
Zęby zatrzymane 
– diagnostyka i ocena rokowania  
w leczeniu ortodontycznym na podstawie 
obrazowania rentgenowskiego

Impacted teeth – diagnosis and assessment of the prognosis 

in orthodontic treatment based on X-ray imaging

lek. dent. Renata Pazera1, 
lek. dent. Małgorzata Jurecka1, 
lek. dent. Olga Włodarczyk-Górniak1, 
lek. dent. Adrian Strzecki1, 
dr n. med. Joanna Jabłońska-Zrobek1 
1 Zakład i Poradnia Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
kierownik Zakładu: dr hab. n. med. Elżbieta Pawłowska, prof. nadzw.

Zęby zatrzymane to w pełni wykształcone zęby stałe 
z całkowicie uformowanymi korzeniami, które nadal 
znajdują się w kości szczęki lub żuchwy. Częstość wy-

stępowania tego zaburzenia wynosi 0,9-4,3% (1, 2).
Strużak-Wysokińska i wsp. wykazali, że 41,9% zębów zatrzy-

manych znajduje się w kości szczęki (39,5% w odcinku przed-
nim). Kurol i Ericson natomiast zaobserwowali, że najczęściej 
zatrzymanymi zębami stałymi były kły górne – u 1,5-2,2%  
populacji. W 85% przypadków zatrzymane kły górne usta-

Impacted teeth are fully formed permanent teeth with ful-
ly formed roots, which still sit in the mandible or maxilla. 
Occurrence frequency of this disorder is 0.9-4.3% (1, 2). 
Strużak-Wysokińska et al. indicated that 41.9% of impacted 

teeth sit in the mandible (39.5% in its anterior section). Kurol 
and Ericson observed that the upper canines were the most 
frequently impacted teeth – in 1.5-2.2% of the population. 
In 85% of cases impacted upper canines are palatally set; in 
10% of cases the teeth are impacted bilaterally. Impacted 
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Streszczenie: Ząb z całkowicie uformowanym korzeniem tkwiący częściowo/całkowicie w tkance kostnej szczęki 
lub żuchwy określa się mianem zęba zatrzymanego. Najczęściej dotyczy to trzecich zębów trzonowych, kolejno: 
kłów, zęba siecznego przyśrodkowego górnego oraz dolnych zębów przedtrzonowych. Zahamowanie wyrzynania 
wynika m.in. z: urazu, zębów nadliczbowych, torbieli, braku miejsca, uwarunkowań genetycznych oraz nieprawidłowej 
budowy zębów. Wśród metod diagnostycznych można wymienić metody radiologiczne, a w ostatnim czasie na 
szczególną uwagę zasługuje technika CBCT. Opisy przypadków dotyczą pacjentów zgłaszających się do Zakładu 
Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, u których podejrzewano zaburzenie wyrzynania zęba. Rutynowo 
wykonywano u tych pacjentów radiogramy: pantomogramy lub zdjęcia wewnątrzustne zębowe. Dokładne 
zobrazowanie 3D zębów zatrzymanych stworzono na podstawie skanów CBCT. Wśród pacjentów objętych badaniem 
wykryto na etapie planowania leczenia resorpcję zęba zatrzymanego lub zębów sąsiednich, dilacerację korzenia, 
ankylozę, mechaniczne przeszkody (zęby nadliczbowe, torbiele), brak wystarczającej ilości miejsca. Odpowiednia 
diagnostyka pozwoliła wcześnie wykryć ryzyko niepowodzenia leczenia ortodontycznego.  
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Summary: A tooth with a fully formed root sitting partially or fully in bone jaw is known as the impacted tooth. It is 
common among third molars and canines as well as central incisor of the upper and lower premolars. Inhibition of 
eruption is caused inter alia by trauma, supernumerary teeth, cysts, lack of space, genetic conditions and malformation 
of teeth. Among the diagnostic methods there are radiological methods, and recently very popular CBCT technology. 
The study was conducted among patients reporting to the Orthodontic Department, Medical University in Lodz, 
who were suspected of tooth eruption disorder. Panoramic X-rays and intraoral dental were routinely performed 
among these patients. Precisely imagery of impacted teeth was possible thanks to extending the CBCT technology. 
During the treatment planning phase among the patients, the following was detected: resorption of impacted tooth 
or adjacent teeth, dilaceration, root ancylosis, mechanical obstacles (supernumerary teeth, cysts), lack of sufficient 
space. A proper diagnosis at an early stage allowed the risk of orthodontic treatment’s failure to be identified.

wione są podniebiennie; w 10% przypadków jest to zatrzy-
manie obustronne. Zęby zatrzymane występują dwa razy 
częściej u kobiet niż u mężczyzn. Obecność stałych zębów 
siecznych w szczęce jest bardzo istotna dla pacjentów, przede 
wszystkim ze względu na estetykę twarzy oraz mowę (3-9). 
Częstość ich zatrzymania szacuje się na 0,9%, a wśród przy-
czyn wymienia się: przetrwałe zęby mleczne, zęby nadlicz-
bowe, nieprawidłową pozycję zawiązka, stłoczenia, zębiaki 
oraz deformacje korzenia. Betts i wsp. wykazali, że najczęst-
szą przyczyną zatrzymania zęba siecznego (w 47%) był ząb 
nadliczbowy. 

Etiologia zębów zatrzymanych nie jest do końca pozna-
na. Do potencjalnych przyczyn zalicza się: czynniki ogólno-
ustrojowe (m.in. niedobory witamin, zaburzenia endokryno-
logiczne), czynniki genetyczne, parafunkcje (m.in. nawykowe 
umieszczanie języka lub ciał obcych między łukami zębowymi),  
niedobór miejsca, patologie dziąseł (m.in.: włókniakowatość 
dziąseł, hiperplazja dziąseł, tkanka bliznowata), obecność zę-
bów nadliczbowych, guzów, torbieli, stany patologiczne ko-
ści (m.in.: jej zapalenie, zaburzenie budowy zawiązka zęba 
zatrzymanego oraz urazy) (1, 2, 9, 10). 

Niepewnie rokujące następstwa urazów
Urazy występują częściej u dzieci niż u dorosłych i statystycz-
nie najczęściej są to uszkodzenia korony zębów 11 lub 21. 
W przypadku intruzji zęba może dojść do samoistnej reerup-
cji i wówczas interwencja ortodontyczna nie jest konieczna. 
Jeżeli na wczesnym etapie formowania się zawiązka zęba 
stałego urazowi ulega ząb mleczny i znacznie przemieszcza 
się on w kierunku stałego następcy, może to spowodować 
uszkodzenie pochewki Hertwiga. Wówczas w miejscu za-
działania siły od strony wargowej dochodzi do zatrzymania 
rozwoju zęba stałego. Jedynie na powierzchni podniebien-
nej proces ten nadal postępuje, skutkując zagięciem koro-
nowo-korzeniowym, czyli dilaceracją (11, 12). 

Ryzyko wystąpienia powikłań jest szczególnie duże w przy-
padku zwichnięcia całkowitego/wtłoczenia zęba stałego. Do-
chodzi wówczas do uszkodzenia ozębnej, a w efekcie do re-
sorpcji zapalnej lub ankylozy (13). 

Resorpcja zębów stałych jest procesem patologicznym 
prowadzącym do utraty tkanki zęba lub kości wyrostka zębo-
dołowego. Wyróżnia się resorpcję wewnętrzną i zewnętrzną. 
Pierwsza z nich wynika najczęściej z przewlekłego stanu za-
palnego miazgi zęba, a druga jest skutkiem m.in. urazu, uci-

teeth occur twice as often in women then in men. Presen-
ce of permanent incisors in the mandible is very important 
mostly due to facial aesthetics and speech (3-9). Frequency 
of tooth impaction is estimated at 0.9% and among its cau-
ses the following are listed: persistent deciduous teeth, su-
pernumerary teeth, incorrect position of the bud, crowding, 
odontoma and root deformations. Betts et al. indicated that 
the most frequent cause of incisor impaction (in 47%) was 
a supernumerary tooth. 

Etiology of impacted teeth is not fully known. Potential 
causes include: systemic factors (e.g. vitamin deficiencies, 
endocrine disorders), genetic factors, oral habits (e.g. persi-
stent placement of the tongue or foreign objects between 
the dental arches), lack of space in the dental arch, gingival 
pathologies (e.g. gingival fibromatosis, gingival hyperplasia, 
scar tissue), presence of supernumerary teeth, tumors, cysts, 
pathological conditions of the bone (e.g. inflammation, di-
sorders involving the bud structure of the impacted tooth 
and trauma) (1, 2, 9, 10). 

Uncertain prognosis  
of consequences of trauma
Trauma occurs more frequently in children than in adults and 
statistically most frequently it is a trauma of the crown-tooth 
11 and 21. In the case of forceful tooth intrusion, spontane-
ous re-eruption may occur and then orthodontic interven-
tion is not necessary. If at an early stage of forming of the 
bud of a permanent tooth, the deciduous tooth is injured 
and it moves significantly towards its permanent successor, 
it may cause damage of the Hertwig sheath. Then in the ve-
stibular site where force was applied the development of 
the permanent tooth is impaired and retarded. Only on the 
palatal surface the process is proceeding resulting in a dila-
ceration (11, 12). 

The risk of complications is especially significant in the 
case of total dislocation/crowding of a permanent tooth. 
Then, damage to the periodontium, and consequently in-
flammatory resorption or ancylosis occur (13). 

Resorption of permanent teeth is a pathological process 
leading to the loss of tooth tissue or the bone of the alve-
olar process. There are two type of resorption: internal and 
external. The first one results most frequently from chronic 
inflammation of the dental pulp, and the second is a result 
of among others a trauma, pressure caused by supernume-
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Ryc. 1. Skan z CBCT obrazujący ilość miejsca dla 
zęba 21 oraz jego pozycję w wyrostku zębodołowym
Ryc. 2. Skan z CBCT obrazujący resorpcję w zatrzyma-
nym zębie 21: a) czerwone strzałki wskazują miejsce 
resorpcji, b) projekcja osiowa

Fig. 1. CBCT scan showing the amount of space for 
tooth 21 and its position in the alveolar process
Fig. 2. CBCT scan showing resorption in impac-
ted tooth 21: a) red arrows indicate resorption site,  
b) axial projection
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4

Ryc. 3. Ząb 21 z widoczną dilaceracją korzenia zatrzymanego. Czerwone strzałki wskazują miejsce resorpcji zewnętrznej i wewnętrznej
Ryc. 4. Zaburzenie wyrzynania zębów 11, 12 i 13. Dilaceracja korzenia zęba 11. Skan z CBCT

Fig. 3. Tooth 21 with visible dilaceration of the root of the impacted tooth 21. red arrows indicate internal and external resorption sites. 
Fig. 4. Eruption disorder of teeth 11, 12 and 13. Dilaceration of the root of tooth 11. CBCT scan
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sku poprzez zęby nadliczbowe lub torbiele. Leczenie resorpcji  
obarczone jest dużym odsetkiem niepowodzeń, bowiem 
postępuje ona bardzo często pomimo terapii, dlatego  
niezmiernie istotne jest wykrycie zmiany przed rozpoczęciem 
długotrwałego i kosztownego leczenia ortodontycznego. 

Dominujące procesy naprawcze tkanki kostnej po urazie 
w porównaniu z regeneracją włókien ozębnej prowadzą do 
ankylozy, czyli patologicznego zrostu zęba z kością, co rów-
nież obarczone jest ryzykiem niepowodzenia sprowadzenia 
zęba zatrzymanego do łuku. 

Metody diagnozowania  
zębów zatrzymanych 
i niepewnie rokujących następstw urazów
Znaczna rozbieżność między wiekiem zębowym a kalenda-
rzowym skłania rodziców do zgłaszania się do gabinetów 
stomatologicznych z dzieckiem. Brak zęba w jamie ustnej 
pomimo wieku jest wskazaniem do wykonania rozszerzo-
nej diagnostyki. Badanie palpacyjne jest wystarczające przy 
znacznym wygórowaniu na wyrostku zębodołowym/części 
zębodołowej, świadczącym o płytkim położeniu zęba w ko-
ści szczęki lub żuchwy, co rokuje jego pojawieniem się w ja-
mie ustnej w krótkim czasie. 

Przeszkody uniemożliwiające wyrzynanie zęba, m.in. zęby 
nadliczbowe lub torbiele, wykrywa się rutynowo na radio-
gramach zębowych wewnątrzustnych lub pantomograficz-
nych. Nie dostarczają one jednak dokładnej informacji do-
tyczącej pozycji zęba nadliczbowego oraz jego położenia 
względem otaczających struktur. W takich przypadkach, 
wzbudzających wątpliwości lub wymagających leczenia, pa-
cjent zostaje skierowany na CBCT. Pozwala to na przestrzenne 
zobrazowanie położenia zatrzymanego zęba. Jest to szcze-
gólnie istotne w przypadku mnogich zębów zatrzymanych 
i obecności przeszkód w postaci zębów nadliczbowych (14). 
Zaburzenia takie są cechą charakterystyczną dla zespołów 
chorobowych, m.in. karłowatości przysadkowej czy dyspla-
zji obojczykowo-czaszkowej. Obrazowanie CBCT i 3D, któ-
re ułatwia postawienie właściwej diagnozy oraz wdrożenie 
odpowiedniego protokołu leczniczego (15), jest wówczas 
szczególnie przydatne. 

W przypadku dilaceracji można zauważyć wyraźną grani-
cę dzielącą koronę z korzeniem zęba na rutynowo wykony-
wanych radiogramach wewnątrzustnych czy pantomogra-
mach. CBCT pozwala na pełną diagnostykę oraz określenie 
stopnia zagięcia korzenia, odległości od otaczających struktur 
i grubości kości wyrostka zębodołowego/części zębodołowej. 
Te istotne informacje umożliwiają podjęcie odpowiedniego 
leczenia – ekstrakcji lub sprowadzenia zęba do łuku (2, 16). 

Resorpcja wewnętrzna na radiogramie charakteryzuje się 
jamą resorpcyjną, która w większości wypadków jest ułożo-
na symetrycznie względem środka kanału; niezależnie od 
kąta padania promieniowania rentgenowskiego przejaśnie-
nie nie zmienia swojego położenia. Z tych względów jest 
ona łatwa do zdiagnozowania na radiogramach dwupłasz-
czyznowych: ortopantomogramie (OPG) oraz wewnątrzust-

rary teeth or cysts. Treating resorption is burdened with 
a high percentage of failures, as it very often progresses 
despite therapy, therefore it is very important to detect 
the change before commencing long-term and costly or-
thodontic treatment. 

Dominating repair processes of bone tissue after trauma in 
comparison to regeneration of periodontal fibers lead to an-
cylosis or pathological merging of the tooth with the bone, 
which is also burdened with a risk of failure in bringing the 
impacted tooth into the dental arch. 

Methods of diagnosing impacted teeth 
and uncertain prognosis  
of consequences of trauma
Substantial discrepancy between age of the tooth and the 
calendar age encourages parents to to seek for dental care 
for their child. The lack of a tooth in the oral cavity despite 
age constitutes an indication to perform a more scrupulous 
diagnostics. Palpation is sufficient when significant promi-
nence of the alveolar process exists, indicating a superficial 
position of the tooth in the mandible or maxilla, thus pro-
gnosing that the tooth will appear in the oral cavity soon.

Obstacles preventing tooth eruption, e.g., supernumera-
ry teeth or cysts are detected during routine intraoral tooth 
radiograms or pantomograms. However, they do not provi-
de precise information regarding the position of the super-
numerary tooth and its position relative to the surrounding 
structures. In such cases causing doubts or requiring treat-
ment, the patient is referred for CBCT. It allows spatial ima-
ging of the position of the impacted tooth. It is particularly 
important in the case of multiple impacted teeth and presen-
ce of obstacles in the form of supernumerary teeth (14). The-
se disorders are a typical feature for diseases, among others 
pituitary dwarfism or cleidocranial dysplasia. CBCT imaging 
and 3D imaging, which facilitate correct diagnosis and im-
plementation of the appropriate treatment protocol (15),  
are especially useful in such cases. 

In case of dilacerations it is possible to notice a clear bor-
derline dividing the crown from the tooth root during ro-
utine intraoral radiograms or pantomograms. CBCT allows 
complete diagnostics and determination of the root-ben-
ding degree, the distance from surrounding structures and 
the thickness of the bone of the alveolar process. This signifi-
cant information allow proper treatment to be commenced 
– extraction or bringing the tooth into the dental arch (2, 16). 

Internal resorption in the radiogram is characterized by 
a resorption cavity, which in most cases is positioned sym-
metrically relative to the center of the canal; regardless of 
the angle of X-ray radiation, the lesion does not change its 
position. For these reasons it is easy to diagnose on two-di-
mensional radiograms: orthopantomogram (OPG) and in-
traoral dental radiogram. External resorption is asymmetri-
cally positioned relative to the line of the tooth center, and 
the change of the angle of X-ray radiation causes a change 
of the position of the lesion. It may remain unnoticed in the 
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nych zębowych. Resorpcja zewnętrzna jest niesymetrycznie 
położona względem linii środka zęba, zmiana kąta padania 
promieniowania rentgenowskiego powoduje zmianę po-
łożenia przejaśnienia. Może ona pozostać niezauważona na 
wcześniej wymienionych radiogramach, podczas gdy prze-
strzenne zobrazowanie CBCT pozwoli na dostrzeżenie zmian 
na każdej powierzchni zęba. Zdiagnozowanie tej patologii 
jest bardzo istotne, bowiem chroni pacjenta przed długo-
trwałym i kosztownym leczeniem ortodontycznym polega-
jącym na wprowadzeniu do łuku małowartościowego i wy-
magającego ekstrakcji zęba (17-20).

Charakterystyczne objawy ankylozy to: brak ruchomości 
zęba, metaliczny odgłos opukowy oraz – w zależności od 
wieku dziecka w chwili urazu – infrapozycja z zahamowa-
niem wzrostu wyrostka/części zębodołowej. U pacjentów 
w wieku rozwojowym pojawia się wówczas zgryz otwarty. 
Wykonane radiogramy (OPG, wewnątrzustne zębowe) ujaw-
niają brak szpary ozębnej. Ankyloza na powierzchni języko-
wej/podniebiennej/przedsionkowej nie jest zauważalna na 
dwupłaszczyznowym radiogramie. Jest to kolejny argument 
potwierdzający konieczność wykonania CBCT, który takiego 
ograniczenia nie ma. Leczenie endodontyczne w tej sytuacji 
klinicznej nie jest zasadne. Ząb w ankylozie nie reaguje na 
siły ortodontyczne (2, 21, 22).

Sposoby leczenia
W przypadku leczenia ortodontycznego zębów zatrzyma-
nych należy rozpocząć od ustalenia przyczyny stanu kli-
nicznego: najprostszą jest brak miejsca, którego odtworze-
nie sprzyja samoistnej erupcji zęba. Kolejnym czynnikiem 
etiologicznym są przeszkody znajdujące się na torze wyrzy-
nania zęba stałego, których usunięcie jest podstawową me-
todą leczniczą. Przeszkody te, czyli m.in. zęby nadliczbowe, 
wykrywa się na radiogramach; współczesne techniki radio-
logiczne, np. CBCT, pozwalają na zobrazowanie przestrzenne 
i ułatwiają zabieg chirurgiczny, umożliwiając określenie naj-
łatwiejszego dostępu oraz ułożenia struktur sąsiadujących, 
w tym zębów. Jeżeli po odtworzeniu miejsca nie dojdzie do 
samoistnej erupcji (2, 13), leczenie będzie polegało na orto-
dontycznym sprowadzeniu zęba do łuku, poprzedzonym 
jego chirurgicznym odsłonięciem. 

Terapia zębów z dilaceracją jest trudna. Postępowanie jest 
uzależnione od pozycji zęba zatrzymanego, stopnia zagięcia 
jego korzenia oraz grubości blaszki wyrostka zębodołowego. 
Podejmując decyzję o sprowadzeniu zęba do łuku, należy roz-
począć od uzyskania miejsca. Preferowanym miejscem uzy-
skania dostępu do zęba z dilaceracją jest strona podniebien-
na. Wynika to z konieczności ruchu zęba z zagięciem korzenia 
o blisko 90°. Ryzyko jego kontaktu z blaszką zbitą lub przekro-
czenie tej granicy w trakcie przemieszczania są większe przy 
dostępie do zęba od strony przedsionkowej. Skutkowałoby to 
wówczas koniecznością wykonania leczenia endodontyczne-
go, a nawet resekcją wierzchołka korzenia (2, 20, 21). 

Z kolei brak ekstruzji zęba po 6 miesiącach leczenia bu-
dzi podejrzenie resorpcji lub ankylozy i skłania do podję-

previously mentioned radiograms, while CBCT spatial ima-
ging will allow to notice the changes on every surface of the 
tooth. Diagnosing this pathology is very important, as it pro-
tects the patient from long-term and costly orthodontic tre-
atment, ending up bringing a compromised tooth, which 
requires extraction into the arch (17-20). 

Characteristic symptoms of ancylosis are: lack of tooth mo-
bility, metallic tapping sound and – depending on the child’s 
age at the time of trauma – infraposition with suppression 
of growth of the alveolar process. Then, in growing patients 
open bite occurs. Radiograms (OPG, intraoral dental radio-
grams) show the lack of the periodontal ligaments. Ancylo-
sis on the lingual/palatal/vestibular surface is not noticeable 
in the two-dimensional radiogram, which is another argu-
ment confirming the necessity of CBCT. Endodontic treat-
ment in such a clinical situation is not justified. An ancylo-
sed tooth does not respond to orthodontic forces (2, 21, 22). 

Treatment methods
Orthodontic treatment of impacted teeth should be com-
menced with establishing the reason of the clinical condition: 
the simplest reason is the lack of space, restoration of which 
favors spontaneous eruption of the tooth. Another etiologi-
cal factor involves obstacles in the permanent tooth eruption 
route, removal of which is the fundamental treatment me-
thod. These obstacles, i.e. supernumerary teeth, are detected 
on radiograms; modern radiological techniques, e.g. CBCT, 
allow spatial imaging and facilitate the surgical procedure, 
making it easier to determine the access and arrangement 
of the adjacent structures, including teeth. If after restora-
tion of space spontaneous eruption does not occur (2, 13),  
orthodontic treatment will involve bringing the tooth, which 
has been previously exposed surgically, into the arch. 

Therapy of teeth with dilaceration is difficult. Proceedings 
depend on the position of the impacted tooth, the degree 
of bending of its root and the thickness of the cortical plate 
of the alveolar process. Making the decision about bringing 
the tooth into the dental arch, one should start with obta-
ining space for it. The preferred place to obtain access to the 
tooth with dilaceration is the palatal side. It results from the 
necessity to obtain excessive tooth mobility with the root 
bent by nearly 90°. The risk of its contact with the cortical pla-
te or exceeding the borderline during the movement is lar-
ger when the tooth can is accessed from the vestibular side. 
It would result in the necessity for endodontic treatment, or 
even resection of the root apex (2, 20, 21).

While the lack of tooth extrusion after 6 months of treat-
ment raises suspicion of resorption or ancylosis and it enco-
urages another treatment protocol to be undertaken. With 
a slight degree of ancylosis the tooth can be prosthetically 
recontoured. Another treatment method is surgical displa-
cement of the tooth and applying orthodontic force the 
source of which is e.g. a flexible chain, which sometimes al-
lows shifting of the tooth and its gradual eruption. Howe-
ver, this procedure is burdened with the risk of reoccurren-
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cia innego protokołu leczniczego. Przy niewielkim stopniu 
ankylozy można protetycznie nadbudować ząb. Inną me-
todą leczenia jest chirurgiczne zwichnięcie zęba i przyło-
żenie siły ortodontycznej, której źródłem może być m.in. 
łańcuszek elastyczny, co pozwala czasem na uwolnienie 
zęba i jego stopniowe wyrzynanie. Zabieg ten obarczo-
ny jest ryzykiem nawrotu. Wynika to z ponownej intruzji 
problematycznego zęba oraz ekstruzji zębów bocznych, 
co odwraca efekty leczenia. Dodatkowo nawrót może być 
efektem potencjału wzrostu pacjenta oraz wystąpienia po-
nownej ankylozy. Z tych względów bardzo istotne są stała 
retencja i długotrwała obserwacja po zakończeniu leczenia 
(2, 21). Brak efektu leczenia ankylozy po 6 miesiącach jest 
wskazaniem do zmiany postępowania i przeprowadzenia 
zabiegu osteotomii odcinkowej w znieczuleniu ogólnym, 
w połączeniu z leczeniem ortodontycznym. Polega to na 
fragmentarycznej osteotomii z przemieszczeniem zatrzy-
manego zęba w uzyskane miejsce. Okres unieruchomienia 
wynosi 3 tygodnie. Kolejno przystępuje się do założenia cią-
głego łuku ortodontycznego, włączając ząb wprowadzony 
na prawidłową pozycję (2, 23). 

Resorpcja zębów stałych jest postępującym patologicznym 
procesem doprowadzającym do utraty tkanki zęba. Rozpo-
czyna się od mechanicznego lub chemicznego uszkodze-
nia powierzchni korzenia, skutkując odsłonięciem cemento-
blastów i pracementu. Warunkami jej dalszego rozwoju są 

ce. It results from re-intrusion of the problematic tooth and 
extrusion of the lateral teeth, which reverses the effects of 
treatment. Additionally, re-occurrence may be a result of 
the patient’s growth potential and re-occurrence of ancylo-
sis. Due to these reasons, constant retention and long-term 
observation after treatment are very important (2, 21). The 
lack of effect whilst treating ancylosis after 6 months is an 
indication to change the proceedings and conduct the seg-
mented osteotomy under general anesthesia combined with 
orthodontic treatment. It involves fragmentary osteotomy 
bringing the impacted tooth to the obtained space. The im-
mobilization period is three weeks. Then, a continuous or-
thodontic arch is inserted, including the tooth brought to 
its correct position (2, 23). 

Resorption of permanent teeth is a progressing pathologi-
cal process resulting in the loss of dental tissue. It commen-
ces with mechanical or chemical damage of the root surface, 
resulting in cementoblasts and primary-cement being reve-
aled. Conditions for its further development include pressu-
re and infection. Diagnosed resorption is a contraindication 
against bringing the tooth into the dental arch. It would re-
sult in intensification of dental tissue loss due to the applied 
force and as a result: in bringing the tooth without any pro-
gnosis to the dental arch (19, 24, 25). 

The lack of possibility to implement the discussed methods 
of treating ancylosis and resorption results in the necessity to 

5

Ryc. 5. Przestrzenne ułożenie zatrzymanych zębów. Skan CBCT

Fig. 5. Spatial arrangement of impacted teeth. CBCT scan
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Ryc. 6. Skan w płaszczyźnie poziomej uwidaczniający kształt zęba 11
Ryc. 7. Projekcja horyzontalna obrazująca nadliczbowy soplowaty ząb, mezjodens oraz nieprawidłową budowę zęba 21

Fig. 6. Scan in the horizontal plane showing the shape of tooth 11
Fig. 7. Horizontal projection showing a cone-shaped supernumerary tooth, mesiodens and improper structure of tooth 21

6
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Ryc. 8. Skan z CBCT podkreślający niewielką odległość między zębami 21 i 22 – zielona strzałka
Ryc. 9. OPG wykonany z powodu braku zęba 11. Brak dostatecznych informacji o przeszkodach blokujących wyrzynanie zęba

Fig. 8. CBCT scan highlighting a small distance between teeth 21 and 22 – green arrow
Fig. 9. OPG performer due to the lack of tooth 11. Lack of sufficient information about obstacles blocking tooth eruption

8

9
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ucisk lub infekcja. Zdiagnozowana resorpcja jest przeciw-
wskazaniem do sprowadzania zęba do łuku. Skutkowałoby 
to nasileniem zaniku tkanki zęba z powodu przyłożonej siły, 
a w efekcie sprowadzeniem nierokującego zęba (19, 24, 25). 

Brak możliwości realizacji omówionych planów leczenia an-
kylozy oraz resorpcja skutkują koniecznością usunięcia zęba. 
Ankyloza to problem głównie u pacjentów w wieku rozwo-
jowym, gdzie wraz z wyrzynaniem zębów wzrasta w pionie 
baza apikalna. Niemniej jednak jej rozwój hamuje nie tylko 
ekstrakcja, ale i sam ząb ankylotyczny, który pozostaje w in-
frapozycji. Im wcześniej proces ankylozy się rozpocznie, tym 
większe będą efekty uboczne, m.in.: pochylenia zębów są-
siednich, skrócenie łuku zębowego, zaburzenia wzrostu ko-
ści. Wskazaniem do podjęcia działań jest skrócenie zęba  
o 1 mm w stosunku do zęba jednoimiennego, a ponieważ 
ekstrakcja zęba niesie ze sobą ryzyko zaniku kości, dekoro-
nacja jest coraz częściej metodą z wyboru leczenia zębów 
w ankylozie. Polega na odcięciu korony poniżej brzegu dzią-
sła z pozostawieniem korzenia, który w efekcie resorpcji wy-
miennej zostanie zastąpiony tkanką kostną. Stanowi to przy-
gotowanie do leczenia implantologiczno-protetycznego po 
zakończonym wzroście (2, 26, 27).

Opisy przypadków 
Przypadek 1: dilaceracja
Pacjentka zgłosiła się w trakcie leczenia ortodontycznego 
mającego na celu odtworzenie miejsca dla zęba 21. Przed 
tym leczeniem wykonano jedynie ortopantomogram, któ-
ry nie zobrazował zaburzenia. Brak efektów terapii – zwięk-
szenia przestrzeni dla zęba 21 – skłonił rodziców pacjentki 

remove the tooth. Ancylosis is a problem of patients main-
ly at developmental age, where together with tooth erup-
tion also the apical base grows vertically. Nonetheless, its 
development is impeded by not only extraction, but also 
by the ancylosed tooth, which remains in the infraposition. 
The sooner the ancylosis process starts, the greater the side 
effects, among others: inclination of adjacent teeth, shorte-
ning of the dental arch, bone growth disorders. 

An indication to undertake actions is shortening of the 
tooth by 1 mm relative to the homolateral tooth, and be-
cause extraction of the tooth carries the risk of bone loss, 
decoronation is more and more frequently a method selec-
ted to treat ancylosed teeth. It involves cutting the crown 
below the edge of the gingiva, leaving the root, which as 
a result of replacement resorption will be replaced with 
bone tissue. It constitutes preparation for implantologi-
cal and prosthetic treatment after the process of growth is 
completed (2, 26, 27). 

Case reports 
Case 1: dilaceration
A female patient presented with the orthodontic applian-
ce in place. Her clinician apparently aimed to restore a spa-
ce for tooth 21. Before treatment only orthopantomogram 
was taken, which did not show the disorder. The lack of the-
rapy effects – increasing space for tooth 21 – encouraged 
the patient’s parents to seek for orthodontic consultation. 
CBCT revealed presence of internal and external resorption 
and dilaceration of the root of the discussed tooth (Fig. 1-2). 
Orthopantomogram highlighted the clinical condition of 

Ryc. 10. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Dwa zęby nadliczbowe w okolicy zębów siecz-
nych: a) projekcja en face, b) projekcja od strony jamy ustnej

Fig. 10. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Two supernumerary teeth around the incisors: a) en face pro-
jection, b) projection from the side of the oral cavity

10a 10b
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do odbycia konsultacji ortodontycznej. Po wykonaniu CBCT 
stwierdzono obecność resorpcji wewnętrznej, zewnętrznej 
i dilaceracji korzenia tego zęba (ryc. 1-2). Ortopantomogram 
uwidocznił stan kliniczny zęba (ryc. 3). Odstąpiono od podję-
tego w innym gabinecie leczenia ortodontycznego. Z uwagi 
na małowartościowość zęba podjęto decyzję o jego ekstrak-
cji, by następnie przystąpić do działań mających na celu za-
stąpienia brakującego zęba odbudową protetyczną. 

Przypadek 2: dilaceracja
Pacjentka zgłosiła się z powodu niewyrzynającego się zęba 11.  
Na skanach CBCT rozpoznano dilacerację korzenia tego zęba 
oraz zaburzenie wyrzynania zębów sąsiednich (ryc. 4-6).  
Rodzice pacjentki w badaniu podmiotowym nie zgłosili prze-
bytego w dzieciństwie urazu. Plan leczenia obejmował odtwo-
rzenie miejsca dla niewyrzniętego zęba siecznego, a w przy-
padku braku samoistnej erupcji – chirurgiczne odsłonięcie 
zęba i sprowadzenie do łuku. W trakcie terapii odtwarzania 
miejsca doszło do samoistnej erupcji zębów sąsiednich. Je-
dynie ząb z zakrzywionym korzeniem wymagał chirurgicz-
no-ortodontycznego sprowadzenia zęba do łuku. Ostatecz-
nie zęby zostały uszeregowane za pomocą aparatu stałego.

Przypadek 3: mezjodens
Na skanach z CBCT rozpoznano ząb 21 o nieprawidłowej 
budowie oraz zęby nadliczbowe. Istniało podejrzenie, że 
ząb 21 jest zlany z zębem nadliczbowym. Bliskie sąsiedztwo 
z zębem 22 mogło nieść ryzyko jego utrudnionego wyrzy-
nania. Leczenie rozpoczęto od usunięcia dwóch zębów nad-
liczbowych. Nieprawidłowa budowa zęba 21 mogła utrudnić 
jego samoistną erupcję, więc zdecydowano o ortodontycz-
nym sprowadzeniu zęba. Po pojawieniu się go w jamie ust-
nej przystąpiono do korekty kształtu (ryc. 7, 8). 

Przypadek 4: mezjodens
Pacjent, lat 10, zgłosił się z powodu braku zęba 11. Próby orto-
dontycznego odtwarzania miejsca bez usunięcia przeszkody 
byłyby bezskuteczne. Ortopantomogram ujawnił występo-
wanie zęba nadliczbowego w linii pośrodkowej, blokujące-
go wyrzynanie zęba 11 (ryc. 9). Pełnej informacji dostarczyły 
skany z CBCT (ryc. 10a-b). Pozwoliły one określić optymalny 
sposób usunięcia zęba nadliczbowego. 

Przypadek 5: opóźnione wyrzynanie  
w przypadku karłowatości przysadkowej
U pacjenta, który w wieku 19 lat zgłosił się do Zakładu i Po-
radni Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Łodzi z po-
wodu niewyrzynających się zębów stałych, rozpoznano  
symptomy jako objaw karłowatości przysadkowej. Pomi-
mo wieku stwierdzono też występowanie zębów mlecz-
nych w jamie ustnej. Zęby: 13, 12, 11, 21, 22 i 23, oraz do-
datkowe w okolicy zębów 12 i 22 były zatrzymane. Leczenie 
obejmowało sprowadzenie zatrzymanych zębów stałych 
do łuku oraz usunięcie nadliczbowych stałych zębów siecz-
nych bocznych. 

the tooth (Fig. 3). The orthodontic treatment undertaken in 
another practice was given up. Due to the fact that the to-
oth was compromised a decision about its extraction pro-
ceeded actions aimed at replacing the missing tooth with 
prosthetic restoration. 

Case 2: dilaceration
A female patient sought for an orthodontic treatment due 
to non-erupting tooth 11. In CBCT scans dilaceration of the 
root of the tooth and eruption disorders of adjacent teeth 
was recognized (Fig. 4-6). In physical examination the pa-
tient’s parents did not report any trauma during childhood. 
The treatment plan involved restoration of space for the non-
-erupted incisor and in the case of the lack of spontaneous 
eruption – exposing the tooth surgically and bringing it into 
the arch. During the therapy to restore the space – spon-
taneous eruption of adjacent teeth occurred. Only a tooth 
with a crooked root required surgical and orthodontic pro-
cedures to be brought into the arch. Finally, the teeth were 
arranged using fixed appliance. 

Case 3: mesiodens
In CBCT scans tooth 21 with improper structure and supernu-
merary teeth were observed. It was suspected that tooth 21  
is united with a supernumerary tooth. The fact that it was 
closely adjacent to tooth 22 could carry a risk of its difficult 
eruption. Treatment began with removing two supernume-
rary teeth. Improper structure of tooth 21 was likely to im-
pede spontaneous eruption therefore a decision was made 
to bring the tooth into the arch orthodontically. After it oc-
curred in the oral cavity, correction of its shape was com-
menced (Fig. 7, 8). 

Case 4: mesiodens
A male 10-year-old patient presented with the missing to-
oth 11. Attempts to orthodontically restore space without 
removing an obstacle were inefficient.  The orthopantomo-
gram revealed the presence of a supernumerary tooth in the 
midline, blocking eruption of tooth 11 (Fig. 9). CBCT scans 
provided full information (Fig. 10a-b). They allowed determi-
ning the optimal way to remove the supernumerary tooth. 
 
Case 5: delayed eruption in the case of pituitary dwarfism
A male patient, who at the age of 19 came to the Depart-
ment and Clinic of Orthodontics of the Medical University 
of Łódź due to non-erupting permanent teeth, was diagno-
sed with symptoms of pituitary dwarfism. Despite his age, 
also presence of deciduous teeth in the oral cavity was ob-
served. Teeth 13, 12, 11, 21, 22 and 23 and additional teeth 
in the area of teeth 12 and 22 were impacted. Treatment 
involved bringing the impacted permanent teeth into the 
arch and removal of supernumerary lateral incisors.

An orthodontic and surgical treatment plan was deve-
loped with the dental surgeon. The surgical part involved 
extraction of the persistent deciduous teeth, concurrent 
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Ryc. 11. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Przestrzenny obraz zębów zatrzymanych, 
nadliczbowych w stosunku do otaczających struktur: a) projekcja en face

Fig. 11. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Spatial image of impacted teeth, supernumerary relative to the 
surrounding structures: a) en face projection

11a

O R T O D O N C J A  W  P R A K T Y C E  3 / 2 0 1 6

34



Ryc. 11. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Przestrzenny obraz zębów zatrzymanych, 
nadliczbowych w stosunku do otaczających struktur: b) projekcja boczna

Fig. 11. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Spatial image of impacted teeth, supernumerary relative to the 
surrounding structures: b) lateral projection

11b
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Ryc. 12. Obrazowanie 3D zębów zatrzymanych i nadliczbowych wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT: a) pro-
jekcja en face, b) projekcja od strony jamy ustnej

Fig. 12. 3D imaging of impacted teeth and supernumerary teeth performed in the 3D-Doctor program using CBCT: a) en face projec-
tion, b) projection from the side of the oral cavity
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Razem z chirurgiem stomatologicznym opracowano sko-
jarzony ortodontyczno-chirurgiczny plan leczenia. Część chi-
rurgiczna obejmowała ekstrakcję przetrwałych zębów mlecz-
nych, jednoczasową ekstrakcję zębów dodatkowych 12’ i 22’ 
oraz chirurgiczne odsłonięcie zębów 12 i 22. Zabieg został 
wykonany w znieczuleniu miejscowym. Na zęby 12 i 22 na-
klejono zaczepy z ligaturami stalowymi, dowiązano do łuku 
podniebiennego, a ranę pooperacyjną zaszyto. Korony zębów 
13 i 23 zostały odsłonięte od strony przedsionka, z uwagi na 
płytkie położenie, metodą otwartą. W trakcie leczenia zaob-
serwowano spontaniczne wyrzynanie zęba 21.

Dalszy plan leczenia obejmuje sprowadzenie do łuku za-
trzymanych zębów 35 i 45 oraz skojarzone leczenie ortodon-
tyczno-chirurgiczne w łuku dolnym (ekstrakcje przetrwałych 
zębów mlecznych i wymuszenie wyrzynania zębów stałych). 
Obecnie pacjent pozostaje w trakcie leczenia.

Przypadek 6: opóźnione wyrzynanie 
w przypadku dysplazji obojczykowo-czaszkowej
Pacjentka, lat 14, chorująca na dysplazję obojczykowo-czasz-
kową, zgłosiła się z powodu niewyrzynających się stałych 
zębów. W badaniu radiologicznym zdiagnozowano szereg 
zębów nadliczbowych (1 w segmencie zębów siecznych,  
2 w segmencie zębów przedtrzonowych, 2 w segmencie zębów 
trzonowych – zaznaczone kolorem czerwonym na ryc. 14-15)  
oraz zęby zatrzymane: 17, 15, 14, 13, 11, 21, 23, 25 i 27.

Podczas zabiegu chirurgicznego w znieczuleniu ogólnym 
usunięte zostały zęby nadliczbowe, a na zęby stałe naklejo-
no zaczepy w celu sprowadzenia ich do łuku metodą płata  
zamkniętego. Obecne w jamie ustnej zęby zostały połączone 
łukiem segmentowym, a zakotwienie wzmocniono łukiem 
podniebiennym. Pomyślnie udało się sprowadzić zęby 21 i 23 
oraz 11. Pacjentka pozostaje w trakcie leczenia.

Dyskusja
Szeroki wachlarz metod diagnostycznych, m.in. radiogram 
zębowy wewnątrzustny, OPG i CBCT, ułatwiły przeprowadze-
nie skutecznego leczenia ortodontycznego. Etap planowa-
nia leczenia jest najistotniejszy i najtrudniejszy. Ważne jest, 
by kierować pacjenta na określony radiogram, biorąc pod 
uwagę dawkę promieniowania oraz liczbę potrzebnych in-
formacji (28). Podejrzenie złożoności problemu klinicznego 
na etapie konsultacji sugerowałoby konieczność skierowa-
nia pacjenta na CBCT. Tomografia dostarcza wielu danych, 
chroniąc przed bezskutecznym leczeniem ortodontycznym 
oraz wielokrotnym narażaniem na promieniowanie rentge-
nowskie. Ułatwia leczenie ortodontyczno-chirurgiczne po-
przez określenie położenia zatrzymanego zęba i najłatwiej-
szej drogi dostępu do niego (29). 

Ryzyko niepowodzenia terapii ortodontycznej jest duże 
w przypadku ankylozy zęba zatrzymanego. Odtworzenie 
miejsca, a nawet przyłożenie siły ortodontycznej zazwyczaj 
nie przynosi efektu. Niezdiagnozowanie takiego stanu kli-
nicznego narazi pacjenta na nieskuteczne leczenie, a nawet 
na pogłębiającą się infrapozycję w przypadku pacjentów ro-

extraction of additional teeth 12’ and 22’ and surgical re-
vealing of teeth 12 and 22. The procedure was performed 
under local anesthesia. The attachments with stainless steel 
ligature extensions were bonded on teeth 12 and 22, subse-
quently pulled towards the palatal arch, and the post-ope-
rative wound was sutured. Crowns of teeth 13 and 23 were 
approached from the vestibular side, due to their shallow 
position, using the open method. During treatment spon-
taneous eruption of tooth 21 was observed. 

Further treatment plan involves bringing teeth 35 and 45 
into the arch and associated orthodontic and surgical treat-
ment in the lower arch (extraction of persistent deciduous 
teeth and forcing eruption of permanent teeth). Currently 
the patient is undergoing treatment. 

Case 6: delayed eruption in the case of cleidocranial 
dysplasia
A female 14-year-old patient suffering from cleidocranial 
dysplasia presented with non-erupting permanent teeth. 
In the radiological examination numerous supernumerary 
teeth were diagnosed (one in the incisor area, two in the 
segment of premolars, two in the segment of molars – mar-
ked in red in Fig. 14-15) and impacted teeth: 17, 15, 14, 13, 
11, 21, 23, 25 and 27.

During the surgical procedure under general anesthesia 
the supernumerary teeth were removed, and hooks were 
bonded on the permanent teeth in order to bring them 
into the dental arch using the closed flap method. Cur-
rently the teeth present in the oral cavity were connected 
with a segmented archwire, and anchorage was reinfor-
ced using a transpalatal bar. Bringing teeth 21 and 23 and 
11 into the dental arch was successful. The patient is un-
dergoing treatment. 

Discussion
A wide range of diagnostic methods, e.g. dental intraoral 
radiogram, OPG and CBCT, facilitated efficient orthodontic 
treatment. The stage of planning the treatment is the most 
significant and the most difficult one. It is important to re-
fer the patient for a specific radiogram, taking into account 
the dose of radiation and the amount of necessary informa-
tion (28). Suspicion of complexity of the clinical problem at 
the consultation stage would suggest the necessity to re-
fer the patient for CBCT. Tomography provides a substantial 
amount of data, protecting against inefficient orthodontic 
treatment and multiple exposure to X-ray radiation. It faci-
litates orthodontic and surgical treatment by determining 
the position of the impacted tooth and the easiest access 
route to it (29). 

The risk of failure of the orthodontic therapy is high in the 
case of ancylosis of the impacted tooth. Restoration of spa-
ce and even application of orthodontic force usually do not 
work. Failing to diagnose such a clinical condition exposes 
the patient to ineffective treatment and even to progressing 
infraposition in growing patients. Taking CBCT will allow the 
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Ryc. 13. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Zęby nadliczbowe

Fig. 13. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Supernumerary teeth

11a
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snących. Wykonanie CBCT pozwoli wdrożyć optymalną dla 
pacjenta terapię – zwichnięcie zęba w ankylozie, jego prote-
tyczną nadbudowę lub dekoronację, albo odcinkową oste-
otomię (2, 21, 22). 

Leczenie ortodontyczne jest procesem długotrwałym 
i wymagającym cierpliwości od pacjenta. Niezdiagnozowa-
nie resorpcji występującej przed leczeniem, a dopiero po 
sprowadzeniu zęba do łuku jest podstawą dla rodziców do 
obarczenia ortodonty odpowiedzialnością za taki stan klinicz-
ny. Niewykrycie istniejących jam resorpcji przed leczeniem 
może spowodować nasilenie stanu zapalnego po przyło-
żeniu sił ortodontycznych. Ząb z resorpcją jest małowarto-
ściowy i nie rokuje na długotrwałe utrzymanie w jamie ust-
nej. Przy obecnym zaniku tkanki zęba należy już na etapie 
diagnostyki podjąć decyzję o ekstrakcji i zaniechaniu spro-
wadzania zębów do łuku. Resorpcja jest procesem patolo-
gicznym doprowadzającym do utraty tkanki zęba, często 
postępującym pomimo prowadzonego leczenia (19, 24, 25). 

Mniejsze ryzyko niepowodzenia leczenia ortodontyczne-
go wiąże się z zębami zatrzymanymi z powodu przeszkód 
na torze wyrzynania lub w wyniku zaburzenia budowy. Przy 
dużym zagięciu korzenia lub przy małej szerokości wyrost-
ka zębodołowego/części zębodołowej brak jest możliwości 
sprowadzenia zęba do łuku. Diagnostyka CBCT pozwala na 
przestrzenne zobrazowanie m.in. zębów nadliczbowych, tor-
bieli, guzów, umożliwiając tym samym optymalny do nich do-
stęp w trakcie usuwania; nieprawidłowy kształt, m.in. dilacera-
cję, można także dokładnie określić na skanach CBCT (30-32). 

optimal therapy for the patient to be implemented – luxa-
tion of the ancylosed tooth, its prosthetic restoration or de-
coronation, or segmented osteotomy (2, 21, 22).

Orthodontic treatment is a long-term process requiring 
patience from the patient. Failing to diagnose resorption 
present already before treatment, and only after bringing 
the tooth into the arch constitutes a basis for the parents 
to make the orthodontist liable for such a clinical condi-
tion. Failing to detect the existing resorption cavities be-
fore treatment can cause intensification of inflammation 
when applying orthodontic forces. A tooth with resorp-
tion is compromised and not expected to remain in the 
oral cavity for long. Considering the current loss of dental 
tissue, at the diagnostic stage, a decision about extraction 
and withdrawal from bringing teeth into the dental arch 
should be made. Resorption is a pathological process le-
ading to the loss of dental tissue, frequently progressing 
despite the introduced treatment (19, 24, 25).

A lower risk of failure regarding orthodontic treatment 
is related to teeth impacted due to obstacles on the erup-
tion route or as a result of structural disorders. If the root 
is significantly crooked or if the width of the alveolar pro-
cess is reduced, it is not possible to bring the tooth into 
the dental arch. CBCT diagnosis allows spatial imaging of 
e.g. supernumerary teeth, cysts, tumors, allowing optimal 
access to them during extraction; improper shape, among 
others dilacerations, can be also precisely determined on 
CBCT scans (30-32).
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Ryc. 14. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Przestrzenne zobrazowanie zatrzymanych 
zębów nadliczbowych, przetrwałego zęba mlecznego oraz dodatkowego zęba 19: a) projekcja en face, b) projekcja od strony jamy 
ustnej

Fig. 14. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Spatial image of impacted teeth, supernumerary, persistent deci-
duous tooth and additional tooth 19: a) en face projection, b) projection from the side of the oral cavity
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14b
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Podsumowanie
Szeroki wachlarz metod diagnostycznych, m.in. badanie pal-
pacyjne, i klasyczne radiogramy wewnątrzustne lub panto-
mogramy nie zawsze są wystarczające w przypadkach roz-
poznania zębów zatrzymanych. Obecnie techniki CBCT oraz 
obrazowania 3D dostarczają wielu istotnych informacji na 
temat resorpcji, ankylozy czy dilaceracji, jak również okre-
ślają dokładne położenie struktur sąsiadujących z zębem 
zatrzymanym. Przed erą CBCT wielokrotnie nie zauważano 
wymienionych wyżej patologii. Skutkowało to nieefektyw-
nym, przedłużającym się leczeniem lub sprowadzeniem do 
łuku małowartościowego zęba. Ostatecznie pacjent po za-
kończonym wzroście musiał poddać się ponownie terapii, 
tym razem protetyczno-implantologicznej. 

Konkludując, leczenie ortodontyczne jest w pełni zasad-
ne wtedy, gdy zatrzymanie zęba wynika z przeszkód w jego 
wyrzynaniu lub z braku miejsca, natomiast jest obarczone ry-
zykiem niepowodzenia w przypadku ankylozy, resorpcji lub 
dilaceracji. Istotne jest również, by w trakcie diagnostyki po-
stawić pytanie, jakie metody obrazowania byłyby najlepsze 
w danym przypadku klinicznym, tak by nie narażać pacjen-
ta na nadmierne promieniowanie, które – mimo obciążenia 
– nie rozwiewa kluczowych wątpliwości.�

Piśmiennictwo na s. 70

Conclusions
A wide range of diagnostic methods, among others palpa-
tion, and classic intraoral radiograms or pantomograms are 
not always sufficient to recognize impacted teeth. Curren-
tly CBCT techniques and 3D imaging techniques provide 
a large amount of significant information about resorption, 
ancylosis or dilaceration, and they determine precise posi-
tion of structures adjacent to the impacted tooth. Before the 
CBCT era all hitherto listed pathologies were frequently over-
looked, which resulted in inefficient and long treatment or 
bringing a compromised tooth into the dental arch. When 
the growing process was completed, the patient had to un-
dergo therapy again – this time it was a prosthetic and im-
plantological treatment. 

Summing up, orthodontic treatment is fully justified if to-
oth impaction results from obstacles in the eruption process 
or the lack of space, while it is burdened with the risk of fa-
ilure in the case of ancylosis, resorption or dilaceration. It is 
also important to ask question during the diagnostic process 
what imaging methods would be best in a individual clini-
cal case so that the patient is not exposed to excessive ra-
diation which – despite its burden – does not eliminate key 
suspicions. �

References: p. 70

Ryc. 15. Obrazowanie 3D wykonane w programie 3D-Doctor z wykorzystaniem CBCT. Zęby nadliczbowe

Fig. 15. 3D imaging performer in the 3D-Doctor program using CBCT. Supernumerary teeth

11a

15

O R T O D O N C J A  W  P R A K T Y C E  3 / 2 0 1 6

40


