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Souhrn
Cíl práce: Cílem této práce bylo zjistit úsp šnost spontánního pro ezání ponechaných zub  (s nedokon eným vývojem ko ene) ovliv-
n ných folikulární cystou do dutiny ústní po provedené cystektomii. Dále jsme porovnávali polohu retinovaných zub  s p ítomností 
p ekážek nejen ve form  folikulární cysty, ale i ve form  odontomu nebo nadpo etného zubu. Navíc jsme se zam ili i na hodnocení 
rozdílu v rychlosti pro ezání u spontánn  pro ezaných a ortodonticky aktivn  za azovaných zub .
Materiál: Do souboru bylo za azeno 46 pacient  s celkem 60 retinovanými zuby. P í inou retence u 6 pacient  (14 zub ) byla folikulár-
ní cysta, u 19 pacient  (21 zub ) odontom a u 19 pacient  (23 zub ) p espo etný zub. U 2 pacient  byla p ítomna sou asn  folikulární 
cysta a odontom s celkem 2 retinovanými zuby.
Metodika: Hodnotili jsme úsp šnost spontánního pro ezání retinovaných zub  po odstran ní folikulární cysty, odontomu nebo nad-
po etného zubu. Na OPG snímcích i na OPG generovaných z CBCT jsme u retinovaných zub  porovnávali charakteristiky – hloubka, 
vzdálenost apexu od pravidelné polohy a rozdíl v úhlech k vertikální referen ní linii mezi retinovaným zubem a jeho stranovým analo-
gem. Vypo ítali jsme rychlost pro ezání zub  do dutiny ústní u spontánn  pro ezaných zub  a zub  aktivn  za azovaných.
Výsledky: Metoda ponechání p í inného zubu s nedokon eným vývojem ko ene po odstran ní folikulární cysty byla ve všech p ípa-
dech úsp šná, tedy zuby spontánn  pro ezaly do dutiny ústní. Mezi jednotlivými druhy p ekážek (folikulární cysta, odontom a nadpo-

etný zub) nebyly nalezeny statisticky signifikantní rozdíly v hloubce a rozdílu v úhlech k vertikální referen ní linii postiženého zubu 
a jeho stranového analogu, ovšem statisticky signifikantní byl rozdíl ve vzdálenosti apexu od pravidelné polohy. Poloha apexu byla 
u folikulárních cyst mén  ovlivn na. Zuby aktivn  za azované pro ezávaly statisticky signifikantn  rychleji než zuby ponechané ke 
spontánní erupci po odstran ní p ekážky.
(Ortodoncie 2022, 31, . 3, s. 182–190)

Abstract
Aim: The aim of the presented work was to establish the success rate of spontaneous eruption of teeth (with incomplete roots 
development) with dentigerous (follicular) cyst into the mouth cavity after completed cystectomy. Further, the position of impacted 
teeth with obstacles represented by dentigerous cysts, odontoma, or supernumerary tooth. The difference in the speed of eruption of 
spontaneously erupted teeth and orthodontically aligned teeth was also assessed.
Material: The sample included 46 patients with 60 impacted teeth. The impaction was caused by dentigerous cyst in 6 patients (14 
teeth), odontoma in 19 patients (21 teeth), and supernumerary tooth in 19 patients (23 teeth). In 2 patients it was dentigerous cyst 
together with odontoma (2 teeth).
Method: The success rate of spontaneous eruption of impacted teeth following removal of dentigerous cyst, odontoma or supernumerary 
tooth was evaluated. In OPGs or in OPGs generated from CBCT (CBCT-to-OPG) the following characteristics were compared: depth, distance 
of apex from its regular position, difference in angles to vertical reference line between the impacted tooth and its contralateral opposite. 
The speed of eruption of teeth into the mouth cavity was calculated for spontaneously erupted teeth and for actively aligned teeth.
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Úvod

Jednou z velmi astých ortodontických anomálií je re-
tence zubu. P í in retence zubu je ada, nap íklad odchyl-
ná erup ní dráha, diskrepance v zubním oblouku nebo 
p ekážka v pro ezávání [1]. Mezi nej ast jší p ekážky pat í 
nadpo etné zuby, odontomy a folikulární cysty. Vždy je 
pot eba na základ  kompletní ortodontické dokumenta-
ce zhotovit lé ebný plán, jehož sou ástí bude v naprosté 
v tšin  p ípad  i odstran ní p ekážky, pokud je p ítom-
ná. Zvažujeme, zda má retinovaný zub po tomto chirur-
gickém výkonu šanci spontánn  pro ezat do dutiny ústní, 
nebo je vhodné výkon doplnit nalepením tažného za í-
zení na korunku zubu a zavést aktivní tah, i je dokonce 
nutné retinovaný zub extrahovat. Pro klinickou praxi je 
u in ní tohoto rozhodnutí velmi d ležité. Vždy preferuje-
me vlastní zub p ed jeho protetickou náhradou.

Standardní terapií folikulárních cyst doporu enou v lite-
ratu e je enukleace cysty s extrakcí postiženého zubu. V p í-
pad  rozsáhlé cysty, kde je veliké riziko poškození okolních 
struktur b hem enukleace, je možné provést koronektomii 
zubu spolu s cystektomií, dekompresí nebo marsupializací 
[2, 3, 4, 5]. Dekomprese a marsupializace m že být definitivní 
tera peu tickou modalitou, i iniciální, následovanou enuklea-
cí cysty spolu s extrakcí zubu po zmenšení velikosti cysty [6, 
7]. Výb r chirurgické procedury záleží na velikosti a lokalizaci 
cysty a na zkušenostech a schopnostech chirurga.

V literatu e se jako možnost terapie u mladých pacient  
s neukon eným vývojem postižených zub  uvádí dekom-
prese i marsupializace jako minimáln  chirurgicky inva-
zivní výkon [8, 9]. Tento postup umožní zmenšení a hojení 
cysty s minimálním rizikem poškození p ilehlých struktur. 
Spontánní pro ezání postiženého zubu je možné [10, 11]. 
Významnou nevýhodou tohoto postupu je ovšem velmi 
dlouhá doba hojení a nutné pravidelné kontroly. Též je do-
poru eno udržovat drenáž i aparátky pro udržení otev e-
ného ústí do dutiny ústní. Nejv tší nevýhodou je však po-
nechání tkán  in situ a absence histologického vyšet ení 
celé léze. Je zde riziko ponechání nerozpoznaného benig-
ního i maligního neoplastického procesu nebo možnost 
maligního zvratu zbývající výstelky cysty [9, 12, 13, 14].

Introduction

Tooth impaction belongs to very frequent orthodontic 
anomalies. There is a number of potential causes, such 
as abnormal eruption path, discrepancy within the den-
tal arch or an obstacle inhibiting eruption [1]. The most 
frequent obstacles include supernumerary teeth, odonto-
mas, and dentigerous cysts. Complete orthodontic docu-
mentation is necessary to set the treatment plan that will 
include (in most cases) removal of an eventual obstacle. 
We should consider whether after this management an 
impacted tooth can spontaneously erupt into the mouth 
cavity, or if it is appropriate to adjust traction on the tooth 
crown and apply an active movement, or even whether 
the extraction of the impacted tooth is necessary. The 
decision is very important in clinical practice. We always 
prefer an original tooth to its prosthetic replacement.

The standard therapy of dentigerous cysts recommended 
in the literature involves a cyst enucleation and extraction 
of the affected tooth. In case the cyst is widespread with the 
risk of damage to adjacent structures during enucleation, 
we can perform coronectomy of the tooth accompanied 
with cystectomy, decompression or marsupialization [2, 3, 
4, 5]. Decompression and marsupialization may be either 
final therapeutic modality or the initial one followed with 
cyst enucleation and tooth extraction after the cyst gets 
smaller [6, 7]. Selection of surgical method depends on 
a cyst volume and location as well as on experience and 
erudition of a surgeon.

In the literature, minimally invasive methods of de-
compression or marsupialization are recommended 
in young patients with incomplete development of the 
affected teeth [8, 9]. These methods result in decreased 
and healing cysts and bring the minimum risk of damage 
done to adjacent structures. Spontaneous eruption of the 
affected tooth is possible [10, 11]. Disadvantages include 
a long time of recovery and necessary regular check-ups. 
Drainage and appliances to keep mouth cavity entrance 
opened are also recommended. However, the greatest 
disadvantage is that the tissue remains in situ and histolo-
gical examination of the whole lesion is impossible. There 

Results: The method of impacted tooth with incompletely developed root after cystectomy was successful in all cases, i.e. the teeth 
spontaneously erupted into the mouth cavity. Between individual obstacles (dentigerous cyst, odontoma, supernumerary tooth) there 
was found no statistically significant difference in the depth and angles to vertical reference line of the affected tooth and its opposite. 
However, the difference in the distance of apex from its regular position was statistically significant. In case of dentigerous cysts the 
apex position was less affected. Teeth actively aligned erupted significantly more rapidly than teeth erupting spontaneously after the 
obstacle was removed.
(Ortodoncie 2022, 31, No. 3, p. 182–190)

Klí ová slova: folikulární cysta, retence, spontánní pro ezání zubu, aktivní ortodontický tah
Key words: dentigerous (follicular) cyst, impaction, spontaneous tooth eruption, active orthodontic movement
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is a risk that unrecognized benign or malign neoplastic 
process continues, or that the remaining cyst lining may 
become malignant [9, 12, 13, 14].

Neglected dentigerous cyst in the jaw may result in 
bone destruction, resorption of roots of the adjacent 
teeth, sometimes in transformation into an odontogenic 
tumour (e.g. ameloblastoma) or even malignancy [15, 16].

Until recently, our clinic followed the protocol invol-
ving the extraction of an affected tooth during surgical 
management. The extraction was explained by the fear 
that the tooth cannot erupt into the mouth cavity (due 
to being pushed aside from its regular position), that the 
root development halts, or that the tooth will be defecti-
ve. In case the affected teeth are left in place and active 
movement is applied, there is a risk of infection into the 
place of therapy. Marsupialization was not performed be-
cause there was the risk of neoplastic transformation of 
a cyst.

Nowadays, when solving dentigerous cysts of develo-
ping teeth in children and adolescents, we prefer to retain 
the teeth and let them erupt spontaneously. The precon-
dition for the procedure is an incomplete development of 
affected teeth roots in order to maintain their eruption 
potential. Affected teeth must be clinically checked-up 
and controlled with X-rays.

Material
The patients were included into the study retrospec-

tively since 2010 till 2021. The sample included 46 pati-
ents with 60 impacted teeth. The criteria to meet were 
the following: tooth impacted due to an obstacle, proved 
presence of dentigerous cyst, supernumerary tooth or 
odontoma, OPGs or CBCTs with good quality image of 
structures required for additional assessment.

The patients were subdivided into 2 groups:
Group 1 – Spontaneous (Sp.) – after an obstacle removal 

the impacted tooth was left in its place to spontaneous-
ly eruption (30 teeth – 15 upper incisors, 5 lower incisors, 
2 lower canines, 7 upper premolars, and 1 lower molar)

Group 2 – Active (Ac.) – after surgical removal of an 
obstacle, the impacted tooth was attached and an active 
movement started (30 teeth – 13 upper incisors, 7 upper 
canines, 1 upper premolar, 1 lower incisor, 7 lower canines, 
and 1 lower premolar).

According to the type of an obstacle the patients and 
their impacted teeth were further divided into the fo-
llowing groups (Table 1):
1. DC (dentigerous cyst) – 6 patients, 14 teeth
2. O (odontoma) – 19 patients, 21 teeth

P i zanedbání terapie m že mít p ítomnost folikulární 
cysty v elisti za následek destrukci kosti, resorpci ko e-
n  okolních zub , n kdy i transformaci v odontogenní 
tumor (nap íklad ameloblastom) nebo dokonce maligní 
zvrat [15, 16].

Naše pracovišt  donedávna dodržovalo protokol o ex-
trakci p í inného zubu cysty v rámci chirurgického výko-
nu. D vodem extrakce p í inného zubu byla obava, že zub 
nemá šanci pro ezat do dutiny ústní (z d vodu velkého 
odtla ení zubu mimo p vodní polohu), obava o zastavení 
vývoje ko ene i možnou malformaci zubu. P i ponechání 
p í inných zub  a jejich aktivním tahu je zde možné rizi-
ko zanesení infekce do místa výkonu ascendentní cestou. 
Marsupializace nebyla provád na kv li riziku neoplastic-
ké transformace cysty.

V sou asné dob  jsme se p i ešení folikulárních cyst 
vyvíjejících se zub  u d tí a dospívajících na našem pra-
covišti snažili tyto zuby ponechat. V t chto p ípadech se 
snažíme p i odstran ní folikulární cysty zuby zachovat 
a nechat je spontánn  pro ezat do dutiny ústní. Podmín-
kou pro tento postup je neukon ený vývoj ko en  ovliv-
n ných zub  pro zachování erup ního potenciálu. Posti-
žené zuby je nutno klinicky a rentgenologicky sledovat.

Materiál
Pacienti byli do studie za azeni retrospektivn  od roku 

2010 do roku 2021. Kritériím vyhovovalo 46 pacient  s cel-
kem 60 retinovanými zuby. Podmínky pro za azení do 
studie byly: retence zubu z d vodu p ekážky, potvrzená 
p ítomnost folikulární cysty, nadpo etného zubu nebo 
odontomu a zhotovené OPG i CBCT se z etelným zobra-
zením struktur nutných k dalšímu hodnocení.

 
Pacienti za azení do studie byli rozd leni do 2 skupin:
1. skupina Spontánní (Sp.), kde se retinovaný zub po od-

stran ní p ekážky ponechával ke spontánnímu pro ezání 
do dutiny ústní (30 zub – 15 horních ezák , 5 dolních e-
zák , 2 dolní špi áky, 7 dolních premolár  a 1 dolní molár)

2. skupina Aktivní (Ak.), kde byl v rámci chirurgického 
výkonu odstran ní p ekážky i polepen attachmentem re-
tinovaný zub a byl zahájen aktivní tah (30 zub – 13 hor-
ních ezák , 7 horních špi ák , 1 horní premolár, 1 dolní 
ezák, 7 dolních špi ák  a 1 dolní premolár).

Dle typu p ekážky byli pacienti a jejich retinované zuby 
rozd leni do skupin (Tab. 1):
1. DC (dentigerous cyst, folikulární cysta) – 6 pacient , 14 

zub
2. O (odontoma, odontom) – 19 pacient , 21 zub
3. ST (supernumerary tooth, nadpo etný zub) – 19 pacien-

t , 23 zub
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U 2 pacient  byla p ítomna sou asn  folikulární cysta 
a odontom s celkem 2 retinovanými zuby (nebyli zapo í-
taní do p edchozích skupin).

Celkový pr m rný v k pacient  za azených do soubo-
ru byl 11,4 let se sm rodatnou odchylkou 2,8, ve skupin  
Spontánní byl pr m rný v k pacient  9,5 let se sm rodat-
nou odchylkou 1,7 a ve skupin  Aktivní byl pr m rný v k 
pacient  12,7 se sm rodatnou odchylkou 2,7.

Stádium vývoje ko ene retinovaných zub  bylo nižší 
ve skupin  Spontánní, emuž též odpovídá rozhodování 
o terapeutickém postupu.

Metodika
1. Provedená m ení

M ení probíhala na OPG snímcích i na OPG genero-
vaných z CBCT (pr b h ezu byl individualizován dle tva-
ru zubního oblouku pacienta a probíhal st edem jednot-
livých zub  v pr b hu zubního oblouku na úrovni jejich 
cemento-sklovinné hranice).

Na t chto snímcích bylo m eno:
A) Hloubka [mm]
V po íta ovém programu Medicalc4 byla na OPG i 

generovaném OPG snímku z CBCT m ena lineárním mi-
limetrovým 2D m idlem s p esností 0,1 mm vzdálenost 
od nejokluzáln jšího bodu retinovaného zubu k vrcholu 
m kkých tkání alveolu v míst  jeho budoucího pro ezání 
(Obr. 1).

B) Vzdálenost apexu retinovaného zubu od jeho pravi-
delné polohy [mm]

Za pravidelnou polohu apexu retinovaného zubu pova-
žujeme polohu apexu jeho stranového analogu p enese-
nou osovou symetrií (vertikální referen ní linie) na stranu 
p ekážky. V po íta ovém programu Medicalc4 byla na OPG 

i generovaném OPG snímku z CBCT nejprve narýsována 
vertikální referen ní linie (linie ve st ední á e), která d li-
la úhel mezi dv ma frontálními fyziologicky pro ezanými 
zuby (Obr. 2). Poté se v programu narýsovala kolmice na 
tuto linii procházející aktuální polohou apexu stranového 

3. ST (supernumerary tooth) – 19 patients, 23 teeth
In 2 patients there were present dentigerous cyst and 

odontoma at the same time (2 impacted teeth; they were 
not put into any of the above given groups).

The mean age of patients taking part in the study was 
11.4 years (SD = 2.8); in Spontaneous Group the mean age 
was 9.5 yrs (SD = 1.7), in Active Group the mean age was 
12.7 (SD = 2.7).

The stage of development of the impacted teeth roots 
was lower in Spontaneous Group, which was reflected in 
the decision on the treatment procedure.

Method
1. Measurements performed

Measurement were carried out in OPGs or OPGs gene-
rated from CBCT (the section was individual according to 
the shape of a patient’s dental arch and ran through the 
middle of individual teeth within the dental arch on the 
level of their cemento-enamel junction).

The following parameters were measured:
A) Depth [mm]
In the software Medicale4 we measured on OPG or CB-

CT-to-OPG with linear millimeter 2D ruler with the accu-
racy of 0.1 mm the distance between the most occlusal 
point of the impacted tooth and the top of soft tissues of 
alveolus at the place of the future eruption of the tooth 
(Fig. 1)

B) Distance between the impacted tooth apex and its 
regular position [mm]

Regular position of the impacted tooth apex is consi-
dered the position of its opposite’s apex transferred with 
axial symmetry (vertical reference line) to the side of an 
obstacle. In Medicale4 software we first drew vertical re-
ference line (midline line) on OPG or CBCT-to-OPG. The 
line divided the angle between two front physiologically 
erupted teeth (Fig. 2). Then we drew a perpendicular to 
the line running through the actual position of the op-
posite tooth apex (i.e symmetrical regular tooth) (Fig. 3). 

Tab. 1 / Tab. 1  Po ty jedinc  v jednotlivých skupinách dle zaznamenané p e-
kážky / Number of individuals in groups according to the recorded obstacle

DC = folikulární cysta / dentigerous cyst, O = odontoma, ST = p espo etný zub / super-
numerary tooth, DC + O jedinci s kombinací p ekážek / individuals with a combination of 
obstacles.

Obr. 1 / Fig. 1
M ení hloubky korunky retinovaného zubu / Measurement of the depth of the 
impacted tooth crown
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The distance between the opposite tooth apex and ver-
tical reference line was measured with linear millime-
ter 2D ruler with the accuracy of 0.1 mm and by mean 
of axial symmetry was transferred onto the side of the 
impacted tooth. The final measurement of the distance 
between this transferred point and the impacted tooth 
apex is marked in red in Fig.3. The measurement was 
performed with linear millimeter 2D ruler with the ac-
curacy of 0.1 mm (Fig. 3).

C) Angle between the impacted tooth and vertical refe-
rence line [°]

In Medicale4 and on OPG or CBCT-to-OPG taken prior 
to treatment the vertical reference line was drawn, divi-
ding the angle between two front physiologically erupted 
teeth (midline line) (Fig. 2). Then a 4point protractor of 
the accuracy 0.1° was used to measure the angle between 
vertical reference line and oblong axis of the impacted 
tooth defined by its apex and tip/half of incision length 
(Fig. 4).

D) Angle between vertical reference line and symmet-
ric tooth (contralateral opposite of the impacted tooth) [°]

In Medicale4 and on OPG or CBCT-to-OPG vertical refe-
rence line was first drawn dividing the angle between two 
front physiologically erupted teeth (midline line). Then 

analogu retinovaného zubu (tj. symetrického pravidelného 
zubu) (Obr. 3). Vzdálenost apexu analogu od vertikální refe-
ren ní linie se zm ila lineárním milimetrovým 2D m i-
dlem s p esností 0,1 mm a p enesla se osovou symetrií na 
stranu retinovaného zubu. Definitivní m ení vzdálenosti 
tohoto p eneseného bodu k apexu postiženého zubu je 
ozna eno na obr 3 erven  (vzdálenost tohoto bodu od ape-
xu retinovaného zubu). M ení bylo provedeno lineárním 
milimetrovým 2D m idlem s p esností 0,1 mm (Obr. 3).

C) Úhel retinovaného zubu k vertikální referen ní linii [°]
V po íta ovém programu Medicalc4 byla na OPG i ge-

nerovaném OPG snímku z CBCT p ed lé bou nejprve na-
rýsována vertikální referen ní linie, která d lila úhel mezi 
dv ma frontálními fyziologicky pro ezanými zuby (linie 
ve st ední á e) (Obr. 2). Poté se 4bodovým úhlovým m i-
dlem s p esností 0,1° zm il úhel mezi vertikální referen -
ní linií a podélnou osou retinovaného zubu ur enou jeho 
apexem a hrotem/polovinou délky incize (Obr. 4).

D) Úhel mezi vertikální referen ní linií a symetrickým 
zubem (stranovým analogem retinovaného zubu) [°]

V po íta ovém programu Medicalc4 byla na OPG i 
generovaném OPG snímku z CBCT nejprve narýsována 
vertikální referen ní linie, která d lila úhel mezi dv ma 
frontálními fyziologicky pro ezanými zuby (linie ve st ed-

Obr. 2 / Fig. 2
Ur ení vertikální referen ní linie / Determination of vertical reference line

Obr 3 / Fig. 3
M ení vzdálenosti apexu retinovaného zubu od jeho pravidelné polohy / Mea-
surement of the distance between the impacted tooth apex and its regular 
position

Obr. 4 / Fig. 4
M ení úhlu retinovaného zubu k vertikální referen ní linii / Measurement of 
the angle between the impacted tooth and vertical reference line

Obr. 5 / Fig. 5
Schéma m ení úhlu symetrického zubu (stranového analogu retinované-
ho zubu) k vertikální referen ní linii / Measurement of the angle between 
symmetrical tooth (opposite of the impacted one) and vertical reference 
line – a scheme
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ní á e). Poté se 4bodovým úhlovým m idlem s p esností 
0,1° zm il úhel mezi vertikální referen ní linií (linií ve 
st ední á e) a podélnou osou symetrického zubu (strano-
vého analogu retinovaného zubu) ur enou jeho apexem 
a hrotem/polovinou délky incize.

2. Provedené výpo ty

A) Rozdíl v úhlech k vertikální referen ní linii retinova-
ného zubu a jeho analogu [°]

Rozdíl úhlu retinovaného zubu k vertikální referen ní 
linii a úhlu jeho stranového analogu k vertikální referen -
ní linii (Obr. 4 a 5).

B) as pro ezání [m síce]
as pro ezání byl vypo ítán jako po et m síc  uply-

nulých od chirurgického výkonu do pro íznutí hrotu, re-
spektive první objevené ásti incize v dutin  ústní.

C) Rychlost pro ezávání [mm/m síc]
Rychlost pro ezávání byla vypo ítána jako hloubka/ as 

pro ezávání.

Statistika
Statistické zpracování dat provedl Ing. Patrice Ma-

rek, Ph.D. Byly využity test normality pomocí Anderso-
nova-Darlingova testu, test homogenity rozptyl  pomocí 
Bartlettova testu, dále test ANOVA, Kruskal v-Wallis v test, 
Stuart v test, Wilcoxon v test a Fischer v exaktní test.

Výsledky
Na základ  nam ených dat nebyl nalezen statistic-

ky významný rozdíl (Kruskal v-Wallis v test p= 0,429) 
v hloubce korunky retinovaného zubu u všech t í typ  
p ekážek (Tab. 2).

a 4point protractor of the accuracy 0.1° was used to mea-
sure the angle between vertical reference line (midline 
line) and oblong axis of symmetrical tooth (contralateral 
opposite of the impacted one) defined by its apex and tip/
half of incision length.

2. Calculations

A) Difference in the angles to vertical reference line of 
the impacted tooth and its opposite [°]

The difference of the angle between the impacted too-
th and vertical reference line and the angle between its 
oppo site and vertical reference line (Fig. 4,5).

B) Time of eruption [months]
Time of eruption was calculated as the number of 

months elapsed since the surgery till the tip eruption, or 
the first part of incision visible in the mouth cavity, re-
spectively.

C) Speed of eruption [mm/month]
The speed of eruption was calculated as the depth/time 

of eruption.

Statistics
The data were statistically processed by Ing. Patrice 

Marek, Ph.D. The following tests were utilized: norma-
lity test according to Anderson-Darling test, dispersi-
on homogeneity test (Bartlett’s test), ANOVA, the Krus-
kal-Wallis test, Stuart’s test, Wilcoxon’s test, and Fisher 
’s exact test.

Results
The data collected did not show any statistically signi-

ficant difference (the Kruskal-Wallis test p=0.429) regar-

Tab. 2 / Tab. 2 Charakteristiky pro vliv p ekážky na hloubku / Characteristics 
for the influence of the obstacle on the depth.

DC = folikulární cysta / dentigerous cyst, O = odontoma, ST = p espo etný zub / supernu-
merary tooth

Tab. 3 / Tab. 3 Charakteristiky pro vliv p ekážky na vzdálenost apexu od ideálu 
/ Characteristics for the influence of the obstacle on the distance of the apex 
from the ideal.

DC = folikulární cysta / dentigerous cyst, O = odontoma, ST = p espo etný zub / supernu-
merary tooth
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Na základ  nam ených dat byl nalezen statisticky 
významný rozdíl v parametru vzdálenosti apexu od jeho 
pravidelného postavení u skupiny DC oproti skupinám 
O a ST (p=0,005). Z pohledu na data v tabulce lze usoudit, 
že ve skupin  DC (dentinogenous cyst) byla vzdálenost 
apexu retinovaného zubu menší od jeho pravidelné sku-
piny oproti zbývajícím dv ma skupinám (Tab. 3).

Na základ  nam ených dat nebyl nalezen statisticky 
významný rozdíl v rozdílu úhl  k vertikální referen ní li-
nii retinovaného zubu a jeho stranového analogu u všech 
t í typ  p ekážek (Tab. 4).

V našem souboru všechny zuby s nedokon eným vý-
vojem ko ene ponechané po odstran ní folikulární cysty 
spontánn  pro ezaly do dutiny ústní, ve skupin  odonto-
m  došlo u 6 retinovaných zub  z 10 k selhání spontán-
ní erupce a u skupiny nadpo etných zub  u 2 zub  z 6 
(Tab. 5).

Selhání spontánní erupce bylo definováno jako zasta-
vení erupce, kdy se na kontrolním OPG nezm nila ver-
tikální pozice retinovaného zubu. Zuby aktivn  azené 
pro ezávaly statisticky signifikantn  rychleji (Wilcoxon v 
test p= 0,034) než zuby ponechané ke spontánní erupci 
po odstran ní p ekážky (Tab. 6, Obr. 6).

ding the depth of the impacted tooth crown in all three 
types of obstacle (Table 2).

The data collected did not show any statistically sig-
nificant difference in the parameter distance between 
the apex and its regular position in DC group compared 
to O and ST groups (p=0.005). We can assume that in DC 
group the distance was shorter (Table 3).

The data collected did not show any statistically sig-
nificant difference in the angles between the impacted 
tooth and vertical reference line and its opposite and 
vertical reference line in all three types of an obstacle 
(Table 4).

In our sample of patients all teeth with incomplete de-
velopment of the root that remained in situ after remo-
val of the cyst erupted spontaneously; in the group with 
odontoma in 6 teeth (out of 10) spontaneous eruption fai-
led as well as in 2 teeth (out of 6) in the group with super-
numerary tooth (Table 5).

The failure was defined as the halt of eruption – in the 
control OPG the vertical position of the impacted tooth 
remained the same. Actively aligned teeth erupted signi-
ficantly more quickly (Wilcoxon test, p=0.034) than teeth 
erupting spontaneously (Table 6, Fig. 6).

Tab. 4 / Tab. 4 Charakteristiky pro vliv p ekážky na rozdíl úhl  k vertikální refe-
ren ní linii / Characteristics for the influence of the obstacle on the difference 
of angles to the vertical reference line

DC = folikulární cysta / dentigerous cyst, O = odontoma, ST = p espo etný zub / supernu-
merary tooth

Tab. 5 / Tab. 5 Úsp šnost pro skupinu spontánn  pro ezaných zub  / Success 
for a group with spontaneously erupted teeth.

DC = folikulární cysta / dentigerous cyst, O = odontoma, ST = p espo etný zub / supernu-
merary tooth

Tab. 6 / Tab. 6 Charakteristiky rychlosti pro spontánn  pro ezané zuby a aktiv-
n  azené zuby / Speed in group of spontaneously erupted teeth and group of 
orthodontic traction of teeth.

Obr. 6 / Fig. 6
Rychlost pro ezávání pro spontánn  pro ezané zuby a aktivn  azené zuby / 
Speed of eruption in spontaneously erupted teeth and in actively aligned teeth
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Discussion

The advantage of spontaneous eruption is the clinically 
esthetic result. Therefore, in case the original position of 
the impacted tooth is favorable, the direction of eruption 
is correct, the development of the root is incomplete and 
there is enough place in the dental arch, it makes sense 
to remove an obstacle and wait for spontaneous eruption. 
However, the method may not be successful, and another 
surgical management may be necessary. This must be al-
ways considered especially in children.

In the literature the parameter degree of vertical im-
paction is often described as the distance between the 
impacted tooth crown and occlusal plane. Severity is asse-
ssed according to vertical level of the crown related to the 
adjacent mesial tooth [18]. In his study Ashkenazi asse-
sses vertical position of the impacted tooth to its erupted 
opposite [19]. Hyomoto uses the distance between the 
impacted tooth cusp and the line running through ce-
mento-enamel junction of completely erupted adjacent 
teeth [20]. In our study the severity of vertical impaction 
was measured as the distance between the most occlusal 
point of the impacted tooth and the top of alveolar soft 
tissues at the place of its future eruption which makes po-
ssible to calculate the speed of eruption. The mean value 
of vertical impaction was 6.2 mm in DC group, 6.9 mm in 
O group, and 7.0 mm in ST group.

In order to calculate the speed of teeth eruption we 
considered the expected eruption path of the tooth, whe-
re the distance does not reach to occlusal plane. Therefo-
re, by tooth eruption we mean eruption of a part of incisi-
on, cusp respectively.

In the conclusion of the work by Dubovská et al. [21] we 
can read: „Tests of reproducibility of measurements on 
digital radiographs proved good and clinically acceptab-
le reproducibility of measurements between radiographs 
taken with different techniques with regard to determi-
nation of the impacted canines position related to refe-
rence planes using linear parameters. 2D and 3D imaging 
methods for measurement of linear parameters of the 
impacted canine position are interchangeable in clinical 
orthodontics.“ Therefore, if we want to use parameters 
defined in OPG to localize the impacted tooth, but have 
only CBCT values at our disposal, it is better to use CB-
CT-to-OPG and carry out the measurements, because of 
the value of systemic error [22]. We evaluated the data ob-
tained from OPG and CBCT-to-OPG and consider them as 
comparable.

The advantage of the current procedure is that the im-
pacted tooth remains in its place after follicular cyst re-
moval and it is not extracted. A patient avoids prosthetic 
replacement or orthodontic closure of the space.

Diskuse

Spontánní erupce zubu má výhodu v klinicky estetickém 
výsledku na rozdíl od aktivního tahu. Pokud je tedy p vodní 
poloha retinovaného zubu výhodná, zub má správný erup -
ní sm r, neukon ený vývoj ko ene a je pro n j dostatek mís-
ta v zubním oblouku, má smysl odstranit p ekážku a vy kat 
spontánní erupce zubu. Je zde ovšem riziko neúsp chu této 
metody a tím pádem druhého chirurgického zákroku, což 
musíme vzít v potaz zejména vzhledem k mí e spolupráce 
d tského pacienta.

V literatu e asto nalezneme parametr míra vertikální re-
tence charakterizovaný jako vzdálenost korunky retinované-
ho zubu od okluzní roviny. Závažnost se pak hodnotí podle 
vertikální úrovn  korunky vzhledem k sousednímu mesiál-
nímu zubu [18]. Ashkenazi hodnotí ve své studii pro zm nu 
vertikální pozici retinovaného zubu relativn  ke stranové pro-
ezané antimé  [19]. Hyomoto zase pro popis vertikální pozice 

retinovaného zubu s folikulární cystou užívá vzdálenost hrbol-
ku retinovaného zubu od linie, která prochází cemento-sklo-
vinnou hranicí sousedních zub , které kompletn  pro ezaly 
[20]. V naší studii byla závažnost vertikální retence m ena 
jako vzdálenost od nejokluzáln jšího bodu retinovaného zubu 
k vrcholu m kkých tkání alveolu v míst  jeho budoucího pro-
ezání pro možnost vypo ítat rychlost pro ezání zubu do du-

tiny ústní. Pr m rná hodnota vertikální retence byla 6,2 mm 
u skupiny DC, 6,9 mm u skupiny O a 7,0 mm u skupiny ST.

Z d vodu výpo tu rychlosti pro ezávání zub  v naší 
studii musíme vzít v potaz p edpokládanou dráhu pro e-
závání zubu do dutiny ústní, kdy tato vzdálenost nedosa-
huje až k okluzní rovin . Proto pro ezáním zubu myslíme 
pro ezání ásti incize, respektive hrotu do dutiny ústní.

V záv ru lánku Dubovské a kol. [21] se uvádí: „Testy re-
produkovatelnosti m ení na digitálních rentgenogramech 
prokázaly dobrou a klinicky akceptovatelnou reprodukova-
telnost m ení mezi rentgenogramy zhotovenými r znou 
technikou z hlediska ur ení polohy retinovaných špi ák  
v i referen ním rovinám pomocí lineárních rozm r . 
Dvoudimenzionální a trojdimenzionální zobrazovací techni-
ky jsou pro m ení lineárních parametr  pozice retinované-
ho špi áku v klinické ortodoncii zam nitelné.“ Proto pokud 
chceme pro lokalizaci retinovaného zubu použít hodnoty 
parametr  definované pro OPG, ale máme k dispozici pouze 
CBCT, je lepší zhotovit generované OPG a m it na n m z d -
vodu stejné hodnoty systematické chyby [22]. Z tohoto d vo-
du porovnáváme mezi sebou údaje nam ené na OPG i na 
OPG generovaných z CBCT a považujeme je za porovnatelné.

Velmi klinicky významným p ínosem sou asného postu-
pu je ponechání retinovaného zubu po odstran ní folikulár-
ní cysty oproti jeho d ív jší extrakci. Pacient není odsouzen 
k jeho protetické náhrad  i k ortodontickému uzavírání me-
zery po extrahovaném zubu.
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Záv r
Terapie folikulárních cyst pomocí cystektomie s pone-

cháním p í inného zubu ke spontánnímu pro ezání do 
dutiny ústní m že být u d tí a dospívajících pacient  úsp š-
nou terapeutickou metodou. Aktivní azení probíhalo rych-
leji než spontánní pro ezávání zub  ovlivn ných p ekážkou.

Auto i nemají komer ní, vlastnické nebo finan ní zájmy na pro-

duktech nebo spole nostech popsaných v tomto lánku.

Conclusion
Therapy of dentigerous cysts with cystectomy when the 

affected tooth is left in its place to spontaneously erupt 
can become a successful method in children and adoles-
cents. Active movement resulted in more rapid eruption 
than spontaneous eruption of impacted teeth.

Authors have no commercial, proprietary or financial interests in 

products or companies mentioned in the article.
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