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STRESZCZENIE

Reinkluzjg nazywamy proces powolnego i zazwyczaj bezbolesnego zaglebiania si¢ zeba
w dziaéle i kosci wyrostka zebodolowego szczeki/czesci zebodotowej zuchwy. Proces ten
wystepuje rzadko w uzgbieniu stalym. Rozne teorie probuja wyjasnic etiologie tego zjawi-
ska. Leczenie reinkluzji o niewielkim nasileniu obejmuje obserwacj¢ i odbudowe za po-
mocg nakladéw kompozytowych lub ceramicznych celem wprowadzenia zeba do plasz-
czyzny zgryzu. W przypadku bardziej zaawansowanego procesu zaleca si¢ leczenie
chirurgiczno-ortodontyczne polegajace na luksacji z¢ba i jego ortodontycznej ekstruzji.
Celem pracy jest przedstawienie odleglych efektow leczenia pacjentki z czg§ciowa rein-
kluzja pierwszego zeba trzonowego gornego prawego w 10-letniej obserwacji.
Dwunastoletnia pacjentka z reinkludowanym zebem trzonowym stalym w szczece. Le-
czenie obejmowalo nadbudowe korony nakltadem kompozytowym celem wprowadzenia
zeba do plaszczyzny zgryzu.

Na wizycie kontrolnej po 1 i 6 miesigcach stwierdzono prawidlowe kontakty okluzyjne
i brak cech dalszej reinkluzji. Na wizytach kontrolnych po 2, 5 i 10 latach réwniez stwier-
dzono prawidlowe kontakty okluzyjne.

Na podstawie przedstawionego opisu przypadku zalecane jest w miare mozliwoéci jak
najbardziej zachowawcze podejécie do leczenia reinkludowanych zebdw.

SUMMARY

Infraocclusion is a slow and usually painless process where the tooth submerges into the
gum and alveolar bone of the maxilla or mandible. The process is extremely rare in per-
manent dentition. The aetiology of the process is not fully understood. Several theories
have been proposed to explain the phenomenon of infraocclusion. Treatment of mild
to moderate infraocclusion includes observation and restoration of occlusal height with
a composite or ceramic onlay. If the process is more advanced, surgical and orthodontic
intervention is indicated, with luxation and orthodontic extrusion.

The aim of this paper is to present the long-term treatment outcome in a patient with
a partially infraoccluded maxillary right first molar over a 10-year follow-up period.
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The patient, 12-year-old female with infraoccluded permanent molar tooth. Treatment:
restore crown height with a composite onlay to bring it into the occlusal line.Findings
at 1-month and 6-month follow-up included proper occlusal contacts and no signs of
further submergence. The patient subsequently came in for a follow-up at 2 years, 5 years
and 10 years post-treatment, when proper occlusal contacts were observed, too.

In the light of the present case report, it is recommended to follow a conservative ap-
proach to the treatment of infraocclusion, to the extent possible.

WSTEP

Reinkluzja nazywamy proces powolnego i zazwyczaj
bezbolesnego zagtebiania sie zeba w dzigsle i kosci wyrost-
ka zebodotowego szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy.
Dotyczy on zaréwno zebow, ktére osiggnety juz ptaszczyzne
zgryzu, jak i wyrznietych tylko czesciowo (1). W uzebieniu
statym reinkluzja wystepuje niezwykle rzadko. Czestos¢ wy-
stepowania tej nieprawidtowosci wynosi 0,08% dla drugich
zebdw statych trzonowych gérnych, 0,02% dla pierwszych
zebow trzonowych gérnych i odpowiednio dla zebdw trzo-
nowych statych w zuchwie 0,06 i 0,02% (2). Zdecydowanie
czesciej proces ten obserwuje sie w uzebieniu mlecznym.
W zaleznosci od populacji czesto$¢ wystepowania waha sie
od 1,3 do 38,5% (3).

Reinkluzja zazwyczaj dotyczy pojedynczego zeba, ale
moze wystepowac parami symetrycznymi lub antagoni-
stycznymi. Moze tez obejmowac zeby potozone obok siebie,
prowadzgc do powstawania zgryzu otwartego (4, 5).

Etiologia tego procesu nie jest do korca poznana. Istniejg
rézne teorie ttumaczace zjawisko reinkluzji. W pismiennic-
twie najczesciej wymieniang jest teoria mechaniczna, kiedy
to zgb nie osiggnat jeszcze ptaszczyzny zgryzu, a wyrzynajgce
sie zeby sasiednie, wywierajgc na niego nacisk, powodujg
jego stopniowe zagtebianie.

Teoria Brabanta méwi natomiast o ,inercji kostnej”,
tzn. w pewnym okresie kos¢ staje sie niezdolna do przemian
tkankowych, towarzyszgcych prawidtowemu wyrzynaniu
sie zeba. Teoria ankylozy z kolei méwi o powstawaniu kosci
,laminarnej”, prowadzgcej do zrostu w okresie naprzemien-
nych proceséw odbudowy i resorpcji kosci. Inni autorzy
przedstawiajg hipoteze odnoszacy sie do parafunkcji i dys-
funkcji, a szczegdlnie dysfunkcji jezyka podczas potykania (6).

Jako przyczyny powstania reinkluzji wymienia sie row-
niez urazy, zaburzenia endokrynologiczne, a takze podtoze
genetyczne (7). Istniejg doniesienia, ze z etiologig procesu
reinkluzji mogg by¢ réwniez zwigzane takie czynniki, jak:
przedwczesna utrata zebéw mlecznych lub ich przedtuzona
retencja, nieprawidtowa budowa tukéw zebowych, zeby
nadliczbowe, zakazenia zawigzka zeba statego czy rozszczepy
wargi i podniebienia (8).

Wedtug Pytlika w ocenie stopnia reinkluzji mozna wy-
réznié nastepujace fazy:

— faza A - okresla reinkluzje czesciowa. Jesli zab re-

inkludowany siega do potowy wysokosci korony
klinicznej zeba sgsiedniego, rozpoznaje sie faze Al,

gdy proces wtapiania sie zeba przekracza potowe
dtugosci zeba sgsiedniego — faze A2,

— faza B — to reinkluzja catkowita. Zgb nie jest widocz-

ny w jamie ustnej (2).

W badaniu wewnatrzustnym stwierdza sie infrapozycje
zeba, wokot korony mozna zaobserwowac fatd btony $luzo-
wej, przez co powstaje patologiczna kieszen dzigstowa lub
fatd Sluzéwkowo-okostnowo-kostny, ktéry catkowicie lub
czesciowo okala zab.

W badaniu opukowym infraokludowanego zeba mozna
stwierdzi¢ lity, dZzwieczny, wyrazny odgtos, natomiast opu-
kiwanie zeba zdrowego daje odgtos przyttumiony. Kolejnym
objawem jest mezjodystalne nachylanie sie zebéw sgsied-
nich. Obserwuje sie wydtuzenie zeba przeciwstawnego,
ktéry dazy do kontaktu. Zgb reinkludowany nie wykazuje
ruchomosci fizjologicznej (9).

W diagnostyce radiologicznej przydatne jest badanie
CBCT, pozwala ono bowiem na zaobserwowanie zaniku
szpary ozebnej, pogrubienie beleczek kostnych, w przypadku
zebdw w szczece mozna zauwazyc zgrubienia btony sluzowej
oraz zacienienie dna zatoki szczekowej nad reinkludowanym
zebem (8).

Do powiktan reinkluzji zalicza sie powstanie ropnia lub
przetoki w nastepstwie préchnicy zeba, perforacje tkan-
ki kostnej wyrostka zebodotowego, wgtobienie sie zeba
do zatoki szczekowej lub w przypadku zebdw dolnych ucisk
na nerw zebodotowy dolny i parastezje obszaru zwigzanego
z zakresem jego unerwienia (10).

W przypadku reinkluzji o niewielkim nasileniu leczenie
obejmuje obserwacje i nadbudowe korony za pomocg na-
ktadu kompozytowego lub ceramicznego, celem wprowa-
dzenia zeba do ptaszczyzny zgryzu. Postepowanie takie jest
mozliwe, gdy zeby sgsiednie nie sg przechylone w strone
zeba reinkludowanego, a wzrost sie zakonczyt. Pozwala to
unikngc dalszej ekstruzji zeba przeciwstawnego (8, 11, 12).

W przypadku bardziej zaawansowanego procesu zaleca
sie leczenie chirurgiczno-ortodontyczne, polegajgce na luk-
sacji i ortodontycznej ekstruzji (5, 13).

W przypadku pacjentdw, u ktorych wystepuje zaawan-
sowany i szybki postep reinkluzji, wptywajacy niekorzystnie
na sgsiednie struktury anatomiczne lub powiktany procesem
zapalnym, leczeniem z wyboru moze by¢ ekstrakcja zeba
(10, 11, 14, 15).

Celem pracy byto przedstawienie odlegtych efektow
leczenia pacjentki z czeSciowg reinkluzjg pierwszego zeba
trzonowego gornego prawego w 10-letniej obserwacji.
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OPIS PRZYPADKU - WYNIKI

Pacjentka, lat 12, zgtosita sie do gabinetu stomatolo-
gicznego celem wykonania standardowego przeglagdu jamy
ustnej. W wywiadzie nie zgtaszata zadnych niepokojgcych
jg objawow.

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono infrapozycje
zeba 16, dodatnig reakcje zeba na bodziec termiczny oraz
metaliczny odgtos opukowy. Wokét korony zeba stwierdzo-
no mato wyrazny fatd dzigstowo-okostnowy. Dodatkowo
wystepowata dystoinklinacja zebéw 15, 14, 13 oraz tremy
miedzy tymi zebami (ryc. 1a, b).

Z wywiadu wynika, ze podobny proces nie wystepowat
w rodzinie, pacjentka nie pamieta epizodu urazowego
badanej okolicy, brak réwniez jakichkolwiek choréb meta-
bolicznych.

Na podstawie badania klinicznego i oceny zdjecia panto-
mograficznego zdiagnozowano u pacjentki reinkluzje zeba
16 w fazie A2 wedtug Pytlika. Pacjentka zostata skierowana
do stomatologa dzieciecego i do ortodonty w celu konsul-
tacji specjalistycznych.

Wynikiem obu konsultacji byty dwie propozycje metod
leczenia:

1. Zwichniecie chirurgiczne zeba i zatozenie apara-
tu ortodontycznego w celu ekstruzji zeba do linii
zgryzu.

2. Jak najszybsze leczenie endodontyczne, nastepnie
wtgczenie korony zeba do zgryzu przez nadbudowe
materiatem kompozytowym. W pdzniejszym okresie
wykonanie wktadu koronowo-korzeniowego i koro-
ny protetycznej.

Po przedstawieniu mozliwosci leczenia, rodzice pa-
cjentki nie zgodzili sie na zabieg chirurgiczny, stad podjeto
decyzje o rozpoczeciu leczenia kanatowego i wtgczeniu
zeba do zgryzu poprzez odbudowe naktadem kompozy-
towym.

Wykonano korekte powierzchni okluzyjnych, uzyskujgc
prawidtowe kontakty naktadu kompozytowego z zebami
przeciwstawnymi (ryc. 2, 3a, b).

Na wizycie kontrolnej po miesigcu i 6 miesigcach stwier-
dzono prawidtowe kontakty okluzyjne i brak cech dalszej
reinkluzji. Nastepnie pacjentka pojawita sie na wizytach kon-
trolnych po 2, 5i 10 latach, na ktérych rowniez stwierdzono
prawidtowe kontakty okluzyjne (ryc. 4a-c, 5).

Ryc. 1a, b. Wewnatrzustnie widoczny zab 16 w reinkluzji oraz mo-
del diagnostyczno-ortodontyczny pacjentki.
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Ryc. 2. Pantomogram wykonany po leczeniu endodontycznym
reinkludowanego zeba 16 10 lat temu

Ryc. 3a, b. Pantomogram po 2 latach od leczenia endodontycz-
nego zgba 16

Ryc. 4a-c. Naklad kompozytowy wykonany na czgsciowo reinklu-
dowanym zebie 16

Ryc. 5. Pantomogram 10 lat po leczeniu
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DyskusjA

Reinkluzja zebdw statych jest procesem wystepujgcym
rzadko. Bezobjawowy i na ogot dtugotrwaty przebieg tego
zjawiska powoduje, ze pacjent czesto nie zdaje sobie sprawy
z obecnosci w jamie ustnej reinkludowanego zeba. Podobnie
byto w opisywanym przypadku, gdzie przyczyng zgtoszenia
pacjentki do lekarza dentysty byto leczenie zachowawcze
innych zebdw.

Wymienia sie wiele czynnikow, ktdre mogg by¢ przyczyng
reinkluzji, jednak nie zawsze mozna wskazac jednoznacz-
nie ten, ktdry zainicjowat mechanizm zagtebiania sie zeba
w kosci (6-8).

W badaniu wewnatrzustnym, podobnie jak w wiekszosci
opisywanych przypadkéw, zaobserwowano dodatnig rekcje
zeba na bodziec termiczny, metaliczny odgtos opukowy
oraz mato wyrazny fatd dzigstowo-okostnowy wokét korony
klinicznej zeba. Niektdrzy autorzy w badaniu obserwujg
suprapozycje zebow przeciwstawnych lub przechylanie sie
zebow sgsiednich i resorpcje ich koron (8). W opisanym
przypadku stwierdzono niewielkie przechylanie sie zeba 15
w kierunku powstajgcej luki oraz tremy miedzy zebami 15,
14, 13 (ryc. 1a, b).

W badaniu rentgenowskim mozna zaobserwowac nie-
wielki zanik szpary ozebnej, jednak jak podajg da Costa
i wsp., do takiej oceny zdecydowanie doktadniejsze jest
badanie CBCT (8).

Infraokludowany zgb moze mie¢ wptyw na wystgpienie
wielu zaburzen w obrebie uktadu stomatognatycznego.
Dlatego niezbedne jest wdrozenie leczenia, czasem wie-
lospecjalistycznego, obejmujgcego wspdtprace chirurga,
ortodonty, protetyka i stomatologa zachowawczego. Stopien
nasilenia infraokluzji, szybkos¢ zagtebiania sie zeba oraz wiek
pacjenta majg wptyw na dobdr odpowiedniej metody lecze-
nia. W przypadku reinkluzji o niewielkim nasileniu zaleca
sie obserwacje i regularng kontrole radiologiczng. Opisano
pojedynczy przypadek samoistnej reerupcji reinkludowane-
go drugiego trzonowca w zuchwie u dorostej pacjentki, co
moze Swiadczy¢ o mozliwosci resorpcji niewielkich obszaréw
ankylozy (16).

Gdy zab zagtebiony jest do 5 mm ponizej ptaszczyzny
zgryzu, da Costa i wsp. (8) zalecajg odbudowe zeba do ptasz-
czyzny zgryzu z pomocg naktadéw kompozytowych lub
porcelanowych i dalszg obserwacje. Podobne leczenie jak
w opisywanym przypadku zastosowali w omawianych przez
siebie przypadkach Cavanaugh i Croll (15) oraz Geckili i Su-
lun (12). Natomiast gdy zagtebienie siega ponizej 5 mm od
ptaszczyzny zgryzu, rekomenduje sie luksacje chirurgiczng
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PISMIENNICTWO

i ekstruzje ortodontyczng. Takg technike leczenia zastoso-
wali m.in. Pithon i Bernardes (10) oraz Takahashii wsp. (13).
Opisano przypadek wyrzniecia sie catkowicie reinkludowa-
nego pierwszego gornego zeba trzonowego u 10-letniego
pacjenta po chirurgicznym odstonieciu korony i luksacji.
Biederman podaje, ze luksacja prowadzi do samoistnego
wyrzniecia zeba w 70% przypadkoéw (10, 17, 18).

W opisanym przypadku zgb znajdowat sie wedtug klasyfi-
kacji Pytlika w stadium A2, czyli byt ponizej potowy dtugosci
korony zeba sgsiedniego. Poczgtkowo pod uwage brane byty
luksacja zeba i leczenie ortodontyczne, jednak nie uzyskano
zgody na ten rodzaj leczenia od rodzicdw pacjentki. Zeby
zatrzymad proces reinkluzji i zwigzane z nim nastepstwa,
typu suprapozycja zeba przeciwstawnego czy przechylanie
sie zebow sgsiednich, zdecydowano sie na leczenie en-
dodontyczne zeba celem odbudowy zeba do ptaszczyzny
zgryzu za pomocg naktadu kompozytowego. Dziesieciolet-
nia obserwacja wynikéw leczenia wskazuje na prawidtowy
poziom powierzchni zujacej naktadu kompozytowego zeba
i catkowite zatrzymanie procesu reinkluzji.

W przypadku szybkiego przebiegu reinkluzji zebéw trzo-
nowych gérnych, istnieje ryzyko perforacji blaszki zbitej kosci
wyrostka lub wgtobienie sie zeba do Swiatta zatoki szczeko-
wej. Niestety w niektérych przypadkach pacjenci zgtaszajg
sie na konsultacje z bardzo zaawansowanym stadium rein-
kluzji, dlatego niekiedy leczeniem z wyboru jest ekstrakcja
zeba. Soroka-Letkiewicz i wsp. (11) opisujg przypadek eks-
trakcji catkowicie reinkludowanego zeba z zatoki szczekowej
oraz ekstrakcje czesciowo reinkludowanych zebéw 44, 46,
47, ktore byty przyczyng powstania zgryzu otwartego.

U pacjentéw, ktérzy nie ukonczyli rozwoju kostnego,
nalezy bra¢ pod uwage trudnosci w odbudowie powstatego
ubytku po usunietym zebie, poniewaz nie mozna zastoso-
wac technik implantoprotetycznych lub protetycznych typu
mosty przed zakonczeniem okresu pokwitania.

WNIOSKI

1. Metode leczenia pacjentéw, u ktorych diagnozuje sie
obecnosc¢ zeba lub zebdw reinkludowanych, nalezy do-
biera¢ indywidualnie, biorgc pod uwage: wiek pacjenta,
tempo procesu reinkluzji oraz jego zaawansowanie.

2. W zwigzku z tym, ze patomechanizm i etiologia procesu
reinkluzji nie sg doktadnie poznane, nie zawsze mozna
przewidzie¢ odlegte skutki leczenia.

3. Na postawie przedstawionego opisu przypadku zaleca
sie w miare mozliwosci jak najbardziej zachowawcze
podejscie do leczenia przypadkow reinkluzji.
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