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Kluczowe aspekty
dystalizacji zebéw w ortodonc

— przeglad pismiennictwa

Praca recenzowana

echniki dystalizacji w ortodoncji sa obecnie

istotnym elementem planéw leczenia wielu

wad zgryzu. Znajduja one zastosowanie w sy-
tuadji sttoczen spowodowanych mezjalng wedréwka
zebow bocznych, a takze wad klasy Il i 1Il. Potgczenie
dystalizacji trzonowcow szczeki i zuchwy umozli-
wia leczenie pacjentéw z protruzjg dwuszczekowa
i w wielu przypadkach pozwala ograniczy¢ wskaza-
nia do ekstrakcji. Obecnie badania naukowe doty-
czace dystalizacji skupiajg sie gtownie na mozliwos-
ciach wykorzystania jej w szczece w celu korekty
sttoczen i klasy Il Angle'a. Wskazania do dystalizacji
wystepujg takze u pacjentow przygotowywanych
do operacji ortognatycznych. Przyktadowo w trak-
cie dekompensacji w szczece u pacjentow z Il klasg
szkieletowa, a w szczegdlnosci, gdy wymagana jest
retrakcja siekaczy (1, 2).

Najlepszym momentem na ruch pierwszych gor-
nych trzonowcow szczeki w kierunku dystalnym jest
okres przed erupcja drugich trzonowcéw. U pacjen-
tow w wieku nastoletnim obecnos¢ zawigzkow trze-
cich trzonowcéw nie stanowi ograniczenia dla dy-
stalizacji. U pacjentéw dorostych zaleca sie ekstrakcje
zebow madrosci przed rozpoczeciem dystalizacji (3).

Celem pracy jest przedstawienie istotnych zasad
technik dystalizacji zebow, w szczegdlnosci trzonow-

cow szczeki, w odniesieniu do ograniczen anato-
micznych okolicznych tkanek, droznosci drég od-
dechowych i mozliwosci oraz efektéw ubocznych
stosowanych aparatéw. W przegladzie skorzystano
z baz: Medline, Embase, Web of Science oraz Scopus.

Ograniczenia anatomiczne
dystalizacji

Jednym z czynnikéw istotnych dla procesu dystali-
zacji trzonowcow jest zakres koperty kostnej otacza-
jacej korzenie w tylnych obszarach kosci wyrostka
zebodotowego szczekii czesci zebodotowej zuchwy.
Przekroczenie granic kostnych moze skutkowac po-
wikfaniami periodontologicznymi, takimi jak dehi-
scencje, wywotana ortodontycznie resorpcja korze-
ni i ruchomos¢ zebdw (4, 5). Znajomos¢ topografii
i ograniczen tego regionu jest z tego wzgledu nie-
zwykle istotna w trakcie planowania ruchéw dysta-
lizacyjnych.

Warto zwrdci¢ uwage na rozbieznosci w wykaza-
nej dostepnej przestrzeni dla dystalizacji trzonow-
cow, ktére pojawiaja sie w cytowanych badaniach.
W szczece wykazano dostepng przestrzen rzedu
28 mm = 1,6 mm (6), a w zuchwie — 4,85 mm =+
1,78 mm (7). Wspotczesne badania CBCT (ang. cone
beam computed tomography) sa takze w stanie do-

TITLE: Key aspects of teeth distalization

in orthodontics - a literature review
STRESZCZENIE: Dystalizacja zebdw coraz
czesciej staje sie istotnym elementem leczenia
ortodontycznego. Stosowanie aparatow.

do dystalizacji pozwala w wielu przypadkach
ograniczy¢ wskazania do ekstrakcji zebdw,

a takze bywa przydatne w leczeniu wad
szkieletowych, gtéwnie klasy Il. Celem

pracy jest zwrocenie uwagi na istotne
czynniki, jakie nalezy bra¢ pod uwage przy
planowaniu leczenia z wykorzystaniem technik
dystalizacji. Przeglad skupia sie na wskazaniach

do dystalizacji oraz ograniczeniach
anatomicznych. Odnosi sie takze do zmian
objetosci drég oddechowych u pacjentéw
i réznego typu aparatéw stosowanych

w dystalizacji, w tym aparatéw naktadkowych.

SEOWA KLUCZOWE: dystalizadja, dystalizacja
trzonowcdw, zakotwienie, zakotwienie
szkieletowe, naktadki ortodontyczne
SUMMARY: Teeth distalization is increasingly
becoming an important element

of orthodontic treatment. The use

of distalization devices enables in many cases
to reduce indications for tooth extractions,

and is also useful in the treatment of skeletal
discrepancies, mainly class Il. The aim of the
paper is to draw attention to important
aspects that should be taken into account
when planning treatment using distalization
technigues. The review focuses on indications
for distalization and anatomical limitations.

It also refers to changes in airway volume

in patients and different types of devices used
in distalization, including aligners.
KEYWORDS: distalization, molar distalization,
anchorage, skeletal anchorage, orthodontic
aligners
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ktadnie zobrazowac okolice zatrzonowcowa, wigcza-
jac odlegtos¢ miedzykorzeniows i grubos¢ blaszki
zbitej (8). Wiekszos¢ dostepnych badar bierze pod
uwage miejsca umieszczania mikroimplantéw or-
todontycznych i nie ocenia okolicy zatrzonowco-
wej (9, 10).

Ocena dostepnej przestrzeni jest szczegodlnie
istotna w przypadku pacjentéw z wadami szkiele-
towymi. Hui i wsp. ocenili zakres mozliwej dystalizadji
w szczece U pacjentéw klasy Il w zakresie 3,89 mm —
4,30 mm, $rednio na 4,06 mm. U tych pacjentéw ana-
tomiczny limit dystalizacji jest obserwowany na po-
ziomie przykoronowej czesci korzenia. U pacjentéow
7 Il klasg szkieletowa autorzy ocenili mozliwy do uzy-
skania zakres dystalizacjina 1,79 mm — 3,49 mm, $red-
nio: 2,80 mm. W tej grupie ograniczenie dystaliza-
¢ji obserwujemy gtéwnie na poziomie wierzchotka
korzenia. Grubos¢ warstwy zbitej kosci przy mak-
symalnym zakresie dystalizacji oceniono $rednio
na 1,00 mm w szczece i na 2,24 mm w zuchwie. Pa-
cjenci wysokokatowi wykazali najmniejsza dostepna
przestrzen dla dystalizacji i najwieksze ryzyko kontak-
tu korzeni trzonowcodw z blaszkg zbita, szczegdlnie
w obrebie zuchwy (11).

Inne ograniczenie dla dystalizacji trzonowcow
w szczece stanowi dno zatoki szczekowej. Ruch ze-
béw w obrebie dna zatoki szczekowej jest mozliwy,
jednak jego zakres jest trudny do przewidzenia (12, 13).

Podczas dystalizacji drugiego trzonowca zuchwy.
nalezy takze wzig¢ pod uwage przebieg nerwu ze-
bodofowego dolnego. Gérna $ciana kanatu nerwu
moze stanowi¢ przeszkode dla ruchu dystalnego
na poziomie wierzchotka korzenia (14).

Objetosc¢ drog oddechowych
a dystalizacja
Whptyw réznych technik leczenia ortodontycznego
na objetos¢ drég oddechowych oraz mozliwosci ana-
lizy i pomiaru droznosci drég oddechowych zyskaty
spore zainteresowanie w literaturze (15, 16). Dostepne
badania przedstawiajg jednak rozbiezne wyniki.

Liczne badania wskazujg nazmniejszenie objetosci
drég oddechowych w leczeniu ekstrakcyjnym (17-19),
a nawet zwiekszenie predyspozydji pacjentow do wy-
Stapienia obturacyjnego bezdechu sennego (20).
Inne badania na duzej, zréznicowanej grupie wyka-
zaty jednak brak istotnego powigzania miedzy eks-
trakcjami przedtrzonowcdw a obturacyjnym bezde-
chem sennym (21).

Dotychczas nie udato sie wykazac istotnej sta-
tystycznie zaleznosci pomiedzy leczeniem bez-
ekstrakcyjnym z dystalizacjg trzonowcow w szczece

azmniejszeniem objetosci drog oddechowych (22).
Dodatkowo inni autorzy wskazujg, ze dtugotermino-
WO nie wystepujg negatywne nastepstwa dla obje-
tosci drég oddechowych w leczeniu z dystalizacjg
w szczece (23, 24).

Metody dystalizacji
Zewnatrzustnymi aparatami stosowanym w dysta-
lizacji sg rézne warianty aparatu zewnatrzustnego
Headgear, ktore sg stosowane jako rozwigzanie po-
zwalajace na dotylny ruch zebow szczeki i kontrole
zakotwienia trzonowcow (25, 26). Ze wzgledu na wy-
magania estetyczne, brak akceptacji oraz koniecznos¢
wspotpracy ze strony pacjentéw bywaja one jednak
niepraktyczne (27). W odpowiedzi na te ogranicze-
nia wprowadzono aparaty wewnatrzustne o mniej-
szych wymogach kooperadji ze strony pacjenta, takie
jak Pendulum (28, 29), Frog (30) czy Distal Jet (31).
Zastosowanie aparatow wewnatrzustnych podnosi
wyraznie komfort pacjentéw. Wykazuja one istotng
skutecznosc (32, 33), jednak ich stosowanie moze
prowadzi¢ do utraty zakotwienia (29), powodujac
niezamierzony efekt uboczny, jakim jest mezjalne
przesuniecie zebow przedtrzonowych i siekaczy (34).
Zakres dystalizacji zebow trzonowych jest inny dla
kazdej zastosowanej mechanikii ponizsze zestawie-
nie ma za zadanie ufatwienie poréwnania poszcze-
golnych rozwigzan. Nalezy jednak pamieta¢ o roz-
bieznosci badanych grup i sposobu przedstawienia
wynikéw pomiaréw w poszczegoélnych badaniach.
Jambi i wsp. poréwnali skutecznos¢ aparatow ze-
wnatrz- i wewnatrzustnych w dystalizacji trzonow-
cow. W przedstawionym badaniu wykazano wiekszy
zakres ruchu dotylnego przy zastosowaniu aparatéw
wewnatrzustnych w poréwnaniu z aparatem He-
adgear, lecz aparat zewnatrzustny wykazat sie istot-
nie mniejszg utratg zakotwienia w obrebie zebow
przednich (26). W innym badaniu przedstawiono
efekt ortopedyczny, wykazujac, ze leczenie Headgea-
rem wigzato sie z ruchem dotylnym przedniej granicy
szczeki wyrazonym w zmniejszeniu kata SNA-1,63°/
rok w poréwnaniu z pacjentami nieleczonymi (35).
Na podstawie danych z kilku badan stwierdzono,
ze aparaty Pendulum umozliwity Srednig dystalizacje
zebow trzonowych w zakresie od 2 mm do 6,4 mm,
przy czym przechylenie dystalne zebéw trzonowych
oscylowato w zakresie od 6,67° do 14,50°. Aparaty
te charakteryzowaty sie réwniez istotng utratg zako-
twienia, przy srednich ruchach mezjalnych zebow
przedtrzonowych i siekaczy wynoszacych odpo-
wiednio od 1,63 mm do 3,6 mm i od 0,9 mm do 6,
5mm (31).
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Przy zastosowaniu aparatu Frog, Li i wsp. wykazali
dystalizacje trzonowcéw srednio 4,25 mm na pozio-
mie korony i 3,53 mm na poziomie wierzchotka ko-
rzenia. W grupie badanej doszto rowniez do ekspansji
rzedu 2,87 mm, mierzac na guzku przedsionkowym
dalszym i 0,84 mm na guzku przedsionkowym bliz-
szym, bez istotnego ruchu korzeni w kierunku po-
liczkowym. W odcinku przednim wykazano utrate
zakotwienia wyrazong zwiekszeniem nachylenia dtu-
giej osi siekacza centralnego wzgledem pfaszczyzny
sella-nasion o0 2,76° a odlegtos¢ goérnej wargi do linii
estetycznej Rickettsa zmniejszyta sie 0 0,52 mm (30).

Zastosowanie aparatu Distal Jet umozliwito uzy-
skanie dystalizacji w zakresie 1,1 mm + 1,1 mm w ob-
rebie drugich trzonowcow i 1,2 mm + 1,4 mm w za-
kresie pierwszych trzonowcow szczeki. Uzyskano
rowniez mezjalny ruch pierwszych przedtrzonow-
cow w zakresie 3,4 mm + 1,1 mm, a takze protruzje
siekaczy w zakresie 2,4 mm + 1,7 mm z nieznacznym
wychyleniem o 4,3° + 4,7°. Nie wykazano natomiast
istotnych zmian w profilu pacjentéw (36).

Obecnie istnieje rowniez wiele réznorodnych me-
tod leczenia taczgcych wewngtrzustne aparaty z za-
stosowaniem zakotwienia szkieletowego. Pozwala
to zminimalizowac niepozgdane efekty (25, 34, 37),

Znacznie ograniczajac tendencje do utraty zakotwie-
nia w ruchach dystalizacji i poprawiajac efekty kli-
niczne (38-40).

Analizujac aparat Pendulum zakotwiczony w kosdi,
Kircellii wsp. wykazali, ze Srednia dystalizacja zebow
trzonowych waha sie od 4,8 mm do 6,4 mm przy
nachyleniu dystalnym zebdéw trzonowych
od 9°do 11,3° a $rednia dystalizacja przedtrzonow-
cow wynosi od 2,7 mm do 5,4 mm. Wyniki dystalizacji
zebow trzonowych byty w przedstawionych przy-
padkach stabilne po dwach latach od zakonczenia
leczenia (41).

Cozzani i wsp. poréwnali aparat Distal Jet op-
arty na zebach pacjenta z aparatem Distal Screw
7 zakotwieniem szkieletowym. Wykazano zblizone
wartosci dystalizacji pierwszych trzonowcow, Sred-
nio 4,7 mm dla obydwu grup badanych. Aparat za-
kotwiony szkieletowo pozwolit jednak na uzyska-
nie dystalnego ruchu przedtrzonowcow w zakresie
2,1 £0,9mm, co jest jego istotna zaleta (27).

Longerich i wsp., analizujac skuteczno$¢ aparatu
Beneslider, przedstawili w swoim badaniu dystalizacje
pierwszych trzonowcow rzedu 3,49 mm + 1,10 mm
z minimalnym odchyleniem korony 0,73° + 5,04°
i dystalizacje drugich przedtrzonowcéw rzedu
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2,51 mm + 1,81 mm z towarzyszacym odchyleniem
dystalnym korony 6,5° + 5,09°. Nie wykazano zadnych
istotnych zmian w szkieletowych parametrach cefa-
lometrycznych (42).

Inng metoda umozliwiajaca dystalizacje zebow
jest stosowanie przezroczystych naktadek, zapro-
jektowanych cyfrowo dla catego przebiegu plano-
wanego leczenia, co zapewnia lepsze dopasowanie,
wyzszg skuteczno$¢ oraz powtarzalnosc¢ (43). Tech-
nologia druku 3D w ortodondji sprawia, ze produkcja
aparatéw ortodontycznych jest bardziej precyzyjna,
efektywniejsza i lepiej dopasowana do indywidual-
nych potrzeb pacjenta. Stosowanie aparatow nakfad-
kowych w ostatnich latach zyskato duza popularnos¢
i zostato uznane za znaczacy postep w dziedzinie
dystalizacji (44), pozwalajac na efektywne i estetycz-
ne leczenie (45). Przezroczyste naktadki utatwiaja
osiggniecie duzego poziomu precyzji w oddziaty-
waniu na ruch translacyjny gérnych zebéw trzono-
wych (46-50), szczegdlnie, gdy pozadany jest sredni
ruch dystalny wynoszacy do 2,7 mm (51). Doktad-
nosc ta jest znacznie zwiekszona dzieki zastosowaniu
wiasciwych attachmentéw. Zaleca sie ich stosowanie
zwilaszcza w przypadkach, gdy u nierosnacych pa-
cjentow konieczna jest dystalizacja zebdw trzono-
wych szczeki w zakresie od 2 mm do 3 mm (51, 52).
Ravera i wsp. uzyskali przy zastosowaniu alignerow
z wyciggami klasy Il i kompozytowymi attachmen-
tami $redni ruch dystalny pierwszego i drugiego
trzonowca rzedu odpowiednio 2,25 mmi 2,52 mm,
bez istotnego odchylenia dystalnego korony i ruchu
w wymiarze pionowym (48).

Ponadto wykorzystanie obrazowania tomo-
grafii wiagzki stozkowej CBCT (11, 53) i skanowania
wewnatrzustnego do celéw diagnostycznych (54)
w pofgczeniu z drukiem 3D umozliwito wytwarza-
nie szablonéw chirurgicznych utatwiajacych doktad-
ne umieszczenie mikroimplantéw ortodontycznych
i poprawito skutecznosc¢ aparatow do dystalizadji (43,
55). Dynamiczny rozwoj tych technologii znaczaco
poprawit mozliwosci terapeutyczne w ortodoncji.

Podsumowanie i wnioski

Stosowanie technik dystalizacji umozliwito znaczace
zwiekszenie mozliwosci leczenia ortodontycznego.
Nalezy jednak pamietac o ograniczeniach anatomicz-
nych regionu, w ktérym planujemy przemieszczac
zeby, a takze indywidualnych warunkach pacjenta,
takich jak objetos¢ drog oddechowych czy obec-
nos¢ trzecich zebdw trzonowych. Biorgc pod uwage
aparat, jaki chcemy zastosowac u pacjenta, nalezy
przeanalizowac planowany zakres dystalizacji, a takze

przewidywalne skutki uboczne dziatania poszczegol-
nych rozwigzan.

Dane literaturowe przedstawione w tym opraco-
waniu pochodza z badan na réznych grupach pa-
cjentéw i sa trudne do bezposredniego poréwnania.
Kazdy z przedstawionych aparatéw ma wykazang
skutecznosc¢ w ruchach dystalizacji zebow. Powyzszy
przeglad nie podejmuje sie wskazania najlepszego
rozwigzania do stosowania przy dystalizacji trzonow-
coOw, a ma za zadanie przedstawienie réznych, sku-
tecznych opdji leczenia, by utatwi¢ klinicystom ich
indywidualny wybor przy planowaniu leczenia.
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Zasady leczenia wad klasy Il
u pacjentdéw bez potrzeb operacyjnych,
z zakohnczonym wzrostem

Praca recenzowana

for. archiwum autora

ady klasy Il podzielono na dwie kategorie:
rozwijajace sie (U pacjentdw rosngcych)

i nierozwijajace sie (U pacjentow z zakon-

czonym wzrostem). U pacjenta, lat 28, z wadami
klasy Il mogg by¢ leczone metodg kamuflazu or-
todontycznego przez zmiany zebowo-wyrostkowe.
Przedstawiano rézne podejscia do leczenia kom-
pensacyjnego wad klasy Ill, poczawszy od ekstrak-
cji zebow przedtrzonowych, po dystalizacje catego
dolnego tuku zebowego. Wraz z pojawieniem sie mi-
kroimplantow mozliwe jest zakotwienie, co uspraw-
nia leczenie ortodontyczne bez skutkdw ubocznych.
W artykule przedstawiono mozliwe sposo-
by leczenia pacjentéw z zakonczonym wzrostem,
u ktérych wymagany jest ruch zebéw w celu kom-
pensacji niedopasowania szkieletowego. Opisano
przypadek kliniczny pacjenta z Il klasg szkieletowa
oraz lll klasg zebowa z obnizong wysokoscig zwar-
Cia. Zaprezentowano peten przebieg diagnostycz-
ny, leczenie oraz efekt po leczeniu ortodontycznym.
Pacjent byt leczony zgodnie z protokotem VieSID,

ktéry pozwolit unikng¢ stosowania chirurgii orto-
ghatycznej.

Etiologia wad zgryzu

Zrozumienie mechanizmow powstawania zaburzen
morfologiczno-czynnosciowych oraz przyczyn znie-
ksztatcen zgryzu jest niezbedne w celu postawienia
prawidtowej diagnozy i zaplanowania leczenia. Istnie-
je wiele czynnikéw majacych wptyw na powstanie
wady szkieletowej klasy Il — moze by¢ to przyczyna
rodzinna, spowodowana czynnikami srodowiskowy-
mi, lub efekt podniebiennego toru wyrzynania sie
zebow siecznych goérnych, co moze doprowadzic
do powstawania przedwczesnych kontaktow
zebowych, powodujacych przemieszczenie zuchwy.
Taki stan moze prowadzi¢ do utrwalenia sie wady kla-
sy lll po zakonczeniu wieku rozwojowego.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie przypadku klinicz-
nego pacjenta, ktéry zakonczyt juz wzrost, leczonego

TITLE: Principles of treatment of class Il
defects in patients without surgical needs,
with finished growth

STRESZCZENIE: Opisano przypadek kliniczny
pacjenta z Ill klasg szkieletowg oraz Ill klasg
zebowa z obnizong wysokoscia zwarcia.

protokot VieSID

a reduced occlusion height.

SEOWA KLUCZOWE: wada klasy Il ze zgryzem
wymuszonym, zgryz krzyzowy przedni,

KEYWORDS: pseudo-class malocclusion,
anterior cross bite, VieSID protocol

SUMMARY: A clinical case of a patient with
skeletal class Ill and dental class Il with
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aparatem ze $rubg typu Hyrax, modyfikowanym (bez
akrylu, czyli dtutowanym ze wzgledéw zachowania
higieny jamy ustnej), zacementowanym od strony
podniebiennej od pierwszego przedtrzonowca i dru-
giego przedtrzonowca.

Opis przypadku

Do gabinetu zgtosit sie 28-letni pacjent z przodozgry-
zem rzekomym, zgryzem krzyzowym catkowitym
obustronnym i otwartym, pozorng klasa Il i dtuga
twarzg (fot. 1-7).

Postepowanie ortodontyczne
Etap |

W celu poszerzenia szczeki zacementowano w ja-
mie ustnej aparat z pfaszczyznami, co zapewnia-
to kontrole nad zwiekszeniem wysokosci twarzy,
ktérego mozna byto oczekiwac. W tym celu zasto-
sowano aparat Biedermana w modyfikacji Hassa,
ze Srubg Hyrax — dtutowany, aby zapewni¢ higiene
jamy ustnej, zostat zacementowany w jamie ustnej
na 3 miesiace (fot. 8-10). Pacjent przykrecat srube
o 1 obrét co 24 godziny przez miesigc — zgodnie
z planem leczenia. Nastepnie zgtosit sie do gabinetu
w celu zablokowania sruby, aby z powodu funkgji
jezyka Sruba nie wrdcita do pierwotnej pozycji. Na-
stepne trzy miesigce pacjent uzytkowat aparat Hy-
rax ze $ruba w modyfikacji Hassa jako bierny aparat
retencyjny w celu odbudowy okostnej i utrwalenia
stanu po rozszerzaniu szwu podniebiennego. Przez

caty okres leczenia pacjent uzytkowat w nocy ma-
ske twarzowa (fot. 11-13). Réwnoczesnie z zatoze-
niem aparatu do rozszerzania szwu podniebienne-
go i tuku dolnego zatozono aparat staty typu stright
wire. W pierwszej fazie leczenia na zeby przyklejono
zamki typu RN (Ravi Nanda) ze slotem 0,22, na 8 ty-
godni zatozono tuk 0,12 niklowo-tytanowy. Na-
stepnie zmieniono na fuk 0,14 niklowo-tytanowy,
pozniej na 0,16 niklowo-tytanowy, z zaleceniem
stosowania na Noc przez caty czas leczenia elastycz-
nych wyciaggéw miedzyszczekowych klasy lll o roz-
miarze 6,4 mm (fot. 14-19).

Etap Il

W drugim etapie leczenia zdjeto aparat Haasa, Hyrax
uzytkowany przez pacjenta przez trzy miesigce i zato-
70no aparat staty z tukiem 0,16 niklowo-tytanowym.
W tym czasie zaszta zauwazalna poprawa rzekomej
klasy Il Angle'a, okoto 2-4 mm, nastepnie zmienio-
no fuk na 0,16 x 0,17 niklowo-tytanowy, zalecajac
kontynuowanie leczenia i noszenia maski twarzo-

Ll
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wej. Stosowano réwniez wyciagi elastyczne klasy |l
przez catg dobe (rozmiar 6,4 mm, medium). Przez
caty okres leczenia pacjent uzytkowat w nocy ma-
ske twarzowa (fot. 20-22). Réwnoczesnie z zatoze-
niem aparatu do rozszerzania szwu podniebiennego
w tuku dolnym zatozono aparat staty typu stright wire.
W | fazie leczenia na zeby przyklejono zamki typu
RN (Ravi Nanda) ze slotem 0,22, na 8 tygodni, z tu-
kiem 0,12 niklowo-tytanowym, nastepnie zmieniono
je na 0,16 niklowo-tytanowe, z zaleceniem stoso-
wania na noc przez caty okres leczenia elastycznych
wyciagow miedzyszczekowych klasy Ill o rozmiarze
6,4 mm, zeby dojezykowo ustawi¢ pozycje zebow.

Etap il

Na trzecim etapie leczenia zatozono ekspander, gdyz
w przypadku waskiego podniebienia (odlegtosc po-
miedzy trzonowcami <32 mm) TPA (trans-palatal-
-appliance) jest bardzo praktyczny przy rozszerzeniu
podniebienia i dystalno-policzkowej rotacji trzonow-
coOw. Jego uzycie powinno byc¢ potgczone zzamkami

i tukami (technika tuku prostego) podczas fazy ni-
welacji i moze zosta¢ potaczone z leczeniem wycia-
giem zewnatrzustnym. Rozszerzenie podniebienia,
zeby wyprowadzi¢ ze zgryzu krzyzowego, to okres
6-8 tygodni. W tym czasie zatozono na zuchwe apa-
rat typu stright wire, razem z aparatem nazywanym
Transverse Arch Developer (fot. 23-24). S3 one za-
projektowane tak, aby umozliwia¢ zaktadanie apara-
toéw bez pracy laboratorium, co znaczaco utatwiaich
stosowanie. Mocujemy je do zaczepdw pierscienia
trzonowca od strony jezykowej w standardowym
wymiarze 0,36 x 0,72. Kazdy aparat Transverse Arch
Developer moze by¢ tawo dostosowany do pacjen-
ta. Sprezyny spiralne generujg okoto 200 graméw
delikatnej biokompatybilnej sity. Aparaty dostepne
sg wielu rozmiarach.

Etap IV

W czwartym etapie leczenia, po uptywie 8-12 ty-
godni i noszeniu przez 24 godziny wyciggow Il
klasy, zaobserwowano znaczny wzrost twarzowy
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klasy Il i uzyskanie oczekiwanego efektu. Pacjen-  dnia, a medium — na noc. W celu uzyskania triad
towi zalecono noszenie krétkich wyciggéw ela-  ijednoczesnie, aby utrwali¢ pozycje zebdw w tuku,
stycznych klasy lll, o rozmiarze 4,8 light w ciggu  pobralismy wycisk w celu wykonania retencji ru-
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chomej (fot. 25-27) goéra-dét i skierowalismy pa-
cjenta na wykonanie kontrolnego zdjecia RTG,
pantomogramu i cefalogramu (fot. 28-32). Z po-
wodu wyjazdu pacjenta bylisSmy zmuszeni skon-
czy¢ leczenie ortodontyczne.

Podsumowanie

W opisanym przypadku u pacjenta poprawit sie
ksztatt tuku zebowego i uzyskano miejsce dla ze-
bow. Rysy twarzy pozostaty bez zmian, poniewaz
pacjent jest dorosty i proces intensywnego rozwoju
sie zakoriczyt. Nie ma powoddw do obaw, ze w przy-
sztosci uktad zebodw sie zmieni. Po zakonczeniu cate-
go procesu leczenia nie byto resorpdji korzeniowych,
co znaczy, ze dobrano odpowiednie sity. Przedstawia-

jac rozpoznanie i sposéb leczenia, autor niniejszej
pracy pragnat udowodni¢, ze powodem wystapienia
wady jest zbyt mata szczeka, ktéra nie zahamowata
dolnego rozwoju zuchwy.

PiSmiennictwo

1. Hassa AJ. Rapid expansion the maxillary dental arch
and cavity by opening the mid-palatal suture. ,Angle
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Luiz Antonio Borelli Barros*

Optymalizacja estetyki szczeki

w przypadku powaznie zniszczonego zeba
z wykorzystaniem ruchu ortodontycznego
i implantéw zebowych

Praca recenzowana

Wstep

Uzupetnienie brakow zebowych pojedynczymi im-
plantami to leczenie o przewidywalnych wynikach,
charakteryzujace sie wysokim wskaznikiem powo-
dzenia, przynajmniej w przypadku odpowiedniej ob-
jetosci kosci. Jednakze powazne zniszczenie zeba
w obszarze estetycznym szczeki stanowi duze wy-
zwanie w leczeniu implantologicznym. Waznga role
w powodzeniu leczenia skomplikowanych przy-
padkoéw odgrywajg: prawidtowe rozpoznanie, brak
schorzen ogdlnoustrojowych, takich jak cukrzyca (1),
odpowiedni plan leczenia, doskonalenie technik

chirurgicznych i planowanie dziatart wielodyscypli-
narnego zespotu (2). Wedtug Saviego i wsp. (3), aby
uzyska¢ odpowiedni efekt estetyczny w obszarze
przednich zebdéw szczeki przy uzyciu implantéw, po-
winien istnie¢ korzystny stan tkanki przyzebia i kosci.

Istnieje kilka mozliwosci leczenia majacych
na celu przywrocenie estetyki i funkgji zniszczone-
go zeba przedniego. Stosuje sie rézne metody le-
czenia sprzyjajace tworzeniu sie tkanek twardych
i miekkich w miejscu ekstrakcji zeba, w tym: wymu-
szong ekstruzje ortodontyczng (4, 5), augmentacje
wyrostka zebodotowego za pomocga przeszczepu

TITLE: Optimizing maxillary aesthetics

of a severe compromised tooth through
orthodontic movement and dental implants
STRESZCZENIE: Leczenie powaznie
zniszczonych zebow w odcinku przednim
szczeki nadal stanowi duze wyzwanie

dla lekarzy. Proponuje sie kilka metod
leczenia majacych na celu przywrocenie
funkdji i estetyki w przypadkach zebéw

7 zaawansowang chorobg przyzebia. Celem
niniejszej pracy jest przedstawienie leczenia
urazowego uszkodzenia lewego centralnego
zeba siecznego szczeki poprzez odbudowe
watu dzigstowego, przeprowadzenie ruchu
ortodontycznego i wszczepienie implantu.
45-letnig pacjentke poddano podstawowej
terapii periodontologicznej, ksenogenicznemu
przeszczepowi kosci i sterowanej regeneradji
kosci (GBR). Po 6 miesigcach od przeszczepu
przeprowadzono ruch ortodontyczny,
mianowicie wyréwnanie i wypoziomowanie,
a po 13 miesigcach aktywnego ruchu
zaobserwowano dokoronowe przemieszczenie
brzegu dzigsta i pionowy przyrost kosci.

Nastepnie wszczepiono implant, po czym
dokonano przeszczepu tkanki tacznej

i natychmiastowo zatozono korone.
Podsumowujac, ruch ortodontyczny skutecznie
poprawit jakos¢ tkanek dzigsta i kosci wyrostka
zebodotowego przed wszczepieniem
implantu, co sprzyjato osiggnieciu efektu
estetycznego. 6 lat po operacji wyniki badan
wykazaty przyrost wysokosci i szerokosci

kosci wyrostka zebodotowego, co wskazuje,
Ze zaproponowane leczenie przywrocito
wszystkie parametry funkcjonalne i estetyczne.
SELOWA KLUCZOWE: optymalizacja estetyki
szczek, powaznie zniszczony zab, ruch
ortodontyczny

SUMMARY: Treatment of severe compromised
tooth in the maxillary anterior area still poses
great challenge to the clinicians. Several
treatment modalities have been proposed

to restore the function and aesthetics

in teeth with advanced periodontal disease.
The present study aims to report a case

of traumatic injury of a left-maxillary central
incisor with ridge preservation, orthodontic

movement, and implant therapy. A 45-year-old
woman underwent the proposed treatment
for her left central incisor: basic periodontal
therapy, xenogenous bone graft, and guided
bone regeneration (GBR). Six months after

the graft procedure, orthodontic movement
by means of alignment and leveling was
made and a coronal displacement of the
gingival margin and vertical bone apposition
could be observed after 13 months of active
movement. Afterwards, a dental implant

was placed followed by a connective tissue
graft and immediate provisionalization of the
crown. In conclusion, orthodontic movement
was effective to improve the gingival tissue
and alveolar bone prior to implant placement
favoring the aesthetic results. Six years
postoperatively, the results revealed height and
width alveolar bone gain indicating that the
treatment proposed was able to restore all the
functional and aesthetic parameters.
KEYWORDS: optimizing maxillary aesthetics,
severe compromised tooth, orthodontic
movement
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Fot. 1. Badanie wewnatrzustne przed leczeniem wykazujace rozlegta kieszonke przyzebna o gtebokosci 11 mm, z krwawieniem i wyciekiem

ropnym przy zgtebnikowaniu

Fot. 2. Wyjsciowe zdjecia okotowierzchotkowe, cefalometryczne i panoramiczne

kosci i tkanki tgcznej (2), sterowang regeneracje ko-
$ci (GBR), natychmiastowe albo opdznione wszcze-
pienie implantu oraz potgczenie dwdch lub wiecej
7 tych metod (6). Leczenie implantologiczne moze
by¢ skomplikowane ze wzgledu na liczne lokalne
czynniki anatomiczne lub pourazowe, powodujace
problemy z estetyka zebodw szczeki. Czynniki te obej-
muja: cienki biotyp dzigset, cienka $ciane kosci wy-
rostka zebodotowego od strony policzkowej, dehi-
scencje kostne oraz brak odpowiedniej jakosci i ilosci
tkanek miekkich i twardych, co utrudnia uzyskanie
wynikéw estetycznych.

Proces wygojenia rany nastepuje po 6 tygodniach
po ekstrakcji zeba, natomiast wypetnienie ubytku kosci
wyrostka zebodotowego trwa do 4 miesiecy (7). Nale-
7y jednak spodziewac sie zmian w obrebie watu dzia-
stowego, co wykazano we wczesniejszym badaniu (8),
w ktorym w randomizowanym badaniu klinicznym
z udziatem 24 pacjentow wymagajacych ekstrakdji
zeba trzonowego autorzy wykazali, ze zmniejszenie
szerokosci i wysokosci watu dzigstowego wyniosto od-
powiednio 2,6 mm 0,9 mm. Dlatego tez po ekstrakdji
zeba, szczegodlnie w przypadku utraty kosci w obrebie
blaszki policzkowej, zaleca sie stosowanie technik re-
generacyjnych, aby umozliwi¢ augmentacje wyrostka
zebodotowego, poprawiajgc objetos¢ tkanek miek-
kich i twardych na czas wszczepienia implantu (7).

W pracy przedstawiono przypadek urazowego
uszkodzenia lewego centralnego siekacza szcze-
ki, w ktérym zastosowano zabiegi regeneracyj-
ne w postaci ksenogenicznego przeszczepu kosci
i sterowanej regeneracji kosci, ruch ortodontyczny,
wszczepienie implantu, przeszczep tkanki fgcznej
i natychmiastowe zaopatrzenie zeba korona. Wyka-
zano, ze ruch ortodontyczny moze skutkowac doko-
ronowym przemieszczeniem brzegu dzigsta i piono-
wym przyrostem kosci, co sprzyja lepszym wynikom
estetycznym rehabilitacji implantologicznej.

Opis przypadku

45-letnia kobieta rasy kaukaskiej zostata skierowa-
na do Kliniki Periodontologii w celu oceny i lecze-
nia centralnego siekacza szczeki, gtéwnie z powodu
bolu i obrzeku. Wywiad medyczny nie byt istotny,
a pacjentka negowata spozywanie alkoholu i pa-
lenie. Badanie kliniczne wykazato zt3 higiene jamy
ustnej, zlokalizowane recesje dzigset i gruby feno-
typ dzigset. Gtebokos¢ kieszonek przyzebnych przy
zgtebnikowaniu wahata sie od 3 do 5 mm, nato-
miast przy lewym zebie siecznym centralnym szczeki
stwierdzono zlokalizowang kieszonke o gtebokosci
117 mm ze spontanicznym krwawieniem oraz rop-
nym wyciekiem od strony powierzchni policzkowe;]
i mezjalnej zeba (fot. 1). Zgb ten wczesniej ulegt ek-
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Fot. 4. Zdjecia wewnatrzustne przed leczeniem

struzji urazowej i zostat zszynowany zywicg z zebami
sgsiednimi, co spowodowato brak jego ruchomosci.
Zdjecia okotowierzchotkowe, cefalometryczne i pa-
noramiczne wykazaty uogdélniona utrate kosci wy-
rostka zebodotowego oraz powazng resorpcje ko-
$cii zmiany okotowierzchotkowe w obrebie lewego
zeba siecznego centralnego szczeki (fot. 2).

Na podstawie badan klinicznych i radiologicznych
zaproponowano pacjentce ekstrakcje zeba, a na-
stepnie zabiegi rekonstrukcyjne, ruch ortodontycz-
ny i wszczepienie implantu w celu poprawy estetyki
z harmonijnym zwarciem, co zostato przez nig zaak-
ceptowane. Przed rozpoczeciem leczenia uzyskano
Swiadoma pisemna zgode.

Pacjentke poddano leczeniu periodontologicz-
nemu, obejmujacemu instruktaz i wsparcie w zakre-
sie higieny jamy ustnej, a nastepnie skaling i kiretaz.
Po tygodniu odpreparowano petnej grubosci pfat
sluzowkowo-okostnowy na powierzchni policzko-
wej i jezykowej od prawego do lewego kifa i usunie-
to lewy siekacz centralny. Obszar zostat doktadnie
oczyszczony, na sasiednich zebach przeprowadzo-
no skaling i kiretaz. Zaraz potem ubytek wypetnio-

no nieorganiczng koscig bydleca (Bio-Oss, Geistlich,
Szwajcaria), a nastepnie wraz z otaczajaca koscig
przeszczep pokryto wchfanialng membrang kola-
genowa (GenDerm, Genius, Brazylia). Ptat przytozo-
no tak, aby catkowicie zakryt membrane barierowg
i zamocowano prostymi szwami z politetrafluoroe-
tylenu 5,0 (Ethicon, USA) (fot. 3). Pacjentke umowio-
no na wizyte po dwaéch tygodniach w celu zdjecia
szwow i wykonania tymczasowej korony z zywicy.
Wizyty kontrolne po zabiegu obejmowaty instruk-
taz higieny jamy ustnej i kontrole ptytki nazebnej
CO Miesigc przez 6 miesiecy.

Po 6 miesigcach stwierdzono dobrg kontrole
plytki nazebnej i znaczny wzrost szerokosci kosci,
jednak w miejscu po ekstrakcji obecny byt pionowy
ubytek dzigsta wynikajacy z pionowego ubytku ko-
$ci (fot. 4). Pacjentka wykazywata prosty profil i lek-
ka asymetrie twarzy, z akceptowalnym wygladem
twarzy i z nieprawidtowym zgryzem w wywiadzie.
Woéwczas zaplanowano leczenie ortodontyczne ma-
jace na celu skorygowanie nieprawidtowego pofo-
zenia zebow poprzez wyrdbwnanie i wypoziomowa-
nie (9). Na tuku zuchwy i szczeki od zeba trzonowego
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Fot. 5. Postep ruchu ortodontycznego wykazujacy dokoronowe przemieszczenie dzigset po 13 miesigcach aktywnego ruchu ortodontycznego
w postaci wyréwnania i wypoziomowania, co sprzyjato efektom estetycznym

Fot. 7. Zdjecia okotowierzchotkowe, cefalometryczne i panoramiczne po zakoriczonym ruchu ortodontycznym wykazujace augmentacje kosci
wyrostka zebodotowego umozliwiajaca wszczepienie implantu
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Fot. 8. Wszczepienie implantu po uzyskaniu w nastepstwie ruchu ortodontycznego wzrostu objetosci kosci, co umozliwiato wprowadzenie
implantu w idealnej pozycji w tréjwymiarze i natychmiastowe zatozenie tacznika tymczasowego
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do zeba trzonowego naklejono zamki z tukiem or-
todontycznym 0,018 ze stali nierdzewnej; w dalszym
przebiegu ruchu ortodontycznego wyréwnywano
zeby z uzyciem tukéw odcinkowych i lekkich sit or-
todontycznych. Po 13 miesigcach aktywnego ruchu
ortodontycznego mozna byto zaobserwowac rzuca-
jace sie w oczy dokoronowe przemieszczenie tkanki
dziasta i przyrost tkanki kostnej, dzieki czemu brzeg
dzigsta znajdowat sie w tej samej pozycji jak w sgsied-
nich zebach, co przyczynito sie do lepszego wyniku
estetycznego pézniejszych zabiegdw chirurgicznych
i protetycznych (fot. 5). Efekty leczenia ortodontycz-
nego mozna byto zaobserwowac w postaci uzyska-
nia harmonijnego zgryzu pod koniec leczenia orto-
dontycznego (fot. 6). Zdjecia okotowierzchotkowe,
cefalometryczne i panoramiczne wykazaty znaczne
zwiekszenie objetosci kosci, co umozliwito wszcze-
pienie implantu (fot. 7).

Po leczeniu ortodontycznym zaplanowano
wszczepienie implantu zebowego w celu przywroce-
nia estetyki i funkcjonalnosci. Zastosowano minimal-
nie inwazyjna technike chirurgiczng, ktéra umozliwia
wszczepienie implantu (4,3 x 13 mm Cone Morse,
Neodent, Brazylia) w idealnej pozycji w tréjwymia-
rze (fot. 8). Natychmiast zatozono tacznik i korone
tymczasowa. Aby skorygowac szerokos¢ tkanek
miekkich wokét implantu, zastosowano autogen-
ny przeszczep tkanki tacznej, wycieto wedzidetko

wargowe i zatozono prosty szew w celu utrzyma-
nia stabilnosci przeszczepu (fot. 9). Po 4 miesigcach
rozpoczeto prace protetyczne w celu wykonania
ostatecznej korony bez uzycia metalu. Pobrano wy-
cisk transferowy (fot. 10), a nastepnie wykonano nie-
standardowy tacznik z tlenku cyrkonu w systemie
CAD/CAM (fot. 11). Nastepnie opracowano sasiednie
zeby i przygotowano korone z porcelany skaleniowe]
(IPS Empress Il: ceramika szklana na bazie dwukrze-
mianu litu, Ivoclar), ktéra zamocowano na fgczniku
7 tlenku cyrkonu i opracowanych zebach, co pozwo-
lito uzyskac doskonate rezultaty estetyczne (fot. 12).

6 lat po zabiegu badanie kliniczne nie wykazato
recesji dzigset, patologicznych kieszonek przyzeb-
nych ani krwawienia/wycieku ropnego podczas
zgtebnikowania. Estetyka usmiechu pacjentki ulegta
poprawie, a zgryz byt zadowalajacy (fot. 13). Ocena
zdje¢ okotowierzchotkowych wykazafa przyrost ko-
$ci wyrostka zebodotowego na wysokosc i szero-
kos¢, zwiaszcza w wymiarze pionowym, co wskazuje,
7e zaproponowane leczenie byto w stanie przywro-
ci¢ wszystkie parametry funkcjonalne i estetyczne
(fot. 14).

Dyskusja

Niniejszy opis przypadku stanowi kolejny dowdd
na to, ze zabiegi chirurgii rekonstrukcyjnej w potacze-
niu z ruchem ortodontycznym — wyréwnania i wypo-
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Fot. 10. Wycisk transferowy do wykonania korony

ziomowania — pozwolity na odzyskanie utraconych
tkanek przyzebia, utatwiajac osiggniecie ostatecznej
rehabilitacji protetycznej. Interesujacg obserwacja
kliniczng okazato sie odkrycie, ze ruch ortodontycz-
ny doprowadzit do dokoronowego przemieszczenia
tkanek dzigsta i pionowego przyrostu kosci, w wyniku
czego brzeg tkanek miekkich znajdowat sie na tym
samym poziomie jak w sasiednich zebach, co pozwo-
lito uniknac rozbieznosci rozmiaru korony klinicznej
w stosunku do sasiednich zebow.

Choroba przyzebia (periodontal disease) to prze-
wlekta choroba zapalna, ktéra powoduje kliniczng
utrate przyczepu tacznotkankowego, tworzenie
kieszonek przyzebnych i resorpcje kosci wyrostka
zebodotowego (10, 11). W wyniku urazu zeba reha-
bilitacja protetyczna moze byc¢ utrudniona wskutek
rozlegtych dehiscendji i fenestracji kostnych spowo-
dowanych wczesdniej istniejacg chorobg przyzebia i/
lub zmianami okofowierzchotkowymi. Tego rodza-
ju ubytek powoduje, ze natychmiastowe umiesz-
czenie implantu w idealnej pozycji w tréjwymiarze
jest niewykonalne ze wzgledu na niedostatek tkanki
kostnej i niepozadane zmiany anatomiczne po eks-
trakcji zeba, redukcja szerokosci watu dzigstowego
moze siega¢ wtedy nawet 50% (12), wobec czego
sytuacja ta wymaga zwykle zabiegdw rekonstruk-
cyjnych w celu przywrdcenia pierwotnej struktury
utraconych tkanek przyzebia. W naszym przypadku
zdecydowalismy sie na augmentacje wyrostka ze-
bodotowego, ktéra jest zabiegiem wykonywanym
bezposrednio po ekstrakcji zeba i polega na umiesz-
czeniu w zebodole materiatu kostnego (13). Decyzje
te podjeto na podstawie niedawno opublikowanego
przegladu systematycznego (14), w ktérym autorzy

wykazali, ze opdznione wszczepienie implantu moze
wigzac sie z nizszym ryzykiem niepowodzenia im-
plantacji, jesli dokonuje sie go w obrebie zrekonstru-
owanego wyrostka zebodotowego. Ksenogeniczny
przeszczep kosci potaczono z GBR w celu przywréce-
nia ksztattu i wymiaréw watu dzigstowego oraz zapo-
biegania migracji komorek nabtonkowych itgcznych
w obszar zabiegu, ograniczajac zmiany resorpcyjne
po ekstrakcji zeba.

Wczedniejsze badanie (9) wykazato, ze ruch or-
todontyczny moze skutkowac¢ dokoronowym prze-
sunieciem brzegu dzigsta, ktére byto w stanie po-
kry¢ obnazony korzen centralnego zeba siecznego
zuchwy. Z drugiej strony, inne badanie przeprowa-
dzone na szczurach (15) wykazato, ze ortodontycz-
ny ruch zebéw w przypadku chirurgicznie wytwo-
rzonych ubytkéw kosci przyzebia powoduje lepsze
gojenie sie i wiekszy przyrost kosci. Wyniki te po-
twierdzono w innej pracy (16), wykazujac, ze w ubyt-
kach wytworzonych chirurgicznie w okolicy zebow
trzonowych szczura ruch ortodontyczny korzystnie
wptywa na hamowanie wzrostu nabtonka w oko-
licy wierzchotka i zmniejszenie gtebokosci kieszo-
nek. Tu wykazujemy po raz pierwszy, ze tego typu
ruch, poprzez wyréwnanie i wypoziomowanie, moze
skutkowac dokoronowym przemieszczeniem dzig-
set i pionowym przyrostem kosci, nawet w bezzeb-
nym odcinku wyrostka zebodotowego sasiaduja-
cym z przesunietymi zebami. Wynik ten pozwolit
na utrzymanie brzegu dzigsta na tym samym pozio-
mie co w zebach sasiednich, a tym samym na unik-
niecie dodatkowych zabiegow chirurgicznych w celu
wytworzenia odpowiedniej objetosci tkanki miek-
kiej, utrzymanie korony klinicznej pézniejszej pro-
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Fot. 11. Zatozenie niestandardowego tacznika cyrkonowego i przygotowanie zebéw
do zamocowania protezy ostatecznej

Fot. 13. Kontrolne zdjecia wewnatrzustne po 6 latach
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Fot. 14. Zdjecia okotowierzchotkowe z 6 lat obserwacji. (a) wyjsciowo; (b) po przeszczepie kosci i GBR oraz rozpoczeciu leczenia ortodontycznego;
(c) po leczeniu ortodontycznym; (d) po natychmiastowym wszczepieniu implantu; (e) po instalacji protezy; (f) 6 lat po leczeniu

tezy w harmonii z naturalnymi zebami i uzyskanie
optymalnego profilu korony tymczasowe;j.

Po augmentadji wyrostka zebodotowego i leczeniu
ortodontycznym uzyskalismy pomysine wyniki klinicz-
ne, ktére umozliwity wszczepienie implantu w ideal-
nej pozycji w tréjwymiarze wzgledem osi implantu
przechodzacej przez obrecz zeba, z krawedzig siecz-
ng lekko nachylona dojezykowo i platforma implantu
3 mm od pofaczenia cementowo-szkliwnego sasied-
nich zebow. Implant wszczepiono metodg matoinwa-
7yjna, gdyz w pismiennictwie podawano, ze po odwar-
stwieniu pfata $luzéwkowo-okostnowego nastepuje
duza utrata kosci wyrostka zebodotowego (17). Uwaza
sie, ze przeszczep tkanki miekkiej w czasie wszczepia-
nia implantu zwieksza ilos¢ zrogowaciatego dzigsta,
umozliwiajac przewidywalne i mozliwe do utrzyma-
nia dtugoterminowe wyniki estetyczne i funkcjonalne.

W tym przypadku stabilizacja pierwotna implantu
powyzej 45 Ncm umozliwita natychmiastowe zaopa-
trzenie korong, jako ze z wczesniejszego badania (18)
wynikato, iz do powodzenia tej procedury niezbedna
jest stabilizacja pierwotna wieksza niz 30 Ncm (19).
Korzysci z natychmiastowego zatozenia korony tym-
czasowej to: uzyskanie optymalnego konturu dzigsta

przed zainstalowaniem protezy ostatecznej, skroce-
nie czasu leczenia, zadowolenie pacjenta i mniejsza
liczba interwencji chirurgicznych (6).

Podsumowuijac, w przypadku z powazna resorp-
Cja kosci wyrostka zebodotowego w nastepstwie ura-
7U, zwWigzang z chorobga przyzebia, doskonaty klinicz-
ny efekt estetyczny uzyskano poprzez augmentacje
wyrostka zebodotowego w celu zminimalizowania
pionowej i poziomej resorpcji kosci po ekstrakcji
zeba, przeprowadzenie ruchu ortodontycznego dla
uzyskania akceptowalnej pozycji brzegu dzigsta, na-
tychmiastowe wszczepienie implantu i natychmia-
stowe zaopatrzenie korong tymczasowa.

Pierwsza publikacja w ,Ortodoncji w Praktyce” 1/2024.
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