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Аннотация
Внутренняя резорбция – отдельная категория заболеваний твердых тканей зуба, характеризующаяся утратой 

дентина в результате активации и жизнедеятельности остеокластов. В статье обсуждают вопросы, касающиеся 
этиологии, распространенности внутренней резорбции, её диагностики, акцентируют вклад компьютерной 
томографии в диагностике и прогнозировании успешности лечения, клинические решения и терапевтическое 
лечение данной патологии. Описывают современные эндодонтические методы лечения, включающие 
использование увеличения, ультразвука в эндодонтическом лечении, использование определенных материалов 
для временного и постоянного пломбирования корневых каналов. В этих условиях прогноз консервативного 
лечения внутренней резорбции твердых тканей зуба улучшается, даже если имеет место перфорация стенок 
полости зуба.
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Abstract
Internal resorption is a separate category of diseases of hard tissues of teeth, characterized by the loss of dentine 

as a result of activation and activity of osteoclasts. The article discuss issues concerning etiology, the prevalence of 
internal resorption, its diagnosis, emphasise the contribution of computed tomography in the diagnosis and prediction 
of treatment success, clinical decisions and therapeutic treatment of this disease. Describe modern endodontic 
treatment methods, including the use of magnification, ultrasound in endodontic treatment, the use of certain materials 
for temporary and permanent root canal filling. Under these conditions, the prognosis of conservative treatment of 
internal resorption of dental hard tissues is improved, even if there is a perforation of the walls of the tooth cavity.
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ВСТУПЛЕНИЕ
Резорбция – феномен, связанный с физиологиче-

ским или с патологическим процессом, приводящий 
к потере дентина, цемента зубов и/или альвеолярной 
кости [1]. Выделяют физиологическую и патологиче-
скую резорбцию. Последнюю, в свою очередь, раз-
деляют на наружную, внутреннюю и, как отдельный 
вид – цервикальную инвазивную резорбцию, согласно 
классификации Gunraj MN., (1999) [2]. В большинстве 
случаев патологическую резорбцию выявляют в зубах 
с хроническим воспалительным процессом в пульпе 
(зубы с хроническим пульпитом, травмированные или 
ятрогенно поврежденные зубы). Большая часть ста-
тей, посвященных резорбциям, сосредотачивается на 
внешних резорбциях корня зуба [3, 4], в то время как 
внутренние резорбции твердых тканей также пред-
ставляют проблему для практикующего стоматолога 
[5]. В настоящее время признается, что внутренняя 
резорбция – это всегда процесс, начавшийся с акти-
вации остеокластов в ответ на воздействие цитокинов 
с одновременным повреждением предентина – вну-
треннего не минерализованного слоя, покрывающего 

дентин полости зуба. Внутренняя резорбция характе-
ризуется потерей дентина с возможным вовлечением 
цемента корня [1]. Диагностика внутренней резорбции 
на ранних этапах сложна, потому что начало заболе-
вания не характеризуется какими-либо жалобами со 
стороны пациента, который зачастую не догадывается 
о существующей патологии. К сожалению, рутинная 
внутриротовая или внеротовая двухмерная рентге-
нография также не способствует ранней диагности-
ке. Кроме того, наличие кариозных и некариозных 
поражений, приводящих к появлению на рентгено-
грамме очагов рентгенологического просветления, 
могут только дополнительно запутать врача при диф-
ференциальной диагностике наружной и внутренней 
резорбции. Конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия – более мощный инструмент, позволяющий об-
наружить резорбцию на ранних стадиях, что улучшает 
прогноз лечения. В то же время медикаментозное воз-
действие, временное и постоянное пломбирование с 
использованием специфических материалов также 
расширяет лечебные возможности доктора для сохра-
нения зуба [6].



48

Том 18, 01/2020

Обзор / Reviews

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СЛУЧАЕВ 
ВНУТРЕННЕЙ РЕЗОРБЦИИ
Внутренней резорбции можно дать следующее 

определение: это деструктивный процесс, протекаю-
щий только в пределах системы корневых каналов и\
или полости зуба, характеризующийся потерей ден-
тина в результате действия остеокластов. Резорбция 
корня зуба может быть инициирована различного рода 
травмой: механической, химической, термической, 
вызывающей повреждение и последующее воспале-
ние пульпы [7]. Причины воспаления с последующим 
развитием резорбции могут быть самыми различны-
ми, в том числе: травма, бактериальная инвазия, ка-
риозное поражение, препарирование витального зуба 
для изготовления ортопедических конструкций, орто-
донтическое лечение, пульпотомия, прямое покрытие 
пульпы препаратами гидроксида кальция, витальная 
резекция корня, а в некоторых случаях – трещина зуба 
[7, 8, 9].

Изучены многие аспекты этиопатогенеза внутрен-
ней резорбции. Под воздействием обозначенных выше 
местных этиологических факторов, появляется пул ци-
токинов (интерлейкин 1-α, интерлейкин 1 – β, фактор 
некроза опухоли (TNF) и другие) при участии которых 
в пульпе происходят цитологические изменения – из 
недифференцированных резервных клеток соедини-
тельной ткани формируются активные остеокласты. В 
ряде статей, описывающих гистологическую картину 
развития внутренней резорбции, выделяют две фазы. 
Первая – повреждение предентина и активация остео-
кластов, вторая фаза – стимуляция или поддержание 
процесса резорбции (нередко сопровождающаяся 
инфекционной инвазией). Принято считать, что любая 
резорбция развивается в следующей последователь-
ности. Этиологический фактор приводит к травмати-
зации зуба, инициирует внутрипульпарное кровотече-
ние. Внутренней резорбции предшествует исчезнове-
ние одонтобластов и появление в пульпе макрофагов. 
Гематома организуется, то есть замещается грануля-
ционной тканью. Пролиферирующая грануляционная 
ткань оказывает давление на стенки дентина, проис-
ходит поражение неминерализованных тканей, покры-
вающих внутреннюю поверхность корневого канала, 
слоя одонтобластов и предентина. Из соединительной 
ткани дифференцируются остеокласты, и начинается 
резорбция. Поддержание этого процесса возможно 
только при сохранении внутри полости зуба жизнеспо-
собных участков пульпы. Существуют исследования, 
объясняющие транспорт остеокластов из жизнеспо-
собной апикальной части пульпы [10]. Таким образом, 
для прогресса внутренней резорбции, с одной сторо-
ны, необходимо кровоснабжение апикальной жизне-
способной ткани пульпы, обеспечивающее транспорт 
остеокластов в зону резорбции. С другой стороны, 
травмированная и инфицированная коронковая ткань 
пульпы обеспечивает стимуляцию или прогрессирова-
ние резорбции [5, 11]. Эти особенности патологическо-
го процесса помогают пониманию того, что остановить 
резорбцию возможно только при полной элиминации 
тканей пульпы, как жизнеспособной в апикальной ча-
сти полости зуба, так и инфицированной.

Внутреннюю резорбцию считают редким явлени-
ем. Но значительное число авторов сходятся во мне-
нии, что в действительности частота возникновения 
внутренней резорбции твердых тканей неизвестна [9, 
12,13]. Это утверждение обосновывают тем, что в за-

висимости от использования того или иного метода 
исследования результаты имеют значительные раз-
личия. Гистологические исследования показали более 
высокую частоту выявления внутренней резорбции, 
чем рентгенография (в том числе (конусно-лучевая 
компьютерная томография). Эти исследования про-
демонстрировали, что возникновение внутренней ре-
зорбции твердых тканей зависит от воспалительного 
статуса пульпы и обнаруживается в интервале от 0.01% 
до 55%, случаев [9, 13]. Установлено, что внутренняя 
резорбция твердых тканей обнаружена в статистиче-
ски значимом числе зубов с воспалением пульпы. В 
тех зубах, где пульпа уже некротизировалась, зафик-
сировали остановившуюся в развитии внутреннюю ре-
зорбцию. В практической стоматологии значительное 
количество поражений вряд ли будут выявлены обыч-
ными клиническими или рентгенографическими мето-
дами из-за их технических ограничений.

ДИАГНОСТИКА
Диагностика данного патологического состояния 

основывается на двух аспектах: клиническая симпто-
матика и рентгенологическая картина. На начальных 
этапах процесс протекает бессимптомно, и внутрен-
нюю резорбцию обнаруживают случайно при рент-
генологическом обследовании. Внутренняя резорб-
ция может протекать медленно или быстро, а также 
включать в себя периоды необъяснимого отсутствия 
патологической активности. Если процесс резорбции 
распространяется в наддесневую часть полости зуба, 
то васкуляризированная грануляционная ткань может 
просвечивать сквозь истонченный дентин и эмаль, 
придавая коронке зуба розовый оттенок. Появляется 
так называемый симптом «розового пятна», характер-
ный также и для цервикальной инвазивной резорб-
ции. В дальнейшем цвет коронки может измениться 
на серый или тёмно – серый, что подтверждает некроз 
пульпы. Процесс может прогрессировать до тех пор, 
пока дефект не станет столь обширным, что происхо-
дит его перфорация через цемент корня в периодонт. 
Как правило, появление перфорации приводит к воз-
никновению болевого симптома, связанного с инфи-
цированием и воспалением периодонта. Однако кли-
нические симптомы достаточно вариабельны и могут 
изменяться в зависимости от локализации резорбции 
и вызванной ею перфорации, а также в зависимости 
от площади последней. Перфорация корня обычно со-
провождается формированием свищевого хода, кото-
рый подтверждает инфицирование корневого канала, 
главным образом грамотрицательными анаэробами.

Термопроба и электроодонтометрия подтвержда-
ют жизнеспособность пульпы пока резорбция не при-
ведет к перфорации. Постепенно развитие процесса 
приводит к некрозу грануляционной ткани, заполня-
ющей очаг резорбции и оставшейся пульпы. После-
дующее инфицирование периодонта приводит к фор-
мированию перирадикулярного абсцесса, может воз-
никнуть прогрессирующая подвижность зуба, пациент 
чувствует выраженный дискомфорт.

На рентгенограмме обнаруживают разрежение в 
области внутренней поверхности стенки дентина, об-
ращенной к полости зуба. Однако двухмерная рентге-
нография плохо справляется с задачей ранней диагно-
стики внутренней резорбции и её дифференциальной 
диагностики. Но, если возможности врача ограничены 
только этим методом обследования, то рекомендует-
ся выполнить серию снимков зоны интереса в различ-
ных проекциях. При дифференциальной диагностике 
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с наружной резорбцией корня необходимо обращать 
внимание на соотношение тени корневого канала и\
или полости зуба и участка рентгенологического про-
светления, представляющего очаг резорбции. При 
сохранении контуров тени корневого канала и\или по-
лости зуба на фоне тени очага резорбции – резорбция 
является наружной. В случае, когда границы рентгено-
логической тени корневого канала резко исчезают или 
деформируются на фоне очага рентгенологического 
просветления, речь идёт о внутренней резорбции. В 
настоящее время для диагностики внутренней ре-
зорбции предпочтительнее применять конусно-луче-
вую компьютерную томографию. Использование 3D КТ 
для диагностики резорбции дает врачу информацию 
о следующем: местоположение, размер и форма по-
ражения, наличие перфораций, толщина стенок кор-
ня, визуализация возможного перирадикулярного по-
ражения кости, локализация анатомических структур 
(синус верхней челюсти, канал нижнего альвеолярного 
нерва). Все эти данные дают возможность чётко оце-
нить клиническую картину, что помогает спрогнозиро-
вать успешность лечения и выбрать тактику его осу-
ществления.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В нашу клинику за пародонтологической помощью 

обратилась пациентка 16 лет. В анамнезе – ортодон-
тическое лечение с помощью брекет системы, за-
вершённое 2 года назад. На момент обращения были 
предъявлены жалобы на покраснение десны в области 
нижних жевательных зубов справа, застревание пищи 
между зубами и наличие свища. Терапия, проводимая 
лечащим врачом в течение двух месяцев – коррекция 
контактного пункта между зубами, кюретаж пародон-
тального кармана – не давала результата.

При осмотре выявили, что на гиперемированной 
слизистой альвеолярной части нижней челюсти меж-
ду зубами 47 и 46 – свищевой ход с серозным отделя-
емым (рис. 1). Зуб 47 – интактный, зуб 46 – восстанов-
лен состоятельной реставрацией из композитного 
материала на окклюзионной и дистальной поверх-
ности. Перкуссия, зондирование и термопроба зуба 
46 были безболезненными, электоодонтометрия – 
35 мкА. На внутриротовой рентгенограмме, выпол-
ненной с введенным в свищевой ход гуттаперчевым 
штифтом, визуалиизровался пародонтальный карман 
между 46 и 47, кариозные поражения не выявлены 

(рис. 2). Была от-
мечена асимме-
трия тени полости 
зуба, характер-
ная для внутрен-
ней резорбции, 
проявляющаяся 
увеличением кон-
туров её дисталь-
ной части. Для 
уточнения пред-
положения о на-
личии внутренней 
резорбции паци-
ентке рекомендо-
вали выполнить 
компьютерную 
томографию на 
аппарате «Morita».

 При изучении 
компьютерной то-

Рис. 2. Трейсинг свищевого хода
Fig. 2. Tracing sinus tract, RVG

Рис. 1. Зубы 47 и 46: свищевой ход
Fig. 1. The teeth 47 and 46, sinus tract

Рис. 3. Компьютерная томограмма «Morita» на этапе диагностики: а – очаг 
внутренней резорбции; b – перфорация дистальной стенки полости зуба

Fig. 3. CBCT "Morita" at the stage of diagnosis: a – the lesion of internal resorption; 
b – perforation of the orifice of distal root canal of the tooth
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мограммы выявили неровность границ тени полости 
зуба 46 и изменение её контура за счёт расширения 
в дистальной части, также в устьевой и средней трети 
дистального корневого канала (рис. 3, а). Обнаружили 
перфорацию дистальной стенки полости зуба диаме-
тром до 1,5 мм в зоне эмалево- цементной границы 
(рис. 3, б), открывающуюся в костный пародонтальный 
карман между зубами 46 и 47. Высота межзубной пере-
городки 46 – 47 зубов была снижена на ½, её вершина 
была уплощена, не имела компактной пластинки.

На основании жалоб, данных осмотра и рентгено-
логического обследования был поставлен диагноз: 
внутренняя резорбция с перфорацией устьевой трети 
дистального корневого канала зуба 46, хронический 
пульпит. Учитывая малую площадь перфорации, до-
статочный объем сохранности твердых тканей, моло-
дой возраст пациентки, возможность использования 
операционного микроскопа и системы позициониро-
вания эндодонтических пломбировочных материалов 
MAP SYSTEM (PD, Швейцария) было принято решение 
о сохранении зуба. Но локализация перфорации в об-
ласти эмалево-цементной границы (крестальная пер-
форация) и наличие пародонтального кармана ухуд-
шали прогноз. Перечисленные факторы повлияли на 
выбор варианта лечения – консервативный метод с 
временным пломбированием корневых каналов па-

стой гидроксида кальция и закрытие перфорации МТА 
безматричной методикой.

Препарирование и создание полости доступа было 
выполнено с помощью операционного микроскопа. 
После удаления крыши полости зуба её внутреннюю 
часть не обрабатывали механически, промыли гипох-
лоритом натрия с активацией ультразвуком. В устьях 
медиальных каналов обнаружили кровоточащую пуль-
пу ярко-красного цвета. Обратил на себя внимание 
контур дна полости зуба – волнообразная поверхность 
дентина, подвергшаяся резорбции, в области устья 
дистального канала – обширный очаг деструкции ден-
тина с неровными границами и остатками некротизи-
рованной пульпы (рис. 4, а). При обработке дисталь-
ного канала в апикальной части локализовался уча-
сток кровоточащей витальной пульпы. Учитывая, что 
резорбтивиный процесс нанёс значительный ущерб 
объёму околопульпарного дентина в дистальной части 
полости зуба и в устьевой трети дистального канала, 
решили минимизировать механическую обработку 
этих участков, а очистку осуществить массированной 
ирригацией. Полость зуба была очищена гипохлори-
том натрия с ультразвуковой активацией, определили 
границы очага деструкции. Дистальный канал обрабо-
тали ультразвуковыми эндодонтическими инструмен-
тами без дополнительного расширения с обширной 
ирригацией гипохлоритом натрия (рис. 4, б).

После определения рабочей длины (рис. 5, а) меди-
альные каналы обработали роторными инструментами 
Mtwo с длительной ирригацией гипохлоритом натрия 
и ультразвуковой активацией. Перфорация в устьевой 
части дистального канала и расположенная здесь же 
обширная полость резорбции были запломбированы 
МТА (рис.5 б, в) с помощью системы позиционирова-
ния пломбировочных эндодонтических материалов 
MAP SYSTEM (PD, Швейцария) – рис. 6 а, б. Дисталь-
ный корневой канал изолировали от МТА спредером 
№ 40 для сохранения его проходимости (рис.5 б, в). В 
корневых каналах оставили пасту гидроксида кальция 
на 14 дней.

Второй визит был назначен через четырнадцать 
дней. Свищевой ход отсутствовал (рис. 7). Перкуссия и 
термопроба 46 были безболезненными. После снятия 
временной пломбы убедились, что МТА затвердел. Вы-
полнили замену гидроксида кальция, препарат оста-
вили повторно на 14 дней в соответствии с рекомен-
дованными протоколами лечения резорбтивных про-
цессов. В третий визит гидроксид кальция был удален 

Рис. 4. Полость зуба после её раскрытия:  
а – 1, 2, 3 – устья медиальных корневых каналов;  
b – вид после промывания гипохлоритом натрия

Fig. 4. The tooth cavity after its disclosure: 
a – 1, 2, 3 – orifices of medials roots canals; 
b – after washing with sodium hypochlorite

Рис. 6. Система позиционирования 
эндодонтических материалов MAP SYSTEM, 

PD, Швейцария (а) и игла с памятью 
формы для введения МТА (б)

Fig. 6. Positioning system endodontic materials 
MAP SYSTEM, PD, Switzerland (a) and needle with 

shape memory for the introduction of MTA (b)

Рис. 5. Внутриротовая прицельная 
рентгенограмма на этапах работы: а – 

определение рабочей длины корневых 
каналов; б – МТА позиционирован в зоне 
резорбции в коронковой части полости 

зуба; c – МТА позиционирован в области 
резорбции в дистальном канале

Fig. 5. RVG on the stages of the work: a – recognition 
of the working length of root canals; b – MTA 

positioned in the area of resorption in the coronal 
portion of the tooth cavity; c – MTA positioned 

in the area of resorption in the distal canal
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с помощью обширной 
ирригации с активаци-
ей ультразвуком (рис. 
8). Корневые каналы за-
пломбировали гуттапер-
чей (система «BeeFell») 
(рис. 9). Выполнили 
прямую реставрацию 
из фотоотверждаемого 
композита. Пациентке 
рекомендовали осмотр 
с рентгенологическим 
контролем через 6 меся-
цев с последующим вос-
становлением коронко-
вой части зуба непрямой 
реставрацией (керами-
ческой вкладкой).

Через шесть месяцев 
во время профилактического контрольного осмотра 
на слизистой оболочке прикрепленной десны в обла-
сти зубов 46 и 47 свищевой ход не обнаружили. Паро-
донтальный карман отсутствовал, зондирование 1,5 
мм (рис. 10).

При сравнительном анализе компьютерной томо-
граммы на этапе диагностики и томограммы, выпол-

ненной через 6 меся-
цев после завершения 
лечения на последней 
выявили признаки кост-
ной репарации: высота 
межзубной перегородки 
46 – 47 зубов была вос-
становлена и соответ-
ствовала высоте других 
межзубных перегородок, 
костный пародонтальный 
карман между 46 и 47 не 
визуализировался. Кор-
невые каналы были об-
турированы до апикаль-
ных корневых сужений. 
Перирадикулярные очаги 
костной деструкции не 
визуализировались.

На контрольном осмотре через 24 месяца после 
завершения лечения по данным компьютерной томо-
граммы «Morita» были выявлены рентгенологические 
признаки органотипичности кости челюсти и межзуб-
ной перегородки 46-47 зубов, визуализировалось об-
разование корковой пластинки. Пародонтальное зон-
дирование – 2 мм.

ВЫВОД
Внутренняя резорбция – конкретная категория па-

тологии пульпы, которая может быть диагностирована 
в ежедневной практике клиническим и рентгеногра-
фическим обследованием зубов. Сегодня конусно-

Рис. 7. 14 дней после 
начала лечения: 

свищевой ход 
отсутствует

Fig. 7. 14 days after 
the start of treatment 
sinus tract is missing

Рис. 8. 14 дней после 
начала лечения. Устья 

корневых каналов
Fig. 8. 14 days after 

the start of treatment: 
orifices of root canals

Рис. 10. 6 месяцев после 
завершения лечения
Fig. 10. 6 months after 

completion of treatment

Рис. 11. Компьютерная томограмма «Morita» 
через 6 месяцев после завершения лечения

Fig. 11. CT "Morita" 6 months after 
completion of treatment

Рис. 12. Компьютерная томограмма «Morita» 
через 24 месяцев после завершения лечения

Fig. 12. CBCT "Morita" through 24 months 
after completion of treatment

Рис. 9. а – устья корневых каналов после 
пломбирования; b – контроль пломбирования, 

внутриротовая рентгенограмма
Fig. 9. a – orifices of the root canal after 

filling; b – control fillings, RVG

Рис. 13. Вид зуба 46 
через 24 месяца после 
завершения лечения
Fig. 13. The tooth 46 
after 24 months after 

completion of treatment
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лучевая компьютерная рентгенография значительно 
облегчает диагностику этого заболевания, позволяя 
получить трехмерную компьютерную модель резорб-
тивного дефекта, и оценить объём сохранившихся 
твердых тканей зуба, что делает более точным плани-
рование лечения. Применение операционного микро-
скопа, а также технических средств, выводящих на 
новый качественный уровень процессы ирригации и 

обтурации корневого канала МТА (MAP SYSTEM, PD) 
расширяют возможности для реабилитации и улучша-
ют результаты консервативной терапии зубов с вну-
тренней резорбцией твердых тканей. В этих условиях 
прогноз лечения зубов с данной патологией благопри-
ятный, даже в случаях, когда резорбтивный процесс 
привел к возникновению крестальной перфорации 
пульпарной камеры.
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