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Complications during the surgical removal of a wisdom tooth — a case report
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Streszczenie

Wyrzynanie i nieprawidtowe potozenie trzecich zebow trzonowych moze stanowi¢ przyczyne wystepowania wielu pa-
tologii, takich jak: nawracajgce zapalenie okotokoronowe, zapalenie kosci, ropnie, promieniujgce bole samoistne, tor-
biele i inne. Wymienione zaburzenia stanowig wskazania do zabiegu usuniecia trzeciego trzonowca. Zréznicowany
stopien trudnosci zabiegu jest zwigzany ze stopniem retencji zeba. Za najmniej korzystne potozenie uznaje sie retencje
skosng mezjalng lub dystalng. Przeprowadzenie procedury moze sie wigza¢ z wystapieniem szeregu powiktan m.in.
krwawienia, zapalenia zebodotu, porazenia nerwdw, ztamania kosci, uszkodzenia, zwichniecia lub niezamierzonego
usunigcia zeba sgsiedniego. Rzadko opisywanym, lecz niebezpiecznym w skutkach powikfaniem jest przemieszczenie
catego zeba lub jego fragmentu do sasiednich przestrzeni miedzypowieziowych. Powodzenie przeprowadzonego za-
biegu zalezy nie tylko od wiedzy i do$wiadczenia operatora, ale rowniez od umiejetnosci skutecznego radzenia sobie
z komplikacjami. W pracy autorzy przedstawili przypadek powiktania, ktére wystapito w trakcie operacyjnego usuwania
zatrzymanego zeba 48 — cze$ciowego zwichniecia drugiego trzonowca oraz leczenia tej komplikacji polegajgcego na
unieruchomieniu zwichnigtego zeba oraz jego leczenia endodontycznego.

Stowa kluczowe: zeby madrosci, retencja, operacyjne usuwanie trzecich trzonowcow, powiktania.

Abstract

Wisdom teeth eruption or malposition may cause many pathological conditions such as recurrent pericoronitis, ab-
scesses, osteomyelitis, radiating spontaneous pains, cysts, and others. The disorders mentioned above are indications
for third molar removal. The degree of difficulty of the procedure is connected with the impaction stage of the tooth.
Mesioangular and distoangular impactions are the least favourable positions. The surgical procedure may involve many
complications such as excessive bleeding, alveolitis, nerve paresis, bone fracture, damage, luxation, or unintentional
adjacent tooth removal. A displacement of the whole or of fractured fragments of the tooth to the adjacent fascial
spaces, though rarely described in the literature, is a very serious complication. The success of the operation depends
not only on the surgeon’s knowledge and experience but also on effective complications management. In this paper the
authors present the case of a patient who after the surgical removal of a wisdom tooth was treated for second molar
subluxation with ligature immobilization and endodontic treatment.

Key words: wisdom teeth, retention, wisdom teeth surgical removal, complications.

Wstep

Zabiegi operacyjnego usuwania zebéw madrosci
sg wykonywane zarbwno przez dentystow ogél-
nych, jak i przez specjalistéw chirurgii stomatolo-
gicznej oraz szczekowo-twarzowej. Zréznicowane
potozenie anatomiczne trzecich trzonowcéw ma
istotny wptyw na znaczng rozpigtoS¢ trudnoéci
technicznych. Operacyjne usuwanie zebéw ma-
drosci wymaga od dentysty dobrej znajomosci
anatomii struktur i przestrzeni sgsiadujgcych
z zatrzymanym zebem oraz umiejetno$ci manual-
nych oraz doswiadczenia zawodowego. Spetnie-
nie powyzszych wymogow pozwala unikngé lub
zmierzy¢ sie z powiktaniami, ktére mogg wystgpic
podczas lub po zabiegu. Biorgc pod uwage ryzy-
ko wystgpienia $rod- i pooperacyjnych komplika-
Cji, niezmiernie waznym elementem jest ustalenie
rzeczywistych wskazan do usunigcia trzeciego

trzonowca. Wskazania te wigzg sie zaréd4wno z wy-
stagpieniem symptoméw chorobowych, jak i ewen-
tualng ich profilaktyka.

Decyzja o usunigciu zeba madrosci jest oczy-
wista, jesli z zebem sg zwigzane procesy zapalne,
takie jak: choroby miazgi i ich powiktania (m.in.
ropnie okotoszczekowe, torbiele), zapalenie kosci
[1]. Powtarzajgce sie epizody zapalenia okotokoro-
nowego réwniez sg wskazaniem do zabiegu, jesli
warunki anatomiczne i angulacja zgba stanowiag
przeszkode w jego wyrzynaniu. Nieprawidtowe
potozenie zeba madroéci w tuku powoduje jego
nieprzydatno$¢ czynnosciowg oraz zaburzenia
okluzji, co tez stanowi przyczynek do ekstrakgcji.
Skrajnie rézne poglady dotyczg kwestii sttoczenia
zebbw przednich na skutek wyrzynania si¢ trze-
cich trzonowcédw. Dyskusyjnym zagadnieniem
wydajg sie by¢ ekstrakcje profilaktyczne. Do pozo-
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statych wskazan nalezg: neuralgia objawowa ner-
wu tréjdzielnego i obecnos¢ zeba zatrzymanego
w szczelinie ztamania [1, 2].

Do oceny stopnia trudno$ci opracowano klasy-
fikacje retencji trzecich trzonowcow (Pell-Grego-
ry’ego, Wintera, WHARFE) opisujgcych gtebokosé
zatrzymania zeba w koéci oraz kat nachylenia jego
osi diugiej wzgledem osi dtugiej drugiego trzonow-
ca (angulacja). Wymienione kryteria mozna oceni¢
na podstawie zdjecia ortopantomograficznego.
Najczesciej stosowang klasyfikacjg jest klasyfi-
kacja Pell-Gregory’ego, w ktorej wielko$¢ retencji
opisana jest przy pomocy liter, gdzie A oznacza re-
tencje nieznaczna, B — przecietng, a C — gteboka.
Angulacja oznaczona jest cyframi od 1 do 4, gdzie
1 —to najmniejszy, a 4 — najwiekszy stopien nachy-
lenia osi dtugiej zeba. Wedtug powyzszej klasyfi-
kacji najwiekszych trudnosci podczas usuwania
zeba madrosci mozna sie spodziewac w klasie C4
[3, 4, B]. Jedli zatrzymany zgb jest w pozycji me-
zjalno- lub dystalno-katowej ryzyko komplikacji
znacznie wzrasta, potozenie horyzontalne lub pio-
nowe nie stwarza takiego zagrozenia [6].

Biorgc pod uwage relacje anatomiczne, do
czynnikbw wptywajacych na stopien trudnosci
operacyjnych nalezg: potozenie zeba zatrzymane-
go wzgledem kanatu nerwu zebodotowego w Zu-
chwie, zatoki szczekowej w szczece oraz w stosun-
ku do drugiego trzonowca [7]. Penetracja kanatu
nerwu zebodotowego dolnego podczas zabiegu
operacyjnego usuwania zeba madrosci w zuchwie
moze skutkowa¢ przejsciowym lub trwatym zabu-
rzeniem czucia w obrebie tkanek zaopatrywanych
przez wspomniany nerw [2]. Zabieg ten wykony-
wany w szczgce bywa zwigzany z niezamierzo-
nym otwarciem zatoki szczekowej [8]. Znaczenie
ma réwniez morfologia korzeni; ich liczba, ksztatt
oraz rozmiar, jak i rozmiar korony. Istotna jest tak-
ze grubo$¢ torebki zawigzka czy szeroko$¢ szpary
ozebnej zeba czesSciowo wyrznigtego [4, 7].

Dla zilustrowania trudnosci zabiegowych oraz
mozliwych powiktan przedstawiamy przypadek pa-
cjentki, u ktorej zaplanowano i przeprowadzono za-
bieg usunigcia trzeciego zgba trzonowego zuchwy.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 25 lat zgtosita sie do stomato-
loga z powodu nawracajgcych stanéw zapalnych
oraz dolegliwosci bélowych okolicy zeba 48. Pa-
cjentka ogdlnie zdrowa, nieprzyjmujgca lekéw na
state. W badaniu klinicznym stwierdzono kontak-
towanie sie zeba 48 ze Srodowiskiem jamy ustnej
oraz obecno$¢ dzigstowej kieszeni patologicznej.
Na zdjeciu ortopantomograficznym stwierdzono
retencje horyzontalng zeba 48 — wg klasyfikaciji
Pell-Gregory’ego klasa B. Korona zeba 48 cecho-
wata sie duzym rozmiarem i w potowie znajdowata
sie ponizej najwiekszego obwodu korony drugie-
go trzonowca (Rycinal). Goérny brzeg przegrody
kostnej miedzyzebodotowej opisywanych zebdéw

znajdowat si¢ ponizej granicy szkliwno-cemento-
wej korzenia dystalnego drugiego trzonowca. Za-
bieg operacyjnego usuniecia zatrzymanego zeba
madrosci wykonano w znieczuleniu miejscowym:
przewodowym i nasieckowym stosujac preparat
4% Ubistesin w objetosci 3,4 ml. Wykonano cig-
cie tkanek miekkich wzdtuz przedniego brzegu
gatezi zuchwy w kierunku widocznego fragmentu
korony trzeciego trzonowca oraz ciecie rozbiezne
rozpoczynajgce sie na brzegu dzigsta w potowie
szerokosci drugiego trzonowca w kierunku dna
przedsionka jamy ustnej. Po odreparowaniu pta-
ta sluzéwkowo-okostnowego raspatorem Wiligera
i usunieciu kosci wyrostka zebodotowego po stro-
nie policzkowej, rozseparowano korong i korzenie
zeba 48. Dtutowanie kosci oraz separacje zeba
wykonano przy pomocy prostnicy oraz wiertta ro-
zyczkowego z chtodzeniem jatowym roztworem
soli fizjologicznej. Podczas proby usuniecia ko-
rony dzwignig Beina doszto do niezamierzonego
zwichniecia cze$ciowego zeba 47. Korone zeba 48
usunieto po jej podzieleniu, korzeh w jednym frag-
mencie przy pomocy kleszczy korzeniowych Ber-
tena. Rane zaopatrzono szwami resorbowalnymi
Safil 3,0. Czesciowo zwichniety zgb 47 wykazywat
ruchomos$¢ w kierunku pionowym i poziomym (Ry-
cina 2). Bezposrednio po zakohczonym zabiegu
chirurgicznym unieruchomiono zgb 47 za pomocg
materiatu kompozytowego do zeba 46, wytgczono
zgb ze zgryzu oraz poinformowano pacjentke o za-
istniatym powikfaniu i sposobie jego leczenia. Pa-
cjentce przepisano antybiotyk Clindamycin w daw-
ce 600 mg do stosowania dwa razy na dobe przez
6 dni. Na wizycie kontrolnej 24 godziny po zabiegu
stwierdzono peknigcie wykonanej szyny kompozy-
towej na skutek duzych sit zgryzowych w obrebie
zebbéw trzonowych. Wykonano wigzanie 6semko-
we za pomocg drutu ligaturowego oraz wykonano
zdjecie zebowe kontrolne (Rycina 3). Rana po ope-
racyjnym usunieciu zeba 48 goita sie bez powiktan.
Po 20 dniach usunieto szyne druciang i stwierdzo-
no brak ruchomosci zeba 47. Badanie zywotno$ci
zeba chlorkiem etylu wykazato brak reakcji miazgi
na bodziec termiczny. Biorgc pod uwage, iz na ob-
razie RTG w zebie 47 widoczne byto znacznych roz-
miarébw wypetnienie siegajgce sklepienia komory,
nalezy domniemywaé, ze zywotnos¢ miazgi przed
zabiegiem byta watpliwa. W zwigzku z powyzszym
wdrozono leczenie endodontyczne zeba 47 wedtug
przyjetych standardow.

Dyskusja

Wedtug doniesien Adeyamo, zeby madrosci naj-
czesciej sg usuwane z powodu préchnicy i jej kon-
sekwencji (63,2%). Wystepowanie zapalenia oko-
tokoronowego dotyczy 26,3%, zazwyczaj mtodych
pacjentow. Zabiegi profilaktyczne stanowig okotfo
0,6% [9]. Stathopoulos i wsp. w swoich badaniach
wykazali, iz czestotliwos¢ wystepowania torbieli
i guzOw zwigzanych z zatrzymanymi zgbami wyno-
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Rycina 1. RTG ortopantomograficzny: zab 48 zakwalifi-
kowany do operacyjnego usuniecia. Klasa B3 wg klasy-
fikacji Pell-Gregory’ego.

Figure 1. OPG: the tooth 48 classified to surgical re-
moval. Class B3 in Pell-Gregory classification.

Rycina 2. Unieruchomienie czeSciowo zwichnigtego
zeba 47 przy pomocy ligatury druciane;j.

Figure 2. Ligature immobilization of the subluxited
tooth 47.

Rycina 3. Zgb 47 po usunigciu ligatury i leczeniu endo-
dontycznym.

Figure 3. The tooth 47 after ligature removal and endo-
dontic treatment.

si zaledwie 2,77%. W przebadanym przez wspo-
mnianych autoréw materiale torbiele stanowity
2,15%; z czego w 83% byty to torbiele zawigzko-
we, a 17% keratocysty. Wéréd guzoéw najczesciej
wystepowaty szkliwiaki, a nastepnie zebiaki. Guzy
ztosliwe to ekstremalna rzadkosé [10].

Na podstawie licznych obserwacji uwaza sie,
ze ryzyko wystgpienia komplikacji po usunigciu
dolnych trzecich trzonowcow jest zwigzane z wie-
kiem i ptcig pacjenta. Za krytyczny uznaje sie wiek
24-30 lat, po ktérym zmniejsza sie elastycznosé
kosci jak réwniez jej ukrwienie oraz zdolnosci re-
generacyjne organizmu, przez co zwigksza sig ry-
zyko wystgpienia poekstrakcyjnego zapalenia zg-
bodotu [6, 11, 12]. U pacjentow w wieku starczym
z atroficzng i bezzebng koscig czesciej dochodzi
do ztaman podczas usuwania zebéw madrosci [11].
Doniesienia o zwigzku wystgpienia czestszych po-
wiktan z ptcig zenskg sg rozbiezne. Blondeau i Da-
niel zanotowali statystycznie istotng roznice ilosci
komplikacji na niekorzys¢ kobiet, jednak podkre-
Slajg brak istotnych czynnikow, ktére mogtyby te
réznice wyjasni¢ [6]. Réwniez nie potwierdzono
negatywnego wptywu przyjmowania doustnych
Srodkdéw antykoncepcyjnych na wzrost incyden-
téw zapalenia zebodotu [11, 12].

Barbarosa-Rebellato i wsp. zanotowali wigksze
ryzyko komplikacji, jesli zgb madros$ci byt usuwany
w zuchwie. Prawdopodobnie jest to zwigzane ze
zwiekszong gestosciag blaszki korowej kosci. Usu-
wanie kosci oraz sekcjonowanie zeba podczas
zabiegu réwniez znaczaco wptynety na mozliwos¢
wystgpienia powiktan [12]. Natomiast niezamie-
rzone otwarcie zatoki podczas usuwania trzecich
zebow trzonowych szczeki i zwigzany z tym pasaz
wydychanego powietrza skierowany w gtab tka-
nek miekkich moze skutkowa¢ powstaniem odmy
powietrznej srodkowego pietra twarzy [8]. Jerjes
i wsp. w swoich badaniach ocenili, jakie powiktfa-
nia wystepujg czesciej po operacyjnym usunieciu
trzeciego trzonowca w zaleznosci od stopnia do-
Swiadczenia operatora. Wyniki badah wykazaty,
ze po zabiegach wykonanych przez dentystéw
bez specjalizacji statystycznie czesciej wystepo-
waty powiktania w postaci: zapalenia zebodotu
oraz infekcji rany, szczekoscisku, porazenia nerwu
zebodotowego dolnego i jezykowego. W grupie
pacjentow operowanych przez dentystéw ze spe-
cjalizacjg dwa razy czesciej wystapito krwawienie
pooperacyjne. Nie zaobserwowano zwigzku mig-
dzy stopniem dos$wiadczenia lekarskiego, a wiel-
koscig obrzeku pooperacyjnego [13]. Jatrogen-
nym powiktaniem pociggajgcym za sobg powazne
konsekwencje jest przemieszczenie odtamanego
fragmentu zeba do sgsiedniej przestrzeni miedzy-
powieziowej, np. podskroniowej lub podzuchwo-
wej. Czesto jedynym objawem klinicznym jest
pozabiegowe utrzymywanie sie szczekoscisku.
W przypadku tego powiktania zaréwno postepo-
wanie diagnostyczne jak i lecznicze jest niezwykle
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trudne. Wykonanie rentgenowskiego zdjecia punk-
towego i panoramicznego czesto jest niewystar-
czajace dla zobrazowania potozenia ciata obcego,
niezbedne jest zastosowanie tomografii kompute-
rowej. Postepowanie chirurgiczne w takich przy-
padkach czestokro¢ wymaga szerokiego dostepu
operacyjnego w znieczuleniu ogélnym [14, 15].

Doswiadczenie wtasne wykazato, iz podczas
operacyjnego usuwania zeba madrosci moze dojs¢
do niezamierzonego zwichniecia cze$ciowego
drugiego trzonowca w przypadku niekorzystnego
potozenia zgba 6smego, szczegblnie kiedy jest on
umiejscowiony ponizej najszerszego obwodu ko-
rony zeba siodmego i brakuje przestrzeni, w kidrej
mozna umiescic¢ narzedzie chirurgiczne. Na uwage
zastuguje fakt, iz bliskie potozenie wzgledem siebie
drugiego i trzeciego trzonowca powoduje zmniej-
szenie wysokosci przegrody kostnej pomiedzy obo-
ma zebami, a w zwigzku z tym obnizenie stabilnosci
pierwszego z wymienionych zebdw. Taka sytuacja
wymaga prawidtowego zaplanowania sekcjonowa-
nia trzeciego trzonowca oraz uzycia odpowiednio
wywazonej sity podczas usuwania podzielonych
fragmentéw zeba. W badaniach przedstawio-
nych w dostepnym pismiennictwie wspomina sie
0 zwichnieciu sgsiedniego zeba jako komplikaciji
po operacyjnym usunieciu trzeciego trzonowca,
jednak wystepujgcym znacznie rzadziej niz np. za-
palenie zebodotu czy wtérne zakazenie rany. Nie
znaleziono w literaturze danych o czestosci wyste-
powania opisanego wyzej powiktania [16].

Podsumowanie

Decyzja o usunigciu trzecich trzonowcéw powin-
na by¢ podejmowana w oparciu 0 wystepowanie
procesdw patologicznych zwigzanych z ich obec-
noscig. Profilaktyczne wykonywanie tych zabie-
gbéw jest nadal kwestig sporng i dyskusyjng, wy-
magajgca rozwazenia ryzyka, jak i potencjalnych
korzysci zwigzanych z samg ekstrakcjg, a takze
ewentualnych konsekwencji zwigzanych z retencijg
pozostawionego zeba. W kazdym przypadku pa-
cjent powinien zosta¢ poinformowany o wszelkich
aspektach zabiegu oraz powinien wyrazi¢ $wiado-
mag zgode na proponowany sposoéb leczenia [1].

Whioski

1. Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu usunigcia
zeba madrosci powinna zosta¢ poprzedzona
analizg wskazan, mozliwych powiktan i ocze-
kiwanych korzysci dla pacjenta, z uwzglednie-
niem faktu, iz sama obecnoé¢ trzeciego trzo-
nowca nie stanowi kwalifikacji do zabiegu.

Adres do korespondencji:
Collegium Stomatologicum UM
ul. Bukowska 70, 60-567 Poznan
tel.: 61 854 70 22

e-mail: eczechow@interia.pl

2. Przeprowadzenie zabiegu usunigcia zeba ma-
droéci wymaga od operatora przygotowania
teoretycznego, adekwatnego instrumentarium
i doswiadczenia klinicznego, jak rowniez umie-
jetnosci leczenia komplikacji mogacych wy-
stgpi¢ podczas oraz po zabiegu operacyjnego
usuwania trzecich trzonowcéw.

PiSmiennictwo

[1] Kandasamy S., Rinchuse DJ. The wisdom behind third
molar extractions. Aus Dent J. 2009;54:284-292. En-
glish.

[2] Tetsch P., Wagner W. Operacyjne usuwanie zeba
madros$ci. Wskazania do operacyjnego usuniecia. Wyd.
Medyczne Sanmedica, Warszawa; 1994. s. 34-53.

[8] Asanami S., Kasazaki Y. Ekstrakcje trzecich trzonowcow.
Klasyfikacja trzecich trzonowcow w zuchwie. Wydawnict-
wo Kwintesencja; 1995. s. 23-59.

[4] Akadiri O.A., Obiechina A.E. Assessment of difficulty in
third molar surgery — a systematic review. J Oral Maxil-
lofac Surg. 2009;67:771-774. English.

[5] Garcia A.G., Sanpedro G.F., Gandara R.J., Gandara V.P.,
Somoza M.M. Pell-Gregory classification is unreliable as
a predictor of difficulty in extracting impacted lower third
molars. Br J Oral Maxillofac Surg. 2000;38:585-587. En-
glish.

[6] Blondeau F., Daniel N.G. Extraction of impacted mandib-
ular third molars: postoperative complications and their
risk factors. JCDA. 2007;5(73, 4):325-325. English.

[7] Yuasa H., Kawai T., Sugiura M. Classification of surgical
difficulty in extracting impacted third molars. Br J Oral
Maxillofac Surg. 2002;40:26—-31. English.

[8] Stoykewych A., Curran J.B. Subcutaneous emphysema:
a complication of surgery and anesthesia. Anesth Prog.
1992;39,38-40. English.

[9] Adeyamo W.L., James O., Oqunlewe M.O., Ladeinde A.
L., Taiwo O.A., Olojede A.C. Indications for extraction of
third molars: a review of 1763 cases. Niger Postgrad Med
J. 2008,15:42—-46. English.

[10] Stathopoulos P., Mezitis M., Kappatos C., Titsinides S.,
Stylogianni E. Cysts and tumors associated with impact-
ed third molars: is prophylactic removal justified? J Oral
Maxillofac Surg. 2011;69:405-409. English.

[11] Pitekova L., Satko I., Novotnakova D. Complications after
third molar surgery. Bratisl Lek Listy. 2010;111:296-298.
English.

[12] Barbarosa-Rebellato N.L., Thome A.C., Costa-Maciel C.,
Oliviera J., Scariot R. Factors associated with complica-
tions of removal of third molars: a transversal study. Med
Oral Patol Oral Cir Bucal. 2011;16(3):376—-380. English.

[13] Jerjes W., EI-Maaytah M., Swinson B., Banu B., Upile T,
D’Sa S., Al-Khawalde M., Chaib B., Hopper C. Experience
versus complication rate in third molar surgery. Head &
Face Medicine. 2006;2:14. Dostepna na: www.head-face-
med.com/content/2/1/14. English.

[14] Wanyura H., Stopa Z., Uliasz M., Nowak-Portalska J.
Ciato obce w przestrzeni podskroniowej — opis przypad-
ku. Czas Stomatol. 2006;L1X(11):824—-831.

[15] Kamburoglu K., Kursun S., Oztas B. Submandibular dis-
placement of a mandibular third molar root during extrac-
tion: a case report. Cases Journal. 2010;3:8. Dostepna na
www. casesjournal.com/content/3/1/8. English.

[16] Bouloux G.F., Steed M.B., Perciaccante V.J: Complica-
tions of third molar surgery. Oral Maxillofac Surg Clin
North Am. 2007;19:117-128. English.

DENTAL FORUM /1/2013/XXXXI



