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Opis przypadku

Streszczenie

Inwazyjne resorpcje przyszyjkowe stanowiq szczegdlny rodzaj zewnetrznych
resorpcji korzenia , a ich doktadna etiologia nie jest znana. Do najistotniejszych
przyczyn zalicza sie leczenie ortodontyczne , wybielanie wewnetrzne , uraz zeba
z uszkodzeniem cementu korzeniowego w obszarze szyjki oraz nieprawidtowg
morfologie potfqczenia szkliwno-zebinowego. Rozpoczynajqcy sie najczesciej
bezobjawowo proces moze pozostac niezauwazony nawet do pdznego stadium.
Z tego wzgledu istotne znaczenie dla prognozy ma wczesne rozpoznanie oraz
wdrozenie odpowiedniego leczenia(9).

Stowa kluczowe: tooth resorption ,invasive cervical resorption,bioceramic
material , TotalFill , Biodentine .

Wstep

Resorpcja korzenia to progresywna utrata tkanek twardych bedaca
skutkiem odontoklastycznej aktywnos$ci komodrkowej.Procesy resorpcyjne
wystepujg fizjologicznie tylko w zebach mlecznych i rozpoczynajg prawidtowa
wymiane uzebienia . Natomiast resorpcje w uzebieniu statym to proces
patologiczny. Zeby state posiadaja odporng na resopcje powtoke na
powierzchni korzenia (cement korzeniowy) i w systemie endodontycznym
(predentyne), ktéra chroni je przed procesami resorpcyjnymi. Uszkodzenie tych
warstw ochronnych powoduje bezposrednia ekspozycje znajdujacej sie pod
spodem warstwy zebiny, ktdra staje sie w ten sposdb dostepna dla
odontoklastéw. Po przylgnieciu do obnazonych zmineralizowanych tkanek
twardych nastepuje uwolnienie przez resorbujgce komorki jonéw wodoru i
enzymow proteolitycznych. Prowadzi to do utraty zaréwno substancji



mineralnej, jak i organicznej (kolagen) oraz powstania  zatok
poresorpcyjnych(9).

W pismiennictwie mozna znalez¢ rozne klasyfikacje resorpcji korzeni. Ze
wzgledu na umiejscowienie wzgledem powierzchni korzenia rozrdzniamy
resorpcje zewnetrzne i wewnetrzne. Resorpcje wewnetrzne mozna podzieli¢ na
resopcje zastepcze i zapalne. Resopcje zewnetrzne mozna podzieli¢ na
resorpcje przejSciowe,resorpcje zastepcze,resorpcje o podtozu infekcyjnym
oraz inwazyjne resorpcje przyszyjkowe.

Inwazyjna resorpcja przyszyjkowa

Opis przypadku

Do gabinetu zgtosita sie 45-letnia kobieta z powodu okresowych
dolegliwosci bélowych zeba 37 . Dolegliwosci te utrzymywaty sie od wielu

miesiecy . Od pewnego czasu dotgczyt sie nieprzyjemny zapach z ust. Lekarz u
ktérego leczyta sie wczesniej pacjentka nie wykonat zdjecia rentgenowskiego.

W wywiadzie ogdélnomedycznym nie stwierdzono nieprawidfowosci. W badaniu
zywotnosci miazgi ostabiona reakcja na zimno , brak reakcji na opukiwanie.
Ruchomos¢ zeba byta fizjologiczna. Zab bez ubytkdw préchnicowych i
wypetnien W kieszonce dzigstowej odnaleziono niewielki otwdr drgzacy w
kierunku korony zeba(ryc.1-2). Wykonano zdjecie rentgenowskie w technice
izometrii Cieszynskiego. Na zdjeciu widoczne w koronie zeba duze przejasnienie
z otoczky osteosklerotyczng(ryc.3).0Obraz ten potwierdzit podejrzenie ze doszto
do inwazyjnej resorpcji przyszyjkowej. Wedtug Heithersay’a taki rodzaj
resorpcji hiperplastycznej moze nosi¢ nazwe inwazyjnej resorpcji koronowej,
gdyz gtdwnie dotyczy w tym przypadku zebiny koronowe



Ryc.2

Ryc.3 Ryc.4

Po znieczuleniu nasiekowym i Srodwiezadtowym (Ubistesin Forte) zatozono ni¢
retrakcyjng do kieszonki dzigstowej w celu odstoniecia otworu w zebie.
Stopniowo usuwano szkliwo , ktére pozostato nad ubytkiem resorpcyjnym(
ryc.5-6).Pod szkliwem zaobserwowano kosciopodobng tkanke twarda, ktéra
pod wzgledem morfologicznym przypominata koral. Taka zmiana $wiadczy o
dtugotrwatym , zaawansowanym procesie, gdzie rownolegle do destrukcji
tkanek twardych postepujg takze procesy naprawcze(9). Po usunieciu tkanki
kosciopodobnej odstonita sie miazga zeba(ryc.7). Cze$¢ miazgi byta nadal
oddzielona od jamy resorpcyjnej cienkg warstwg sktadajacg sie z prezebiny ,
zebiny i zmineralizowanej tkanki naprawczej(ryc.8). Nastepnie miazge
odizolowano od jamy poresorpcyjnej preparatem Opal-dam. Ubytek
wytrawiono 37% kwasem ortofosforowym ,wyptukano , zatozono primer i bond
( Optibond FL) i wypetniono materiatem kompozytowyn Enamel HRi(ryc.8-9).



Ryc.5 Ryc.6




Ryc.8

Ryc. 9 Ryc.10

Na tej samej wizycie zatozono koferdam, zdezynfekowano zgb(5,25%
podchlonyn sodu) i otwarto od strony powierzchni zujgcej(ryc.10-11).Usunieto
miazge z komory i czesciowo z kanatdw. Pracujgc duzym wierttem rézyczkowym
na bardzo wolnych obrotach koncéwka wolnoobrotowg usunieto pozostate
fragmenty tkanki kosciopodobnej. W celu precyzyjnego oddzielenia tkanki
kosciopodobnej od zebiny pracowano przy uzyciu mikroskopu zabiegowego
(ZeissPico) przy powiekszeniu 8-krotnym(ryc.12-16). Po catkowitym usunieciu
zmian kosciopodobnych okazato sie, ze Sciana mezjalna i dno komory sg bardzo
cienkie ,z tego powodu postanowiono zastgpi¢ brakujgcg czesé zebiny
materiatem bioceramicznym. Ujscia kanatéw blizszych zabezpieczono ¢wiekami
gutaperkowymi (trajectory) a nastepnie uzyto materiatu bioceramicznego -
Biodentine (Septodont) . W celu lepszego zwigzania materiatu zatozono
wilgotng watke do komory ,chociaz do prawidtowego zwigzania niewielkiej
ilosci materiatu bioceramicznego wystarczy wilgo¢ wystepujg w kanalikach
zebinowych . Ubytek zamknieto materiatem tymczasowym DuoTem(rycl7).
Wykonano zdjecie RVG( ryc.18)




Ryc.11 Ryc.12 Ryc.13

Ryc.14 Ryc. 15

Ryc.16 Ryc.17



Ryc. 18

Na nastepnej wizycie pacjentka nie zgtaszata zadnych dolegliwosci bélowych ,
ustgpit tez nieprzyjemny zapach z ust. Kieszonka dzigstowa wyglagdata
prawidtowo (ryc.19) . Po znieczuleniu nasiekowym i srédwiezadtowym
odizolowano zgb koferdamem i przystgpiono do leczenia kanatowego .
Usunieto gutaperke z ujs¢ kanatdw mezjalnych i przystgpiono do rutynowej
procedury leczenia kanatowego (ryc.20).Opracowano kanaty na dtugosc
roboczg 20 mm,kanaty mesjalne RT-File 35 ,Neoniti 30, kanat dystalny RT -File
45, Neoniti 40. Kanaty wypetniono materiatem bioceramicznym TotalFill,éwieki
gutaperkowe skondensowano przy uzyciu koncowki ultradzwiekowej (Spartan )
i kanaty dopetniono termoplastyczng gutaperka przy uzyciu Obtury. Ujscia
kanatéw i komore zeba wypetniono materiatem bioceramicznym Biodentine
(Septodonte) (ryc. 21 ). Po 15 minutach materiat bioceramiczny byt na tyle
twardy ze mozna byto opracowac zebine i szkliwo , wytrawi¢ 37% kwasem
ortofosforowym zaaplikowac¢ primer i bond ( OptiBond -FL) i wypetnié¢ ubytek
materiatem kompozytowym -Enamel BioFunction( ryc.22). Wykonano zdjecie
RVG kontrolne po zabiegu (ryc.23) Na zdjeciu widoczny jest materiat
kontrastowy w Swietle kanatow i w komorze zeba .



Ryc.19 Ryc.20

Ryc.21

Ryc.22



Ryc.23 Pre-op Ryc. 24 Post-op



Ryc .25

Dyskusja

Inwazyjna resorpcja przyszyjkowa zebow jest jednym z rzadszych
schorzen, ktore lekarz moze spotkaé w swojej praktyce. Przyczyny powstania
inwazyjnej resorpcji przyszyjkowej nie do konca sg znane , w literaturze
wymieniane sg czynniki predysponujgce jak : leczenie ortodontyczne,
wewnetrzne  wybielanie zebow, urazy i chirurgiczne  zabiegi
periodontologiczne(3). Inwazyjna resopcja przyszyjkowa czesto zaczyna sie
bezobjawowo dlatego diagnostyka jest skomplikowana(14). Najczesciej
diagnozowana jest przypadkowo podczas kontrolnych zdjeé rentgenowskich.

Dokfadne zaleznosci fizjologiczno-patologiczne, ktére wywotujg i sa
odpowiedzialne za postep resorpcji budzg wiele kontrowersji. Heithersay
postrzega ten proces jako aseptyczng inwazje tkanki widknisto-naczyniowej do
zebiny w postaci fagodnego guza z wtdrnym pojawieniem sie bakterii. Inni
autorzy twierdzg, ze niezbednym czynnikiem powstania takich resorpcji sg
mikroorganizmy w kieszonce(9).



Jama resorpcyjna czesto nie ma potgczenia z zywa miazgg , poniewaz
kanat korzeniowy pozostaje chroniony przez okotokanatowg warstwe odporng
na resorpcje az do ostatecznego stadium resorpcji. Ta otaczajgca miazge
warstwa o grubosci okoto 200 um sktada sie z prezebiny ,zebiny i
zmineralizowanej tkanki naprawczej. W zaawansowanym stadium resorpcji
rownolegle do destrukcji tkanek twardych postepujg procesy naprawcze.
Tkanka ziarninowa w zebie zostaje czeSciowo zastgpiona kosciopodobnymi
tkankami twardymi , ktére pod wzgledem morfologicznym przypominajg koral ,
a na zdjeciu rentgenowskim jest widoczna w postaci nieregularnie ograniczonej
plamistej przeziernosci. Okotokanatowa warstwa odporna na resorpcje
widoczna jest jako charakterystyczna nieprzezierna dla promieni otoczka.

Opisany przypadek jest nietypowy gdyz inwazyjne resorpcje przyszyjkowe
najczesciej wykrywane sg w zebach przednich (siekacze przysrodkowe szczeki).
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Prawidtowe rozpoznanie i leczenie tak skomplikowanego przypadku byto
mozliwe dzieki pracy z uzyciem mikroskopu operacyjnego ( Zeiss- Pico). Duze
powiekszenie i oswietlenie osiowe umozliwia precyzyjne wykonanie zabiegu,
bez zbednego usuwania tkanek zeba , ktére i tak sg bardzo zredukowane.
Znaczne zniszczenie struktury zeba przez proces resorpcyjny wymusito
zastosowanie nowoczesnych metod i materiatéw. Do odbudowy brakujacej
zebiny zdecydowano sie zastosowaé¢ materiat bioceramiczny ( Biodentine-
Septodonte), ktory jest substytutem zebiny i taczy sie z nig chemicznie



wytwarzajgc na granicyk potgczenia chydroxyapatyty. Szkliwo zastgpiono
materiatem kompozytowym (Enamel BioFunction) , ktéry ma S$cieralnosc
zblizong do Scieralnosci szkliwa.

Kanaty zeba zostaty wypetnione rdwniez materiatem bioceramicznym -
Total Fill Sealer ( FKG) z pojedynczymi ¢wiekami gutaperkowymi. Zapewni to
wzmocnienie struktury korzeni gdyz materiat ten tgczy sie rowniez z zebing
korzeniowg . Zastosowanie materiatéw bioceramicznych od apexu az po
korone zeba jest najbardziej biologicznym sposobem odbudowy utraconych
tkanek zeba.

Podsumowanie

Wczesne rozpoznanie resorpcji korzeniowych wymaga odpowiedniej
diagnostyki klinicznej z zastosowaniem specjalistycznego sprzetu. Poniewaz ze
wzrostem  wielkosci  ubytku zmniejszaja sie takze mozliwosci i
prawdopodobienstwo sukcesu leczenia zachowawczego , istotne znaczenie ma
wczesne  wykrycie zmian  patologicznych(9).Leczenie  powinno  by¢
przeprowadzone z uzyciem mikroskopu zabiegowego , tak aby opracowujac zgb
zachowa¢ mozliwe jak najwiecej witasnych tkanek zeba i doktadnie oczyscié
jame poresorpcyjng , a nastepnie szczelnie wypetni¢ ubytek w zebie. Uzycie
nowych materiatéw bioceramicznych , ktére sg substytutem zebiny zwieksza
szanse na zachowanie zeba z resorpcjg w jamie ustnej.
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