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Przedstawiono wlasne obserwacje w leczeniu 25 pacjentéw, u ktérych stwierdzono wystepowa-
nie zebdw zaglebionych zaréwno w uzgbieniu statym, jak i w mlecznym. W kazdym przypadku, po
dokladnym badaniu, zastosowano indywidualny plan leczenia uwzgledniajacy wiek pacjenta wraz
z etapem wymiany uzebienia, stopien zagtebiania si¢ zeba oraz towarzyszace zaburzenia. Obserwacji
poddano szczegoélnie zaawansowanie procesu reinkluzji i wystepujacych nastepstw oraz mozliwosci
optymalnego leczenia chirurgiczno-ortodontycznego lub chirurgicznego. Stwierdzono, ze leczenie
zebow zaglebionych nie zawsze ma korzystne rokowanie. Podkreslono role wezesnej diagnostyki
w wykrywaniu reinkluzji, ze wzgledu na trudnoéci w pdzniejszym wielospecjalistycznym leczeniu
stomatologicznym bardziej zaawansowanych przypadkow reinkluzji.

WSTEP

Terminem reinkluzja nazywamy patologiczny proces ponownego zaglebiania sie zeba w tkanki
migkkie i twarde wyrostka zebodolowego szczeki lub zuchwy. Zaburzenie dotyczy czesciej zebow
mlecznych oraz rzadziej stalych, ktore wczesniej byly cze$ciowo lub catkowicie wyrzniete. W pismien-
nictwie spotyka sie rdzne nazewnictwo reinkluzji: infraokluzja, infrapozycja, zab zatopiony, zaglebio-
ny, wglebiony, zanurzony [5 ,6, 7, 9, 13].

Etiologia wystepowania reinkluzji nie jest do konca poznana. Istnieja rézne teorie powstawania:
mechaniczna, inercji kostnej, ankylozy, teoria zwigzana z parafunkcja i dysfunkcjg oraz przetrwalym
wzorcem polykania typu niemowlecego. Podkresla si¢ takze role przebytych urazow, zaburzen wydzie-
lania gruczoléw dokrewnych i tto genetyczne [1, 4, 8, 13, 15].
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Reinkluzja wystepuje u okoto 0,07-1% populacji polskiej [4]. Rozpoznaje sie ja wtedy, gdy zab
odsuwa sie od plaszczyzny zgryzowej na co najmniej 1 mm [5, 10, 14]. Wyrdzniamy czeéciej spoty-
kang reinkluzje czesciowa (faza A1, kiedy zab zaglebia sie do potowy wysokosci koron zgbow sasied-
nich oraz faza A2, jesli zaglebia si¢ ponizej tej wysokosci) i reinkluzje catkowita (faza B, gdy zab jest
przykryty dzigstem, a kontakt z jamg ustng jest zachowany poprzez waski kanal wystany nabtonkiem)
[8,9,10,11, 14].

Powyzsze zaburzenie obserwuje si¢ w postaci pojedynczych zebow zaglebionych, niekiedy wyste-
puje po obu stronach tuku zebowego lub w parach antagonistycznych. Rzadko spotykana jest reinklu-
zja wielu zgbow, np. wszystkich trzonowcéw mlecznych [9, 10, 11, 14, 15].

Najczeéciej zatapianie si¢ zebow dotyczy okresu wymiany uzebienia [1, 4, 10, 15]. Ze wzgledu na
bezbolesny i dlugotrwaly przebieg powyzszego procesu, reinkluzja moze pozostaé niezauwazona lub
przeoczona, szczegdlnie wtedy, gdy pacjent nie zglasza si¢ na regularne wizyty kontrolne [6, 7, 14].

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie nastepstw wczesnych i pdznych towarzyszacych reinkluzji zebow
mlecznych i statych oraz mozliwosci leczenia chirurgiczno-ortodontycznego.

MATERIAL I METODY

W badaniu wzieto udzial 25 pacjentéw, w wieku od 7 do 45 lat, ktorzy zglosili si¢ do Poradni
Chirurgii Stomatologicznej lub Poradni Ortodoncji Uniwersyteckiego Centrum Stomatologicznego
(UCS) Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (GUMed). Zakwalifikowano do badania pacjentow,
u ktérych stwierdzono wystepowanie przynajmniej jednego zgba zaglebionego mlecznego lub statego.
Przeprowadzono wywiad oraz badanie stomatologiczne zewnatrzustne i wewnatrzustne. Wykonano
réwniez diagnostyke radiologiczng. Ze wzgledu na to, ze wiekszo$¢ badanej grupy stanowili pacjenci
w wieku rozwojowym (22), przy planowaniu leczenia brano pod uwage wiek dziecka, etap wymiany
uzebienia, stopien nasilenia reinkluzji oraz towarzyszace zaburzenia zgryzu. Indywidualnie dobrany
plan leczenia obejmowal leczenie chirurgiczno-ortodontyczne lub chirurgiczne.

Metoda leczenia z wyboru w przypadku zagtebionych zebéw mlecznych byto usuniecie badz wy-
dlutowanie zebéw w znieczuleniu miejscowym. Dwdch pacjentéw, ze wzgledu na mlody wiek, znacz-
ne zaawansowanie procesu reinkluzji oraz mogace wystapic¢ trudnosci techniczne przy usuwaniu zeba,
zakwalifikowano do zabiegu w znieczuleniu ogélnym. U dwoch pacjentéw, w tym u jednego obustron-
nie, przy usuwaniu gérnych zebdw trzonowych drugich mlecznych, przy braku zawigzkéw odpowied-
nich zebow stalych, stwierdzono szerokie polaczenie ustno-zatokowe, ktore plastycznie zamknieto
metoda Wassmunda-Borusiewicza. W przypadku zaglebionych zgbdw trzonowych pierwszych sta-
tych, ktore stwierdzono u 4 pacjentéw, ze wzgledu na znaczne zaawansowanie i szybki postep procesu
reinkluzji, zgby te zakwalifikowano do ekstrakeji. U jednego z pacjentéw stwierdzono wystepowanie
licznych zaglebionych zebdw statych, ktére réwniez zakwalifikowano do usuniecia. Plan leczenia or-
todontycznego wykonywano indywidualnie w zaleznosci od wieku pacjenta i wspolistniejacych zabu-
rzen zgryzowych. Wykorzystywano aparaty zdejmowane lub/i stale.

Przedstawiono 6 pacjentéw, u ktorych zastosowano powyzsze metody leczenia chirurgiczno-orto-
dontycznego lub chirurgicznego.
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WYNIKI BADAN

PRZYPADEK NR 1

Pacjentka, lat 10, zglosita si¢ do Poradni Ortodoncji UCS GUMed celem przeprowadzenia lecze-
nia ortodontycznego. W badaniu stwierdzono wade klasy II i nieznaczne odsuniecie od plaszczyzny
zgryzowej zeba 55 (rycina 1). Zadecydowano o wykonaniu aparatu obuszczgkowego (2014 rok). Od
tego czasu zab 55 podlegal obserwacji. W styczniu 2017 roku, ze wzgledu na postepujacy proces rein-
kluzji zeba 55 w tkanki wyrostka zebodolowego szczeki, zgb zakwalifikowano do ekstrakgji (rycina 2).
Stwierdzono obecno$¢ zawigzka zgba 15 nieznacznie przemieszczonego w kierunku zatoki szczekowe;j
(rycina 3). W Poradni Chirurgii Stomatologicznej UCS GUMed w znieczuleniu nasigkowym Dento-
caine (4% artykaina z adrenaling 1:100000) wydlutowano wewnatrzzebodotowo reinkludowany zab
55. W przysztoéci zaplanowano leczenie aparatami staltymi cienkotukowymi.

Rycina 1. Zab 55 w nieznacznej infraokluzji
Figure 1. Tooth 55 in slight infraocclusion

Rycina 2. Postepujacy proces reinkluzji zeba 55
Figure 2. Tooth 55 - advancement of reinclusion

Rycina 3. Obecnos¢ zawiazka zeba 15
Figure 3. Presence of tooth bud 15
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PRZYPADEK NR 2

Pacjent, lat 9, zglosil si¢ celem przeprowadzenia leczenia ortodontycznego w Poradni Ortodoncji
UCS GUMed. W badaniu ortodontycznym stwierdzono: odwrotny nagryz poziomy, diasteme, wychy-
lone siekacze gorne i przechylone siekacze dolne, I klasy Angle’a. Stwierdzono brak zeba 64 w jamie
ustnej oraz widoczne zaglebienie blony sluzowej miedzy zebami 63 i 65 (rycina 4). Na podstawie zdje-
cia ortopantomograficznego stwierdzono calkowita reinkluzje zeba 64 oraz znaczne oddalenie z¢ba 24
od plaszczyzny zgryzu (rycina 5).

Rycina 4. Odwrotny nagryz poziomy i brak zgba 64 w
tuku. Zaglebienie blony sluzowej pomiedzy zebami 63 i 65
Figure 4. Negative overjet and lack of tooth 64. Invagina-
tion of the mucous membrane between teeth 63 and 65

Rycina 5. Reinkluzja z¢ba 64 oraz znaczne oddalenie
z¢ba 24 od plaszczyzny zgryzu

Figure 5. Tooth 64 in reinclusion and tooth 24 distant
from the occlusal plane

Po konsultacji chirurgicznej w Poradni Chirurgii Stomatologicznej UCS GUMed zadecydowano
o usunieciu zebow 64 i 65. Pacjenta ze wzgledu na obcigzenia ogdlne i mtody wiek zakwalifikowano
do zabiegu w znieczuleniu ogdlnym. Dalszy plan leczenia mial na celu unikniecie mezjalizacji zeba
26, odtworzenie miejsca dla kfa i przedtrzonowcéw goérnych strony prawej, uzyskanie prawidlowego
nagryzu w obrebie siekaczy oraz obserwacje wzrostu doprzedniego zuchwy. Kontrola zgryzu trwata
okoto 6 miesiecy i po tym okresie zauwazono samoistne wyrzynanie zeba 25. Rozpoczeto leczenie
ortodontyczne aparatem Transforce Sagittal oraz odtwarzanie miejsca na kiel i przedtrzonowe gor-
ne po stronie lewej (rycina 6). Powyzsza faza leczenia trwala okolo 4 miesiecy, nastepnie doklejono
cze$ciowy aparat staty cienkotukowy na zeby 14, 12, 11, 21, 22. Rozpoczeto odtwarzanie linii symetrii
tuku goérnego. Po kolejnych 6 miesigcach leczenia naklejono zamek na zab 25 oraz uzyskano miejsce
na zgby 23, 24, 25 (rycina 7). Pacjent ze wzgledu na skok wzrostowy pozostaje pod opieka ortodonty
i dalej uzytkuje aparat staly cienkotukowy.



Wezesne i odlegte nastepstwa reinkluzji w materiale wlasnym 79

Rycina 6. Aparat Transforce Sagittal.
Figure 6. Transforce Sagittal appliance

Rycina 7. Aparat staly cienkotukowy. Odtworzono
miejsce na zeby 23, 24, 25

Figure 7. Fixed straight wire appliance. Space for teeth
23, 24 and 25 was recreated

PRZYPADEK NR 3

Pacjentka, lat 10, zglosita sie do Poradni Ortodoncji UCS GUMed skierowana przez lekarza den-
tyste, ktory zaobserwowal postepujace zaglebianie sie zebow 55, 65, 75 i 85. Badanie ortodontyczne
u pacjentki wykazalo: norme zgryzowa (I klasy Anglea i I klasy klowe) oraz klinicznie zaglebione
korony zgbow 55, 65, 75 i 85 (rycina 8 i 9). Po analizie zdjecia ortopantomograficznego zaobserwo-
wano brak zawigzka zg¢ba 45 (rycina 10). Zeby 55, 65, 75, 85 zakwalifikowano do usuniecia. W Porad-
ni Chirurgii Stomatologicznej UCS GUMed w znieczuleniu miejscowym Dentocaine (4% artykaina
z adrenaling 1:100 000) usunieto kolejno zgby 65, 55, 85, 75. Dalszy plan leczenia zaktadat wykonanie
plytek Schwarza gornej i dolnej (rycina 11 i 12), utrzymanie miejsca po usuni¢tym zebie 85 oraz od-
budowe protetyczng po ukoniczeniu wzrostu. Po 1 roku leczenia, zgby 15, 25, 35 wyrznety sie w swoich
miejscach, a okluzja byla stabilna. Pacjentka uzytkuje nadal ptytki Schwarza jako retencje.

Rycina 8. Zaglebiajace sie zeby 551 85
Figure 8. Teeth 55 and 85 in active reinclusion
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Rycina 9. Zaglebiajace si¢ zeby 65175
Figure 9. Teeth 65 and 75 in active reinclusion

Rycina 10. Zdjecie ortopantomograficzne (2011). Brak
zawigzka zgba 45. Poczatkowe stadium reinkluzji ze-
béw 751 85

Figure 10. Orthopantomographic X-ray (2011). Lack of
tooth bud 45. Early stage of reinclusion of teeth 75 and 85

Rycina 11. Plytka Schwarza gérna
Figure 11. Upper Schwarz Plate

Rycina 12. Ptytka Schwarza dolna
Figure 12. Lower Schwarz Plate
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PRZYPADEK NR 4

Pacjent, lat 10, leczony w Poradni Ortodoncji UCS GUMed od roku 2003 w ramach Programu
Ortodontycznej Opieki nad Dzie¢mi z Wrodzonymi Wadami Czeéci Twarzowej Czaszki z powodu
rozszczepu jednostronnego podniebienia pierwotnego i wtérnego (Q37.1 lewostronnego). Po badaniu
ortodontycznym wade zakwalifikowano do III stopnia wedlug wskaznika GOSLON oraz stwierdzono
reinkluzje zebow 75 i 85. Od 2012 roku rozpoczeto leczenie aparatem zdejmowanym w tuku gérnym
celem uzyskania prawidtowego nagryzu w obrebie siekaczy. Zeby 75 i 85 pozostawiono do obserwacji.
Po wyrznieciu wigkszej liczby zebdw statych zatozono tuk podniebienny i aparat staly cienkotukowy
w luku gornym. Ze wzgledu na dynamicznie postepujaca reinkluzje zeboéw 75 i 85 zaproponowano ich
usuniecie (rycina 14), aby umozliwi¢ wyrzniecie zebow 351 45. W Poradni Chirurgii Stomatologicznej
UCS GUMed w znieczuleniu przewodowym Septanest (4% artykaina z adrenaling 1:200000) usunieto
z3b 85 (rycina 15), a po 2 tygodniach zab 75. Celem utrzymania przestrzeni zastosowano tuk jezykowy
(rycina 16).

Rycinal3. Zdjecie ortopantomograficzne (2011)
Figure 13. Orthopantomographic X-ray (2011)

Rycina 14. Widoczny zaglebiajacy sie zab 75
Figure 14. Tooth 75 in reinclusion

Rycina 15. Stan po usunieciu z¢ba 85, widoczny zab 75
w reinkluzji, zatozony tuk jezykowy

Figure 15. State of tooth 85 after extraction. Tooth 75 in
reinclusion, lingual arch applied
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Rycina 16. Zdjecie ortopantomograficzne (11/2015).
Wyrzynajace sie¢ w prawidlowej pozycji zgby 35 i 45
Figure 16. Orthopantomographic X-ray (11/2015).
Teeth 35 and 45 erupting in their proper position

PRZYPADEK NR 5

Pacjent, lat 45, zgtosil si¢ do Poradni Chirurgii Stomatologicznej UCS GUMed z powtarzajacymi
sie okresowo dolegliwosciami bélowymi w okolicy szczeki po stronie prawej. W jamie ustnej widoczny
byt niewielki otwér w blonie §luzowej na stoku policzkowym wyrostka zebodotowego szczeki oraz
fragment korony zeba 16 (rycina 18). Na wykonanym zdjeciu ortopantomograficznym ujawniono
catkowity reinkluzje zg¢ba 16, gdzie cala cze$¢ korzeniowa znajdowata sie w $wietle zatoki szczeko-
wej prawej (rycina 17). Zab 16 zakwalifikowano do zabiegu dlutowania. W znieczuleniu nasigkowym
Dentocaine (4% artykaina z adrenaling 1:100000) po nacieciu i odwarstwieniu plata sluzéwkowo-oko-
stnowego usunieto operacyjnie zab 16. Stwierdzono szerokie potaczenie ustno-zatokowe (rycina 19),
ktore nastepnie plastycznie zamknieto platem sluzéwkowo-okostnowym. Gojenie pooperacyjne prze-
biegalo bez powiktan.

Rycina 17. Reinkluzja z¢ba 16
Figure 17. Tooth 16 in reinclusion

Rycina 18. Stan miejscowy w jamie ustnej, okolica zg-
bow 17115

Figure 18. Local state of the oral cavity around teeth 17
and 15
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Rycina 19. Widoczne szerokie polaczenie ze $wiatlem
zatoki szczekowej po operacyjnym usunieciu zeba 16
Figure 19. Visible wide connection with the maxillary
sinus after surgical extraction of tooth16

PRZYPADEK NR 6

Pagjent, lat 38, zglosit si¢ do Poradni Ortodoncji UCS GUMed, celem konsultacji ortodontyczne;.
W badaniu ortodontycznym stwierdzono: rozlegly zgryz otwarty czesciowy prawostronny spowodo-
wany reinkluzjg czesciowa zgba 16, calkowita zeba 27 (z wyrostkiem zebodolowym) oraz cze¢$ciowa
zebow 37, 44, 46, 47 (rycina 20). Skierowano pacjenta do Poradni Chirurgii Stomatologicznej UCS
GUMed celem wydtutowania powyzszych zebow. W przysztoéci zaplanowano leczenie ortodontycz-
no-protetyczne celem odtworzenia ciaglosci tukow zebowych. Pacjent nie zglosit si¢ celem przepro-
wadzenia dalszego leczenia.

Rycina 20. Zgryz otwarty czesciowy prawostronny
spowodowany reinkluzjg zebow

Figure 20. Partial open bite (right side) caused by rein-
clusion of the teeth

DYSKUSJA

Proces reinkluzji jest zjawiskiem do$¢ rzadkim, ale ze wzgledu na wystepowanie u pacjentéw
w wieku rozwojowym, kazdy lekarz dentysta powinien zna¢ jej objawy kliniczne i radiologiczne oraz
mie¢ $wiadomo$¢ towarzyszacych jej nastepstw. Reinkluzja w uzgbieniu mlecznym najczesciej dotyczy
pierwszych i drugich trzonowcéw, zaréwno dolnych, jak i gérnych, a wérdd zebow statych - gornych
i dolnych pierwszych trzonowych, co potwierdzilo sie rowniez w naszych badaniach [5, 6, 10, 12,
13]. Stopien nasilenia reinkluzji oraz szybkos¢ zaglebiania si¢ zeba decyduja i wplywaja na rokowanie
leczenia. Wiasciwa i wezesna diagnostyka umozliwia wdrozenie odpowiedniego leczenia, czesto wie-
lospecjalistycznego [13, 14].
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W przypadku zgbéw mlecznych i niewielkiego zaawansowania reinkluzji cze$ciowej (faza Al),
gdy zab zaglebia sie do potowy wysokosci koron zebdw sasiednich, zwykle obserwuje sie nieznaczne
nachylenie koron zebow sasiednich i rozsunigcie ich korzeni. Wystepuje szpara niedogryzowa, a zab
przeciwstawny moze ulec wydluzeniu. Natomiast zawigzek zeba stalego, bedacy odpowiednikiem zeba
w reinkluzji, moze by¢ w prawidtowej pozycji lub nieznacznie przemieszczony [5, 6, 8, 13]. Leczeniem
w takim przypadku jest usuniecie zeba zaglebiajacego sie, utrzymanie lub odtworzenie przestrzeni dla
statego nastepcy. Wskazana jest takze korekta ortodontyczna wspolistniejacych zaburzen zgryzowych.
Inni autorzy zalecaja obserwacje procesu, a o usunieciu reinkludowanego z¢ba decyduje szybki postep
reinkluzji i zaburzenia w wyrzynaniu si¢ z¢bow statych [9, 10, 13].

Jesli reinkluzja postepuje dynamicznie, zab mleczny zaglebia sie dalej w tkanki zebodolu wow-
czas korona siega ponizej potowy wysokosci z¢bow sasiednich (faza A2). Dochodzi do dalszego na-
chylenia zebow sasiednich i rozsunigcia ich korzeni, zwiekszenia szpary niedogryzowej, znacznego
wysuniecia zebow przeciwstawnych oraz skrocenia tuku zebowego po stronie reinkluzji. Moze takze
doj$¢ do przesuniecia linii posrodkowej przy reinkluzji jednostronnej [1, 5, 6, 7]. Przy towarzyszacej
ankylozie moze wystapi¢ ostry i dzwieczny odglos opukowy [6, 8]. W obrazach rtg mozna zaobser-
wowac stabo zaznaczong lub nieregularng przestrzen szpary ozgbnej, pogrubienie beleczek kostnych
oraz nieregularne zageszczenia struktury kostnej w okolicy reinkludowanego zeba. Niekiedy stwierdza
sie obecnos¢ ubytkow torbielowatych sprawiajacych wrazenie struktury kostnej ,,pogryzionej przez
mole”. Ponadto mozna zauwazy¢ cechy nieprawidlowej resorpcji, poziome oddzielanie si¢ korony od
korzeni lub asymetryczne niszczenie korzeni z¢béw mlecznych [8, 9, 12, 13]. Leczeniem z wyboru jest
skojarzone leczenie chirurgiczno-ortodontyczne obejmujace usuniecie reinkludowanego zeba mlecz-
nego oraz odtworzenie miejsca dla odpowiedniego zeba statego [1].

W przypadku reinkluzji calkowitej ze¢ba mlecznego (faza B), stwierdza sie brak odpowiednie-
go zeba w jamie ustnej. Jednoczesnie wystepuje znacznego stopnia nachylenie zebow sasiednich
i zaglebienie w blonie §luzowej, jak w materiale wlasnym, co moze sugerowa¢ istnienie z¢ba zagle-
bionego. Zwykle wystepuje skrocenie tuku zebowego na skutek zaburzenia pionowego wzrostu da-
nej czedci wyrostka zebodolowego i przesuniecie linii Srodka w strong zaburzenia [10, 12]. Wstepne
rozpoznanie potwierdza diagnostyka radiologiczna. Wokot zeba wglebionego mozna zaobserwowac
fald sluzéwkowo-okostnowo-kostny, otaczajacy zgb reinkludowany, i charakterystyczne nieckowate
zaglebienie w okolicznej kosci [8, 14]. Ze wzgledu na to, ze taczno$¢ z jama ustng jest zachowana przez
waski kanat, mozliwe sg powiklania zapalne [10]. Jedli reinkluzja dotyczy mlecznych gornych zebow
trzonowych i stwierdza si¢ brak zawiazka z¢ba stalego bedacego odpowiednikiem z¢ba wglobionego,
korzenie zebow reinkludowanych moga wpukla¢ sie w dno zatoki szczekowej, co znacznie komplikuje
zabieg usuniecia i wymaga natychmiastowej plastyki pofaczenia ustno-zatokowego [8, 12, 13]. Lecze-
nie reinkluzji calkowitej jest trudne i wymaga wspodlpracy chirurga stomatologicznego i ortodonty
[10].

Reinkluzja czesciowa zeba stalego, jesli nie postepuje zbyt dynamicznie, wymaga obserwacji i re-
gularnej kontroli radiologicznej. Niektorzy autorzy w takim przypadku probowali z powodzeniem
stosowa¢ naklady kompozytowe lub ceramiczne celem doprowadzenia zeba do linii zgryzowej i od-
budowy estetycznej zgryzu [2 ,3, 6]. Inni stosowali réwniez z powodzeniem duze sily ortodontyczne
w tym samym celu [5]. Jesli proces reinkluzji postepuje szybko zaleca sie usuniecie zeba, aby zapobiec
dalszemu skracaniu wysokosci kosci wyrostka zebodotowego [8, 15].

W reinkluzji catkowitej zgba stalego, szczegdlnie u pacjentow dorostych, zwykle duze nachylenie
zebow sasiednich moze kompensowa¢ brak zeba w tuku. Zazwyczaj pacjent moze nie zdawac sobie
sprawy z obecnosci zeba zaglebionego. W materiale wlasnym przyczyng zgloszenia sie pacjenta do
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lekarza stomatologa byly okresowo powtarzajace sie stany zapalne, a nie swiadomo$¢ reinkluzji. Zab
zaglebiony staly gorny zwykle zostaje wglobiony do $wiatla zatoki szczekowej. Wystepuje tez duzy
zanik kosci wyrostka zebodotowego szczeki wokot korony zeba [12, 13]. Za$ w przypadku zeba trzo-
nowego dolnego, korzenie zwykle ulegaja dilaceracji oraz moga powodowac ucisk na nerw zebodoto-
wy dolny, powodujac uczucie mrowienia lub dretwienia w obszarze brédki. W przypadku znacznego
zaawansowania procesu moze dochodzi¢ do odksztalcenia dolnego zarysu zuchwy [8, 12, 13]. Lecze-
niem z wyboru jest operacyjne usuniecie zeba zaglebionego, a nastgpnie korekta ortodontyczna lub
ortodontyczno-protetyczna towarzyszacych zaburzen.

Obecnie, mimo zwiekszenia czestotliwosci kontrolnych badan stomatologicznych i radiologicz-
nych, wciaz pozostaje duza grupa pacjentéw z zaawansowanym procesem reinkluzji, zwlaszcza w uze-
bieniu statym [10]. Koniecznos$¢ usuwania zebow statych powoduje problemy zaréwno estetyczne, jak
i czynnosciowe calego uktadu stomatognatycznego. Konieczne sg dalsze badania w kierunku doktad-
niejszego poznania przyczyn i mechanizméw dzialania reinkluzji, aby moéc skuteczniej zapobiegaé
temu zaburzeniu.

WNIOSKI

1. Reinkluzja zebéw mlecznych lub statych wymaga stworzenia indywidualnego planu leczenia dla
kazdego pacjenta.

2. Wnikliwa i regularna kontrola uzebienia u pacjentéw w wieku rozwojowym stwarza mozliwo$¢
wczesnego wykrywania reinkluzji.

3. Zaawansowanie procesu reinkluzji powoduje wystepowanie wiekszej ilosci niekorzystnych na-
stepstw oraz gorsze rokowanie.
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INITIAL AND LONG-TERM CONSEQUENCES OF REINCLUSION BASED ON PERSONAL OBSERVATION

SUMMARY

Objectives

Reinclusion is a pathological process involving a slow embedding of partially or completely erupted primary teeth,
and less frequently, permanent teeth, into the alveolus.

The aim of this work is to present observations of early and long-term consequences of reinclusion.

Material and methods

The study included 25 patients with a minimum of one reincluded tooth each. Patients were between the ages of
7 to 45, with those under 18 comprising 88% of the group. Each patient was examined and an individual treatment
plan was prepared. The treatment plan was based on the advancement of reinclusion and resulting complications, the
patient’s age, and the coexisting malocclusion.

Results

In the case of partial reinclusion of primary teeth, the treatment plan included the extraction and maintaining
a space for a permanent tooth. If the reincluded primary tooth had moved deeper into the alveolus, the treatment plan
included ortho-surgical cooperation. In cases of full reinclusion the treatment was more complicated.

In the case of partial and full reinclusion of permanent teeth, with the reinclusion advancing rapidly, the treat-
ment plan included surgical extraction, and follow up by orthodontic treatment to correct the accompanying disorders.

Conclusions

Reinclusion is a dynamic process, therefore it can cause numerous unanticipated complications. An early diagno-
sis and an individual treatment plan based on the degree of tooth embedment and coexisting disorders are crucial.
Particularly, children in their developmental stages require monitoring, as initial treatment is crucial to avoid possible
complications.
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