ. 42. Արմատախողովակի մուտքը լայնացնելու գործիքներ` Beutelroсk reamеr 1 (ա); 
Beutelroсk reamеr 2 (բ): 



Beutelroсk reamеr 2 (B2) - ունի գլանաձև աշխատող մակերես, որը պատրաստվում է 
տափակ սուր եզրերով թիթեղի իր առանցքի շուրջ պտտման ճանապարհով: 
Աշխատում են 450-800պ/ր արագությամբ: Շատ «ագրեսիվ» գործիք է, ունի սուր ծայր: 
Աշխատանքային երկարությունը 18մմ է: Լինում է 0-ից 6 չափերի (նկ. 42 բ.): 



Գործիքներ արմատախողովակները անցնելու համար 

Արմատախողովակները անցնելու համար առավել հաճախ օգտագործվում է К-
Reamer:   

«Ռիմեր» բառը առաջացել է անգլերեն reaming moution – ից, ինչը նշանակում է  
շաղափող շարժում; К – Kerr ֆիրմայի առաջին տառն է: Kerr ֆիրմայի կողմից 
արտադրված գործիքները պատրաստվում են մետաղական ձողի պտտման 
եղանակով: Տվյալ եղանակով պատրաստված բոլոր գործիքները այժմ անվանում են К 
տիպի գործիքներ:  

К-Reamer (դրիլբոռ) (նկ. 43.) պատրաստվում է եռանկյունի կամ քառակուսի հատում 
ունեցող մետաղական ձողի պտտման եղանակով, ունի բարձր առաձգականություն և 
սուր կտրող եզրեր, պտույտների քայլը իրարից հեռու է: Օգտագործում են 
արմատախողովակում պտտելով, առավելագույն թույլատրելի պտտման անկյունը 
1800 է: Տարբերանշանը եռանկյունին է:  

 

Նկ. 43. К-Reamer: 

K-flexoreamer (К-ֆլեքսոռիմեր) – ավելի ճկուն է, որը պայմանավորված է նրա 
պտույտների քայլերի փոքրացումով: Լինում է 6 չափերի (15-40): Օգտագործում են 
թեք արմատախողովակները անցնելու համար: Տարբերանշանն է` F (նկ. 44.):  

 

Նկ. 44. K-flexoreamer: 

 K-flexoreamer golden medium - միջին չափերի գործիքներ են,  օգտագործում են մի 
համարից մյուսին սահուն անցնելու նպատակով: Արտադրվում է 012, 017, 022, 032, 
037 համարներով, իսկ գույները համապատասխանում են դրանցից փոքր չափերի 
գույնին, այսինքն 017-ը սպիտակ է, 022-ը` դեղին, իսկ 032` կապույտ (նկ. 45.): 



 

Նկ. 45. K-flexoreamer golden medium: 

K-reamer fаrside քիչ առաձգական, կարճ գործիքներ են, օգտագործվում են շատ նեղ և 
կարճ արմատախողովակներ անցնելու համար (մեծ աղորիքների կամ բերանի փոքր 
բացվածքի դեպքում): Լինում են 06-15 չափերի, երկարությունը` 15 և 18մմ: 
Նույնատիպ ավելի մեծ չափերի գործիքները /20-60/ կաչվում են Deepstar:  

Գագաթնային K-reamer. աշխատող մակերեսը միայն ծայրին է, օգտագործվում է 
արմատախողովակի գագթնային հատվածը անցնելու համար:  

Գործիքներ արմատախողովակի լայնացման և հարթեցման համար  

Արմատախողովակի լայնացման և հարթեցման համար նախատեսված գործիքները 
ունեն ընդհանուր անվանում` ֆայլեր (անգ. filing moution - քերող շարժում):  

К–file-ը  բնորոշվում է կտրող եզրերի պտույտների խիտ դասավորվածությամբ: 
Աշխատում են և՛ պտտելով արմատախողովակում, և՛ քերելով պատերը: 
Առավելագույն թույլատրելի պտտման անկյունը 900 է: Հարմար է թեք 
արմատախողովակներ լայնացնելու համար: Տարբերանշանը քառակուսին է (նկ. 46.):  

 

Նկ. 46. К–file: 

K - flexofile  – համակցում է և K-file-ի և K-reamer-ի հատկությունները, այսինքն կտրող 
եզրերի պտույտները հաջորդում են մեկ K-reamer, մեկ K-file: Հարմար է թեք և շատ 
նեղ արմատախողովակներ լայնացնելու համար: Տարբերանշանը շեղանկյունն է (նկ. 
47.): 



 

Նկ. 47. K – flexofile: 

K-flexofile Golden medium – միջին չափերի ճկուն գործիք է` փոքր համարի գործիքից  
մեծին սահուն անցնելու համար: Լինում են 017, 022, 027, 032, 037 համարների և 21, 25, 
31մմ երկարությամբ (նկ. 48.): 

 

Նկ. 48. K-file nitiflex: 

K-file nitiflex – պատրաստված է նիկել-տիտանային համաձուլվածքից, որը գործիքին 
տալիս է բարձր ճկունություն և հնարավորություն լայնացնելու նույնիսկ 90օ 
թեքվածություն ունեցող արմատները: Գործիքի ծայրը բութ է և անվտանգ: Լինում է 
15-60 համարների: Տարբերանշանը կիսով չափ ներկված քառակուսին է:  

H-file (Hedstroem-file) (նկ. 49.) - գործիքը պատրաստվում է ձողի տաշելով: Ունի սուր 
կտրող եզրեր, որոնք գտնվում են 60օ անկյան տակ դեպի ձողը: Ամրությամբ զիջում է 
K-file-ին, որի պատճառով այս գործիքը խորհուրդ չի տրվում պտտել 
արմատախողովակում. պետք է աշխատել հիմնականում քերող շարժումներով: 
Տարբերանշանը շրջանն է: «Safety H-file»-ը H-ֆայլի տեսակ է, որի մի մակերեսը հարթ 
է, ինչը թույլ է տալիս անցնել թեք արմատները առանց պերֆորացիայի վտանգի:  

 

Նկ. 49. H-file (Hedstroem-file): 



H-ֆայլերը նախատեսված են արմատախողովակի հարթեցման համար, հատկապես 
երբ այն ունի օվալաձև կամ ճեղքանման հատում: Արմատախողովակի 
մեխանիկական մշակման ընթացքում H-ֆայլը  ընտրվում է նրանից առաջ 
օգտագործված К-ռիմերից կամ К-ֆայլից մեկ չափով փոքր: Օրինակ` №25 К-ֆայլից  
հետո օգտագործում են №20 H-ֆայլը:   

Rasp (ռաշպիլ) –նման է կակղանահանին, ունի մոտ 50 ատամիկ` տեղադրված ուղիղ 
անկյան տակ ձողի նկատմամբ: Օգտագործում են արմատախողովակը լայնացնելու, 
ինչպես նաև արմատախողովակից փափուկ պարունակությունը հեռացնելու համար: 
Արմատախողովակի լայնացումը կատարում են պտտող և քերող շարժումներով, 
ինչից հետո արմատախողովակի պատերը անհրաժեշտ է հարթեցնել Н-ֆայլով:  
Տարբերանշանը ութանկյուն աստղն է:  

Էնդոդոնտիկ ծայրակալներ 

Էնդոդոնտիկ ծայրակալները տարբերվում են ստանդարտներից նրանով, որ չեն 
կատարում ամբողջական պտույտ և աշխատում են ցածր արագության տակ` 350-400 
– 4500-5000պ/ր: 

Գոյություն ունեն երեք տիպի աշխատանքային ռեժիմով էնդոդոնտիկ ծայրակալներ` 

● ռոտացիոն ծայրակալներ. աշխատում են ցածր արագության տակ (300-800 պ/ր) և 
ունեն ներդրված պտույտափոխանցիչ (ռեդուկտոր) կամ միկրոշարժիչ: Նշվում են 
կանաչ օղակող; 

● հետադարձ-պտուտակային. աշխատում են ժամացույցի սլաքի ուղղությամբ և դրան 
հակառակ` 300-ից մինչև 1500: Նշվում են դեղին օղակող;  

● հետադարձ-պտուտակային. կատարում են 0,4-0,8մմ ամպլիտուդայով վերուվար 
շարժումներ: 

Որոշ արդիական ծայրակալներ աշխատում են միաժամանակ ապեքսլոկացիայի 
ռեժիմով, ձայնային կամ լուսային ազդանշանով (նկ. 50.):  



 

Նկ. 50. Էնդոծայրակալ ապեքսլոկացիայի ռեժիմով:  

Վիբրացիոն համակարգեր 

Այս խմբին են պատկանում արմատախողովակների մշակման համար նախատեսված 
ձայնային (1500-6500 Հց տատանումների հաճախականությամբ) և ուլտրաձայնային 
(20000 – 30000 Հց տատանումների հաճախականությամբ) ծայրակալները (նկ. 51.): 
Ծայրակալի տատանողական շարժումները արմատախողովակի մեջ առաջացնում են 
կավիտացիայի էֆեկտ: Ծայրակալի արդյունավետ աշխատանքի համար անհրաժեշտ 
է իրիգատորի մշտական մատակարարումը և սառեցման համակարգը: Նախքան 
ծայրակալի օգտագործումը արմատախողովակը անհրաժեշտ է ձեռքի գործիքներով 
լայնացնել մինչև 20 համարը: Ուլտրաձայնային ծայրակալների համար արտադրվում 
են հատուկ գործիքներ` Rispi Sonic (նման է ռաշպիլի), Shaper Sonik (նման է 
կակղանահանի), Trio Sonik (եռապարույր Н-ֆայլ): 

 

Նկ. 51. Ծայրակալ արմատախողովակի ուլտրաձայնային մշակման համար:  

 

 



Գործիքներ արմատալցման համար 

Արմատալցիչ (Lentulo) (նկ. 52.) – գործիք է, որի աշխատանքային մասը կոնաձև 
պարույր է` ոլորված ժամացուցի սլաքին հակառակ ուղղությամբ: Օպտիմալ արա-
գությունը 100-200պ/ր է: Տարբերանշանը պարույր է: Նվազագույն չափը` 025 
(կարմիր):  

 

Նկ. 52. Արմատալցիչներ: 

Արմատալցիչը օգտագործում են մածուկներ կամ բուժիչ միջոցներ արմատախողովակ 
ներմուծելու, իսկ անհրաժեշտության դեպքում նաև այդ նյութերը արմատի գագաթից 
դուրս բերելու համար:   

Spreader (սպրեդեր) - կոնաձև հարթ մակերեսով, սրածայր գործիք է` նախատեսված 
գուտապերչայով լատերալ (կողմնային) կոնդենսացիայի եղանակով լցավորման 
համար: Լինում է մատի (էնդոդոնտիկ գործիքի նման) և ձեռքի (զոնդի նման) (նկ. 53.): 
Կա նաև սպրեդեր` տաքացրած գուտապերչայով լցավորման համար, որի հիմքի 
շրջանի հաստացումը երկար է պահում տաքությունը:  

 

Նկ. 53. Սպրեդերներ` մատի և ձեռքի:  

Plugger (պլագեր) – գլանաձև հարթ մակերեսով և տափակ գագաթով գործիք է` 
նախատեսված գուտապերչով ուղղահայաց (վերտիկալ) կոնդենսացիայի եղանակով 
լցավորման համար: Լինում է մատի և ձեռքի (նկ. 54.):  



 

Նկ. 54. Պլագերներ` մատի և ձեռքի:  

Gutta-condensor (գուտա-կոնդենսոր) - գործիքի աշխատանքային մակերեսը նման է 
շուռ տված H-file-ի, աշխատում են անկյունային ծայրակալով 8000-10000 պ/ր 
արագությամբ: Այն պտտվելով տաքանում է և սեղմում գուտապերչան դեպի 
արմատախողովակ (նկ. 55.):  

 

Նկ. 55. Gutta-condensor (գուտա-կոնդենսոր): 

 

Էնդոդոնտիկ այլ գործիքներ և պարագաներ 

Արմատախողովակների չորացման համար հարմար է օգտագործել թղթե աբսորբցիոն 
գամեր, որոնց չափերը համապատասխանում են ISO-ի ստանդարտներին (նկ. 56.):  

 

Նկ. 56. Թղթե աբսորբցիոն գամերի հավաքածու:  



Որոշ դեպքերում անհրաժեշտ է լինում օգտագործել էնդոդոնտիկ ունելիներ, որոնց 
աշխատանքային մակերեսին տեղակայված երկայնական ակոսները թույլ են տալիս 
ամուր պահել գամեր, ասեղներ և այլ մանր գործիքներ (նկ. 57.):  

 

Նկ. 57. Էնդոդոնտիկ ունելու աշխատանքային մակերեսը:  

Բժշկի մատին գործիքը ֆիքսելու համար նախատեսված շղթաներով օղակները և 
նախապաշտպանիչ թելերը ապահովում են աշխատանքի անվտանգությունը (նկ. 58.): 

 

Նկ. 58. Շղթայով օղակ և նախապաշտպանիչ թել էնդոդոնտիկ գործիքը ֆիքսելու 
համար:   

 Սահմանափակիչները (ստոպերները) օգտագործում են գործիքի աշխատանքային 
երկարությունը ֆիքսելու համար և կանխում են գործիքի դուրս բերումը գագաթային 
անցքից (նկ. 59.): Արտադրում են սիլիկոնային և պողպատե (զսպանակով) 
ստոպերներ, ինչպես նաև փորակով ստոպերներ և առանց փորակ: Աշխատանքի 
ընթացքում փորակը պետք է ուղղված լինի դեպի արմատախողովակի թեքության 
կողմը:  

 

Նկ. 59. Սահմանափակիչները (ստոպերները) գործիքի աշխատանքային 
երկարությունը ֆիքսելու համար:  



Գործիքի աշխատանքային երկարությունը չափելու և որոշելու համար օգտագործում 
են էնդոդոնտիկ քանոններ (նկ. 60.), չափերիզներ և բազմաֆունկցիոնալ էնդոբլոկեր  
(նկ. 61.): 

 

Նկ. 60. Էնդոդոնտիկ քանոն` էնդոդոնտիկ գործիքների համար ախտահանիչ խուցով:  

 

Նկ. 61. Բազմաֆունկցիոնալ էնդոբլոկ:   

Գործիքները արմատախողովակի ուղղությամբ թեքելու հարմարանքները կոչվում են 
ֆլեքսոբենդեր (նկ. 62.):  

 

Նկ. 62. Ֆլեքսոբենդ: 

Գործիքները պահելու, ախտահանելու և մանրէազերծելու համար օգտագործում են 
հատուկ էնդոբոքսեր (նկ. 63.): 



 

Նկ. 63. Էնդոբոքս:  

Արմատախողովակը լվանալու համար օգտագործում են էնդոդոնտիկ ասեղներ, 
որոնք ունեն կույր անցք և կողմնային անցքեր (նկ. 64.): 

 

Նկ. 64. Էնդոդոնտիկ ասեղ: 

 

Էնդոդոնտիայում օգտագործվող դեղամիջոցներ 

Պուլպիտը ուղեկցվում է ինտենսիվ ցավերով և ատամի պսակային հատվածի 
քայքայումով, ինչը հիվանդին զգալի անհանգստություն է պատճառում: Կակղանում 
բորբոքային պրոցեսի զարգացումը և ի վերջո կակղանի քայքայումը դառնում են 
հարգագաթային հյուսվածքների ինֆեկցման մշտական աղբյուր: Գագաթային 
պերիօդոնտում զարգանում է սուր, իսկ հետագայում քրոնիկական բորբոքային 
պրոցես, ինչը բերում է ատամի ֆունկցիայի խանգարմանը, պերիապիկալ հատվածի 
ոսկրային հյուսվածքի դեստրուկցիայի, քրոնիկական ինֆեկցիայի օջախի 
առաջացմանը և օրգանիզմի ինտոքսիկացիայի:   

Պուլպիտի և պերիօդոնտիտի դեպքում ատամի խոռոչում, արմատախողովակներում 
և գագաթային պերիօդոնտում տեղի են ունենում հետևյալ պրոցեսները`  



• կակղանի օրգանիկական նյութի քայքայում;  

• ատամի խոռոչում և արմատախողովակներում տեղի է ունենում մանրէների 
ակտիվ աճ, տոքսիկ նյութերի, բիոգեն ամինների, մանրէների էնդո- և 
էկզոտոքսինների առաջացում; 

• արմատախողովակի պատերի դենտինի ինֆեկցում մանրէներով, դրանց 
տոքսիններով և կակղանի հյուսվածքների քայքայման արգասիքներով;  

• ախտածին մանրէների և նրանց տոքսինների թափանցում արմատի գագաթից, 
պերիօդոնտալ հյուսվածքների ինտոքսիկացում, գրգռում և բորբոքային պրոցեսի 
զարգացում:  

Այս ամենը անհրաժեշտ է դարձնում էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում 
արմատախողովակների գործիքային մշակման և լցավորման հետ մեկ տեղ կատարել  
նաև դեղորայքային մշակում:  

Էնդոդոնտիայում օգտագործվող դեղամիջոցները և լցանյութերը կարելի է 
պայմանականորեն բաժանել հետևյալ խմբերի`  

• տեղային անեստետիկներ; 

• բուժիչ տակդիրներ; 

• դեղամիջոցներ կակղանի մեռուկացման համար; 

• դեղամիջոցներ արմատախողովակի լվացման համար; 

• դեղամիջոցներ հակասեպտիկ վիրակապերի համար; 

• դեղամիջոցներ արմատախողովակի քիմիական լայնացման համար; 

• դեղամիջոցներ արմատախողովակներում արյունահոսությունը դադարեցնելու 
համար; 

• դեղամիջոցներ  արմատախողովակների պատերի «քսման շերտը» հեռացնելու 
համար; 

• դեղամիջոցներ արմատախողովակների չորացման համար; 

• լցանյութեր արմատախողովակների ժամանակավոր լցավորման համար; 



• լցանյութեր արմատախողովակների մշտական լցավորման համար; 

• դեղամիջոցներ արմատախողովակների ապալցավորման համար; 

• դեղամիջոցներ անանցանելի արմատախողովակների իմպրեգնացիայի 
համար:  

I. Դեղամիջոցներ կակղանի մեռուկացման համար 

Ներկայումս օգտագործվում են ատամի կակղանի մեռուկացման երկու հիմնական 
միջոց` մեռուկացնող մածուկների կիրառում և կակղանի էլեկտրոքիմիական 
մեռուկացում: 

Մեռուկացնող մածուկներ 

Կակղանի մեռուկացման համար օգտագործում են մկնդեղային և 
պարաֆորմալդեհիդային մածուկները:  

Մկնդեղային մածուկի բաղադրության մեջ մտնում են`  

1. Մկնդեղային անհիդրիդ, որը կակղանի վրա թողնում է մեռուկացնող 
ազդեցություն: Նկարագրված է մկնդեղային անհիդրիդի տոքսիկ ազդեցության երեք 
հիմնական եղանակ`  

• անմիջական ցիտոտոքսիկ ազդեցություն, պայմանավորված ցիտոքրոմների 
պաշարումով, ինչը բերում է բջջային շնչառության պրոցեսների խանգարմանը և 
բջիջների քայքայմանը; 

• սպիտակուցների բնափոխում (դենատուրացիա) մկնդեղային անհիդրիդի հետ 
շփման ժամանակ; 

• մկնդեղի ազդեցության տակ սիմպատիկ նյարդային թելերի պաշարում, ինչի 
հետևանքով խանգարվում է արյունատար անոթների տոնուսը, տեղի է ունենում 
անոթների լայնացում, արյան սթազ, թրոմբոզ և կակղանի արյունամատակարարման 
դադարում:  

2. Տեղային անեստետիկ` ցավային համախտանիշը վերացնելու համար:  

3. Ուժեղ ազդեցության հակասեպտիկներ (թիմոլ, կարբոլյան թթու, կամֆորա) 
ուղղված ատամի խոռոչի մանրէների դեմ և կանխելու նրանց թափանցումը խորադիր 



հյուսվածքներ, ինչպես նաև դենտինային խողովակների և դելտայաձև խողովակների 
ախտահանման համար:  

Ժամանակակից մկնդեղային մածուկի բաղադրությունն է`  

Մկնդեղային անհիդրիդ - 30,0  

Լիդոկայինի հիդրոքլորիդ - 28,5  

Թիմոլ -5,0  

Կամֆորա -5,0 

 Ֆենոլ -5,0  

Էվգենոլ -1 мл  

Լցուկ - до 100,0 

Երբեմն մկնդեղային մածուկի մեջ ավելացնում են դաբաղող նյութեր, օրինակ տանին: 
Այսպիսի մածուկները ազդում են ավելի դանդաղ և տեղադրվում են երկար 
ժամանակամիջոցով, քան «ավանդական» մկնդեղային մածուկները:   

Մկնդեղային մածուկի տաղադրման հիմնական կանոնները (նկ. 65.)` 

1. Մկնդեղային մածուկը տեղադրում են կակղանի բացված եղջյուրին:  

2. Մկնդեղային մածուկը անհրաժեշտ է տեղադրել այնպես, որ նրա և խոռոչի 
եզրի միջև ընկած տարածությունը լինի 2մմ-ից ոչ պակաս, որպեսզի նվազեցվի 
տոքսիկ բաղադրիչների արտահոսքը խոռոչի պատերի և ժամանակավոր լցանյութի 
եզրային ճեղքից (նկ. 66.): Այս պահանջը հատկապես արդիական է կարիոզ խոռոչի 
հարլնդային կամ միջատամնային տեղակայման ժամանակ:  

   

Նկ. 65. Մկնդեղային մածուկի տեղադրում (սխեմատիկ պատկեր): 



 

 Նկ. 66. Մկնդեղային մածուկի տեղադրման առանձնահատկությունները կարիոզ 
խոռոչի հարլնդային տեղակայման ժամանակ (սխեմատիկ պատկեր): 

3. Մեկ ատամի կակղանը մեռուկացնելու համար անհրաժեշտ է մկնդեղային 
մածուկի այնպիսի քանակություն, որը համապատասխանում է №1 գնդաձև գչիրի 
գլխիկի չափին (մկնդեղային անհիդրիդի չափաբաժինը կազմում է 0,0006-0,0008 գ): 

4. Մկնդեղային մածուկի վրա տեղադրում են անեսթետիկով թրջած և մզած 
բամբակե գնդիկ: 

5. Խոռոչը առանց ճնշման փակում են արհեստական դենտինով:  

6. «Ավանդական» մկնդեղային մածուկի տեղադրման ժամկետներն են` 
կտրիչներում, ժանիքներում և փոքր աղորիքներում - 24 ժ, իսկ մեծ աղորիքներում – 
48ժ: 

Պարաֆորմալդեհիդային մածուկը նախատեսված է կակղանի մեռուկացման և 
մումիֆիկացման համար: Արդի պարաֆորմալդեհիդային մածուկի բաղադրության 
մեջ մտնում են` պարաֆորմալդեհիդ - 46,0; լիդոկայինի հիդրոքլորիդ -37,0; ֆենոլ -5,0: 

Պարաֆորմալդեհիդը առաջացնում է հյուսվածքների մեռուկ և թողնում է  
մանրէասպան ազդեցություն: Լիդոկաինը թողնում է ցավազրկող, իսկ ֆենոլը ուժեղ 
հակասեպտիկ ազդեցություն: Պարաֆորմալդեհիդային մածուկի առավելությունը 
մկնդեղային մածուկի համեմատ կայանում է նրանում, որ նրա ազդեցությունը ավելի 
փափուկ է և չի առաջացնում պերիօդոնտի գրգռում: Կակղանի մեռուկացումը տեղի է 
ունենում 6-8 օրից: Պարաֆորմալդեհիդային մածուկի տեղադրման կանոնները նույն 
են, ինչ  մկնդեղային մածուկինը:   

 

 



Կակղանի էլեկտրոքիմիական մառուկացում 

Այն դեպքում, երբ էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում չի հաջողվում 
արմատախողովակը անցնել ամբողջությամբ, չանցած հատվածի կակղանը կարելի է 
մեռուկացնել ներարմատախողովակային էլեկտրոֆորեզի միջոցով, օգտագործելով  
10% յոդի սպիրտային լուծույթը: Այս միջամտությունը կոչվում է կակղանի 
էլեկտրոքիմիական մառուկացում:  

Կատարման եղանակը 

Լավ անցանելի արմատախողովակները նախորոք մշակվում են և լցավորվում: 
Անանցանելի արմատախողովակների ելանցքի շրջանում տեղադրում են բամբակե 
թանզիվ` թրջած 10% յոդի սպիրտային լուծույթով (թուրմով), որի միջով սարքի 
ակտիվ էլեկտրոդը (կատոդը) տեղադրում են արմատախողովակի մեջ: Թանզիվը 
բերանի խոռոչից մեկուսացնում են կպչուն մոմով (նկ. 67.): Պասիվ էլեկտրոդը 
(անոդը) տեղադրում են նախաբազկին:  

Միջամտությունը կատարում են անզգայացման տակ, քանի որ ցավային 
զգացողության պահպանման դեպքում հնարավոր չէ որոշել կակղանի մեռուկացում 
առաջացնող հոսանքի ուժը: Սովորաբար այն կազմում է 3 մկԱ-ից ոչ պակաս: Մեկ 
միջամտության տևողությունը կազմում է 15 րոպե: Առաջին միջամտությունից հետո 
օգտագործված բամբակե թանզիվը հեռացնում են և տեղադրում յոդի թուրմով թրջած 
նոր թանզիվ, տեղադրում են էլեկտրոդը, փակում մոմով և անմիջապես կատարում 
երկրորդ միջամտությունը:  

 

Նկ. 67.  Կակղանի էլեկտրոքիմիական մառուկացում (սխեմատիկ պատկեր): 



Կակղանի մեռուկացումը կատարվում է էլեկտրոքիմիական պրոցեսների շնորհիվ, 
որոնք տեղի են ունենում կատոդի տակ (հիմքերի առաջացում, որոնք առաջացնում են 
կոլիկվացիոն այրվածք և կակղանի մեռուկացում): Պետք է հաշվի առնել, որ տվյալ 
միջամտությունը չի ապահովում անանցանելի հատվածի պարունակության 
երկարատև ախտահանում, այդ պատճառով կակղանի էլեկտրոքիմիական 
մեռուկացումից հետո պարտադիր պետք է կատարել կակղանի իմպրեգնացիա կամ 
դեպոֆորեզ պղինձ-կալցիումական հիդրոքսիդով:   

Կակղանի էլեկտրոքիմիական մեռուկացման առավելությունն է` կակղանի 
մեռուկացումը տեղի է ունենում 35-40ր ընթացքում և արդեն առաջին բուժայցի 
ժամանակ կարելի է կատարել արմատախողովակի իմպրեգնացիա:    

II. Դեղամիջոցներ արմատախողովակները լվանալու  համար 

Արմատախողովակների դեղորայքային մշակման (լվանալու) համար նախատեսված 
դեղամիջոցները պետք է համապատասխանեն հետևյալ պայմաններին` 

• ունենան մանրէասպան ազդեցություն արմատախողովակում գտնվող 
միկրոօրգանիզմների վրա;  

• թափանցեն դենտինային խողովակների մեջ, մաքրեն արմատախողովակի 
լուսանցքը օրգանական մնացորդներից և նպաստեն արմատախողովակից նրանց 
դուրս բերմանը;; 

• լինեն անվտանգ պերիապիկալ հյուսվածքների և ընդհանրապես օրգանիզմի 
համար:  

 Գոյություն ունեն ատամների արմատախողովակների դեղորայքային մշակման մի 
քանի եղանակ`  

1. Հակասեպտիկ մշակում արմատային ասեղի վրա փաթաթված և դեղամիջոցի 
լուծույթով ներծծված բամբակե խծուծի օգնությամբ: Այս մեթոդը ոչ բավարար 
արդյունավետ է, քանի որ դժվար է պահպանել ասեպտիկայի կանոնները:  Բացի այդ, 
մեծ է հավանականությունը, որ արմատախողովակի պարունակությունը արմատի 
գագաթից դուրս կմղվի:  

2. Հակասեպտիկ մշակում դեղամիջոցի լուծույթով ներծծված թղթե գամերի 
օգնությամբ: Այս եղանակը հիմնականում օգտագործվում է ուժեղ հակասեպտիկների 



կիրառման դեպքում, օրինակ` քլորհեքսիդինի 20% սպիրտային լուծույթի, ֆենոլի, 
կրեզոլի, ֆորմալինի և այլն:  

3. Արմատախողովակի լվացում ներարկիչի և հատուկ էնդոդոնտիկ ասեղի 
միջոցով: Այս եղանակը ունի առավել լայն կիրառում և կատարվում է հետևյալ ձևով 
(նկ. 68.)`   

Ա. Ատամը մեկուսացնում են թքից կոֆերդամի կամ գլանակների միջոցով, իսկ կողքը 
տեղադրում թքածծիչի կամ «փոշեկուլի» ծայրակալը:  

Բ. Լվացումը կատարում են էնդոդոնտիկ ներարկիչի և էնդոդոնտիկ ասեղի միջոցով: 
Էնդոդոնտիկ ասեղները երկար են, բարակ, ունեն բութ ծայր և կողմնային անցքեր, 
որպեսզի ճնշման տակ ներարկվող հեղուկը չանցնի պերիապիկալ հատված: 
Գագաթից հեղուկի դուրս մղման ռիսկը նվազեցնելու համար ասեղի ծայրը պետք է 
տեղադրել ապիկալ անցքից 3-5մմ հեռավորության վրա: Ասեղը նախորոք թեքում են 
անհրաժեշտ անկյան տակ և տեղադրում են ստոպեր`ասեղի տեղադրման 
խորությունը հսկելու համար:   

Գ. Հակասեպտիկի լուծույթը ներերկվում է շիթային, թույլ ճնշման տակ: 
Արմատախողովակի մեկ լվացման համար անհրաժեշտ է 1մլ-ից ոչ պակաս 
հակասեպտիկ լուծույթ, իսկ ամբողջ էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում մեկ 
արմատախողովակի լվացման համար անհրաժեշտ է օգտագործել 5-20մլ 
հակասեպտիկ լուծույթ: Հակասեպտիկը թողնում է մանրէասպան ազդեցություն, 
բացի այդ արմատախողովակից և հատկապես մեխանիկական մշակման համար 
անհասանելի հատվածներից հեռացվում են մեռուկացած հյուսվածքները, քայքայման 
արգասիքները, դենտինային խառտուկները:    

Դ. Լցավորումից առաջ հակասեպտիկ լուծույթի մնացորդները հեռացնելու համար 
արմատախողովակը լվանում են թորած ջրով և չորացնում թղթե գամերով:  

 

Նկ. 68. Արմատախողովակի լվացում էնդոդոնտիկ ասեղով (սխեմատիկ պատկեր): 



4. Արմատախողովակների լվացում դեղամիջոցներով, կիրառելով ուլտրաձայն, որը 
բարձրացնում է հակասեպտիկ մշակման արդյունավետությունը:   

Ուլտրաձայնային լվացման եղանակն է` 

Մեխանիկական մշակումից հետո արմատախողովակի մեջ էնդոդոնտիկ ասեղի 
միջոցով լցնում են հակասեպտիկ լուծույթ: Արմատախողովակի մեջ տեղադրում են 
բարակ ուլտրաձայնային ֆայլ: Սարքը միացնում են և 30-60 վ ընթացքում կատարում 
են արմատախողովակի մշակում: Հնարավոր է նաև հակասեպտիկ լուծույթի 
անմիջական մատակարարումը ատամի խոռոչ ուլտրաձայնային ծայրակալի 
իրիգացիոն համակարգի միջոցով (նկ. 69.): 

Ուլտրաձայնային մշակումից հետո արմատախողովակը լվանում են թորած ջրով, 
չորացնում և լցավորում:  

 

Նկ. 69. Ուլտրաձայնային գեներատոր ինքնավար իրիգացիայով:  

Ուլտրաձայնային մշակման ընթացքում արմատախողովակում կատարվում են 
հետևյալ պրոցեսները`  

● ուլտրաձայնի հիդրոդինամիկ էֆեկտը արտահայտվում է միկրոստրիմինգով – 
հեղուկի կայուն միակողմ շրջանառություն ֆայլի շուրջ (նկ. 70.): Հեղուկի 
հողմապտույտ շարժումները քայքայում են մանրէները, մեխանիկորեն մաքրում 
դենտինային խողովակները, հեռացնում «քսման շերտը» և նպաստում քիմիական 
բաղադրիչների ներթափանցմանը դենտինի խորանիստ շերտեր;   



 

Նկ. 70. Միկրոստրիմինգ:  

● ուլտրաձայնի ջերմային էֆեկտը արտահայտվում է արմատախողովակում գտնվող 
հակասեպտիկի տաքացումով և ակտիվացումով;  

●կավիտացիոն էֆեկտը (գոլորշիով, գազով կամ նրանց խարնուռդով լցված բաբախող 
բշտիկների առաջացում) – արտահայտված է աննշան;   

 Հիդրոդինամիկ էֆեկտի շնորհիվ ուլտրաձայնային մշակումը թույլ է տալիս մշակել 
արմատախողովակի այն հատվածները, որոնք անհասանելի են ձեռքի գործիքների  
համար և չեն մշակվում էնդոդոնտիկ ներարկիչով լվանալու ժամանակ (նկ. 71.):  

 

Նկ. 71. Արմատախողովակի լայնական կտրվածքի վրա ձեռքի գործիքների  համար 
անհասանելի և էնդոդոնտիկ ներարկիչով լվանալուց չմշակվող հատվածները (ա), 
որոնք մշակվում են ուլտրաձայնային լվացման ժամանակ (բ):  



Հեղուկներ արմատախողովակները լվանալու համար 

 Էնդոդոնտիայում արմատախողովակների դեղորայքային մշակման և լվանալու 
համար հիմնականում օգտագործում են ուժեղ ազդող հակասեպտիկներ: Դրանցից 
առավել հաճախ օգտագործվում են հետևյալ դեղամիջոցները` 

Նատրիումի հիպոքլորիդ (NаOCl) - արմատախողովակները լվանալու 
ամենաարդյունավետ և հաճախ օգտագործվող դեղամիջոցն է: Օգտագործում են 
նատրիումի հիպոքլորիդի 1 - 5% ջրային լուծույթը:  

Հյուսվածքի հետ շփվելիս նատրիումի հիպոքլորիդը անջատում է ազատ քլոր, որը 
ազդում է և՛ արմատախողովակում, և՛ դենտինում գտնվող միկրոֆլորայի վրա` 
վարակազերծելով դրանց: Բացի այդ, այս պրեպարատները քայքայում են 
օրգանական մնացորդները: Նատրիումի հիպոքլորիդը թողնում է մանրէասպան, 
դեզոդորացնող և թույլ սպիտակեցնող ազդեցություն:  

Էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում մեկ արմատախողովակը լվանալու համար 
անհրաժեշտ է 5-20 մլ նատրիումի հիպոքլորիդի  լուծույթ: Պերիապիկալ 
հյուսվածքներ դուրս մղման դեպքում  նատրիումի հիպոքլորիդը թողնում է գրգռող 
ազդեցություն և կարող է առաջացնել հյուսվածքների էմֆիզեմա:   Պետք է նաև հիշել, 
որ նատրիումի հիպոքլորիդը ունի սուր տհաճ հոտ և համ:   

Ջրածնի պերօքսիդի 3%-անոց  լուծույթը (H2O2) նույնպես կիրառվում է 
արմատախողովակները լվանալու համար: Հյուսվածքի հետ շփվելիս անջատվում է 
ատոմար թթվածին, որից առաջացած պղպջակները նպաստում են 
արմատախողովակի մեխանիկական մաքրմանը` երբ դուրս մղելով դենտինային 
խառտուկները և կակղանի մնացորդները: Բացի այդ, ատոմար թթվածինը ինքը ունի 
մանրէասպան ազդեցություն: Պերիապիկալ հյուսվածքներ դուրս մղման դեպքում 
կարող է առաջացնել հյուսվածքների էմֆիզեմա: Բացի վերը նշվածից ջրածնի 
պերօքսիդը օժտված է նաև արյունահոսությունը կանգնեցնելու հատկությամբ:    

Ի տարբերություն նատրիումի հիպոքլորիդի, ջրածնի պերօքսիդը չի քայքայում 
մեռուկացած օրգանական հյուսվածքները, ուստի էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում 
խորհուրդ է տրվում օգտագործել այս երկու դեղամիջոցները փոխարինելով մեկը 
մյուսին тем более, որ նրանց միջև տեղի է ունենում ակտիվ ռեակցիա` ատոմար 
թթվածնի և քլորի արտազատմամբ, ինչի հետևանքով բարձրանում է 
արմատախողովակի դեղորայքային մշակման արդյունավետությունը:    



Յոդինոլ –յոդի միացությունն է պոլիվինիլային սպիրտի հետ: Ունի մուգ կապույտ 
գույն: Բնորոշվում է արտահայտված մանրէասպան և սնկասպան 
հատկություններով, խթանում է պերիօդոնտի հյուսվածքների պաշտպանական 
ուժերը: Ունի երկարատև ազդեցություն, քանի որ կապը պոլիվինիլային սպիրտի հետ 
շատ ամուր է: Հաճախ օգտագործում են նաև որպես արմատախողովակի մաքրության 
ինդիկատոր, քանի որ շփվելով հյուսվածքների քայքայման արգասիքների և թարախի 
հետ`գունաթափվում է: 



Դեղամիջոցներ հակասեպտիկ վիրակապերի համար 

Հակասեպտիկ վիրակապը տեղադրելու համար բամբակե փոքր գնդիկ թրջում են 
դեղամիջոցով (առանց ավելցուկի) և տեղադրում ատամի խոռոչ` 
արմատախողովակների ելանցքների շրջանում: Առանց ճնշում գործադրելու, խոռոչը 
հերմետիկ փակում են ժամանակավոր լցանյութով (նկ. 72.): 

 

Նկ. 72. Հակասեպտիկ վիրակապի տեղադրում:  

Հակասեպտիկ վիրակապի տեղադրումը թողնում է բուժիչ էֆեկտ ի շնորհիվ 
դեղամիջոցի դիֆուզիայի արմատախողովակի, դենտինային խողովակների, 
խողովակի դելտայաձև ճյուղավորումների և պերիապիկալ հյուսվածքների մեջ:  5-6 
օրից հակասեպտիկները ներթափանցում են շրջակա հյուսվածքներ և վիրակապի 
բուժիչ ազդեցությունը նվազում է, իսկ հետո ամբողջությամբ վերանում:   

Հակասեպտիկ վիրակապի տեղադրման օպտիմալ ժամկետը կազմում է 2-3 օր, 
տեղադրման առավելագույն տևողությունը` 5 օր: 

Հակասեպտիկ վիրակապ դնելու համար օգտագործում են պատրաստի համակցված 
դեղամիջոցներ, որոնք թողնում են համալիր թերապևտիկ ազդեցություն:  

Հակասեպտիկ վիրակապի բաղադրության մեջ հիմնականում մտնում են`  

●1-3 ուժեղ ազդող հակասեպտիկ; 

●1-2 կորտիկոսթերոիդ հորմոն` բորբոքման երևույթները արագ կասեցնելու և 
հակասեպտիկների գրգռող ազդեցությունը նվազեցնելու համար; 

● տեղային անեստետիկ:  



Առավել հաճախ բուժիչ վիրակապերի մեջ որպես հակասեպտիկ բաղադրիչ 
օգտագործում են ֆենոլի ածանցյալները, էվգենոլ և քլորհեքսիդին:  

Ֆենոլի ածանցյալները (ֆորմոկրեզոլ, թիմոլ, կամֆորոֆենոլ, կարբոլաթթու և այլն) 
օժտված են արտահայտված ախտահանիչ ազդեցությամբ:  Նրանք լավ համակցվում 
են իրար և այլ դեղամիջոցների հետ (գլյուկոկորտիկոիդների, անեստետիկների և 
այլն): 

Էվգենոլը օժտված է հակամանրէային, հակաբորբոքային, ցավազրկող և 
դեզոդորացնող հատկություններով: Սակայն սխալ օգտագործման դեպքում այն 
կարող է գրգռել պերիօդոնտի առողջ հյուսվածքները, իսկ ատամի հետագա 
վերականգնման ժամանակ ինհիբացնել կոմպոզիտների պոլիմերիզացիան:  

Քլորհեքսիդինը հանդիսանում է ակտիվ տեղային հակասեպտիկ միջոց: Այն ունի 
բարձր արդյունավետությամբ ազդեցություն արմատախողովակի միկրոֆլորայի վրա, 
պահպանում է իր ակտիվությունը արյան, թարախի, տարբեր արտազատուկների և 
օրգանական նյութերի առկայության պայմաններում:  Ստոմատոլոգիայում, որպես 
հակասեպտիկ վիրակապ օգտագործում են քլորհեքսիդինի 0,2% սպիրտային 
լուծույթը:  

Էվգենոլի և ֆենոլի ածանցյալների համամատ, քլորհեքսիդինը պերիապիկալ 
հյուսվածքների վրա թողնում է ավելի փափուկ ազդեցություն, հետևաբար կարիք չկա 
դեղամիջոցի մեջ ավելացնել հակաբորբոքային պրեպարատներ և կորտիկոստերոիդ 
հորմոններ: Բացի այդ, քլորհեքսիդինը չի խախտում կոմպոզիտների 
պոլիմերիզացիան:   

Հակասեպտիկ վիրակապի տեղադրումը թույլ է տալիս լուծել հետևյալ խնդիրները`  

• նվազեցնել ցավային զգացողությունը; 

• վերացնել արմատախողովակներում, դենտինային խողովակներում և 
դելտայաձև ճյուղավորումներում գտնվող ախտածին մանրէները; 

• կասեցնել պերիօդոնտի բորբոքային երևույթները; 

• խթանել պերիապիկալ հատվածի ոսկրային հյուսվածքի վերականգնողական 
հատկությունները:    

Հակասեպտիկ վիրակապերի տեղադրման ցուցումներն են`  



• էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում բուժայցելությունների միջև ատամի հերմետիկ 
փակում; 

• երկարատև հակասեպտիկ ազդեցություն արմատախողովակների, դենտինային 
խողովակների և դելտայաձև ճյուղավորումների վրա; 

• սուր և սրացած քրոնիկական պերիօդոնտիտների կոնսերվատիվ բուժում «փակ» 
եղանակով; 

•  «ատամի ստուգում հերմետիզմի վրա» մշտական արմատալցումից առաջ:   

 

Դեղամիջոցներ  արմատախողովակի քիմիական լայնացման համար: 

Գելեր- էնդոլյուբրիկանտներ: 

Նեղ և օբլիտերացված արմատախողովակները ոչ միշտ է հաջողվում անցնել և 
լայնացնել միայն էնդոդոնտիկ գործիքների օգնությամբ, երբեմն հարկ է լինում 
կիրառել քիմիական լայնացման եղանակը:  

Արմատախողովակների քիմիական լայնացումը ենթադրում է որևէ թթվի 
օգտագործում, որը փոխազդելով դենտինի հանքային բաղադրիչների հետ նպաստում 
է դենտինի ապահանքայնացմանը և փափկեցմանը, ինչը հեշտացնում է 
արմատախողովակի հետագա գործիքային մշակումը: Արմատախողովակների 
քիմիական լայնացումը չի փոխարինում գործիքային մշակումը, այլ միայն լրացնում  
և հեշտացնում է այն:   

Արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար օգտագործում են երկու 
տեսակի միջոցներ` հեղուկներ և գելեր:   

 

Հեղուկներ արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար  

Արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար օգտագործում են 
պատրաստի հեղուկ դեղամիջոցներ, որոնց հիմքն է հանդիսանում 10-20%-անոց 
էթիլենդիամինտետրաքացախաթթուն (ԷԴՏԱ) կամ նրա երկնատրիումական աղը 
(Տրիլոն B):  Արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար նախատեսված 
հեղուկների բաղադրության մեջ նաև մտնում են հակասեպտիկներ, 
կայունացուցիչներ և այլն:   



Արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար նախատեսված հեղուկները 
կարող են օգտագործվել անմիջապես գործիքային մշակման ընթացքում կամ 
այցելությունների միջև ընկած ժամանակահատվածում` անանցանելի 
արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար:   

Արմատախողովակների քիմիական լայնացումը գործիքային մշակման ընթացքում: 
Ատամի խոռոչը չորացնելուց հետո, արմատախողովակների ելանցքներին կաթոցիչի 
կամ ունելիի օգնությամբ տեղադրում են արմատախողովակների քիմիական 
լայնացման համար նախատեսված հեղուկ և բարակ  К-ռիմերով կամ  К-ֆայլով 2-3 ր 
ընթացքում  ներմղում են այն դեպի արմատախողովակ, ինչից հետո էնդոդոնտիկ 
գործիքներով սկսում են արմատախողովակի անցումը և լայնացումը:    Քիմիական և 
մեխանիկական ազդեցությունը հաջորդում են մինչև անհրաժեշտ արդյունքի 
ստանալը:  Գործիքային մշակումից հետո արմատախողովակը լվանում են 
հակասեպտիկների լուծույթներով, իսկ հետո` թորած ջրով:  

Այցելությունների միջև ընկած ժամանակահատվածում արմատախողովակների 
քիմիական լայնացման եղանակը:  Այս եղանակը օգտագործում են ուժեղ 
հայքայնացված և օբլիտերացված արմատախողովակներում, երբ առաջին 
այցելության ընթացքում չի հաջողվում դրանք անցնել ամբողջությամբ: Բամբակե 
խծուծը, թրջած արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար 
նախատեսված հեղուկով տեղադրում են  արմատախողովակների ելանցքներին և 
հերմետիկ փակում 2-7 օրով: Երկրորդ բուժայցի ժամանակ վիրակապը հեռացնում են 
և հաջորդաբար կատարում են արմատախողովակի քիմիական և մեխանիկական 
լայնացում: Գործիքային մշակումից հետո արմատախողովակը լվանում են 
հակասեպտիկների լուծույթներով, իսկ հետո` թորած ջրով:  

 

Գելեր-էնդոլյուբրիկանտներ 

Այս խմբի դեղամիջոցները ունեն հեղուկ գելանման կազմություն: Բացի ԷԴՏԱ-ից, 
հակասեպտիկներից և դենտինի մասնիկները հեռացնող ագենտներից, այս 
պրեպարատները պարունակում են քսանյութեր, որոնք հեշտացնում են գործիքի 
շարժումները արմատախողովակի մեջ: Այդ իսկ պատճառով առավել հաճախ այս 
պրեպարատները անվանում են  էնդոլյուբրիկանտներ  (էնդոդոնտիկ քսուկներ): 

Գել-էնդոլյուբրիկանտների կլինիկական օգտագործման եղանակը: Գելը քիչ 
քանակությամբ քսում են էնդոդոնտիկ գործիքին կամ տեղադրում են 



արմատախողովակի ելանցքին և անմիջապես սկսում են արմատախողովակի 
մեխանիկական մշակումը: Գործողությունը կրկնում են մի քանի անգամ, հետևում են, 
որ գործիքը և խողովակի պատերը միշտ պատված լինեն գելի բարակ շերտով:   
Գործիքային մշակումից հետո արմատախողովակը լվանում են հիպոքլորիդի 
լուծույթով, իսկ հետո` թորած ջրով: Այնուհետև արմատախողովակը չորացնում են և 
լցավորում: Պետք է հիշել, որ գելը չի կարելի թողնել արմատախողովակում մինչև 
հաջորդ բուժայցը:  

Արմատախողովակների անցման և գործիքային մշակման ընթացքում քիմիական 
լայնացման համար նախատեսված հեղուկների և գելերի օգտագործումը պարտադիր 
է:   

Գել-էնդոլյուբրիկանտները օգտագործում են արմատախողովակների գործիքային 
մշակման բոլոր դեպքերում; հեղուկները անհրաժեշտ է կիրառել այն դեպքում, երբ 
առաջին այցելության ընթացքում չի հաջողվել արմատախողովակը անցնել մինջև 
գագաթ:  

 

Արմատախողովակից արյունահոսությունը կանգնեցնող միջոցներ 

Էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում շատ հաճախ արմատախողովակից առաջանում է 
արյունահոսություն, որը դժվարեցնում է նրա մեխանիկական և դեղորայքային 
մշակումը, խոչընդոտում է որակյալ լցավորմանը, կարող է բերել ատամի 
գունափոխմանը, ինչպես նաև հեմատոմայի առաջացման վտանգ է ստեղծում  
արմատի գագաթի շրջանում, ինչը կարող է հետբուժական ցավերի պատճառ դառնալ 
և նպաստել բորբոքային բարդությունների զարգացմանը: 

Արյունահոսության առավել հաճախ պատճառներն են`  

• կակղանահանով կակղանի վնասվածքային հատում (պատառուն վերք); 

• գործիքով պերիօդոնտի վնասվածք` աշխատանքային երկարության սխալ 
որոշման հետևանքով;  

• արմատախողովակի պատի թափածակում:  

Արմատախողովակից արյունահոսությունը կանգնեցնելու համար օգտագործում են 
տարբեր միջոցներ և եղանակներ`  



1. Դեղամիջոցներ, որոնք թողնում են անոթասեղմիչ և տտպող ազդեցություն  

Այս խմբի դեղամիջոցները առավել հաճախ են օգտագործվում: Դրանք – համալիր 
դեղամիջոցներ են, որոնց բաղադրության մեջ մտնում են անոթասեղմիչ միջոցներ 
(ադրենալինը և նրա անալոգները), տտպող և արյունականգ հատկություններով 
դեղամիջոցներ: Չնայած, որ այս խմբի դեղամիջոցները թողնում են փափուկ, 
ֆիզիոլոգիական ազդեցություն, երբեմն նրանք անարդյունավետ են:  

2. Խարող դեղամիջոցներ  

Այս խմբին են պատկանում ջրածնի պերօքսիդի 10% լուծույթը, ֆոսֆատ-ցեմենտի 
հեղուկը, ֆենոլ-ֆորմալինը: Խարող դեղամիջոցները ունեն բարձր 
արդյունավետություն, սակայն օժտված են ուժեղ գրգռող ազդեցությամբ, հետևաբար 
հազվադեպ են օգտագործվում:   

3. ջրածնի պերօքսիդի 3% ջրային լուծույթը  

 Ինչպես վերը նշվել էր, ջրածնի պերօքսիդը, հպվելով հյուսվածքներին, բաժանվում է 
ջրի և ատոմար թթվածնի: Այն թողնում է մանրէասպան ազդեցություն, իսկ 
առաջացած փրփուրը մեխանիկորեն մաքրում է արմատախողովակը: Ջրածնի 
պերօքսիդի արյունականգ ազդեցությունը պայմանավորված է նրանով, որ փրփուրը 
արագացնում է ֆիբրինոգենի անցումը ֆիբրինի, ինչն էլ բերում է արյան 
մակարդմանը և արյան մակարդուկի ձևավորմանը:  

4. Արմատային կակղանի դիաթերմոկոագուլյացիա  

Դիաթերմոկոագուլյացիա – ջերմային էներգիայի կիրառում բուժիչ նպատակով: 
Ջերմային էներգիան առաջանում է էլեկտրոդի և հյուսվածքների հպման տեղում` ոչ 
հաստատուն էլեկտրական հոսանքի անցման պարագայում: Էլեկտրոդի և 
հյուսվածքների հպման տեղում տեղի է ունենում էլեկտրական էներգիայի վերածում 
ջերմային էներգիայի, ինչի հետևանքով ջերմաստիճանը բարձրանում է մինչև 60-80°С: 
Այդ բերում է սպիտակուցների դենատուրացիայի, նյարդային վերջույթների 
քայքայմանը, մազանոթների, վենուլների և արտերիոլների կոագուլյացիայի: Արյունը 
մակարդվում է և փակում անոթների լուսանցքը:  

Դիաթերմոկոագուլյացիան առաջին հերթին ցուցված է պուլպիտի բուժման վիտալ 
եղանակների ժամանակ` արմատախողովակից արյունահոսությունը կանգնացնելու 
և կանխարգելման նպատակով: Բացի այդ, դիաթերմոկոագուլյացիան ազդում է 
արմատախողովակների մանրէների վրա, թույլ է տալիս կատարել կակղանի 



ամբողջական և որակյալ մեռուկացում` դարձնելով կակղանը խիտ հակասեպտիկ 
ձգան, ինչը հեշտացնում է նրա հետագա հեռացումը:  

Դիաթերմոկոագուլյացիա անցկացնելու համար օգտագործում են հատուկ սարք` 
դիաթերմոկոագուլյատոր (նկ. 73.):  

Արմատախողովակներում վիտալ կակղանի դիաթերմոկոագուլյացիայի կատարման 
եղանակը`  

1. Միջամտությունը հանդիսանում է էնդոդոնտիկ բուժման փուլերից մեկը և 
կատարվում է անզգայացման տակ:  

2. Բացում են ատամի խոռոչը, անցնում են արմատախողովակները, որոշում են 
աշխատանքային երկարությունը:  

3. Դիաթերմոկոագուլյատորը պատրաստում են աշխատանքի:   

4. Ատամը մեկուսացնում են թքից, չորացնում:  

5. Արմատախողովակի մեջ աշխատանքային երկարությանը համապատասխան 
տեղադրում են որևէ էնդոդոնտիկ գործիք, օրինակ К-ֆայլ: Գործիքի հաստությունը 
պետք է համապատասխանի արմատախողովակի լայնությանը:  

6. Դիաթերմոկոագուլյատորի էլեկտրոդով կպնում են ֆայլի մետաղական ձողին 
և միացնում էլեկտրական շղթան 2-3 վարկյանով:   

7. Դիաթերմոկոագուլյացիայից հետո կատարում են արմատախողովակների 
գործիքային մշակում և արմատային կակղանի հեռացում:  

 

Նկ. 73. Դիաթերմոկոագուլյատոր «ДКС-ЗМ»: 



Պետք է հաշվի առնել, որ կակղանի կոագուլյացիան տեղի է ունենում միայն նրա և 
էլեկտրոդի անմիջական հպման տեղում, այսինքն, եթե էլեկտրոդը տեղադրված է 
արմատախողովակի 2/3-ի չափով, ապա կոագուլյացիան էլ տեղի կունենա 
արմատախողովակի երկարության միայն 2/3-ի չափով:  

 Դիաթերմոկոագուլյացիան հակացուցված է կատարել սիրտ-անոթային 
անբավարարություն ունեցող հիվանդների մոտ և էլեկտրական հոսանքի 
անհատական անտանելիության դեպքում: Խորհուրդ չի տրվում 
դիաթերմոկոագուլյացիան կատարել ներծծվող կամ չձևավորված արմատներով 
ատամների էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում:   

 



Նյութեր արմատախողովակի ժամանակավոր և մշտական լցավորման համար  

Արմատախողովակի լցավորման նյութերի դասակարգում.  

1. Պլաստիկ` 

• չկարծրացող մածուկներ; 

• կարծրացող մածուկներ: 

2. Առաջնային կարծր նյութեր:  

Պլաստիկ չկարծրացող մածուկները ժամանակի ընթացքում ներծծվում են 
արմատախողովակում: Այդ պատճառով դրանք օգտագործվում են 
արմատախողովակի ժամանակավոր, կամ կաթնատամների արմատախողովակների 
լցավորման նպատակով:  

Պլաստիկ կարծրացող նյութերը կոչվում են էնդոհերմետիկներ և արմատախողովակը 
լցավորելիս օգտագործվում են ինչպես առանձին, այնպես էլ առաջնային կարծր 
նյութերի հետ միասին, օրինակ գուտապերչի:    

I. Նյութեր արմատախողովակի ժամանակավոր լցավորման համար  

Արմատախողովակի ժամանակավոր լցավորման համար օգտագործում են  
չկարծրացող մածուկներ, որոնք ունեն բուժիչ ազդեցություն: Արմատալեցիչի միջոցով 
մածուկը ներմուծում են արմատախողովակ և ատամը հերմետիկ փակում  
ժամանակավոր լցանյութով: Անհրաժեշտ արդյունքին հասնելուց կամ մածուկի 
թերապևտիկ ազդեցության ավարտից հետո այն արմատախողովակից հեռացվում է:  

Արմատախողովակի ժամանակավոր լցավորման համար օգտագործում են հետևյալ 
մածուկները`   

1. Հակաբիոտիկներ և կորտիկոստերոիդներ պարունակող մածուկներ   

Այս խմբի մածուկները նախատեսված են սուր բորբոքային երևույթները կասեցնելու 
համար: Նրանց բաղադրության մեջ մտնում է հակամանրէային և հակասնկային 
ազդեցության լայն սպեկտրի 2-3 հակաբիոտիկ, կորտիկոստերոիդ – բորբոքային և 
ալերգիկ երևույթները նվազեցնեու համար և ռենտգենկոնտրաստ նյութ: Այս 
մածուկները թողնում են ուժեղ, բայց կարճատև ազդեցություն; արմատախողովակում 
թողնում են  1 - 7 օր:  



2. Մետրոնիդազոլ պարունակող մածուկներ  

Մետրոնիդազոլ պարունակող մածուկները նախատեսված են այն դեպքերի համար, 
երբ արմատախողովակում գերակշռում են անաէրոբ մանրէները (գանգրենոզ 
պուլպիտ, սուր և քրոնիկական պերիօդոնտիտների սրացումներ): Այս մածուկները 
շատ արագ պերիօդոնտում կասեցնում են բորբոքային երևույթները, իսկ 
արմատախողովակներում ընկճում անաէրոբ միկրոֆլորան:  Արմատախողովակում 
մածուկը փոխում են ամեն օր` մինչև սուր բորբոքման ախտանիշների ամբողջական 
վերացումը:   

 3. Երկարատև ազդեցությամբ հակասեպտիկներ պարունակող մածուկներ  

Այս խմբի մածուկները պարունակում են ուժեղ հակասեպտիկներ` թիմոլ, կրեզոլ, 
յոդոֆորմ, կամֆորա, մենթոլ և այլն:  

Այս մածուկները ռենտգենկոնտրաստ են, չեն կարծրանում և 
արմատախողովակներում դանդաղ են ներծծվում: Օգտագործվում են մնայուն 
ատամների պուլպիտների և պերիօդոնտիտների բուժման ընթացքում` 
արմատախողովակները ժամանակավոր լցավորելու համար, ինչպես նաև 
կաթնատամների (այդ թվում նաև ներծծվող արմատներով) էնդոդոնտիկ բուժման 
ժամանակ (տվյալ դեպքում մածուկը մշտական լցանյութի դեր է կատարում): 

4. Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող մածուկներ  

Այս դեղամիջոցները իրենցից ներկայացնում են կալցիումի հիդրօքսիդի 50 - 55% 
ջրային սուսպենզիաներ:  Ի շնորհիվ բարձր հիմային ռեակցիայի (pH ≈12) կալցիումի 
հիդրօքսիդը արմատալիցքից հետո թողնում է մանրէասպան ազդեցություն, 
քայքայում է մեռուկացած հյուսվածքները, խթանում է օստեո-, դենտինո- և 
ցեմենտոգենեզը:  

Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող  չկարծրացող մածուկների կիրառումը ցուցված 
է պերիօդոնտիտի դեստրուկտիվ ձևերի, կիստոգրանուլյոմաների և ռադիկուլյար 
կիստաների բուժման ժամանակ որպես ժամանակավոր ներկարմատախողովակային 
բուժական միջոց:   

Արմատախողովակը գործիքային և դեղորայքային մշակումից հետո լցնում են  
կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող մածուկով արմատալեցիչի օգնությամբ:  
Դեստրուկտիվ ձևերի դեպքում խորհուրդ է տրվում մածուկը արմատի գագաթից 
դուրս բերել: Ատամը հերմետիկ փակվում է ժամանակավոր լցանյութով: 4-6 շաբաթից 



մածուկը փոխարինում են նոր չափաբաժնով: Դրանից հետո մածուկը 
արմատախողովակի մեջ փոխում են  2 ամիսը մեկ` մինչև անհրաժեշտ արդյունքի 
հասնելը: Ախտաբանական պրոցեսի դրական առաջընթացի դեպքում (պերիապիկալ 
շրջանի ոսկրային հյուսվածքի դեստրուկցիայի օջախի չափերի նվազում, 
սրացումների բացակայություն) արմատախողովակը մաքրում են և լցավորում 
մշտական կարծրացող լցանյութով:  

Կալցիումի հիդրօքսիդը էնդոդոնտիայում ունի նաև այլ կիրառում – 
արմատախողովակների հակասեպտիկ մշակում: Այս դեպքում կատարում են 
արմատախողովակի գործիքային մշակում և լվացում նատրիումի հիպոքլորիդի 
լուծույթով, ինչից հետո արմատախողովակը լցավորում են  կալցիումի հիդրօքսիդ 
պարունակող  չկարծրացող մածուկով և ատամը 2-3 օրով հերմետիկ փակում են 
ժամանակավոր լցանյութով: Մյուս այցելության ժամանակ արմատախողովակը 
մաքրում են և լցավորում մշտական կարծրացող լցանյութով:  

Անհրաժեշտ է հիշել, որ օդի ածխաթթվային գազի ազդեցության տակ կալցիումի 
հիդրօքսիդը ինակտիվանում է, հետևաբար դեղամիջոցով ներարկիչը պետք է պահել 
հերմետիկ փակ վիճակում  (նկ. 74):  

 

Նկ. 74.  Կալցիումի հիդրօքսիդի հիման վրա ջրային սուսպենզիա հերմետիկ 
ներարկիչի մեջ:  

5. Կալցիումի հիդրօքսիդ և յոդոֆորմ պարունակող մածուկներ  

Ներկայումս այս խմբի մածուկները լայն կիրառում են գտել պրակտիկ 
էնդոդոնտիայում, քանի որ կալցիումի հիդրօքսիդը ապահովում է օստեոտրոպ, իսկ 
յոդոֆորմը`  երկար հակասեպտիկ ազդեցություն: Կալցիումի հիդրօքսիդ և յոդոֆորմ 
պարունակող մածուկները օգտագործվում են պերիօդոնտիտի դեստրուկտիվ ձևերի, 



կիստոգրանուլյոմաների և ռադիկուլյար կիստաների բուժման ժամանակ որպես 
ժամանակավոր ներկարմատախողովակային բուժական միջոց:  

Խորհուրդ չի տրվում օգտագործել այս մածուկները մշտական արմատալեցման 
համար, քանի որ դրանք չեն կարծրանում:   

II. Նյութեր արմատախողովակի մշտական լցավորման համար  
Արմատախողովակի մշտական լցավորման (օբտուրացիայի) հիմնական նպատակն 
է` ապահովել ապիկալ անցքի և հարպատային դենտինի մակերեսի հերմետիկ 
փակումը: Մի կողմից այս միջամտությունը մեկուսացնում է պերիօդոնտալ 
հյուսվածքները արմատախողովակի պարունակությունից և, առաջին հերթին 
մանրէներից, որոնք  անխուսափելիորեն մնում են դենտինային խողովակներում, 
նույնիսկ մանրազնին կերպով կատարած գործիքային և դեղորայքային մշակումից 
հետո, իսկ, մյուս կողմից, արմատախողովակի լցավորումը խոչնդոտում է 
պերիապիկալ հյուսվածքներից էքսուդատի, հյուսվածքային հեղուկի 
ներթափանցմանը և կանխում է մանրէների ռետրոինվազիան:  

Արմատախողովակի մշտական լցավորման համար նախատեսված նյութերը պետք է 
համապատասխանեն հետևյալ պահանջներին` 

1) հեշտությամբ ներմուծվեն արմատախողովակ; 

2) դանդաղ կարծրանան (1 – 12ժ); 

3) լավ հպվեն արմատախողովակի պատերին, ապահովեն հերմետիզմ 
արմատալիցք/ատամի հյուսվածքներ սահմանին; 

4) կարծրանալուց հետո կազմեն առանց ծակոտիների խիտ միատարր զանգված; 

5) չներծծվեն արմատախողովակի մեջ, բայց ներծծվեն նրա սահմաններից դուրս 
(պերիօդոնտում); 

6) անհրաժեշտության դեպքում արմատախողովակից հեշտ դուրս բերվեն; 

7) լինեն ռենտգենկոնտրաստ; 

8) օժտված լինեն հակասեպտիկ և հակաբորբոքային ազդեցությամբ, նպաստեն 
ախտաբանորեն փոփոխված պերիապիկալ հյուսվածքների ռեգեներացիային; 

9) չգրգռեն պերիօդոնտի հյուսվածքները; 



10) չունենան թունավոր, ալերգեն, մուտագեն և կանցեռոգեն ազդեցություն; 

11) չգունավորեն ատամի հյուսվածքները; 

12) չխախտեն մշտական լցանյութի ադհեզիան, եզրային հպումը և կարծրացումը:  

Մշտական լցավորման համար նախատեսված նյութերը բաժանվում են երկու 
տեսակի`  

1. Ֆիլերներ (անգլ. to fill -  լցնել, լցավորել) – էնդոդոնտիկ լցանյութեր, նախատեսված 
արմատախողովակը լցավորելու համար: Ֆիլերները ստեղծում են արմատալիցքի 
ծավալը, նվազեցնում են նրա նստեցումը և ապահովում են արմատախողովակի 
ամբողջ լուսանցքի լցավորումը: Որպես ֆիլեր օգտագործում են առաջնային կարծր 
նյութեր – գամեր, ինչպես նաև որոշ կարծրացող մածուկներ:  

2. Սիլերներ (էնդոհերմետիկներ) (անգլ. to seal – զմրսել, հերմետիզացնել) – 
կարծրացող նյութեր են, նախատեսված գամերի և արմատախողովակի պատերի միջև 
ընկած տարածությունների լցավորման համար: Սիլերները ապահովում են 
արմատալիցքի հերմետիկությունը և օգտագործվում են առաջնային կարծր նյութերի 
հետ զուգակցված:  

Որոշ կարծրացող մածուկներ կարող են օգտագործվել ինչպես սիլեր (գամերի հետ), 
այնպես էլ ֆիլերի դերում (արմատախողովակի լցավորում միայն մածուկով, առանց 
գամերի): 

А. Պլաստիկ կարծրացող նյութեր արմատախողովակների մշտական լցավորման 
համար  

Դասակարգում` 

1. Ցինկ-ֆոսֆատային ցեմենտներ  

2. Պրեպարատներ ցինկի օքսիդի և էվգենոլի հիման վրա  

3. Էպոքսիդային խեժեր պարունակող պրեպարատներ  

4. Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող պիրեպարատներ  

5. Ապակեիոնոմերային ցեմենտներ  

6. Ռեզորցին-ֆորմալինային խեժ պարունակող պրեպարատներ  



7. Կալցիումի ֆոսֆատ պարունակող պրեպարատներ  

1. Ցինկ-ֆոսֆատային ցեմենտներ  

Երկար ժամանակ ֆոսֆատ-ցեմենտը ստոմատոլոգիայում համարվում էր 
արմատալցման առավել արդյունավետ լցանյութ:  

Այս լցանյութի դրական կողմերն են` հեշտ ներմուծվում է արմատախողովակ, 
հյուսվածքային հեղուկում ունի ցածր լուծելիություն, լավ հպվում է 
արմատախողովակի պատերին, ռենտգենկոնտրաստ է, առաջին 2 օրվա ընթացքում 
ցուցաբերում է հակամանրէային ակտիվություն:  

Սակայն ֆոսֆատ-ցեմենտը ունի  նաև մի շարք լուրջ թերություններ` 

● արագ կարծրացումը (4-6 ր) անհրաժեշտության դեպքում անհնարին է դարձնում 
արմատախողովակի լրացուցիչ լցավորումը; 

● լիցքը  արմատախողովակից դուրս բերելու դեպքում չի ներծծվում; 

● անհրաժեշտության դեպքում ապալցավորումը դառնում է անհնարին:   

Հաշվի առնելով ցինկ-ֆոսֆատային ցեմենտների բացասական հատկությունները,  
դրանք արմատալցման նպատակով ներկայումս չեն օգտագործվում:   

2. Պրեպարատներ ցինկի օքսիդի և էվգենոլի հիման վրա - ցինկէվգենոլային 
մածուկներ  

Ցինկի օքսիդը և էվգենոլը իրար խառնելու ժամանակ տեղի է ունենում քիմիական 
ռեակցիա, որի հետևանքով առաջանում է չլուծվող աղ` ցինկի էվգենոլյատ: Մածուկը 
կարծրանում է 12-24 ժամվա ընթացքում: Ցինկէվգենոլային մածուկների 
հատկությունները և թերապևտիկ արդյունքը լավացնելու նպատակով, նրանց մեջ 
ավելացնում են տարբեր հավելումներ (հակասեպտիկներ, կորտիկոստերոիդներ, 
ռենտգենկոնտրաստ նյութեր և այլն):   

Ցինկօքսիէվգենոլային մածուկները և հատկապես նրանց հիման վրա ստեղծված 
պատրաստի պրեպարատները ( Էնդոմետազոն, Կորտիսոմոլ, Սիալիտ ուլտրա և 
այլն) (նկ. 75.) հանդիսանում են բարձր արդյունավետությամբ էնդոհերմետիկներ, 
որոնք կարելի է օգտագործել ինչպես գուտապերչե գամերի հետ միասին, այնպես էլ 
առանձին:    

Ցինկէվգենոլային ցեմենտների առավելությունները`  



● հեշտությամբ են ներմուծվում արմատախողովակ; 

● ունեն կարծրացման երկարատև ժամանակ արմատախողովակում (մի քանի ժամ); 

● կարծրանալուց հետո կազմում են չլուծվող զանգված, որը չի տալիս նստեցում և 
ամուր հպվում է արմատախողովակի պատերին; 

● ռենտգենկոնտրաստ են; 

● անհրաժեշտության դեպքում հեշտությամբ հեռացվում են արմատախողովակից;  

● ներծծվում են արմատի գագաթի սահմաններից լցանյութը դուրս բերելու դեպքում; 

● օժտված են հականեխիչ և հակաբորբոքային ազդեցությամբ, որը սակայն տևում է 
մինչև լցանյութի կարծրացումը; կարծրացած մածուկը կենսաբանորեն չեզոք է:  

 

 

 

 

Նկ. 75. Պատրաստի էնդոհերմետիկներ ցինկօքսիէվգենոլային մածուկի հիման վրա:  

Ցինկօքսիէվգենոլային ցեմենտների թերություններն  են`  

● մածուկի բաղադրիչների (էվգենոլի, ֆորմալդեհիդի, պարաֆորմալդեհիդի և այլն) 
թունավոր և ալերգիկ ազդեցության հնարավորություն օրգանիզմի հյուսվածքների 
վրա, հատկապես արմատի գագաթի սահմաններից լցանյութը դուրս բերելու 
դեպքում; 



● արմատախողովակում մածուկի ներծծման հավանականություն (հատկապես  
հեղուկ կոնսիստենցիայի դեպքում); 

● հետագա լցավորման ժամանակ խախտում են կոմպոզիցիոն լցանյութի 
կարծրացման պրոցեսը, քանի որ էվգենոլը արգելակում է կոմպոզիտների 
պոլիմերիզացիան:  

3. Էպոքսիդային խեժեր պարունակող պոլիմերային պրեպարատներ  

Այս խմբի էնդոհերմետիկների բաղադրության մեջ մտնում են էպոքսիդային խեժեր և 
ռենտգենկոնտրաստ նյութ: Սովորաբար դրանք արտադրվում են «փոշի-մածուկ» կամ 
«մածուկ-մածուկ» համակարգերի տեսքով (նկ. 76.): Բաղադրիչները խառնելուց հետո 
կարծրացումը տեղի է ունենում 8-36 ժամվա ընթացքում մարմնի ջերմաստիճանում:  

Էպոքսիդային խեժեր պարունակող պրեպարատները հանդիսանում են 
էնդոհերմետիկներ (սիլերներ) և պետք է օգտագործվեն միայն առաջնային կարծր 
նյութերի հետ միասին` գուտապերչե գամերի, թերմաֆիլների և այլն:  

Էպոքսիդային խեժեր պարունակող էնդոհերմետիկների դրական հատկություններն 
են`  

● լավ մանիպուլյացիոն հատկություններ (պլաստիկ են, հեշտությամբ են ներմուծվում 
արմատախողովակ); 

● ունեն կարծրացման երկարատև ժամկետ; 

● չեզոք են  պերիօդոնտալ հյուսվածքների նկատմամբ; 

● չեն ենթարկվում փոփոխությունների արմատախողովակի մեջ, կայուն են 
խոնավության հանդեպ; 

● թերմոկայուն են, ինչը հնարավոր է դարձնում տաքացրած գուտապերչի հետ 
աշխատելը; 

● ռենտգենկոնտրաստ են; 

● չեն պարունակում էվգենոլ, հետևաբար հետագա լցավորման ժամանակ չի 
խախտվում կոմպոզիտների պոլիմերիզացիան:   

Էպոքսիդային խեժեր պարունակող էնդոհերմետիկների բացասական 
հատկություններն են`  



● պոլիմերիզացիոն նստեցում (ծավալի մոտավորապես 2%-ով), ինչի հետևանքով այս 
նյութերը պետք է օգտագործվեն միայն գուտապերչե գամերի հետ միասին; 

● արմատալիցքի եզրային հպման և հերմետիզմի խախտման հավանականություն 
արմատախողովակի անբավարար չորացման դեպքում; 

● անհրաժեշտության դեպքում ապալցավորման դժվարություն; 

● բարձր արժեք: 

 

 

 

ա 

 

 

բ 

 

Նկ. 76. Պոլիմերային էնդոհերմետիկներ «մածուկ-մածուկ» համակարգերի տեսքով ` 
ա – ներարկիչի մեջ; բ – պարկուճների մեջ (հիմնային և կատալիտիկ մածուկներ): 

4. Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող պոլիմերային պրեպարատներ 

Սրանք պոլիմերային նյութեր են, որոնք իրենց բաղադրության մեջ պարունակում են 
կալցիումի հիդրօքսիդ: Արտադրվում են «մածուկ-մածուկ» համակարգերի տեսքով 
(հիմնային և կատալիտիկ մածուկներ) (նկ. 77.): Բացի կալցիումի հիդրօքսիդից և 
պոլիմերային բաղադրիչներից, այս մածուկների մեջ մտնում են ոչ ստերոիդ 
հակաբորբոքային միջոցներ և ռենտգենկոնտրաստ նյութ: Արմատախողովակում 
կարծրացման ժամկետը կախված է խոնավության աստիճանից և մոտավորապես 
կազմում է 16- 24ժ: Այս խմբի նյութերը նույնպես պետք է կիրառել միայն առաջնային 
կարծր նյութերի հետ միասին` գուտապերչե գամերի, թերմաֆիլների և այլն:   

Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող պոլիմերային էնդոհերմետիկների դրական և 
բացասական կողմերը գրեթե նույն են, ինչ էպոքսիդային խեժեր պարունակող 
նյութերինը:  Սակայն դրանք ունեն մի շարք առանձնահատկություններ` 



● կալցիումի հիդրօքսիդի շնորհիվ պարօդոնտի հյուսվածքներում խթանում են 
ռեգեներացիայի պրոցեսները; 

● ոչ ստերոիդ հակաբորբոքային միջոցների շնորհիվ նվազում է հետլիցքային ցավերի 
առաջացման հավանականությունը; 

● մածուկի կազմի մեջ էպօքսիդային խեժերի բացակայությունը թույլ է տալիս 
անհրաժեշտության դեպքում հեշտությամբ կատարել արմատախողովակի 
ապալցավորում:  

 

Նկ. 77. Կալցիումի հիդրօքսիդ պարունակող պոլիմերային էնդոհերմետիկ:  

5. Ապակեիոնոմերային ցեմենտներ (ԱԻՑ)  

Արմատախողովակի լցավորման համար ԱԻՑ–ները տարբերվում են «ավանդական» 
ԱԻՑ-ներից հետևյալ հատկություններով`  

● կարծրացման ավելի երկարատև ժամանակով (1.5-3ժ); 

● ավելի լավ ռենտգենկոնտրաստությամբ; 

● ավելի լավ կենսահամատեղելիությամբ և կայունությամբ: 

Ի տարբերություն այլ նյութերի, արմատալցավորման համար նախատեսված ԱԻՑ-ը 
քիմիական կապ են հաստատում դենտինի հետ` ապահովելով լավ ադհեզիա, ինչը 
թույլ է տալիս կատարել արմատախողովակի խիտ, հուսալի և երկարատև լցավորում:  
Բացի այդ, այս նյութերը ունեն լավ մանիպուլյացիոն հատկություններ, խոնավության 
ադսորբցիայի նվազագույն աստիճան, բարձր կենսահամատեղելիություն, ծավալի 
կրճատման բացակայություն:   

ԱԻՑ-ի հիմնական թերությունը այն է, որ անհրաժեշտության դեպքում  դժվար է դուրս 
բերվում արմատախողովակից: Այդ պատճառով էնդոդոնտիայում ԱԻՑ-ը 
օգտագործում են գուտապերչե գամերի հետ միասին:  



6. Ռեզորցին-ֆորմալինային խեժ պարունակող պրեպարատներ  

Ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկը պատրաստվում էր ex tempore` ֆորմալինի (40%-
անոց ֆորմալդեհիդի ջրային լուծույթ) 2-3 կաթիլին ավելացվում էր բյուրեղային 
ռեզորցին մինչև հագեցում, հետո ավելացվում էր քլորամինի 2-3 բյուրեղ (որպես 
կատալիզատոր): Ստացված հեղուկը խառնում էին ցինկի օքսիդի հետ մինչև մածուկի 
խտություն: Ռեզորցին-ֆորմալինային խառնուրդի պոլիմերիզացիայի շնորհիվ մի 
քանի ժամվա ընթացքում տեղի էր ունենում մածուկի կարծրացումը` գոյացնելով 
ֆենոլ-ֆորմալդեհիդային պլաստմասներ: Նման քիմիական ռեակցիա տեղի է 
ունենում ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակով արմատախողովակի 
պարունակության իմպրեգնացիայի ժամանակ:  

Այժմ արտադրվում են ռեզորցին-ֆորմալինի պարունակող պրեպարատներ, 
պատրաստված գործարանային եղանակով (արտադրման ձևը` փոշի + 2 հեղուկ) (նկ. 
78.): Այս պրեպարատների հատկությունները լավացնելու համար նրանց մեջ 
ավելացնում են տարբեր հավելումներ` գլիցերին` պլաստիկ հատկությունը 
բարձրացնելու համար,  բարիումի սուլֆատ` ռենտգենկոնտրաստության համար, 
հորմոնային պրեպարատներ` լցավորումից հետո ցավերը կանխելու համար:  

Ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկի հիման վրա պատրաստված պրեպարատների 
դրական հատկությունները`  

● ուժեղ հականեխիչ ազդեցություն; 

● դենտինային խողովակների և դելտայաձև ճյուղավորումների վարակազերծում; 

● հարմարավետություն աշխատանքում; 

● ռենտգենկոնտրաստություն; 

● կենսաբանական չեզոքություն կարծրանալուց հետո:  

Ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկի հիման վրա պատրաստված պրեպարատների 
բացասական հատկությունները`  

● բաղադրիչների բարձր տոքսիկություն высокая токсичность компонентов; 

● գրգռող ազդեցություն պերիօդոնտի հյուսվածքների վրա; 

● պսակի վարդա-աղյուսագույն ներկում:  



 

Նկ. 78. Ռեզորցին-ֆորմալինային խեժ պարունակող պրեպարատ:  

7. Կալցիումի ֆոսֆատ պարունակող պրեպարատներ  

Այս պրեպարատները դեռևս գտնվում են մշակման շրջանում: Քիմիական 
տեսանկյունից դրանք բաղկացած են կալցիումի ֆոսֆատային երկու 
միացություններից` մեկը` թթու, մյուսը` հիմնային: Խառնելու ժամանակ այդ 
նյութերի միջև տեղի է ունենում չեզոքացման ռեակցիա և առաջանում է 
հիդրօքսիապատիտ:  

Այս խմբի պրեպարատները օժտված է հետևյալ հատկություններով` 

● լավ ադհեզիա արմատախողովակի պատերին; 

● ցածր լուծելիություն ջրում, հյուսվածքային հեղուկում և արյան մեջ;  

● ռենտգենկոնտրաստություն, որը նման է դենտինի և ոսկրային հյուսվածքի 
ռենտգենկոնտրաստությանը; 

● լավ լուծելիություն թթուների մեջ (արմատախողովակի ապալցավորման 
անհրաժեշտության դեպքում); 

● բարձր կենսահամատեղելիություն:  

Որպես էնդոհերմետիկներ, այս խմբի պրեպարատները մեծ հետաքրքրություն են 
ներկայացնում, և ներկայումս այդ ուղղությամբ տարվում են ակտիվ գիտական 
մշակումներ:  



Առաջնային կարծր նյութեր արմատախողովակի մշտական լցավորման 
համար  

Առաջնային կարծր նյութերը (ֆիլերները) օգտագործվում են միայն սիլերների հետ: 
Այս խմբին են պատկանում գամերը, որոնք լինում են արծաթե, տիտանե, 
պլաստմասե և գուտապերչե: Գուտապերչե գամերը արմատախողովակի լցավորման 
համար ներկայումս էնդոդոնտիայում կիրառվող ամենատարածված նյութերն են:  

Գուտապերչը գուտապերչե ծառի չորացրած խեժ է: Տարբերում են գուտապերչի երեք 
տեսակ` α (ալֆա), β (բետա) և γ (գամմա):  

Գուտապերչե գամերի համար օգտագործվում է բետա-տեսակի գուտապերչ: Այն 
բավականին պլաստիկ է, ունի վատ կպչողականություն և հալման համեմատաբար 
բարձր ջերմաստիճան` +64: Էնդոդոնտիկ գուտապերչե գամերը պարունակում են`  

● β-գուտապերչ – ≈ 20%; 

● ցինկի օքսիդ – 60-75%; 

● մոմ կամ խեժ (ապահովում է լավ ենթարկվելիություն և խտացում) – 1-4%; 

● մետաղների սուլֆատներ (ռենտգենկոնտրաստության համար) – 1,5-17,3%; 

● կենսաներկեր, հակաօքսիդանտներ: 

Գուտապերչե գամերը արտադրվում են 2 տեսակի` հիմնական և օժանդակ:  

Հիմնական գամերը (նկ. 79.) չափով և ձևով համապատասխանում են 
ստանդարտիզացված էնդոդոնտիկ գործիքներին: Դրանք նշվում են 
համապատասխան համարներով ըստ ISO-ի (15, 20, 25, 30, 35 և այլն) և 
համապատասխան գունային մակնիշներով (սպիտակ, դեղին, կարմիր, կապույտ և 
այլն): 

Օժանդակ գամերը ավելի կարճ են, ունեն լավ արտահայտված կոնություն և սուր 
ծայր: Ըստ հաստության դրանք նշվում են` XXF, XF, F, M, L:  



 

ա 

 

բ 

Նկ. 79. Գուտապերչե գամեր (հիմնական): ա – տուփի մեջ; բ – տարբեր չափերի 
գամեր: 

Գուտապերչե գամերի առավելությունները` 

● պլաստիկություն; 

● քիմիական և կենսաբանական իներտություն, թունավոր և գրգռող ազդեցության 
բացակայություն; 

● ռենտգենկոնտրաստություն; 

● կայունություն` արմատախողովակում գուտապերչե գամը չի ճաքում և չի տալիս 
նստեցում; 

● արմատախողովակի երկարատև և հուսալի օբտուրացիայի ապահովում:  

Ալֆա-գուտապերչը ունի հալման ավելի ցածր ջերմաստիճան, հոսուն է, առավել 
կպչուն: Նրա այս հատկությունները թույլ տվեցին մշակել արմատախողովակների 
լցավորման նոր եղանակներ, օրինակ «Thermafil» համակարգը, որը ներկայացնում է 
պլաստիկ կամ տիտանե օբտուրատորներ` պատված   α-տեսակի գուտապերչով (նկ. 
80.): 

 

Նկ. 80. «Thermafil» համակարգի էնդոդոնտիկ օբտուրատոր:  



Արմատախողովակ տեղադրելուց առաջ օբտուրատորը տաքացնում են հատուկ 
վառարանի մեջ: Արմատախողովակ են ներմուծում էնդոհերմետիկ, ինչից հետո 
տեղադրում են օբտուրատորը ամբողջ աշխատանքային երկարությամբ` թույլ 
ապիկալ ճնշումով: Այսպիսով, հալեցված գուտապերչը և էնդոհերմետիկը խիտ 
փակում են ապիկալ անցքը, արմատախողովակի պատերը և նույնիսկ 
ներթափանցում են կողմնային ճյուղավորումների մեջ (նկ. 81.): Արդյունքում տեղի է 
ունենում արմատախողովակի լիարժեք եռաչափ օբտուրացիա:   

 

Նկ. 81. Արմատախողովակի լցավորում «Thermafil» համակարգի օբտուրատորով և 
էնդոհերմետիկով (սխեմատիկ պատկեր): 

Նյութեր արմատախողովակի ապալցավորման համար  

Երբեմն ատամի «վերաբուժման» անհրաժեշտություն է առաջանում, իսկ նախկինում 
անորակ լցավորված արմատախողովակների ապալցավորումը շատ հաճախ 
բավականին բարդ խնդիր է: Արմատալցման նյութերի (արմատախողովակի մեջ 
գտնվող) փափկեցման համար արտադրվում է դեղամիջոցների (էնդոհերմետիկների 
լուծիչների) երեք խումբ`  

● ֆենոպլաստային (ռեզորցին-ֆորմալինային) խեժի լուծիչներ; 

● էվգենատների լուծիչներ; 

● գուտապերչի լուծիչներ: 

Արմատախողովակների ապալցավորում մեկ այցելության ընթացքում:  

Ատամի խոռոչից հեռացնում են էնդոհերմետիկը, ատամը մեկուսացնում են թքից և 
չորացնում: Ատամի խոռոչ առանց ավելցուկի ներմուծում են համապատասխան 



լուծիչը, ապա զոնդի օգնությամբ գտնում են արմատախողովակների ելանցքները և 
պարբերաբար ավելացնելով լուծիչը, սկսում են ֆայլերով խողովակների մշակումը:   
Վերջում արմատախողովակները լվանում են թորած ջրով և չորացնում:  

Արմատախողովակների ապալցավորում մի քանի այցելության ընթացքում:  

Առաջին այցելության ընթացքում ատամի խոռոչից հեռացնում են էնդոհերմետիկը, 
ատամը մեկուսացնում են թքից և չորացնում: Ատամի խոռոչ տեղադրում են լուծիչով 
թրջած բամբակե խծուծ և ատամը փակում ժամանակավոր լցանյութով:  1-5 օր հետո 
ժամանակավոր լցանյութը հեռացնում են և ֆայլերով փուլ առ փուլ կատարում են 
արմատախողովակների մշակում: Գործիքային մշակումից հետո 
արմատախողովակները լվանում են թորած ջրով և չորացնում թղթե գամերով:  

Էնդոդոնտիկ բուժման հիմնական փուլերը: Ատամի խոռոչի բացում: 
Արմատախողովակների անցում: Աշխատանքային երկարության որոշում:  

Էնդոդոնտիկ բուժումը իրենից ներկայացնում է բուժիչ-ախտորոշիչ 
միջամտությունների հերթականություն, որի բոլոր փուլերը տրամաբանորեն 
կապված են իրար հետ և յուրաքանչյուր փուլի որակյալ կատարումը 
պայմանավորում է հաջորդ փուլի և ամբողջ բուժման հաջողակ իրականացումը:  

Էնդոդոնտիկ բուժումը սկսում են հիվանդի հետազոտումից: Այս փուլում 
գնահատվում է ատամի կակղանի և գագաթային պերիօդոնտի վիճակը: Սովորաբար 
առաջնային հետազոտության ընթացքում կատարում են ախտորոշիչ 
ռենտգենոգրաֆիա (ներբերանային ռենտգենոգրամա կամ օրտոպանտոմոգրամմա): 
Առաջնային ռենտգենաբանական հետազոտության նպատակն է` գնահատել ատամի 
կարծր հյուսվածքների և գագաթային պերիօդոնտի վիճակը, ստանալ տեղեկություն 
ատամի անատոմիական առանձնահատկությունների, արմատների և 
արմատախողովակների քանակի, ինչպես նաև արմատախողովակների թեքության 
աստիճանի և մոտավոր երկարության  մասին:   

Ստացած տվյալների հիման վրա ձևաորվում է ախտորոշումը, որոշվում է 
էնդոդոնտիկ բուժում կատարելու նպատակահարմարությունը, ծրագրվում է բուժման 
պլանը:  

Էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում անհրաժեշտ է լինում կատարել անզգայացում: 
Պուլպիտների բուժման ժամանակ, երբ արմատախողովակում գտնվում է վիտալ, 
բորբոքված և խիստ ցավոտ կակղան, լիարժեք անզգայացման կատարումը 



պարտադիր է: Պերիօդոնտիտների բուժման ժամանակ անզգայացումը պարտադիր 
չէ, քանի որ տվյալ դեպքում էնդոդոնտիկ գործիքները դուրս չեն գալիս 
արմատախողովակի սահմաններից և չեն հպվում առողջ հյուսվածքների հետ: 
Սակայն, եթե հիվանդը նախընտրում է բուժումը ցավազրկումով, կամ պլանավորվում 
է կատարել ցավոտ միջամտություններ, ապա կատարում են անզգայացում:   

Ատամի մեկուսացումը էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքում թույլ է տալիս 
միջամտությունները կատարել, հետևելով ասեպտիկայի և անտիսեպտիկայի բոլոր 
կանոններին:  Ատամի մեկուսացման լավագույն միջոցն է` կոֆֆերդամը: Բացի 
ատամի մեկուսացումից, այն թույլ է տալիս կատարել փափուկ հյուսվածքների 
ռետրակցիա, լավացնում է աշխատանքային տեսադաշտը, կանխում է էնդոդոնտիկ և 
այլ գործիքների անկումը հիվանդի շնչառական ուղիներ և աղեստամոքսային 
տրակտ: Ատամի մեկուսացման համար կարելի է նաև օգտագործել բամբակե 
գլանակներ:  

 

Ատամի խոռոչի բացում (էնդոդոնտիկ մուտքի ստեղծում), պսակային կակղանի 
ամպուտացիա 

Ատամի խոռոչի բացումը կատարում են մի քանի փուլով`  

Ա. Կարիոզ խոռոչի մշակում  

Այս փուլում հեռացվում են կարիեսով ախտահարված բոլոր հյուսվածքները և «հին» 
լիցքերը (նկ. 82, ա,բ): 

Բ. Տրեպանացիոն անցքի ձևավորում – խոռոչի, որը կապահովի հարմար և ազատ 
մուտք դեպի արմատախողովակներ (նկ. 82, գ): 

Տրեպանացիոն անցքի տեղակայումը որոշվում է ատամի տեղագրական 
անատոմիայով և կախված չէ կարիոզ խոռոչի տեղակայումից: Վերին ծնոտի 
կտրիչների կակղանային խոռոչը բացում են քմային մակերեսից` կույր անցքի 
շրջանից, իսկ ստորին ծնոտինը` լեզվային մակերեսից, նույնիսկ հաճախ կարիք է 
լինում ներառել նաև կտրող եզրը: Փոքր աղորիքների կակղանային խոռոչը բացում են 
ծամիչ մակերեսի մեջտեղից, իսկ մեծ աղորիքներինը` ծամիչ մակերեսի մեդիալ 
հատվածից:   

 



 

Գ. Ատամի խոռոչի բացում  

Բարակ գնդաձև կամ գլանաձև գչիրներով ձևավորված խոռոչի և ատամի խոռոչի 
միջև ստեղծվում է կետային հաղորդակցություն (նկ. 82, դ): Այս միջամտությունը թույլ 
է տալիս ճշտել ատամի թաղի տեղագրությունը և բարձրությունը:  

Դ. Ատամի խոռոչի բացում և պսակային կակղանի ամպուտացիա  

Գլանաձև գչիրով հեռացնում են ատամի խոռոչի թաղը, միաժամանակ հեռացվում է 
նաև պսակային կակղանը (նկ. 82, ե): Ներկայումս արտադրվում են հատուկ 
էնդոդոնտիկ գչիրներ, որոնք նվազեցնում են պսակային խոռոչի հատակը վնասելու և 
թափածակման ռիսկը: Այս գչիրները ունեն երկար աշխատանքային մակերես և 
անվտանգ ոչ ագրեսիվ գագաթ: Պսակային կակղանը հեռացվում է գչիրով` ատամի 
խոռոչը բացելու ընթացքում, իսկ նրա մնացորդային հատվածները հեռացնում են 
արտաքերիչով:  

Եթե ատամի պսակային հատվածը քայքայված է մինչև լնդեզր կամ նրանից ցած, 
ապա մինչև էնդոդոնտիկ բուժման սկսելը անհրաժեշտ է վերականգնել հարլնդային 
պատը որևէ լցանյութով (ԱԻՑ կամ կոմպոզիտ) ` լնդային եզրից 2-3 մմ բարձր (նկ. 82, 
զ): Այս միջամտությունը հեշտացնում է էնդոդոնտիկ բուժման ընթացքը և կանխում 
ուժեղ ազդող նյութերի թափանցումը լնդի վրա:   

 



Նկ. 82. Ատամի խոռոչի բացման փուլերը` ա – ատմը բուժումից առաջ; բ – կարիեսով 
ախտահարված հյուսվածքների և «հին» լիցքերի հեռացում; գ – տրեպանացիոն անցքի 
ձևավորում; դ – ատամի խոռոչի բացում; ե – ատամի խոռոչի բացում և պսակային 
կակղանի ամպուտացիա; զ – հարլնդային պատի վերականգնում:  

 

Էնդոդոնտիկ մուտքի ստեղծման հիմնական կանոնները  

1. Ատամի խոռոչի բացումը կատարում են հաշվի առնելով նրա տեղագրական 
անատոմիան: Գչիրի ուղղությունը պետք է համապատասխանի ատամի առանցքի 
ուղղությանը, ինչը թույլ է տալիս կանխել ատամի խոռոչի կողմնային պատի 
թափածակումը:   

2. Ատամի խոռոչի բացման ընթացքում անհրաժեշտ է ամբողջությամբ հեռացնել 
կարիոզ պրոցեսով ախտահարված հյուսվածքները և հին լիցքերը: Առողջ 
հյուսվածքները (էմալը և դենտինը) պետք է առավելագույն չափով պահպանվեն: 
Սակայն, ատամի կարծր հյուսվածքների հանդեպ այսպիսի խնայող վերաբերմունքը 
պետք է չազդի ատամի խոռոչի բացման որակի վրա:   Ատամի խոռոչի բացումը 
կատարում են հաշվի առնելով արմատախողովակների տեղագրական անատոմիան: 
Անհրաժեշտ է ապահովել ատամի խոռոչի հատակի և արմատախողովակների 
ելանցքների լավ տեսադաշտ: Տրեպանացիոն անցքի ձևը պետք է համապատասխանի 
ատամի խոռոչի ձևին և արմատախողովակների ելանցքների տեղագրությանը:  

Այն դեպքում, երբ կարիոզ խոռոչի տեղակայումը համընկնում է տրեպանացիոն 
անցքի հետ, ատամի խոռոչը բացում են կարիոզ խոռոչից (նկ. 83.): 

 



Նկ. 83. Տրեպանացիոն անցքի ստեղծում, երբ կարիոզ խոռոչը տեղակայված է մեծ 
աղորիքի ծամիչ մակերեսին (սխեմատիկ պատկեր)` ա – ատամը մշակումից առաջ; բ- 
– ատամը մշակումից հետո:  

Այն դեպքում, երբ կարիոզ խոռոչը և տրեպանացիոն անցքը սահմանակից են, ապա 
դրանք իրար են միացնում (նկ. 84.): 

 

Նկ. 84. Տրեպանացիոն անցքի ստեղծում, երբ կարիոզ խոռոչը տեղակայված է մեծ 
աղորիքի դիստալ կոնտակտային մակերեսին (սխեմատիկ պատկեր)` ա – ատամը 
մշակումից առաջ; բ – ատամը մշակումից հետո:  

Այն դեպքում, երբ կարիոզ խոռոչը գտնվում է տրեպանացիոն անցքից բավականին 
հեռու, օրինակ հարվզիկային շրջանում, ապա կարիոզ խոռոչը մշակում են և 
լցավորում, իսկ տրեպանացիոն անցքը բացում են ատամի պսակի այն հատվածում, 
որը ամենաբարենպաստն է էնդոդոնտիկ մուտք ապահովելու համար (նկ. 85.): 

 



Նկ. 85.  Տրեպանացիոն անցքի ստեղծում, երբ կարիոզ խոռոչը տեղակայված է մեծ 
աղորիքի հարվզիկային հատվածում (սխեմատիկ պատկեր)` ա – ատամը մշակումից 
առաջ; բ – ատամը մշակումից հետո:  

Ատամի խոռոչի բացումը պետք է ապահովի լավ տեսադաշտ և էնդոդոնտիկ 
գործիքների հարմար մուտք դեպի արմատախողովակները: Այս պայմաները 
ստեղծելու համար երբեմն թույլատրվում է ինտակտ հյուսվածքների հավելյալ 
մշակում: Ատամի խոռոչի ճիշտ բացման հիմնական չափանիշն է` էնդոդոնտիկ 
գործիքները պետք է մտնեն արմատախողովակների մեջ ազատ, առանց թեքվելու:  
Տրեպանացիոն անցքի պատերը պետք է անցնեն դեպի պսակային խոռոչ սահուն 
կերպով, առանց սանդղավորությունների: Ատամի խոռոչի բացման ընթացքում 
չպետք է վնասվի խոռոչի հատակը  (նկ. 86):  

 

Նկ. 86.  Մուտք դեպի արմատախողովակներ մեծ աղորիքներում, ժանիքներում և 
կտրիչներում` ա, գ – սխալ է, բ, դ – ճիշտ է: 

Ատամի խոռոչի բացումը ավարտվում է արմատախողովակների ելանցքների 
«հայտնաբերումով»: Հիմնականում արմատախողովակների ելանցքները 
հայտնաբերում են սուր ստոմատոլոգիական զոնդի օգնությամբ: Դժվար դեպքերում 
որևէ ներկիչով (ֆուքսինով, մետիլենային կապույտով և այլն) կատարվում է ատամի 
խոռոչի հատակի ներկում: Անհրաժեշտ է նաև հիշել, որ տարբեր մարդկանց մոտ 
միևնույն ատամի արմատների և արմատախողովակների քանակը կարող է տարբեր 
լինել (աղյուսակ 5.): 

 

 



Աղյուսակ 5. 

Արմատախողովակների քանակի տարատեսակություն, կախված խմբային 
պատկանելիությունից (հանդիպման հաճախականություն %) (Բորովսկի Ե.Վ., 

Ժոխովա Ն.Ս., 1997) 

3խողովակ 2խողովակ 1խողովակ Ատամի 

բանաձև 

1խողովակ 2խողովակ 3խողովակ 4խողովակ 

Ստորին ծնոտ Վերի ծնոտ 

- 30 70 1 100 - - - 

- 44 56 2 100 - - - 

- 6 94 3 100 - - - 

- 26,5 73,5 4 9 85 6 - 

- 13,5 85,5 5 75 24 1 - 

64,4 6,7 - 6 - - 56,5 43,5 

77 13 3 7 1 2 57 40 

 

Արմատախողովակների անցում և աշխատանքային երկարության որոշում  

Արմատախողովակի աշխատանքային երկարությունը դա ատամի պսակի որևէ 
կողմնորոշիչի (օրինակ, թմբիկի գագաթ, կտրող եզր և այլն) և ֆիզիոլոգիական 
գագաթի միջև ընկած տարածությունն է: Աշխատանքային երկարությունը 
էնդոդոնտիկ գործիքների վրա ֆիքսվում է ստոպերների միջոցով (նկ. 87.): 
Աշխատանքային երկարությունը ատամի արմատի ռենտգենաբանական 
երկարությունից պետք է լինի 1-1,5 մմ կարճ:  



 

Նկ. 87. Աշխատանքային երկարության ֆիքսումը ստոպերով:   

Արմատախողովակը անցնելուց առաջ որոշում են նրա մոտավոր երկարությունը 
որևէ սուբյեկտիվ եղանակով`  

1. Աղյուսակային. սուբյեկտիվ եղանակներից է, երբ արմատախողովակի 
մոտավոր երկարությունը որոշում են աղյուսակի միջոցով, որտեղ գրանցված 
են բոլոր ատամների արմատախողովակների միջին, առավելագույն և 
նվազագույն երկարությունները: Աղյուսակում նշված են բոլոր ատամների 
արմատախողովակների երկարությունները: 

Վերին ծնոտ Ստորին ծնոտ  

ատամ նվազագույն առավել Միջին ատամ նվազագույն առավել Միջին 

1 22,5 27,5 25 1 19 23 21 

2 21 25 23 2 20 24 22 

3 24 29,5 27 3 23,5 28,5 26 

4 19 23 21 4 20 24 22 

5 20 24 22 5 20 24 22 

6 20 24 22 6 20 24 22 

7 19 23 21 7 19 23 21 



 2. Անատոմիական. սուբյեկտիվ եղանակ է, ըստ որի, ատամի պսակի 
երկարության հարաբերությունը արմատախողովակի երկարությանը  հավասար է 
1:2, իսկ ժանիքների մոտ` 1:2,5: Այսպիսով, չափելով ատամի պսակի երկարությունը և 
բազմապատկելով այն համապատասխան գործակցով` ստանում ենք 
արմատախողովակի մոտավոր երկարությունը: 

 3. Զգայական (մանուալ). սուբյեկտիվ եղանակ է`հիմնված բժշկի փորձի և 
տակտիլ զգացողության վրա: 

Համակցելով վերը թվարկած եղանակները, որոշում են արմատախողովակի 
մոտավոր երկարությունը և նշում այն գործիքի վրա սահմանափակիչի (ստոպերի) 
միջոցով: Արմատախողովակը անցնելու համար  գործիքը ընտրում են այնպես, որ այն 
ազատ և առանց պատերին շփվելու մտնի արմատախողովակի մեջ: Գործիքի 
խաթարվելու և կոտրվելու ռիսկը նվազեցնելու համար օգտագործում են գել-
էնդոլյուբրիկանտ: Սկսում են արմատախողովակի անցումը: Գործիքը աշխատացնում 
են առանց ուժ գործադրելու պտտող շարժումներով, որոնք հիշեցնում են ձեռքի 
ժամացույցի լարելը: Գործիքի ներմուծման խորությունը վերահսկվում է 
սահմանափակիչի տեղակայումով: Արմատախողովակի անցման ընթացքում 
օգտագործվում են արմատախողովակի երկարությունը որոշող օբյեկտիվ 
եղանակները:  

Օբյեկտիվ եղանակներն են`  

1. Էլեկտրամետրիկ. օբյեկտիվ եղանակ է, որը հիմնված է հաստատուն էլեկտրական 
հոսանքի հանդեպ հյուսվածքների դիմադրողականության տարբերության վրա: 
Հիմքում ընկած է ատամի կարծր հյուսվածքների և պերիօդոնտի հյուսվածքների 
տարբեր դիմադրողականությունը հաստատուն էլեկտրական հոսանքի նկատմամբ: 
Արմատախողովակի մեջ դանդաղ մտցնում են թույլ հաստատուն հոսանքով 
էլեկտրոդ և տանում առաջ: Երբ այն հասնում է պերիօդոնտալ հյուսվածքներին, 
շղթան փակվում է, և սարքը ձայնային կամ լուսային ազդանշան է տալիս: Այս 
եղանակով ստացված տվյալները կարող են լինել սխալ, եթե արմատախողովակի մեջ 
մնացել են կակղանի կտորներ կամ ներաճել են պերիօդոնտալ գրանուլյացիաներ 
(հատիկավորումներ) (նկ. 88.): 

 



 

 

 

Նկ. 88. Էլեկտրական ապեկսլոկատոր (աշխատանքի սխեմատիկ պատկեր)` ա – 
չափումներ անցկացնելու սխեմա; բ – դիսպլեյի տվյալները:  

2.  Ուլտրաձայնային եղանակ. պայմանավորված է ուլտրաձայնի անդրադարձով: Երբ 
արմատախողովակի ելանցքի շրջանից ուլտրաձայն ենք ուղարկում դեպի 
արմատախողովակ, հասնելով պերիօդոնտ` այն անդրադառնում է, և սարքի էկրանի 
վրա գրանցվում է արմատախողովակի երկարությունը: Այս դեպքում 
արմատախողովակը պետք է լինի կատարյալ չոր: 

 Էլեկտրամետրիկ և ուլտրաձայնային եղանակով արմատի երկարության 
որոշման համար օգտագործում են Apexlocator սարքը: Ընդ որում առաջին սերնդի 
ապեկսլոկատորների ճշգրիտ աշխատանքի համար անհրաժեշտ եր 
արմատախողովակի կատարյալ չորություն, իսկ արդիական ապեկսլոկարորներ 
համար նշանակություն չունի արմատախողովակում արյան կան հականեխիչ նյութի 
առկայությունը: 

3. Ռենտգենաբանական եղանակ. էնդոդոնտիկ գործիքը, ըստ աղյուսակի տվյալների 
կամ արմատախողովակի երկարության որոշման այլ սուբյեկտիվ եղանակների, 
ֆիքսվում է մի երկարության վրա (ռետինե սահմանակի կամ ստոպերի միջոցով) և 
ներմուծվում արմատախողովակ, ապա կատարվում է ռենտգեն նկար: Այնուհետև 
ռենտգեն պատկերի վրա նույնպես չափվում է գործիքի և արմատախողովակի 



երկարությունը, և այդ տվյալները, տեղադրելով հետևյալ բանաձևի մեջ, ստանում ենք 
արմատախողովակի իրական երկարությունը` 

արմատախողովակի 
աշխատանքային 
երկարություն 

= 

էնդոդոնտիկ գործիքի 
իրական երկարություն 

արմատախողովակի 
ռենտգենաբանական 
երկարություն 

էնդոդոնտիկ գործիքի 
գործիքի 
ռենտգենաբանական 
երկարություն 

Երբ գործիքը հասած է լինում արմատի գագաթին, հաշվարկն ավելորդ է, և բոլոր 
մնացած գործիքները դրվում են նախապես որոշված երկարության վրա:  

4. Թվային եղանակ. արմատախողովակի երկարությունը բավականին արագ և 
ճշգրիտ կարելի է որոշել համապատասխան ֆունկցիայով օժտված վիզիոգրաֆի 
օգնությամբ: 

  

 

  

 

 



Արմատախողովակների գործիքային և դեղորայքային մշակում 

Արմատախողովակների գործիքային և դեղորայքային մշակումը կատարում են 
անկախ արմատախողովակի լայնության սկզբնական տվյալների և անկախ 
ախտորոշումից, որի հիման վրա կատարվում է էնդոդոնտիկ բուժում:  

Գործնական էնդոդոնտիայում այս փուլը հաճախ անվանում են 
արմատախողովակների լայնացում:  

Արմատախողովակների գործիքա- դեղորայքային մշակման խնդիրները` 

1) արմատախողովակի մաքրում կակղանի և նրա քայքայված մնացորդներից, 
ախտահարված (ինֆեկցված) դենտինից, մանրէներից և այլն; 

2) արմատախողովակի լայնացում և լցավորման համար նրան հարմար ձևի 
հաղորդում;  

3) արմատախողովակի պատերի մաքրում` լցանյութի ամուր հպումը ապահովելու 
համար:  

Արմատախողովակների գործիքա - դեղորայքային մշակման կանոնները`  

1. Արմատախողովակների մեխանիկական մշակումը կատարում են էնդոդոնտիկ 
ֆայլերի օգնությամբ: Անհրաժեշտ է ունենալ որակյալ էնդոդոնտիկ գործիքների 
ամբողջական հավաքածու: Գործիքները օգտագործում են խիստ պահպանելով նրանց 
հերթականությունը, որը նախատեսված է արմատախողովակների լայնացման 
ընտրված եղանակով:   

2.  Արմատախողովակների մեխանիկական մշակումից առաջ անհրաժեշտ է որոշել 
աշխատանքային երկարությունը:   

3. Մեխանիկական մշակման ընթացքում անհրաժեշտ է կիրառել 
արմատախողովակների քիմիական լայնացման համար նախատեսված միջոցներ, 
առաջին հերթին` գելեր-էնդոլյուբրիկանտներ:  Հաջորդաբար արմատախողովակները  
անհրաժեշտ է լվանալ հակասեպտիկների լուծույթներով:  

4. Գործիքային մշակման ընթացքում արմատախողովակը պետք է լայնացվի 
նվազագույնը երկու համար իր սկզբնական լայնությունից ավել:  

5. Արմատախողովակի ապիկալ հատվածը պետք է լայնացվի նվազագույնը մինչև 
№25 համարը, հակառակ դեպքում չի հաջողվում կատարել արմատախողովակի 



որակյալ մշակում, լվացում և լցավորում: Ֆայլը, որով ավարտվում է 
արմատախողովակի ապիկալ հատվածի մշակումը աշխատանքային երկարության 
չափով կոչվում է հիմնական կամ մաստեր-ֆայլ (Master file): 

6. Արմատախողովակի բավարար մեխանիկական մշակման հիմնական չափանիշն է` 
ամուր դենտինի շոշափելիքային զգացողությունը և սպիտակ դենտինային 
խառտուկների առկայությունը:   

7. Արմատախողովակը մեխանիկական մշակման արդյունքում պետք է ստանա 
կոնաձև տեսք` ձագարանման լայնացումով ելանցքի շրջանում: Ֆիզիոլոգիական 
գագաթի շրջանում անհրաժեշտ է ստեղծել կոնաձև ապիկալ հենք: Ապիկալ անցքը 
պետք է պահպանի իր բնական անատոմիական նեղացումը  (նկ. 89.): 

 

Նկ. 89. Արմատախողովակի ձևը գործիքային մշակումից առաջ (ա) և հետո (բ) 
(սխեմատիկ պատկեր): 

Արմատախողովակների մեխանիկական մշակման (լայնացման) եղանակները 
բաժանվում են երկու խմբի` գագաթ-պսակային և պսակ - գագաթային:  

Գագաթ-պսակային եղանակները նախատեսում են աշխատանքային երկարությունը 
որոշելուց հետո արմատախողովակի մշակում և լայնացում ապիկալ անցքից դեպի 
արմատախողովակի ելանցքը; գործիքները այս դեպքում օգտագործում են փոքրից 
մեծ:   

1. Ստանդարտ եղանակ: Նախատեսում է արմատախողովակի լայնացումը К-
ֆայլերով և ընդգրկում է մի քանի փուլ`  

Առաջին փուլ – արմատախողովակի անցում և աշխատանքային երկարության 
որոշում: Արմատախողովակը անցնում են մինչև ֆիզիոլոգիական գագաթային անցքը 



բարակ К-ռիմերով կամ К-ֆայլով (նկ. 90., ա): Որոշվում է աշխատանքային 
երկարությունը և ֆիքսվում բոլոր գործիքների վրա ստոպերների միջոցով:  

Երկրորդ փուլը – արմատախողովակի լայնացում աշխատանքային երկարության 
չափով: Սկզբում աշխատանքային երկարության չափով արմատախողովակը 
մշակում են այն համարի К-ֆայլով, որը համապատասխանում է արմատախողովակը 
անցած ռիմերին (տվյալ դեպքում №10 ըստ ISO-ի): К-ֆայլը ներմուծում են 
արմատախողովակ պտտվող շարժումներով («ձեռքի ժամացույցի լարում»), 
այնուհետև արմատախողովակը լայնացնում են գործիքի քերող շարժումներով (նկ. 
90., բ): Երբ К-ֆայլի շարժումները դառնում են ազատ, այն դուրս է բերվում 
արմատախողովակից և ներմուծվում է հաջորդ համարի К-ֆայլը (№15) (նկ. 90., գ): 
Այնուհետև արմատախողովակը աշխատանքային երկարության չափով 
հաջորդաբար մշակում են մեծացող չափերի К-ֆայլերով` №20, 25, 30 և այլն (նկ. 90., 
դ-թ): Գործիքային մշակման ընթացքում արմատախողովակը պարբերաբար լվանում 
են հակասեպտիկների լուծույթներով: Արմատախողովակը լայնացնում են նախապես 
որոշված չափով (տվյալ դեպքում մինչև №40 ըստ ISO-ի), բայց ոչ պակաս, քան №25: 

Այս եղանակի կիրառումը ցուցված է կլոր հատումով նեղ արմատախողովակների 
մշակման ժամանակ, ինչպես նաև բարակ արմատներում, երբ 
արմատախողովակների չափից ավելի լայնացումը կարող է բերել թափածակմանը 
կամ արմատի ճաքի (օրինակ, ստորին մեծ աղորիքների մեդիալ արմատները): Մեծ 
թեքություն ունեցող կամ բարդ կառուցվածքով արմատախողովակների մշակման 
համար այս եղանակը քիչ է պիտանի:  

 

Նկ. 90. Արմատախողովակը լայնացնելու ստանդարտ եղանակ (արմատախողովակի 
սկզբնական երկարությունը - №10 ըստ ISO-ի, աշխատանքային երկարությունը 21մմ) 
(սխեմատիկ պատկեր): 



2. «Step Back» եղանակը («քայլ հետ») (նկ. 91.) – արմատախողովակների գործիքային 
մշակման հեշտ, ունիվերսալ և արդյունավետ եղանակներից մեկն է: «Step Back» 
եղանակով աշխատելու համար անհրաժեշտ է ունենալ К-ֆայլերի հավաքածո և 
արմատախողովակների ելանցքները լայնացնող գործիքներ (օրինակ, «Gates 
Glidden»): 

«Step Back» եղանակը ներառում է մի քանի փուլ`  

Առաջին փուլ – արմատախողովակի անցում և աշխատանքային երկարության 
որոշում: Արմատախողովակը անցնում են բարակ К-ռիմերով կամ К-ֆայլով: 
Որոշվում է աշխատանքային երկարությունը և ֆիքսվում բոլոր գործիքների վրա 
ստոպերների միջոցով:  

Երկրորդ փուլ – ապիկալ հենքի ձևավորում: Այս փուլի նպատակն է ֆիզիոլոգիական 
գագաթի շրջանում ստեղծել հենք, որը լցավորման ընթացքում պետք է խոչընդոտի 
գուտապերչե գամերի և էնդոհերմետիկի թափանցմանը գագաթային անցքից դուրս:   

Այս փուլը սկսում են այն չափի К-ֆայլով, որը համապատասխանում է մինչև գագաթ 
անցած գործիքի չափին (տվյալ դեպքում №10 ըստ ISO-ի) (նկ. 91., ա): К-ֆայլը պտտող 
շարժումներով ներմուծում են արմատախողովակ աշխատանքային երկարության 
չափով, իսկ հետո վեր ու վար քերող շարժումներով արմատախողովակը մշակում են  
աշխատանքային երկարության չափով:  Երբ К-ֆայլի շարժումները դառնում են 
ազատ, այն դուրս է բերվում արմատախողովակից և ներմուծվում է հաջորդ համարի 
К-ֆայլը (№15) և արմատախողովակը նույն կերպով մշակվում է  աշխատանքային 
երկարության չափով (նկ. 91., բ): Հետո նորից վերադառնում են նախորդ համարին (10, 
15, 10, 20, 15, 25, 20)` գագաթնային անցքի շրջանից դենտինային խառտուկները 
հեռացնելու նպատակով: Այսպիսով, հաջորդաբար մեծացնելով գործիքների 
լայնությունը, արմատախողովակի ապիկալ հատվածը մինչև ֆիզիոլոգիական գագաթ 
լայնացնում են սկզբնական գործիքի չափից երեք-չորս համար ավել, բայց ոչ պակաս 
քան №25 ըստ ISO: (նկ. 91., գ-զ): Գործիքային մշակման ընթացքում 
արմատախողովակը պարբերաբար լվանում են հակասեպտիկների լուծույթներով:  

Այսպիսի մշակման արդյունքում արմատախողովակի ապիկալ հատվածը ստանում է 
կոնաձև տեսք` համապատասխան 2% ստանդարտ էնդոդոնտիկ գործիքի ձևին, իսկ 
ֆիզիոլոգիական ապիկալ անցքի շրջանում ձևավորվում է ապիկալ հենք:   



Այն Ֆայլը, որով ավարտվում է արմատախողովակի ապիկալ հատվածի մշակումը 
աշխատանքային երկարության չափով կոչվում է հիմնական կամ մաստեր-ֆայլ 
(Master file): 

Երրորդ փուլ – արմատախողովակի ապիկալ 1/3-ի գործիքային մշակում: Այս փուլի 
նպատակն է արմատախողովակին հաղորդել կոնաձև տեսք: Գործիքների 
օգտագործման հաջորդականությունը ներկայացված է 91 նկարում (է-լ): 
Արմատախողովակի լայնացումը շարունակում են մաստեր-ֆայլի չափից մեկ համար 
մեծ К-ֆայլով (տվյալ դեպքում №30 ըստ ISO-ի): Այն ներմուծում են աշխատանքային 
երկարության չափից 1մմ քիչ, այնուհետև վեր ու վար քերող շարժումներով մշակում 
են արմատախողովակի պատերը (նկ. 91.,է): Հետո մաստեր-ֆայլով (տվյալ դեպքում 
№25) արմատախողովակը անցնում են աշխատանքային երկարության չափով, 
մաքրելով ապիկալ հատվածը դենտինային խառտուկներից  (նկ. 91, ը): 

Հաջորդ համարի ֆայլը (№35) ներմուծում են  աշխատանքային երկարության չափից 
2մմ պակաս (նկ. 91., թ), այնուհետև նորից վերադառնում են մաստեր-ֆայլին, որով 
անցնում են ամբողջ աշխատանքային երկարությունը (նկ. 91., ժ). Հաջորդ համարի 
ֆայլով (№40) արմատախողովակը մշակվում է աշխատանքային երկարության չափից 
3 մմ պակաս (նկ. 91., ի), իսկ հետո նորից մաստեր-ֆայլով անցնում են 
աշխատանքային երկարությունը (նկ. 91., լ): 

Այս փուլի ընթացքում արմատախողովակը նույնպես պարբերաբար լվանում են 
հակասեպտիկների լուծույթներով:  

Չորրորդ փուլ – արմատախողովակի միջին և ելանցքային հատվածի ձևավորում: Այս 
փուլի նպատակն է արմատախողովակի ելանցքային հատվածին հաղորդել 
ձագարանման տեսք` հեշտացնելով հետագա դեղորայքային մշակումը և լցավորումը:   

Այս փուլը խորհուրդ է տրվում կատարել «Gates Glidden» (GGD) տարատեսակի 
գործիքներով, հաջորդաբար մեծացնելով նրանց չափերը`  №1  №2  №3 և այլն (նկ. 
91., խ-կ):  

Վերջացնում են չորրորդ փուլը, օգտագործելով մաստեր-ֆայլ (նկ. 91., հ): 
Արմատախողովակը լվանում են հակասեպտիկի լուծույթով:   

Հինգերրորդ փուլ – արմատախողովակի պատերի վերջնական հարթեցում:  

Այս փուլի ընթացքում Н-ֆայլի քերող շարժումներով կատարում են 
արմատախողովակի վերջնական մեխանիկական մշակում ամբողջ երկարության 



չափով: Н-ֆայլը ընտրում են մաստեր-ֆայլի չափից մեկ համարով փոքր (նկ. 91., ձ): 
Վերջում արմատախողովակը առատ լվանում են հակասեպտիկների լուծույթներով:  

 

      

 

               

Նկ. 91. Արմատախողովակի լայնացման «Step Back» եղանակը (արմատախողովակի 
սկզբնական լայնությունը -№10 ըստ ISO, աշխատանքային երկարությունը 21մմ) 
(սխեմատիկ պատկեր): 



Եղանակի թերություններն ու հավանական բարդություններն են` 

 1. վարակված հյուսվածքների ներհրում դեպի պերիօդոնտ, 

 2. դենտինային խառտուկներով ապիկալ անցքի խցանում, 

 3. աստիճանների առաջացում արմատախողովակում, 

 4. արմատախողովակի աշխատանքային երկարության անվերահսկելի 
կարճացում, 

 5. գործիքների խցանում և կոտրում: 

Պսակ-գագաթային եղանակները նախատեսում են արմատախողովակի լայնացում 
ելանցքից դեպի ապիկալ անցք, օգտագործելով գործիքները մեծից փոքր 
հաջորդականությամբ: Սկզբում լայնացնում են արմատախողովակի ելանցքային 
մասը և միջին հատվածը, այնուհետև որոշում են աշխատնքային երկարությունը, 
ինչից հետո էլ մշակում են ապիկալ հատվածը և ստեղծում ապիկալ հենք:   

Պսակ-գագաթային եղանակների օգտագործման ցուցումներն են`  

● բավականաչափ վարակված արմատախողովակների մշակում, որպեսզի կանխվի 
ինֆեկցված հյուսվածքների ներհրումը դեպի պերիօդոնտ; 

● ծայրակալով աշխատելու համար նախատեսված նիկել-տիտանյին գործիքների 
(պրոֆայլեր, GT-ֆայլեր, պրոտեյպերներ և այլն) կիրառման դեպքում; 

● արմատախողովակների ապալցավորման ժամանակ:  

Պսակ-գագաթային եղանակների առավելություններն են`  

1. Լավ մուտքի ապահովվում դեպի արմատախողովակի ապիկալ հատված:  

2. Նվազում է պերիապիկալ հյուսվածքների վարակման հավանականությունը:  

3. Հեշտանում է արմատախողովակի դեղորայքային մշակումը:  

4. Նվազում է գործիքի խցանման ռիսկը արմատախողովակի ապիկալ հատվածում:  

5. Նվազում է փափուկ հյուսվածքներով և դենտինային խառտուկներով  
արմատախողովակի ապիկալ հատվածի խցանման հավանականությունը:  



6. Նվազում է արմատախողովակի աշխատանքային երկարության անվերահսկելի 
կարճացման  հավանականությունը:  

7. Պահպանվում է արմատախողովակի անատոմիական տեսքը:  

Պսակ-գագաթային եղանակների թերություններն են`  

1. Աշխատանքի սկզբում չկա հնարավորություն որոշելու աշխատանքային 
երկարությունը:  

2. Պահանջում են ավելի շատ ժամանակի ծախս, քան գագաթ-պսակային մեթոդները:  

«Crown Down» եղանակը («պսակից ցած») նախատեսում է արմատախողովակի 
մշակում ելանցքից դեպի գագաթ` հաջորդաբար փոխելով գործիքները մեծից փոքր 
չափերի (նկ. 92.): Այս դեպքում հարպատային դենտինը հեռացվում է գործիքի միայն 
ապիկալ հատվածով, ինչը լավացնում է շոշափելիքային վերահսկողությունը և 
նվազեցնում գործիքի խցանման և կոտրման ռիսկը:  

Առաջին փուլ – արմատախողովակի մեջ 16 մմ խորության չափով №35 К–ֆայլի 
ներմուծում:  Սկզբում արմատախողովակի մեջ 16 մմ խորության չափով փորձում են 
ներմուծել №35 К–ֆայլ (նկ. 92, ա): Եթե դա չի հաջողվում, ապա արմատախողովակը 
16 մմ խորության չափով լայնացնում են ավելի բարակ К-ֆայլերով, մինչև որ №35 К–
ֆայլը ազատ ներմուծվի այդ խորության վրա (նկ. 92, բ-զ): 

Այն դեպքում, երբ №35 К–ֆայլը միանգամից է հաջողվում ներմուծել 16 մմ խորության 
վրա, կատարում են արմատախողովակի այդ հատվածի մեխանիկական մշակում:   

Երկրորդ փուլ – «ժամանակավոր աշխատանքային երկարության» որոշում: 
Արմատախողովակի մեջ տեղադրում են К-ֆայլ` մոտավորապես 3 մմ 
ֆիզիոլոգիական գագաթ  չհասած, և կատարում են «չափողական» ռենտգենոգրամմա: 
Այսպիսի ռենտգեն պատկերի հիման վրա հաշվարկած ցուցանիշը կոչվում է 
«ժամանակավոր աշխատանքային երկարություն»: «Ժամանակավոր 
աշխատանքային երկարություն» որոշելու համար կարելի է օգտագործել նաև 
ախտորոշիչ ռենտգենոգրամմա:  

Երրորդ փուլ – արմատախողովակի ապիկալ հատվածի անցում «ժամանակավոր 
աշխատանքային երկարության» չափով:   

Այս փուլը սկսում են ներմուծելով մինչև դիմադրողության զգացողությունը №35 К-
ֆայլ, երկու անգամ պտտում ժամացույցի սլակի ուղղությամբ և արմատախողովակից 



դուրս բերում (նկ. 92, է):  Այնուհետև նույն գործողությունը կատարում են №30 К-
ֆայլով (նկ. 92, ը), իսկ հետո №25, №20 К-ֆայլերով և այլն, մինչև «ժամանակավոր 
աշխատանքային երկարության» հասնելը (տվյալ դեպքում մինչև №25) (նկ. 92, թ): 

Չորրորդ փուլ – «վերջնական աշխատանքային երկարության» որոշում: 
Արմատախողովակի մեջ «ժամանակավոր աշխատանքային երկարության» չափով 
տեղադրված էնդոդոնտիկ գործիքով կատարում են «չափողական» ռենտգենոգրամմա: 
Որոշում են «վերջնական աշխատանքային երկարությունը»:   

Հինգերրորդ փուլ – արմատախողովակի լայնացում: Այս փուլը սկսում են ներմուծելով 
արմատախողովակ №40 К-ֆայլ մինչև դիմադրողության զգացողությունը: Ֆայլը 
երկու անգամ պտտում են ժամացույցի սլակի ուղղությամբ և արմատախողովակից 
դուրս բերում (նկ. 92, ժ):  

Այնուհետև նույն գործողությունը կատարում են №35 К-ֆայլով (նկ. 92, ի), իսկ հետո 
№25, №20, №15 К-ֆայլերով և այլն, մինչև «վերջնական աշխատանքային 
երկարության» հասնելը [տվյալ դեպքում մինչև №30 (նկ. 92., լ)]: 

Հետո նորից սկսվում է պսակային հատվածի լայնացումը №45 К-ֆայլով (նկ. 92., խ-կ) 
մինչև գագաթ, կրկնելով վերը նշված գործողությունները, հետո վերադառնում են №50   
К-ֆայլին (նկ. 92., հ-ղ) և այսպես շարունակ:   

Արմատախողովակի մեխանիկական մշակումը շարունակում են այնքան, մինչև նրա 
ապիկալ հատվածը լայնանա մինչև բժշկին ցանկալի տրամագիծը, սակայն №25 
չափից ոչ պակաս (տվյալ դեպքում մինչև №40 (նկ. 92., ղ): 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     

    

 

Նկ. 92. Արմատախողովակի լայնացման «Crown Down» պսակ-գագաթային եղանակը 
(աշխատանքային երկարությունը 21մմ):  

«Crown Down» եղանակի կիրառումը թույլ է տալիս պահպանել արմատախողովակի 
սկզբնական ձևը և ուղղությունը, սակայն այս եղանակը շատ աշխատատար է: Այդ 



պատճառով առավել հաճախ այն օգտագործում են ծայրակալով աշխատելու համար 
նախատեսված նիկել-տիտանային ֆայլերի (պրոֆայլեր, GT-ֆայլեր, պրոտեյպերներ և 
այլն) կիրառման դեպքում (նկ. 93.): 

 

Նկ. 93. Պրոֆայլ:  

Այս դեպքում արմատախողովակի ելանցքային հատվածը լայնացնում են բարձր 
կոնության ֆայլերով, իսկ որքան մոտենալով արմատի գագաթին, ֆայլերի 
կոնությունը փոքրացնում են (նկ. 94.): 

  

Նկ. 94. Արմատախողովակի լայնացման սկզբունքը ըստ  «Crown Down» եղանակի` 
ծայրակալով աշխատելու համար նախատեսված նիկել-տիտանային ֆայլերով:  

Էնդոդոնտիկ բուժման այս փուլը ավարտում են արմատախողովակների լվացումով` 
սկզբում հակասեպտիկների լուծույթներով, իսկ հետո թորած ջրով, ինչից հետո 
արմատախողովակը չորացնում են:  



Արմատախողովակների լցավորում 

Արմատախողովակների լցավորումը կարող է լինել ժամանակավոր և մշտական: 

Ժամանակավոր լցավորումը կատարում են չկարծրացող մածուկներով` բուժիչ 
նպատակով:  

Արմատախողովակների մշտական լցավորումը հանդիսանում է էնդոդոնտիկ 
բուժման վերջին փուլը: Այն կատարում են կարծրացող էնդոհերմետիկներով և 
առաջնային կարծր նյութերով:  

Արմատալիցքը պետք է համապատասխանի հետևյալ պահանջներին` 

● լցավորի ցանկացած ձևի արմատախողովակ, չհասնելով 1-1,5մմ մինչև 
ռենտգենաբանական գագաթ; 

● արմատախողովակի ամբողջ երկայնքով ամուր հպվի նրա պատերին ` 
ապահովելով լցանյութ/ատամի հյուսվածքներ սահմանի հերմետիկությունը; 

● ֆիզիոլոգիական գագաթի մակարդակով հերմետիկ փակի ապիկալ անցքը; 

● լինի հոմոգեն, չունենա ծակոտիներ և դեֆեկտներ; 

● լինի ռենտգենկոնտրաստ; 

● լինի մանրէազերծված; 

● չլուծվի արմատախողովակի մեջ ժամանակի ընթացքում:  

Արմատախողովակների դեղորայքա-գործիքային մշակման և լցավորման որակի 
օբյեկտիվ հաստատումն է հանդիսանում վերահսկիչ ռենտգենոգրամման: Նրա 
օգնությամբ ստուգում են արմատախողովակների լայնացման աստիճանը, 
լցավորման որակը, լցանյութի հպման խտությունը արմատախողովակի պատերին, 
օդային բշտիկների բացակայությունը լցանյութի հաստաշերտի մեջ և այլն:   

1. Արմատախողովակների լցավորում մածուկներով  

Այս մեթոդի առավելություններն են` կատարման դյուրինությունը և էժանությունը: 
Այս մեթոդը ունի մի շարք բացասական կողմեր՝ մածուկը լավ չի հերմետիզացնում 
արմատախողովակը, ժամանակի ընթացքում փոքրանում է ծավալով և ներծծվում է 
հյուսվածքային հեղուկում:  



Մեթոդը հիմնականում օգտագործում են չկարծրացող բուժիչ մածուկներով 
արմատախողովակների ժամանակավոր լցավորման համար: Մշտական լցավորման 
ժամանակ այն օգտագործվում է ֆոսֆատ-ցեմենտի, ռեզորցին-ֆորմալինային 
մածուկի, երբեմն նաև ցինկօքսիդէվգենոլային մածուկների հիման վրա 
էնդոհերմետիկների կիրառման դեպքում: Լցավորման առավելագույն 
արդյունավետության համար մածուկը պետք է ունենա թանձր թթվասերի 
կազմություն:   

Մածուկով լցավորումը կարելի է կատարել «ձեռքի» եղանակով և արմատալցիչով:  

Ա. Արմատախողովակի մածուկով լցավորման «ձեռքի» եղանակ (նկ. 95.)` 

1. Արմատախողովակի պատերին թղթե գամի միջոցով քսում են այն հեղուկը, որով 
շաղախել են մածուկը (էվգենոլ, ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկ և այլն) (նկ. 95.,ա): 

2. К-ֆայլով, К-ռիմերով կամ արմատային ասեղով մածուկը քիչ քանակությամբ 
ներմուծում են մինչև արմատախողովակի գագաթ (նկ. 95.,բ): 

3. Մածուկը արմատախողովակում խտացնում են էնդոդոնտիկ գործիքի 
աշխատանքային հատվածին փաթաթված բամբակե խծուծի միջոցով (նկ. 95.,գ): 

4. Մածուկի հաջորդ չափաբաժինը արմատախողովակ են ներմուծում ավելի քիչ 
խորության վրա (նկ. 95.,դ): 

5. Մածուկը խտացնում են բամբակե խծուծով էնդոդոնտիկ գործիքիքով, որը նույնպես 
ներմուծում են ավելի քիչ խորության վրա (նկ. 95.,ե): 

6. Նվազեցնելով մածուկի հաջորդ չափաբաժինների և գործիքի ներմուծման 
խորությունը, լցավորումը շարունակում են մինչև արմատախողովակի ամբողջական 
օբտուրացիան:  

7. Արմատախողովակի ելանցքի շրջանում կուտակված մածուկի ավելցուկը ներհրում 
են արմատախողովակ բամբակե գնդիկի օգնությամբ (նկ. 95.,զ): 

8. Կատարում են լցավորման որակի ռենտգենաբանական վերահսկում:  



 

Նկ. 95. Արմատախողովակի մածուկով լցավորման «ձեռքի» եղանակ:  

Բ. Արմատախողովակի մածուկով լցավորում արմատալցիչով (նկ. 96.) 

1. Արմատալցիչը ընտրում են մաստեր-ֆայլից մեկ համար փոքր:  

2. Արմատալցիչը ամրացնում են ծայրակալին և ստոպերի միջոցով ֆիքսում 
աշխատանքային երկարությունը: Արմատալցիչի աշխատանքային հատվածը 
ընկղմում են լցանյութի մեջ այնպես, որ նյութի որոշակի քանակություն պահպանվի 
պարույրի վրա (նկ. 96., ա): 

3. Արմատալցիչը տեղադրում են արմատախողովակ աշխատանքային երկարության 
չափով, հետևելով, որ նրա շարժումները լինեն ազատ, առանց խցանումների: 
Միացնում են բոռմեքենան ցածր արագության տակ (100-120 պ/ր)` 2-3 վարկյան, 
ինչից հետո, առանց պտույտները դադարեցնելու, արմատալցիչը դանդաղ դուրս են 
բերում արմատախողովակից (նկ. 96., բ): 

4. Արմատալցիչը նորից ընկղմում են լցանյութի մեջ և մածուկի երկրորդ 
չափաբաժինը ներմուծում են արմատախողովակի միջին հատված, այսինքն 
աշխատանքային երկարության 2/3 չափով, և լցավորում (նկ. 96., գ): 



5. Միջամտությունը կրկնում են` ներմուծելով արմատալցիչը աշխատանքային 
երկարության 1/3 չափով (նկ. 96., դ): 

6. Արմատախողովակի ելանցքի շրջանում կուտակված մածուկի ավելցուկը ներհրում 
են արմատախողովակ բամբակե գնդիկի օգնությամբ (նկ. 96., ե): 

7. Կատարում են լցավորման որակի ռենտգենաբանական վերահսկում:  

Այն դեպքում, երբ ապիկալ անցքը լայն է կամ այն լայնացվել է գործիքային մշակման 
ընթացքում, մածուկի առաջին չափաբաժինը ներմուծում և խտացնում են «ձեռքի» 
եղանակով և միայն դրանից հետո օգտագործում են արմատալցիչ: Հակառակ 
դեպքում, երբ լայն ապիկալ անցքով արմատախողովակում օգտագործում են 
արմատալցիչ, մեծանում է պերիապիկալ հյուսվածքներ էնդոհերմետիկի դուրս 
մղման ռիսկը և բարդությունների զարգացումը (հետլիցքային ցավեր, 
ստորատամնաբնային նյարդի վնասվածքային նևրիտ և այլն): 

 

Նկ. 96. Արմատախողովակի մածուկով լցավորում արմատալցիչով:  

2. Արմատախողովակների լցավորում առաջնային կարծր նյութերով  

Առաջնային կարծր նյութերի օգտագործման պարտադիր պայմանն է` նրանց 
օգտագործումը էնդոհերմետիկների (սիլերների) հետ միասին: Դրանով ապահովվում 



է ապիկալ անցքի հերմետիկ փակումը, արմատալիցքի հոմոգենությունը, ինչպես նաև 
արմատալիցք/ատամի հյուսվածքներ սահմանի հերմետիկությունը:  

Ա. Արմատախողովակների լցավորում մեկ գամի եղանակով  

Արմատախողովակը լցավորելու համար օգտագործում են մեկ գամ և որևէ 
կարծրացող մածուկ: Այս եղանակը նաև օգտագործում են ԱԻՑ-ով լցավորելու 
ժամանակ` անհրաժեշտության դեպքում ապալցավորումը հեշտացնելու համար: 
Մեկ գամով լցավորելու դեպքում արմատախողովակը պետք է ունենա համաչափ 
կոնաձև տեսք՝ կլոր հատումով:  

Եղանակի դրական կողմերն են` կատարման դյուրինություն, ցածր արժեք, միայն 
մածուկներով լցավորման համեմատ արմատալիցքի  ավելի բարձր հերմետիկություն:  

Եղանակի բացասական կողմն է արմատախողովակի անհուսալի օբտուրացիան, 
քանի որ գամի և արմատախողովակի պատի միջև տեղակայված մածուկի շերտը 
ժամանակի ընթացքում կարող է ներծծվել:   

Մեկ գամի եղանակով արմատախողովակների լցավորման փուլերը (նկ. 97.)` 

1. Գամի ընտրություն և հարմարադրում (նկ. 97., ա): Ընտրում են ստանդարտ 
գուտապերչե գամ` մաստեր-ֆայլի չափով: Աշխատանքային երկարության չափով 
գամը տեղադրում են արմատախողովակ, այնպես որ նրա ծայրը գագաթի շրջանում 
թեթև խցանվի:  Գամի վրա նշում են աշխատանքային երկարությունը: Կասկածելի 
դեպքերում կատարում են գամի դիրքի ռենտգենաբանական վերահսկողություն:  

2. Էնդոհերմետիկի ներմուծումը արմատախողովակ (նկ. 97., բ): Մածուկը ներմուծում 
են արմատախողովակ К-ֆայլով, К-ռիմերով կամ արմատալցիչով մինչև ապիկալ 
անցք: Խորհուրդ չի տրվում արմատախողովակը մածուկով խիտ լցավորել` 
արմատալցիչ օգտագործելու դեպքում բավական է մեկ չափաբաժին, իսկ ձեռքի 
գործիքներով – երկու-երեք չափաբաժին:   

3. Արմատախողովակի նախապատրաստում գամի համար (նկ. 97., գ): Այս փուլը 
հեշտացնում է գամի ներմուծումը արմատախողովակ: Այդ նպատակով դեպի գագաթ 
դանդաղ ներմուծում և դանդաղ դուրս են բերում ավելի փոքր համարի К-ռիմեր, քան 
ընտրված գամը:  

4. Գամի ներմուծում արմատախողովակ (նկ. 97., դ): Գամը ընկղմում են սիլերի մեջ և 
տեղադրում արմատախողովակ աշխատանքային երկարության չափով: Գամի 



շարժումները պետք է լինեն դանդաղ, որպեսզի օդի պղպջակները 
արմատախողովակից դուրս մղվեն: Նույն նպատակով խորհուրդ է տրվում 
արմատախողովակում գամով կատարել մի քանի հետադարձ-պտուտակային 
շարժումներ: Արմատախողովակից դուրս մղված էնդոհերմետիկի ավելցուկը 
հեռացնում են արտաքերիչով կամ բամբակե գնդիկով:  

5. Գամի ավելորդ հատվածի հեռացում (նկ. 97., ե): Գուտապերչե գամի ավելորդ 
հատվածը  կտրում են տաքացրած գործիքով:  

6. Լցավորման որակի ռենտգենաբանական վերահսկում:  

7. Կարիոզ խոռոչի ժամանակավոր լցավորում: Կարիոզ խոռոչի մշտական 
լցավորումը նպատակահարմար է հետաձգել 1-3 օրով` մինչև արմատախողովակում 
մածուկի վերջնական կարծրացումը:  

 

Նկ. 97. Արմատախողովակների լցավորում մեկ գամի եղանակով:  

Բ. Գուտապերչե գամերի կողմնային (լատերալ) կոնդենսացիայի եղանակ  

Կողմնային (լատերալ) կոնդենսացիայի եղանակը հատկապես ցուցված է օվալաձև 
հատում ունեցող արմատախողովակներում: 

Եղանակը իրագործվում է հետևյալ փուլերով (նկ. 98.)՝ 



 

  

Նկ. 98. Արմատախողովակի լցավորում կողմնային կոնդենսացիայի եղանակով:  

1. Հիմնական գամի (master point) ընտրություն (նկ. 98., ա): Ընտրում են ստանդարտ 
գուտապերչե գամ` մաստեր-ֆայլի չափով և հարմարադրում արմատախողովակի մեջ 
այնպես, որ 1-մմ-ով չհասնի ֆիզիոլոգիական գագաթ: Դա անհրաժեշտ է լատերալ 
կոնդենսացիայի ընթացքում գամը պերիապիկալ հյուսվածքներ դուրս բերումից 
խուսափելու համար: Գոյություն ունի հիմնական գամի հարմարադրման մի քանի 
եղանակ`  

Ա. Վիզուալ թեստ  



Գամի վրա արվում է նշան` աշխատանքային երկարության չափից 1մմ պակաս: 
Նշված չափով գամը տեղադրում են արմատախողովակ: Եթե հնարավորություն է 
դիտվում գամը ներմուծել ավելի խորը, ապա վերցնում են ավելի մեծ համարի գամ, 
կամ կտրում են սկզբնական գամի ծայրը, մեծացնելով նրա տրամագիծը: Գամը 
հարմարեցնում են այնքան, մինչև այն չտեղադրվի անհրաժեշտ դիրքում:  

Բ. Շոշափողական թեստ  

Մաստեր-ֆայլի չափով գուտապերչե գամը ներմուծվում է արմատախողովակ 
աշխատանքային չափից 1 մմ պակաս: Եթե գամի ընտրությունը ճիշտ էր, ապա  3-4 մմ 
ֆիզիոլոգիական գագաթ չհասած գամի հետագա ներմուծումը պահանջում է որոշակի 
ջանքերի գործադրում, իսկ գամի դուրս բերման ժամանակ նկատվում է նրա 
«խցանման» զգացողությունը: Այս չափանիշը ստոմատոլոգիական գրականության 
մեջ կոչվում է «tugback» (դուրս բերել, դուրս քաշել): Այն դեպքում, երբ գամի 
շարժումները արմատախողովակում ազատ են, առանց դիմադրության նշանների, 
ապա անհրաժեշտ է վերցնել ավելի մեծ համարի գամ կամ կարճացնել սկզբանկանը:  

Գ. Ռենտգենոգրաֆիկ թեստ  

Ռենտգենոգրաֆիկ թեստը կատարում են վիզուալ կամ շոշափողական եղանակներից 
որևիցե մեկով հիմնական գամի կողմնորոշիչ ընտրությունից հետո:  
Արմատախողովակի մեջ տեղադրված գամերով կատարում են ներբերանային 
ռենտգենոգրամմա: Արմատախողովակի մեջ գամի դիրքի ռենտգենաբանական 
գնահատումը համարվում է առավել ճշգրիտ և ստույգ եղանակ:  

Արմատախողովակի մեջ հարմարադրելուց հետո, հիմնական գամի վրա նշվում է այն 
երկարությունը, որի չափով այն պետք է ներմուծվի արմատախողովակ:  Այնուհետև 
գամը դուրս են բերում արմատախողովակից և անցնում հաջորդ փուլին:  

2. Սպրեդերի ընտրություն (նկ. 98.,բ): Սպրեդերի ընտրությունը նույնպես կատարում 
են մաստեր-ֆայլի չափով կամ մեկ համար մեծ: Աշխատանքի երկարությունը 1-2մմ–
ով պետք է կարճ լինի արմատախողովակի աշխատանքային երկարությունից:  

3. Էնդոհերմետիկի ներմուծում արմատախողովակի մեջ (նկ. 98.,գ): Մածուկը 
ներմուծում են արմատախողովակ К-ֆայլով, К-ռիմերով կամ արմատալցիչով մինչև 
ապիկալ անցք և հավասարաչափ տեղաբաշխում արմատախողովակի պատերով:. 
Խորհուրդ չի տրվում արմատախողովակը մածուկով խիտ լցավորել` արմատալցիչ 



օգտագործելու դեպքում բավական է մեկ չափաբաժին, իսկ ձեռքի գործիքներով – 
երկու-երեք չափաբաժին:  

4. Հիմնական գամի ներմուծում արմատախողովակ (նկ. 98.,դ): Հիմնական գամը 
ընկղմում են սիլերի մեջ և դանդաղ ներմուծում արմատախողովակ աշխատանքային 
երկարության չափով: Օդի պղպջակները արմատախողովակից դուրս մղելու 
նպատակով գամով կատարում են մի քանի հետադարձ-պտուտակային շարժումներ:  

5. Գուտապերչի կողմնային կոնդենսացիա (նկ. 98.,ե): Գուտապերչի կողմնային 
կոնդենսացիան կատարում են նախօրոք ընտրված սպրեդերի օգնությամբ, որը, 
կատարելով ժամացույցի լարման շարժումներ, ներմուծում են արմատախողովակ 
աշխատանքային երկարությունից 1-2 մմ պակաս՝ սեղմելով գամը պատերին:  

6. Սպրեդերի դուրս բերում և հավելյալ գամի ներմուծում (նկ. 98.,զ): Պտտող 
շարժումներով սպրեդերը դանդաղ դուրս են բերում արմատախողովակից և 
անմիջապես տեղադրում օժանդակ գամը:  Այն ընտրվում է սպրեդերի չափով կամ 
մեկ համար փոքր: Արմատախողովակ ներմուծելուց առաջ օժանդակ գամը ընկղմում 
են էնդոհերմետիկի մեջ:  

7. Գուտապերչի կողմնային կոնդենսացիա, սպրեդերի դուրս բերում և հաջորդ 
օժանդակ գամի ներմուծում (նկ. 98.,է): Սպրեդերը տեղադրում են արմատախողովակ 
1-2 մմ-ով պակաս, քան նախորդ փուլում: Եթե նրա տեղադրումը անհրաժեշտ 
խորության չափով դժվարացած է, ապա ընտրում են մեկ համար փոքր սպրեդեր:   
Կատարում են գուտապերչի կողմնային կոնդենսացիա և հաջորդ օժանդակ գամի 
ներմուծում: Միջամտությունը կրկնում են մինչև արմատախողովակի ամբողջական 
լցավորումը (նկ. 98.,ը), այսինքն, երբ սպրեդերի տեղադրումը արմատախողովակի 
մեջ կդառնա անհնարին: Մեկ արմատախողովակ լցավորելու համար հիմնականում 
անհրաժեշտ է լինում  4-6 գամ:   

8. Գամերի և մածուկի ավելցուկի հեռացում (նկ. 98.,թ): Գամերի ավելցուկի հեռացումը 
ելանցքի շրջանում կատարում են տաքացած որևէ գործիքով: Ելանցքների շրջանում 
արմատալիցքը խտացնում են (կոնդենսացնում), իսկ էնդոհերմետիկի ավելցուկը 
հեռացնում են բամբակե գնդիկով:   

9. Լցավորման որակի ռենտգենաբանական վերահսկում:  

10. Կարիոզ խոռոչի ժամանակավոր լցավորում (նկ. 98.,ժ): Կարիոզ խոռոչի մշտական 
լցավորումը նպատակահարմար է հետաձգել 1-3 օրով` մինչև արմատախողովակում 



մածուկի վերջնական կարծրացումը:  Հատկապես կարևոր է այս պայմանի 
պահպանումը, երբ նախատեսվում է ներխողովակային անկերային գամերի 
օգտագործումը:   

Կողմնային կոնդենսացիայի ժամանակ գուտապերչե գամերը երբեք չեն միաձուլվում, 
առաջացնելով համասեռ զանգված, նրանց միջև ընկած տարածությունները լրացվում 
են կարծրացող մածուկով:  Ճիշտ կատարած լցավորման պարագայում ապիկալ 
անցքը պետք է փակվի միայն մեկ գամով (նկ. 99.): Ապիկալ հատվածում մի քանի 
գամերի առկայությունը բարձրացնում է արմատախողովակի ապահերմետիզացման 
ռիսկը, քանի որ այդ դեպքում ապիկալ հատվածում ստեղծվում են էնդոհերմետիկի 
հավելյալ շերտեր:  

 

Նկ. 99. Սառը գուտապերչի կողմնային կոնդենսացիա: Արմատախողովակի ապիկալ 
և միջին հատվածների լայնական հատման սխեմատիկ պատկեր:  

Գ. Գուտապերչի ուղղահայաց կոնդենսացիայի եղանակ  

Գուտապերչի ուղղահայաց կոնդենսացիայի եղանակի կիրառման դեպքում 
օգտագործում են ստանդարտ կամ ոչ ստանդարտ գուտապերչե գամեր, 3 չափի 
պլագերներ, սիլեր և տաքացվող պլագեր (հիթ-կարիեր):  

Կատարում են հետևյալ փուլերով՝ 

 - Արմատախողովակի լվացում և չորացում: 

 - Գամի ընտրություն - այն պետք է լինի մեկ համարով մեծ վերջին 
օգտագործած էնդոդոնտիկ գործիքից: Գամի ծայրը կտրում են և ներմուծում 
արմատախողովակ այնպես, որ այն 2-3մմ պակաս լինի աշխատանքային 
երկարությունից: Ապա գամը դուրս են հանում արմատախողովակից: 



 - Սիլերի ներմուծում: 

 - Պլագերի նախապատրաստում՝ առաջինը պետք է լինի հաստ և մտնի 
արմատախողովակ` չհասնելով գագաթին 15 մմ, երկրորդը` 10մմ, իսկ երրորդը` 3-4 
մմ: 

 - Գամի ներմուծում արմատախողովակ` նախապես թաթախելով սիլերի մեջ: 

 Գամը ներմուծում են արմատախողովակ և տաք գործիքով կտրում, ապա 
փափկած գուտապերչը առաջին պլագերով սեղմում են գագաթնային ուղղությամբ: 
Այնուհետև գուտապերչը նորից տաքացնում են հիթ-կարիերով և սեղմում երկրորդ 
պլագերով ևս 5մմ խորությամբ: Ապա գործողությունը կրկնում են երրորդ պլագերով 
մինչև արմատախողովակի ապիկալ հատվածի լցավորում 5–6մմ-ով:  

 - Ռենտգեն հսկում: 

 - Արմատախողովակի մնացած մասը լցավորում են գուտապերչե այլ գամերով 
կամ գամերի մնացորդներով, նույն եղանակով կամ լատերալ կոնդենսացիայով: 

 - Ատամի ժամանակավոր լցավորում: 

 - Ատամի մշտական լցավորում` 1-2 օրից: 

 

 



Արմատախողովակների լցավորում առաջնային կարծր նյութերով 

Դ. Արմատախողովակների լցավորում քիմիական լուծիչով փափկեցրած 
գուտապերչով   

Կողմնային կոնդեսացիայի տարատեսակներից մեկն է, որի հիմքում ընկած է  
քիմիական լուծիչի օգտագործումը: Հիմնականում որպես լուծիչ օգտագործվում է 
քլորոֆորմը կամ նրա փոխարինիչները (էվկալիպտի յուղ և այլն):  

Հարմարադրումից հետո հիմնական գուտապերչե գամը դուրս են բերում 
արմատախողովակից և 1 վայրկյանով նրա ծայրը ընկղմում լուծիչի մեջ: Այնուհետև 
գամը պատում են էնդոհերմետիկով և նորից ներմուծում արմատախողովակ 
աշխատանքային երկարության չափով: Գամը 1 ր ընթացքում կոնդենսացնում են 
սպրեդերով, ինչից հետո պտտող շարժումներով սպրեդերը դուրս են բերում 
արմատախողովակից և նրա տեղը տեղադրում էնդոհերմետիկով պատված հավելյալ 
գուտապերչե գամ: Գուտապերչե գամի փափկեցված ծայրը շատ հեշտ 
կոնդենսացվում է, ինչի շնորհիվ արմատալիցքը ապիկալ հատվածում ամուր հպվում 
է արմատախողովակի պատերին և փակում կողմնային ճյուղավորումները:   

Ե. Արմատախողովակների լցավորում OBTURA II ինյեկցիոն համակարգով 

Այս եղանակը առավել արդյունավետ է ռեզորբտիվ դեֆեկտներով լայն կամ բարդ 
անատոմիական կառուցվածք ունեցող արմատախողովակների լցավորման համար: 
Լցավորումը կատարում են հատուկ ներարկիչով, որտեղ գուտապերչը տաքանում է 
մինչը 200°С և բարակ ասեղի օգնությամբ ներմուծվում արմատախողովակ:  Ասեղի 
վրա տեղադրում են ստոպեր` աշխատային երկարությունից 1 մմ կարճ: Մինչև ասեղը 
արմատախողովակի մեջ տեղադրելը, թույլ պտտելով ներարկիչի վրա տեղադրված 
պտուտակը, ստուգում են գուտապերչի անցանելիությունը ասեղի միջով: Ասեղը 
տեղադրում են արմատախողովակի մեջ և դանդաղ ներարկում գուտապերչը` 
ամբողջությամբ լցնելով ապիկալ հատվածը, ինչից հետո դանդաղ դուրս բերելով 
ասեղը ներարկում են նյութի հաջորդ չափաբաժինը, որը լցավորում է ասեղի 
ազատած տարածությունը, այնուհետև, շարունակելով դուրս բերել ասեղը, լցավորում 
են արմատախողովակի մնացած հատվածները: Այսպիսով ասեղի դուրս բերման հետ 
մեկ տեղ արմատախողովակը ամբողջությամբ լցավորվում է:   

 

 



Զ. Արմատախողովակների լցավորում  Thermafil համակարգով 

Thermafil-ով լցավորումը առաջարկվել է 1978թ-ին: Ջոնսոնի թերմաֆիլը կոնաձև ձող 
է, որը պատված է α ֆազայի գուտապերչով: Ձողը կարող է լինել չժանգոտվող 
պողպատից կամ տիտանից: Չափերը համապատասխանում են ISO-ի ստանդարտի 
գործիքներին: Ցուցված է ուղիղ արմատախողովակների լցավորման համար:  

 Գուտապերչի հավասարաչափ տաքացման համար օգտագործում են հատուկ 
վառարան՝ «Termaprep» (նկ.100.): 

 

Նկ. 100. Վառարան «Termaprep»: 

Լցավորման փուլերն են (նկ. 101.)՝ 

- Անզգայացում: Այս փուլը անհրաժեշտ է, քանի որ տաք Thermafil–ի ներմուծումը 
արմատախողովակ կարող է բերել ցավային ռեակցիայի:  

- Արմատախողովակի գործիքային և դեղորայքային մշակում: 

Գործիքային մշակման առանձնահատկությունը այն է, որ գագաթնային մասում 
պետք է ստեղծել գագաթնային հենարան, իսկ արմատը պետք է ունենա արտա-
հայտված կոնություն, որը հատկապես ելանցքի շրջանում պետք է լայնանա: 
Հետագայում կատարվում է արմատախողովակի դեղորայքային մշակում և չորացում: 

- Արմատախողովակի չափում և Thermafil – ի ընտրություն: Չափումը կատարում են 
վերիֆերների օգնությամբ, հետո համապատասխանաբար ընտրում Thermafil-ը: 

- Thermafil-ի տաքացում վառարանում 30-90 վրկ. և ներմուծում արմատախողովակ 8-
10 վրկ ընթացքում: Մինչև այդ արմատախողովակը լցավորում են սիլերով, որը 
հիմնականում ներմուծում են արմատախողովակի վերին (ելանցքային) հատվածում` 
քսելով պատերին:  

 Thermafil-ը ներմուծելիս սիլերը հրվում է արմատախողովակի ստորին 
հատվածները` լցնելով Thermafil-ի և արմատախողովակի միջև ընկած 



տարածությունը: Ելանցքի շրջանում ավելորդ գուտապերչը կոնդենսացվում է 
սեղմիչով:  

 - Ռենտգեն նկար: 

 - Thermafil-ի ձողի հատում գչիրով: 

 - Ժամանակավոր լցավորում: 

 

Նկ. 101. Արմատախողովակների լցավորում  Thermafil համակարգով: 1- կոնություն 
04; 2 – ձագարանման լայնացում; 3 - վերիֆեր; 4 - էնդոհերմետիկ; 5 – գուտապերչի և 
էնդոհերմետիկի ավելցուկը; 6 – պլաստիկ ձող; 7 - գուտապերչ; 8 – նյութի անցումը 
կողմնային ճյուղավորումներ; 9 – հատման գիծը; 10 – արմատախողովակի ելանցք; 11 
- սեղմիչ; 2 – լցանյութ: 

  

Էնդոդոնտիկ բուժումը անանցանելի արմատախողովակների դեպքում: 
Իմպրեգնացիոն մեթոդներ: Դեպոֆորեզ պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով:  

Կլինիկական պայմաններում ոչ միշտ է հաջողվում արմատախողովակները անցնել, 
մշակել և լցավորել ամբողջ երկայնությունով: Այս դեպքերում հարկադրված 
օգտագործում են այնպիսի մեթոդներ, որոնք արմատախողովակների մեջ թույլ են 
տալիս թողնել չհեռացված կակղանը կամ նրա քայքայված մնացորդները:  Այդպիսի 
մեթոդներից են` իմպրեգնացիոն մեթոդները և պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով 
դեպոֆորեզը:  



Սակայն, վերը նշված մեթոդները չեն ապահովում արմատածողովակների 
պարունակության հուսալի ախտահանումը, ինչպես նաև պերիապիկալ 
հյուսվածքներից արմատածողովակների մեկուսացումը:  

1. Արմատախողովակի անանցանելի հատվածի մշակման իմպրեգնացիոն 
եղանակները  

Իմպրեգնացիա - արմատախողովակի անանցանելի հատվածի հագեցում տարբեր 
նյութերով, որի նպատակն է նրա պարունակությունը դարձնել երկարատև նեխման 
չենթարկվող սեպտիկ ձգան:   

Ա. Արմատախողովակի անանցանելի հատվածի մշակման ռեզորցին-ֆորմալինային 
իմպրեգնացիայի եղանակը  

Ռեզորցին-ֆորմալինային մեթոդի կիրառման նպատակն է արմատախողովակի 
անանցանելի հատվածում կակղանը կամ նրա մնացորդները դարձնել 
պլաստմասենման ասեպտիկ ձգան, որը մանրէների և հյուսվածքային հեղուկի 
ազդեցության տակ լուծման և քայքայման չի ենթարկվում:   

Ռեզորցին-ֆորմալինային մեթոդի անցկացման եղանակը  

Իմպրեգնացիայից առաջ կակղանը անհրաժեշտ է մեռուկացնել, քանի որ «կենդանի» 
կակղանի իմպրեգնացիան անարդյունավետ է և բերում է մնացորդային «պուլպիտի»:  

Հիվանդին անհրաժեշտ է այնպիսի դիրք ապահովել, որ իմպրեգնացող լուծույթի 
ներհոսքը արմատախողովակ կատարվի ծանրության ուժի ազդեցության տակ` 
ստորին ծնոտի ատամները բուժելու ժամանակ – բազկաթոռի մեջ նստած, վերին 
ծնոտի ատամները բուժելու ժամանակ – պառկած դիրքով` գլուխը հետ գցած:   

Ատամի խոռոչը բացելուց հետո որոշում են արմատախողովակների 
անցանելիությունը, ինչից հետո կատարում են լավ անցանելի 
արմատախողովակների մեխանիկական և դեղորայքային մշակում և լցավորում:  

Անանցանելի արմատախողովակները մշակում են նրանց անցանելիության չափով, 
ձագարաձև լայնացնում են ելանցքները, արմատախողովակի անանցանելի 
հատվածում մեռուկացնում են կակղանը (մեռուկացնող մածուկների կամ 
էլեկտրոքիմիական մեռուկացման միջոցով) և անցնում են իմպրեգնացիայի:  

Ռեզորցին-ֆորմալինային մեթոդով իմպրեգնացիան պարտադիր պետք է կատարվի  
3-4 բուժայցով (ո´չ պակաս): 



Առաջին այցելության ժամանակ արմատախողովակը մշակում են ռեզորցին-
ֆորմալինային հեղուկով առանց խթանիչի (կատալիզատորի):  

Պատրաստման եղանակը` ապակու վրա տեղադրում են ֆորմալինի 5-6 կաթիլ և  
ավելացնում բյուրեղային ռեզորցին մինչև հագեցում: Ռեզորցինը (առանց տրորելու) 
խառնում են ֆորմալինի հետ մետաղական մածկիչով: Ռեզորցինի լուծման դադարը 
խոսում է լուծույթի հագեցման մասին (մի քանի բյուրեղ կարող է մնալ չլուծված):  

Պատրաստած լուծույթով կատարում են արմատախողովակի անանցանելի հատվածի 
իմպրեգնացիա: Այդ նպատակով նախ ատամը մեկուսացնում են թքից և չորացնում, 
այնուհետև կաթոցիչի կամ ունելու միջոցով արմատախողովակի ելանցքի շրջանում 
կաթեցնում են ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկի 1-2 կաթիլ և էնդոդոնտիկ գործիքով 
ներմղում այն արմատախողովակի անցանելի հատված 3 ր ընթացքում: Հեղուկի 
ավելցուկը հեռացնում են բամբակե խծուծով, ավելացնում են հեղուկի նոր 
չափաբաժին և նորից ներմղում արմատախողովակ 3 ր ընթացքում: Այս 
գործողությունը կատարում են երեք անգամ: Այնուհետև անանցանելի 
արմատախողովակների ելանցքներին տեղադրում են ռեզորցին-ֆորմալինային 
հեղուկով (առանց խթանիչի) հագեցրած բամբակե խծուծ և ատամը հերմետիկ 
փակում արհեստական դենտինով:  Հաջորդ այցը նշանակում են 1-2 օրից: 

Երկրորդ այցելության ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և կրկին 
կատարում արմատախողովակների իմպրեգնացիա ռեզորցին-ֆորմալինային 
հեղուկով (առանց խթանիչի), ինչպես առաջին այցելության ժամանակ:  Անանցանելի 
արմատախողովակների ելանցքների շրջանում տեղադրում են ռեզորցին-
ֆորմալինային հեղուկով (առանց խթանիչի) հագեցրած բամբակե խծուծ և ատամը 
հերմետիկ փակում արհեստական դենտինով:  Հաջորդ այցը նշանակում են 1-2 օրից:  

Երրորդ այցելության ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և 
իմպրեգնացիան արդեն կատարում են խթանիչ պարունակող ռեզորցին-
ֆորմալինային հեղուկով:  

Խթանիչ պարունակող ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկի պատրաստման եղանակը` 
ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկը պատրաստում են վերը նշված եղանակով, 
այնուհետև ավելացնում են 2-3 քլորամինի բյուրեղ (խթանիչ) և մանրազնին կերպով 
խառնում:   Խառնուրդը ստանում է դեղնավուն երանգ:  

Արմատախողովակների մշակումը կատարում են վերը նշված եղանակով (3 անգամ 
3ր): Հեղուկի ավելցուկը հեռացնում են բամբակե խծուծով և արմատախողովակի 



անցանելի հատվածը լցավորում են ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկով (խթանիչով 
ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկը շաղախված ցինկի օքսիդի հետ): 

Ատամի խոռոչից հեռացնում են մածուկի ավելցուկը, ելանցքների շրջանում 
տեղադրում են մեկուսիչ տակդիր և ատամը լցավորում մշտական լցանյութով:   

Ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկով իմպրեգնացիայի եղանակը կատարում են չորս 
բուժայցով այն դեպքերում, երբ բժիշկը համոզված չէ, որ երեք բուժայցը բավական 
կլինեն լիարժեք իմպրեգնացիայի համար (շատ նեղ և օբլիտերացված 
արմատախողովակների դեպքում; երբ արմատախողովակը հաջողվել է անցնել 
ընդամենը 2-3 մմ-ով; գանգրենոզ պուլպիտի ժամանակ և այլն):  Այս դեպքում երրորդ 
այցելության ժամանակ իմպրեգնացիան կատարում են ռեզորցին-ֆորմալինային 
հեղուկով առանց խթանիչի, իսկ խթանիչով իմպրեգնացիան և արմատախողովակի 
անցանելի հատվածի լցավորումը կատարում են չորրորդ այցելության ժամանակ: 
Պետք է նշել, որ անկախ բուժայցերի քանակից խթանիչը օգտագործում են միայն 
վերջի այցելության ժամանակ:  

 Ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակը կիրառելու ընթացքում արմատախողովակի 
պարունակությունը հագեցվում է ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկով, որը խթանիչի 
ազդեցության տակ պոլիմերիզացվում է, վերածվելով ֆենոլ-ֆորմալդեհիդային 
պլաստմասի: Արդյունքում կակղանը, մանրէների հետ մեկտեղ, զմրսվում է այդ 
ապակենման զանգվածի մեջ, որը լուծման և քայքայման չի ենթարկվում: Սակայն այս 
զանգվածը պոլիմերիզացիայի ընթացքում տալիս է ծավալային նստեցում և հեռանում 
է արմատախողովակի պատերից և ապիկալ անցքից, հետևաբար ռեզորցին-
ֆորմալինային եղանակը չի ապահովում արմատախողովակի հերմետիկ փակում: 
Ծավալային կրճատումը նվազեցնելու համար արմատախողովակի անցանելի 
հատվածը լցավորում են ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկով  (նկ. 102.): 

 

Նկ. 102. Ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակ:  



Ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակից հետո ատամի պսակը դառնում է վարդագույն: 
Ապիկալ անցքից դուրս գալու դեպքում ռեզորցին-ֆորմալինը գրգռում է 
պերիօդոնտալ հյուսվածքները: Ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակով բուժված 
ատամները դառնում են փխրուն և ձուլվում են ոսկրային հյուսվածքի հետ, ինչը այդ 
ատամները հեռացնելու անհրաժեշտության դեպքում որոշակի խնդիրներ է 
առաջացնում:   

Բ. Արմատախողովակի անանցանելի հատվածի իմպրեգնացիա արծաթեցման 
եղանակով  

Այս եղանակի ընթացքում արմատախողովակի անանցանելի հատվածը հագեցնում 
են արծաթի նիտրատով, իսկ հետագայում վերականգնման ռեակցիայի շնորհիվ 
առաջանում են արծաթի մասնիկներ: Մետաղական արծաթի բարակ թաղանթը 
պատում է միկրո- և մակրոխողովակների պատերը («արծաթե հայելու ռեակցիա»), 
զմրսելով մանրէները դենտինի շերտում: Արծաթի և կակղանի սպիտակուցների 
փոխազդեցության արդյունքում առաջանում են արծաթի ալբումինատներ, որոնք  
«պահածոյացնում են» կակղանը, դարձնելով այն նեխման չենթարկվող ասեպտիկ 
ձգան (նկ. 103.): Բացի այդ, արծաթի հակասեպտիկ ազդեցությունը արգելակում է 
մանրէների աճը և խոչընդոտում է ապիկալ պերիօդոնտի կողմից բորբոքային 
բարդությունների զարգացմանը:  

 

Նկ. 103. Արծաթեցման եղանակ:  

Արծաթեցման եղանակի բացասական կողմերից է չհեռացված կակղանի կամ նրա 
մնացորդների ոչ բավարար ախտահանումը, քանի որ արծաթի ալբումինատները 
հիմնականում առաջանում են մակերեսային շերտերում, այդ պատճառով 
հյուսվածքների խորանիստ շերտերում պահպանվում են ախտածին մանրէները, 
որոնք ապիկալ պերիօդոնտում կարող են առաջացնել բորբոքային բարդություններ: 



Բացի այդ, արծաթեցման եղանակից հետո ատամի պսակը դառնում է մոխրագույն, 
իսկ ապիկալ անցքից դուրս գալու դեպքում արծաթի նիտրատը գրգռում է 
պերիօդոնտալ հյուսվածքները:  

Արծաթեցման մեթոդի անցկացման եղանակը  

Եղանակը անցկացնելուց առաջ կակղանը արմատախողովակում անհրաժեշտ է 
մեռուկացնել:  

Հիվանդին անհրաժեշտ է այնպիսի դիրք ապահովել, որ իմպրեգնացող լուծույթի 
ներհոսքը արմատախողովակ կատարվի ծանրության ուժի ազդեցության տակ` 
ստորին ծնոտի ատամները բուժելու ժամանակ – բազկաթոռի մեջ նստած, վերին 
ծնոտի ատամները բուժելու ժամանակ – պառկած դիրքով` գլուխը հետ գցած:  

Ատամի խոռոչը բացելուց հետո կատարում են լավ անցանելի 
արմատախողովակների մեխանիկական և դեղորայքային մշակում և լցավորում, իսկ 
հետո անցնում են անանցանելի արմատախողովակների իմպրեգնացիայի:  

Անանցանելի արմատախողովակները հնարավորինս չափով լայնացնում են, իսկ 
ելանցքին հաղորդում են ձագարանման տեսք: Եթե  անանցանելի հատվածում մնացել 
է «կենդանի» կակղան, այն մեռուկացնում են մեռուկացնող մածուկներով կամ 
կատարում են էլեկտրոքիմիական մեռուկացում:   

Արծաթեցման եղանակը կատարում են  3-4 բուժայցով (ո´չ պակաս): 

Առաջին բուժայցի ժամանակ արմատախողովակի անանցանելի հատվածի 
պարունակությունը հագեցնում են արծաթի նիտրատի 30% ջրային լուծույթով: Այդ 
նպատակով ատամը մեկուսացնում են թքից և չորացնում, արմատախողովակների 
ելանցքների շրջանում կաթոցիչի կամ ունելու միջոցով կաթեցնում են արծաթի 
նիտրատի լուծույթի 1-2 կաթիլ և էնդոդոնտիկ գործիքով ներմղում դեպի 
արմատախողովակի անցանելի հատված 3 ր ընթացքում: Այս միջամտությունը 
կատարում են երեք անգամ: Այնուհետև արմատախողովակների ելանցքների 
շրջանում կաթոցիչի կամ ունելու միջոցով տեղադրում են վերականգնիչի 1-2 կաթիլ: 
Որպես վերականգնիչ կարելի է օգտագործել հիդրոքինոնի 4% լուծույթը (ըստ 
Պեկերի), կամ ex tempore պատրաստած 30% անուշադրի սպիրտի և 10% ֆորմալինի 
խառնուրդը 1:1 հարաբերությամբ (ըստ Պլատոնովի): Վերականգնիչը ներմղում են 
արմատախողովակ էնդոդոնտիկ գործիքով 3 ր ընթացքում:  



Վերջում անանցանելի արմատախողովակների ելանցքների շրջանում տեղադրում են 
արծաթի նիտրատի 30% ջրային լուծույթով հագեցված բամբակե խծուծ, ատամը 
ժամանակավոր փակում են արհեստական դենտինով: Հաջորդ բուժայցը նշանակում 
են 1-2 օրից: 

Երկրորդ բուժայցի ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և կատարում 
իմպրեգնացիա նույն եղանակով, ինչպես կատարել են առաջին բուժայցի ժամանակ` 
3 անգամ 3 ր-ով անանցանելի արմատախողովակները մշակում են արծաթի 
նիտրատի լուծույթով, իսկ հետո 3 ր ընթացքում նրանց մեջ ներմղում են 
վերականգնիչը: Արմատախողովակների ելանցքների շրջանում տեղադրում են 
արծաթի նիտրատի 30% ջրային լուծույթով հագեցված բամբակե խծուծ, ատամը 
ժամանակավոր փակում են արհեստական դենտինով: Հաջորդ բուժայցը նշանակում 
են 1-2 օրից:  

Երրորդ բուժայցի ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և կատարում 
իմպրեգնացիա նախորդ բուժայցերի եղանակով: Այնուհետև լուծույթի ավելցուկը 
հեռացնում են բամբակե խծուծով, ատամի խոռոչը չորացնում են և 
արմատախողովակի անցանելի հատվածը լցավորում են որևէ կարծրացող մածուկով:  
Արմատախողովակների ելանցքների ծրջանում տեղադրում են մեկուսիչ տակդիր, 
իսկ ատամի պսակը վերականգնում մշտական լցանյութով:  

Որոշ դեպքերում արծաթեցման եղանակը կատարում են չորս բուժայցով: Դա 
անհրաժեշտ է լինում նեղ, օբլիտերացված արմատախողովակների դեպքում, երբ 
հաջողվել է անցնել միայն խողովակի ելանցքային հատվածը, ինչպես նաև վերին 
ծնոտի ատամների բուժման ժամանակ կամ արմատախողովակի պարունակության 
զգալի վարակման դեպքում (օրինակ, գանգրենոզ պուլպիտի ժամանակ): 

Արծաթեցման եղանակի կատարման ընթացքում վերականգնիչը օգտագործում են 
յուրաքանչյուր բուժայցի ժամանակ, նույնիսկ մինչև հաջորդ բուժայցը թույլատրվում է 
ելանցքների շրջանում թողնել վերականգնիչով թրջած բամբակե խծուծ:  

Վերին ծնոտի ատամները արծաթեցման եղանակով բուժման ժամանակ խորհուրդ է 
տրվում օգտագործել վերականգնիչ ըստ Պլատոնովի (ex tempore պատրաստած 30% 
անուշադրի սպիրտի և 10% ֆորմալինի խառնուրդ 1:1 հարաբերությամբ): Դա 
պայմանավորված է նրանով, որ խառնուրդի երկու բաղադրիչն էլ առաջացնում են 
գոլորշիներ, որոնք ավելի լավ են ներթափանցում վերին ատամների 
արմատախողովակների մեջ, քան հիդրոքինոնը:   



Գ. Արծաթեցման և ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակների համակցում  

Սկզբում կատարում են արծաթեցման եղանակը, որի հետևանքով միկրո- և 
մակրոխողովակների պատերը պատվում են արծաթե թաղանթով: Այնուհետև 
կատարում են ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակով իմպրեգնացիա, ինչի հետևանքով 
արմատախողովակի անանցանելի հատվածում կակղանը վերածվում է մանրէների և 
հյուսվածքային հեղուկի ազդեցության տակ չլուծվող և չքայքայվող ասեպտիկ 
պլաստմասենման ձգանի (նկ. 104.): 

 

Նկ. 104. Արծաթեցման և ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակների համակցում:  

Տվյալ եղանակը համարվում է առավել հուսալի, սակայն, ինչպես և բոլոր 
իմպրեգնացիոն մեթոդները չի կարող երաշխավորել բուժման բարենպաստ ելք: Բացի 
այդ, եղանակը պահանջում է կատարման զգալի ժամանակ:  

Արծաթեցման և ռեզորցին-ֆորմալինային մեթոդների համակցման կատարման 
եղանակը  

Առաջին այցելության ժամանակ ատամի համապատասխան մշակումց հետո 
կատարում են արմատախողովակի անանցանելի հատվածի պարունակության 
իմպրեգնացիա արծաթեցման եղանակով: Այդ նպատակով ատամը մեկուսացնում են 
թքից և չորացնում, արմատախողովակների ելանցքների շրջանում կաթեցնում են 
արծաթի նիտրատի 30% լուծույթի 1-2 կաթիլ և էնդոդոնտիկ գործիքով ներմղում դեպի 
արմատախողովակի անցանելի հատված 3 ր ընթացքում: Այս միջամտությունը 
կատարում են երեք անգամ: Այնուհետև արմատախողովակների ելանցքներին 
տեղադրում են վերականգնիչի 1-2 կաթիլ և ներմղում արմատախողովակ 3 ր 
ընթացքում:  



Ատամի խոռոչի մեջ տեղադրում են արծաթի նիտրատի 30% լուծույթով թրջած 
բամբակե խծուծ և ատամը ժամանակավոր լցավորում արհեստական դենտինով: 
Հաջորդ բուժայցը նշանակում են 1-2 օրից: 

Երկրորդ այցելության ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և 
կատարում իմպրեգնացիա նույն եղանակով, ինչպես կատարել են առաջին բուժայցի 
ժամանակ` 3 անգամ 3 ր-ով արծաթի նիտրատի լուծույթով, ինչից հետո 3 ր 
ընթացքում ներմղում են վերականգնիչը: Ատամի խոռոչի մեջ տեղադրում են արծաթի 
նիտրատի 30% լուծույթով թրջած բամբակե խծուծ և ատամը ժամանակավոր 
լցավորում արհեստական դենտինով: Հաջորդ բուժայցը նշանակում են 1-2 օրից: 

Երրորդ այցելության ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և 
կատարում արծաթեցում նախորդ բուժայցերի եղանակով: Լուծույթի ավելցուկը 
հեռացնում են բամբակե խծուծով, ատամի խոռոչը չորացնում են, ինչից հետո 
կատարում են արմատախողովակի անանցանելի հատվածի պարունակության 
իմպրեգնացիա ռեզորցին-ֆորմալինային եղանակով: Արմատախողովակների 
ելանցքների շրջանում տեղադրում են ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկի (առանց 
խթանիչի) 1-2 կաթիլ և ներմղում այն արմատախողովակների մեջ 3 ր ընթացքում:  

Ատամի խոռոչ տեղադրում են ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկով հագեցրած 
բամբակե խծուծ (առանց խթանիչի) և ատամը ժամանակավոր լցավորում  
արհեստական դենտինով: Հաջորդ բուժայցը նշանակում են 1-2 օրից:  

Չորրորդ այցելության ժամանակ հեռացնում են ժամանակավոր լցանյութը և 
կատարում իմպրեգնացիա խթանիչ պարունակող ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկով 
վերը նշված եղանակով` 3 անգամ 3 ր-ով: Հեղուկի ավելցուկը հեռացնում են բամբակե 
խծուծով և արմատախողովակի անցանելի հատվածը լցավորում են ռեզորցին-
ֆորմալինային (խթանիչով ռեզորցին-ֆորմալինային հեղուկը շաղախված ցինկի 
օքսիդի հետ):  

Ատամի խոռոչից հեռացնում են մածուկի ավելցուկը, ելանցքների շրջանում 
տեղադրում են մեկուսիչ տակդիր և ատամը լցավորում մշտական լցանյութով:  

 

 

 



2. Դեպոֆորեզ պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով 

 Կատարման եղանակը 

Դեպոֆորեզից առաջ կակղանը պետք է լինի մեռուկացված: Դեպոֆորեզը բուժական 
միջամտություն է և այն կատարում է ոչ թե ֆիզիոթերապևտը, այլ բժիշկ-
ստոմատոլոգը:   

Արմատախողովակները անցնում և լայնացնում են նրանց երկարության 1/3-2/3 
չափով, ինչից հետո արմատախողովակներից մեկի մեջ լցնում են պղինձ-կալցիումի 
հիդրօքսիդի ջրային սուսպենզիան և տեղադրում բացասական ասեղանման 
էլեկտրոդը (կատոդը) (նկ. 105.): Դրական պասիվ էլեկտրոդը (ատոդը) տեղադրում են 
հիվանդի այտի լորձաթաղանթին:  Էլեկտրոդները միացնում են դեպոֆորեզի սարքին: 
Միացնում են սարքը՝ դանդաղ ավելացնելով հոսանքի ուժը այնքան, մինչև տվյալ 
ատամի շրջանում հիվանդի մոտ առաջանա տաքության կամ թեթև ծակծկոցի 
զգացողություն:  Այնուհետև հոսանքի ուժը նվազեցնում են, իսկ հետո ավելի դանդաղ 
նորից բարձրացնում` հասցնելով 1-2 մԱ-ի:  Հոսանքի օպտիմալ ուժը 1 սեանսի 
ընթացքում պետք է լինի 5մԱ/ր 1 արմատախողովակի համար:  

 

Նկ. 105. Դեպոֆորեզ պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով:  

Նույն եղանակով կատարում են մնացած արմատախողովակների մշակումը: Կայուն 
արդյունք ստանալու համար խորհուրդ է տրվում կատարել դեպոֆորեզի երեք 
միջամտություն` 8-14 օր ընդմիջումներով:  

Վերջում արմատախողովակները լցավորում են պղինձ պարունակող «Ատացամիդ» 
հիմնային ցեմենտով:   



Դեպոֆորեզի թերապևտիկ ազդեցության մեխանիզմը  

Հաստատուն էլեկտրական հոսանքի ազդեցության տակ հիդրօքսիլ իոնները (ОН-) և 
հիդրօքսիկուպրատի [Cu(OH4)]2 իոնները ներթափանցում «հիմնական» 
արմատախողովակի ապիկալ հատված և դելտայաձև ճյուղավորումներ:  
Կուտակվելով արմատախողովակի մեջ, պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդը 
մասնակիորեն նստվածք է տալիս և պատում  նրա պատերը: Հիդրօքսիկուպրատի 
իոնները քայքայվելով վերածվում են քիչ լուծվող պղնձի հիդրօքսիդի, որը նույնպես 
նստվածք է տալիս: Այսպիսով առաջանում են «պղնձե խցաններ», որոնք հուսալի 
կերպով փակում են արմատախողովակի բոլոր ելքերը դեպի արմատի մակերես:  

Նկարագրված պրոցեսների հետևանքով արմատախողովակում և շրջակա 
հյուսվածքներում տեղի են ունենում հետևյալ երևույթները`  

1.  Արմատախողովակի և դելտայաձև ճյուղավորումների փափուկ պարունակության 
քայքայում: Քայքայման արգասիքները անցնում են պերիապիկալ հյուսվածքներ և 
ներծծվում:  

2. «Հիմնական» արմատախողովակի և դելտայաձև ճյուղավորումների մասնակի 
ախտահանում` օգտագործվող միջոցների մանրէասպան ազդեցության շնորհիվ:    

3. «Հիմնական» արմատախողովակի և դելտայաձև ճյուղավորումների պատերի 
պատում պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով և նրա դեպոյի ստեղծում 
արմատախողովակի չլցավորված հատվածում:  

4. «Պղնձե խցաններ»-ի առաջացում, որոնք փակում են արմատախողովակի բոլոր 
ելքերը դեպի արմատի մակերես, ինչը երկար ժամանակ արմատախողովակի 
«պրոբլեմատիկ» հատվածը պահում է հերմետիկ փակված և ախտահանված 
վիճակում:  

5.  Օստեոբլաստների ֆունկցիայի և պերիապիկալ շրջանի ոսկրային հյուսվածքի 
ռեգեներացիայի խթանում` պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդի բուժիչ ազդեցության և 
միջավայրի հիմնայնացման հետևանքով:   

Պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով դեպոֆորեզի թերություններն են`  

● արմատախողովակի լցավորման որակը գնահատող օբյեկտիվ ախտորոշիչ 
թեստերի բացակայություն, քանի որ ռենտգեն պատկերի վրա ապիկալ մեկ երրորդը 
երևում է չլցավորված; 



● կատարման դժվարություն; միջամտության ընթացքում (4-10 ր) անհրաժեշտ է 
ապահովել ատամի բացարձակ չորություն: Բժիշկը պետք է պահի ակտիվ էլեկտրոդը, 
անհրաժեշտության դեպքում փոխի բամբակե գլանակները, պարբերաբար հեռացնի 
կատոդային փրփուրը, որը կուտակվում է ատամի խոռոչում, ֆիքսի բերանի խոռոչի 
փափուկ հյուսվածքները (այտերը, լեզուն) և միաժամանակ հետևի սարքի 
ցուցումներին և կարգավորի հոսանքի ուժը;  

● դեպոֆորեզից հետո ատամի պսակը ստանում է դեղնավուն երանգ, բացի այդ, չի 
կարելի բացառել գույնի հետագա փոփոխությունը, քանի որ արմատախողովակում 
գտնվող պղնձի միացությունները կարող են ենթարկվել քիմիական 
փոփոխությունների;  

● երկարատև բուժումը (2-4 շաբաթ) անհարմարավետ է հիվանդի համար, 
նվազեցնում է բուժումը շարունակելու ցանկությունը և հավատը, որ բժիշկը ունակ է 
արագ և որակյալ բուժում իրականացնել;  

● դեպոֆորեզ կատարելու անհրաժեշտ բոլոր սարքավորումները և միջոցները 
պահանջում են զգալի ֆինանսական ծախս:  

Պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով դեպոֆորեզի օգտագործման ցուցումներն են`  

● անանցանելի արմատախողովակներով ատամների էնդոդոնտիկ բուժում; 

● արմատախողովակում գործիքի կոտրում, եթե կոտրված հատվածը դուրս չի եկել 
ապիկալ անցքի սահմաններից; 

● ատամի բուժման ավանդական եղանակների անարդյունավետություն; 

● կրկնակի էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ, երբ չի հաջողվում կատարել 
արմատախողովակի ապալցավորում:  

Պղինձ-կալցիումի հիդրօքսիդով դեպոֆորեզի օգտագործման հակացուցումներն են`  

● չարորակ նորագոյացություններ; 

● աուտոիմուն հիվանդությունների ծանր տեսակները; 

● հղիություն; 

● էլեկտրական հոսանքի նկատմամբ անտանելիություն; 

● պղնձի նկատմամբ ալերգիա; 



● քրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացում; 

● կիստայի թարախակալում; 

● արմատախողովակում արծաթե գամի առկայություն:  

Դեպոֆորեզը չի կարող դիտարկվել լիարժեք գործիքա-դեղորայքային մշակմանը  և 
մինչև գագաթ արմատախողովակի լցավորմանը փոխարինող միջամտություն: Այն 
հանդիսանում է այլընտրանք իմպրեգնացիոն եղանակներին:   

 



ԷՆԴՈԴՈՆՏԻԿ ԲՈՒԺՄԱՆ  ԺԱՄԱՆԱԿ  ԱՌԱՋԱՑՈՂ ՍԽԱԼՆԵՐԸ ԵՎ 
ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 

1. Սխալներ, որոնք հնարավոր են ատամի խոռոչի բացման ժամանակ, այսինքն 
էնդոդոնտիկ մուտք ստեղծելու ընթացքում: 

ա) Ատամի խոռոչի ոչ բավարար բացում, ինչը կարող է տեղի ունենալ ատամի 
տեղագրական անատոմիան լավ չիմանալու պատճառով: 

Բարդություններ`  

 - բժիշկը կարող է չգտնել արմատախողովակների ելանցքերը, 

 - արմատախողովակի մշակման և լցավորման ժամանակ էնդոդոնտիկ գործիք-
ների մուտքը դեպի խողովակ դժվարացած է, 

 -ատամի խոռոչում կարող են պահպանվել փափուկ հյուսվածքների 
մնացորդներ, ինչը կնպաստի ատամի գույնի փոփոխմանը, 

 -էնդոդոնտիկ գործիքի կոտրում արմատախողովակում: 

 Շտկման եղանակները` ատամի խոռոչի թաղի լիարժեք հեռացում և մուտքի 
բացում դեպի արմատախողովակներ 

 բ) Ատամի խոռոչի չափազանց լայն բացում: 

 Բարդությունը` ատամի պատերի թուլացում և դրանց հնարավոր 
կոտրվածքներ, ինչի հետևանքով դժվարանում է արմատախողովակների ելանցքների 
հայտնաբերումը, քանի որ խախտվում է ատամի անատոմիական տեսքը: 

 Շտկման եղանակները` ատամի պատերի ժամանակավոր վերականգնում, 
էնդոդոնտիկ բուժման շարունակում, այնուհետև ատամի վերականգնում 
ներխողովակային գամերի կամ արհեստական պսակների օգնությամբ: 

 գ) Ատամի խոռոչի հատակի և պատերի թափածակում (պերֆորացիա): Կարող 
է լինել ատամի տեղագրական անատոմիայի չիմացության հետևանք, նաև ատամի ոչ 
տիպիկ թեքվածության դեպքում: Այս դեպքերում առաջանում է արյունահոսություն 
բիֆուրկացիայի շրջանից, պերֆորացիոն անցքի զոնդավորումը լինում է ցավոտ (եթե 
առանց անզգայացման է): 

Բարդությունը` քրոնիկական բորբոքման օջախների առաջացում պերիօդոնտում: 



Շտկման եղանակները`թափածակումները փակվում են ԱԻՑ-ով կամ ամալգամով: 
Հնարավոր է նաև կատարել պսակաարմատային սեպարացիա (տարանջատում) կամ 
արմատի ամպուտացիա: 

2. Արմատի աշխատանքային երկարության սխալ որոշում 

 Բարդություններ` 

 - ոչ բավարար մեխանիկական մշակում և արմատախողովակի թերի 
լցավորում, 

 - գագաթնային անցքի լայնացում և գերլցավորում, 

 - պերիապիկալ հյուսվածքների պարբերական վնասում խողովակի 
մեխանիկական մշակման ժամանակ: 

 Շտկման եղանակները` արմատի երկարության ճշտում և կրկնակի 
էնդոդոնտիկ բուժում 

3. Սխալներ, որոնք հնարավոր են արմատախողովակի մեխանիկական մշակման 
ժամանակ 

 ա) Արմատախողովակների մուտքի անբավարար լայնացում: 

 Բարդություններ` արմատախողովակների դժվարացած մեխանիկական 
մշակում և լցավորում, գործիքների կոտրում: 

 Շտկման եղանակները` արմատախողովակի մուտքի լայնացում: 

 բ) Կակղանի ոչ ամբողջական հեռացում, ինչին բնորոշ են անդադար 
արյունահոսություն արմատախողովակից մշակման և չորացման ժամանակ, 
հետլցավորման ցավեր, ռենտգեն նկարի վրա արմատախողովակի թերի լցավորում: 

 Շտկման եղանակը` ռենտգեն հսկողությամբ նորից բացել արմատախողովակը 
և հեռացնել կակղանի մնացորդները: 

 գ) Արմատախողովակի թափածակումներ. առաջանում են, երբ թեք արմատա-
խողովակները մշակվում են ոչ ճկուն սրածայր գործիքներով և ատամի տեղագրական 
անատոմիան չիմանալու հետևանքով: Այդ դեպքում սկսվում է պրոֆուզ արյունա-
հոսություն արմատախողովակից, առաջանում է ցավ էնդոդոնտիկ գործիքը արմա-
տախողովակ աշխատանքային երկարությունից պակաս մտցնելու դեպքում: 



 Բարդություն` պերիօդոնտում քրոնիկական բորբոքային օջախների 
առաջացում: 

 Շտկման եղանակները` փորձել անցնել արմատախողովակը ամբողջ 
երկարությամբ, ապա լցավորել այն և թափածակած անցքը: Անհաջողության դեպքում 
դիմում են վիրաբուժական միջամտությանը: 

 դ) Արմատախողովակում աստիճանի ստեղծում: 

 Արմատախողովակում աստիճաններ են առաջանում, երբ թեք խողովակների 
մշակումը կատարվում է ոչ ճկուն սրածայր գործիքներով, նաև, երբ չի պահպանվում 
գործիքների չափերի հաջորդականությունը (օրինակ` 30 համարի գործիքի 
օգտագործումը 20-րդ համարից հետո): 

 Բարդություն` արմատախողովակի լիարժեք անցումը և լցավորումը դառնում է 
անհնար կամ շատ դժվարացած: 

 Շտկման եղանակները` փորձել կրկին անցնել արմատախողովակը բարակ 
գործիքներով, աստիճանաբար մեծացնելով դրանց չափերը: 

 ե) Գործիքի կոտրում արմատախողովակի մեջ. առաջանում է, երբ 
օգտագործվող գործիքները որակյալ չեն, ծուռ են կամ հետ պտտված, երբ 
մեխանիկական մշակման ժամանակ գործադրվում է մեծ ուժ և օգտագործվում են ոչ 
ճիշտ (մեծ) չափերի գործիքներ, երբ արմատախողովակը մշակելիս պտտում են այն 
գործիքները, որոնք պտտելը չի թույլատրվում /H-file/, երբ արմատախողովակում 
աշխատելիս չեն օգտագործվում լյուբրիկանտներ` էտիլենդիամինտետրաացետատ: 
Բարդություններ` հարգագաթնային բորբոքային օջախների առաջացում: 

 Շտկման եղանակները` արմատախողովակից գործիքի կոտրված հատվածի 
հեռացում կամ այն շրջանցելու փորձ (այսինքն անցնել կողքով): Շտկման 
ճանապարհի ընտրությունը կախված է գործիքի կոտրված հատվածի տեղակայման 
մակարդակից, ինչը որոշում են ռենտգենաբանորեն:  

 Եթե գործիքը կոտրվել է ելանցքի շրջանում, և ծայրը երևում է, ապա բարակ 
սրածայր գչիրով լայնացնում են արմատախողովակը գործիքի շուրջը և հատուկ 
գործիքների օգնությամբ հեռացնում կոտրված հատվածը: 

 Եթե գործիքը կոտրվել է արմատախողովակի միջին մասում, ապա նորից 
փորձում են այն հեռացնել, կամ շրջանցել ԷԴՏԱ-ի օգնությամբ: 



 Եթե գործիքի ծայրը դուրս է եկել ապիկալ անցքից, ապա այս դեպքում ցուցված 
է կատարել ապիկոտոմիա (արմատի գագաթի հեռացում վիրաբուժական եղանակով): 

 Բուժման հեռակա արդյունքները իհարկե ավելի վատ կլինեն, եթե գործիքի 
կոտրումը տեղի է ունեցել մինչև մեխանիկական մշակումը` կակղանի հեռացման 
ընթացքում: 

 Կոտրված կակղանահանը արմատախողովակից կարելի է հեռացնել մեկ այլ 
գործիքի օգնությամբ, որի վրա բամբակ են փաթաթում: Երբ այդպիսի գործիքը 
մտցնում են կոտրված կակղանահանի կողքով և պտտում են, ապա բամբակը կպչում 
է կակղանահանի փշիկներին, և գործիքը կարող է դուրս բերվել: 

 Բարդությունը կանխարգելելու նպատակով պետք է օգտագործել միայն 
չվնասված սուր և նոր գործիքներ, պահպանել ճիշտ չափային հերթականությունը, 
որպես լյուբրիկանտ օգտագործել ԷԴՏԱ, և ամեն անգամ կատարել օգտագործած 
գործիքի վիզուալ զննում: 

զ) Արմատախողովակի գերլայնացում, որը կարող է նպաստել արմատի կոտրվածքին, 
հատկապես գուտապերչով կողմնային կոնդենսացիայի ժամանակ: Ուստի մշակման 
ժամանակ պետք է հաշվի առնել արմատախողովակի լայնության և պատերի հաս-
տության հարաբերությունը, իսկ լցավորման ժամանակ գործադրել նվազ ուժ: 

է) Կոր արմատախողովակների պատերից մեկի գերլայնացում նրա միջին 
հատվածում, որի հետևանքով տեղի է ունենում պատի բարակում և թափածակում` 
«stripping»: Պատճառը ոչ ճկուն գործիքների օգտագործումն է թեք 
արմատախողովակի լայնացման ժամանակ:  

ը) Արմատախողովակի ապիկալ հատվածում հարթակի ստեղծում` «zipping», որը 
նմանենցնում են ավազի ժամացուցին: Պատճառը ոչ ճկուն և հաստ գործիքների 
օգտագործումն է թեք արմատախողովակի լայնացման ժամանակ: 

 թ) Արմատախողովակի թերի լայնացումը, որի հետևանքով արմատախողովակը չի 
լցավորվում մինչև ֆիզիոլոգիական անցքը, և հետագայում կարող է առաջանալ 
պերիօդոնտի բորբոքում: 

 Շտկման համար նորից բացում են արմատախողովակը, լայնացնում մինչև 
անհրաժեշտ չափը և լցավորում: 



 ժ) Պերիօդոնտի մեխանիկական վնասում էնդոդոնտիկ գործիքներով, որի 
հետևանքով առաջանում են ցավեր լցավորումից հետո (վնասվածքային պերիօ-
դոնտիտ):  

 Շտկումը` արմատախողովակի բացում, դեղորայքային մշակում 
(հականեխիչներով) և ժամանակավոր լցավորում հակաբորբոքային 
պրեպարատներով: Ատամը հանում են կծվածքից:  Ցավերի անցնելուց հետո ատամը 
լցավորում են աշխատանքային երկարությամբ: 

 ի) Արմատախողովակի խցանում դենտինային խարտուկներով, ինչի ժամանակ 
նույնիսկ փոքր չափի գործիքը չի մտնում արմատախողովակ աշխատանքային 
երկարությամբ: Պատճառը արմատախողովակի ոչ լիարժեք լվացումն է մշակման 
ընթացքում և սխալ հերթականությամբ գործիքների օգտագործումը «step back» 
եղանակով լայնացման ժամանակ: 

 Շտկման համար փոքր համարի գործիքներով պետք է նորից անցնել 
արմատախողովակը ԷԴՏԱ-ի օգնությամբ և մանրակրկիտ լվանալ: 

 լ) Պերիօդոնտի քիմիական վնասում, երբ արմատախողովակից դեպի 
պերիօդոնտ դուրս են բերվում գրգռող քիմիական նյութեր: Առաջանում են ցավեր 
կծելու ընթացքում կամ ինքնածին: Կանխելու համար արմատախողովակները 
հարկավոր է լվանալ առանց ճնշման: Շտկումը` արմատախողովակի բացում, 
դեղորայքային մշակում (հականեխիչներով) և ժամանակավոր լցավորում 
հակաբորբոքային պրեպարատներով: Ատամը հանում են կծվածքից:  Ցավերի 
անցնելուց հետո ատամը լցավորում են աշխատանքային երկարությամբ: 

 խ) Վարակված զանգվածի հրում դեպի պերիօդոնտ, ինչի հետևանքով 
առաջանում են ցավեր, սուր պերիօդոնտիտի կլինիկա: Պատճառը վարակված 
արմատախողովակների «step back» եղանակով մշակումն է: Շտկումը` 
արմատախողովակի լայնացում, դեղորայքային մշակում (հականեխիչներով) և 
ժամանակավոր լցավորում հակաբորբոքային պրեպարատներով: Ատամը հանում են 
կծվածքից:  Ցավերի անցնելուց հետո ատամը լցավորում են աշխատանքային 
երկարությամբ: 

 ծ) Ենթամաշկային էմֆիզեմայի առաջացում. բնորոշվում է այտուցվածության 
առաջացումով, որի շոշափման ժամանակ զգացվում է կրեպիտացիա: Պատճառը 
կարող է լինել օդով արմատախողովակի չորացումը, տուրբինային ծայրակալով 



աշխատանքը բացված ելանցքերով արմատախողովակների շրջանում, թարախ կամ 
արյուն պարունակող արմատախողովակների լվացումը ջրածնի պերօքսիդով:  

 Շտկումը` արմատախողովակի վարակազերծում (դեզինֆեկցիա), այտուցի 
շրջանում սառը և ճնշող վիրակապի տեղադրում, ընթացքի վերահսկում: 

 կ) Էնդոդոնտիկ գործիքի ասպիրացիա կամ կլանում: Ասպիրացիայի ժամանակ 
հիվանդի շնչառությունը դժվարանում է, ներշնչումը խռպոտ և սուլող է: 

 Գործիքը կուլ տալու դեպքում պետք է անցկացնել ռենտգեն հետազոտում 
դինամիկայում` հետևելով գործիքի տեղաշարժին աղեստամոքսային ուղիով: 
 Անհրաժեշտության դեպքում ցուցված է վիրահատություն: 

 Կանխարգելման նպատակով օգտագործում են կոֆերդամ կամ գործիքները 
դրսից ամրացնող  հատուկ շղթաներ: 

4. Սխալներ արմատախողովակի լցավորման ժամանակ 

 ա) Արմատախողովակի ոչ լրիվ, թերի լցավորում (հայտնաբերվում է 
ռենտգենաբանորեն): Պատճառները` աշխատանքային երկարության սխալ որոշում, 
արմատախողովակի թերի լայնացում, գամի սխալ ընտրություն, լցավորման 
տեխնիկայի խախտում: 

Բարդություն` հարգագաթնային բորբոքային օջախի առաջացում: 

 Շտկման եղանակներ`արմատախողովակի կրկնակի էնդոդոնտիկ բուժում և 
լցավորում մինչև ֆիզիոլոգիական անցքը: 

բ) Արմատախողովակի գերլցավորում (հայտնաբերվում է ռենտգենաբանորեն), 
հնարավոր է հայմորյան ծոցի և ստործնոտային խողովակի լցավորում: 
Պատճառները` աշխատանքային երկարության սխալ որոշում, լցավորում գերճնշման 
տակ, ապիկալ անցքի գերլայնացում:  

 Եթե լցանյութը լցվում է ստործնոտային խողովակ, ապա ճնշվում է n.alveolaris 
inferior-ը, և կարող են առաջանալ ճառագայթող ցավեր, պարէսթեզիա 
նյարդավորման շրջանում, հնարավոր են տրոֆիկ փոփոխություններ: 

 Շտկման նպատակով կատարում են լցանյութի հեռացում խողովակից, 
ներխողովակային ճնշման իջեցում (միզամուղներով), նշանակում են 
ֆիզիոթերապիա, ցավազրկողներ: 



 Բարդություն` սուր հարգագաթնային բորբոքում անմիջապես բուժումից հետո: 

 Շտկման եղանակներ` եթե պերիօդոնտ դուրս է եկել սիլերը, ապա բորբոքումն 
անցնում է ինքնուրույն` մի քանի օրից: Բայց եթե պերիօդոնտ դուրս է եկել 
գուտապերչե կամ մետաղյա գամ, այն պետք է խողովակից հեռացվի և կատարվի 
կրկնակի էնդոդոնտիկ բուժում: Խորհուրդ է տրվում նաև ֆիզիոթերապևտիկ 
միջամտություն (ֆոնոֆորեզ հիդրոկորտիզոնով, ԳԲՁ և այլն): 

գ) Արմատախողովակի ոչ համասեռ լցավորում: 

Բարդություն` հարգագաթնային հյուսվածքների բորբոքում: 

 Շտկման եղանակը` արմատախողովակի կրկնակի լցավորում: 

դ) Արմատի երկայնակի կոտրվածք գուտապերչով կողմնային կոնդենսացիայի 
ժամանակ 

Շտկումը` ատամի հեռացում: 

ե) Ատամի պսակի գույնի փոփոխություն: 

 Պատճառները` 

 - ռեզորցին-ֆորմալինային մածուկների, արծաթացման եղանակի կիրառում; 

 - արմատախողովակում և պսակի շրջանում կակղանի մնացորդների 
առկայություն: 

 Շտկման համար պետք է նորից մշակել արմատախողովակը և հեռացնել 
պիգմենտավորված դենտինը պսակային մասից: 

 5.Սխալներ անզգայացման ժամանակ:  

 ա) ընդհանուր 

 բ) տեղային 



Ոչ ստանդարտ կոնության էդոդոնտիկ գործիքներ: 

Profile (U-file) - պրոֆայլ. նիկել-տիտանային գործիքներ են, որոնք լայնական 
կտրվածքի վրա ունեն Ս-աձև տեսք:  

Պրոֆայլերը ստանդարտ ֆայլերից տարբերվում են 2 հատկանիշով. 

1) կոնությունը, որը  ոչ  թե  2%  է  ըստ ISO -ի ստանդարտի, այլ  4% և 6%: Այսինքն  
երկարության  յուրաքանչյուր  1 մմ-ի  վրա  գործիքի  տրամագիծը  մեծանում է  0,04 և 
0,06 մմ-ով: Պրոֆայլերի այս  հատկությունը  թույլ  է տալիս   արագորեն 
արմատախողովակին  լիցքի  համար լավագույն տեսք տալ: 

2) բութ ծայր « Batt tip» բնորոշ է  բոլոր  ճկուն  գործիքներին: Այս  տիպի  ծայրը  թույլ է  
տալիս  անցնել  թեք արմատախողովակները  առանց  խոչընդոտի  և  
պերֆորացիաներ  ստեղծելու(նկ. 30.): 

 Պրոֆայլերը նախատեսված են  էնդոդոնտիկ  ծայրակալով  աշխատելու  
համար  մինչև  300 պտ/ ր  օպտիմալ  արագությամբ: 

 

  

 

 

 Նկ. 30. Պրոֆայլերի բութ ծայրը (вatt-tip):  

GT-Rotary Files. պտտվող GT-ֆայլեր են`, նախատեսված էնդոդոնտիկ  ծայրակալով  
աշխատելու  համար: Օպտիմալ  արագությունը 150-350 պ/ր-է: 

 GT-Rotary  ֆայլերի  հավաքածոն  կազմված է  3 խումբ  գործիքներից: 

1) Առաջին  խումբը պարունակում է  4 գործիք  տարբեր  կոնությամբ` 12%, 10%, 8% և 
6%: Սակայն  դրանց  բոլորի  ծայրի  տրամագիծը  հավասար  է  0,20 մմ-ի: Այս  խմբի  
գործիքների  կոթի  վրա  կա  2  գիծ (նկ. 31.):  



 

Նկ. 31. Առաջին խումբը GT-Rotary  Files: 

2) Երկրորդ խումբը նույնպես պարունակում է 4 գործիք: Դրանք ունեն նույն 
կոնությունը` 04, սակայն տարբերվում են տրամագծով` 020, 025, 030, 035 մմ: Այս  
խմբի  գործիքների  կոթերի  վրա  կա  1  գիծ (նկ. 32.):  

 

Նկ. 32. Երկրորդ խումբ GT-Rotary  Files: 

3) Երրորդ խումբը 3 գործիք է պարունակում, որոնք ունեն հավասար  կոնություն  12%   
և  035,  050,  070 մմ-ին  համապատասխանող  տրամագծեր (նկ. 33.): 

 

Նկ. 33. Երրորդ խումբ GT-Rotary  Files: 

Pro-Taper – պրոտեյպերներ: Պտտվող գործիքների նոր տիպ է: Սրանք նախատեսված 
են դժվար անցանելի և շատ թեք արմատախողովակները մշակելու համար: 
Պրոտեյպերները շատ ճկուն են և ունեն կտրող լավ հնարավորություններ: 
Պրոտեյպերները լինում են  ձեռքի և էնդոդոնտիկ  ծայրակալով  աշխատելու  համար 
(նկ. 34.): 



 

ա 

 

բ 

 

Նկ. 34. Ձեռքի (ա) և էնդոդոնտիկ  ծայրակալով  աշխատելու (բ) համար նախատեսված 
պրոտեյպերներ: 

Պրոտեյպերների հավաքածոն պարունակում  է 6 գործիք` SX, S1, S2, F1, F2, F3: 

SX, S1 և S2 գործիքները նախատեսված են արմատախողովակի վերին 2/3  մշակելու  
համար:  

F1, F2 և F3 գործիքները, որոնց  տրամագիծը  համապատասխանորեն հավասար է 
020, 025 և 030 մմ-ի,  նախատեսված  են  արմատախողովակի  վերջնական  և  
ամբողջական  մշակման  համար: 
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