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PRZYPADEK 1-1
Intruzja zębów siecznych w przypadku nadmiernej 
ekspozycji dziąsła

Głównym powodem zgłoszenia się 13-letniej pacjentki był głęboki nagryz pionowy z nadmierną ekspozycją dziąsła w uśmiechu. 
Wywiady ogólnomedyczny i stomatologiczny nie miały znaczenia dla przebiegu leczenia, a staw skroniowo-żuchwowy funkcjo-
nował właściwie, umożliwiając prawidłowy zakres ruchów żuchwy.

P R Z E D  L E C Z E N I E M

Analiza zewnątrzustna (ryc. 1-1-1)

Typ twarzy Prawidłowy (ortognatyczny)
Symetria twarzy Brak znaczących asymetrii
Pogonion W linii pośrodkowej twarzy
Płaszczyzna zgryzowa Prawidłowa
Profil twarzy Lekka wypukłość profilu spowodowana cofniętą żuchwą
Wysokość twarzy Relacja wysokości górnego i dolnego odcinka twarzy: prawidłowa
  Kąt między dolnym odcinkiem twarzy i styczną do podbródka (ryc. 1): prawidłowy
Wargi Wydolne, górna: prawidłowa; dolna: wysunięta
Kąt nosowo-wargowy Prawidłowy
Bruzda wargowo-bródkowa Prawidłowa

ROZDZIAŁ 1 Leczenie pacjentów ze zgryzem głębokim

Ryc. 1-1-1 Fotografie zewnątrz- i wewnątrzustne oraz pantomogram przed leczeniem.



 PRZYPADEK 1-1 Intruzja zębów siecznych w przypadku nadmiernej ekspozycji dziąsła 3

Analiza uśmiechu (ryc. 1-1-2)

Krzywizna przedniego odcinka Harmonijna, górne zęby sieczne nagryzają na dolną wargę
płaszczyzny zgryzu 
Ekspozycja zębów siecznych W spoczynku: 8 mm 

 W uśmiechu: 4-milimetrowa ekspozycja rąbka dziąsłowego
Ekspozycja bocznych zębów Od pierwszego zęba przedtrzonowego do jednoimiennego (od zęba 14 do zęba 24)
Korytarz policzkowy Wąski
Tkanki dziąsła Brzegi: prawidłowe 

 Brodawki dziąsłowe: obecne 
 Cienka strefa dziąsła związanego na powierzchni wargowej uzębienia żuchwy 
 Cienki biotyp dziąsła na powierzchni wargowej korzeni dolnych zębów siecznych

Uzębienie Rozmiar i proporcje zębów: prawidłowe 
 Kształt zębów: prawidłowy 
 Nachylenie osi długich: zęby górne przechylone do podniebienia 
 Powierzchnie styczne: wydłużone między zębami 11 i 21, co spowodowało  
 dowierzchołkowe  przemieszczenie brodawki i spłaszczenie glifu międzysiecznego 

Glif międzysieczny Lekko zmniejszony między zębami 11 i 21
Linie środka Linia środka górnego łuku w linii pośrodkowej twarzy, a linia środka dolnego łuku  

 – przesunięta o 1 mm w lewo

Analiza wewnątrzustna (zob. ryc. 1-1-2)

Status zębowy 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 
 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 (niewyrznięte zęby 18 28 38 48)

Relacja zębów trzonowych Klasa I obustronnie
Relacja kłów Klasa I po prawej stronie, tendencja do klasy II po lewej stronie
Nagryz poziomy 3 mm
Nagryz pionowy 6 mm (100%)
Łuk szczęki W kształcie litery U, symetryczny
Łuk żuchwy W kształcie litery U z 1-milimetrowym stłoczeniem i prawidłową krzywą Spee
Higiena jamy ustnej Zadowalająca

Ryc. 1-1-2 Teleradiogram boczny głowy z obrysami i analizą cefalometryczną przed leczeniem.

Parameter

SNA (°)

SNB (°)

ANB (°)

FMA (°)

MP-SN (°)

U1-NA (mm/°)

L1-NA (mm/°)

IMPA (°)

U1-L1 (°)

OP-SN (°)

Upper Lip – E Plane (mm) 

Lower Lip – E Plane (mm)

Nasolabial Angle (°)

Soft Tissue Convexity (°)

Norm Value

82 82

80 77

2 5

24 31

32 40

4/22 4/11

4/25 7/31

95 95

130 131

14 23

�4 �1.4

�2 3.6

103 107

135 130

Pomiar Norma Wartość
SNA (°) 82 82
SNB (°) 80 77
ANB (°) 2 5
FMA (°) 24 31
MP-SN (°) 32 40
U1-NA (mm/°) 4/22 4/11
L1-NA (mm/°) 4/25 7/31
IMPA (°) 95 95
U1-L1 (°) 130 130
OP-SN (°) 14 23
Górna warga–linia E (mm) -4 -1,4
Dolna warga–linia E (mm) -2 3,6
Kąt nosowo-wargowy (°) 103 107
Wypukłość profilu tkanek 

miękkich (°)
135 130
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Analiza czynnościowa 

Połykanie Prawidłowy, dojrzały typ połykania
Staw skroniowo-żuchwowy Prawidłowy z odpowiednim zakresem ruchów żuchwy

Diagnoza i podsumowanie

13-letnia pacjentka, z wypukłym profilem tkanek miękkich twarzy uwarunkowanym głównie retrognatyczną żuchwą, z I klasą 
Angle’a, ze zwiększoną ekspozycją dziąseł w uśmiechu i nadzgryzem pierwotnym.

LISTA PROBLEMÓW

Patologia/Inne Wąska strefa dziąsła związanego na powierzchni wargowej korzeni dolnych zębów przednich 
Cienki biotyp na powierzchni wargowej korzeni dolnych zębów siecznych   

Uszeregowanie zębów 1-milimetrowe stłoczenie w żuchwie

Wymiar Szkieletowy Zębowy Tkanki miękkie

Pionowy Zwiększony FMA OB 6 mm
Wydłużone górne zęby sieczne

Zwiększona ekspozycja dziąseł 
w uśmiechu i spoczynku

Brzeg dziąsłowy nad zębami 11 
i 21 nieco niżej niż nad 
zębami 12 i 22

Przednio-tylny Wypukły profil uwarunkowany 
lekko retrognatyczną żuchwą

Tendencja do II klasy kłowej po 
lewej stronie

Wysunięta dolna warga

Poprzeczny Linia środka dolnego łuku 
przesunięta o 1 mm w lewo 
w stosunku do linii 
pośrodkowej twarzy

FMA: kąt między płaszczyzną frankfurcką a podstawą żuchwy; OB: nagryz pionowy

CELE LECZENIA 

Patologia/Inne Obserwacja wargowej powierzchni dolnych zębów siecznym pod kątem recesji dziąseł

Uszeregowanie zębów    Wyrównanie dolnego łuku dla skorygowania stłoczenia

Wymiar Szkieletowy Zębowy Tkanki miękkie

Pionowy Intruzja przednich zębów 
górnych dla skorygowania 
nagryzu pionowego 
i zmniejszenia ekspozycji 
tych zębów w spoczynku 
i w uśmiechu

Zmniejszenie ekspozycji dziąsła 
poprzez intruzję zębów 
siecznych szczęki

Skierowanie do ewentualnej 
gingiwektomii/ wydłużenia 
koron

Przednio-tylny Korekta tendencji do II klasy 
kłowej po lewej stronie

Zachować

Poprzeczny Wyrównanie linii środka 
dolnego łuku zębowego 
z linią pośrodkową twarzy
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Ryc. 1-1-4 Łuk intruzyjny dowiązany do zębów przednich szczęki  w celu uzyskania bezwzględnej 
intruzji zębów siecznych. Sztywne łuki segmentowe w odcinkach bocznych – od zębów trzonowych 
do przedtrzonowych po obu stronach – przeciwdziałają wystąpieniu efektów ubocznych, czyli eks-
truzji bocznych odcinków uzębienia.

Ryc. 1-1-3 Łuk intruzyjny powoduje rotację dotylną i ekstruzję zębów bocznych oraz intruzję skut-
kującą rotacją doprzednią segmentu przedniego. W wyniku intruzji zębów przednich dochodzi do 
poprawy ekspozycji dziąsła.

S E K W E N C J A  L E C Z E N I A
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Ryc. 1-1-7 Fotografie zewnątrz- i wewnątrzustne oraz pantomogram po leczeniu.

Ryc. 1-1-8 A. Teleradiogram boczny głowy po leczeniu. B. Superimpozycja. Czarny: przed leczeniem; 
czerwony: po leczeniu.

A B

W Y N I K  L E C Z E N I A



 PRZYPADEK 1-1 Intruzja zębów siecznych w przypadku nadmiernej ekspozycji dziąsła 9

Jakiego zakresu intruzji można oczekiwać po zastosowaniu łuku intruzyjnego?
Zakres intruzji zębów siecznych w odpowiedzi na zastosowanie łuku intruzyjnego zależy 
od miejsca pomiaru. Stosując tę mechanikę, można spodziewać się zazwyczaj około 
2-milimetrowej intruzji, mierzonej w środku oporu. Można jednak uzyskać 4 mm redukcji 
nagryzu pionowego, jeśli podczas intruzji brzeg sieczny jest przemieszczany również 
w kierunku wargi. Zmiana w położeniu brzegu siecznego będzie podobna do zakresu 
przemieszczenia brzegu dziąsłowego. W przypadku leczenia nadmiernej ekspozycji dziąsła 
intruzję zębów siecznych łukiem intruzyjnym można połączyć z gingiwektomią,  
co – jeśli jest wskazane – spotęguje efekt intruzji.
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W PUBLIKACJI ZNAJDZIECIE PAŃSTWO 
M.IN. ZASADY:

• leczenia słabo i mocno nasilonych wad pionowych, przednio-tylnych
i poprzecznych, 

• postępowania z hipodoncją zębów 12 i 22 oraz zębami zatrzymanymi,
a także korekty chirurgicznej deformacji twarzowych, 

• leczenia wielospecjalistycznego, które wykorzystuje informacje
z różnych dziedzin i – wychodząc poza utarte schematy 
– podaje rozwiązania oparte na nowym podejściu
do skomplikowanych przypadków,

• oszczędzającego czas protokołu surgery-first, w którym leczenie
ortodontyczne poprzedzone jest zabiegiem z zakresu chirurgii
ortognatycznej w wybranych przypadkach progenii,

• wykorzystania zakotwienia szkieletowego w różnych typach
wad zgryzu. 

Tytuł oryginału: Atlas of Complex Orthodontics, 
first edition. Publikację wydano na podstawie umowy
z Elsevier.
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