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РЕЗЮМЕ

Вътрешната резорбция е рядко състояние, 
което се характеризира с деструкция на вътре-
кореновия дентин заедно с дентиновите канал-
чета вследствие на кластична активност, кое-
то може да бъде последвано от перфориране на 
корена на зъба и комуникация на ендодонта с пе-
риодонциума. Целта на този литературен об-
зор е да анализира различните подходи при ен-
додонтско лечение на зъби с перфоративна въ-
трешна резорбция и да изготви алгоритъм за из-
бор на предвидим и сигурен лечебен план. През по-
следните години МТА се е доказал като материал 
на избор при лекуването на перфорации от раз-
лично естество в ендодонтската практика. Съ-
ществуват два основни подхода за приложение-
то му в подобни ситуации – хирургичен или кон-
сервативен. Хирургични методики се прилагат, 
когато консервативните са изчерпали възмож-
ностите си или не са осъществими – липса на оз-
дравителен процес, невъзможност за изсушаване 
на канала или неспиращо кървене в резултат на 
гранулационна тъкан в перфоративната лезия. 
В зависимост от местоположението на перфо-
ративната вътрешна резорбция – в апикална-
та или коронарната половина на корена, трябва 
да се подхожда по различен начин. Перфорации-
те в коронарната половината трябва да се леку-
ват консервативно с хибридна техника – обту-

ABSTRACT

Internal resorption is a rare condition that is char-
acterized by the destruction of intraradicular dentin 
and dental tubes due to clastic activity that can be fol-
lowed by perforating the root and communication of 
the endodontium with the periodontium. The aim of 
our literature review is to analyze the different clini-
cal approaches of root canal treatment of teeth with 
perforating internal resorption and to give predict-
able and safe protocols of the treatment plan. In re-
cent years, MTA has been proven to be the material 
of choice for the treatment of perforations of a differ-
ent nature in the endodontic practice. There are two 
basic approaches to its application in such situations 
- surgical or non-surgical. Surgical methods are ap-
plied when conservative ones have done what they can 
or are not feasible - lack of healing process, inability 
to drain the canal or non-stop bleeding resulting from 
granulation tissue in the perforation lesion. Depend-
ing on the location of the perforating internal resorp-
tion, the apical or coronal part of the root, should be 
treated differently. Perforations in the coronary part 
should be treated non-surgically with a hybrid tech-
nique - obturating the perforation by conventional 
means – gutta-percha and a sealer, within the inter-
nal resorbtion - MTA. Cases of internal perforating re-
sorptions in the apical part of the root canal should 
be treated with surgical access even in the presence of 
evidence of a conservative approach. In conclusion, 
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казват 55% честота на вътрешна резорбция на 
автотрансплантирани зъби 3 години след проце-
дурата (2). Честотата на зъби с вътрешна резор-
бция варира между 0,01% до 1% според различ-
ните автори (6,16,18,28,31). Вътрешната резорб-
ция е класифицирана за пръв път от Jeanneret R 
(1947) на възпалителна и заместителна (18). Въз-
палителната резорбция може да се подраздели на 
три класа –A, B, C. Клас А представлява интрако-
ронална вътрешна резорбция, клас B - интрако-
ренова резорбция и клас C – перфоративна въ-
трешна резорбция. По късно Kless and Philppart 
добавят клас D – перфоративна коронкова въ-
трешна резорбция (21). 

Целта на този литературен обзор е да анали-
зира различните подходи при ендодонтско лече-
ние на зъби с перфоративна вътрешна резорбция 
и да изготви алгоритъм за избор на предвидим и 
сигурен лечебен план.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Информацията за този научен литературен 
обзор е събрана от следните електронни база 
данни: PubMed, ScienceDirect, ResearchGate and 
Google Scholar. Целеви статии бяха литератур-
ни обзори и клинични случаи. Ключови думи 
при търсене на статиите бяха perforating internal 
resorption, endodontic treatment, MTA. Като диа-
пазон на дата на публикуване бе зададено януа-
ри 1946 - юни 2017г. Свързаните с темата статии 
бяха събрани и прегледани. Данните бяха обек-
тивно анализирани и беше направен системати-
чен обзор.

УВОД

Зъбната резорбция представлява физиоло-
гично или патологично състояние водещо до за-
губа на емайл, дентин, цимент и алвеоларна кост, 
вследствие  на активността на гигантски поли-
нуклеарни клетки (33). Кореновата патологич-
на резорбция може да се раздели на вътрешна 
и външна (16). Зъбната коренова повърхност е 
покрита от precementum и циментоцити, които 
имат и предпазваща роля. В дентина на зъба, при 
границата му с пулпната тъкан, се разполага слой 
от одонтобласти и предентин, които изпълняват 
подобна роля. При нарушаване на тези слоеве и 
откриване на минерализираните тъкани въз-
никва съответно външна или вътрешна резорб-
ция (33). Вътрешната резорбция е по-рядко със-
тояние от външната и започва винаги от дентина 
и се разпространява към цимента на зъба, като 
може да предизвика перфорация и комуникация 
на ендодонта с периодонциума на зъба. Вътреш-
ната резорбция може да бъде предизвикана как-
то от ятрогенни локални фактори, така и от сис-
темни. Като локални причини основно се споме-
нава за травма, кариес, пулпна некроза, хронич-
ни пулпни възпалителни заболявания, пукна-
тини и фрактури на зъбите, прегряване на зъба 
при пиленето му за коронка или по време на ка-
витетна препарация вследствие на неадекватно 
охлаждане (31). Cabrini R (1957) съобщава за 28% 
честота на това патологично състояние при зъби 
след проведена пулпотомия и директно пулпно 
покритие с калциев хидроксид (12). Също така 
вътрешна резорбция може да възникне при ав-
тотрансплантиран зъб. Ahlberg и колектив по-

риране апикално от перфорацията с конвенцио-
нални средства – гутаперка и сийлър, в обсега й - 
МТА. Случаи с вътрешна перфоративна резорб-
ция в апикалната половина на корена следва да се 
третират с хирургичен достъп дори при наличи-
ето на показания за консервативен подход. В за-
ключение, ендодонтското лечение на зъби с пер-
форативна вътрешна резорбция представлява 
предизвикателство и изисква използването на 
всички предимства на модерната ендодонтия. 
Образното изследване със CBCT може да даде из-
ключително важна информация, определяща ле-
чебния план, която конвенционалните рентге-
нови методи не могат да покажат.

Ключови думи: перфоративна вътрешна резорб-
ция, ендодонтско лечение, МТА

endodontic treatment of teeth with perforating inter-
nal resorption is a challenge and requires the use of 
all the benefits of modern endodontics. The imaging 
study with CBCT can provide highly important infor-
mation defining the treatment plan that conventional 
X-ray methods cannot show.

Keywords: perforating internal resorption, root canal 
treatment, MTA
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Идеалният каналопълнежен материал тряб-
ва да запечатва кореноканалната система, да не 
е токсичен за организма, да не го алергизира, да 
няма канцерогенен ефект, да е биопоносим и съв-
местим и да не се разтваря в биологичните теч-
ности. Минерал триоксид агрегат – МТА, е съз-
даден да притежава тези качества. От представя-
нето му в научната общност през Ноември 1993г. 
са направени много клинични рандомизирани 
и инвитро проучвания. Той е съставен предим-
но от калций, силициев диоксид и бисмут, като 
може да се използва за директно пулпно покри-
тие, пулпотомия, образуване на апикална барие-
ра в зъби с отворени апекси, лекуване на перфо-
рации на корена и за обтуриране на коренови ка-
нали (24). Притежава дълго време на втвърдява-
не, високо рН и ниска якост на натиск. Той има 
антибактериални и противогъбични свойства, в 
зависимост от съотношението му прах към теч-
ност (23,24,37). Редица проучвания доказват не-
говите биоактивни свойства и го приемат като 
материал на избор при лекуването на перфора-
ции и при ретроградно запълване след хирур-
гични процедури (22,30,34,38). 

Съществуват два основни подхода за прило-
жението на МТА в подобни ситуации – хирур-
гичен или консервативен. Хирургични методики 

се прилагат, когато консервативните са изчерпа-
ли възможностите си или не са осъществими – 
липса на оздравителен процес, невъзможност за 
изсушаване на канала или неспиращо кървене в 
резултат на гранулационна тъкан в перфоратив-
ната лезия. 

При анализирането на събраните данни уста-
новихме, че подходът при лечението на перфо-
ративните лезии е сходен в зависимост от ниво-
то на перфорацията – в апикалната или коронар-
ната половина на корена. При подобни дефекти 
в коронарната половина и показания за консер-
вативно лечение - сух канал без ексудат, са въз-
можни няколко техники. По-голямата част от ав-
торите при подобни ситуации извършват рутин-
но ендодонтско лечение, като използват и мно-
гократно сменят калциевохидроксиден препа-
рат ,за да разгради некротичната материя. При-
лагат пасивна ултразвукова активация на ири-
гантите – NaCl и EDTA. Обработват каналите до 
пълна работна дължина с конвенционални ръч-
ни инструменти или ротационни след създаване 
на гладък път. При обтурирането на подобни ка-
нали с перфоративна вътрешна резорбция в ко-
ронарната половина на корена повечето автори 
запълват каналите по класическите методики до 
нивото на перфорацията – сийлър и гутаперка, 
която може да бъде кондензирана по методиките 

Фигура 1. Класификация на вътрешна коренова резорбция с нашо допълнение, което има отношение за под-
хода при лечение. 
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на студена латерална кондензация, continues wave 
condensation или скуъртинг техниката. След това 
се запълва перфоративната лезия с МТА, като се 
поставя върху него влажно памучно тупферче 
,за да се ускори неговото втвърдяване. След 24ч 
запълването на кореновия канал се довършва 
най-често с back-fill гутаперка (thermoplasticized 
gutta-percha, Guta-gun) (3,17,19,20,29,35,36,40). 

Друг подход за обтуриране на каналите при 
подобни ситуации е адаптирането на гутапер-
ков мастър щифт до пълна работна дължина и 
аплициране на МТА в зоната на перфорацията 
около гутаперковия щифт. След 24ч щифта се от-
странява, проверява се дали МТА е втвърден и 
каналът се запълва чрез сийлър и гутаперка по 
един от гореописаните начини(27)(26). Тези две 
методики дават много добра прогноза при мал-
ки перфорации и могат да се използват при по-
добни ситуации. За осъществяването им са необ-
ходими добри теоретични и практичеси умения, 
както и увеличителни приспособления – хирур-
гичен микроскоп, за директен визуален контрол 
върху перфоративната лезия. 

Тези консервативни подходи са напълно при-
ложими при малки перфорации. За да се уста-
нови големината на перфорацията, ендодонтис-
тът трябва да се възползва от съвременните въз-
можности на образната диагностика. ¾ от горе-
посочените автори са използвали компютърен 
томограф за установяване на положението и го-
лемината на перфорацията. Директно визуално 
това може да се осъществи клинично с помощта 
на операционен микроскоп и многократна смя-
на на калциевохидроксиден препарат, иригация 
с Chx, NaOCl (ниски концентрации – 1%, заради 
възможността от преминаването му в периодон-
циума) и физиологичен разтвор.

Ehsan Esnaashari и колектив (2015) доклад-
ват клиничен случай на перфоративна вътреш-
на резорбция в коронарната половина на коре-
на, която успешно лекуват по консервативен на-
чин, като запълват кореноканалната система на 
зъба изцяло с богат на калций цимент (calcium-
enriched mixture - CEM cement)(13). Този цимент 
се състои предимно от калциев оксид (CaO), се-
рен триоксид (SO3 ), дифосфорен пентаоксид 
(P2O5), и силициев диоксид (SiO2 ), като запе-
чатващата му способност е близка до тази на 
МТА (5, 11)(30). Този материал стимулира обра-
зуването на хидроксиапатит, като влияе положи-
телно на диференциацията на недиференцира-
ни стволови клетки в циментообразуващи таки-
ва(4). 12 месеца след лечението съобщават за на-
личие на оздравителен процес, асимптоматичен 
зъб и успешно ендодонтско лечение.

BENENATI (2001) съобщава за случаи на за-
пълване на подобна коронарно разположена пер-
форативна лезия само със сийлър и гутаперка по 
методиката на студена латерална кондензация 
след многократна смяна на временна заплънка 
от калциевохидроксиден препарат. Една годи-
на след лечението зъбът е асимпстоматичен и се 
наблюдава оздравителен процес в костта около 
перфоративния дефект(8).

Когато перфоративната вътрешна резорбция 
е в апикалната половина, трябва обстойно да се 
анализират показанията и противопоказанията 
за консервативно и хирургично лечение. Доклад-
вани са няколко клинични случаи, при които се 
надблюдават показания за консервативен под-
ход и лечението е завършено чрез обтуриране на 
апикалната половина на канала, включително и 
перфорацията с МТА. Съществуват докладвани 
3 случая, при които цялата кореноканална сис-
тема се обтурира с МТА (9,10). Този подход вече 
е непрепоръчван, тъй като и в трите случаи след 
различен период от време (до 8 години) се нала-

Фигура 2. (20) А-предоперативна рентгенография. 
Бяла стрелка – перфорация. Б – постоперативна 

рентгенография“. 
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га повторна ревизия на случая с поява на симп-
томатика и липса на оздравителен процес. След-
ва хирургично отстраняване на апекса на зъба – 
апикална остеотомия. Друг подход при този вид 
случаи е използването на МТА в апикалната тре-
та на канала и след втвърдяването му запълване 
на каналите със сийлър и гутаперка по конвен-
ционални методики(7, 32). Дори и при тези слу-
чаи се наблюдава неуспех и последващо хирур-
гично лечение. Предполагаема причина за неус-
пех на консервативният подход при лечение на 
перфоративна вътрешна резорбция, дори при 
сух канал, е невъзможността за адекватно ме-
дикаментозно повлияване на апикалния регион 
включително на перфоративната лезия чрез вре-
менни заплънки от калциевохидроксидни пре-
парати, невъзможността за адекватна промивка 
на този регион чрез различни ириганти и образу-
ваната сложна анатомична структура вследствие 
на вътрешната резорбция в този апикален учас-
тък. Поради тези причини и високия процент на 
случаи, завършили с неуспех, ние препоръчваме 
при наличие на перфоративна вътрешна резорб-
ция да се извършва хирургично лечение.

При непреодолима ексудация и кървене от 
канала поради наличие на гранулационна тъкан 
в перфоративния дефект се подхожда хирургич-
но или чрез хибридна техника – консерватив-
но-хирургично. Тази хибридна техника успешно 
се прилага при перфорации в коронарната трета 
на канала и наличие на пародонтален проблем. 
След ендодонтско лечение, се отваря мукоперио-
стално ламбо, като перфоративната лезия се по-
чиства, кюретира, отстранява се зъбен камък и 
некротичен дентин и дефекта се запълва с МТА. 
Ламбото се адаптира и зашива (1,15). 

В литературата има описани случаи на обту-
риране на перфорации с амалгама чрез хирурги-
чен достъп (14,25,39). Тези методики са недопус-
тими в съвременната дентална медицина, пора-
ди негативните качества на амалгамата и нали-
чието на биопоносими и биоактивни материали 
като МТА.

При по-горе описаните случаи на перфора-
тивна вътрешна резорбция в апикалната поло-
вина на корена и неуспех от консервативно лече-
ние се прилага хирургично – апикална остеото-
мия с ретроградна МТА заплънка(9, 10). Ние пре-
поръчваме този хирургичен подход при всички 
апикално разположени дефекти.

ИЗВОДИ

В заключение, ендодонтското лечение на зъби 
с перфоративна вътрешна резорбция предста-
влява предизвикателство и изисква използването 
на всички предимства на модерната ендодонтия.  
 Като обобщение нашият анализ показва използ-
ването на сийлър и гутаперка под нивото на пер-
форацията и МТА в обсега на перфорацията при 
коронарно разположени дефекти като метод с 
най-добра прогноза. При дефекти в апикалната 
половина на корена ние съветваме използването 
на хирургичен подход за лечение на перфораци-
ите, за да се избегне неуспех и усложнения.

Образното изследване със CBCT може да даде 
изключително важна информация, определяща 
лечебния план, която конвенционалните рентге-
нови методи не могат да покажат.
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