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Autorzy przedstawiaja wlasne dos§wiadczenia w leczeniu chirurgiczno-ortodontycznym
niewyrznigtych lub zatrzymanych stalych gornych siekaczy i ktow. U 58 pacjentow, po
chirurgicznym odstonigciu koron, sprowadzono ortodontycznie do tuku ogétem 72 zgby, w
tym 26 siekaczy i 46 ktéw. Wykorzystano aparaty state lub ruchome. Wybor rodzaju aparatu
ortodontycznego uzalezniony byt od wielu czynnikow, glownie rodzaju niewyrznigtego
lub zatrzymanego zgba, gigbokosci retencji w kosci wyrostka zgbodotowego szczgki oraz
wieku pacjenta, u ktoérego podejmowano leczenie. Badanie kontrolne przeprowadzano
po minimum 12 miesigcach od zakonczenia leczenia ortodontycznego. Stwierdzono, ze
zastosowanie aparatow statych znaczaco rozszerza wskazania i mozliwosci sprowadzania
do tuku zgbowego niewyrznigtych lub zatrzymanych zgbow, zwtaszcza niekorzystnie uto-
zonych w kosci wyrostka zgbodotowego szczeki.

Niewyrznigte lub zatrzymane zgby (n./z.z.) stanowia powazny problem w praktyce stoma-
tologicznej. Dzigki rozwojowi diagnostyki radiologicznej oraz powszechniejszym dziataniom
profilaktycznym, wykrywalnos$¢ i leczenie powyzszego zaburzenia znacznie wzrosto. Leczenie
chirurgiczno-ortodontyczne niewyrznigtych lub zatrzymanych zgbdw polega na operacyjnym
odstonigciu koron wraz z umieszczeniem zamka ortodontycznego, a nastgpnie trakcji ortodon-
tycznej przemieszczajacej zab do tuku. Powyzsze postgpowanie wymaga zastosowania aparatu
ortodontycznego — statego lub ruchomego.
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CEL PRACY

Celem pracy byto poréwnanie wynikow leczenia niewyrznigtych lub zatrzymanych statych
gornych siekaczy i ktow z wykorzystaniem statych i ruchomych aparatow ortodontycznych.

MATERIAL I METODY

Materiat badan stanowito 58 pacjentow, w wieku od 12 do 35 lat, z niewyrznigtymi lub
zatrzymanymi stalymi goérnymi zgbami siecznymi i ktami.

Wszystkich pacjentéw objeto chirurgiczno-ortodontycznym leczeniem, czyli po operacyj-
nym odstonigciu koron n./z.z. metoda ,,closed eruption” sprowadzono do tuku ogdtem 72 zgby,
w tym 26 siekaczy i 46 ktow. Leczenie ortodontyczne przeprowadzono, wykorzystujac staty lub
ruchomy aparat ortodontyczny. Glownymi czynnikami decydujacymi o rodzaju zastosowanego
aparatu byta etiologia zaburzenia, wiek pacjenta, potencjal wzrostowy n./z.z. oraz potozenie
n./z.z. w ko$ci wyrostka zgbodotowego i stosunek do zgbow sasiadujacych. Badanie kontrolne
przeprowadzono po minimum 12 miesigcach od zakonczenia leczenia ortodontycznego. Ocenie
poddano zgby sprowadzone do tuku przy wykorzystaniu statego aparatu ortodontycznego, a
wyniki porownywano z pomiarami uzyskanymi dla zgbéw sprowadzonych z uzyciem aparatu
ruchomego. Oceniano czas sprowadzenia n./z.z. do tuku zgbowego przy uzyciu aparatu statego
i ruchomego, dlugos$¢ korony klinicznej zgboéw sprowadzonych do tuku, szeroko$¢ dziasta
zwigzanego i ustawienie z¢ba sprowadzonego w tuku. Analizowano rowniez stan tkanek przy-
zgbia zgboéw sprowadzonych w zaleznosci od rodzaju zastosowanego aparatu. Badano réznice
w stanie klinicznym dzigset wg wskaznika GI (Gingival Index wg Loe i Silness), opierajacego
si¢ na zmianach jakosciowych w tkance migkkiej dziasta. Oceniano stan higieny jamy ustnej
wg wskaznika PII (Plaque Index wg Silness i Loe) uwzgledniajacego ilo$¢ ztogdw nazegbnych
plytki bakteryjnej w okolicy szyjki zgba. Mierzono glgboko$¢ szczelin dziastowych w czterech
punktach na powierzchni mezjalnej, dystalnej, w czgsci srodkowej powierzchni wargowej i w
czg$ci $rodkowej powierzchni podniebiennej. Osadzenie zgbéw w kosci wyrostka zgbodoto-
wego okreslano, badajac palpacyjnie zakres ruchomos$ci w czterostopniowej skali Miillera.

WYNIKI

Sredni czas sprowadzenia n./z.z. do tuku za pomoca aparatu statego wyniost 12,4 miesiecy,
a aparatu ruchomego 8,4 miesigcy. Uwzgledniajac rodzaj zgba wykazano, ze w grupie siekaczy
sprowadzenie zg¢ba do tuku trwato 18,8 miesigcy w przypadku aparatu stalego oraz 8,3 mie-
sigcy w przypadku aparatu ruchomego. Aparat staty wykorzystano do sprowadzenia 15 zgbow
siecznych, a ruchome 11 zgbow. W grupie klow aparat staly zastosowano w przypadku 45
z¢bow, a $redni czas sprowadzenia kta wyniost 13,6 miesigcy. Aparat ruchomy wykorzystano
tylko w jednym przypadku i powyzszy okres trwat 10,0 miesigcy.

Sprowadzenie do tuku n./z.z. za pomocg aparatu stalego trwato dtuzej niz za pomoca
aparatu ruchomego, szczegolnie w grupie zgboéw siecznych.

Srednia dtugo$é korony klinicznej zeboéw sprowadzonych do tuku po zastosowaniu zaréwno
statego aparatu ortodontycznego, jak i ruchomego wyniosta 8,9 mm.
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Ryc. 1. Sredni czas sprowadzenia n./z. z. do tuku z uwzglednieniem rodzaju zastosowanego aparatu
ortodontycznego

Fig. 1. Mean treatment time in relation to an orthodontic appliance
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Ryec. 2. Odsetek zgbow sprowadzonych do tuku o nieprawidlowym ustawieniu z uwzglednieniem
rodzaju aparatu ortodontycznego

Fig. 2. Percentage of teeth with unsatisfactory alignment considering the orthodontic appliance
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Srednie wartosci szerokosci dziasta zwiazanego wokot zebow sprowadzonych do tuku przy
uzyciu aparatu stalego oraz ruchomego byly roéwne i wyniosty 2,3 mm.

Wsrod 72 zgbow sprowadzonych do tuku, 63 wykazato prawidtowe ustawienie, w tym w 58
przypadkach wykorzystano aparat staty, a w 5 ruchomy. Obecno$¢ rotacji lub brak osiagnigcia
przez sprowadzony zab linii zgryzu, co okreslono jako ustawienie nieprawidlowe, zanotowano
w 9 przypadkach, w tym 2 zgby sprowadzono za pomoca aparatu statego, a pozostate 7 za
pomocg aparatu ruchomego.

Aparat staly pozwala na uzyskanie prawidtowego ustawienia sprowadzonego z¢ba w tuku
w wigkszym stopniu niz aparat ruchomy.

Tab. I
Czgsto$¢ wystgpowania nieprawidlowego ustawienia zgbow sprowadzonych do tuku z uwzglednie-
niem rodzaju zastosowanego aparatu ortodontycznego

The prevalence of unstisfactory aligned teeth regarding the orthodontic appliance

Rodzaj aparatu / Appliance
Ustawienie zgb huk
° aw1€‘n1e Zeba wHukd Staly / Fixed Ruchomy / Removable
Tooth alignment
n % n %
Prawidlowe / Satisfactory 58 96,7 5 41,7
Nieprawidtowe / Unsatisfactory 2 3,3 7 58,3
Razem / Total 60 100 12 100
Tab. II

Czegstos¢ wystepowania poszczegodlnych stopni ruchomosci zgbow sprowadzonych do tuku
z uwzglednieniem rodzaju aparatu ortodontycznego
Tooth mobility regarding different kinds of orthodontic appliances

Rodzaj aparatu / Appliance

Stopien ruchomosci )

. Staty / Fixed Ruchomy / Removable
Tooth mobility

n % n %

0 38 63,3 0 0,0
I 22 36,7 11 91,7
11 0 0,0 1 8,3
il 0 0,0 0 0,0
Razem / Total 60 100,0 12 100,0
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Srednie wartosci wskaznika GI w obu grupach badanych zebéw wyniosty odpowiednio
0,5 dla aparatu statego oraz 1,0 dla aparatu ruchomego.

Srednia warto$¢ wskaznika Pl zgbow sprowadzonych do tuku w zaleznosci od rodzaju
wykorzystanego aparatu wyniosta 0,5 dla aparatu statego, 0,9 dla aparatu ruchomego.

Srednia warto$¢ gtebokosci szczelin dziastowych zebow sprowadzonych do fuku za pomoca
aparatu statego wyniosta 1,1, a po zastosowaniu aparatu ruchomego 1,4 mm.

Sposrod 60 zgbow, ktorych leczenie przeprowadzono aparatem statym, 38 miato po lecze-
niu 0 stopien ruchomosci, a 22 zgby — I stopien ruchomosci. Nie stwierdzono zgbow z 11 i TI1
stopniem ruchomosci. Natomiast wsrdd 12 zgbow wprowadzonych do tuku za pomoca aparatu
ruchomego, nie zanotowano przypadku z 0 stopniem ruchomosci, a 11 zgbéw wykazato 11 1
zab 11 stopien ruchomosci. Nie stwierdzono III stopnia ruchomosci.
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Ryec. 3. Odsetek wystgpowania poszczegoélnych stopni ruchomosci zgbéw sprowadzonych do tuku
z uwzglednieniem rodzaju aparatu ortodontycznego

Fig. 3. Mobility of teeth regarding fixed or removable orthodontic appliances

Zgby sprowadzone do tuku za pomoca aparatu ruchomego wykazaty wigksza ruchomos$é
niz z¢by sprowadzone do tuku za pomoca aparatu statego.

DYSKUSJA

Leczenie chirurgiczno-ortodontyczne n./z.z. przebiega z wykorzystaniem ruchomych lub
statych aparatow ortodontycznych. Podkresla sig, ze odslanianie koron n./z.z. powinno by¢
zsynchronizowane z fizjologicznym czasem wyrzynania, aby wykorzysta¢ w tym procesie
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wzrost i dojrzewanie zg¢ba oraz zapobiec niekorzystnym zmianom w zgryzie [1]. Brak wy-
rzynania zgba po 6 — 9 miesigcach po wyrznigciu zgba jednoimiennego, powinien sktaniaé
do wnikliwej diagnostyki, a nastgpnie rozpoczgcia leczenia chirurgiczno- ortodontycznego
[12]. Niezwykle waznym jest rodzaj zastosowanego aparatu ortodontycznego — stalego lub
ruchomego [2, 3, 4, 6, 9, 10].

Zastosowanie aparatu stalego znacznie skraca czas sprowadzania n./z.z. do tuku, gdyz umoz-
liwia state i ciagle dziatanie wyciagu elastycznego, co trudne jest do osiagnigcia przy wyko-
rzystaniu aparatu ruchomego [6, 7, 8, 11]. W materiale wlasnym $redni czas sprowadzenia
niewyrznigtego zgba siecznego do tuku przy wykorzystaniu aparatu ruchomego byt krotszy niz
przy wykorzystaniu aparatu statego. Otrzymane wyniki r6znia si¢ od wynikéw innych autorow,
ktérzy donosza, ze aparaty state zastosowane do leczenia n./z.z. znacznie skracaja czas leczenia w
poréwnaniu z aparatem ruchomym [6, 7, 8]. Roznica wynika prawdopodobnie z doboru materialu
klinicznego, gdyz aparat ruchomy zastosowano tylko u bardzo mtodych pacjentow, u ktoérych
do$¢ wezesnie wykryto zaburzenie i rozpoczgto wlasciwe leczenie. Za zastosowaniem aparatu
ruchomego przemawiata réwniez powierzchowna lub posrednia glgbokos¢ retencji niewyrznigtych
zebow. W wigkszosci powyzszych wypadkow stwierdzono obecnos¢ zgbow dodatkowych, dlatego
potozono nacisk na usunigcie mechanicznych przeszkod stojacych na drodze wyrzynajacego
si¢ zgba, uznajac je za dominujace w etiologii opdznionej erupcji. W dalszym etapie leczenia
zdecydowano o trakcji ortodontycznej przy uzyciu aparatu ruchomego.

Aparat staty zastosowano w przypadku z¢bow o niekorzystnym, horyzontalnym lub sko-
$nym potozeniu w kosci wyrostka zgbodotowego szczgki lub glgbokiej retencji. W przypadku
braku synchronizacji ogdlnego dojrzewania organizmu i fizjologicznego wyrzynania, istniaty
wskazania do zastosowania aparatu statego oraz ciaglych sit ortodontycznych, pozwalajacych
na sprowadzenie n./z.z. do tuku. Uzasadniony wydaje si¢ tak diugi czas leczenia aparatami
stalymi w materiale wiasnym, trwajacy od 5 do 24 miesigcy, co jest porownywalne z wynikami
uzyskanymi przez innych autoréw podczas ortodontycznego sprowadzania ktow [11].

Wyzszos$¢ aparatow statych nad ruchomymi wynika tez z wigkszych mozliwosci w ko-
rygowaniu prawidtowego ustawienia sprowadzanego do tuku zgba, a takze rownoczesnego
leczenia wspotistniejacych wad zgbowych, niekiedy ztozonych [3, 7, 8, 11].

Wyniki uzyskane we wlasnym materiale klinicznym potwierdzaja istotna zalezno$¢ migdzy
rodzajem wykorzystanego aparatu ortodontycznego, a prawidtowym ustawieniem sprowadzo-
nego zgba. Zastosowanie aparatu stalego pozwolito uzyska¢ optymalne ustawienie zgba w
tuku, co satysfakcjonowato pacjenta i lekarza.

Nie stwierdzono wptywu rodzaju aparatu ortodontycznego na uzyskana dhugos$é korony
klinicznej oraz szerokos¢ strefy dziasta zwiazanego. W dostgpnym pismiennictwie nie znale-
ziono publikacji potwierdzajacych powyzsze obserwacje. W materiale wlasnym odpowiednia
dhugo$¢ korony klinicznej oraz strefy dzigsta zwigzanego nie zalezaly od rodzaju wykorzy-
stanego aparatu ortodontycznego.

Aparaty ortodontyczne powoduja zmiany w strukturze tkanek przyzgbia pacjentéw leczo-
nych ortodontycznie. Podkresla sig, Zze aparaty state wywieraja bardziej niekorzystny wplyw
na poziom higieny jamy ustnej oraz stan tkanek przyzgbia [5].

W badaniach wlasnych, wyniki pomiaru wskaznika higieny jamy ustnej PlI, zarowno przy
zastosowaniu aparatu statego, jak i ruchomego byly poréwnywalne. Natomiast kliniczny stan
dziaset okreslany wskaznikiem GI, srednia glgbokos¢ szczelin dziastowych oraz ruchomosé
z¢bow sprowadzonym do tuku, byly istotnie wyzsze u 0sob uzytkujacych aparat ruchomy niz
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u 0sob z aparatem statym. Powodem istniejacych réznic mogt by¢ mtody wiek pacjentow,
gdyz wigkszos¢ 0sob, u ktorych zastosowano aparat ruchomy, w chwili badania miata 12 lat,
stanowiac najmtodsza grupg wiekowa. Grupa ta charakteryzowala si¢ najwigkszymi zmianami
makroskopowymi dziaset oraz najglebszymi kieszonkami dzigstowymi. Nalezaloby wysnué
wniosek o znacznym wptywie mtodego wieku pacjentow na otrzymane wyniki, a nie rodzaju
aparatu. Wigksza ruchomo$¢ z¢gbow sprowadzonych do tuku za pomoca aparatu ruchomego,
moze wynikaé z przemieszczenia wargowego pierwotnie n./z.z. oraz obecnosci zgbow dodat-
kowych, dlutowanych jednocze$nie podczas odstaniania korony. Powyzsze wyniki wptynety
na wzrost ruchomosci zgbow, jednak bez ujemnych konsekwencji klinicznych.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze w leczeniu n./z.z. znacznie wigksze zastosowanie zna-
lazly aparaty state. Jednak wysoki koszt leczenia aparatami statymi w wielu przypadkach
ogranicza ich wprowadzenie.

WNIOSKI

1. Zastosowanie aparatow statych umozliwia sprowadzenie do tuku n./z.z. niekorzystnie
utozonych w kosci wyrostka zgbodotowego szczeki.

2. Aparaty ruchome znajduja zastosowanie w leczeniu n./z.z. w przypadku niewyrznigtych
sickaczy z obecnoscia zgbow dodatkowych.
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THE USE OF REMOVABLE AND FIXED ORTHODONIC APPLIANCES
IN THE SURGICAL-ORTHODONIC TREATMENT OF UNERUPTED OR IMPACTED TEETH

Summary

The management of unerupted and impacted teeth involves surgical exposure and placing an orthodontic
bracket on the crown. The treatment can be conducted with the use of removable or fixed orthodontic
appliances.

The purpose of this study is to evaluate the results of treatment of unerupted and impacted incisors
and canines with the use of removable or fixed orthodontic appliance.

The study involved 58 patients (34 females and 24 males), aged 12-35 years. A total of 72 maxillary
teeth, 26 incisors and 46 canines, were treated.

The crowns of impacted/unerupted teeth were exposed with the “closed eruption” (CE) technique
and subsequently aligned in the dental arch with the use of elastic orthodontic traction connected to a
removable or fixed orthodontic appliance.

The orthodontic treatment was determined by many factors: the aetiology of tooth impaction, tooth
position in the alveolar bone, its relation to adjacent teeth and the patient’s age. The follow-up examination
was performed no sooner than 12 months post-retention. The treated teeth were evaluated and divided into
two groups regarding whether a fixed or a removable appliance was used. The duration of treatment, a
clinical crown length, the width of aligned gingiva and the final alignment of previously impacted teeth in
relation to adjacent teeth were noted. The periodontal status and its relation to the orthodontic treatment
of the aligned teeth, as well as the clinical appearance of gingiva, gingival sulcus depth, tooth mobility
and oral hygiene were evaluated.

The clinical examinations showed that with the use of removable orthodontic appliances unerupted
incisors and some cases of superficially impacted canines may be successfully treated. Fixed orthodontic
appliance enables the affected teeth to be moved into their alignment successfully, especially in cases
of severe incisor and canine impaction. The actiology of tooth impaction was the most important factor
influencing the treatment results. The alignment of teeth treated with a fixed appliance was better than
the alignment of teeth treated with a removable one. Other differences were not statistically significant.
Increased movability of the treated teeth was evidently related to the actiology of tooth impaction, which
in most cases was the presence of supernumerary teeth.

The analysis of the treatment results suggest that fixed orthodontic appliances are more effective in
difficult cases. Whereas the use of removable orthodontic appliance should be limited to the cases of
incisor impaction.
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