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Streszczenie

Zjawisko zatrzymanego kta obserwowane jest u okoto 0,8-4,9% pacjentdédw leczonych ortodontycznie i w ok.85% przy-
padkoéw wystepuje jednostronnie. Pomijajgc trzecie zgby trzonowe, kty stanowig najliczniejszg grupg zgbow zatrzyma-
nych. Diagnostyka zeba zatrzymanego obejmuje badanie kliniczne oraz radiologiczne. Badaniem przesiewowym w tym
przypadku jest zdjecie pantomograficzne. Petny obraz umiejscowienia zgba zatrzymanego oraz lokalizacje struktur
sgsiadujgcych uzyskuje sie metodg tomografii komputerowej. Dopiero petna diagnostyka umozliwia podjecie decyzji
co do postgpowania z ktem zatrzymanym oraz umozliwia oceng mozliwosci powodzenia leczenia. W przypadku zeba
zatrzymanego postepowanie moze by¢ roznorakie. Najczesciej zgb pozostawiany jest w kosci bgdz sprowadzany orto-
dontycznie. Rzadko dochodzi do jego ekstrakcji. Niekiedy wykonywany jest zabieg autotransplantacji zeba.

Stowa kluczowe: kiet zatrzymany, leczenie ortodontyczno-chirurgiczne.

Abstract

The phenomenon of impacted canines is observed in about 0.8-4.9% of patients treated orthodontically. In 85% of ca-
ses it is observed unilaterally. Besides the third molars, canines are the largest group of impacted teeth. The impacted
tooth diagnosis includes clinical and radiological examination. In this particular case, the screening test is a pantomo-
graphic X-ray. The full picture of the location of an impacted tooth and adjacent structures can be obtained only through
the use of computed tomography. Only a full diagnosis allows a decision to be made as to the treatment of impacted
canines and permits an evaluation of the possibility of treatment success. In the case of impacted teeth, the procedures
may be varied. Mostly, the tooth is either left in the bone or tracked orthodontically. Rarely is it extracted. In some cases,
the surgical procedure includes the autotransplantation of the impacted tooth.

Keywords: impacted canine, orthodontic-surgical treatment.

Zatrzymane kty stanowig do$¢ czesty problem
w leczeniu ortodontycznym. Obserwowane jest
w 0,8-4,9% przypadkéw pacjentéw leczonych or-
todontycznie i zwykle wystepuje jednostronnie (ok.
85% przypadkéw). Pomijajgc trzecie zeby trzono-
we, kty stanowig najliczniejsza grupe zeboéw za-
trzymanych. Wystepowanie tego zjawiska uwarun-
kowane moze by¢ czynnikami miejscowymi (takimi
jak brak miejsca dla zeba w tuku) badz czynnikami
genetycznymi. Etiopatogeneza nie do konca jest
poznana (Rycina 1) [1-9].

Diagnostyka zeba zatrzymanego obejmuje
badanie kliniczne (brak wyrzniecia sie zeba w od-
powiednim dla niego terminie), ale powinna ba-
zowa¢ na badaniach radiologicznych. Badaniem
przesiewowym w tym przypadku jest zdjecie pan-
tomograficzne, jednak dla petnej diagnostyki nie-
zbedne jest wykonanie badania metodg tomografii

komputerowej. Badanie takie daje petng informa-
cje dotyczacg usytuowania zeba zatrzymanego
oraz umozliwia zobrazowanie sgsiadujgcych z nim
struktur. Dopiero petna diagnostyka umozliwia
podjecie decyzji co do postepowania z ktem za-
trzymanym oraz umozliwia oceng mozliwosci po-
wodzenia leczenia [10, 11].

W przypadku zeba zatrzymanego postepowa-
nie moze byc¢ réznorakie. Najczesciej zgb pozosta-
wiany jest w kosci badz sprowadzany ortodontycz-
nie. Rzadko dochodzi do jego ekstrakcji. Niekiedy
wykonywany jest zabieg autotransplantacji zeba
12, 13].

Chirurgiczno-ortodontyczne sprowadzenie kta

Sprowadzanie ktow stanowi wyzwanie dla lekarza
ortodonty. Szczego6lnie w przypadku planowanych
ekstrakcji zebow przedtrzonowych konieczne jest
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Rycina 1. Zatrzymany zgb 23 z powodu braku miejsca. Widoczne znaczne przesuniecie linii Srodka w fuku gérnym
Figure 1. Arrested tooth 23 due to lack of space. Shift of central line in upper arch

doktadne rozwazenie, czy wprowadzenie zeba jest
w miare pewne. W okoto 15% przypadkéw docho-
dzi bowiem do niepowodzenia tego typu leczenia
[14]. Uwaza sie, ze tylko okoto 40—-60% przypad-
kow konczy sie satysfakcjonujgcym efektem lecz-
niczym, za$ 53-75% wynikiem posrednim, przy
czym im mtodszy pacjent, tym lepsze rokowanie
leczenia, na co wptyw moze mie¢ zmiana kata
ustawienia kta na mniej korzystny wraz z wiekiem
badanych [4, 15]. Jednak wedtug tobody [16] zre-
zygnowa¢ z wprowadzania kta do tuku powinno
sie jedynie w przypadkach, gdy zgb zbudowany
jest nieprawidtowo, jego potozenie wyklucza moz-
liwo$¢ wprowadzenia zeba do tuku, brak jest moz-
liwosci odtworzenia miejsca dla zeba zatrzymane-
go badz gdy wczesniejsza préba wprowadzania
zeba do tuku nie udata sie.

Powodzenie sprowadzania kta zalezy przede
wszystkim od kagta jego utozenia oraz jego odle-
gtosci od ptaszczyzny zgryzu, przy czym szacuje
sie, ze trwa okoto 18—36 miesiecy, niekiedy dtu-
zej. Jednoczes$nie rokowanie co do sprowadzania
takiego zeba jest najlepsze, gdy kiet znajduje sie
w tzw. polu ktowym, podczas gdy najgorsze roko-
wanie stanowi potozenie zeba blisko linii posrod-
kowej podniebienia [7]. Wedtug Pisulskiej-Otremby
[4] sprowadzanie kta trwajgce ponad 8 miesiecy
dotyczy okoto potowy pacjentéw. Wskazaniem do
préby sprowadzania kta jest jego ustawienie w po-
zycji pionowej bgdz kgtowo-bocznej oraz potoze-
nie powierzchowne lub posrednie wg klasyfikacji
Mloska [17, 18].

Sprowadzanie kta ma miejsce do aparatow
ruchomych badz (czesciej) do aparatéw statych

Rycina 2. Chirurgiczne odstonigcie zatrzymanego zeba 23. Widoczny przyklejony zaczep ortodntyczny oraz wypro-
wadzona od niego ligatura metalowa

Figure 2. Surgical exposure of impacted tooth 23. Note attached orthodontic retainer and metal ligature
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Rycina 3. W pierwszej fazie leczenia odtworzenie miejsca dla zeba 23 za pomocag
sprezyny ,open coil”, nastepnie wyprowadzenie zeba zatrzymanego na podniebienie.
W kolejnej fazie za pomocg odpowiedniej petli wprowadzanie zeba do tuku. A — wi-
doczny kierunek dziatania petli, B — dowigzaniu petli do zaczepu

Figure 3. Creation of space for tooth 23 by means of "open coil” and positioning of
impacted tooth on polate. Next introduction of tooth into arch. A — note direction of

loop action, B — attaching of loop to retainer

cienko- i grubotukowych. Zakotwiczenie moze
mie¢ charakter srédkoronowy (wywiercenie kana-
lika w zebie zatrzymanym i wprowadzenie zaczepu
stuzagcego do natozenia wyciggu), przykoronkowy
(wklenie zaczepu i zastosowanie sprezyn, klamer,
hakéw czy pierscieni lub koron) i przyszyjkowy
(stosowanie petli drucianej).

Obecnie najczesciej stosowang metodg jest
wklejenie zamka ortodontycznego z ligaturg badz

zaczepu z tancuszkiem do zatrzymanego zeba,
wyprowadzenie ligatury badz tancuszka na grzbiet
wyrostka zgbodotowego i zastosowanie sity orto-
dontycznej (Rycina 2).

Ten kierunek sity warunkuje najbardziej zbli-
zone do naturalnych warunki wyrzynania zeba
zatrzymanego. W przypadku gdy wymagane jest
odtworzenie miejsca dla zeba zatrzymanego,
w pierwszym etapie mozliwe jest odtworzenie
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Rycina 4. Widoczny na podniebieniu guzek zeba 13. Po chirurgicznym odstonigciu zeba
i doklejeniu zaczepu zgb odciggany byt od zebow siecznych poprzez zastosowanie ciggoéw
elastycznych do zgba 16. Na tym etapie leczenia planowane jest wprowadzenie zgba do
fuku i ewentualne ekstrakcje

Figure 4. Cusp of tooth 13 visible in polate. Use of leastic puller towards tooth 16. Intro-
duction of tooth into arch and possible extraction

luki przy uzyciu aparatow ruchomych wyposa-
zonych w $rube badz aparatow cienkotukowych
wyposazonych w sprezyne typu ,open-coil” [16,
19]. Jednoczes$nie, nalezy zwréci¢ szczegolng
uwage na kty umiejscowione korong w kierunku
zebow siecznych —w tym przypadku zeby powin-
ny by¢ w pierwszym etapie pociggniete w strone
podniebienng, a dopiero po ukazaniu sie¢ korony
zeba w jamie ustnej, pociggane w kierunku wy-
rostka zebodotowego. Postgpowanie takie mini-
malizuje ryzyko resorpcji zebow siecznych (Ryci-
na 3a, b) [20].

Przyczepy ortodontyczne mocowane sg do
zamka przy pomocy klejow chemo- badz Swiatto-
utwardzalnych, a sity stosowane w czasie leczenia
nie powinny spowodowac zerwania zaczepu. Od-
klejenie sie zamka z zegba zatrzymanego moze by¢
wynikiem braku jego dopasowania do powierzchni
zeba badz zastosowaniem zbyt pionowe;j sity cig-
gniecia. Rowniez stabiej zwigzane sg zamki, ktore
byty wczesniej uzywane [21]. W przypadku gdy ko-
nieczne jest usuniecie innego zeba statego w celu
wprowadzenia kfa do tuku (ze wzgledéw m.in. es-
tetycznych), zasadnym zdaje sie by¢ poczgtkowe
sprowadzenie podniebiennie umiejscowionego kta
na podniebienie, a dopiero w drugim etapie eks-
trakcja innego zeba statego i wprowadzanie kta do
tuku. Pozwala to na unikniecie sytuacji wystgpienia
ankylozy w obrebie kfa i niemoznosci sprowadze-
nia takiego zeba do fuku, gdy usuniety juz zostat
inny zgb w tuku (Rycina 4) [13].

Woczesniejszg, obecnie rzadko stosowang me-
todg wytworzenia zaczepu dla zatrzymanego kta
byto wykorzystanie ligatury metalowej i obwigza-
nie jej wokoét szyjki zeba. W przypadku zastoso-
wania petli drucianej dochodzi¢ moze jednak do
resorpcji zewnetrznej w obrebie szyjki zebowej
oraz zniszczenia przyczepu tagcznonabtonkowego.
Wystepuje w tym przypadku niekorzystny rozktad
sity ciagnacej ze wzgledu na blisko$¢ centrum
oporu zeba [18, 22, 23]. Réwniez praktycznie nie-
stosowang metodg jest wyprowadzenie zaczepu
przezkoronowego — postepowanie takie wyma-
ga wywiercenia w koronie zeba kanalika w celu
umiejscowienia w nim zaczepu. Postgpowanie
takie skutkowato do$¢ dobrym umiejscowieniem
wektora sity dla sprowadzanego zeba. Ze wzgle-
du na koniecznos$¢ duzego zniesienia sasiadujgcej
kosci, mozliwo$¢ zranienia miazgi podczas prze-
wiercania korony zeba oraz konieczno$¢ zaopa-
trzenia otworu w zebie po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym, w chwili obecnej zaniechano
tego typu postepowania.

Jedng z pierwszych, a zarazem najprostszych,
metod wprowadzania kta do tuku zebowego jest
gingiwektomia, tj. wyciecie btony sluzowej pokry-
wajgcej wargowo umiejscowiony zgb wraz z od-
stonieciem od potowy do 3/4 powierzchni korony
zeba. Ciecie prowadzone jest w ksztatcie tuku tak,
aby pozostawi¢ minimum 3-5 mm dzigsta otacza-
jacego przyszyjkowa czes¢ korony zeba zatrzyma-
nego. Nastepnie na powierzchnie szkliwa zaktada
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sie na okres okoto tygodnia opatrunek leczniczy
zapobiegajacy przerostowi dzigsta. Po wygojeniu
dzigsta, ktore zajmuje okoto 2-3 tygodni, do zeba
doklejany jest zaczep ortodontyczny. Bardziej ra-
dykalng metodg jest odstoniecie zeba zatrzyma-
nego i wytworzenie tzw. ,okienka” — w sytuac;ji tej
poza btong $luzowg usuwana jest réowniez otacza-
jaca zawigzek zebowy kos¢ [19]. Metoda ta ograni-
czona jest zatem gtownie do zebdw umiejscowio-
nych przedsionkowo, tuz pod btong $luzowg lub
pod niewielkiej grubosci blaszka kostng [21]. Skut-
kowaty jednak niesatysfakcjonujgcym efektem
estetycznym, m.in. wydtuzeniem korony Klinicznej
zeba (tym wigkszym, im wyzej umieszczony byt
zgb). Dodatkowo pacjent narazony jest na nie-
przyjemne odczucia zwigzane z gojeniem sig rany
przez ziarninowanie oraz utrudnieniem w utrzymy-
waniu higieny [24].

Wedtug opinii lekarzy krakowskich [18], po chi-
rurgicznym odstfonieciu zeba zatrzymanego celo-
we wydaje sie by¢ odpreparowanie ptfata i nastep-
nie zaszycie zgba ,na gtucho”, bez pozostawiania
tzw. ,,okienka” w obrebie btony sluzowej. W sytu-
acji tej sprowadzanie zeba imituje naturalny proces
wyrzynania i mozliwe jest prawidtowe ksztattowa-
nie sie przyzebia w okolicy tego zegba. Zbyt mocne
odstoniecie korony zebowej prowadzi¢ moze do
wytworzenia sie zbyt niskiego przyczepu dzigsta
brzeznego w okolicy zeba, co powoduje wydtu-
zenie korony Klinicznej sprowadzanego zawigzka
i niedostatecznego efektu estetycznego. Obecnie
zwraca sie uwage na jak najbardziej oszczedne
usuwanie tkanek migkkich i kosci otaczajgcych
zgb, w szczegolnosci za$ struktur otaczajgcych
szyjke zeba i okolice potgczenia szkliwno-cemen-
towego. Postepowanie takie zapewnia prawidtowe
odtworzenie struktur przyzebia, w szczegolnosci
za$ przyczepu tgcznotkankowego, a w rezultacie
obserwowane jest minimalne wydtuzenie korony
klinicznej zeba [18, 19]. Jednocze$nie planujgc
zabieg, nalezy zachowa¢ minimum 3-milimetrowg
szeroko$¢ dzigsta zwigzanego, w celu zabezpie-
czenia dzigsta przed urazami zwigzanymi z tkan-
kami miekkimi, takimi jak pocigganie przez migsnie
mimiczne twarzy btony sluzowej zebdw umiejsco-
wionych przedsionkowo [19].

Udowodniono, ze ekstrakcja kta mlecznego,
w przypadku nieprawidtowego ustawiania sig jego
statego odpowiednika, zmniejsza ryzyko podnie-
biennego zatrzymania tego zeba. Zwykle zdjecie
rentgenowskie okoto dziesigtego roku zycia po-
zwala na stwierdzenie predyspozycji do zatrzyma-
nia kta, a usuniecie na tym etapie zeba mlecznego
moze zmieni¢ kierunek wyrzynania sie zeba sta-
tego na bardziej pionowy [25]. Wedtug Ericsona
i Kurola [5], poprawa kierunku wyrzynania kta ma
miejsce az w 78% przypadkow. W przypadku ze-
bow sprowadzanych tuz po usunigciu ich mlecz-
nych odpowiednikéw, zasadne jest wytworzenie
tunelu kostnego przechodzacego przez zebodot

po usunigtym zebie mlecznym, prowadzgcym do
guzka zeba zatrzymanego. Postepowanie takie ma
na celu utorowanie drogi wyrzynania dla zatrzyma-
nego zeba [26]. Dodatkowo, badacze wioscy [27]
udowodnili, ze zastosowanie wyciggu karkowego
typu headgear przyspiesza prawidtowe, sponta-
niczne wyrzynanie si¢ kta zatrzymanego. Réwniez
zastosowanie aparatéw do szybkiego poszerzania
podniebienia umozliwia tatwiejsze wyrzynanie sie
kta zatrzymanego — wedtug Baccettiego i wsp. [28]
ma to miejsce w okoto 66% przypadkow.

Swoistym novum jest zastosowanie miniimplan-
tu ortodontycznego badz implantu protetycznego
w celu sprowadzania zatrzymanego kta. Pozwa-
la to na uniknigcie obcigzenia ozebnej sgsiednich
zebow oraz niekontrolowanych ruchéw ortodon-
tycznych. Jednocze$nie mozliwe jest skrocenie
czasu terapii aparatami statymi. Metoda ta moze
dac¢ rowniez poglad na mozliwosci przemieszcze-
nia zeba zatrzymanego poprzez wstepne prze-
suniecie zeba za pomocg mikroimplantu, chro-
nigc przed powiktaniami wynikajgcymi z ankylozy
zeba, takimi jak pociggniecie ptaszczyzny zgryzu
w Kierunku zatrzymanego zeba czy resorpcje ko-
rzeni zebowych [22, 29]. Kiet sprowadzany moze
by¢ za pomocg wyciagu elastycznego rozpinane-
go pomiedzy przyczepem na zebie zatrzymanym
a miniimplantem umiejscowionym w zuchwie [22].
Inng metodg jest obcigzenie miniimplantu umiej-
scowionego w szczece bezposrednio i poprowa-
dzenie petli badz wyciggu elastycznego przez
lekarza ortodonte w trakcie wizyty aktywacyjnej
(Rycina 5) [30].

Autotransplantacja

Autotransplantacja zeba zatrzymanego wymaga
szybkiego postepowania lekarza chirurga. Koniecz-
ne jest wytworzenie zebodotu, w ktérym umiej-
scowiony zostanie zgb zatrzymany. Zabieg taki
powinien by¢ jednak wykonywany tylko w sytuaciji
niemozliwosci przeprowadzenia leczenia ortodon-
tyczno-chirurgicznego, gdyz obarczone jest duzym
ryzykiem obumarcia miazgi wprowadzanego zeba,
resorpcji korzenia oraz jego pozniejszej utraty ze
wzgledu na uszkodzenie peczka naczyniowo-ner-
wowego i zaburzen w odzywianiu miazgi [31].

Pozostawienie zeba w kosci

Pozostawienie zatrzymanych w koéci zebow po-
winno mie¢ miejsce, gdy zgb zatrzymany nie daje
objawdw, a usuniecie moze wigzaé si¢ z uszko-
dzeniem bagdz rozchwianiem sgsiednich zebdw
oraz, gdy ekstrakcja takiego zeba niesie ze sobg
zbyt duzg konieczno$¢ usuniecia kosci, w szcze-
go6lnosci z okolicy wyrostka zebodotowego (Ryci-
na 5) [32].

Dodatkowo w niektorych przypadkach nalezy
zaniecha¢ sprowadzania kfa na jego prawidtowe
miejsce. Dotyczy to wrodzonego braku kfa gérne-
go oraz catkowitej transpozycji kfa i pierwszego
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Rycina 5. Zastosowanie implantu ortodontycznego w celu odciagniecia zeba zatrzy-

manego 23 od korzeni zgbdw siecznych

Figure 5. Use of orthodontic device to pull impacted tooth 23 away from insicous

roots

zeba przedtrzonowego. Czesto réwniez rezygnu-
je sie z ustawienia kta na odpowiadajagcym mu
miejscu u pacjentow z wrodzonym brakiem zeba
siecznego bocznego [13].

Ekstrakcje

Na usuniecie zatrzymanego kta lekarz decyduje
sie w przypadku jego niekorzystnego potozenia,
nieprawidtowej morfologii bgdz przeciwwskazanh
do leczenia ortodontycznego aparatami staty-
mi (krétkie bgdz zresorbowane korzenie zebdw,
w szczegdblnosci siecznych, brak wspbtpracy ze

Rycina 6. Catkowicie zatrzymany zgb 33
Figure 6. Totally arrested tooth 33

strony pacjenta badz brak motywacji do lecze-
nia ortodontycznego). Szczegblnie Zle rokujagcym
przypadkiem jest sytuacja, gdy stwierdzana jest
dilaceracja korzenia zebowego, nadajgca cate-
mu zawigzkowi sierpowaty ksztatt — w znacznej
wiekszoéci przypadkoéw jest to wskazanie orto-
dontyczne do usuniecia zeba. Wér6d wskazan
do ekstrakcji ktbw zatrzymanych wymieniane sg
rébwniez: wiek pacjenta, gteboka retencja zeba
w kosci oraz obecno$¢ guzéw i duzych torbieli
w jego sasiedztwie. Zeby bedgce przyczyng tor-
bieli zwigzkowych usuwane sg wraz z mieszkiem
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torbieli, jednak mozliwe jest rowniez ich sprowa-
dzanie (w tym przypadku leczenie jest dwuetapo-
we i obejmuje w pierwszym etapie odbarczenie
torbieli i wykonanie obturatora, a po regeneracji
kosci — odstoniecie zeba i przytozenie do niego
sity ortodontycznej). Mozliwe jest tez rozwazenie
usuniecia zeba w przypadku wysokiego ryzyka
powiktan (uszkodzenie sasiednich zeboéw pod-
czas ekspozycji i sprowadzania kta). W przypad-
ku braku akceptacji pacjenta dotyczacej leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego, nalezatoby raczej
rozwazyé pozostawienie zeba w kosci i kontrole
radiologiczne [13, 20, 33-35].

Zabiegi ekstrakcji ktéw sg rzadko wykonywa-
ne, gdyz podczas usuwania takiego zeba docho-
dzi do znacznego usunigcia blaszki zbitej i grubej
warstwy kosci ggbczastej, a to powoduje powsta-
nie znacznego ubytku w kosci, ktory sprzyjaé¢
moze powstawaniu recesji dzigstowych. Ponadto
ze wzgledu na znaczny ubytek kosci, powoduje
trudnodci w dalszym leczeniu pacjenta, w szcze-
golnosci protetycznym i implantoprotetycznym.
Z tego tez powodu ekstrakcje powinny by¢ prze-
prowadzane u pacjentow mtodych, najlepiej do
szesnastego roku zycia. W przypadku planowanej
ekstrakcji takiego zeba u pacjentow starszych, na-
lezy rozwazy¢ natychmiastowg augmentacije kosci
[12, 31]. Decyzja dotyczgca ekstrakcji statego kta
nie jest fatwa, gdyz stanowi on bardzo wazny zgb,
ktéry nadaje ksztatt tukowi zebowemu, tworzac
ustawieniem korzenia specyficzng wyniosto$¢
tuku zebowego (tzw. tek zebodotowy). Wyniosto$¢
ta stanowi podparcie dla wargi gérnej i moze wpty-
wac na zmiane wygladu catej twarzy. Ponadto ich
budowa (ksztatt, budowa szkliwa, dtugos¢ korze-
nia) sprawiajg, ze zeby te najdtuzej utrzymuja sie
w jamie ustnej, a zatem usunigcie ich traktowane
jest jako ostatecznosc [13].

Reasumujac, kazdy przypadek wystepowania
ktobw zatrzymanych nalezy rozpatrywa¢ indywi-
dualnie. Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ wystepowa-
nia powiktan w wyniku zastosowanych procedur
leczniczych oraz przedyskutowaé plan leczenia
z pacjentem w celu uzyskania jego akceptacji
i petnego zrozumienia celowos$ci wykonywanych
procedur.
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