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Лікування вогнищевого пульпіту молочних зубів
Treatment of Primary Teeth with Cariously Exposed Pulp

Резюме Ускладнений карієс молочних зубів на сьогодні є однією з найактуальніших проблем 
стоматології дитячого віку. Адже основною метою лікування тимчасових зубів у дітей є їхнє по-
вноцінне функціонування в умовах відсутності інфекції до моменту заміни постійними. Саме тому 
своєчасна діагностика та правильний вибір методу лікування такого ускладнення глибокого ка-
рієсу молочних зубів як вогнищевий пульпіт, створює умови для збереження і функціонування 
молочних зубів до моменту їх фізіологічної зміни. 
Summary Infection of pulp-involved primary teeth is one of the relevant problem of pedodontic 
dentistry. The major goal of the deciduous teeth treatment is to maintain the primary dentition in an 
intact state until the permanent successors erupt. Correct diagnostics and pathogenetic management 
of the cariously exposed pulp of primary teeth is an important objective of pediatric dental care which can 
prevent of early primary teeth extraction and create the basis for the normal primary teeth functioning.
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Лікування карієсу молочних зубів та 
його ускладнень на сьогодні є однією з 
найактуальніших проблем стоматоло-
гії дитячого віку. Незважаючи на чис-
ленні методи профілактики та лікуван-
ня, постійні наукові розробки у цьому 
напрямі, справжнє занепокоєння ви-
кликає стан стоматологічного здоров’я 
дітей дошкільного і раннього шкільно-
го віку. За даними Хоменко Л.О., серед 
дітей такого віку відсутня тенденція до 
зменшення питомої маси каріозних 
уражень зубів. Так, у 92,86% обстеже-
них дітей цього віку виявлено карієс 
передніх молочних зубів, у 78,75% — 
ураження молярів. 
Середнє значення рівня інтенсивності 
карієсу, яке відображає його річний 
приріст, становить 1,08±0,02, що ін-
терпретується як високий рівень інтен-
сивності і свідчить про відсутність тен-
денції до зменшення. Серед дітей ві-
ком до трьох років поширеність карі-
єсу становить 28% [1, 2].
Ускладнений карієс молочних зубів, а 
саме хронічний періодонтит, у 30% ви-
падків є наслідком нелікованого каріє-
су і у 30% — наслідком неправильно 
лікованого пульпіту молочних зубів [6].
За даними Н.І. Смоляр, І.С. Дубецької 
(2004), частота ускладнень карієсу у 
дітей м. Львова віком до 7 років стано-
вить 37,3 % [4]. Часто вони є джере-

лом хронічної інфекції в організмі ди-
тини і можуть спричиняти виникнення 
важких запально-дестру к тив них за-
хворювань щелепно-лицевої ділянки. 
Водночас, передчасне видалення мо-
лочних зубів з приводу ускладненого 
карієсу призводить до появи морфо-
логічних та функціональних порушень 
і деформацій зубощелепної системи 
та соціальної дезадаптації дітей [3]. 
Однією з вагомих причин невдач при 
лікуванні такої патології є спроба пере-
несення часом успішних методів ліку-
вання глибокого карієсу постійних зу-
бів у дитячу практику, що у більшості 
випадків не дає позитивного результа-
ту. Застосування біологічних методів 
лікування, а саме прямого і непрямо-
го покриття пульпи молочних зубів у 
дітей є в ряді випадків неефективним 
[5]. Водночас, сподівання на проти-
каріозний ефект склоіономерних це-
ментів, які занадто широко і не завжди 
достатньо обґрунтовано і правильно 
використовуються в дитячій практиці, 
також не завжди виправдане. Власти-
вості склоіономерних цементів вивіль-
няти іони фтору широко описані в 
літературі [22-24]. Це створює хибну 
думку про те, що недостатнє препару-
вання каріозних порожнин молочних 
зубів з метою попередження розкрит-
тя пульпової камери може бути ком-

пенсоване карієспротекторними влас-
тивостями склоіономерних цементів. 
Цей тимчасовий компроміс спричиняє 
численні ускладнення після консерва-
тивного лікування глибокого карієсу 
молочних зубів у дітей. Розширення 
показань для використання склоіоно-
мерних цементів, а саме використан-
ня цих цементів в обширних порож-
нинах ІІ класу і в порожнинах типу 
МОД (медіально-оклюзійно-диста-
ль них), призводить до сколів тонких 
стінок молочних зубів і, як наслідок, 
до виникнення вторинного і усклад-
неного карієсу.
Другою причиною невдач при прове-
денні лікування глибокого карієсу мо-
лочних зубів є неправильна діагности-
ка і, відповідно, неправильно вибра-
ний метод лікування.
Діагностика стану пульпи у дітей є до-
волі складним завданням. Початкові 
стадії запалення коронкової пульпи 
без клінічних проявів болю важко ви-
явити, не використовуючи об’єктивні 
методи дослідження.
Визначення електрозбудливості пуль-
пи молочних зубів за допомогою 
пульптестера дає сумнівні результати. 
За допомогою цього тесту можливе 
визначення лише принципового пи-
тання – жива пульпа в досліджувано-
му зубі чи ні. Тест не дає уявлення про 
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рівень запалення в пульпі і може бути 
позитивним за наявності рідини у зубі 
навіть за умов відсутності судинно-
нервового пучка. Окрім цього, пове-
дінка і реакція дитини на саме прове-
дення тесту є не завжди адекватною, 
що в більшості випадків не дозволяє 
правильно оцінити та інтерпретувати 
отримані результати.
Hobson (1970) вивчав і досліджував 
співвідношення стану пульпи і клініч-
ного стану коронкової частини каріоз-
но ураженого зуба. Його класичні до-
слідження свідчать, що 50% зубів із 
зруйнованим маргінальним краєм де-
монструють незворотне запалення пу-
льпи. Дослідження відділення стома-
тології дитячого віку Стоматологічного 
інституту міста Лідс (Велика Британія) 
підтверджують дані, отримані Hobson. 
У цих дослідженнях було виявлено, 
що більшість зубів із ураженням маргі-
нального проксимального краю навіть 
меншим, ніж половина (вимірювання 
міжгорбкової віддалі у вестибуло-ора-
льному напрямі), демонструють за-
пальний процес рогу пульпи, що спря-
мований до каріозної порожнини.
Власне в цих дослідженнях вперше 
звертають увагу на залежність рівня 
запальних змін у пульпі не лише від 
глибини ураженого дентину, але і від 
ураженої поверхні зуба. Виявляється, 
що при однаковому ураженні дентину 
за глибиною (≥50%) рівень запальної 
реакції в пульпі є різний. Запальний 
процес у пульпі більш виражений при 
наявності каріозного процесу на про-
ксимальній поверхні зуба порівняно з 
рівнем запалення пульпи при наяв-
ності оклюзійних каріозних порожнин. 
Щоправда, це залежало від глибини 
ураження. При глибині ураження < 
50% значної різниці між реакцією 
пульпи при карієсі проксимальної чи 
оклюзійної поверхні виявлено не було. 
Якщо глибина ураженого дентину ста-
новила ≥50%, то різниця в реакції 
пульпи була яскраво виражена. При 
цьому рівень запальної реакції за ная-
вності карієсу оклюзійної поверхні 
(≥50%) визначався в більшості ви-
падків як запальні зміни в прилеглій до 
каріозного вогнища пульпі, тобто 
спостерігалась часткова інфільтрація 
пульпи клітинами запалення, відсут-
ність некротизованих одонтобластів і 
наявність т. зв. демаркаційної зони з 
ознаками гіперемії, фіброзу і незна-
чної клітинної інфільтрації. Рівень за-
пальної реакції за наявності карієсу 
проксимальної поверхні (≥50%) у бі-
льшості випадків визначався як запа-
лення всієї коронкової пульпи, без по-
ширення запалення на її кореневу 
частину. Така глибина запального про-
цесу в пульпі спостерігалась в 4 рази 

частіше за наявності каріозного про-
цесу на проксимальній поверхні зуба, 
ніж за умови оклюзійного карієсу [20]. 
Очевидно, запальні процеси в пульпі 
за наявності карієсу на апроксималь-
них поверхнях молочних молярів ви-
являються на ранніх стадіях каріозного 
процесу в зв’язку з топографо-ана-
томічними особливостями молочних 
зубів: товщина дентину над рогом 
пульпи в проксимальних ділянках є 
дещо менша, ніж над рогом пульпи на 
оклюзійній поверхні молярів (мал. 1).
При виборі методу лікування потрібно 
враховувати не лише глибину ура-
ження, але й те, яка саме поверхня 
зуба охоплена каріозним процесом.
Важливим діагностичним критерієм 
стану пульпи є також рентгенологічна 
оцінка пульпо-періодонтального ком-
плексу. Наявність біфуркаційної демі-
нералізації кістки (мал. 2) або внутрі-
шньокоронкова чи коренева резорб-
ція в більшості випадків свідчать про 
запалення глибоких шарів пульпи.
Правильна і своєчасна діагностика 
стану пульпи каріозно уражених мо-
лочних зубів є основною умовою для 
вибору оптимального методу лікуван-
ня цієї патології.
Отже, вітальна пульпотомія показана 
при: 
 відсутності спонтанного або постій-
ного болю;
 контрольованій кровотечі (крово-
теча, яку важко зупинити протягом 
2-3 хвилин, свідчить про запалення 
кореневої пульпи);
 наявність щонайменше 2/3 довжи-
ни кореня;
 відсутність абсцесу або фістули;
 відсутність біфуркаційної демінера-
лізації кістки та внутрішньої коронко-
вої чи кореневої резорбції (визнача-
ється рентгенологічно).
Пульпотомія — це метод видалення 
запаленої або інфікованої коронкової 
пульпи зі збереженням її кореневої 
частини.
Є два методи пульпотомії молочних 
зубів:  вітальний і девітальний.
Девітальний метод передбачає вида-
лення (ампутацію) коронкової пульпи 
після її попередньої девіталізації і мумі-
фікацію її кореневої частини. За дани-
ми різних авторів, лікування зубів ме-
тодом девітальної ампутації дає зна-
чний відсоток ускладнень (14,5 – 85%) 
у вигляді хронічного періодонтиту че-
рез 2-3 роки [6, 8]. Раніше з’явились 
дослідження щодо цитотоксичного, му-
тагенного та потенційно канцерогенно-
го впливу девіталізувальних паст, а та-
кож паст, до складу яких входить ре-
зорцин і формалін [12, 14]. Викорис-
тання цих препаратів також може спри-
чинити алергічні реакції [10, 11].

Окрім цього, лікування зубів з вико-
ристанням девіталізувальних паст пе-
редбачає декілька візитів, що здовжує 
і ускладнює процес лікування [8, 13].
Вітальний метод передбачає видален-
ня коронкової пульпи під місцевим 
знечуленням із збереженням життєз-
датності і функціональної активності 
кореневої її частини. Вітальну пульпо-
томію можна проводити з викорис-
танням декількох медикаментозних 
агентів, основним з яких дотепер вва-
жався формокрезол. Найбільш розпо-
всюджена формула формокрезолу – 
формула Buckley’s (1904), яка склада-
ється з 19% формальдегіду, 35% кре-
золу, 15% гліцерину на водній основі. 
Починаючи з 50-х років минулого сто-
ліття, проведено багато досліджень, 
щоб оцінити вплив формокрезолу на 
пульпу зуба, зокрема гістологічні, біо-
хімічні і ферментативні. Формокрезол 
діє через альдегідну групу формаль-
дегіду, утворюючи зв’я зки з бічними 

Мал. 2. Зуб 84 — наявність біфуркаційної демінера-
лізації кістки, що свідчить про запалення глибоких 
шарів пульпи

Мал. 1. Молочний моляр — поздовжна тріщина через 
проксимальний каріозний дефект і пульпову камеру 
(Histological comparison of pulpal inflammation in 
primary teeth with occlusal or proximal caries D. Kassa et 
al. International Journal of Paediatric Dentistry, 2009)
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групами амінокислот як бактеріаль-
них протеїнів, так і з протеїнами пуль-
пи. Він виявляє одночасно два ефекти, 
а саме діє бактерицидно і як девіталі-
зувальний агент. Тобто, вбиває мі-
кроорганізми і викликає некроз пуль-
пи , що звернена до ранової поверхні 
[26, 27]. Його властивість зв’язувати 
білки та інгібувати їх ферментативну 
активність призводить до так званої 
фіксації пульпи, іншими словами, він 
перетворює пульпу в інертну субстан-
цію, яка не піддається розпаду [7].
Пульпотомія з використанням формо-
крезолу протягом багатьох десятиліть 
є «золотим стандартом» у стоматології 
дитячого віку, однак постійно постає 
питання про безпеку його використан-
ня [25-28]. Тому проводяться активні 
дослідження щодо пошуків альтерна-
тиви формокрезолу.
S’Gravenmade у 1975 році запропону-
вав використання глютаральдегіду 
при проведенні вітальної пульпотомії. 
Матеріал має антисептичні та гемоста-
тичні властивості. Теоретично глюта-
ральдегід мав би мати кращі фіксуючі 

властивості, оскільки містить дві функ-
ціональні альдегідні групи. Проте він 
так і не набув широкого використання 
і не став заміною формокрезолу. Ма-
теріал викликає алергічні реакції та по-
дразнення очей. 
Одним із середників, який викликає 
значний інтерес останнім часом, є 
сульфат заліза (12,5-20 %). Він широ-
ко використовується для контролю 
ясенної кровотечі під час підготовки до 
зняття відбитків в ортопедичній стома-
тології і при ендодонтичному лікуван-
ні. Сульфат заліза є чудовим гемоста-
тичним агентом, який утворює біл-
ково-іонний комплекс при контакті з 
кров’ю, зупиняючи кровотечу шляхом 
закупорювання судин. На сьогодні ба-
гато досліджень підтверджують ефек-
тивність використання 15,5% сульфа-
ту заліза як альтернативи формокре-
золу [13, 19, 20]. 
Однією з основних причин усклад-
нень у вигляді хронічних пульпітів і 
періодонтитів молочних зубів після 
проведення вітальної пульпотомії є 
розгерметизація порожнини зуба і 

проникнення мікроорганізмів у коре-
неву ча стину пульпи. Забезпечення 
надійної ізоляції і герметизації по-
рожнини зуба після проведення ві-
тальної пульпотомії і надійна рестав-
рація коронкової частини є умовою 
подальшого функціонування зуба в 
умовах відсутності інфекції. Для ізо-
ляції вітальної кореневої пульпи від 
коронкової реставрації необхідно ви-
користовувати матеріал, який би не 
подразнював пульпу, мав протиза-
пальні, одонтотропні властивості, був 
надійним герметиком із низькими 
розчинними властивостями. Дотепер 
із цією метою використовували каль-
цієвмісні та евгеноловмісні пасти і 
цементи, які мають ряд недоліків, зо-
крема, не забезпечують достатньо на-
дійної герметизації. З 1993 року в 
стоматологічну практику ввели новий 
матеріал — МТА, який завдяки своїм 
властивостям може використовува-
тись як матеріал для надійної герме-
тизації пульпи після проведення пуль-
потомії тимчасових зубів [9]. Мінерал 
Триоксид Агрегат (ProRoot MTA, «Den-

Мал. 3а. Глибокий карієс проксимальної поверхні 
молочного моляра (зуб 84)

Мал. 3г. Використання матеріалу МТА (ProRoot, 
«Dentsply») для покриття кукси зуба

Мал. 3б. Прицільна рентгенографія зуба 84 — каріоз-
ний процес, що сягає дистального рогу пульпи

Мал. 3д. Реставрація коронкової частини зуба 84 
композитним матеріалом світлового твердіння

Мал. 3в. Зуб 84 під час проведення вітальної 
пульпотомії

Мал. 3е. Прицільна рентгенографія зуба 84 після 
вітальної пульпотомії з використанням МТА і 
реставрації коронкової частини
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t sply»; Триоксидент, «Владмива») — 
це суміш оксидів, основними з яких є 
трикальцій силікат, трикальцій алю-
мінат, трикальцій оксид та інші [15]. 
Він має рН 12,5 і твердне при наяв-
ності вологи протягом 4 годин. Окрім 
цього, під впливом МТА одонтоблас-
ти пульпи виявляють здатність фор-
мувати дентинний місток [15, 16, 
29], тобто матеріал має одонтотропні 
властивості і є біосумісним. Згідно з 
даними багатьох досліджень, він має 
низькі показники крайового проник-
нення барвників і демонструє прак-
тичну відсутність мікропідтікання [15, 
17, 18], що є однією з основних умов 
запобігання проникненню інфекції в 
кореневу пульпу. Це дає підстави вва-
жати його на сьогодні одним з най-
кращих матеріалів при проведенні 
вітальної пульпотомії. 
Незважаючи на очевидні успіхи в 
освоєнні альтернативних до формо-

Мал. 4а. Прицільна рентгенографія зуба 74 — карієс 
проксимальної дистальної поверхні, що сягає рогу 
пульпи 

Мал. 4б. Зуб 74 після вітальної пульпотомії з 
використанням МТА (ProRoot, «Dentsply») 

крезолу матеріалів при лікуванні вог-
нищевого пульпіту молочних зубів 
методом вітальної пульпотомії (мал. 

3, 4), подальші дослідження більшої 
кількості зразків і триваліші спостере-
ження є необхідними.
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