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Tannresorpsjoner kan være en vanskelig di-
agnose, ikke minst fordi det er flere klassifise-
ringssystemer, som kan virke forvirrende. I in-
ternasjonal klassifisering er «infeksjonsrelaterte 
resorpsjoner» dem, vi før kalte: -, intern- og 
ekstern inflammatorisk rotresorpsjon. Diagno-
sen ankylose eller erstatningsresorpsjon vil etter 
den nye klassifikasjonen hete ankyloserelatert 
resorpsjon. To-dimensjonale røntgenbilder gir 
ofte ikke tilstrekkelig informasjon for diagnostikk 
av resorpsjoner. Med tre-dimensjonal cone- 
beam computertomografi teknikk (CBCT) har 
man muligheten til korrekt diagnostikk og plan-
legging av mer forutsigbar behandling av særlig 
den invasive cervicale resorpsjonstypen.
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 I endodontien snakkes det mye om forebygging og eliminasjon 
av apikal periodontitt. Eliminasjon av mikrober, som er årsaken 
til slik patologi, er essensiellt. Når en snakker om resorpsjoner 
av tenner, er årsaken mer obskur. Hvordan klastceller, som er en 
samlebetegnelse på celler som resorberer ben og tannvev, starter 
en resorpsjonsprosess i tannen, har man ingen sikre svar på. Det 
kreves både en skade på den umineraliserte overflaten, som dek-
ker tannens hardvev eksternt og/eller internt, dvs. precement og 
predentin, og en stimulering av de resorberende celler for å star-
te og å drive resorpsjonen videre. Skaden kan være av mekanisk 
(traume, kirurgisk behandling), kjemisk (bleking med hydrogen-
peroxid, annen kjemisk irritasjon) eller trykkindusert (cyste, tann-
frembrudd) karakter (1). Resorpsjonsaktivitet kan også begynne 
pga. inflammasjon i pulpa. Cement, dentin og emalje resorberes 
av osteoklast-liknende celler, etter at de har bekledd en ”naken” 
dentinoverflate. Hvis ikke cellene stimuleres til videre resorpsjon, 
vil denne stanse opp, og en reparasjon med cement-liknende vev 
vil kunne skje i løpet av 2-3 uker. Hvis den ødelagte rotoverflaten 
er stor, vil benceller klare å feste seg til denne før cementoblas-
tene. Da vil en såkalt ankyloserelatert resorpsjon bli resultatet. 
Diagnostiseringen av resorpsjoner blir ofte ikke gjort, før de har 
kommet så langt i sitt forløp, at prognosen er dårlig. De interne 
og cervicale resorpsjonene kan lett forveksles med hverandre og 
med rotkaries. Andre typer resorpsjoner av tenner, som ankylo-
serelaterte (tidligere: ankylose/erstatnings-) resorpsjoner og in-
feksjonsrelaterte (tidligere inflammatoriske) rotresropsjoner blir 
omtalt kort i denne artikkelen som vil ha hovedfokus på de inter-
ne og cervicale resorpsjoner.

Resorpsjon av tenner – celler og mekanismer
Cellene, som resorberer dentin, emalje og cement, er ganske 
like, og deres  likhet igjen med osteoklastene, når en ser på deres 

ultrastruktur, er slående (2).  Det, som imidler-
tid skiller celler, som resorberer emalje, fra de 
andre resorberende celler, er, at disse ikke har 
en ”clear zone”, som sammen med ”the ruffled 
boarder” ellers er de mest karakteristiske og vik-
tige strukturer hos aktivt resorberende klastcel-
ler. Det er her de hydrolytiske enzymene løser 
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opp tannsubstansen, først den inorganiske hydroxylapatitten, 
senere den organiske del, i det alt vesentligste kollagen type 1. 
De resorberende celler må nydannes kontinuerlig, da de har et 
begrenset liv på ca to uker. Odontoklastene, eller klastcellene, 
aktiveres av signalmolekyler fra pulpale stromaceller, odonto-
blaster, fi broblaster og aktiverte T-celler. Signalmolekylene kan 
være knyttet til cellemembranen eller være fritt løselige substan-
ser, som ved binding til reseptorer (på for eksempel preosteo-
klaster) fører til dannelsen av en funksjonell osteoklast. RANKL 
(receptor activator of nuclear factor kappa B-ligand) og M-CSF 
(macrophage colony stimulating factor) er begge viktige signal-
molekyler. Et annet signalmolekyl, OPG (osteoprotegerin), hem-
mer derimot denne nedbrytningen av ben/tannvev ved å blok-
kere den forannenvte kaskaden, så utvikling av klaster ikke skjer. 
OPG binder seg til reseptoren på preosteoklasten, slik at RANKL 
ikke fi nner et bindingssted, og det blir derved heller ikke utvik-
let noen ny osteoklast. Resorpsjonen stanses eller reduseres i sitt 
forløp alt ettersom, hvor stor konsentrasjonen av de forskjellige 
signalsubstanser er. Ved en lokal infl ammasjon kan også andre 
signalmolekyler, som er pådrivere for resorpsjon, bli dannet fra 
cytokiner, og da særlig fra IL-1, IL-6 og TNF-α. PTH (parathyroi-
dea hormone), vitamin D3 1,25 dihydroxy og calcitonin virker i 
endokrine prosesser, som utgjør en viktig systemisk regulering 
av resorpsjonsprosessen. PTH  øker antallet klastceller og deres 
resorptive aktivitet, vitamin D3(1,25di-hydroxy) øker aktiviteten 
i de eksisterende klastceller, mens calcitonin nedregulerer re-
sorpsjonen spesielt ved å hindre klastcellenes motilitet og aktivi-
tet og å fremme tilbaketrekning av disse.

Klassifi sering av resorpsjoner
Resorpsjoner kan klassifi seres etter, hvor på tannen de har sitt 
utgangspunkt, eller etter sin stimuleringsfaktor, som Fuss et al. 

hevder er til hjelp for klinikeren å stille rett diagnose og å gi 
riktig behandling til pasienten (3).

Resorpsjoner i tenner forekommer både med utgangspunkt 
fra tannens rotoverfl ate og fra pulpa. Disse har forskjellige 
forløp og prognose, og ikke minst derfor er det viktig å kunne 
diagnostisere resorpsjoner tidlig: Det trengs hurtig behandling 
av de resorpsjonene, som raskt progredierer. Tradisjonelt ble 
resorpsjonene inndelt etter A:  hvor de starter på tannen eller 
B: hvilken stimulus som trigger resorpsjonen (4):

Intern infeksiøs relatert resorpsjon (IIRR)
For denne typen av resorpsjoner fi nnes det lite epidemiologiske 
data (5). Det er anslått, at det er mellom 0,01 % til 1 % pasien-
ter, som har denne diagnosen. Det viser seg imidlertid, at det 
er mange fl ere tenner, som kan ha denne diagnosen, men på et 
nivå som har affi sert så lite av dentinet, at det ikke er synlig på 
røntgenbilder (6); Haapasalo et al. viste med hjelp av skanning 
elektron mikroskopi at IIRR var et vanlig (> 50 %) funn i ten-
ner med infl ammert eller nekrotisk pulpa, mens  tenner med 
frisk pulpa ikke hadde tegn til slike resorpsjoner (6). (Fig. 1). 
Denne undersøkelsen bekrefter den tidligere teorien, at IIRR er 

Fig. 1. Scanning elektron mikroskop bilde av interne infeksiøs relaterte resorpsjoner (IIRR). A. En liten IIRR i den koronale tredje-
delen i en tann med nekrose. B. Resorpsjon i den midtre tredjedel av en rotkanal, som også involverer en lateral kanal (nekrotisk 
tann). C. En lesjon med IIRR i den midtre tredjedelen av en rotkanal i en tann med pulpitt. D. Den apikale enden av en 1 mm lang 
resorpsjonslakune i en nekrotisk tann. Typiske fordypninger/avtrykk av odontoklastceller sees i alle fi re resorpsjonene. (Courtesy 
of dr. Markus Haapasalo).

Fig. 1. Scanning electron microscopic images of internal infection related resorption (IIRR) in the examined teeth. A. A small 
IIRR lesion in the coronal third of a tooth with necrosis. B. Resorption in the middle third of a root canal involving a lateral canal 
(necrotic tooth). C. A lesion with IIRR in the middle third of a root canal in a tooth with pulpitis. D. The apical end of a 1-mm-long 
resorption lacuna in a necrotic tooth. Typical imprints of the odontoclastic cells can be seen in all 4 resorptions. (Courtesy of 
Dr. Markus Haapasalo).
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forårsaket av pulpitt (pulpa infl ammasjon/infeksjon). Forfat-
terne spekulerte rundt det faktum, at selv om IIRR affi serer de 
fl este tenner med pulpitt, blir ødeleggelsen av dentin vanligvis 
ikke stor nok til å synes røntgenologisk, før nekroseutviklin-
gen stopper resorpsjonen (4). Ne et al. beskrev ”metaplastisk 
resorpsjon”, hvor resorpsjon av dentin rundt rotkanalen og et-
terfølgende dannelse av bentrabekler skjedde der, hvor kronisk 
infl ammasjon med ødeleggelse av odontoblastceller og preden-
tin hadde blottlagt dentinet (7). Dette kan være en revaskulari-
seringsprosess med innvekst av ben i rotkanalen, slik vi kjenner 
denne reparasjonsmodellen i dag (8).

Kliniske tegn
Vanligvis er interne infeksiøs relaterte resorpsjoner (IIRR) 
asymptomatiske og blir oppdaget på rutinerøntgen. Hvis det 
er fl errotige tenner, kan de deler av tannens kronepulpa, som 
fremdeles er vitale, teste positivt på is eller elektrisk pulpate-
ster (EPT). Pulpittiske symptomer kan oppstå i tilfeller, hvor 
resorpsjonen er aktiv og noe av pulpa fremdeles er vital. Tan-
nens apikale del er vital, så lenge resorpsjonen pågår. Det be-
høves levende celler for å fortsette en resorpsjon av tannens vev 
og en nekrotisk infi sert del for å drive denne prosessen videre 
(9). Hele pulpa går oftest til slutt i nekrose, og dette beskytter 
tannen effektivt mot videre utvikling av resorpsjonen. Smerte 
kan også oppstå, om resorpsjonen perforerer roten eller kronen 
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Fig. 2. Intern infeksiøs relatert resorpsjon hvor kanalens 
begrensning ikke kan sees i resorpsjonslakunen.

Fig. 2. Internal infection related resorption. Notice the loss 
of the pulpal wall where the lesion is.

intern infeksiøs relatert resorpsjon

Fig. 3a. Mikro CT scan av intern infeksiøs relatert re-
sorpsjon i apicale del av distale rotkanal. (Courtesy of Dr. 
Yuan Goa and Dr. Markus Haapasalo).

Fig. 3a. Micro CT scan of internal infection-related resorp-
tion in the apical portion of the distal rootcanal. (Courtesy 
of Dr. Yuan Gao and Dr. Markus Haapasalo).

intern infeksiøs relatert resorpsjon

Fig. 3b. Horisontalt snitt av mikro CT scan hvor en ser, at 
det har skjedd en intern infeksiøs relatert resorpsjon i kun 
den ene delen av den distale kanalen (pil). (Courtesy of Dr. 
Yuan Gao and Dr. Markus Haapasalo).

Fig. 3b. Micro CT scan showing an horisontal view of an 
internal infection related resorption limited to only one part 
of the canal in the distal root. (Courtesy of Dr. Yuan Gao 
and Dr. Markus Haapasalo). 

intern infeksiøs relatert resorpsjon



TANDLÆGEBLADET 2014 | 118 | NR. 6 | 465 | 

(10). Hvis det er dannt en fi stel, vil også resorpsjonen ha øde-
lagt så mye vev, at tannen kan ha blitt alvorlig svekket. Granu-
lasjonsvev vil kunne gi tannens kronedel en rosa, rød, mørk rød, 
grå eller til og med mørk grå farve alt avhengig av størrelsen på 
defekten og om tannen er vital eller ikke.

Røntgen
Det er som regel en enkel sak å diagnostisere røntgenologisk 
en intern resorpsjon med dens klare avgrensninger og tydelige 
translucens (Fig. 2). Det viktigste mann ser etter, når interne re-
sorpsjoner skal diagnostiseres, er, om konturene av kanalen er 
forandret eller nærmest borte i det resorberte området. Formen er 
som regel symmetrisk sirkulær eller oval, men den kan også anta 
andre former alt ettersom, hvor på kanalveggen de resorberende 
celler har destruert dentinet (Fig. 3a, Fig. 3b). I fl errotige tenner 
kan det være vanskelig å diagnostisere beliggenheten av en IIRR, 
og CBCT vil her kunne gi viktig tilleggsinformasjon om lokali-
sasjon og utbredelse og derved føre til optimal behandling av tan-
nen (Fig. 4). Ligger to kanaler over hverandre i stråleretningen, 
vil den av kanalene, som ikke er resorbert, tegne seg som en mørk 
stripe (kanaltegning) inne i resorpsjonen. Forskjellen på en IIRR 
og en ICRR er at IIRR har ingen markert tynn lys stripe, som av-
grenser den pulpastrengen, som skinner gjennom resorpsjonen, 
som ICRR har. Kjernen av resorpsjonen kan også ha bentrabekler 
projisert over det radiolucente området, som vanskeliggjør diag-
nostikken. IIRR blir ofte feiltolket som ICRR og vise versa.

Multiple interne infeksiøs relaterte resorpsjoner er meget 
sjeldne. Hvis en ser fl ere IIRR hos samme pasient, er det gjer-
ne i to tenner ved siden av hverandre, hvor årsaken er traume. 
Naqaraj et al. har beskrevet et kasus med multiple interne infek-
siøs relaterte resorpsjoner (MIIRR), hvor det spekuleres i, om 
dette kan skyldes hyperparatyroidisme (11). Dette er interes-
sant, da det tidligere kun har vært foreslått en systemisk årsak 
for den cervicale typen av resorpsjoner.

Behandling
Behandling av IIRR vil være å rotfylle kanalen(e) på ”konvensjo-
nellt” vis. Det er viktig å irrigere tilstrekkelig med NaOCl, som 
er det eneste irrigasjonsmidlet, som løser både vitalt og nekro-
tisk vev. Sterke konsentrasjoner som 5 % NaOCl synes å kunne 
benyttes ved små perforasjoner, men ved større destruksjon av 
PDL må en vurdere svakere løsninger som 2 – 3 % NaOCl. Dette 
kan også hjelpe til å stoppe blødning fra en vital apical kanal, 
som i mange tilfelle vil kunne vanskeliggjøre lokalisering av 
den videre delen av kanalen apikalt. Ca(OH)2 kan også pakkes 
i kanalen i noen dager for å nekrotisere vev og gi bedre innsyn 
i kanalen. Etter et Ca(OH)2 innlegg vil irrigasjon med NaOCl 
komme til der, hvor det tidligere lå vevsrester (som er blitt de-
gradert av innlegget (12)). Resorpsjonens form kan forhindre 
instrumentering av deler av kanalen. En direkte tilgang til ka-
nalen uten vinkel på instrumentet før det går inn i åpningen 
er ikke alltid mulig, da det vil svekke tannen unødig. Ultralyd 
vil være en god løsning for å rense kanalens vegger og løsne 

Mange tenner har gått tapt 
i årenes løp med diagnosen 
rotresorpsjon. Noen tenner 
ville uansett ha blitt ekstrahert, 
men med den kunnskapen 
vi har i dag, kunne mange 
kanskje ha vært reddet. Selv 
om det eksisterer viten om 
tannresorpsjoner og behand-
lingen av disse, er resorpsjo-
ner ganske sjeldne, og derfor 
er det viktig å lære kardinal-
tegnene, slik at rotresorpsjo-
ner kan skjeldnes fra andre 

tilstander. Resorpsjoner krever 
ofte avansert behandling av 
en trenet operatør. Mikroskop 
og ultralyd er utstyr, som hører 
til armamentariet, når rotre-
sorpsjoner behandles enten 
ortograd eller ved kirurgi. Hvis 
tannlegen ikke innehar den 
kompetansen, det kreves for 
å diagnostisere resorpsjonen 
eller benytte de avanserte hjel-
pemidler, som trengs, er det 
duket for å la en endodontist 
ta over behandlingen.

klinisk relevans 
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Fig. 4. Røntgenbildet av tann 36 viser en intern infeksiøs 
relatert resorpsjon i distale rot. Det lar seg vanskelig av-
gjøre, hvilken del av roten resorpsjonen befi nner seg uten 
å benytte CBCT, som gjør det klart, at det er den distolin-
guale kanalen, som er affi sert av resorpsjonen. (Courtesy 
Dr. M. Olesen / M. Haapasalo).

Fig. 4. The X-ray of tooth 36 shows an internal infectious 
related resorption confi ned to the distal root. It is impos-
sible to determine which part of the canal that harbour 
the resorptive process without the aid of  a CBCT, which 
makes it obvious that it is the distolingual canal that is af-
fected by the resorptive process. (Courtesy Dr. M. Olesen 
/ M. Haapasalo).

intern infeksiøs relatert resorpsjon
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nekrotisk vev, og med en spiss, som ikke avvirker dentin, kan 
mikrober, granulasjonsvev og løsnede innvokste bentrabekler 
skylles ut med irrigasjonsmiddelet (13). Det er viktig å ha i min-
ne, at den mekaniske utrensingen fremdeles er meget viktig for 
et godt resultat. De små håndinstrumentene, hvor vi kan bøye 
spissene, løsner og hjelper til å frakte ut både granulasjonsvev 
og mikrober. Det er viktig å ikke undervurdere denne typen ni-
tid (omhyggelig) mekanisk rensing.

Fylling av slike defekter skjer etter innlegg med Ca(OH)2, 
som kan ligge 1-2 uker, når det ikke har skjedd en perforasjon 
til rothinnen. I dag er det ikke vanlig prosedyre å la Ca(OH)2 
ligge i kanalen i mer enn høyden noen få måneder etterfulgt av 
fylling av defekten med Mineral Trioxid Aggregat (MTA) eller 
en varm fyllingsteknikk. Det har vært rapportert, at bindingen 
av MTA til dentin kan bli svakere, dersom Ca(OH)2 har vært be-
nyttet som innlegg, før fyllingsmaterialet legges inn (14).

Fylling
Tenner med IIRR kan fylles med varm guttaperka, MTA, eller 
andre biokeramiske cementer (for eksempel Biodentine), som 

bør foretrekkes, når resorpsjonen har perforert til PDL. Biokera-
mer har  antibakteriell effekt og kan gi en bedre forsegling mot 
omliggende vev enn guttaperka og sealer. Kroppen  kan oppfat-
te slike  materialer mer som ”eget”, hvorfor det  ikke skjer noen 
fremmedlegemereaksjon. Chang et al. har vist dette  i sin kasus-
serie med tilheling rundt apicalt ekstrudert MTA (15). Norsat 
et al. har derimot vist, at dette ikke medfører riktighet i alle til-
felle. Et kasus med ekstrudert  MTA periapikalt viste ingen re-
misjon av patologi, og da apicektomi ble utført, viste det seg, at 
det ekstruderte materialet ikke var herdet. Nekoofar et al. har 
vist, at med en sur pH periapicalt med puss, blod og eksudat, vil 
det være sannsynlig, at MTA vil forbli i en uherdet fase (16). Det 
er ikke gjort noen studier på biokompatibiliteten av MTA, som 
ikke er herdet; men en mistenker, at denne ikke er lik den her-
dede varianten. Pinar Erdem & Sepet så på fem umodne tenner 
med åpne apecies etter fylling med MTA. Alle tennene hadde 
en videre utvikling av roten og tilheling av lesjonen med unntak 
av en tann, som hadde en overfylling med MTA. I motsetning til 
Nosrat et al., som mente, at det var det uherdede materialet av 
MTA, som var årsak til den persisterende patlogien, var teorien 

Fig. 5. Invasiv cervical rotresorpsjon med den karakteri-
stiske begrensningen av pulpa bestående av et tynt skikt 
av nylig mineralisert predentin omkranset av et fi broossøst 
vev, som man fi nner i ICRR klasse 3 og 4 ifl g. Heithersay’s 
klassifi kasjon. (Courtesy M. Haapasalo).

Fig. 5. Invasive cervical root resorption with it’s charac-
teristic limitation of the pulp made of a thin line of newly 
formed dentin encircled by fi bro-osseous tissue usually 
found in ICRR class three and four according to Heither-
say’s classifi cation. (Courtesy M. Haapasalo).

invasiv cervical rotresorpsjon

Fig. 6. Røntgenbildet viser en cervical invasiv resorpsjon 
med den tydelige lyse stripen, som defi nerer avgrensnin-
gen av pulpa. Dette er et tynt skikt av mineralisert pre-
dentin, som beskytter pulpa fra resorpsjon, til den er langt 
fremskreden, dvs. klasse 3 eller 4 i henhold til Heithersays 
klassifi kasjon.

Fig. 6. A cervical invasive resorption with the typical white 
line that confi nes the pulp. This line consists of a thin layer 
of mineralized predentine that protects the pulp from re-
sorption until the resorption has come to the later stages, 
classifi ed as class 3 or 4 according to Heithersay’s clas-
sifi cation.

cervical invasiv resorpsjon
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her, at det var en meget krevende utrensing av slike tenner med 
en stor sannsynlighet for, at det kunne være gjenværende pa-
togener og vevsprodukter, som forhindret tilhelingsprosessen 
(17,18). Stefopoulos et al. Viste, at tenner uten Ca(OH)2 inn-
legg hadde lettere for å ekstrudere WMTA apicalt ut gjennom 
en åpen apex enn dem, som hadde hatt et slikt innlegg. Dette 
tilla de en antatt barriære av residual Ca(OH)2 fra innlegget, 
som hindret overfylling (14). 

Eksterne resorpsjoner
Invasive cervicale rotresorpsjoner (ICRR)
En epidemiologisk studie viser, at ca 0,02 % av befolkningen 
i Adelaide (Australia) ble diagnostisert med ICRR (19). I spe-
sialistklinikker ser man ICRR relativt ofte, og den virkelige fre-
kvensen kan være klart høyre enn 0.02 %. Heithersay gjorde 
denne studien på basis av pasienter henvist til sin spesialist-
praksis, og dette kan gi et skjevt bilde av incidensen av ICRR, 
da mange pasienter med denne diagnosen kan ha blitt utelatt 
pga. ekstraksjon av tannen, ingen behandling (wait and see) 
eller henvisning til andre endodontister.Generellt var det ingen 
forskjell mellom kjønnene mht. incidensen av ICRR, men det 
var interessant, at majoriteten, som hadde denne diagnosen 
hos menn var  i aldersgruppen 35-39 år, og når det gjaldt  kvin-
ner, var disse i alderen 45-49 år. De predisponerende faktorer 
for menn kan muligens forklares med, at disse oftere enn kvin-
nene hadde vært utsatt for tanntraume og litt forbausende også 
oftere gjennomgått ortodontisk behandling.

Etiologi
Etiologien er uklar for ICRR, men det er to hypoteser, som prø-
ver å forklare denne prosessen. Det hevdes, at en type av ICRR 
er en ren inflammatorisk prosess aktivert av mikroorganismer i 
sulcus, mens andre typer kan være benigne, proliferative fibroos-
søse eller fibrovaskulære prosesser, som i etterkant blir invadert 
av mikroorganismer (10,20). En mulighet for utvikling av ICRR 
kan være basert på et avvik i den topografiske utbredelsen av 
emalje og cement der, hvor disse to vev møtes, dvs. i emaljece-
mentgrensen (21). Denne situasjonen finnes i 5-10 % av alle 
tenner, noe som gir en mulighet for, at en resorpsjon skal starte 
med en defekt i denne overlappingen av disse to vev med dentin-
tubuli eksponert til periodontalligamentet. ICRR har sitt start-
punkt apicalt for festet epitel, der bindevevet fester til tannover-
flaten. Det er vanligvis en meget liten inngangsportal, som brer 
seg utover i dentinet først med et granulomatøst vev for så å få 
innvekst med ektopiske bentrabekler inkorporert i dette. Denne 
formen for resorpsjon av tenner er meget agressiv og ender, om 
ubehandlet, som oftest med tanntap. Gjennom tidene har den 
innehatt mange navn, slik som: «cervical external resorption» 
(22), «extra-canal  invasive resorption» (23), «progressive intra-
dental resorption» (24), «peripheral cervical resorption» (25), 
«asymmetric internal resorption»(10)  og  «internal replacement  
resorption» (26). ”Burrowing resorptions” har også vært et av 
navnene lesjonen har fått og det med rette, da de senere stadier 

av resorpsjonen har tunnelformede projeksjoner i dentinet som 
”borer” seg parallellt ned langs pulpa. Heithersay systematiserte 
de cervicale rotresorpsjonene og delt dem inn i 4 klasser.
Klasse 1: Liten skålformet resorpsjonslacune nær cervicalom-
rådet som så vidt strekker seg inn i dentinet. 
Klasse 2: Godt synlig invasiv resorpsjonslacune som har pene-
trert nær til den koronale pulpa, med liten eller ingen utstrek-
ning inn i rotdentinet.
Klasse 3: Viser en dypere invasjon i dentinet av resorpsjonsve-
vet, ikke bare involveres det koronale dentinet, men også den 
koronale tredjedelen av roten.
Klasse 4: Viser en stor invasiv resorpsjonsprosess som har 
strukket seg ut over den koronale tredjedelen av roten.

Kliniske og røntgenologiske tegn
De cervicale invasive resorpsjonene gir vanligvis ingen kliniske 
symptomer. En rødlig eller rosa farve, som skinner gjennom 
emaljen, kan forekomme; men dette er intet diagnostisk krite-
rium, som er unikt for denne diagnosen: Dette skyldes det va-
skulariserte granulasjonsvevet, som skinner gjennom emaljen, 
og det kan også forekomme ved en intern resorpsjon. Selv om 
beliggenheten av misfarvingen kanskje  kan begrunne en diffe-
rensiering mellom de to resorpsjonsvariantene, kan den cervi-
kale resorpsjonen ligge bukkalt eller lingualt/palatinalt direkte i 
stråleretningen, slik at resorpsjonskaviteten blir projisert direkte 
over pulpa og gi inntrykk av, at det er en intern resorpsjon. Av 
dette forstår vi, at differensialdiagnostikk kan være krevende, og 
at det ofte trengs mer enn de to-dimensjonale røntgenbilder, som 
rutinemessig tas, for å kunne stille en korrekt diagnose. Cone 
beam computer tomografi (CBCT) har kommet sterkt inn som 
et diagnostisk verktøy i de senere år (Fig. 5). Parallellteknikken 
har vist seg nyttig til å lokalisere resorpsjoners beliggenhet i for-
hold til pulpa, men gir begrenset informasjon om utstrekning og 
nøyaktig beliggenhet av resorpsjonen (5). Resorpsjoner kan spre 
seg i flere retninger i roten og i så begrenset areal enkelte steder, 
at det ikke er synlig på et to-dimensjonalt røntgenbilde (27). For 
behandlingsplanleggingen vil et tre-dimensjonalt røntgenbilde 
gi oss maksimalinformasjon, som er nærmest den hele og fulle 
sannhet om en resorpsjons utstrekning (28). Behandlingen blir 
mer forutsigbar, prognosevurderingen blir enklere, og antallet 
eksplorative oppklappinger kan minimaliseres.

ICRR har sitt startpunkt på tannens  rotoverflate like under 
festet epitel og den koronale delen av alveolarprocessen, i so-
nen hvor bindevevet  fester (9). Det er ikke mulig å sondere 
denne unntatt i de tilfelle, hvor gingiva har retrahert pga. pe-
riodontitt, børsteskade eller økning av resorpsjonens størrelse 
med en utvidelse også av inngangskaviteten. Inngangsportalen 
er oftest i startfasen så liten som hullet fra en knappenål med en 
liten gradvis utbredelse apicalt og coronalt med hovedretnin-
gen innover mot pulpa,  hvor den stopper like før penetrasjon 
av denne. Vi står da igjen med et tynt lag av dentin, som dekker 
predentinet  og den foreløpige  friske pulpa. Det røntgenolo-
giske bildet av det tynne laget av dentin, som tegner seg som 
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en avgrensende strek rundt begrensningen av pulpa og kan sees 
”gjennom” resorpsjonsdefekten, kan sies å være et sikkert diag-
nostisk tegn for en cervical resorpsjon (Fig. 6) Hvorfor dette tynne 
laget av predentin og nylig mineralisert dentin ikke blir resorbert, 
har Wedenberg et al. forsøkt å forklare ved å studere makrofagers 
evne til å bekle en overfl ate av forskjellige typer tannvev og senere 
resorbere disse. Her fant de, at det ikke var spredning av makro-
fager på verken demineralisert dentin eller predentin. Av dette 
trakk de den konklusjonen, at det eksisterte en kjemisk substans 
i disse vev, som hindret resorpsjon (29). Predentinet har kun en 
tykkelse på 10-15 µm, mens det ”pericanal resorption-resistant/
retarding sheet” (PRRS), som består av både predentin og et tynt 
lag av nydannet dentin, er ca 200 µm (30). Dette viser, at hard-
vevet nærmest predentinet er beskyttet mot de resorberende cel-
lene. Arginin-glycine-aspartate (RGD) sekvensen av aminosyrer 
binder til kalsiumsalt-krystaller på mineraliserte overfl ater og er 
bindeleddet/reseptoren til klastcellene. Det er ingen tilfredstillen-
de bindingsfl ater for klastceller verken eksternt, hvor dentinet er 
dekket av cementoblaster over et lag av umineralisert cementoid 
vev, eller internt, hvor predentin beskytter dentinet (5). Fravær 
av RGD protein kan derfor sies å hindre binding av klastceller og 
derved også resorpsjon av hardvev.

I de tidlige stadier, klasse 1 og 2, er det et fi brovaskulært vev 
i defekten, mens en ser en progrediering av en mer fi broossøs 
lesjon med ektopisk benavleiring i både resorpsjonsvevet og på 
dentinoverfl aten ved de to mest avanserte klassene 3 og 4 (19). 
Det er celler fra periodontalmembranen, ectomesenchymale 
celler, som er forløperne til dette granulasjonsvevet. Tidligere 
ble ofte denne diagnosen forvekslet med fi brøs dysplasi (31).  
Resorpsjonsvevet er vanligvis ikke infi sert og har derfor heller 
ikke akutte eller kroniske betennelsesceller, med mindre lesjo-
nen har blitt sekundært infi sert. Hvis resorpsjonen har forløpt 
uten infeksjonsceller, kan mesteparten av pulpa og dentinet bli 

erstattet med materiale som likner på ben med diverse hulrom 
og kanaler (31). Klastcellene i resorpsjonsdefekten er oftest 
mononukleære, men kan også ha multiple kjerner. Klasse 3 og 
4 har resorpsjonskanaler, som i sine forløp er nærmest paralelle 
med pulpas avgrensning mot dentinet med 90 graders utløpere 
lenger mot det apicale, som forbinder disse med periodontalli-
gamentet. Med dette nettverk av resorpsjonskanaler økes såle-
des muligheten for videre resorpsjon betydelig.

Multiple cervicale invasive resorpsjoner
De multiple cervicale invasive rotresorpsjoner (MCIRR) er langt 
sjeldnere enn den single varianten. Kun 3 % av pasientene med 
ICRR i en analyse av Heithersay, hvori 222 pasienter med 257 
tenner med ICRR inngik, ble diagnostisert med MCIRR (19). 
Det, som oftest skiller de multiple cervicale invasive resorpsjo-
nene fra de single, er, at de har en bredere inngangskavitet, og 
røntgenologisk ser det ut, som om det er tatt en bit av tannen  
i cervicalområdet som et eple, hvor kun kjernedelen er igjen, 
dvs. en epleskrott. Disse kasus ser en gjerne, når resorpsjonene 
brer seg utover nabotenner i en kvadrant (Fig. 7). Behandlin-
gen av disse er meget krevende. For å bevare tennene, til en 
evt. kan sette inn implantater, kan en kirurgisk ekskavere gra-
nulasjonsvevet og legge en dualherdende glassionomercement 
i defekten. Det er et ”seigt” vev, som ligger som et sirkulært 
”gummibånd” rundt tannens cervicalområde inn i resorpsjons-
defekten. For å fjerne dette kan man benytte 90 % tri-klor-ed-
diksyre for å løse opp granulasjonsvev i cervicale resorpsjoner 
med hell (32). I molarområdet er det ikke lett å komme til ap-
proksimalt for å få lagt en fylling pga. blødning.  En opsjon er å 
ekskavere granulasjonsvev for å håpe på en mulig, kanskje kun 
en midlertidig, stans i resorpsjonsforløpet.

Den andre typen av MCIRR er lik den single i utbredelsen i 
tannen med en liten inngangskavitet og større utbredelse inno-
ver i dentinet. Det er fl ere tenner som blir affi sert av resorpsjon, 
men de behøver ikke å være nabotenner eller i samme kva-
drant, men kontralaterale tenner eller nabotenner i et område, 
som man antar har vært utsatt for et traume. Disse resorpsjoner 
behandles på lik linje med de single cervicale resorpsjoner.

Etiologi
Det er ingen sikre årsaker til at MCIRR opptrer hos enkeltindivi-
det. Vi ser, at denne formen for resorpsjoner opptrer etter orto-
dontisk behandling, men en kan ikke si med sikkerhet, at det er 
årsaken eller årsaken alene. Arvelige forhold har vært diskutert 
som en mulig årsak: Neely & Gordon fant MCIRR hos far og sønn, 
og Wenzel & Hørsted beskrev samme diagnose hos et søskenpar 
(33,34). Likevel er dette for få data til å trekke noen sikre kon-
klusjoner. Ofte erfarer en, at når diagnosen MCIRR stilles hos et 
familiemedlem, har andre familiemedlemmer oppnådd en alder, 
hvor det har vært utført så mye fyllingsterapi, at det ikke lar seg 
gjøre å bekrefte denne diagnosen. Hormonelle forstyrrelser har 
også vært knyttet til MCRR; 13 av 18 pasienter med diagnosen 
MCIRR var kvinner i en undersøkelse av MacDonald (35). Det vi 

Fig. 7. Multiple cervikale invasive resorpsjoner hos en mann  
i 50-årene  i tennene 46 m,45 d &m,43 d&m og 42 d.

Fig. 7. Multiple cervical  invasive resorptions in a male 
about 50 years old, involving the teeth 46 m,45 d &m,43 
d&m and 42 d.

Multiple cervikale invasive resorpsjoner
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har av data på MCIRR er ellers meget sparsomt, av retrospektiv 
karakter og dreier seg om enkeltkasus (36-38).

Behandling
Cervicale invasive resorpsjoner blir behandlet ettersom hvilken 
klassifikasjon, de hører inn under, når det gjelder den single ty-
pen, og meget individuellt ved den multiple varianten. Klasse 
1 og 2 kan en behandle med en kirurgisk oppklapping og en 
dualherdende glassionomersement eller kompositt. Endodon-
tisk behandling må påregnes ved klasse 2, da gjerne før det 
kirurgiske inngrep for å hindre blødning under ilegg av fyl-
lingsmateriale. Valget av fyllingsmateriale kommer an på, hvor 
lesjonen sitter. Buccal og lingual/palatinal beliggenhet gir flere 
alternativer mht. tid til plassering av materialet og lysherding 
av dette, mens mer aproximaltliggende resorpsjoner kan være 
ytterst krevende å komme til og å tørrlegge. Klasse 3 og evt. 4 
(denne regnes som umulig å behandle i de fleste tilfelle) må be-
handles først endodontisk og i enkelte tilfelle supplert med en 
kirurgisk korreksjon med en fylling av glassionomer, compositt 
eller MTA. Sistnevnte materiale kan kun benyttes, om lesjonen 
ikke er synlig og/eller eksponert til munnhulen, da MTA vaskes 
ut av saliva og ikke herder komplett ved kontakt med denne. I  
tillegg misfarves tannen av selv den hvite typen av materialet, 
noe som kan gi uakseptabel estetikk i fronten.

Infeksjons relatert ekstern rotresorpsjon (IERR)
Ble tidligere kalt ekstern inflammatorisk rotresorpsjon. Denne 
diagnostiseres tidligst 2-4 uker etter et traume og vanligvis senest 
innen fire måneder. Hyppige kontroller med røntgenbilder tatt 
med intervaller på: en uke, to uker, en måned inntil observasjon 
i ca. seks måneder er viktig, da resorpsjonsprosessen kan gå så 
raskt, at en tann kan gå tapt innen tre måneder etter et traume 
(26). Diagnose stilles på observasjon av et skadet periodontal li-
gament (PDL), som gir små skålformede defekter både i rotover-
flaten og i tilgrensende ben (26,39). Testes tannen med elektrisk 
pulpatester (EPT) eller kulde, vil resultatet være negativt, da 
denne diagnosen utgår fra, at pulpa er infisert og da avital. Den 
eksterne resorpsjonen synes å fortsette et  massivt traume mot 
PDL, noe som er vanlig etter et intrusjonstraume. Mikrober fra en 
infisert pulpa kan da trenge gjennom de åpne dentintubuli til en 
skadet PDL og gi kontinuerlige stimuli til resorpsjonsprosessen.

Behandling
Hvis resorpsjonen oppdages i sin tidlige fase, hvor det ikke er 
ødelagt for mye av roten, vil den kunne stoppes ved, at tannen  
rotfylles.

Ankyloserelatert resorpsjon
Denne ble tidligere kalt ankylose eller erstatningsresorpsjon, 
og er en prosess, der en ser, at klastceller erstatter tannens 
hårdvev med benvev. Dette skjer etter traume, hvor mer enn ca 
20 % av rotoverflaten er ødelagt, men hvor pulpa er vital (40). 
Vi tenker oss, at det foregår et kappløp mellom osteoblastene 
fra omliggende benvev og de noe tregere cementoblastene fra 
tilgrensende PDL (3). I situasjonen hvor osteoblastene vinner, 
vil benet ha etablert en direkte kontakt med tannroten, og tan-
nen ankyloseres ved en ”normal” remodellering av ben, hvor 
de benresorberende celler ”misoppfatter” tannens hårdvev for 
benvev. Pulpa bevarer sin vitalitet til denne omdannes til ben, 
og rotfylte tenner viser ingen tegn på infeksjon. En tann som 
er eksartikulert og replassert i alveolen, kan bli diagnostisert 
med ankylose og i tillegg ha en ekstern infeksjonsrelatert rot-
resorpsjon (41). Ankylosen åpner de infiserte dentintubuli, og 
bakterier i disse stimulerer til en ekstern resorpsjon. Hos yngre 
individer fra 8-16 år vil resorpsjonen gå rask (3-7 år), da det 
er mindre sekundær- og peritubulærdentin enn i eldre tenner, 
som trengs å erstattes med benvev av klastcellene. Eldre kan 
derimot av den grunn i heldige tilfelle bevare en ankylosert 
tann livet ut. Diagnose kan tidligst stilles fra 4-8 uker etter et 
traume og da ved en høy metallisk perkusjonslyd. Røntgenolo-
gisk kan en ikke forvente å se tegn, før det har gått et år etter 
skaden, og det er ikke uvanlig, at det kan gå to år, før diagno-
sen kan stilles (39).

Behandling 
Det er ingen kjent behandling for å stanse erstatnings resorpsjo-
nen, da det ikke er noe kjent stimulus, en kan fjerne (3). Det an-
befales noen ganger hos unge individer i tannfrembruddsfasen, 
at man frakturerer kronen fra den resorberte roten for å la roten 
remodelleres til alveolært ben. Tannen vil da hindres i å komme i 
infraposisjon til nabotenner, og det blir dannet ben, der roten satt  
tidligere, noe som er viktig, om en senere vurderer å sette inn et 
implantat. 

abstract (english)

Resorption and endodontics – diagnoses and treatment 

Tooth resorption are difficult to diagnose and classify. There are 

several existing classifications for the resorption, which may be 

confusing for the dentist. The infection related resorption include 

internal resorption and external inflammatory root resorption. In-

vasive cervical resorption is believed to include several types of 

resorption with different etiology and pathogenesis. Ankylosis or 

replacement resorption is now named ankylosis-related resorp-

tion. The two-dimensional x-ray does not give the same benefits 

as the three-dimensional one, cone-beam computer tomography 

(CBCT). The latter will make diagnosis and treatment of resorp-

tion more predictable.
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