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Resorpcja zewnetrzna korzenia spowodowana
urazem — opis przypadku
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EXTERNAL ROOT RESORPTION DUE TO A DENTAL TRAUMA - CASE STUDY

Summary

External inflammatory root resorption is a frequent complication after a luxation injury. It can involve dentin, cementum or
even, in severe cases, bone. It proceeds more rapidly in the presence of the inflamed necrotic pulp tissue.

This article describes a case of an external root resorption in the coronal third part of the root of a maxillary left cental inci-
sor. Due to the delay in referral to the dental trauma clinic, the necrotic pulp has been present in the root canal for at least
1 month.

Root canal treatment was initiated at the day of the admittance. The material of choice for temporary root filling was calcium
hydroxide for both central maxilla incisors. The surgical intervention was performed after 14 days. Soft tissue was cut with
15C surgical knife. The access to external inflammatory cavity was obtained by the means of piezosurgery. The resorptive de-
fect was debrided with a Gracey curette and rinsed with 5.25% sodium hypochlorite. Afterwards, part of the root was repaired
using MTA Angelus. Post-operative bone deficiency was filled with Glass Bone material. Follow-up revealed complete healing
six months after the surgical procedure. Due to the delayed admittance of the patient, temporary filling material should be

replaced until twelve months after dental trauma. The patient would be recalled every two months.
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WSTEP

Resorpcja jest procesem fizjologicznym lub patolo-
gicznym powodujacym utrate zebiny, cementu zeba i w
zaawansowanych przypadkach réwniez otaczajacej go
kosci (1). Odpornosé powierzchni korzeni zebdw statych
przed resorpcja nie jest w petni wyjasniona. Wykazano,
ze za ochrone odpowiada zewnetrzna warstwa cemen-
tu. Uwaza sie, ze osteoklasty nie posiadajg zdolnosci
przylegania i resorpcji niezmineralizowanej macierzy, a
zewnetrza warstwa cementu jest pokryta niezmineralizo-
wanym cementioidem, ktéry nie pozwala na ich wigza-
nie. Aby rozpoczat sie proces resorpcji, musza wystapic¢
réwnoczes$nie: utrata warstwy ochronnej, w przypadku
resorpcji zewnetrznej — cementoidu, oraz w miejscu od-
stoniecia zebiny korzeniowej — proces zapalny.

Utrata warstwy ochronnej moze by¢ bezposrednim
wynikiem urazu lub posrednim, gdy jako wynik ura-
zu wystepuje odpowiedz zapalna. Uwaza sie, ze im
mniejsza powierzchnia korzenia jest zniszczona, tym
mniejsze prawdopodobienstwo wystgpienia resorpcji.
Wttoczenie, zwichniecia zeba rokujg najgorzej (2, 3). W
celu ograniczenia skutkow urazu konieczne jest wdro-
zenie odpowiedniego postepowania leczniczego. Klu-
czowym elementem gwarantujagcym sukces leczniczy
jest unikanie wtornego do urazu niszczenia cementu

korzeniowego. Najwazniejszymi czynnikami majgcymi
wplyw na dalsze rokowanie sg: prawidtowe przecho-
wywanie wybitego zeba, jak i mozliwie najkrétszy czas
zaopatrzenia urazu. Gdy istniejg wskazania, nalezy
wdrozy¢ odpowiednig farmakoterapie. Niezbedne jest
réwniez ograniczenie urazéw wtérnych: przez delikat-
ng repozycje oraz odpowiedni wybér rodzaju i czasu
szynowania (2).

Resorpcje zostaty sklasyfikowane jako resorpcje ze-
wnetrzne, wewnetrzne oraz przyszyjkowe. Postepujaca
resorpcja moze prowadzi¢ do perforacji korzenia i utraty
zeba (1).

Resorpcje zewnetrzne czesto wykrywane sa podczas
rutynowych badan radiologicznych — klinicznie moga
przebiega¢ bezobjawowo. W zaleznosci od postawio-
nej diagnozy konieczne jest wdrozenie odpowiedniego
interdyscyplinarnego leczenia. Sugerowany w publi-
kacjach plan leczenia obejmuje oczyszczenie ubytku
tkanek twardych, wypetnienie najbardziej biozgodnym
materiatem jamy resorpcyjnej (cement szkio-jonomero-
wy, cement szkto-ionomerowy modyfikowany zywica,
cement MTA, ewentualnie amalgamat rteci) oraz uzu-
petnienie ubytku kostnego poprzez zabieg augmentacji
kosci, czesto potaczony z zbiegiem sterowanej regene-
racji tkanek miekkich (4).
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Tabela 1. Wyniki badania klinicznego przeprowadzonego w chwili zgtoszenia sie Pacjenta do zaktadu.

RTG

patologicznych

strony dystalnej korzenia

bez cech infrapozycji

Zab 12 1 21 22
kolor zeba Prawidtowy Prawidtowy Prawidtowy Prawidtowy
ruchomosé Fizjologiczna Fizjologiczna Brak ruchomoséci Fizjologiczna
opukiwanie Brak reakcji Brak reakcji Brak reakciji Brak reakciji
ton opukowy Prawidtowy Prawidtowy Gtuchy, metaliczny Prawidtowy
zimno Prawidtowa reakcja Brak Reakgciji Brak reakcji Prawidtowa reakcja
uraz zgryzowy Brak Brak Brak Brak
Bez zmian Resorpcja zewnetrzna Resorpcja wymienna Bez zmian

patologicznych

OPIS PRZYPADKU

Jedenastoletni, ogdlnie zdrowy pacjent zostat skie-
rowany do Zaktadu Stomatologii Dzieciecej IS WUM w
celu kontynuaciji leczenia endodontycznego catkowicie
zwichnietego zeba 21. Uraz miat miejsce trzy miesiace
wczesniej. W dniu urazu pacjent zostat przyjety w pry-
watnym gabinecie stomatologicznym, gdzie udzielono
mu pierwszej pomocy — replantowano zab 21, rozpo-
czeto leczenie endodontyczne oraz zatozono do kanatu
tymczasowy materiat wypetniajgcy na bazie wodorotlen-
ku wapnia. W badaniu radiologicznym wykonanym w
dniu urazu stwierdzono zgb 21 w prawidtowej pozycji w
zebodole po replantacji oraz brak widocznych objawéw
patologicznych w obrazie zeba 11.

Na podstawie badania klinicznego i radiologiczne-
go (ryc. 1) przeprowadzonego w dniu zgtoszenia sie
pacjenta do Zakfadu Stomatologii Dzieciecej IS WUM
uznano, ze zab 11 ulegt czeSciowemu zwichnigciu,

Ryc. 1. Stan zebow bezposrednio po zgtoszeniu sig Pacjenta.

natomiast zgb 21 catkowitemu zwichnieciu. W tabeli 1
przedstawiono dane zebrane podczas badania klinicz-
nego i radiologicznego.

Wyniki badan diagnostycznych pozwolity na opraco-
wanie planu leczenia, ktéry zostat zaakceptowany przez
opiekuna prawnego pacjenta. Plan leczenia obejmo-
wat:

— rozpoczecie leczenia endodontycznego zeba 11,

— kontynuacje leczenia endodontycznego z czaso-
wym wypetnieniem kanatu zeba 21, 11 wodorotlen-
kiem wapnia zarabianym ex tempore,

— pokrycie jamy resorpcji materiatem Pro Root Mta
(ryc. 2).

Po 14 dniach od zgtoszenia sie pacjenta do Zakfa-
du Stomatologii Dzieciecej IS WUM przeprowadzono
zabieg. W znieczuleniu nasiekowym preparatem Ubi-
stesin 4% nacieto oraz odwarstwiono ptat $luzéwkowo-
okostnowy w okolicy zebdéw 1112 (ryc. 3, 4). Nastepnie
urzgdzeniem piezoelektrycznym Woodpecker Ultrasur-
gery uzyskano dostep do jamy poresorpcyjnej (ryc. 5).
Jame wytyzeczkowano, przeptukano roztworem 5,25%

Ryc. 2. Pomiar dtugosci roboczych. Widoczne poczatkowe
stadium resorpcji wymiennej z. 21.
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Ryc. 3. Wytworzenie ptata $luzéwkowo-okostnowego.

Ryc. 5. Widoczna jama resorpciji.

podchlorynu sodu, a nastepnie roztworem soli fizjolo-
gicznej oraz wypetniono materiatem na bazie cementu
portlandzkiego MTA Angelus. W miejsce utraconej tkan-
ki kostnej zaugmentowano syntetyczny materiat bioce-
ramiczny Glass-Bone (ryc. 6). Ptat zaszyto weztami poje-
dynczymi, szwami resorbowalnymi, monofilamentowymi
Monosyn 5.0 (ryc. 7). Pacjentowi udzielono wskazan

s\ (D) @&
GlassBONE

Biomatériau de substitution osseuse
Biomaterial for bone grafting

Ryc. 6. Materiat Glass Bone uzyty do wypetnienia ubytku kost-
nego.

Ryc. 7. Zaopatrzenie rany szwami.

pozabiegowych oraz zalecono antybiotykoterapie Dala-
cin C w kapsutkach po 0,3 grama trzy razy dziennie przez
5 dni. Wykonano RVG kontrolne po zabiegu (ryc. 8). Po
siedmiu dniach zdjeto szwy. Pacjent zgtaszat sie na wi-
zyty kontrolne co 2 miesigce w celu oceny postepu re-
sorpcji wymiennej zeba 21, kontroli pozabiegowej zeba
11 oraz wymiany czasowego materiatu, na bazie wodo-
rotlenku wapnia zarabianego ex tempore, zaktadanego
do kanatow zebodw siecznych przysrodkowych szczeki.
W badaniu klinicznym i radiologicznym przeprowadzo-
nym sze$¢ miesiecy po zabiegu stwierdzono prawidtowy
obraz pozabiegowy, bez widocznej resorpcji w zgbie 11.
W lewym siekaczu przysrodkowym szczeki stwierdzono
postepujacg mimo leczenia resorpcje wymienng w ob-
rebie wierzchotka korzenia (ryc. 9). W badaniu klinicz-
nym nie stwierdzono infrapozycji zeba 21. W trakcie kon-
troli wymieniono czasowe wypetnienie kanatéw zebow
11, 21. Umdwiono pacjenta na kolejng wizyte kontrolng
za 2 miesiace. Leczenie z zastosowaniem wodorotlen-
ku wapnia jako materiatu do tymczasowego wypetnienia
systemu kanatowego zebdéw 11, 21 planowane jest przez
kolejne 12 miesiecy od daty urazu.

DYSKUSJA

Resorpcje zewnetrzne mogag by¢é spowodowane
poprzez uraz, leczenie ortodontyczne , czynniki infek-
cyjne lub ich pochodzenie moze by¢ idiopatyczne (3).
Czes¢ autorow postuluje, ze do wystgpienia resorpcji
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Ryc. 8. Stan bezposrednio po zabiegu.

Ryc. 9. Kontrola — 9 mies po urazie.

zewnetrznej konieczne jest wspotwystepowanie czynni-
kow patogennych, takich jak mechaniczne uszkodzenie
tkanek oraz dalsza stymulacja przez infekcje lub ucisk
(5). Przy planowaniu leczenia resorpcji zewnetrznych
nalezy wzig¢ pod uwage takie czynniki, jak: rozlegto$¢
zniszczenia ozebnej podczas urazu, stan miazgi, szyb-
kos¢ postepowania oraz zdolno$¢ do samoograniczenia
sie resorpcji (2). W przypadku zeba 11 wystapit czynnik
mechaniczny w postaci urazu — cze$ciowe zwichniecie,
oraz przediuzona infekcja bakteryjna trwajgca ponad 2
miesigce. Z powodu opdznionego rozpoznania martwicy
miazgi, a co za tym idzie wdrozenia leczenia endodon-
tycznego, konieczne byto podijecie decyzji o leczeniu
chirurgicznym. W przypadku zwichniecia cze$ciowego
i replantacji zeba wizyty kontrolne zalecane sg co 2 ty-
godnie przez pierwsze 1,5-2 miesiecy po urazie (6). Po-
stepowanie zgodne z tym protokotem pozwala wykryé
zmiany stanu miazgi wczesnie, a przez to wdrozyé mniej
agresywne i krotsze leczenie (2).

Podstawa leczenia chirurgicznego jest doktadne
usuniecie tkanki resorpcyjnej oraz szczelna rekonstruk-
cja ubytku tkanek (1, 2). Mechaniczne usuniecie tkanki
ziarninowej z jamy resorpcji czesto jest niewystarczaja-
ce, w celu catkowitego usuniecia tej tkanki zalecane jest
uzycie roztworu podchlorynu sodu o stezeniu 5,25% (4).
Czes$¢ autorow wyklucza uzycie srodkéw chelatujacych,
takich jak kwas cytrynowy czy EDTA gdyz zmniejszajg
one site wigzania MTA z zebing (2, 7), jednakze w pu-
blikacjach naukowych postulowane jest naprzemienne
uzycie 5% roztworu podchlorynu sodu i 17% roztworu
EDTA, oraz koncowe przemycie ubytku roztworem soli
fizjologicznej w celu uzyskania lepszej adaptacji brzez-
nej MTA (4).

Autorzy tej pracy nie zdecydowali sie na uzycie zad-
nego roztworu chelatujgcego, gdyz w wigkszo$¢ publi-
kacji dotyczacych zaktadania materiatu MTA nie zaleca
sie ich uzywania (1-3).

Materiatem najczesciej uzywanym do zamykania
ubytkéw tkanek twardych zebdw powstatych na skutek
resorpcji jest MTA. Materiat ten charakteryzuje sie naj-
lepsza biozgodnoscia, adaptacjg brzezng oraz witasci-
wosciami uszczelniajgcymi (8, 9). Jednak w niektérych
przypadkach, nawet po uzyciu materiatu MTA White, ist-
nieje mozliwo$¢ wystapienia przebarwien, co jest szcze-
gdlInie niekorzystne w odcinku estetycznym (9). W litera-
turze pojawiaja sie doniesienia 0 mozliwosci zastapienia
materiatu MTA cementem szkio-ionomerowym modyfi-
kowanym zywica, ktéry rowniez charakteryzuje sie ak-
ceptowalng biokompatybilnoscig oraz wtasciwosciami
uszczelniajgcymi (9). Jednak w opisywanym przypadku
ubytek tkanek zlokalizowany byt ponizej grzbietu wyrost-
ka zebodotowego, co wigzato sie z niskim ryzykiem wy-
stgpienia przebarwien spowodowanych uzyciem MTA,
a co za tym idzie, brakiem koniecznos$ci poszukiwania
materiatu alternatywnego.

Problem leczenia resorpcji zewnetrznych byt wie-
lokrotnie poruszany w literaturze fachowej, jednak nie
mozna ustali¢ jednolitych schematéw postepowania,
a takze oceni¢ skutecznosci dostepnych metod lecz-
niczych, gdyz brak jest badan spetniajgcych kryteria
badan eksperymentalnych (RCT). Problem ten wymaga
dalszych badan (10).

Nalezy rowniez zaznaczy¢ niezwykle istotna role ba-
dania klinicznego po urazie oraz badan kontrolnych.
Powinny one dotyczy¢ nie tylko zeba, ktory ulegt ura-
zowi, ale takze zebdw sagsiednich, nawet jesli nie wyka-
zywaly zmian chorobowych w pierwszym badaniu. Ob-
serwacja kliniczna zeba dotknietego urazem to proces
dtugotrwaty, czasem nawet wieloletni i jest niezbednym
narzedziem pozwalajgcym na wczesne rozpoznanie i le-
czenie powikifan. O
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