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Skroty uzyte w pracy

M srednia arytmetyczna

SD odchylenie standardowe

v predkos¢ zamykania luki poekstrakcyjnej, (mm/miesiac)
p poziom istotnosci testu

TAD Temporary Anchorage Devices

MI miniimplanty ortodontyczne

MIH hipomineralizacja trzonowcowo - siekaczowa

MIM malfolmacja trzonowcowo — siekaczowa

CBCT Cone Beam Computed Tomography — tomografia wigzki stozkowe;j

S punkt sella

N punkt nasion

A punkt A wg Downsa (subspinale)

B punkt B wg Downsa (supramentale)

Go punkt gonion

Gn punkt gnathion

NA linia wyznaczona przez punkty N i A
NB linia wyznaczona przez punkty N i B
SN linia wyznaczona przez punkty Si N
GoGN linia wyznaczona przez punkty Go i GN
SNA kat zawarty pomiedzy liniami SN i NA
SNB kat zawarty pomigdzy liniami SN i NB
ANB kat zawarty pomiedzy Liniami NA i NB

SNGoGn  kat zawarty pomigdzy liniami SN a GoGN
111 kat migdzysieczny

UL:NA kat inklinacji gérnych siekaczy

L1:NB kat inklinacji dolnych siekaczy

L1:GoGn kat wychylenia dolnych siekaczy
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1. Wstep

Na przelomie ostatnich lat obserwujemy coraz wigksze zainteresowanie pacjentow
dorostych leczeniem ortodontycznym. Pigkny usmiech z rzedem biatych i rownych zebdw stat
si¢ symbolem nie tylko zdrowia, ale tez atrakcyjnosci fizycznej oraz wysokiego statusu
spotecznego. Pacjenci sg bardziej $§wiadomi, nie tylko istniejacych przy wadach zebowych
zaburzen estetycznych, ale tez zaburzen zgryzu oraz mig$niowo-czynnosciowych. Wraz
Z coraz wigkszg iloscig osob trafiajacych do gabinetu lekarz ortodonta spotyka si¢ z roznego
rodzajami komplikacjami i powiktaniami po leczeniu przeprowadzonym w przeszto$ci
np. nieudanym leczeniu endodontycznym lub z lukami migdzyz¢gbowymi po usunigciu
pierwszych trzonowych z powodu duzego zniszczenia prochnicowego tkanek twardych
w wieku mtodocianym.

Przy brakach zebowych, szczeg6lnie jednostronnych, dochodzi do migracji zgbow
w kierunku luki poekstrakcyjnej oraz przesunigcia linii posrodkowej. W zuchwie wyrdzniamy
przesuniecie linii spowodowane tylko i wylacznie migracjg zebow nazywane przesunigciem
z¢bowym linii posrodkowej, a takze przesuniecie calej zuchwy czyli boczne czynnosciowe
przemieszczenie zuchwy w prawo lub w lewo. W tym drugim przypadku najczesciej
pacjentowi towarzysza zaburzenia funkcji uktadu mig$niowo-stawowego narzadu zucia
spowodowane niesymetryczng pracg glow stawow skroniowo-zuchwowych (Zadurska M.
2005). Objawami klinicznymi, ktére obserwuja pacjenci przy asymetrycznej pracy stawow sg
dolegliwo$ci bolowe w obrebie twarzoczaszki i glowy, zaburzenia ruchomos$ci zuchwy,
objawy dzwigckowe w stawach skroniowo-zuchwowych podczas ruchéw zuchwy, czy objawy
w sasiednich narzadach, takie jak: bol ucha, szumy uszne, wysadzanie gatki ocznej i in.
(Majchrzak K. 2011).

Gdy tuk zebowy jest pelny, obecne s3 wszystkie zeby dolne iacznie z trzecimi
trzonowcami, czesto wystepuja u pacjentow dorostych stloczenia. Literatura nazywa
sttoczenia w przednim odcinku zuchwy, powstate w wieku od siedemnastu do dwudziestu lat
1 pozniej, stloczeniami trzeciorzegdowymi. Proces tworzenia si¢ sttoczen moze nasila¢ si¢ do
trzydziestego roku zycia, a nawet dluzej. Wystepuja one zarowno u 0sob nigdy nie leczonych
ortodontycznie oraz u tych, ktore byly leczone i zakonczyt si¢ u nich okres retencji. Little
uwaza to za zjawisko typowe i podaje, ze z racji tego, iz dlugos¢ i szerokos¢ tuku zebowego
ulega redukcji, wraz z wiekiem pojawiaja si¢ sttoczenia trzeciorzedowe (Little RM. 1981,
1989, 1990). Niektorzy autorzy sugerujg zwigzek ich powstania z obecnoscig zatrzymanych

zebow O6smych, poniewaz czas ich powstania przypada na okres wyrzynania tychze zgbdw.



Nie ma zgodno$ci wsrod badaczy w stosunku do tej tezy. Lindqvist i Thilander w swoich
badaniach wykazali zalezno$¢ pomigedzy wyrzynaniem trzecich trzonowcow, a powstaniem
sttoczen trzeciorzgdowych. Dowiedli, ze u 70% badanych po stronie tuku zgbowego po ktorej
usuni¢to niewyrznigte trzecie trzonowce, wystepowaty mniejsze sttoczenia, niz po stronie,
gdzie pozostawiono trzecie trzonowce bez ekstrakcji (Lindqvist B. 1982). Z kolei Kaplan
stwierdzit, iz nieprawdopodobne jest, aby wyrzynajace si¢ z¢by madrosci mogly
wygenerowa¢ az tak duzg sit¢ mezjalng w kierunku sgsiednich zgbow (Kaplan RG. 1974).
Obecnie uwaza si¢, ze za powstawanie stloczen trzeciorzgdowych w zuchwie moze
odpowiada¢ pdzny wzrost zuchwy o charakterze anteriorotacji. Przy wzroscie trzonu zuchwy
zgby dolne napotykaja opér zgbow gérnych i dochodzi do ich tloczenia (Siatkowski RE.
1974). Aby ograniczy¢ stloczenia, lekarz decyduje si¢ na ekstrakcje zatrzymanych zgbow
madrosci, ktory zabieg sam w sobie jest interwencja bolesng, wiagzaca si¢ z duzym ryzykiem
powiktan takich jak porazenie nerwu zebodolowego dolnego, bol pozabiegowy, obrzek,
szczgkoscisk.

Roztadowanie sttoczen w kierunku dotylnym jest ruchem niezwykle trudnym do
uzyskania i moze wymaga¢ dodatkowego zakotwienia w postaci zakotwienia szkieletowego,
np. wszczepienia TAD w okolice zatrzonowcowa. Ze wzgledu na obecnos¢ duzej ilosci
ruchomej btony $luzowej tej okolicy, wprowadzenie pod odpowiednim katem i utrzymanie
wszczepu w tej okolicy bywa problematyczne (ruchoma btona sluzowa potrafi obrasta¢ TAD,
prowadzac do jego zarastania). U pacjentow, u ktorych stwierdza si¢ pierwsze zgby trzonowe
z duzg utratg tkanek twardych kwalifikujace si¢ do przeprowadzenia skomplikowanego
leczenia endodontycznego, np. pod mikroskopem, z zmianami zapalnymi tkanek
okotowierzchotkowych oraz  wymagajace  wykonania kosztownych  rekonstrukcji
protetycznych tymczasowych i ostatecznych, warto rozwazy¢ ekstrakcje tych z¢bow, gdy
dodatkowo wystepuje prawidlowej wielkos$ci 1 ksztaltu zatrzymany zab trzeci trzonowy
z prawidlowym torem wyrzynania. Wszczep w postaci mikroimplantéw stosowany
w przypadku mezjalizacji trzonowcow w zuchwie najczeSciej zlokalizowany jest w okolicy
pomiedzy korzeniami drugiego i1 pierwszego przedtrzonowca ze wzglgdu na warunki
anatomiczne, odpowiednig ilo$¢ 1 grubos$¢ blaszki kortykalnej i duza odlegtos¢ pomiedzy
korzeniami przedtrzonowcow. Jest to miejsce, ktore tatwo jest pacjentowi oczyszczac, btona
Sluzowa tej okolicy jest nieruchoma, nie obrasta tym samym gléwki $ruby, przez co mozna
bez problemu mocowa¢ do niej elementy dodatkowe. Dodatkowo w tym miejscu tatwo

0 uzyskanie odpowiedniego toru wprowadzania wszczepu.



Mezjalizacj¢ drugiego 1 trzeciego trzonowca rozwazamy w dwoch przypadkach
klinicznych, kiedy z réznych wzgledow chcemy unikngé wszczepu implantu zgbowego.
W pierwszym przypadku: jezeli zab pierwszy trzonowy zostal z réoznych przyczyn usuniety
W przesztosci przed podjeciem decyzji o mezjalizacji, nalezy w oceni¢: poziom kosci
bezzebnego wyrostka, stan przyzebia, szczegoOlnie przy z drugim zebie przedtrzonowym
I trzonowym, oraz ksztatt, wielko$¢ 1 polozenie zgba trzeciego trzonowego. Nieoceniong
warto$¢ diagnostyczng podczas tej oceny, oprocz badania fizykalnego wewnatrzustnego maja
zdjecia panoramiczne oraz CBCT. Natomiast jezeli podczas planowania leczenia
ortodontycznego pojawiaja si¢ nastepujace sktadowe, takie jak: zatrzymane Osemki
w zuchwie, sttoczenia w tuku dolnym, stabo rokujacy zab pierwszy trzonowy (np. po
nieprawidlowo przeprowadzonym leczeniu zachowawczo-endodontycznym, lub zab z zmiang
zapalng tkanek okotowierzchotkowych) i dodatkowo wychylenie siekaczy dolnych, warto

rozwazy¢ ekstrakcje pierwszych dolnych trzonowcow i podjaé probe zamknigcia luki.



2. Przeglad piSmiennictwa

2.1. Wskazania do ekstrakcji pierwszego trzonowca w zuchwie

Pierwsze zgby trzonowe sg zgbami, ktore czesto ulegaja zniszczeniu préchnicowemu
lub objete zostajg chorobami przyzebia (Chhibber A. 2015, Nagaraj K. 2008) z uwagi na to,
ze pojawiaja si¢ one jako jedne z pierwszych zebow statych, wtedy gdy mtodociany pacjent
nie jest jeszcze tak sprawny manualnie, by utrzyma¢ odpowiednig higien¢. Rodzice dzieci
w wieku przedszkolnych/wczesnoszkolnym nie kontrolujg juz swoich dzieci podczas mycia
z¢bOw oraz nie zwracajg uwagi na metode szczotkowania i jej skutecznos¢. Dzieci w tym
wieku nie majg wystarczajacej $wiadomosci higienicznej, oraz ze nalezy je ciagle
motywowa¢ do poprawnej profilaktyki (Nijakowski K. 2015). Dodatkowo pierwsze
trzonowce posiadaja glgbokie bruzdy, ktore jezeli nie zostang odpowiednio szybko
zabezpieczone lakiem szczelinowym, zostajg zajete przez bakterie prochnicotworcze. Sprzyja
temu procesowi mala ilo§¢ zebiny, plytkie potozenie komory zeba oraz nieprawidlowa,
kariogenna dieta. Nastepstwem szybkiego i agresywnego rozwoju prochnicy jest stan zapalny
miazgi prowadzacy do rozwoju patologii tkanek okotowierzchotkowych i konczacy si¢ albo
leczeniem endodontycznym zgba z najczgséciej niedokonczonym rozwojem korzenia, albo,
przy bardziej zaawansowanym stanie zniszczeniem duzej ilosci tkanek twardych zgba, nawet
jego ekstrakcja. Badania przeprowadzone w szpitalach w Wielkiej Brytanii pokazuja, ze to
wlasnie prochnica jest najczestsza przyczyng ekstrakcji pierwszych statych zebow
trzonowych - az w89% przypadkow (Albadri S. 2007), na drugim miejscu jest
hipomineralizacja trzonowcowo-siekaczowa (MIH) szkliwa. Inne przyczyny wczesnej utraty
pierwszych trzonowcow to choroby przyzgbia, zaburzenia wyrzynania i1 malfolmacja
trzonowcowo-siekaczowa (MIM) (Mathu-Muju KR.2016).

Wieloletni  brak pierwszego trzonowca w zuchwie skutkuje nachyleniem
dojezykowym 1 mezjalizacjag drugiego trzonowca (Chhibber A. 2015), wyrzynaniem
pierwszego zgba trzonowego gornego do plaszczyzny zgryzu, powstaje staby kontakt
mig¢dzyzebowy, nieprawidlowy kontur dzigsta, zredukowana ilo$¢ kosci miedzykorzeniowe;,
obecnos¢ kieszeni kostnych (Thilander B. 1973). Nachylenie dojezykowe zebow drugich
trzonowych postepuje w miar¢ uplywu czasu ze wzgledu na ciensza blaszke zebodotowa od
strony jezykowej niz policzkowej, co w konsekwencji moze spowodowaé powstanie zgryzu
przewieszonego. Efekt Godona pierwszego gornego trzonowca sprawia, ze jest on przeszkoda

zgryzowa uniemozliwiajacej drugiemu dolnemu przedtrzonowcowi ruch mezjalny, a co za



tym idzie, jeszcze silniejsze jego nachylenie w kierunku powstatej luki (Williams JK. 2003).
Brak zebowy moze zosta¢ uzupetniony przez wykonanie odbudowy protetycznej (implant lub
most), ale dopiero po zakonczonym rozwoju pacjenta, czyli okoto 18 roku zycia (Chhibber A.
2015, Nagaraj K. 2008).

Przy planowaniu leczenia ortodontycznego w przypadku, gdy pierwszy zab trzonowy
zuchwy jest obecny w jamie ustnej, ale jego tkanki twarde sg tak zniszczone i ostabione przez
wielkokrotne odbudowy lub leczenie kanalowe, trzeba mie¢ na uwadze, ze obciagzenie sitami
ortodontycznymi daje niepewne rokowanie co do jego dlugoterminowego przetrwania
w jamie ustnej. Gdy na kontrolnym zdjeciu panoramicznym widoczne sg zatrzymane
calkowicie lub czgsciowo zgby trzecie trzonowe, wtedy brana jest pod uwage ekstrakcja
pierwszych trzonowcow i zamknigcie powstatej luki przez mezjalizacje pozostatych dwéch
zgbow. Jest to rozwigzanie korzystne u pacjentdw, u ktdrych trzecie trzonowce zuchwy 1 tak
kwalifikowatly by si¢ do ekstrakeji z powodu braku miejsca w tuku. Pomimo dtuzszego czasu
leczenia potrzebnego do zamknigcia powstatej luki poekstakcyjnej, pacjenci, nawet w wieku
dorostym decyduja si¢ na to rozwigzanie. Badania pokazuja, ze wolg wybra¢ to rozwigzanie,
zamiast wykonywa¢ kosztowng odbudowe protetyczng lub ze strachu przez zabiegiem

chirurgicznym (Zimmer B. 2002).

«

Ryc. 1. Mozliwosci postgpowania z lukg poekstakcyjng po usunigciu pierwszego trzonowca
W zuchwie. Rycina wlasna
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2.2. Czynniki predysponujace do wprowadzenia trzeciego trzonowca do luku

z¢ebowego

Przy planowaniu leczenia nalezy oceni¢ ksztalt trzeciego trzonowca i okre$li¢, czy
moze on z powodzeniem zastgpi¢ drugi trzonowiec dolny (musi on by¢ pelnowymiarowym
zgbem trzonowym, zab szczatkowy nie wypehi szczelnie tuku zgbowego) (Tiirkoz C. 2013).
Ze wzgledu na szerokg roznorodno$¢ ksztattu korzeni, rozmiaru korony, potozenia, rozwoju
| wzoru wyrzynania w porOwnaniu z innymi zebami oraz brak iloSci miejsca w wyrostku
zgbodotowym ulegaja one bardzo czesto zatrzymaniu (czgSciowemu lub catkowitemu)
(Turkoz C. 2013, Celikoglu M. 2010). Najwigksze problemy pojawiajgce si¢ w nastgpstwie
ich zatrzymania to infekcje (okotokoronowe), trudno$ci przy chirurgicznym usuwaniu
zatrzymanego zg¢ba, prochnica drugiego trzonowca, resorpcja korzeni drugiego trzonowca,
sttoczenia wtorne, kieszenie kostne pomiedzy korzeniami sgsiadujacych zebow. Tetsch
I Wagner wyrdznili nastepujace typy zatrzymania trzecich trzonowcow: retencj¢ pionowa (1),
retencj¢ poziomg mezjalnokatowa (Ila), retencje pozioma dystalnokatowa (IIb), retencje
skosng (III) i retencje z przemieszczeniem. (Zawilska A. 2007). Analiza obrazow
rentgenowskich przeprowadzona w tym samym badaniu wykazata, ze w zuchwie dominuje

typ II a, sko$ny mezjalnokatowy.

280° 260°

350° 190°

170°

80° i00°

Ryc. 2. Typy zatrzymania zgbow madrosci w zuchwie (strona lewa) wg Tetscha i Wagnera
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Na zdjeciu pantomograficznym potozenie trzeciego zatrzymanego ze¢ba trzonowego
mozna wyrazi¢ poprzez kat zawarty pomiedzy dtuga osia zeba a ptaszczyzng zgryzu:

e retencja pionowa: od +80° do +100°;

retencja mezjalnokatowa: od +10° do +80°;

retencja dystalnokatowa: od +100° do +170°;

e poziome potozenie zeba: od +350° do +10° oraz od +170° do +190°.

Przy mezjalizacji drugiego trzonowca najczgsciej wystepuje samoistne wyrzynanie
trzeciego trzonowca (Baik UB. 2016), nawet u pacjentow u ktorych skok wzrostowy
zakonczyt si¢. W badaniach wartosciami wzigtymi pod uwage przy ocenie mozliwosci
wyrznigcia zatrzymanego trzeciego trzonowca byty: wiek pacjenta, pte¢, stadium Nolla, katy
zawarte pomiedzy dluga osia zatrzymanego zgba a dluga osig drugiego trzonowca,
plaszczyzng zuchwy 1 plaszczyzna okluzyjna. Wszystkie te wskazniki nie wykazywaly
istotnej statystycznie roznicy jezeli chodzi o pionowe, samoistne wyrzynanie zatrzymanych
z¢bow przy mezjalizacji drugich trzonowcow, w pordwnaniu z grupa kontrolng, w ktorej
znajdowali si¢ pacjenci z zatrzymanymi trzecimi trzonOwcami, ale bez brakow zebowych
w zuchwie. Natomiast wedlug tych samych badan (Baik UB. 2016) wystepuje istotna
statystycznie roznica, jezeli chodzi o glebokos¢ potozenia w kosci zatrzymanego zgba a czas
trwania leczenia. Z drugiej strony krétszy dystans od guzka dystalnego zatrzymanego z¢ba do
powierzchni okluzyjnej nie wykazywat duzych zmian przy czasie samoistnego wyrzynania.
Mozliwe jest, ze dziato si¢ tak dlatego, ze najwyzszy punkt korony zeba ulegal zmianie, gdy
zmienial si¢ kat nachylenia trzeciego trzonowca przy wyrzynaniu. Wedlug badan
De-la-Rossa-Gay i wsp. (De-la-Rossa-Gay C. 2006), przeprowadzonych na pacjentach
w wieku 11-23 lat, coraz bardziej zaawansowany wiek i stadium Nolla zapobiegaja
spontanicznemu wyrzynaniu trzecich trzonowcow, a pomiedzy 18 a 21 rokiem zycia
przestrzen dla trzeciego trzonowca nie ulega juz znaczgacej rozbudowie (De-la-Rossa-Gay C.
2010). Bezdyskusyjna jest natomiast konieczno$¢ obecnosci dostatecznej ilosci miejsca
pomiedzy galezia zuchwy (przestrzen zatrzonowcowa) a drugim trzonowcem. Dlatego
wiasnie kat pomiedzy dluga osig zatrzymanego zgba a powierzchnig okluzyjna nie jest tak
istotny statystycznie, poniewaz przy duzej protrakcji drugiego trzonowca nawet poziomo

potozone 6semki maja mozliwos¢ wyrznigcia (Baik UB. 2016).
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2.3. Ocena ilosci kosci w luce poekstrakcyjnej

Mezjalizacja drugiego trzonowca w luke po pierwszym trzonowcu zuchwy jest
mozliwa tylko wtedy, gdy wystepuje odpowiednia ilo$¢ kosci oraz prawidtowa linia dzigsta
bezzebnego obszaru wyrostka. Ten krytyczny czynnik brany jest pod uwage przy planowaniu
leczenia. Ponadto trzeba pamigta¢ o tym, ze kos$¢ wyrostka zuchwy jest ko$cig zbita
I przesuwanie w nig dwukorzeniowego zeba trzonowego, ktéry ma duze wymiary,
szczegblnie w przestrzeni jezykowo-policzkowej, wymaga czasu (Hyun JM. 2010, Urias D.
2005). Park i wsp. ustalili w swoich badaniach, ze zuchwa jest koscia, ktora charakteryzuje
si¢ duzg gestoscig blaszki zbitej i dodatkowo zwicksza si¢ ona od siekaczy w kierunku
zatrzonowcowym (Park HS. 2008).

Gdy zab drugi trzonowy byt usuwany na kilka lat przed planowanym leczeniem
ortodontycznym, ko$¢ wyrostka z¢bodotowego ulegta zanikowi. Jest to zgodne z prawem
Wolffa, ktéore méwi o tym, ze kazdej zmianie funkcji tkanki kostnej wyrostka zgbodotowego
towarzyszy zmiana wewngetrznej i/lub zewnetrznej architektury (Wolff J. 1986). Zmienia si¢
nie tylko budowa kosci, ale rowniez jej wlasciwosci mechaniczne. Obciazenia badz ich brak
majag wplyw na mase tkanki kostnej, nastepuje jej zanik w miejscach, gdzie sila nie
wystepuje, jak np. w przypadku utraty zgba oraz apozycja w miejscu, gdzie dziataja
zwiekszone sily np. zucia. Niektére badania dowodza, Ze przesuwanie zgbéw w rejon
bezzgbny powoduje samoistng przebudowe tkanki kostnej, bezzgbny wyrostek powieksza
swoje rozmiary zazwyczaj w wymiarze szerokosci 1 wysokos$ci (Eliasova P. 2014, Bimstein
E. 1990). Gdy brak zgba utrzymuje si¢ dluzszy czas, wyrostek ulega coraz wigkszej atrofii,
jednak dzialajac stala, ciagly i stabg silg np. mezjalizujacg, mozna spowodowac¢ modelowanie
si¢ kosci wyrostka zgbodotowego wywotang obcigzeniem. Zab przesuwa si¢ razem z
otaczajaca go koscig i zauwazalna jest zmiana ksztaltu i rozmiaru zaniktego wyrostka. To
zjawisko opisal m. in. Fontenelle. Zwracal on uwage na to, ze oprocz niewielkiej sily
powinien by¢ rowniez ten sam punkt jej przylozenia (Fontenelle A. 1997). Barron i Bogdan
sugerowali, na podstawie obserwacji swoich przypadkow klinicznych, ze przez boczng
translacj¢ jezykowych i policzkowych blaszek kostnych nastepuje zwigkszenie wymiaru
poprzecznego wyrostka zebodolowgo. Nastgpowato przy tym ruchu modelowanie kosci
(nawet u osob dorostych) pod wptywem obcigzenia, gdzie komponenta boczna sity jest
przenoszona z zgbéw na wyrostek (Barron TM. 2017). Dlatego mezjalizacj¢ drugich

trzonowcOw planowa¢ mozna nawet u pacjentéw, ktorzy utracili wczesniej pierwszego
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trzonowca, a nie tylko u tych, ktorych ekstrakcje zaplanowano bezposrednio przed leczeniem

ortodontycznym.

.............

Ryc. 3. Kolejne etapy zaniku kosci wyrostka zebodotowego. Brak zeba powoduje defekt kostny, utrate
sgsiedniego z¢ba, zaburzenia funkcji zucia a nawet rysow twarzy. Zrodto: www.dental-depot.com

Bezzgbny zanikly wyrostek wystepuje u pacjentow, u ktoérych obserwujemy wrodzony
brak zawigzka zgbowego/zawiazkow z¢bowych (hipodoncja, oligodoncja), a zeby mleczne
zostaly utracone albo na skutek resorpcji korzeni, albo prochnicy (Kuroda S. 2014). Dlatego
zwraca si¢ uwage, aby wykona¢ jak najwcze$niejszg diagnostyke potwierdzajaca brak
zawigzka zgba stalego, co pozwoli na jak najdluzsze utrzymanie jednoimiennego zeba
mlecznego w jamie ustnej, tak by odpowiednia ilo§¢ kosci wyrostka zgbodolowego oraz
dzigsta brzeznego zostala utrzymana. Hipodoncja/oligodoncja najcze¢$ciej dotyczy innych

zebOw niz pierwsze state trzonowce np. drugie przedtrzonowce, siekacze boczne gorne, kty.

2.4. Zakotwienie zebowe a zakotwienie szkieletowe

Zakotwienie potrzebne do mezjalizacji zebow tylnych to takie, ktére powoduje ruch
translacyjny trzonowca jak po szynie, przy jednoczesnym braku przemieszczania si¢ zgboéw
przednich (NingM. 2015). Ze¢by trzonowe w zuchwie maja duza powierzchni¢ korzenia
wynoszaca 0k 500 mm? w poréwnaniu z powierzchnig korzenia przedtrzonowcéw, ktora
wynosi odpowiednio 240 mm?. Czysta translacja jest ruchem, ktéry trudno jest klinicznie
otrzyma¢. Duzy stosunek momentu sity do sity (M/F >10:1) zastosowany na zg¢bach tylnych
powoduje przemieszczenie osiowe lub ruch korzenia zgboéw przesuwanych, zapobiega
natomiast nachylaniu si¢ zebow kotwigcych. Najczesciej dodatkowo jako efekt niepozadany
pojawia si¢ nachylenie zgba. Przy translacji centrum rotacji lezy w nieskonczonosci, a sita
przytozona dziata doktadnie przez srodek cigezkosci. Z kolei maty stosunek momentu sity do
sity (M/F < 10:1) uzyskiwany na zgbach przednich powoduje ich nachylanie. (Kuhlberg AJ.
2001, Rajcich MM. 1997). Przy translacji dochodzi do ucisku wigkszej powierzchni ozebne;j
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niz przy nachylaniu, dlatego sita zastosowana do uzyskania przemieszkania rownolegtego
powinna by¢ na poziomie 70-120 gram (Proffit WR. 1994). Zamykanie szpary
poekstrakcyjnej tylko w oparciu o tuk zebowy sprawia, ze zostaje osiggnigty w wigkszosci
ruch translacyjny korony i korzenia, jednak zawiera on niewielkg komponente wydtuzania
i nachylenia przesuwanego trzonowca; dodatkowo sickacze ulegajg retrakcji. (Jacobs C.
2011). To wiasnie bezposrednie przylozenie sity do centrum oporu zgba, ktore znajduje si¢
w okolicy rozwidlenia korzeni, jest trudne do osiagnigcia.

Badanie przeprowadzone przez Saelens’a i De Smit’a, w ktorym wykazali oni wigksza
mezjalizacj¢ trzonowcoéw i mniejsze roztadowanie sttoczen w okolicy siekaczy po ekstrakcji
drugich przedtrzonowcdw niz pierwszych przedtrzonowcoOw, potwierdza teori¢ zréznicowania
sit. Mowi ona 0 tym, ze przylozona sita bedzie skutkowaé mniejszym przemieszczeniem
zgba, jezeli zostanie rozlozona na wigksza liczbe zgbow tak, aby nacisk na ozebng zgbow
kotwigcych byl jak najmniejszy, a zmaksymalizowanie powierzchni korzeni w jednostce
kotwigcej zwigksza zakotwienie (Saelens NA. 1998).

Zakotwienie szkieletowe w postaci implantdow jest stosowane juz od lat
osiemdziesigtych XX wieku. Pierwsze wzmianki o uzywaniu sit ortodontycznych celem ich
obcigzania pochodzg juz z 1984 roku (Roberts WE. 1984). Z kolei o pierwszym zastosowanie
mikroimplantéw doniost Kanomi w 1997 roku (Kanomi R. 1997). Wyparly one
konwencjonalnie implanty ze wzgledu na swo6j mniejszy rozmiar, tatwiejszy i krotszy zabieg
chirurgiczny podczas ich osadzania, mniejsze trudnos$ci przy ich usuwaniu oraz korzystniejsza
cene (Kim S. 2008, Owens SE. 2007). Miniimplanty czy mini$ruby sg produkowane gtownie
ze stopow tytanu, szczegélnie z Ti-6Al-4V. Przyjeto, ze minisruby to implanty o $rednicy od
1,3 mm do 2,0 mm, natomiast te mniejsze o Srednicy do 1,2 mm to mikroimplanty.
Zastosowanie kostnego zakotwienia sprawia, ze leczenie staje si¢ bardziej wydajne,
niezalezne od wspotpracy pacjenta i pozwala zredukowac czas jego trwania (Ning M. 2015).
Jak wida¢, maja one wicle zalet, jedynym ograniczeniem w ich zastosowaniu jest wcigz
wysoki wskaznik ich utraty (Wtodarczyk-Gorniak O. 2017). Park 1 wsp. pisza o wskazniku
sukcesu rzedu 82-93,3%. (Park HS. 2006). Badania okreSlajace czas obcigzania
miniimplantow sitami ortodontycznymi po ich wszczepieniu wykazaly, ze obcigZzanie
natychmiastowe rutynowo stosowanymi sitami nie integruje w proces prawidtowego gojenia
(Biichter A. 2006), do otrzymania stabilizacji pierwotnej nie jest potrzebny okres
osteointegracji (Zhang L. 2010).
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Ryc. 4. Miniimplant ortodontyczny cylindryczny. (Wtodarczyk-Gorniak O. 2017) a - dtugosé¢ (6 mm,
8 mm, 10 mm); b - $rednica zewnetrzna catkowita; ¢ - §rednica wewnetrzna bez gwintowania

Stabilizacja pierwotna mikroimplantow otrzymywana jest gtownie na zasadzie retencji
mechanicznej. W duzo mniejszym stopniu wptywaja na nig takie czynniki jak: budowa
i dlugos$¢ stosowanej $ruby, miejsce implantacji i jej sposob, charakterystyka kosci, w ktora
wprowadzamy mini $rube oraz wystepujacy po zabiegu stan zapalny (Brown. 2014,
Motoyoshi M. 2006). Tseng i wsp. (Tseng YC. 2006) sugerowali w swoich badaniach, ze
lepsze rokowanie, jezeli chodzi o stabilizacje mikroimplantu, daje gitebsze wprowadzenie go
w blaszki ko$ci kortykalnej. Zalecali oni wprowadzanie go na glgbokos¢ 6 mm.
W(g retrospektywnych badan Chen i wsp. (Chen CH. 2006) wynika, ze sukces implantacji Ml
0 dlugosci 6 mm wynosi 72,2%, natomiast Ml o dlugosci 8 mm 90,2%. Dhugos¢ 8 mm
zapewnia zatem zadowalajacy wskaznik powodzenia wprowadzenia, przy mniejszym niz przy
MI o dlugosci 10 mm ryzyku uszkodzenia sgsiednich struktur anatomicznych np. korzeni
zebow sasiednich.

Aby zapobiec mezjalnemu nachylaniu si¢ korony zeba przy obu typach zakotwienia,
do zamka/pierScienia na drugim trzonowcu dofaczany jest specjalny haczyk (wykonany
np. z drutu 19 x 25 SS), ktory pozwala przylozy¢ sile blizej srodka oporu zgba. Jezeli chodzi
0 sit¢ przyktadang do mezjalizacji trzonowcow, moze by¢ ona bardzo r6zna. Badania Owensa

1 wsp. (Owens SE. 2007) wykazaty, ze nawet niewielkie sity rzedu 25-50 gramow mogg by¢
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sitami skutecznymi, ale badacze odrzucili hipoteze, ze ruch zgba pojawia si¢ najszybciej przy
delikatnej sile. Nie ma roznicy w ruchu z¢ba, nawet jezeli przyktadane sily sa dramatycznie
roézne. Z kolei nawet relatywnie duze sity rzedu 200-300 gramdw na zab, przyktadane $rednio
co 6 tygodni nie wywierajg negatywnych skutkéw takich jak widoczna na koncowym zdjeciu
panoramicznym resorpcja korzeni (lub widoczna resorpcja jest minimalna) (Nagaraj K. 2008,
Hyun JM. 2010). Jezeli sita zastosowana do nadania ruchu przekroczy pewien prog,
okreslony przez anatomiczne ograniczenia, dalsze popychanie zgba w kos$¢ zbita moze
spowodowac resorpcje korzeni, dehiscencje i fenestracje kosci wyrostka zebodotowego (Ning
M. 2015). R6zni autorzy polecaja, aby przylozona zostala sita albo przy pomocy tancuszka
elastycznego o mocy 350 gram, albo z uzyciem sprezyny niklowo-tytanowej wywierajacej
site 200 gram. (Nagaraj K. 2008, Hyun JM. 2010). Wedlug Karlowskiej do translacji
wigckszych z¢bow wystarczy przylozy¢ site o wartosci 100-150 gram. (Kartowska 1. 2019).
Dodatkowo od strony jezykowej przy pomocy delikatnego tancuszka przyktadana jest
roéwnolegle dziatajaca sita. Na trzonowcu od stronie jezykowej zostaje naklejony jeden guzik,
a drugi guzik umieszczony jest na kle. Pozwala to na przesuwanie si¢ zgba jak po szynie
i unikniecie rotacji drugiego trzonowca podczas jego pociggania. Mezjalizacja odbywa si¢
przy grubym tuku, niektore badania (Chhibber A. 2015) zalecajg tuk o rozmiarze nawet 21 X
25 SS, poniewaz jego wysoka sztywno$¢ ma przeciwdziata¢ elastycznemu ugieciu tuku
podczas ruchu zeba, a tym samym chroni¢ przed pojawieniem si¢ mezjalnego tippingu
korony. Ponadto petniejsze wypetnienie slotu pozwala lepsza kontrole ruchu korzeni.

Po wyrznigciu si¢ trzeciego trzonowca czesto wykazuje on jezykowe nachylenie. Aby
go spionizowaé, niektorzy autorzy (Hyun JM. 2010) sugerujg zatozyé segment stalowego
tuku o rozmiarze 19 x 25 SS, ktéry pozwoli na policzkowy ruch zeba i jednoczesnie bedzie
wywiera¢ sit¢ intruzyjng. Ten ruch odbywa si¢ przy jednoczesnym dolaczeniu tancuszka
elastycznego rozciaggnigtego pomigdzy guzikiem na powierzchni jezykowej trzeciego

trzonowca a haczykiem na powierzchni policzkowej tego samego zgba.

2.5. Postepowanie po zamknieciu luki poekstrakcyjnej

Po zamknigciu luki poekstrakcyjnej etap finishingu najlepiej przeprowadzaé na tuku
19 x 25 TMA. Gdy aktywne leczenie zostaje zakonczone, miniimplanty zostaja wykrecone w
znieczuleniu miejscowym, a stale retainery zostaja wklejone tak by objety réwniez
mezjalizowane trzonowce, nawet od strony policzkowej (Nagaraj K. 2008).

Wg badan Stepovitcha (Stepovich ML. 1979) prowadzonych na wyrostku

zgbodotowym zaréwno przed, jak i po zamknigciu luki po pierwszym trzonowcu, mozliwe
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jest zamkniecie przestrzeni nawet do 10 mm, jednak utrzymanie tego stanu jest trudne.
Dlatego tak wazne jest wklejanie statych retaineréw od strony jezykowe;.

Ocena ruchu zgbow i zmiany profilu powinna by¢ przeprowadzona na podstawie
zdjecia rtg panoramicznego, zdj¢cia telebocznego glowy i zdje¢ pacjenta wykonanych przed
i po leczeniu.

Na wyrostku zebodolowym po zamknieciu luki moze wystapi¢ wglobienie dzigsta
(Reichert C. 2013), ktore definiowane jest jako rozszczep wyrostka zg¢bodolowego
W wymiarze pionowym i poziomym, ktory wynosi przynajmniej 1 mm przy zglebnikowaniu
I pojawia si¢ po ekstrakcji zeba i nastepnym zamknieciu luki (Reichert C. 2012). Czgsto$¢
wystepowania tego zjawiska wynosi od 30% do 100% (Rivera Circuns AL. 1983, Robertson
PB. 1977). Po wykonaniu badan na zwierzgtach (Diedrich P. 1997) za potencjalny czynnik
chronigcy przed wystapieniem wglobienia dzigsta uwazano szybkie rozpoczecie ruchu ze¢ba
w luke poekstakcyjng, w czasie, W ktérym nie nastgpila atrofia wyrostka zebodotowego.
Jednak badania przeprowadzone na 20 pacjentach, u ktorych zamykanie luki zaczgto po od
2 do 4 tygodni po ekstrakcji i 20 pacjentach, u ktorych ruch zeba nastepowal po czasie
dhuzszym niz 12 tygodni (Reichert C. 2013), nie potwierdzily tej zaleznosci. By¢ moze inne
czynniki, takie jak technika ekstrakcji, mechanizm zamykania luki poekstrakcyjnej,

indywidualne cechy pacjenta miaty wptyw na wyniki tego badania.

2.6. Porownanie zakotwienia szkieletowego z innymi rodzajami zakotwienia

Wyrézniamy wiele rodzajow zakotwienia: (Proffit WR. 2010). Podzial w zalezno$ci
od miejsca zakotwienia wyglada nastepujaco:
1. Wewnatrzustne (umiejscowione w jamie ustnej pacjenta):
1.1. wewnatrzszczekowe ruch zeba/zebow w obrgbie tego samego tuku zebowego;
1.2. migdzyszczekowe wykorzystuja zeby w drugim tuku przeciwnym do
przemieszczenia zebow w przeciwnym tuku;
1.3. migsniowe wykorzystanie napigci migsniowego do zwigkszenia zakotwienia.
2. Zewnatrzustne (umiejscowione poza jamg ustng, gdy zakotwienie wewnatrzustne
jest zbyt mate lub plan leczenia wyklucza przyktadanie sit bezposrednio do
zebow):
2.1. karkowe;
2.2. potyliczne;
2.3. kombinowane;

2.4. twarzowe.
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3. W zaleznosci od stopnia utraty zakotwienia pis$miennictwo wyroznia zakotwienie:
3.1. absolutne, szkieletowe;
3.2. maksymalne;
3.3. umiarkowane;
3.4. minimalne, spalenie zakotwienia.
4. Liczba zebéw w jednostce kotwigcej pozwala wyr6zni¢ zakotwienie:

4.1. pojedyncze, pierwotne, zab o wigkszej powierzchni ozebnej korzenia jest

jednostka kotwigca dla zgba o mniejszej powierzchni. Oba z¢by znajduja si¢
w tym samym tuku z¢gbowym;

4.2. ztozone, grupa z¢bow jest jednostka kotwiaca dla pojedynczego zg¢ba lub
mniejszej grupy zgbéw w tym samym tuku;

4.3. wzmocnione, stosowanie dodatkowych elementow w postaci np. phytki
Nance’a, tuku podniebiennego, tuku jezykowego, w celu redukcji obcigzenia
na z¢by.

Jezeli chodzi o poréwnanie zakotwienia szkieletowego z innymi rodzajami
zakotwienia, to np. w poréwnaniu z zakotwieniem zewnatrzustnym przy stosowaniu headgera
(Ning M. 2015) wystepuje wicksza doprzednia retrakcja zgbow i mniejsza mezjalizacja
trzonowcodw szczeki przy zakotwieniu szkieletowym z krotszym czasem leczenia. Wedhug
tych samych badan ruch translacyjny siekaczy jest powszechniejszy niz nachylenie
dojezykowe, a plaszczyzna zuchwy ma mozliwo$¢ ruchu przeciwnego do ruchu wskazowek
zegara, co pozwala na korekte wad klasy II. Czas leczenia przy zakotwieniu szkieletowym
jest krotszy niz przy zakotwieniu zewnatrzustnym (headger), jednakze nie wykazuje istotnej
statystycznie roznicy.

W innym badaniu (Urias D. 2005) poréwnywano skuteczno$¢ zakotwienia
szkieletowego w terapii bioprogresywnej (fragmentaryczny aparat oparty na tuku utility)
I technice tuku prostego (catosciowy aparat). Nie stwierdzilo ono zadnych statystycznych
roznic odno$nie kontroli zakotwienia w dolnym tuku zgbowym, jezeli chodzi o wzrost
szkieletowy w stosunku do podstawy czaszki oraz ruch mezjalny pierwszych trzonowcow
W poréwnaniu tych dwoch metod terapeutycznych. Jednak mniejsza efektywnos$¢ kontroli
ruchu trzonowcdw uzyskano przy czesciowym aparacie, niz przy w pelni zalozonym aparacie

w technice tuku prostego.
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3. Cel badania

W projekcie badawczym gtéwnym celem byto poréwnanie szybkosci zamknigcia si¢

luki poekstrakcyjnej po pierwszym zgbie trzonowym przez mezjalizacje drugiego zgba

trzonowego w dwoéch grupach badawczych: w pierwszej stosowano zakotwienie zgbowe,

w drugiej zakotwienie szkieletowe. Badano, czy wystgpita istotna réznica w czasie

zamkniecia si¢ luki w zaleznos$ci od zastosowania zakotwienia.

Celami pobocznymi byty:

ocena wptywu na szybko$ci zamykania si¢ luki dodatkowych czynnikow takich
jak: wiek, pte¢, czas jaki mingt od wykonania ekstrakcji do rozpoczecia leczenia
ortodontycznego, pierwotne polozenie trzeciego zeba trzonowego w tuku
zg¢bowym, sposob odzywiania si¢ badanego, jego aktywno$¢ fizyczna czy
stosowanie w trakcie terapii suplementow diety suplementow diety;

ocena réwnolegtosci korzeni zgbow trzonowych przed rozpoczeciem terapii 1 po
zakonczonej mezjalizacji w zaleznosci od rodzaju zakotwienia;

Ocena wptywu zastosowanego zakotwienia oraz czasu leczenia na wystepujaca po
zakonczonym leczeniu ortodontycznym resorpcje korzeniowa drugiego zgba
przedtrzonowego oraz drugiego zg¢ba trzonowego w zuchwie;

analiza zdje¢ cefalomerycznych przed i po leczeniu i ustalenie, czy mezjalizacja
drugiego i trzeciego trzonowca ma wplyw na poszczegOlne wartosci analizy
Steinera, a takze czy wystgpuje roznica w otrzymanych wartosciach w zaleznosci

od rodzaju zastosowanego zakotwienia.
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4. Material i metody

4.1. Material

Material badawczy stanowilty dwie grupy pacjentow. W pierwszej (A) znajdowato si¢
21 osob, u ktorych stosowano zakotwienie zebowe; w drugiej (B) 16 osob, ktore jako
zakotwienie miaty wszczepiany mikroimplant TAD 8 mm (3M Unitek, Monrovia, California,
USA). Glownym kryterium kwalifikujacym do badania byl brak lub zakwalifikowanie do
ekstrakcji podczas planowania leczenia ortodontycznego pierwszego zeba trzonowego oraz
obecno$¢ czesciowo lub catkowicie zatrzymanego zgba trzeciego trzonowego po
jednoimiennej stronie w zuchwie.

W badaniu uczestniczyto 21 kobiet i 16 mezczyzn w wieku od 17 do 49 lat ($rednio
30 lat) ogodlnie zdrowych. W grupie A znajdowato si¢ 13 kobiet i 8 m¢zczyzn, natomiast do
grupy B pierwotnie zakwalifikowano po 9 kobiet 1 9 mezczyzn, jednak docelowo przebadano
8 kobiet 1 8 mezczyzn. U dwodch osob, jednej kobiety 1 jednego mezczyzny, nastapita
przedwczesna utrata mikroimplantu podczas prowadzonego badania (tabela 1). Kobiety byty
starsze od megzczyzn przecigtnie o 2 lata, ale roznica byla nieistotna statystycznie
(30 vs. 28 lat; p = 0,388; ryc. 5).

U kazdego pacjenta przed wiaczeniem w projekt przeprowadzono badanie wewnatrz-
I zewnatrzustne, wykonano analize zdje¢ panoramicznego i bocznego glowy oraz wykonano
wyciski pod modele diagnostyczne. Kazdy z pacjentow wypetial ankiete, ktora pozwolita
wykluczy¢ tych pacjentéw, u ktorych wystepowaty czynniki mogace w jakikolwiek sposob
wplyna¢ na wiarygodnos¢ badan, np. przyjmowanie lekow wptywajacych na metabolizm
kostny, choroby uktadu szkieletowego.

Pacjenci do poszczegdlnej grupy byli przydzielani losowo. Dobdr materialu 1 metod
badawczych, przeprowadzenie leczenia ortodontycznego, wszelkie analizy zdjg¢é
radiologicznych oraz ankiety kwalifikujacej do badania bytly wykonywane przez autorke

pracy samodzielnie.

Tabela 1. Wiek badanych w ostatecznej grupie badawczej

Wiek (rok zycia)
Ptec¢ N (%) _
(M £ SD); Me (Min — Max)
Kobiety 21 (56,8%) 30,7 +6,7; 30 (22 — 49)
Mezczyzni 16 (43,2%) 28,3 + 6,6; 28 (17 — 44)
Ogodtem 37 (100,0%) 29,6 +6,7; 29 (17 — 49)

N — liczebno$¢, % - wskaznik struktury, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana
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Ryc. 5. Wiek pacjentow w grupach roéznigcych si¢ plcig i wynik testu istotnosci

Ankieta wlaczajaca do projektu badawczego, ktorg wypetniali pacjenci zawierata
15 pytan i zostala zamieszczona w zatgczniku.

Czas ktory uptyngt od ekstrakcji do rozpoczecia mezjalizacji drugiego trzonowca
W luk¢ poekstrakcyjng roznit si¢ U poszczegodlnych pacjentow. Szczegdtowy podziat na czas
wykonania ekstrakcji pierwszego trzonowca od momentu rozpoczecia leczenia, z podzialem
na pte¢, przedstawia tabela nr 2. W tabeli uwzgledniono fakt, ze u 4 pacjentow wykonano
mezjalizacj¢ dwustronng. tacznie mezjalizacja dotyczyta 41 zeboéw trzonowych. Nie

zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku miedzy czasem ekstrakcji a picig (ryc. 6).

Tabela 2. Czas wykonania ekstrakcji pierwszego trzonowca w zuchwie od momentu rozpoczecia
leczenia ortodontycznego z uwzglednieniem plci

Ogoétem  Kobiety Mgzczyzni

Czas wykonania ekstrakcji
N=41 N =24 N =17

Zab zostat zakwalifikowany do usuniecia podczas
) _ 16(39,0%) 9(37,5%) 7 (41,2%)
planowania leczenia ortodontycznego

zostal usunigty od p6t roku do roku wezesniej 1(2,4%) 1(4,2%) 0(0,0%)
zostal usunigty od roku do 2 lat wczesniej 2(4,9%) 2(8,3%) 0(0,0%)
zostal usunigty od 2 lat do 5 lat wczesniej 7(17,1%) 4(16,7%) 3 (17,6%)
zostat usunigty od 5 lat wzwyz wczesniej 15(36,6%) 8(33,3%) 7 (41,2%)
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Ryc. 6. Liczba (odsetek) mezjalizowanych trzonowcow w grupach roznigcych si¢ plcig i czasem
wykonania ekstrakcji pierwszego trzonowca (1 - wusunigty podczas planowania leczenia
ortodontycznego, 2 - usuniety od po6t roku do roku wezesniej, 3 - usuniety od roku do 2 lat wczeéniej,
4 - usunigty od 2 lat do 5 lat wczesniej, 5 - usunicty od 5 lat wzwyz wcze$niej) oraz wynik testu
jednorodnosci

Najliczniejsza grupa w obu grupach badawczych byli pacjenci, u ktérych
zakwalifikowano pierwsze trzonowce w zuchwie do ekstrakcji podczas planowania terapii
ortodontycznej. Najczestszymi wskazaniami do usunigcia ze¢ba byto:

e duze zniszczenie procesem prochnicowym tkanek twardych bez mozliwos$ci

odbudowy zachowawczej czy protetycznej;

e nieprawidlowo przeprowadzone leczenie endodontyczne (niedopeinione kanaty
korzeniowe, przepchnigty material wypelniajacy poza wierzcholek kanatu,
ztamane narzg¢dzia endodontyczne wewnatrz kanatu, via falsa);

e przewlekly stan zapalny tkanek okolowierzchotkowych  wymagajacy
skomplikowanego, skojarzonego leczenia chirurgiczno-zachowawczego;

e glebokie poddzigstowe zlamania korony zeba, zlamania korzenia wymagajace
skomplikowanego, skojarzonego leczenia chirurgiczno-zachowawczego lub
rokujace stabo, jezeli chodzi o utrzymanie szczelnosci tkanek twardych;

e duze, nieestetyczne wypelnienia wymagajace wymiany po leczeniu
ortodontycznym,;

e stloczenia zebow.

W kazdym przypadku przed podjeciem decyzji o ekstrakcji pierwszego zeba

trzonowego, na podstawie wykonanego przed rozpoczgciem leczenia  zdjgcia

panoramicznego, okreslano potozenie zebéw madrosci w tuku z¢gbowym oraz ewentualnie typ

23



ich zatrzymania wg Kklasyfikacji Tetschera i Wagnera. Jezeli zagb trzeci trzonowy byt
widoczny w jamie ustnej (brak retencji), to traktowano go jak zatrzymany i okre$lano typ
retencji wzgledem ustawienia go wg ptaszczyzny zgryzu i sasiednich zgbow. Plan leczenia
ortodontycznego zaktadat domknigcie luki przez mezjalizacje dwoch trzonowcow. Oceniano
w ten sposob prawdopodobienstwo wprowadzenia zgba do tuku zebowego oraz jego
wielkos$¢. Trzeci zab trzonowy nie mégl przejawiaé cech zaburzenia wielkosci w stosunku do
prawidtowego trzonowca, wykluczano zgby zmniejszone tzw. microdensy.

Do celow badawczych wykonano u 15 badanych ekstrakcje atraumatyczng
Z zachowaniem pigciosciennego z¢bodotu. W tym u 9 oséb z grupy, w ktorej zastosowano
zakotwienie szkieletowe i u 6 0sob, u ktorych zastosowano zakotwienie zebowe (jedna osoba

miala wykonywang ekstrakcje obustronng dwoch pierwszych trzonowcow w zuchwie).

Tabela 3. Typy zatrzymania trzecich trzonowcoéw w grupie badanej

Potozenie zgba trzeciego trzonowego w tuku Liczba zgbow
Retencja pionowa (1) 9 (21,9%)
Retencja mezjalnokatowa (I1a) 32 (78,1%)
Retencja dystalnokatowa (IIb) 0 (0,0%)
Retencja skosna (I1I) 0 (0,0%)
Retencja o charakterze przemieszczenia (1V) 0 (0,0%)
4.2. Metody

Zastosowano zamki metalowe (Active, Metal Bracket System, Jiscop Co., Ltd.,
Korea) oraz zamki estetyczne (Clarus, Monocrystal Sapphire Bracket System, Jiscop Co.,
Ltd., Korea) system Roth. 022 w stosunku 25/12 oraz rurki policzkowe o tym samym
systemie. Po montazu aparatu pacjent przechodzit nastepujaca sekwencje tukow:

e 016 NiTi termalny (NiTi Thermal 35°Plus Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea);

e (016x016 NiTi termalny (NiTi Thermal 35°Plus Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea);
jezeli na poczatku stloczenia byty niewielkie, pomijano pierwszy tuk i od razu
stosowano drugi tuk z sekwencji;

e 016x016 NiTi (NiTi Superelastic Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea);

e 016x022 NiTi (NiTi Superelastic Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea);

e (016x022 SS (Stainless Steel Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea);

e 017x025 SS (Stainless Steel Archwire, Jiscop Co., Ltd., Korea).
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Wizyty odbywaty si¢ §rednio €0 5 tygodni. Ostatni tuk z sekwencji byt tym, na ktérym
dokonywano mezjalizacji. Przed rozpoczeciem ruchu zg¢ba trzonowego po Stronie jezykowej,
zarowno jego jak i przedtrzonowca, wklejane byly guziczki jezykowe, tak by dodatkowo
dziatata sita po stronie jezykowej, wspomagajgca mezjalizacje zeba. Guziki byly lgczone
elastycznym tancuszkiem wymienianym na kazdej wizycie aktywacyjnej (ryc. 7).

Aby unikng¢ rotowania zg¢ba przedtrzonowego zabezpieczano kiet 1 oba

przedtrzonowce fragmentem retainera statego (Hilgers Bond-A-Braid, .027°’x .0117).

Ryc. 7. Dwa guziki potaczone tancuszkiem (widok od strony jezykowej). Rycina wlasna

W zaleznosci do ktorej grupy zakwalifikowany byt pacjent, po stronie policzkowej

sita przyktadana byta na dwa sposoby, ktore omowiono w rozdziatach 4.2.1 oraz 4.2.2.

4.2.1. Grupa posiadajaca zakotwienie szkieletowe / mikropimplant

Sita przyktadana byta przy pomocy sprezyny NiTi zamknigtej 0 dtugosci 8§ mm
(NiTi Closed Coil Spring, wielko$¢ oczka &1.5-J2.5, Jiscop Co., Ltd., Korea) rozciagnigtej
pomiedzy gtowka mikroimplantu a rurka policzkowg trzonowca (ryc. 8). Nowa sila
przyktadana byla co 3 miesigce, wtedy réwniez pobierany byl kontrolny wycisk
diagnostyczny w celu oceny zmiany wymiaru luki poekstakcyjnej. Jezeli trzeci zab trzonowy
byl wyrzniety przed rozpoczeciem terapii ortodontycznej, rurka policzkowa byta wklejana od
razu przy montazu aparatu, jednakze nie mezjalizowano go przy pomocy sprezyny do
momentu catkowitego zamknigcia luki po pierwszym trzonowcu. Jezeli trzeci zab trzonowy

przed zatozeniem aparatu byt zatrzymany w kosci, to jego wlaczenie do aparatu nastepowato
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dopiero po zakonczeniu mezjalizacji drugiego trzonowca, tak by nie odstawia¢ sily

mezjalizujgcej drugiego trzonowca celem wiaczenia trzeciego trzonowca do tuku zgbowego.

\\ \ W i :
\ s / /
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Ryc. 8. Schemat obrazujacy aktywacje przy pomocy sprezyny NiTi zamknietej o mikroimplant
wszczepiony pomiedzy korzenie pierwszego i drugiego przedtrzonowca (widok od strony
policzkowej). Rycina wilasna.

4.2.2. Grupa posiadajaca zakotwienie zebowe

Sita przyktadana byta przy pomocy sprezyny NiTi zamknigtej o dlugosci 8§ mm
(NiTi Closed Coil Spring, wielkos¢ oczka &1.5-J1.5, Jiscop Co., Ltd., Korea) rozciagnigtej
pomigdzy haczykiem prostym  zaciskowym zamontowanym przed pierwszym
przedtrzonowcem, a rurka policzkowg drugiego trzonowca. Celem bylo uzyskanie
jednoimiennego ramienia sity (ryc. 9). Pozostale postgpowanie bylo jednoimienne jak
w poprzedniej grupie.

Gdy wystepowato unoszenie si¢ dystalnego guzka i nachylanie si¢ mezjalne korony
trzonowca, to stosowano haczyk zaciskowy zza rurka policzkowa. Miato to na celu
wyeliminowanie powstawania przeszkody zgryzowej, wykorzystywano tym samym site

pchajaca, nie ciggnaca.
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Ryc. 9. Schemat obrazujacy aktywacje przy pomocy sprezyny NiTi zamknigtej o haczyk zaciskowy
zaci$niety na pomig¢dzy pierwszym i drugim przedtrzonowcem (widok od strony policzkowej). Rycina
wlasna

W obu grupach sita sprezyny NiTi zamknigtej o dtugosci 8 mm uzytej do mezjalizacji
drugiego trzonowca zalezna byta od wielkos$ci luki po brakujagcym pierwszym trzonowcu. Jej
szerokos¢ byla mierzona przy pomocy suwmiarki od dystalnej $ciany drugiego
przedtrzonowca do mezjalnej §ciany drugiego trzonowca. Jezeli luka wynosita:

e 0d 15 mm do 10 mm uzywano sprezyny 0 Sile 150 g/N (light);

e 0d 9 mm do 5 mm uzywano spr¢zyny 0 Sile 200 g/N (medium);

e ponizej 4 mm uzywano sprezyny 0 Sile 250 g/N (hard).

Doktadno$¢ przytozonej sity byta badana dynamometrem. Co 3 miesigce luka byta
mierzona ponownie i przyktadana odpowiednia sita. Gdy drugi trzonowiec odtwarzat
prawidtowy punkt styczny z drugim przedtrzonowcem zuchwy, wtedy dla kazdego pacjenta
okreslany byt indywidualnie czas jego mezjalizacji.

Po tym czasie nie zawsze nastgpowato zakonczenie terapii ortodontycznej. Czgsto
potozenie trzeciego trzonowca zuchwy wymagato pionizacji. Po uzyskaniu zaplanowanego
ruchu zgba pacjenci z zakotwieniem szkieletowym mieli wykrecany miniimplant

W znieczuleniu miejscowym przy uzyciu dedykowanego do tego celu srubokretu.
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Po zakonczeniu leczenia nastgpowal demontaz aparatu stalego i montaz statych
retainerOw obejmujacych zeby trzonowe, ktore byly przesuwane. Na koniec leczenia
wykonywano modele diagnostyczne, zdjecia wewnatrzustne 1 kontrolne zdjecie
panoramiczne, na ktorym oceniano poziom kosci oraz rownolegtos¢ korzeni zebow zuchwy
iich dlugos¢ w poréwnaniu z zdjeciem panoramicznym wykonanym przed leczeniem,
Wykonywano takze kontrole zdj¢cie boczne glowy celem poroéwnania wybranych wartosci

wg analizy cefalometrycznej Steinera ze zdjeciem sprzed leczenia.

4.3. Metody statystyczne

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano program STATISTICA
v.13.3 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, Ca, USA). Zgodno$¢ rozkladu zmiennych
ilosciowych z rozktadem normalnym weryfikowano testem Shapiro-Wilka. Jako krytyczny
poziom istotno$ci przyjeto p < 0,05. W zaleznosci od rozktadu zmiennych, w tabelach
przedstawiono je w postaci wartosci $rednich i odchylen standardowych (Mean + SD) lub
jako mediany (Me) i kwartyle (dolny Q1 i gorny Q3).

Istotno$¢ roznic miedzy przecigtnym poziomem zmiennych iloSciowych w dwdch
niezaleznych grupach sprawdzano za pomoca testu t-Studenta lub nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya. W przypadku wigkszej liczby grup wykorzystano analiz¢ wariancji
(ANOVA). Wplyw leczenia na s$rednie wartosci analizowanych parametrow
cefalometrycznych oceniano za pomoca testu t-Studenta dla zmiennych powigzanych.

Cechy jakosciowe (nominalne 1 porzadkowe) przedstawiono w tabelach
wielodzielczych (kontyngencji) w postaci liczebnosci (n) 1 proporcji (%). Niezalezno$é
dwoéch zmiennych weryfikowano za pomoca testu chi-kwadrat Pearsona lub doktadnego testu

Fishera.

4.4. Analiza zdjecia panoramicznego

Po zakonczeniu leczenia w obu grupach badawczych oceniana byta réwnolegtosci
korzeni zgbow trzonowych w stosunku do zgba przedtrzonowego, ocena dlugosci korzenia
drugiego trzonowca i drugiego przedtrzonowca w poréwnaniu z zdjeciem panoramicznym

sprzed leczenia. Szczegdtowy opis pordéwnywanych czynnikow zamieszczono w tabeli 4.
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Tabela 4. Poréwnywane parametry w grupach zebow réznigcych si¢ rodzajem zakotwienia

Czynnik porownywany

Zakotwienie zgbowe

Zakotwienie szkieletowe

Ocena rownoleglosci korzeni
zgbow trzonowych w stosunku
do zgba przedtrzonowego,

oa iz (°), ryc. 10, 11

Kat zawarty pomigdzy
plaszczyzng zgryzu a liniami
dtugiej osi zgbow okreslany na
podstawie zdjecia
panoramicznego wykonanego

po leczeniu ortodontycznym

Kat zawarty pomigdzy
plaszczyzng zgryzu a liniami
dtugiej osi zebow okreslany na
podstawie zdjecia
panoramicznego wykonanego

po leczeniu ortodontycznym

Ocena dtugosci korzenia

Il trzonowca

i 1l przedtrzonowca

W poréwnaniu z zdjgciem
panoramicznym sprzed leczenia
(ocena wystgpowania resorpcji

korzeniowej), ryc. 12

A bardzo tagodna
nieregularno$¢ brzegu korzenia
B tagodne stgpienie wierzchotka
korzenia

C umiarkowana resorpcja
wierzchotka korzenia

D znaczna resorpcja
wierzchotka korzenia

E boczna resorpcja korzenia

A bardzo tagodna
nieregularno$¢ brzegu korzenia
B tagodne stgpienie wierzchotka
korzenia

C umiarkowana resorpcja
wierzchotka korzenia

D znaczna resorpcja
wierzchotka korzenia

E boczna resorpcja korzenia

R

L

Ryc. 10. Kat o1 i a2 oceniane przed mezjalizacja drugiego i trzeciego zgba trzonowego migdzy drugim
przedtrzonowcem. Kat a1 Wyznaczony zostaje przez przecigcie si¢ linii wyznaczonych przez dluga o$
zeba drugiego trzonowego oraz drugiego przedtrzonowego. Kat o» Wyznaczony zostaje przez
przecigcie si¢ linii wyznaczonych przez dluga o§ zgba trzeciego trzonowego oraz drugiego

przedtrzonowego
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Ryc. 11. Stan po mezjalizacji z¢béw drugiego i trzeciego trzonowca. Widoczna uzyskana
rownolegto$¢ pomiedzy korzeniami poszczegdlnych zebow

AAna

Ryc. 12. Ocena wystepowania resorpcji korzenia wg skali A, B, C, D, E. Rycina wlasna

4.5. Analiza zdjeé cefalometrycznych

Pacjentom w obu grupach wykonywano zdje¢cia telerentgenowskie boczne glowy
zarowno przed rozpoczgciem leczenia, jak 1 bezposrednio po jego zakonczeniu. Zdjgcia
wykonywano aparatem CARESTREAM CS 9300C Select. Warunki ekspozycji wynosity
78 KV i1 12 mA a wspotczynnik powigkszenia wynosit okoto 8%. Analizg cefalometyczng
przeprowadzano wedtug tych samych procedur, w tych samych warunkach, przy uzyciu tych
samych przyrzadow. Wykorzystano wybrane pomiary z analizy Steinera oraz Steinera
Z modyfikacjg Kaminka, stosowano pomiary liniowe i kagtowe.

Na fotografii (ryc. 13) zaznaczono punkty kostne wykorzystane przy analizie zdjec¢
telerentgenowskich glowy:

e S —punkt sella, potozony w geometrycznym $rodku siodta tureckiego;

e N — punkt nasion, punkt w obrgbie szwu czolowo-nosowego potozony najbardziej

doprzednio w linii posrodkowej;
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e A — punkt subspinale (wg Downsa), lezacy w najglebszym zaglebieniu wyrostka
zebodotowego szczeki pod kolcem nosowym przednim w plaszczyznie
strzatkowej posrodkowej;

e B — punkt supramentale (wg Downsa), lezacy w najglebszym zaglebieniu na
przednim zarysie zuchwy powyzej kostnej brodki w plaszczyznie strzatkowej
posrodkowej;

e Go — punkt gonion, miejsce przeciecia si¢ linii stycznej do dolnego brzegu trzonu
zuchwy 1 stycznej do tylnego brzegu galezi zuchwy w plaszczyznie strzatkowej

posrodkowej;

e Gn — punkt gnation, potozony najbardziej do przodu i dotu na dolnym zarysie
brodki.

Ryc. 13. Przyktadowy cefalogram z zaznaczonymi punktami cefalometrycznymi
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Analizowano trzy warto$ci katow szkieletowych, ktore okreslaja relacje struktur
kostnych w przedniej cz¢séci twarzoczaszki, byly to katy SNA, SNB (ryc. 14) i ANB (ryc. 15).
e kat SNA to kat zawarty pomiedzy liniami referencyjnymi SN i NA okreslajacy
potozenie szczgki wzgledem podstawy czaszki w relacji przednio-tylnej;
e Kkat SNB to kat zawarty pomiedzy liniami referencyjnymi SN i NB okre$lajacy
potozenie zuchwy wzgledem podstawy czaszki w relacji przednio-tylnej;
e kat ANB to kat zawarty pomiedzy liniami NA i NB okreSlajacy potozenie
przednio-tylne szczeki wzglgdem zuchwy;
oraz jeden kat okreslajacy pozycje zuchwy wzgledem podstawy czaszki tzw. kat zuchwy,
kierunek wzrostu zuchwy (ryc. 16)
e kat SNGoGn to kat zawarty pomiedzy liniami SN i GoGn zalezny od rotacji

zuchwy.

ENB

‘ 1
Go =
Gn

Ryc. 14. Kat SNA i kat SNB
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Ryc. 15. Kata ANB

&

SNGoGn | P s

Ryc. 16. Kat SNGoGn

Podczas badan analizie poddano rowniez relacje zebowe i miedzyzebowe przed i po

leczeniu w obu grupach. Badano nastepujace wartosci katow:
e Kkat 1:1 utworzony przez przecig¢cie si¢ linii wyznaczonej wzdhuz dlugich osi
gornego 1 dolnego siekacza przysrodkowego, okresla wychylenie zgbow siecznych

gornych i dolnych (ryc. 17);
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e kat UI:NA kat zawarty pomiedzy liniami: dhlugiej osi gornego sickacza
przysrodkowego i linig NA, okresla potozenie z¢bow siecznych gornych (ryc. 18);

e kat LI:NB kat zawarty pomiedzy liniami: dlugiej osi dolnego siekacza
przysrodkowego i linia NB, okre$lajacy potozenie sickaczy dolnych (ryc. 19);

e kat L1:GoGn kat zawarty pomig¢dzy liniami: dlugiej osi siekacza dolnego
a ptaszczyzna GoGn, linig trzonu zuchwy, okreslajacy potozenie siekaczy dolnych

wzgledem trzonu zuchwy (ryc.20).
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Ryc. 17. Kat 1:1
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Ryc. 18. kata 1:NA
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Ryc. 19. Kat 1:NB

Ryc. 20. Kata 1:GoGn

Analizie poddano boczne radiogramy cefalometryczne wykonane przed i po leczeniu.
Wartosci katow z analizy Steinera porownywane w obu grupach przed i po leczeniu wraz

z wynikami testow statystycznych zamieszczono w tabeli 5.
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Tabela 5. Normy parametréw katowych wg analizy cefalometrycznej wg Steinera i Kaminka,
porownanie poszczegdlnych wartosci za Kartowska (2019)

Parametr W(g Steinera (°) Wg Kaminka (°)
SNA 82 82 (+/- 3,5)
SNB 80 80 (+/- 3,5)
ANB 2 2 (+/-3,0)
SN 32 -
GoGn
1:1 131 127 (+/- 8,5)
U1:NA 22 -
L1:NB 25 -
L1:GoGn 93 -

Interpretacja zmian katow cefalometrycznych:

e kat SNA zwieksza si¢ przy doprzedniej, zmniejsza przy dotylnej relacji szczgki;

e kat SNB zwigksza si¢ przy wysunigtej, zmniejsza przy cofnigtej zuchwie;

o kat ANB wielko$¢ kata zalezy od wzajemnego potozenia szczgk, zmniejsza si¢
(lub przyjmuje wartosci ujemne) dla zuchwy wysunietej, zwigksza si¢ dla zuchwy
cofnietej;

e kat ANB okresla klase szkieletowa:

e [Kklasa szkieletowa gdy ANB = 2° (+/-3.0);
e [l klasa szkieletowa gdy ANB > 5°;
o Il klasa szkieletowa gdy ANB < -1°;

e kat SnGoGn zwigksza si¢ w przypadku rotacji dotylnej, zmniejsza si¢ przy
doprzedniej;

e kat 1:1 zmniejsza si¢ przy wychyleniu, zwigeksza si¢ przy przechyleniu zebow
siecznych;

e kat Ul: NA zwigksza si¢ przy wychyleniu, zmniejsza przy przechyleniu siekaczy;

e kat L1:NB zwigksza si¢ przy wychyleniu, zmniejsza przy przechyleniu siekaczy;

e kat L1:GoGn zwigksza si¢ przy wychyleniu, zmniejsza przy przechyleniu
siekaczy.

Wszyscy pacjenci podpisali zgode na udziat w badaniach oraz na przetwarzanie

danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji projektu naukowego. Na

przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
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Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu podczas posiedzenia z dnia 02.06.2016-
opinia nr KB-317/2016.

Badania  przeprowadzono w  Dolnoslagskim  Centrum  Ortodontyczno-
Implantologicznym ,,OrtoDent” oraz Krzyckim Centrum Ortodontyczno-Stomatologicznym
,,OrtoDent” we Wroctawiu za zgoda kierownika obu placowek dr n. med. Magdaleny

Zalwert-Zajac.
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5. Wyniki

5.1. Wyniki ankiety wlaczajacej do projektu badawczego

Pacjenci w grupach réznigcych si¢ rodzajem zakotwienia nie roznili si¢ istotnie pod
wzgledem struktury pici (p = 0,574) ani wieku (p = 0,540). Istotng statystycznie réznice
zaobserwowano w czestosci uprawiania sportu (p = 0,012) oraz suplementacji diety witaming
D (p =0,018).

Celem oceny istotnosci i sity zwigzku pomiedzy wiekiem pacjentow a czasem
zamkniecia si¢ luki poekstracyjnej TzL oszacowano warto§¢ wspotczynnika korelacji
Pearsona (ryc. 21). Nie zaobserwowano istotnej statystycznie korelacji migdzy wiekiem

I czasem trwania mezjalizacji (r = 0,174; p = 0,303 > 0,05).

r=0,174; p=0,303
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Ryc. 21. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej w zaleznosci od wieku pacjentow obu grup (A + B)
i warto$¢ wspotczynnika korelacji Pearsona (r)

Najdtuzej mezjalizacja trwala w grupie pacjentow w wieku 26-30 lat (24,5 miesigca),
najkrocej w wieku 17-20 lat (13,5 miesigca), jednak z uwagi na matg liczbe pacjentow w
grupie najmtodszych pacjentéw (N = 2), rdznice czaséw trwania zamkniecia luki okazaty si¢

nieistotne (p = 0,063; tab. 6).

Tabela 6. Czas zamkniecia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach pacjentéw roznigcych sig
wiekiem w chwili rozpoczecia leczenia i wynik analizy wariancji

Wiek N Czas zamknigcia si¢ luki Tz ANOVA
(rok zycia) (%) (miesigce) p
17-20 lat 2 (54 13,5+ 6,4
21-25 lat 7 (18,9) 17,0 +4,0
26-30 lat 16 (43,3) 24,5+38,8 0,063
31-35 lat 6 (16,2) 153+5.,6
36-40 lat 6 (16,2) 22,0+ 10,1
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ANOVA ® Srednia
[1 Srednia#Btad std

F=2,49; p=0,063 T Srednia+1,96*Btad std

36

30

u ;
P o

17-20 21-25 26-30 31-35 36-49

Czas zamkniecia (miesigce)

Grupa wiekowa

Ryc. 22. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej w grupach wiekowych i wynik analizy wariancji
(ANOVA)

Tabela 7a. Czas zamknigcia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach A pacjentow réznigcych sig
wiekiem w chwili rozpoczgcia leczenia i wynik analizy wariancji

Wiek Czas zamknigcia si¢ luki Tz, ANOVA
N (%)
(rok zycia) (miesiace) p
17-20 lat 2(9,4) 13,5+ 6,4
21-25 lat 4 (19,1) 152+3.3
26-30 lat 7(33,3) 18,1 +8,3 0,743
31-35 lat 4(19,1) 13,3+2.8
36-40 lat 4 (19,1) 18,2+9,6
Grupa A o Srednia

ANOVA [ Srednia+Blad std
F=049; p=0,743 T Sredniat1,96*Blad std

@quj

17-20 21-25 26-30 31-35 36-49
Grupa wiekowa

= = [NJ w
N © EN o

Czas zamknigcia (miesigce)
(2]

Ryc. 23. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u pacjentow grupy A w podgrupach wiekowych
i wynik analizy wariancji (ANOVA)
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Tabela 7b. Czas zamknigcia sie luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach B pacjentow roznigcych sie
wiekiem w chwili rozpoczecia leczenia i wynik analizy wariancji

Wiek N Czas zamknigcia si¢ luki Tz. ANOVA
(rok zycia) (%) (miesigce) p

17-20 lat 0(0,0) -

21-25 lat 3(18,8) 19,3+4,0

26-30 lat 9 (56,2) 294+5,6 0,061
31-35 lat 2 (12,5) 19,5+9,2

36-40 lat 2 (12,5) 29,5+7,8

MOVA 3 Seisbids

W W A
S o o

Czas zamknigcia (miesigce)
]
o (6, o (4]

o

F=323; p=0,061 T Sredniat1,96*Blad std

»

7

17-20

21-25

26-30 31-35

Grupa wiekowa

36-49

Ryc. 24. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u pacjentow grupy B w podgrupach wiekowych
i wynik analizy wariancji (ANOVA)

Tabela 8. Czas zamknigcia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach pacjentow réznigcych sie

rodzajem zakotwienia i ptcig oraz wynik testu istotnosci t-Studenta

Rodzaj zakotwienia Pte¢ N (%) Czas zamknigcia luki (miesigce)
Kobiety 13 (35,2) 14,6 £5,5
Zgbowe
Megzczyzni 8 (21,6) 18,9+7,8
_ Kobiety 8 (21,6) 27,4 +8,1
Szkieletowe
Megzczyzni 8 (21,6) 252 +6,5

Do oceny wptywu pfici 1 rodzaju zakotwienia na czas zamknigcia luki wykorzystano

analiz¢ wariancji dla uktadow czynnikowych. Wyniki zamieszczono w tabeli 9.
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Tabela 9. Wyniki analizy wariancji (ANOVA) czas zamkniecia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) dla
uktadéw czynnikowych

Efekt SS df MS F P
Wyraz wolny 16410 1 16410 349 <0,001
Ple¢ 10,08 1 10,08 0,21 0,646
Rodzaj zakotwienia 810,2 1 810,2 17,2 <0,001
Pte¢xRodzaj zakotwienia 90,20 1 90,20 1,92 0,175
Btad 1551 33 47,01

SS — suma kwadratow odchylen od $redniej, df — stopnie swobody, MS — §redni kwadrat, F — statystyka testowa,
p — poziom istotnos$ci

Czas mezjalizacji zgbow zalezatl istotnie od rodzaju zakotwienia (p < 0,001), a nie
zalezat od plci (p > 0,05). Nie zaobserwowano rowniez istotnej statystycznie interakcji

miedzy plcig i rodzajem zakotwienia (p > 0,05; ryc. 25).

Biezacy efekt: F(1, 33) = 0,214; p = 0,646 Biezacy efekt: F(1, 33) =17,2; p =0,0002
26 32
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Biezacy efekt: F(1, 33) =1,92; p=0,175
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Ryc. 25. Poréwnania oczekiwanych srednich brzegowych czasu zamkniecia luki poekstrakcyjnej
w grupach roznigcych si¢ plcia, rodzajem zakotwienia oraz interakcjg pici z rodzajem zakotwienia
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W analizowanej grupie pacjentow najczg¢scie] zab zostal usunigty podczas
planowanego leczenia ortodontycznego (39,0%) albo 5 lat i wigcej przez mezjalizacja
(36,6%). Réznice w czasie trwania mezjalizacji w grupach réznigcych si¢ czasem ekstrakcji
z¢ba byly nieistotne (p = 0,222; ryc. 26).

Liczbe (odsetek) luk poekstrakcyjnych po usunieciu dolnej szostki usuwanych przez
mezjalizacj¢ zgbow trzonowych w grupach réznigcych si¢ rodzajem zakotwienia oraz wyniki

testow niezaleznosci zamieszczono w tabeli 10.

Tabela 8. Czas zamkniecia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach pacjentéw roznigcych sig
czasem usuniecia pierwszego trzonowca w zuchwie i wynik analizy wariancji

Zab zostal usunigty: N Czas zamknigcia luki (miesigce) p
Podczas planowania leczenia ortodont. 16 (39,0) 23,3+9,1
Od po6t roku do roku wezesniej 1(2,4) 17
Od roku do 2 lat wczesniej 2 (4,9) 140+ 14 0,222
Od 2 lat do 5 lat wczesniej 7(17,1) 21,4+8)5
Od 5 lat wzwyz wczesniej 15 (36,6) 17,2 £6,8
CDNOVA L, Seieada

_

< .

I

) 10 Podczas 0d pét Od1do2 0d2do5 0d 5 lat

leczenia roku do roku lat lat wzwyz
ortodontycznego  VZeMel wczesniej wczesniej wczesniej

Czas ekstrakcji zeba

Ryc. 26. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u 0sob roznigcych si¢ czasem ekstrakcji zeba i wynik
analizy wariancji

Pacjenci, u ktorych zastosowano zakotwienie szkieletowe czesciej uprawiali sport od

pacjentéw z zakotwieniem zebowym (p = 0,011; ryc. 27).
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Test U Manna-Whitneya O 25%-75%
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Ryc. 27. Aktywno$¢ fizyczna os6b w grupach roznigcych si¢ rodzajem zakotwienia i wynik testu
istotnosci

30 badanych osob (53,7%) wykazywata jakakolwiek aktywnos$¢ fizyczna. Roznica
w $rednim czasie trwania mezjalizacji w grupach roéznigcych si¢ uprawianiem sportu okazata
si¢ nieistotna (21,0 vs. 17,8 miesi¢gcy; p = 0,278; ryc. 28). Czas zamknigcia luki nie zalezat
rowniez od czgstosci uprawiania sportu (p = 0,213; ryc. 29).

Tabela 9. Czas zamkniecia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach pacjentéw roznigcych sig
aktywno$cia fizyczna i wynik testu istotnosci t-Studenta

Czy uprawia Pani/Pan sport? N (%) Czas zamknigcia luki Tz, (miesigce) p
Tak 30(73,2) 21,0 £ 8,3
. 0,278
Nie 11 (26,8) 17,8 £ 38,0
Test t-Studenta g:zg:::qu std
t=1,099; p=0,278 Srednia+1,96*Blad std
. 26
T -
é 22
ig 20 ?
5 L .
j‘% 16
% 14

-
N

Tak Nie

Aktywnos¢ fizyczna

Ryc. 28. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u osob réznigeych sie aktywnoscig fizyczng 1 wynik
testu istotnosci
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Ryc. 29. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u osob réznigcych sig aktywnoscia fizyczna (czgstos$e
jej uprawiania) i wynik analizy wariancji

W badanej grupie zaden pacjent nie stosowal diety. Pacjenci z zastosowanym
zakotwieniem szkieletowym stosowali czgéciej suplementacje witaminy D niz pacjenci
z zakotwieniem zgbowym (25% vs. 0%; p = 0,018; ryc. 30).

Suplementacj¢ diety w obu grupach stosowaty 22 osoby (53,7%). Nie zaobserwowano
istotnej  statystycznie  réznicy w  $rednim  czasie  trwania = mezjalizacji

(20,5 vs. 19,7 miesiecy; p = 0,771; ryc. 31).

Doktadny test Fishera
p=0,018

100,0%

520

<

N 75.0%

= 15

5

£ 10

[5+3 25,0%

R 5

g 0,0%

|

0 . .
Tak Nie Tak Nie
Zakotwienie zebowe Zakotwienie szkieletowe

Suplementacja witaming D

Ryc. 30. Liczba (odsetek) pacjentow suplementujacych witaming D i wynik testu Fishera

Tabela 10. Czas zamkniecia si¢ luki poekstrakcyjnej (miesigce) w grupach pacjentow (catkowita
liczba zebow) rézniacych sie stosowaniem suplementacji diety i wynik testu istotnos$ci t-Studenta

Czas zamkniecia luki Tz

Czy byly stosowane suplementy diety? N (%) o p
(miesigce)
Tak 22 (53,7) 20,5+8,9
) 0,771
Nie 19 (46,3) 19,7+ 7,6
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Ryc. 31. Czas zamknigcia luki poekstrakcyjnej u 0séb roznigcych si¢ suplementacja diety i wynik
testu istotnosci

Tabela 11. Liczba (odsetek) z¢gbéw poddanych mezjalizacji w grupach réznigcych si¢ zakotwieniem
i wyniki testow statystycznych

Zakotwienie o ]
Cecha Zakotwienie szkieletowe (N = 16)
) zebowe (N = 25)
(zmienna)
n % n %
Plec¢:
Zenska 16 64,0% 8 50,0% 0,574
Mgska 9 36,0% 8 50,0%
Grupa wiekowa (rok zycia):
17 - 20 2 9,4% 0 0,0%
21-25 4 19,1% 3 18,7%
0,540
26 — 30 7 33,3% 9 56,3%
31-35 4 19,1% 2 12,5%
36 - 50 4 19,1% 2 12,5%
Mezjalizacja:
Jednostronna 17 81,0% 16 100,0% 0,118
Dwustronna 4 19,0% 0 0,0%
Potozenie trzonowca w tuku:
Retencja pionowa 6 24,0% 3 18,8% 1,000
Retencja mezjalnokatowa 19 76,0% 13 81,2%
Uprawianie sportu:
Tak 17 68,0% 13 81,3% 0,478
Nie 8 32,0% 3 18,7%
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Zakotwienie

Cecha Zakotwienie szkieletowe (N = 16)
) zebowe (N = 25)
(zmienna)
n % n %
Czestos¢ uprawiania sportu:
Wocale 32,0% 3 18,7%
2 — 3 razy na miesigc 12,0% 0 0,0% 0,012
1 — 3 razy na tydzien 13 52,0% 6 37,6%
Codziennie 1 4,0% 7 43,7%
Suplementacja diety:
Nie 16 64,0% 6 37,5% 0,181
Tak: 9 36,0% 10 62,5%
Magnez 5 20,0% 6 37,5% 0,383
Witamina A 0 0,0% 1 6,3% 0,392
Witamina B 6 24,0% 3 18,7% 1,000
Witamina C 5 20,0% 4 25,0% 0,717
Witamina D 0 0,0% 4 25,0% 0,018
Witamina K 1 4,0% 2 12,5% 0,550

5.2. Wyniki analizy zdjecia panoramicznego

Wyniki analizy zdje¢ panoramicznych wykonanych przed i po mezjalizacji zgbow

trzonowych zuchwy w grupach réznigcych si¢ rodzajem zakotwienia zamieszczono w tabeli

14.

Tabela 12. Wyniki analizy zdjgé panoramicznych w obu grupach przed i po leczeniu

Grupa A Grupa B
(zakotwienie zgbowe) (zakotwienie szkieletowe)
N = 25 zgbow N =16 zgbow
Przed leczeniem  Po leczeniu p Przed leczeniem  Po leczeniu p
o (%)
45/47 21,0£ 11,5 13,4+58 <0,001 17,8 +7,1 7,6 £49  <0,001
35/37
o (%)
45/48 21,2+15,0 159+8,0 0,101 28,6 + 13,3 13,7+8,0 <0,001
35/37
o (%)
47148 12,8 +£12,2 6,2+4,9 0,031 15,9+ 13,9 7,6 £6,5 0,031
35/37
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W obu grupach zakotwien zmiana kata o migdzy z¢bami 45/47 i 35/37 przed i po
leczeniu byla statystycznie istotna (p < 0,001; ryc. 32). W grupie zakotwien z¢gbowych srednia

zmiana wynosita Aa = 7,6°, a w grupie zakotwien szkieletowych Ao = 10,1°.

Zakotwienie z¢bowe @ Srednia Zakotwienie szkieletowe | Srednia
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N
5]
N
N

N
o

[NJ
=

N
N

o
1

= & B

Przed leczeniem Po leczeniu Przed leczeniem Po leczeniu

N
o

=
o

o
L

=
o

=
Zeby 45/47 135/37- kat a (°)

Zeby 45/47135/37 - kat a. (°)

[
N

=
o
IS

Ryc. 32. Katy o miedzy zebami 45/47 lub 35/37 przed i po leczeniu w grupach rézniacych sie
rodzajem zakotwienia i wyniki testu istotnosci dla zmiennych powiazanych

W grupie zakotwien szKieletowych zmiana kata o miedzy zgbami 45/48 i 35/38 przed

1 po leczeniu byta statystycznie istotna (p < 0,001; ryc. 33). Wynosita ona $rednio Ao = 14,9°,

Zakotwienie zebowe o §iodnia Zakotwienie szkieletowe ¢ ¢ ;..
Test t-Studenta [ Srednia+Blad std Test t-Studenta [ SredniaBlad std
t=2,085; p=0,050 T Sredniax1,96*Blad std t=4,648; p < 0,001 T Sredniat1 96*Blad std
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Ryc. 33. Katy o migdzy zebami 45/48 lub 35/38 przed i po leczeniu w grupach réznigcych sie
rodzajem zakotwienia i wyniki testu istotnosci dla zmiennych powiazanych

W obu grupach zakotwien zmiana kata o migdzy zebami 47 1 48/37 i 38 przed i po
leczeniu byla statystycznie istotna (p = 0,031; ryc. 34). W grupie zakotwien zebowych §rednia

zmiana wynosita Aa = 6,6°, a w grupie zazgbien szkieletowych Ao = 8,2°.
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Zakotwienie zebowe Zakotwienie szkieletowe
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Ryc. 34. Katy o migdzy zebami 47/48 lub 37/38przed i po leczeniu w grupach réznigcych sig
rodzajem zakotwienia i wyniki testu istotno$ci dla zmiennych powigzanych

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy migdzy zakotwieniem zg¢bowym
I szkieletowym pod wzgledem resorpcji trzonowcoéw 35/45 1 37/47 (p > 0,05). Wyniki

poréwnan zamieszczono w tabeli 15.

Tabela 13. Liczba (odsetek) luk poekstrakcyjnych poddanych mezjalizacji w grupach réznigcych si¢
zakotwieniem i resorpcja zebow oraz wyniki testow statystycznych

Zakotwienie
Zakotwienie szkieletowe (N = 16)
Cecha (zmienna) zgbowe (N = 25)

n % n %
Potozenie w tuku zgbowym:
Retencja pionowa 6 24,0% 2 12,5% 0,151
Retencja mezjalnokatowa 0 0,0% 2 12,5%
Potozenie mezjalnokatowe 19 76,0% 12 75,0%
Resorpcja 35/45:
A 10 40,0% 4 25,0%
B 5 20,0% 4 25,0% 0,054
C 0 0,0% 4 25,0%
Brak 10 40,0% 4 25,0%
Resorpcja 37/47:
A 7 28,0% 5 31,2%
B 3 120% 4 25,0% AT
Brak 15 60,0% 7 43,8%
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5.3. Wyniki analizy zdjecia cefalometrycznego

Ponizej przedstawiono histogramy wynikéw pomiaru katéw SNA, SNB oraz ANB
przed leczeniem oraz wyniki testow normalnosci rozkltadow w rozktadzie na obie grupy

badane (ryc. 36, ryc. 37).

Test Shapiro-Wilka: W = 0,910, p = 0,006 Test Shapiro-Wilka: W = 0,981, p = 0,778
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Ryc. 35. Histogramy wynikow pomiaru kata SNA i kata SNB przed leczeniem oraz wyniki testow
normalnosci rozktadow
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Test Shapiro-Wilka: W = 0,954, p = 0,131
=== QOczekiwana normalna
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Ryc. 36. Histogramy wynikow pomiaru kata ANB przed leczeniem oraz wynik testu normalnosci
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Na rycinie 37 przedstawiono wynik pomiaru kata SNGoGn przed leczeniem wraz
z wynikiem testu normalno$ci w obu badanych grupach.
Test Shapiro-Wilka: W = 0,947, p = 0,079
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Ryc. 37. Histogramy wynikéw pomiaru kata SNGoGn przed leczeniem oraz wynik testu normalnos$ci
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Relacje zgbowe 1 migdzyzebowe przed leczeniem oraz wyniki testu normalnosci

w obu grupach obrazujg ryciny 38, 39, 40 oraz 41.

Test Shapiro-Wilka: W = 0,970, p = 0,402
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Ryc. 38. Histogramy wynikow pomiaru kata 1:1 przed leczeniem oraz wynik testu normalnosci
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Test Shapiro-Wilka: W = 0,982, p = 0,793
=== QOczekiwana normalna

12

10

s 7

Liczba pacjentow
()]

\|
4 N
2
0 ™~
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
U1-NA (°)
Grupa A Grupa B
Test Shapiro-Wilka: W = 0,968; p = 0,681 Test Shapiro-Wilka W = 0,943; p = 0,387
= QOczekiwana normalna = QOczekiwana normalna
5 5
E 4 i 24
5 2
L S
Q sy
g3 \ g3
< =%
° <
32 K /|
3 5 D
—
1 // 1 /
; / - i L1 \\
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 15 20 25 30 35 40 45

Kat UI-NA (°)

Kat ULI-NA (°)

Ryc. 39. Histogramy wynikow pomiaru kata UL:NA przed leczeniem oraz wynik testu normalnosci
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Test Shapiro-Wilka: W = 0,967, p = 0,344
=== Oczekiwana normalna
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Ryc. 40. Histogramy wynikow pomiaru kata L1:NB przed leczeniem oraz wynik testu normalnosci



Test Shapiro-Wilka: W = 0,962, p = 0,230
=== QOczekiwana normalna
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Ryc. 41. Histogramy wynikow pomiaru kata L1:GoGn przed leczeniem oraz wynik testu normalnosci

Wyniki analizy dwukrotnie wykonanych zdje¢ radiologicznych (przed i po leczeniu)
w grupie 21 pacjentéw, u ktorych zastosowano zakotwienie zgbowe (grupa A) i w grupie
17 pacjentéw z mezjalizacja z zakotwieniem Szkieletowym (grupa B) zamieszczono w tabeli
16.

W grupie A (zakotwienie zgbowe) roznice katow SNA, SNB i ANB przed i po

leczeniu nie ulegty istotnym zmianom (p > 0,05).

Grupa A o Srednia Grupa A ® Srednia
Test t-Studenta [ $rednia+Blad std Test t-Studenta [ $redniazBlad std
t=0801; p=0427 T Sredniat196*Blad std t=0,308; p=0762 I Srednia+l 96*Blad std
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Ryc. 42. Katy SNA i SNB przed i po leczeniu w grupie A pacjentdw z zakotwieniem zgbowym
i wyniki testow istotnosci (test t-Studenta dla zmiennych powigzanych)
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W grupie B zaréwno katy SNA jak i SNB istotnie zwickszyly si¢ po leczeniu
(kat SNA $rednio o 2,1°, a kat SNB $rednio o 2,2°; ryc. 43). Zmiany te nie miaty jednak
istotnego wptywu na zmiang kata ANB, ktory zmniejszyt si¢ $rednio o 0,1° (ryc. 44).

Grupa B o &rednia Grupa B ® Srednia

Test t-Studenta [ SredniatBtad std Test t-Studenta [ SredniatBtad std
t=-3,201; p = 0,006 T $rednia+1,96*Btad std t=-2,763; p = 0,015 T $rednia+1,96*Btad std
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Ryc. 43. Katy SNA i SNB przed i po leczeniu w grupie B pacjentdow z zakotwieniem zgbowym
i wyniki testow istotnosci (test t-Studenta dla zmiennych powigzanych)

Grupa A ® Srednia Grupa B ® Srednia
Test t-Studenta [ Srednia+Blad std éredni
t= 0315 p=0756 T s;zd;‘;;l;é:qu wd Test t-Studenta = §redn!atBiad:td
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Ryc. 44. Kat ANB przed i po leczeniu w poréwnanie obu grup i wynik testu istotnosci (test t-Studenta
dla zmiennych powigzanych)

Tabela 14. Wyniki analizy Steinera — warto$ci katow (M + SD) w obu grupach przed i po leczeniu

Grupa A Grupa B
(zakotwienie zebowe) (zakotwienie szkieletowe)
Katy (°) , ;
N =21 osob N =16 0s6b
Przed leczeniem Po leczeniu p Przed leczeniem Po leczeniu p

ANB 22+27 23+30 0,756 24+27 23+21 0,757
SNA 87,8 +7,0 87,1+50 0,427 82,9+59 85,052 0,006
SNB 85,4+5,5 852+54 0,762 80,6 +5,4 82,8+4,7 0,015
1:1 130,3+12,0 129,1 £8,0 0,710 126,7+7,6 126,2+9,2 0,848
SNGoGn 27,6 5,6 27,1+53 0,390 272+83 26,8+8,8 0,635
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Grupa A Grupa B
(zakotwienie zgbowe) (zakotwienie szkieletowe)
Katy (°) , :
N =21 0sob N =16 0s6b
Przed leczeniem Po leczeniu p Przed leczeniem  Po leczeniu p
U1-NA 23,5+93 26,0 £8,4 0,203 27,9+ 6,6 26,7+6,2 0,549
L1-NB 24,4+ 6,9 22,5+6,2 0,333 254+7.5 23,6 £6,3 0,310
L1-GoGn 92,3+8,3 91,3+44 0,603 96,9 +9,5 92,8+5,8 0,044

ANB — kat zawarty migdzy liniami NA i NB, SNA - kat przednio-tylnego potozenia szczeki wzgledem podstawy
czaszki, SNB - kat przednio-tylnego potozenia zuchwy wzgledem podstawy czaszki,1:1 - kat migdzysieczny,
SNGoGn - kat zuchwy, U1-NA - kat inklinacji gornych siekaczy, L1-NB - kat inklinacji dolnych siekaczy, L1-
GoGn - kat wychylenia dolnych sickaczy, p - poziom istotnosci testu, M - $rednia,
SD - odchylenie standardowe

W obu grupach zmiana kata 1:1 po leczeniu okazata si¢ statystycznie nieistotna
(w grupie A kat zmniejszyt si¢ $rednio 1,1°, a w grupie B $rednio 0 0,5°).

Rowniez zmiany kat SNGoGn po leczeniu w obu grupach okazaty si¢ statystycznie
nieistotne (w grupie A kat SNGoGn zmniejszyt si¢ $rednio o 0,5°, a w grupie B $rednio
0 0,4°).

Zmiana kata UL:NA po leczeniu okazata si¢ w obu grupach statystycznie nieistotna
(w grupie A kat UL:NA zwigkszyl si¢ srednio o 2,4°, a w grupie B zmniejszyt si¢ $rednio
01,3°).

Zmiana kata L1:NB po leczeniu w obu grupach byta statystycznie nieistotna (w grupie
A kat L1:NB zmniejszyt si¢ $rednio o 1,9°, a w grupie B zmniejszy? si¢ $rednio o 1,8°).

Zmiana kata L1:GoGn po leczeniu w grupie A byla statystycznie nieistotna
(kat L1:GoGn zmniejszyt si¢ srednio o 1,0°). Natomiast w grupie B zmiana byla statystycznie
istotna (kat L1:GoGn zmniejszyt si¢ $rednio o 4,1°; ryc. 45).

Grupa B ® Srednia
Test t-Studenta [ $redniatBtad std
t=2,199; p = 0,044 T $rednia+1,96*Btad std
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Ryc. 45. Kat L1:GoGn przed i po leczeniu w grupie B (pacjentow z zakotwieniem zgbowym) 1 wynik
testu istotnosci (test t-Studenta dla zmiennych powigzanych)
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5.4. Calkowity czas zamkniegcia luki w grupach rézniacych sie rodzajem

zakotwienia

Rozktad czasu trwania mezjalizacji w obu grupach przedstawia rycina nr 46.

Grupa A (n=21) GrupaB (n = 16)
Czas mezjalizaci (miesigce) Cras mezjalizacji (miesiace)
M=16,2;SD=6,6 M=263;SD=72
Me =15; Q1 =12; Q3 =19 Me = 26; Q1 = 23; Q3 =32
Min =9; Max = 34 Min = 13; Max = 40
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Ryc. 46. Histogram czasu trwania mezjalizacji trzonowcdéw oraz podstawowe statystyki opisowe:
M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Me - mediana (50%); Q1 - kwartyl dolny (25%);
Q3 - kwartyl gorny (75%); Min - warto$¢ najmniejsza; Max - warto$¢ najwigksza

Catkowity czas zamknigcia luki zalezal od zastosowanego zakotwienia (byl krotszy
przy zakotwieniu zebowym; ryc. 47), od warunkow anatomicznych, osobniczych
predyspozycji, pojawiajacych si¢ dzialan niepozadanych, wymajajacych czasowego
odstawiania sity mejmezjalizujace jak np. przy rotacji drugiego przedtrzonowca zuchwy,

utraty stabilno$ci mikroimplantu.
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Rodzaj zakotwienia

Ryc. 47. Czas catkowitego zamknigcia luki ekstrakcyjnej w grupach roznigcych si¢ rodzajem
zastosowanego zakotwienia i wynik testu istotnosci

Predko$¢ zamykania luki poekstrakcyjnej przy zastosowaniu zakotwienia zgbowego
byta wigksza w poréwnaniu z zakotwieniem szkieletowym $rednio o 0,18 mm/miesigc
(0,53 vs. 0,35 mm/mies.; p = 0,002). Predkosci na poszczegoélnych etapach leczenia w obu

grupach réznigcych si¢ zakotwieniem zamieszczono w tabeli 17.
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Jednostajnos¢ (stabilno$¢) predkosci v zmiany luki

wspotczynnikiem zmiennoS$ci predkosci miesiecznej Vy (mm/miesigc):
Vv (%) = SDv / My * 100,

poekstrakcyjnej oceniano

gdzie: Vv — wspotczynnik zmienno$ci predkosci zmniejszania si¢ luki poekstrakcyjnej, (%);

SDv— odchylenie standardowe predkosci (mm/miesigc);

Mv — érednia arytmetyczna predkosci (mm/miesigc).

Tabela 15. Predkosci

zamykania luki poekstrakcyjnej

w kolejnych miesigcach

leczenia

Vi (mm/miesigc) w grupach réznigcych si¢ rodzajem zakotwienia oraz predkosci $rednie dla calego

okresu leczenia (M.), odchylenia standardowe (SD,) i wspotczynniki zmiennos$ci Vy (%)

Vi (mm/miesiac)

Miesiac leczenia p
Zakotwienie z¢gbowe Zakotwienie szkieletowe

3 0,65+ 0,39 0,58 £0,30 0,544
6 0,56 + 0,41 0,32 + 0,28 0,051
9 0,44 + 0,32 0,45+0,19 0,937
12 0,43 + 0,45 0,25+ 0,31 0,189
15 0,42 +0,18 0,30+ 0,28 0,198
18 0,40+ 0,24 0,30+ 0,16 0,239
21 0,33+0,16 0,26 +0,14 0,351
24 0,08 +0,15 0,29+ 0,28 0,239
27 0,32+0,16 0,20+ 0,11 0,249
30 0,05+0,35 0,20+ 0,12 0,386
33 0,37 0,46 +0,10 0,438

36 - 0,28 + 0,06 -

39 - 0,33 -
My 0,53 +0,19 0,35+ 0,09 0,002
SDv 0,32+0,20 0,25+ 0,09 0,152
Vv 60,3% 74,2% 0,165
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Predkosé zamykania luki poekstrakcyjnej

v (mm/mies.) ——Grupa A —e—Grupa B
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Ryc. 48. Predko$¢ zamykania luki ekstrakcyjnej w grupach rézniacych sie rodzajem zastosowanego
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Ryc. 49. Predkos¢ zamykania luki ekstrakcyjnej w grupach réznigcych si¢ rodzajem zastosowanego
zakotwienia 1 wynik testu istotnosci

Roéwnomiernos¢ (jednostajnos¢) ruchu w obu grupach byta zblizona (60,3% Vs.

74,2%; p = 0,165).

5.5. Efekty uboczne i dzialania niepozadane

Podczas prowadzonego badania najczestszym efektem niepozadanym wystepujagcym
podczas prowadzonej terapii byto nachylanie si¢ korony drugiego trzonowca w kierunku luki
poekstrakcyjnej. Wystepowalo ono zaréwno podczas mezjalizacji z wykorzystaniem
zakotwienia zebowego oraz wtedy, gdy w trakcie terapii stosowano TAD. Drugim
niepozadanym efektem, ktory zaobserwowano w obu grupach, bylo otwieranie si¢ zgryzu
przy mezjalizacji drugiego trzonowca. Zgryz otwierat si¢ jednostronnie przy probie uzyskania
ruchu réwnolegtego, mimo stosowania twardego i grubego tuku stalowego (17x25 SS).
Grubszego tuku nie stosowano, ze wzgledu na zbyt duze tarcie, ktére uzyskiwane by byto

w rurce policzkowej. Aby rozwigza¢ ten problem wspierano si¢ wyciggami elastycznymi
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celem zamknigcia zgryzu. Sita wyciggu nie byt przyktadana do zeba, ktory byt
mezjalizowany, by nie doktada¢ dodatkowe;j sity mezjalizujacej, wspomagajacej przesuwania
go w kierunku luki poekstrakcyjnej. Najczesciej rozpinany byt od trzeciego trzonowca w
zuchwie, trojki gornej oraz trojki dolnej po stronie otwierajacego si¢ zgryzu przy mezjalizacji
drugiego trzonowca zuchwy.

Efekty uboczne, ktore wystgpowaly tylko w grupie, gdzie wykorzystywano
zakotwienie zgbowe, t0: rotacja drugiego przedtrzonowca, jego dystalizacja w kierunku luki
poekstrakcyjnej oraz nachylanie si¢ zebow przednich, przesuniecia zebow w kierunku luki
(zebowe przesunigcie linii posrodkowej w strong przesuwanego zgba). Rozwigzanie tych
probleméw bylo nastepujace. W przypadku rotacji i dystalizacji drugiego przedtrzonowca sita
mezjalizujaca byta czasowo odstawiana i potozenie zgba bylo korygowane. Aby zapobiec
przesuwaniu si¢ zebow kotwigcych w kierunku luki poekstakcyjnej réwnolegle z sitg
mezjalizujaca, o trzeci trzonowiec byt zahaczany wyciag elastyczny wewnatrzustny II ej klasy
o sile 3/16 6,5 0z, korygujacy potozenie zgbowe linii posrodkowej, a dodatkowo jednocze$nie
mezjlizacji ulegat zab trzeci trzonowy, skracajac tym samym czas terapii.

W grupie z mezjalizacja drugiego trzonowca w oparciu o0 mikroimplant, efektem
niepozadanym, ktory pojawial si¢, byta przedwczesna utrata mikroimplantu. Jako, ze
lokalizacja wszczepu zapewniala odpowiednie warunki kostne podloza, to zapalnie btony
$luzowej jamy ustnej spowodowane nieprawidtowa higieng jamy ustnej byto przyczyng utraty
TAD. Zaden z pacjentéw zakwalifikowanych do grupy, w ktorej stosowano mikroimplant, nie
chorowat przewlekle na zadng chorobe ogdlnoustrojows (pytanie 5 z ankiety wilaczajacej
pacjentow w projekt badawczy).

Mniejsza liczbe efektow niepozadanych obserwowano w grupie z uzyciem
zakotwienia szkieletowego z uzyciem mikroimplantu wkrecanego pomiedzy Kkorzenie

pierwszego i drugiego przedtrzonowca w zuchwie.
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Tabela 16. Najczestsze efekty niepozadane wystepujace podczas terapii i ich rozwiagzania kliniczne

Zab/element
dodatkowy

Rodzaj zakotwienia

Problem

Rozwigzanie problemu

drugi trzonowiec

zuchwy

zebowe/szkieletowe

nachylanie sie z¢ba

w kierunku luki
poekstrakcyjnej przy
mezjalizacji z uzyciem
tuku 17x25 SS

dogiecie pionizujace zab

drugi trzonowy

drugi trzonowiec

zuchwy

zegbowe/szkieletowe

(rzadziej)

otwieranie si¢ zgryzu
po stronie
mazjalizowanego ze¢ba
trzonowego

dogiecie pionizujace zab
drugi trzonowy

(jezeli zab si¢ nachylat
w kierunku luki
poekstrakcyjnej), wyciag
trojkatny domykajacy
zgryz w potaczeniu

Z uzyciem tuku

W szczece 19x25 SS

0 wartosci 3/16 6,5 oz

drugi
przedtrzonowiec

zuchwy

zgbowe

rotacja/dystalizacja

przerwanie czasowo sity
mezjalizujacej, korekta
potozenia drugiego

przedtrzonowca

siekacze zuchwy

zgbowe

nachylanie si¢ zebow
w Kierunku luki
poekstrakcyjnej,
przesuniecie linii
posrodkowej zgbowej

w zuchwie

zastosowanie wyciagu
I11-ciej klasy celem
kontrowania dziatania
sity po stronie
przeciwnej do tej po
ktérej zamykano luke
poekstrakcyjna,
stosowanie tancuszka
elastycznego celem
kontrowania potozenia
linii posrodkowe;j

zchowej

TAD

szkieletowe

przedwczesna utrata
wszczepu,
spowodowana
najczesciej

nieprawidlowa higiena

poprawa nawykow
higienicznych, wygojenie
stanu zapalnego,
ponowne wszczepienie
TAD
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6. Dyskusja

6.1. Najczestsze przyczyny braku zebowego oraz efekt wprowadzenia trzeciego

zatrzymanego trzonowca do luku z¢bowego

Podczas prowadzenia badan zachodzily rézne sytuacje kliniczne prowadzace do
powstania, a nastgpnie koniecznos$ci zamykania luki poekstrakcyjnej zgbami trzonowymi
przez ich mezjalizacje. W kazdym przypadku obecne byly trzecie trzonowce: wyrznigte lub
zatrzymane catkowicie lub czg¢sciowo. Czgsto zab pierwszy trzonowy byl obecny w jamie
ustnej, jednak byl powaznie zajety procesem prochnicowym lub w kosci toczyt sie na tyle
zaostrzony proces zapalny, ze od razu kwalifikowany byt do ekstrakcji. Niejednokrotnie zeby
te byly kierowane do ponownego leczenia endodontycznego. NajczeSciej wymagato ono
uzycia mikroskopu endodontycznego (wigcksze koszty leczenia, dtuzszy i trudniejszy zabieg
dla operatora) oraz nie dawato gwarancji, co do dlugoletniego przetrwania leczonego z¢ba
W jamie ustnej i stabilno$ci prowadzonego leczenia ortodontycznego. Na uwadze trzeba miec¢
fakt, ze nie zawsze udaje si¢ nawet po najbardziej poprawnie przeprowadzonym leczeniu
endodontyczym uzyska¢ prawidtowej odbudowy zachowawczej czy protetycznej, a gtowna
przyczyng utraty zeboéw po leczeniu endodontycznym jest ich nieprawidlowa rekonstrukcja
(Sorensen JA. 1984, Weine FS.1991). Gdy dodatkowo stloczenia w zuchwie przekraczaty
9-10 mm, préba ich zachowania i leczenia byta porzucana na rzecz ekstrakcji. Wynikato z
tego, ze gdyby nie zaplanowano usunigcia zeba/zgbow, trzecie trzonowce w wigkszoSci
przypadkéw bytyby zakwalifikowane do usunigcia ze wzgledu na pdzniejsza stabilnos¢ efektu
leczenia po zakonczonym leczeniu ortodontycznym aktywnym i retencyjnym. Wg Tavaresa,
ktory badal najlepsze wskazania do ortodontycznego zamykania przestrzeni w przypadku
agenezji dolnych drugich zeboéw przedtrzonowych, sg nimi obecno$¢ nasilonych sttoczen
z¢bow lub protruzja obuszczgkowa (Tavares CAE. 2017).

W ramach prowadzonego badania do ekstrakcji zostato zakwalifikowanych ogoétem
41 zeboéw trzonowych (u czterech pacjentow wykonano ekstrakcj¢ obustronng). Luki, ktore
powstaly w wyniku usunigcia zebow zakwalifikowanych do ekstrakcji podczas planowania
leczenia ortodontycznego, stanowity 39% wszystkich zamykanych luk. Pacjenci
z zaplanowang ekstrakcja byli najliczniejsza grupa badanych, ze wzgledu na podziat na czas
wykonania ekstrakcji. Dane z pismiennictwa, podajg, ze odsetek usuwanych zeboéw ze
wskazan ortodontycznych waha si¢ w przedziale 25%-45,8% (Profit WR. 1994, Dardengo
Cde S. 2016, Janson G. 2014, Moreira TC.1997, Peck S. 1979, 2017, Jackson TH. 2017, Tran
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TT. 2015). Jackson i wsp. w swoich badaniach okre$lajg spadek wskaznika ekstrakcji na
przestrzeni lat 1973-2003 o 40,26%, a w latach do 2011 kolejny spadek o 14%. Z kolei
wyniki badan przeprowadzonych przez Trana na Uniwersytecie Loma Linda w latach
2010-2014 mowia, ze ekstrakcje ortodontycznych stanowia 23,7%, a Dardengo ustalit ten
odsetek na poziomie 40,8% na przetomie lat 1980-2011 z spadkiem o 20,7%. Ze wzglgdu na
samga tematyke pracy, jest naturalnym, ze odsetek zaplanowanych ekstrakcji ortodontycznych
w badanej grupie byt relatywnie wigkszy. Badania donoszg jednak o znaczacym tendencji
spadku ekstrakcji w ciggu ostatnich 30-40 lat. Traktujg one o tym, ze zabieg usuni¢cia z¢ba
podczas planowania leczenia ortodontycznego, a nastepnie zamykanie luk poekstrakcyjnych,
wplywa na brak stabilnosci efektu leczenia, powstawanie resorpcji, nieestetyczny wynik
potozenia tkanek migkkich oraz oczywiscie wydtuzony czas leczenia (Profit WR. 1994, Little
RM. 1990, lared W. 2017).

Czg$¢ pacjentow zglaszato si¢ do gabinetu juz z obecnymi brakami zebowymi.
Niektérzy z nich byli na tyle $wiadomi, ze sami proponowali zamknigcie luki. Swiadomie
godzili si¢ na wydluzenie czasu leczenia ortodontycznego oraz podejmowali ryzyko braku
catkowitego zamkniecia luki. Z obserwacji klinicznych wynika, ze woleli oni zamkna¢ luke
wlasnymi zebami, niz wszczepia¢ implanty zg¢bowe. O wyborze tej metody decydowatly
przede wszystkim wzgledy finansowe, brak potrzeby wykonywania zabiegu chirurgicznego
oraz wykonywania odbudoéw protetycznych w postaci koron z¢gbowych na implantach. Przy
mezjalizacji z¢gbéw trzonowych podczas badania stosowany byt tuk o mniejszej $rednicy niz
polecany w badaniach Chhibbera A. z 2015 roku, ze wzglgedu na eliminacje nadmiernego
tarcia w rurce policzkowej przy przesuwaniu trzonowca.

Boley i wsp. twierdzg, Ze na pierwszym miejscu powinnismy opiera¢ si¢ na wlasciwe;j
diagnostyce oraz na planie leczenia utozonym indywidualnie dla pacjenta (uwzglgdniajacego
wszystkie plusy 1 minusy wykonania ekstrakcji versus pozostawienia w tuku zebowym

pierwszego ze¢ba trzonowego w zuchwie) (Boley JC. 1998).

6.2. Poro6wnanie wynikow catkowitego czasu zamkniecia luki w grupach
rozniacych sie rodzajem zakotwienia oraz jednostajnosci ruchu zebow w obu

grupach badawczych

Glownym zatozeniem pracy badawczej byla ocena szybkosci zamknigcia si¢ luki
poekstrakcyjnej po pierwszym trzonowcu zuchwy przez mezjalizacje drugiego trzonowca

w dwoch grupach badawczych. Porownywano szybko$¢ zamykania si¢ luki w grupie
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z zakotwieniem zebowym (A) do grupy, w ktorej stosowano jako wsparcie mezjalizacji
mikroimplant ortodontyczny (B).

Aby wystapit ruch zeba, trzeba zastosowac sily ciagle dziatajace przez stosunkowo
dhugi czas, minimum 4-8 godzin. Barlow podaje, ze przy przylozeniu cigglej sity zab ulega
przesuni¢ciu w tempie 0,8-1,2 mm/miesigc (Barlow M. 2008). Z badan wtasnych wynika, ze
calkowity czas zamkniecia si¢ luki w zaleznosci od zastosowanego zakotwienia byt krétszy
przy zastosowaniu zakotwienia zebowego. Predko$¢ zamykania luki poekstrakcyjnej byla
wicksza w poroOwnaniu z zakotwieniem Szkieletowym érednio o 0,18 mm/miesigc
(0,53 vs. 0,35 mm/miesigc) i1 jest to réznica istotna statystycznie. Otrzymano wynik
sugerujacy wolniejsze przesuwanie si¢ zeba niz Barlow, jednak trzeba wzig¢ pod uwagg, ze
badano przesuniecie zeba trzonowego ktory jest zgbem wielokorzeniowym, o duzej
powierzchni ozebnej, odpowiedz biologiczna na dziatajacy site zalezy w tym przypadku nie
tylko od wielkos$ci sily, ale takze od pola ozebnej, na ktore dzialajaca sita si¢ rozktada
(Antoszewska J. 2009).

Do zamykania przestrzeni, niezaleznie od zastosowanego rodzaju zakotwienia,
uzywano sprezyn NiTi zamknigtych o réznym punkcie przylozenia sity w zalezno$ci od
badanej grupy. Szybkos¢ zamykania si¢ przestrzeni ortodontycznej przy uzyciu sprezyn NiTi
zamknietych wg pismiennictwa wynosi $rednio 0,91 mm/miesigc (0,23 mm/tydzien) (Cox C.
2014), 0,20-0,26 mm/tydzien (Nightingale C. 2003, Dixon V. 2002, Samuels RH. 1998).
Dixon i wsp., podobnie jak w badaniu autorskim, stosowat metode pomiaru pozostale;
w trakcie zamykania przestrzeni luki za pomocg suwmiarki na odlewach gipsowych, co jest
prawdopodobnie znacznie doktadniejsze niz wewnatrzustne pomiary.

Metzner poréwnywat predkos¢ protrakeji trzonowcdw u pacjentow leczonych
aparatami jezykowymi z dodatkowym wsparciem aparatu Herbsta lub TAD. Wynosita ona
0,51 (mm/miesiac) u 0s6b leczonych aparatem Herbsta i 0,35 w przypadku zakotwiczenia za
pomocg TAD (Metzner R. 2015), Nagaraj i Dixon, rowniez otrzymali wyniki na podobnym
poziomie (Nagaraj K. 2008, Dixon 2002), podczas gdy inni autorzy donosili o $redniej
predkosci protrakeji do 0,76 mm/miesigc, stosujac sprezyny NiTi zamknigte 1 zrOwnowazone
zakotwiczenie pomiedzy szescioma zebami przednimi, a drugim przedtrzonowcem
i pierwszym trzonowcem tylnym (Samuels RH. 1998). Zamykanie przestrzeni po ekstrakcji
nie odbywa si¢ w sposob liniowy, moze wynosi¢ do 0,86 mm w ciggu pierwszych miesigcy,
a nastegpnie, postepuje wolniej, w tempie okoto 0,3 mm/miesigc (Graber L. 2011). Zauwazono
to rowniez w badaniach wilasnych, chociaz ten aspekt nie byl bezposrednio poddany

pomiarom.
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W badaniu poréwnywano nie tylko szybkos¢ zamknigcia si¢ luki, ale rowniez jego
jednostajnos$¢. W obu grupach byta ona zblizona, cho¢ ruch bardziej rownomierny nastgpowat
przy zamykaniu si¢ luki przy uzyciu mikro$ruby ortodontycznej w pordéwnaniu do
tradycyjnego zakotwienia zebowego (74,2% vs. 60,3%), nie jest to jednak wynik istotny
statystycznie. Z obserwacji wlasnych wynika, ze wybor zakotwienia szkieletowego pozwala
na otrzymanie bardziej przewidywalnego wyniku terapeutycznego. Pomimo szybszego
zamykania si¢ luk przy zastosowaniu zakotwienia zgbowego, w tej grupie wystepowato
wiecej efektow ubocznych takich jak nachylanie si¢ korony zeba drugiego trzonowego, utrata
zakotwienia w tuku dolnym lub przesuwanie si¢ zebow w kierunku luki poekstrakcyjnej
Z jednoczesng utrata relacji zgryzowych, triad czynno$ciowych, przesunieciem linii
posrodkowej w stron¢ zamykanej luki. Mechanizmy retrakcji/protrakcji oparte na tarciu maja
wady takie jak: przechylanie si¢ zgba ciggnigtego, utrata zakotwiczenia i zmiana potozenia
sieckaczy (wydhluzenie, przechylenie) (Gjessing P. 1985). Akin $. w swoich badaniach
porownywat szybkos$¢ retrakcji klébw w oparciu o mikroimplant, gdzie przyktadat sile
bezposrednio do sruby lub z wykorzystywat ramie sity. Stwierdzil, Ze minisruby skutecznie
przeciwdziatajg utracie zakotwienia (Akin S. 2021).

Ostatecznie mimo szybszego zamkniecia luki poekstrakcyjnej tylko w oparciu o
zakotwienie zgbowe, koncowy czas leczenia do momentu zdjecia aparatu statego nie skracat
sig, a nawet dodatkowo wydtuzal, z powodu koniecznosci korekty efektow ubocznych.
Docelowo, zapobiegawczo u wszystkich pacjentow z tej grupy, stosowano, jako
przeciwdziatanie powstawania tego typu efektow ubocznych, kontrujacy wyciag elastyczny
I1-giej klasy z silg przytozong do trzeciego trzonowca zuchwy. Dodatkowo byla to sita, ktora
pozwalata na mezjalny ruch trzonowca, co skutkowato skroceniem czasu leczenia tak, aby nie
naraza¢ pacjenta np. na ryzyko powstania recesji korzeniowych. Dixon w swoim badaniu z
2002 roku nie stwierdzil wptywu wyciagdw migdzyszczekowych na szybko$¢ zamykania si¢
luk (Dixon V. 2002) Niestety, zalezno$¢ od stosowania wyciggow elastycznych niesie za sobg
niebezpieczenstwo braku wspolpracy pacjenta, a co za tym idzie braku oczekiwanego efektu
terapeutycznego (Nanda RS. 1992, Bartsch A. 1993). Leone i wspolpracownicy badali
interakcje migdzy specjalista a pacjentem za posrednictwem technologii mediow
spotecznos$ciowych. Dowiedli, ze w grupie, do ktérej wysylano wiadomosci z mediéw
spolecznosciowych przypominajace o konieczno$ci noszenia wyciggdw wewnatrzustnych,
zaobserwowano trzykrotnie wigkszy efekt (p < .001) zwigzany z ich uzyciem (Leone SMM.
2019).
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W  przypadku =zakotwienia szkieletowego mozna spodziewaé si¢ bardziej
przewidywalnego efektu zwigzanego z uzyskaniem zakotwienia absolutnego, a dodatkowo
nie ma potrzeby tak bezwzglednej wspolpracy pacjenta. Obserwacje te sg zgodne z wynikami
badan sugerujacych umieszczenie TAD w celu uzyskania zakotwienia absolutnego. Kecik,
Thiruvenkatachari oraz Herman porownali wielkos¢ utraty zakotwienia zaobserwowang w
pierwszych trzonowcach wzmocnionych TAD’ami i bez TAD podczas retrakcji kia.
Stwierdzili, ze nie doszlo do utraty zakotwienia po stronie, po ktdérej umieszczono TAD.
(Kecik D. 2016, Herman RJ. 2006, Thiruvenkatachari B. 2006). Z kolei Garfinkle i wsp.
oceniali skuteczno$s¢ TAD w celu zapewnienia zakotwienia catkowitego w celu zamknigcia
przestrzeni miedzy ktami w przypadku ekstrakcji przedtrzonowcoéw i ustalili, ze system ten
nie spowodowat jego utraty (Garfinkle JS. 2008). Nie stwierdzono natomiast, ze zastosowanie
srub ortodontycznych w jakikolwiek sposob pozwala przy$pieszy¢ badz skroci¢ czas

mezjalizacji. Do podobnych wnioskéw doszta Kecik w swoich badaniach (Kecik D. 2016).

6.3. Wplyw wieku i plci pacjenta na czas calkowitego zamknigcia si¢ luk

poekstrakcyjnych podczas mezjalizacji trzonowcow

W prowadzonym badaniu nie zaobserwowano istotnie statystycznie korelacji
pomiedzy wiekiem badanej osoby a czasem zamknigcia si¢ luki ortodontycznej. Najdtuzej
mezjalizacja trwata w grupie pacjentow w wieku 26-30 lat czyli $rednio 24,5 miesigca. Ta
grupa wiekowa byla tez grupa najliczniejszg, bo stanowita 43,3% wszystkich badanych osob.
Najkrocej luka zamykata si¢ u 0sob badanych w przedziale 31-35 lat (§rednio 15,3 miesiaca).
Co prawda rzeczywiscie najkrotszy czas zamknigcia luki obserwowano u najmiodszej grupy
pacjentow, 13,5 miesigca, jednak ze wzgledu na malg liczebno$¢ grupy roznice czaséw
zamknigcia luki byly nieistotne. Wiek moze wplywa¢ na szybkos¢ retrakcji poprzez rdzne
poziomy dojrzewania kosci. Czas mezjalizacji u pacjentdéw réznigcych si¢ ptcia w badaniu
autorskim byt krotszy u kobiet niz u mezczyzn, $rednio o 3,3 miesigca, jednak nie byla to
rdznica istotna statystycznie. Podobny wynik braku wptywu plci na ruch zebow otrzymat Liu
XQ w badaniach z 2021 roku, gdzie obserwowat ruch zgbow bocznych po utracie kontaktow
interproksymalnych i okluzyjnych. Doszedt on do wniosku, Ze tréjwymiarowa pozycja zgbow
tylnych zmieniata si¢ po utracie kontaktow interproksymalnych i1 okluzyjnych u dorostych. U
kobiet ruchy zebow byly bardziej znaczace 1 szybsze niz u mezczyzn, jednak nie wykazat
istotnej statystycznej roznicy wptywu ptci na ruch zeboéw bocznych (Liu XQ. 2021). U kobiet
znaczacy wplyw na metabolizm kostny majg zmiany poziomu hormondéw plciowych,

zaroOwno te zachodzace na przestrzeni lat jak dojrzewanie, cigza i okres okotomenopauzalny,
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jak i te comiesieczne. Informacje pochodzace z badan przeprowadzonych na samicach
zwierzat podaja, ze np. zmiany osteoporotyczne po owariektomii, mogg mie¢ wpltyw na
tempo przemieszczania si¢ zebow (Mohammed AO. 2021). Niedobor estrogenéw powoduje
przyspieszenie tempa ruchu z¢ba, jak sugeruje Mohammed AO, ale tez wigze si¢ z
zwigkszong resorpcjg korzeni po ortodontycznym przemieszeniu z¢bow, jak donosi Amaro
ERS (Amaro ERS. 2020). Xu i wsp. zaproponowali nawet, aby wizyty aktywacyjne planowac
zgodnie z cyklem miesigczkowym, a sity ortodontyczne stosowaé po owulacji, by
potencjalnie zwigkszy¢ szybko$¢ przemieszczania si¢ zgbow 1 skroci¢ czas leczenia
ortodontycznego. Wedtug nich czynniki endokrynologiczne regulujace cykl miesigczkowy
moga wplywac na resorpcje i apozycj¢ kosci pod wptywem dziatania sit ortodontycznych (Xu
X. 2010). Pamigta¢ nalezy, ze badania te byly prowadzone ze wzgledow etycznych na
zwierzgtach, a istniejg znaczne roéznice miedzy szczurami, kotowatymi i ludZzmi, nie tylko w

zakresie fizjologii kosci, ale takze w odniesieniu do charakterystyki cyklu miesigczkowego.

6.4. Zalezno$¢ czasu, jaki minal od wykonania ekstrakceji do momentu

rozpoczecia mezjalizacji, na szybko$¢ zamykania sie luki

W badaniu najliczniejsza grupa (39%) byta grupa osoéb, u ktoérych zaplanowano
ekstrakcje pierwszego zgba trzonowego w zuchwie podczas planowania leczenia
ortodontycznego. Jak wspomniano powyzej, przyczyny ekstrakcji byly rézne. Druga pod
wzgledem liczebnosci (36,6%) byta grupa, u ktorej zdecydowano si¢ na zamykanie luki
powstatej powyzej 5 lat od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego. Nie zaobserwowano
réznicy w czasie trwania mezjalizacji zebow roéznigcych si¢ czasem ekstrakcji. W grupie osob
z zaplanowang ekstrakcjg w trakcie ustalania planu leczenia czas zamknigcia luki wynosit
okoto 23,3 miesigca, gdzie w grupie, w ktorej ekstrakcje wykonano ponad 5 lat temu, wynosit
on $rednio 17,2 miesigca. Najkrocej zamykata si¢ luka w grupie, gdzie ekstrakcja wykonana
byta w przedziale czasowym od poét roku do roku (17 miesigey), jednak w tej grupie badana
byta tylko jedna osoba, wigc wynikow nie mozna uzna¢ za wiarygodne. Podobnie w grupie,
gdzie czas, jaki mingt od ekstrakcji, wynosit od roku do 2 lat wstecz (dwie osoby w grupie
badanej).

W ciaggu pierwszych 6 miesiecy po usunieciu zeba dochodzi do znacznych zmian
wymiaréw grzbietu wyrostka zebodotowego. Te zmiany wymiarow0 odpowiadaja poziome]
utracie kosci od 29% do 63% (co odpowiada od 2,5 do 4,5 mm) i pionowej utracie kosci od
11% do 22% (co odpowiada od 0,8 do 1,5 mm), przy czym dotycza one gtéwnie policzkowe]
strony grzbietu wyrostka (Aratjo MG. 2000, Tan WL. 2012). W badaniach tych wykazano
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szybkie zmniejszanie si¢ wymiaréw kosci w ciggu pierwszych 3-6 miesigcy, po czym
nastepowato stopniowe, wolniejsze, zmniejszanie si¢ wymiardw w pozniejszym okresie.
Badania Trombelli i wsp. méwia, ze po 6-8 tygodniach w wigkszosci przypadkoéw utkana
kos¢ stanowita >20%, a po 12-21 tygodniach w wigkszosci przypadkow >33% (Trombelli L.
2008). W badaniu wilasnym, nawet jezeli ekstrakcja zeba byla zaplanowana w trakcie
planowania leczenia ortodontycznego, to realnie rozpoczecie mezjalizacji trzonowcow
nastepowato okoto pot roku od jej wykonaniu. Brak statystycznej rdznicy w czasie trwania
mezjalizacji z¢bow réznigcych si¢ czasem ekstrakcji potwierdzajg wynik badan Araujo, Tan
i Trombelli, ktore mowia, ze najwieksze zmiany w architekturze kosci nastepujg do
6 miesi¢cy po ekstrakcji. Po tym czasie zmiany utraty poziomu kosci nie sg tak gwaltowne,
dlatego nie odnotowano wpltywu czasu, jaki mingt od czasu ekstrakcji na szybkos¢

mezjalizacji z¢gbow w luke poekstrakcyjna.

6.5. Pierwotne polozenie trzeciego trzonowca przed rozpoczeciem mezjalizacji a

efekt wprowadzenia go do tuku z¢bowego

U wszystkich pacjentow, u ktorych wystepowal zatrzymany trzeci trzonowiec
w zuchwie, udato si¢ doprowadzi¢ do jego samoistnego wyrzynania przy przesuwaniu w luke
poekstrakcyjng drugiego zgba trzonowego. Stwierdzono podobnie jak w badaniach Baik UB.,
7Ze na wyrzynanie trzeciego trzonowca nie mial wplywu kat pomiedzy dlugg osig
zatrzymanego zg¢ba a powierzchnig okluzyjna. Poniewaz zgby wyrzynaja si¢ wraz z rozwojem
korzeni, trzecie trzonowce potozone blizej ptaszczyzny okluzyjnej wykazywaly tendencje do
wickszej mezializacji 1 wigkszej szybkosci erupcji. Wieksze tempo erupcji jest zwigzane
z wyzszym wiekiem i wyzszym stopniem Nolla (Baik UB. 2016, 2020, Marks SC. 1996, De-
la-Rossa-Gay C. 2006, 2010). W autorskim badaniu 75,7% badanych stanowity osoby po
25 roku zycia, czyli takie, u ktorych rozwoj korzeni zgbow osmych ulegl zakonczeniu,
obserwowano na zdjgciach pantomograficznych wykonanych przed leczeniem zamknigcie
otworu wierzchotkowego oraz jednakowa szeroko$¢ szpary ozgbnej wokoét korzenia. U
wszystkich badanych trzecie trzonowce byly przynajmniej w 8. stopniu wg skali Nolla i
wyzej. Wysokie stadium rozwoju pozwolito na samoistng erupcj¢ zatrzymanych catkowicie
lub czesciowo zebodw 6smych. Najwigksza liczbe, bo az 78,1% zatrzymanych zgbdw trzecich
trzonowych stanowity zeby o tak zwanym mezjalnokgtowym typie zatrzymania, reszta zgbow
wykazywata retencj¢ pionowa. Jest to tozsame z badaniami Nadaes, gdzie na zdjgciu

panoramicznym oceniono polozenie 1756 dolnych trzecich trzonowcéw wg Kklasyfikacji
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Witnera i 44,5% stanowily z¢by o polozeniu mezjalnokatowym, a 24,9% o potozeniu
pionowym (Nadaes MR. 2016).

6.6. Wplyw diety i zastosowanej suplementacji oraz aktywnosci fizycznej na

szybkos¢ mezjalizacji

Badano wptyw diety i stosowanej suplementacji na szybkos¢ zamykania si¢ luki.
Badana grupa byta jednorodna statystycznie, wszyscy pacjenci w ankiecie wilaczajacej do
projektu podali, ze nie stosuja zadnej diety wykluczajacej ktorekolwiek produkty. Z kolei,
jezeli chodzi o stosowane suplementy diety takie jak witamina D, K, C, witaminy z grupy A
i magnez, 22 osoby czyli 55,7% badanych podato, ze stosowalo w trakcie badania
ktorykolwiek z podanych wyzej suplementéw (lub kilka z nich). Nie stwierdzono
statystycznie istotnej réznicy w Srednim czasie trwania mezjalizacji w grupie 0sob
stosujgcych suplementy w stosunku do grupy, ktéra takowych nie przyjmowata (20,5 vs
19,7 miesigcy). Najwiecej osob badanych stosowato witaming D, w badaniu autorskim nie
wykazano jednak jej wplywu na szybko$¢ zamykania si¢ luki poekstrakcyjnej. Badania
prowadzone przez Blanco i wsp. w 2001 roku, gdzie pacjentom przez 60 dni podawano
suplementacj¢ 1,25 dihydroksycholekalcyferolu w dawce 0,25 pg/dobe, pokazaty, ze
osiagneli oni znaczaco wigkszy zakres ruchu ortodontycznego w poréwnaniu do grupy
kontrolnej, w ktorej suplementacja nie byla stosowana. W grupie stosujgcej suplementacje
zaobserwowano ruch goérnych kiow (retrakcja kiow przy pomocy aparatow statych) na
poziomie 3,6 mm/60 dni, a w drugiej grupie, w ktorej suplementacja nie byta podawana,
wynik ten wynosit 2,5 mm/60 dni. W prowadzonym badaniu byta niewielka liczebno$¢ obu
grup - na poziomie 10 osob (Tokarska P. 2019). Inni badacze (Collins MK. 1988)
przeprowadzili eksperyment polegajacy na wstrzykiwaniu metabolitu witaminy D kotom
przez kilka tygodni. Stwierdzono w ocenie histologicznej, ze witamina D przyspieszyta ruch
z¢bow o 60% w pordwnaniu z grupg kontrolng, co bylo spowodowane wzrostem liczby
osteoklastow w miejscu ucisku. Z kolei poréwnano miejscowe wstrzykiwanie witaminy D i
prostoglandyny na dwoch roznych grupach szczurow. Stwierdzono, ze nie ma istotnej roznicy
W przyspieszeniu ruchu z¢bow pomigdzy grupami. Jednakze liczba osteoblastow po stronie
ucisku, w grupie, w ktorej wstrzykiwano witaming D, byta wigksza niz po stronie PGE2.
wskazuje to na to, ze witamina D moze by¢ bardziej skuteczna w obrocie kostnym (Kale S.
2004).

Nie wykazano roéznicy w szybkosci przemieszania si¢ zgbow drugich trzonowych

podczas mezjalizacji najprawdopodobniej dlatego, ze suplementacja zarowno witaminy D jak
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1 innych suplementéw nie byta kontrolowana w trakcie badania. Na poczatku badania,
podczas wiaczania do projektu i wypetnienia ankiety, pacjenci podawali, ze przyjmuja dany
suplement, a nastepnie mogli go juz nie przyjmowac w trakcie dalszego leczenia.

Czas zamknigcia luki nie zalezal takze ani od tego czy badane osoby uprawiaty sport
badz nie, ani od tego, jak czgsto go uprawialy. Sredni czas zamkniecia si¢ luki u osob
uprawiajacych sport wynosit 21,0 miesiecy, a u oséb, ktoére sportu nie uprawialy
17,8 miesigca. Znany jest pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na zmiany gestosci
mineralnej kosci. Regularnie ¢wiczenia fizyczne stymulujg tkanki kostne do przebudowy
kostnej, pobudzajgc tym samym proces resorpcji i apozycji kosci dzigki prawidlowemu
naciskowi i obcigzeniu tkanki kostnej. Badania prowadzone nad osteoporozg sugeruja, ze
u kobiet w wieku 28-39 lat 5 miesi¢gczny trening z obcigzeniem zwigkszal ggsto§¢ mineralna
kos$ci 0 2,8% w pordwnaniu z grupa kontrolng, ¢wiczenia te obcigzaly kos¢ w niespecyficzny
sposob, catkowicie inny niz obcigzenia powstajace podczas codziennej aktywnos$ci zyciowej
(Dworak A. 1999). W innych badaniach zbadano zmiang gesto$ci mineralna kosci (BMD),
zawarto$Ci mineralow w kosciach (BMC) oraz sktadu ciata (BC) w grupie sportowcow,
bytych sportsmenek (kobiety zakonczyly kariere, ktora trwata ponad 20 lat) i w grupie 0sob
0 siedzacym trybie zycia. W momencie wykonywania badania nie uzyskano istotnych roéznic
w poziomie aktualnej aktywnosci obu grup badawczych. Otrzymano istotnie wyzsze wyniki
BMD oraz BMC w grupie sportowcdéw w porownaniu z grupg kontrolng. Dowodzi to tego, ze
aktywno$¢ fizyczna, uprawiana nawet w przesztosci w mtodym wieku, ma dalej wptyw na
mikroarchitekture kosci oraz ich wytrzymatos¢ (Andreoli A. 2012). Konieczne byloby dalsze
prowadzenie badania nad wigksza grupg osob, aby potwierdzi¢ hipotezg, ze wigksza
aktywnos$¢ fizyczna, nawet ta uprawiana w wieku miodocianym, pozwala na zachowanie
lepszej jakosci tkanki kostnej, a co za tym idzie, skraca czas zamykania luki ortodontycznej

oraz pozwala na lepsze rokowania jezeli chodzi o jej catkowite zamknigcie.

6.7. Réwnoleglos¢ korzeni zebow trzonowych i drugiego przedtrzonowca w ocenie

radiologicznej

W  badaniu wilasnym oceniano réwnoleglo$¢ korzeni na podstawie zdjecia
panoramicznego wykonanego przed leczeniem i1 porownywano je z zdjeciem wykonanym po
leczeniu. Wyniki, jakie otrzymano, wskazuja na to, ze o ile jezeli chodzi o roéwnoleglosé
korzeni zgbow trzonowych drugich i przedtrzonowcoéw drugich oraz trzonowcow drugich
I trzecich to w obu grupach dochodzi do istotnej statystyczne poprawy rownoleglosci korzeni.

Natomiast jezeli chodzi o réwnoleglo$§¢ korzeni drugiego przedtrzonowca 1 trzeciego
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trzonowca to wlasne wyniki dowodza, ze statystycznie istotna zmiana przed i po leczeniu
wystepowata tylko w grupie z zakotwieniem SzKieletowym. Byta ona do$¢ duza, poniewaz
zab trzeci trzonowy ulegat pionizacji w stosunku do drugiego przedtrzonowca prawie o 15°.
Z oczywistych przyczyn wiekszej pionizacji ulega trzeci trzonowiec niz drugi, ze wzgledu na
jego pierwotne potozenie, ktore w wigkszosci przypadkow byto mezjalnokatowe (najczgstszy
typ zatrzymania z¢béw wg. Tetscha i Wagnera). Selmani i wsp. w swoim badaniu oceniali
zalezno$ci miedzy stloczeniem w dolnym tuku zebowym a obecnos$cig i potozeniem dolnego
trzeciego trzonowca. Na podstawie pantomogramu z¢bowego obliczali stosunek przestrzeni
zatrzonowcowe] (wskaznik Ganssa), kat nachylenia trzeciego zgba trzonowego wzgledem
drugiego z¢ba trzonowego oraz trzeciego zgba trzonowego wzgledem podstawy zuchwy.
Wyniki wykazaly, ze pomiary stosunku Ganssa, kata nachylenia dlugiej osi trzeciego zg¢ba
trzonowego do podstawy zuchwy oraz nachylenia trzeciego zg¢ba trzonowego do drugiego
zgba trzonowego byly istotne statystycznie pomiedzy grupami sttoczonymi i normatywnymi
(Selmani ME. 2016). Podobne badania prowadzit Hasegawa, w ktorych wykazat, ze dolne
pierwsze 1 drugie zgby trzonowe oraz drugie z¢by przedtrzonowe byty nachylone mezjalnie,
jesli nie byto wystarczajacej ilosci miejsca dla dolnych trzecich z¢bdéw trzonowych
(Hasegawa Y. 2013). Potwierdzaja to badania wtlasne, gdzie przy braku pierwszego
trzonowca sttoczenia w zuchwie ulegaly roztadowaniu, zab trzeci trzonowy wyrzynat si¢
samodzielnie i nastgpowala poprawa rownoleglosci korzeni zgbow trzecich i drugich

trzonowych.

6.8. Zastosowanie sprezyn NiTi zamknietych jako Zrodla stalej sily oraz zaleznos¢

mezjalizacji w obu grupach na powstawanie resorpcji korzeniowych.

W badaniu wlasnym celem mezjalizacji trzonowca stosowana byta sprgzyna
zamknieta 0 sile, kolejno: 150 g/N, 200 g/N lub 250 g/N w zaleznos$ci od wielkosci pozostatej
luki  poekstrakcyjnej. Zamykanie przestrzeni jest istotnym aspektem leczenia
ortodontycznego, dlatego stosowanie lekkich, ciggltych sit w stosunkowo diugim zakresie
aktywacji (np. zamknigcie przestrzeni 5-10 mm) pozwala na bardziej korzystny biologicznie i
skuteczny klinicznie ruch zgboéw przy mniejszej liczbie negatywnych skutkéw ubocznych
(Reitan K. 1967, Goldman HM. 1972, Quinn RS. 1985).

Niektére powszechnie stosowane materiaty ortodontyczne uzywane do zamykania
przestrzeni, takie jak tancuszki czy nici elastyczne, dostarczaja bardzo duzych sit
poczatkowych, ktore szybko zanikaja przed ponowna aktywacja. W badaniu autorskim

stosowano sprezyny NiTi zamknigte, poniewaz wg pisSmiennictwa materiat ten pozwala
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przeciwdziata¢ problemowi szybkiego zanikania sit i dostarcza¢ niewielkich, ciagtych,
korzystnych biologicznie sit w dlugim okresie aktywacji, co ma doprowadzi¢ do bardziej
efektywnego ruchu zg¢ba (Dentsply GI. 2009, Miura F. 1988). Kilka badan laboratoryjnych in
vitro sugeruje, ze sprezyny NiTi o zwojach zamknigtych moga nie dostarczaé statych sit
(Santos AC. 2007, Nightingale C. 2003, Angolkar PV. 1992, Manhartsberger C. 1996,
Melgen B. 1994). Maganzini i wsp. przebadali in vitro 14 réznych typow sprezyn NiTi
0 zwojach zamknigtych pochodzacych z pigciu réznych firm i stwierdzili, ze wigkszos¢
badanych spr¢zyn nie wykazywata statych sit dezaktywacji ani fizjologicznych sit obcigzenia
szczytowego (Maganzini AL. 2010). Wyniki Kkliniczne in vivo jednak zazwyczaj stabo
koreluja z wynikami badan in vitro. Wyniki badan in vivo przeprowadzone przez Nightingale
C. wykazaly $rednig utrat¢ pierwotnej sily sprezyny o 48% po 22 tygodniach stosowania
wewnatrzustnego (Nightingale C. 2003). Dlatego podczas prowadzonego badania wymiana
sprezyny NiTi zamknigtej na nows, aktywng sprezyne nastepowata co 3 miesigce, podczas
kazdego pomiaru luki. Dodatkowo korelowano sit¢ sprezyny - 150 g/N, 200 g/N, 250 g/N - w
zaleznosci od wielkoéci pozostatej do zamkniecia luki poekstrakcyjnej. Cox C.
I wspotpracownicy stwierdzili w swoich badaniach in vivo, ze sprezyny kliniczne pobrane po
4 tygodniach uzytkowania wewnatrzustnego wykazaty $redni spadek sity o 11,57%, po
8 tygodniach o 18,88%, a po 12 tygodniach o 17,79%. Natomiast spr¢zyny laboratoryjne
uzytkowane poza srodowiskiem jamy ustnej wykazaty $rednig utratg sity wynoszaca 12,12%
po 4 tygodniach rozciagania, 17,36% po 8 tygodniach rozciggania i 19,44% po 12 tygodniach
rozciggania (Cox C. 2014).

W badaniu nie wykazano istotnie statystycznej roznicy pomiedzy rodzajem
zastosowanego zakotwienia, a powstaltymi po zakonczonym leczeniu resorpcjami korzeni
z¢bow drugiego przedtrzonowca oraz drugiego trzonowca. Wynika to z wielkoSci
stosowanych sit (sity bezpieczne), co potwierdzili w swoich badaniach Nagaraj i Hyun.
Traktuja one o tym, ze nawet relatywnie duze sity rzedu 200-300 gramow, przyktadane do
zeba $rednio co 6 tygodni nie wywierajg negatywnych skutkéw takich jak widoczna na
koncowym zdjgciu panoramicznym resorpcja korzeni lub powstata resorpcja jest minimalna
(Nagaraj K. 2008, Hyun JM. 2010).

Winker, Gollner i Pazera badali zewne¢trzng wierzchotkowa resorpcje korzeni
(EARR, external apical root resorption) spowodowanag mezjalizacjg pierwszego trzonowca
przy zastosowaniu zakotwienia szkieletowego. Oceniali oni EARR pierwszych
przedtrzonowdw 1 pierwszych trzonowcoéw. Nie stwierdzili istotnej statystycznie roznicy

pomiedzy resorpcja wierzchotkowa ktow 1 przedtrzonowcow po stronie mezjalizowanej
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w stosunku do kontrolnej strony przeciwnej, gdzie nie mezjalizowano trzonowca. Natomiast
otrzymali wyniki istotne statystycznie jezeli chodzi o resorpcje mezjalizowanych
I niemezjalizowanych pierwszych trzonowcoéw (0,73 mm; 95% przedziat ufnosci, 0,19-1,27).
Sredni catkowity EARR w kazdym typie zeba nie przekraczat 1 mm (Winkler J. 2017).
W badaniu wilasnym resorpcja oceniania byla na podstawie kontrolnego zdjecia
panoramicznego wykonanego po zakonczonym leczeniu ortodontycznym z zastosowaniem
skali A, B, C, D, E. W grupie z zastosowanym zakotwieniem z¢gbowym odnotowano resorpcje
w skali A, B, C; natomiast w grupie z zakotwieniem szkieletowym wystepowaly resorpcje
AiB. W grupic zakotwienia zebowego resorpcja drugiego przedtrzonowca wystgpita
w 60% przypadkoéw, a w przypadku zakotwienia szkieletowego w 75%. Natomiast jezeli
chodzi o drugi trzonowiec to stosunek wystepujacych resorpcji rozktadat si¢ 30% vs. 56,2%.
Na wystgpowanie resorpcji na pewno mial wptyw catkowity czas leczenia, zamykanie luki po
pierwszym trzonowcu jest dlugim procesem, a jak sugeruje Baumrind, Brezniak oraz
Krishnan ryzyko wystapienia resorpcji ro$nie wprost proporcjonalnie do czasu trwania

leczenia ortodontycznego (Baumrind S. 1996, Brezniak N.1993, Krishnan V. 2005).

6.9. Zmiany zaobserwowane w analizie cefalometrycznej w obu grupach

badawczych

Miejsce uzyskane w tuku zebowym dzigki zaplanowanym ekstrakcjg lub obecne
w tuku jako efekt wykonanych w przesztosci ekstrakcji z innych wskazan niz ortodontyczne
bylo wykorzystane do roztadowania stloczen w przednim odcinku tuku zebowego zZuchwy
oraz do dystalizacji ktéw i przedtrzonowcow, a takze pionizacji sickaczy. Byt to pierwszy
etap leczenia, dopiero nastgpnie, po uszeregowaniu z¢bow, rozpoczynana byla mezjalizacja
drugiego i trzeciego trzonowca. Efekt pionizacji dolnych siekaczy oraz zmiany potozenia
siekaczy gornych byt badany na podstawie zdje¢ cefalometrycznych wykonanych przed i po
leczeniu. Okreslano nastepujace wartosci okreslajagce relacje szkieletowe i zgbowe wg analizy
cefalometrycznej Steinera: Katy ANB, SNA, SNB, kat SNGoGn, kat migdzysieczny 1:1 oraz
katy UL:NA, L1:NB, L1:GoGn.

W badaniu wyniki zmiany katow SNA, SNB i ANB w grupie, w ktorej zastosowano
zakotwienie zebowe, nie ulegly istotnym zmianom, natomiast w grupie, w ktorej stosowano
zakotwienie szkieletowe, zarowno katy SNA jak i SNB ulegly znaczagcym zmianom, nie
mialo to jednak istotnego wptywu na zmiane¢ kata ANB, ktory zmniejszyt si¢ $rednio tylko 0
0,1°. Wartosci katow po leczeniu grupie z zakotwieniem szkieletowym pozostawaty w

normie. Natomiast w grupie z zakotwieniem wzajemnym odnotowano zwigkszong wartos¢
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katow SNA oraz SNB po leczeniu. Jednak roznica w $redniej wyjsciowej wartosci kata do
sredniej warto$ci kata otrzymanej po leczeniu nie byta istotna (87,8° vs 87,1° przy kacie SNA
oraz 85,4° vs 85,2° przy kacie SNB). Moze to nasuwac¢ wniosek, ze przy stosowaniu
wzajemnego zebowego zakotwienia trudniejszym ruchem do otrzymania jest pionizacja
sickaczy gornych i dolnych, co powoduje zwickszenie warto$ci obu katow. Jednak warto
zauwazy¢, ze wartos¢ kata SNA po leczeniu w grupie z zastosowanym zakotwieniem
szkieletowym rowniez powickszyta sie¢ od wartosci normatywnej (SNA 85° po leczeniu).
Zmiana kata SNA byla najprawdopodobniej zwigzana z wada glowng wymagajaca
wychylenia siekaczy gérnych np. celem roztadowania stloczen w szczece, korekta zgryzu
glebokiego, poprawa nagryzu pionowego, co skutkowato zmiang relacji szczgki na
doprzednig. Natomiast powickszenie kata SNB $wiadczy 0 poprawie relacji zuchwy w
stosunku do szczgki, najczgsciej spowodowanej korekta jej dotylnej pozycji. Klinicznie
wystepowato wychylenie siekaczy dolnych z jednoczesnych tytozuchwiem. W trakcie terapii
nastepowata dystalizacja siekaczy i ich pionizacja, dopiero po poprawie potozenia siekaczy
nastgpowata mozliwos¢ wysuniecia zuchwy do jej prawidtowej relacji. Ruch ten byt o wiele
tatwiejszy do uzyskania w grupie, gdzie stosowano TAD. Ttumaczy to korekte kata SNB w
grupie z zakotwieniem szkieletowym z $redniej wartosci 80,6° do $redniego wyniku 82,8°.
Istotne jest tez, ze koncowe zdjecie cefalometryczne wykonywano w dniu demontazu aparatu,
a z doswiadczen whasnych, klinicznych wynika, Zze potozenie siekaczy zarowno goérnych jak i
dolnych potrafi si¢ zmienia¢ w okresie kilku dniu po demontazu. Zeby ulegaja
czynno$ciowemu dopasowaniu do relacji zgryzowych 1 pionizuja si¢. By¢ moze z
perspektywy czasu korzystniejszym rozwigzaniem byloby wykonanie tego zdjecia np. po
miesigcu od zakonczonego leczenia. Nie znaleziono publikacji traktujagcych o zmianie katow
SNA, SNB oraz ANB w zalezno$ci od zastosowanego zakotwienia w przypadku mezjalizacji
trzonowcow zuchwy w luke po ekstrakcji pierwszego trzonowca.

Jezeli chodzi o zmiang kata migdzysiecznego oraz zmian¢ potozenia siekaczy gornych
1 dolnych wzgledem relacji szkieletowych to byty one nastepujace. Zmiana kata 1:1 przed i po
leczeniu byla statystycznie nieistotna w obu badanych grupach. Kat UIl:NA ulegt
powiekszeniu w grupie, w ktorej stosowano zakotwienie zebowe, siekacze gorne ulegly
wychyleniu, nie byta to jednak zmiana statystyczna istota. W grupie, w ktdrej zastosowano
zakotwienie szkieletowe kat ten praktycznie pozostat taki sam. W grupie z zakotwieniem
zebowym katy L1:NB oraz L1:GoGn po leczeniu w obu grupach badawczych ulegly
zmniejszeniu, co w przetozeniu na relacje zebowe $§wiadczy o pionizacji siekaczy dolnych

(kat L1:NB zmniejszyl si¢ srednio o 1,9°, natomiast kat L1: GoGn zmniejszyt si¢ $rednio o
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1,0°), jednakze byly to zmiany statystycznie nieistotne. W grupie z zastosowanym
zakotwieniem szkieletowym w postaci mikroimplantu zmiana kata L1:NB po leczeniu w
stosunku do wynikéw z przed leczenia byla statystycznie nieistotna (zmniejszenie kata
$rednio o 1,8°), jednak zmiana kata L1:GoGn byta juz statystycznie istotna i wynosita ona
$rednio o 4,1° mniej niz warto$¢ wyjsciowa. Pozwala to na postawie przeprowadzonego
badania postawi¢ wniosek, ze zastosowanie zakotwienia szkieletowego pozwala na lepszy
efekt pionizacji siekaczy dolnych, a co za tym idzie na efektywniejsza retrakcje zgbow
zuchwy. Do takiego samego wniosku doszedt Yao CCJ, ktéry w swoim badaniu naktadat
cefalogramy pacjentow wykonane przed i1 po leczeniu w celu poréwnania na nich wielkosci
retrakcji centralnego siekacza szczeki oraz utrat¢ zakotwienia pierwszego trzonowca szczeki
u oséb dorostych z zgbowo-wyrostkowa protruzjg. Porownywal on wyniki otrzymane w
grupie z zakotwieniem szkieletowym w stosunku do grupy z zakotwieniem zewnatrzustnym
(headger). Doszedt do wniosku, ze zarowno w kierunku przednio-tylnym, jak i pionowym,
zakotwiczenie szkieletowe zapewniato lepsza kontrole niz tradycyjny aparat na glowe
podczas leczenia protruzji wyrostka zebodolowego szczeki (Yao CCJ. 2008). Niektorzy
autorzy zauwazajg, ze przy ortodontycznym zamykaniu luk zg¢bowych wzrasta ryzyko
nadmiernej retruzji i retroinklinacji zebow siecznych, szczegdlnie w zuchwie oraz moze doj$é
do poglebienia nagryzu pionowego (Zhang J. 2015, Hinz R. 1988), zmian takich nie
zaobserwowano w badaniu wiasnym. Jezeli chodzi o zmiany pionowe, to nie zaobserwowano
zmiany kata SNGoGn po leczeniu w obu grupach badanych, co nie jest wynikiem
zaskakujacym. Badang grupa byla grupa pacjentéw dorostych i przeprowadzone leczenie
ortodontyczne nie miata wptywu na relacje szczeki i zuchwy oraz jej kierunku wzrostu w tym
wieku (Pontes LF. 2017).
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. Whioski

Calkowity czas zamknigcia si¢ luki poekstakcyjnej po usunietym pierwszym zgbie
trzonowym w zuchwie w zalezno$ci od zastosowanego zakotwienia byl krotszy przy
zastosowaniu zakotwienia ze¢bowego. Predko$¢ zamykania luki poekstrakcyjnej byla
wicksza w pordwnaniu z zakotwieniem szkieletowym $rednio o 0,18 mm/miesigc i jest to
roznica istotna statystycznie.

W obu grupach jednostajno$¢ ruchu z¢ba byta zblizona, cho¢ ruch bardziej rownomierny
nastepowat przy zamykaniu si¢ luki przy uzyciu TAD w poréwnaniu do tradycyjnego
zakotwienia zgbowego, nie jest to jednak wynik istotny statystycznie.

Z obserwacji wlasnych wynika, Zze wyboér zakotwienia szkieletowego pozwala na
otrzymanie bardziej przewidywalnego wyniku terapeutycznego. W grupie, gdzie
stosowano zakotwienie zgbowe, wystepowalo wigcej efektow ubocznych i ostatecznie,
mimo szybciej zamknietej luki poekstrakcyjnej, koncowy czas leczenia do momentu
zdjecia aparatu stalego nie skracal si¢, a nawet dodatkowo wydluzat z powodu
koniecznosci ich korekty.

Na czas zamykania si¢ luki nie ma wplywu wiek ani pte¢. Czas mezjalizacji u pacjentow
ro6znigcych sie ptcig w badaniu byt krotszy u kobiet niz u mezczyzn, nie jest to réznica
istotna statystycznie.

. Nie zaobserwowano rdznicy w czasie trwania mezjalizacji zgbow roéznigcych si¢ czasem,
jaki mingt od ekstrakcji do rozpoczecia zamykania luki poekstrakcyjnej przed
mezjalizacj¢ zebow trzonowych.

. Nie stwierdzono wplywu stosowania suplementow diety oraz czgstosci uprawiania
aktywnos$ci fizycznej na $redni czas trwania mezjalizacji z¢gbowej w obu grupach
badanych.

W obu badanych grupach réwnoleglo$¢ korzeni zebow trzonowych drugich wzgledem
przedtrzonowcoOw drugich oraz trzonowcow trzecich wzgledem trzonowcéw drugich
ulegta poprawie. Pionizacja w obu grupach byta istotna statystyczne. Wyniki wskazuja, ze
jezeli chodzi o rownolegtos¢ korzeni drugiego przedtrzonowca wzgledem trzeciego
trzonowca, istotna zmiana wystepowala tylko w grupie z zakotwieniem szkieletowym i
byta na poziomie prawie 15°. Wszystkie trzecie trzonowce po mezjalizowanej stronie

udato si¢ wprowadzi¢ do tuku zgbowego niezaleznie od stopnia ich retencji.
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8.

10.

11.

Nie wykazano istotnie statystycznej roznicy pomiedzy rodzajem zastosowanego
zakotwienia a powstalymi po zakonczonym leczeniu resorpcjami korzeni zebdéw drugiego
przedtrzonowca oraz drugiego trzonowca.

Wyniki zmiany katow SNA, SNB i ANB w grupie, w ktorej zastosowano zakotwienie
zebowe, nie ulegly istotnym zmianom, natomiast w grupie, w ktérej stosowano
zakotwienie szkieletowe zarowno katy SNA jak i SNB ulegly znaczacym statystycznie
zmianom, nie miato to jednak istotnego wptywu na zmian¢ kata ANB, ktory zmniejszyt
si¢ $rednio tylko 0 0,1°.

Zmiana kata miedzysiecznego 1:1 przed i po leczeniu byla statystycznie nieistotna w obu
badanych grupach. Kat UI:NA ulegl powiekszeniu w grupie, w ktorej stosowano
zakotwienie zgbowe, nie byla to jednak zmiana statystycznie istota. W grupie, w ktorej
zastosowano zakotwienie szkieletowe, kat ten praktycznie pozostat taki sam. Katy L1:NB
oraz L1:GoGn po leczeniu w obu grupach badawczych ulegly zmniejszeniu, co w
przetozeniu na relacje zgbowe $wiadczy o pionizacji siekaczy dolnych. W grupie z
zakotwieniem z¢bowym byly to zmiany statystycznie nieistotne. W grupie
Z zastosowanym zakotwieniem szkieletowym w postaci mikroimplantu zmiana kata
L1:NB po leczeniu w stosunku do wynikow z przed leczenia byla statystycznie nieistotna,
jednak zmiana kata L1:GoGn byla juz statystycznie istotna i ulegal on zmniejszeniu
srednio o 4,1°. Pozwala to na postawie przeprowadzonego badania postawi¢ wniosek, ze
zastosowanie zakotwienia szkieletowego pozwala na lepszy efekt pionizacji siekaczy
dolnych, a co za tym idzie na efektywniejszg retrakcje zgbow zuchwy.

Nie zaobserwowano zmiany kata SNGoGn po leczeniu w obu grupach badanych co
$wiadczy, o tym, ze przeprowadzone leczenie ortodontyczne nie ma wptywu na relacje

szczgki 1 zuchwy oraz jej kierunek wzrostu.
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8. Streszczenie

8.1. Streszczenie w jezyku polskim

Woprowadzenie: Brak pierwszego trzonowca w zuchwie lub duze zniszczenie jego
tkanek twardych wraz z towarzyszacymi temu zmianami zapalnymi tkanek
okotowierzchotkowych to nadal czgsto spotykana sytuacja kliniczna. Pacjenci, ktorzy
decyduja si¢ na rozpoczgcie terapii ortodontycznej sg coraz bardziej swiadomi i czesto sami
proponuja jako rozwigzanie zamknigcie luk poekstrakcyjnych przez wprowadzenie do tuku
obecnych zebow trzonowych. Z obserwacji wiasnych wynika, ze sg oni bardziej negatywnie
nastawieni na usunigcie chirurgicznie zatrzymanego trzeciego trzonowca, niz najczesciej
zniszczonego i nieestetycznie wypeklnionego pierwszego ze¢ba trzonowego. Dodatkowo nie
bez znaczenia jest strach przed p6zniejsza implantacja i duze koszty zwigzane z leczeniem
chirurgiczno-protetycznym. Z przegladu piSmiennictwa w zakresie badan nad
ortodontycznym zamykaniem luk przez protrakcj¢ z¢gbow trzonowych w zuchwie wynika, ze
dotad nie przeanalizowano przypadkow poréwnania czasu zamknigcia i jednostajnosci ruchu
zamykania luki w grupach, gdzie stosowano zakotwienie szkieletowe vs. zakotwienie
zebowe.

Cel badania: Celem badania bytlo poréwnanie szybkos$ci zamknigcia si¢ luki
poekstrakcyjnej po pierwszym zgbie trzonowym przez mezjalizacje drugiego zgba
trzonowego w dwoch grupach badawczych. Celami pobocznymi byly: ocena czgstosci
wystepowania efektow ubocznych mezjalizacji w obu grupach, ocena wptywu dodatkowych
czynnikow takich jak wiek, ple¢, czas jaki minal od wykonania ekstrakcji do rozpoczgcia
leczenia ortodontycznego, pierwotne polozenie trzeciego zgba trzonowego w tuku zebowym,
sposob odzywiania si¢ badanego, jego poziom aktywnosci fizycznej oraz stosowanie
suplementow diety na szybkos¢ zamykania si¢ luki. Na podstawie wykonanych przed 1 po
leczeniu zdjeciach panoramicznych oraz cefalometrycznych okreslano rownoleglo$¢ korzeni
zgbow trzonowych po zakoficzonej mezjalizacji, wystepujaca po zakonczonym leczeniu
resorpcje korzeniowg oraz analizowano poszczegdlne wartoSci analizy Steinera i analizy
Steinera z modyfikacjg Kaminka w zaleznosci od zastosowanego rodzaju zakotwienia.

Metody: Materiatem badawczym do realizacji zaplanowanych badan byly pomiary
prowadzone podczas leczenia ortodontycznego na dwoch grupach pacjentow. W pierwszej
(A) znajdowato si¢ 21 0sob, u ktérych stosowano zakotwienie zebowe; w drugiej (B) 16 osob,

ktore jako zakotwienie mialy wszczepiany mikroimplant TAD 8 mm. Pacjenci byli
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przydzielani do poszczegodlnych grup losowo. Dwie osoby zostaty wylaczone z projektu pracy
z powodu wczesnej utraty mikroimplantu, a jedna osoba utracita mikroimplant jednostronnie,
dlatego u niej badania moglty by¢ kontynuowane. W badaniu uczestniczylo 21 kobiet oraz
16 mezczyzn w wieku 17-49 lat (srednia wieku badanych to 30 lat). Przed przystgpieniem do
leczenia ortodontycznego kazdy pacjent mial wykonywane badanie wewnatrz-
I zewnatrzustne, zdjecie panoramiczne oraz cefalometryczne, wyciski diagnostyczne, zdjgcia
twarzowe oraz wypetnial ankiete kwalifikujaca do badania.

Podczas projektu badawczego pacjent w dniu rozpoczecia mezjalizacji drugiego zeba
trzonowego oraz w trakcie jej trwania, w zaleznoSci od stosowanego zakotwienia, miat
wykonywany wycisk diagnostyczny celem pomiaru wielkosci luki poekstrakcyjnej. Wyciski
byly pobierane co 3 miesigce, wtedy tez nastgpowata zmiana sprezyny NiTi zamknigtej na
nowa. Unikano w ten sposob utraty sity sprezyny oraz korelowano wielko$¢ pozostatej do
zamknigcia luki z potrzebng do zastosowania silg (tak by sita sprezyny byla wprost
proporcjonalna do odlegtosci). Lacznie zmezjalizowano 41 z¢gbow drugich trzonowych.

U kazdego pacjenta analizie poddawano: ankiete wlaczajaca do projektu badawczego,
modele diagnostyczne, zdjecia panoramiczne i cefalometryczne wykonane przed i po
leczeniu. Na podstawie ankiety oceniano: wiek, ple¢, czas jaki mingt od ekstrakcji do
rozpoczecia terapii, sposob odzywiania, stosowanie suplementdw oraz czesto$¢ uprawiania
sportu. Na wykonywanych co 3 miesigce gipsowych modelach diagnostycznych przy pomocy
suwmiarki elektronicznej mierzono zmiang¢ wielkosci luki pozostalej do zamknigcia oraz na
podstawie przeprowadzonych pomiaréw okreslono catkowity czas jej zamknigcia. Na zdjeciu
panoramicznym oceniano rownolegto$¢ korzeni zgboéw trzonowych w stosunku do siebie
nawzajem i do drugiego przedtrzonowca, potozenie zebéw madrosci w tuku zgbowym, ich
typ zatrzymania wg klasyfikacji Tetschera i Wagnera oraz wystgpujace ewentualnie po
leczeniu resorpcje korzeniowe zgba drugiego trzonowego i drugiego przedtrzonowego. Na
zdjeciu cefalometrycznym okre§lano wybrane wartosci katdéw wg analizy Steinera oraz
Steinera z modyfikacja Kaminka: katy szkieletowe SNA, SNB, ANB oraz kat SNGoGn
I warto$ci migdzyzgbowe takie jak kat miedzysieczny 1:1, katy UL:NA, L1:NB, L1:GoGn.
Analizy zdj¢¢ rentgenowskich dokonywano dwukrotnie, zardwno przed rozpoczgciem
leczenia, jak i po jego zakonczeniu, wedhug tych samych procedur.

Analiza statystyczna: Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano
program STATISTICA v. 13.3 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, Ca, USA). Zgodnos¢
rozktadu zmiennych ilosciowych z rozkladem normalnym weryfikowano testem

Shapiro-Wilka. Jako krytyczny poziom istotnosci przyjeto p < 0,05. W zaleznosci od rozktadu
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zmiennych, w tabelach przedstawiono je w postaci wartosci S$rednich 1 odchylen
standardowych (Mean + SD) lub jako mediany (Me) i kwartyle (dolny Q1 i goérny Q3).

Istotno$¢ roéznic migdzy przecigtnym poziomem zmiennych ilosciowych w dwoch
niezaleznych grupach sprawdzano za pomocg testu t-Studenta lub nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya. W przypadku wigkszej liczby grup wykorzystano analiz¢ wariancji
(ANOVA). Wplyw leczenia na S$rednie wartoSci analizowanych parametrow
cefalometrycznych oceniano za pomocg testu t-Studenta dla zmiennych powigzanych.

Cechy jakosciowe (nominalne 1 porzadkowe) przedstawiono w tabelach
wielodzielczych (kontyngencji) w postaci liczebnosci (n) 1 proporcji (%). Niezaleznosé
dwodch zmiennych weryfikowano za pomoca testu chi-kwadrat Pearsona lub doktadnego testu
Fishera.

Wyniki i wnioski: Catkowity czas zamknigcia si¢ luki poekstakcyjnej po usunigtym
pierwszym zgbie trzonowym w zuchwie w zalezno$ci od zastosowanego zakotwienia byt
krotszy $rednio o 0,18 mm/miesigc przy zastosowaniu zakotwienia z¢gbowego w porownaniu
z zakotwieniem szkieletowym i wynosit $rednio odpowiednio 0,53 vs. 0,35 mm/mies.
Roznica czasu zamknigcia bylta istotna statystycznie. W obu grupach poziom jednostajnosci
ruchu byt zblizony (60,3% Vs. 74,2%), cho¢ ruch bardziej rownomierny nastgpowat przy
uzyciu mikrosruby ortodontycznej. Na czas zamknigcia si¢ luki nie miat wptywu ani wiek, ani
pte¢. Czas zamknigcia si¢ luki u kobiet byt krotszy niz u mezczyzn $rednio o 3,3 miesiaca, nie
byta to rdznica istotna statystycznie. Nie zaobserwowano rdéznicy w czasie trwania
mezjalizacji zebow roézniacych si¢ czasem, jaki mingt od ekstrakcji do rozpoczgcia zamykania
luki poekstrakcyjnej przed mezjalizacj¢ zebow trzonowych. Nie stwierdzono wplywu
stosowania suplementéw diety oraz czestosci uprawiania aktywnosci fizycznej na $redni czas

trwania mezjalizacji zgbowej w obu grupach badanych.

8.2. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction: The absence of a first molar in the mandible or the extensive
destruction of its hard tissues with accompanying inflammatory lesions of the periapical
tissues is still a common clinical situation. Patients who decide to start orthodontic therapy are
increasingly aware and often propose closing post-extraction gaps by inserting the current
molars into the arch themselves as a solution. My own observations show that they are more
negative about surgically removing a retained third molar than they are about the usually
damaged and unsightly filled first molar. In addition, the fear of later implantation and the

high costs associated with surgical-prosthetic treatment are not insignificant. A review of the
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literature on studies of orthodontic gap closure by prostration of mandibular molars shows
that so far no case studies have been analyzed comparing the closure time and uniformity of
gap closure movement in groups where skeletal anchorage vs. dental anchorage was used.

Study Objective: The purpose of the study was to compare the rate of closure of the
post-extraction gap after the first molar by mesialization of the second molar in two study
groups. Secondary objectives were to evaluate the incidence of side effects of mesialization in
the two groups, to assess the influence of additional factors such as age, gender, the time
elapsed between extraction and the start of orthodontic treatment, the original position of the
third molar in the dental arch, the subjects’ diet, their level of physical activity and the use of
dietary supplements on the rate of gap closure. On the basis of pre- and post-treatment
panoramic and cephalometric radiographs, the root parallelism of molars after completed
mesialization, the occurrence of root resorption after completed treatment were determined,
and the individual values of Steiner analysis and Steiner analysis with Kaminek modification
were analyzed depending on the type of anchorage used.

Methods: The research material for the planned study was measurements taken during
orthodontic treatment on two groups of patients. The first (A) included 21 patients who had
dental anchorage; the second (B) included 16 patients who had a TAD 8 mm micro-implant
implanted as anchorage. Patients were randomly assigned to each group. Two subjects were
excluded from the study design due to early loss of the microimplant, and one subject lost the
microimplant unilaterally, so in her the study could continue. Twenty-one women and 16 men
aged 17-49 participated in the study (the average age of the subjects was 30). Prior to
orthodontic treatment, each patient had an intraoral and extraoral examination, panoramic and
cephalometric radiographs, diagnostic impressions, facial photographs and completed a study
eligibility questionnaire.

During the research project, the patient had a diagnostic impression taken on the day
of starting mesialization of the second molar and during the course of the project, depending
on the anchorage used, to measure the size of the post-extraction gap. The impressions were
taken every three months, at which time the NiTi closed spring was changed to a new one.
This avoided loss of spring force and correlated the size of the remaining gap to be closed
with the force needed to be applied (so that the spring force was directly proportional to the
distance). A total of 41 second molars were mesialized.

For each patient, the following were analyzed: a questionnaire for inclusion in the
research project, diagnostic models, panoramic and cephalometric photos taken before and

after treatment. On the basis of the questionnaire, the following were assessed: age, gender,
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time elapsed from extraction to the start of treatment, diet, use of supplements and frequency
of sports. On the diagnostic plaster models performed every 3 months, the change in the size
of the gap remaining to be closed was measured using electronic calipers, and the total time to
close the gap was determined from the measurements. On the panoramic radiograph, the
parallelism of the roots of the molars to each other and to the second premolar, the position of
the wisdom teeth in the dental arch and their type of retention according to the Tetscher and
Wagner classification, as well as the root resorptions of the second molar and second
premolar, if any, occurring after treatment, were evaluated. On the cephalometric radiograph,
selected angle values were determined according to Steiner's analysis and Steiner with
Kaminek's modification: skeletal angles SNA, SNB, ANB and angle SN:GoGn and
interdental values such as interdental angle 1:1, angles U1:NA, L1:NB, L1:GoGn. X-rays

were analyzed twice, both before and after treatment, according to the same procedures.

Statistical analysis: STATISTICA v. 13.3 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, Ca,
USA) was used for statistical analysis. The conformity of the distribution of quantitative
variables to the normal distribution was verified by the Shapiro-Wilk test. The critical level of
significance was p < 0.05. Depending on the distribution of variables, they were presented in
tables as mean values and standard deviations (Mean + SD) or as medians (Me) and quartiles
(lower Q1 and upper Q3).

The significance of differences between the mean levels of quantitative variables in
two independent groups was tested using the Student's t-test or the non-parametric Mann-
Whitney U test. In case of a larger number of groups, analysis of variance (ANOVA) was
used. The effect of treatment on the mean values of the cephalometric parameters analyzed
was evaluated using Student's t test for related variables.

Qualitative characteristics (nominal and ordinal) were presented in multivariate
(contingency) tables as counts (n) and proportions (%). Independence of two variables was
verified using Pearson's chi-square test or Fisher's exact test.

Results and Conclusions: The total closure time of the post-extraction gap after an
extracted first molar in the mandible, depending on the anchorage used, was shorter by an
average of 0.18 mm/month with dental anchorage compared to skeletal anchorage, averaging
0.53 vs. 0.35 mm/month, respectively. The difference in closure time was statistically
significant. The level of uniformity of movement was similar in both groups (60.3% vs.
74.2%), although movement was more uniform with the orthodontic microscrew. The timing

of gap closure was not influenced by age or gender. The gap closure time in women was
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shorter than in men by an average of 3.3 months, not a statistically significant difference.
There was no difference in the duration of mesialization of teeth differing in the time elapsed
from extraction to the start of post-extraction gap closure before mesialization of molars.
There was no effect of the use of dietary supplements and frequency of physical activity on

the average duration of dental mesialization in the two groups of subjects.
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11. Dokumentacja wybranych przypadkow

11.1. Dokumentacja radiologiczna i fotograficzna pacjenta z grupy

z zakotwieniem szkieletowym (mezjalizacja w oparciu 0 mikroimplant)

Skan 1. Szczgka i zuchwa, widok przedni przed leczeniem

Skan 2. Szczgka i zuchwa, widok strona lewa przed leczeniem
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Skan 4. Szczeka i zuchwa, widok przedni po leczeniu

Skan 5. Szczeka i zuchwa, widok strona lewa po leczeniu
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A

Fot. 1. Zdjecie panoramiczne wykonanie przed rozpoczgciem leczenia. U tego pacjenta zaplanowano
ekstrakcje¢ nierokujacego, zniszczonego zgba 36 podczas planowania leczenia ortodontycznego. Zab
38 niewidoczny w jamie ustnej, catkowicie zatrzymany
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Fot. 2. Zdjgcie panoramiczne wykonane po zakonczeniu leczenia ortodontycznego, zab 37
zmezjalizowany, 38 wprowadzony do tuku zgbowego
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Fot. 3. Zdjecie cefalometryczne wykonane przed rozpoczgciem leczenia

105



Fot. 4. Zdjecie cefalometryczne wykonane po zakonczeniu leczenia orodontycznego
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Fot. 5. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 24.05.2018 r. Rozpoczecie mezjalizacji, luka po 36
0 wielkosci 11 mm

Fot. 6. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 21.02.2019 r., po 9 miesigcach mezjalizacji luka
0 wymiarach 7, 12 mm

107



Fot. 7. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 16.10.2019 r., po 15 miesigcach mezjalizacji luka po 36
0 wymiarach 6,1 mm

Fot. 8. Zdjecie wewnagtrzustne wykonane 24.08.2020 r, po 27 miesiagcach mezjalizacji luka
0 wymiarach 3,5 mm. Zab 38 wprowadzony do tuku
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11.2. Dokumentacja radiologiczna i fotograficzna pacjenta z grupy

z wykorzystaniem zakotwienia zebowego

Skan 7. Szczgka i zuchwa, widok przedni przed leczeniem

Skan 8. Szczeka i zuchwa, widok strona lewa przed leczeniem
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Skan 10. Szczeka i zuchwa, widok przedni po leczeniu

Skan 11. Szczeka i zuchwa, widok strona lewa po leczeniu
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Fot. 9. Zdjecie panoramiczne wykonanie przed rozpoczgciem leczenia. U pacjenta zaplanowano
ekstrakcje nierokujacego, zniszczonego zgba 36 podczas planowania leczenia ortodontycznego. Zab
38 niewidoczny w jamie ustnej, catkowicie zatrzymany, retencja mezjalnokatowa. Po przeciwnej
stronie brak z¢ba 48, z wywiadu usunigty
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Fot. 10. Zdjecie panoramiczne wykonane po zakonczeniu leczenia ortodontycznego, zab 37
zmezjalizowany, 38 wprowadzony do tuku zgbowego
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Fot. 11. Zdjgcie cefalometryczne wykonane przed rozpoczeciem leczenia
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Fot. 12. Zdjecie cefalometryczne wykonane po zakonczeniu leczenia orodontycznego
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Fot. 13. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 20.07.2019 r. Rozpoczecie mezjalizacji, luka po 36
0 wielkosci 9,8 mm

Fot. 14. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 20.02.2020 r., po 3 miesigcach mezjalizacji luka
0 wymiarach 5,8 mm
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Fot. 15. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 20.08.2020 r., po 9 miesigcach mezjalizacji luka
0 wymiarach 4,5 mm

Fot. 16. Zdjecie wewnatrzustne wykonane 17.04.2021 r., luka calkowicie zamknieta, zgb 38
W potozeniu dojezykowym, wprowadzany do tuku zgbowego
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ANKIETA WLACZAJACA DO PROJEKTU BADAWCZEGO »OCENA
POROWNAWCZA CZASU ZAMKNIECIA LUKI POEKSTRAKCYJNEJ PO
PIERWSZYM ZEBIE TRZONOWYM W ZUCHWIE PRZY WYKORZYSTANIU
ROZNYCH METOD ZAKOTWIENIA PRZY MEZJALIZACJI DRUGIEGO ZEBA
TRZONOWEGO”

3.Ple¢coc KoM

4. Jaka diete Pan/Pani stosuje?

0 jem wszystkie produkty

0 wegetarianska (nie spozywam biatka odzwierzgcego)

O laktowegetarianskg (spozywam produkty mleczne)

O laktowowegetarianska (spozywam produkty mleczne i jajka)

0 weganska

O witarianskg (spozywam tylko produkty surowe, poddawane dziataniu temperatury do
50° C)

O frutarianska (spozywam tylko owoce)

5. Czy choruje Pan/Pani na jakas$ chorobe przewlekta? Jezeli tak prosze podaé na jaka.............

6. Czy przyjmuje Pan/Pani na stale leki, szczegodlnie z grupy bifosforanéw np. alendronian,

ryzedronian, zoledronian lub z grupy glikokortykosteroidow, leki hormonalne? Jezeli tak to

7. Czy przeszedt/a Pan/Pani radioterapig?
o TAK oNIE

8. Czy przeszedt/a Pan/Pani chemioterapig?
o TAK oNIE
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9. Czy doznat/ta Pan/Pani urazu twarzowej czesci czaszki?

o TAK oNIE

10. Czy przeszedl/ta Pan/Pani operacje twarzowej czesci czaski?

o TAK oNIE

11. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety, szczegdlnie witamine C, K, witaminy z grupy
B, zwigzki wapnia, fosforu, magnezu? Jezeli tak to KtOTe .........cceviiiiiiiiiiiiiicec

12. Czy zuje Pan/Pani obustronnie czy jednostronnie? Jezeli jednostronnie to ktéra strona

PIZEWAZA W ZUCTU 11teiuvvtessietessiatessteeesstesesssesessteesassesessseesssseesasseesssbeesasbeessbeeessbeesasbeeabeeeentneeanneaennes

14. Jak cz¢sto uprawia Pan/Pani sport?
O codziennie

O jeden-trzy razy w tygodniu

O dwa-trzy razy w miesigcu

O nie uprawiam sportu

15. Zab pierwszy trzonowy w zuchwie:

0 zostat zakwalifikowany do usunigcia podczas planowania leczenia ortodontycznego
O zostat usunigty do pot roku wezesdniej

O zostat usunigty od pot roku do roku wezesniej

O zostal usunigty od roku do 2 lat wezesniej

O zostal usunigty od 2 lat do 5 lat wezesniej

O zostat usunigty od 5 lat wzwyz wczesniej

Wszystkie informacje uzyskane w ankiecie zostang wykorzystane tylko i wylacznie do celow
naukowych. Do danych osobowych bedzie miat wglad tylko i wytacznie lekarz prowadzacy
projekt badawczy tj. Magdalena Glowala.
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