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DISTALIZIMI NË RASTET KLINIKE NËPËRMJET APARATEVE ME MINIVIDA
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Përmbledhje

Distalizimi është një metodë konservative që përdoret në ortodonci për të fituar hapësirë duke lëvizur 
dhëmbët e pasmë distalisht. Mund të kombinohet me strategji të tjera të fitimit të hapësirës, si zgjerimi, 
ose mund të përdoret vetëm. Shumë metoda janë përdorur për distalizim. Këto metoda ndryshojnë 
ndjeshëm në vendin e tyre, qofshin ato ekstraorale ose intraorale, vendi i veprimit në harkun e sipërm 
dhe/ose të poshtëm dhe bashkëpunimi i nevojshëm nga pacienti nëse është i lëvizshëm ose i fiksuar 
(Maino, 2016).

Tërheqja ekstraorale mund të aplikohet në harkun e sipërm në lidhje me pajisje të fiksuara ose të 
lëvizshme, por objektivi në të gjitha rastet është lëvizja e molarëve të sipërm distalisht për të siguruar 
hapësirë për rreshtimin korrekt te dhembeve (Rakosi, 1991). Megjithatë, ortodontët e sotëm kanë 
fatin të kenë më shumë teknika dhe aparatura intraorale në duart e tyre për të fituar hapësirë, pra duke 
distalizuar molarët.
Fjalë çelës: apparat dentar, minivida, molar, mandibul, distalizim.

THE DISTALIZATION IN CLINICAL CASES THROUGH MINI SCREW 
APPARATUS

Abstrakt

The distalization is a conservative method used in orthodontics to gain space by moving back teeth 
distally. It can be combined with other space gain strategies, such as expansion, or it can be used 
alone. Many methods have been used for the distalization. These methods differ significantly in their 
site, whether they are extraoral or intraoral, the site of action in the upper and/or loëer arch, and the 
cooperation required from the patient whether it is mobile or fixed (Maino, 2016).

Extraoral traction can be applied to the upper arch in conjunction with fixed or removable appliances, 
but the goal in all cases is to move the upper molars distally to provide space for correct tooth alignment 
(Rakosi, 1991). However, today’s orthodontists are fortunate to have more intraoral techniques and 
appliances at their disposal to gain space, thus distalizing the molars.
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Hyrje

Ky studim është hulumtim i besueshmërisë së distalizimit në harkun e sipërm nëpërmjet aparateve 
distalizues me minivida, bazuar në raste studimore.

Fitimi i hapësirës në harkun dentar është hapi më i rëndësishëm në planifikimin e trajtimit i cili mund 
të arrihet me metoda të ndryshme, njëra prej të cilave është distalizimi molar. 

Ekzistojnë një sërë metodash (zgjerimi i harkut, zvogëlimi interproksimal, derotimi molar, përdorimi 
i aparateve funksionale) për të fituar hapësirë (Thomas, 1989). Secila metodë ka avantazhet 
dhe disavantazhet e veta dhe indikacionet specifike. Një fëmijë me baza të klasit I dhe profil të 
pranueshëm, me kërkesa minimale të hapësirës për lehtësimin e grumbullimit ose zgjatjes së lehtë, 
mund të trajtohet më së miri pa sakrifikuar materialin e dhëmbëve. Pajisje të ndryshme intaorale dhe 
ekstraorale janë shpikur duke përdorur trajtim jo-ekstraktues për të distalizuar molarët (Yadav, 2012). 
Qëllimi i distalizimit është lëvizja e molarëve distalisht për të fituar hapësirë. Kjo studim trajton 
metodat gjithëpërfshirëse të ndryshme (intraorale dhe ekstraorale) të përdorura për distalizimin molar.

Distalizimi në rastet klinike nëpërmjet aparateve me minivida

Vendosja e minividave kërkon një planifikim të kujdesshëm duke patur parasysh anatominë e indeve 
të buta, distancën inter-radikulare, morfologjinë e sinusit, lokalizimin e enëve të gjakut dhe nervave, 
po ashtu dhe cilësinë dhe thellësinë e kockës.

Gjatë vendosjes duhet bërë një vëzhgim i kujdesshëm për të parë nëse ka patologji periapikale dhe 
ndryshime radioopake/ radiolucente në radiografi sidomos në regjionet mbi nervin alveolar inferior, 
sinusin maksilar. Duhet parë që të ketë hapësirë të mjaftueshme mbi nervin alveolar inferior dhe sinusin 
maksilar. Një minimum prej 2 mm hapësirë kocke kërkohet midis këtyre strukturave anatomike dhe 
minividës që do të vendoset.

Zonat më të zakonshme për inserimin e minividave janë kocka kortikale bukale maksilare dhe 
mandibulare, aspekti lingual i procesit alveolar maksilare, zona retromolare, zona bukale mandibulare, 
palatumi i fortë, dhe kreshta infrazigomatike.

Nw rastet e marra pwr studim zona e inserimit të miniimplanteve është palatumi paramedian (4 mm 
distalisht dhe 3 mm lateralisht foramenit incisal).

Për pacientët e marrë në studim janë siguruar të gjitha të dhënat nga Klinika, si: mosha dhe gjinia 
e pacientit, data e paraqitjes në klinikë, diagnoza, problemet e identifkuara, plani i trajtimit, pajisjet 
e përdorura për trajtim etj. Gjatë procesit të përgatitjes të këtij studimi, fokusi kryesor u përqendrua 
në respektimin e parimeve etike. Pacientet (rastet studimore) me vet-dëshirë kanë pranuar që 
trajtimi i tyre të shërbëjë si rast studimor në këtë punim.

RASTI STUDIMOR 1

(Pacient i gjinisë mashkullore, mosha 17 vjeç)

Diagnostikimi  

• Klasë II skeletike

• Klasë e II molare dhe kanine majtas

• Klasë e II molare djathtas - si pasojë e inkludimit të 45
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• Proklinacion inciziv inferior

• Vija e sipërme e mesme e devijuar majtas

• OVJ e rritur

• OVB i rritur

• Grumbullim

Plani i trajtimit

• Ekstraksionin e dhëmbeve: 18, 28,38,48

• Distalizim me TAD (Pajisje e Ankorimit të Përkohshëm) palatale

• Rreshtim dhe nivelim

• Korrigjim i OVJ dhe OVB

• Mekanikat interarcade

• Finalizim

Pasi u mor panorameksi dhe cafolemetria, u analizua rasti dhe u fillua procesi i trajtimit. Ky proces 
kishte për bazë pamjet ekstraorale dhe intraorale të pacientit.

Figura 1 : Pamjet ekstraorale dhe intraorale të paratrajtimit të pacientit

Figura 2 : Fotografi ekstraorale dhe intraorale pas trajtimit të pacientit

Në këtë rast nuk u hoqën dhëmbët 18 dhe 28. Pacienti nuk i ka mbajtur maskerinat retainer dhe pas 
1 viti nga trajtimi u bë grafia e kontrollit nga e cila u pa përsëri një klasë e dytë kanine dhe molare 
më e lehtë dhe një overjet më i moderuar.

Padyshim që pati permiresim por nuk u arrit në rast ideal pasi ka patur humbje të ankorimit.
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RASTI STUDIMOR 2

(Pacient i gjinisë femërore, mosha 15 vjeç)

Diagnostikimi  

• Klasë II skeletike nën-ndarja e dytë

• Klasë e II molare dhe kanine, majtas dhe djathtas

• OVB i rritur

• Vijë mediane e devijuar lehtësisht majtas

• Grumbullim

Plani i trajtimit

• Distalizim me TAD (Pajisje e Ankorimit të Përkohshëm) palatale

• Rreshtim dhe nivelim

• Korrigjimi i OVJ dhe OVB

• Mekanika interarcade

• Finalizimi

Pasi u analizua panorameksi dhe cefalometria u konsideruan mundësitë më të përshtatshme për

pacientin. Ky proces kishte për bazë pamjet ekstraorale dhe intraorale të pacientit.

Figura 3 : Pamjet ekstraorale dhe intraorale të paratrajtimit të pacientit

Figura 4 : Fotografi ekstraorale dhe intraorale pas trajtimit të pacientit

Në fazën finale u arrit klasë e parë kanine dhe molare si djathtas ashtu edhe majtas.        

  Over bite u stabilizua në vlera normale.

Enisa Roshanji



Revistë shkencore e “Albanian University'’ 83Revistë shkencore e “Albanian University'’

RASTI STUDIMOR 3

(Pacient i gjinisë femërore, mosha 14 vjeç)

Diagnostikimi  

• Klasë II skeletike, nën darja e dytë

• Normodivergjente

• Klasë e II molare dhe kanine djathtas dhe majtas

• Linja mediane superiore e devijuar djathtas

• OVB i rritur

• Grumbullim i rritur majtas dhe djathtas

• Formë katrore e harkadave

• Mandibula retruze

Plani i trajtimit

• Zgjerimi me REP mbi mini implante palatale TADs

• Distalizim me TAD (Pajisje e Ankorimit të Përkohshëm) palatale

• Drejtim dhe nivelim

• Mekanikat e klasës së dytë

• Finitura

Pasi u analizua panorameksi dhe cefalometria u konsideruan mundësitë më të përshtatshme për 
pacientin. Ky proces kishte për bazë pamjet ekstraorale dhe intraorale të pacientit.

Figura 5 : Pamjet ekstraorale dhe intraorale të paratrajtimit të pacientit

Figura 6 : Fotografi ekstraorale dhe intraorale pas trajtimit të pacientit

Në fazën finale, tendosja e buzëve u lehtësua. U arrit klasa I kanine dhe molare. Rezultatet e trajtimit 
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janë të dukshme në fotografitë ekstraorale dhe intraorale pas trajtimit të pacientit.

Konkluzione

Detyra e ortodontit është të hartojë një plan të mirë trajtimi dhe të krijojë një okluzion të kënaqshëm 
dhe një profil të bukur të fytyrës, dhe këtë mund ta bëjë me të gjitha mjetet ndihmëse diagnostike në 
dispozicion (analiza ekstraorale dhe intraorale të bëra më parë, analiza cefalometrike, fotografi, grafi 
panomerike.

Me një analizë të duhur, ortodonti vlerëson nëse terapia optimale është ekskluzivisht ortodontike, 
d.m.th. a duhet distalizim i dhëmbit.

Distalizimi i dhëmbëve të përparmë çon në ndryshimin e profilit të fytyrës dhe për këtë arsye një terapi 
e tillë rekomandohet te pacientët tek të cilët një ndryshim i tillë do të përmirësojë estetikën e fytyrës 
dhe është kundërindikuar te pacientët me profil të kënaqshëm të fytyrës. Mesializimi i dhëmbëve nuk 
ndryshon profilin e fytyrës, ndaj është i aplikueshëm për pacientët me profil të kënaqshëm. Megjithatë, 
mund të çojë në një ndryshim në klasën e Angle, kështu që rekomandohet te pacientët me klasën II 
ose III, tek të cilët mund të marrim klasën I me mezializim. 

Në rastin kur duhet te beje kompromise midis funksionit dhe estetikes pacienti në marrëveshje me 
mjekun ortodont, vendos se cfarë trajtimit dëshiron. 
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