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Streszczenie

Wprowadzenie. W pracy przedstawiono mozliwosci terapeutyczne niklowo-tytanowego ekspandera w leczeniu
ortodontycznym zwezeni szczeki i korekty rotacji gérnych zgbdw trzonowych.

Material i metody. Badaniem objeto 32 pacjentéw w wieku 9-19 lat. Sredni czas leczenia za pomoca ekspandera
wynosit 5,5 miesigca.

Wyniki. U wszystkich leczonych pacjentéw ze zgryzem krzyzowym bocznym przywrécono prawidtowe zwarcie
w tym odcinku tukéw zgbowych, a u pozostatych pacjentéw, u ktérych wystepowato jedynie zwezenie gérnego tu-
ku uzyskano pozadang ekspansj¢ szczeki. Ekspansja ta u pacjentéw z tylozgryzem przyczynita si¢ do zmniejsze-
nia nagryzu poziomego, co wskazuje na spontaniczne wysunig¢cie zuchwy towarzyszace rozszerzaniu gérnego tu-
ku zebowego.

Whioski. Przedstawiona metoda leczenia jest mniej pracochtonna w poréwnaniu z terapig aparatem quadhelix
i wymaga niewielkiej wsp6ipracy ze strony pacjenta (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 483—488).

Stowa kluczowe: zwezenie szczeki, zgryz krzyzowy, aparat ortodontyczny.

Abstract

Background. In the article, therapeutic possibilities of nickel titanium expander method in orthodontic treatment
of maxillary constriction and rotation of upper first permanent molars were presented.

Material and Methods. The material consisted of 32 patients, aged from 9 to 19 years. The average treatment time
was 5,5 months.

Results. In all treated patients with lateral crossbite, good occlusion in affected segment of dental arch was
achieved, and in other patients with narrow upper arch, expansion was achieved. This expansion in patients with
distocclusion contributed to overjet reduction, which shows that spontaneous mandible advancement accompany-
ing upper arch expansion occurred.

Conclusions. Presented method of treatment is less laborious and requires less patient cooperation in comparison
to quadhelix therapy (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 483-488).

Key words: maxillary narrowing, crossbite, orthodontic appliance.

Zwezenia gornego tuku zgbowego mogg obja-
wiaé¢ si¢ wystepowaniem zgryzow krzyzowych
jedno- lub obustronnych. Nieprawidlowosci te
mogg towarzyszy¢ innym wadom zgryzu z czgstos-
cig 7,7-16 % [1]. Najczesciej wspotwystepujg
z wadami dotylnymi oraz mezjalng rotacjg pierw-
szych statych zgboéw trzonowych. U okoto 90-
95% pacjentow z Il klasg Angle’a oraz zwezeniem

gbérnego tuku zgbowego obserwuje si¢ mezjalng
rotacje pierwszych statych zgbdw trzonowych,
ktérej nie mozna skorygowac za pomocg aparatow
do rozsuwania szwu podniebiennego [2—6]. Kon-
trola rotacji oraz torku na z¢bach trzonowych jest
trudna do uzyskania za pomocg stalowych tukéw
podniebiennych. Luki podniebienne typu quad-
helix oraz tuk Goshgariana wymagajg czg¢stych ak-
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tywacji 1 precyzji wykonywanych dogi¢é podczas
rotacji i torkowania ze¢boéw trzonowych [7-9].
Uksztattowanie zaczepéw niklowo-tytanowego
ekspandera montowanych w rurkach podniebien-
nych pierscieni pozwala na doktadng kontrole
osiowego ustawienia oraz odrotowanie z¢bdw
trzonowych [10].

Wybér metody leczenia zwezen tuku zgbo-
wego zalezy od wieku rozwojowego pacjenta
oraz od przyczyny, ktéra je wywoluje. Zgryzy
krzyzowe, bedace nastgpstwem poprzecznych za-
burzen szkieletowych, wymagaja ortopedyczne-
go rozsunig¢cia szczek w szwie podniebiennym
metodg szybkiej lub powolnej ekspansji podnie-
bienia (RME, SME) lub rozbudowy podstawy
wierzchotkowej szczgki przez apozycj¢ kosci od
strony przedsionka jamy ustnej, na przyktad za
pomocg aparatu Frankla [4-6]. Zgryzy krzyzowe
boczne jedno- lub obustronne, wynikajace z nie-
prawidlowego ustawienia zgbéw w wyrostku ze-
bodotowym, mogg by¢ korygowane zaréwno za
pomocg aparatéw ruchomych, jak i statych z uzy-
ciem sit o mniejszej wartosci. U dzieci w okresie
uzebienia mlecznego zniesienie przeszkdd zgry-
zowych przez oszlifowanie niestartych guzkéw
ze¢béw mlecznych moze przywréci¢ prawidtowsq
pozycje zuchwy i wpltywaé na prawidlowy
wzrost szczgki.

Celem pracy jest przedstawienie klinicznych
efektéw leczenia ortodontycznego pacjentéw z za-
stosowaniem niklowo-tytanowego ekspandera pod-
niebiennego.

Material i metody

Do badan zakwalifikowano 32 pacjentow obu
pici w wieku 9-19 lat, u ktérych na podstawie ba-
dania klinicznego oraz analizy modeli rozpoznano
zwezenie szczeki z mezjalng rotacjg zgbow trzo-
nowych i poddano leczeniu ortodontycznemu za
pomoca niklowo-tytanowego ekspandera podnie-
biennego.

Na modelach gipsowych dokonywano pomia-
réw rozpietosci miedzy punktami zetknigcia bruz-
dy podniebiennej pierwszych gérnych statych zeg-
béw trzonowych z brzegiem dziastowym. Z badan
McNamary wynika, ze przeci¢gtna szerokos¢ gor-
nego tuku zgbowego u dzieci z uz¢bieniem mie-
szanym powinna wynosi¢ 34-35 mm, u dorostych
natomiast 36-38 mm [11]. Warto§¢ koniecznej
ekspansji okreslata r6znica miedzy zmierzong sze-
rokoscig a jej wartoscig Srednig odpowiednig do
wieku pacjenta, co bylo podstawg do wyboru od-
powiedniego rozmiaru ekspandera. Aparat jest
produkowany w 10 rozmiarach — 26-44 mm
(ryc. 1). Ze wzgledu na koniecznos¢ fizjologicznej

Ryec. 1. Niklowo-tytanowy ekspander podniebienny

Fig. 1. Nickel-titanium palatal expander

adaptacji tkanek do wyzwalanych sit zaleca si¢
jednorazowe poszerzenie tuku zgbowego najwyzej
0 4 mm. Wigksze zwe¢zenia wymagajg zastosowa-
nia kolejno kilku aparatéw o r6znych rozmiarach.
Przed zalozeniem aparatu powierzchnie zgbdw
trzonowych oczyszczano pastg do polerowania,
doktadnie osuszano, a nastgpnie osadzano na nich
pierscienie z wykorzystaniem cementu glasjonome-
rowego. Trzon aparatu schtadzano w celu uelastycz-
nienia, co ulatwilo jego wprowadzenie do zaczepow
podniebiennych umieszczonych na pierscieniach.
Po osadzeniu aparatu w rurkach podniebiennych
byt on dodatkowo zabezpieczany przed wypadnig-
ciem za pomocg wigzania ligaturowego. Rozktad
sit wyzwalanych na poszczegdlne zeby regulowa-
no przez zmian¢ dlugosci bocznych ramion eks-
pandera.

Sredni czas leczenia wynosil 5,5 miesiaca.
U wszystkich leczonych pacjentéw ze zgryzem
krzyzowym bocznym przywrécono prawidtowe
zwarcie w tym odcinku tukéw zg¢bowych, a u po-
zostatych pacjentéw, u ktérych wystepowato jedy-
nie zwezenie gérnego tuku bez rozpoznania zgry-
zu krzyzowego uzyskano pozadang ekspansje tuku
ze¢bowego. Ekspansja u pacjentéw z tylozgryzem
przyczynita si¢ do zmniejszenia nagryzu poziome-
go, co wskazuje na spontaniczne wysunigcie zu-
chwy towarzyszgce rozszerzaniu gérnego tuku ze-
bowego.

Nizej oméwiono wybrane przypadki kliniczne.

Przypadek 1

Pacjentke M. R. w wieku 11 lat przyjeto do le-
czenia ortodontycznego z rozpoznaniem zgryzu
krzyzowego catlkowitego po stronie prawej
(ryc. 2). Zaburzeniom zgryzu towarzyszylta do-
srodkowa rotacja pierwszych gérnych statych ze-
béw trzonowych. Pomiar szerokosci gérnego tuku
wedtug McNamary wynosit przed leczeniem 33 mm.
W pierwszym etapie dla poszerzenia gérnego tuku
zgbowego 1 odrotowania pierwszych statych zg-
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béw trzonowych zaplanowano leczenie za pomocg
ekspandera o rozmiarze 36 mm, a nastgpnie w ce-
lu uszeregowania z¢bow i przywrdcenia prawidio-
wego zwarcia tukéw zebowych kontynuowano le-
czenie ortodontyczne za pomocg aparatow cienko-
tukowych (ryc. 3, 4). Pierwszy etap leczenia trwat
6 miesigcy, a drugi kontynuowano przez nastepne
14 miesigcy.

Przypadek 2

Pacjenta R. S. w wieku 12 lat zakwalifikowa-
no do leczenia ortodontycznego z rozpoznaniem

Ryec. 2. Modele diagnostyczne
pacjentki M. R. przed lecze-
niem

Fig. 2. Diagnostic models of
patient M. R. before treatment

zgryzu krzyzowego catkowitego prawostronnego,
powiktanego mezjalng rotacjg i mezjopozycja zg-
ba 16. oraz dopodniebiennym utozeniem zawiagzka
zeba 15. (ryc. 5). Pomiar szerokosci tuku wediug
McNamary wynosit przed leczeniem 35 mm.
W pierwszym etapie leczenia ortodontycznego za-
stosowano ekspander o rozmiarze 38 mm w celu
odtworzenia przestrzeni dla zeba 15. i korekty
bocznego zgryzu krzyzowego. Po 6 miesigcach
zalozono gérny aparat staty cienkotukowy w celu
uszeregowania z¢bow i1 przywrodcenia prawidlo-
wego zwarcia (ryc. 6, 7). Catkowity czas aktywne-
go leczenia ortodontycznego wynidst 18 miesigcy.

Ryec. 3. Modele diagnostyczne pacjentki M. R. po leczeniu
Fig. 3. Diagnostic models of patient M. R. after treatment

Ryec. 4. Poréwnanie ksztattu gérnego tuku zgbowego u pacjentki M. R.: a — przed leczeniem, b — po jego zakorncze-
niu. Ekspansja szczgki oraz odrotowanie zgbow trzonowych umozliwito odtworzenie przestrzeni dla zgba 12.

Fig. 4. Comparison of upper dental arch shape in patient M. R.: a — before treatment, b — after treatment. Maxillary
expansion and derotation of upper molars enabled the space opening for tooth 12
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Ryc. 5. Modele diagnostyczne
pacjenta R. S. przed leczeniem
Fig. 5. Diagnostic models of
patient R. S. before treatment

Ryc. 6. Modele diagnostyczne pacjenta R. S. po leczeniu
Fig. 6. Diagnostic models of patient R. S. after treatment

b

Ryec. 7. Poréwnanie ksztattu gérnego tuku zgbowego u pacjenta R. S.: a — przed leczeniem, b — po jego zakonczeniu.
Dzigki ekspansji szczeki oraz odrotowaniu zeba 16. odtworzono przestrzen i wprowadzono do tuku zgb 15.

Fig. 7. Comparison of upper dental arch shape in patient R. S.: a — before treatment, b — after treatment. Thanks to
maxillary expansion and derotation of the tooth 16 a space for tooth 15 was created

Przypadek 3 Nagryz poziomy zmniejszyt si¢ 0 5 mm, a w oko-
licy ktéw 1 zgbdw trzonowych uzyskano poprawe
Pacjent M. P. w wieku 10 lat i 6 miesiecy zgto- wzajemne;j relacji tukéw zebowych (ryc. 10, 11).

sit si¢ z rozpoznaniem tylozgryzu catkowitego ze
zwezeniem gérnego tuku zebowego (ryc. 8). Po-

miar szerokosci wedtug McNamary wynosit przed Omowienie

leczeniem 27 mm. W pierwszym etapie leczenia

ortodontycznego zastosowano niklowo-tytanowy Przedstawione wyniki leczenia ortodontycz-
ekspander o rozmiarze 32 mm. Po 7 miesigcach le- nego pacjentdéw z zastosowaniem niklowo-tytano-
czenia zwigkszono poprzeczny wymiar gérnego wego ekspandera potwierdzaja jego skutecznos¢
tuku o 5 mm. Jednoczesnie nastgpito spontaniczne w korygowaniu zaburzen poprzecznych i rotacji

wysunigcie zuchwy i korekta tylozgryzu (ryc. 9). zeb6éw trzonowych. U wszystkich leczonych pa-
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Ryc. 8. Modele diagnostyczne pacjenta M. P. przed leczeniem
Fig. 8. Diagnostic models of patient M. P. before treatment

Ryc. 9. Modele diagnostyczne pacjenta M. P. po leczeniu za pomocg ekspandera
Fig. 9. Diagnostic models of patient M. P. after treatment with an expander

Ryec. 10. Ksztatt gérnego tuku zgbowego i nagryz poziomy u pacjenta M. P.: a — przed leczeniem, b — po jego zakoriczeniu
Fig. 10. The shape of the upper dental arch and overjet in patient M. P.: a — before treatment, b — after treatment

Ryc. 11. Poréwnanie
zwarcia w okolicy ktow
i pierwszych statych z¢-
béw trzonowych u pa-
cjenta M. P.: a — przed,
b — po ekspansji gérne-
go tuku zgbowego

Fig. 11. Comparison of
occlusion in canines and
molas region area in pa-
tient M. P.: a — before
treatment, b — after
expansion of the upper
dental arch
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cjentéw ze zgryzem krzyzowym bocznym przy-
wrécono prawidtowe zwarcie w tym odcinku tuku
zg¢bowego, a u pozostatych, u ktérych wystepowa-
to jedynie zwezenie gérnego tuku uzyskano pozg-
dang ekspansje. Podczas wizyt kontrolnych nie sg
wymagane dogiecia aparatu, co jest niezbgdne
w aparatach quadhelix [7]. W poréwnaniu z apara-
tami ruchomymi leczenie tukiem podniebiennym
wymaga niewielkiej wspotpracy pacjenta. Wczes-

PiSmiennictwo

ne leczenie ortodontyczne za pomocg ekspandera,
oprécz zmian zebowo-wyrostkowych, daje mozli-
wos¢ otwarcia szwu podniebiennego i ortopedycz-
nej ekspansji szczeki. Aparat jest rowniez przydat-
ny do leczenia tylozgryzéw ze zw¢zeniem szczgki,
gdyz wczesna jej ekspansja u pacjentéw z doprze-
dnig rotacjg wzrostowag powoduje spontaniczng
korekte IT klasy Angle’a [12].
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