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STRESZCZENIE

Czestym niepozadanym efektem ubocznym w leczeniu ortodontycznym jest resorpcja
korzeni przesuwanych zgbow.

Resorpcja jest obserwowana najczeéciej w zgbach statych. Proces ten moze dotyczy¢ kaz-
dej czesci korzenia, najczeéciej jednak jego czgéci wierzcholtkowej lub okolicy szyjki zeba.
Powstawanie i rozwdj tych zmian jest procesem diugotrwatym i zaleznym od réznych
czynnikéw. Etiologia zmian resorpcyjnych zwigzana z leczeniem ortodontycznycznym
jest dyskutowana przez wielu autoréw, a w literaturze wystepuje wiele jej klasyfikacji.
Na szczego6lng uwage zastuguja prace dotyczace technik leczenia wad zgryzu i mozliwych
powiklan terapii. Dzieki nowoczesnej diagnostyce mozna wcze$nie wykry¢ te¢ patologie
i jej zaradzi¢. Do technik tych sg zaliczane zdjecia zgbowe wykonane technika kata pro-
stego w polaczeniu z tomografiag komputerowa wiazka stozkowa. Lekarze zauwazaja nie
tylko potrzebe doprowadzenia zebéw pacjenta do pigknego usmiechu, ale takze biora pod
uwage ewentualne skrocenie dtugo$ci korzeni. Proces ten nie jest do korica poznany, ale
$wiadomo$¢ mozliwosci wystapienia powiktan jest istotna przy planowaniu i prowadze-

niu leczenia zaréwno ortodontycznego, jak i ogélnostomatologicznego

WPROWADZENIE

Leczenie ortodontyczne jest czesto zwigzane z poja-
wieniem sie resorpcji korzeni przesuwanych zebow. Re-
sorpcja korzenia jest procesem prowadzgcym do utraty
twardych tkanek: zebiny, cementu i/lub struktury kostnej
wyrostka zebodotowego. Jest to proces dtugotrwaty, nie
powoduje bodlu, resorpcje wykrywa sie zazwyczaj przypad-
kowo podczas rutynowego badania radiologicznego (1-3).
Opisany wyzej proces moze by fizjologiczny lub patologiczny.
Resorpcja fizjologiczna dotyczy zebéw mlecznych i powstaje
na skutek reakcji biochemicznej mieszka zeba statego z ozeb-
ng korzenia zeba mlecznego (4). Proces ten rozpoczyna
sie okoto 4.-5. roku zycia, tj. 2-4 lata przed fizjologiczng
wymiang uzebienia (5).

Resorpcja patologiczna dotyczy zazwyczaj zebdw sta-
tych. W literaturze wystepuje wiele klasyfikacji resorpcji,
ze wzgledu na: umiejscowienie, czynniki sprawcze i stopien
zaawansowania. Najprostszym i najczesciej uzywanym kli-
nicznie jest podziat na resorpcje zewnetrzng, wewnetrzng
oraz zewnetrzno-wewnetrzng (5-7). Zewnetrzna moze
dotyczy¢ okolicy szyjki zeba, srodkowej czesci lub wierz-
chotka korzenia, rozpoczyna sie powierzchownie i roz-
przestrzenia sie w kierunku zebiny i jamy zeba. Najczesciej

obserwowanymi czynnikami wywotujgcymi resorpcje
zewnetrzng sg: stan zapalny tkanek okotowierzchotko-
wych, uraz (8), ektopowo wyrzynajacy sie zgb sgsiedni (9),
naciekajgcy guz nowotworowy, torbiel zawigzkowa, prze-
wlekty uraz zgryzowy oraz leczenie ortodontyczne (10, 11).
Wewnetrzna jest procesem wystepujacym rzadziej niz
zewnetrzna (12), rozpoczyna sie w zebinie i szerzy sie
w kierunku cementu (5). WSrdd najczestszych czynni-
kow wywotujgcych resorpcje wewnetrzng wymienia sie
przewlekte zapalenie miazgi o podtozu bakteryjnym oraz
zaburzenia w miejscowym krazeniu krwi, ktorych przyczyng
moze by¢ uraz (6, 10). Jednoczesne wystepowaniu obu pro-
cesOw nazywane jest resorpcja zewnetrzno-wewnetrzng
lub perforujaca (10).

Zwigzek leczenia ortodontycznego z resorpcjg korzeni
opisat w literaturze po raz pierwszy Ottolengui w 1914 ro-
ku (13), a oceny radiologicznej dokonat Ketcham, ktéry
juz w latach 20. ubiegtego wieku zauwazyt duze skrdocenie
wierzchotkéw korzeni po leczeniu ortodontycznym (14).
Autor zwrdcit tym samym uwage kolejnych pokolen orto-
dontéw na resorpcje korzeni, bedgca powiktaniem leczenia
ortodontycznego oraz czynniki sprzyjajgce postepowi tego
procesu. Badanie Ketchama miato takze na celu uswia-
domienie lekarzom koniecznosci wykonywania badan
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radiologicznych przed leczeniem ortodontycznym i po jego
zakonczeniu (14, 15). Termin ,,ortodontycznie indukowana
zapalna resorpcja korzenia” (ang. orthodontically induced
inflammatory root resorption — OlIRR) zostata wprowadzo-
na do nazewnictwa i literatury przez Brezniak i Wasserstein
w 2002 roku (11).

Celem pracy byto przedstawienie etiologii, charaktery-
stycznych cech i typdw resorpcji korzeni indukowanych or-
todontycznie oraz proponowanych na podstawie przegladu
dostepnego pismiennictwa.

Przeprowadzono systematyczny przeglad literatury do-
tyczacej resorpcji korzeni indukowanej ortodontycznie,
opierajac sie na literaturze dostepnej w bazach: PubMed/
MEDLINE, Polska Bibliografia Lekarska oraz ogélnodostepnej
literaturze stomatologicznej. Podczas tworzenia bazy artyku-
téw uzyto stow kluczowych: resorpcja zewnetrzna (extenal
resorption), resorpcja przyszyjkowa (cervical resorption),
resorpcja korzenia (root resorption). Uwzgledniono pismien-
nictwo w jezyku polskim i angielskim. Do badania wtgczono
prace opublikowane do 31.12.2017 roku. Uwzgledniono
artykuty, w ktérych autorzy oceniali radiologicznie wyste-
powanie resorpcji korzeni w trakcie leczenia ortodontycz-
nego lub po jego zakonczeniu. Wytgczono prace, w ktérych
autorzy skupiali sie na innych przyczynach resorpcji korzeni
zebow.

ETiOoLOGIA

Brezniak i Wasserstein zwracajg uwage na istotne ele-
menty, ktére ortodonta powinien przeanalizowaé na radio-
gramach przed leczeniem: ksztatt korzeni, obecnosc zebow
leczonych endodontycznie, agenezje, aplazje, ektopie,
zeby replantowane, strukture kosci oraz istniejgcg wade
zgryzu (11, 16). Wielu autordéw, m.in. Vlaskalic i wsp. (17)
oraz Topkara i wsp. (18), dzieli czynniki etiologiczne na
dwie grupy: czynniki osobnicze — zwigzane z pacjentem
oraz czynniki bezposrednio zwigzane z leczeniem ortodon-
tycznym (tab. 1).

Do czynnikéw osobniczych zaliczono: czynniki genetycz-
ne (2, 17-20), rase (20), grupe zebdw ulegajgcych resorpcji,
ksztatt korzeni zebow (2), rodzaj wady zgryzu (18, 20), nie-
ktére choroby ogdlne, jak: astmai alergie (2), a takze wcze-
$niejsze uszkodzenia struktury zeba, np. resorpcja szyjkowa

Tab. 1. Czynniki majgce wpltyw na powstawanie OITRR

Czynniki osobnicze Czynniki ortodontyczne

- Czynniki genetyczne - Wiek w czasie rozpoczecia

- Rasa leczenia
- Grupa z¢gbow -

- Ksztalt korzeni -

Typ aparatu
Czas leczenia

- Wada zgryzu - Stosowane poziomy sit
- Choroby ogélne - Wyciagi elastyczne
- Urazy z¢bow - Mechanika leczenia
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spowodowana czynnikami ogdlnymi: chorobg Pageta (fac.
osteitis deformans), stwardnienie guzowate, dysplazja ek-
todermalna (21-23) lub urazy zebow (24).

Do czynnikéw ortodontycznych autorzy zaliczaja:
wiek (25, 26), typ aparatu (ruchomy lub staty), czas leczenia,
stosowane poziomy sit, wyciagi elastyczne oraz mechanike
leczenia (2, 25, 27) (tab. 1). Rzadsze wystepowanie OIIRR
obserwuje sie u pacjentow w wieku okoto 11 lat (+ 1), co
zwigzane jest z wiekszg tolerancjg biologiczng — w nieu-
ksztattowanych korzeniach role ochronng petnig prazebina
oraz szersza warstwa pracementu (25, 28, 29). W szczece
resorpcja wystepuje najczesciej w siekaczach bocznych
i przysrodkowych oraz ktach, podczas gdy w zuchwie naj-
bardziej narazone sg kolejno: kty, siekacze przysrodkowe
i boczne (24, 30-33). Nie bez znaczenia pozostaje ksztatt
korzenia: korzenie z cechami dilaceracji, korzenie przypo-
minajgce ksztattem butelke lub szpiczaste ulegajg resorpcji
czesciej niz korzenie ksztattu prawidtowego, natomiast
krotkie i szerokie korzenie zebow —rzadziej w poréwnaniu
z korzeniami dtugimi i waskimi (25, 29, 34). Czas leczenia
ortodontycznego jest réwniez czynnikiem predysponuja-
cym do rozwoju resorpcji. U pacjentow leczonych przez
okres do 1,5 roku bardzo rzadko stwierdza sie resorpcje
korzeni. Ryzyko wystgpienia zaawansowanej resorpcji ko-
rzeni zwieksza sie u pacjentow leczonych powyzej 2-3 lat.
Ryzyko zmniejsza sie u pacjentéw, ktdrzy po 6-miesiecznym
aktywnym leczeniu mieli dwu- lub trzymiesieczne przerwy,
a nastepnie aktywne leczenie byto wznawiane (18, 29).
Ryzyko wystgpienia resorpcji korzenia jest rowniez zwig-
zane z wadg zgryzu, najczesciej obserwuje sie ich rozwoj
u pacjentéw ze zgryzem otwartym (30). Podczas leczenia
ortodontycznego lekarz wybierajgc okreslong technike le-
czenia, operuje roznymi sitami. Stosowanie duzych naprze-
miennych sit oraz duze przesuniecia zebow predysponujg
do resorpcji (30, 32). Wyciagi elastyczne klasy Il stosowane
przez dtuzszy czas rowniez zwiekszajg ryzyko resorpcji. Ko-
lejnym aspektem leczenia ortodontycznego jest mechanika
wykorzystywana podczas leczenia. Mechanika intruzyjna
potgczona z retrakcjg odcinka przedniego powoduje wiek-
szg resorpcje niz sama retrakcja (27, 32, 33), natomiast
mechanika intruzyjna — wiekszg resorpcje niz leczenie bez
mechaniki intruzyjnej (35). Czynnikiem predysponujgcym
do rozwoju OIIRR jest réwniez typ aparatu stosowany
podczas leczenia — aparaty state stwarzajg wieksze ryzyko
wystgpienia resorpcji w stosunku do aparatéw zdejmo-
wanych ze wzgledu na ciggtos¢ wywieranych sit (20, 34).
Ostatnim analizowanym przez badaczy aspektem jest
rodzaj uzebienia. Fiore i wsp. stwierdzili, iz w zebach
mlecznych wigczonych do aparatu statego rowniez obser-
wowana jest resorpcja korzeni, ale w miejscach nietypo-
wych dla resorpcji fizjologicznej (36). Wyselekcjonowane
zostaty takze geny (TNFRSF11A, IL-1beta) oraz biomarkery
sliny, ktére mozna oznaczy¢ u pacjentow leczonych orto-
dontycznie z rozpoznang resorpcjg wierzchotkdw korzeni
zebéw (tab. 2).
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Tab. 2. Czynniki osobnicze i ortodontyczne majace wplyw na powstawanie OIIRR

Cecha

Czynnik predysponujacy

Wiek pacjenta powyzej 11. roku zycia

Grupa zgbow (kolejno
od najbardziej podatnych OIRR)

w szczece: siekacze boczne i przysrodkowe, kty
w zuchwie: kly, siekacze przysrodkowe i boczne

Ksztalt korzeni

dylaceracja korzenia, przypominajace ksztaltem butelke lub szpiczaste

Czas leczenia powyzej 2-3 lat leczenia

Rodzaj wady zgryzu zgryz otwarty

Sity stosowanie duzych naprzemiennych sit, duze przesuniecia zgbdw, wyciagi elastyczne klasy II

Mechanika leczenia

mechanika intruzyjna polaczona z retrakcjg odcinka przedniego

Typ aparatu aparat staty

PATOMECHANIZM

Uszkodzenie cementoblastéw i mato wrazliwego na
niszczgce dziatanie osteoklastow pracementu jest gtéwna
przyczyng resorpcji cementu. W ten sposdb zostaje za-
chwiana rdwnowaga pomiedzy dziataniem apozycyjnym
cementoblastow i resorpcyjnym osteoklastow. Proces
ten obejmuje rowniez otaczajgcy kos¢ wyrostka zebo-
dotowego. Do rozwoju patologicznej resorpcji dochodzi
tylko wtedy, gdy obecny jest czynnik stymulujacy, np.
sita ortodontyczna. Nieobecnos$é bodzca stymulujgcego
powoduje zahamowanie procesu i pozwala osteoblastom
na odbudowe utraconych tkanek (37, 38).

KLASYFIKACJE

Procesy resorpcyjne spowodowane leczeniem orto-
dontycznym sg ujete w klasyfikacjach w zaleznosci od:
zaawansowania histologicznego (patomorfologicznego),
umiejscowienia, stopnia utraty wierzchotkowej czesci
twardych tkanek korzenia zeba lub gtebokosci ubytku.

OIIRR najczesciej dotyczy wierzchotka korzenia lub
okolicy przyszyjkowej. W zaleznosci od histologiczne-
g0 zaawansowania procesu wyrdznia sie trzy stopnie
OIIRR (11, 39):

— powierzchniowg resorpcje cementu korzeniowe-
go z jego przebudowa — remodelingiem. Resorpcja
obejmuje zewnetrzne warstwy cementu, ktéry na-
stepnie zostaje odbudowany. Proces ten jest podob-
ny do przebudowy kosci beleczkowej,

— gteboka resorpcje cementu i zebiny z naprawg tka-
nek — proces resorpcyjny obejmuje cement korze-
niowy i zewnetrzne warstwy zebiny. W fazie odbu-
dowy powstate ubytki uzupetniane sg cementem.
Ksztatt wierzchotka korzenia moze ulec zmianie lub
powrdcic do ksztattu pierwotnego,

— okrezng resorpcje wierzchotkowg — resorpcja obej-
muje twarde tkanki wierzchotka korzenia, co w efek-
cie powoduje jego skrocenie.

Resorpcja wierzchotka korzenia jest procesem rozwija-
jacym sie w trakcie aktywnej fazy leczenia ortodontyczne-
go i skutkuje utratg dtugosci korzenia. Levander i Malm-
gren (40) zaproponowali podziat ze wzgledu na stopien
utraty dtugosci korzenia (ryc. 1). Resorpcja szyjkowa jest
natomiast pdznym powiktaniem leczenia ortodontyczne-
go (41). Heithersay (38) zaproponowat podziat opisujgcy
cztery klasy resorpcji szyjkowej (ryc. 2). Wykrywalnos¢
tego procesu jest zmniejszona ze wzgledu na brak regu-
larnych badan radiologicznych pacjentéw w fazie retencji
po zakonczonym aktywnym leczeniu ortodontycznym.
Objawem klinicznym jest ré6zowe zabarwienie korony
zeba (38, 41).

Prawidtowy Stopien 1 Stopien 2 Stopien 3 Stopien 4

Ryc. 1. Klasyfikacja resorpcji zewnetrznej korzenia wg Lavender
i Malmgren
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Klasa 0

Klasa3

Klasal Klasa2 Klasa4

Ryc. 2. Klasyfikacja resorpcji szyjkowej wg Heithersay

METODY DIAGNOSTYCZNE

Wazny element leczenia ortodontycznego stanowi dia-
gnostyka radiologiczna, poniewaz wczesne wykrycie resorp-
cji korzeni jest kluczowe dla dalszego przebiegu leczenia.
Najwieksze znaczenie diagnostyczne ma tomografia kompu-
terowa wigzka stozkowg CBCT (ang. cone beam computed
tomography) (41). Wiele badan naukowych potwierdza
skutecznos¢ i przewage CBCT nad zdjeciami zebowymi
i pantomogramami (3, 34, 42, 43).

Diagnostyka resorpcji korzenia moze by¢ trudna i sta-
nowi¢ duze wyzwanie dla lekarza dentysty i ortodon-
ty. Resorpcja indukowana leczeniem ortodontycznym
moze dotyczy¢ kazdej powierzchni wierzchotka korzenia.
Powszechnie stosowane zdjecia zebowe oraz pantomogra-
ficzne (18) nie pozwalajg na precyzyjng ocene, gdyz pro-
ces ten moze dotyczy¢ zaréwno powierzchni policzkowej,
jak i podniebiennej korzenia, czyli powierzchni trudnych
lub niemozliwych do oceny w badaniu dwuwymiarowym.
Obliczenia polegajgce na odjeciu (subtrakcji) dtugosci
korzenia lub catego zeba przed leczeniem i po nim nie
jest doktadne i moze wykazywac zmiany (skrocenie lub

Tab. 3. Roznice pomiedzy metodami radiologicznymi

wydtuzenie) w zaleznosci od zmiany kata ustawienia
lampy rentgenowskiej lub gtowy pacjenta (44). Na do-
ktadnos$¢ pomiaréw majg wptyw takze anatomia pacjenta,
umiejetnosci wykonujgcego badanie, a takze parametry
techniczne urzadzenia. Badacze prébowali osiggnac
efekt uwidocznienia wszystkich powierzchni korzenia na
zdjeciach zebowych za pomocg wykonywania projekcji
pod réznymi kagtami (16, 28). Niestety technika ta nie jest
powtarzalna, nawet na zdjeciach wykonywanych technika
kata prostego, co sprawia, ze nie mozna dokona¢ wia-
rygodnych pomiaréw ani doktadnie oceni¢ powierzchni
korzenia dotknietego resorpcjg (2, 37). Zdjecia dwu-
wymiarowe umozliwiajg stwierdzenie jedynie resorpcji
umiarkowanej i ciezkie;j.

Natomiast badania pantomograficzne ze wzgledu na
znieksztatcenia bedgce nieodtgczng cechg tej techniki ob-
razowania znacznie utrudniajg doktadng ocene zaawanso-
wania procesu resorpcji korzenia (44).

Coraz czesciej uzywang metodg diagnostyczng w sto-
matologii jest tomografia komputerowa wigzka stozkowsa.
Pozwala na wykrycie resorpcji na wszystkich powierzchniach
korzenia zeba, dzieki wizualizacji tréojwymiarowej eliminacji
naktadania sie struktur typowego dla metod dwuwymiaro-
wych (42). Yi i wsp. przeprowadzili systematyczny przeglad
dostepnych badan in vitro, poréwnujgc doktadnos¢ dia-
gnostyczng CBCT i zdje¢ zebowych w celu wykrycia zmian
resorpcyjnych, w ktérym potwierdzili znaczacyg przewage
CBCT (3) (tab. 3). Przypadki kliniczne przedstawiono na
rycinach 3-10.

PODSUMOWANIE

Resorpcja korzeni zebdw po leczeniu ortodontycz-
nym jest powiktaniem trudnym do unikniecia. Ciezka
resorpcja wierzchotka korzenia dotyczy 1-10% pacjen-
téw (18, 25), tagodna — okoto 48-66% (2). Dwuwymiaro-
we badania radiologiczne obcigzone sg duzymi btedami
przy dokonywaniu pomiardw, ich zaletg jest nizsza dawka
promieniowania niz w CBCT. Tomografia komputerowa
wigzka stozkowg nie jest jeszcze ,ztotym standardem”

Zdjecie zebowe Pantomogram CBCT
- dwuwymiarowe - dwuwymiarowe - wielowymiarowe — mozliwa jest ocena
- zdjecie wybranej okolicy - zdjecie przegladowe kazdej badanej powierzchni

wykonane technikg kata - nakladanie sie struktur

prostego moze by¢ - zdjecia nie sg powtarzalne
powtarzalne -

— pomiar nie jest precyzyjny
- nakladanie sie struktur -
wydluzone korzenie

ortodontyczne przechylenie lub wychylenie -
jest przyczyna niewlasciwych pomiardéw -

obraz moze uwidaczniaé skrocone lub

- powtarzalnos¢

- wysoka rozdzielczo$¢ obrazu

pomiary sa dokladne

uwidocznione sg wszystkie struktury
korzenia wraz z otaczajacymi tkankami

- duza dawka promieniowania
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Ryc. 3. Pacjent po leczeniu zgryzu otwartego. Widoczne krotkie — Ryc. 4. Pacjent po leczeniu techniky intruzyjna z retrakcja odcinka
nieregularnego ksztattu wierzchotki korzeni siekaczy gérnych przedniego. Widoczny nieregularny wierzcholek korzenia zgba 12

Ryc. 5. Pacjent po leczeniu technikg intruzyjng z retrakcja odcinka  Ryc. 6. Wycinek pantomogramu.1.5 roku po zalozeniu aparatu.
przedniego. Widoczny nieregularny wierzchotek korzenia zgba 12~ Obraz okolicy wierzcholka korzenia zeba 12 jest niejednoznaczny

Ryc. 7. Korzenie zeboéw 12-22 bez zmian. Ryc. 8. Obraz zebéw 12-22 w 2.5 roku po rozpoczeciu leczenia.
Widoczne znaczne zmiany w ksztalcie i dtugosci korzeni

Nowa Stomatologia 2/2019
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12 11 21 22

Ryc. 9a-d. Skany CBCT po zdjeciu aparatu. Widoczne krétkie korzenie zebow 12-22

Ryc. 10. Wycinek pseudopantomogramu. W poréwnaniu z ryc. 5
mozna zauwazy¢ znaczng zmiane w dlugosci i ksztalcie korzeni
zebow 12-22
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w badaniach diagnostycznych przed leczeniem orto-
dontycznym, ale jako jedyna daje obraz catosci badanej
okolicy. Umozliwia stwierdzenie nieprawidtowosci i pa-
tologii niewidocznych na konwencjonalnych radiogra-
mach. Pozwala oceni¢ ryzyko podczas leczenia i ustalic¢
najlepszy plan leczenia ortodontycznego. Wykrycie re-
sorpcji korzenia ma takze istotne znaczenie przed pla-
nowanym leczeniem endodontycznym lub protetycznym
u pacjentéw leczonych wczesniej ortodontycznie, gdyz
uszkodzenie powierzchni korzenia moze miec znaczenie
dla rokowania zeba. Stad petna diagnostyka ze szcze-
goélnym uwzglednieniem obrazowania CBCT ma istotne
znaczenie kliniczne. Wielu autordow zwraca szczegdlng
uwage na koniecznos$¢ poinformowania pacjenta przed
leczeniem ortodontycznym oraz w trakcie jego trwania
o mozliwosci wystgpienia efektéw ubocznych w postaci
resorpcji korzeni (2, 39, 41).
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