ORTODONCUJA

Izabela Cwalina, dr n. med. Leszek Cwalina, dr n. med. Dorota Dziemianczyk-Pakiela, lek. dent. Grzegorz Pakiela, lek. dent. Agnieszka Cwalina

Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne
pacjenta z dilaceracjg siekacza gérnego
przysrodkowego lewego

— opis

orzypadku

zebienie jest nieodigcznym elementem este-
tyki kazdego pacjenta. Szczegdlnie braki w od-
cinku przednim skfaniajg rodzicéw do udania
sie z dzieckiem do stomatologa. Ma to zwiazek z zy-
ciem spotecznym, funkcjonowaniem w srodowisku
szkolnym, rozwojem psychologicznym oraz estetyka
dziecka (1, 4-6). Dzieci sg wtedy duzo bardziej zmo-
tywowane do leczenia ortodontycznego niz w przy-
padku innych wad zgryzu (6).

Sytuacja, w ktérej w jamie ustnej wystepuja sieka-
cze boczne i brak jest siekaczy centralnych lub jed-
nego z nich, powinna sktaniac lekarzy stomatologéw
do poszerzenia diagnostyki i wykonania zdjecia prze-
gladowego — pantomogramu (3, 4, 6). Wedtug wiek-
szosci autoréw siekacze centralne szczeki wyrzynaja
sie miedzy 6. a 8. rokiem zycia, a ich nieobecnosc¢
szacuje sie na okoto od 0,006 do 1% (5, 6).

Etiologia braku zebdéw w tuku moze by¢ wielo-
raka. Jako najczestsza wymienia sie niewystarcza-
jaca ilos¢ miejsca w tuku zebowym. Moze to byc
wynikiem zbyt pochopnej lub przedwczesnej eks-
trakcji zeba mlecznego bez zabezpieczenia prze-
strzeni dla zeba statego. Nastepnymi czynnikami
sg: brak zawigzka zeba statego, obecnos¢ zebow
dodatkowych lub nadliczbowych, zeby zatrzyma-
ne. Kolejnymi przyczynami mogga by¢ przeszkody
mechaniczne w postaci guzow zebopochodnych,

przetrwatych zebéw mlecznych, blizn tkankowych
czy torbieli (4-7).

Czynnikiem etiologicznym powodujacym brak
obecnosci siekacza przysrodkowego gérnego sta-
tego moze by¢ uraz zeba mlecznego z nastepo-
wym wttoczeniem wgtab tkanek (3, 5, 10). Powo-
duje on zaburzenie rozwoju i wyrzynania zawigzka
zeba statego, a co za tym idzie — jego zagiecie koro-
nowo-korzeniowe, ktére nazywane jest dilaceracja.
Zjawisko to wystepuje w 9% zatrzymanych siekaczy
(1,2,4-6,11,12). Przyczynami tego zaburzenia rozwo-
jowego sa: ektopia zawigzka — 71%, uraz — 22%, inne
czynniki = 7% (5, 8, 9). Dilaceracja nie jest czestym
zaburzeniem budowy (3, 13). Rodzice zgtaszajacy sie
do ortodonty podajg wystapienie urazu w przeszto-
sci lub przypominaja sobie o nim po doktadnie ze-
branym wywiadzie. Najniebezpieczniejszy jest okres
miedzy 1.a 2. rokiem zycia dziecka (6). W takim przy-
padku uderzenie wzdtuz osi zeba mlecznego powo-
duje zagiecie koronowo-korzeniowe siekacza statego.

Tak opisane zeby z dilaceracjag mogg mie¢ prawid-
towo wyksztatcone tkanki — szkliwo, zebine i cement
— lub by¢ hipoplastyczne — jest to zwigzane z teo-
rig Andreasena z 1971 roku. Mowi ona o uszkodze-
niu szkliwa i zebiny pod wptywem wttoczenia zeba
mlecznego i obecnosci krwiakdw uszkadzajacych
zawigzki (1, 11).

TITLE: Orthodontic and surgical treatment

of a patient with a dilacerated upper central left
incisor — a case report

STRESZCZENIE: Dilaceracja jest to zaburzenie
budowy zeba polegajace na zagieciu korony

w stosunku do korzenia (1, 2). Moze by¢ czesto

spowodowane przebytym urazem zeba mlecznego,

co w efekcie przyczynia sie do zaburzenia rozwoju
zeba. Potozony jest on réwnolegle w stosunku

do podstawy szczeki i moze powodowac
zaburzenie rozwoju tkanki kostnej oraz
niekorzystny wyglad pacjenta (1, 3). Dlatego bardzo

wazne jest zdiagnozowanie wystapienia dilaceracji,

a nastepnie wdrozenie najwiasciwszego leczenia,
ktore umozliwi wyrzniecie zeba i wprowadzenie
go do tuku. Pozwoli to réwniez na poprawe

warunkdéw estetycznych i funkcjonalnych pacjenta,

a to najego lepsze samopoczucie (4).

SELOWA KLUCZOWE: dilaceracja, zgiecie, siekacze,
leczenie

SUMMARY: Dilaceration is a tooth structure
disorder consisting in the angulation of the
crown in relation to the root. It may be often
caused by an injury to a deciduous tooth, which

may result in a dental development disturbance.
The tooth is positioned horizontally in relation
to the maxillary base and may cause bone
tissue deformation and a patient’s unattractive
appearance. Therefore, dilaceration should

be promptly diagnosed and treated which will
enable an orthodontist to let the tooth erupt and
position it in the dental arch properly. This will
improve the patient’s appearance, functionality
and his/her mental well-being.
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fot. archiwum autoréw

Powodzenie leczenia dilaceracji u mfodych pacjen-
téw jest czesto niepewne i bardzo trudne (8). Ryzyko
zwigzane jest z zewnetrzng resorpcjg korzenia, per-
foracja wyrostka zebodotowego, ankylozg (1, 2, 6, 8).
Niemniej jednak, zachowanie takiego zeba jest istot-
ne do prawidtowego rozwoju wyrostkéw zebodoto-
wych (3, 9). U pacjentéw, ktérzy wcigz rosng, wierz-
chotki zebéw pozostajg czesto otwarte, a to pozwala
na zastosowanie delikatnych sit ciggngcych stuzacych
do ekstruzji ortodontycznej (1, 3, 6, 8, 9).

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze nie ma jednego, re-
komendowanego sposobu leczenia tego zaburzenia.
Dlatego leczenie zebdw z dilaceracjg powinno byc
zindywidualizowane oraz dopasowane do konkret-
nego pacjenta, a takze prowadzone przez wspotpra-
cujacych ze sobga specjalistow, szczegdinie ortodonte,
chirurga, periodontologa (4). W przypadku podje-
cia dezycji o leczeniu nalezy wzig¢ pod uwage wiele
czynnikéw. Bardzo wazna jest chec¢ wspotpracy pa-
cjenta i jego rodzicéw z lekarzem, poniewaz wigze
sie to z licznymi wizytami, zabiegami chirurgicznymi,
nakfadem finansowym oraz, co najwazniejsze, nie-
pewnym rokowaniem (7).

Fot. 1. Zdjecie wewnatrzustne przed leczeniem

ilaceracja jest to bardzo rzadkie zaburzenie

budowy, ktére moze doprowadzic do braku
obecnosci z¢ba w luku. Charakterystyczna
budowa i ulozenie z¢bow z zagigciem koronowo-
korzeniowym powoduje, ze leczenie tej wady
obarczone jest wysokim ryzykiem niepowodzeri.

Podstawowe metody lecznicze mozna podzieli¢
na: ortodontyczne, chirurgiczne oraz ortodontycz-
no-chirurgiczne (6). Dlatego tak wazna jest efektyw-
na wspotpraca ortodonty z chirurgiem (4, 14). Nalezy
pamietac, ze zeby z dilaceracjg s3 mniej podatne
na sity ekstruzyjne niz te zbudowane prawidtowo
(2, 3, 8). Trzeba skrupulatnie oceni¢ potozenie, bu-
dowe zeba oraz stopien zamkniecia otworu wierz-
chotkowego.

Najczestszymi metodami postepowania sa:

1. chirurgiczna ekstrakcja zeba i leczenie implanto-

protetyczne; | 2
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eczenie ortodontyczno-chirurgiczne musi by¢

dokladnie zaplanowane i poprzedzone skrupu-

latng diagnostykq radiologiczng — zdjeciem panto-

mograficznym oraz tomografi stozkowq (CBCT) —

ktora poprzez trojwymiarowe obrazowanie pozwala

na dokladng oceng budowy i polozenia z¢ba

b 2. chirurgiczna ekstrakcja zeba, ortodontyczne za-

mkniecie przestrzeni oraz protetyczne przeksztat-

cenie siekacza bocznego w przysrodkowy;

3. chirurgiczne odstoniecie zeba oraz uzycie sit orto-
dontycznych do sprowadzenia zeba do tuky;

4. repozycja chirurgiczna zeba;

5. autotransplantacja (2, 3,6, 8,9, 13, 15, 16).

W przypadku ostrego zagiecia koronowo-korze-
niowego moze dojs¢ do perforacji blaszki kostnej,
co jest wyczuwalne palpacyjnie podczas badania
klinicznego. W takich rzadkich sytuacjach nalezy
rozwazyc leczenie endodontyczne zeba z resekcja
wierzchotka (1,2, 11,17, 18).

Obecnie lekarze staraja sie unikac ekstrakgji ze-
bow z dilaceracjg i decyduja sie na wprowadzanie
ich do tuku zebowego (9).

Fot. 2. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem Fot. 3. Skan CBCT. Poziome
utozenie zgba 21 wzgledem podstawy szczeki przed leczeniem Fot. 4. Zdjecie 3D
z wykorzystaniem CBCT przestawiajace pozycje zeba 21 przed leczeniem

Fot. 5. Zdjecie 3D z wykorzystaniem CBCT przed leczeniem
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Opis przypadku

12 lipca 2012 roku do poradni ortodontycznej ORT-
HO-DENT w Biatymstoku zgtosit sie pacjent w wieku
9 lat i 4 miesiecy z powodu braku dwdch gérnych
lewych siekaczy.

W wywiadzie podano przebyty uraz siekacza gor-
nego przysrodkowego lewego mlecznego w wieku
ok. 4,5 roku (upadek ze schoddw na posadzke). Mimo
prowadzonego postepowania w innym gabinecie
— ekstrakcja przetrwatego zeba 61 — nie uzyskano
fiziologicznego wyrzynania zeba 21.

W badaniu klinicznym zewnatrzustnym stwier-
dzono prawidtowe rysy twarzy, profil skosny ku ty-
towi, wewnatrzustnie powiekszony nagryz pionowy,
mezjalizacje zeba 11, distiorotacje zeba 12, brak ze-
béw 21122, obustronna I klase Angle'a, sttoczenia i ro-
tacje siekaczy dolnych oraz wyrzniety zab 45 (fot. 1).

Analiza zdjecia pantomograficznego wykaza-
ta obecnos¢ zawigzkow wszystkich zebdw statych,
z wyjatkiem 181 28, niekorzystne potozenie i niepra-
widfowg budowe zeba 21122 (fot. 2). Na zdjeciu CBCT
rozpoznano poziomo lezacy zatrzymany zab sieczny
z charakterystycznym wygieciem korzenia ku pod-
stawie szczeki, przybierajacy ksztatt sierpu — sickle-
-incisor (1) (fot. 3-5).

Plan leczenia zaktadat odtworzenie przestrzeni
na zeby 21 i 22 oraz wprowadzenie ich do tuku ze-
bowego. Uzyskano zgode rodzicéw na diugotrwate
leczenie ortodontyczno-chirurgiczne mimo niepew-
nego rokowania odnosnie do zeba 21.

Pacjentowiw wieku 9 lati 5 miesiecy zatozono apa-
rat staty cienkotukowy w preskrypcji Rotha 0,018"(BIO-
MIM, ORTHOCLASSIC), naklejony na zeby 55, 54, 53,
12,11, 63, 65, (16, 26 — pierscienie stalowe), tuk NiTi
0,014" Po miesigcu leczenia zastosowano tuk stalo-
wy czworokatny 0,016 x 0,016" z petlg do rozpinania
wyciagu elastycznego. 4 dni pdZniej odstonieto chi-
rurgicznie powierzchnie wargowg zeba 22 metoda
otwarta, naklejono zaczep i zastosowano wyciag ela-
styczny do petli na tuku gtéwnym. Po dwdéch miesia-
cach zab zmienit potozenie, dlatego zaczep usunieto
i naklejono zamek, zastosowano tuk 0,014" i kontynu-
owano przemieszczanie zeba oraz dagzono do uzy-
skania przestrzeni dla zeba 21 (fot. 6). Po 8 miesia-
cach w znieczuleniu miejscowym odstonieto zab 21
za pomoca metody otwartej od strony podniebien-
nej. Podczas zabiegu naklejono zaczep na powierzch-
nie wargowa i zastosowano nitke elastyczna w celu
wprowadzenia zeba do tuku.

W trakcie ekstruzji, dazac do uzyskania prawi-
dtowej pozycji, kilkukrotnie korygowano pozycje
zamka. W miedzyczasie przeklejano kolejno zamki »
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Fot. 6. Zdjecie wewnatrzustne w trakcie leczenia
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Fot. 7. Zdjecie wewnatrzustne. Stan obecny
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Fot. 8. Skan CBCT. Stan obecny Fot. 9. Zdjecie 3D
z wykorzystaniem CBCT
po wprowadzeniu zeboéw 21 i 22
do tuku zebowego

p z zebow mlecznych na state zgodnie z okresem
fizjologicznej wymiany uzebienia. W listopadzie
2015 roku zatozono aparat staty cienkotukowy dol-
ny w celu uszeregowania siekaczy i odtworzenia
przestrzeni na zab 43. Wykonano takze badanie zy-
wotnosci miazgi i opukiwanie pionowe i poziome
zeba 21. Stwierdzono prawidtowa reakcje na bodz-
ce. W badaniu klinicznym widoczne jest wydtuzenie
korony klinicznej zeba 21. Obecnie kontynuowane
jest ustawianie zebow, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na uzyskanie pozadanego torku i angulacji
zebdéw 21122 (fot. 7). Wykonano badanie CBCT, aby
ocenic¢ pozycje i budowe korzenia siekacza gérnego
przysrodkowego lewego w stosunku do sasiednich
zebdw i struktur kostnych. Stwierdzono nieprawi-
dtowa budowe korzenia zeba 21. Catkowita dtugosc
prawego zeba siecznego przysrodkowego jest zbli-
zona do dtugosci zeba siecznego przysrodkowego
lewego. Oba wykazujg prawidtowg apeksyfikacje
wierzchotkdw korzeni. Wierzchotek korzenia zeba 21
zakrzywiony jest w kierunku zeba 22 i potozony do-
wargowo w stosunku do korzenia zeba 22, bloku-
jac mozliwos¢ dodatniego torku zeba 21 (fot. 8-9.)
Biorgc powyzsze pod uwage, w dalszym planie le-
czenia zaplanowano dystalng angulacje zeba 22,
co umozliwi uzyskanie prawidtowego torku korzeni
zebow 211 22. Celem dalszego leczenia jest uzyska-
nie optymalnych warunkéw zgryzowych oraz popra-
wa estetyki poprzez wykonanie zabiegéw periodon-
tologicznych, co wptynie na pozytywng samoocene
mtodego pacjenta. (2)

Podsumowanie

Dilaceracja jest to bardzo rzadkie zaburzenie budowy,
ktére moze doprowadzi¢ do braku obecnosci zeba
w tuku (3, 13). Charakterystyczna budowa i utozenie
zebdw z zagieciem koronowo-korzeniowym powo-
duja, ze leczenie tej wady obarczone jest wysokim
ryzykiem niepowodzen (2, 7, 8). Czynniki, ktére deter-
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minuja powodzenie terapii, to: maty stopien zagiecia
korzenia wzgledem korony, korzystna pozycja w ko-
$ci oraz niezakonczony rozwaj wierzchotka korzenia
(1,2,7,9,17,19,20). Dlatego im wczesniej wada ta zo-
stanie wykryta, tym lepsze rokowanie (9, 10). W wielu
przypadkach dochodzi jednak do wystapienia po-
wikfan, ale sam fakt wprowadzenia zeba do tuku jest
pozytywny, poniewaz zapobiega to przedwczesnym
zanikom kostnym i pozwala na zachowanie prawi-
dtowego ksztattu tuku zebowego (8, 9).

W opisanym przez nas przypadku byto to moz-
liwe do wykonania dzieki wprowadzeniu zeba 22
do tuku oraz nadal otwartemu wierzchotkowi ko-
rzenia zeba 21, ktéry poddat sie sitom ortodontycz-
nym i zmienit swojg pozycje w kosci (3). Pozwolito
to na prawidtowy rozwdj kosci wyrostka zebodoto-
wego, zachowanie siekacza przysrodkowego, ktérego
rokowanie uznano na poczatku za bardzo niepew-
ne (3). Po leczeniu osiaggnieto akceptowalny kontur
dzigsta z nieznacznie wydtuzona korong kliniczng (2).

W przysztosci umozliwi to uzyskanie korzystnego
efektu estetycznego poprzez zabiegi periodontolo-
giczne, protetyczne i z zakresu stomatologii estetycz-
nej (2).

Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne musi by¢
doktadnie zaplanowane i poprzedzone skrupulatna
diagnostyka radiologiczna — zdjeciem pantomogra-
ficznym oraz tomografig stozkowg (CBCT) — ktora
poprzez trojwymiarowe obrazowanie pozwala na do-
ktadna ocene budowy i potozenia zeba (2, 4, 6, 7).

Obowiazkiem kazdego ortodonty jest dobranie
najwiasciwszego sposobu leczenia dla swojego pa-
cjenta. |
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