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WSTEP

SUMMARY

Treatment of the growing patients with the sceletal III class and hypoplasia of the
maxilla is most often conduced with the facial mask. This type of therapy depends
from good patients cooperation and is quite effective, but not free from connected
side effects which are: elongation of the face, rotation of the mandible and retrusion
of incisors. One of the most modern possibilities for treatment in cases with sceletal
class 111 is the usage of a Bollard miniplates as a temporary sceletal anchorage. This
article describes: the construction of the modified Bollard miniplates system, basing
on the literature possible using in orthodontics, indications and contraindications
for treatment, the procedure of inserting miniplates and instructions for the patient
after surgery. It also presents instuctions for the orthodontic patients treated with
this type of elements, treatment results and possible side effects and complications.
The Bollard miniplates system seems to be a promising new method for treatment
of growing patients with underdevelopment of the maxilla, which is giving good
results, non having serious complications and causing only minor side effects. As
this method is not used for a very long period of time, there is still no findings
about longtiming stability of achieved therapy results and there is need for new
invastigations in this area.

umozliwiajgcych uzyskanie (tymczasowego) zakotwienia

Historycznie mozliwosci leczenia niedorozwoju szcze-
ki u pacjentow rosngcych obejmowaty zastosowanie:
opracowanej w latach siedemdziesigtych maski Dela-
ire’a (1, 2), leczenie za pomocg aparatu RED (ang. Rigid
External Distractor) (3), dystrakcje szczeki — po osteoto-
mii w linii ztamania Le Fort 1, za pomocg maski twarzo-
wej (4) oraz zastosowanie maski twarzowej w potaczeniu
z zakotwiczeniem szkieletowym (5-7). W ostatnich latach
obserwuje sie gwattowny wzrost czestosci stosowania
w leczeniu ortodontycznym réznego rodzaju elementéw
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absolutnego (szkieletowego) bazujgcego na elementach
opartych na srubach wkreconych w kos¢ szczeki i zu-
chwy. Pojawita sie rowniez mozliwos¢ wykorzystania tego
typu rozwigzan w leczeniu pacjentéw z niedorozwojem
szczeki. Uzycie zakotwienia szkieletowego stanowi krok
milowy w terapii tego typu wad, jako ze wyeliminowana
zostaje koniecznos$¢ stosowania w leczeniu dodatkowej,
niewygodnej dla pacjenta i trudnej do zaakceptowania
spotecznie konstrukcji zewnatrzustnej, a co za tym idzie,
sita generowana przez wyciggi elastomerowe rozpiete
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miedzy elementami wkreconymi w kos¢ nie jest juz dtuzej
sitg przerywang, wywierajgcg efekt leczniczy tylko w cza-
sie noszenia maski, a dziata stale przez catg dobe. Przyto-
zenie statej sity do kosci szczeki powoduje ciggte rozcia-
ganie elementéw wtdknistych szwéw tgczacych szczeke
z innymi kos¢mi i stymulacje odktadania tkanki kostnej,
dziatajgc skuteczniej i w wiekszym stopniu niz w przypad-
ku strategii leczenia z sitg przerywang (8).

Jednym ze stosowanych obecnie systemow elementéw,
dajacych zakotwienie absolutne, uzywanych w leczeniu
pacjentow rosngcych z niedorozwojem szczeki, jest system
miniptytek Bollarda produkowany przez firme Tita-Link,
rozpowszechniony przez profesora Hugo De Clercka. Mini-
ptytki stosowane w ortodoncji wywodzg swoje pochodze-
nie od ptytek stosowanych do osteosyntezy, stad pochodzi
nazwa systemu ,,modified Bollard miniplates” (9).

ELEMENTY SKEADOWE SYSTEMU
MINIPEYTEK BOLLARDA

System miniptytek Bollarda sktada sie z 17 elementodw,
podzielonych na 3 rodzaje: miniptytki stanowigce zakotwi-
czenie szkieletowe i bedgce miejscem przytozenia sity, mi-
nisruby stuzgce do ich umocowania w kosSci oraz akcesoria
dodatkowe.

W grupie miniptytek dostepne sg 2 rodzaje elementow:
ptytki prawe lub lewe dla tuku gérnego z haczykami, o dtu-
gosci tacznika 18 lub 21 mm, oraz bez haczykow (ptytka
zakonczona perforowanym okragtym elementem) o dtugo-
$citacznika 21 mm, dla tuku dolnego producent proponuje
ptytki prawe lub lewe (tgcznik 16 mm) z haczykami lub bez
nich. Kazda miniptytka sktada sie z 3 czesci: elementu przy-
krecanego do kosci z 3 (zastosowanie w szczece) lub 2 (dla
zuchwy) otworami dla sSrub mocujacych, okragtego tacz-
nika stanowigcego miejsce przejscia przez btone $luzowa
i elementu umozliwiajgcego przytozenie sity (ryc. 1).

Sruby mocujace dostepne sa w 2 rodzajach: jako samo-
nawiercajgce i samogwintujgce, proponowane dtugosci
obu rodzajow to 5 lub 7 mm, srednica $rub: 2,3 mm, za-
konczone sg one tbem z nacieciem dla srubokreta imbuso-
wego (ryc. 2). teb sruby samogwintujgcej ma na przekroju
ksztatt prostokatny, a samonawiercajgcej — sptaszczonego
szesciokata. Producent zaleca uzycie Srub dtugosci 5 mm

tak w zuchwie, jak réwniez w szczece, z wyjatkiem $ru-
by gérnej, gdzie zalecana jest dtugos¢ 7 mm. Uzycie Srub
samogwintujgcych musi by¢ poprzedzone nawierceniem
w kosci kanatu za pomocg wiertta.

Dodatkowe akcesoria potrzebne do pracy z miniptytka-
mi Bollarda to: Srubokret do wkrecania $rub, klucz do ich
dokrecania, wiertto pilotujgce o Srednicy 1,65 mm i dtu-
gosci 54 mm (dtugos¢ czesci roboczej 30 mm) oraz kaseta
chirurgiczna na Sruby, Srubokret i wiertta (ryc. 3).

Ryc. 1. Miniptytki Bollarda.

Ryc. 2. Sruby samonawiercajace.

Ryc. 3. Akcesoria dodatkowe stuzace do mocowania miniptytek: srubokret i wiertlo.
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Miniptytki s produkowane przez belgijska firme Tita-
-Link, natomiast zalecane przez producenta ptytek sruby
i Srubokret sg produktami niemieckiej firmy Titamed Euro-
pe zajmujgcej sie wytwarzaniem catej gamy Srub i akceso-
ridw stosowanych w medycynie.

Miniptytki dostarczane sg w czytelnie oznakowanym
w jezyku angielskim, dwuwarstwowym opakowaniu ste-
rylnym (blister i znajdujgcy sie wewnatrz niego sterylny
pakiet). Na opakowaniu znajdujg sie informacje o dacie
produkcji danego elementu i terminie zachowania steryl-
nosci w przypadku nienaruszenia opakowania. Producent
przesyta sruby zapakowane pojedynczo w gotowych do
sterylizacji (niesterylnych) pakietach z naklejkg zawiera-
jacq dane dotyczace typu sruby, jej Srednicy i dtugosci.
Dodatkowe akcesoria rowniez przesytane sg niesterylne.
Do kazdej miniptytki dotgczona jest napisana w jezyku
angielskim przejrzysta instrukcja zawierajgca informacje
o zasadach umiejscawiania ptytek w szczece i zuchwie,
zalecenia dla pacjenta i lekarza ortodonty po zabiegu
wprowadzenia oraz zalecenia dotyczgce mycia i steryliza-
cji ptytek.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA
DO STOSOWANIA MINIPEYTEK BOLLARDA

Gtéwnym zastosowaniem miniptytek Bollarda w orto-
dongcji jest leczenie pacjentéw rosngcych z wadg kostng
klasy Il na tle niedorozwoju szczeki (10).

Inne opisywanie w literaturze zastosowania to:

— uzycie ptytek jako zakotwiczenie przy dystalizacji
zebow w odcinkach bocznych (9, 11),

— zastosowanie do intruzji trzonowcoéw szczeki
w leczeniu zgryzu otwartego w odcinku przed-
nim (12).

Przeciwwskazania do uzycia tego typu elementéw to:

— niedostateczna grubos¢ blaszki korowej kosci:
aby zapewnic¢ dobre utrzymanie srub w kosci gru-
bos¢ zewnetrznej warstwy korowej nie moze by¢
mniejsza niz 3 mm,

— wiek pacjenta: pacjenci w okresie uzebienia
mlecznego lub wczesnego mieszanego,

— pacjenci majgcy: przewlekte stany zapalne, zabu-
rzenia przeptywu krwi lub niedostateczng jakos¢
tkanki kostnej,

— pacjenci, ktdrzy nie chcg lub nie sg w stanie spet-
ni¢ wymagan postepowania pozabiegowego.

Wiek pacjenta

Waznym czynnikiem moggcym wptywaé na powodze-
nie leczenia z uzyciem miniptytek Bollarda jest wiek pa-
cjenta. W badaniu przeprowadzonym na grupie 25 oséb,
po zastosowaniu miniptytek u pacjentéw w wieku od 8,7
do 14,8 roku (Srednia wieku 12 lat) autorzy stwierdzili po-
wodzenie zabiegu u 97% pacjentéw (10). Na 100 wkre-
conych miniptytek jedynie w przypadku 5 w okresie
przyktadania sit ortodontycznych pojawita sie rucho-
mos¢, jednak po czasowym zaprzestaniu noszenia przez
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pacjentow wyciggow i pozostawieniu ptytek na 2 miesig-
ce gojenia kosci, 2 z nich okazaty sie ponownie stabilne,
w przypadku 3 trzeba byto usungé sruby mocujace ptytki
i dokonaé¢ ponownego wkrecenia. Wszystkie ptytki zosta-
ty utracone u najmtodszych pacjentéw uczestniczgcych
w badaniu, dlatego autorzy sugerujg, aby nie stosowac
miniptytek w leczeniu osdb ponizej 11. roku zycia, z uwa-
gi na warunki kostne, tj. za matg grubos¢ kosci w szcze-
ce — niewystarczajacg do utrzymania Srub (10). W innej
pracy autorzy zwracajg uwage na zbyt matg wysokos¢
wyrostka zebodotowego w szczece utrudniajgcg wpro-
wadzanie miniptytek u pacjentéw ponizej 10. roku zycia,
podkreslajg tez, ze pdiniejsze rozpoczecie leczenia skut-
kuje krotszym czasem, jaki zostanie po jego zakornczeniu
na wzrost twarzy do dorostosSci, co zmniejsza ryzyko na-
wrotu wady w zwigzku z nieprawidtowym wzrostem (13).
Za najlepszy czas rozpoczecia terapii przyjg¢ mozna wiek
okoto 11. roku zycia u dziewczynek i 12. r.z. u chtopcow.
Mimo iz jest to od 2 do 3 lat pdzniej niz standardowy czas
podjecia leczenia za pomocg maski twarzowej, doswiad-
czenie ptynace z praktyki klinicznej pokazuje, ze mozna tg
metodg osiggnac satysfakcjonujgce efekty (8).

WPROWADZANIE MINIPEYTEK

Miniptytki przykrecane sg w znieczuleniu miejscowym
lub ogdlnym, po wytworzeniu ptata sluzowkowo-okost-
nowego, do powierzchni kosci szczeki do grzebienia jarz-
mowo-zebodotowego, a w zuchwie w okolicy miedzy ktem
a siekaczem bocznym lub miedzy ktem a pierwszym przed-
trzonowcem, w obu tukach ponizej korzeni zebdw, z ramie-
niem taczagcym biegngcym réwnolegle do korzeni (9, 13).
Wprowadzenie miniptytek wymaga warunkéw petnej
aseptyki i doswiadczenia, dlatego powinno by¢ dokonywa-
ne przez wykwalifikowanego chirurga (8, 10).

Nalezy unika¢ ekstrakcji zebow w okresie krotszym
niz 2 tygodnie przed wprowadzaniem miniptytek, jako ze
ewentualny stan zapalny toczacy sie w obrebie zebodotu
po ekstrakcji moze zwiekszac ryzyko pojawiania sie stanow
zapalnych po umiejscowieniu miniptytek (9).

ZALECENIA DLA PACJENTA

Zalecenia po wprowadzeniu ptytek

Po zabiegu chirurgicznego wprowadzenia zaleca sie dla
pacjenta (14):

— pokrycie czesci ptytek znajdujgcych sie w jamie
ustnej ochronnym woskiem ortodontycznym
i jego wymiane po czyszczeniu zebdw, zwtaszcza
przez pierwszy tydzien,

— stosowanie zimnych oktadéw przez 48 godzin,

— unikanie uprawiania sportow przez 3 dni,

— bezposrednio przed zabiegiem i po nim pacjenta
nalezy pouczy¢, aby starat sie nie dotykac ani nie
naciska¢ btony $luzowej w okolicy gtéwek srub je-
zykiem lub palcami, zwtaszcza przez okres pierw-
szych tygodni,
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— przyjmowanie lekdw przeciwbdlowych z grupy nie-
steroidowych lekdw przeciwzapalnych przez 3 dni,

— przyjmowanie przez pacjenta pionowej pozycji
gtowy podczas snu przez 48 godzin po zabie-
gu (spanie na wysokiej poduszce),

— przez pierwszy tydzien po zabiegu unikanie sy-
tuacji moggcych powodowaé wzrost cisnienia
krwi,

— ptukanie jamy ustnej ptukanka z chlorheksydyna
2 razy dziennie przez 12 dni,

— doktadne ptukanie jamy ustnej wodg gazowa-
ng (5-10 razy dziennie).

Zalecenia przez caly okres leczenia

Doktadne, skuteczne oczyszczanie i bardzo dobry po-
ziom higieny sg czynnikami niezmiernie istotnymi przy
leczeniu z wykorzystaniem elementéw stanowigcych zako-
twiczenie szkieletowe (9, 15, 16). Czyszczenie znajdujgcych
sie w jamie ustnej czesci miniptytek przeprowadzane jest
za pomocg miekkiej szczoteczki do zebdw, nalezy zalecac
ich mycie 2 razy dziennie (8, 9).

Obczucia PAC]ENTéW Z MINIPLYTKAMI

Pacjenci po wprowadzeniu miniptytek w poczatkowym
okresie po zabiegu mogg odczuwac¢ dyskomfort z powodu
draznienia btony Sluzowej policzkéw i wargi dolnej przez
wystajgce elementy. W celu zmniejszania tej dolegliwosci
podczas zabiegu nalezy zwracac uwage, aby element zacze-
powy ptytkizlokalizowany byt réwnolegle do przebiegu tuku
zebowego (9, 17), draznienie mozna tez w tatwy sposéb
ograniczy¢ przez uzycie wosku ortodontycznego (10). Cze-
sty skargg zgtaszang po zabiegu chirurgicznym jest obrzek
pojawiajacy sie po zabiegu i trwajgcy do 5 dni (9, 17). Bél
mogacy pojawic sie po zabiegu jest zazwyczaj niewielkiego
nasilenia, jest on réwniez tatwy do usmierzenia. Po wsz-
czepieniu miniptytek u 97 pacjentéw, zaobserwowano, ze
1/4 z nich w ogdle nie przyjmowata przepisanych srodkow
przeciwbdlowych (9). W innym badaniu dotyczgcym od-
czué pacjentdw w czasie catego leczenia z uzyciem ptytek
Bollarda, po roku od wszczepienia 72% pacjentow stwier-
dzito, ze implanty im nie przeszkadzaty, a dla 82% bdl przy
stosowaniu miniptytek byt niewielki lub w ogdle go nie od-
czuwano (17).

LECZENIE ORTODONTYCZNE

Przytozenie sity ortodontycznej (wyciagi elastomero-
we rozpinane miedzy ptytkg w szczece i zuchwie syme-
trycznie po stronie prawej i lewej) do elementu zaczepo-
wego miniptytki powinno by¢ dokonane po uptywie okoto
2-3 tygodni od jej wprowadzenia. Wartos¢ sity inicjuja-
cej powinna wynosi¢ od 100 do 150 gramow (8, 17). Sita
moze byc¢ sukcesywnie zwiekszana w miare leczenia, nie
powinna ona jednak nigdy przekroczyé wartosci 250 gra-
mow, dalsze jej zwiekszanie moze bowiem doprowadzié¢
do przekroczenia granicy wytrzymatosci na obcigzenie
zewnetrznej warstwy korowej kosci w okolicy grzebienia

jarzmowo-zebodotowego, a w konsekwencji do utraty
ptytki (8, 13). W przypadku zwiekszania sity, zaleca sie pa-
cjentowi zmiane wyciggu elastycznego na mocniejszy na
tydzien przed planowang wizytg kontrolng. Daje to moz-
liwosc¢ szybkiego zoptymalizowania wielkosci sity podczas
wizyty kontrolnej w przypadku stwierdzenia zwiekszenia
ruchomosci ptytek (8). Do przemieszczania zebdw moz-
na stosowac sprezynki zamkniete niklowo-tytanowe, dla
celéw ortopedycznych zaleca sie jednak uzycie gumek
elastomerowych stosowanych do wyciggéw. Poleca sie
pacjentowi dwukrotng w ciggu doby wymiane elasty-
kow (8). Okres aktywnego leczenia trwa zwykle okoto
roku (13, 17). Po kilku miesigcach leczenia mozna oprécz
wyciggdw wprowadzi¢ dodatkowo zdejmowang szyne
nagryzowga, w celu wyeliminowania niepozgdanych kon-
taktow w odcinku przednim przy korekcie odwrotnego
nagryzu poziomego (17).

OPISYWANE WYNIKI LECZENIA

Dostepne na podstawie literatury wyniki opisywane
w badaniach nad skutecznoscia leczenia pacjentow rosng-
cych z niedorozwojem szczeki za pomocg wyciggow ela-
stomerowych zakotwiczonych na miniptytkach wskazujg
na wyzszos$¢ tej metody w stosunku do stosowanych wcze-
$niej (maska twarzowa i maska twarzowa w powigzaniu
z metodg RME). Dzieki uzyciu miniptytek mozliwe jest sku-
teczne i bezpieczne dla pacjenta pobudzenie doprzednie-
go rozwoju szczeki — odktadanie koSci w szwach tgczacych
szczeke z innymi ko$émi i jej przemieszczenie, obserwowa-
ne sg pozytywne zmiany dotyczace potozenia siekaczy po
leczeniu, zmiany wartosci Wits, stosunkdw trzonowcow
oraz profilu tkanek miekkich (18-21). Autorzy badan nie
stwierdzili tez wptywu leczenia z uzyciem ptytek Bollarda
na wysokos¢ twarzy, rotacje zuchwy czy przechylenie sie-
kaczy dolnych, czyli gtéwnych skutkéw ubocznych przy le-
czeniu maskg twarzowg (19-22).

Interesujgcg kwestig jest sprawa dtugoczasowej sta-
bilnosci utrzymania osiggnietych wynikdw leczenia. Po
zakonczeniu jego aktywnej fazy mtody pacjent najczesciej
nadal rosnie, wiec niekorzystny wzorzec wzrostu charakte-
rystyczny dla wad szkieletowych z grupy wad doprzednich
jest ciggle obecny i moze prowadzi¢ do nawrotu. Obser-
wowana jest, osobniczo zmienna, rézna wielkos¢ nieko-
rzystnego wzrostu do osiggniecia dorostosci. Z uwagi na
powyzsze nie zaleca sie usuwania miniptytek od razu po
zakonczeniu aktywnego okresu terapii. W przypadku ob-
serwowania tendencji do nawrotu wady miniptytki moga
by¢ w dalszym ciggu uzywane do stosowania wyciggow
w okresie nocnym (8, 13). Pojawia sie réwniez kwestia wy-
boru rodzaju $rub mocujgcych ptytki. W badaniu De Clerc-
ka i Swennena nie stwierdzono réznic miedzy utrzymaniem
Srub samogwintujgcych a samonawiercajgcych (10). Do-
Swiadczenie przeprowadzone w roku 2005 na zwierzetach
wykazato wiekszg stabilno$¢ srub samonawiercajgcych niz
samogwintujgcych, brakuje jednak potwierdzenia w bada-
niach z udziatem ludzi (22).
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USUV\_’ANIE MINIPLEYTEK
— MOZLIWE POWIKLANIA

Usuniecie miniptytek po zakonczeniu leczenia wymaga
ponownej interwencji chirurga. Czas zabiegu wynosi prze-
cietnie 10-15 minut. Po zabiegu zaleca sie pacjentowi ptu-
kanie jamy ustnej chlorheksydyng przez 3 dni (9).

Do obserwowanych powiktan tej metody leczenia nale-
73: utrata ptytek, gtéwnie w szczece z uwagi na ztg jakos¢
podtoza kostnego, oraz (zdarzajgce sie rzadko) ztamania
miniptytek powstajgce na skutek zbyt mocnego doginania
okragtego tgcznika ptytki w czasie zabiegu wprowadza-
nia (8). Istniejg rowniez doniesienia o pojedynczych przy-
padkach trudnosci wystepujgcych podczas usuwania mini-
ptytek zwigzanych z obrosnieciem elementu mocujgcego
znaczng iloscig (powyzej 25% powierzchni ptytki) tkanki
kostnej (9). W tym samym artykule autorzy zwracajg uwage
na pojawiajgcy sie przy usuwaniu srub problem osteointe-
gracji miedzy gwintem s$ruby a tkankg kostng, powodujacy
opor Sruby podczas jej wykrecania, w niektérych przypad-
kach doprowadzajgcy do utamania tba Sruby. Majac na
wzgledzie powyzsze, autorzy sugerujg usuwanie ptytek tak
szybko, jak to mozliwe, po osiggnieciu zamierzonych wy-
nikdw terapii. Wystepuje tu pewnego rodzaju rozbieznos¢
miedzy zaleceniami pozostawiania ptytek u pacjentéw ze

wskazan ortodontycznych a troskg chirurgéw o mozliwosc
pdzniejszego usuniecia miniptytek bez powiktan. Nalezy
dazy¢ do wypracowania wspdlnego zdania o czasie pozo-
stawania elementow ptytek w jamie ustnej pacjenta.

Z uwagi na krotki okres, jaki mingt od wprowadzenia
tej metody leczenia, wiekszo$¢ pacjentéw nie osiggneta
jeszcze dorostosci, a tym samym korica wzrostu, nie mozna
zatem jednoznacznie wnioskowac o ewentualnej koniecz-
nosci przeprowadzenia, po zakonczeniu wzrostu, leczenia
ortognatycznego u pacjentow, u ktérych w mtodym wieku
stosowano ptytki Bollarda. Otwarte pozostaje tez pytanie,
na ile leczenie pozwala na zmniejszenie rozlegtosci ewen-
tualnych pdzniejszych zabiegdéw chirurgicznych (8).

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze system zmodyfi-
kowanych miniptytek ortodontycznych Bollarda wydaje sie
by¢ obiecujgcg nowatorskg metodg zapewniania tymcza-
sowego zakotwienia szkieletowego, nieobarczong wieloma
skutkami ubocznymi i powodujaca jedynie niewielki dys-
komfort dla pacjentéw, a dajgcg bardzo dobre wyniki le-
czenia niedorozwoju szczeki u 0séb rosngcych. Potrzebne
jest prowadzenie dalszych badan nad dtugoczasowg stabil-
noscig osigganych rezultatow.
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