
DANUTA PIĄTOWSKA, PIOTR CIESIELSKI

Odległe wyniki leczenia wybitego kła 
i poprzecznego złamania korzenia siekacza bocznego 
– opis przypadku
The Long Term Follow−up of an Avulsed Canine 
and of a Horizontal Root Fracture of an Incisor
– Case Report

Zakład Stomatologii Zachowawczej, Katedry Stomatologii Zachowawczej, Endodoncji i Periodontologii 
UM w Łodzi

Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 529–534
ISSN 1644−387X 

PRACE KAZUISTYCZNE

Streszczenie
Przedstawiono przypadek pacjentki, u której na skutek urazu doszło do wybicia kła oraz złamania poprzecznego
korzenia siekacza bocznego szczęki. Okres obserwacji wyników leczenia obejmuje 14 lat (Dent. Med. Probl.
2005, 42, 3, 529–534).
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Abstract
A case report and a follow−up of an avulsed mature upper canine and a horizontal intraalveolar root fracture of
a second upper incisor fourteen years after the accident are described (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 529–534).
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Siekacze centralne szczęki są zębami najczęś−
ciej narażonymi na urazy, szczególnie u chłopców
w wieku 7–10 lat. Jest to czas aktywnego uprawia−
nia sportu oraz okres intensywnego rozwoju zę−
bów i całej twarzy [1, 2].

Natychmiastowa replantacja zęba do zębodołu
jest zabiegiem akceptowanym i dającym wysoki
odsetek pozytywnych wyników [1, 3, 4]. Jak wy−
soki jest to odsetek, zależy przede wszystkim od
dwóch czynników: jak długo ząb znajduje się po−
za zębodołem i w jakich warunkach jest przecho−
wywany poza jamą ustną [2, 3, 5, 6]. Mniejsze
znaczenie ma stopień rozwoju korzenia zęba, ro−
dzaj unieruchomienia, czas i sposób leczenia en−
dodontycznego [7, 8].

Wielu autorów [2, 5, 9–12] jest zdania, że je−
żeli ząb zostanie wprowadzony do zębodołu w cią−
gu 15–30 minut od urazu, to szansa na trwałe wgo−
jenie się wynosi 90% i odwrotnie, jeżeli czas ten

będzie dłuższy od 30 min i jednocześnie zostaną
wysuszone włókna więzadła ozębnowego, to ist−
nieje duże prawdopodobieństwo resorpcji zewnę−
trznej. 

Wyróżnia się dwa główne rodzaje resorpcji ze−
wnętrznej: resorpcję zastępczą, czyli ankylozę,
i resorpcję zapalną. Resorpcję zastępczą (replace−
ment resorption) lub ankylozę charakteryzuje wra−
stanie kości w miejscu zresorbowanych twardych
tkanek korzenia zęba. Ten rodzaj resorpcji może
mieć charakter progresywny lub przejściowy.
W przypadku resorpcji progresywnej, niezależnie
od podjętego leczenia, prędzej lub później docho−
dzi do całkowitej utraty korzenia. W przypadkach
natomiast resorpcji zastępczej przejściowej może
nastąpić odbudowa powierzchni korzenia i powrót
korzenia do stanu prawidłowego. 

Resorpcja zewnętrzna zapalna ma przebieg
burzliwy i nieleczona prowadzi szybko do utraty



zęba replantowanego. Ten typ resorpcji zewnętrz−
nej pojawia się na ogół w przypadku obumarcia
i zakażenia miazgi lub zakażenia powierzchni ko−
rzenia zęba przed replantacją. Wówczas bakterie,
produkty przemiany bakterii i produkty rozpadu
miazgi mają swobodny dostęp przez kanaliki zębi−
nowe do ozębnej i kości, gdzie wywołują i pod−
trzymują agresywną resorpcję zapalną.

Celem pracy jest przedstawienie przypadku
replantacji zęba 13. oraz złamania poprzecznego
korzenia zęba 12 u 16−letniej pacjentki wraz z opi−
sem przebiegu leczenia oraz okresu obserwacji
trwającego 14 lat i 8 miesięcy od urazu.

Opis przypadku

18 marca 1991 r. zgłosiła się do Zakładu Sto−
matologii Zachowawczej IS AM w Łodzi pacjent−
ka, która w tym dniu zemdlała, a upadając zwich−
nęła całkowicie ząb 13. oraz złamała poprzecznie
korzeń zęba 12. Wybity ząb pozostawał poza jamą
ustną 6 godzin (w tym 3 godziny był przechowy−
wany w fizjologicznym roztworze soli). Podczas
wypadku doszło również do odłamania wierzchoł−
ka zęba 13. oraz odłamania kąta siecznego zęba 12.

Leczenie endodontyczne wybitego zęba zosta−
ło rozpoczęte w dniu wypadku poza jamą ustną
pacjentki. Po trepanacji komory zęba i ekstyrpacji
miazgi, kanał został wypełniony czasowo pastą
wodorotlenkowo−wapniową (Calxyl®, firmy OCO
Präparate, Niemcy). Komorę zęba zamknięto
szczelnie preparatem Cavit−G® (firmy ESPE,
Niemcy) oraz cementem fosforanowym. Podczas
ekstyrpacji ząb był delikatnie trzymany za koronę
w sterylnym gaziku nasączonym fizjologicznym
roztworem soli. Ząb wprowadzono do zębodołu
w Klinice Chirurgii Szczękowo−Twarzowej AM
w Łodzi. Przed ponownym wprowadzeniem zęba
13. do zębodołu usunięto delikatnie skrzep i odła−
many wierzchołek korzenia. Zębodół przepłukano
fizjologicznym roztworem soli. Po wprowadzeniu
do zębodołu, unieruchomiono ząb 13. wspólnie
z zębem 12., odcinkową, metalową szyną nazębną
(ryc. 1). Po urazie korona zęba 12. wykazywała
rozchwianie II stopnia. Pacjentka otrzymała su−
rowicę przeciwtężcową. Zalecono ampicylinę
w dawce podzielonej 2 g dziennie przez 7 dni oraz
zalecono dietę półpłynną i staranną toaletę jamy
ustnej połączoną z płukaniem 0,02% roztworem
chlorheksydyny.

W początkowym okresie leczenia pacjentka
była kontrolowana codziennie przez chirurga
szczękowo−twarzowego, a następnie została prze−
kazana do specjalisty z zakresu stomatologii za−
chowawczej.

W Zakładzie Stomatologii Zachowawczej IS

AM w Łodzi początkowe badania kliniczne połą−
czone z kontrolą RTG leczonych zębów odbyły się
w następujących terminach po replantacji: 2 dni,
3 tygodnie, 2 miesiące (zdjęto wówczas szynę me−
talową, a zęby 13. i 12. unieruchomiono Evicro−
lem®) i 3 miesiące (ryc. 2a, b). W ciągu 3 miesię−
cy od urazu nie stwierdzono zmian w tkankach
okołowierzchołkowych (ryc. 2c). Podjęto decyzję
o zaniechaniu unieruchomienia. W tym samym
czasie wypełniono kanał zęba 13. na stałe poje−
dynczym ćwiekiem gutaperkowym i pastą Seal−
Apex® (firmy Kerr, USA) (ryc. 2c). Ząb 12. reago−
wał wówczas prawidłowo na bodźce termiczne.
Korona zęba wykazywała ruchomość I stopnia.

Po 8 miesiącach od replantacji pacjentka nie
zgłaszała żadnych dolegliwości poza nieznacznym
rozchwianiem korony zęba 12. Badanie RTG zę−
bów 13. i 12. nie wykazywało zmian w tkankach
okołowierzchołkowych. Kontrola kliniczna po 12
miesiącach (ryc. 3) ujawniła osłabienie reakcji zę−
ba 12. na bodźce termiczne. Kontrola RTG zębów
12. i 13. po 16 miesiącach od wypadku wykazała
resorpcję zewnętrzną na powierzchni bliższej ko−
rzenia zęba 13. (ryc. 2d). Ząb 12. nie reagował na
bodźce termiczne. W kontrolnym badaniu RTG,
wykonanym po 20 i 24 miesiącach, nie stwierdzo−
no zmian w tkankach okołowierzchołkowych zę−
bów 13. i 12., ale komora zęba 12. wykazywała
wyraźne cechy zaniku (ryc. 2e).

Kontrolne badania kliniczne i radiologiczne
przeprowadzone po 30, 34 i 44 miesiącach (ryc. 2f)
wykazały postęp resorpcji zewnętrznej zastępczej
(ankylozy) korzenia zęba 13., stopniowy zanik ja−
my zęba 12. oraz rozdzielenie się odłamów zęba
12. Kolejne kontrole kliniczne wykazały: brak ru−
chomości zęba 13., ruchomość I stopnia zęba 12.,
brak reakcji na bodźce zębów 13. i 12. Kontrola
RTG wykazała ponadto postępującą resorpcję za−
stępczą zęba 13. oraz postępujące rozdzielenie się
odłamów zęba 12. (ryc. 2g, h, i). Mimo to zęby 13.
i 12. są nadal funkcjonalne (ryc. 4).

Omówienie

Całkowite zwichnięcia zębów stanowią
0,5–10% urazowych uszkodzeń zębów stałych
[13]. Często towarzyszy im uszkodzenie sąsied−
nich zębów, zranienie warg i tkanek miękkich ja−
my ustnej oraz złamanie kości wyrostka zębodoło−
wego.

Leczenie zębów całkowicie zwichniętych
(wybitych) polega na jak najszybszym wprowa−
dzeniu zęba do zębodołu. Chodzi bowiem o za−
chowanie żywotności komórek więzadła ozębno−
wego. Jeżeli ząb pozostanie „suchy” w czasie
dłuższym niż 2 godziny, ozębna ulega martwicy
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i prawdopodobieństwo resorpcji zewnętrznej
wzrasta do 95% [1, 5, 13, 14]. W opisywanym
przypadku ząb 13. znajdował się poza jamą ustną
około 3 godzin, a przez następne 3 godziny był
przechowywany w fizjologicznym roztworze soli.

Sposób przechowywania zęba do czasu wpro−
wadzenia do zębodołu jest również bardzo waż−
nym elementem gojenia się ozębnej. Najlepszym

środowiskiem, zdaniem autorów, jest ślina i fizjo−
logiczny roztwór soli [1, 14]. Hiltz i Trope [15] za
najlepsze płyny do przechowywania zębów do
czasu replantacji uznali mleko i roztwór Hanksa.
Z badań Andreasena et al. [1] wynika, że zalecana
dawniej woda z kranu już po 20 minutach prze−
chowywania w niej zęba prowadzi do resorpcji ko−
rzenia. Autorzy ci [1] nie polecają również „odka−
żania” zęba chloraminą lub alkoholem, ponieważ
zawsze prowadzi to do resorpcji zewnętrznej ko−
rzenia. Zewnątrzpochodnym zakażeniom należy
natomiast zapobiegać, stosując profilaktykę anty−
biotykową [16], tak jak w opisanym przypadku
własnym.

Innym, nie do końca wyjaśnionym, problemem
jest leczenie endodontyczne zębów replantowa−
nych. Przez wiele lat zalecano w podręcznikach
stomatologicznych leczenie endodontyczne zębów
całkowicie zwichniętych przed zabiegiem replanta−
cji. W ciągu ostatnich kilku lat podejście do tego
problemu zmieniło się znacznie dzięki wnikliwym
badaniom klinicznym i doświadczalnym przepro−
wadzonym przez Andreasena i innych badaczy [1,
2, 13]. Okazało się bowiem, że najlepsze wyniki
uzyskuje się wtedy, kiedy ząb jest jak najszybciej
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Ryc. 1. Zęby 13. i 12. unieruchomione w dniu wypad−
ku metalową szyną nazębną

Fig. 1. Maxillary canine and lateral incisor splinted on
the day of accident

Ryc. 2. Przebieg leczenia zębów 13. i 12.: a – 2 dni, b – 2 miesiące, c – 3 miesiące, d – 16 miesięcy, e – 24 miesiące,
f – 44 miesiące, g – 6 lat, h – 11 lat, i – 14 lat

Fig. 2. The course of the treatment: a – 2 days, b – 2 months, c – 3 months, d – 16 months, e – 24 months, f – 44
months, g – 6 years, h – 11 years, i – 14 years

a b c d

e f g h i



wprowadzony ponownie do zębodołu pod warun−
kiem, że był poza jamą ustną do 30 minut. Nie wol−
no również agresywnie łyżeczkować zębodołu ani
wprowadzać zęba na miejsce siłą. Jeżeli zębodół
został złamany w czasie urazu, to progresywny typ
resorpcji zewnętrznej jest prawie pewny [17].

Amerykańskie Towarzystwo Endodontyczne
(AAE) opublikowało w 1995 r. [cyt. 14] wytyczne
dotyczące postępowania w przypadkach replanta−
cji wybitych zębów. Zalecenia te różnią się w za−
leżności od stopnia rozwoju korzenia oraz czasu,
jaki upłynął od chwili wybicia zęba do czasu re−
plantacji. Zęby z nieukształtowanym wierzchoł−
kiem i czasem przebywania poza jamą ustną krót−
szym niż godzina powinny być replantowane bez
leczenia endodontycznego, a następnie kontrolo−
wane co 3–4 tygodnie, a zęby z ukształtowanym
wierzchołkiem, które również krótko znajdowały
się poza jamą ustną powinny być leczone endo−
dontycznie dopiero po 7–14 dniach. Czas ten jest
potrzebny na wygojenie się więzadła ozębnowego
i wtedy można rozpocząć leczenie endodontyczne.
Zęby, które były poza jamą ustną dłużej niż 1 go−
dzinę i mają ukształtowany wierzchołek, należy
leczyć endodontycznie „w ręku” lub natychmiast
po replantacji.

Większość autorów jest zdania, że kanał re−
plantowanego zęba powinien być wypełniony na
okres 1–3 tygodni preparatem wodorotlenkowo−
−wapniowym [18, 19] lub antybiotykowo−kortyko−
steroidowym [20]. Postępowanie takie ma zapo−
biegać resorpcji zewnętrznej lub nawet hamować
jej rozwój. W opisanym przypadku kanał replanto−
wanego zęba 13. był wypełniony Ca(OH)2 przez
3 miesiące. Zapobiegło to powstaniu resorpcji ze−
wnętrznej zapalnej, ale nie uchroniło od powstania
resorpcji zewnętrznej zastępczej (ankylozy).

Nie wszyscy autorzy są jednak zgodni co do
korzystnego wpływu Ca(OH)2 na zapobieganie re−
sorpcji zewnętrznej. Dumsha i Hovland [21] prze−
prowadzili w 1995 r. badania na małpach,

z których wynikało, że brak jest statystycznie
istotnych różnic w resorpcji zewnętrznej między
zębami wypełnionymi od razu gutaperką a zębami
wypełnionymi czasowo Ca(OH)2. W doświadcze−
niu tym przeważała resorpcja zastępcza korzeni
zębów. Tylko kilka przypadków wykazywało ce−
chy resorpcji zapalnej. Bhambhani [22] jest rów−
nież zdania, że wypełnienie czasowe Ca(OH)2 nie
zapobiega resorpcji zewnętrznej.

W piśmiennictwie istnieje wiele rozbieżności
na temat szynowania zębów replantowanych.
Większość autorów uważa, że zęby całkowicie
zwichnięte należy unieruchamiać na niezbyt długi
okres (7–10 dni), ale pod warunkiem, że nie było
złamania wyrostka zębodołowego lub korzenia są−
siedniego zęba [6, 12]. Szyna powinna być ela−
styczna, aby umożliwić ruchomość fizjologiczną
zęba, co sprzyja gojeniu się ozębnej [23, 24].

W opisywanym przypadku zwichnięcie całko−
wite zęba 13. było połączone ze złamaniem po−
przecznym zęba 12., dlatego zęby zostały unieru−
chomione na 3 miesiące. Unieruchomienie sztyw−
ną szyną metalową nie było korzystne dla przebiegu
gojenia się ozębnej zęba 13. i mogło być jedną
z przyczyn pojawienia się resorpcji zastępczej.

Jak wynika z analizy zdjęć RTG, resorpcja ze−
wnętrzna zastępcza pojawiła się między 8. a 12.
miesiącem od urazu. Taki czas wystąpienia resorp−
cji zewnętrznej zastępczej jest zgodny z doniesie−
niami innych autorów [11].

Leczenie lub zatrzymanie resorpcji zewnętrz−
nej zastępczej jest bardzo trudne. Niektórzy auto−
rzy są nawet zdania, że kiedy resorpcja się za−
cznie, to „nic nie może jej powstrzymać”, nawet
Ca(OH )2 [25] lub Ledermix® [20].

Ostatnio pojawiły się w piśmiennictwie donie−
sienia [26, 27] o możliwości zahamowania resorp−
cji zastępczej za pomocą preparatu Emdogain® za−
stosowanego do zębodołu i na korzeń zębów
w czasie zamierzonej (planowanej) replantacji.
Krótki, bo tylko 6−miesięczny (średnio), okres ob−

D. PIĄTOWSKA, P. CIESIELSKI532

Ryc. 3. Kontrola kliniczna pacjentki po 12 miesiącach
od urazu

Fig. 3. Clinical follow−up 12 months after the accident

Ryc. 4. Kontrola kliniczna pacjentki po 14 latach od
urazu

Fig. 4. Clinical follow−up 14 years after the accident



serwacji 17 przypadków przyniósł zachęcające
wyniki. Zdaniem autorów tego doświadczenia wa−
runkiem zastosowania takiego leczenia jest resorp−
cja zastępcza (ankyloza) w początkowej fazie roz−
woju lub taka, która obejmuje swym zasięgiem
tylko niewielką powierzchnię korzenia. Również
badania Iqbala et al. [7] na psach rasy beagle po−
twierdziły lepsze gojenie się ozębnej po zastoso−
waniu do zębodołu preparatu Emdogain. Korzyst−
nego wpływu Emdogeinu na możliwość zahamo−
wania resorpcji zewnętrznej nie potwierdziły
badania Weinert−Grodd et al. [27].

Jak wspomniano na początku dyskusji, zwich−
nięciom całkowitym towarzyszy często uszkodze−
nie innych zębów. W opisywanym przypadku by−
ło to złamanie poprzeczne korzenia zęba 12. w 1/3
środkowej części korzenia. W wyniku urazu koro−
na zęba 12. została również złamania w obrębie
szkliwa (I klasa według Ellisa). Po urazie ząb wy−
kazywał rozchwianie II stopnia. Głębokość rowka
dziąsłowego, oceniana za pomocą zgłębnika pe−
riodontologicznego, wynosiła 1–2 mm. Ząb 12.
był wolny od próchnicy. Zęby 12. oraz 13. unieru−
chomiono sztywną szyną metalową na 2 miesiące.
Przez pierwsze 8 miesięcy po urazie ząb 12. pra−
widłowo reagował na bodźce termiczne. W rok po
złamaniu reakcja ta wyraźnie zmniejszyła się, a po
16 miesiącach stwierdzono brak reakcji na bodźce
termiczne i elektryczne. Kontrola RTG przepro−
wadzana od 2 dni po urazie do 14 lat nie wykaza−
ła zmian w tkankach okołowierzchołkowych. Pa−
cjentka nie zgłaszała również żadnych dolegliwo−
ści, poza nieznacznym rozchwianiem zęba 12. 

Zdaniem Zachrissona i Jacobsena [cyt. 29]
o powodzeniu leczenia poprzecznego złamania
korzenia decyduje miejsce szpary złamania w sto−
sunku do rowka dziąsłowego. Jeżeli istnieje, wy−
czuwalne za pomocą periodontometru, połączenie
okolicy szpary złamania z jamą ustną, to może
dojść do osiedlenia się bakterii w kanale przez
szparę złamania, co może prowadzić do obumar−
cia miazgi i dalszych następstw zapalnych z po−
wstaniem ropnia włącznie [28].

Andreasen et al. [29] skontrolowali 95 złama−
nych zębów stałych po 11 latach od urazu i stwier−
dzili, że zęby złamane poprzecznie w środkowej
części korzenia nie wymagają leczenia endodon−
tycznego, ponieważ 80% tych zębów zachowuje

żywą miazgę. Jeśli natomiast dochodzi do jej obu−
marcia, to przeważnie w części koronowej zęba.
Wówczas ta część jamy zęba może ulec minerali−
zacji. Jeżeli we fragmencie koronowym i/lub
wierzchołkowym znajduje się (w obrazie RTG)
przewężenie systemu kanałowego spowodowane
tworzeniem się twardej tkanki kostnawej, to nale−
ży szybko podjąć leczenie endodontyczne, ponie−
waż taki ząb będzie w przyszłości sprawiał trudno−
ści podczas leczenia endodontycznego.

Spostrzeżenia cytowanych wyżej autorów [8,
29] zdają się potwierdzać opisany przypadek,
gdyż ząb 12. zachował swoją żywotność przez
pierwsze 8 miesięcy po urazie, a następnie jego
część koronowa uległa zmineralizowaniu (ryc. 2d),
co objawiało się stopniowym osłabieniem reakcji
na bodźce. W obrazie RTG nie zaobserwowano
przez 14 lat zmian w tkankach okołowierzchołko−
wych. Jest to niewątpliwie związane z brakiem
kieszonki przyzębnej i bardzo dobrą higieną jamy
ustnej pacjentki.

Gojenie się złamań poprzecznych dzieli się na
cztery różne kategorie [12]. W opisanym przypad−
ku stwierdzono gojenie się odłamów za pomocą
kości i tkanki łącznej. Świadczy o tym znaczna se−
paracja obu części zęba 12., odkładanie się kości
i tkanki łącznej między odłamami, intensywne
zwapnienie miazgi w części koronowej zęba, ży−
wa miazga w części korzeniowej oraz bardzo nie−
znaczna ruchomość zęba. 

Zachowanie w jamie ustnej zębów z poprzecz−
nym złamaniem korzenia zależy od właściwego
rozpoznania, umiejscowienia złamania, wystąpie−
nia zmian patologicznych po urazie i dobrej higie−
ny jamy ustnej. Dlatego istnieje konieczność czę−
stych kontroli klinicznych i radiologicznych takich
przypadków przynajmniej w pierwszym roku po
urazie. 

Wnioski płynące z opisanego przypadku i dys−
kusji są dość optymistyczne. Mimo niezachowania
współczesnych zasad leczenia zębów replantowa−
nych i złamanych („wybity” ząb był przechowy−
wany przez 3 godziny w niekorzystnych dla ozęb−
nej warunkach, unieruchomienie zębów 13. i 12.
było zbyt długie i niewłaściwe ze względu na
sztywną szynę metalową), to jednak po 14 latach
od urazu zęby te spełniają swoje funkcje fizjolo−
giczne i estetyczne. 
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