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За останні 20 років у ендодонтії відбулися зна-

чні зміни. Однак, ще досі в практиці лікаря-
стоматолога зустрічаються випадки, коли помил-
ково вважається втраченою можливість збере-
ження зуба при ураженні пульпи або періодонта. 
Можна уявити  подібну ситуацію з руйнуванням 
зуба, викликаним, наприклад,  внутрішньою резо-
рбцією.  

 Проблема внутрішньої резорбції в Україні поки 
що недостатньо вивчена. Це можна пояснити її 
млявим безсимптомним перебігом. Поступове 
збільшення розмірів дефекту призводить до пе-
релому кореня зуба, і врешті все закінчується ви-
даленням уламків. До того ж, ця патологія нале-
жить до рідкісних різновидів резорбції, оскільки не 
так часто зустрічається в практиці лікаря-
стоматолога. Раніше частота проявів внутрішньої  
резорбції була в межах від 0,1 до 1,6% [1,2]. 
Останнім часом установлено, що внутрішня резо-
рбція зустрічається частіше [3]. 

Ми вже повідомляли про клінічний випадок діа-
гностування нами внутрішньої резорбції 13 зуба в 
пацієнта 53 років [4] (рис.1).  

 

  
Рис. 1. Внутрішня гранульома 13 зуба 

 
Протягом останнього року подібні випадки двічі 

зустрічалися в нашій практиці (рис.2,3). Зважаючи 
на це, виникає необхідність звернути увагу лікарів 
на певні труднощі діагностики внутрішньої резор-
бції та вибір правильної тактики в її лікуванні.  

 
Рис. 2. Внутрішня гранульома 32 зуба 

 

 
Рис. 3. Внутрішня гранульома 25 зуба 

 
Внутрішня патологічна резорбція зубів («внут-

рішня гранульома», «pulpoma», «рожевий зуб», 
«pulpitis chronica granulomatosa clausa») в Міжна-
родній класифікації стоматологічних хвороб (МКХ-
С), яка створена на основі МКХ-10,  знаходиться в 
підгрупі «Інші захворювання твердих тканин зу-
бів» під кодом К03.31 [5].  

У доступних радянських літературних джере-
лах ілюстрації та описи рентгенологічної картини 
внутрішньої резорбції під назвою «внутрішньопу-
льпарна кіста» [6,7] (рис.4), «внутрішня гранульо-
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ма» [8,9] (рис.5)   зустрічалися в посібниках із рен-
тгенології.    Аналізуючи сучасні дискусії практич-
них лікарів України та Росії в мережі Інтернет, слід 
відзначити зрослий інтерес до цієї проблеми. По-
чнемо з того, що   підручники з терапевтичної 
стоматології українських і російських авторів після 
останньої редакції вже містять інформацію про цю 
хворобу [10,11,12,13]. Натомість у світовій літера-
турі згадки про цю патологію датуються ще 1830 
роком (Веll). 

 

 
Рис. 4. Внутрішньопульпарна кіста 22 зуба (за Сиповським 

П.В.) 

 

 
Рис. 5. Внутрішня гранульома 32 зуба (за Шехтером І.О. і 

співавт.) 

 
Т.П.Скрипникова зі співавт. називає «внутрі-

шню гранульому»  різновидом хронічного  пролі-
феративного пульпіту, при якому формується по-
рожнина біля пульпової камери [14]. Просвічуючи 
через тверді тканини, вона має вигляд рожевої 
плями, хоча досить часто за наявності такої гра-

нульоми зуб ззовні виглядає як інтактний. Резор-
бція дентину може мати перебіг без клінічних про-
явів, оскільки гранулематозна тканина, яка утво-
рилася, не сполучається з періодонтом. На рент-
генограмі «внутрішня гранульома» має вигляд 
округлого, чітко обмеженого просвітлення, яке на-
кладається на зображення порожнини зуба. 

Без клінічних даних ця картина розцінюється як 
каріозний дефект на язиковій або щічній поверхні 
коронки. «Внутрішня гранульома» частіше розви-
вається на передніх зубах, може розповсюджува-
тися на зону шийки і навіть корінь, при цьому не 
проникає в кореневий канал, який відмежований 
від гранульоми шаром інтактного дентину. 

Характеризуючи «внутрішньопульпарну кісту», 
її відносять до ідіопатичної резорбції дентину. Та-
ка зміна тканин зуба починається з внутрішньої 
поверхні його порожнини. На гістологічному до-
слідженні пульпи в подібних випадках виявляють 
сполучну тканину, яка містить гіперваскуляризо-
вану грануляційну тканину. Іноді в осіб із ідіопати-
чною резорбцією тканин зуба з’ясовується, що в 
анамнезі була травма зуба. На рентгенограмі при 
цьому визначається осередок розрідження в ден-
тині округлої форми з чітким і рівним контуром. 

Подібні кісти частіше розміщуються в корені, 
рідше - в коронці. Збільшуючись, вони тиснуть на 
стінки коронки або кореня зуба, внаслідок чого в 
них утворюється дефект напівкруглої форми. 

Уважають, що «внутрішньопульпарні кісти» і  
«внутрішні гранульоми» служать початком проце-
су внутрішньої резорбції [11]. Це вид резорбції, 
яка розвивається в порожнині зуба. У кореневому 
каналі при цьому виникає осередок  розширення, 
в межах якого контури каналу не визначаються. 
Пульпа перетворюється в  збагачену судинами 
грануляційну тканину з підсиленою активністю 
одонтокластів, які руйнують стінки порожнини зу-
ба або ж кореневого каналу. У нормі мінералізо-
вані тканини сформованих зубів не повинні підля-
гати резорбції. Адже дентин із боку кореневого 
каналу захищений предентином і шаром одонтоб-
ластів, а із зовнішньої поверхні кореня – цемен-
том і цементобластами. У випадках порушення 
розвитку переддентину або передцементу, а та-
кож при їх механічному ураженні або руйнуванні 
на оголених поверхнях тканин скупчуються кліти-
ни типу остеокластів (дентинокласти). Вони з'яв-
ляються внаслідок активації недиференційованих 
мезенхімальних клітин пульпи. Згодом унаслідок 
їхньої діяльності починається резорбція 
[15,16,17]. 

Етіологія і патогенез внутрішньої резорбції ос-
таточно не з’ясовані. Чільне місце в низці можли-
вих причин внутрішньої резорбції займає   хроніч-
не запалення пульпи на фоні бактеріального об-
сіменіння, місцевого порушення кровообігу, спри-
чиненого механічною травмою (2% випадків при 
вивихах постійних зубів) [2,3 ],  при ортодонтич-
ному переміщенні зубів [15]. Певне значення в 
розвитку внутрішньої резорбції має використання 
за ампутаційного методу лікування пульпіту пре-
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паратів, що містять гідроокис кальцію [3,18]. У цих 
випадках внутрішня резорбція дентину кореневих 
каналів слугує неадекватною реакцією пульпи зу-
бів на проведене лікування.  Указують також на 
наявність внутрішньої резорбції в зубах, уражених 
некаріозними ушкодженнями [15]. У непломбова-
них зубах іноді зустрічаються також ідіопатичні 
форми внутрішньої резорбції.  

Внутрішня резорбція може розвиватися швид-
ко, руйнуючи зуб за кілька місяців, або ж тривати 
роками. Найчастіше вона має перебіг без клініч-
них симптомів і вперше проявляється під час рен-
тгенологічного обстеження.  Залежно від локалі-
зації внутрішньої резорбції розрізняють відповідні 
її різновиди з можливими притаманними проява-
ми [19]  

1. Тип А – при локалізації в коронковій частині 
порожнини зуба. Клінічним проявом цього типу 
слугує поява на емалі червоної плями, яка зміню-
ється за розміром. Пляма є наслідком просвічу-
вання через тонкий шар емалі кровоносних судин, 
що розрослися в пульпі. У більшості випадків ви-
никає больова реакція на дію термічних подраз-
ників. На рентгенологічному знімку реєструється 
розширення коронкової частини порожнини зуба 
(просвітлення). 

2. Тип В – розвивається в стінках кореневого 
каналу. Рентгенологічно визначається ділянка 
розрідження кісткової тканини овальної або округ-
лої форми. 

3. Тип С – перфоруюча резорбція, яка супро-
воджується перфорацією стінки кореневого кана-
лу. Унаслідок цього розвиваються патологічні змі-
ни в тканинах періодонта, що зумовлюють скарги 
пацієнта. 

У діагностиці внутрішньої резорбції в разі від-
сутності клінічних симптомів чільне місце  займає 
традиційна рентгенографія [1,10,12,13,19,20] та 
конусно-променева комп’ютерна томографія 
[20,21], світлова й електронна мікроскопія. На ре-
нтгенограмі визначається порушення форми по-
рожнини зуба або кореневого каналу у вигляді 
овального розширення. Конусно-променева 
комп’ютерна томографія дає можливість знизити 
променеве навантаження в порівнянні зі звичай-
ною комп’ютерною томографією, провести поша-
ровий аналіз знімків під різними кутами зору. Сві-
тлова мікроскопія сприяє визначенню різних рівнів 
запалення в пульпі з інфільтрацією лімфоцитів, 
макрофагів та багатоядерних одонтокластів у ре-
зорбційних лакунах на поверхні пульпарного ден-
тину. Електронна мікроскопія визначає стінки 
пульпарного дентину без одонтобластів. Дентино-
класти у великій кількості мають розміри в 50 мкм, 
із чіткою полярністю. Поверхня їх із боку дентину 
має довгі численні відростки [1]. 

Диференційовану діагностику внутрішньої ре-
зорбції із зовнішньою можна провести за допомо-
гою кількох рентгенівських знімків під різними екс-
центричними кутами. Якщо при цьому світла діля-
нка на рентгенограмі (ділянка розрідження кістко-
вої тканини) не змінить локалізацію, тоді мова од-

нозначно йде про внутрішню резорбцію 
[1,3,20,22]. 

Основні методи лікування внутрішньої резорб-
ції такі: консервативне ендодонтичне лікування, 
рекальцифікація з використанням гідроокису 
кальцію і хірургічне лікування. Вибір тактики ви-
значається можливістю дотримання лікарем тріа-
ди вимог до ендодонтичного лікування (стерилі-
зація, очищення й обтурація кореневого каналу), а 
також об'ємом руйнування тканин і локалізацією 
дефекту [3,23,24].  

Якщо  лікар може виконати зазначені вимоги і 
відсутня перфорація стінки кореневого каналу, ме-
тодом вибору стане консервативне ендодонтичне 
лікування. При цьому особливе значення має довго-
тривале промивання з використанням 5% розчину 
гіпохлориту натрію для розчинення залишків ткани-
ни, оскільки повністю видалити тканини  пульпи за 
допомогою ендодонтичних інструментів неможливо 
[3,15,22]. Однак, оптимальним методом є тимчасове 
пломбування кореневого каналу в ділянці резорбції 
пастоподібним матеріалом, що містить гідроокис 
кальцію. До наступного відвідування під дією гідро-
окису кальцію відбудеться некроз тканин у лакунах, 
опісля чого тканинні залишки легко видаляють шля-
хом іригації кореневого каналу гіпохлоритом натрію 
[15]. Апікальну відносно ділянки резорбції частину 
каналу рекомендується запломбувати гутаперчею, 
методом вертикальної або латеральної конденсації 
[3,25]. З метою зміцнення зуба та підвищення його 
стійкості до перелому розглядається питання про 
фіксацію металевого анкерного штифта або куксо-
вої вкладки.  

Дуже часто на другому відвідуванні в корене-
вому каналі  в зоні резорбції визначаються крово-
точивість і  утворення грануляційної тканини. Це 
свідчить про наявність сполучення між порожни-
ною зуба і періодонтом. Таке сполучення може 
бути наслідком перфорації кореня за рахунок про-
гресуючої внутрішньої резорбції. Однак іноді пер-
форація в каналі є наслідком зовнішньої резорбції 
кореня. Раніше в лікуванні внутрішньої резорбції з 
перфорацією стінки кореневого каналу єдиним 
методом був хірургічний:  видалення зуба або ре-
зекція кореня, або реплантація [26,27].  

Натепер відомі лікарські засоби, які сприяють фі-
зіологічному відновленню невеликих перфорацій. 
Наприклад, густа паста (СаОН)2    з розчином анес-
тетика, МТА [28]. Якщо перфорація не сполучається 
з порожниною рота, гідроокис кальцію буде змен-
шувати запальну реакцію в навколишньому пері-
одонті та сприяти відновленню бар’єра із мінералі-
зованої тканини (цементоподібної чи остеоїдної). Гі-
дроокис кальцію активно впливає і на ділянку резо-
рбції, локально пригнічує активність остеокластів, 
стимулюючи репаративні процеси [3].  

Дефект потрібно запломбувати тоді, як 
з’являться клінічні та рентгенологічні ознаки від-
новного процесу в ділянці перфорації. Цей процес 
може тривати від 6 до 20 місяців після початку лі-
кування. 

Для закриття перфорацій останнім часом роз-
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роблені різні матеріали, деякі з них зручні для ре-
троградного пломбування. Один із матеріалів, 
який отримав широке розповсюдження в сучасній 
ендодонтії, – це матеріал на основі мінерал тріок-
сид-агрегату (ProRoot MTA, Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Швейцарія) [23,28,29]. Позитивними 
властивостями цього матеріалу є добра біосуміс-
ність, стимуляція цементогенезу, можливість  ви-
користання за наявності крові та рідини, гермети-
чне закриття перфораційного отвору, добра рент-
геноконтрастність [24,30].   

Якщо відсутні показання до консервативного 
ендодонтичного лікування або  воно  було безус-
пішним, для ліквідації ускладнень, спричинених 
внутрішньою резорбцією, необхідно буде зверну-
тися до хірургічних методів лікування [26,27].        

Отже, незважаючи на те, що внутрішня патоло-
гічна резорбція належить до рідкісних хвороб тве-
рдих тканин зубів, уважається певною мірою фе-
номеном, загадкою, значимості набувають її мож-
ливі ускладнення, в першу чергу – відломи зубів. 
Тому в усіх випадках, коли діагностується внутрі-
шня резорбція, якнайшвидше необхідно проводи-
ти її ендодонтичне лікування. 
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Резюме 

Представлено огляд можливих причин розвитку патологічної внутрішньої резорбції зуба – хвороби, що 
належить до таких, які рідко зустрічаються; проаналізовані її клінічні прояви, особливості діагностики й 
адекватного ендодонтичного лікування. 

Ключові слова: зуб,  внутрішня резорбція, внутрішня гранульома. 
Резюме     

Представлен обзор возможных причин развития редковстречаемого заболевания -  патологической 
внутренней резорбции зуба, охарактеризованы ее клинические проявления, особенности диагностики и 
адекватного эндодонтического лечения.  

Ключевые слова: зуб,  внутренняя резорбция, внутренняя гранулема. 
Summary 

In the present work the possible causes of development of rare occurring   disease – inner tooth resorption, 
its clinical manifestations, peculiarities of diagnostics and adequate endodontic treatment have been viewed. 

Key words: tooth, inner resorption, inner granuloma. 
 


