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Abstract

Disturbance of permanent molars eruption may result
in lateral open bite, malposition of neighbouring teeth
and/or opposing teeth. One of the classifications of
permanent molars eruption disorder distinguishes:
impacted tooth, primary retention — primary failure
of eruption (PFE), secondary retention disorder. In
this study, the authors focus on secondary retention
of lateral teeth. This phenomenon is associated with
the presence of ankylosis in dental periodontium.
This article, based on publications found in Medline/
Pubmed, presents different treatment options, which
depend, among others, on the severity of infraocclusion
and the patients age. Prosthetic reconstructions
are unquestionably recommended in mild cases of
secondary retention, in patients after growth spurt.
In more severe cases, where prosthetic reconstruction
would not fulfill its function properly, or in younger
patients, different therapeutic methods are considered
including, among others, extraction of the tooth in
infraposition, orthodontic movement after luxation,
segmental osteotomy or distraction of a fragment of
the dentoalveolar process with the causal tooth. The
authors describe various treatment methods with their
advantages and disadvantages.

KEYWORDS:
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Streszczenie

Zaburzenia wyrzynania statych zebow trzonowych
mogq skutkowaé obecnosciq bocznego  zgryzu
otwartego, zaburzeniami polozZenia zebow sqgsiednich
i/lub przeciwstawnych. Jedna z klasyfikacji zaburzen
wyrzynania zebow wyrdznia: zeby zatrzymane,
pierwotne zaburzenie wyrzynania zebow, wtdrne
zaburzenie wyrzynania zebow. Autorzy  skupili
sie na wtornym zaburzeniu wyrzynania zebow
bocznego odcinka uzebienia. Zjawisko to wigze sie
z wystgpieniem kosciozrostu w obrebie ozebnej. Praca,
na podstawie literatury wyszukanej w bazie Medline/
Pubmed przedstawia mozliwosci terapii zaburzenia
z uwzglednieniem podzialu m.in. na zaawansowanie
infraokluzji i wiek pacjenta. W stabo nasilonych
przypadkach, u pacjentow po skoku wzrostowym
postepowanie wydaje sie jednoznaczne: zalecane sq
protetyczne odbudowy zebow. W bardziej nasilonych
przypadkach, gdzie odbudowa protetyczna nie
spetniataby swej funkcj, lub u pacjentow mtodszych,
polecane sq inne metody terapeutyczne. Wsrod nich
wymieni¢ mozna rozne warianty terapeutyczne: od
ekstrakcji zeba w infrapozycji, proby ortodontycznego
sprowadzania zeba po uprzednim chirurgicznym
zwichnieciu, po osteotomie lub dystrakcje fragmentu
wyrostka zebodolowego z zebem przyczynowym.
Autorzy opisujg rozne metody leczenia wskazujgc ich
stabe i mocne strony.

HASEA INDEKSOWE:
ankyloza, infrapozycja, zaburzenie wyrzynania zghow, state
z¢by trzonowe
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Introduction

Permanent molars eruption disturbance is a
very rare phenomenon, yet causing significant
clinical consequences.! Disturbance of eruption
may result in lateral open bite,> which, in some
cases, involves incorrect tongue function.? In
large percentage, infraocclusion of permanent
molars is related to malposition of neighbouring
teeth®> and/or opposing teeth — dental extrusion,’
or delayed eruption of other teeth.® Bacetti,
examining patients with permanent molars
eruption disturbance, confirmed high correlation
of this disorder with different dental anomalies
like palatally displaced upper canines, which gave
him reason to believe that these anomalies have
one, genetically determined background.?

Various classifications of permanent molars
eruption disorder may be found in literature.
One of them distinguishes an impacted tooth — a
tooth which had no possibility to erupt because
of mechanical obstacle or inappropriate position
— inappropriate path of eruption. Retention
of a tooth without obstacles, namely arrested
emergence in the oral cavity, is called primary
retention; secondary retention takes place when a
tooth has erupted but further emergence has been
arrested.” Eruption disorder may be associated
with local or systemic factors. Tumours,’ cysts,
additional teeth,® persistent deciduous teeth or
malpositioned permanent teeth® could disturb
correct eruption of molars. Some authors see the
relationship between permanent second molars
eruption disturbance and inappropriate position of
third molars’ germs. In such cases, the removal of
third molars is recommended, which — carried out
before the time of eruption of second molars, gives
certainty on their correct position.? Other authors
prove that third molars cannot be the primary
cause of eruption disorders of permanent second
molars because of considerable time difference of
germs’ formation — the so-called “wisdom teeth”
are not an obstacle in correct path of the eruption
of second molars.’

Eruption disturbance of the first permanent
molars can result from their ectopic position.
Ectopic eruption may be reversible or irreversible.
Bjerklin and Kurol found factors associated with

Wprowadzenie

Zaburzenia wyrzynania stalych z¢bow trzono-
wych to zjawisko bardzo rzadkie, jednak skut-
kujgce duzymi konsekwencjami klinicznymi.!
Skutkiem nieprawidtowego wyrzynania zebow
statych moze byé boczny zgryz otwarty? co, w nie-
ktorych przypadkach, powiklane jest nieprawi-
dlowa czynnodcig jezyka.? Infraokluzja stalych
zgbow trzonowych skutkuje w duzym odsetku
przypadkow zaburzeniem potozenia zgbow sa-
siednich*> i/lub zaburzeniem polozenia zg¢bow
przeciwstawnych — ekstruzjg anatagonistow,> czy
tez opdznionym wyrzynaniem innych zebow.°
Bacetti, badajac pacjentdw z zaburzeniem wyrzy-
nania statych zebow trzonowych, stwierdzit wyso-
ka korelacje tego zaburzenia z innymi anomaliami
zgbowymi, m.in. z podniebiennym przemieszcze-
niem ktow gornych, co dato mu podstawy sadzié,
7e zaburzenia te moga mie¢ wspolne, genetycznie
uwarunkowane tfo.3

W pismiennictwie mozna odnalez¢ rozne kla-
syfikacje nieprawidlowo$ci wyrzynania zebow
statych. Jedna z nich wyrdznia zab zatrzymany
(impacted tooth), czyli taki, ktory ze wzgledu na
mechaniczng przeszkodg lub niewlasciwe poto-
zenie — nieprawidtowy tor wyrzynania — nie miat
mozliwosci pojawienia si¢ w jamie ustnej. W obli-
czu braku przeszkdd, blokada pojawienia si¢ zeba
W jamie ustnej nazywana jest pierwotnym zabu-
rzeniem wyrzynania (primary retention); wtor-
ne zaburzenie wyrzynania (secondary retention)
ma miejsce, gdy zab pojawit si¢ w jamie ustnej,
lecz jego dalsze wyrzynanie zostalo zatrzyma-
ne.’ Zaburzenie wyrzynania zebéw moze wig-
za¢ si¢ z czynnikami miejscowymi lub ogolny-
mi. Czynnikami zaburzajagcymi wyrzynanie z¢ba
mogg by¢ guzy szczek,’ torbiele, zeby dodatko-
we,8 przetrwale zeby mleczne czy tez niewlasciwe
potozenie sasiednich zebow statych.® Niektorzy
autorzy widza zwiazek miedzy zaburzeniami wy-
rzynania drugich zgbow trzonowych a niewta-
sciwym potozeniem zawigzkow trzecich zgbow
trzonowych. W takich przypadkach rekomendo-
wane jest usunigcie trzecich zebow trzonowych,
co — przeprowadzone przed okresem wyrzyna-
nia drugich zgbow trzonowych — ma da¢ stupro-
centowg szans¢ na prawidlowe ustawienie tych
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irreversible ectopic eruption: large, mesially
inclined molars or reduced size of the maxilla in
the examined population.'® However, more than
ten years later, Bjerklin proved that orthodontic
treatment with gaining space for premolars — with
distal movement of the first molars — in many cases
ends with success, achieving correct occlusion.!!

Primary failure of eruption (PFE) is a disorder
of permanent teeth eruption without mechanical
obstacle in eruption, and is related to infraposition
of posterior teeth.!> Although periodontium of
the teeth in question is not primarily affected by
ankylosis, these teeth cannot be orthodontically
moved into the dental arch. Furthermore, applying
mechanical force results in secondary ankylosis.!3
This abnormality is familial; the mutation of gene
PTHIR is probably responsible for the disorder.!2

Secondary retention

According to Raghoebar et al., first permanent
molars are most often affected by secondary
retention, which is related to the presence of
ankylotic areas in periodontium. Infraocclusion
in relationship with secondary retention intensifies
with time in growing patients and stabilizes
with the growth termination. In investigations
from the 1990s, the characteristic percussion
sound corresponding to ankylosis, or the lack of
periodontal space on radiograms, appeared in less
than 1/5 of cases from histologically confirmed
molar ankylosis. Ankylosis cannot be excluded
using the percussion test or rentgenodiagnostics.*
The microscopic investigation confirms the
occurrence of ankylosis on the surface of the
root of studied teeth. Usually the surface of the
root with ankylosed area is very small and can
occur in the bifurcation area or on interradicular
surface of the root, which makes it difficult to
verify it radiologically.!*!5 Though the etiology
of secondary retention of teeth is not fully
understood, some patients have a family history
of the disorder. This phenomenon may be related
to the occurrence of incorrect gene, inherited
autosomal dominant.!®

Secondary retention treatment
Treatment of molars in infraocclusion differs

ostatnich.? Inni autorzy dowodza, ze trzecie zeby
trzonowe nie mogg by¢ pierwotng przyczyng za-
burzen wyrzynania drugich zebow trzonowych
Z racji znacznej roznicy w czasie formowania tych
zgbow — tzw. zgby madrosci nie sg przeszkoda za-
burzajaca prawidlowy tor erupcji drugich zgbow
trzonowych.?

Zaburzenia wyrzynania pierwszych zebow
trzonowych moga wynika¢ z ich ektopowego po-
lozenia. Ektopowe wyrzynanie moze mie¢ charak-
ter odwracalny lub nieodwracalny. Bjerklin i Kurol
znalezli czynniki sprzyjajace nieodwracalnemu
ektopowemu wyrzynaniu: byty to duze, mezjal-
nie nachylone zeby trzonowe badz tez zmniejszo-
na wielko$¢ szczeki w badanej grupie.!? Niemnie;j
jednak, ponad 10 lat pézniej, Bjerklin dowiodt, ze
leczenie ortodontyczne przeprowadzone w celu
odzyskania miejsca dla zgbow przedtrzonowych,
awigc z dystalnym przemieszczeniem pierwszych
zgbow trzonowych, w duzej mierze konczy si¢
powodzeniem, dajac mozliwos$¢ przywrocenia po-
prawnego ustawienia zebow.!!

Pierwotne zaburzenie wyrzynania — primary
failure of eruption (PFE) jest zaburzeniem wy-
rzynania zgbow statych przy braku mechanicznej
przeszkody w erupcji 1 wigze si¢ z infrapozy-
cja zebow bocznych.!? Choé ozebna zebow ob-
jetych zaburzeniem nie jest dotknigta pierwotna
ankyloza, nie mozna ich ortodontycznie sprowa-
dzi¢ do tuku. Co wigcej, przytozenie sity mecha-
nicznej skutkuje powstaniem ankylozy wtorne;j.!3
Nieprawidlowo$¢ ta wystepuje rodzinnie; za zabu-
rzenie prawdopodobnie odpowiada mutacja genu
PTHIR.!2

Wtorna retencja

Wedtug Raghoebar i wsp. wtorna retencja do-
tyczy najczesciej pierwszych stalych zebow trzo-
nowych i wigze si¢ z wytworzeniem ko$ciozrostu
w obrebie ich ozebnej. Infraokluzja wystepujaca
w zwigzku z wtdérng retencjg zgbow nasila si¢
z biegiem czasu u pacjentdw rosnagcych, za$ jest
stabilna u 0sob z zakonczonym wzrostem. W ba-
daniach z lat dziewieédziesiagtych ubieglego stu-
lecia, charakterystyczny odglos opukowy odpo-
wiadajacy ankylozie czy tez brak szpary ozebnej
na rentgenogramie wystgpowat tylko mniej niz
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depending on patient’s age, severity of the disorder
and many other factors.

Prosthetic reconstructions are recommended in
mild cases, in patients after growth spurt in order
to achieve proper occlusal contacts.>!7 In younger
patients, when secondary retention starts during
growth spurt, observation is proposed, and if
tooth’s position is stable, prosthetic reconstructions
are recommended.!” In more severe cases,
where prosthetic reconstruction would not fulfill
its function, or in younger patients, different
therapeutic methods are suggested, among
them: extraction of the tooth in infraposition,!
orthodontic movement after luxation,!® segmental
osteotomy!? or distraction of dentoalveolar process
with the causal tooth.20

Raghoebar et al. recommend the immediate
extraction of the infraoccluded tooth, if the
disorder begins before the growth spurt, and
orthodontic closing of the space.!” If orthodontic
closure is impossible, autotransplantation could be
the method of choice. Autologous transplantation
of the third molars in a place vacated due to
permanent molars extraction were described in
literature.2!-22 Autologous tooth transplantation
requires suitable, atraumatic procedure: protection
ofthe dental graft —the germ — from damaging, and
moreover preparation of a four-wall bony socket
for the germ, which may lead to the necessity of
maxillary sinus lifting. The tooth must be stabilized
using basket sutures.?2

Researchers from Columbia University School
suggest different protocol in cases of lateral
teeth ankylosis. The authors recommend surgical
luxation, and then applying orthodontic force
in order to extrude the causal tooth. Long-term
prognosis of the molar is not certain and can
expose the patient to an ineffective treatment.

However, these scientists, being aware of the
damage to periodontium around the ankylosed tooth
in case of its extraction, prefer this way of treatment,
instead of routine extraction.!8 This seemsreasonable
because in literature there is a description of a case
in which there was a spontaneous emerging of an
ankylosed tooth, only after the surgical intervention
without orthodontic treatment overload.2> One has
to remember, of course, that without applying the

w 1/5 przypadkéw z histologicznie potwierdzo-
ng ankyloza z¢bow trzonowych. Nie mozna wigc
wykluczy¢ ankylozy zgba stosujac test opukowy
czy rentgenodiagnostyke.* Badanie mikroskopo-
we potwierdza wystgpowanie ankylozy na po-
wierzchni korzenia badanych zebdw. KoSciozrost
moze wystepowac w obszarze bifurkacji korzenio-
wej lub na miedzykorzeniowej powierzchni korze-
nia, co moze utrudnia¢ weryfikacj¢ radiologiczna
ankylozy.!# Zwykle powierzchnia korzenia objeta
ankylozag jest bardzo mata, co takze utrudnia dia-
gnostyke radiologiczng.!> Cho¢ etiologia wtornej
retencji zebow nie jest do konca poznana, u czesci
pacjentow stwierdza si¢ rodzinne wystgpowanie
zaburzenia. Zjawisko to moze mie¢ zwigzek z wy-
stepowaniem nieprawidlowego genu, dziedziczo-
nego autosomalnie dominujgco.!¢

Leczenie wtornego zaburzenia wyrzynania

Leczenie infraokluzji zgboéw trzonowych r6ézni
si¢ w zalezno$ci od wieku pacjenta, stopnia zabu-
rzenia i szeregu innych czynnikow.

W stabo nasilonych przypadkach, u pacjentow
po skoku wzrostowym zalecane sg protetyczne
odbudowy zebow umozliwiajace odtworzenie
poprawnych kontaktow okluzyjnych.>!7 U pa-
cjentow mtodszych, gdy zatrzymanie wyrzynania
wystepuje w okresie skoku wzrostowego propo-
nowana jest obserwacja, a jesli ,,zaglebianie si¢”
zeba nie postepuje — odbudowa protetyczna.!”
W bardziej nasilonych przypadkach, gdzie odbu-
dowa protetyczna nie spetniataby swej funkcji lub
u pacjentow mtodszych, polecane sg inne meto-
dy terapeutyczne. Wsrdd nich wymieni¢ mozna
rézne warianty: od ekstrakcji zgba w infrapozy-
cji,! proby ortodontycznego sprowadzania zeba
po uprzednim zwichnigciu,!® po osteotomie!? lub
dystrakcje fragmentu wyrostka ze¢bodotowego
z zgbem przyczynowym.20

Raghoebariwsp. zalecaja natychmiastowa eks-
trakcje zgba ze stwierdzong infraokluzja, jesli za-
burzenie wystepuje przed skokiem wzrostowym,
po czym proponuja ortodontyczne zamykanie
luki.'7 Jezeli ortodontyczne zamknigcie luki po-
ekstrakcyjnej jest niemozliwe, to metoda z wyboru
moze by¢ autotransplantacja. W literaturze opi-
sano przypadki autoprzeszczepu trzecich zgbow
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extrusive orthodontic force the chances for success
are rather limited.2*

Surgical reposition of the tooth into proper
position after luxation is another possibility,
described by Lygidakis et al. The crown of the
tooth is stabilized for four weeks. It has to be
emphasized that the described procedure was
employed in a patient before the growth spurt,
when the molar root did not develop apical closure.
The tooth maintained vitality, the effect was stable
but root formation was arrested.2>

The presence of third molars must be taken
into consideration when planning extractions
against bringing ankylosed lateral teeth to the
arch. Valmaseda-Castellon et al. recommend
extraction of the ankylosed second molar when
germs of wisdom teeth are present, which can
erupt in second molar position after their removal.
However, it should be mentioned that if time
between the removal of the second molar and
eruption of the third molar in the proper position
is long, antagonistic teeth can undergo undesirable
extrusion, which should be prevented.’

Some researchers suggest a more extensive
treatment option, not surgical luxation but
segmental osteotomy of the alveolar process
with the ankylosed molar. Kang et al. described
a two-stage segmental osteotomy in the lower
arch. First, horizontal and perpendicular incisions
only lingually were made, and after three weeks
incisions were made buccally and the block was
mobilized to restore it into a suitable position.
After a week from the intervention orthodontic
inter-arch elastics were applied for the ultimate
stabilization of the block’s position. In upper arch,
the authors recommend a single-stage osteotomy
due to better vascularization of the mobilized
segment.!?

Distraction is another method of treatment of
ankylosed teeth. Among the distractors used in the
craniofacial region intra- and extraoral devices
can be distinguished. The former include tooth-
borne distractors — based on teeth, bone-borne
— based directly on the alveolar bone, or hybrid
versions. Intraoral distractors can be applied,
among others, to achieve extrusion of ankylosed
teeth.26 Chang et al. described anterior open bite

trzonowych w miejsce po usunigtych stalych ze-
bach trzonowych.2!:22 Autogenny przeszczep ze-
boéw trzonowych wymaga naturalnie odpowied-
niego, atraumatycznego postgpowania: ochrony
transplantu — zawigzka zgba — przed uszkodze-
niem, a ponadto przygotowania cztero$ciennego
kostnego toza dla transplantu, co moze wigzac si¢
z koniecznoscia podniesienia dna zatoki szczeko-
wej. Po zakonczonym zabiegu zab musi zostac¢
ustabilizowany za pomoca szwow podwieszaja-
cych.22

Badacze z Columbia University School sugeru-
ja nieco inny protokdt postgpowania w przypad-
ku zeboéw bocznych z ankyloza. Autorzy zalecaja
chirurgiczna luksacje, a nastepnie przytozenie sity
ortodontycznej w celu ekstruzji zgba przyczyno-
wego. Prognoza zachowania z¢ba trzonowego nie
jest pewna, wiec moze narazaé pacjenta na niesku-
teczne leczenie. Niemniej jednak naukowcy ci —
swiadomi zakresu uszkodzenia przyzgbia wokot
z¢ba z ankylozg w przypadku jego usuwania — pre-
feruja ten wlasnie sposob postepowania, zamiast
rutynowej ekstrakcji.'® Wydaje si¢ to tym bardzie;j
uzasadnione, ze w literaturze pojawia si¢ nawet
opis przypadku, w ktorym doszto do samoistnego
wyrzynania z¢ba z ankyloza jedynie po interwen-
cji chirurgicznej, bez obcigzania sitg ortodontycz-
n3.23 OczywiScie pamieta¢ nalezy, ze metoda ta
nie ma pewnych rokowan, bowiem szanse na uzy-
skanie sukcesu terapeutycznego bez przyltozenia
ortodontycznej sity ekstruzyjnej sg ograniczone.2*

Kolejnym rozwigzaniem jest opisywana przez
Lygidakis 1 wsp. chirurgiczna repozycja zgba
do prawidlowego polozenia po jego uprzednim
zwichnigciu, ze stabilizacja potozenia korony zgba
na 4 tygodnie. Autorzy podkreslaja jednak, ze opi-
sang procedure zastosowali u pacjenta przed sko-
kiem wzrostowym, gdy zab trzonowy miat nieza-
mkniety otwor wierzchotkowy. Zab ten zachowat
zywotnos¢, a efekt byt stabilny, przy czym doszto
do zatrzymania rozwoju korzenia.2>

Rozwazajac wskazania do ekstrakcji kontra
proby sprowadzania zeba bocznego z ankyloza do
tuku nalezy uwzgledni¢ obecnos$¢ trzecich zegbow
trzonowych. Valmaseda-Castellon i wsp. zalecaja
ekstrakcje drugich zgbow trzonowych w ankylo-
zie, w sytuacji gdy obecne sg zawigzki zebow ma-
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treatment, which was a consequence of ankylosis
of incisors, using distraction osteogenesis. Such
treatment allows achieving good esthetic effect
without extraction and subsequent prosthetic
reconstruction. The researchers used small,
intraoral, tooth-borne distractor to extrude
ankylosed tooth with alveolar process.?’
Interesting method of intraoral alveolar bone
distraction of the anterior part of the maxilla which
included an ankylosed incisor was described by
Turkish researchers. After performing segmental
osteotomy, an orthodontic microscrew implant
was placed in the mobilized section of the
alveolar bone. After five days of latency period,
segmental extrusion with the tooth was achieved
using inter-arch elastics between the implant and
the opposing arch. The ankylosed tooth was not
directly loaded due to extensive root resorption.
Such kind of therapy in an adolescent patient
enabled obtaining good esthetic effects with
retention of the causal tooth in the mouth.?®
Statements that single posterior tooth distraction
is too difficult and too expensive!? can be found
in literature, some clinicians, however, perform
this kind of treatment in the lateral segment of the
dentition. Razdolsky et al. describe the application
of a distraction based on neighbouring teeth,
activated five days after segmental osteotomy.
The rate of lateral tooth distraction is Imm per
day. This kind of therapy enables extrusion of
a molar tooth with the surrounding bone. Such
a procedure not only levels the occlusal plane,
but also the level of alveolar bone. On the other
hand, one must not forget that the proximity
of any inflammation in the maxillary sinus is a
contraindication against this kind of procedure,2°
so distraction of ankylosed lateral teeth has some
restrictions.

Summary

The occurrence of permanent lateral teeth
infraocclusion can cause significant disturbances
in proper occlusion further complicating the
already existing malocclusion. Whenever tooth
eruption disturbance occurs, all possible causes
of infraposition should be considered before
orthodontic force is applied thoughtlessly.

drosci mogace wyrznac¢ si¢ w pozycji drugich ze-
bow trzonowych po ich usunigciu. Nalezy jednak
pamigtac, ze jesli odstep czasu miedzy usunigciem
drugiego zeba trzonowego a wyrznieciem trzecie-
go z¢ba trzonowego we wlasciwej pozycji bedzie
dtugi, z¢by antagonistyczne moga ulec niepozada-
nej ekstruzji, przed ktorg trzeba je zabezpieczyé.

Niektorzy badacze proponuja zabieg jeszcze
bardziej rozlegty — nie tyle chirurgiczng luksacje
zgba, ile segmentowg osteotomi¢ wyrostka ze-
bodotowego zawierajagcego zab trzonowy w in-
frapozycji. Kang 1 wsp. opisali dwuetapowg seg-
mentowa osteotomi¢ w dolnym tuku zebowym.
W pierwszej kolejno$ci autorzy wykonali nacigcie
poziome i nacigcia pionowe jedynie od strony je-
zykowej, w drugiej kolejnosci — po uptywie trzech
tygodni — wykonali nacigcia od strony policzko-
wej 1 zmobilizowali odtam przywracajac go do
prawidtowego polozenia. Po okresie tygodnia od
zabiegu zastosowali wyciagi miedzyszczgkowe
celem ostatecznego ustawienia i stabilizacji po-
fozenia fragmentu osteotomijnego. Jezeli chodzi
o gorny tuk zgbowy, to autorzy ci polecajg oste-
otomig¢ jednostopniow3 z racji lepszego ukrwienia
mobilizowanego segmentu.!?

Kolejng metoda leczenia zgbow z ankyloza
jest dystrakcja. Wsrdd dystraktorow stosowanych
w obrebie twarzoczaszki mozemy wyr6znic¢ dys-
traktory wewnatrz- i zewnatrzustne. Wérod urzg-
dzen wewnatrzustnych znajdujag si¢ dystraktory
typu ,,tooth-borne” — oparte na zgbach, ,,bone-
-borne” — oparte bezposrednio na kosci lub wersje
hybrydowe. Dystraktory wewnatrzustne moga by¢
stosowane miedzy innymi celem ekstruzji zebow
z ankylozg.20 Chang i wsp. opisali terapi¢ zgryzu
otwartego w odcinku przednim, b¢dacego konse-
kwencja ankylozy zeboéw siecznych, za pomoca
osteogenezy dystrakcyjnej. Leczenie takie pozwa-
la uzyskac dobry efekt estetyczny bez konieczno-
sci ekstrakcji zgba i pozniejszej odbudowy pro-
tetycznej. Badacze zastosowali maty, wewnatrz-
ustny dystraktor typu tooth-borne uzyskujac eks-
truzje zeba wraz z wyrostkiem zebodotowym.?’
Ciekawa metode wewnatrzustnej dystrakcji ko-
sci wyrostka zebodolowego przedniego odcinka
szczeki, zawierajacg zab sieczny w ankylozie, opi-
sali tureccy badacze. Po wykonaniu segmentowe;j
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Every possible treatment option should be
considered after secondary retention is diagnosed.
In patients with completed growth and mild
infraocclusion there is no controversy in treatment
planning; however, in younger persons and/or with
severe infraposition the decision on treatment
protocol is not easy. Management will depend
not only on the degree of the disorder, but also
on the condition of ankylosed tooth. Considering
the potential time of persistence of the ankylosed
tooth in the oral cavity endodontically treated
teeth, teeth with large fillings or those extensively
damaged with caries should be removed rather
than subjected to uncertain extrusive procedures.

Other factors influencing the method of treatment
of ankylosed teeth are: coexisting malocclusion
and resultant need of extraction during orthodontic
treatment to achieve proper occlusion, presence,
shape and number of neighbouring teeth and
the position of third molar germs which could
replace ankylosed second molars. The risk of root
damaging during luxation and possibility of the
secondary ankylosis before the end of the treatment
should be kept in mind when choosing combined
orthodontic and surgical treatment method which
involves “ripping” of ankylosis.

Alveolar osteotomy or distraction carry risks
related to the proximity of the maxillary sinus
or inferior alveolar dental nerve. Although
miniaturization of distractors allowed their
intraoral application, it is not a routinely used
procedure; distractors’ size is still not adequate.
The presence of intraoral distractor in the
frontal segment of the oral cavity considerably
impairs aesthetics, therefore, the lateral part of
the dentition seems more acceptable to place
distractors in terms of aesthetics. However, these
types of procedures are described in literature very
seldom, probably due to periprocedural technical
difficulties, therefore, possibility of distraction of
dentoalveolar processes with their lateral teeth
should be approached with caution pending their
wider acceptance.

Summarizing: the patient with ankylosed lateral
tooth should be informed about the consequences
of choice of various treatment modalities, including
possible complications and risk of failure and —

osteotomii umiescili w zmobilizowanym fragmen-
cie wyrostka z¢gbodolowego mikroimplant orto-
dontyczny, a po okresie latencji trwajagcym piec
dni dokonali ekstruzji segmentu wraz z zgbem
uzywajac ortodontycznych wyciagéw migdzysz-
czekowych rozpictych miedzy mikroimplantem
a przeciwstawnym fukiem zebowym. Zab w an-
kylozie nie byt bezposrednio obcigzany z powodu
znacznej resorpcji korzenia. Taka terapia u nasto-
letniego pacjenta pozwolita uzyskac¢ dobry efekt
estetyczny z zachowaniem przyczynowego zeba
w jamie ustnej.28 Cho¢ w literaturze mozna odna-
lez¢ twierdzenie, ze dystrakcja pojedynczego zeba
bocznego jest zbyt trudna technicznie oraz zbyt
kosztowna,!® niektérzy klinicy$ci wykonuja za-
biegi tego typu takze w bocznym odcinku uzebie-
nia. Razdolsky 1 wsp. opisuja mozliwos¢ zastoso-
wania dystraktora opartego na z¢bach sgsiednich,
aktywowanego po pieciu dniach od osteotomii
segmentowej. Tempo dystrakcji zgba bocznego to
Imm na dzien. Tego rodzaju terapia pozwala na
ekstruzje zeba trzonowego razem z blokiem kost-
nym, co nie tylko wyrownuje przebieg ptaszczy-
zny zgryzu, ale 1 poziom kosci wyrostka zebodo-
lowego. Z drugiej strony, nie wolno zapominac, ze
sasiedztwo zatoki szczgkowej dotknietej stanem
zapalnym jest przeciwwskazaniem do tego typu
zabiegow,?0 wiec dystrakcja w przypadku anky-
lozy gérnych zgbow bocznych podlega pewnym
ograniczeniom.

Podsumowanie

Wystepowanie infrapozycji bocznych zgbow
statych moze by¢ przyczyna znacznych zaburzen
zgryzowych wiktajacych pierwotnie wystepujaca
wade zgryzu. Zawsze w przypadku zaburzen wy-
rzynania zebdw nalezy rozwazy¢ wszystkie mozli-
we przyczyny infrapozycji z¢ba/zgbow, zanim nie-
rozwaznie przytozona zostanie sita ortodontyczna.

W przypadku zdiagnozowania wtoérnego zabu-
rzenia wyrzynania trzeba bra¢ pod uwage wszyst-
kie mozliwosci postgpowania. O ile w przypadku
pacjentow z zakonczonym wzrostem i nieznacz-
ng infrapozycja zgba sposob postgpowania nie
rodzi kontrowersji, o tyle u mlodszych osob i/
lub z nasilong infrapozycja decyzja nie jest la-
twa. Postgpowanie zaleze¢ bedzie nie tylko od
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together with an orthodontist and a maxillofacial
surgeon — should participate in selection of an
appropriate treatment protocol.

stopnia nasilenia zaburzenia, ale takze od stanu
zgba w ankylozie. Biorgc pod uwage potencjalny
czas przetrwania z¢ba w jamie ustnej: z¢by po le-
czeniu endodontycznym, z duzymi wypeknienia-
mi czy tez znacznie zniszczone chorobg prochni-
cowg lepiej usuwac, zamiast stosowac¢ skompli-
kowane i niepewne procedury ekstruzyjne. Inne
czynniki wplywajace na wybor metody leczenia
z¢bow w ankylozie, to: wspolistniejgca wada
zgryzu i wyplywajaca z niej ewentualna potrzeba
ekstrakcji w celu uzyskania prawidtowej oklu-
zji, obecno$¢, kondycja i liczba zgbow sgsiednich
oraz polozenie zawigzkow trzecich zebow trzo-
nowych, ktore moglyby w pei zastapi¢ drugie
zeby trzonowe z ankylozg. W przypadku wyboru
chirurgiczno-ortodontycznych technik bazujacych
na,,zerwaniu” ankylozy, trzeba pamigtac o ryzyku
uszkodzenia korzenia zgba podczas luksacji oraz
o mozliwo$ci wystgpienia powiklania w postaci
wtornego kosciozrostu, zanim zab osiggnie ptasz-
czyzne okluzji. Z kolei osteotomia wyrostka ze-
bodotowego czy dystrakcja niesie ze sobg ryzyko
zwigzane z blisko$cig zatoki szczekowej czy tez
nerwu z¢bodolowego dolnego. Cho¢ miniatury-
zacja dystraktorow pozwolita na ich osadzenie
wewnatrzustne, nadal nie jest to postepowanie
rutynowo stosowane, za§ wielko§¢ dystraktoréw
pozostawia jeszcze wiele do zyczenia. Obecnos¢
dystraktora w odcinku przednim znacznie uposle-
dza estetyke, boczny odcinek uzgbienia wydaje
si¢ estetycznie bardziej akceptowalnym miejscem
zastosowania dystraktoréw. Poniewaz jednak tego
typu zabiegi opisywane sa w literaturze bardzo
rzadko, co moze wigza¢ si¢ m.in. z trudnosciami
technicznymi, to wydaje si¢, ze zanim technika ta
nie doczeka si¢ wiekszego grona zwolennikdw,
do mozliwosci dystrakcji wyrostka z¢bodotowego
wraz z z¢gbem bocznym w ankylozie nalezy pod-
chodzi¢ ostroznie.

Reasumujac: pacjent zbocznym zebem w anky-
lozie powinien by¢ poinformowany o konsekwen-
cjach wyboru réznych technik leczenia, tacznie
z mozliwymi powiktaniami i ryzykiem niepowo-
dzenia oraz — wraz z lekarzem ortodonta i chi-
rurgiem szczgkowo-twarzowym — wspoluczest-
niczy¢ w wyborze odpowiedniego protokotu te-
rapeutycznego.
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