
ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

62 Известия на Съюза на учените - Варна. Серия медицина и екология. 1‘2024;29:62-65

ВЪТРЕШНА КОРЕНОВА РЕЗОРБЦИЯ – ПРИЧИНИ И ЛЕЧЕНИЕ
Весела Радомирова, Деница Занева-Христова,  

Цветелина Борисова-Папанчева
Катедра по консервативно зъболечение и орална патология,  

Факултет по дентална медицина, Медицински университет – Варна

INTERNAL ROOT RESORPTION—CAUSES AND TREATMENT
Vesela Radomirova, Denitsa Zaneva-Hristova,  

Tsvetelina Borisova-Papancheva
Department of Conservative Dental Treatment and Oral Pathology,  

Faculty of Dental Medicine, Medical University of Varna

ABSTRACT
To create the article, summarized data from articles, 
publications and research results on the subject were 
reviewed and summarized to facilitate easy diagno-
sis and the choice of treatment for teeth with inter-
nal root resorption. Internal root resorption is a path-
ological condition of the endodontium of vital teeth, 
in which clastic resorption of hard dental tissues is ob-
served, leading to pathological communication of the 
tooth with the surrounding tissues. Diagnosed in time, 
it can be successfully treated, while the tooth retains its 
functional and aesthetic qualities.
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РЕЗЮМЕ
За създаване на статията са разгледани и обоб-
щени данни от статии, публикации и резулта-
ти от изследвания по темата, които спомагат 
за лесната диагноза и избора на лечение, при зъби 
с вътрешна резорбция. Вътрешната коренова 
резорбция е патологично състояние на ендодон-
циума на витални зъби, при което се наблюдава 
кластична резорбция на твърдите зъбни тъка-
ни, водеща до патологична комуникация на зъба 
с околните тъкани. Диагностицирана навреме, 
може да бъде успешно лекувана, като зъбът за-
пазва своите функционални и естетични ка-
чества.
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УВОД
Един от все по-честите проблеми, с кои-

то се срещат лекарите по дентална медицина 
в днешно време е вътрешната коренова ре-
зорбция. Вътрекореновата резорбция е ряд-
ко състояние, което се определя като много-
факторен процес, свързан с различни при-
чини, които могат да бъдат физиологич-

ни, локални, системни и идиопатични, во-
дещи до загуба на дентин, цимент или кост  
чрез действие на дентинокластични клетки 
(1,2). През 1830 г. Бел за първи път съобща-
ва за случай на вътрешна коренова резорб-
ция (3). Вътрешната коренова резорбция е 
прогресивно разрушаване на интрарадику-
ларния дентин и дентиновите тубули, обхва-
щащо средната и апикална коренова трета на 
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Заместваща резорбция
При заместващата резорбция, резорб-

тивната активност причинява дефекти в 
дентина, съседен на кореновия канал, със съ-
пътстващо отлагане на костна тъкан в някои 
области на дефекта. Това води до неравно-
мерно разширяване на пулпното простран-
ство с частично или напълно заличена зона 
на пулпната камера (14).

Резорбция на зъбите присъства при 5 до 
10% от общата популация, като състоянието 
се наблюдава по-често при мъжете, откол-
кото при жените. По-често се среща при ре-
зци, но може да се наблюдава и при дистални 
зъби, особено при долни молари (15).

Етиология и патогенеза
Етиологичните фактори, водещи до въ-

трешна коренова резорбция, се делят на ен-
догенни и екзогенни. Екзогенните фактори 
включват травматично увреждане на зъби-
те, ортодонтско лечение и възпалителни със-
тояния на пулпата. Други етиологични фак-
тори са пулпотомия с лекарства, съдържащи 
калциев хидроксид, зъбна трансплантация и 
избелване на зъби (7).

Ендогенните фактори включват харак-
теристики на тялото като пол, възраст, раса, 
характеристики на оклузията, генетично 
предразположение, някои системни и ендо-
кринни заболявания – хиперпаратиреоиди-
зъм, болест на Гоше, синдром на Turner, бо-
лест на Paget и херпес зостер (16).

Резорбцията обикновено се иниции-
ра от стимул със загуба на защитен преден-
тин и прогресира от непрекъснати стимули 
на инфекция на пулпата. Резултатът от този 
процес е загуба на твърди зъбни тъкани (т.е. 
цимент и дентин) от действието на клетките 
дентинокласти. 

Диагноза
Вътрешната резорбция обикновено е 

асимптоматична и често се разпознава кли-
нично чрез рутинни рентгенографии. Може 
да причини болка в зависимост от състоя-
нието на пулпата или перфорация на коре-
на, водеща до развитие на пародонтална ле-
зия (17).

Въпреки това, клиничните признаци 
могат да варират в зависимост от местополо-
жението на вътрешната ресорбция и нейната 
ширина. При активна резорбция зъбът е час-
тично витален и може да има характерни за 

зъбите, в резултат на кластични дейности (4). 
Функцията на дентинокластите се контро-
лира от различни активиращи и предотвра-
тяващи резорбционни фактори. 

Активиращите фактори включват (5):
1.	 остеокласт-активиращ фактор;
2.	макрофагеален хемотаксичен фактор;
3.	 простагландини, хепарин и бактериал-

ни продукти;  
4.	може да възникне и поради механич-

на стимулация, инфекция или неоплас-
тично образувание.

ВЪВЕДЕНИЕ В 
ПРОБЛЕМАТИКАТА
Процесът на вътрешна резорбция въз-

никва при хронично възпаление на пулпата 
и по-рядко след травма на зъбите или пора-
ди дистрофични идиопатични промени (6,7). 
При този процес тъканите на пулпата, коро-
нарно на лезията, некротизират. За да може 
вътрешната резорбция да напредне, трябва 
да присъстват както фактори, активиращи 
дентинокластите, така и клетки, жизнеспо-
собни да поддържат процеса на резорбция. 
Зъбите, които активно продължават да се ре-
зорбират вътрешно, трябва да бъдат със за-
пазен съдово-нервен сноп. Andreasen класи-
фицира резорбцията на зъбите като вътреш-
на (възпалителна, заместваща) и външна 
(повърхностна, възпалителна и заместваща) 
(8). Най-общо се описват два вида вътреш-
на коренова резорбция (9,10): възпалителна 
и заместваща вътрекоренова резорбция. Ре-
зорбцията протича в два етапа: разграждане 
на неорганичната минерална структура, пос-
ледвано от разпадане на органичната матри-
ца (11).

Възпалителна резорбция
При възпалителната резорбция резорб-

тивният процес на интрарадикуларния ден-
тин прогресира без допълнително отлагане 
на твърди тъкани в съседство с резорбтив-
ните места. Въпреки че този модел може да 
включва всяка част от канала, цервикална-
та зона е засегната най-често (12). Находка-
та е свързана с наличието на гранулацион-
на тъкан в резорбираната област и най-често 
се диагностицира с рутинна рентгенография 
като радиочиста зона, центрирана върху ко-
реновия канал (13).
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пулпит симптоми. Ако вътрешната резорб-
ция е разположена в коронарната част на ка-
нала, може да се наблюдава клиничен аспект 
на „розово петно“ (pink tooth of Mummery) 
(18), тъй като съдовият резорбтивен процес 
се приближава към повърхността. Червени-
ят цвят се причинява от силно васкуларизи-
раната съединителна тъкан в съседство с ре-
зорбиращите клетки. При вътрешна резорб-
ция цветът обикновено е разположен цен-
трално, докато при цервикална резорбция 
цветът е разположен по медиалната или дис-
тална повърхност на зъба. Зъбите с нелеку-
вана вътрешна резорбция в коронарната об-
ласт често посивяват поради некроза на пул-
пата. Прогресивните клинични прояви са 
болка, обезцветяване на зъбите, както и под-
вижност на зъбите. Интраоралната рентге-
нова снимка на вътрешната резорбция се ха-
рактеризира с рентгенографски вид на раз-
ширение с овална форма в пулпната каме-
ра или кореновия канал. Даваща повече ин-
формация е CBCT, която се използва успеш-
но за оценка на произхода и тежестта на ре-
зорбционните лезии (19).

Диференциална диагноза
Диференциалната диагноза на вътреш-

ната резорбция от други видове коренови ре-
зорбционни дефекти е важна за планиране-
то на лечението. Може да бъде погрешно ди-
агностицирано като външна цервикална ре-
зорбция. За разлика от външната цервикал-
на резорбция, кухината, образувана при въ-
трешната резорбция, е непрекъсната с нор-
малните стени на кореновия канал, тъй като 
по същество е тяхно продължение (20).

Прогноза и лечение 
След като бъде диагностицирана въ-

трешна резорбция на корена, клиницистът 
трябва да вземе решение относно прогноза-
та на зъба. Ако зъбът е  възстановим и може 
да се приложи изолационен протокол и има 
разумна прогноза, лечението на кореновия 
канал – ендодонтско лечение, е правилният 
избор (21). Прогнозата за лечение на малки 
лезии, причинени от вътрешна резорбция, е 
добра. Въпреки това, ако е настъпила перфо-
рация, прогнозата е лоша и трябва да се об-
мисли екстракция на зъба (22).

Ортоградното ендодонтско лечение на 
коренови канали е основният подход за ле-
чение на зъби с вътрешна коренова резорб-

ция. Целта е да се стабилизира процесът на 
резорбция на корена и да се постигне херме-
тично запечатване. Различни налични мате-
риали за лечение на вътрешна коренова ре-
зорбция включват MTA, глас-йономерен ци-
мент, Super EBA, цинк окис евгенолов и цин-
ков ацетатен цимент, композитна смола и 
термопластична гутаперка, прилагана чрез 
инжекционни или кондензационни техни-
ки. MTA се използва най-често поради него-
вата биосъвместимост, способност за запе-
чатване и потенциална индукция на остеоге-
неза и циментогенеза (23). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вътрешната възпалителна резорбция 

започва от кореновия канал и разрушава 
околната структура на зъба. Диагнозата на 
вътрешната резорбция в много случаи е лес-
на, но в някои ситуации може да изисква из-
ползване на усъвършенствани диагностич-
ни техники, като компютърна томография. 
Прогнозата за лечение на вътрешна резорб-
ция на зъбите е добра, освен ако зъбът не е с 
твърде обширно субгингивално разрушение 
от резорбцията. При правилно лечение и из-
ползване на съвременни ендодонтски техни-
ки и материали прогнозата, дори при перфо-
рирани случаи, е доста добра.
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