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Streszczenie

Wstegp. Przygotowanie ortodontyczne, a takze
ortodontyczno-chirurgiczne nalezq do zabiegow,
ktorych celem jest uzyskanie korzystnych warun-
kow podioza protetycznego do zastosowania i
wlasciwego funkcjonowania uzupetnien protetycz-
nych.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie
sposobow ortodontycznego przygotowania przed-
protetycznego, jakim jest intruzja i ekstruzja or-
todontyczna zebow, na podstawie przeglgdu pi-
Smiennictwa.

Materiatl i metody. PubMed oraz Polska Bi-
bliografia Lekarska zostaly przeszukane z uzy-
ciem kluczowych stow: intruzja, ekstruzja, przed-
protetyczne przygotowanie ortodontyczne. W
pracy wykorzystano 20 artykutow.

Wyniki. Na podstawie pismiennictwa omowiono
mozliwosci oraz ograniczenia stosowania intruzji
i ekstruzji w przygotowaniu przedprotetycznym,
mozliwe powiktania i obserwacje diugoczasowe.
Przyblizono sposoby zwigkszenia zakotwienia or-
todontycznego, co umozliwia efektywniejsze lecze-
nie. Szczegolng uwage poswiecono zagadnieniom
reakcji przyzebia i ,, ferrule effect”.

Podsumowanie. Przedprotetyczne leczenie or-
todontyczne stwarza nowe mozliwosci leczenia
oraz utatwia i usprawnia prace specjalisty prote-
tyka. Rozwoj wspotczesnych metod leczenia orto-
dontycznego umozliwia lekarzom zachowanie ze-
bow dotychczas zakwalifikowanych do usuniecia.

Summary

Introduction.  Preprosthetic  orthodontic
and orthodontic-surgical treatments belong to
procedures whose aim is obtaining favourable
conditions for the prosthetic base for the
application and proper functioning of prosthetic
restorations.

The aim of article. To illustrate methods of
preprosthetic orthodontic treatment such as
intrusion and extrusion of the teeth, on the basis
of literature review.

Materials and methods. PubMed and Polska
Bibliografia Lekarska were searched using
key words: intrusion, extrusion, preprosthetic
orthodontic preparation. 20 articles were used in
this paper.

Results. The paper discusses possibilities
and limitations of the intrusion and extrusion
methods in preprosthetic preparation, possible
complications and long-term  observations.
Methods of increasing orthodontic anchorage
have also been presented. The reaction of
periodontium and the ferrule effect have been
emphasized.

Conclusions.  Preprosthetic  orthodontic
treatment creates new possibilities and improves
the work of a prosthetics specialist. The
development of this modern methods allows
preservation of teeth previously qualified for
removal.
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Planowanie leczenia protetycznego wiaze
si¢ z okresleniem wskazan do przeprowadze-
nia koniecznych zabiegéw przygotowujacych
w zakresie stomatologii zachowawczej, chi-
rurgii oraz ortodoncji, co ma na celu przy-
gotowanie podloza protetycznego do zastoso-
wania docelowych uzupetnien protetycznych.
Przygotowanie ortodontyczne, a takze orto-
dontyczno-chirurgiczne naleza do czgsto wy-
bieranych zabiegdw, ktorych celem jest stwo-
rzenie korzystnych warunkow w jamie ustnej
do zastosowania 1 wlasciwego funkcjonowa-
nia protez.! Utrata uzgbienia doprowadza do
niekontrolowanych przemieszczen pozostatych
z¢bow w kazdej plaszczyznie, m.in. bierne wy-
rzynanie z powodu braku antagonisty, a tym
samym przekroczenie plaszczyzny zgryzu —
pionowy objaw Godona. Jedng z mozliwosci
postepowania majacego na celu wyrdwnanie
ptaszczyzny okluzyjnej jest szlifowanie korek-
cyjne. W przypadku, gdy korekta korony kli-
nicznej wymaga naruszenia z¢biny, woéwczas
postepowaniem z wyboru bedzie pokrycie zg-
ba naktadem koronowym lub korong.? Innym
sposobem korekty plaszczyny okluzyjnej jest
intruzja ortodontyczna (przemieszczenie z¢ba
w kierunku plaszczyzny okluzyjnej).

Celem pracy byto przedstawienie sposobow
ortodontycznego przygotowania przedprote-
tycznego, jakim jest intruzja i ekstruzja orto-
dontyczna zgbow. Intruzja wymaga przytoze-
nia niewielkiej, ale ciagtej sity (od 50 g u do-
rostych, w miejscach, gdzie wystepuje cienka
blaszka kostna, do 500 g przy stosowaniu mi-
ni ptytek w zuchwie, gdzie blaszka kostna jest
znacznie grubsza). Najczesciej zalecana silta
to 200 g. Zrodlem sily intruzyjnej jest zwy-
kle tancuszek elastyczny lub niklowo-tytano-
wa sprezyna przechodzace przez powierzchnig
okluzyjng.? Leczenie trwa od 6 do 12 miesiecy,
natomiast retencja po zastosowanym leczeniu
najczesciej odpowiada dtugosci terapii (na ten
okres zab zaopatrzony jest uzupelieniem tym-
czasowym). W przypadku natychmiastowej

odbudowy okluzji, retencja nie jest wymaga-
na.* W zwigzku z tym, ze proces pionowego
przemieszczenia zgba jest trudny, stosowane sa
rozne metody zwickszajace zakotwienie, a tym
samym umozliwiajace zastosowanie wigkszej
sily 1 uzyskanie szybszych efektéw. Do metod
tych nalezy zaliczy¢:

— mini plytki (Bollarda) — 500 g,

— mini implanty— 200 g,

— headgear (zewnatrzustny) — 300 g,

— petnotukowy aparat (mniejsze sity, ale

dtuzszy czas leczenia).

Mini plytki (zazwyczaj w ksztalcie litery L)
wykonane sg z tytanu, co zapewnia biokom-
patybilno$¢ 1 trwato$¢. Ich cechg wyr6zniaja-
cg posrod innych rodzajow zakotwien jest to,
ze nie blokuja zadnych ruchéw zebow, ponie-
waz umieszczane s ponizej korzeni (w okolicy
grzebienia jarzmowo-zgbodotowego w szczece
1 ponizej korzeni siekaczy bocznych, kiow lub
pierwszego przedtrzonowca w zuchwie). Mini
plytki wymagaja wytworzenia plata sluzowko-
wo-okostnowego,* ale umozliwiajg przyloze-
nie sity o najwiekszej wartosci (jednak dopie-
ro po 2-3 tygodniach od ich wprowadzenia).
Najczesciej stosowanym zakotwieniem sg tym-
czasowe mini-implanty, zazwyczaj dwa, jeden
po stronie policzkowej zwykle miedzy korze-
niami pierwszego a drugiego zeba trzonowego,
drugi po stronie podniebiennej miedzy korze-
niami drugiego z¢ba przedtrzonowego a pierw-
szego trzonowego.’ Do ich zalet zalicza si¢
fatwos¢ aplikacji 1 mozliwo$¢ natychmiasto-
wego obcigzenia oraz szybkie efekty leczenia.
Wyciag zewnatrzustny Headgear stosowany
jest rzadko, ze wzgledu na nieche¢ pacjentow
do tego typu zakotwienia, a zastosowanie mini
implantow praktycznie zniwelowato potrzebe
jego uzywania. W przypadku stosowania tra-
dycyjnego aparatu ortodontycznego wiaczenie
jak najwigkszej liczby zebow (a najlepiej cate-
go tuku) w jego zasieg zapobiega niekontrolo-
wanym przemieszczeniom pozostatych zebow
1 zwigksza zakotwienie, dodatkowa zaletg jest
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takze mozliwo$¢ jednoczasowej korekty wyste-
pujacych wad zgryzu.*

Stosowanie intruzji ortodontycznej jest nie-
jednokrotnie jedynym sposobem zapobiegaja-
cym inwazyjnemu szlifowaniu potaczonemu
z leczeniem kanatowym lub ekstrakcja zeba.
Zachowanie zywej miazgi z¢ba jest takze du-
zym atutem tej metody. W wyniku intruzji uzy-
skuje si¢ stabilny i prawidlowy przebieg ptasz-
czyzny protetycznej, a w przypadku zaniku ko-
sci stosunek dtugosci korony do korzenia staje
si¢ bardziej korzystny. Biologiczna odpowiedz
zgba i ko$ci na intruzj¢ jest prawidtowa i w pet-
ni akceptowalna.®’

Mimo wielu zalet, intruzja ortodon-
tyczna niesie tez ze soba wiele zagrozen.
Najpowazniejszym i najczestszym jest resorp-
cja korzeni zebow. Badania histologiczne wy-
kazaly zalezno$¢ nasilenia resorpcji od wiel-
kosci sity.® Natomiast badania kliniczne prze-
prowadzone przez Ari-Demirkaya i wsp.? na 32
osobach, z ktorych potowa byta poddana intru-
zji, druga potowa miata zamontowane aparaty
ortodontyczne, ale bez przeprowadzania intru-
zji, wykazaty, iz resorpcja w obu grupach by-
a prawie na identycznym poziomie. Sugeruje
to, iz wszystkie ortodontyczne ruchy zgbow
obcigzone sg podobnym ryzykiem resorpcji.
Z przeprowadzonych za pomoca laserowego
przeplywomierza Dopplera badan wynika, iz
podczas dzialania na zgby zarowno sit ciagtych,
jak 1 przerywanych dochodzi do odruchowe-
go zmniejszenia przeptywu krwi w miazdze,
co jest jednak odwracalne.!%!! Stwierdzono,
ze zmniejszenie przeptywu krwi jest wprost
proporcjonalne do wielkosci przytozonej sity.
Intrudowane zgby maja zazwyczaj poglebiony
rowek dzigslowy, z czego wynika utrudnione
oczyszczanie i czgstsze krwawienie tej okolicy,
co wigze si¢ z czesciej] wystepujacym zapale-
niem dzigsel w tym obszarze.* Gtgboko$¢ row-
ka zwykle ulega zmniejszeniu po okresie reten-
cji, a ogolny stan przyzebia nie ulega pogorsze-
niu.'? Do innych powiktan intruzji zalicza sie

mozliwo$¢ powrotu zgba do poprzedniej pozy-
cji, co moze wydarzy¢ si¢ w ok. 30% przypad-
kow. Kolejne powiktania intruzji zwigzane sa
bezposrednio z zastosowaniem mini implan-
tow, to: utrata stabilno$ci mini implantu, po-
draznienia §luzowki jamy ustnej, uszkodzenie
nerwoéw podniebiennych lub tetnicy podnie-
biennej oraz perforacja zatoki. Zagrozenie to
nie jest jednak wigksze niz przy standardowych
procedurach chirurgicznych w tej okolicy.? Dla
pacjenta dodatkowa niedogodnoscia sa zwick-
szone koszty 1 czas trwania leczenia.

Utrata twardych tkanek z¢ba spowodowana
préchnicg lub urazem szczegdlnie, gdy uby-
tek sigga ponizej poziomu dzigsta stanowi du-
zy problem rekonstrukcyjny. Planujac uzupet-
nienia protetyczne waznym jest zachowanie
efektu ,,obreczy” — ferrule effect (FE). Jako FE
definiuje si¢ pas naddzigstowych twardych tka-
nek o szerokos$ci i wysoko$ci co najmniej 2 mm
na catym obwodzie z¢ba. Efekt ten zapobiega
wyptukiwaniu cementu, przez co zwigksza re-
tencje wkladu oraz poprawia proporcje czesci
koronowej do korzeniowej. Obecno$¢ obrg-
czy znacznie redukuje naprezenia powstajace
w zebinie, koronie, wkladzie oraz cemencie
wokot wktadu i ma decydujace znaczenie dla
wytrzymatos$ci, szczelnosci i trwatosci odbu-
dowy. Zeby pozbawione struktury naddzigsto-
wej ulegajg ztamaniu pod wptywem 2-krotnie
mniejszej sily niz zeby z ,,obreczg”.!3 Waznym
dla prawidtowej odbudowy protetycznej jest
roéwniez zachowanie wtasciwej szerokosci bio-
logicznej (obejmujacej przyczep nablonkowy
1 tacznotkankowy). W tym obszarze nie po-
winna przebiega¢ granica mi¢dzy materiatem
rekonstruujacym a tkankami zgba, poniewaz
moze powodowac to powiklania w postaci za-
palenia przyzebia.'> W zwigzku z tym zeby
znacznie zniszczone ponizej poziomu dzigsta
wymagajg przygotowania przedprotetycznego
—kwalifikujg si¢ do chirurgicznego wydtuzenia
korony klinicznej lub usunigcia. Alternatywa
dla ekstrakcji lub chirurgicznego wydtuzenia
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korony klinicznej jest w tym przypadku ekstru-
zja ortodontyczna. Ma ona takze zastosowanie
w przypadku perforacji korzenia w cze$ci przy-
szyjkowej na podtozu préchnicowym, jatro-
gennego uszkodzenia korzenia w trakcie pre-
paracji pod wktad koronowo-korzeniowy czy
utraty tkanek zeba o charakterze resorpcji.!*
Ekstruzja ortodotyczna wymaga zastosowa-
nia sity o warto$ci 30 g - 60 g, ktora pochodzi
zazwyczaj z wyciaggow elastycznych aparatow
statych lub ruchomych (stosowanych szcze-
gblnie w uzgbieniu mieszanym). Opisywane
sa rowniez metody wykorzystujace odta-
mang korone lub magnesy (np. w szynie).!?
Dokoronowa migracja korzenia w przypadkach
ekstruzji wynosi ok. 1 mm tygodniowo, a lecze-
nie trwa ok. 4-6 miesiecy (wedtug Simon’a 1-3
tygodnie faza aktywna, 8-12 tygodni faza sta-
bilizacji).!® Za wiasciwy okres retencji uznaje
si¢ 6 miesigcy. W aparatach stalych segmento-
wych przyjmuje si¢, ze dla zgba jednokorzenio-
wego wystarczajace jest zakotwienie w postaci
przynajmniej jednego zgba jednokorzeniowego
po kazdej stronie, natomiast zeby wielokorze-
niowe musza mie¢ co najmniej po dwa zeby ko-
twigce po kazdej ze stron. Zgby, ktore majg by¢
poddane ekstruzji, zazwyczaj zostaja zaopa-
trzone we wktady lub haczyki oraz tymczasowa
odbudowe protetyczng umozliwiajaca przylo-
zenie sily ortodontycznej. Zalecane jest stoso-
wanie wktadow wkrecanych zamiast z wtdkna
szklanego, gdyz mimo wigkszej inwazyjnosci
zapewniajg lepsze zakotwienie. Ostateczna sta-
bilizacja nowego przyczepu dzigstowego trwa
okoto 6 miesigcy, w tym czasie wskazane jest
stosowanie koron tymczasowych.%14
Ekstruzja ortodontyczna jest metoda z wy-
boru w przypadku strefy estetycznej, ponie-
waz dzigki niej osigga si¢ duzo lepsze efekty
niz przy zastosowaniu chirurgicznego wydtu-
zenia korony klinicznej, gtéwnie ze wzgledu
na brak bezpos$redniej ingerencji w przyze-
bie.!¢ Chirurgiczne wydtuzenie korony klinicz-
nej moze powodowacé zaburzenie przebiegu

girlandy dzigstowej nie tylko w okolicy wy-
dtuzanego zeba, ale takze zebow sgsiednich.?
Ortodontyczna ekstruzja jest rowniez zabie-
giem stosunkowo matoinwazyjnym w porow-
naniu do chirurgicznego wydluzenia korony
klinicznej 1 jest rekomendowana w przypad-
ku pacjentéw obcigzonych chorobami ogdl-
noustrojowymi. Ekstruzja ortodontyczna ma
takze te przewage nad chirurgicznym wydtu-
zeniem korony klinicznej z uwagi na to, ze nie
wigze si¢ z utratg czesci blaszki kostnej wy-
rostka zebodotowego. Zaleta tej metody jest
rowniez uniknigcie ekstrakcji zgba (wraz z jej
negatywnymi nast¢pstwami w postaci zaniku
kosci), ktora pociggataby za sobg koniecznos¢
zastosowania leczenia implantoprotetycznego
lub oszlifowanie sasiednich zgbow w celu wy-
konania mostu. Stosowanie stabych 1 umiarko-
wanych sil podczas zabiegu ekstruzji pociaga
za sobg dodatkowy efekt dokoronowej migra-
cji kosci oraz dzigsta zwiazanego, co przynosi
wymierne korzys$ci dla pacjentow periodonto-
logicznych, przez regeneracj¢ aparatu zawie-
szeniowego 1 redukcje glebokosci kieszonek
dzigstowych. Dannan i wsp.!” podajg wzrost
szerokosci dzigsta zrogowaciatego o 0,14 mm
w ciggu 6 miesiecy, Van Venrooy i Yukna'® za-
obserwowali wzrost poziomu ko$ci 0 2 mm w
ciggu 3 tygodni). W przypadku, gdy migracja
dzigsta jest zjawiskiem niepozgdanym stosu-
je si¢ tzw. fiberotomie¢ (przecigcie wigzadta
okreznego).!* Badania Carvalho i wsp.!® po-
rownywaly ekstruzj¢ ortodontyczng (grupa B)
z ekstruzja ortodontyczng wspomagang zabie-
gami chirurgicznymi (fiberotomia i root plan-
ning, grupa A). W przypadku grupy A nastgpito
odstonigcie wigkszej ilosci tkanek niz w grupie
B, a poziom brzegu dzigstowego i kosci pozo-
stat stabilny. Ekstruzja nie ma dlugotrwatego
negatywnego wpltywu na przyzgbie, w czasie
6-miesigcznego okresu obserwacji wystepu-
je niewielki wzrost wskaznika ptytki nazeb-
nej oraz wskaznika dzigstowego, co jest glow-
nie zwigzane z utrudnionym oczyszczaniem
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ekstrudowanego zgba ze wzgledu na elemen-
ty zakotwiczajace i zamki ortodontyczne.!”
Planujac ekstruzje ortodontyczng nalezy wzigé
pod uwage zmniejszenie dtugosci korzenia po-
zostajacego w kosci na rzecz wydtuzenia czesci
naddzigstowej zgba, co pogarsza stosunek dtu-
gosci korony do korzenia. Stosunek dlugosci
czesci korzeniowej do przyszlej korony musi
wynosi¢ przynajmniej 1:1. Lovdhal'® zauwa-
zyl, ze taki stosunek warunkuje stabilng pozy-
cje zeba po wymuszonej ekstruzji.

Opisywane w piSmiennictwie niepowodze-
nia ekstruzji sg nieliczne i zwigzane najcze¢-
$ciej z niewykrytym wczesniej mikroztama-
niami korzenia.!* Ekstruzja stwarza jednak
ryzyko resorpcji lub utraty struktur przyzgbia.
Wykazano natomiast, ze z¢by poddane ekstru-
Zji sg 4-krotnie mniej narazone na resorpcje
niz zgby intrudowane.?® Przeciwskazaniami
do ekstruzji sg ankyloza korzenia z¢ba, krotki
korzen lub obnazenie furkacji.?! Dhugoletnie
obserwacje wskazuja, ze ekstrudowane zg-
by nie ulegaja ponownej intruzji, nie wyka-
zuja patologicznych objawdw oraz pozostaja
w jamie ustnej przez wiele lat (nawet ponad
12 lat).15:16

Przedprotetyczne leczenie ortodontyczne
stwarza nowe mozliwosci leczenia oraz uta-
twia 1 usprawnia prac¢ specjalisty protetyka.
Rozwdj wspotczesnych metod leczenia orto-
dontycznego umozliwia lekarzom zachowanie
zebow zakwalifikowanych dotychczas do usu-
nigcia. Pacjenci stosunkowo rzadko decyduja
si¢ na dluzsze i drozsze leczenie ortodontyczne,
ale wzrastajaca §wiadomo$¢ zwigksza stosowa-
nie tych nowoczesnych metod.
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