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РАДІОЛОГІЯ ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Югов В.К.
ВДНЗУ УМСА, м. Полтава

РЕНТГЕНОМОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ
ЗМІН У ЗУБАХ ПРИ ПУЛЬПІТАХ ЗАЛЕЖНО

ВІД ПЕРЕБІГУ І ФОРМИ ПРОЦЕСУ

Пульпіт являє собою запальний процес пуль-
пи у коронковій, кореневій частинах та

області гирла. Основною причиною захворювання
є проникнення у тканину пульпи мікробів, їх токси-
нів та продуктів розпаду дентину із каріозної
порожнини по дентинних канальцях у демінералі-
зований міжканальцевий дентин [1–3]. Інфекція в
пульпу може потрапити гематогенно і лімфогенно
при інфекційних захворюваннях і ретроградно
через верхівковий отвір кореневого каналу та
додаткові дентинні канали при періодонтиті, остео-
мієліті – поряд розташованих патологічних осеред-
ків [4, 5]. Механічна травма пульпи також викликає
її запалення [6]. Пульпіт може виникнути при опіку
пульпи в результаті неправильного препарування
зуба [7]. Хронічне запалення пульпи інколи пов'яза-
не і з різко вираженим стиранням твердих тканин
коронок або різними хронічними подразненнями
пульпи [8], зокрема токсичними пломбувальними
матеріалами.

Актуальність дослідження. Запалення пульпи
зуба серед інших стоматологічних захворювань
займає друге місце після карієсу і є його основним
ускладненням. Хворі з різними формами пульпіту
зубів складають від 14 до 20% від числа хворих сто-
матологічного профілю [9] і від 20 до 30% за [10]. А
у віковій групі 40-50 років у структурі стоматологіч-
ної захворюваності пульпіту і періодонтиту нале-
жить 40-50% [11]. Частіше зустрічаються хронічні
запальні процеси в пульпі, які в 18-42% супрово-
джуються різними реактивними змінами в твердих
тканинах зуба [9, 12]. Проблема діагностики пуль-
піту становить певні труднощі. Як правило, пацієнт
не завжди вказує на причинний зуб, а ЕОД у деяких
випадках неможливо провести, тому що зуб знахо-
диться під коронкою. В таких випадках на допомогу
приходить рентгенологічне дослідження. Разом з
тим у доступній нам літературі не завжди повною
мірою представлений характер рентгенологічних
змін, що розвиваються при пульпіті, і можливості
рентгенологічних методик дослідження зубів в їх
виявленні [8, 13–16]. 

Мета дослідження. У зв'язку з вищевикладе-
ним метою нашої роботи була оцінка інформативні-
сті рентгенологічних методів дослідження при різ-
них формах пульпіту порівняно з морфологічними
змінами в пульпі.

Матеріал та методи дослідження. Матеріалом
для дослідження слугували літературні публікації
переважно за останні десять років щодо: рентгено-

логічних, морфологічних методів виявлення пульпі-
ту [8, 9, 15–22],  а також  власні рентгенологічні
матеріали при обстеженні хворих з пульпітом
(понад 200 хворих). Проте остаточний діагноз пуль-
піту ставлять на підставі клінічних даних, зондуван-
ня з визначенням електрозбудливості пульпи, тем-
пературної реакції  тощо.

Показання до рентгенологічного дослідження
До рентгенографії при пульпітах слід вдаватися

для з’ясування: 1) причин виникнення пульпіту
(скрита каріозна порожнина, карієс кореня, ретро-
градний карієс при внутрішній гранульомі та некро-
зі (гангрені пульпи), тріщини або перелом зуба); 
2) наявності чи відсутності сполучення каріозної
порожнини з порожниною зуба та пошкоджень
ділянки фуркації коренів; 3) обрисів пульпового
ложа (кількості захисного дентину); 4) стану коре-
невих каналів (діаметра, числа, роздвоєнь, роз-
щеплень, дельтовидних розгалуджень); 5) знаход-
ження слідів попереднього ендодонтичного ліку-
вання зуба, діагностики перфорації стінок, білявер-
хівкових змін у періодонті; 6) для контролю в проце-
сі ендодонтичного лікування – облік ступеня про-
хідності кореневих каналів, якість пломбування
каналів тощо [8, 10, 16].

Результати дослідження. В стоматології налі-
чується кілька десятків систематизацій захворю-
вань пульпи. На сьогоднішній день найбільш
повний перелік уражень пульпи з патологоанато-
мічної точки зору представлено А.П. Гасюком, 
В.І. Шепітько, В.М. Ждан (2008) [17] — табл. 1. 

Широке розповсюдження одержала класифіка-
ція  Ю.М. Гофунга (1927) [23] і зроблена на її основі
класифікація  О.С. Яворської, Л.І. Урбанович (1964)
[24] — табл. 2, яка відображає як клінічні, так і пато-
логоанатомічні зміни в пульпі.

Класифікація хвороб пульпи за МКХ-10 (1998) [25]
К04.0 Пульпіт
Пульпарний: абсцес, поліп
Пульпіт: гострий, хронічний (гіперпластичний)

(виразковий), гнійний
К04.1 Некроз пульпи
Гангрена пульпи
К04. 2 Переродження пульпи 
Дентиклі пульпарні: кальциноз, камені
К04.3 Аномальні утворення твердих тканин у

пульпі 
Третинний, або іррегуляторний дентин
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В нормі при рентгенологічному дослідженні
пульпа коронки і кореня зуба як м'якотканинне
утворення не диференціюється, тобто її не видно ні
в нормі, ні при запаленні, але добре розрізняється
пульпове ложе, і за його станом судять про стан
пульпи [10, 16]. Місце, яке пульпа займає в порож-
нині зуба, представлене зоною прояснення на тлі
більш щільних тканин зуба [26]. Рентгенологічні
прояви змін, що спостерігаються при пульпіті, поді-
ляются на прямі та опосередні. Прямих рентгено-
логічних ознак гострого пульпіту немає, тому що
патологічний процес з боку м’яких тканин пульпи
при запаленні непомітний [8], тож при гострому
пульпіті спочатку розвивається тільки гіперемія
судин у відповідь на викид медіаторів запалення,
внаслідок деструкції нервових закінчень у пульпі
зуба. Венозна гіперемія сприяє краєвому стоянню
лейкоцитів, які потім мігрують у периваскулярну
сполучну тканину пульпи. Лейкоцити, виділяючи
протеолітичні ферменти, руйнують стінки судин,
сполучну тканину пульпи та її нервові закінчення,
переводячи процес у гнійний. Це супроводжується
гідропічною дистрофією в шарі одонтобластів та
порушенням навколо них біомінералізації [1].
Початковий процес структурних порушень в емалі
та дентині, що супроводжується зниженням рівня
кальцію і фосфору в білядентинних шарах, на рент-
генограмах не відображається, тому що навіть у
пізніх стадіях дифузного гострого і гнійного пульпі-
ту зниження кількості кальцію досягає тільки 8,52-
7,53%, а фосфору — 10,8% від норми в зовнішніх
шарах емалі і дентину [9]. А в експерименті доведе-
но, що ступінь і глибина розповсюдження дентолізу
на плівкових рентгенограмах виявляються тільки

при втраті не менше 1/3 мінерального складу [27].
При гіперемії пульпи, гострому частковому пульпіті,
гострому загальному пульпіті, гострому гнійному
пульпіті на рентгенограмах виявляють тільки
непряму рентгенологічну ознаку – глибоку каріозну
порожнину, яка близько розташована до порожни-
ни зуба або зливається з нею. Слід зазначити, що
гострий ексудативний (або хронічний) продуктив-
ний запальний процес у кореневій частині пульпи
зуба обов’язково розповсюджується і на апікальну
частину періодонту [1, 17]. Тому внаслідок пульпіту
також може спостерігатися і розширення періодон-
тальної щілини (рис. 2). В основі хронічного пульпі-
ту лежить дисрегенераторний процес. Хронічний
пульпіт, на відміну від гострого, характеризується
значною проліферацією судин, сполучнотканинних
клітинних елементів, лімфоцитів та плазмоцитів із
формуванням грануляційної тканини. Осередкове
скупчення моно/макрофагальних та їх похідних клі-
тинних елементів у коронковій і кореневій частині
пульпи сприяє розвитку особливо клінічно проті-
каючого гранулематозного запалення, яке характе-
ризується утворенням гранульом (вузликів), що
виникають у результаті проліферації і трансформа-
ції здатних до фагоцитозу клітин [17, 28]. При
гострій або хронічній травмі відбувається розрив
судин і кровотеча. Гематома в порожнині зуба
також зрештою заміщається грануляційною ткани-
ною, що тисне на дентин і порушує утворення в
ньому предентину. Останнє сприяє утворенню
одонтокластів із подальшою резорбцією дентину і
формуванню в ньому порожнини [29]. При хроніч-
ному фіброзному (в пульпі переважають сплучно-
тканинні структури), а також гіпертрофічному пуль-
піті  утворюється епітеліальний «поліп» пульпи,
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Таблиця 1
Класифікація пульпіту за А.П. Гасюком, В.І Шепітько, В.М. Ждан (2008) [17]

Перебіг

Гострі пульпіти Хронічні пульпіти

Частковий серозний Гранулюючий

Тотальний серозний Фіброзний

Вогнищевий гнійний (флегмонозний 
або апостематозний)

Гнійний

Дифузний гнійний Гіпертрофічний

Таблиця 2
Класифікація пульпіту за О.С. Яворською, Л.І. Урбанович (1964)

Перебіг

Гострий Хронічний

Гіперемія пульпи Фіброзний

Частковий /обмежений/ Гіпертрофічний

Загальний /дифузний/ серозний Гангренозний

Гнійний Конкрементозний

Ускладнений періодонтитом Ускладнений періодонтитом

Травматичний Загострення хронічного



який складається із грануляційної тканини, що
вкрита богатошаровим плоским епітелієм [17].
При хронічному фіброзному та гіпертрофічному
(гранулематозному) пульпіті на рентгенограмах,
по-перше, є глибока каріозна порожнина, яка спо-
лучається з порожниною зуба через розрізаний ріг
пульпи [12]. По-друге, при гранульомах, що локалі-
зуються в кореневій частині пульпи, через анато-
мічну і гістологічну будову кореневої частини пуль-
пи, ексудат і клітинний інфільтрат проникають за
верхівку кореня зуба, де розвивається білякорене-
ва зубна гранульома. Численні дрібні судини в гра-
нульомі пов'язані з судинами кореня зуба або з
судинами дельтовидних його відгалужень. Тому, на
думку А.П. Гасюка, М.Д. Королюк, Т.В. Новосель-
цевої (2004) [1], білякореневі гранульоми треба
відносити до проявів хронічного пульпіту, а не до
наслідку хронічного апікального періодонтиту.
Останнє супроводжується ускладненнями у вигляді
гострого або хронічного апікального періодонтиту,
внаслідок чого на рентгенограмах виявляють
деструкцію кісткової тканини біля верхівки кореня
або біфуркації і зовнішню резорбцію кореня. При
фіброзній формі хронічного пульпіту молочних
зубів зміни на рентгенограмі в періодонті у верхівки
кореня і в ділянці біфуркації молярів присутні в 50-
57% випадків (рис. 8) [30, 31]. 

При хронічному гранулематозному пульпіті,
який супроводжується розрощенням грануляційної
тканини, може бути внутрішня резорбція щільних
тканин зуба [16] з утворенням порожнини – “внутрі-
шньої гранульоми“, в якій гістологічно виявляється
сполучна тканина, що містить багатоваскуляризо-
вану грануляційну тканину й оточена одонтобла-
стами по периферії [14, 26]. Внутрішня гранульома
може бути розташована як у дентині, так і в пульпі
коронки і каналі кореня, в останньому випадку вона
має назву – кіста кореневого каналу. Причиною

формування внутрішньої гранульоми може бути і
попередня травма, яка дає поштовх до переходу
дентинобластів у багатоядерні дентинокласти 
[8, 16]. Внутрішня гранульома, що виникла в зубі
після неповного вивиху, може поєднуватися із зов-
нішньою резорбцією [32].

Запропоновані класифікації резорбцій зуба, з
яких найбільш відома міжнародна класифікація тка-
нин зуба (32. ВІЗ, МКБ-С на основі МКБ-10,1997).
До 03.3 Патологічна резорбція зубів.  До 03.30
Зовнішня (наружна). До 03.31 Внутрішня (внутрі-
шня гранульома, рожева пляма). До 03.39
Патологічна резорбція зубів неуточнена.

Під час огляду зубів підозра на внутрішню гра-
нульому може виникнути по рожевій плямі, яка
помітна на поверхні коронки або шийки, хоча часті-
ше зуб зовні виглядає інтактно. І якщо такі зміни не
будуть розпізнані до лікування, в процесі останнь-
ого або без нього зуб може зламатися [13, 33].
Рентгенологічно внутрішня гранульома має вигляд
округлого чітко окресленого прояснення, яке роз-
ташоване у дентині і накладається на зображення
коронки зуба (рис. 1-3) та каналу (рис. 5, 6). Для
виключення зовнішньої резорбції кореня необхідно
використовувати знімки в різних проекціях.
Внутрішня гранульома ніколи не вийде на край
кореня, а кіста кореневого каналу ніколи не відо-
кремиться від тіні кореневого каналу, і на її фоні не
видно кореневого каналу [16]. Внутрішня грануль-
ома може мати великі розміри і розповсюджувати-
ся майже на весь корінь, не потрапляючи у канал,
який відділений від гранульоми шаром інтактного
дентину (рис. 3). Процес може залишатися стабіль-
ним роками, але іноді швидко прогресує, і  в такому
разі може відбутися перелом ураженого зуба. 

Якщо внутрішня гранульома великих розмірів
розташована у коронковій частині пульпи, на рент-
генограмі знаходять більші розміри порожнини
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Рис. 1. Початкова стадія утворення внутрішньої гранульоми.
Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 16. Хронічний вторинний
глибокий карієс на жувальній та апроксимальній поверхні коронки 
(з медіального боку), ускладнений гранулематозним пульпітом 
з утворенням внутрішньої гранульоми в нижній частині коронки,
гранулематозним періодонтитом. Періодонтальна щілина розширена. 

Рис. 2. Початкова стадія утворення внутрішньої гранульоми.
Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 43. Глибокий хронічний
вторинний карієс на язиковій поверхні коронки і середній на ріжучій поверхні
(з медіального боку), ускладнений гранулематозним пульпітом з утворенням
внутрішньої гранульоми в середній третині кореня. Сліди пломбувального
матеріалу на стінках кореневого каналу після спроби його запломбувати.
Дистальна половина каналу кореня майже не простежується. Розширення
щілини періодонту по медіальній поверхні кореня. Остеопороз губчатої
речовини альвеолярного відростка біля верхівки зуба, гранулематозний
періодонтит.
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зуба, ніж в аналогічному чи сусідньому зубі, а також
зменшення товщини стінок камери [10, 16]. В де-
яких випадках стінка коронки або кореня  стоншу-
ється до перфорації [16] (рис.10). 

Частіше внутрішня гранульома спричиняє
локальне розширення просвіту кореневого каналу
з утворенням внутрішньоканальної кісти, на рентге-
нограмах вона утворює осередок зменшення щіль-
ності округлої або овальної форми з чіткими конту-
рами, який не відокремлюється від тіні каналу [8]
(рис.  4-6). Аналогічні зміни можуть відбуватися і
після травми [16, 32]. При хронічному пульпіті в
деяких випадках серед грануляційної тканини
можуть зустрічатися вогнища гнійного запалення,
представлені нейтрофілами, плазмоцитами та лім-

фоцитами, руйнуванням прилеглого дентину з
утворенням секвестрів [1, 16].

При хронічному гангренозному пульпіті на рент-
генограмах є також глибока каріозна порожнина,
яка сполучається з порожниною зуба, і частіше, ніж
при інших формах – до 16-20%, має місце зміна в
періодонті у вигляді резорбції кісткової тканини [30],
(рис. 5). А при гангренозній формі хронічного пуль-
піту молочних зубів  – рентгенологічні зміни в періо-
донті і кістках у верхівки кореня і в області біфурка-
ції молярів виявляють до 80-100% [30]. При некрозі
пульпи та її гангрені внаслідок різкого послаблення
або повної відсутності пластичної потужності пуль-
пи товшина захисного дентину на поверхнях пуль-
пової камери незначна або повністю відсутня [10].
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Рис. 3. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 45. Пізня стадія
утворення внутрішньої гранульоми. Хронічний глибокий вторинний карієс
коронки з руйнуванням медіальної її половини після пломбування кореня,
раніше ускладнений гранулематозним пульпітом з утворенням внутрішньої
гранульоми, яка майже повністю зруйнувала дентин кореня. Залишився
лише поверхневий шар цементу.

Рис. 4. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 45 порівняно 
з зубом 44 на рис. 7. Внутрішньоканальна кіста. Глибокий хронічний карієс
коронки на жувальній поверхні і поверхневий на апроксимальній (з медіаль-
ного боку), ускладнений гранулематозним пульпітом з локальним розши-
ренням порожнини каналу кореня в початковій його частині.

Рис. 5. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 35.
Внутрішньоканальна кіста, що горизонтально розташована (стрілка), внутрі-
шня та зовнішня резорбція дентину кореня. Глибокий вторинний хронічний
карієс коронки на апроксимальній поверхні (з дистального боку), ускладне-
ний гангренозним пульпітом та відмежованим гнійним  періодонтитом 
з локальним розширенням порожнини каналу кореня в нижній його частині 
і резорбцією дентину верхівки кореня та потовщенням кінцевої частини 
за рахунок гіперцементозу.

Рис. 6. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 11.
Внутрішньоканальна кіста (стрілка), горизонтально розташована резорбція
дентину кореня. Глибокий вторинний хронічний карієс коронки на жувальній
та апроксимальній поверхні (з медіального боку), ускладнений гангреноз-
ним в коронці і гранулематозним в корені пульпітом та гранулюючим періо-
донтитом з локальним розширенням порожнини каналу кореня в нижній
його частині і горизонтально розташованою резорбцією дентину кореня, яка
не вийшла за межі кореня, після заповнення каналу силером, який не вихо-
дить за межі кореня. Пришиєчний, середній карієс на дистальній поверхні
зуба.



Для пульпи, яка загинула, при некрозі, гангрені
також характерно виявлення на рентгенограмі рет-
роградного карієсу – внутрішньої резорбції –
вогнища демінералізації дентину з боку порожнини
зуба (рис. 5) [10; 19]. Частіше і краще такі канали
резорбції виявляються при пломбуванні каналу
силером (рис. 6).

Якщо вогнище демінералізації дентину з боку
порожнини зуба направлено в бік ділянки зходжен-
ня коренів (біфуркація,трифуркація), в ньому може
утворюватись отвір, і патологічні зміни розповсю-
джуються на міжкореневу перетинку. Аналогічний
стан може розвиватися і при гранулюючому пульпі-
ті при розростанні грануляцій із порожнини зуба у
бік біфуркації, трифуркації [26] (рис. 10) або за вер-
хівку кореня [1], і тоді відбувається і зовнішня
резорбція верхівки зуба, що при відмежованому
гнійному періодонтиті  зустрічається в 43,7±12,4%,
а при гранулематозному періодонтиті — в 5,3±5,1%
(34) (рис. 5,13). Гіпертрофічна форма пульпіту
зустрічається порівняно рідко при розкритій пуль-
повій камері і характеризується папілярним розро-
станням багатошарового плоского епітелію [1],
який іноді виступає над поверхнею коронки і може
бути відмічений при огляді зуба, але погано видний
на рентгенограмах. 

Остеобластична форма хронічного пульпіту
зустрічається значно частіше і характеризується
утворенням у пульпі маломінералізованої метапла-
стичної кісткової тканини [1]. 

При хронічному запаленні пульпи на стінках
порожнини зуба коронки і кореня може утворюва-
тися третинний дентин, який, звужуючи порожнину
зуба, деформує її [8, 20]. Аналогічні, зміни можуть
відбуватися і після травми зуба [16, 32]. Надалі при
хронічному пульпіті можуть утворюватись конкре-
менти в порожнині зуба на зразок дентиклів, хря-
щевої та дентиноподібної тканини, які згідно з МКХ-10
[25]  відносять до метаплазії твердих тканин, що
виникає в результаті дисрегенераторного процесу

тканин пульпи зуба. Це є наслідком порушень
загального імунітету організму [16, 17]. На рентге-
нограмах при хронічному конкрементозному запа-
ленні пульпи третинний дентин, що утворюється,
призводить до зменшення розмірів і деформації
порожнини зуба і кореневих каналів. Тінь його має
однакову щільність з первинним і вторинним ден-
тином і не відрізняється від нього на рентгеногра-
мах. Судити про утворення третинного – замісного
дентину можна тільки за потовщенням стінок
порожнини зуба, зменшенням її розмірів і за змі-
ною форми. На початкових етапах утворення тре-
тинного дентину це видно при порівнянні розмірів і
форми порожнин зубів та їх стінок інтактних та хво-
рих зубів (рис. 7, 8).

Також  може  відбуватися  звапнення пульпи і в
центрі камери. Звапнення видно як щільні включен-
ня, що розміщені на фоні «темних» м’яких тканин
пульпи, які називаються дентиклями. Вони зустрі-
чаються переважно в центральних зубах і мають
вид інтенсивної тіні різних розмірів, що йде пара-
лельно стінкам порожнини зуба або кореневому
каналу (рис.11). Розрізняють дентиклі, розташова-
ні  біля стінки камери (рис. 8), і вільні — в її центрі
(рис.7,11), істинні (рис.11) і помилкові (рис.12). В
тому випадку, якщо дентиклі розміщені в каналі,
вони  можуть повністю перекрити його просвіт
(рис.11) [6, 8]. Іноді на рівні розташування кісти
кореневого каналу і дентикля є потовщення кореня
за рахунок гіперцементозу (рис.11, 12). Звапнення
пульпи у вигляді п’ятнистих або шароподібних
тіней – петрифікати в порожнині зуба — інколи спо-
стерігаються і в інтактних зубах, в тому числі і в осіб
молодого віку [8, 14]. Петрифікати пульпи вини-
кають і в зв’язку з хронічними патологічними про-
цесами дегенеративного характеру і, на відміну від
дентиклів, утворюються не внаслідок активізації
пульпи, а в результаті послаблення її життєдіяльно-
сті. Для петрифікатів на рентгенограмі характерні
щільні тіні зернистого характеру з нечіткими ме-
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Рис. 7. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 46. Глибокий
гострий проникаючий карієс коронки на апроксимальній поверхні (з дис-
тального боку) зуба 46 і на жувальній поверхні в області фісури, що сполу-
чаються з порожниною пульпової камери. Вона деформована, зменшена в
розмірах у зв'язку із збільшенням товщини верхньої стінки через відкладен-
ня третинного дентину. У просвіті камери утворюються дрібні конкременти.
Явища фіброзного періодонтиту навколо дистального кореня.

Рис. 8. Внутрішньоротова контактна рентгенограм зуба 46 порівняно 
з зубом 4,7. У зубі 46 є хронічний вторинний глибокий карієс на жувальній і
апроксимальній поверхнях (з дистального боку) коронки. Є деформація і
зменшення розмірів пульпової камери за рахунок утворення третинного
дентину, на медіальній стінці пульпової камери є дрібний конкремент. У зубі
47 гострий середній карієс на жувальній поверхні, пульпова камера коронки
звичайної форми та розмірів.



“Променева діагностика, променева терапія” 1-2/2014

12

Рис. 9. Ретроградний карієс – внутрішня резорбція – вогнище демінераліза-
ції дентину з боку пульпової камери. Внутрішньоротова контактна рентгено-
грама зуба 21. Вторинний хронічний глибокий карієс на ріжучій і апрокси-
мальній поверхнях (з медіального боку), ускладнений хронічним пульпітом 
з утворенням кісти кореневого каналу – стрілка. У дентині коронки зуба 21 
в дистальній половині ближче до шийки зуба є горизонтально розташована
смуга прояснення, яка йде від запломбованого каналу до емалі. У верхівки
зуба явища гранулюючого періодонтиту. Глибока каріозна порожнина в 
11 зуба, розширена періодонтальна щілина навколо його кореня.

Рис. 10. Отвір у ділянці зходження коренів – біфуркації. Внутрішньоротова
контактна рентгенограма зуба 75. Первинний хронічний глибокий карієс на
жувальній поверхні, ускладнений хронічним гранулюючим пульпітом, грану-
люючим періодонтитом. Деформація порожнини зуба із збільшенням її роз-
мірів порівняно з порожниною зуба 74.

Рис. 11. Кіста каналу кореня з дентиклем у центрі порожнини.
Внутрішньоротова контактна рентгенограма зубів 21 та 22. У коронці зуба
22 є хронічний глибокий вторинний  карієс, ускладнений пульпітом з утво-
ренням кісти кореневого каналу та дентиклем у центрі цієї порожнини, що
майже повністю перекриває його проріз. Стінки каналу кореня на цьому
рівні потовщені за рахунок гіперцементозу. Біля верхівок коренів зубів 
21 та 22 явища хронічного гранулюючого періодонтиту.

Рис. 12. Внутрішньоротова контактна рентгенограма зуба 11. Виражена
стертість емалі на ріжучій поверхні  та зменшення щільності дентину під нею.
Є утворення вторинного дентину зі зменшенням порожнини коронки  та
появою петрифікатів з розширенням і деформацією порожнини кореневого
каналу. Гіперцементоз. Розширення періодонтальної щілини на всьому про-
тязі; остеопороз губчастої речовини альвеолярного відростка між зубами 
11 і 21 зі зменшенням його висоти й оголенням шийки зуба з медіального
боку; там же зміни в дентині кореня типу клиновидного дефекту.

Рис. 13 а, б. Внутрішньоротова контактна
рентгенограма 45. Пародонтит середнього
ступеня тяжкості, відмежований  гнійний
періодонтит, кіста кореневого каналу (після
ретроградного попадання інфекції в пульпу
через верхівковий отвір кореневого каналу),
зовнішня резорбція   медіальної поверхні
кореня та його верхівки з ретроградним
карієсом в  дентині  нижньої частини кореня.
а – до введення силера; б– після введення
силера.

а б



жами, які розташовані в порожнині пульпи. Інколи
центральні відділи петрифікатів дають більш інтен-
сивну тінь, ніж периферичні  [8, 14]. Хронічне запа-
лення пульпи асептичного характеру може бути
відповіддю на різко виражене стертя твердих тка-
нин коронок або на різні хронічні подразнення пуль-
пи. Цей процес діагностується по виявленню утво-
рень вторинного дентину і призводить до дефор-
мації і звуження порожнини зуба і кореневих кана-
лів (рис.12)  [8]. Проте тільки за рентгенологічними
даними провести диференціальну діагностику між
різними видами ущільнень неможливо [35].

Висновки. На підставі даних аналізу літератури
і власного матеріалу  рентгенологічні прояви пуль-
піту на рентгенограмах можуть відображатися пря-
мими ознаками у вигляді ділянок прояснення на тлі
щільніших тканин – внутрішня резорбція: 1 — внут-
рішньої гранульоми тільки в дентині; 2 — внутрі-
шньої гранульоми в порожнині коронки зуба та його
каналі  зі збільшенням їх розмірів і потоншенням
стінок; 3 — ретроградного карієсу, який може роз-
повсюджуватися і за межі зуба; 4 — зовнішньої
резорбції кореня, перш за все в ділянці верхівки
зуба (насамперед при гнійному періодонтиті); 5 —
резорбції тканини альвеолярного відростка навко-
ло верхівки зуба. 

Крім того, при пульпіті зміни в зубі можуть бути
представлені ділянками затемнення на тлі менш
щільних тканин: 1 — відкладення замісного дентину
у вигляді дентиклів у центрі; 2 — або петрифікатів
як у центрі, так і пристінково; 3 — або зменшення
розмірів і деформації порожнин зуба за рахунок
відкладання замісного дентину на стінках порож-
нин зуба; 4 — потовщення кореня за рахунок гипер-
цементозу. До непрямих ознак пульпіту відносять-
ся: 1 — глибока каріозна порожнина; 2 — розши-
рення щілини періодонту.
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РЕЗЮМЕ. Мета дослідження — оцінка інформативності
рентгенологічних методів дослідження при різних формах
пульпіту порівняно з морфологічними змінами в пульпі.
Матеріал та методи дослідження. Матеріалом для
дослідження слугували літературні публікації переважно
за останні десять років щодо: рентгенологічних і
морфологічних методів виявлення пульпіту, а також власні
рентгенологічні матеріали при обстеженні хворих з
пульпітом.
Результати дослідження. Рентгенологічні прояви пульпіту
на рентгенограмах відображуються прямими ознаками –
ділянки прояснення на тлі щільніших тканин — внутрішня
резорбція у вигляді: внутрішньої гранульоми в порожнині
зуба або дентині; внутрішнього карієсу; зовнішньої
резорбції кореня. Зміни при пульпіті можуть бути і у вигляді
ділянок затемнення на тлі менш щільних тканин –
відкладення замісного дентину у вигляді дентиклів або
петрифікатів як у центрі, так і пристінково, або зменшення
розмірів і деформації порожнин зуба за рахунок
відкладання замісного дентину на стінках порожнин зуба.
Спостерігається потовщення кореня за рахунок
гіперцементозу. До непрямих ознак пульпіту відносяться:
глибока каріозна порожнина і розширення щілини
періодонту.
Висновки. Таким чином, на підставі даних аналізу
літератури і власного матеріалу на рентгенограмах
прояви пульпіту можуть відображатися прямими ознаками
у вигляді ділянок прояснення на тлі щільніших тканин –
внутрішня та зовнішня резорбція і ділянками затемнення на
тлі менш щільних тканин. 
До непрямих ознак пульпіту відносяться: 1 — глибока
каріозна порожнина; 2 — розширення щілини періодонту.
Ключові слова: пульпіт, рентгенологічні ознаки,
морфологічні ознаки.

РЕЗЮМЕ. Цель работы — оценить информативность
рентгенологических методов исследования при разных
формах пульпита в сравнении с морфологическими
изменениями в пульпе.
Материал и методы исследования. Материалом для
исследования служили литературные публикации
преимущественно за последние десять лет, относящиеся
к: рентгенологическим и морфологическим методам
выявления пульпита, а также собственные рентгено-
логические материалы при обследовании больных с
пульпитом. 
Результаты исследования. Рентгенологические проя-
вления пульпита на рентгенограммах отображаются
прямыми признаками – участки просветления на фоне
более плотных тканей: внутренняя резорбция в виде

внутренней гранулемы в полости зуба или дентине;
внутреннего кариеса; и внешней резорбции корня.
Изменения при пульпите могут быть и в виде участков
затемнения на фоне менее плотных тканей – отложение
заместительного дентина в виде дентиклей или
петрификатов как в центре, так и пристеночно, или
уменьшение размеров и деформации полостей зуба за
счет отложения заместительного дентина на стенках
полостей зуба. Наблюдается утолщение корня за счет
гиперцементоза. К непрямым признакам пульпита
относятся: глубокая кариозная полость и расширение
щели периодонта.
Выводы. Таким образом, на основе данных анализа
литературы и собственного материала на рентгено-
граммах проявления пульпита могут отображаться:
прямыми признаками в виде участков просветления на
фоне более плотных тканей — внутренняя и внешняя
резорбция и участками затемнения на фоне менее
плотных тканей. 
К непрямым признакам пульпита относятся: 1 — глубокая
кариозная полость; 2 — расширение периодонталь-ной
щели.
Ключевые слова: пульпит, рентгенологические признаки,
морфологические признаки.

SUMMARY. The goal of work was to estimate self-discriptive-
ness of roentgenological research methods in the different
forms of pulpitis in comparison with morphological changes in
pulp.
Material and research methods literary publications were
used as the research materials mainly for the last ten years
related to: roentgenological, morphological methods of pul-
pit revealing and own roentgenologic materials at the exami-
nation of patients with a pulpit. 
Results of research work. Rentgenological pulpitis manifesta-
tions on rentgenogram are reflected by the direct signs of
clarrification on the back ground of more dense tissues: inner
resorption in the form of inner granuloma in the tooth cavity or
dentine; inner caries; outher root resorption.
The changes at pulpitis may be in the form of parts of shado-
wing area on the bacle graund of less dense tissues –deposits
of substitutional dentine in the form of denticles or pertifica-
tors in the center and in the wall, or size decrease and tooth
cavity deformation by reason of substitutional dentine
deposits of the woll of tooth cavity.
The thickening of the root by the reason of hypercementosis is
observed. To the indirect signs of pulpitis refere deep cariosus
cavity and periodontal fissure dilatation.
Conclusions. Thus, on the basis of literature analysis datum, in
own material on roentegenogram the pulpitis manifestations
can be represented by direct signs in the form of clarrification
areas on the backgraund of tssues inner and outer resorption
and areas shadouing areas on the backgraund less dence
tissues. To the indirect signss of pulpitis refer: 1 — deep carious
cavity; 2 — widening periodontal fissure dilatation.
Key words: pulpitis, rentgenologic signs, morphologic signs.
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