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WYBRANE TECHNIKI CHIRURGICZNE
W LECZENIU ORTODONTYCZNO-
CHIRURGICZNYM ZATRZYMANYCH

GORNYCH KrOW

PRACA RECENZOWANA

Streszczenie: Zaburzenie dotyczace zatrzymania zebow w przednim
odcinku szczeki odnosi sie najczesciej do statych ktow. Wsrdd przyczyn ich
zatrzymania mozna wyréznic¢ liczne czynniki ogdlne i miejscowe. Brak kiow
w tuku zebowym stanowi problem estetyczny i czynnosciowy.

Celem pracy byto opisanie metod chirurgicznego odstoniecia zatrzymanych
gornych ktéw w procesie interdyscyplinarnej wspoétpracy chirurga i ortodon-
ty. W pracy przedstawiono zakres wspétpracy chirurga i ortodonty w ob-
szarze zebdw zatrzymanych. Po przygotowaniu przez ortodonte miejsca dla
zatrzymanego kfa odstaniano zab wybrang metoda chirurgiczng i naklejano
zaczep z trakcjg ortodontyczng, ktéra miata na celu wprowadzenia zeba do
tuku zebowego.

Wybor wiasciwe] techniki postepowania chirurgicznego zalezy od potozenia
zeba zatrzymanego wzgledem zebdw sasiednich. Obecnie duzg uwage
przywiazuje sie do technik chirurgicznych oszczedzajacych tkanki miekkie
otaczajace zeby zatrzymane.

Stowa kluczowe: zab zatrzymany, kty gérne, nieprawidtowe potozenie
zebow, postepowanie ortodontyczno-chirurgiczne

Abstract: A disorder involving impacted teeth
in the anterior region usually affects permanent
canines. The causes of canine teeth impaction
include a number of general and local factors.
No canines in a dental arch are an aesthetic and
functional disorder.

The aim of the study was to present the surgical
methods of uncovering impacted upper canines
in the process of interdisciplinary cooperation
between a surgeon and an orthodontist. The
article presents the collaboration between a sur-
geon and an orthodontist during treatment of
impacted teeth. After the orthodontist prepared
the area for an impacted tooth, it was uncovered
with a chosen surgical technique and a bracket
with traction was placed, the aim of which was
to pull the tooth into the dental arch.

Choosing the correct surgical technique de-
pends on the position of the impacted tooth in
relation to adjacent teeth. Currently, much atten-
tion is paid to the surgical techniques sparing the
soft tissues surrounding impacted teeth.

Key words: impacted tooth, upper canine
teeth, incorrect position of teeth, orthodontic-
surgical treatment
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Wstep

Zab zatrzymany jest to zab w petni
wyksztatcony, ktéry po okresie fizjolo-
gicznego wyrzynania pozostaje w kosci
szczeki lub zuchwy. Zjawisko to dotyczy
zebdw z catkowicie zamknietym wierz-
chotkiem korzenia, ktére nie wykazuja
juz tendencji wzrostowych. Zaburze-
nie moze obejmowac pojedyncze zeby
bad? grupy zebowe. W pismiennictwie
opisywane sg zeby zatrzymane catkowi-
cie lub czesciowo. W pierwszym przy-
padku sg one ze wszystkich stron oto-
czone koscig, w drugim ich korony, po
czesciowym przebiciu przez kos¢, po-
zostajag w tkankach miekkich [1]. Zeba-
mi, ktére najczesciej ulegajg zatrzyma-
niu, sg trzecie zeby trzonowe zuchwy,
a w nastepnej kolejnosci kty gérne. Nie-
wyrzniete kty goérne wystepuja u 0,8%
do 2% populacji, w zaleznosci od grupy
etnicznej. Znacznie czesciej dochodzi
do zatrzymania od strony podniebien-
nej (85%) niz przedsionkowej (15%) [2].
Zanotowano réwniez réznice w wyste-
powaniu tego zjawiska w zaleznosci od
pici — zatrzymaniu czesciej ulegaja zeby
u kobiet niz u mezczyzn [3]. Wsrdd przy-
czyn zatrzymania ktéw mozna wyrdznic
czynniki ogdlne i miejscowe. Do ogdl-
nych naleza: dziedzicznos¢, zaburzenia
hormonalne, awitaminozy, zespét oboj-
czykowo-czaszkowy, zespdt Gorlina-
-Goltza. Jednak w wiekszosci przypad-
kéw przyczyna zatrzymania zebdw s
czynniki miejscowe, takie jak nieprawi-
dtowe potozenie zeba w kosci, brak lub
nadmiar miejsca w tuku, przedwczesna
utrata zebdw mlecznych, obecnos¢
zebow nadliczbowych, torbiele i guzy
kosci szczek, urazy, rozszczepy wyrostka
zebodotowego [1, 3-5].

Diagnostyka

Pierwszym objawem zatrzymania kfa
jest brak zeba w tuku po jego fizjolo-
gicznym okresie wyrzynania — u dziew-

€zat po 12.a u chtopcdédw po 13. roku zy-
cia. Obecnos$¢ przetrwatego mlecznego
kfa, a takze dystalne nachylenie korony
bocznego siekacza moze budzi¢ podej-
rzenie zatrzymania kfa statego [6]. Do
ostatecznego rozpoznania zatrzyma-
nia zeba wymagane jest zdjecie radio-
logiczne. Stosowane sg rézne rodzaje
zdje¢ wewnatrzustnych (zebowe, zgry-
zowe sko$ne przednie, zgryzowe skosne
boczne), zewnatrzustnych (pantomo-
graficzne, cefalometryczne w projekg;ji
bocznej i tylno-przedniej), tomografia
komputerowa wigzki stozkowej (CBCT)
oraz tomografia rezonansu magnetycz-
nego. Wtasciwa diagnostyka umozliwia
precyzyjne okreslenie potozenia zeba
w kosci, jak i jego stosunek do sasiadu-
jacych struktur anatomicznych. Utatwia
takze zaplanowanie zabiegu i redukuje
mozliwo$¢ wystapienia powiktan. Nale-
zy réwniez pamietac, aby metode ob-
razowania dobiera¢ indywidualnie dla
danego pacjenta [1].

Do wstepnej diagnostyki zatrzymanych
ktow najczesciej wykorzystywane s3
zdjecia pantomograficzne. Umozliwiajg
one potwierdzenie obecnosci zatrzy-
manego kfa i ocene jego potozenia.
W pismiennictwie opisanych jest wiele
pomiaréw katowych, liniowych i wskaz-
nikow, ktore stuza do oceny potozenia
zatrzymanych kiéw. Do oceny utozenia
kta gérnego na zdjeciu pantomograficz-
nym moze zosta¢ uzyty wskaznik strefy
zatrzymania wedtug Ericsona i Kuro-
la [1] polegajacy na ocenie potozenia
guzka kfa w stosunku do sasiadujacego
zeba siecznego w pieciu strefach:

I strefa — guzek kfa rzutuje sie dystalnie
w stosunku do korzenia zeba siecznego
bocznego statego;

Il strefa — guzek kfa rzutuje sie na po-
wierzchnie korzenia zeba siecznego
bocznego statego miedzy jego brze-
giem dystalnym a jego dtuga osig;

lll strefa — guzek kta przekracza o$ zeba
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SELECTED SURGICAL
TECHNIQUES IN THE
ORTHODONTIC-SURGICAL
TREATMENT OF IMPACTED UPPER
CANINES

Introduction

An impacted tooth is a fully developed
tooth which - after the period of physi-
ological eruption — remains in the bone
of the maxilla or mandible. This phenom-
enon affects the teeth with a completely
closed root apex, which do not reveal any
tendency for further growth. The disorder
may affect single teeth or groups of teeth.
Literary references provide case reports
of completely or partially impacted teeth.
In the first case, they are surrounded by
bone from all sides, while in the latter case
they remain in the soft tissue after partial
perforation of the bone [1]. The teeth that
are impacted most frequently include
third molars of the mandible, followed by
upper canine teeth. Non-erupted upper
canines are observed in 0.8% to 2% of the
population — depending on the ethnic
group. Impaction from the palatal side
(85%) occurs much more often than from
the vestibular side (15%) [2]. Moreover, dif-
ferences in the occurrence of the disorder
have been noticed depending on sex —
the teeth in women undergo impaction
more often than in men [3].

The causes of canine teeth impaction
include a number of general and local
factors. The general factors include among
others: heredity, hormonal disorders, avi-
taminoses, cleidocranial dysostosis, Gorlin-
Goltz syndrome. However, in the majority
of cases, teeth impaction is caused by
topical factors such as incorrect tooth po-
sition in the bone, no space or too much
space in a dental arch, premature loss of
deciduous teeth, supernumerary teeth,
cysts and tumours in maxillary bones,
traumatic injuries, or clefts of the alveolar
ridge [1, 3-5].

Diagnostics

The first symptom of canine impaction

is no tooth in the arch following the
physiological period of eruption, i.e. after
the age of 12 in case of girls and after the
age of 13 in case of boys. The presence
of a persistent deciduous canine and
distal inclination of the lateral incisor’s
crown may also indicate impaction of

a permanent canine [6]. A radiogram is
necessary to make a final diagnosis of an
impacted tooth. Various types of intraoral
radiograms (dental, anterior oblique oc-
clusal, lateral oblique occlusal), extraoral
radiograms (pantomographic,
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Ryc. 1. Zdjecie wewnatrzustne przed leczeniem chirurgicznym.
Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne z widocznym  zatrzymanym
zebem 23. Ryc. 3. Odstonieta korona zatrzymanego zeba 23 po
zdjeciu blaszki kostnej. Ryc. 4. Naklejony zaczep ortodontyczny na
powierzchnie wargowa zatrzymanego zeba. Ryc. 5. Technika za-
mknieta — wyprowadzona ligatura druciana do tuku ortodontycznego.

Fig. 1. Intraoral radiogram before the surgical treatment. Fig. 2.
Orthopantomogram with the visible impacted tooth 23. Fig. 3.
Exposed crown of the impacted tooth 23 after removal of the bone
lamella. Fig. 4. Orthodontic bracket attached on the labial surface
of the impacted tooth. Fig. 5. Closed technique — wire ligature
introduced into the orthodontic arch.



Mateusz Grodzki, Janusz Szarmach, Aneta Zalewska, Irena Grodzka, |zabela Szarmach

siecznego bocznego statego, pozosta-
jac w obszarze jego korzenia;

IV strefa — guzek kfa przekracza korzen
zeba siecznego bocznego statego, nie
dochodzac do osi diugiej zeba sieczne-
go przysrodkowego statego;

V strefa — guzek kfa rzutuje sie miedzy
osig dtuga zeba siecznego przysrod-
kowego statego a liniag posrodkowa
kostna.

Techniki chirurgiczne
odstaniania zatrzymanych
zebow
Postepowanie kliniczne u pacjentéw
z retencjg ktéw wymaga $cistej wspot-
pracy specjalistycznej chirurga stoma-
tologicznego i ortodonty. Obecnosc
zatrzymanych ktoéw jest zazwyczaj dia-
gnozowana przez lekarza ortodonte,
ktory opracowuje plan leczenia, a cze$c
zwigzang z odstonieciem zeba omawia
z chirurgiem. Tylko wtasciwa komunika-
Cja pomiedzy lekarzami moze zagwa-
rantowac¢ powodzenie leczenia [7].
W postepowaniu chirurgicznym stoso-
wane s3 nastepujace protokoty:
odstoniecie zeba, przyklejenie zacze-
pu ortodontycznego i aktywne spro-
wadzanie kfa metodg zamknietg;
odstoniecie zeba, przyklejenie zacze-
pu ortodontycznego i aktywne spro-
wadzanie kta metodg otwartg;
odstoniecie zeba, przyklejenie zacze-
pu ortodontycznego i aktywne spro-
wadzanie kta z dowierzchotkowym
przesunieciem ptata sluzéwkowo-
-okostnowego;
odstoniecie zeba, bierne wyrzynanie
zeba;
ekstrakcja zeba.
W przebiegu chirurgicznego odstania-
nia zatrzymanego zeba nalezy usungc
kos¢ i catkowicie mieszek zeba w obre-
bie korony — az do granicy cementowo-
-szkliwnej (CEJ) i nadwichna¢ dZzwignia
zatrzymany zab.

Metoda zamknieta opisana przez Hunta [8]
i McBride [9] polega na chirurgicznym
odstonieciu zeba po wytworzeniu ptata
sluzéwkowo-okostnowego, $rédopera-
cyjnym naklejeniu na nim zaczepu or-
todontycznego z ligatura druciang lub
taricuszkiem, zreponowaniu ptata oraz
odpowiednim wyprowadzeniu taricusz-
ka do Swiatta jamy ustnej. W zaleznosci
od potozenia zeba, zabieg wykonuje sie
z dojscia od strony przedsionkowej lub
podniebiennej. Metoda ta moze byc
stosowana niezaleznie od wysokosci
zatrzymania, potozenia i przemieszcze-
nia zatrzymanego zeba. Zastosowanie
techniki zamknietej powoduje wyrzy-
nanie zeba zblizone do fizjologicznego.

Modyfikacje metody zamknietej opisa-
li Crescini i wsp. [10] w odniesieniu do
zatrzymanych gérnych ktéw i nazwali
technikg tunelowa. Znajduje ona za-
stosowanie w przypadku wysoko za-
trzymanych zebdéw. Technika polega na
odstonieciu zatrzymanego zeba, usu-
nieciu przetrwatego zeba mlecznego
z zachowaniem mostka kostnego wy-
rostka zebodotowego od strony przed-
sionkowej i przeprowadzeniu ligatury
lub taricuszka od zaczepu na odstonie-
tym zatrzymanym zebie przez zebodot
po zebie mlecznym do jamy ustnej na
szczyt wyrostka zebodotowego.
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cephalometric in lateral and posteroan-
terior projection), cone beam computed
tomography (CBCT) and magnetic reso-
nance tomography are used. Proper di-
agnostics makes it possible to determine
precisely the location of a given tooth in
the bone as well as its relationship with
the surrounding anatomical structures.

It also facilitates treatment planning and
reduces the risk of complications. It is ap-
propriate to remember that the imaging
method should be selected individually
taking every patient into account [1].

Pantomographic pictures are used most
frequently in the initial diagnosis of
impacted canines. They allow confirming
the presence of an impacted canine and
evaluating its location. Literary refer-
ences provide a lot of information about
angular and linear measurements as well
as factors that serve to assess the position
of impacted canines. The impaction zone
index, according to Ericson and Kurol [1],
may be used to evaluate the location of
an upper canine in an orthopantomo-
gram, which involves assessing the posi-
tion of the canine cusp in relation to the
neighbouring incisor in five zones:

zone | - the cusp of the canine projects
distally in relation to the root of the per-
manent lateral incisor;

zone Il - the cusp of the canine projects
on the surface of the permanent lateral
incisor's root between its distal margin
and its long axis;

zone |l - the cusp of the canine goes
beyond the axis of the permanent lateral
incisor but remains within the area of its
root;

zone IV - the cusp of the canine goes
beyond the root of the lateral permanent
incisor, without reaching the long axis of
the medial permanent incisor;

zoneV - the cusp of the canine projects
between the long axis of the medial

Metoda zamknieta opisana przez Hunta i McBride polega
na chirurgicznym odstonieciu zeba po wytworzeniu ptata
sluzéwkowo-okostnowego, sSrodoperacyjnym naklejeniu
na nim zaczepu ortodontycznego z ligatura druciang lub
tancuszkiem, zreponowaniu ptata oraz odpowiednim
wyprowadzeniu tancuszka do swiatta jamy ustne;j.

The closed method described by Hunt and McBride involves surgical tooth
uncovering after the preparation of a mucoperiosteal flap, intraoperative
attachment of an orthodontic bracket with a wire ligature or a power chain
onto the flap, flap repositioning and proper tracking of the power chain to

the lumen of the oral cavity.
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Przypadek 2 Case 2

Ryc. 6 a, b. Zdjecie wewnatrzustne z widocznym przetrwatym zebem 53. Ryc. 7. Zdjecie pantomograficzne z widocznym zatrzymanym
zebem 13. Ryc. 8 a, b, c. Tomografia wigzki stozkowej szczeki — a) widoczny zatrzymany zab 13 w czesci Srodkowej wyrostka zebodotowe-
go; b) resorpcja korzenia przetrwatego zeba 53; ¢) widok 3D. Ryc. 9. Odstoniety zatrzymany zab 13 z naklejonym zaczepem ortodontycznym.
Ryc. 10. Technika tunelowa — wyciag elastyczny wyprowadzony do fuku ortodontycznego przez zebodét po usunietym zebie 53.

Fig. 6 a, b. Intraoral radiogram with the visible persistent tooth 53. Fig. 7. Orthopantomogram with the visible impacted tooth 13. Fig. 8 a, b, c.
Cone beam computed tomography of the maxilla — a) visible impacted tooth 13 in the medial part of the alveolar ridge; b) root resorption of the
persistent tooth 53; ¢) 3D view. Fig. 9. Uncovered impacted tooth 13 with the fixed orthodontic bracket. Fig. 10. Tunnel technique - the elastic
traction device introduced into the orthodontic arch through the dental socket of the extracted tooth 53.
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Metoda otwarta opiera sie na radykal-
nym usunieciu kosci i tkanek miekkich
pokrywajacych korone zeba zatrzyma-
nego, naklejeniu zaczepu ortodontycz-
nego, za posrednictwem ktérego bedzie
on wprowadzany do tuku zebowego.
Po zabiegu chirurgicznym istnieje po-
taczenie pomiedzy powierzchnig zeba
a srodowiskiem jamy ustnej, a powstaty
otwor zabezpieczany jest opatrunkiem
chirurgicznym. Technika otwarta naj-
czesciej znajduje zastosowanie, gdy zab
zatrzymany umiejscowiony jest przed-
sionkowo w wyrostku zebodotowym
i znajduje sie blisko miejsca wyrzyna-
nia (I strefa wedtug Ericsona i Kurola).
W tych przypadkach dzigsto przycze-
pione jest bardzo szerokie, a korona za-
trzymanego zeba jest wyczuwalna po-
nad potaczeniem $luzéwkowo-dzigsto-
wym. Wskazane jest pozostawienie co
najmniej 2 mm nienaruszonego dzigsta
przyczepionego wierzchotkowo do ko-
rony zeba. Inng metoda jest dowierz-
chotkowe przesuniecie ptata sluzéwko-
wo-okostnowego pokrywajacego zab,
wykorzystywane przy jego przedsion-
kowym potozeniu. Nie jest ona jednak
zalecana przy wysoko zatrzymanych
ktach [11, 12]. Podczas leczenia zebdw
zatrzymanych mozna réwniez wykorzy-
sta¢ miniimplanty ortodontyczne, ktore
poprzez swoje zakotwienie kortykalne
pozwalajg na odtworzenie miejsca na
sprowadzany zab bez oddziatywania na
sasiednie grupy zebowe [13, 14]. Nie-
ktorzy lekarze wykorzystujg réwniez,
zwiaszcza u mtodych pacjentéw, meto-
de biernego sprowadzania kifa, polega-
jaca na chirurgicznym odstonieciu zeba
bez mocowania zadnego zaczepu.

Aparatem ortodontycznym przygoto-
wuja miejsce dla zatrzymanego zeba
i dzieki temu moze dojs¢ do samoistne-
go wyrzynania kfa [7]. W sytuacji, kiedy
rokowanie dotyczace wprowadzenia
zatrzymanego kfa do tuku zebowego

permanent incisor and the medial osse-
ous line.

Surgical techniques of uncovering
impacted teeth

A clinical procedure in the patients with
canine retention requires close specialist
cooperation of a dental surgeon and an
orthodontist. The presence of impacted
canines is most often diagnosed by an
orthodontist, who works out a treatment
plan and discusses the part associated
with tooth exposure with a surgeon. Only
proper communication between the
physicians may guarantee a therapeutic
success [7].

The following protocols are used most
often in the surgical procedure:
tooth exposure, attaching an orth-
odontic bracket and active canine
introduction using the closed method,;
tooth exposure, attaching an orth-
odontic bracket and active canine
introduction using the open method;
tooth exposure, attaching an orth-
odontic bracket and active canine
introduction with apical repositioning
of the mucoperiosteal flap;
tooth exposure, passive tooth eruption;
+  tooth extraction.
During surgical exposure of an impacted
tooth, the bone and the dental follicle
within the crown need to be removed
completely — up to the cementoenamel
junction (CEJ). The impacted tooth should
be then subject to subluxation with
alever.
The closed method described by
Hunt [8] and McBride [9] involves surgical
tooth uncovering after the preparation
of a mucoperiosteal flap, intraoperative
attachment of an orthodontic bracket
with a wire ligature or a power chain onto
the flap, flap repositioning and proper
tracking of the power chain to the lumen
of the oral cavity. Depending on the loca-
tion of the tooth, the procedure is carried
out from the vestibular or palatal side. This
method may also be applied irrespective
of the level of impaction, location and
displacement of the impacted tooth. The
application of the closed method results
in tooth eruption similar to the physiologi-
cal one.

A modification of the closed method with
reference to impacted upper canines

was described by Crescini et al. [10], who
named it the tunnel technique. It is used
in case of the teeth that are impacted very
high. The technique involves uncover-

ing of the impacted tooth, removal of

the persistent deciduous tooth with the
osseous bridge of the alveolar ridge left
untouched from the vestibular side and
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tracking of a ligature or power chain from
the bracket on the exposed impacted
tooth through the dental socket over the
deciduous tooth to the oral cavity and to
the apex of the alveolar process.

The open method is based on the radi-
cal removal of the bone and soft tissues
covering the crown of the impacted tooth
and fixing an orthodontic bracket, which
will facilitate pulling of the tooth into the
dental arch. After the surgical procedure
there is a junction between the surface of
the tooth and the environment of the oral
cavity, while the opening is secured with
a surgical dressing. The open technique

is applied most often in situations where
the impacted tooth is located vestibularly
in the alveolar process and is close to the
place of eruption (zone | acc. to Erickson
and Kurol). In these cases, the attached
gingiva is very wide and the crown of the
impacted tooth is palpable above the mu-
cogingival junction. It is recommended to
leave at least 2 mm of untouched gingiva
attached gingivally to the tooth's crown.
Another method involves apical reposi-
tioning of a mucoperiosteal flap covering
the tooth, used when the tooth is located
vestibularly. However, this method is

not recommended in case of canines
impacted at a high level [11, 12].

When treating impacted teeth it is also
possible to use orthodontic mini implants
which — owing to their cortical anchor-
ing — enable to reconstruct the place for
the tooth without affecting neighbouring
groups of teeth [13, 14].

Some physicians also use, especially in
juvenile patients, the method of passive
canine introduction, which involves surgi-
cal exposure of the tooth without fixing
any brackets. The place for the impacted
tooth is prepared using an orthodontic
appliance; hence spontaneous eruption of
the canine is possible [7].

In a situation when the prognosis
concerning introduction of an impacted
canine into the dental ridge is doubt-

ful, extraction of the tooth can also be
considered. This refers to its unfavourable
location, atypical and incorrect morphol-
ogy, high risk of complications or lack of
patient's acceptance for the proposed
treatment plan [15]. Tooth extraction may
be necessary in the event of no reaction
to the tooth's pulling into the arch, e.g.
due to ankylosis [16].

Each of the aforementioned methods has
its advantages and disadvantages, and
treatment effectiveness is the decisive fac-
tor (table I-1ll). The final success of treating
impacted canines is determined by the
aesthetics, periodontal status and stability
of the therapeutic effect.
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Ryc. 11. Zdjecie wewnatrzustne w przebiegu leczenia ortodontycz-
nego przed odstonieciem zatrzymanych zebéw 13, 23. Ryc. 12. Zdje-
cie pantomograficzne z widocznymi zatrzymanymi zebami 13, 23.
Ryc. 13. Odstoniete technikg otwartg zatrzymane zeby 13, 23 z nakle-
jonymi zamkami ortodontycznymi.

Fig. 11. Intraoral radiogram during the orthodontic treatment before
exposure of the impacted teeth 13, 23. Fig. 12. Orthopantomogram
with the visible impacted teeth 13, 23. Fig. 13. Impacted teeth 13, 23
uncovered using the open technique, with fixed orthodontic brackets.

Ryc. 14 a, b. Zdjecie wewnatrzustne po nieudanej probie odstonie-
cia zatrzymanego zeba 13. Ryc. 15. Zdjecie pantomograficzne z wi-
docznym zatrzymanym zebem 13. Ryc. 16. Odstoniety zatrzymany
z3b 13 z naklejonym na powierzchnie wargowg zaczepem ortodon-
tycznym. Ryc. 17. Technika dowierzchotkowego przesuniecia pfata
- zaczep ortodontyczny naklejony na korone zatrzymanego zeba 13.

Fig. 14 a, b. Intraoral radiogram after a failed attempt to
expose the impacted tooth 13. Fig. 15. Orthopantomogram
with the impacted tooth 13. Fig. 16. Exposed impacted tooth
13 with the orthodontic bracket fixed on the labial surface.
Fig. 17. The technique of apical repositioning of the flap —
orthodontic bracket fixed on the crown of the impacted tooth 13.
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jest niepewne, mozna rozwazy¢ jego
usuniecie. Dotyczy to jego niekorzyst-
nego pofozenia, nietypowej, nieprawi-
dtowej morfologii, duzego ryzyka wy-
stapienia powiktan lub braku akceptacji
planu leczenia przez pacjenta [15]. Eks-
trakcja zeba moze by¢ konieczna w sy-
tuacji braku reakcji na sprowadzanie go
do tuku, np. z powodu ankylozy [16].
Kazda z przedstawionych metod ma
swoje wady i zalety, a decyduje o tym
skutecznos¢ leczenia (tab. I-ll). O osta-
tecznym sukcesie leczenia zatrzyma-
nych ktéow decyduje estetyka, stan przy-
zebia i stabilno$¢ wyniku leczenia.

Przypadek 1 - technika
wyrzynania zamknietego
Pacjent, lat 15 lat, zgtosit sie do Poradni
Chirurgii Stomatologicznej w celu chi-
rurgicznego odstoniecia zatrzymanego
zeba 23. Wewnatrzustnie stwierdzono
ortodontycznie przygotowane miejsce
do wprowadzenia kfa (ryc. 1). W badaniu
palpacyjnym podniebienia twardego
wyczuwalne byto wygdrowanie w rzu-
cie korzeni zebéw 21, 22, sugerujace
obecnos¢ zeba zatrzymanego. Zdjecie
pantomograficzne potwierdzito obec-
no$¢ zatrzymanego zeba 23 w V stre-
fie wedtug Ericsona i Kurola (ryc. 2).

Wspdlnie z ortodonta dokonano wy-
boru techniki zamknietego wyrzynania.
Nacieto i odwarstwiono pfat sluzéwko-
wo-okostnowy od strony podniebien-
nej wzdtuz brodawek miedzyzebowych.
Zdjeto blaszke kostna pokrywajaca
korone zeba zatrzymanego (ryc. 3). Na
powierzchni wargowej kta naklejono
zamek ortodontyczny z ligaturg drucia-
na (ryc. 4), ktérg dowigzano do apara-
tu ortodontycznego cienkotukowego.
Ptat zreponowano, a rane zaopatrzono
szwami
(ryc. 5).

materacowymi  pionowymi

Przypadek 2 - technika
tunelowa

Pacjentka, lat 14, ze szkieletowg wadg
klasy Ill, zwezeniem szczeki i zatrzyma-
niem zeba 13 zostata skierowana przez
ortodonte do Poradni Chirurgii Stoma-
tologicznej. Ze wzgledu na charakter
wady leczenie ortodontyczne obej-
mowato dwa etapy. W pierwszym eta-
pie zaplanowano rozszerzenie szczeki
metodg szybkiej ekspansji, wstepne
uszeregowanie zebdw i przygotowa-
nie do chirurgicznego zabiegu odsto-
niecia zeba 13 (ryc. 6 a, b). Zdjecie RTG
pantomograficzne (ryc. 7) oraz tomo-
grafia stozkowa szczeki (ryc. 8, a, b, c)

Technika tunelowa polega na odstonieciu zatrzymanego
zeba, usunieciu przetrwatego zeba mlecznego

z zachowaniem mostka kostnego wyrostka zebodotowego
od strony przedsionkowej i przeprowadzeniu ligatury

lub tancuszka od zaczepu na odstonietym zatrzymanym
zebie przez zebodét po zebie mlecznym do jamy ustnej na
szczyt wyrostka zebodotowego.

Tunnel technique involves uncovering of the impacted tooth, removal

of the persistent deciduous tooth with the osseous bridge of the alveolar
ridge left untouched from the vestibular side and tracking of a ligature or
power chain from the bracket on the exposed impacted tooth through the
dental socket over the deciduous tooth to the oral cavity and to the apex of

the alveolar process.

PRACTICE

Case 1 - closed eruption technique

A male patient, aged 15, reported to the
Dental Surgery Outpatient Clinic in order
to have the impacted tooth 23 exposed
surgically. The place for canine intro-
duction, prepared orthodontically, was
confirmed during an intraoral examination
(fig. 1). A palpation examination of

the hard palate made it possible to find
an elevation in the projection of roots of
teeth 21, 22, which suggested the pres-
ence of an impacted tooth. An orthop-
antomogram confirmed the presence of
impacted tooth 23 in zone V according to
Ericson and Kurol (fig. 2). The technique of
closed eruption was chosen in consulta-
tion with an orthodontist. A mucoperios-
teal flap was cut and detached from the
palatal side, along interdental papillae.

A bone lamella covering the crown of
the impacted tooth was removed (fig. 3).
An orthodontic bracket with a wire
ligature was fixed to the canine's labial
surface (fig. 4); the ligature was linked
with thin-arch dental braces. The flap was
positioned and the wound was closed
with vertical mattress sutures (fig. 5).

Case 2 - tunnel technique

A female patient, aged 14, with skeleton
class Il malocclusion, maxilla narrowing
and impaction of tooth 13, was referred
to the Dental Surgery Outpatient Clinic by
her orthodontist. Owing to the character
of the defect, the orthodontic treatment
was divided into two stages. The first
stage involved maxilla widening using
the fast expansion method, initial align-
ment of the teeth and preparation of the
surgical procedure of tooth 13 exposure
(fig. 6 a, b). An orthopantomogram (fig. 7)
and cone beam computed tomography
(fig. 8 a—c) confirmed the presence of
persistent tooth 53 with root resorption
and impacted tooth 13 in the medial part
of the alveolar ridge (zone | according to
Ericson and Kurol). Based on the clinical
condition and radiological examinations,
extraction of the persistent tooth 53 was
planned with concomitant uncovering of
the impacted tooth 13 from the vestibular
side using the tunnel method. In topical
anaesthesia, after cutting the mucoperi-
osteal flap according to Partsch in the
vestibule of the oral cavity, the impacted
tooth 13 was exposed and extraction of
the persistent tooth 53 was conducted.
The alveolar bone was removed us-

ing a round dental bur and the dental
socket of tooth 53 was connected with
the impacted tooth 13. An orthodontic
bracket with a power chain, which was
then tracked through a tunnel to the apex
of the alveolar process, was fixed on the
exposed crown of tooth 13 and wired to
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Metoda zamknietego wyrzynania
Method of closed eruption

Zalety

Advantages

brak otwartej rany

szybsze gojenie

mniejsze krwawienie pozabiegowe
mniejsze dolegliwosci bolowe

no open wound

faster healing

less post-operative bleeding
reduced pain

Wady

Disadvantages

brak mozliwosci wzrokowej kontroli sprowadzanego zeba
w przypadku odklejenia sie zaczepu konieczno$¢ powtor-
nego odstaniania zeba

czas sprowadzania zeba moze by¢ dtuzszy w poréwnaniu
Z wyrzynaniem otwartym

no possibility of visual control of the impacted tooth

a necessity to perform tooth exposure again in case of
bracket detachment

time of tooth introduction may be longer as compared to
open eruption

Tab. I. Zalety i wady metody zamknietego wyrzynania [7, 21, 22].
Table I. Advantages and disadvantages of the method of closed eruption [7, 21, 22].

Metoda otwartego wyrzynania
Method of open eruption

Zalety
Advantages

¢ mozliwosé¢ wzrokowej kontroli sprowadzanego
zeba

* w przypadku odklejenia sie zaczepu mozliwosé
powtérnego naklejenia bez ingerencji
chirurgicznej

* tatwiejsze zaktadanie zaczepdw ortodontycznych

* sprowadzanie zeba moze trwac kroécej w poréwna-
niu do metody zamknietej

* apossibility of visual control of the impacted tooth

* apossibility of repeated fixing of the bracket in case of
its detachment, without a surgical intervention

» easier fixing of orthodontic brackets

* tooth introduction may take shorter as compared to
the closed method

Wady
Disadvantages

wiekszy bol lub dyskomfort zwigzany
zziarninujaca rang

trudnos$¢ w utrzymaniu higieny

duze ryzyko powstania recesji dzigstowej
po wprowadzeniu do tuku zebowego

greater pain or discomfort associated with
the granulating wound

difficulties in keeping oral hygiene

high risk of gingival recession after introduc-
tion to the dental arch

Tab. Il. Zalety i wady metody otwartego wyrzynania [7, 22, 23].
Table Il. Advantages and disadvantages of the method of open eruption [7, 22, 23].

Dowierzchotkowe przesuniecie plata sluzéwkowo-okostnowego
Apical repositioning of mucoperiosteal flap

Zalety
Advantages

*  mozliwos$¢ wzrokowej kontroli sprowadzanego
zeba

* moze utatwia¢ samoistne wyrzynanie

* metoda oszczedna w stosunku do tkanek miekkich
pokrywajacych korone zeba

* ochrona potaczenia szkliwno-cementowego, co po-
zytywnie wptywa na tworzace sie pozniej przyzebie

* apossibility of visual control of the impacted tooth

* may facilitate spontaneous eruption

* sparing method in relation to the soft tissues covering
the tooth's crown

* protection of the cementoenamel junction, which
positively affects the later developing

Wady

Disadvantages

metoda ogranicza sie do zebéw
potozonych wargowo i niezbyt gteboko

the method is limited to the tooth located
labially and not very deep

Tab. lll. Zalety i wady metody dowierzchotkowego przesuniecia pfata $luzéwkowo-okost-

nowego [7, 11, 22].

Table Ill. Advantages and disadvantages of the method of apical repositioning of the mu-

coperiosteal flap [7, 11, 22].
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wykazaty obecnos¢ przetrwatego zeba 53
7 resorpcja korzenia oraz zatrzymanego
zeba 13 w srodkowej czesci wyrostka zebo-
dotowego (I strefa wedtug Ericsona i Kuro-
la). Na podstawie stanu klinicznego i badan
radiologicznych zaplanowano usuniecie
przetrwatego zeba 53 z jednoczasowym
odstonieciem metoda tunelowa zatrzyma-
nego zeba 13 od strony przedsionkowej.
W znieczuleniu miejscowym, po nacieciu
ptata $luzéwkowo-okostnowego wedtug
Partscha w przedsionku jamy ustnej, od-
stonieto zatrzymany zab 13 i wykonano
ekstrakcje przetrwatego zeba 53. Wierttem
rozyczkowym zniesiono kos¢ wyrostka,
uzyskujac potgczenie zebodotu po zebie 53
z zatrzymanym zebem 13.

Na odstonietg korone zeba 13 naklejono
zaczep ortodontyczny z tancuszkiem, ktéry
przeprowadzono tunelem na szczyt wy-
rostka zebodotowego i wyciggiem elastycz-
nym dowigzano do tuku ortodontycznego
(ryc. 9, 10). Ptat Sluzowkowo-okostnowy
z5zyto szwami wezetkowymi.

Przypadek 3 - metoda
otwartego wyrzynania
Pacjentka, lat 14 lat, zostata przez ortodonte
skierowana do Poradni Chirurgii Stomato-
logicznej w celu odstoniecia zatrzymanych
ktdow gornych. Wewnatrzustnie stwierdzo-
no tytozgryz z retruzjq oraz brak w tuku ze-
bow 13123 (ryc. 11). Palpacyjnie wyczuwal-
ne byto wygoérowanie w przedsionku jamy
ustnej na granicy btony sluzowej ruchomej
i nieruchomej, sugerujgce obecnos¢ za-
trzymanych ktéw statych. Na zdjeciu panto-
mograficznym widoczne byty obustronnie
zatrzymane gorne kty (w | strefie wedtug
Ericsona i Kurola), (ryc. 12). U pacjentki za-
stosowano metode otwartego wyrzynania.
Na wysokosci koron zatrzymanych zebow
13, 23 wycieto okienkowo tkanki miek-
kie i zniesiono kos¢ do granicy szkliwno-
cementowej. Naklejono zamki ortodon-
tyczne celem zamocowania wyciggéw do
tuku ortodontycznego (ryc. 13).
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Przypadek 4 - metoda
dowierzchotkowego
przesuniecia ptata

Pacjentka, lat 17, w trakcie leczenia orto-
dontycznego skierowana zostata przez
lekarza ortodonte do Poradni Chirurgii
Stomatologicznej w celu ponownego
odstoniecia zatrzymanego zeba 13. Na
podstawie dostarczonej dokumentacji
stwierdzono, ze wykonana 2 miesigce
wczesniej w innym osrodku préba od-
stoniecia zeba 13 zakonczyta sie niepo-
wodzeniem z powodu niemoznosci na-
klejenia zaczepu ortodontycznego. We-
wnatrzustnie stwierdzono okienkowato
wyciete tkanki miekkie w przedsionku
jamy ustnej z widocznym fragmentem
korony zeba 13 (ryc. 14 a, b). Na pod-
stawie zdjecia pantomograficznego
rozpoznano zatrzymany zab 13 (I strefa
wedtug Ericsona i Kurola), (ryc. 15). Ze
wzgledu na lokalizacje zaplanowano
odstoniecie zatrzymanego zeba 13 me-
toda dowierzchotkowego przesuniecia
pfata z chirurgicznym zaszyciem wycie-
tego wczesniej okienka tkanek miek-
kich. Nacieto ptat sluzéwkowo-okost-
nowy wedtug Partscha i po odstonieciu
korony zeba 13 i jego nadwichnieciu
na powierzchnie wargowa naklejono
zaczep ortodontyczny z fanicuszkiem,
ktory dowigzano nitka elastyczng do
aparatu ortodontycznego (ryc. 16).
Skrwawiono brzegi ptata sluzéwkowo-
-okostnowego w miejscu poprzedniej
interwencji chirurgicznej i zaopatrzo-
no szwami. Pfat zreponowano, prze-
suwajac go w kierunku szyjki zeba 13
i zaopatrzono szwami chirurgicznymi,
pozostawiajgc widoczny zaczep orto-
dontyczny (ryc. 17).

Omowienie

Zatrzymanie statych ktéw jest stosun-
kowo czesto spotykanym zaburzeniem.
Przyczyn takiego zjawiska moze byc¢
wiele, zaréwno ogdlnych, jak i miejsco-

wych, a jedng z najistotniejszych jest
nieprawidtowe potozenie tych zebdéw
w kosci [17]. Wraz z rozwojem metod
diagnostycznych, w tym tomografii
stozkowej oraz technik ortodontycz-
nych i chirurgicznych, wiele zatrzyma-
nych zebdéw udaje sie wprowadzi¢ do
tuku zebowego.

Wybdr metody chirurgicznego odstonie-
Cia jest bardzo waznym czynnikiem wpty-
wajgcym na efekt leczenia chirurgiczno-
-ortodontycznego. Nalezy pamieta¢, aby
metode dobiera¢ indywidualnie dla kaz-
dego pacjenta, co zmniejsza mozliwos¢
wystapienia powikfan i niepowodzen.
Jednakze czasami zdarzaja sie powikfania,
takie jak ankyloza zeba zatrzymanego, ob-
umarcie zeba sprowadzanego lub zebdw
sgsiednich, resorpcja korzenia zeba, per-
foracja ptata [18-20]. W prezentowanych
przypadkach nie zanotowano Zzadnych
powiktan. W badaniach kontrolnych po
7 1 14 dniach stwierdzono, ze pacjenci po
zabiegu metoda zamknieta nie odczuwa-
li dolegliwosci bolowych ani dyskomfortu
w okresie pozabiegowym, natomiast pa-
cjent po dowierzchotkowym przesunie-
ciu ptata zgfaszat niewielki dyskomfort,
ktéry ustapit po 10 dniach.

Zatrzymanie zeba wymaga interdyscypli-
narnego leczenia oraz scistej wspotpracy
pomiedzy chirurgiem stomatologicznym
i ortodonty, a wybér metody odsfaniania
zeba zatrzymanego jest scisle powiazany
Z jego umiejscowieniem oraz stopniem
zatrzymania. Wydaje sie, ze niezwykle
istotna jest obecnos¢ ortodonty pro-
wadzacego leczenie pacjenta podczas
zabiegu chirurgicznego oraz wykonanie
dokumentacji fotograficznej utrwalajacej
szczegdty anatomiczne okolicy odstonie-
tego zatrzymanego zeba.

Praca w redakcji: 03.11.2015
Praca po recenzji: 17.03.2016
Praca skierowana do druku: 04.04.2016

PRACTICE

the orthodontic arch using an elastic
traction device (fig. 9, 10). The muco-
periosteal flap was sewn using simple
interrupted sutures.

Case 3 - open eruption method

A female patient, aged 14, was sent
to the Dental Surgery Outpatient
Clinic in order to have impacted
upper canines uncovered. Distal
occlusion with retrusion and the ab-
sence of teeth 13 and 23 in the arch
were observed during an intraoral
examination (fig. 11). An elevation in
the vestibule of the oral cavity, on the
border of mobile and immobile mu-
cosa, was palpable, which suggested
the presence of impacted permanent
canines. An ortho-pantomogram
confirmed the presence of impacted
upper canines on both sides

(in zone | according to Ericson and
Kurol) (ig. 12). The method of open
eruption was applied in the patient.
A window of soft tissue was cut at
the height of the crowns of impacted
teeth 13, 23 and the bone was
removed up to the cementoenamel
junction. Orthodontic brackets were
attached to allow fixing traction
appliances to the orthodontic arch
(fig. 13).

Case 4 - method of apical flap
repositioning

A female patient, aged 17, undergo-
ing an orthodontic therapy, was
referred by an orthodontist to the
Dental Surgery Outpatient Clinic to
have impacted tooth 13 exposure
once again. Based on the provided
documentation, it was ascertained that
an attempt to uncover tooth 13, made
two months earlier at another centre,
ended in failure due to an inability

to attach an orthodontic bracket. An
intraoral examination made it possible
to confirm soft tissues cut out in the
vestibule of the oral cavity with a vis-
ible fragment of the crown of tooth 13
(ig. 14 a, b). Impacted tooth 13 (zone |
according to Ericson and Kurol) was
diagnosed on the basis of an ortho-
pantomogram (fig. 15). Owing to the
location of the tooth, exposure of the
impacted tooth 13 was planned using
the method of apical flap repositioning
with surgical closure of the previously
cut out window of soft tissues. The
mucoperiosteal flap was cut according
to Partsch and - after exposure of the
crown of tooth 13 and its subluxation
- an orthodontic bracket with a power
chain was attached to the labial sur-
face, which was then linked to the
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orthodontic device using an elastic thread
(fig. 16). Edges of the mucoperiosteal flap

in the place of the previous surgical inter-
vention were exsanguinated and closed
with sutures. The flap was repositioned by
moving it towards the cervix of tooth 13 and
supplied with surgical sutures; the orthodon-
tic bracket was left visible (fig. 17).

Discussion

Impaction of canines is a relatively frequent
disorder. The causes of this phenomenon
may be various, both general and topical,
and one of the most important factors is
the incorrect location of the teeth in the
bone [17]. Together with the develop-
ment of diagnostic methods, including
cone beam computed tomography, and
orthodontic and surgical techniques, many
impacted teeth can be successfully pulled
into the dental arch.

Selecting the surgical method of uncover-
ing is a significant factor affecting the re-
sults of surgical and orthodontic treatment.
It is important to remember that a specific
method needs to be chosen individually
for every patient, which reduces the risk

of complications and failure. However,
complications sometimes do occur such as
ankylosis of the impacted tooth, necrosis of
the impacted tooth or neighbouring teeth,
dental root resorption, flap perforation
[18-20]. No complications were observed
in the presented cases. During control ex-
aminations after 7 and 14 days, the patients
who had undergone treatment using the
closed method did not complain about
any pain or discomfort during the post-
treatment period, whereas the patient after
apical flap repositioning reported minor
discomfort which subsided 10 days later.
Tooth impaction requires interdisciplinary
treatment and close collaboration between
a dental surgeon and an orthodontist,
while choosing the method of impacted
tooth uncovering is closely linked with

its position and the level of impaction.

It seems that the presence of the ortho-
dontist in charge of treatment during the
surgical procedure as well as collecting
appropriate photographic documentation
of the anatomical details of the area of the
exposed impacted tooth are essential.
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