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CURRENT VIEWPOINTS ON THE ETIOLOGY AND TREATMENT OF TOOTH RESORPTIONS

Summary

Tooth resorption is a physiologic or pathologic process resulting in a loss of dentine, cementum or bone. Pathologic resorption
of permanent dentition involves complicated interactions between resorbing cells, inflammatory cells and hard tissues and
is difficult to diagnose and treat. Tooth resorption can be divided into three groups: 1. trauma induced, 2. infection induced
and 3. hyperplastic invasive resorption. In the first group the etiological factor is trauma. Treatment of these cases brings very
positive results with the exception of ankylosis, which usually leads to tooth exfoliation. When the inducing factor is bacterial
infection, therapy involves application of different kinds of antibacterial substances and medications, that are able to control
and eliminate inflammation. The group of hyperplasic invasive resorption often results in diagnostic challenges because of its
complex etiology. Most advanced cases of hyperplasic resorptions result in the damage of almost all hard tissues of the tooth,
leading to extraction and further implantation as the only successful treatment protocol. Complexity of etiological factors and

types of tooth resorptions requires current and thorough knowledge concerning different models of diagnosis and therapy.
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WSTEP

Amerykanskie Towarzystwo Endodontyczne defi-
niuje resorpcje jako proces o podiozu fizjologicznym
lub patologicznym skutkujacy utrata zebiny, cementu
korzeniowego lub kosci wyrostka zebodotowego (1).
Resorpcja zebow mlecznych jest fizjologicznym eta-
pem rozwoju narzadu zucia i umozliwia prawidtowy
przebieg procesu wyrzynania sie zebdéw statych (2).
Patologiczna resorpcja twardych tkanek zebdw statych
jest procesem, w ktérym uczestniczy szereg komod-
rek odczynu zapalnego, osteoklasty, cytokiny i enzy-
my prozapalne, czynigc go bardzo skomplikowanym,
trudnym do diagnozowania i leczenia (3). Wczesna
diagnoza jest kluczowym czynnikiem powodzenia w
leczeniu zmian o podtozu resorpcyjnym (4). Rozpozna-
nie i pdzniejsze planowanie leczenia resorpcji wynika
z wtasciwego ich sklasyfikowania opartego na aktual-
nych podziatach (5).

Pierwsza klasyfikacja zmian resorpcyjnych sformu-
towana zostata ponad 40 lat temu przez Andreasena
(6). Jego badania nad mechanicznymi uszkodzeniami
zebdw przyczynity sie do lepszego poznania proceséw
resorpcyjnych. Podziat zaproponowany przez Andre-
asena uwzglednia:

— resorpcje wewnetrzne: zapalne i zastepcze;

— resorpcje zewnetrzne: powierzchniowe, zapalne i
zastepcze.

Badania prowadzone w ostatnim dwudziestoleciu
przyczynity sie do wyodrebnienia kolejnych typéw re-
sorpcji, o ktére powinny zosta¢ rozszerzone obecnie
obowigzujace klasyfikacje (7). Wéréd nowo wyodreb-
nionych warto wymieni¢ przej$ciowa wierzchotkowa po-
wierzchniowg resorpcje wewnetrzng (8) oraz resorpcje
hiperplastyczna (9).

Aktualny podziat proceséw resorpcyjnych zapropono-
wany zostat przez Lindskoga i Heithersaya (5). Autorzy
uwzgledniajg trzy wyraznie odgraniczone grupy resorpcji
i wskazujg sugerowane postepowanie kliniczne jako pod-
stawe leczenia kazdej z nich. Podziat resorpcji propono-
wany przez Heithersaya i Lindskoga przedstawia rycina 1.

ZMIANY RESORPCYJNE ZEBOW
— ETIOLOGIA | LECZENIE

I. Resorpcje zeba spowodowane urazem

Czynnikami etiologicznym w tym typie resorpcji sa:
urazy zebiny (bez wtérnej infekcji), cementu korzenio-
wego lub tez przyczepu tgcznotkankowego wynikajace
z przejsciowego dziatania réznego rodzaju czynnikéw
uszkadzajacych: ucisk wyrzynajacych sie badz wyrznie-
tych zebdw, ucisk wywotany rozwojem zmiany nowo-
tworowej, sity biomechaniczne stosowane w leczeniu
ortodontycznym, uraz mechaniczny (zwichniecie, wybi-
cie zeba), uszkodzenia termiczne i chemiczne (5, 10).
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Resorpcje

v v

wywotane uszkodzeniem

— powierzchniowa

wywotane infekcja

— wewnetrzna resorpcja zapalna:

- przejéciowa *wierzchotkowa — inwazyjna koronowa
*wierzchotkowa *wewnatrzkorzeniowa - inwazyjna szyjkowa
*wewnetrzna *komunikujgca *klasa 1

— uciskowa wewnegtrzno-zewnetrzna *klasa 2

— ortodontyczna (perforujaca) *klasa3

— zastgpcza — zewnetrzna resorpcja zapalna *klasa4

v

inwazyjnehiperplastyczne

— wewnetrzna zastepcza

- inwazyjna korzeniowa

Ryc. 1. Klasyfikacja zmian resorpcyjnych zebéw wg Heithersaya i Lindskoga.

1. Resorpcja powierzchniowa

Resorpcja powierzchniowa ma posta¢ niewielkiej
zmiany obejmujgcej cement korzeniowy wraz z nie-
znaczng iloscig zebiny korzeniowej. Wywotana jest
przejsciowym dziataniem czynnika uszkadzajgcego o
bardzo matym nasileniu (5). Ze wzgledu na niewielkie
rozmiary nie uwidacznia sie na zdjeciu rtg (1). Proce-
sy resorpcyjno-zapalne pozostajg aktywne przez krotki
okres, okoto 2-3 tygodni (10). Przy braku infekcji bakte-
ryjnej procesy regeneracyjne na powierzchni cementu
i w obrebie przyczepu tgcznotkankowego inicjowane
sg juz po tygodniu od eliminacji czynnika uszkadzaja-
cego (11).

2. Przejsciowa wierzchotkowa resorpcja wewnetrzna

Resorpcja ta wywotana jest urazem o matym nasi-
leniu, jak np.: podwichniecie czy zwichnigcie zeba. Na
zdjeciach rtg zmiana uwidacznia sie jako ,stepienie”
wierzchotka zeba i poszerzenie szpary ozebnej. Stwier-
dzone objawy ustepujg samoczynnie w okresie od kilku
miesiecy do roku od urazu (1, 5, 12).

3. Resorpcja wywotana uciskiem lub leczeniem
ortodontycznym

W przypadku tego typu resorpcji czynnikiem etio-
logicznym jest wzrost ci$nienia tkankowego wywotany
uciskiem wyrzynajacego sie lub wyrznietego zeba, wol-
no rozwijajgce sie zmiany o podtozu nowotworowym lub
terapia ortodontyczna. Jak w innych rodzajach resorpcji
z tej grupy, przy braku komponenty infekcyjnej, czynni-
kiem decydujagcym o powodzeniu leczenia jest usunie-
cie czynnika przyczynowego (5, 10, 13, 14).

4. Resorpcja zastepcza

Resorpcja zastgpcza jest najpowazniejszym pro-
cesem patologicznym w prezentowanej grupie zmian
zanikowych (5). Polega ona na zastepowaniu twardych
tkanek zeba przez kosé wyrostka zebodotowego, cze-
go rezultatem jest eksfoliacja zeba. Przyczyng ankylo-
zy moze by¢ uraz zeba, jak np. zwichniecie lub wybicie
z dtugim okresem przebywania zeba poza jamg ustna.
Stan ten wigze sie z uszkodzeniem ponad 20 procent
powierzchni korzenia zeba, a tym samym wiezadet

utrzymujgcych go w zebodole (14). Ankyloza daje zte
rokowania, gdyz brak obecnie skutecznych procedur
klinicznych dajacych pozytywne efekty jej leczenia (9,
13, 15). Resorpcji zastepczej nie towarzyszy wtdérna
infekcja systemu korzeniowego, stad interwencja en-
dodontyczna nie ma wptywu na zahamowanie jej pro-
gresji (5). W literaturze prezentowane sg doniesienia
méwigce o tym, ze opatrunki dokanatowe z wodoro-
tlenku wapnia moga zwiekszac ryzyko powstania anky-
lozy w zebach dojrzatych, ktére doznaty urazu i moga
by¢ przyczyna uszkodzenia aparatu utrzymujacego
zgb w zebodole (16).

Jednym z najwazniejszych negatywnych skutkow
ankylozy jest zatrzymanie wzrostu ko$ci otaczajace;j
zab dotkniety tym procesem. Jest to szczegdinie
niebezpieczne wérdd dzieci i mtodziezy bedacych w
okresie rozwoju i ksztattowania sie narzgdu zucia (9,
15). W 1984 Malmgren zaproponowat dekoronacje
jako metode alternatywng do ekstrakcji, a pozwalaja-
cg na dalszy harmonijny wzrost kosci i wyrostka ze-
bodotowego (17). Zaktada ona catkowite usuniecie
korony zeba podlegajgcego resorpcji zewnetrznej,
oczyszczenie wnetrza kanatu i wypetnienie go krwia,
co ma zainicjowa¢ dodatkowo resorpcje wewnetrz-
ng. Tak przygotowany korzeh zeba przykrywa sie
ptatem dzigstowym i pozwala na stopniowg dalszg
catkowitg resorpcje. Zaproponowana metoda lecze-
nia pozwala zachowa¢ ksztatt i rozmiary kosci ota-
czajacej zgb w przeciwienstwie do ekstrakcji, ktora
wigze sie z koniecznoscig pdzniejszej augmentacji
zaniktego wyrostka zebodotowego przed docelo-
wym w obu procedurach leczniczych zabiegiem im-
plantacji (5, 15).

Il. Resorpcje wywotane infekcja

W obrebie tej grupy zmian znajdujg sie procesy re-
sorpcyjne, w ktorych czynnikiem przyczynowym jest
infekcja miazgi zeba, przyzebia lub infekcja endodon-
tyczna bedaca nastepstwem urazu (5, 11). Leczenie re-
sorpcji wywotanych infekcja opiera sie na zastosowaniu
ré6znego rodzaju Srodkoéw antybakteryjnych majgcych
na celu eliminacje mikroorganizméw odpowiedzialnych
za indukcje resorpcji.

(54

("OWA StomaTOLOGIA 1/2014 D




Aktualne koncepcje etiologii i terapii resorpcji zgbow

1. Wewnetrzna resorpcja zapalna

Prezentowana podgrupa resorpcji podlega podziato-
wi uwzgledniajgcemu dwie mozliwe lokalizacje zmiany:
wierzchotkowa i wewnatrzkorzeniowg (5).

Resorpcja wierzchotkowa o réznym stopniu nasile-
nia az w 74,7% przypadkéw jest diagnozowana wraz
ze stwierdzonymi zmianami okotowierzchotkowymi
(18). Gtownym celem leczenia tych zmian jest dezyn-
fekcja systemu kanatowego, czego waznym elemen-
tem jest uzycie narzedzi ultradzwiekowych pozwala-
jacych ma lepszg penetracje zwigzkéw chemicznych
do przestrzeni objetych infekcja (19). Istniejg dwa po-
dejécia co do zakresu mechanicznej preparacji kana-
tu (5). Pierwsze zaktada poszerzenie $wiatta tylko do
wysokosci zmiany resorpcyjnej, co ma pozwoli¢ na
biologiczng regeneracje obszaru objetego procesem
patologicznym. Drugie natomiast zaktada preparacje
na petnej dtugosci korzenia do jego szczytu (5). Wy-
petnienie kanatu poprzedzone jest diugoterminowa,
trwajaca 6-24 miesigce, aplikacja pasty wodorotlenko-
wo-wapniowej (3, 5, 20). WSréd metod stosowanych
do ostatecznego wypetnienia Swiatta kanatu polecana
jest pionowa kondensaciji gutaperki (21). W przypadku
zaawansowanych zmian resorpcyjnych wskazane jest
uzycie preparatow na bazie MTA (5, 19, 22).

Wewnetrzna resorpcja zapalna wewnatrzkorzenio-
wa przyjmuje na zdjeciach rtg obraz okragtego lub
owalnego przejasnienia, rzutujgcego sie na centralng
cze$¢ korzenia. Leczenie przebiega wedtug schematu
opisanego wyzej dla zmian zlokalizowanych w okolicy
wierzchotkowej (5). W sytuacji, gdy progresja zmiany
resorpcyjnej spowoduje perforacje $ciany oraz pota-
czenie $wiatta kanatu i zewnetrznej powierzchni ko-
rzenia, mamy do czynienia z komunikujacg wewnetrz-
no-zewnetrzng resorpcjg zapalng, zwang tez resorpcjg
perforujaca (4, 5).

2. Zewnetrzna resorpcja zapalna

W przypadku powaznych urazéw zwigzanych ze
zwichnieciem lub wybiciem zeba, czesto spotyka sie
uszkodzenie cementu korzeniowego. Jezeli w wyniku
urazu dojdzie jednoczes$nie do martwicy i zakazenia
miazgi, infekcja rozprzestrzenia sie wzdtuz kanalikow
zebinowych na uszkodzone zewnetrzne tkanki korzenia
i stymuluje procesy resorpcyjne (5, 13, 23). Podobnie jak
w poprzednim typie resorpcji, celem terapii jest ograni-
czenie infekcji. Wymagane jest wiec chemo-mechanicz-
ne opracowanie kanatéw korzeniowych i zaopatrzenie
ich odpowiednimi $rodkami chemicznymi. Istnieja dwa
protokoty postepowania: z zastosowaniem pasty kor-
tyko-steroidowej lub z uzyciem pasty wodorotlenkowo-
wapniowe;j.

Pasty kortyko-steroidowe posiadaja wtasciwosci nie
tylko antyseptyczne, lecz takze antyklastyczne, dlate-
go ich uzycie powinno mie¢ miejsce na pierwszej, in-
terwencyjnej wizycie po urazie (13, 24). Preparat apli-
kowany jest do chemo-mechanicznie przygotowanego
kanatu zebowego i wymieniany w 6-tygodniowych
odstepach, przez okres trzech miesiecy (5). W przy-

padku stosowania wodorotlenku wapnia, leczenie en-
dodontyczne i aplikacja pasty moze nastgpi¢ po 7-10
dniach od doznanego urazu zeba, gdyz wcze$niejsza
aplikacja nie hamuje proceséw resorpcyjnych, a moze
spowodowaé martwice komdrek uszkodzonych na po-
wierzchni korzenia i ewentualng ankyloze (5, 13, 23,
24, 25). Obecnie brak jest jednoznacznych danych co
do dtugosci leczenia z zastosowaniem wodorotlenku
wapnia. Wyniki badan poréwnujace skuteczno$¢ dtu-
go- i krotkoterminowej jego aplikacji sa bardzo zblizo-
ne (25, 26).

Dodatkowym elementem wspomagajacym tera-
pie po urazie zgba jest stosowanie antybiotykoterapii.
Szerokie badania w tym zakresie przeprowadzit Trope,
ktory wielokrotnie potwierdzit wyzszg skuteczno$¢ terta-
cyklin w poréwnaniu z antybiotykami z grupy penicylin
w leczeniu resorpcji. Autor uwzglednit antybakteryjne i
antyresorpcyjne dziatanie tetracyklin skierowane bezpo-
$rednio na osteoklasty (13, 23).

Ill. Inwazyjne resorpcje hiperplastyczne

Etiologia resorpcji nalezacych do tej grupy pozostaje
nadal niejednoznacznai podlega réznym interpretacjom
w pismiennictwie naukowym. Dotychczas nie stwierdzo-
no, czy podtozem tej odmiany resorpciji jest proces za-
palny wywotany przez mikroorganizmy zlokalizowane
w miazdze lub okolicy przyzebnej, czy tez jest to zabu-
rzenie proliferacji komérek fibroblastycznych, wtérnie
zasiedlanych przez bakterie (5, 27). W$r6d czynnikéw
etiologicznych inwazyjnych resorpcji hiperplastycznych
czesto wymienia sie: wybielanie wewnatrzkoronowe, le-
czenie ortodontyczne, zabiegi ortognatyczne i leczenie
periodontologiczne (27, 28).

1. Resorpcja zastepcza wewnetrzna

Jednostka ta diagnozowana jest rzadko i w bada-
niu klinicznym przyjmuje posta¢ ré6zowej plamy prze-
$wiecajgcej przez szkliwo i zlokalizowanej w obrebie
korony klinicznej zeba. Leczenie polega na chemo-
mechanicznym opracowaniu systemu korzeniowego
i bardzo doktadnym oczyszczeniu jamy poresorpcyj-
nej, a nastepnie szczelnym wypetnieniu tych prze-
strzeni (5).

2. Inwazyjna resorpcja koronowa

Ten rodzaj resorpciji jest w literaturze bardzo rzad-
ko opisywany. Heithersay zdiagnozowat go w zebach
wyzynajacych sie, ktore posiadaty defekt szkliwa.
Wada ta powodowata inwazje tkanki hiperplastycznej
do wnetrza korony. Wystepowanie tej jednostki pato-
logicznej zaobserwowane zostato réwniez w zebach
statych, uszkodzonych wskutek intruzji ich mlecznych
odpowiednikéw. W obrazie klinicznym inwazyjna re-
sorpcja koronowa przybiera posta¢ rézowej plamy,
prze$witujacej przez zdemineralizowane szkliwo koro-
nowe. Jezeli jama resorpcyjna taczy sie z miazgg zeba,
wskazane jest leczenie endodontyczne. Przy braku
potaczenia, jama resorpcyjna musi zosta¢ oczyszczo-
na chemicznie poprzez powierzchniowg aplikacje 90%
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kwasu trichlorooctowego, a nastgpnie mechanicznie
z zastosowaniem wiertta. Koncowy etap terapii stano-
wi wypetnienie oczyszczonej przestrzeni cementem
szkto-jonomerowym (5).

3. Inwazyjna resorpcja szyjkowa

Ze wzgledu na niejednoznacznie wyjasnione pod-
foze i etiologie jednostka ta wystepuje w literaturze
pod wieloma nazwami: odontoklastoma (29), zewna-
trzkanatowa resorpcja inwazyjna (30), podnabtonkowa
zewnetrzna resorpcja korzeniowa (13), obwodowa re-
sorpcja szyjkowa (31) lub resorpcja szyjkowa (32). Jej
posta¢ zwykle przebiega bezobjawowo. W przypadku
gdy tkanka ziarnista zresorbuje zebine i dotrze pod
cienka warstwe szkliwa koronowego, moze powodo-
wac rézowe przebarwienie korony (5, 13, 27). Heither-
say stworzyt czterostopniowg klasyfikacje tego typu
zmian:

Klasa 1 — mata inwazyjna zmiana resorpcyjna w oko-
licy szyjki zeba obejmujgca szkliwo i cienkg warstwe
zebiny;

Klasa 2 — wyraznie odgraniczona inwazyjna zmiana
resorpcyjna, zlokalizowana blisko miazgi w zebinie ko-
ronowej, bez penetracji zebiny korzeniowej;

Klasa 3 — inwazyjna zmiana resorpcyjna obejmujgca
zebine koronowa i 1/3 zebiny korzeniowej;

Klasa 4 — inwazyjna zmiana resorpcyjna obejmujgca
zebine koronowa i ponad 1/3 zebiny korzeniowej (5, 27).

Na rycinie 2 zaprezentowano obrazy ilustrujgce wy-
mienione klasy resorpciji.

W zaleznosci od zdiagnozowanej klasy inwazyjnej
resorpcji szyjkowej, obowiazuja rézne schematy terapii
uwzgledniajace:

— uzyskanie dostepu do zmiany, oczyszczenie i od-

budowa;

— brak ingerencji i obserwacja, a w przypadku wysta-

pienia dolegliwosci ekstrakcja;

— natychmiastowa ekstrakcja (33).

Heithersay zaproponowat, by na powierzchnie ziar-
niny resorpcyjnej aplikowaé 90% kwas trichlorooctowy,
ktéry po 1-2 min powoduje martwice patologicznych
tkanek (5, 27). Nastepnie autor zaleca oczyszczenie
jamy resorpcyjnej z uzyciem wiertta na koncéwce
szybko lub wolno-obrotowej badz z uzyciem kiret (5,
13, 27, 33). Aplikacja kwasu i dziatanie mechaniczne
jest powtarzane do momentu catkowitego oczyszcze-
nia powierzchni zebiny z tkanki resorpcyjnej (5, 33).
Ostatnim etapem leczenia jest wypetnienie opracowa-
nej przestrzeni. Zalecanymi materiatami, ktére znajduja
zastosowanie sg: cement szkto-jonomerowy, materiat
ztozony, materiat kompomerowy, amalgamat, MTA lub
Biodentine (5, 13, 27, 33, 34, 35, 36). Wybor materiatu
podyktowany jest wzgledami estetycznymi oraz poto-
zeniem zmiany chorobowej wzgledem poziomu dzigsta
i kosci zebodotu. W szczegolinym przypadku lokalizaciji
poddzigstowej, ale powyzej poziomu kosci wskazane
jest uzycie materiatu szkto-jonomerowego lub MTA.
Potozenie zmiany ponizej poziomu kos$ci obliguje do
uzycia z wyboru MTA, gdyz materiat ten jako jedyny

Ryc. 2. Klasyfikacja inwazyjnej szyjkowej resorpcji hiperpla-
stycznej wg Heithersaya .

daje szanse regeneracji przyczepu dziastowego (31,
36). Konieczno$¢ prowadzenia terapii endodontycznej
pozostaje niejednoznaczna. Czgs¢ autoréw jest zada-
nia, ze przy braku potgczenia zmiany resorpcyjnej ze
$wiattem kanatu, interwencja endodontyczna nie jest
konieczna (5, 27, 34). Pojawiajg sie réwniez opinie, po-
parte wieloletnimi obserwacjami, ze obecnosé¢ zmiany
resorpcyjnej w poblizu miazgi ma na nig patologiczny
wptyw i z czasem skutkuje koniecznos$cig podjecia le-
czenia kanatowego (2, 13).

W przypadku duzych zmian resorpcyjnych, poto-
zonych ponizej poziomu kosci wyrostka zebodotowe-
go, dostep do nich oraz opracowanie stajg sie bardzo
trudne. W 1986 roku Latcham zaproponowat, by w
takich przypadkach stosowa¢ ekstruzje ortodontycz-
ng (37). Uzycie techniki cienko-tukowej pozwala na
odstoniecie zmiany resorpcyjnej po 4-6 tygodniach i
umozliwia dalsze jej leczenie (5). Inny protokét poste-
powania, oparty o inwazyjne dziatania chirurgiczne,
zaproponowat Meiser (38). Autor zaleca rozpoczecie
leczenia od naciecia i odwarstwienia ptata dzigsto-
wego, a nastepnie odstoniecia brzegu kosci wyrost-
ka zebodotowego. Obnizenie kosci ponizej poziomu
zmiany resorpcyjnej pozwala na uzyskanie do niej
dostepu (38, 39).

W przypadku zaawansowanych zmian resorpcyj-
nych klasy czwartej, leczenie jest bardzo trudne i daje
duzy odsetek niepowodzen, ktdry w wieloletnich obser-
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wacjach Heithersaya wynosi 12,5 % (5, 27). W zwigz-
ku z tym, wielu klinicystéw zaleca wstepna obserwacije
zmiany oraz odroczong ekstrakcje i implantacje po po-
jawieniu sie objawéw klinicznych (2, 5, 27).

Alternatywng metoda leczenia réznych typéw re-
sorpcji moze okazaé sie w przysztosci dokanatowa
aplikacja hormonu kalcytoniny. W warunkach in vitro
skutecznie hamuje ona procesy resorpcyjne i zapal-
ne. Przeprowadzone badania laboratoryjne potwier-
dzajg jej zdolnos$¢ dyfuzji na powierzchnie korzenia
zeba. Obserwuje sie wrecz zwiekszong penetracje
hormonu do obszaréw pozbawionych cementu, co
jest pozadane w terapii resorpcji. Mechanizmy dzia-
tania i wiasciwosci kalcytoniny moga mie¢ znaczacy
wpltyw na zwiekszenie skutecznosci terapii zmian re-
sorpcyjnych (40, 41).

PODSUMOWANIE

Resorpcije zebéw cechuja sie bardzo ztozong etio-
logia i skomplikowanym obrazem klinicznym. Nie sg
to czeste jednostki chorobowe, co rodzi problemy
natury diagnostycznej i terapeutycznej. Klasyfikacja
zmian resorpcyjnych zaproponowana przez Heither-
say’a i Lindskoga jest uporzadkowanym podzia-
tem opartym na gtebokiej analizie etiologii i obrazu
klinicznego tych zmian. Czytelne i logiczne zhierar-
chizowanie tych jednostek pomaga w diagnostyce i
zaplanowaniu pozniejszego leczenia. Powodzenie te-
rapii resorpcji uzaleznione jest $cisle od stopnia ich
zaawansowania i rozlegtosci zniszczenia twardych
tkanek zeba. Podczas gdy zmiany poczatkowe o etio-
logii urazowej posiadajg zdolno$¢ samoregeneraciji,
to resorpcje hiperplastyczne, cechujace sie duzg in-
wazyjnoscig i zjadliwoscig, bardzo czesto stanowiag
wskazanie do ekstrakcji.

Protokoty leczenia opierajg sie na zastosowaniu past
wodorotlenkowo-wapniowych i kortykosteroidowych.
Bardzo dobre wyniki uzyskuje sie po uzyciu MTA, ktéry
zapewnia szczelno$é nawet w trudnych lokalizacjach
ponizej poziomu dzigsta i kosci wyrostka zebodotowe-
go, umozliwiajac regeneracje przyczepu dzigstowego.
Badania in vitro nad wtasciwo$ciami kalcytoniny po-
twierdzity jej zdolno$¢ dyfuzji na powierzchnie korzenia
i hamowania proceséw resorpcyjnych. Obserwacje te
majg szanse znaczgco zmodyfikowaé protokoty lecze-
nia zmian o podtozu resorpcyjnym i poprawi¢ wyniki
terapeutyczne przypadkédw o duzym stopniu zaawan-
sowania. O
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