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W codziennej pracy stomatologa 
stajemy często przed dylematem 
postawienia właściwej diagnozy 
i poprowadzenia odpowiedniego 
postępowania terapeutycznego. 
Kluczem do osiągnięcia sukcesu 
jest usystematyzowanie tej wie-
dzy – poukładanie jej w powta-
rzalne i przewidywalne schema-
ty. W wielu przypadkach przy za-
stosowaniu sprawdzonych proce-
dur diagnostycznych, takich jak 
wywiad, badanie zewnątrz‑i we-
wnątrzustne oraz badanie rent-
genowskie, jesteśmy w stanie traf-
nie ustalić rozpoznanie i zastoso-
wać odpowiednie leczenie. Bar-
dzo często problem nie dotyczy 
konkretnej struktury czy obsza-
ru, a jest składową różnych przy-

czyn nakładających się na siebie. 
W pierwszym z prezentowanych 
artykułów przedstawiono jeden 
z możliwych sposobów diagno-
zowania i leczenia braków ilościo-
wych tkanek twardych zębów. 
Omówiono w nim ich przyczyny 
oraz najważniejsze aspekty plano-
wania postępowania terapeutycz-
nego. Uzupełnieniem tego zagad-
nienia będzie czwarta część cyklu, 
w której, opierając się na przypad-
kach medycznych, krok po kroku 
zostaną przedstawione przepro-
wadzone rekonstrukcje u pacjen-
tów. Zdarzają się przypadki me-
dyczne, które za każdym razem 
stanowią wyzwanie, mimo do-
świadczenia klinicznego. Dosko-
nałym tego przykładem są choć-

by resorpcje tkanek twardych 
i złamania urazowe zębów. Dru-
ga i trzecia część cyklu będzie po-
święcona tym dwóm wybranym 
zagadnieniom, by Czytelnik mógł 
prześledzić cały proces podejmo-
wania decyzji, sekwencjonowa-
nia leczenia i zarządzania powi-
kłaniami. W ostatnim artykule, 
również na podstawie przypad-
ków medycznych, starano się po-
kazać w sposób praktyczny, jakie 
są możliwości terapeutyczne i jak 
prowadzić rehabilitację u pacjen-
tów bezzębnych. Duża ilość zdjęć 
powinna dać praktyczne wyobra-
żenie, jak powinien wyglądać 
proces leczenia danego pacjenta 
i usystematyzować wiedzę z za-
kresu planowania.

Wstęp do cyklu
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Resorpcja wewnętrzna zęba 
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oraz implantoprotetyczne 
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Streszczenie
Przywrócenie funkcjonalno‑estetycznego stanu zębów w  odcinku 
przednim jest kluczowym czynnikiem sukcesu terapeutycznego w sto-

matologii estetycznej. W codziennej praktyce możemy się spotkać 
z przypadkami resorpcji patologicznej zębów, które niejednokrotnie 
mogą powodować utratę zęba. Wybór metody leczenia, określenie 
jej zakresu i rokowania dla danego zęba nastręcza wiele dylematów 
w praktyce stomatologicznej.

Abstract
Restoring the functional and aesthetic condition of the teeth in the an-
terior region is a key factor of therapeutic success in cosmetic dentistry. 
In everyday practice, we can encounter cases of pathological tooth 
resorption, which can often result in tooth loss. The choice of treat-
ment method, determining its scope and prognosis for a given tooth 
poses many dilemmas in dental practice.

Hasła indeksowe: leczenie kanałowe, resorpcja wewnętrzna, 
implant zębowy

Key words: endodontic treatment, internal resorption, 
dental implant
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Prawidłowe rozpoznanie i  do-
bór odpowiedniej metody leczenia 
są szczególnie kluczowe w odcinku 
estetycznym. W obrębie okna este-
tycznego ocenie podlega zarówno 
ząb pod kątem biomechanicznym, 
jak i estetycznym oraz cały kompleks 
dziąsłowy.

Jednym z nierzadko występują-
cych problemów w obrębie zę-
bów przednich jest proces resorp-
cji tkanek twardych zęba. Począt-
kowo przebiega on bezobjawowo, 
w późniejszym czasie może stwa-
rzać problemy, które będą wyma-
gać natychmiastowej interwencji 
stomatologicznej. Resorpcja ko-
rzenia to proces, który może pro-
wadzić do ekstrakcji zęba.

Istotą procesu jest uszkodzenie 
zębiny lub cementu oraz odczyn za-
palny z tworzeniem się ziarniny i ko-
mórek mających zdolność rozsysania 
tkanek twardych zęba i kości. W ob-
rębie zmiany następuje zwiększenie 
stężenia cytokin prozapalnych: IL‑1, 
IL‑6, IL‑11, TNF-α. Etiologia resorp-
cji korzenia obejmuje dwa czynniki: 
uraz i stymulację. Kontynuacja pro-
cesu aktywnej resorpcji zależy od sty-
mulacji komórek osteoklastów. Dla-
tego należy zidentyfikować różne 
typy resorpcji korzeni w zależności 
od czynników stymulujących. Wtedy 
możliwe będzie odwrócenie tego pro-
cesu przez usunięcie czynnika etio-
logicznego (1, 2, 3).

Czynnikami usposabiającymi mogą 
być:

ff urazy mechaniczne;

ff przyczyny biologiczne (miazgo-
we, ozębnowe);
ff czynniki ogólnoustrojowe (cho-
roby układowe i zaburzenia we-
wnątrzwydzielnicze – między in-
nymi nadczynność i niedoczyn-
ność przytarczyc, zespół Turne-
ra, choroba Gauchera).

Urazy mechaniczne obejmują 
szerokie spektrum – od urazów po-
jedynczych zębów i jatrogenii po za-
biegach chirurgicznych do sytuacji 
nadmiernego ucisku przez zatrzy-
many ząb, guz lub leczenie orto-
dontyczne z wykorzystaniem nad-
miernych sił. Czynniki chemiczne 
również mogą spowodować rozwój 
procesu resorpcyjnego.

Problemem związanym z zębami 
pozbawionymi żywej miazgi jest za-
chodzące z czasem stopniowe prze-
barwienie. Szybkość zmiany barwy 
takiego zęba zależy głównie od jako-
ści leczenia kanałowego oraz zasto-
sowanych materiałów do wypełnie-
nia kanału i korony zęba. Przebar-
wienie takie, czyli najczęściej przy-
ciemnienie zęba o różnym stopniu 
nasilenia, dotyczy tylko zęba leczo-
nego kanałowo, dlatego też, by po-
prawić kolor zęba, stosuje się za-
bieg wybielania wewnętrznego. Jest 
to zabieg estetyczny. Środki wybie-
lające działają z różną siłą na tkanki 
zęba w zależności od stężenia i ro-
dzaju preparatu wybielającego. 

Zbyt duża preparacja komory 
zęba, niezabezpieczenie bloke-
rem ujścia kanału i ścian osio-
wych oraz niestosowanie wkład-
ki dezaktywującej w postaci wo-

dorotlenku wapnia zwiększa-
ją możliwość wystąpienia po-
wikłań wybielania w postaci re-
sorpcji przyszyjkowej (4). 

Użycie preparatu mocno stężo-
nego (na przykład nadboran sodu 
i 30% H202) daje 6‑8% prawdopo-
dobieństwo resorpcji przyszyjko-
wej. Zastosowanie dodatkowo cie-
pła zwiększa ryzyko do 18‑25%. Re-
sorpcja przyszyjkowa następuje za-
zwyczaj po około pół roku od zabie-
gu wewnętrznego wybielania.

Ze względu na miejsce powsta-
wania procesu chorobowego re-
sorpcję dzielimy na wewnętrz-
ną (rozpoczynającą się w zębinie) 
oraz zewnętrzną (rozpoczynają-
cą się w cemencie) (tab. I). Resorp-
cja wewnętrzna może mieć charak-
ter zapalny lub zastępczy (oblitera-
cje). Zewnętrzna może być umiej-
scowiona wierzchołkowo lub bocz-
nie. Ze względu na rozległość pro-
cesu chorobowego możemy wyróż-
nić resorpcję powierzchowną oraz 
głęboką (postępującą) (5).

Resorpcja wewnętrzna rozpoczy-
na się zawsze w zębinie od strony 
jamy zęba i szerzy w kierunku ce-
mentu. Występuje rzadziej niż re-
sorpcja zewnętrzna. Częściej po-
jawia się w zębach przednich. Po-
wstaje w  zębach z  miazgą żywą 
znajdującą się w  stanie zapale-
nia przewlekłego. Najczęściej two-
rzy symetryczne ogniska kształ-
tu okrągłego lub owalnego o gład-
kich, odgraniczonych brzegach. 
Częściej występuje jako resorpcja 
głęboka – postępująca, mogąca do-
prowadzić do powstania perfora-
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cji ściany kanału; najczęściej towa-
rzyszy jej ognisko resorpcji w ko-
ści. Możemy wyróżnić resorpcję za-
palną (jama resorpcyjna o różnym 
umiejscowieniu i kształcie, mająca 
tendencję do postępowania i perfo-
racji do periodontium) albo zastęp-
czą (prowadzi w efekcie do oblitera-
cji komory lub kanału). W większo-
ści przypadków przebiega bezobja-
wowo. Gdy resorpcja jest umiejsco-
wiona w komorze, może wystąpić 
różowa plama spowodowana prze-
świecaniem ziarniny przez ścień-
czałe tkanki. W badaniu radiolo-
gicznym obserwuje się poszerzenie 
światła kanału lub komory. Jeżeli 
istnieje perforacja – elektroda endo-
metru wprowadzona do światła ka-
nału od razu wskazuje otwór wierz-

chołkowy (przepływ prądu odbywa 
się drogą perforacji).

Najczęstszym czynnikiem sty-
mulującym resorpcję korzenia jest 
zakażenie miazgi. Klinicznie zęby 
zwykle nie wykazują objawów 
we wczesnym okresie procesu, a re-
sorpcję można stwierdzić na tym 
etapie jedynie na zdjęciach rentge-
nowskich. Jednak w miarę postę-
pu procesu zęby mogą stać się ob-
jawowe. W  badaniu radiologicz-
nym (RVG, OPG, CBCT) obserwu-
je się ubytki na zewnętrznej po-
wierzchni korzenia zębiny i przy-
ległej kości lub w wewnętrznych 
ścianach zębiny kanału korzenio-
wego (6).

Resorbujące komórki w resorpcji 
wewnętrznej mają pochodzenie od-

miazgowe. Dlatego kluczowe staje 
się usunięcie miazgi wraz z ziarni-
ną. Z tego powodu antyseptyczne 
leczenie kanałowe jest przewidy-
walną formą leczenia w tego typu 
resorpcji. 

W  przypadku resorpcji we-
wnętrznej perforującej do kości 
lub zewnętrznej głęboko umiej-
scowionej, lub/i  rozległej naj-
bardziej przewidywalne leczenie 
jest radykalne i polega na eks-
trakcji zęba. Przy małych re-
sorpcjach wewnętrznych perfo-
rujących i sprzyjającym umiej-
scowieniu można podjąć pró-
bę leczenia zachowawczego 
za pomocą zamknięcia perforacji 
od strony kanału korzeniowego.

TABELA I. Radiologiczne różnicowanie resorpcji wewnętrznej i zewnętrznej

Radiologiczne różnicowanie resorpcji wewnętrznej z zewnętrzną

Wewnętrzna Zewnętrzna

Zarys ubytku regularny, odgraniczony nieregularny, poszarpane niejednorodnie 
wysycone brzegi

Umiejscowienie względem osi zęba symetrycznie asymetrycznie

Stosunek do jamy zęba „związanie” powstającego ubytku ze 
światłem jamy zęba

ubytek nałożony na jej przebieg

Położenie względem przebiegu kanału 
na zdjęciu rentgenowskim przy zmianie 
projekcji

nie ulega zmianie zmienia swoje położenie dystalnie lub 
mezjalnie

Przypadek 1

Leczenie zachowawcze – przypa‑
dek resorpcji wewnętrznej

Pacjent, lat 35, zgłosił się w 2014 r. 
w związku z urazem zęba 21 (ryc. 1). 

Podczas badania przedmiotowe-
go ząb reagował prawidłowo – nie-
znaczny ból na opukiwanie zwią-
zany z  urazem zęba, ruchomość 

prawidłowa, brak przemieszcze-
nia. Na zdjęciu rentgenowskim 
nie stwierdzono złamania korze-
nia. W  momencie zgłoszenia pa-
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cjenta jedynym możliwym do wy-
konania i oceny badaniem obrazo-
wym było zdjęcie pantomograficz-
ne. Podstawą diagnostyki w takich 
przypadkach jest zdjęcie zębowe we-
wnątrzustne. Mimo zalecenia kon-
troli w ciągu najbliższych miesięcy 
pacjent pojawił się w gabinecie do-
piero w 2016 r. z powodu znacznych 
dolegliwości występujących przy 
nagryzaniu, skutkujących okreso-
wym samoistnym bólem. Na wizy-
cie w celu udzielenia pomocy doraź-
nej pacjent nie wyraził zgody na ba-
danie radiologiczne kontrolne. Opu-
kiwanie pionowe powodowało duże 
dolegliwości bólowe – zdecydowa-
no się na leczenie kanałowe zęba 21. 
W trakcie leczenia endodontycznego 
występowały niedokładne odczyty 
endometru. Po opracowaniu kanału 
do 50/0.2 oraz obfitym płukaniu roz-
tworem 5,25% NaOCl z aktywacją 
ultradźwiękami dokonano wypeł-
nienia kanału. Przekonano pacjen-
ta do wykonania zdjęcia rentgenow-
skiego w celu oceny jakości wypeł-
nienia, tłumacząc szczegółowo cel 
rentgenodiagnostyki i wpływ na pro-
ces diagnostyczno‑leczniczy na każ-
dym etapie jego realizacji (ryc. 2). 
Po ocenie zdjęcia dokonano rewizji 
z  wypełnieniem metodą konden-
sacji pionowej gutaperki materia-
łem uszczelniającym AHPlus i do-
pełnieniem gutaperką z  użyciem 
BeeFill (ryc. 3). Ząb odbudowano 
wkładem koronowo‑korzeniowym 
z włókna szklanego, cementowanym 
na RelyX U200. 

Ryc. 1. Stan wyjściowy po urazie.

Ryc. 2. Zdjęcie punktowe śródzabiegowe. Ryc. 3. Zdjęcie po dopełnieniu kanału.
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Badanie kontrolne przedmioto-
we i radiologiczne w 2021 r. nie wy-
kazało żadnych patologii (ryc. 4).

Ryc. 4. Zdjęcie kontrolne po 5 latach.
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Przypadek 2

Leczenie implantoprotetyczne – 
przypadek resorpcji wewnętrz‑
nej

Pacjentka, lat 46, zgłosiła się w celu 
leczenia zębów strefy estetycznej. 
Głównym problemem był reagujący 
na nagryzanie ząb 11. W wywiadzie 
stwierdzono uraz zębowy, do któ-
rego doszło około 10 lat wcześniej. 
W badaniu podmiotowym pacjent-
ka podała, iż ząb od 2 tygodni jest 
tkliwy na nagryzanie, nie odczuwa-
ła natomiast różnicy w reaktywno-
ści na bodźce termiczne ani bólów 
samoistnych. Badanie przedmioto-
we wykazało prawidłową rucho-
mość zęba. Zdjęcie rentgenowskie 
uwidoczniło przejaśnienie w obrę-
bie środkowej części korzenia o ce-
chach resorpcji. Podjęto decyzję 
o wykonaniu badania CBCT, któ-
re potwierdziło występowanie re-
sorpcji wewnętrznej penetrującej 
do kości (ryc. 5, 6, 7). Po dokładnym 
przeanalizowaniu wyników badań 
i rozmowie z pacjentką podjęto de-
cyzję o ekstrakcji zęba i leczeniu im-
plantoprotetycznym.

Ryc. 5, 6, 7. Stan wyjściowy – resorpcja wewnętrzna per‑
forująca.
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W znieczuleniu nasiękowym usu-
nięto w całości ząb 11 (ryc. 8, 9, 10). 
Po oszlifowaniu zęba 21 wykonano 
uzupełnienie tymczasowe w posta-
ci korony na zębie 21 z dowieszką 
na zębie 11 z materiału szybkopo-
limeryzującego Structur A2 z przę-
słem wchodzącym do zębodołu – 
koncepcja ovate pontic (ryc. 11, 12). 
Typ uzupełnienia tymczasowego zo-
stał wybrany ze względu na koniecz-
ność wykonania trwałego uzupełnie-
nia – pacjentka na stałe przebywa 
poza granicami Polski – oraz życze-
nie wykonania estetycznego uzupeł-
nienia we wszystkich górnych zę-
bach siecznych. Po okresie gojenia 
przez specjalistę został założony im-
plant.

Ryc. 8. Stan po usunięciu zęba z resorpcją.

Ryc. 9, 10. Zdjęcie usuniętego zęba z resorpcją.

Ryc. 11. Półmost tymczasowy 
z materiału akrylowego.

Ryc. 12. Zaopatrzenie tymczasowe w jamie ustnej 
na okres gojenia.
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Leczenie implantologiczne składa-
ło się z fazy chirurgicznej, polegającej 
na wszczepieniu implantu kostnego – 
firmy MIS C1 – 16mm długości, śred-
nica 3,75mm (ryc. 13). Pozycja im-
plantu przedsionkowo‑podniebienna 
została tak zaplanowana, aby możli-
we było obciążenie natychmiastowe 
za pomocą korony przykręcanej, tym-
czasowej, osadzonej na łączniku tym-
czasowym z materiału PEEK. Korona 
została wyłączona z obciążeń zgry-
zowych centrycznych i ekscentrycz-
nych. Ząb 21 zabezpieczono pierwot-
ną koroną tymczasową.

Pacjentkę poinformowano o ko-
nieczności niegryzienia przednimi 
zębami w fazie gojenia. Gojenie prze-
biegało bez komplikacji. Po 5 miesią-
cach wykonano preparację wszyst-
kich górnych zębów siecznych pod 
korony protetyczne (ryc. 14). Wyciski 
pobrano metodą łyżki otwartej mate-
riałem Impregum.

Usunięto korony tymczasowe 
i oczyszczono z cementu tymcza-
sowego. Korony cerkonowe licowa-
ne porcelaną zacementowano mate-
riałem RelyX. Korona na implancie 
wykonana na łączniku fabrycznym 
została przykręcona (ryc. 15,  16). 
Po oddaniu pracy i wykonaniu higie-
nizacji dziąsło nad zębem 12 uległo 
wygojeniu (sondą periodontologicz-
ną zweryfikowano kontrolnie odle-
głość dziąsło brzeżne – kość, która 
w zenicie powinna wynosić 3 mm, 
a aproksymalnie 4mm). Dzięki za-
stosowaniu odpowiedniego profilu 
wyłaniania korony oraz minimal-
nie traumatycznej technice zabie-
gowej uzyskano trwały efekt zarów-
no w białej, jak i różowej estetyce.

Ryc. 13. Zdjęcie pantomograficzne po zabiegu implantacji, 2016 r.

Ryc. 15. Zdjęcie pantomograficzne z koronami ostatecznymi, 2017 r.

Ryc. 14. Oszlifowane filary i łącznik z zindywidualizowanym profilem wyłaniania.

Ryc. 16. Korony porcelanowe na cerkonie bezpośrednio po oddaniu.
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Ryc. 17. Zdjęcie pantomograficzne, 2018 r.

Ryc. 18. Warstwa CBCT kontrolna, 2019 r.

Ryc. 19. Warstwa CBCT – ocena blaszki przed‑
sionkowej i pozycji implantu.

W  2018  r. wykonano leczenie 
kanałowe zęba  12  przez koronę, 
z uwagi na rozwijający się stan za-
palny miazgi (ryc. 17). W 2020 r. 
wykonano badanie CBCT, które 
wykazało prawidłowy stan tkanek 
okołowszczepowych (ryc. 18, 19).

n
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