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Multiple idiopatiske cervikale rotresorpsjoner (MICRR) er en form 

for ekstern rotresorpsjon. Målet med undersøkelsen var å  se på 

forekomsten av, og lage en oversikt over MICRR ved Det odontolo

giske fakultet ved Universitetet i Oslo i perioden 2005–2016, samt 

presentere eksempler på diagnostikk, behandling og oppfølging 

av kasus behandlet på fakultetet med denne diagnosen. Et elek

tronisk søk i  fakultetets elektroniske journalsystem avdekket 18 

pasienter med diagnosen MICRR perioden 2005–2016. Kasusrap

porter i litteraturen og erfaringene ved Det odontologiske fakul

tet viser at MICRR er en progressiv tilstand med ulikt klinisk og 

radiologisk uttrykk og med ukjent etiologi. Behandlingen pasien

tene får, varierer i type og omfang og er ofte svært krevende for 

behandler og pasient.

HOVEDBUDSKAP

• Multiple idiopatiske cervikale rotresorpsjoner 
(MICRR) er en form for progressiv ekstern 
 rotresorpsjon

• MICRR er definert som Sjelden medisinsk tilstand
• Faren for nye resorpsjoner ved MICRR er stor
• Forekomsten av MICRR ved fakultetet mellom 

2005–2016 var 0,029 % dvs. at 3 per 1000 inn
skrevne pasienter hadde diagnosen MICRR

• Pasienter med MICRR har behov for hyppige 
kontroller
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Rotresorpsjon er definert som en progressiv eller forbigående pro-
sess, der dentin og sement resorberes av klastceller (1). Dette er en 
normal fysiologisk prosess ved felling av melketenner. Rotresorp-
sjon i permanente tenner derimot, regnes som en patologisk pro-
sess som kan føre til tanntap. For at en resorpsjonsprosess skal finne 
sted, må det være en skade på rotens beskyttende umineraliserte lag 
(predentin eller presement) og et stimulus (inflammasjon) som ak-
tiverer og opprettholder prosessen.

Inndeling av resorpsjoner
Resorpsjonstilstander deles gjerne inn etter hvor på tannen proses-
sen skjer, internt eller eksternt, og/eller etter hva som stimulerer 
resorpsjonsprosessen.

Klassifisering av rotresorpsjoner er komplekst, og igjennom ti-
dene har mange klassifiseringer vært foreslått (2–5).

Forenklet inndeling basert på Darcey 2013 (5):

Intern resorpsjon:
•  Intern rotresorpsjon

Ekstern resorpsjon:
• Ekstern infeksjonsrelatert rotresorpsjon
• Cervikal rotresorpsjon

–  Singel
–  Multippel

• Erstatningsresorpsjon

Intern resorpsjon, også kalt intern infeksjonsrelatert resorpsjon 
(IIRR), er meget sjelden og har en anslått prevalens på 0,01 %–1 % 
(6). Etiologien bak intern resorpsjon er ukjent. Det er antatt at pro-
sessen initieres av ulike stimuli som traume, pulpotomi, varmepro-
duksjon, kronisk inflammasjon i  pulpa, sprekk, tanntransplanta-
sjon og kjeveortopedisk behandling (7). Haapasalo et al. viste med 
hjelp av skanning elektron mikroskopi at små områder med IIRR 
var et vanlig (> 50 %) funn i tenner med inflammert eller nekrotisk 
pulpa, mens tenner med frisk pulpa ikke hadde tegn til slike resorp-
sjoner. Utviklingen av intern resorpsjon er avhengig av to ting: til-
stedeværelse av vitalt vev i  eller under resorpsjonsområdet, og et 
delvis eller helt nekrotisk og infisert pulpavev koronalt for resorp-
sjonen (7). Endodontisk behandling vil stoppe utviklingen ved 
å fjerne begge disse faktorene. Det er avgjørende å oppdage proses-
sen tidlig fordi tannens prognose vil være avhengig av hvor mye 
tannsubstans som er tapt (6). Tilstanden er som oftest symptomfri 
og oppdages tilfeldig ved røntgenundersøkelser. Radiologiske ka-
rakteristika ved IIRR er lokalisert utvidelse av rotkanalen. Lesjonen 
er radiolucent, veldefinert og fremstår med en symmetrisk oval el-

ler sirkulær ytre avgrensing. Multiple interne infeksiøs relaterte re-
sorpsjoner (MIIRR) er meget sjeldne. Naqaraj et al. har beskrevet et 
kasus med MIIRR der det spekuleres i om tilstanden kan skyldes 
hyperparatyreoidisme (8).

Ekstern resorpsjon kan forenklet inndeles i ekstern infeksjonsre-
latert og ekstern cervikal rotresorpsjon.

Ekstern infeksjonsrelatert rotresorpsjon opptrer oftest etter 
traumer som luksasjoner, intrusjon eller etter eksartikulasjon og 
replantering. Diagnosen kan tidligst stilles 2–4 uker etter traumet 
og vanligvis senest innen fire måneder. Det karakteristiske radiolo-
giske bildet viser små, skålformede defekter på rotoverflaten. De-
fektene oppstår ved at resorberende celler aktiveres av signaler fra 
en nekrotisk og infisert pulpa. Resorpsjonsprosessen kan utvikles 
så raskt at tannen er tapt i løpet av tre måneder (9). Det er viktig at 
resorpsjonen oppdages tidlig når skaden på roten er minimal. Hyp-
pige kontroller med røntgenundersøkelse og sensibilitetstester er 
derfor svært viktig etter slike traumer. Resorpsjonsprosessen vil 
stoppe når infeksjonen elimineres, dvs. ved endodontisk behand-
ling.

Ekstern cervikal rotresorpsjon (ECR) har ukjent etiologi. Resorp-
sjonsprosessen starter apikalt (ca. 1mm) for festet epitel, der binde-
vevet fester til tannoverflaten (10). Det er vanligvis en meget liten 
inngangsportal, som brer seg utover i  dentinet først med et gra-
nulomatøst vev, etterfulgt av innvekst med ektopiske bentrabekler 
(3). De cervikale invasive resorpsjonene gir vanligvis ingen kliniske 
symptomer fordi pulpa sjelden er affisert. En rødlig eller rosa farge 
i emaljen (pink spot) kan forekomme; men dette er ikke et diagnos-
tisk kriterium for denne diagnosen. Den rosa fargen skyldes det 
vaskulariserte granulasjonsvevet som skinner gjennom emaljen, 
men pink spot kan også forekomme ved en intern resorpsjon (3).

Heithersay (11) systematiserte de cervikale rotresorpsjonene og 
delte dem inn i 4 klasser med stigende alvorlighetsgrad basert på 
røntgendiagnostikk (figur 1).

Multiple idiopatiske cervikale rotresorpsjoner (MICRR) er rap-
portert å være sjeldent forekommende (12). I en analyse av Heith-
ersay, hvor 222 pasienter med 257 CRR inngikk, hadde kun 3 % av 
pasientene MCIRR (11).

Multiple idiopatiske cervikale rotresorpsjoner (2 eller flere re-
sorpsjoner) er i dag oppført som sjelden medisinsk tilstand (SMT 
– Helfo B-listen). Sjeldne medisinske tilstander er enkeltdiagnoser 
som forekommer i et antall opp til 1: 10 000 individer eller totalt 
mindre enn 500 personer i Norge. Helfos (13) B-liste gir rett til stø-
nad for nødvendig tannbehandling som er forårsaket av sykdom-
men.

Innslagspunktet i Helfo er MIR (Multiple idiopatiske rotresorp-
sjoner), og diagnosen i ICD 10 er K03.3 Patologisk resorpsjon av 
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tann. Ifølge Helsedirektoratet var det i 2016 324 pasienter som fikk 
stønad og det ble utbetalt 3 266 015 kr. I 2017 var det 416 pasienter 
som fikk stønad og det ble utbetalt kr 3 941 635.

Målet med vår undersøkelse var å tallfeste pasienter med diag-
nosen MICRR ved Det odontologiske fakultet, UiO, i  perioden 
1. januar 2005 til 31. desember 2016, og å gi eksempler på diagnos-
tikk og behandling i form av kasuspresentasjoner.

Metode
Det ble utført et søk (januar 2017) i  det elektroniske journalsys-
temet Salud, Det odontologiske fakultet, UiO etter registrerte antal-
let pasienter med multiple idiopatiske cervikale rotresorpsjoner 
i perioden 01.01.2005–31.12.2016. Søket etter MICRR ble kvalitets-
sikret ved at alle registrerte tilfeller med cervikale resorpsjoner ble 
gjennomgått manuelt.

Tilgjengelige røntgenundersøkelser av de aktuelle pasientene ble 
gjennomgått og systematisert. De fleste intraorale røntgenundersø-
kelsene var utført ved Avdeling for endodonti, Det odontologiske 
fakultet, UiO. CT (computed tomography) og CBCT (conebeam 
computed tomography) undersøkelser var i alle tilfeller utført ved 
Avdeling for kjeve-og ansiktsradiologi, Det odontologiske fakultet, 
UiO.

Studien var en kvaliteskontrollstudie, forankret i  Avdeling for 
endodonti, Institutt for klinisk odontologi, UiO.

Resultater
Søket i  Det odontologiske fakultets elektroniske database 2005–
2016 viste 25 pasienter med totalt 168 cervikale resorpsjoner.

Etter detaljert gjennomgang av disse 25 pasientjournalene, viste 
det seg at kun 18 av pasientene var registrert med 2 eller flere cervi-
kale rotresorpsjoner og hadde diagnosen MICRR (tabell 1). I sam-
me periode var 61 189 pasienter registrert til behandling ved Det 
odontologiske fakultet. Det ga en forekomst av MICRR på 0,029 %.

Pasientene var mellom 19–65 år (gjennomsnitt 48,2 år) da de ble 
registrert, med en overvekt av menn (13 menn og 5 kvinner). Antall 
tenner som var affisert, var fra 2 til 15 per pasient (tabell 1). Be-
handlingen disse pasientene fikk varierte, og var basert på faktorer 
som alvorlighetsgrad, lokalisasjon av resorpsjonsdefekt og antatt 
residivfrekvens. For eksempel hadde tre pasienter ekstrahert alle 
tenner med MICRR, mens andre pasienter hadde gjennomgått be-
handling og hadde beholdt samtlige tenner ved kontroll. De fleste 
av pasientene hadde hatt jevnlige kontroller og var fulgt opp fra 1 til 
10 år. Nedenfor beskrives 3 kasus som viser eksempler på variasjo-
nene i sykdommen og behandlingen.

Kasus 1
En 18 år gammel kvinne ble henvist fra Den offentlige tannhelsetje-
nesten (DOT) til avdeling for endodonti for vurdering og eventuelt 
behandling av resorpsjoner region 31–33. Hun hadde gjennomgått 
kjeveortopedisk behandling fra hun var 14–16 år, og hadde siden 
dette hatt limt retainer i overkjeve og underkjeve.

Høsten 2015 var hun til kjeveortopedisk kontroll ved DOT. Det 
ble diagnostisert hyperplastisk gingiva regio 31–33, og hun fikk 
grundig instruksjon i renhold. Da bedret renhold ikke hadde noen 
effekt ble det utført en periapikal røntgenundersøkelse. Det ble 
oppdaget alvorlig grad av resorpsjoner på flere tenner i underkje-
vens front, og pasienten ble henvist til Det odontologiske fakultet, 
avdeling for endodonti.

Pasienten hadde ingen andre sykdommer og brukte ingen medi-
siner. Det var heller ingen historie om tidligere traume.

Den kliniske undersøkelsen viste hyperplastisk gingiva regio 
31–33 (figur 2 a,b). Ingen tenner var palpasjonsømme, men tann 32 
var perkusjonsøm. Alle tenner i underkjevens front responderte på 
kuldetest (EndoFrost) og elektrisk pulpatester (EPT). Mobilitet var 
vanskelig å teste på grunn av limt retainer lingualt. Periapikal rønt-
genundersøkelse og påfølgende CBCT undersøkelse (figur 2 c,d) 
viste betydelig grad av cervikal resorpsjon på tennene 31–33.

Resorpsjoner av denne typen klassifiseres ikke etter Heithersays 
1999, så ingen gradering ble satt. Henvisende instans ønsket at all 
behandling skulle utføres ved Det odontologiske fakultet, og det ble 
lagt en tverrfaglig behandlingsplan. Endodontisk behandling og 
fyllingsterapi under oppklapping (figur 2 e,f) ble utført i 2015. Pasi-
enten ble deretter henvist til kjeveortopedisk behandling for orto-
dontisk ekstrusjon (figur 2 g) hvor hun fremdeles er under behand-
ling. Det skal lages en protetisk erstatning i  påvente av eventuell 
implantatbehandling senere. Pasienten følges opp tett, både klinisk 
og radiologisk hver 6. måned for kontroll av eksisterende resorpsjo-
ner og eventuell tilvekst av nye.

Kasus 2
En 40 år gammel mann ble i 2007 henvist fra sin private tannlege til 
Det odontologiske fakultet, Avdeling for endodonti, UiO med mis-
tanke om cervikale resorpsjoner tann 11 og 16 som ble oppdaget 
ved rutinekontroll. Han hadde som ung gjennomgått kjeveortope-
disk behandling. Pasienten var ellers frisk, brukte ingen medisiner, 
og det var ingen historie om traume. Tann 11 og 16 svarte positivt 
på elektrisk og kuldetest, og ingen tenner var perkusjon- eller pal-
pasjonsømme. Han hadde ikke hatt symptomer fra de aktuelle ten-
nene. Ved klinisk undersøkelse kunne resorpsjonsdefekten på tann 
11 sonderes like under gingiva bucco-distalt, men det var ikke mu-
lig å sondere resorpsjonen på tann 16. Periapikale røntgenundersø-
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kelser (figur 3 a,b) og CT undersøkelse viste tydelige resorpsjonsde-
fekter på tennene 11og 16.

Det ble bestemt at tann 16 skulle observeres uten behandling, 
fordi resorpsjonsdefekten var lokalisert under bennivå og dermed 
vanskelig tilgjengelig for behandling. Tann 11 ble derimot rotfylt, 

og resorpsjonsdefekten ble reparert med komposittfylling, lagt un-
der kirurgi.

Ny klinisk og radiologisk undersøkelse (periapikale røntgen-
undersøkelser og CT undersøkelse) i 2008–2009 avdekket nye re-
sorpsjoner på tennene 13, 21, 23 og 26. Tennene 13, 21 og 23 ble 

Figur 1. Illustrasjon viser inndeling av cervikale resorpsjoner etter Heithersays (fra referanse 11, med tillatelse fra Quintessence International). Klasse 
1: Liten skålformet resorpsjonslakune ved cervikalområdet som så vidt strekker seg inn i dentinet. Klasse 2: Godt synlig invasiv resorpsjonslakune 
som har penetrert nær til den koronale pulpa, med liten eller ingen utstrekning inn i rotdentinet. Klasse 3: Viser en dypere invasjon i dentinet av 
resorpsjonsvevet, 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.

Tabell 1.  Pasienter med MICRR ved Det odontologiske fakultet, UiO, fra 2005 til 2016.  
Tallet i parentes viser antall tenner involvert i oppgitt behandling.

Pasient nr Kjønn Alder Ant. tenner involvert Behandling1) Oppfølging

1 M 59 2 4 -

2 M 63 2 1 9 år

3 M 57 4 1(1)+2(3) 6 år

4 M 64 3 1(3) 3 år

5 M 49 5 1 (5) 7 år

6 M 65 4 1 4 år

7 M 38 2 1 -

8 K 20 >12 1(3)+2(1)+3(2)+4(6) 10 år

9 M 40 9 2(7)+4(2) 10 år

10 K 61 6 1(2)+2(3)+3(1) 6 år

11 M 48 2 1(1)+2(1) 2 år

12 K 62 2 1(1)+3(1) 2 år

13 M 31 2 2(2) 2 år

14 K 19 2 1(2) 2 år

15 K 48 15 3(2)+4(13) 1 år

16 M 47 3 4 3 år

17 M 36 3 2(1)+4(2) 1 år

18 M 61 2 2(2) 3 år
1) Behandling: 1: ekstraksjon; 2: fyllingsterapi (med/uten kirurgi) og endodontisk behandling; 3: fyllingsterapi (med/uten kirurgi) uten endodontisk behandling;  
4: Ingen behandling/observere.
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endodontisk behandlet. Resorpsjonen på tann 26 var lokalisert un-
der bennivå, og ble av samme årsak som tann 16 ikke behandlet.

I 2010 ble det utført CT undersøkelse ved kontroll, uten tydelig 
tegn til utvikling av resorpsjoner på tennene16 og 26. Ny cervikal 
resorpsjon ble imidlertid påvist på tann 33. Tann 33 ble derfor en-
dodontisk behandlet, og under kirurgi ble resorpsjonsvevet fjernet, 
og det det ble lagt kompositt.

CBCT undersøkelser tatt i 2013 (figur 3c) avdekket nye cervika-
le resorpsjoner på tann 15 og 46. Begge tennene ble rotfylt.

Konsultasjon, klinisk undersøkelse og CBCT-undersøkelse 
i 2016 viser lett, men stabil utvikling (fra år 2007) av resorpsjons-
defektene på tennene 16 og 26 (figur 3d–f). Det blir besluttet videre 
observasjon av disse tennene pga. resorpsjonenes beliggenhet. Det 
er derimot ingen funn av nye resorpsjoner eller residiv på behand-
lede tenner (figur 3 g–i). Pasienten følges opp på Avdeling for endo-
donti med røntgenkontroller hver 6. mnd.

Kasus 3
En 61 år gammel kvinne ble henvist internt til Avdeling for endo-
donti, Det odontologiske fakultet, UiO i  2010 pga. mistanke om 
resorpsjon på tann 36. Etter klinisk undersøkelse og periapikal 
røntgenundersøkelse ved Avdeling for endodonti (figur 4 a,b), var 
det usikkerhet knyttet til om det kunne være flere tenner med 
 resorpsjonsdefekter, og pasienten ble henvist til CBCT-undersøkel-
se ved Avdeling for kjeve-og ansiktsradiologi. Alle tenner ble inklu-
dert i det undersøkte felt, og det ble påvist ytterligere resorpsjoner 
på tennene 35, 36 og 11 (figur 4 c). Pasienten ble informert om 
svært usikker prognose på tann 11, men hun ønsket ikke implantat-
behandling, og hadde et sterkt ønske om at det ble forsøkt å bevare 
tannen, selv for kort tid. Tennene 11, 35 og 36 ble rotfylt, og det ble 
lagt kompositt i  resorpsjonsdefektene under oppklapping 
 (figur 4 d,e). Mesiale rot på tann 36 ble hemiseksjonert på grunn av 

Figur 2. Kasus 1: a,b: Kliniske foto ved konsultasjon viser hyperplastisk gingiva ved 31–33 buccalt og lingualt.
c, d: Periapikal røntgenundersøkelse viser omfattende resorpsjoner på tennene 31,32 og 33. Representativt snitt fra CBCT undersøkelse viser 
utstrekningen av resorpsjonsdefektene. e: Klinisk foto viser kompositt lagt i resorpsjonsdefekter under oppklapping. f: Intraoral 
røntgenundersøkelse etter endodontisk behandling av tennene 31, 32 og 33. Det er lagt kompositt i resorpsjonsdefektene. g: Kjeveortopedisk 
apparatur pålimt 6 måneder etter endodontisk behandling, for ekstrusjon av tennene i forkant av protetisk behandling. Tann 32 frakturerte like etter.
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stor resorpsjonsdefekt i  furkasjonen (figur 4 e), Det ble laget en 
MK-bro regio 34–37.

Etterkontroller med røntgenundersøkelser i hhv. 2012 og 2014 
viser ingen tegn til residiv eller nye resorpsjoner. Etter eget ønske 
følges pasienten opp av egen tannlege.

I 2016 oppsøker pasienten igjen avdeling for endodonti pga. tyg-
geømhet og periodevise smerter regio 46. Periapikal røntgenunder-
søkelse viser omfattende cervikal resorpsjon tann 46 på distale rot 
(figur 4 f). I samråd med spesialist i protetikk anses tannen for tapt. 
Tannen blir ekstrahert samme dag, etter samtykke fra pasient. Det 
blir samtidig også påvist cervikal resorpsjon tann 44 bucco-distalt 
som ble behandlet med kompositt uten behov for kirurgi.

Klinisk undersøkelse og periapikal røntgenundersøkelse avdek-
ker en benlomme mesialt på tann 35 og en dyp lomme med puss 
mesialt ved tann 11 (figur 4 g,h). Tann 11 anses som tapt. Pasienten 
ønsker ikke implantat, og ble henvist til Avdeling for protetikk og 

bittfunksjon for protetisk erstatning. Det var ingen utvikling av re-
sorpsjoner på tann 11, 35 og 36 ved kontroll i 2016 (figur 4 g,h). 
Pasienten bør følges opp regelmessig, både klinisk og radiologisk, 
for kontroll av eksisterende resorpsjoner og eventuell tilvekst av 
nye.

Diskusjon
Epidemiologi
Det finnes lite litteratur som omfatter MICRR, og søk i Pubmed vi-
ser stort sett kasusrapporter. I litteraturen er det publisert 24 kasus-
rapporter i perioden 1970–2016 (14–38).

Disse kasusrapportene viser at MICRR er en progressiv tilstand 
som kan variere i alvorlighetsgrad, residivfrekvens og antall affiser-
te tenner (14–38). Mens det i Norge er en antatt prevalens på under 
0,01 % årlig (sjelden medisinsk tilstand), var det ved fakultetet en 
forekomst på 0,03 % fordelt over 10 år.

Figur 3. Kasus 2: a, b: Preoperative røntgenundersøkelser fra 2008. I det som trolig har vært en resorpsjonsdefekt distalt på tann 11, er det lagt en 
fylling. Cervikal resorpsjon mesialt på tann 16. c: Ved CBCTundersøkelse i 2013 påvises nye resorpsjoner på tennene 15 og 46, som begge blir 
behandlet endodontisk. Her representert ved tann 46. df: CBCT undersøkelse og periapikale røntgenundersøkelser i 2016 (9 år etter første 
resorpsjon ble oppdaget) viser relativt stabile resorpsjoner på tennene 16 og 26. g–i: Kontroll og periapikale røntgenundersøkelser fra 2016 viser 
ingen tegn til residiv av resorpsjoner på behandlede tenner 11, 33 og 46.
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Figur 4. Kasus 3: a, b: Periapikale røntgenbilder ved konsultasjon i 2010 viser resorpsjonsdefekter på tennene 11, 35 og 36. c: Representative snitt fra 
CTundersøkelse i 2011 viser utbredelsen av resorpsjondefektene på tennene 11, 35 og 36. d: Foto av tann 11 under kirurgisk behandling hvor 
kompositt er lagt i omfattende resorpsjonsdefekt buccalt. Foto er tatt før fyllingspuss. Det er fjernet ben for å lette tilgjengeligheten. e: Foto av 
hemiseksjonert tann 36 og reparasjon av resorpsjonsdefekter tann 35 og tann 36 med kompositt. f: Kontroll 2016 på grunn av smerter. Pasienten har 
i mellomtiden vært hos sin behandlende tannlege på kontroller. Periapikale røntgenundersøkelser viser nye resorpsjonsdefekter distalt på tann 46 
og distobuccalt på tann 44. g: Periapikal røntgenundersøkelse avdekker dyp benlomme tann 11 mesialt (det er ingen residiv på resorpsjonen som er 
behandlet). h: Ingen utvikling av resorpsjoner på tann 35 og 36 (kontroll 2016).
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Det er sannsynlig at mange pasienter med MICRR henvises til 
Det odontologiske fakultet fordi tilstanden er sjelden og vanskelig 
å behandle. Det forklarer trolig den noe høyere prevalensen, som 
ikke er representativ for pasientgrupper eller for populasjonen for-
øvrig.

Tallene fra Helsedirektoratet viser at det ble behandlet flere ka-
sus i 2017 enn i 2016. Mange pasienter som blir diagnostisert med 
cervikale rotresorpsjoner blir henvist til spesialist, sannsynligvis 
flere nå enn for bare få år tilbake. Økning i antall MICRR-tilfeller 
kan være et resultat av økt kunnskap om diagnostikk og behandling 
av resorpsjonstilstander blant norske tannleger.

I tråd med funn i litteraturen viser pasienter med MICRR ved 
Det odontologiske fakultet i Oslo at tilstanden har ukjent etiologi, 
den opptrer like hyppig i overkjeven som i underkjeven, og ingen 
tenner eller tanngrupper er hyppigere angrepet enn andre. Single 
og multiple kvadranter kan være affisert. Hos noen pasienter ut-
vikler resorpsjoner seg hurtig, mens hos andre holder de seg stabile 
over år, og man vet ikke årsaken til disse variasjonene.

Tilstanden ser ikke ut til å ha noen korrelasjon med alder, kjønn, 
etnisitet eller genetisk predisposisjon.

Publiserte kasus viser at kjønnsfordelingen er omtrent lik mel-
lom kvinner og menn, men det har også vært beskrevet at denne 
diagnosen oftest ses hos unge kvinner (25).

Flere pasienter ved Det odontologiske fakultet hadde beholdt 
alle sine tenner med cervikale resorpsjoner (kasus 2) i motsetning 
til trenden vi ser i  litteraturen, hvor mange tenner med cervikale 
 resorpsjoner er blitt ekstrahert.

Etiologi
Årsaken til cervikale resorpsjoner er ikke helt kartlagt, men noen 
predisponerende faktorer som traume, kjeveortopedisk behand-
ling, intrakoronal tannbleking, genetikk og hormonelle forhold er 
foreslått (25, 27). En annen mulighet for utvikling av MICRR kan 
være basert på et avvik i den topografiske utbredelsen av emalje og 
sement der hvor disse to vevene møtes, dvs. i emalje-sementgren-
sen (39).

Det er også ulike teorier om hvorfor tilstanden progredierer. En 
teori er at resorpsjonen er en inflammatorisk prosess aktivert av 
mikroorganismer i sulcus, mens en annen teori går ut på at resorp-
sjonen er en benign, proliferativ fibrossøs eller fibrovaskulær pro-
sess, hvor bakterier ikke inngår i patogenesen (40, 41).

Kasus 1 og 2 hadde begge hatt kjeveortopedisk behandling, noe 
som kan ha sammenheng med utvikling av MICRR hos disse pasi-
entene. Ingen av pasientene (kasus 1–3) hadde hormonelle forand-
ringer, historie med traume, intern bleking av tenner eller har nære 
familiemedlemmer med samme diagnose (kasus 1–3).

Histopatologi
Histologiske undersøkelser av tenner med MICRR har vist at re-
sorpsjonslakunene på sement og i dentin er fylt med fibrovaskulært 
vev med et stort antall monocytter, makrofager og andre inflamma-
toriske celler. Multinukleære celler har vært observert i  lakuner 
mellom resorpsjonsvevet og tannsubstans, også kalt Howships la-
kuner (21,29). Disse multinukleære klastcellene er derivert fra ma-
krofager og kommer fra blodbanen (42). Der hvor dentin er i kon-
takt med benvev kan det samtidig være innvekst av et reparativt 
benlignende vev (43).

Et tynt lag med «dentin» beskytter pulpa fra inflammasjon. Det-
te laget, også kalt pericanalar resorption-resistant sheet (PRRS), 
består av predentin, dentin og reparativt benlignende vev (43).

Dette beskyttende laget er den mest sannsynlig årsaken til at 
pulpas vitalitet bevares lenge i slike prosesser. I kasus nr. 1 var pulpa 
vital i alle tre tenner tross meget omfattende cervikale resorpsjoner 
og tapt tannsubstans.

Lokalisering
Single cervikale rotresorpsjoner kan bli feildiagnostisert som karies 
(11, 25) og de blir oftest oppdaget på rutinekontroll, først når lesjo-
nen er så stor at den er synlig i en røntgenundersøkelse.

Cervikale resorpsjoner starter subgingivalt, rett under emal-
je-sement grensen, noe som ikke er vanlig for emalje- eller rot-
karies. Fordi lesjonens inngangskavitet ofte er liten og er lokalisert 
under gingiva, er den vanskelig å avdekke ved klinisk sondering.

Hos alle pasientene (kasus1–3) ble resorpsjonene oppdaget til-
feldig ved rutinekontroll og røntgenundersøkelser hos tannlege. 
Dette blir også rapportert i  litteraturen (12,42). En av pasientene 
hadde gingivitt i samme område som resorpsjonsdefektene (kasus 
1), noe litteraturen også beskriver (25,36).

Det radiologiske bildet ved MICRR er kan variere mellom pasi-
enter, men også mellom ulike tenner på samme pasient (kasus 1–3). 
Cervikale resorpsjoner har ofte en smal inngangskavitet og større 
utbredelse inn i dentinet. Andre varianter av cervikale resorpsjoner 
kan ha en bredere inngangskavitet, som også kan ramme flere av 
tannens flater. Tennene vil i  noen slike tilfeller kunne likne en 
«epleskrott» (2, kasus 1). Ved denne typen resorpsjoner sees gjerne 
substanstap både mesialt og distalt, og flere nabotenner kan være 
affisert.

Behandling og prognose
Ved reell mistanke om MICRR kreves grundig radiologisk utred-
ning av alle tenner i tannsettet. Dette for å kartlegge antall tenner 
som er affisert, og som utgangspunkt for videre oppfølging. Det er 
dokumentert at CBCT-undersøkelse fremstiller cervikale rotres-
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orpsjoner signifikant bedre enn periapikal røntgenundersøkelse 
(44). CBCT-undersøkelse av alle tenner bør derfor vurderes ved 
mistanke om MICRR. Det er av stor betydning for prognosen at 
resorpsjonen oppdages så tidlig som mulig. Begrenset substanstap 
resulterer i mindre omfattende behandling og bedre prognose (11).

Målet med behandling er å fjerne resorpsjonsvevet, noe som 
krever tilgang og innsyn. I tillegg må det være mulig å tørrlegge for 
konserverende behandling. I noen kasus er dette mulig uten kirur-
gi, mens det i andre tilfeller må oppklapping til for å lette tilgjenge-
ligheten.

Ved klasse I- og II-resorpsjoner har de cervikale defektene oftest 
et begrenset omfang og kan repareres uten at pulpa berøres. Heith-
ersay viser en 100  % vellykkethet på behandling av klasse I- og 
II-resorpsjoner, dvs. ingen tilfeller av residiv eller utvikling av api-
kal periodontitt (40).

Klasse 3 og evt. 4 bør ofte endobehandles selv om ikke resorp-
sjonen involverer pulpa, fordi pulpa ofte blir involvert når resorp-
sjonsvevet fjernes og det skal legges fylling i  resorpsjonsdefekten. 
I  mange tilfeller ligger cervikale resorpsjonsdefekter utilgjengelig 
for behandler, det vil si subgingivalt eller under bennivå approksi-
malt. Da må man skaffe seg tilgang til defektene ved å legge opp en 
mukoperiost lapp og i noen tilfeller må ben fjernes. Heithersay viste 
77 % suksess på klasse 3-lesjoner, mens bare 12,5 % av tennene med 
klasse 4 kunne klassifiseres som vellykket etter minimum 3 år (40).

I hvert enkelt kasus må omfang og beliggenhet av resorpsjonen 
både før og under behandling vurderes. Ekstraksjon og planlegging 
av annen erstatning er i mange tilfeller god behandling ved klasse 3 
og klasse 4 resorpsjoner. Der hvor resorpsjoner er lokalisert langt 
under bennivå og/eller hvor tilgang er vanskelig, kan man velge 
å  observere. Omfattende fjerning av ben ved resorpsjonsbehand-
ling kan redusere muligheten for innsetting av fikstur i fremtiden. 
Hvis indisert, kan det være riktig behandling å håndtere resorpsjo-
nen kun internt uten kirurgi og benfjerning.

I kasus 1 ble det utført endodontisk behandling kombinert med 
fyllingsterapi. Behandlingen ble planlagt etter beskrivelse av 
CBCT-undersøkelse, som viste pulpanære resorpsjoner. For å opp-
nå tilgang og innsyn ble kompositt lagt under oppklapping.

I kasus 2 og 3 ble det valgt å gjøre en kombinasjon av endodon-
tisk behandling med og uten oppklapping når kompositt ble lagt. 
I kasus 2 ble også valgt å kun observere to tenner uten aktiv be-
handling, fordi resorpsjonene var lokalisert approksimalt langt un-
der bennivå. I dette tilfellet var det liten utvikling av resorpsjonene 
over tid. Hos andre pasienter kan tilsvarende resorpsjoner utvikle 
seg hurtig. Man vet ikke årsaken til disse variasjonene.

For tann 11 i kasus 3 ble det i utgangspunktet estimert en levetid 
på ca. 1 år, mens tannen først ble ekstrahert etter 7 år. På grunn av 
benfjerning ved fyllingsterapi, utviklet det seg over tid en dyp ben-
lomme. I  tillegg hadde kompositten blitt misfarget. Pasienten ble 
fulgt opp av sin behandlende tannlege noen år. Da pasienten kom 
tilbake til Avdeling for endodonti pga. smerter i tann 46, var resorp-
sjonsdefekten allerede så stor at tann 46 ble ansett som tapt. I mot-
setning til kasus 2, kan det virke som om denne pasienten er i risi-
kogruppen for utvikling av nye resorpsjoner, og hun bør i fremtiden 
ha tett klinisk og radiologisk oppfølging.

Prognosen ved MICRR er vanskelig å anslå med sikkerhet, fordi 
det er store variasjoner og få oppfølgingsstudier (38). Kasusrappor-
ter viser at residivfaren er høy (25, 37, 38), og Heithersay har vist at 
prognosen er bedre jo tidligere disse resorpsjonene oppdages (40).

Konklusjon
Diagnostikk, behandling og oppfølging av multiple idiopatiske cer-
vikale resorpsjoner kan være utfordrende. Progresjonshastighet, 
residivfare og oppfølging kan variere fra kasus til kasus og behand-
lingen kan være omfattende, komplisert og tidkrevende.

Et tverrfaglig samarbeid vil gi et best mulig behandlingstilbud til 
disse pasientene.

Behandling og tett oppfølging med kontroller og røntgenunder-
søkelse av denne pasientgruppen bør utføres av operatører med 
kunnskap og erfaring.
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with MICRR in the period 2005–2016. Case reports in the literature 

and the clinical experience at the Faculty of Dentistry indicate that 

MICRR is a progressive disease involving various clinical and radi

ological presentations with unknown aetiology. The treatment of 

this condition can be challenging for both the dentist and patient, 

and can vary in modality and duration.

Multiple idiopathic cervical root resorption (MICRR) is a specific 

type of external root resorption. The aim of the survey was to 

study the occurrence of MICRR at the Faculty of Dentistry, Univer

sity of Oslo, in the period 2005–2016. Examples of diagnosis, treat

ment and followup are also presented. A systematic search in the 

faculty`s electronic record system revealed 18 patients diagnosed 


