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Пульпотомія тимчасових зубів. Огляд літератури

Pulpotomy of Primary Teeth. Literature Review

Мета: Провести огляд сучасних методів та матеріалів для вітальної пульпотомії. Методи: 
Аналіз наукових публікацій за останні 10 років у друкованих та електронних літературних 
джерелах за ключовими словами «глибокі каріозні ураження», «тимчасові зуби», «методи 
лікування глибоких каріозних уражень тимчасових зубів», «пульпотомія тимчасових зубів». 
Результати: Метод пульпотомії тимчасових зубів зазнав істотних змін від моменту його 
впровадження у клінічну практику. З розробкою нових матеріалів та медикаментозних засо-
бів змінювався підхід та розширювалися можливості використання цього методу лікування. 
Формокрезол дотепер залишається золотим стандартом, з ефективністю якого порівню-
ють нові методики. Однак, недоліки цього матеріалу спонукали до пошуку нових, безпечніших 
матеріалів, які б можна було використовувати ще з більшою ефективністю. Поява біоактив-
них матеріалів, таких як МТА, Біодентин та біокераміка, що здатні стимулювати синтез 
дентиноподібного матриксу одонтобластоподібними клітинами, дозволила вдосконалити 
методи пульпотомії відповідно до біологічних принципів, зберігати життєздатність корене-
вої пульпи у поєднанні з високою ефективністю лікування. Висновки: На сьогодні основними 
методами пульпотомії тимчасових зубів поступово стають вітальні методи лікування з 
використанням біоактивних матеріалів.

Ключові слова: пульпотомія, тимчасові зуби, формокрезол, сульфат заліза, МТА, біоактивні 
матеріали.

Purpose: To review modern methods and materials for vital pulpotomy in primary teeth. Methods: 
A systematic search of scientific articles which were published for the last decade in printed and 
electronic journals with the key words «extensive caries lesions», «primary teeth», «methods of 
treatment of extensive caries lesions of primary teeth», «pulpotomy of primary teeth» was conducted. 
Results: The method of pulpotomy of primary teeth has undergone significant changes since its 
introduction into clinical practice. With the development of new materials and medications, the 
approach changed, and the possibilities of using the pulpotomy method were expanded. Formocrezol 
still remains a gold standard, the effectiveness of which is compared to new techniques. However, 
disadvantages of formocresol prompt researchers to find safer materials, that could be used with even 
higher efficiency. The emerging of new bioactive materials such as MTA, Biodentine and bioceramics, 
which are able to stimulate the synthesis of dentin-like matrix by odontoblast-like cells, allowed the 
transition to more biological methods of pulpotomy, preserving the intraradicular pulp with sticking 
to great effectiveness of treatment. Conclusions: the vital pulpotomy with the use of bioactive 
materials gradually replace other pulpotomy methods. 

Key words: pulpotomy, primary teeth, formocrezol, ferric sulfate, MTA, bioactive materials.
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ВСТУП

Техніка вітальної пульпотомії перед-
бачає видалення коронкової пульпи 
зуба із збереженням її життєздат-
ної кореневої частини. Збір анамнезу, 
аналіз та інтерпретація клінічних і 
рентгенологічних даних мають бути 
сфокусовані на визначенні стану пуль-
пи тимчасового зуба та можливості її 
збереження. Використання тестів для 
визначення вітальності пульпи тим-

часових зубів у дітей не є рекомендо-
ваним, оскільки проведення цих тестів 
часто спричиняє больові відчуття, що 
може негативно вплинути на довіру та 
подальшу співпрацю маленького па-
цієнта з лікарем. Основним клінічним 
показником під час визначення стану 
пульпи є біль та його характер. На-
явність спонтанного або нічного болю, 
рівно ж як і поява болю під час перку-
сії, є ознаками незворотного запален-
ня пульпи, що є протипоказанням до 

проведення вітальної терапії пульпи. 
Для виключення ознак незворотного 
запалення пульпи слід також провести 
рентгенографічне дослідження зуба 
в прикусі (bitewing) та періапікальне 
рентгенографічне дослідження. Якщо 
після проведеного дослідження ви-
явлено, що пульпа вітальна, лікування 
такого зуба полягає у використанні 
методу непрямого лікування пульпи 
(донедавна цей метод мав назву «не-
пряме покриття пульпи») або пуль-
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потомії. Показання до застосування 
методу непрямої терапії пульпи чи 
методу пульпотомії у тимчасових зу-
бах є однаковими, що зазначено у 
протоколах Американської академії 
дитячої стоматології та європейських 
протоколах стоматології дитячого віку 
[1, 2]. Отже, показаннями до проведен-
ня вітальної терапії пульпи є:
1. Глибока каріозна порожнина у тим-
часовому зубі, при повному препару-
ванні якої очікується виникнення спо-
лучення з пульповою камерою.
2.  Відсутність нориці, патологічної ру-
хомості або спонтанного болю. 
3.  Відсутність рентгенологічних змін 
у ділянці фуркації коренів та періа-
пікальних тканинах зуба, відсутність 
внутрішньої та зовнішньої резорбції 
коренів.
4. Можливість реставрації каріозно 
ураженого зуба.
5. Наявність щонайменше 1/3 довжини 
кореня зуба.
Методика та матеріали для проведен-
ня непрямої вітальної терапії пульпи 
(непрямого покриття пульпи) були 
нами ретельно проаналізовані у попе-
редній статті («Новини стоматології», 
№1, 2018, с. 48–52). У пропонованому 
огляді розглянемо методику вітальної 
ампутації пульпи та матеріали для її 
проведення.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Проаналізували наукові публікації 
протягом останніх 10 років в укра-
їнських та іноземних друкованих та 
електронних джерелах. Пошук відбу-
вався за ключовими словами у назві 
чи в тексті статті: «методи лікування 
глибоких каріозних уражень тимча-
сових зубів» «вітальна пульпотомія», 
«біоактивні матеріали», з такою ж по-
слідовністю в російському перекладі. 
За ключовими словами «methods of 
treatment of extensive caries lesions», 
«vital pulpotomy», «bioactive materials» 

проведено пошук у базах даних Web of 
Science, PubMed, Clinical Key.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основними етапами пульпотомії є:
1) некректомія ураженого дентину 
каріозної порожнини;
2) відкриття порожнини зуба та вида-
лення коронкової пульпи;
3) гемостаз;
4) накладання ізолюючої прокладки;
5) реставрація зуба.
Важлива передумова ефективності 
такого лікування — запобігання бак-
теріальному забрудненню пульпової 
камери, що досягається за допомогою 
повного видалення некротизованого 
дентину з каріозної порожнини перед 
відкриттям порожнини зуба. Після ви-
далення каріозно змінених тканин усу-
вають склепіння пульпової камери та 
видаляють коронкову пульпу до рівня 
вічок кореневих каналів стерильним 
твердосплавним бором на високих 
обертах. Під час цієї маніпуляції слід 
пересвідчитись у відсутності навислих 
країв даху пульпової камери. Саме 
навислі краї склепіння пульпової ка-
мери та, відповідно, піднутрення із 
залишками коронкової пульпи, час-
то є причиною тривалої кровотечі 
при пульпотомії. Повне відкриття по-
рожнини пульпової камери зуба не 
лише покращує візуальний контроль 
під час виконання процедури, але 
й зменшує вірогідність тривалої не-
контрольованої кровотечі. Тривалість 
кровотечі з культі кореневої пульпи 
після ампутації коронкової частини є 
важливим прогностичним фактором, 
який впливає на вибір подальшої лі-
карської тактики. Залежно від обраної 
методики, пульпотомія та водночас 
гемостаз може здійснюватися декіль-
кома способами: фармакологічними, з 
використанням медикаментозних за-
собів (формокрезол, глютаральдегід, 

сульфат заліза, натрію гіпохлорит) та 
нефармакологічними методами (елек-
трокоагуляція, енергія лазера). Сучасні 
методи вітальної пульпотомії з вико-
ристанням біоактивних матеріалів не 
передбачають проведення гемостазу 
з використанням кровоспинних за-
собів. Вважається, що за відсутності 
запалення у кореневій пульпі, кров 
зупиняється самостійно протягом де-
кількох хвилин. Водночас, тривалість 
кровотечі більш ніж 5 хвилин свідчить 
про наявність запалення у кореневій 
пульпі і є показанням до її екстирпації. 
Після гемостазу кореневу пульпу по-
кривають ізолюючою прокладкою та 
відновлюють коронкову частину зуба. 
Першим методом ампутації пульпи, 
що був запропонований Sweet ще у 
1932 р., був метод девітальної пульпо-
томії, який передбачав застосування 
формокрезолу для муміфікації та сте-
рилізації як коронкової, так і кореневої 
пульпи, що мало запобігти інфікуван-
ню кореневої пульпи та появі вну-
трішньої резорбції коренів зуба. Фор-
мокрезол (або т. зв. розчин Buckley) 
використовували під час першого від-
відування і накладали на декілька 
діб,  курс лікування передбачав кілька 
відвідувань пацієнта. Згодом Sweet 
модифікував запропоновану ним тех-
ніку та зменшив кратність візитів у 
зв’язку з економічними міркування-
ми та поведінковими особливостями 
дітей [3]. Матеріалом для покриття 
муміфікованої пульпи під час другого 
відвідування слугував  цинкоксид-ев-
генольний цемент (ЦОЕ) змішаний із 
параформальдегідом [4]. Згодом стало 
зрозумілим, що необхідності у повній 
девіталізації пульпи немає, і розчин 
формокрезолу почали застосовувати 
короткочасно лише для досягнення 
гемостазу і девіталізації поверхневого 
шару пульпи.
Класична методика вітальної пульпо-
томії з використанням розведеного 
розчину формокрезолу протягом де-
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сятиліть була і дотепер залишаєть-
ся золотим стандартом, з успішніс-
тю використання якого порівнювали 
усі методи вітальної пульпотомії, які 
з’являлись згодом [5, 6]. Методика пе-
редбачає короткочасне використання 
розведеного розчину формокрезолу 
(1:5 розчину Buckley), який має бакте-
рицидні та девіталізувальні властивос-
ті, руйнує мікроорганізми і спричиняє 
поверхневий некроз пульпи [7]. Роз-
чин виготовляється ex tempore (3 части-
ни гліцерину, 1 частина дистильованої 
води, 1 частина 19% формокрезолу) 
і використовується в порожнині зуба 
протягом 5 хвилин. Здатність формо-
крезолу зв’язувати білки та інгібувати 
їх ферментативну активність веде до 
т. зв. фіксації пульпи, яка перетворю-
ється в інертну субстанцію, що не під-
дається розпаду [8].
Однак, гістологічні дослідження зраз-
ків пульпи після проведеної вітальної 
пульпотомії з використанням розчину 
формокрезолу виявили, що фіксація 
пульпи після короткочасної дії формо-
крезолу відбувається лише в її поверх-
невому шарі, який безпосередньо кон-
тактує із засобом. Середня третина ко-
реневої пульпи часто втрачає клітинну 
цілісність, наслідком чого є порушення 
кровотоку і виникнення ділянок ішемії. 
Загалом, пульпа залишається частково 
вітальною, частково (поверхнево) деві-
тальною, і перебуває у стані хронічно-
го запалення, з’являються ділянки атро-
фії та фіброзу. За таких обставин вона 
схильна до утворення мікроабсцесів 
та появи внутрішньої та зовнішньої ре-
зорбції коренів. У апікальній і середній 
третині кореня часто спостерігається 
вростання грануляційної тканини у 
кореневу пульпу [9].
Багато лікарів з упередженням став-
ляться до можливості використання 
формокрезолу у стоматологічній прак-
тиці, оскільки було виявлено, що фор-
мальдегід, який входить до складу 
формокрезолу, може мати токсичні, 

мутагенні та потенційно канцерогенні 
властивості і може викликати назофа-
рингеальну карциному у людей та рак 
верхньощелепових пазух у піддослід-
них тварин [10]. Міжнародна агенція 
досліджень карієсу (IARC) віднесла 
формокрезол до потенційно канцеро-
генних препаратів у червні 2004 року 
[11]. Вважається, що формокрезол, 
абсорбуючись і поширюючись в орга-
нізмі людини, може викликати специ-
фічну гуморальну відповідь [12]. Отже, 
можливі побічні ефекти формокрезолу 
поставили перед дослідниками потре-
бу пошуку безпечніших засобів при 
проведенні вітальної пульпотомії.
Глютаральдегід був запропонований 
як часткова альтернатива формокре-
золу, а саме як агент для зупинки 
кровотечі та поверхневої муміфікації 
пульпи. Цей препарат чинить мінімаль-
ний вплив на тканину, здебільшого без 
глибокого проникнення у підлеглі ша-
ри. Морфологічні дослідження пульпи 
після використання глютаральдегіду 
виявили, що під впливом препарату 
відбувається швидка поверхнева фік-
сація тканин пульпи із дуже незначним 
рівнем запальної реакції у глибоких 
ділянках пульпи завдяки обмеженій 
пенетрацї глютаральдегіду. Вважаєть-
ся, що препарат не впливає на тканину 
кореневої пульпи в зоні апексу, що 
виключає можливість його негатив-
ного системного впливу на організм. 
Водночас, недоліком глютаральдегіду 
є недостатня фіксація тканини пульпи, 
що веде, у більшості випадків, до утво-
рення слабкого бар’єру і може спри-
чинити надалі виникнення хронічного 
запалення пульпи [13].
Ще одним препаратом, який було за-
пропоновано для контролю кровотечі 
і який міг би поверхнево впливати на 
куксу кореневої пульпи, був сульфат 
заліза. Препарат не містить альдегідів 
і забезпечує швидкий гемостаз ушко-
джених кровоносних судин завдяки 
аглютинації протеїнів крові. Аглютино-

вані протеїни утворюють корки у дріб-
них капілярах, зупиняючи таким чином 
кровотечу без традиційного утворення 
кров’яного згустку, що, на думку бага-
тьох дослідників, мінімізує можливість 
виникнення хронічного запалення у 
пульпі зуба. Успішність використання 
сульфату заліза коливається у межах 
74–99% [14, 15]. 
З появою та впровадженням лазерів 
у сучасну стоматологію розпочалися 
дослідження з приводу їхнього впливу 
на тканину пульпи та можливості ви-
користання лазерної енергії при про-
веденні вітальної пульпотомії [16, 17]. 
Було виявлено, що під дією лазерного 
випромінювання відбувається поверх-
нева коагуляція пульпи з утворенням 
зони поверхневого некрозу без нега-
тивного впливу на підлеглі шари. До-
волі високу успішність ампутаційного 
методу із використанням СО2 лазера 
(89% через 12 місяців після лікуван-
ня) було продемонстровано у дослі-
дженні [17]. Відсутність ускладнень 
після використання ербієвого (Er:YAG) 
та неодимового (Nd:YAG) лазерів при 
проведенні вітальної пульпотомії у 
тимчасових та постійних зубах також 
відзначали у дослідженні [16] (95,38% 
тимчасових та 100% постійних зубів 
протягом року після лікування). Ре-
зультати лікування після 12 місяців 
спостережень виявили високий рівень 
успішності при використанні діодно-
го лазера. Клінічний успіх становив 
100% зубів, порівняно із 97% для 
формокрезолу та 95% для сульфату 
заліза, однак, при рентгенологічному 
обстеженні успішність методу була 
значно нижчою (75% порівняно із 87% 
успішності для формокрезолу і 78% 
для сульфату заліза).
Протягом останніх років з’явився ряд 
досліджень щодо можливості викорис-
тання натрію гіпохлориту як альтерна-
тиви формокрезолу при проведенні 
вітальної пульпотомії тимчасових зу-
бів. У дослідженнях [18] було виявлено 
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високу успішність використання цього 
медикаментозного засобу. 
Наступним етапом у розвитку мето-
дики вітальної ампутації пульпи стала 
спроба стимулювання репаративного 
дентиногенезу на межі пульпа–мате-
ріал. Відомо, що пульпа зуба є багатою 
на іннервацію та васкуляризацію спо-
лучною тканиною, яка здатна захищати 
себе у відповідь на подразник або 
хірургічне відкриття через утворення 
третинного (репаративного) дентину 
[19]. Наявність вітальної пульпи у ко-
реневих каналах мінімізує можливість 
внутрішньої резорбції коренів, а на-
явність неушкоджених одонтобластів 
дозволяє забезпечити утворення ден-
тинного містка.
Гідроксид кальцію був першим препа-
ратом, який виявився здатним вплину-
ти на можливість регенерації дентину 
через стимуляцію репаративного ден-
тиногенезу. Процес утворення третин-
ного дентину під впливом гідрооки-
су кальцію можливий через ініціацію 
легкого запального процесу у пульпі 
і проходить у чотири стадії: ексудації, 
проліферації, формування остео- та 
тубулярного дентину. Можливість ви-
користання гідроокису кальцію для ві-
тальної пульпотомії було предметом 
численних наукових досліджень. Однак, 
рівень його клінічної і рентгенологічної 
ефективності коливається в широких 
межах — від 38% до 94% — за даними 
багатьох авторів [20–22]. Найчасті-
шим ускладненням, яке виникає при 
використанні гідроокису є внутрішня 
резорбція коренів. Деякі дослідники 
вважають, що внутрішня резорбція ко-
ренів з’являється внаслідок т. зв. ембо-
лізації пульпи частинками гідроокису 
кальцію, які під час маніпуляції по-
трапляють глибоко у пульпову тканину, 
формуючи там запальні вогнища. Тому, 
J. Heilig [20] запропонував використо-
вувати гідроокис кальцію світлового 
твердіння для проведення процедури 
пульпотомії, оскільки, на його думку, 

такий вид кальцію не проникає глибоко 
в тканини, а залишається на поверхні 
пульпи. Рівень успішності використання 
цього виду кальцію у його досліджен-
нях становив 88%. 
Порівняльну ефективність використан-
ня гідроокису кальцію світлового твер-
діння та формокрезолу досліджували 
також D. Zurn та співавт. Згідно з ре-
зультатами дослідження ефективність 
використання формокрезолу була зна-
чно вищою порівняно з ефективністю 
гідроокису кальцію і становила 94% 
та 56% відповідно [21]. Недостатньо 
високу ефективність використання гід-
роокису кальцію було також виявлено 
у дослідженнях [22]. Після 2 років 
спостережень виявлено, що успішність 
розведеного формокрезолу та сульфа-
ту заліза становила 85% та 86% зубів. 
Натомість, відсутність ускладнень після 
лікування з використанням ербієвого 
лазера (Er:YAG) спостерігали у 78% 
зубів, а після використання гідро-
окису кальцію — лише у 53% випадків. 
Таким чином, недостатньо високий рі-
вень ефективності гідроокису кальцію 
як матеріалу для покриття кореневої 
пульпи під час проведення вітальної 
пульпотомії тимчасових зубів виявле-
но у багатьох дослідженнях. 
Ера хімічних засобів, таких як гідро-
ксид кальцію, підійшла до завершення 
із розробкою та впровадженням мате-
ріалів, які відкривають нові можливос-
ті у сфері стимулювання дентиноутво-
рення. У 1993 р. в клінічну практику був 
впроваджений новий цемент на основі 
природного силікату кальцію — міне-
рал триоксид агрегат (МТА). Завдяки 
своїм унікальним властивостям МТА 
зробив справжню революцію в ендо-
донтії як постійних, так і тимчасових 
зубів, і є одним з найбільш досліджу-
ваних матеріалів сучасної стомато-
логії. Вважається, що успіх лікування 
відкритих уражень пульпи залежить 
не стільки від властивостей матеріалу, 
скільки від здатності матеріалу забез-

печити надійну крайову герметизацію 
дефекту, що робить неможливим мі-
кропідтікання. Важливою властивістю 
МТА є його здатність тверднути у во-
логому середовищі, що створює мож-
ливість надійної ізоляції кореневої 
пульпи і запобігає її інфікуванню [23]. 
Окрім цього, матеріал має високу біо-
активність та біосумісність. Біоактив-
ним вважається матеріал, на поверхні 
якого може відбуватися специфічна 
біологічна відповідь, яка реалізується 
через формування зв’язку між ткани-
ною і матеріалом (Hench та West, 1996). 
Біоактивність МТА проявляється у його 
здатності стимулювати синтез денти-
ноподібного матриксу одонтобласто-
подібними клітинами у вигляді вогнищ 
мінералізації, що мають молекулярні 
характеристики дентину [24]. Дослі-
дження підшкірної та внутрішньокіст-
кової імплантації циліндрів з МТА щу-
рам, гвінейським свинкам і кроликам 
задокументували високу біоактивність 
цього цементу, яка проявляється у 
його здатності стимулювати остео- та 
дентиногенез [25]. Також МТА здатен 
стимулювати вивільнення цитокінів 
з клітин, що активно впливають на 
утворення твердих структур. Поруч 
із біологічною активністю, МТА ви-
являє високу біосумісність із живими 
тканинами, відсутність мутагенного та 
цитотоксичного ефекту [26]. Численні 
порівняльні дослідження використан-
ня МТА підтверджують високу клінічну 
і рентгенологічну ефективність цього 
матеріалу та утворення під його впли-
вом щільного дентинного містка [27]. 
Гістологічні дослідження МТА, сульфату 
заліза та формокрезолу при проведен-
ні пульпотомії у щурів виявили, що ли-
ше МТА здатен стимулювати утворення 
репаративного дентинного містка і 
забезпечити збереження нормальної 
гістології пульпи [28]. Наявність у скла-
ді МТА металевих включень та вісмуту 
оксиду (рентген контраст) є причиною 
виникнення дисколориту зубів після 
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проведення ампутації пульпи, що є 
певним недоліком матеріалу. Сульфат 
кальцію (гіпс) у складі матеріалу дещо 
знижує його механічну міцність [29]. 
У 2010 р. науковцями Франції був 
створений новий реставраційний це-
мент на основі штучно синтезованого 
силікату кальцію — Біодентин, який має 
подібні до МТА біологічні властивості, 
але позбавлений ряду недоліків остан-
нього. Завдяки активній біосилікатній 
технології, у складі матеріалу немає 
металевих домішок та сульфату каль-
цію, рентгеноконтрастною речовиною 
слугує діоксид цирконію, що дозволяє 
уникнути виникнення дисколориту зу-
бів при використанні цього матеріалу. 
Завдяки спеціальному складу рідини, 
твердіння матеріалу відбувається про-
тягом 12 хв, що дає можливість завер-
шити лікування за одне відвідуван-
ня. Дослідження з вивчення здатності 
пульпових клітин — попередників до 
активації, диференціації та регенерації 
твердих тканин зуба демонструють, що 
під впливом Біодентину відбувається 
стимуляція регенерації дентину за до-
помогою диференціації одонтоблас-
тів із клітин — попередників пульпи 
[30]. Матеріал також активує секре-
цію клітинами пульпи білка TGF-β1 
(трансформуючий фактор росту β1), 
який контролює ріст, проліферацію, 
диференціацію та адгезію клітин, за-
вдяки чому відбувається стимулю-
вання репаративного дентиногенезу. 
Виявлено, що рівень TGF-β1 у пульпі 
при прямому її покритті Біодентином 
значно підвищується, що веде до утво-
рення дентинного містка практично 
відразу після нанесення цементу [31]. 
Відсутність цитотоксичності матеріалу 
на культурах людських гінгівальних 
фібробластів була підтверджена авто-
рами [32], які виявили прикріплення 
гінгівальних фібробластів до поверхні 
Біодентину (як і при контакті з МТА) та 
кількісне їх збільшення після 3 та 7 діб 
культивування культур клітин. Якість 

дентинного містка, який утворюється 
під впливом Біодентину, МТА та гідро-
окису кальцію на моделі ураження 
пульпи зубів у щурів, було предметом 
дослідження [33]. Авторами встанов-
лено, що Біодентин, так само як і МТА, 
стимулює утворення щільного дентин-
ного містка порівняно із кальцієвміс-
ними матеріалами, під впливом яких 
структура новоутвореного дентину є 
пористою. Сучасне клінічне досліджен-
ня ефективності використання МТА 
та Біодентину при проведенні віталь-
ної пульпотомії тимчасових молярів 
проведено авторами [34]. За даними 
результатів дослідження ефективність 
використання МТА та Біодентину була 
високою після дворічного періоду спо-
стережень і становила 93,7% та 94,4% 
відповідно. 
Починаючи з 1960-х років, на сто-
матологічному ринку з’явилась група 
матеріалів під назвою біокераміка. 
Біокерамічні матеріали, які застосо-
вують у різних галузях стоматології, 
можуть бути декількох видів, зокрема: 
біоінертна кераміка — оксиди алюмі-
нію, цирконію та вуглецеві волокна, 
що використовуються в ортопедичній 
практиці; біорозчинна кераміка — на 
основі фосфату кальцію, яка може 
брати активну участь у метаболічних 
процесах організму і на сьогодні 
знайшла практичне застосування у 
хірургічній стоматології для заміщен-
ня кісткових дефектів; біоактивна 
кераміка — біоскло та склокераміка, 
яка має біоактивні властивості, тобто 
може взаємодіяти з органічними тка-
нинами організму, такими як тканини 
пульпи чи періодонту, і активно вико-
ристовується в ендодонтії. Своїм скла-
дом біоактивна біокераміка нагадує 
склад МТА (трикальцію силікат, каль-
цію фосфат, кальцію гідроксид, цир-
конію оксид), тому багато дослідників 
вважають МТА та Біодентин першим 
та другим поколінням біокераміки. 
Властивості біокераміки є практично 

такими ж, як і властивості МТА. Мате-
ріал гідрофільний, нерозчинний, має 
високий рівень рН, потребує вологи 
в процесі схоплення та затвердіння, є 
рентгеноконтрастним, має біоактивні 
властивості [35]. Біокераміка, яка ви-
користовується в ендодонтії, є у де-
кількох формах: пломбувальна паста 
(Sealer) для обтурації кореневих ка-
налів, паста для пломбування дефек-
тів та відновлення структури кореня 
(Root Repair Material), паста густої 
консистенції (Putty) для пломбування 
дефектів коренів орто- та ретроград-
но. Власне біоактивну кераміку у фор-
мі Putty використовують як матеріал 
для покриття кореневої пульпи при 
вітальній ампутації. Незважаючи на 
те, що властивості біокераміки та МТА 
є практично однаковими, останніми 
роками проведено багато досліджень 
з вивчення біологічної дії МТА та по-
рівняння властивостей цих двох груп 
матеріалів. Так, вивчення біологічної 
відповіді тканини пульпи in vitro та 
in vivo на покриття її біокерамічним 
матеріалом іRoot BP Plus та МТА 
було проведено у дослідженні [36]. 
Виявлено, що активний ріст клітин 
пульпи (hDPC- human Dental Pulp 
Cells) не припиняється при контакті з 
матеріалами; навпаки, контакт з МТА 
та біокерамікою сприяє проліферації 
клітин. Дослідження in vivo проводили 
на щурах. Тонкий шар матриці ден-
тину спостерігався через 1 тиждень 
після аплікації МТА та біокераміки 
на пульпу піддослідних тварин. Щіль-
ний дентинний місток із наявністю 
одонтобластоподібних клітин було 
виявлено після 4 тижнів спостере-
ження. Подібний результат отримали 
у дослідженні [37]. Після аплікації 
обох матеріалів на тканину пульпи 
відзначали приблизно однакову щіль-
ність утворення дентинного містка та 
відсутність запальної реакції. 
Клінічні дослідження ефективності ви-
користання біокерамічного матеріалу 
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iRoot BP Plus та ProRoot МТА як про-
кладки при проведенні часткової пуль-
потомії також декларують приблизно 
однаковий у часі позитивний результат 
щодо формування дентинного містка 
та відсутність запальної реакції у пульпі 
після використання обох матеріалів 
[38], щоправда, після аплікації iRoot BP 

Plus спостерігали вираженішу реакцію 
на холодовий подразник протягом пев-
ного часу. 

ВИСНОВКИ

Механізми репаративного дентиногене-
зу, які можливо використовувати у прак-

тиці вітальної пульпотомії, завдяки впро-
вадженню нових матеріалів на основі 
силікату кальцію, розширили можливос-
ті використання біологічно обґрунтова-
них методів лікування тимчасових зубів 
методом вітальної пульпотомії. Однак, 
подальші експериментальні та клінічні 
дослідження є необхідними. 
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