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Opis przypadku
Case report

Ekstruzja ortodontyczna u pacjentki chore;j
na sarkoidoze — opis przypadku
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ORTHODONTIC EXTRUSION OF A PATIENT SUFFERING FROM SARCOIDOSIS - A CASE REPORT

Summary:

Orthodontic extrusion is an alternative for treatment of clinical crown lengthening, or tooth extraction in cases of supragin-
givally tooth fractures located in the esthetic zone. The paper presents a description of the 12-year old patient suffering from
sarcoidosis, who has had roots of the central incisors in the mandible extruded.
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Kontrolowana ekstruzja ortodontyczna jest coraz po-
wszechniej stosowang metodg leczenia w interdyscy-
plinarnym postepowaniu stomatologicznym. W wielu
przypadkach, zwlaszcza ztaman korzeni zebow przebie-
gajacych ponizej przyczepu dzigstowego, stanowi alter-
natywe dla zabiegéw periodontologicznego wydtuzenia
korony klinicznej czy ekstrakcji zeba.

Opisywane w literaturze przypadki ortodontycznego
wydtuzenia korony klinicznej dotycza najczesciej ura-
z6w mechanicznych siekaczy w szczece, a dokoronowe
przemieszczenie zeba przy uzyciu sit ortodontycznych
ma na celu umozliwienie skutecznej i kosmetycznej re-
konstrukcji utraconych tkanek (1-3). Ponadto wykorzy-
stanie ruchu erupcyjnego zeba w kierunku ptaszczyzny
zgryzu niejednokrotnie pozwala na rozwigzanie skom-
plikowanych sytuacji klinicznych. Dotyczy to perforaciji
korzenia w czesci przyszyjkowej na tle préchnicowym,
jatrogennego uszkodzenia korzenia w trakcie prepara-
cji pod wktad koronowo-korzeniowy czy utraty tkanek
zeba o charakterze resorpcji. Upowszechnione zostato
takze pojecie ekstrakcji ortodontycznej, czyli ekstruzji
do granic ekstrakcji, gdzie pozostate fragmenty zeba
zostajg usuniete w sposob atraumatyczny, a zjawisko
podazania kosci za przemieszczanym dokoronowo ze-
bem jest niezwykle istotne dla preznie rozwijajgcej sie
implantologii (3-5).

Nalezy podkresli¢, ze zastosowanie sit ekstruzyj-
nych o warto$ci maksymalnej do 30G powoduje do-
koronowa migracje korzenia $rednio o 1 mm tygodnio-
wo (6, 7). Ponadto obserwowany w trakcie ekstruzji
wzrost wysokos$ci wyrostka zebodotowego oraz dzigsta
zwigzanego przynosi wymierne korzysci dla pacjentow
periodontologicznych, poprzez regeneracje apara-
tu zawieszeniowego i redukcje gtebokosci kieszonek
dzigstowych. W przypadkach, w ktérych dokoronowa
migracja przyczepu dzigstowego jest zjawiskiem nie-
pozadanym, zalecana jest fiberotomia, czyli przeciecie
wiezadta okreznego dzigsta wykonywana kilkakrotnie
w odstepach tygodniowych. Jest to zabieg utatwiaja-
cy ekstruzje, ponadto zapobiegajac repozycji dziasta,
eliminuje potrzebe korekty konturu dzigsta czy brzegu
kostnego wyrostka. Dannan i wsp. badajac zaleznos¢
pomiedzy ortodontycznym ruchem ekstruzyjnym a
szerokos$cig dzigsta zwigzanego przy zebach pod-
danych zabiegowi, podajg wzrost szerokosci dzigsta
zrogowaciatego o okoto 0,14 mm po 6 miesigcach w
poréwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi (8). Autorzy nie
wykazali negatywnych skutkéw dziatania sit ekstruzyj-
nych na tkanki przyzebia przy zachowaniu prawidtowej
higieny (8). Przedstawione w pi$miennictwie przypad-
ki z wykorzystaniem ekstruzji ortodontycznej dotyczg
takze wprowadzania do tuku zebdéw intrudowanych
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na skutek urazow, najczesciej siekaczy szczeki, gdzie
nie wystgpita spontaniczna reerupcja i konieczne byto
wdrozenie inwazyjnych metod umozliwiajgcych wtasci-
we ustawienie zebéw w tuku (9, 10).

W pismiennictwie opisywane sa rézne techniki i
ich modyfikacje stuzace ortodontycznej ekstruzji ze-
bow (2-5). Zazwyczaj w tym celu wykorzystywane sg
state aparaty ortodontyczne zaktadane na caty tuk
zebowy lub segmentowo, choé mozna do ekstruzji
wykorzysta¢ takze konstrukcje ruchome, np. szyny
zaopatrzone w minimagnesy (6). W przypadku apara-
téw segmentowych przyjmuje sie, ze dla zeba jedno-
korzeniowego wymagane jest zakotwienie w postaci
przynajmniej jednego zeba jednokorzeniowego po
kazdej stronie, zas zeby wielokorzeniowe muszg mie¢
co najmniej po dwa zeby kotwigce po kazdej ze stron.
Zeby, ktére majg by¢ ekstrudowane po odpowiednim
przygotowaniu, najczesciej zostajg zaopatrzone w
¢wieki lub wktady tymczasowe oraz haczyki badz inne
zaczepy umozliwiajgce rozciggniecie wyciggéw beda-
cych zrédtem sity ekstruzyjnej. Darby w swojej pracy
przedstawia zalety aparatu ruchomego, jako prostej
techniki zastosowanej dla ekstruzji ortodontycznej sie-
kaczy w szczece, u pacjentéw z uzebieniem miesza-
nym, gdzie zeby sasiednie, ze wzgledu na ilo$¢ czy
jako$¢, nie spetniajg warunkéw dla zatozenia aparatu
statego. Ponadto wedtug autorki: sa proste w uzyciu,
tansze w poréwnaniu z aparatem statym, bezpieczne
i dobrze tolerowane przez pacjenta (11). Wybér odpo-
wiedniej metody jest dopasowywany indywidualnie do
przypadku i warunkow istniejgcych w jamie ustne;.

Opisywane w pi$miennictwie niepowodzenia powyz-
szego zabiegu sa nieliczne, dotycza najczesciej zebdw
po urazach i wynikaty z braku rozpoznania mikropek-
nie¢ korzenia lub jego pionowego ztamania (12).

Podczas kwalifikacji pacjenta do zabiegu ekstruzji
nalezy takze uwzgledni¢ zmniejszenie dtugosci korze-
nia pozostajacej w kosci na rzecz wydiuzenia czesci
naddzigstowej zeba. Jest to istotne przy wykonywaniu
przysztej odbudowy protetycznej. Ziota zasada mowi,
ze stosunek dtugosci czesci korzeniowej wkiadu koro-
nowo-korzeniowego i przysztej korony zeba musi wyno-
si¢ co najmniej 1:1. Zaburzenie prawidtowych proporc;ji
moze utrudnié¢ lub uniemozliwi¢ wykonanie odbudowy
protetycznej (13, 14).

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci orto-
dontycznej ekstruzji jako przygotowania dla zespoto-
wego postepowania stomatologicznego na podstawie
opisu przypadku.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 12, zgtosita sie do poradni ortodon-
tycznej celem konsultacji i oceny mozliwosci wykonania
ekstruzji ortodontycznej ztamanych zebéw. Badaniem
klinicznym stwierdzono ztamanie koron siekaczy przy-
Srodkowych w zuchwie. Z wywiadu wiadomo, ze do
ztamania doszto w wyniku aktywnej prochnicy i znacz-

nego zniszczenia koron klinicznych siekaczy. Przebie-
gajaca poddzigstowo linia ztamania uniemozliwiata
wykonanie prawidtowej odbudowy utraconych tkanek
zebdéw. W ocenie radiologicznej stwierdzono zmiany
okotowierzchotkowe przy korzeniach zebéw 31, 41
wymagajace leczenia. Przed wizytg u ortodonty pacjent-
ka odbyta konsultacje periodontologiczng pod katem
chirurgicznego wydtuzenia korony klinicznej. Wykona-
nie powyzszego zabiegu zostato wykluczone ze wzgle-
du na ptytki przedsionek jamy ustnej i niewielkg szero-
ko$¢ dzigsta zebodotowego. Ponadto zabiegi takie nie
sa wskazane u pacjentow mtodocianych, tym bardziej
w strefie estetycznej. Przeciwwskazanie stanowit réw-
niez ogolny stan zdrowia pacjentki, dziewczynka cier-
pi na sarkoidoze. W tej sytuacji dobrym rozwigzaniem
wydawata sie ekstruzja kontrolowana przy uzyciu sit or-
todontycznych. Nie bez znaczenia byt takze aspekt psy-
chologiczny dorastajacej pacjentki, dla ktérej widoczne
braki zebowe stanowity bariere w codziennych kontak-
tach z rowiesnikami. Przed przystgpieniem do leczenia
ortodontycznego korzenie zebdéw 41, 31 wymagaty an-
tyseptycznego leczenia endodontycznego (ryc. 1). Plan
leczenia ortodontycznego zaktadat: zatozenie aparatu
statego segmentowo w odcinku 33-43 oraz tuku jezyko-
wego dla zakotwienia maksymalnego w zuchwie i wy-
konanie gornej ptytki Schwarza ze $rubg centralng ze
wzgledu na zwezenie szczeki. Po zakonczonym lecze-
niu endodontycznym w kanatach zostaty zacementowa-
ne tymczasowe standardowe wktady (ryc. 2). Na cze$¢
koronowa wkiadoéw zostaty wykonane indywidualne
opaski z dolutowanymi zamkami ortodontycznymi dla
siekaczy dolnych, dopasowane tak, aby zredukowac
niepozadane przesuniecia przednio-tylne. Po uszere-
gowaniu i zblokowaniu zebdw sasiednich poprzez do-
giecia na drucie stalowym dokonana zostata ekstruzja
ztamanych zebow umozliwiajgca szczelng i estetyczna
odbudowe. Okres aktywnego leczenia trwat 3 miesigce,
po czym zastosowano 6-miesieczny okres stabilizacji
(ryc. 3).

OMOWIENIE

Sarkoidoza jest chorobg znang zaledwie od okoto
140 lat. Pierwotnie byta domena prawie wytacznie der-
matologii. Pierwsze doniesienia dotyczyty zmian skor-
nych i pochodzg z 1869 roku (14). W kolejnych latach
pojawity sie publikacje o zmianach chorobowych o po-
dobnym obrazie histologicznym, lecz o r6znych umiej-
scowieniach.

Obecnie jest definiowana jako choroba wielonarza-
dowa o nieznanej etiologii, charakteryzujaca sie po-
wstawaniem ognisk ziarniny bez cech martwicy czy se-
rowacenia. Badania epidemiologiczne w Polsce podajg
wystepowanie 10 przypadkdéw sarkoidozy na 100 tys.
mieszkancow. Najczesciej choroba dotyczy miodych
dorostych miedzy 30 a 40 rokiem zycia. W wielu zesta-
wieniach istnieje wieksza czesto$¢ wystepowania sar-
koidozy wsréd kobiet niz wsrdd mezczyzn. Dziecieca
posta¢ sarkoidozy wystepuje bardzo rzadko, siegajac
od 0,22-1,27/100 tys. osdb (15).
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Ryc. 2. Stan po zacementowaniu tymczasowych wkifadéw ko-
ronowo-korzeniowych.

Ryc. 3. Pacjentka w trakcie retencji, zakonczony etap ortodon-
tyczny w multidyscyplinarnym leczeniu stomatologicznym.

Dzi$ wiadomo, ze zmiany chorobowe w przebiegu
sarkoidozy dotycza wielu narzadow, tj.: watroba, Sle-
dziona, wezty chtonne srodpiersia, oczy, szyja, jednak
90% lokalizacji stanowig ptuca (14, 16-18). Istnieja do-

niesienia potwierdzajace, ze mozna spotka¢ zmiany
sarkoidalne w gardle, krtani, migdatkach podniebien-
nych, zatokach szczekowych oraz matych i duzych
gruczotach $linowych (18, 19). Zmiany w uktadzie
nerwowym najczesciej manifestujg sie porazeniem
nerwu twarzowego. Jezeli dodatkowo zostang zaje-
te oko i ucho, opisujemy je jako zesp6t Heerfordta.
W przypadku wspétistnienia zmian w sliniankach (naj-
czesciej przyusznej) oraz gruczotach tzowych moéwi-
my o zespole Mikulicza. W jamie ustnej sarkoidoza
moze objawiac¢ sie jako podsluzéwkowe, bezbolesne,
czerwone guzki, rozlany rumien lub hiperplazja dzig-
set.

Czestym problemem u pacjentéw z sarkoidozg jest
suchos$¢ jamy ustnej i dotyczy to nie tylko pacjentow,
u ktérych ziarnina lokalizuje sie w $liniankach (14, 16).
Na uposledzone wydzielanie $liny w tej jednostce
chorobowej wptywa réwniez terapia kortykosteroida-
mi. Dochodzi takze do zmiany pH i flory bakteryjne;j
jamy ustnej. Konsekwencjg suchosci i wypadniecia
podstawowych funkcji $liny jest rozwdj préchnicy o
charakterze ostrym, obejmujacy czesto wiele po-
wierzchni i trudny do leczenia. Brak $liny wptywa tez
na ograniczone mozliwosci remineralizacji poczat-
kowych uszkodzen tkanek twardych zebodw, co przy-
czynia sie do ostrego i wielokierunkowego procesu
préchnicowego. Terapia steroidami moze prowadzi¢
do przerostu dzigsta, a co za tym idzie sprzyja¢ kumu-
lacji ptytki nazebne.

W przedstawionym powyzej przypadku préchnica
o charakterze ostrym doprowadzita do utraty koron Kli-
nicznych zebdw siecznych w zuchwie u 12-letniej pa-
cjentki.

Zastosowanie ekstruzji ortodontycznej jako metody
matoinwazyjnej na tle alternatywnych metod leczenia
— chirurgiczne wydtuzenie korony zeba rekomenduje
wielu autoréw, takze w przypadkach pacjentéw obcig-
zonych chorobami ogélnoustrojowymi.

PODSUMOWANIE

Ekstruzja ortodontyczna jest metoda z wyboru stoso-
wana w wielu trudnych przypadkach terapeutycznych.
Szczegdlnie poleca sie jg w przypadku zebow odcinka
przedniego szczeki i zuchwy uszkodzonych wskutek
urazu. Metoda ta umozliwia zachowanie wtasnego zeba,
eliminujgc potrzebe wykonywania implantéw lub mo-
stow, a tym samym ingerencje w tkanki innych zgbow
nieobjetych urazem. Dlatego tez mozna ja stosowac¢ u
dzieci i mtodziezy, gdzie wykonywanie statych uzupet-
nien protetycznych nie jest wskazane, a tymczasowe
uzupetnienia w wypadku utraty zebow statych stanowig
niejednokrotnie dylemat dla lekarzy.

Celem powyzszej pracy, oprdcz przedstawienia zalet
ekstruzji ortodontycznej dla leczenia interdyscyplinar-
nego, byto zwrécenie uwagi na wystepowanie rzadkiej
jednostki chorobowej, jaka jest sarkoidoza, i podkresle-
nie koniecznosci szczegdlnej opieki stomatologicznej
w aspekcie rozwoju préchnicy i choréb jamy ustnej u
pacjentéw dotknietych tg choroba. O
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