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Abstract

Introduction. Primary Failure of Eruption (PFE) is a
very rare disease, which may be defined as an isolated
eruption disorder of non-ankylosed teeth in the absence
of mechanical obstacles. Aim. To present cases
diagnosed with Primary Failure of Eruption. Material
and methods. Patients admitted to the Department
of Orthodontics for consultation and treatment were
interviewed. The clinical analysis and radiological
diagnostics were performed. Extraoral and intraoral
photographs were taken, the plaster casts were
prepared. Based on the results, the first patient was
diagnosed with unilateral PFE involving teeth 36, 37,
38 in the right mandible. In the second case, PFE type
1l was identified on teeth 16, 17. The third patient was
diagnosed with PFE type I bilaterally in the maxilla,
concerning teeth 17, 18, 27, 28. The treatment plan
was adapted individually to each case. Conclusion.
Patients diagnosed with PFE require multidisciplinary
therapy, including surgical and prosthetic treatment,
without the application of orthodontic force.
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Introduction

Primary Failure of Eruption (PFE) is a very
rare disease which may be defined as an isolated
eruption disorder of non-ankylosed teeth without
any mechanical obstacles.! PFE is a hereditary
defect, which is based on the mutation of the

Streszczenie

Wprowadzenie. Pierwotne zaburzenie wyrzynania
(ang. Primary Failure of Eruption, PFE) jest rzadkim
schorzeniem, definiowanym jako izolowane zaburzenie
wyrzynania niewykazujqcych cech ankylozy zebow
bez obecnosci przeszkod mechanicznych na drodze
erupcji. Cel. Prezentacja przypadkow pacjentow,
u ktorych zdiagnozowano pierwotne zaburzenie
wyrzynania. Opis przypadkow. U pacjentow, ktorzy
zglosili si¢ do Poradni Ortodontycznej w celu
konsultacji oraz leczenia, przeprowadzono wywiad,
badanie kliniczne oraz diagnostyke radiologiczng.
Wykonano fotografie zewngtrzustne i wewngtrzustne
oraz modele diagnostyczne. Na podstawie wynikow
badan u pierwszego pacjenta  zdiagnozowano
pierwotne zaburzenie wyrzynania prawostronne
w zuchwie obejmujqce zeby 36, 37, 38. W drugim
przypadku stwierdzono PFE typu II dotyczgce zebow
16, 17. U trzeciego pacjenta rozpoznano pierwotne
zaburzenie wyrzynania typu I, obustronne w szczece
w zakresie zebow 17, 18, 27, 28. Planowane leczenie
dostosowano indywidualnie do kazdego przypadku.
Whioski. Pacjenci, u ktorych zdiagnozowano PFE
wymagajq leczenia wielospecjalistycznego wlgczajgc
leczenie chirurgiczne oraz protetyczne z zaniechaniem
dzialan ortodontycznych.

HASEA INDEKSOWE:
Pierwotne Zaburzenie Wyrzynania, PFE

Wstep

Pierwotne zaburzenie wyrzynania (ang. Primary
Failure of Eruption, PFE) jest rzadkim schorze-
niem, definiowanym jako izolowane zaburzenie
wyrzynania niewykazujacych cech ankylozy ze-
bow, bez obecnosci przeszkod na drodze erupcii.!

332

http://www.jstoma.com



Primary Failure of Eruption (PFE) — case reports

J Stoma 2015; 68, 3

PTHIR receptor.? The characteristics of PFE
are: infraocclusion of the affected teeth, increasing
posterior open bite coexisting with a normal
vertical facial growth, and lack of response to
the orthodontic force. PFE is more common in
posterior teeth.!* All teeth distal to the most
mesially affected tooth are also involved. Most
frequently, the disorder affects the first permanent
molar, but it may also include the second molar,
premolars, canines and incisors. It may occur
bilaterally but very often it is unilateral.!2:4
Affected teeth may erupt partially and then the
process of eruption is inhibited or it is completely
inhibited from the beginning.! A detailed clinical
analysis has led to the distinction of two PFE
types: type I and type II. Type I is characterized
by the progressive open bite from the anterior to
the posterior teeth. The failure of eruption appears
at the same stage of development for all affected
teeth. Type II also presents an increased open bite
but it occurs at different stages of eruption. The
most distally positioned tooth has a higher eruptive
potential.#>

Aim of the study

Presentation of selected cases which were
diagnosed with various types of Primary Failure
of Eruption.

Material

The material consisted of patients who were
admitted to the Department of Orthodontics
for consultation and treatment. The clinical
analysis and radiological diagnostics (panoramic
radiographs) were performed. Extraoral and
intraoral photographs were taken, the plaster casts
were prepared.

Case 1

The patient at the age of 13 years and 3 months
presented at the Department of Orthodontics for
treatment of malocclusion. The anamnesis did
not reveal any significant information. The family
history was negative. On the basis of physical
examination, the ante-face and the gnathic profile
slanting backward (18°) was diagnosed. The
increased value of the nasolabial angle (120°) and

PFE jest wada dziedziczna, u podstawy ktorej
lezy mutacja w receptorze PTHIR.%3 Cechami
charakterystycznymi sg: infraokluzja zebow obje-
tych zaburzeniem, zgryz otwarty cze§ciowy bocz-
ny wspolistniejacy z prawidlowym pionowym
wzrostem kos$ci twarzoczaszki oraz brak reakcji
zgbow na sily ortodontyczne. PFE cze$ciej wy-
stepuje w obrebie zebow bocznych.!# Zaburzenie
obejmuje wszystkie zeby dystalne wzgledem z¢ba
ze stwierdzonym PFE. Najczgsciej dotyczy pierw-
szego zgba trzonowego stalego, ale moze takze
objac¢ zab drugi trzonowy, zeby przedtrzonowe,
kty i zeby sieczne. Wystepuje jednostronnie lub
obustronnie, czesciej jednostronnie.!-24 Dotkniete
zaburzeniem z¢by moga wyrznaé si¢ czesciowo,
a nastgpnie proces wyrzynania ulega zahamowa-
niu lub od poczatku catkowicie ulega zahamo-
waniu.! Szczegdtowa analiza kliniczna doprowa-
dzita do wyodrebnienia dwoch typoéw PFE: typu
I oraz typu II. Typ I charakteryzuje si¢ nasilonym
zgryzem otwartym w zakresie z¢bow przednich i
bocznych. Zaburzenie wyrzynania wystepuje w tej
samej fazie rozwojowej dla wszystkich zebow do-
tknigtych schorzeniem. Typ Il rowniez objawia si¢
nasilonym zgryzem otwartym, jednak zaburzenie
pojawia si¢ w r6znych fazach wyrzynania zebow.
Wigkszy potencjal erupcyjny dotyczy najbardziej
dystalnego zgba.*>

Cel pracy

Prezentacja wybranych przypadkow pacjentow,
u ktorych zdiagnozowano roézne typy pierwotnego
zaburzenia wyrzynania.

Materiat

Opisano przypadki pacjentow, ktorzy zglosili
si¢ do Poradni Ortodontycznej w celu konsulta-
cji i objecia leczeniem. Przeprowadzono badanie
kliniczne oraz wykonano diagnostyke radiologicz-
ng (zdjecie pantomograficzne), fotografie zewna-
trzustne, wewnatrzustne i modele diagnostyczne.

Przypadek 1

Pacjent w wieku 13 lat i 3 miesigce zglosit si¢
do Poradni Ortodontycznej w celu leczenia wady
zgryzu. Z przeprowadzonego wywiadu osobnicze-
go nie zanotowano istotnych informacji a wywiad
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Fig. 1. Extraoral photographs: a — en face, b — profile; intraoral photographs: ¢ —right side, d — en face view, e — left side, f, g — occlusal view,
h— 0PG, i — OPG contour.

Idjgcia zewnghzustne: @ — projekcja en face, b — profil: zdjecia wewnghizustne: ¢ — strona prawa, d — projekcia en face, e — strona lewa, £.g — projekcjo
2gryzowa, h — zdjgcie pantomograficzne, i — obrys zdjgcia pantomograficznego.
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nasofrontal angle (142°) were recognized (Fig. 1a-
b). Intraoral examination revealed infraposition of
teeth 36, 37, open bite affecting teeth 36, 37 and
26, hypodontia of tooth 25, spacing in the upper
and lower arch, diastema (1 mm), the increased
value of overbite (62%), Y4 of the canine Class
II on the left side, distorotation of teeth 13, 23,
mesiorotation and mesialization of tooth 26 and
mesiorotation of tooth 35. (Fig. 1c-g). Oral hygiene
was assessed as insufficient. The range, symmetry
and path of opening and closing, sliding and lateral
movements of the mandible were estimated in
the functional examination of masticatory organ.
There was no hypertonia and no pain in the
masticatory muscles. There were no acoustic
symptoms in the right and left temporomandibular
joint. The following dental abnormalities were
found in the panoramic radiograph: PFE of tooth
36, hypodontia of tooth 25, reinclusion of tooth
65, persistent deciduous tooth 63, impacted tooth
23, delayed bud formation of tooth 15, persistent
deciduous tooth 55, incorrect position of teeth’s
buds 38, 48. Tooth 36 was in stage H, and tooth
37 in stage G according to Demirijan (Fig. 1h-
1). The diagnosis: Primary Failure of Eruption
of tooth 36 and suspicion of PFE in the area of
teeth 37 and 38, due to the pathological process of
all distal teeth. Due to incomplete development of
tooth’s root 37, the identification of the PFE type
was postponed.

In the first phase of treatment, the patient was
referred to the Department of Oral Surgery in order
to assess the extent of the procedure, connected with
exposing tooth 36. Despite surgical exposure of
tooth 36, without luxation because of the proximity
of the inferior alveolar nerve, no spontaneous
eruption occurred. The patient’s mother was
informed about the alternative treatments such as
extraction and implanto-prosthetic or prosthetic
treatment, and about the need of periodic clinical
and radiological control of tooth 37.

Case 2

A female patient, aged 15 years presented at the
Department of Orthodontics for consultation. An
episode of trauma within the middle part of the face
was noted from personal history. The patient, after

rodzinny byl negatywny. Na podstawie badania
przedmiotowego stwierdzono profil transfron-
talny, skosny do tylu (18°), zwigkszong wartos¢
kata nosowo-wargowego (120°), zwigkszona war-
tos¢ kata nosowo-czotowego (142°) (Fig. la-b).
Wewnatrzustnie zdiagnozowano infrapozycje z¢-
bow 36, 37, zgryz otwarty w zakresie zebow 36,
37126, hipodoncjg zgba 25, szparowatos¢ w tuku
gornym i dolnym, diasteme (1 mm), zwigkszong
warto$¢ nagryzu pionowego (62%), 2 II klasy
ktowej po stronie lewej, distorotacje zgbow 13,
23, mezjorotacje i mezjalizacje zeba 26, mezjo-
rotacje zgba 35 (Fig. 1c-g). Higiene jamy ustnej
oceniono jako niedostateczng. W badaniu czynno-
sciowym narzadu zucia oceniono zakres, symetri¢
i tor ruchu odwodzenia, przywodzenia i ruchow
bocznych zuchwy. Nie stwierdzono wzmozonego
napie¢cia oraz dolegliwosci bélowych miesni zwa-
czowych. Nie zanotowano objawow akustycznych
w prawym i lewym stawie skroniowo-zuchwo-
wym. Na zdje¢ciu pantomograficznym stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci zgbowe: pierwotne
zaburzenie wyrzynania zgba 36, hipodoncj¢ z¢ba
25, reinkluzje zgba 65, przetrwaly zab mleczny
63, zatrzymany zab 23, opdznione formowanie
zawiazka zeba 15, przetrwalty zab mleczny 55,
nieprawidlowe potozenie zawigzkow zgbow 38,
48. Zab 36 znajdowat si¢ w stadium H, a zab
37 w stadium G wedtug Demirijana (Fig. 1h-i).
Postawiono rozpoznanie: pierwotne zaburzenie
wyrzynania zgba 36 oraz podejrzenie wystgpo-
wania PFE w zakresie zgbow 37 i 38 z uwagi na
objecie procesem patologicznym wszystkich ze-
bow dystalnych. W zwigzku z niezakonczonym
rozwojem korzeni zgba 37 okreslenie typu pier-
wotnego zaburzenia wyrzynania odroczono.

W pierwszym etapie leczenia pacjenta skie-
rowano do Poradni Chirurgii Stomatologicznej
w celu oceny zakresu zabiegu chirurgicznego od-
stoniecia zeba 36. Pomimo odstonigcia chirurgicz-
nego zg¢ba 36 bez luksacji z uwagi na bliska loka-
lizacj¢ nerwu zebodotowego dolnego, nie doszto
do spontanicznej erupcji. Poinformowano matke
pacjenta o alternatywnych metodach leczenia, ta-
kich jak ekstrakcja i leczenie implanto-protetycz-
ne lub protetyczne oraz o konieczno$ci okresowe;j
kontroli klinicznej i radiologicznej zgba 37.
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Fig. 2. Extraoral photographs: a — en face, b — profile; intraoral photographs: ¢ — right side, d — en face view, e — left side, f, g — occlusal view,
h— 0PG, i — OPG confour.

Idjgcia zewnghzustne: @ — projekcjo en face, b — profil: zdjecia wewnghizustne: ¢ — strona prawa, d — projekcia en face, e — strona lewa, £, — projekcjo
zgryzowa, h — zdjgcie pantomograficzne, i — obrys zdjgcia pantomograficznego.
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the extraction of supernumerary tooth 12 at the
age of 11 years, was treated orthodontically with
the upper Schwarz plate and Andresen activator.
Extraoral examination revealed elongation of the
middle third in relation to the upper third of the
face, anteface with backward slanting profile (14°),
slightly negative lip step according to Korkhaus and
increased value of the nasolabial angle (128°) (Fig.
2 a-b). Intraoral examination showed infraposition
of teeth 16 and 17, open bite in the area of teeth
16, 17 and 46, 47, mild crowding of the lower
incisors, increased overjet (4 mm), Angle Class 111
on the right side, not preserved functional triads,
mesioration of teeth 12,31, 41, 42, distoinclination
of tooth 12, distorotation of teeth 14, 22, 35,
attrition of teeth 11, 21, 12 and lower incisors
(Fig. 2c-g). The acoustic symptoms in the first
phase of the opening movement of the mandible
on the right and left temporomandibular joint were
diagnosed on the functional examination. Oral
hygiene was assessed as good. The panoramic
radiograph showed tooth buds of all permanent
teeth including third molars. Dental age according
to Demirijan did not differ from the chronological
age. Teeth 16 and 17 had completely developed
roots (Fig. 2h-i). PFE was diagnosed as type II,
because of the greater eruption potential of tooth
17 identifiable in the panoramic radiograph. The
treatment plan included prosthetic restoration of
tooth 16 at the end of patient’s growth. Tooth 17
required further observation.

Case 3

Patient at the age of 18 years and 3 months
presented at the Department of Orthodontics for
consultation and treatment. Extraoral examination
revealed euryprosopia, reduced lower third of
the face, retroface with gnathic profile slanting
backward (15°), concave profile by Ricketts,
retrusive lower lip, deep mentolabial sulcus,
increased value of nasolabial angle (140°) and
nasofrontal angle (144°) (Fig. 3a-b). Intraoral
examination revealed lack of teeth 17, 27, 37, 47,
dislocation of the upper midline towards the right
side by 3 mm, spaces between teeth 21-22, 32-31,
33-34, Angle Class III on the right side and Class 11
on the left side, 2 of the canine Class II1 on the right

Przypadek 2

Pacjentka w wieku 15 lat zglosita si¢ do Poradni
Ortodontycznej w celu konsultacji ortodontycz-
nej. Z wywiadu osobniczego odnotowano uraz
w obrebie $rodkowego pietra twarzy w wieku
6 lat. Pacjentka po ekstrakcji dodatkowego zgba
12 w wieku 11 lat leczona ortodontycznie ptytka
Schwarza gorng oraz aktywatorem Andresena. Na
podstawie badania zewnatrzustnego stwierdzono
wydhuzenie odcinka nosowego w stosunku do czo-
towego, profil transfrontalny, sko$ny do tytu (14°),
nasilony schodek wargowy wedlug Korkhausa,
zwigkszong warto$¢ kata nosowo-wargowego
(128°) (Fig. 2 a-b). Wewnatrzustnie zdiagnozo-
wano infrapozycje zeba 16 oraz 17, zgryz otwarty
w zakresie zebow 16, 17 oraz 46, 47, niewielkiego
stopnia stloczenie siekaczy dolnych, zwigkszong
warto$¢ nagryzu poziomego (4 mm), I1I klase we-
dlug Angle’a po stronie prawej, brak zachowanych
triad czynno$ciowych po stronie prawej, mezjoro-
tacje zebow 12,31, 41, 42, distoinklinacje zeba 12,
distorotacje zgbow 14, 22, 35, starcie patologiczne
brzegdw siecznych zebow 11,21, 12 oraz siekaczy
dolnych (Fig. 2c-g). W badaniu czynnosciowym
stwierdzono trzaski i przeskakiwania w pierwszej
fazie odwodzenia zuchwy w prawym i lewym sta-
wie skroniowo-zuchwowym. Higiene¢ jamy ustnej
oceniono jako dobra. Na zdjeciu pantomograficz-
nym stwierdzono obecnos¢ wszystkich zebow sta-
lych tacznie z trzecimi zebami trzonowymi szcze-
ki i zuchwy w fazie zawigzkow. Wiek zgbowy
wedtug Demirijana byt zgodny z wiekiem chro-
nologicznym. Zeby 16 i 17 charakteryzowaty sie
zakonczonym rozwojem korzeni (Fig. 2h-i). Typ
PFE oceniono jako II, z uwagi na wigkszy poten-
cjat erupcyjny zeba 17 stwierdzony na podstawie
zdjecia pantomograficznego. W planie postepowa-
nia uwzgledniono odbudowe protetyczng zgba 16
po zakonczeniu wzrostu. Zab 17 wymaga dalszej
obserwacji.

Przypadek 3

Pacjent w wieku 18 lat i 3 miesigce zglosit
si¢ do ortodonty w celu konsultacji 1 objecia le-
czeniem. Na podstawie badania przedmiotowe-
go stwierdzono euryprosopig, skrocenie odcinka
szczekowego, profil cisfrontalny, skosny do tytu
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Fig. 3. Extraoral photographs: a — en face, b — profile; intraoral photographs: ¢ — right side, d — en face view, e — left side, f, g — occlusal view,
h— 0PG, i — OPG contour.

Idjgcia zewnghzustne: @ — projekcja en face, b — profil: zdjecia wewnghizustne: ¢ — strona prawa, d — projekcia en face, e — strona lewa, £.g — projekcjo
zgryzowa, h— zdjgcie pantomograficzne, i — obrys zdjgcia pantomograficznego.
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and % of Class Il on the left side, increased overbite
(70%), mesiorotation of teeth 11, 12,21, 34, 31,41,
42 and distorotation of teeth 22, 33 (Fig. 3¢-g). The
range, symmetry and path of opening and closing,
sliding and lateral movements of the mandible
were assessed during the clinical functional
examination of the stomatognathic system. There
was no hypertonia and no pain in the masticatory
muscles. There were no acoustic symptoms in
the right and left temporomandibular joint. Oral
hygiene was assessed as insufficient. Panoramic
radiograph showed all permanent teeth, including
third molars with completed development of roots,
and incorrect position of teeth 37, 38, 47, 48 (Fig.
3h-i). The diagnosis: PFE type I in the second and
third molars of the maxilla on the right and left
side. In the mandible, retention of teeth 48, 37 was
present due to incorrect position, the retention of
tooth 47 resulting from the impaction by adjacent
teeth 46 and 48 and the retention of tooth 38.

The treatment plan consisted of two options.
The first one took into account the extraction of
teeth 18, 17,28,27, 38, 48. The other one involved
leaving the retained teeth and periodic radiological
control.

Results and discussion

The cases introduced in this article showed
characteristic features of Primary Failure of
Eruption, which are: infraposition of teeth,
increased lateral open bite, completed root
development, impaired vertical growth of the
alveolar process, predisposition to unilateral
occurrence, and more frequent incidence within
the posterior teeth. Systemic and local causes were
excluded in all the described cases.

In the literature, there are cases where family
history of the PFE has been observed. The familial
character has not been confirmed in cases presented
here.

Tooth eruption disturbances have been related
to the occurrence of other dental anomalies, which
is consistent with the study of Bacetti® and Golubic
Rhoads et al.” According to Baccetti,® tooth
eruption disorders may appear with infraocclusion
of deciduous teeth, palatal position of upper
canines, rotations of the maxillary lateral incisors,

(15°), profil wklesty wedtug Rickettsa, cotniecie
wargi dolnej, poglebienie bruzdy wargowo-brod-
kowej, zwigkszenie warto$ci kata nosowo-wargo-
wego (140°) oraz nosowo-czotowego (144°) (Fig.
3a-b). W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono
brak zebow 17, 27, 37, 47, przemieszczenie linii
posrodkowej zebowej w szczgce w strong prawa
0 3 mm, szparowato$¢ w zakresie zgbow 21-22,
32-31, 33-34, 11l klas¢ wedlug Angle’a po stronie
prawej oraz II po stronie lewej, %2 III klasy kto-
wej po stronie prawej oraz ¥z Il klasy po stronie
lewej, zwickszong warto$¢ nagryzu pionowego
(70%), mezjorotacje zebow 11, 12,21, 34,31, 41,
42 oraz distorotacj¢ zgbow 22, 33 (Fig. 3c-g). W
badaniu czynno$ciowym narzadu zucia oceniono
zakres, symetri¢ i tor ruchu odwodzenia, przywo-
dzenia i ruchéw bocznych zuchwy. Nie stwier-
dzono wzmozonego napigcia oraz dolegliwosci
bolowych migsni zwaczowych. Nie zanotowano
objawow akustycznych w prawym i lewym sta-
wie skroniowo-zuchwowym. Higien¢ jamy ustnej
oceniono jako niedostateczng. Zdjecie pantomo-
graficzne uwidocznito obecno§¢ wszystkich ze-
bow statych tacznie z trzecimi zgbami trzonowymi
szczeki 1 zuchwy z zakonczonym rozwojem korze-
ni calkowicie zatrzymanymi, nieprawidtowe poto-
zenie zebow 37, 38, 47,48 (Fig. 3h-i). Postawiono
rozpoznanie: pierwotne zaburzenie wyrzynania
typu I w zakresie zgbow drugich i trzecich trzo-
nowych w szczece po stronie prawej i lewej. W zu-
chwie stwierdzono retencje zebow 48, 37 z powo-
du nieprawidlowego potozenia, retencj¢ zgba 47
wynikajaca z zaklinowania przez sasiednie zeby
46148 oraz retencje zgba 38. W planie leczenia za-
proponowano dwie opcje postepowania. Pierwsza
uwzgledniata ekstrakcje zgbow 18, 17, 28, 27, 38,
48. Druga z pozostawieniem zatrzymanych zebow
1 okresowg kontrolg radiologiczna.

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

W przedstawionych w pracy przypadkach
stwierdzono cechy charakterystyczne pierwotne-
go zaburzenia wyrzynania, ktorymi sa: infrapozy-
cja zgbow objetych zaburzeniem, zgryz otwarty
czgsciowy boczny, zakonczony rozwoj korzeni,
zahamowany pionowy wzrost kosci wyrostka ze-
bodotowego, predyspozycja do wystepowania jed-
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agenesis of the second premolars, microdontic
maxillary lateral incisors. According to Golubic
Rhoads et al.,” dental disturbances associated
with PFE are: hypodontia, delayed multiple tooth
eruption, impacted teeth and transposition. In the
presented cases, the first patient was diagnosed
with hypodontia of tooth 25, reinclusion of tooth
65, delayed formation of tooth bud 15, retained
tooth 23. The second patient had supernumerary
tooth 12, the third patient had retained teeth 37, 48
due to an incorrect position, impaction of tooth 47
and retention of tooth 38.

A patient diagnosed with PFE is a challenge in
treatment planning. Relevant diagnostic data, such
as patient’s age, the number ofteeth affected, size of
the negative overbite, presence of other dental and
skeletal disorders and parents’ expectations, should
be taken into account. According to literature data,
regardless of the PFE type, orthodontic treatment
should be excluded from treatment options
because of the high probability of ankylosis after
applying the orthodontic force, and the side effect
in the form of intrusion of adjacent teeth.! The
recommended method of treatment is a surgical
exposure of tooth with or without luxation.8-10
However, according to some authors, luxation
may not be necessary because teeth affected by
PFE do not exhibit features of ankylosis and have
mobility in the bone crypt.*11-12 Another solution
may be a prosthetic reconstruction with crowns or
onlays.*13 The ultimate method is the extraction
of teeth and implantological treatment.2!4 There
is also a possibility of leaving the affected teeth
without treatment provided that the patient remains
under periodic clinical and radiological control.®

Condlusion

The knowledge of etiology, diagnostics and
treatment methods of patients with Primary Failure
of Eruption will facilitate their proper treatment
in the multidisciplinary range, including the
surgical and prosthetic treatment and abandoning
orthodontic procedures.

nostronnego oraz czg¢stsze wystepowanie zaburze-
nia w zakresie zebow bocznych. U opisywanych
pacjentow wykluczono przyczyny ogolnoustro-
jowe oraz miejscowe mogace mie¢ wpltyw na za-
trzymanie zgbow.

W pismiennictwie opisywane sg przypadki ro-
dzinnego wystgpowania pierwotnego zaburzenia
wyrzynania. U zaprezentowanych pacjentow cha-
rakter rodzinny nie zostat potwierdzony.

Zaobserwowano zwigzek wystepowania za-
burzenia wyrzynania z¢béw z innymi nieprawi-
dltowosciami zgbowymi, co jest zgodne z bada-
niem Bacetti% i Golubic Rhoads i wsp.” Wedhug
Baccetti® zaburzenie wyrzynania zebow moze
wystepowac z reinkluzjg zgbéw mlecznych, pod-
niebiennym polozeniem statych ktéw w szczece,
rotacjami siekaczy bocznych w szczgce, agenezja
drugich zgbow przedtrzonowych, mikrodontycz-
nymi siekaczami bocznymi w szczece. Wedtug
Golubic Rhoads i wsp.” do wad zebowych to-
warzyszacych PFE naleza: hipodoncja, opdznio-
ne wyrzynanie zgbow, impakcja i transpozycja.
W prezentowanych przypadkach u pierwszego pa-
cjenta zdiagnozowano hipodoncj¢ zgba 25, rein-
kluzje zeba 65, opdznione formowanie zawigzka
zgba 15, zatrzymany zab 23, w drugim stwierdzo-
no dodatkowy zab 12, natomiast u trzeciego pa-
cjenta wystepowala retencja zeboéw 37, 48 z po-
wodu nieprawidlowego potozenia, impakcja zgba
47 oraz retencja zgba 38.

Pacjent, u ktorego zdiagnozowano PFE stanowi
wyzwanie w planowaniu leczenia. W postepowa-
niu nalezy wzig¢ pod uwagge istotne dane diagno-
styczne, do ktorych zalicza si¢ wiek pacjenta, licz-
be zebdw objetych procesem patologicznym, wiel-
kos¢ szpary niedogryzowej, wystepowanie towa-
rzyszacych zaburzen zgbowych i szkieletowych,
oczekiwania pacjenta i rodzicow. Wedtug danych
z piSmiennictwa niezaleznie od typu PFE leczenie
ortodontyczne powinno by¢ wykluczone z opcji
leczenia ze wzglgdu na duze prawdopodobienstwo
wystapienia ankylozy po przytozeniu sity ortodon-
tycznej oraz pojawieniu si¢ efektu niepozadanego
w postaci intruzji zebow sasiednich.! Zalecong
metodg postgpowania jest zabieg chirurgiczny po-
legajacy na odstonieciu chirurgicznym z luksacja
zeba lub bez luksacji.??:19 Jednak zdaniem niekto-
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rych autorow luksacja nie musi by¢ konieczna, po-
niewaz z¢by dotknigte pierwotnym zaburzeniem
wyrzynania nie wykazuja cech ankylozy i maja
prawidlowg ruchomo$¢ w krypcie kostnej.#11:12
Kolejnym rozwigzaniem moze okazaé si¢ lecze-
nie protetyczne za pomocag koron protetycznych
lub uzupetnien typu onlay.*!3 Ostateczng metoda
jest ekstrakcja zgbow oraz leczenie implanto-pro-
tetyczne. %14 Istnieje rowniez mozliwoéé pozosta-
wienia zatrzymanych zebow bez podjgcia leczenia
pod warunkiem przeprowadzania okresowej kon-
troli klinicznej i radiologicznej.8

Podsumowanie

Znajomos¢ etiologii, diagnostyki i metod lecze-
nia pacjentOw z pierwotnym zaburzeniem wyrzy-
nania utatwi wtasciwe ich prowadzenie w zakresie
wielospecjalistycznym wlaczajac leczenie chirur-
giczne oraz protetyczne z zaniechaniem dzialan
ortodontycznych.
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