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Resorpcija korijena zuba

Resorpcija je proces asimilacije tvari
ili struktura koje je stvorio organizam.
Resorpcija korijena je proces koji dovo-
di do gubitka tvrdih zubnih tkiva, a moze
biti fizioloski ili patoloski uvjetovan.
Fizioloski resorpcijski proces se manife-
stira kod mlije¢nih zubi. Zapocinje oko
Cetvrte godine Zivota, a zavrSava nican-
jem trajnih i ispadanjem mlije¢nih zubi
(1).

Patoloski resorpcijski proces karak-
terizira ireverzibilan gubitak tvrdih zub-
nih tkiva trajne i mlije¢ne denticije. Ove
procese u pravilu uzrokuju patoloska
zbivanja kao Sto su: kroni¢ne upale,
nekroza pulpe, mehanicko opterecenje
izazvano protetskim nadomjeskom,
replantacija ili transplantacija zuba,
bolesti parodonta, traumatske ozljede,
preaktivne ortodontske sile, malokluz-
jja, impaktirani zubi, funkciona-
Ini poremecaji, tumori, ciste, endokrini
poremecaji, idiopatski faktori (1).
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Etiologija resorpcijskih procesa

S obzirom na to je li je resorpcija
tvrdih zubnih tkiva pocela od strane
pulpe ili parodonta, mogu se razlikovati
ovi tipovi resorpcije korijena:

1. Vanjska resorpcija korijena zuba

Patoloska vanjska resorpcija korijena
¢eS¢a je u odnosu na unutarnju resor-
pciju. Nastaje kod razli¢itih stanja ili
je posljedica razliCitih dogadanja, ort-
odontskog tretmana, endodontske infek-
cije, izbjeljivanja i reimplantacije zuba.
Folikularne ciste, ameloblastom, te neke
sistemske bolesti poput hiperparatire-
odizma, Pagetove bolesti, Gaucherove
bolesti teTurnerovog sindroma mogu
uzrokovati resorpciju cementa (2).
Vanjska resorpcija korijena je uzro-
kovana djelovanjem  dentinoklasta,
odnosno cementoklasta. Za nastanak
procesa vanjske resorpcije potrebno je
stalno podrazivanje cementoklasta trig-

ger faktorima (bakterijska infekcija par-
odontne membrane, upala, nekroti¢ni
debris) koji djeluju kemotaksijski na
makrofage i ostale upalne stanice, te
tako pokreéu imunoloski odgovor §to
rezultira pocetkom patoloskih zbivanja
na korijenu zuba.

Prema patohistoloskom nalazu, van-
jska resorpcija korijena se dijeli na
povrsinsku, upalnu i nadomjesnu.

Svaka moze bili lokalizirana u api-
kalnom, lateralnom 1 cervikalnom
dijelu korijena. Resorpcija apikalnog
dijela korijena obic¢no se pojavljuje na-
kon kroni¢nog apikalnog parodontitisa,
nekroze pulpe ili djelovanjem jakih
ortodontskih sila. Moze se javiti i kao
posljedica traume zubi s nezavrSenim
rastom korijena. Resorpcija korijena u
lateralnom dijelu pocinje u postranom
parodontu i moze se §iriti sve do krune
zuba.

Slika 1. Progresivna nadomjesna eksterna resorp-
cija korijena zuba. Preuzeto iz (3).

Slika 2. Vanjska upalna resorpcija korijena zuba.
Preuzeto iz (3).

Claxs 4

Cllaxs 3

Slika 3. Klase ekstrakanalne invazivne resorpcije
korijena. Preuzeto iz (2).
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Povrsinska resorpcija je ogranicena
na podru¢je cementa. To je odgovor na
lokalizirane ozljede parodontnog liga-
menta i/ili cementa, te se ova vrsta re-
sorpcije najéesce spontano zaustavlja uz
formiranje cementa i potpunu obnovu
parodontnog tkiva. Na povrsini korijena
moguée je vidjeti lakunarne promjene
prekrivene novim cementom (2).

PovrSinske  resorptivne = promjene
obicno se ne vide radioloski jer su to
veoma mala uleknuca povrsine korijena,
a pradena su normalnim parodontnim
prostorom. Najcesce su smjesStene na lat-
eralnoj povrsini korijena, a vrlo rijetko
se nalaze i u podrucju apeksa (3).

Nadomjesnu resorpciju  karakter-
izira spajanje korijena zuba i kosti
(ankiloza). Moze biti prolaznog kara-
ktera ili progresivna. Kod progresivne
nadomjesne resorpcije dolazi do resorp-
cije cijelog korijena. Rezultat je eksten-
zivnog oStecenja parodontnog ligamen-
ta 1/ili povrSine korijena struganjem,
gnjecenjem i isusivanjem.

Na rendgenskoj snimci nailazimo na
gubitak parodontnog prostora uz pojavu
lakuna na povrsini korijena, te uznapre-
dovalu resorpciju korijena. U lakune
ulazi novoformirana kost. Najcesce
zapoCinje u apeksnoj trecini korijena
(slika 1) (3).

Slika 4. Intrakanalna interna resorpcija korijena
zuba

90 | 2011;12(22) SONDA

Upalna resorpcija korijena nastaje
Sirenjem upalnih produkata i uzro¢nika
upale iz pulpne komorice u podrucje
parodontnog tkiva kroz dentinske
kanali¢e ili kontinuiranom stimulacijom
resorpcijskih stanica (trauma) (3).

Na povrsini korijena mogu se vidjeti
podrucja resorpcije koja zahvacaju ce-
ment i dentin. Na rendgenskoj snimci se
dobro vide podrucja resorpcije korijena
u obliku kuglastih ili jajolikih prosv-
jetljenja (slika 2).

Najcesce zapocinje u apeksnoj trecini
korijena, ali moze zahvatiti i njegove
postrani¢ne dijelove. Pri upalnoj resor-
pciji korijena, zub je klinicki pokretljiv
i lagano ekstrudiran, a na perkusiju daje
mukli ton.

Ekstrakanalna invazivna resorpcija
(cervikalna resorpcija korijena zuba) je
specifi¢an oblik vanjske resorpcije koja
ukljucuje podrucje cemento-caklinske
granice. Resorpciju koronarnog den-
tina 1 cakline Cesto karakterizira klinicki
ruzicasta boja zubne krune. Moguce ju
je zamijeniti i dijagnosticirati kao karijes
ili internu resorpciju, a kao rezultat toga
slijedi neprimjereno lijecenje.

Etioloski se moze pojaviti nakon ozljede
povrsine korijena zuba u blizini epitel-
nog gingivnog pricvrstka. Klasticne
stanice koloniziraju oSteceno podrucje
i zapocinju resorpciju. Ostecenja mogu
biti uzrokovana fizickim ili kemijs-
kim sredstvima. Fizicka ozljeda ne-
endodontski i endodontski lije¢enih zubi
obi¢no ukljucuje sve oblike zubnih trau-
ma, kirurS§ke zahvate, ortodontsku tera-
piju, bruksizam i zahvate na parodontu.
Kemijski ozljede mogu nastati iz sred-
stava koja se koriste unutar korijenskoga
kanala, kao Sto su preparati zaunutarnje
izbjeljivanje.

Klasifikacijski sustav cervikalne resorp-

Slika 5. ,,Mummerijev ljubicasti zub*

cije je razvijen kao vodi¢ koji pomaze
u klinickoj procjeni slucajeva. Razliku-
jemo Cetiri klase (slika 3) (3):

KLASA I: mala invazivna resorptivna
lezija u blizini cerviksa zuba s plitkim
prodorom u dentin; vidljiva je blaga ne-
pravilnost u gingivnoj konturi,koja se
povezuje s efektom povrsine, a krvari
pri sondiranju, na rtg snimcise obi¢no
vidi kao mali vijenac prosvjetljenja.

KLASA 1II: dobro definirana in-
vazivna lezija kod koje je resorpcija
dosegla granicu kanala, ali nije opsezna
i nije omotana oko korijenskog pros-
tora; rendgenska slika obi¢no prikazuje
opsezna, nepravilna prosvjetljenja koja
se protezu od cerviksa u podrucju krune
zuba, a ujedno se projiciraju i na obrise
korijenskog kanala.

KLASAIII: lezija koja dublje zahvaca
dentin; ne samo da ukljucuje koronarni
dentin, ve¢ se proteze i u koronarnu
tre¢inu korijena bilateralno.

KLASA 1V: veliki, invazivni re-
sorptivni proces koji je prosiren izvan
koronarne tre¢ina korijena; pokazuje
znakove i1 simptome akutne infekcije
parodonta.

Klini¢ki, cervikalna resorpcija je
najcesce bezbolna i prolazi nezapazeno
od strane pacijenta. U nekim
slucajevima, duboki resorptivni pro-
ces moze dovesti do preosjetljivosti pri
temperaturnim promjenama zbog bli-
zine pulpe. Veéinom se otkriva slucajno,
tijekom rutinskog rendgenskog ili
klinickog pregleda.

2. Unutarnja resorpcija korijena zuba
Interna resorpcija je resorpcija dentina
koja pocinje u pulpnom kavitetu (pulp-
noj komorici ili korijenskome kanalu).
Rijedak je patoloski nalaz kod trajnih
zuba, a Cest u mlijecnoj denticiji. Resor-
pcija moZe nastati na samo jednom zubu
ili u ekstremnim sluc¢ajevima na cijeloj
denticiji. Mogu nastati polako ili mogu
napredovati tako brzo da za nekoliko
mjeseci dolazi do perforacije. Najcesce
nastaje na maksilarnim incizivima
(46%), 1 to najcesce u srednjoj trecini
(61%). Cedcée se javlja kod muskaraca
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Slika 6. Interna resorpcija korijena prije i nakon
endodontske terapije. Preuzeto iz (5).

Slika 7. Interna resorpcija korijena prije i nakon
endodontske terapije. Preuzeto iz (5).

(63%) nego kod zena (46%) (3).

Etiologija interne resorpcije je
najéesce nepoznata, a kao najceséi uzro-
ci ovog stanja navode se infekcija i trau-
ma. Pod utjecajem kronic¢ne traume ili
upale aktiviraju se nediferencirane stan-
ice vezivnog tkiva pulpe, koje se spajaju
i stvaraju multinuklearne klasti¢ne stan-
ice, dentinoklaste, odgovorne za resorp-
ciju tvrdog zubnog tkiva(4).

Osim stani¢nih elemenata u procesu
resorpcije sudjeluju i biokemijski procesi.
Uslijed pomaka pH prema kiselom, anor-
ganski dio dentinske i cementne supstan-
cije se otapa procesom kelacije.

Orijaske stanice vezu na sebe otopljene
sastojke dentina, pa nastaju pojedinacni
vidljivi defekti poput Howshipovih lakuna
u koje su ukljucene skupine dentinokla-
sta. Zajedno sa stvaranjem lakuna pocne
bujati granulacijsko tkivo koje svojim pri-
tiskom na dentinsko tkivo takoder moze
poticati 1 podrzavati resorptivni proces
(4). Granulacijsko tkivo veoma je dobro
vaskularizirano, a sadrzi leukocite, mak-
rofage, monocite, limfocite, Sto navodi na
moguénost kako je u pulpnome tkivu ak-
tivirana i specificna imunoloska reakcija.

Kod traume zuba formiraju se in-
trapulpni hemoragijski ugrusci, koji pritis-
kaju dentinsku stjenku pulpne komorice ili
kanala, $to onemogucuje stvaranje preden-
tina C¢ime se potice resorpcija dentina.

Klini¢ki, interna resorpcija je asimp-

tomatski proces, ili simptomi mogu
sli¢iti  simptomima  asimptomatskog
kroni¢noga pulpitisa s povremenim
akutnim egzacerbacijama (4).

Kada je interna resorpcija korijena u
visokom stadiju, a resorpcijski defekt se
ve¢ prosirio i na vanjsku povrsinu kori-
jena, javljaju se bolovi prilikom masti-
kacije. NelijeCena unutarnja resorpcija
moze progredirati u vanjsku i obratno,
$to dovodi do frakture zuba.

Interna resorpcija se dijeli na intra-
koronarnu iintrakanalnu (slika 4), a
intrakanalna resorpcija moze biti u ko-
ronarnoj, srednjoj i apikalnoj trecini
korijenskog kanala. Takoder se moze
klasificirati na: upalnu (progresivna,
simetricna - pravilno oblikovanog re-
sorptivnog defekta) i nadomjesnu (pro-
gresivna, asimetri¢na - nepravilno ob-
likovanog resorptivnog defekta) (5).
Kad je proces ogranicen na krunu zuba,
a dentin krune razoren, granulacijsko
tkivo prosijava kroz tanku preostalu cak-
linu, a klini¢ki moze se manifestirat kao
ruziCasto obojena caklina. Ovo stanje
se naziva ,,Mummerijev ljubicasti zub*
(,,Pink tooth of Mummery*) (slika 5).

Postupci u dijagnostici resor-
pcijskih procesa

Dijagnoza resorpcijskih procesa post-
avlja se temelju anamneze, klinickog
pregleda i rendgenske analize.
Klinickim vizualnim pregledom, pal-
pacijom i perkusijom dobivamo uvid u
stanje krune zuba, parodontnog tkiva,
alveolarne kosti i ¢eljusti. Ispitivanjem
vitaliteta viSe saznajemo o stanju zubne
pulpe.

Radioloska dijagnostika ukljucuje rtg,
au novije vrijeme ukljucuje CT i CBCT.
Rendgenoloski, unutrasnje resorpcije su
u pravilu jasno ogranicene i simetri¢ne,
dok su vanjske obi¢no asimetri¢ne. Kod
vanjskih resorptivnih promjena kanal je
u cijeloj duzini vidljiv i moze se pratiti
na rtg snimci, za razliku od unutra$njih.
Vanjske resorpcije koronarnog dijela
treba razlikovati od karijesa.

U apikalnom podrucju treba razliko-
vati vanjsku resorpciju od nedovoljno
razvijenog korijena nakon traume. Kod
oba slucaja korijen je skracen s otvoren-
im apikalnim foramenom. Ukoliko se
radi o nedovoljno razvijenom korijenu,
korijenski kanal je Sirok, vrlo Cesto s
apikalno paralelnim ili lagano diver-
gentnim zidovima.

U srednjem dijelu korijena, unutrasnje
resorpcije su ili okruzene dentinskim
tkivom ili perforiraju uparodont. Resor-
pcije koje perforiraju bukalno i/ili oralno
nisu jasno radioloski vidljive, pa je zbog
bolje orijentacije potrebno napraviti dvi-
je snimke iz razli¢itih smjerova.

Smjernice u terapiji resorpcijskih
procesa
Terapija ovisi o tipu resorptivnog
procesa, te stupnju zahvaéenosti tvr-
dog zubnog tkiva. Postoje tri izbora za
lijecenje:
1. terapija koja ukljucuje obradu i
restauraciju resorptivnih lezija
2.bez tretmana s eventualnom
ekstrakcijom zuba kada postane
simptomatski
3. neposredna ekstrakcija.

Terapija vanjske resorpcije
mora biti sistemati¢na.

Slucajevi aktivne resorpcije mogu
biti zaustavljeni i restituirani ako se
pravovremeno zaustave stimulirajuci
faktori. Impaktirani zubi koji se ne
mogu dovesti u zubni niz kirursko-
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ortodontskim putem ili transplantacijom
zuba, ekstrahiraju se. Kod sporo rastucih
tumora bitna je rana dijagnostika i tera-
pija. Pri opreznom ortodontskom tret-
manu uz upotrebu umjerenih sila, resor-
pcija cementa je minimalna i zaustavlja
se po zavrSetku terapije. Ostecenje ko-
rijena nastalo kao posljedica frakturnih,
te luksacijskih ozljeda moze biti po-
pravljeno odlaganjem novog cementa
uz upotrebu pravilne imobilizacije. Kod
avulzije i reimplantacije mora se mini-
malizirati otecenje i dehidracija stanica
parodontnog ligamenta kako bi se pre-
venirala ankiloza. Prevencija i terapija
gingivitisa, te parodontitisa je vrlo vazan
preventivni korak u terapiji eksterne re-
sorpcije.

Kod uznapredovalog vanjskog resorp-
tivnog procesa, potrebno je omoguciti
pristup resorptivnoj leziji (ortodontski
ili kirurski) kako bi se uklonilo granu-
lacijsko tkivo, a Supljina ispunila res-
taurativnim  materijalom (amalgam,
kompozit, staklenoinomerni cement,
MTA), ovisno o raspoloZivosti i estets-
kim zahtjevima.

Endodontsko lijeCenje je potrebno
samo onda kada postoji perforacija u ko-
rijenski kanal ili kada je uzrok eksterne
resorpcije infekcija iz pulpe. Kad se
sumnja na perforaciju, endodontsko
lijeCenje je potrebno napraviti prije
kirurskog zatvaranja perforacije.

Terapija interne resorpcije dijeli se na:
nekirur§ku (endodontsku), rekalcifikac-
iju i1 remineralizaciju pripravcima kalci-
jeva hidroksida te kirursku.

a) Ne kirurSka terapija je osnova
lijeCe-nja one interne resorpcije zuba kod
koje resorptivne stanice dolaze iz pulpe.
Endodontsko lijeCenje sastoji se od
trepanacije zubai uklanjanja preostalog
vitalnog pulpnogi novonastalog granu-
lacijskog tkiva. Kod trepanacije zuba
treba paziti da se sacuva $to vise tvrdog
zubnog tkiva i izbjegne stanjivanje kori-
jenske stjenke ve¢ oslabljenog zuba (5).
Nakon mehanickog i kemijskog ¢iSé¢enja
slijedi punjenje korijenskog kanala guta-
perkom, a opskrba resorpcijskoga defek-
ta izvodi se termoplasticnom tehnikom
(6). Zreba vrlo pazljivo i temeljito ispu-
niti sav novonastali prostor, §to zahtjeva
veliku preciznost u radu (6). Rtg snimku
potrebno je napraviti po punjenju kana-
la, te kontrolne snimke nakon 6 do 24
mjeseci. Cilj endodontske terapije je
zaustaviti resorpcijski proces u zubu i
njegovo napredovanje prema vanjskoj
povrsini korijena zuba (slika 6, 7) (5).

b) Ukoliko resorpcijski proces per-
forira vanjsku povrsinu korijena, djeluje
se pomocu rekalcifikacijske i reminer-
alizacijske terapije. Tretman izbora jest
endodontsko lije¢enje s intrakanalnim

uloScima kalcijeva hidroksida (jaka an-
tibakterijska svojstva, povec¢ava pH den-
tina, inhibira aktivnost klasti¢ne kisele
hidrolaze u parodontnom tkivu, aktivira
djelovanje alkalne fosfataze) kroz 6-24
mjeseci. U korijenski kanal se unosi
pasta kalcijeva hidroksida pri ¢emu
sredstvo mora do¢i u kontakt s parodon-
tom, jer se mehanizam reparacije odvija
sli¢no kao i apeksifikacija(4). Pastom se
stimulira funkcija ostataka Herwigove
ovojnice koja u interakciji sa mezenhim-
nim stanicama zubne vreée omogucava
diferencijaciju cementoblasta i stvaranje
tvrdog zubnog tkiva, tzv. osteocementa
(4). Prije nego se odluc¢imo na kona¢no
punjenja korijenskog kanala, potrebno
je pratiti proces zatvaranja svaka tri
mjeseca rendgenom. Osim kalcijeva-
hidroksida moze se koristiti MTA (Min-
eral Trioxide Aggregate) i Activ Point
(Roeko, Langenau, Njemacka) (7). Ac-
tiv Point sadrzi 5% klorheksidin i poka-
zuje znacajno jaci antibakterijski u¢inak
u dentinskim tubulima do dubine od 500
pm u odnosu na kalcijev hidroksid ili
samo ispiranje klorheksidinom.

¢) Kirurskaterapija se provodi kad je
prisutna perforacija korijena ili krune.
U kirursku terapijuse ubraja i resekcija
vrska korijena zuba, a izvodi se kada
resorpcijski proces zahvaca apikalnu
tre¢inu korijena. )
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