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SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

Jedna z przyczyn zgloszenia si¢ do lekarza ortodonty sa zgby zatrzymane. Aby uznac zab
za zatrzymany, musza by¢ spelnione dwa warunki, tzn. w pelni uksztaltowany zab, ktory
nie ulegl wyrznieciu w odpowiednim dla siebie czasie. Szczegodlna sytuacja, kiedy obser-
wujemy z¢by zatrzymane, jest obecno$¢ zebiaka w koéciach szczek. W niniejszej pracy
przedstawiono leczenie interdyscyplinarne (chirurgiczno-ortodontyczne) pacjenta z z¢-
biakiem zestawnym zlokalizowanym w przednim odcinku trzonu zuchwy, zwigzanym
z zatrzymanym stalym siekaczem bocznym po stronie prawej.

Celem pracy byto przedstawienie postepdw leczenia interdyscyplinarnego (chirurgiczno-
-ortodontycznego) pacjenta z zebiakiem zestawnym zwigzanym z zatrzymanym zebem
stalym - siekaczem bocznym zuchwy po stronie prawej — oraz przeglad pismiennictwa
dotyczacego tego zagadnienia.

Analizie poddano przeglad pismiennictwa z lat 1990-2016. Wykorzystano bazy medycz-
ne PubMed i Medline. Uzyto stéw kluczowych: ,zab zatrzymany”, ,zebiak’, ,leczenie
ortodontyczne”. Dodatkowo przeprowadzono manualne przeszukanie specjalistycznej
literatury w dziedzinie ortodongji i chirurgii szczekowo-twarzowej. Uzyskano pisemna
zgode pacjenta/rodzicéw pacjenta/opiekunéw prawnych pacjenta. Uwzgledniono publi-
kacje w jezyku polskim i angielskim.

Wezesna diagnoza zebiakéw umozliwia mniej skomplikowane i tansze leczenie. Plan lecze-
nia powinien by¢ ustalony indywidualnie dla kazdego pacjenta. Wymagane sa dalsze bada-
nia dotyczace prognozowania zachowania z¢b6w zatrzymanych zwigzanych z zgbiakami.

zab zatrzymany, zebiak,
leczenie ortodontyczne

WSTEP

Jedng z przyczyn zgtoszenia sie do lekarza ortodonty sg
zeby zatrzymane. Aby uznac zab za zatrzymany, muszg by¢
spetnione dwa warunki, tzn. w petni uksztattowany zab,
ktory nie ulegt wyrznieciu w odpowiednim dla siebie czasie.
Z3b catkowicie zatrzymany otoczony jest koscig, natomiast
czeSciowo zatrzymany pokryty jest btong Sluzowa lub tylko
fragment jego korony przebit sie przez dzigsto (1). Istnieje
szereg powoddw wystepowania zebow zatrzymanych, np.:
brak miejsca w tuku zebowym (wynikajgcy z tendencji
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do zmniejszania kosci szczeki i zuchwy w toku ewolucji
oraz z niezgodnosci w liczbie i rozmiarze zebow), czynni-
ki urazowe i uwarunkowane genetycznie, stany zapalne
toczgce sie w kosci, niedobdr witamin A i D, zaburzenia
wydzielania wewnetrznego. Zeby zatrzymane wystepujg
tez w zespotach chorobowych, np. w zespole obojczykowo-
czaszkowym (1, 2). Szczegdlng sytuacjg, kiedy obserwujemy
zeby zatrzymane, jest obecnosc¢ zebiaka w kosciach szczek.
W niniejszej pracy przedstawiono opis przypadku zebiaka
zestawnego zlokalizowanego w przednim odcinku trzonu
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zuchwy, zwigzanego z zatrzymanym statym siekaczem bocz-
nym po stronie prawe;j.

Celem pracy byto przedstawienie postepow leczenia
interdyscyplinarnego chirurgiczno-ortodontycznego zebia-
ka zestawnego zwigzanego z zatrzymanym statym zebem
siecznym bocznym zuchwy po stronie prawej oraz przeglad
pismiennictwa dotyczgcego tego zagadnienia.

Analizie poddano przeglad piSmiennictwa z lat 1990-
2016. Wykorzystano bazy medyczne PubMed i Medline.
Uzyto stow kluczowych: ,zgb zatrzymany”, ,zebiak”, , le-
czenie ortodontyczne”. Dodatkowo przeprowadzono ma-
nualne przeszukanie specjalistycznej literatury w dziedzinie
ortodoncji i chirurgii szczekowo-twarzowej. Uwzgledniono
publikacje w jezyku polskim i angielskim.

OPIS PRZYPADKU

Siedemnastoletnia pacjentka zgtosita sie do Poradni Or-
todontycznej Radomskiego Szpitala Specjalistycznego (RSzS)
w celu konsultacji i leczenia z powodu przetrwatego siekacza
bocznego zuchwy po stronie prawej oraz wygérowania na
wewnetrznej powierzchni trzonu zuchwy. W wywiadzie
rodzinnym oraz wywiadzie ogélnomedycznym bez istotnych
odchylen. Nie zanotowano zadnych wczesniejszych urazéw
ani infekcji w przedniej okolicy zuchwy. W badaniu zewnga-
trzustnym nie stwierdzono nieprawidtowosci. W badaniu
wewnatrzustnym zaobserwowano uzebienie mieszane,
a w zuchwie po prawej stronie: przetrwaty zgb mleczny
siekacz boczny, brak statego siekacza bocznego oraz obrzmie-
nie wewnetrznej powierzchni trzonu w odcinku przed-
nim (ryc. 1a-e). Zeby sgsiadujgce ze zmiang (siekacz centralny
i kiet Zzuchwy strony prawej) wykazywaty prawidtowy kolor

oraz reakcje na chlorek etylu. Okoliczna btona sluzowa byta
gtadka, rézowa, wilgotna i ISnigca. W badaniu ortodontycz-
nym stwierdzono tendencje do Il klasy Angle’a i 1/2 Il klasy
ktowej po stronie prawej oraz | klase Angle’ai | klase ktowg po
stronie lewej, a takze przesuniecie dolnej linii posrodkowe;j
3 mm w strone prawg oraz sttoczenia niewielkiego stopnia
w obrebie zebdw szczeki i zuchwy.

W badaniu radiologicznym na zdjeciu pantomograficz-
nym (ryc. 2) uwidoczniono owalng zmiane otoczong rgbkiem
przejasnienia i wypetniong masg drobnych tworéw, mogaca
odpowiadac zebiakowi zestawnemu. Analiza cefalometrycz-
na wykazata | klase szkieletowgq i anteriorotacje (ryc. 3).
Wykonano takze CBCT (tomografia wigzki stozkowej) zuchwy
w celu doktadnej lokalizacji zmiany oraz zaplanowania lecze-
nia. W CBCT nie stwierdzono resorpcji zebéw sgsiadujgcych
z guzem — przySrodkowego siekacza i kta (ryc. 4).

Po badaniu klinicznym i radiologicznym postawiono
rozpoznanie wstepne: zebiak zestawny w przednim od-
cinku zuchwy, zatrzymany zab sieczny boczny zuchwy po
stronie prawej. Plan leczenia obejmowat postepowanie
interdyscyplinarne, chirurgiczno-ortodontyczne. Zaplano-
wano dwuetapowe leczenie chirurgiczne. W pierwszym
etapie wykonano chirurgiczne wytuszczenie guza, natomiast
w drugim etapie odstoniecie zeba i przyklejenie do zeba
zatrzymanego zaczepu ortodontycznego w celu przytoze-
nia sity ortodontycznej. Leczenie ortodontyczne zaktadato
odtworzenie miejsca dla zatrzymanego statego siekacza
bocznego zuchwy, a nastepnie wprowadzenie go do tuku
zebowego poprzez przytozenie sity ortodontycznej. Uzyska-
no pisemng zgode pacjenta/rodzicéw pacjenta/opiekunéw
prawnych pacjenta.

Ryc. la-e. Fotografie wewnatrzustne przed leczeniem ukazujace przetrwaly mleczny zab sieczny boczny zuchwy po stronie prawej
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Ryc. 2. Ortopantomogram — widoczny zebiak i zatrzymany staly
siekacz boczny po prawej stronie w Zuchwie

<SNA 78°
<SNB L4
<ANB 15
4SNP0 | 79°
WITS Omm
<ML:SN | 36°
SGo:NMe% | 68
%1:NS 98
1:NPo | 4mm
<l1T 141°
<1:ML 94,5°
1:APo | Omm

Ryc. 3. Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera z modyfika-
cja Kaminka

Interdyscyplinarne leczenie chirurgiczno-ortodontycz-
ne rozpoczeto od przyklejenia gérnego i dolnego cien-
kotukowego aparatu statego (zamki Elite Opti MIM 022
Roth). Zastosowano bierng sprezynke w celu utrzymania
miejsca po ekstrakcji przetrwatego mlecznego siekacza
bocznego zuchwy po stronie prawej. Nastepnie wykonano
pierwszy etap leczenia chirurgicznego w znieczuleniu ogdl-
nym w zwigzku z duzym rozmiarem zmiany zebopochod-
nej (12,4 mm) oraz niekorzystnym jej umiejscowieniem.
Usunieto w catosci guz zuchwy, a takze zgb przetrwaty.
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Ryc. 4. CBCT uwidaczniajace pozycje zmiany i zatrzymanego sta-
tego zeba siecznego bocznego zuchwy po stronie prawej

W badaniu histopatologicznym potwierdzono wstepng
diagnoze: zebiak zestawny. Po 3 miesigcach w dolnym
tuku zebowym zatozono tuk stalowy o srednicy 0,018 cala.
Przeprowadzono drugi etap leczenia chirurgicznego, tzn.
odstoniecie zeba zatrzymanego i przyklejenie zaczepu
ortodontycznego z wyprowadzeniem ligatury metalo-
wej (ryc. 5). Nastepnie przeprowadzano aktywacje ligatury
metalowej podczas kolejnych wizyt ortodontycznych. Pie¢
miesiecy pozniej, z powodu odklejenia zaczepu ortodon-
tycznego, konieczne byto przeprowadzenie ponownego
zabiegu odstoniecia zeba zatrzymanego.

W trakcie dotychczasowego leczenia ortodontycznego
wykonano trzy zdjecia rentgenowskie celowane w oko-
licy zeba siecznego bocznego zuchwy po stronie prawej.
Na pierwszym zdjeciu (12. miesigc od rozpoczecia lecze-
nia) uwidoczniono poprawe pozycji zeba zatrzymane-
go i konieczno$¢ zmiany kierunku aktywacji. Na drugim

Ryc. 5. Zdjecie wewnatrzustne. Widoczny zatrzymany staly zab
sieczny boczny zuchwy po stronie prawej z przyklejonym zacze-
pem ortodontycznym
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i trzecim zdjeciu (17. i 22. miesigc od rozpoczecia leczenia)
zaobserwowano progresje wyrzynania zeba zatrzymane-
go (ryc. 6a-c).

W chwili obecnej nadal trwa ortodontyczne sprowadza-
nie zeba zatrzymanego do tuku.

DyskKusja

Zebiaki sg najczesciej wystepujgcymi zebopochodnymi
guzami nowotworopodobnymi (20-67% wszystkich tego
typu zmian) (3, 4). Zawierajg one komponente nabton-
kowg i mezenchymalng (5, 6), dlatego zaliczane sg do
mieszanych guzéw zebopochodnych. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia zebiaki mozna podzieli¢ na dwa
typy (7, 8):

— zebiak ztozony (ang. complex odontoma, tac. odon-
toma complexum) — chaotyczna masa ztozona z ze-
biny, cementu i szkliwa,

— zebiak zestawny (ang. compound odontoma, fac.
odontoma compositum) — skupienie odontoiddw,
czyli twordéw sktadajgcych sie ze szkliwa, cementu,
zebiny i miazgi w prawidtowym uktadzie przypomi-
najgcym drobne zeby (3, 9, 10).

Klinicznie mozna napotkac jeszcze: zebiaka mieszane-
go (guz zawierajacy zebiaka ztozonego i zebiaka zestawne-
go) (11) i zebiaka wyrznietego (obecnie uwazany za zebiaka
zestawnego, ktéry ulegt wyrznieciu). W literaturze podano
jedynie kilka zebiakdw wyrznietych do jamy ustnej (3, 9,
12-16). Zebiaki uwazane sg przez WHO i Miedzynarodowg
Agencje Badania Raka (International Agency for Rese-
arch on Cancer — IARC) za zmiany hamartomatyczne, a nie
prawdziwe zmiany nowotworowe (7, 17, 18). Mogg wy-
stepowac w przypadku rodzinnej polipowatosci jelit (tzw.
zespot Gardnera) (19), w zespole Hermana (17, 18, 20),
w zespole znamion podstawnokomarkowych i w chorobie
tangierskiej (9). Etiopatogeneza zebiakdw nie jest poznana.
Podejrzewa sie etiologie urazowg, infekcyjng lub uwa-
runkowang genetycznie (3, 10). Zebiaki ztozone stanowig

30% guzdw zebopochodnych. Najczesciej sg diagnozowane
w 2. dekadzie zycia (17). Wystepujg nieznacznie czesciej
u mezczyzn (mezczyzni: 50,6%, kobiety: 49,4%) (21). Zebiaki
zestawne stanowiag wedtug réznych zrédet 47-74% guzéw
zebopochodnych (17, 18, 22). Sg diagnozowane wczesniej
niz zebiaki ztozone (tzn. 75% przypadkéw wykrywanych
jest przed 20. r.z.) (17, 21). Zebiaki s najczesciej zwigzane
z uzebieniem statym (23, 24). Najczestsza lokalizacja zebiaka
ztozonego to boczny odcinek trzonu zuchwy (25), a zebiaka
zestawnego — przedni odcinek szczeki (9, 26). W prezen-
towanym przypadku zebiak zestawny zlokalizowany byt
nietypowo w przednim odcinku zuchwy.

Klinicznie zebiaki sg niebolesne i wolnorosngce. Zazwy-
czaj diagnozowane sg przypadkowo na badaniach radio-
logicznych, a najczestszym pierwszym objawem zebiakow
sg zaburzenia wyrzynania zebow (10-40%) (4, 27). Inne
to: przemieszczenia zebdw sgsiednich, rozdecie wyrostka
zebodotowego (11, 17, 18, 28, 29), bardzo rzadko bdl
i stan zapalny (3). Opisana w niniejszym artykule pacjentka
zgtosita sie do RSzS z powodu przetrwatego mlecznego
siekacza bocznego zuchwy strony prawej i nieznacznego
wygorowania w tej okolicy. Obraz radiologiczny zebiaka
ztozonego zalezy od stadium rozwoju. Etap wczesny to
niecharakterystyczne przejasnienie, nastepnie stabo wy-
sycony twor o nieregularnym ksztatcie, ostatecznie silnie
wysycona amorficzna masa tkanek twardych zeba otoczo-
na cienkim rgbkiem przejasnienia (30, 31).

Obraz radiologiczny zebiaka zestawnego jest patogno-
moniczny: okrggta lub owalna zmiana otoczona rgbkiem
przejasnienia wypetniona drobnymi, czesto znieksztatco-
nymi zgbkami (32). Resorpcja zebdw sgsiadujgcych z guzem
jest rzadka (4). Zebiaki nalezy réznicowac z widkniakiem
szkliwiakowym, wtdkniakozebiakiem szkliwiakowym i ze-
biakoszkliwiakiem (21, 33).

Leczenie z wyboru to doszczetne usuniecie zebiaka.
Niezbedne jest wykonanie badania histopatologicznego
wycietego guza (4, 16, 34). Towarzyszacy zab zatrzymany

0 mm

Ryc. 6a-c. Zdjecia rentgenowskie zebowe przedstawiajace poprawe pozycji zatrzymanego zeba w trakcie leczenia ortodontycznego

Nowa Stomatologia 1/2018



Leczenie interdyscyplinarne (chirurgiczno-ortodontyczne) z¢biaka zestawnego zwigzanego z zatrzymanym stalym siekaczem...

mozna pozostawié, jesli nie koliduje to z radykalnoscia
zabiegu chirurgicznego, istnieje mozliwos¢ wprowadzenia
zeba do tuku zebowego pacjenta, a zgb zatrzymany nie
wykazuje cech resorpcji (4). Wciaz nie rozstrzygnieto, czy
mozna pozostawic zgb zatrzymany, jezeli jest on zlokali-
zowany w bezposrednim sgsiedztwie guza lub wystepuje
w nim resorpcja (35). Termin zabiegu po zdiagnozowaniu
zebiaka jest uzalezniony od wieku dziecka. Wedtug niekto-
rych badaczy, jezeli to mozliwe, nalezy odroczy¢ zabieg do
czasu, az korzenie zebdw statych sgsiadujgcych ze zmiang
osiggng przynajmniej potowe dtugosci (24). Natomiast
Kaban (36) twierdzi, iz istnieje mate prawdopodobienstwo
uszkodzenia zebow sgsiadujgcych z guzem, o ile zabieg zo-
stanie przeprowadzony z nalezytg ostroznoscig, a zeby s3
oddzielone przegroda kostng od zebiaka. Morning zaleca
wczesne usuniecie zebiaka (37). Wedtug Ashkenazi i wsp.
szanse na samoistne wyrzniecie zeba zatrzymanego malejg
0 2% z kazdym miesigcem zwtoki (38).

Rokowanie dotyczgce zebiakdw jest bardzo dobre (7).
Wznowa wystepuje bardzo rzadko, najczesciej zdarza sie
w przypadku zebiakéw w niezmineralizowanym stadium
rozwoju (9, 39, 40). Konieczna jest kontrola kliniczna i ra-
diologiczna (34). Natomiast wedtug badan An i wsp. szanse
na zachowanie zebdw zatrzymanych z powodu zebiaka
malejg wraz z wiekiem pacjenta. Zaleznos¢ ta jest istotna
statystycznie (p < 0,01). W grupie mtodszych pacjentéw,
ponizej 9. roku zycia, zachowano 100% zebdw zatrzymanych,
natomiast u pacjentéw powyzej 30. roku zycia usunieto
wszystkie zeby zatrzymane zwigzane z zebiakiem (35). Czeste
zaburzenia zgryzowe zwigzane z wystepowaniem zebiaka
powodujg koniecznosé nastepowego leczenia ortodontycz-
nego (17).

W przypadku zachowania zeba zatrzymanego zwig-
zanego z zebiakiem postepowanie moze by¢ dwojakie:
pozostawienie zeba do samoistnego wyrzniecia (po od-
stonieciu zeba zatrzymanego lub bez odstoniecia zeba
zatrzymanego) lub przytozenie sity ortodontycznej, w celu
wprowadzenia zeba zatrzymanego do tuku zebowego, juz
podczas zabiegu wytuszczenia zebiaka. Szanse na samo-
istne wyrzniecie zeba zatrzymanego wahajg sie wedtug
autorow od 32% (Tomizawa i wsp., Ashkenazi i wsp.) do
45% (Morning) (37, 38, 40). Badacze sugeruja rozne kryte-
ria, ktére powinny byc¢ brane pod uwage przy planowaniu
postepowania dotyczgcego zeba zatrzymanego zwigzanego
z zebiakiem. Niektdrzy wskazujg, iz szanse na samoistne
wyrzynanie zeba zatrzymanego rosng, jezeli guz ma mate
rozmiary, pozycja i ksztatt zeba zatrzymanego nie odbie-
gajg znacznie od normy, zgb zatrzymany ma niezakonczo-
ny rozwoj korzenia, istnieje wystarczajgca ilos¢ miejsca
w tuku zebowym (41, 42). Hisatomi i wsp. wskazujg, ze
zaplanowanie postepowania z zebem zatrzymanym zalezy
od stopnia rozwoju korzenia zeba zatrzymanego w chwili
usuniecia zebiaka, chociaz zgb zatrzymany moze wyrzngé
sie w nieprawidtowej pozycji (43). Wedtug wielu autoréw
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zakonczony rozwadj korzenia zeba jest wskazaniem do za-
stosowania sity ortodontycznej podczas operacji usuwania
zmiany (41, 44-46).

Z badania Ashkenazi i wsp. wynika, iz w prognozowaniu
samoistnego wyrzniecia zeba zatrzymanego mogg miec
znaczenie: (1) kat miedzy dtugg osig zeba zatrzymanego i li-
nig szwu podniebiennego, (2) przemieszczenie wierzchotka
zeba zatrzymanego. W swoich badaniach wykluczyli jednak
korelacje pomiedzy szansg na samoistne wyrzniecie zeba
zatrzymanego w zaleznosci od stopnia rozwoju korzenia
zeba zatrzymanego. Ashkenazi i wsp. wykazali takze, ze na
samoistne wyrzynanie zeba zatrzymanego ma wptyw ksztatt
przeszkody. Zeby nadliczbowe o nieregularnym ksztatcie
i zebiaki zmniejszajg szanse na spontaniczne wyrzynanie
zeba zatrzymanego. Stopien spontanicznej erupcji zebdéw
zatrzymanych zwigzanych z zebem zatrzymanym o nieregu-
larnym ksztatcie i zwigzanych z zebiakiem byt 85% mniejszy
niz zebow zatrzymanych zwigzanych z formg stozkows,
zebami dodatkowymi o prawidtowym ksztatcie lub tylko
0 zmniejszonych rozmiarach (38).

Badacze wcigz dyskutujg, czy sita ortodontyczna w celu
sprowadzenia zeba zatrzymanego do tuku zebowego po-
winna by¢ przytozona w trakcie operacji wytuszczenia ze-
biaka, czy w pdzniejszym terminie. Tomizawa i wsp. badali
grupe dzieci w przedziale wiekowym: od 14. miesigca do
14. roku zycia. Zaproponowali 3-miesieczny czas oczeki-
wania po operacji usuniecia guza na samoistne wyrzniecie
zeba zatrzymanego (40). latrou i wsp. oraz Ashkenaziiwsp.
proponujg natomiast, aby site ortodontyczng zastosowac
jednoczasowo z zabiegiem wytuszczenia guza, zeby unikngé
drugiej operacji (45).

W prezentowanym przypadku zdecydowano o przepro-
wadzeniu leczenia chirurgicznego w dwdch etapach z po-
wodu duzej wielkosci zebiaka i jego lokalizacji. W drugim
etapie odstonieto zgb zatrzymany i przyklejono zaczep,
gdyz prognoza dotyczgca jego samoistnego wyrzniecia byta
niekorzystna (wiek pacjentki, zakoriczony rozwaj korzenia,
zakrzywiony wierzchotek korzenia, przemieszczenie zeba
zatrzymanego).Na ostatnim zdjeciu RTG nie uwidoczniono
wznowy zebiaka, natomiast zaobserwowano znaczng po-
prawe potozenia zeba zatrzymanego.

WNIOSKI

Woczesna diagnoza zebiakdw umozliwia mniej skompli-
kowane i tansze leczenie (24, 38, 47). Stuszne wydaje sie
zalecenie Kodali i wsp. dotyczgce rutynowego wykonywa-
nia zdje¢ pantomograficznych w celu wczesnego wykrycia
tego zebopochodnego guza nieztosliwego (48). An i wsp.
proponujg wykonywanie pantomogramu w 1. i 2. dekadzie
zycia (35). Plan leczenia powinien by¢ ustalony indywidual-
nie dla kazdego pacjenta, aby w miare mozliwosci zachowa¢
wszystkie zeby zatrzymane. Wskazane sg dalsze badania
dotyczace prognozowania zachowania zebdw zatrzymanych
zwigzanych z odontoma.
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