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ОЦІНКА СУЧАСНОГО СТАНУ 
ПРОБЛЕМИ ВНУТРІШНЬО-КОРЕНЕВОЇ 

РЕЗОРБЦІЇ ЗУБА ЗА ДАНИМИ 
АНКЕТНОГО ОПИТУВАННЯ  

ЛІКАРІВ-СТОМАТОЛОГІВ

Мета дослідження. Оцінка інформованості ліка-
рів-стоматологів із питань внутрішньо-кореневої 
резорбції зуба, їх відношення до проблеми та шляхи 
її вирішення. Методи дослідження. Проведено анке-
тування 155 лікарів-стоматологів на онлайн-плат-
формі ендодонтичної спільноти лікарів-стоматологів 
України 2022 року у групі «Ендодонтична спільнота 
лікарів України Lviv Endo Hub». Була використана спе-
ціально розроблена анкета, в якій були представлені 
напівзакриті питання. Оцінка анкетування передба-
чала аналіз можливих причин виникнення внутрішньо-
кореневої резорбції зуба та застосовуваних в клінічній 
практиці лікарями-стоматологами методів діагнос-
тики та лікування зубів із внутрішньо-кореневою 
резорбцією. Наукова новизна. До даного часу епідемі-
ологічних даних про поширеність внутрішньо-корене-
вої резорбції немає. Не встановлено причини її виник-
нення; перебіг внутрішньої резорбції кореня зуба. 
На думку різних авторів, резорбція кореня зуба може 
бути спричинена місцевими факторами – ятрогенною 
травмою пульпи зуба, надмірним навантаженням 
при проведенні ортодонтичного лікування, а також 
пов’язана із загальними факторами – системними 
захворюваннями, функціональними порушеннями, 
персистуючою вірусною інфекцією, ін. На сучасному 
етапі недостатня увага до проблеми внутрішньо-
кореневої резорбції зуба призводить до діагностичних 
помилок і ускладнень, а результати лікування вияв-
ляються малоефективними. Висновки. Аналізуючи 
результати анкетування, встановлено, що лікарі-
стоматологи часто недостатньо проінформовані 
та недооцінюють проблему внутрішньо-кореневої 

резорбції зуба. Практикуючі лікарі-стоматологи не 
мають достатнього ступеня інформованості про 
методи та засоби лікування і профілактики внутріш-
ньо-кореневої резорбції зуба, про дотримання алго-
ритму лікування на всіх його етапах, що, в кінцевому 
результаті могли б підвищити якість лікування. 
Ключові слова: зуб, внутрішньо-коренева резорбція, 
ендодонтичне лікування.
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ASSESSMENT OF THE CURRENT 
STATE OF THE ISSUE OF INTERNAL 
ROOT RESORPTION OF THE TOOTH 

ACCORDING TO THE DATA 
OF THE QUESTIONNAIRE SURVEY 

OF DENTISTS

Purpose of the study. Assessment of the awareness of 
dentists on the issues of internal root resorption of the 
tooth, their attitude to the problem and ways to solve it. 
Research methods. A questionnaire survey of 155 dentists 
was conducted on the online platform of the endodontic 
community of dentists of Ukraine in 2022 in the group 
"LVIV ENDO HUB Endodontic community of doctors 
of Ukraine". A specially developed questionnaire was 
used, in which semi-closed questions were presented. The 
assessment of the questionnaire envisaged the analysis of 
possible causes of the occurrence of internal root resorption 
of the tooth and methods of diagnosis and treatment of 
teeth with internal root resorption applied in clinical 
practice by dentists. Scientific novelty. To date, there are 
no epidemiological data on the prevalence of internal root 
resorption. The cause of its occurrence and the course of 
internal tooth root resorption have not been established. 
According to various authors, tooth root resorption can 
be caused by local factors – iatrogenic trauma to the tooth 
pulp, excessive load during orthodontic treatment, and it 
also can be related to general factors – systemic diseases, 
functional disorders, persistent viral infection, etc. At the 
current stage, insufficient attention to the issue of internal 
root resorption of the tooth leads to diagnostic errors 
and complications, and the results of treatment turn out 
to be ineffective. Conclusions. By analyzing the results of 
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the questionnaire survey, it was established that dentists 
are often insufficiently informed about the problem of 
internal root resorption of the tooth and underestimate 
it. Practicing dentists do not have a sufficient degree of 
awareness about the methods and means of treatment and 
prevention of internal root resorption of the tooth, as well 
as about compliance with the treatment algorithm at all 
its stages, which, in the end, could improve the quality of 
treatment. 
Key words: tooth, internal root resorption, endodontic 
treatment. 

Постановка проблеми. Однією з актуаль-
них проблем сучасної стоматології є розробка та 
вдосконалення заходів, які впливають на репара-
тивний дентино- та остеогенез. Одним із патоло-
гічних станів, мало вивчених сьогодні, є внутріш-
ньо-коренева резорбція зуба [1; 2]. До даного часу 
епідеміологічних даних про поширеність внутріш-
ньо-кореневої резорбції немає. Не встановлено 
також остаточно причини її виникнення; пере-
біг внутрішньої резорбції кореня зуба, її клінічні 
прояви невідомі. Згідно з теорією Американської 
асоціації ендодонтистів, резорбція визначається 
як стан, пов’язаний із патологічним процесом, 
що  відбувається всередині дентину, цементу або 
кісткової тканини [3]. Внутрішня резорбція – пуль
парна – це деструкція внутрішньо-кореневого ден-
тину та дентинних трубочок уздовж внутрішніх 
стінок кореневого каналу [4–6]. 

Хоч процес, який названо внутрішньо-корене-
вою резорбцією, вважається недавно визнаним 
явищем, він був описаний ще в 1806 році Джозе-
фом Фоксом у першій стоматологічній книзі [7]. 
На сучасному етапі розвитку стоматології обго-
ворення питання внутрішньо-кореневої резорбції 
зуба є доволі актуальним. 

На думку різних авторів, резорбція кореня зуба 
може бути спричинена місцевими факторами – 
ятрогенною травмою (механічною, хімічною, тер-
мічною), яка призводить до ушкодження пульпи 
зуба [8–10], а також надмірним навантаженням при 
проведенні ортодонтичного лікування, що також 
призводить до травми пульпи зуба [11–13] і від-
повідно до продукції неспецифічних медіаторів 
запалення та стимуляції активності остеокластів. 

Ряд дослідників пов’язують виникнення 
резорбції з системними факторами, зокрема гор-
мональними порушеннями, гіпертонічною хво-
робою, атеросклерозом, хворобою Педжета, син-
дромами Папійона-Лефевра, Стівенса-Джонсона, 
Тернера, Кабукі, печінковою недостатністю, дефі-
цитом вітаміну А, променевою терапією, оперізу-
ючим лишаєм, персистуючою вірусною інфекцією 
[14–16]. Деякі автори вважають, що внутрішньо-

коренева резорбція – це ідіопатичний процес, 
який під дією різних факторів виникає в результаті 
аутоімунної реакції організму на білок дентину 
кореневого каналу зуба. Однак експерименталь-
ного підтвердження дана гіпотеза не отримала. 

Вважається, що внутрішньо-коренева резорб-
ція зуба є відносно рідким явищем. За даними 
проведених різними авторами досліджень, час-
тота виявлення внутрішньо-кореневої резорбції 
залежно від досліджуваної популяції складає 
0,01–55% [1; 2]. Однак, самі автори уточнюють, 
що дана патологія переважно виявляється кліні-
цистом випадково при проведенні рентгенологіч-
ного дослідження, а отримані дані можуть бути 
помилковими внаслідок малої кількості спостере-
жень і різниці в способах вивчення. 

На сьогоднішній день більшість досліджень 
стосується зовнішньої резорбції кореня зуба, тоді 
як внутрішні резорбції твердих тканин становлять 
не меншу проблему для практичного стоматолога. 
Недостатня увага до проблеми внутрішньо-коре-
невої резорбції зуба часто призводить до діагнос-
тичних помилок і ускладнень, а результати ліку-
вання нерідко виявляються малоефективними 
та не відповідають очікуванням пацієнта. 

Все викладене вище послугувало підґрунтям 
для проведення даного дослідження.

Мета дослідження. Оцінка інформованості 
лікарів-стоматологів із питань внутрішньо-коре-
невої резорбції зуба, їх відношення до проблеми 
та шляхи її вирішення.

Матеріали і методи дослідження. Проведено 
анкетування лікарів-стоматологів, які працюють 
в державних установах і приватних лікувальних 
закладах. В дослідженні взяли участь 155 респон-
дентів. Анкетування лікарів-стоматологів прово-
дили на онлайн-платформі ендодонтичної спіль-
ноти лікарів-стоматологів України 2022  року. 
Для  анкетування була використана спеціально 
розроблена для даного дослідження анкета. 
В ній були представлені напівзакриті питання, 
які містили варіанти відповідей на вибір і давали 
респонденту можливість вписати свій варіант, 
якщо ні один із запропонованих не відповідав 
його точці зору. Статистична обробка результа-
тів дослідження виконувалась із використанням 
пакету STATISTIKA 10.0.

Результати та їх обговорення. Для 
об’єктивного та якісного опитування було ство-
рено електрону анкету для практикуючих лікарів-
стоматологів у групі «Ендодонтична спільнота 
лікарів України Lviv Endo Hub». Мета даного 
анкетування передбачала аналіз можливих причин 
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виникнення внутрішньо-кореневої резорбції зуба, 
застосовуваних в клінічній практиці лікарями-
стоматологами методів діагностики та лікування 
зубів із внутрішньо-кореневою резорбцією зуба. 

Спеціально розроблена для даного дослі-
дження анкета містила наступні завдання:

- виявити частоту виникнення внутрішньо-
кореневої резорбції зубів у клінічній практиці 
лікарів-стоматологів;

- визначити, які, на думку опитаних фахівців, 
етіологічні фактори призводять до виникнення 
внутрішньо-кореневої резорбції зубів;

- визначити методи діагностики, які застосо-
вують лікарі-стоматологи при підозрі на внутріш-
ньо-кореневу резорбцію зуба;

- провести аналіз та оцінити ефективність 
методів ендодонтичного лікування внутріш-
ньо-кореневої резорбції зубів, що застосовують 
лікарі-стоматологи в своїй практичній діяльності. 

В анкетуванні брало участь 155 осіб із пев-
ними клінічними спеціальностями. Лікарі-сто-
матологи загального профілю складали 43,23% 
(n=67) із числа інтерв’юрованих, лікарі-ендо-
донтисти – 36,13% (n=56) та лікарі терапевти-
стоматологи – 20,64% (n=32). Усі респонденти – 
стоматологи зі стажем роботи від 1 до 25 років 
(середній стаж практичної лікарської діяльності 
складав 12 років). Місце роботи опитані вказали 
як державні установи, так і приватні лікувальні 
заклади: 18,06% (n=28) опитаних працюють 
у державних установах, 68,39% (n=106) – 
у комерційних клініках, 13,55% (n=21) респон-
дентів поєднують місця роботи.

З терміном «внутрішньо-коренева резорбція 
зуба» із числа опитаних виявились знайомі 72,90% 
(n=113), а 65,16% (n=101) респондентів вказало, 
що безпосередньо у своїй практичній діяльності 
стикалися з внутрішньо-кореневою резорбцією 
зуба. У їх практиці така резорбція переважно 
була виявлена випадково, оскільки пацієнти не 
пред’являли жодних скарг. Лише 9 (5,81%) лікарів 
вказали на наявність таких симптомів, як зміна 
кольору причинного зуба – клінічна ознака «роже-
вої плями» на коронці зуба, чи наявність норице-
вого ходу. В більшості випадків патологія вияв-
лялась під час рентгенологічного дослідження. 

Серед можливих причин виникнення внутріш-
ньо-кореневої резорбції зуба більшість респон-
дентів – 63,23% (n=98) вказали на травматичний 
фактор в анамнезі, спричинений переміщенням 
зуба при ортодонтичному лікуванні. При цьому 
лікарі вказували на те, що ці етіологічні фактори 
можуть бути не тільки причиною внутрішньо-

кореневої резорбції, але в більшості випадків 
і причиною зовнішньої резорбції кореня зуба. 
23,87% (n=37) опитаних вважають, що резорбцію 
кореня зуба може викликати відбілювання зубів, 
переважно з використанням агресивного відбілю-
ючого агента на тривалий час всередину корене-
вого каналу зуба. Частина респондентів – 20,65% 
(n=32) пов’язує виникнення резорбції з порушен-
ням техніки ендодонтичного лікування та вико-
ристанням термопластифікованих матеріалів, що 
призводить до травматизації кореня зуба.  

Відомо, що в переважній більшості випадків 
внутрішньо-коренева резорбція зуба виявляється 
під час рентгенологічного дослідження. При 
цьому візуалізується нерівномірне розширення 
простору кореневого каналу, дифузні області змі-
шаної рентгенпрозорості, ін. [6, 17].

Всі інтерв’юровані повідомили, що для діа-
гностики резорбції кореня зуба застосовують 
рентгенологічні методи діагностики, зокрема 
63,37% (n=64) – конусо-променеву комп’ютерну 
томографію, 36,63% (n=37) – прицільні внутріш-
ньо ротові рентгенограми. 

На сьогодні встановлено, що внутрішньо-
коренева резорбція зуба – це запальний процес 
у пульпі, який, звичайно, супроводжується змі-
нами показників ЕОД та температурних проб 
[18; 19]. Зміни зазначених показників аналогічні 
змінам при пульпіті (ЕОД від 20 до 100 мкА, при 
повному некрозі пульпи; при проведенні темпера-
турної проби – тривалість больової реакції довше 
20 секунд або повна її відсутність при некрозі 
пульпи). Враховуючи цей фактор у клінічній 
практиці при проведенні ретельного обстеження 
зубів, що зазнали впливу ймовірних етіологічних 
факторів, можна виявити резорбтивний процес на 
ранній його стадії, тобто до тих меж, поки пошко-
дження не досягне значних розмірів і не виявля-
тиме загрози для збереження зуба [20]. 

Відомо, що успіх ендодонтичного лікування 
напряму залежить від якості обтурації корене-
вих каналів. Із загальної кількості респондентів 
65,16% (n=101) лікарів вказали, що знайомі з мето-
дами лікування резорбції зубів, серед основних 
назвали ендодонтичне лікування. Для 11  (7,1%) 
респондентів лікування полягало у видаленні 
зуба та подальшій імплантації.

Згідно численних досліджень [21; 22], ведучу 
роль в розвитку захворювань пульпи та періодонта 
відводиться мікробному фактору, тому поряд із 
інструментальною обробкою та обтурацією коре-
невого каналу саме медикаментозна антибакте-
ріальна терапія займає важливе місце в сучасній 
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ендодонтії [23]. Лікарі-стоматологи стикаються 
з проблемою якісної механічної обробки та іри-
гації каналу, ураженого внутрішньо-кореневою 
резорбцією зуба, оскільки «резорбтивні бухти» та 
лакуни на поверхні резорбції створюють умови 
для накопичення інфікованих органічних залиш-
ків, дентинної стружки, ін. 

Як іригаційний розчин сьогодні рекомендо-
ваний гіпохлорит натрію, але однозначної думки 
щодо оптимальної його концентрації немає, 
оскільки, з однієї сторони підвищення концен-
трації збільшує антибактеріальні властивості, 
а з іншої – розчиняючи стінки кореневого каналу, 
знижує міцність твердих тканих кореня зуба 
[24; 25]. Крім того, підвищення концентрації гіпох-
лориту натрію у випадку контакту з періодонтом 
може провокувати його пошкодження, призво-
дячи до некрозу контактуючої з розчином ділянки. 

В якості іригаційних розчинів при проведенні 
антибактеріальної терапії в ендодонтичному ліку-
ванні інтерв’юровані (n=101) використовують: 

– гіпохлорит натрію 3% – 47,52% (n=48) опи-
таних;

– гіпохлорит натрію 5,25% – 30,69% (n=31) 
опитаних;

– хлоргексидину біглюконат 2% – 18,81% 
(n=19) опитаних;

– дистильована вода – 2,97% (n=3) опитаних.
Звертає увагу той факт, що розчин гіпохлориту 

натрію частіше використовували лікарі зі стажем 
роботи менше 15 років, в той час як розчин хлор-
гексидину біглюконату – лікарі зі стажем роботи 
понад 15 років. 

Стосовно часу експозиції гіпохлориту натрію 
в кореневому каналі зі 101 опитаних 51,49% 
(n=52) використовують експозицію 1–2 хв., 
28,71% (n=29) використовують експозицію 
5–10 хв. Значно менше лікарів використовує екс-
позицію 20-30 та 30–40 хв. – 10,89% (n=11) та 
3,96% (n=4) відповідно. 4,95%  (n=5) респонден-
тів затруднялись відповісти. Отже, не дивлячись 
на вже доведену ефективність методів і засобів 
для антибактеріальної терапії кореневих каналів, 
більшість із опитаних – 51,49% (n=52) не витри-
мують часову експозицію при іригації (викорис-
товують експозицію 1–2 хв.), замість рекомендо-
ваної виробником 10–20-хвилинної експозиції.

Поряд із адекватною антисептичною оброб-
кою кореневого каналу, запорукою успішного 
ендодонтичного лікування є якісна його обтура-
ція. Аналіз проведеного нами анкетування пока-
зав, що 83 (82,18%) лікарів вважають за необхідне 
проведення тимчасової обтурації кореневих кана-

лів при лікуванні внутрішньо-кореневої резорбції 
зубів. Із матеріалів для тимчасового пломбування 
були зазначені препарати, що містять гідроксид 
кальцію (кальцій трисилікат), так як при його 
введенні в кореневий канал підвищується рівень 
рН, що виявляє виражений антибактеріальний 
ефект. При контакті з залишками органічної 
тканини в лакунах гідроксид кальцію викликає 
денатурацію та гідроліз органічних молекул. 
Крім того, гідроксид кальцію уповільнює процес 
резорбції кісткової тканини, оскільки збільшує 
рівень рН інгібує активність остеобластів [26].  
Основною метою тимчасового пломбування, як 
вважають респонденти, є видалення змазаного 
шару з поверхні стінок кореневого каналу.

Для видалення тимчасового матеріалу з коре-
невого каналу лікарі застосовують прилади 
«Ендоактиватор», «Ультразвуковий активатор», 
а також інструменти для механічної обробки 
кореневих каналів. Крім того, більшість лікарів 
86,75% (n=72) з тих респондентів, які вважають 
за необхідне проведення тимчасової обтурації 
кореневих каналів, вказали також на застосу-
вання в своїй практиці модифікованих механіч-
них інструментів, якими вони досягають мак-
симального видалення тимчасових пов’язок, 
а також обробки змінених резорбтивних повер-
хонь з допомогою «XP endo shaper», «XP endo 
finisher», системи SAF та «Gentlefile Brush». 
Як іриганти вказують ті ж розчини в комбінації 
з 40% лимонною кислотою або 17% ЕДТА (ети-
лендиамінтетраоцтова кислота) [27].

У більшості лікарів не викликає сумнівів, що 
основною метою підготовки кореневого каналу, 
окрім видалення інфікованих тканин і мікро-
бних подразників, проведення медикаментозної 
обробки, є забезпечення достатнього геометрич-
ного простору для обтурації кореневого каналу 
із збереженням початкових анатомічних утворів. 
В даний час запропонована велика кількість мето-
дик і матеріалів для обтурації кореневих каналів, 
зокрема з використанням гуттаперчі [28; 29].

Як пломбувальний матеріал переважна біль-
шість лікарів обрали гуттаперчу, але методи плом-
бування назвали різні: 40,59% (n=41) респонден-
тів вказали на латеральну конденсацію; 36,63% 
(n=37) – на вертикальну конденсацію термоплас-
тифікованої гуттаперчею методом безперервної 
хвилі, застосовуючи гарячий планер та інжек-
тор і аргументуючи це необхідністю тривимір-
ного заповнення резорбтивного дефекту. 22,77% 
(n=23) із числа опитаних вказали на необхідність 
застосування МТА або Біокераміки [30–32].
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Оцінюючи прогноз стану зуба з виявленою 
внутрішньою резорбцією кореня 100% (n=101) 
опитаних лікарів вказали на те, що слід виклю-
чити додаткове навантаження на зуб, при необ-
хідності протезування зуб повинен бути закритий 
виключно одиночною коронкою через наявність 
дефекту твердих тканих та ризик виникнення трі-
щини «фрактури» кореня. 

Разом з тим, всі опитані респонденти висло-
вились за користь проведення навчальних лекцій, 
семінарів, а також вивчення публікацій в науко-
вих періодичних виданнях, присвячених питанню 
внутрішньо-кореневої резорбції зуба, які, без-
сумнівно, дадуть змогу проаналізувати підхід до 
алгоритму діагностичних та лікувальних заходів.

Висновки. В ході дослідження встановлено, 
що лікарі-стоматологи часто недостатньо про-
інформовані та недооцінюють проблему вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба. Аналізуючи 
дані анкетування, ми прийшли до висновку, що 
багато практикуючих лікарів-стоматологів не 
мають достатнього ступеня інформованості про 
методи та засоби лікування і профілактики вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба. Аналізуючи 
результати анкетування, слід сказати, що прак-
тикуючі лікарі-стоматологи не мають в достат-
ній мірі інформації про широкі можливості 
достатнього арсеналу медикаментів, про дотри-
мання алгоритму лікування на всіх його етапах, 
що, в кінцевому результаті могли б підвищити 
якість лікування. Безсумнівно, що навчальні лек-
ції, семінари, публікації, присвячені питанню 
внутрішньо-кореневої резорбції зуба здатні 
оптимізувати роботу практикуючих лікарів-сто-
матологів та підвищити якість лікування вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба.
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