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Pérmbledhje

Njé€ pérmbledhje e njohurive té sotme pér modifikimin e rritjes sé€ nofullave tregon se:
1. Zgjerimi transversal 1 maksilés €shté i lehté pérpara adoleshencés, kérkon forca té
médha gjat€ adoleshencés dhe mund té realizohet vet€ém me osteotomi kirurgjikale pas
adoleshencés. 2. Pérshpejtimi i rritjes mandibulare mund té realizohet pérpara ose gjaté
adoleshencés, por 1 ndjekur nga njé€ ngadalésim pas trajtimit, g€ anulon rritjen né pérmasa
té mandibulés. Kufizimi i rritjes maksilare realizohet me ¢do aparat qé korrigjon klasat
IT skeletike. 3. Pérpjekjet pér kufizimin e rritjes mandibulare né klasat Il me forca
ekstraorale, rezultojné kryesisht né njé rotacion postero-inferior t€ mandibulés. Lévizja
pérpara e maksilés me forca ekstraorale €shté e mundur pérpara adoleshencés; I1évizja e
saj pérpara, dhe njékohésisht kufizimi rritjes pérpara i mandibulés, éshté i mundur né
adoleshencé mé ané té llastikéve intraoral€ t€ ankoruar direkt né kocké. 4. Pér pacientét
me fytyré t€ shkurtér €shté i mundur trajtimi pér rritjen e lartésisé faciale pérpara dhe gjaté
adoleshencés. Né pacientét me fytyré t€ gjaté, kufizimi i rritjes vertikale gjaté adoleshencés
rrall€heré €shté i1 suksesshém.

Fjalé celés: maksilé, rotacion postero-inferior, pacient.

MODIFICATION OF JAWGROWTH WITH ORTHODONTIC

14

DEVICES

Abstract

A summary of the current status of modification of jaw growth indicates the following:
1. Transverse expansion of the maxilla is easy before adolescence, requires heavy forces
to create micro fractures during adolescence, and can be accomplished only with partial
or complete surgical osteotomy after adolescence. Transverse expansion of the mandible
or constriction of either jaw requires surgery. 2. Acceleration of mandibular growth in
preadolescent or adolescent patients can be achieved, but slower than normal growth
afterward reduces or eliminates a long-term increase in size of the mandible. Restraint of
maxillary growth occurs with all types of appliances to correct skeletal Class II problems.
3. Attempts to restrain mandibular growth in Class III patients with external forces largely
result in downward and backward rotation of the mandible. Moving the maxilla forward
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with external force is possible before adolescence; moving it forward and simultaneously
restricting forward mandibular growth without rotating the jaw is possible during adolescence
with intermaxillary traction to bone anchors.4. For short-face Class II patients, increasing
the face height during preadolescent or adolescent orthodontic treatment is possible. For
those with a long face, controlling excessive vertical growth during adolescence is rarely
successful.

Key words: mandible, rotacion postero-inferior, patient.

Hyrje

Megjithése modifikimi 1 rritjes s€ nofullave €shté konsideruar i réndé€sishém qé né fillimet
e ortodoncis€, konceptet mbi t€ cilét mbéshtetet dhe piképamjet mbi pérfitimet klinike kané
ndryshuar shumé gjaté viteve. Né fund t€ shekullit XIX dhe né fillim shekullit XX, modifikimi 1
rritjes mendohej 1 lehté nga ortodontét, sepse mendohej qé rritja ishte e kontrolluar nga faktorét
ambiental€ dhe gjykohej e suksesshme meqé okluzioni dentar pérmirésohej. Rreth mesit t€ shekullit
XX, cefalometria tregoi q€ pjesa mé e madhe e ndryshimeve t€ arritura nga metodat e trajtimit t&
asaj kohe ishin spostime dentare, dhe jo modifikime té€ rritjes skeletike. Duke paré kéto rezultate,
né¢ SHBA mbrohej piképamja se modifikimi i rritjes ishte i pamundur pér shkak té kontrollit t&
forté gjenetik, dhe pérpjekjet pér t€ realizuar njé gj€ t& tillé ishin té rralla. Ndérsa europianét
mbetén mé pozitivé. Fundi i shekullit XX njohu njé rritje t€ pérdorimit t& aparateve funksionale
europiane edhe né SHBA, por sot evidentimi i rezultateve afatgjata ka zbehur kété entuziazém dhe
ndikimi gjenetik mbi rritjen e nofullave po ritheksohet pérséri.

Ky artikull ka si géllim rishikimin e mundésive t€ modifikimit t€ rritjes s€ nofullave dhe kufizimet
e tij, duke u bazuar né t€ dhénat mé té mira afatgjate té viteve t€ fundit pér tipet e ndryshme té
malokluzioneve.

Modifikimi transversal i rritjes sé nofullave

Ky modifikim realizohet gjerésisht duke zgjeruar suturén mediane palatinale. Evidencat e shumta
klinike tashmé konfirmojné se hapja e suturés €éshté plotésisht e mundshme. Né moshat e vogla
deri 8 - 9 vje¢ nevojitet njé forcé e vogél (600 - 800 gr.). Deri né kété moshé nuk rekomandohet
pérdorimi i zgjeruesit t& shpejté maksilar (RME) me vidé zgjeruese pér shkak t€ mundésis€ sé
démtimit t€ hundés, duke pérfshiré edhe zhvendosjen e vomerit. N& kété moshé €shté e mjaftueshme
edhe njé shufér transpalatale zgjeruese pér hapjen e suturés. Pas moshés 9-10 vjeg, duke gené se
sutura fillon t€ osifikohet, kérkohen forca mé t€ madhe (me ané té njé vide zgjeruese; forca 2 - 9
kg.) g€ t€ realizohet hapja e saj me ané t€ mikrofrakturave (Fig.1). Ritmet e zgjerimit sutural
mbeten kontradiktore. Fillimisht mendohej se zgjerimi 1 shpejté (rreth 0.4 - 0.5 mm né dit€), bénte
qé sutura t€ hapej aq shpejt sa g€ dhémbét nuk e shogéronin dot, késhtu qé ndryshimet skeletike
do t€ ishin mé t€ médha sesa ato dentare. Kjo &shté e vértet€ n€ terma afatshkurtér, por jo né ata
afatmesém dhe afatgjaté. Pas zgjerimit t&€ shpejté, shfaqet recidivé skeletike e ndjekur nga lévizje
dentare né drejtim t€ zgjerimit. Pas disa javéve nga pérfundimi i zgjerimit dhe 1€nies si retejner
(retainer) 1 vidés, raporti i komponentéve skeletiké dhe dentar i zgjerimit &shté rreth 50/50. I njéjti
raport takohet edhe nése zgjerimi béhet 1 ngadalshém, me njé rit€ém 1 mm né javé (1). Pra zgjerimi
1 ngadalshém &shté njésoj 1 efektshém, mé fiziologjik dhe mé pak traumatik gjaté ekspansionit
maksilar.
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Fig. 1 Zgjeruesi ishpejté i maksilés

N¢é pérfundim t€ zgjerimit, n€ terma afatshkurtér mund té arrihet njé hapje suturale mesatarisht 5-7
mm (maksimumi deri 11- 13 mm). Késhillohet q€ aparati pér zgjerimin e shpejté t€ mbahet rreth
5 - 6 muaj si retejner pas pérfundimit t& ekspansionit. Ndérsa né terma afatgjaté (rreth 5-8 vite
pas ekspansionit) maksila ngelet rreth 2.5-3 mm mé e gjeré se né grupim e kontrollit t€ patrajtuar
(2). Sutura hapet né formé “V” si né planin transversal, ashtu edhe né¢ até vertikal, mé¢ shumé
anteriorisht dhe vjen duke u zvogéluar deri né nivel orbital. Pas adoleshencés nuk €shté e mundur
qé t€ zgjerohet maksila me aparate ortodontike, pasi sutura palatinale mediane €shté térésisht
e kalcifikuar. Zgjerimi transversal i mandibulés ésht€ 1 mundur vetém me ané osteogjenezés
distraktive té€ simfizés. Késhillohet né rastet e moszhvillimit té strukturave mediane mandibulare,
dhe jo si njé ményré pér té fituar hapésiré kur kemi grumbullimin e incizivéve, pasi ka njé raport
té ulét pérfitim/risk & kosto. Nga ana tjetér,trajtimi i rritjes s€ tepért transversale t€ mandibulés
mbetet akoma njé problem i1 madh pér tru zgjidhur. Gjerésia e harkut mandibular ndikohet nga
postura dhe madhésia e gjuhés; njé gjuhé e madhe dhe e vendosur poshté né kavitetin oral, béhet
shkak pér njé kafshim 1 kryqézuar (crossbite) edhe kur maksila éshté normale ose mjaft e gjeré
né pérmasat e saj. N¢ té€ tilla raste gjykimi mé i mir€ klinik do ishte tolerimi i njé kafshimi té
kryqézuar té till€, sesa té€ tentohet njé zgjerim ekstrem maksilar. Ngushtimi 1 harkut mandibular
€shté pothuajse i pamundur; ngushtimi kirurgjikal me ané t€ heqjes s€ kockés nga simfiza mentale
éshté 1 véshtiré dhe potencialisht jo 1 géndrueshém.

Modifikimi i rritjes né klasat e dyta

Pacientét me njé klasé II skeletike né pérgjithési kané njé kombinim t€ mungesés sé rritjes pérpara
té mandibulés dhe njé€ rritje t€ tepért t&€ maksilés mé shumé poshté sesa pérpara. Ajo qé kérkohet
me ané té aparateve ortodontike €shté natyrisht nj€ stimulim 1 rritjes pérpara i mandibulés dhe njé
frenim i rritjes maksilare né t€ dy drejtimet. Literatura ortodontike ka qindra artikuj pér aparatet
qé€ pérdoren né€ modifikimin e rritjes né drejtimin e kérkuar dhe shumé t€ dhéna pér rezultatet
e trajtimeve (3). Aparatet funksionale qé e pozicionojné mandibulén pérpara pérbéjné shtyllén
kryesore té trajtimit (Fig. 2). Mund té thuhet qé: 1) aparatet funksionale mund té pérshpejtojné
ritmet e rritjes pérpara t€ mandibulés para dhe gjat€ adoleshencés, 2) ka njé kufizim té rritjes
maksilare si kundérpérgjigje, dhe 3) pjesa mé e réndésishme e korrigjimit t€ njé malokluzioni té
klasés I me kéto aparate, i detyrohet 1€vizjes dentare mé shumé sesa ndryshimeve skeletike.
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Fig. 2 Bionatori Klasés 11

A €shté e mundur qé€ pérshpejtimi i rritjes mandibulare né€ adoleshencé me kéto aparate, t€ ¢ojé
né njé mandibul mé t€ madhe né fund té periudhés sé rritjes? Pérfundimi mé i1 shpeshté éshté qé
periudha e pérshpejtimit gjaté trajtimit ndiget nga njé zvogélim i rritjes mandibulare mé voné.
Késhtu g€, nése ka njé rritje té gjatésisé mandibulare né terma afatgjaté, ajo €sht€é shumé e vogél,
rreth 2-3 mm. Té dhénat jané€ kontradiktore, por ato né€ pérgjithési nuk mbéshtesin idené qé
ortodonti “rrit mandibulat” e pacientéve.

A &shté efektive forca ekstraorale né frenimin e rritjes maksilare? Pérgjigja éshté po, dhe madhésia
e frenimit €sht€ mé€ e madhe me headgear (TEO), rreth 2mm, sesa me aparate funksionale,
megjithése né pérfundim t€ trajtimit rezultatet jané shumé té ngjashme. Duket pra, se modifikimi 1
rritjes nuk mund t€ p&rmirésoj€ pozicionin antero-posterior t€ maksilés né€ raport me mandibulén
mé shumé se 5 mm. Ky rezultat i favorshém ndodh né jo mé shumé se 65-75% t€ pacientéve qé
trajtohen gjaté adoleshencés (4). Koha e trajtimit pér modifikimin e rritjes né klasat II mbetet
akoma kontradiktore, ndonése ka shumé studime qé arrijné né t&€ njéjtin pérfundim: qé trajtimi
né 2 faza i filluar pérpara pikut pubertal nuk éshté mé efektiv sesa trajtimi me 1 fazé vetém gjaté
adoleshencés (5). Pra indikacioni kryesor pér njé trajtim pre-pubertal jané€ problemet psikologjike
g€ shkaktohen nga prania e dhémbéve protruz maksilare dhe jo malokluzioni 1 rénd€, si edhe
zvogélimi me rreth 30% 1 riskut t€ traumés s€ incizivéve protruz superioré.

Modifikimet e rritjes né klasat III

Klasat IIT jané njé kombinim i disa shkageve t€ mundshme: deficit i rritjes pérpara dhe poshté€ 1
maksil€s, rritje e tepért pérpara e mandibulés ose moszhvillim inferior i saj. Kjo e fundit lejon njé
rotacion antero-superior t&€ mandibulés duke theksuar problemin e Klasés III. Rotacioni postero-
inferior pérmiréson problemin, por duhet t€ béhet kujdes me lartésin€ e 1/3 s€ poshtme té fytyrés.
Deri mé sot ekzistojné 3 metoda kryesore trajtimi.

Efektet e pajisjes “chincup” né rritjen e mandibulés

Pérpjekjet pér frenimin e rritjes mandibulare datojné€ g€ né fillimet e ortodoncisé duke pérdorur
aparatin chincup, q€ fiksohet prapa kokés. Megjith€se kjo prodhon njé forcé té drejtuar lart dhe
prapa, pothuajse gjithmoné rezultati €shté njé rotacion inferior i mandibulés, me njé kufizim
minimal té gjat€sisé¢ mandibulare. Disa rezultate sugjerojné qé efektet frenuese t€ chincup-it jané
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mé efektive né mosha t€ hershme, por rritja ¢ mévonshme pas trajtimit t€ hershém, anulon ¢do
pérmirésim (6), (7). Nése pacienti ka njé mandibul t€ madhe dhe fytyré t€ shkurtér, trajtimi me
chincup béhet mé i vlefshém. Pér kété arsye, pérdorimi i chincup-it €sht€ mé efektiv tek aziatikét
sesa tek europianét, sepse pacientét aziatiké t€ klasés Il jané mé shpesh edhe me fytyré té shkurtér.
Ndérsa pacientét europiané me klasé I1I nga rritja e tepért e mandibulés, jan€ mé shpesh fytyrégjaté,
prandaj chincup-i nuk €shté efektiv pér ta (8).

Efektet e maskeés faciale né maksilé

Deri né vitet <70 t&€ shekullit t& kaluar, kur kirurgu francez Delaire (9) pérdori maskén faciale tek
fémijét e vegj€l (Fig. 3), ortodontét mendonin se spostimi pérpara 1 maksilés ishte i pamundur.
Pérpjekjet rezultonin vetém né inklinimin pérpara t€ ingizivéve sipér. Sot €shté provuar gjerésisht
qé€ spostimi pérpara i maksilés mund té realizohet me maskén faciale n€é moshat mé té€ vogla se
8 vje¢, me njé€ limit maksimal deri n€ 10 vje¢ (10). Né terma afatgjaté, mesatarisht arrihet njé
avancim pérpara i maksilés deri né 2 mm. Né moshat e mévonshme, rezultati €shté vetém spostim 1
dhémbéve superioré dhe njé rotacion postero-inferior i mandibulés. Shpesh sot protokolli i trajtimit
me maskén faciale parashikon shogérimin ose me njé “disartikulim” t€ suturave maksilare me ané
té zgjeruesit t€ shpejt€ ose me njé zgjerim-ngushtim té alternuar té suturés palatinale mediane.
Pavarésisht disa rezultateve kontradiktore né literaturé (11), pér kété protokoll trajtimi, sot pranohet
se kjo sjell njé€ spostim pérpara t€ maksil€s deri né 3-4 mm. Disa

Fig. 3 Maska faciale

jané pérpjekur t€ pérdorin maskén faciale me ankorim kockor direkt né maksilé, pér t&€ zvogéluar
spostimet dentare, me shpresén qé ta pérdorin edhe né mosha pak mé té vonshme, por pérmirésimet
kané gené shumé té vogla dhe jo té géndrueshme (12). N¢€ pjesén mé t&€ madhe t€ pacientéve té
¢do moshe, pérgjigje ndaj trajtimit me maskén faciale, éshté edhe nj€ rotacion postero-inferior 1
mandibulés. Kjo do té thoté s€rish se pacientét fytyréshkurtér paragesin rezultate mé mira ndaj
trajtimit.
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Llastikét e klasés III me ankorim kockor (BAMP)

Shfrytézimi 1 ankorimit skeletik né klasat III paraget dy pérparési: 1) mund t€ pérdoret pér té
minimizuar si ndryshimet dento-alveolare, ashtu edhe rotacionin postero-inferior t€ mandibulés;
2) me forca té lehta té vazhdueshme t€ llastikéve té klasés III, tashmé éshté faktuar se ndryshimet
skeletike jané mé t€ médha sesa me metodat e tjera, si né maksilé, ashtu edhe né mandibul dhe
né ATM. Kjo &éshté metodé trajtimi e re (13), (14), n€ té cilén llastikét e klasés III vendosen né
minipllaka té fiksuara me 3 vida n€ kreshtén infrazigomatike t€ maksilés dhe me 2 vida né regjionin
e kaninéve n€ mandibul (Fig. 4). Né fémijé t€ vegjél, stabiliteti i ankorimit skeletik éshté i ulét pér
shkak t& trashésis€ dhe densitetit mé t€ ulét kockor n€ kreshtén infrazigomatike, késhtu g€ mund t&
mos jeté 1 mjaftueshém pér njé€ ritencion t€ miré mekanik pér vidat e osteosintezés. Pér kété arsye,
si edhe pér shkak riskut t&¢ démtimit t€ folikulit t€ kaninéve inferioré, késhillohet g€ ky trajtim t&
realizohet pas moshés 11 vje¢. M€ shumeé se intensiteti i leht€ 1 forcave me llastikét e klasés I11, mé
1 réndésishém duket se &shté protokolli qé ndiqget: forcat intraorale t&€ vazhdueshme (gjaté gjithé
dit€s dhe natés) japin njé rezultat mé t€ mir¢€ se

Fig. 4 Llastikét intraoralé me ankorim skeletik

forcat e rénda intermitente ekstraorale. Kjo ndoshta sepse pacienti ka njé bashképunim (compliance)
mé t€ miré né mbajtjen e llastikéve intraoralé sesa me maskén faciale ekstraorale. Si rregull 1
pérgjithshém, nuk duhen forca té€ rénda pér modifikimin e rritjes, kjo e konfirmuar si nga pérvoja
mé pacientét, ashtu edhe me eksperimentet n€ kafshé (15). N€ njé trajtim tipik llastikét mbahen pér
12 muaj. Minipllakat duhet té higen pas ngadalésimit t€ rritjes faciale. Rezultati mé 1 dukshém né
indet e buta éshté nj€ spostim pérpara i buzés sé sipérme. Maja e hundés 1€viz pak pérpara dhe lart,
ndérsa mentumi béhet mé pak prominent. Megjithaté, vérehet njé variabilitet 1 konsiderueshém né
rezultatet e trajtimit né pacienté t€ ndryshém (16), (17). N& pjesén mé t€ madhe té pacientéve, jo
vetém maksila, por edhe 1/3 e mesme e fytyrés spostohet para (deri né 5 - 6 mm), duke pérfshiré
zonén infraorbitale, harqget zigomatike dhe hundén. Ky trajtim ka efekte t&€ mira edhe né mandibul,
deri n€ 4 - 5 mm spostim prapa t€ mentumit, t€ paevidentuara mé paré né trajtimet e tjera. Kjo
béhet e mundur, sigurisht, vetém nése rimodelohet fosa kondilare dhe spostohen prapa kondilet,
gj€ g€ éshté vérejtur n€ mbivendosjet e imazheve t& CBCT-ve té pacientéve té trajtuar. Edhe pse
pacientét e trajtuar jané né rritje, vetém né 20% té€ tyre mentumi léviz para, pra né rreth 80% té tyre
vérehet njé kufizim 1 rritjes mandibulare, dhe né€ shumé prej tyre ka rritje t€ gjatésis€ mandibulare
pa spostim pérpara t€ mentum-it. N& ndryshim nga trajtimet e tjera, nuk vérehet as rotacion
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postero-inferior i mandibulés, dhe as rritje e lartésisé faciale. Pér shkak t& ankorimit t€ pastér
skeletik, nuk vérehen spostime dentoalveolare kompensuese né nivel té incizivéve superioré. Ka
ndryshime domethénése né kohén (timing) dhe rezultatet e trajtimeve me maskén faciale dhe atyre
me llastikét e klasé€s III me ankorim kockor. Megjithése pacientét e trajtuar me llastiké jané mé té
rritur (rreth 12 vjecg) sesa ato té trajtuar me maskeé faciale (mé té vegjél se 9 vjec), spostimi pérpara
1 maksilés €shté dy heré mé i madh tek pacientét e trajtuar me llastiké sesa pacientét 4 vite mé té
vegjél t& trajtuar me maske faciale, edhe kur ajo shogérohet me zgjerues té shpejté (18), (19), (20).
Meqé€ maska faciale éshté mé efektive se chincup-i, suturat jané konsideruar mé t€ adaptueshme
ndaj faktoréve t€ jashtém sesa kartilagot kondilare. Megjithaté, ky trajtim me llastiké tregon se
mentumi mund t€ spostohet prapa dhe lart, ndoshta sepse vektori i forcave €shté mé vertikal sesa
ai 1 maskés faciale. Megjithése rritja e gjatésisé sé ramusit dhe trupit t€ mandibulés né pacientét e
trajtuar me llastiké nuk ndryshon nga pacientét e patrajtuar té grupit t&€ kontrollit, distanca kondil-
mentum (condylion-gnathion) rritet mé pak tek pacientet e trajtuar sesa tek grupi i kontrollit. Kjo
shpjegohet me zvogélimin e kéndit goniak né€ pacientét e trajtuar, ndérsa ka njé€ rritje t€ lehté né
grupin e kontrollit. Gjithashtu, tek pacientét e trajtuar vérehet edhe njé spostim mé posterior i
zonés goniake né€ kontrast me grupin e kontrollit. Kjo 1€vizje (“swingback”) e ramusit &shté njé
faktor i réndésishém né kufizimin e projektimit pérpara t&€ mentumit. Ky kombinim i mbylljes sé
lehté té kéndit goniak me “swing-back” t€ ramusit shpjegon pse kemi njé€ kufizim t€ projektimit
pérpara t€ mentumit pa njé rritje t&€ planit mandibular dhe t€ lartésisé faciale. Pra, llastikét e klasés
IIT t€ ankoruar né kocké ndikojné€ mé€ shumé formén sesa pérmasat e mandibulés. Po késhtu, mé
shumé se 50% e pacientéve té trajtuar shfaqin njé zhvendosje posteriore té kondileve. Eshté gjetur
njé€ korrelacion 1 lart€ ndérmjet madhésis€ s¢ zhvendosjes s€ kondileve dhe sasis€ s€ depozitimit
kockor né eminencén anteriore dhe rezorbimit n€ murin posterior t€ fosés glenoide. Kjo pasqyron
rimodelimin dhe rilokimin e moderuar t€ fosés artikulare, e vérejtur edhe si pérgjigje ndaj trajtimit
me aparatin e Herbst-it, por né¢ drejtim té kundért (21), (22). Dihet gjithashtu se drejtimi i rritjes
kondilare mund t€ modifikohet nga drejtimi i forcés s€ aplikuar, né két€ rast nga llastikét (23). Tek
pacientét e trajtuar vérehet njé ngritje vertikale spontane e incizivéve inferioré. Shkaku pse kjo
ndodh, nuk €shté akoma i qart€. Mund té shpjegohet me rritjen e presionit t€ gjuhés dhe ndoshta
me zvogélim té forcés muskulare té buzés s€ poshtme. Ky ripozicionim i incizivéve inferioré sjell
njé zvogélim spontan té grumbullimit t€ tyre. Meq€ modifikimet e rritjes me llastikét e ankoruar
né kocké, pérfundojné né njé moshé mé t€ vonshme sesa trajtimet me maskén faciale, ndryshimet
pas trajtimit mund t€ jené mé t€ vogla dhe rezultati mund té jet€é mé i géndrueshém.

Modifikimet e rritjes né kafshimet e thella dhe té hapura

Devijimet vertikale pértej raporteve té€ pranueshme faciale jané mé pak té shpeshta, por jo mé pak té
réndésishme sesa devijimet antero-posteriore dhe mund té shoqérojné klasat e II dhe III skeletike.
Pacientét fytyréshkurtér (kafshim i thell€ skeletik) kané 1/3 e poshtme té fytyrés mé t€ shkurtér, njé
ramus relativisht té gjaté, kénd goniak té€ ngushté, dhe njé plan mandibular t&€ zvogéluar. Nése kané
edhe njé€ deficit mandibular, pacientét shfaqin malokluzion té klasés II/néndarja 2. Né kéta pacienté
preferohet njé rritje poshté e mandibulés dhe mund t€ pranohet pak rotacion inferior mandibular pér
té rritur lart€siné anteriore t€ fytyrés. Por duke rrotulluar mandibulén poshté, mentumi spostohet
prapa, pra pérmirésimi 1 lartésisé faciale, mund té€ pérkeqésojé deficitin mandibular. Pérqasja mé e
suksesshme pér modifikimin e rritjes né kéta pacienté €shté pérdorimi i aparateve té tipit Bionator/
Aktivator n€ kontakt me ingizivét inferioré, duke lejuar késhtu eruptimin e dhémbéve posterioré
mandibularé. Mund t€ jet€ e nevojshme fillimisht inklinimi vestibular i ingizivéve superioré pér
té€ lejuar avancimin mandibular. M€ pak i rekomandueshém éshté pérdorimi i headgear (TEO)
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cervikal, sepse stimulon eruptimin e dhémbéve posterioré maksilaré dhe rrotullon planin okluzal
poshté dhe prapa. Gjaté trajtimit Eshté mé miré t€ rritet edhe plani okluzal edhe ai mandibular. A e
pengon kafshimi i thell€ rritjen e mandibulés pérpara? Disa heré shfaqet njé shtim i rritjes pérpara
1 mandibulés, ndérkohé q¢ lart€sia e fytyrés rritet, por kjo éshté mé tepér njé pérjashtim sesa
rregull. Nga ana tjetér, rritja e gjatésisé sé fytyrés &shté njé trajtim plotésisht i suksesshém (6). Pér
pacientét e klas€s II me kafshim té thell€, indikohet fillimi 1 trajtimit pérpara adoleshencés né ato
raste kur kemi trauma té palatumit ose démtime vestibulare t€ gingivave t€ ingizivéve inferioré.
Nga ana tjetér, modifikimi 1 rritjes tek pacientét fytyrégjaté (kafshim i1 hapur skeletik) pér t&é
kontrolluar rotacionin postero-inferior t€ mandibulés, deri tani ka rezultuar pothuajse i pamundur.
Teorikisht duhet té ishte e mundur t€ frenohej rritja inferiore e pjesés posteriore t€ maksilés me
nj€ headgear (TEO) kranial dhe té€ bllokohej eruptimi i dhémbéve posterioré né té€ dyja harkatat.
Por praktikisht, kombinimi i headgear-it kranial me njé aparat funksional me bite-blocks nuk ka
rezultuar i suksesshém né ndryshimet e déshiruara skeletike (7). Mund t€ jeté e mundur g€ me ané
té teknikave pér intrudimin e dhémbéve posterioré maksilaré, pas rritjes pubertale, duke pérdorur
pllaka té fiksuara me minivida né suturén zigomatiko-maksilare, t&€ frenohet rritja inferiore e
maksilés, e cila €shté komponenti ky¢ tek pacinetét me fytyré té€ gjaté. Akoma nuk kemi t€ dhéna
afatgjata q€ ta konfirmojné kété. Si pérfundim, pér modifikimin e rritjes vertikale &shté e mundur
g€ me aparate ortodontike t€ rritim lart€sin€ e fytyrés, duke nxitur rotacionin postero-inferior té
mandibulés. A mund t€ nxitim rotacionin antero-superior t€ mandibulés apo té€ ruajmé pozicionin
e saj vertikal tek pacientét fytyrégjaté? Fatkeqésisht jo, t€ paktén deri tani.

Pérfundime

Mg shumé se njé shekull kérkime, kané treguar se né kontrast me lévizjet dentare, ndryshimet
skeletike té fytyrés arrihen me mé shumé véshtirési. Jané béré shumé pérpjekje, si pér té€ ndryshuar
raportet e nofullave gjaté rritjes skeletike, ashtu edhe pér t€ kufizuar lévizjet e pad€shiruara dentare.
Mg shpesh duket se kjo mund t€ ndodhé me njé madhési t€ kufizuar brenda pak milimetrave.
Megjithése ndryshime mé t€ madha mund t€ vérehen né disa pacienté, Eshté e véshtiré t€ pércaktohet
nése nj€ pjesé e mir€ e kétij ndryshimi té rritjes mund t€ ndodhte edhe sikur kéta pacienté t€ mos
trajtoheshin. S€ fundmi, né klasat III skeletike, ankorimi me minipllaka i kombinuar me forca té
lehta t&€ vazhdueshme té€ llastikéve intraoralé, tregon rezultate mé t&€ mira skeletike dhe mé t€ vogla
dentare sesa aparatet ekstraorale mé€ mbéshtetje dentare t€ pérdorura pér protraksionet maksilare
apo chincup-i pér kufizimet e rritjes mandibulare. N¢€ disa raste kjo mund té€ jeté e mjaftueshme
pér t€ shmangur ndérhyrjet kirurgjikale ortognatike apo pér t€ zvogéluar madhésiné e korrigjimit
kirurgjikal t€ nevojshém pas pérfundimit té rritjes.
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