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Streszczenie

Nieprawidlowosci zwigzane z dopodniebiennym wyrzynaniem statych bocznych zebow
siecznych w szczgce sa czestszym problemem, z ktorym spotykaja si¢ ortodonci w
swojej praktyce klinicznej. Przyczyna takiego zaburzenia moze by¢ zaawansowana
prochnica mlecznych zegbow prowadzaca do ich przedwczesnej utraty. W szczece
przedwczesna utrata mlecznych zgbow prowadzi do mezjalnego wyrzynania statych
zebow przedtrzonowych i doprzedniego przemieszczenia stalych zebow trzonowych.
Konsekwencja tego jest brak miejsca dla statych zgbow siecznych, ktéore moga
wyrzyna¢ si¢ przedsionkowo, podniebiennie lub ulegaja zrotowaniu. Jednym ze
sposobow ich leczenia jest odtworzenie miejsca poprzez dystalizacje z¢bow
przedtrzonowych i trzonowych w szczece. Skuteczno$¢ powodzenia takiego leczenia
zalezy od wieku pacjenta, zastosowanego aparatu i odpowiedniej biomechaniki.

Celem pracy byla prezentacja przebiegu leczenia pacjenta, u ktérego stwierdzono
podniebienng pozycje z¢ba 12, mezjorotacj¢ zgba 11 powiklang urazem klinicznej

korony z¢ba 11.

Stowa kluczowe: kiel zatrzymany, mikroimplanty orodontyczne, zakotwienie

kortykalne
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Nieprawidlowos$ci zwigzane z dopodniebiennym wyrzynaniem statych bocznych
z¢bow siecznych w szczgee sg czgstszym problemem, z ktorym spotykaja si¢ ortodonci
w swojej praktyce klinicznej. Przyczyng takiego zaburzenia moze by¢ zaawansowana
prochnica mlecznych zgbow prowadzaca do ich przedwczesnej utraty. W szczgce
przedwczesna utrata mlecznych zgbow prowadzi do mezjalnego wyrzynania statych
zebow przedtrzonowych 1 doprzedniego przemieszczenia stalych zgbdw trzonowych.
Konsekwencja tego jest brak miejsca dla statych zgbow siecznych, ktéore moga
wyrzyna¢ si¢ przedsionkowo, podniebiennie lub ulegaja zrotowaniu. Jednym ze
sposobow ich leczenia jest odtworzenie miejsca poprzez dystalizacje z¢bow
przedtrzonowych 1 trzonowych w szczgce. Skuteczno$¢ powodzenia takiego leczenia
zalezy od wieku pacjenta, zastosowanego aparatu i odpowiedniej biomechaniki [1].
Celem pracy byla prezentacja przebiegu leczenia pacjenta, u ktérego stwierdzono
podniebienng pozycje zeba 12, mezjorotacje zeba 11 powiktang urazem korony z¢ba 11.
Opis przypadku
Pacjent lat 13 zglosil sie¢ do gabinetu ortodontycznego z powodu podniebiennej pozycji
zgba 12, mezjorotacji zgba 11 z urazem jego korony.

W badaniu klinicznym $rodustnym stwierdzono brak miejsca dla ustawionego w
zwarciu krzyzowym zeba 12 spowodowany mezjalizacjg bocznych zeboéw w szczece po
stronie prawej, II klasy Angle’a po stronie prawej i lewej, uraz klasy 8 wg Elisa zgba 11
(Ryc. 1).

Plan leczenia obejmowat leczenie endodontyczne zeba 11 oraz jego tymczasowa
odbudowe wkladem standaryzowanym koronowo-korzeniowym licowanym materiatem
kompozytowym Gradia Direct A2. W planie leczenia ortodontycznego uwzgledniono

aparaty stale oraz miniimplanty ortodontyczne. W tym celu zalozono stale



cienkotukowe aparaty na gorny 1 dolny tuk zebowy. Po 4 miesigcach leczenia pomi¢dzy
zgbami 16 - 15 od strony przedsionkowej osadzono minimplant ortodontyczny o
srednicy 1,2 mm i dlugo$ci 6 mm. Zabieg wszczepienia miniimplantu wykonano w
znieczuleniu nasiekowym, aplikujac 1/2 amputki Xylonor 3%. W miejscu planowanego
osadzenia mini$ruby, trepanem dzigstlowym wycieto okienko w blonie $luzowej o
srednicy odpowiadajacej srednicy dedykowanej §ruby. Wierttem pilotujagcym wykonano
toze w kosci (z chtodzeniem zewngtrznym), a nastgpnie pod kontrola momentu
obrotowego wprowadzono implant na pelng dlugos$¢ (Ryc.2). Miniimplant obcigzono po
4 tygodniach od zabiegu spre¢zynka niklowo - tytanowa. Po kolejnych 6 miesigcach
wprowadzono zab 12 do tuku, uzyskano I klase¢ Angle’a na zgbach trzonowych i
prawidtowg pozycje w oknie estetycznym zgba 11 (Ryc. 3).

Omoéwienie

Odtworzenie miejsca dla przednich zebow w szczece poprzez dystalizacje zebow
bocznych stanowi duze wyzwanie dla ortodontow. Moze by¢ ono realizowane na wiele
sposobdw: aparatami wewnatrzustnymi, np. pendulum lub zewnatrzustnymi wyciggami.
Jednak jak wynika z badan niektérych autorow w przypadku terapii przy uzyciu
headgeara konieczne jest noszenie catodobowe aparatu, aby uzyska¢ planowany
rezultat. Wymaga to bardzo dobrej wspotpracy ze strony pacjenta [2]. Stosowanie
aparatow wewnatrzustnych, takich jak pendulum, nie zawsze daje korzystny wynik
ostateczny. Czgsto dochodzi do przenoszenia niekorzystnych sil reakcji na zgby sieczne,
co moze doprowadzi¢ do nieporzadanych protruzji [3]. Jeszcze trudniejsza jest
dystalizacja jednostronna zgbow. Jak wykazato wielu autorow skutecznym sposobem
takiego postepowania jest wykorzystanie zakotwienia kortykalnego [4, 5, 6]. Terapia z
wykorzystaniem minimplantéw ortodontycznych jest mato inwazyjna, nie wymaga

duzej wspolpracy ze strony pacjenta 1 czesto umozliwia w wielu przypadkach



klinicznych na uzycie wylacznie aparatow segmentowych, zmniejszajac dyskomfort
pacjenta i pozwalajgc zminimalizowa¢ koszty leczenia [6, 7, 8].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze leczenie interdyscyplinarne nieprawidlowos$ci
zwigzanych z zaburzeniami przednich z¢bow w szczgce z zastosowaniem
minimplantéw ortodontycznych i zakotwienia kortykalnego jest dobrym rozwigzaniem
w terapii ortodontycznej. Pozwala klinicystom na osigganie dobrych wynikow leczenia,

ktore przy uzyciu innego rodzaju aparatow byly nicosiggalne.
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Ryec. 1. Fotografia pacjenta przed leczeniem.



Ryec. 2. Zdjgcie rtg miniimplantu w kosci, pomiedzy zgbem 16 - 15.

Fig. 2. X-ray of the mini - implant in bone, between the 16 - 15 tooth.



Ryec. 3. Fotografia $rédustna pacjenta po wprowadzeniu z¢gbow 12, 11 do tuku.



