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STRESZCZENIE

Mechaniczne uszkodzenie powierzchni tkanek przyzebia w trakcie m.in. intruzji
lub zwichniecia catkowitego staje sie potencjalnym obszarem wystapienia resorp-
¢ji. Celem pracy bylto przedstawienie na podstawie pismiennictwa resorpcji pato-
logicznej wystepujacej w zebach stalych u dzieci, ze szczegolnym uwzglednieniem
diagnostyki, mechanizmu powstania oraz metod leczniczych. Zwrécono uwage na
jej zwiazek przyczynowo-skutkowy po wystapieniu urazu.

Czesto przyczyna zglaszania sie do gabinetu stomatologicznego w wieku rozwojo-
wym jest uraz zebow statych. Resorpcja jest jednym z mozliwych powaznych powi-
ktan, ktéra moze doprowadzié do utraty zeba. Na podstawie pismiennictwa przyto-
czono metody zmniejszajace ryzyko jej wystapienia oraz skutki péznego wykrycia
zmiany. Podkreslono istote wizyt kontrolnych i wyszczegolniono niepokojace zmia-
ny kliniczno-radiologiczne mogace $wiadczy¢ o istnieniu resorpcji. Przedstawiono
schematy leczenia endodontycznego oraz postepowanie w przypadku ankylozy.
Podsumowujac, resorpcja jako powiklanie po urazie stanowi nieraz ryzyko utraty
zeba pomimo prawidlowego zaopatrzenia zeba. Dzialanie czynnika uszkadzajacego
wraz z czynnikiem podtrzymujacym, jakim jest m.in. infekcja, uniemozliwia samo-
istng regeneracje tkanek przyzebia i skutkuje rozwojem resorpcji, nawet po dtugim
czasie od wystapienia urazu. Uswiadomienie rodzicéw o istocie wizyt kontrolnych
jest wazne dla mozliwosci wykrycia powiktain w odpowiednim czasie.

SUMMARY

The area of mechanical damage rendered to the periodontal tissues upon intrusion
or tooth avulsion becomes a potential site of resorption. The purpose of this study
is to present the phenomenon of pathological resorption occurring in permanent
teeth in children, with a particular emphasis on the course of diagnosis, the mecha-
nism of occurrence, and the treatment options. Special attention has been paid to
the cause-and-effect relationship between resorption and dental trauma.

Patients in developing age commonly seek the dentist’s help following dental trau-
ma. Resorption is among the possible serious sequelae, potentially leading to loss
of the tooth. Based on literature review, methods that reduce the risk of its occur-
rence, and the effects of a delayed diagnosis have been listed. The importance of
follow-up appointments has been stressed, and the clinical and radiologic findings
have been specified. Endodontic therapy protocols have also been presented, along
with the indicated course of treatment for ankylosed teeth.
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To recapitulate, resorption due to trauma frequently poses a risk of tooth loss in
spite of adequate tooth treatment immediately following the trauma. The com-
bined effect of the damaging factor and a stimulating factor such as an infection,
may render the self-regeneration of the periodontal tissues impossible, and result
in the development of resorption, even a long time after the trauma. The parents’
awareness concerning the importance of follow-up dental appointments is vital for
a timely diagnosis of potential complications.

WPROWADZENIE

Resorpcja jest procesem doprowadzajagcym do utraty
tkanki zeba lub kosci wyrostka zebodotowego. W warunkach
prawidtowych dotyczy korzeni zebéw mlecznych. Resorpcja
korzeni zebdw statych jest zjawiskiem patologicznym. Réz-
nicowana jest ze wzgledu na powdd powstania, stopien za-
awansowania, miejsce wystgpienia. Uraz zeba jest jednym
z czynnikdw wywotujgcych resorpcje zewnetrzng poprzez
uszkodzenie ozebnej. Dalszy jej rozwdj zalezy od istnienia
czynnika podtrzymujgcego, m.in. infekcji. Statystycznie naj-
czesciej powstaje po zwichnieciu catkowitym i intruzji (1, 2).

Odpowiednie zaopatrzenie urazu nie stanowi zakon-
czenia leczenia. Pacjent powinien zosta¢ poinformowany
o istotnosci wizyt kontrolnych. Wczesne wykrycie powi-
ktan, w tym resorpcji, pozwala na zahamowanie procesu
patologicznego i daje szanse na dtuzsze utrzymanie zeba
W jamie ustnej. Leczenie resorpcji obarczone jest duzym
odsetkiem niepowodzen, dlatego wazne jest, aby po urazie
zeba postepowac zgodnie z aktualnymi wytycznymi m.in.
International Association of Dental Traumatology, co moze
zmniejszac ryzyko jej wystgpienia (2, 3).

Leczenie resorpcji wewnetrznej i zewnetrznej zapalnej
polega na leczeniu endodontycznym i tymczasowym za-
opatrzeniu zeba wodorotlenkiem wapnia. Chemo-mecha-
niczne opracowanie kanatu i wprowadzenie alkalizujgcego
opatrunku wewnatrzkanatowego poprawiajg stan miejsco-
wy. Preferowang metodg wypetnienia kanatu jest uzycie
ptynnej gutaperki, ktora szczelnie wypetni zatoki resorpcyj-
ne i nie doprowadzi do naprezen w cienkich i ostabionych
$cianach korzenia. Miejsce potgczenia zatoki resorpcyjnej
z ozebng zabezpiecza sie m.in. materiatem MTA. Resorpcji
wymiennej nie leczy sie endodontycznie. Zgb dotkniety an-
kylozg nie wyrzyna sie, a u pacjenta w wieku rozwojowym
doprowadza do zahamowania wzrostu wyrostka. Skutkuje
to infrapozycjg zeba. Postepowanie w tej sytuacji klinicznej
ma na celu zachowanie dobrej jakos$ci koSci wyrostka zebo-
dotowego dla leczenia implantologiczno-protetycznego po
zakonczonym wzrosScie pacjenta. Leczeniem z wyboru w tej
sytuacji moze by¢ dekoronacja (3, 4).

W niniejszej pracy na podstawie piSmiennictwa przed-
stawiono mechanizm powstawania resorpcji, sposoby jej
unikniecia, metody diagnostyczne i leczenie.

URAZY ZEBOW WYSTEPUJACE WSROD DZIECI

Urazy zebdw wsrdd dzieci stajg sie coraz czestszg przy-
czyng zgtaszania sie do gabinetéw stomatologicznych.

INTRODUCTION

Resorption is a process leading to loss of the tissue of
a tooth or the alveolar bone. In normal conditions it affects
the roots of the primary teeth. Root resorption in permanent
teeth is a pathological process. It is classified by its aetio-
logy, advancement, and location. Dental trauma is among
the initiating factors of external resorption, as it severs the
periodontal ligament. Its progress depends on the presence
of a stimulating factor such as an infection. Statistically, it is
most common following tooth avulsion or intrusion (1, 2).

Adequate treatment of the traumatized tooth does not
complete the therapy. The patient needs to be informed of
the importance of the follow-up appointments. Early dia-
gnosis of sequelae, including resorption, allows to arrest
the pathological process, and facilitates longer survival of
the tooth within the oral cavity. Management of resorption
frequently fails, hence the significance of following strictly
the current guidelines, including those by the International
Association of Dental Traumatology, to reduce the risk of
its occurrence (2, 3).

Management of internal resorption and external in-
flammatory resorption consists in endodontic therapy and
temporary filling with calcium hydroxide. Chemo-mechani-
cal preparation of the canal and introduction of an alkaline
intracanal medicament improves the topical condition. The
preferred method of canal obturation is the use of a liquid
gutta-percha to seal sinus tracts, and prevent tension of
the thinned and weakened root walls. The point where the
sinus tract meets the periodontal ligament is treated with
e.g. Mineral Trioxide Aggregate (MTA). Replacement re-
sorption is not treated endodontically. An ankylosed tooth
does not erupt, and in patients with developing dentition
the growth of the alveolar ridge is arrested, resulting with
an infra-position of the tooth. In such clinical conditions,
the course of treatment is aimed at preserving a good qu-
ality alveolar ridge for further implantation and prosthetic
treatment upon the completion of the patient’s growth. In
such circumstances, coronectomy may be adopted as the
treatment of choice (3, 4).

In this work on the basis of the literature was shown
the mechanism of resorption, ways of avoid, diagnostic
methods and treatment.

ENTAL TRAUMA IN CHILDREN

Dental appointments due to teeth trauma in children
have been on the rise. Among all injuries requiring treat-
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WSsréd wszystkich urazéw wymagajgcych zaopatrzenia ura-
zy zebdw stanowig 5%. Analizujac liczbe urazéw leczonych
w Zaktadzie Stomatologii Wieku Rozwojowego Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi w latach 2000-2003, najczest-
szg przyczyng zgtoszenia byto ztamanie korony zeba obej-
mujgce znaczng czes$¢ zebiny, ale bez obnazenia miazgi,
oraz nadwichniecie zeba (odpowiednio: 55 i 13% wsrdd
wszystkich pacjentow dotknietych urazami zebow). Catko-
wite zwichniecie zeba wymagajgce replantacji wystgpito
u 2,9% badanych, a ztamanie korony w okolicy szyjki zeba
dotyczyto 2,5% dzieci. Jednym z gorzej rokujacych urazéw
jest zwichniecie catkowite zeba doprowadzajgce do uszko-
dzenia miazgi oraz tkanek przyzebia, tj. kosci wyrostka
zebodotowego, widkien ozebnej, cementu korzeniowego
i dzigsta. Nastepstwem tego moze by¢ martwica miazgi, re-
sorpcja lub ankyloza. Z mniejszg czestotliwoscig takie po-
wiktania mogg wystgpic po intruzji zebdw statych (5-7).

POWIKEANIA POURAZOWE

Odpowiednie postepowanie po urazie zeba, a wiasci-
wie juz w miejscu wypadku, moze wptywac zasadniczo na
pomyslnos¢ rokowania. Postepowanie po ztamaniu w ob-
rebie szkliwa i zebiny polega na odbudowie korony zeba
najczesciej materiatem ztozonym. Jednak i w tym przypad-
ku moze dojs¢ do komplikacji, zwtaszcza kiedy odtamanie
tkanek jest znaczne, a pacjent jest mtody — a wiec $rednica
kanalikow zebinowych jest duza i stopien mineralizacji sub-
stancji miedzykanalikowej niewielki. Nawet szybka rekon-
strukcja zeba nie zapewnia sukcesu leczenia. Do najczescie]
wystepujgcych powiktan nalezg: odkruszenie wykonanej
odbudowy, martwica miazgi z nastepstwami (m.in. prze-
barwienie zeba, przetoka, resorpcja, ankyloza), ruchomosé
zeba badz jego utrata. Dlatego tak istotne sg wizyty kontro-
Ine, ktdrych celem jest ocena stanu zeba po urazie — roz-
woju korzenia, stanu miazgi i tkanek okotokorzeniowych.
Nawet po kilku latach dochodzi¢ moze do powiktan. Sza-
cuje sie, ze czesto$¢ wystgpienia resorpcji po zwichnieciu
catkowitym waha sie od 57,7 do 80%, a po intruzji: 38-66%,
gdyz sg to urazy najgorzej rokujgce (8-11).

Czynniki mogace wptywaé na zmniejszenie ryzyka wy-
stgpienia/nasilenia resorpcji:

— weczesna diagnoza i wdrozenie odpowiedniego lecze-

nia,

— replantacja zeba do 20-30 min po urazie zwieksza
szanse na powodzenie do 85-97%,

— w przypadku zwichniecia catkowitego bez podjecia
préby replantacji w miejscu wypadku — przecho-
wywanie zeba w odpowiednim medium, tj. slina,
Swieze zimne mleko, fizjologiczny roztwadr soli, bio-
logiczny roztwér Hanksa (zbilansowany roztwér soli
potasu i sodu utrzymujgcy zywotnos¢ ozebnej do
24 godzin), dostepny w postaci gotowego zestawu
Save-A-Tooth, ptyn ViaSpan — stuzgcy do przechowy-
wania narzgdéw w transplantologii, pozwala ograni-
czy¢ obumieranie komorek ozebnej i miazgi,
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ment, dental traumas account for 5%. The analysis of all the
of traumas treated at the Dentistry of Developing Dentition
Department of the Medical University of £todz in 2000-2003
revealed the most common reason for seeking dental help
to be crown fractures involving a substantial part of the den-
tine without pulpal exposure, followed by subluxations (55
and 13% respectively of the total number of patients af-
fected with dental traumas). Dental avulsion necessitating
a replantation was found in 2.9% of the patients, and crown-
root fracture in 2.5% of the treated children. Tooth avulsion
is among the injuries with poor prognosis, leading to dama-
ged pulp and periodontal tissues, i.e. the alveolar bone, the
periodontal ligament, the root cementum, and the gingiva.
The potential sequelae include pulpal necrosis, resorption,
or ankylosis. Such complications, with lower prevalence,
may also follow the intrusion of permanent teeth (5-7).

SEQUELAE OF DENTAL TRAUMA

Adequate management of dental trauma, as early as im-
mediately on the site of the accident, may have a majorimpact
on the favourable outcome. Where there is enamel-dentine
fracture involved, the management consists in crown recon-
struction, typically with a composite material. Nonetheless,
even such cases may entail complications, particularly when
tissue breakage is substantial and the patient is young, i.e. the
width of the dentinal tubules is large, and the mineralization
degree of the intertubular dentine is low. Even prompt tooth
reconstruction does not ensure treatment success. The most
prevalent complications include chipped off reconstruction,
pulpal necrosis with its sequelae (such as tooth discoloura-
tion, fissure, resorption, and ankylosis), tooth mobility, or to-
oth loss. Hence the importance of follow-up appointments,
aimed at tooth assessment following the trauma, including
such aspects as root development, and the condition of the
pulp and of the tissues surrounding the root. Complications
may follow the trauma as late as several years afterwards.
The prevalence of resorption due to avulsion is estimated to
range from 57.7-80%, and of resorption due to intrusion from
38-66%, these two entities being the injuries associated with
the poorest prognosis (8-11).

The factors potentially reducing of the risk of resorp-
tion/its aggravation:

— early diagnosis and adequate management,

— replantation of the tooth within 20-30 minutes af-

ter the trauma increases favourable prognosis up
to 85-97%,

— inthe case of avulsion without an attempt at replant-
ing the tooth on the site of the accident, storage of
the tooth in a proper medium such as saliva, fresh
cold milk, saline, HBSS (a balanced solution of po-
tassium and sodium salts that preserves periodontal
ligament’s viability up to 24 hrs, available as Sava-A-
-Tooth kit), ViaSpan solution used for organ storage
in transplantology, that allows to limit cellular death
within the periodontal ligament and the pulp,
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— w przypadku replantacji zeba z otwartym wierz-
chotkiem (przechowywanego w srodowisku suchym
ponizej 60 min lub w Srodowisku fizjologicznym)
— przed replantacja moczenie zeba w roztworze
doksycykliny/minocykliny 0,05 mg/ml przez 5 min,
dodatkowo poleca sie wczesniejsze moczenie w pty-
nie Hanksa przez 30 min — umozliwia zahamowanie
infekcji bakteryjnej i przeciwdziatanie powiktaniom,

— w przypadku replantacji zeba z otwartym wierzchot-
kiem (przechowywanego w $rodowisku suchym po-
wyzej 60 min lub w $rodowisku wilgotnym, ale niefi-
zjologicznym) — moczenie zeba przez 5 min w kwasie
cytrynowym, a kolejno przez 20 min w 2% fluorku
sodu/2,5% fluorku cynku — ma na celu zapobieganie
resorpcji,

— pokrycie powierzchni korzenia przed replantacjg mi-
nocykling zwieksza szanse na rewaskularyzacje do
91% (obecnie na etapie badan),

— szynowanie elastyczne przez 7-10 dni lub przez 4 ty-
godnie w zaleznosci od uksztattowania wierzchotka,
z wykorzystaniem m.in. materiatéw do wykonania
mostéw tymczasowych, drutu ortodontycznego,
wtdkna szklanego — moze przeciwdziata¢ ankylozie
i resorpcji,

— zastosowanie pasty antybiotykowo-steroidowej jako
opatrunkuwewnatrzkanatowego poreplantacjiiobu-
marciu miazgi — powoduje zahamowanie stanu za-
palnego,

— po replantacji stosowanie ogdlnoustrojowo tetracy-
kliny w ilosci 25 mg/kg m.c./dobe; u dzieci ponizej
12. roku zycia nie zaleca sie stosowania tetracyklin
z uwagi na ryzyko przebarwienia zebdw statych, al-
ternatywgq jest fenoksymetylopenicylina — antybio-
tyk nalezacy do grupy B-laktamow, penicylin natu-
ralnych, np. Ospen w dawce odpowiedniej do masy
i wieku dziecka — moze sprzyja¢ gojeniu ozebnej
i miazgi, a takze tkanek miekkich,

— zaleca sie wykonanie zdjecia radiologicznego po
2-3 tygodniach od replantacji celem oceny ozebne;j
i kosci. W przypadku zaistnienia stanu zapalnego
przedtuzenie leczenia endodontycznego nawet do
6-24 miesiecy (wymiana opatrunku co 3 miesigce),

— dbatos¢ o higiene jamy ustnej po urazie obnizajgca
liczebnos¢ bakterii w jamie ustnej i kieszonce dzia-
stowej, szczegdlnie wazna przy uszkodzeniu aparatu
zawieszeniowego zeba — ogranicza infekcje od stro-
ny ozebnej, w tym resorpcje zewnetrzng zapalng,

— miekka dieta — odcigzajgc zgb, zapewnia lepsze goje-
nie miazgi, ozebnej i kosci (1, 2, 10, 12-15).

MECHANIZM POWSTAWANIA
I ROZWOJU RESORPCJI

Resorpcja w warunkach prawidtowych dotyczy tylko ze-
bow mlecznych przed ich fizjologiczng wymiang. Zaréwno
zeby mleczne, jak i state mogg by¢ objete resorpcjg pato-

in the case of replantation of a tooth with an open
apex (extra-oral dry time under 60 minutes, or in phys-
iologic media), prior to replanting, soaking the tooth
in a solution of doxycycline/minocycline 0.05 mg/ml
for 5 minutes; additionally, prior 30-minute soak in
HBSS is recommended to inhibit any bacterial infec-
tion and prevent complications,

in the case of replantation of a tooth with an open
apex (extra-oral dry time less than 60 minutes, or in
wet, yet non-physiologic media), a 5-minute soak in
citric acid, followed by a 20-minute soak in 2% so-
dium fluoride/2.5% zinc fluoride is recommended to
prevent resorption,

coverage of root surfaces with minocycline prior to
replantation increases the chances for revasculariza-
tion up to 91% (currently being tested),

application of a flexible splint for 7-10 days or for
4 weeks, depending on the apex shape, with the use
of materials designed for temporary bridges, orth-
odontic wire, glass fiber to prevent ankylosis and
resorption,

application of an antibiotic and steroid paste as an
intracanal medicament following replantation and
pulpal necrosis to inhibit the inflammation,
following replantation, systemic administration
of tetracycline in the dosage of 25 mg/kg of body
weight/day; in children under 12 years of age, tet-
racycline is counter-indicated, owing to the risk of
discolouration of the permanent teeth, with Phe-
noxymethyl Penicillin (Pen V) available as a possible
alternative (an antibiotic from R-lactam group, i.e.
natural penicillins), e.g. Ospen, at a dosage appro-
priate for the child’s age and body weight, to fa-
cilitate the healing of the periodontal ligament, the
pulp, and the soft tissues.

radiographic control of the affected site after
2-3 weeks from the replantation to assess the peri-
odontal ligament and the bone; in the case of inflam-
mation, the endodontic therapy should be extended
up to 6-24 months, with the medicament replaced
every 3 months,

adequate oral hygiene following the trauma to limit
bacterial growth within the oral cavity and the gin-
gival socket, particularly important where there is
damage rendered to the tooth’s suspension appara-
tus, to prevent an infection of the periodontal liga-
ment, including external inflammatory resorption,
soft food to relieve the tooth’s functional load, thus
facilitating improved healing of the pulp, the peri-
odontal ligament, and the bone (1, 2, 10, 12-15).

THE MECHANISM OF RESORPTION
OCCURRENCE AND PROGRESS

In normal circumstances, resorption affects only prima-
ry (deciduous) teeth before they are naturally replaced by
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logicznga. Etiologia tego procesu jest ztozona i nadal po-
zostaje przedmiotem wielu badan. Resorpcja zewnetrzna
rozpoczyna sie od mechanicznego lub chemicznego uszko-
dzenia powierzchni korzenia. Nastepuje woéwczas naru-
szenie warstwy ochronnej pracementu i cementoblastéw,
prowadzgc do odstoniecia cementu komorkowego. Wa-
runkiem samoistnej regeneracji jest brak infekcji lub ucisku
w tej okolicy (czas gojenia to okoto 2-3 tygodnie przy matej
powierzchni uszkodzenia). W literaturze okreslane jest to
resorpcjg naprawczg — powierzchniowa.

Rozwdj resorpcji zalezy od pojawienia sie komorek kla-
stycznych, ktére nie majg mozliwosci adhezji i dziatania,
gdy powierzchnia korzenia jest nienaruszona. Osteoklasty
oraz odontoklasty demineralizujg powierzchnie korzenia.
Ostatecznie niszczg rowniez warstwe organiczng. Mecha-
nizm dziatania oraz pochodzenie odontoklastéw nie zosta-
ty w petni poznane, cho¢ wykazano wiele cech upodabnia-
jacych je do osteoklastow. Jedng z nich jest obecnosé na
powierzchni receptora RANK (ang. receptor activator of
nuclear factor kappa B), ktory jest kluczowy w procesie re-
gulacji dziatania osteoklastow i odontoklastéw. Aktywacja
nastepuje poprzez potaczenie z ligandem RANKL (1, 2, 4,
16, 17). Istnieje wiele czynnikdw majgcych wptyw na ak-
tywnos¢ komarek klastycznych (tab. 1).

Zaktywowane komorki klastyczne zakwaszajg srodo-
wisko poprzez obecnos$¢ w btonach komdrkowych pomp
protonowych. Rozpuszczeniu apatytéw tkanki zeba sprzyja
spadek pH oraz uwalnianie enzymoéw hydrolitycznych, jo-
now chlorowych i wodorowych. Dodatkowo wydzielane
przez komorki klastyczne metaloproteinazy (MMP-9) oraz
katepsyna K uszkadzajg czes$¢ organiczng tkanki zeba. Nie-
przerwane dziatanie czynnika uszkadzajgcego powoduje
gtebszg destrukcje tkanek (1, 11, 16).

Tab. 1. Czynniki regulujace aktywnos¢ komorek klastycznych

Rodzaj czynnika Dzialanie

czynnik stymulujacy kolonie
monocytéow
i makrofagow M-CSF

hamuje aktywno$¢ komdrek
klastycznych poprzez
blokowanie receptora RANK

OPG - osteoprotegryny

transformujacy czynnik

warostu B - TGE-B stymuluje produkcje OPG

transformujacy czynnik

wzrostu f - TGF-B zwigksza aktywnos¢ komérek

poprzez zwiekszenie ilosci
RANKL

interleukina 13

interleukina 6

hamuje proces

interferon gamma
osteoklastogenezy
CSF-1 udzial w powstawaniu
komorek prekursorowych
M-CSF osteoklastow

permanent teeth. Both primary and permanent teeth may
be affected by pathological resorption. The aetiology of
this process is complex, and remains the subject of numer-
ous studies. External resorption is initiated by mechanical
or chemical damage to root surfaces. The protective layer
of precementum and cementoblasts is then compromised,
resulting in the exposure of the cellular cementum. For self-
regeneration to occur, no infection or pressure in this area
may take place (healing time is approximately 2-3 weeks
when the damage is not extensive). This is referred to in
literature as repair-related surface resorption.

The progress of resorption depends on the presence
of clastic cells unable to adhere and act on an uncompro-
mised root surface. Osteoclasts and odontoclasts deminer-
alize the root surface. Ultimately, they also destroy the or-
ganic layer. The mechanism of action for odontoclasts and
their origin remain unclear, even though their numerous
similarities to osteoclasts have been identified, the pres-
ence of RANK (Receptor Activator of Nuclear Factor k) on
their surface among them, instrumental in regulating the
osteoclast and odontoclast activity. The activation takes
place when RANKL (receptor activator of nuclear factor k3
ligand) is bound (1, 2, 4, 16, 17). There are many factors
regulating the activity of clastic cells (tab. 1).

The activated clastic cells acidify the environment thro-
ugh their presence in the cellular membranes of proton
pumps. The dissolution of the apatites of dental tissue is
facilitated by the decreased pH and the release of hydro-
lytic enzymes, and chloride and hydrogen ions. Moreover,
MMP-9 and cathepsin k secreted by the clastic cells dama-
ge the organic portion of the dental tissue. The continuous
activity of the damaging factor results in more profound
destruction of the tissues (1, 11, 16).

Tab. 1. The factors regulating the activity of clastic cells

Kind of factor Action

M-CSF
(monocyte macrophage colony

. i inhibit cell activity
stimulating factor)

by blocking RANK

OPG (osteoprotegerins)

TGF-B (transforming growth

factor-p) stimulates OPG production

TGF-B (transforming growth

factor-f)
increase the activity of cells

by upregulating RANKL

interleukin 18

interleukin 6

inhibits the process

interferon gamma .
of osteoclastogenesis

CSF-1 (colony stymulating

factor) contribute to the formation

of osteoclast precursor cells

M-CSF
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RODZAJE RESORPCJI

W zaleznosci od miejsca rozpoczecia resorpcji wyrdznia
sie resorpcje wewnetrzng i zewnetrzng. Mozna wymie-
ni¢ dwa typy resorpcji wewnetrznej: zapalng i zamienna.
Pierwsza z nich skutkuje utratg tkanki zeba i jego ostabie-
niem, a druga doprowadza do obliteracji kanatu. Resorp-
cja wewnetrzna z uwagi na lokalizacje dzieli sie na: typ
A — w koronie zeba, typ B — w kanale korzeniowym, typ C
— prowadzi do perforacji Sciany kanatu korzeniowego, typ
D — perforacja komory zeba. Zewnetrzng resorpcje dzieli-
my na: zapalng, powierzchowng, wymienng i ankyloze. Na
powierzchni korzenia moze wystepowac w okolicy przyszyj-
kowej, srodkowej lub okotowierzchotkowej (1, 3, 11, 17).

Konsekwencjami pourazowego uszkodzenia zebdw
wedtug Andreasena mogg by¢ réine postacie resorpcji
zewnetrznej, tj. powierzchniowa (naprawcza), zwigzana
z infekcjg (zapalna) oraz z ankylozg (resorpcja wymienna,
zastepcza, zamienna, kosSciozrost), a takze przejSciowa
destrukcja kosci w okolicy okotowierzchotkowej/rejonie
brzeznym. Uszkodzenie powierzchni korzenia bez odsto-
niecia kanalikow zebinowych oraz naruszenia warstwy ce-
mentoblastow umozliwia samoistng regeneracje — odbu-
dowe wtdkien Sharpeya i cementu. W ten sposdb dochodzi
do naprawy zlokalizowanych i matych zatok resorpcyjnych.
Zadziatanie czynnika zapalnego nasila proces resorpcji
(resorpcja zapalna). Wystepuje przy jednoczesnym zainfe-
kowaniu miazgi oraz uszkodzeniu korzenia odstaniajgcym
kanaliki zebinowe. Leczenie endodontyczne poprzez usu-
niecie zrédta bakterii jest najwtasciwszym sposobem po-
stepowania. Brak czynnika bakteryjnego przy duzym uszko-
dzeniu powierzchni korzenia (powyzej 4 mm?) doprowadza
do nasilenia wtasciwosci remodelujgcych kosci. W konse-
kwencji zgb zrasta sie z koscig (resorpcja wymienna). Na-
tomiast urazy doprowadzajgce do kompresji ozebnej moga
skutkowacé przejsciowymi zmianami w przyzebiu brzeznym
lub tkankach okotowierzchotkowych (ang. transient apical
breakdown — TAB). Ten typ resorpcji uszkodzonej tkanki
przyzebia poprzedza samoistng regeneracje. W badaniu
klinicznym moze pojawic sie ziarnina w kieszonce dzigsto-
wej. Natomiast analiza zdjec radiologicznych ujawnia przej-
Sciowe poszerzenie otworu wierzchotkowego lub zanik ko-
$ci/tkanki zeba. W ten sposdb w przypadku TAB stworzone
zostajg warunki dla zwiekszenia doptywu krwi do miazgi
poprzez poszerzony otwoér wierzchotkowy i wzmocnienie
jej zdolnosci regeneracyjnych (14).

Do przyczyn powstania resorpcji wewnetrznej nalezga:
przewlekte stany zapalne miazgi, leczenie metodg ampu-
tacji lub pokrycia bezposredniego, czynniki urazowe (ja-
trogenne, np. przegrzanie miazgi, niedopasowane wy-
petnienie). Ponadto do czynnikéw ogdlnych sprzyjajgcych
tego typu resorpcji zaliczajg sie: potpasiec, nadczynnosc
przytarczyc, nadcisnienie, awitaminozy — gtéwnie witami-
ny A. Natomiast wérdd czynnikow powodujgcych resorpcje
zewnetrzng mozna wymienié: przewlekte zapalnie tkanek
okotowierzchotkowych, leczenie ortodontyczne, urazy ze-

TYPES OF RESORPTION

Depending on the place of its initiation, resorption is
classified as internal or external. Two types of external
resorption may be listed, namely inflammatory and re-
placement resorption. The first type results in loss of the
dental tissue and its weakening, the second obliterates the
canal. According to its location, external location is classi-
fied as type A located in the crown, type B located in the
root canal, type C which ultimately leads to perforation of
the root canal wall, and type D where the pulp chamber
is perforated. External resorption is classified into surface
resorption, replacement resorption, and ankylosis. On the
root surface it may involve the cervical area, the central
area, or the periapical area (1, 3, 11, 17).

According to Andreasen, the consequences of teeth
damage due to trauma may include various forms of
external resorption, i.e. surface (repair-related) resorp-
tion, resorption related to infection (inflammatory), or
to ankylosis (replacement resorption, bone fusion), as
well as transient destruction of the bone in the periapical
area/the marginal region.

The damage of the root surface without the exposure
of the dentinal tubules or compromising the cemento-
blast layer allows for self-regeneration, i.e. spontaneous
reconstruction of Sharpey’s fibres and the cementum,
thus facilitating the repair of localized, slight sinus tracts.
When an inflammatory factor contributes, the resorption
process is enhanced, which is referred to as inflammatory
resorption, occurring when at the same time the pulp is
infected, and the damage to the root results in the expo-
sure of the dentinal tubules. Endodontic therapy aimed
at removing the source of bacteria is the most appro-
priate course of treatment. When there is no bacterial
factor present, yet the root surface damage is extensi-
ve (> 4 mm?), the bone’s remodelling properties are en-
hanced. Consequently, the tooth fuses with the bone,
and thus replacement resorption occurs. Injuries resul-
ting in the compression of the periodontal ligament may
cause transient changes in the marginal periodontium or
the periapical tissues, which is referred to as transient
apical breakdown (TAB). This type of resorption of the da-
maged periodontal tissue precedes spontaneous regene-
ration. In a clinical examination, granulomatous tissue in
the gingival socket may be found. Radiographic images,
in turn, show transient widening of the apical opening, or
an atrophy of the bone/dental tissue. An increased blood
supply to the pulp through the widened apical opening is
thus facilitated in TAB, and its regenerative properties are
enhanced (14).

The underlying causes of internal resorption inclu-
de chronic inflammatory conditions of the pulp, treat-
ment by amputation or direct coverage, and traumatic
factors (iatrogenic, such as overheated pulp or ill-fitted
filling). Additionally, the general factors stimulating this
type of resorptioninclude herpes zoster virus, parathyro-
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bow, replantacja, wybielane zebéw martwych, ucisk ze-
bow sgsiednich, choroby przyzebia, radioterapia, choroby
systemowe (choroba Pageta, choroba Gauchera, zespot
Turnera, zespot Kabuki) (2, 3, 11, 18, 19).

OBJAWY RESORPCJI

WSsrdd objawdw charakterystycznych dla resorpcji moz-

na wymienic:

— przebarwienie korony zeba, gdy zatoka resorpcyjna
wystepuje w czesci koronowej. Bogato unaczyniona
tkanka taczna jest widoczna przez cienkg warstwe
tkanek zeba, szczegdlnie w okolicy przyszyjkowej,

— pojawienie sie samoistnych dolegliwosci bolowych
oraz standw ropnych w przypadku zaawansowane;j
perforujgcej resorpcji wewnetrznej. Zakazona tkan-
ka z jamy zeba przedostaje sie do tkanek przyzebia
dajac wymienione objawy,

— ubytek tkanek zeba widoczny na zdjeciach radiolo-
gicznych lub w badaniu CBCT (tomografia kompu-
terowa wigzki stozkowej). Opisano kilka charaktery-
stycznych cech resorpcji wewnetrznej réznicujgcej
ja z resorpcjg zewnetrzng: regularnos¢ i gtadkosé
granic ubytku, jednolicie wysycone przejasnienie
o owalnym lub kulistym ksztatcie gtadko przecho-
dzace w Sciany komory lub kanatu, symetryczne uto-
zenie wzgledem $wiatta kanatu, kat padania promie-
niowania rentgenowskiego nie zmienia potozenia
przejasnienia,

— w przypadku duzego uszkodzenia ozebnej (powy-
zej 20%) dochodzi do ankylozy. Charakterystyczne
objawy kliniczne: metaliczny odgtos opukowy, brak
fizjologicznej ruchomosci zeba, postepujaca reinklu-
Zja, a radiologicznie brak widocznej szpary ozebne;j.
Czesto dochodzi do potaczenia kosci z powierzch-
nig wargowa/policzkowa/jezykowg korzenia, co nie
jest widoczne na dwuptaszczyznowym zdjeciu ra-
diologicznym. Pierwsze symptomy resorpcji mogg
wystgpi¢ po 2 miesigcach od urazu. Podejrzenie jej
wystgpienia istnieje, gdy w poréwnaniu z zebem jed-
noimiennym, badany zab znajduje sie w infraokluzji
od 1/8 do 1/4, woéwczas dana okolica powinna byé
kontrolowana co 3 miesigce,

— skracanie dtugosci korzenia jako skutek zapalnej re-
sorpcji zewnetrznej w okolicy okotowierzchotkowej,

— przy duzym stopniu nasilenia resorpcji wzrasta ru-
chomosé zeba (2, 3, 14, 16, 20-23).

LECZENIE RESORP(CJI

W miejscu uszkodzenia wtdkien ozebnej i cementu
moze dochodzi¢ do powierzchniowej resorpcji korzenia.
Nie wymaga ona interwencji lekarza, czesto przebiega nie-
zauwazalnie. Przeciwnie do resorpcji zapalnej, ktéra jest
procesem postepujgcym i agresywnym. Okreslono zwigzek
miedzy stopniem tej resorpcji a liczebnoscig bakterii w ka-
nale (14, 24).
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id hyperactivity, hypertension, vitamin deficiency (parti-
cularly vitamin A deficiency). External resorption may be
caused or facilitated by chronic inflammation of apical
tissue, orthodontic treatment, dental trauma, replanta-
tion, whitening of non-viable teeth, pressure rendered
by the adjacent teeth, periodontal diseases, radiothera-
py, systemic diseases (such as Paget’s disease, Gaucher’s
disease, Turner’s syndrome, Kabuki syndrome) (2, 3, 11,
18, 19).

SYMPTOMS

The symptoms characteristic of resorption may be

mentioned:

— discolouration of the dental crown when the sinus
tract is located in the crown portion of the tooth.
The highly vascularized connective tissue is visible
through the thin layer of dental tissue, particularly
in the cervical area,

— spontaneous pain and a purulent condition in the
case of advanced perforating internal resorption,
owing to the infected tissue from the dental cavity
being transferred to the periodontal tissues,

— dental cavity visible in radiographs or in CBCT
scans (cone beam computer tomography). A num-
ber of characteristic signs of internal resorption
that differentiate it from external resorption have
been described, including the regularity and the
smoothness of the cavity borders, uniformly dense
radiolucence of an oval or round shape smoothly
extending into the chamber or canal wall, symme-
trically located relative to canal lumen, x-ray angu-
lation does not affect the location of the radiolu-
cence,

— in the case of extensive damage to the periodontal
ligament (over 20%), ankylosis occurs. The clinical
findings include a metallic sound on percussion, lack
of physiological tooth mobility, progressing rein-
clusion, the periodontal ligament space invisible in
a radiograph. Frequently, the bone fuses with the
labial, buccal or lingual surface of the root, which
is not visible in a 2D radiograph. First resorption
symptoms may occur 2 months after the trauma.
Resorption may be suspected when, relative to its
counterpart, a tooth is in 1/8-1/4 infra-occlusion.
The area in question should then be re-examined
every 3 months,

— shortening root length due to inflammatory external
resorption in the periapical area,

— increasing tooth mobility when resorption is se-
vere (2, 3, 14, 16, 20-23).

MANAGEMENT

At the site of damage to the fibres of the periodontal
ligament and the cementum, surface root resorption may
occur that does not require medical intervention, and is
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WHtasciwe leczenie rozpoczyna sie od usuniecia przyczy-
ny. Usuniecie zainfekowanej miazgi jest pierwszym etapem
leczenia resorpcji wewnetrznej. Podobnie postepujaca za-
palnaresorpcja zewnetrzna spowodowana urazem réwniez
wymaga rozpoczecia leczenia endodontycznego. Sposdb
postepowania zalezy od stopnia jej nasilenia. W przypadku
istnienia przejasnienia bez potgczenia z ozebng rozpoczyna
sie od oszczednego chemo-mechanicznego opracowania
kanatu. Wskazanym jest wowczas przeptukiwanie kanatu
5,25% NaOCl do uzyskania czystych poptuczyn. Skutecz-
no$¢ usuniecia metaplastycznej tkanki zapalnej mozna
osiggnac poprzez podgrzanie wysoce stezonego roztworu
srodka ptuczgcego (5,25% NaOCl) do temperatury 60-70°C
i zastosowanie dodatkowo 3% H_,O,. Tymczasowo do kana-
tu wprowadza sie wodorotlenek wapnia na okres 3 tygodni,
ktory zmniejsza kwasowos¢ srodowiska, hamuje aktywnosé
osteoklastow i hydrolaz oraz zwieksza aktywnos¢ fosfatazy
zasadowej. W przypadku zapalnej resorpcji zewnetrznej
okres tymczasowego zaopatrzenia zeba wodorotlenkiem
wapnia ulega wydtuzeniu. Widoczne zahamowanie resorp-
cji oraz zmniejszenie zmian zapalnych w kosci umozliwia
ostateczne wypetnienie kanatu. Preferowana jest metoda
termiczna z uwagi na istniejgce zatoki resorpcyjne oraz
ostabienie struktury korzenia (2, 17).

Zaawansowana resorpcja perforujgca Sciane korze-
nia lub doprowadzajgca do powstania szerokiego otwo-
ru wierzchotkowego wymaga dodatkowo zaopatrzenia
tych miejsc materiatem MTA. Tradycyjnie rozpoczyna sie
od chemo-mechanicznego opracowania kanatu, ptuczac
5,25% NaOCI. Z uwagi na potgczenie $wiatta kanatu z ozeb-
ng koniecznym jest radiologiczna ocena dtugosci kanatu.
Po wypetnieniu perforacji Sciany korzenia lub poszerzone-
go otworu wierzchotkowego MTA pozostatg czes¢ kanatu
wypetnia sie metodg termiczng lub gutaperka z uszczelnia-
czem AHPlus (2, 13, 17, 25).

Przy duzych ubytkach perforujgcych korzen z brakiem
mozliwosci leczenia od strony jamy zeba wymagane jest
przeprowadzenie zabiegu z zakresu chirurgii endodontycz-
nej. Rozpoczyna sie od odstoniecia miejsca uszkodzenia
poprzez odpreparowania petnej grubosci ptata sSluzow-
kowo-ozebnowego oraz wykonanie dostepu do miejsca
chorobowo zmienionego. W kolejnym etapie nalezy usu-
nac¢ ziarnine wykonujac kiretaz, przeptukujac, dziatajac ul-
tradzwiekami. Powodzenie leczenia zalezy od doktadnosci
usuniecia tkanki zastepujacej strukture korzenia. Zaleca sie
wypetni¢ powstatg jame m.in. MTA, materiatem szkto-jo-
nomerowym swiattoutwardzalnym. Zabieg konczy sie uzu-
petnieniem kosci odpowiednim materiatem oraz zaszyciem
rany wczesniej wykonanym ptatem (8, 26).

Leczenie endodontyczne nie jest zasadne w przypadku an-
kylozy, gdyz jej nie zahamuje/nie wyleczy. Problematycznym
staje sie wystgpienie tego procesu u dzieci w wieku rozwo-
jowym. Skutkuje bowiem zahamowaniem wyrzynania zeba
i zaburzeniem wzrostu kosci w jego okolicy — infraokluzja.
W zaleznosci od okresu wzrostu, w jakim jest pacjent, rézny

frequently asymptomatic. This is in contrast to inflam-
matory resorption which is a progressive and aggressive
process. The severity of this kind of resorption has been
known to be related to the infected canal’s bacterial co-
unt (14, 24).

Proper treatment is initiated by removing the underly-
ing cause, with pulpectomy being the initial stage of inter-
nal resorption management. Similarly, progressive inflam-
matory external resorption due to trauma also requires the
application of endodontic therapy. The course of manage-
ment depends on the condition’s severity. Radiolucence
not meeting the periodontal ligament in a radiograph al-
lows for conservative chemo-mechanical treatment of the
canal, which is subsequently irrigated with 5.25% sodium
hypochlorite until the lavage fluid comes out clear. Meta-
plastic inflammatory tissue may be effectively removed
by heating the highly concentrated rinsing agent (5.25%
NaOCl) up to a temperature of 60-70°C and additionally
applying 3% H,O, Calcium hydroxide medicament is then
introduced into the canal for 3 weeks to reduce the acidic
pH, inhibit the activity of osteoclasts and hydrolases, and
enhance the activity of alkaline phosphatase. In the case
of inflammatory external resorption, this period of provi-
sional treatment is extended. Visibly arrested resorption
and reduced inflammatory lesions within the bone allow
for the definitive filling of the canal. The thermal method
is preferable, due to the presence of sinus tracts and the
weakened root structure (2, 17).

Advanced resorption perforating the root wall or le-
ading to the occurrence of a wide apical opening calls for
additional MTA treatment of these areas. It is customary
to begin the therapy with chemo-mechanical treatment
of the canal, irrigating it with 5.25% sodium hypochlorite.
Owing to the canal lumen connected with the periodontal
ligament, radiographic assessment of the canal length is
essential. After the perforation of the root wall or the wi-
dened apical opening has been filled with MTA, the rema-
ining portion is filled applying thermal obturation or gutta-
percha with AH Plus sealer (2, 13, 17, 25).

Where there are extensive cavities perforating the root,
and treatment from the side of the dental chamber is not
possible, endodontic surgery becomes necessary. This is
initiated uncovering the perforated site by resecting a ful-
I-thickness mucogingival flap and accessing the affected
site. As the next step, granulomatic tissue is removed ap-
plying curettage, irrigation, and ultrasound. Thorough re-
moval of the tissue replacing the root structure is essential
for the treatment’s success. The obtained cavity should be
filled with e.g. MTA, a light-cured glass-ionomer material.
The procedure is completed by filling the bone defect with
a proper material and grafting the wound with the previo-
usly prepared flap (8, 26).

Endodontic therapy is not indicated for the treatment
of ankylosis, as it can neither arrest nor cure it. This con-
dition in children with developing dentition poses a se-
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jest mechanizm postepowania. Punktem odniesienia jest
skok wzrostowy dziecka, a schemat dziatania mozna podzieli¢
na cztery grupy: przed skokiem wzrostu, od poczatku do mak-
simum skoku wzrostu, od maksimum do jego zakornczenia, po
zakonczonym okresie wzrostu. W zwigzku z tym sposob po-
stepowania zalezy od etapu rozwoju pacjenta, czyli posred-
nio od jego wieku. U dzieci przed 10. rokiem zycia, bedgcych
przed okresem skoku wzrostowego, wymagana jest ekstrakcja
takiego zeba w ciggu 2-3 lat od postawionej diagnozy. Nieza-
stosowanie sie do tego wigzatoby sie z bardzo nasilong infra-
pozycja. Zab w ankylozie w okresie wzrostu dziecka powinien
by¢ monitorowany, a wystgpienie infrapozycji i zaburzen po-
tozenia zebdw sasiednich sygnalizuje koniecznos$é usuniecia
zeba przyczynowego. Po zakoriczonym okresie rozwoju bada-
na okolica wymaga jedynie okresowych kontroli. Infraokluzja
dotyczy gtéwnie zebow mlecznych, wystepowanie w zebach
statych szacuje sie na 0,01% (6, 24, 27).

Mozliwe schematy postepowania w przypadku zdia-
gnozowania infrapozycji zeba u dziecka przed skokiem
wzrostowym polegajg m.in. na:

— weczesnej ekstrakcji zeba z uzupetnieniem braku po-

przez wykonanie protezy/aparatoprotezy,

— ortodontycznym zamknieciu luki po ekstrakcji, moz-
liwym do wykonania w przypadku wspdtistnienia
sttoczen zebowych,

— zamierzonej reimplantacji, mozliwej do wykonania
przy niewielkim stopniu zaawansowania ankylozy
wczesnie wykrytej,

— ekstrakcji zeba z ochrong brzegéw wyrostka oraz au-
gmentacjg kosci,

— autotransplantacji z wykorzystaniem najczesciej stto-
czonych niedojrzatych przedtrzonowcow, ktérych ko-
rzen uksztattowat sie maksymalnie w 3/4 dtugosci,

— dekoronacji z ortodontycznym utrzymaniem miejsca
dla przeprowadzenia leczenia protetycznego/im-
plantologicznego w odpowiednim wieku,

— osteotomii, mozliwej do wykonania u oséb po za-
konczonym okresie wzrostu (19, 21, 24, 28, 29).

Brak wtasciwego postepowania doprowadza do zabu-
rzen estetycznych i ortodontycznych, m.in. pochylenia
zebow sasiednich, skrocenia tuku zebowego, zaburzenia
wzrostu kosci (31).

Dekoronacja jest coraz czesciej metodg z wyboru lecze-
nia zebow w ankylozie. Wskazaniem do zabiegu jest skro-
cenie zeba o0 1 mm w stosunku do zeba jednoimiennego.
Polega na odcieciu korony zeba z pozostawieniem korzenia,
ktory na skutek resorpcji zamiennej zostanie zastgpiony
tkanka kostng. Pozostawiony korzen ulega resorpcji w cig-
gu roku. Nie okreslono optymalnego wieku dla przeprowa-
dzenia tego zabiegu. Nalezy bra¢ pod uwage skok wzrosto-
wy i w jego okresie jg przeprowadzi¢ (19, 28, 29, 31).

Dekoronacja jest metodg leczenia wykorzystywang
w przypadku:

— leczenia replantowanych zebow statych, w ktérych

doszto do ankylozy,
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rious problem, as it results in arrested tooth eruption and
disrupted bone growth inits area, i.e. infra-occlusion. The
course of management varies depending on the patient’s
growth stage, with the child’s growth spurt serving as
the point of referral. Accordingly, management plan may
be classified into 4 distinct age groups, i.e. prior to the
growth spurt, from the beginning to the maximum of the
growth spurt, from the maximum to its completion, and
after the completed growth. Thus, the course of manage-
ment depends upon the patient’s developmental stage,
i.e. indirectly the child’s age. In children under 10 years of
age, who have not entered the growth spurt stage, such
a tooth must be extracted within 2-3 years from the dia-
gnosis, otherwise a severe infra-position of the tooth will
ultimately result. An ankylosed tooth in a growing child
must be closely monitored. Prompt removal is essential if
itis infrapositioned, or a misalignment of the adjacent te-
eth is forming. If the patient has completed their growth,
periodical follow-up examinations of the area are suffi-
cient. Infra-occlusion affects primarily deciduous teeth,
whereas in permanent teeth its prevalence is estimated
at 0.01% (6, 24, 27).

The possible management protocols in the case of dia-
gnosis of an infrapositioned tooth in a child who has not
entered their growth spurt comprise e.g. the following:

— early tooth extraction followed by replacement with

a prosthesis/orthodontic appliance combined with
a prosthesis,

— orthodontic closure of the gap resulting from the
extraction, possible when there occurs concomitant
crowded dentition,

— intended reimplantation, possible when the ankylo-
sis is detected early and thus not advanced,

— tooth extraction with the protection of the alveolar
ridge margins, and bone augmentation,

— autogenous transplantation, most typically with the
use of crowded immature premolars whose root has
developed in no more than 3/4 of their definitive
length,

— coronectomy with orthodontic preservation of the
gap to conduct prosthetic/implantation treatment
at an adequate age,

— osteotomy, possible in patients who have comple-
ted their growth (19, 21, 24, 28, 29).

Lack of appropriate course of treatment results with
cosmetic and orthodontic deformities, such as crooked ad-
jacent teeth, shortened dental arch, and disrupted bone
growth (31).

More and more commonly, coronectomy is the treat-
ment method of choice for ankylosis. The procedure is
indicated when the tooth is in 1 mm infra-occlusion rela-
tive to its counterpart. It consists in removing the tooth’s
crown while leaving in situ its root which is replaced with
osseous tissue due to replacement resorption. The rema-
ining root is resorbed within a year. No optimal age has
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leczenia infraokluzji zebdw statych,

leczenia stanow pourazowych z gtebokim ztama-
niem koronowo-korzeniowym,

wskazania do usuniecia dolnych trzecich zebdéw
trzonowych, w ktdrych usuniecie korzeni, w zwigzku
z bliskim przebiegiem nerwu zebodotowego dolne-
go, mogtoby prowadzi¢ do jego trwatego uszkodze-
nia (7,12, 27, 31, 32).

Technika zabiegu:

1.

7.

Znieczulenie miejscowe w okolicy zeba poddawane-
go dekoronaciji.

. Odpreparowanie ptata sluzowkowo-okostnowego

w okolicy zeba i zebdw sgsiednich.

. Odciecie czesci koronowej 1,5-2-3 mm ponizej brze-

gu kosci wyrostka zebodotowego przy statym chto-
dzeniu fizjologicznym roztworem soli, chronigc mia-
zge przed przegrzaniem.

Pozostawienie zdrowej miazgi lub obfite przeptuki-
wanie kanatu korzeniowego fizjologicznym roztwo-
rem soli celem usuniecia zainfekowanej tkanki/opa-
trunkdw wewnatrzkanatowych oraz umozliwienie
wypetnienia sie kanatu krwia.

. Pozostawiona zdrowa miazga lub wypetnienie sie

kanatu korzeniowego krwig sprzyja rozwojowi poza-
danej resorpcji pozostawionego korzenia.

Delikatne zaopatrzenie rany, btona Sluzowa nie wy-
petnia wolnej przestrzeni po czesci koronowej, za-
pewniajgc w tym miejscu mozliwos$¢ apozycji kosci.
Usunieta korona zeba moze zosta¢ wykorzystana jako
tymczasowe uzupetnienie (19, 21, 24, 28, 31-33).

Zalety zabiegu:

brak koniecznosci ekstrakcji zeba w ankylozie do-
prowadzajacej do duzej utraty tkanek i zaburzenia
estetyki,

zachowana odpowiednia wysokos$¢ wyrostka zebo-
dotowego, ktéra daje mozliwos$¢ skutecznej implan-
tacji po zakonczonym okresie wzrostu. Obecnosc
niezresorbowanego fragmentu korzenia nie zaburza
procesu osteointegracji,

skuteczna alternatywa leczenia u pacjentéw w wie-
ku rozwojowym, gdzie nie ma mozliwosci przepro-
wadzenia ortodontycznego zamkniecia luki lub au-
totransplantacji,

umozliwia wprowadzenie implantu po 6 miesigcach
od przeprowadzenia zabiegu, o ile brak jest innych
przeciwwskazan, m.in. odpowiedniego wieku pa-
cjenta (12, 20, 30, 32).

Wady zabiegu:

mozliwos$¢ migracji korzenia w kierunku jamy ust-
nej. Aby temu zapobiec, proponuje sie pokrycie po-
wierzchni korzeni biozgodnym materiatem — hydro-
ksyapatytem,

konieczno$¢ utrzymywania miejsca po zebie podda-
nym dekoronacji do czasu wykonania odpowiedniej
odbudowy,

been established for this procedure. The patient’s growth
spurt should be considered, and the procedure performed
in its course (19, 28, 29, 31). Coronectomy is a treatment
option used to:

treat replanted ankylosed permanent teeth,

treat infra-occluded permanent teeth,

treat conditions resulting from dental trauma where
deep crown-root fracture has occurred,

remove lower third molars, as root extraction could
in this case potentially lead to permanent alveolar
nerve damage (the nerve is located in the vicini-
ty) (7, 12, 27, 31, 32).

Procedure protocol:

1.
2.

Local anaesthesia is administered.

Mucogingival flap is resected in the vicinity of the
tooth and the adjacent teeth.

The crown portion of the tooth is resected at 1.5-
2-3 mm below the margin of the alveolar bone, whi-
le the pulp is continuously cooled with saline solu-
tion to prevent it from overheating.

The healthy pulp is preserved, or the root canal is
generously irrigated with saline solution to remove
the infected tissue/the previously planted intracanal
medicament, and to facilitate filling the canal with
blood.

The preserved pulp or the blood-filled canal facilita-
te the desired root resorption.

. The wound is gently treated. The mucosa does not

cover the free space following the coronectomy, al-
lowing for bone apposition in this place.

. The resected tooth crown may be used as a tempo-

rary substitute (19, 21, 24, 28, 31-33).

Advantages:

extraction of a tooth affected with ankylosis leading
to an extensive tissue loss and a cosmetic deformity
is avoided,

the appropriate height of the alveolar ridge is ma-
intained, thus allowing for effective implantation
following the growth spurt. The presence of the
unresorbed root fragment does not disrupt the
osteointegration,

it is an effective treatment alternative in patients
with developing dentition, where neither orthodon-
tic closure can be obtained, nor autotransplantion
can be applied,

it allows for implantation upon 6 months from
the procedure, provided no counter-indications
exist (such as the patient’s age) (12, 20, 30, 32).

Disadvantages:

the root can migrate towards the oral cavity. To pre-
vent it, the root surface is covered with a biocompa-
tible material, i.e. hydroxyapatite,

the resulting gap must be preserved until adequate
reconstruction is possible,

it is difficult to perform in young patients,
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— trudnos¢ przeprowadzenia zabiegu w mtodym wie-
ku pacjenta,

— koniecznos¢ licznych wizyt kontrolnych i wielu zdjec
radiologicznych,

— metoda nowatorska wymagajgca statej analizy do-
niesien naukowych (21, 34).

PODSUMOWANIE

Resorpcja patologiczna ostabia strukture korzenia. Pro-
cesy niszczenia oraz odtwarzania naktadajg sie na siebie,
cho¢ nieleczona resorpcja prowadzi do utraty zeba. Bardzo
istotnym czynnikiem prognostycznym jest stopien uszko-
dzenia tkanek zeba w momencie zdiagnozowania i rozpo-
czecia leczenia. Dlatego szczegdlnie istotne sg wizyty kon-
trolne pacjentéw po urazie zebédw. Wczesne rozpoznanie
i wdrozenie leczenia zwieksza szanse na utrzymanie zeba

— numerous follow-up appointments with multiple ra-
diographs are necessary,

— it is a novelty procedure, keeping up with research
reports is necessary (21, 34).

CONCLUSIONS

Pathological resorption weakens the root structure.
The destructive and the reconstructive processes over-
lap, yet resorption may lead to tooth loss when untreat-
ed. The degree of damage to the dental tissue is an im-
portant prognostic factor that has to be considered upon
diagnosis and when commencing treatment. Hence, fol-
low-up appointments are of particular importance in the
case of patients who have suffered dental trauma. Early
diagnosis and initiation of adequate treatment improve
the prognosis for long-term survival of the tooth within
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