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STRESZCZENIE 

Ortodontycznie indukowana zapalna resorpcja korzeni jest jatrogennym następstwem leczenia ortodontycznego. 
Etiologia nie jest w pełni wyjaśniona. Do czynników ryzyka resorpcji zaliczane są czynniki zależne od leczenia or-
todontycznego, do których należą wielkość przyłożonej siły, czas trwania leczenia oraz rodzaj planowanego ruchu 
zęba oraz czynniki zależne od pacjenta. Ortodonci już na etapie planu leczenia powinni podjąć wszelkie znane 
środki, aby ograniczyć występowanie resorpcji.

Słowa kluczowe: resorpcja korzeni, siły ortodontyczne, intruzja, tork.

ABSTRACT

Orthodontically induced inflammatory root resorption is an iatrogenic consequence of orthodontic treatment. The 
etiology is not fully understood. Risk factors for resorption include factors related to orthodontic treatment (includ-
ing the magnitude of the applied force, duration of treatment, and the type of planned tooth movement), as well 
as patient-related factors. At the treatment plan stage, orthodontists should take all known measures to limit the 
occurrence of resorption.
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Wprowadzenie
Leczenie ortodontyczne może nieść ryzyko wy-

stąpienia resorpcji korzeni zębów. Analiza doku-

mentacji radiologicznej, już 10 lat temu, wykazała 

występowanie ortodontycznie indukowanej ze-

wnętrznej resorpcji wierzchołków korzeni zębów 

o częstości 48–66%. W większości przypadków 

obserwowano łagodne lub umiarkowane zmiany 

wynoszące zwykle mniej niż 2 mm. Ciężka resorp-

cja, przekraczająca 4 mm lub utrata ponad jednej 

trzeciej pierwotnej długości korzenia, wystąpiła 

w około 1–5% zębów przednich po leczeniu orto-

dontycznym [1]. 

Czynniki ryzyka zależne od leczenia ortodon-

tycznego

Wielkość przyłożonej siły ortodontyczneja) 

Schwarz w 1932 roku zaproponował klasycz-

ną koncepcję siły optymalnej, definiując siłę opty-

malną jako siłę prowadzącą do zmiany ciśnienia 

w tkankach, która zbliżyła się do ciśnienia krwi 

w naczyniach włosowatych, zapobiegając w ten 

sposób ich zamknięciu w ściśniętym więzadle 

ozębnej [2]. Oppenheim [3] i Reitan [4] opowiadali 

się za użyciem najmniejszej siły do przesunięć zę-

bowych. Pojęcie siły optymalnej znacznie się zmie-

niło. Bardziej współczesna koncepcja siły optymal-

nej (definiowana jako siła mechaniczna) zakłada, 

że przyłożona siła ma prowadzić do maksymalnej 

szybkości ruchu zęba przy minimalnym nieodwra-

calnym uszkodzeniu korzenia, więzadła, kości wy-

rostka zębodołowego i dziąsła. Optymalna siła ru-

chu zęba może być różna dla każdego zęba i dla 

każdego pacjenta [5]. Zaobserwowano jednak 

wzrost częstości występowania i zaawansowania 

procesu resorpcji podczas prowadzenia komplek-

sowego leczenia ortodontycznego. W sytuacji gdy 
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podczas ortodontycznego ruchu zęba ciśnienie 

wywierane przez siły ortodontyczne przekracza 

ciśnienie kapilarne przyzębia, dochodzi do miej-

scowej utraty dopływu krwi, a w efekcie martwicy 

niedokrwiennej więzadła przyzębia [6]. Następnie 

występuje proces usunięcia martwiczych tkanek 

przez komórki podobne do makrofagów, komór-

ki wielojądrzaste, osteoklasty i cementoklasty oraz 

odontoklasty, co może powodować efekt uboczny 

w postaci zewnętrznej resorpcji korzeni [7]. Proces 

jest bardziej zaawansowany, gdy poziomy siły są 

wyższe, co wykazano w przeglądach systematycz-

nych [8, 9].

Rodzaj planowanego ruchu zębab) 

Badania wykazały, że ruchy intruzyjne, torku 

i dystalizacji niosą ze sobą ryzyko wystąpienia re-

sorpcji [9]. Resorpcja korzeni jest większa w stre-

fach wysokiego ciśnienia niż w strefach wysokiego 

rozciągania [10]. Siły intruzyjne zwiększają nasile-

nie resorpcji czterokrotnie częściej niż siły ekstru-

zyjne [11]. Ruchy intruzji, dystalizacji i torku mogą 

same w sobie nie być odpowiedzialne za zwiększe-

nie ryzyka resorpcji, ale wielkość przyłożonej siły, 

obszar rozkładu naprężeń i całkowite przemiesz-

czenie wierzchołkowe korzenia zęba mogą nasilić 

ich wpływ na nasilenie resorpcji. Zatem większa 

odległość planowanego przemieszczenia wierz-

chołkowego wiąże się z dłuższym czasem przyło-

żenia siły, co zwiększa prawdopodobieństwo wy-

stąpienia i nasilenia resorpcji.

Umiejscowienie miniimplantuc) 

Ruchy intruzyjne z tymczasowymi urządzenia-

mi kotwiczącymi, umieszczonymi między siekacza-

mi bocznymi szczęki a kłami, powodują bardziej 

nasiloną resorpcję niż w przypadku umieszczenia 

miniimplantu pomiędzy drugimi zębami przed-

trzonowymi szczęki a pierwszymi stałymi zębami 

trzonowymi [12].

Leczenie ekstrakcyjne i nieekstrakcyjned) 

Stwierdzono wyższe ryzyko występowania or-

todontycznie indukowanej resorpcji korzeni, gdy 

leczenie obejmowało ekstrakcje czterech zębów 

przedtrzonowych, w porównaniu z leczeniem bez 

ekstrakcji. Można to wytłumaczyć większą odle-

głością, na jaką muszą przesunąć się zęby w lu-

kach poekstrakcyjnych. Im większa odległość, tym 

większa związana z tym siła i czas trwania leczenia, 

a w konsekwencji większe ryzyko resorpcji [13].

Czas trwania leczeniae) 

Wykazano dodatnią korelację między czasem 

trwania leczenia a występowaniem resorpcji [10, 

13]. Pod uwagę należy wziąć czas aktywnego le-

czenia. Brak współpracy z pacjentem zwiększa cał-

kowity czas trwania leczenia, ale zmniejsza poziom 

sił między wizytami, co może z kolei zmniejszyć ry-

zyko wystąpienia resorpcji [10].

Rodzaj zastosowanego aparatuf) 

Z metaanalizy wynikało, że na występowanie 

resorpcji indukowanej ortodontycznie nie miał 

wpływu rodzaj metody utrzymywania łuku (kon-

wencjonalna/samoligaturująca) oraz preskrypcja 

zamków. Ponadto nie stwierdzono różnic w wystę-

powaniu resorpcji między różnymi sekwencjami 

łuków [13].

Rycina 1. Przykład zaawansowanej, indukowanej ortodontycznie, resorpcji 

korzeni zębów siecznych przyśrodkowych i bocznych: RTG zębowe – resorpcja 

indukowana ortodontycznie (A): strona prawa, (B): strona lewa [14]

Figure 1. Advanced, ortodontically induced root resorption of central and lateral 

incisors: dental X-ray (A): right side, (B): left side
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Podsumowanie
Środki ostrożności mające na celu zmniejszenie 

częstości występowania oraz zaawansowania re-

sorpcji indukowanej ortodontycznie:

Resorpcja korzeni jest postępującym jatro-1. 

gennym efektem leczenia ortodontyczne-

go i może być uważana za główne powikła-

nie leczenia. Dlatego ortodonta powinien 

dołożyć wszelkich starań, w celu wczesne-

go wykrycia i zatrzymania tego procesu. 

Przede wszystkim należy zwrócić uwagę  2. 

na zęby przednie, szczególnie gdy plano-

wany jest ruch na duże odległości i przez 

długi czas [14]. 

W celu wykrycia i monitorowania resorpcji 3. 

korzeni, po 6 miesiącach od rozpoczęcia le-

czenia, należy wykonać diagnostykę radio-

logiczną. 

Zalecane jest wykonywanie pantomogramu 4. 

po zakończonej terapii ortodontycznej. 

Retencja stała powinna być poprzedzona li-5. 

kwidacją węzłów urazowych na zębach. 
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