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Сучасний стан проблеми внутрішньокореневої резорбції зуба 
(огляд літератури)

Резюме. В огляді представлено аналіз досліджень щодо проблеми 
внутрішньокореневої резорбції зуба, методів її діагностики та лі-
кування. Особливу увагу приділено аналізу експериментальних 
та клінічних досліджень, присвячених формуванню резистентнос-
ті твердих тканин зуба до дії карієсогенних факторів. На сьогодні 
однією з актуальних проблем сучасної стоматології залишається 
проблема розробки заходів впливу на репаративний дентино- та 
остеогенез. Однак такого роду дослідження нечисленні, більшість, 
яку ми опрацювали, стосується зовнішньої резорбції кореня зуба, 
тоді як внутрішні резорбції твердих тканин становлять не меншу 
проблему для практичного стоматолога. 
Мета дослідження – проаналізувати дані наукових джерел літера-
тури щодо внутрішньокореневої резорбції зуба, методів її діагнос-
тики та лікування у практиці терапевтичної стоматології. 
Матеріали і методи. Застосовано бібліосемантичний метод для 
з’ясування стану проблеми, вивчення аналізу результатів поперед-
ніх наукових досліджень на основі джерел літератури та електро-
нних ресурсів. 
Результати досліджень та їх обговорення. В огляді детально опи-
сано внутрішню резорбцію – деструкцію внутрішньокореневого 
дентину та дентинних трубочок уздовж стінок кореневого каналу, 
а також резорбтивний процес в альвеолярному відростку щелеп-
них кісток. Така патологічна резорбція виникає після травматич-
них уражень, ортодонтичного переміщення зубів або внаслідок 
хронічних інфекцій пульпи чи структур пародонта. Продемон-
стровано можливості ранньої діагностики та досвід використання 
нових препаратів, ефективних у лікуванні внутрішньої резорбції. 
Однак для широкого впровадження їх в клінічну практику необ-
хідні достовірні клінічні докази, подальші довготривалі рандомі-
зовані клінічні дослідження. 
Висновки. Проблема внутрішньокореневої резорбції зуба потре-
бує всестороннього дослідження механізмів його виникнення та 
розвитку, а також пошук й упровадження в клінічну практику но-
вих високоефективних лікувально-профілактичних методів.

Вступ. У сучасній стоматології проблема па-
тології твердих тканин зуба залишається ак-
туальною, що зумовлено високою поширеніс-
тю, значною інтенсивністю карієсу зубів, 
великою кількістю його ускладнень і зростаю-
чою потребою в стоматологічній допомозі. За-
раз, на думку експертів Global Burden of Disease 

Study (2017) [1], є очевидним, що на глобально-
му рівні відбувається епідеміологічний пере-
хід у стоматології через значне поширення за-
хворювань порожнини рота. Сьогодні в 
промислово розвинених країнах для лікуван-
ня карієсу зубів витрачається 5–10 % бюджетів 
охорони здоров’я. 
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Відповідно до Глобального дослідження хво-
роб, яке провели недавно, найбільш пошире-
ним із 291 серйозних захворювань та уражень 
є нелікований карієс зубів. Серед найпошире-
ніших станів, включених у Global Burden of 
Disease Study 2017 року [1], перше рангове місце 
посідає карієс постійних зубів (2,3 млрд людей) 
і 12-те місце – карієс тимчасових зубів (560 млн 
дітей). Найбільш активно, за даними ВООЗ, ка-
рієс уражає постійні зуби дітей 12 років [2]. При 
цьому він є однією з основних причин госпіта-
лізації дітей у деяких країнах із високим рів-
нем доходу [1]. Рівень захворюваності на карієс 
зубів дитячого населення України в останні де-
сятиріччя не має тенденції до зниження і коли-
вається в межах від 80 до 100 % залежно від ре-
гіону країни [3]. Висока частота ускладнень 
карієсу зубів – пульпіт і періодонтит є основ-
ною причиною видалення зубів [4]. 

Метою дослідження було проаналізувати 
дані наукових джерел літератури щодо вну-
трішньокореневої резорбції зуба, методів її ді-
агностики та лікування в практиці терапев-
тичної стоматології. 

Матеріали і методи. Застосовано бібліосе-
мантичний метод для з’ясування стану про-
блеми, вивчення аналізу результатів попере-
дніх наукових досліджень на основі джерел 
літератури та електронних ресурсів. 

 Результати досліджень та їх обговорен-
ня. У більшості країн із низьким і середнім 
рівнем доходів зі зміною умов життя пошире-
ність захворювань порожнини рота продов-
жує зростати [5]. Завдання ВООЗ, спрямовані 
на профілактику стоматологічних захворю-
вань, передбачають вплив на комплекс місце-
вих та загальних факторів: харчування, жит-
лово-побутових, медико-соціальних умов, 
якості диспансерного спостереження населен-
ня. Важливим завданням сучасної консерва-
тивно-профілактичної стоматології є ефектив-
на профілактика та лікування початкових 
стадій карієсу зубів, актуальність якої не має 
тенденції до зниження для населення бага-
тьох країн світу, в тому числі України.

Медична значимість проблеми профілакти-
ки, раннього виявлення та лікування карієсу 
зубів настільки велика, що всестороннє дослі-
дження механізмів його виникнення та роз-
витку, а також пошук і впровадження в клі-
нічну практику нових високоефективних 
лікувально-профілактичних методів, виділе-
но у важливий самостійний (15-й із 36-ти за-
явлених ВООЗ) тренд сучасної стоматології 

(«Emerging Trends in Oral Health Science and 
Dentistry, 2015, Ch. 15») [2]. На сьогодні комп-
лексні карієспрофілактичні заходи, які запро-
ваджені на жаль, не завжди демонструють ви-
соку свою ефективність [6]. Тому актуальним 
завданням сучасної карієсології є розробка но-
вих та удосконалення існуючих методів про-
філактики та прогнозування розвитку й пере-
бігу карієсу зубів у дітей. 

Результати багаточисельних досліджень 
показали, що основним етіологічним факто-
ром карієсу зубів є карієсогенна мікрофлора 
порожнини рота, яка набуває агресивних 
властивостей в умовах тривалого контакту мі-
кробної біоплівки з поверхнею зуба при неза-
довільній гігієні порожнини рота, при перева-
жанні в харчовому раціоні легкозасвоюваних 
вуглеводів, вікових змінах структури емалі, 
низькому рівні карієсрезистентності твердих 
тканин зуба, що змінюють склад, властивості 
та кількість ротової рідини [7–11].

Встановлено, що фізичні властивості змі-
шаної слини завдають суттєвого впливу на го-
меостаз твердих тканин зубів. Зміни елемент-
ного складу змішаної слини відіграють 
важливу роль в етіології стоматологічних за-
хворювань. Змішана слина виконує мінералі-
зуючу функцію тільки за умови нейтрального 
або слаболужного значення рН, коли вона пе-
ренасичена іонами кальцію та фосфору. Рі-
вень елементного та імуноглобулінового ста-
тусу змішаної слини здорових людей свідчить 
про стан місцевого імунітету порожнини ро-
та. Мікроелементи є складовими компонента-
ми речовин, які беруть участь в обмінних про-
цесах і регулюють їх в організмі, впливаючи 
на резистентність чи схильність зубів до карі-
єсу [12]. У наш час розроблено ряд методів ви-
значення індивідуальної схильності до каріє-
су зубів, з точки зору прогностичної цінності 
яких одним із найефективніших прийнято 
вважати структурно-функціональну кисло-
тостійкість емалі зубів із життєздатною пуль-
пою, що визначають за тестом емалевої резис-
тентності [13].

Ведучою ланкою в патогенезі карієсу зубів і 
його ускладнень є порушення динамічної рів-
новаги між процесами ремінералізації та де-
мінералізації у порожнині рота. На баланс 
цих процесів впливають багаточисельні фак-
тори, однак незалежно від провокуючого фак-
тора, ділянка підвищеної проникності та по-
ниженої щільності полегшує адгезію та 
колонізацію емалі зубів бактеріями, які проду-
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кують кислоти, ще більше посилюючи процес 
демінералізації [14].

Сучасний арсенал засобів ремінералізуючої 
терапії різноманітний за складом і способам 
застосування. Так, сполуки фтору використо-
вуються в стоматології понад 70 років, і різке 
зниження поширеності карієсу зубів у бага-
тьох країнах світу пов’язують саме з їх засто-
суванням [15–17]. Встановлено, що фтор спо-
вільнює розвиток і прогресування карієсу 
зубів завдяки пригніченню процесів деміне-
ралізації та посиленню ремінералізації, а та-
кож завдаючи пригнічувального впливу на 
метаболізм бактерій зубного нальоту. Високі 
концентрації фтору беруть участь в утворенні 
слаборозчинного фториду кальцію, який захи-
щає поверхню зубів від агресивних факторів 
зовнішнього середовища [18]. Однак спеціа-
лісти зазначають, що ефективність фторидів 
щодо ремінералізації емалі обмежена рівнем 
біодоступних іонів кальцію та фосфату, і якщо 
вміст останніх в слині знижений, то динаміч-
ний процес все одно зміщується в сторону де-
мінералізації [19]. 

Разом з тим, у багаточисленних роботах за-
значається, що ремінералізуюча терапія ефек-
тивна лише при збереженні білкової матриці 
емалі та є оптимальною для відновлення її 
структури на ранніх стадіях карієсу зубів. По-
милки на етапі ранньої діагностики карієсу 
зубів і несвоєчасне його лікування спричиня-
ють у подальшому розвиток таких усклад-
нень як пульпіт, періодонтит, періостит тощо. 

Відомо, що зуб і оточуючі його тканини та 
середовища – це особлива біомеханічна систе-
ма з унікальними фізико-механічними влас-
тивостями. Інтактна емаль завдяки потужній 
міцності здатна поглинати та рівномірно роз-
поділяти жувальні навантаження. Однак при 
структурно-функціональних змінах емалі ди-
намічні жувальні навантаження створюють 
умови для перерозподілу зон, унаслідок чого 
формується деформаційний стрес, який при-
зводить до збільшення площі руйнування 
емалі та дентину, сприяючи розвитку пульпі-
ту та періодонтиту. 

На сьогодні однією з актуальних проблем 
сучасної стоматології є проблема розробки за-
ходів впливу на репаративний дентино- та ос-
теогенез. У своїй практичній роботі лікарі-сто-
матологи, плануючи лікування тієї чи іншої 
патології, оцінюючи можливий прогноз, по-
винні враховувати багато факторів. Існує гру-
па захворювань, з якою практичні фахівці зу-

стрічаються набагато частіше, ніж здається, і 
вплив якої на результат лікування явно недо-
оцінений – це резорбції. Відомо, що резорбція 
може бути як фізіологічною, так і патологіч-
ною, що поділяється на зовнішню та внутріш-
ню. Об’єктивні дані про поширеність патоло-
гічної резорбції практично відсутні. На думку 
різних авторів, патологічна резорбція діагнос-
тується в межах від 0,1 % до 95 %. Більшість 
досліджень стосується зовнішньої резорбції 
кореня зуба, тоді як внутрішні резорбції твер-
дих тканин становлять не меншу проблему 
для практичного стоматолога. 

Поширеність, етіологія та перебіг внутріш-
ньої резорбції кореня зуба до даного часу не 
встановлені. Остаточно причини виникнення 
внутрішньо кореневої резорбції невідомі, ав-
тори вказують на вплив запального процесу 
та бактеріального фактора [20]. Резорбція ко-
реня зуба може бути спричинена травмою 
(механічною, хімічною, термічною), що ви-
кликає ушкодження та подальше запалення 
пульпи, а також із проведенням ортодонтич-
ного лікування [21, 22]. Ряд дослідників 
пов’язують виникнення внутрішньокорене-
вої резорбції з гіперпаратиреоїдизмом [23], 
оперізуючим лишаєм, персистуючою вірус-
ною інфекцією [24]. Деякі автори вважають, 
що це ідіопатичний процес [25]. Існує теорія, 
згідно з якою внутрішня резорбція кореня ви-
никає в результаті аутоімунної реакції орга-
нізму на білок дентину, що проявляється під 
дією різних факторів [25]. Однак експеримен-
тальних даних цієї гіпотези не отримано.

Епідеміологічних даних про поширеність 
внутрішньокореневої резорбції немає, не ви-
явлено кореляційного зв’язку із статтю та ві-
ком пацієнта. За даними проведених різними 
авторами досліджень, частота виявлення вну-
трішньокореневої резорбції складає 0,01 % – 
55 %. Однак самі автори уточнюють, що ці да-
ні можуть бути помилковими внаслідок малої 
кількості спостережень і різниці в способах 
вивчення. 

Згідно з теорією Американської асоціації 
ендодонтистів, резорбція визначається як 
стан, пов’язаний або з фізіологічним, або з па-
тологічним процесом, що відбувається всере-
дині дентину, цементу або кісткової тканини 
[26]. Резорбція зубів є або фізіологічним, або 
патологічним процесом, який відбувається 
всередині зуба (пульпарний), або ззовні (пері-
одонтальний). Внутрішня резорбція – пуль-
парна – це деструкція внутрішньокореневого 
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дентину та дентинних трубочок уздовж сті-
нок кореневого каналу [27–29]. Внутрішня ре-
зорбція відмічається на внутрішніх стінках 
кореневого каналу, тоді як зовнішня резорб-
ція відмічається на поверхні кореня або в при-
шийковій ділянці зуба. Зовнішня резорбція 
відбувається одночасно з резорбцією альвео-
лярної кістки і резорбтивний процес відбува-
ється так само як і в альвеолярній кістці. Пато-
логічна резорбція виникає після травматичних 
уражень, ортодонтичного переміщення зубів 
або внаслідок хронічних інфекцій пульпи чи 
структур пародонта [26].

Внутрішню резорбцію можна поділяти за 
причиною її виникнення на запальну, тран-
зиторну, прогресуючу та замісну [26]. Запаль-
на резорбція найчастіше починається після 
ушкодження предентину внаслідок бактері-
альної інфекції або травми [30–33]. Внутрішня 
запальна резорбція починається після стиму-
лу – запалення з усуненням гальмівного меха-
нізму, тобто втратою або зміною захисного 
(предентинового/одонтобластного) шару інва-
зією в пульпу клітин одонтокластів/дентино-
кластів [34]. Внутрішня резорбція переважно 
виникає в результаті тривалого запального 
процесу [31–33]. Автори єдині в думці: резорб-
ція – це запальний процес, що бере початок у 
порожнині зуба та супроводжується втратою 
дентину з можливим залученням цементу ко-
реня [35]. 

Хоч істинна причина внутрішньої резорбції 
невідома, однак загальновизнано, що ушко-
дження органічної оболонки, клітин преден-
тину та одонтобластів, які покривають міне-
ралізований дентин всередині кореневого 
каналу, піддають мінералізовану тканину 
впливу клітин пульпи з резорбтивним потен-
ціалом [36]. При цьому процес резорбції може 
перебігати з різною швидкістю та різним пері-
одом активності. 

Етіологічний фактор призводить до ушко-
дження зуба, яке починається з внутрішньо 
пульпарної кровотечі. Внаслідок цього утворю-
ється гематома, яка в подальшому заміщається 
грануляційною тканиною. Проліферуюча гра-
нуляційна тканина завдає тиску на стінки ден-
тину, внаслідок чого відбувається руйнування 
тканин, що покривають внутрішню поверхню 
кореневого каналу, шару одонтобластів і пре-
дентину. У пульпі зуба відбуваються цитоло-
гічні зміни: з недиференційованих резервних 
клітин сполучної тканини формуються одон-
токласти, внаслідок чого починається резорб-

ція. Перебіг цього процесу можливий тільки 
при збереженні всередині порожнини зуба 
життєздатних ділянок пульпи та ділянок вас-
куляризації, що забезпечують трофіку одонто-
кластів. Морфологічно одонтокласти подібні 
до остеобластів, у них схожі органели та фер-
ментативні властивості, але одонтокласти 
менші за розміром, у них менше ядер, резорб-
тивні вогнища, які вони формують, також мен-
ші за розміром. Внутрішня резорбція кореня в 
його класичній формі поширюється симетрич-
но у всіх напрямках в дентин, що оточує пуль-
пу [37]. Гістологічно розвиток внутрішньої ре-
зорбції поділяють на дві фази: ушкодження та 
інфекційну стимуляцію, або підтримка проце-
су резорбції.

Процес внутрішньої резорбції залежить від 
двох факторів – наявності вітальної тканини 
пульпи в ділянці резорбції та частково від по-
вністю некротизованої пульпи, що створює 
умови для постійного проникнення мікро-
огранізмів та їх антигенів у кореневий канал. 
Саме мікробний стимул є суттєвим фактором 
персистенції резорбції [38]. Мікроорганізми 
можуть бути виявлені як в дентинних каналь-
цях, так і в некротизованій частині кореневої 
чи коронкової пульпи, яка сполучається з гра-
нуляційною тканиною зубів, що піддаються 
прогресуючій резорбції.

Очевидно, зміни в мікроциркуляторному 
руслі пульпи викликають гіперемію, зміну 
рівня рН, таким чином залучаючи численні 
макрофаги в ділянку, запускаючи розвиток 
резорбтивних процесів. Сполучна тканина в 
результаті резорбтивної активності може під-
лягати метаплазії з утворенням грануляцій-
ної тканини [39]. Внутрішньорезорбтивне вог-
нище в основному складається з грануляційної 
тканини. Сполучна тканина пульпи зуба 
сильно васкуляризована, інфільтрована лім-
фоцитами, макрофагами, нейтрофільними 
лейкоцитами, плазматичними клітинами. 
Нейтрофіли та макрофаги прикріплюються до 
мінералізованої поверхні дентину. Зустріча-
ються також «резорбтивні бухти» з численни-
ми одонтокластами [40]. 

Резорбція зберігається до тих пір, поки зали-
шається жива тканина пульпи зуба, однак во-
на може призвести до сполучення пульпи зуба 
з тканинами періодонта [41]. Найчастіше ура-
жається пришийкова ділянка зуба, оскільки 
запалення пульпи викликає переважно бакте-
рійна інвазія. Резорбція продовжується до тих 
пір, поки залишається вітальна пульпа, як пра-
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вило, коронкова пульпа некротизована, проте 
апікальна її частина залишається живою. Од-
нак при повній некротизації пульпи процес 
резорбції припиняється [42]. При усуненні вог-
нища інфекції – некротизованої пульпи – про-
цес резорбції призупиняється, в цьому випад-
ку резорбцію вважають транзитною. 

Однак наявність колатерального кровопоста-
чання через додаткові канали від періодонталь-
ної зв’язки до місця резорбції може сприяти під-
триманню процесу резорбції. Прогресування 
інфекційного процесу викликає некроз усієї 
тканини пульпи й обмежує резорбтивний про-
цес, що виступає захисним механізмом, обме-
жуючи його прогресування [43]. 

Діагностика внутрішньої резорбції на ран-
ніх етапах складна, оскільки перебігає пере-
важно безсимптомно, клінічні симптоми при-
сутні лише у 1–2 % випадків [44]. Успішне 
лікування передбачає проведення ретельної 
діагностики та збору анамнезу. При цьому 
важливо встановити, чи є резорбція внутріш-
ньою, чи не сполучається вона з періодон-
тальною зв’язкою. Внутрішня резорбція вияв-
ляється переважно в коренях фронтальних 
зубів, частіше у бокових різцях. Описані ви-
падки проявів частіше виявляються в молодо-
му віці, в чоловіків [28, 43]. Однією, інколи єди-
ною клінічною ознакою внутрішньої резорбції 
є клінічна ознака «рожевої плями» на коронці 
зуба [44]. Поява «рожевої плями» в коронковій 
частині ураженого зуба є характерною озна-
кою прогресуючої внутрішньої резорбції. Ро-
жевий колір утворюється внаслідок поширен-
ня резорбтивного процесу на пришийкову 
ділянку зуба внаслідок вростання грануляцій-
ної тканини під емаль коронки зуба [39, 45]. 
При цьому в пульпі зуба можна спостерігати 
частковий або повний її некроз [43]. 

При активно прогресуючому процесі мо-
жуть бути типові для пульпіту симптоми. Біль 
може бути основним симптомом, якщо є по-
вна перфорація коронки зуба і грануляційна 
тканина зазнає впливу середовища ротової 
порожнини. Коронкова частина пульпи часто 
некротизується, при цьому апікальна частина 
пульпи, яка включає резорбтивний дефект, 
може залишатись вітальною [34]. При розви-
тку внутрішньої резорбції може виникнути 
початкова перфорація кореня зуба, в резуль-
таті чого може з’явитись біль у ділянці при-
чинного зуба. При цьому процес продовжує 
прогресувати навіть у випадку повного некро-
зу пульпи, так як трофіка грануляційної тка-

нини відбувається за рахунок періодонталь-
ної зв’язки [43].

Необхідно зазначити, що гістологічні дослі-
дження показали більшу частоту виявлення 
внутрішньої резорбції, ніж рентгенологічний 
метод. Переважно внутрішню резорбцію вияв-
ляють випадково при проведенні рентгеноло-
гічного дослідження на предмет виявлення ре-
зорбції стінки пульпарного дентину. Внутрішня 
резорбція має рівномірне розширення просвіту 
кореневого каналу з правильною будовою кіст-
ки, тоді як зовнішня резорбція має нерівномір-
ну межу з альтерацією в прилеглій кістковій 
тканині [34]. Викликана інфекційним запален-
ням внутрішня резорбція виявляється у вигляді 
рентгенологічних утворень округлої або оваль-
ної форми однакової щільності, що містяться в 
кореневому каналі, випинаючись із пульпарної 
камери зуба, поряд із симетричним розширен-
ням просвіту кореневого каналу [46]. Ділянка 
деструкції переважно виглядає як однорідне, 
добре окреслене симетричне рентгенівське роз-
ширення пульпарної камери або кореневого ка-
налу зуба [47]. 

Проте для ранньої діагностики внутрішньої 
резорбції двовимірна рентгенографія малоефек-
тивна, оскільки дозволяє виявити осередки роз-
міром від 2–3 мм зі ступенем демінералізації 
твердих тканин близько 75 %. Конусно-проме-
нева комп’ютерна томографія дозволяє виявити 
внутрішню резорбцію на ранніх стадіях, що по-
кращує прогноз лікування [29, 47–49]. 

Метою лікування внутрішньої резорбції ко-
реневого каналу є видалення некротизованої 
та вітальної частини пульпи зуба, яка здатна 
підтримувати та стимулювати резорбтивні 
процеси шляхом кровопостачання, а також 
дезінфекція та обтурація системи кореневих 
каналів. Оскільки резорбтивний процес є ре-
зультатом запалення пульпи зуба, а кластич-
ні клітини-попередники рекрутуються пере-
важно через кровоносні судини, контролювати 
процес внутрішньої резорбції кореня концеп-
туально легко шляхом кровопостачання ре-
зорбуючих тканин при традиційній терапії 
кореневих каналів. У випадку внутрішньої ре-
зорбції масивна кровотеча з кореневого кана-
лу та деформована його форма затрудняють 
інструментальну та медикаментозну обробку 
кореневого каналу. Паста з гідроксидом каль-
цію, введена в кореневий канал, крім реміне-
ралізуючої дії, додатково зменшує кровотечу 
та некротизує пульпу, що залишилась віталь-
ною. Для зупинки кровотечі більшу частину 
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пульпи зуба рекомендують видалити при пер-
шому відвідуванні. 

Для отримання стійкого позитивного ре-
зультату при лікуванні внутрішньої резорбції 
кореневого каналу, крім усунення запалення 
та дії на патогенну мікрофлору кореневого ка-
налу, необхідно досягти також репаративної 
регенерації тканин стінки пульпарного ден-
тину. Так, І. Р. Костюк та співавт. [50], для отри-
мання стійкого позитивного результату при 
лікуванні періодонтиту постійних зубів хро-
нічного та загостреного перебігу запропонува-
ли пасту, призначену для тимчасового плом-
бування кореневих каналів. До складу пасти 
входять кальцію гідроксид та настоянка жи-
вокосту – препарати, які, крім протизапальної 
дії, знешкоджують патогенну мікрофлору ко-
реневого каналу, а також стимулюють репа-
ративні процеси в заапікальній ділянці коре-
ня зуба, позитивно впливаючи на регенерацію 
та мінералізацію кісткової тканини в ділянці 
дефекту. 

Отже, успіх лікування значною мірою зале-
жить від ефективності препаратів, які прояв-
ляють протизапальну дію та стимулюють ре-
паративні процеси в зоні пульпарного 
дентину. Першочергове введення в кореневий 
канал паст на основі гідроксиду кальцію може 
призвести до ремінералізації та здатне зупи-
нити резорбтивний процес. 

У разі проведення ендодонтичного лікуван-
ня видалення залишків органічних тканин із 
резорбованих ділянок кореневого каналу за 
допомогою ендодонтичних інструментів, про-
ведення якісної тривимірної обтурації не за-
вжди можливе [51]. У літературі описані, як 
правило, поодинокі клінічні випадки, коли 
автори використовують різні методики очи-
щення, іригації кореневого каналу, обтурують 
кореневий канал за допомогою різних матері-
алів та методів [52–54]. Для постійного плом-

бування кореневого каналу в випадку вну-
трішньої резорбції у літературі описано 
використання різних матеріалів, зокрема гу-
таперчі. Проте в сучасній літературі перевагу 
надають МТА через його кращу герметичність 
та біосумісність [55, 56]. Однак, якщо вчасно 
не лікувати внутрішню резорбцію кореня зу-
ба, це може призвести до обширного ушко-
дження тканин зуба, до перфорації кореня, і в 
кінцевому результаті, до втрати зуба [57].

Висновки. Попри те, що на сьогодні універ-
сальні протоколи лікування внутрішньокоре-
невої резорбції зуба відсутні, сучасними ендо-
донтичними методами лікування можна 
зберегти зуби навіть із обширними резорб-
тивними ураженнями. Незалежно від прово-
куючого фактора, який призвів до виникнен-
ня даної патології, зусилля лікаря-стоматолога 
повинні бути спрямовані на ранню діагности-
ку внутрішньокореневої резорбції зуба, яка 
включає ретельний збір анамнестичних да-
них, оцінку можливих клінічних симптомів, 
проведення додаткових методів дослідження 
та оптимальне ендодонтичне лікування із за-
стосуванням препаратів, що стимулюють ре-
паративні процеси в зоні пульпарного денти-
ну, та проведення якісної тривимірної 
обтурації системи кореневих каналів. Отже, 
проблема внутрішньокореневої резорбції зу-
ба потребує всестороннього дослідження ме-
ханізмів його виникнення та розвитку, а та-
кож пошук і впровадження в клінічну 
практику нових високоефективних лікуваль-
но-профілактичних методів.

 Перспективи подальших досліджень бу-
дуть спрямовані визначення механізмів роз-
витку внутрішньокореневої резорбції залеж-
но від карієсрезистентності емалі та 
властивостей ротової рідини, розробку та 
впровадження лікувально-профілактичного 
комплексу для лікування даної патології.
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The current situation of the problem of the intraradicular resorption 
of the tooth (literature review)

Summary. The review presents an analysis of studies devoted to the problem of the intraradicular resorption 
of the tooth, methods of its diagnosis and treatment. Special attention is paid to the analysis of experimental 
and clinical studies, devoted to the formation of resistance of the tooth dental tissue to the action of cariogenic 
factors. One of the urgent problems of modern dentistry for today is the problem of developing of measures of 
influence on the reparative dentinogenesis and osteogenesis. However, such studies are not numerous, most 
of those which are investigated by us relate to external resorption of root of the tooth, while internal resorp-
tion of the tooth dental tissue is equally problematic for the practicing dentist. 
The aim of the study – to analyze the data of scientific sources of the literature on intra-root resorption of the 
tooth, methods of its diagnosis and treatment in the practice of therapeutic dentistry.
Materials and Methods. The bibliosemantic method was used to clarify the state of the problem, study the 
analysis of the results of previous scientific research based on literature sources and electronic resources. 
Results and Discussion. The review describes internal resorption in detail - destruction of the intraradicular 
dentin and dentin tubules along of the walls of the canalis radicis, as well as the resorptive process in the al-
veolaris processus of the jaw bones. Such pathological resorption occurs after traumatic injuries, orthodontic 
movement of teeth or as a result of chronic infections of the pulp or structures of the periodontal. Demon-
strated the possibility of early diagnosis and experience in the use of new drugs that are effective in the treat-
ment of internal resorption. However, for their widespread introduction into clinical practice, reliable clinical 
evidence and further randomized clinical trials are necessary. 
Conclusions. The problem of intra-root resorption of a tooth requires a comprehensive study of the mecha-
nisms of its occurrence and development, as well as the search and introduction into clinical practice of new 
highly effective treatment and prevention methods.

Key words: pathological resorption; remineralization therapy; intraradicular resorption of the tooth.
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