Streszczenie

Ortodontyczne poszerzenie tuku zebowego wigze si¢ z mozliwoscig powstania
dehiscencji kosci, ktore uwazane sg za czynnik predysponujacy do wystgpienia powiktan w
postaci recesji dzigsta. Dlatego planujac leczenie ortodontyczne nalezy rozwazy¢
przeprowadzenie dodatkowych procedur chirurgicznych np. kortykotomii, w tym piezociosion,
ktore moglyby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia tej komplikacji. Zabieg
kortykotomii polega na wykonaniu naci¢¢ w blaszce przedsionkowej wyrostka zebodotowego
pomiedzy i nad korzeniami zebow w celu sprowokowania czasowej osteopenii 1 zwigkszonego
obrotu kostnego. Skutkiem wystapienia tych reakcji jest zmniejszenie oporu kostnego po
przytozeniu sity ortodontycznej 1 umozliwienie przesuwania z¢gbow wraz z przylegla do
korzenia zdemineralizowana macierza pozakomorkowa. Przesuwanie korzeni wraz z
otaczajaca tkankg kostng zmniejsza prawdopodobienstwo powstania dehiscencji blaszki
kostnej 1 w konsekwencji recesji dzigsta. W dostepnym piSmiennictwie brak jest jednak danych
oceniajacych zmiany w obrebie wyrostka zgbodotowego po leczeniu ortodontycznym

wspomaganym zabiegiem kortykotomii, w tym takze piezocision.

Wobec powyzszego, celem badan byta ocena wybranych parametrow radiologicznych
na skanach stozkowej tomografii komputerowej (CBCT) po leczeniu ortodontycznym

wspomaganym minimalnie inwazyjnym zabiegiem kortykotomii piezocision.

Badania zostaty zaplanowane jako retrospektywna analiza danych. Ocenie poddano 40
badan tomografii stozkowej wykonanej u 20 pacjentoéw — 13 kobiet w wieku od 23 do 52 lat i
7 mezczyzn w wieku od 22 do 56 lat, leczonych ortodontycznie w Praktyce Stomatologicznej
w Biatymstoku, w okresie od czerwca 2014 do czerwca 2018. Badania CBCT zostaly
przeprowadzone dwukrotnie, przed leczeniem w celach diagnostycznych i po jego
zakonczeniu, przed zdjeciem zamkow ortodontycznych, aby oceni¢ pozycje korzeni zgbow i
stan wyrostka zgbodolowego. Parametry techniczne badania byty ustawione automatycznie na
podstawie oprogramowania urzgdzenia (Vatech, Korea), w zalezno$ci od indywidualnych cech
pacjentow. Rozmiar obszaru obrazowanego wynosil 10x8 cm. Wszystkie pliki zostaly
wyeksportowane i zrekonstruowane z uzyciem programu EzDent-i (Vatech, Korea) z
odlegtoscig miedzy przekrojami 0,1 mm. Obraz kazdego zg¢ba zostat ulokowany w taki sposob,
aby uzyska¢ pelny wglad w jego anatomi¢ w przekroju strzalkowym. W przypadku zeboéw
trzonowych korzenie policzkowe blizsze i dalsze byly mierzone oddzielnie. W przypadkach,

gdy dany parametr nie mogl by¢ wiarygodnie zmierzony, zostawal on pomijany. W celu



weryfikacji powtarzalno$ci, CBCT pigciu pacjentow wykonane przed jak i po leczeniu,

oceniono dwukrotnie.

Zbadano nastepujace parametry: grubo$¢ blaszki zbitej po stronie przedsionkowej i
podniebiennej w odleglosci 0,5mm, 3,5mm i Smm od szczytu wyrostka oraz jego odleglos¢ od

potaczenia szkliwno-cementowego CEJ (CEJ-B, CEJ-P) takze po obu stronach.

Ocenie poddano 188 zebow (231 korzeni) — 44 zeby trzonowe (43 korzeni policzkowych
blizszych , 44 korzeni policzkowych dalszych), 70 zebow przedtrzonowych, 35 ktow i 39

siekaczy.

Analiza skanow CBCT wykazata, ze przed leczeniem krawedz blaszki przedsionkowej
przy wiekszosci siekaczy — 87,1% znajdowata w odlegtosci powyzej 2 mm od CEJ. Po leczeniu
odsetek sickaczy z krawedzig kostng ulokowang powyzej 2 mm od CEJ zmniejszyt si¢ do
66,6%. W przypadku kiéw 1 przedtrzonowcdéw procent zebéw z CEJ-B <2 wynosit
odpowiednio 71,4% 1 64,2%. Po leczeniu, odsetek zebow z CEJ-B >2 wzrdst do 80% w
przypadku ktéw i do 67,1% w przypadku przedtrzonowcow. W przypadku korzeni blizszych i
dalszych zebow trzonowych, odlegtos¢ CEJ-B do 2 mm wystepowata w 67,4% 1 52,2%. Po
terapii, liczba korzeni zgbow trzonowych, przy ktorych odlegtos¢ CEJ-B wynosita powyzej 2

mm pozostata taka sama jak przed leczeniem (59,7%).

Przed leczeniem grubo$¢ blaszki przedsionkowej mierzona 0,5 mm od szczytu wyrostka
byta mniejsza niz 1 mm przy wigkszosci zebow (siekacze — 89,7%, kty — 97,1%,
przedtrzonowce — 57,1%, korzenie mezjalne trzonowcow — 69,7%, korzenie dystalne
trzonowcow 38,6%). Po zakonczonej terapii liczba zgbdw z przedsionkowq blaszkg zbitg o
grubosci <Imm zwigkszyla si¢ jedynie w regionie przedtrzonowcoéw do 78,1%. W innych
obszarach odsetek korzeni z blaszka przedsionkowa o grubo$ci <Imm wynosit: 84,6% w
rejonie siekaczy, 91,4% - ktow, 69,7% - blizszych korzeni trzonowcow oraz 34,1% - dalszych

korzeni trzonowcow.
Na podstawie uzyskanych wynikdw wyciagnieto nastepujace wnioski:

l. Wyrostek zebodotowy cechuje sie obecnoscig cienkiej przedsionkowej blaszki
zbitej.

Il. Charakterystyczng cechg anatomiczng wyrostka zebodotowego sa dehiscencje
przedsionkowej i podniebiennej blaszki zbitej, zar6wno w okolicy zgbow

przednich jak i bocznych.



Rozszerzenie gornego tuku zebowego po leczeniu ortodontycznym
wspomaganym  zabiegiem  Kkortykotomii  (piezocision) nie powoduje
ewidentnych negatywnych zmian radiologicznych w badaniu CBCT.
Przedtrzonowce moga by¢ bardziej narazone na utrate¢ przedsionkowej blaszki
zbite] wyrostka zebodotowego niz siekacze, kly 1 trzonowce podczas
ortodontycznej ekspansji tuku.

Ze wzgledu na prawdopodobienstwo powstania lub powigkszenia dehiscencji
kosci, leczenie ortodontyczne w rejonie przedtrzonowcdéw nalezy planowac z

wiekszg ostroznoscia.



