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Pérmbledhje

Problemet (diskrepancat) transversale maksilare zakonisht kérkojné zgjerimin e palatumit
duke kombinuar efektet ortopedike dhe ortodontike t€ 1évizjes s€ dhémbéve. Sot ekzistojné
katér ményra trajtimi: zgjerimi i shpejt€ maksilar (RME), zgjerimi i ngadalté maksilar
(SME), zgjerimi maksilar i asistuar nga mikroimplantet (MARME), zgjerimi maksilar i
asistuar kirurgjikal (SARME). Ky artikull ka pér qéllim té rishikojé efektet e zgjeruesit té
shpejté€ maksilar né pacientét né rritje.

Fjalé celés: zgjerim maksilar, zgjerim i shpejté maksilar, zgjerim i ngadalshém maksilar,
zgjerimi maksilar i asistuar me mikroimplante, zgjerim maksilar i asistuar kirurgjikal.

EFFECTS OF RAPID MAXILLARY EXPANDER IN GROWING PATIENTS

Abstract

Maxillary transverse discrepancy usually requires expansion of the palate by a combination
of orthopaedic and orthodontic tooth movements. Four expansion treatment modalities
are used today: rapid maxillary expansion (RME), slow maxillary expansion (SME),
micro implant assisted maxillary expansion (MARME) and surgically assisted maxillary
expansion (SARME). This article aims to review the effects of rapid maxillary expansion
in growing patients.

Keywords: maxillary expansion, rapid maxillary expansion, slow maxillary expansion,
micro implant assisted maxillary expansion, surgically assisted maxillary expansion.

Hyrje

Problemi 1 moszhvillimit transversal t€ maksilés €shté problemi mé 1 shpeshté okluzal né ditét e
sotme. 50-60% e pacientéve ortodontik kané€ indikacione pér zgjerim maksilar. Deficiti transversal
maksilar shogéron shumé malokluzione, si: cross-bite superior, open bite anterior, malokluzion i
Klasés II, malokluzion i Klasés III, protruzione dhe grumbullime dentare. Zgjerimi maksilar ka
mé shumé se 150 vite g€ pérdoret pér korrigjimin e deficitit transversal. Pér heré€ té€ paré€ e pérdori
Emerson C. Angell, e publikuar n€ 1860 n€ San Francisco Medical Press (1). Sot ekzistojné 4
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modalitete kryesore té trajtimit: zgjerimi i shpejté i maksilés (RME), zgjerimi i ngadalté i maksilés
(SME), zgjerim 1 ndihmuar nga mikro-implantet (MARME) dhe zgjerimi 1 maksilés me rrugé
kirurgjikale (SARME), dy té fundit t& pérdorur kryesisht n€ pacientét adulté. Meqé secila nga
kéto ményra trajtimi ka avantazhet dhe dizavantazhet e veta, ka akoma piképamje t€ ndryshme
pér pérdorimin e tyre. Zgjedhja nga ortodontét béhet duke u bazuar né pérvojén e tyre, moshén
e pacientit dhe tipin e malokluzionit (2,3). Rritja normale palatinale (rreth 90% e saj) pérfundon
rreth moshés 6 vjeg (4) dhe osifikimi i suturés medio-palatinale e bén shumé t€ véshtiré hapjen e
saj pas pubertetit (5,6,7,8,9). Pé&rdorimi i forcave t€ duhura bén t€ mundur hapjen e saj n€ varési té
moshés sé pacientit. Q€llimi 1 kétij artikulli synon njé rishikim té efekteve té zgjeruesit té shpejté
maksilar te pacientét né rritje, si edhe t&€ dhénave mé té fundit té literaturés né€ lidhje me kéto efekte.

Zgjerimi i shpejté i maksilés

Zgjeruesi 1 shpejté 1 maksilés (RME) u popullarizua nga Andrew J. Haas né fillim té viteve 60
dhé sot &shté trajtimi mé 1 pérdorur né deficitet transversal maksilare (Fig.1). Objektivi kryesor
éshté korrigjimi 1 deficitit maksilar, por efektet 1 tij vérehen edhe né 10 kocka té tjera té fytyrés
dhe kokés, si¢ jané: kocka palatinale, mandibula, vomeri, kocka etmoidale, zigomatike, frontale,
sfenoidale, nazale, lakrimale, temporale dhe ajo oksipitale. Nevoja pér kété proceduré bazohet
kryesisht né pércaktimin e raporteve transversale t& dy harkateve dentare. Indikohet kur kemi mbi
4 mm diskrepancé t&€ kétyre raporteve. Pérkrahésit e ké€saj ményre trajtimi besojné se zgjeruesi i
shpejté minimizon 1€vizjen e dhémbéve (tipping) dhe maksimalizon lévizjen skeletike. Forcat e
médha dhe t€ shpejta té aplikuara mbi dhémbét posterioré, béjné q¢ dhémbét t&€ mos kené kohé té
mjaftueshme qé té spostohen dhe forcat transferohen tek suturat. Kur kéto forca té prodhuara nga
zgjeruesi e tejkalojné limitin e duhur pér lé€vizjen dentare ortodontike dhe rezistencén qé shfaq
sutura, at€heré sutura hapet ndérkohé qé dhémbét 1€vizin minimalisht né lidhje me kockén e tyre
mbéshtetése. Zgjeruesi 1 shpejté komprimon ligamentin periodontal, pérkul proceset alveolare,
inklinon dhémbét ankorues dhe gradualisht hap suturat maksilare.

Efektet e RME né kompleksin maksilar dhe mandibular.

Efektet skeletike né maksilé: Kur shihet nga ana okluzale, né imazhet bidimensionale, vérehet
se hapja transversale e sutur€s medio-palatinale €shté jo paralele dhe trekéndore (formé V-je),
maksimalisht né regjionin e incizivéve dhe vjen duke u zvogéluar n€ drejtim posterior té palatumit,
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né€ njé€ raport aférsisht 2.5-3:1. N€ pjesén anteriore té suturés vérehet njé hapje mesatarisht 3-4 mm,
aférsisht sa 45% e madhésis€ s€ hapjes s€ vidés zgjeruese, ndérsa né nivel posterior vet€m 1.2-2
mm, rreth 20% e hapjes s€ vidés (10). Gjerésia maksilare e matur n€ imazhet cefalometrike A-P
(distanca J-J), direkt pas zgjerimit, rritet me 3,5 mm nése zgjerimi realizohet pérpara adoleshencés,
dhe rreth 2.8 mm nése realizohet pas adoleshencés. Edhe proceset pterigoidale spostohen lateralisht
1.12 mm. Kjo sepse proceset pterigoide té€ kockés sfenoide t€ pozicionuar né ményré bilaterale nuk
kané sutur€ qé t€ spostohen, por mund t€ béhen vetém mé divergjente. Hapja mund t€ jeté paralele,
vetém nése b&het shképutja e proceseve pterigomaksilare me rrugé kirurgjikale (11). Edhe kur
shihet né planin frontal kjo suturé hapet nga sipér-poshté, po ashtu né ményré jo paralele dhe
trekéndore. Baza lokalizohet né pjesén palatinale dhe maja né drejtim t€ suturés fronto-maksilare,
né€ mesin e dy orbitave. Studimet tregojné qé né zonén okluzale (interprostion) vlera e hapjes gjaté
fazés aktive Eshté rreth 4.8 mm, ndérsa distanca internazale rreth 2.2 mm (43% e vlerés okuzale dhe
1/3 e madhésisé sé€ hapjes s€ vidés). Po ashtu Chung dhe Font (12), arrijné né té njéjta pérfundime:
rritja mé e madhe &shté né nivel dentar (intermolar dhe interpremolar) maksilar mesatarisht 7-8
mm, e ndjekur nga distanca interjugulare maksilare (J-J) + 2-3 mm, ajo internazale mesatarisht
2 mm dhe ajo interorbitale (Mo-Mo) +0.25 mm. Kjo ményré dhe sasi e hapjes s€ suturés &shté
e verifikuar edhe me imazhe tridimensionale me CT dhe CBCT (13,14,15,16). Pérsa 1 pérket té
dhénave afatgjaté (5-7 vite pas zgjerimit), maksila (distanca J-J) mbetet 3 mm mé e gjeré sesa
pacientét e patrajtuar, nése zgjerimi €shté realizuar pérpara adoleshencés (faza C1-C3 e CVM),
ndérsa nuk mbetet asnjé efekt skeletik né maksilé, por vetém ai dentar nése zgjerimi €shté kryer
pas adoleshencés (faza C4-C5) (17). Edhe gjerésia latero-nazale ngelet mesatarisht 2.3 mm dhe
1.5 mm mé e madhe sesa n€ pacientét e patrajtuar, nése zgjerimi €shté realizuar pérpara ose pas
adoleshencés respektivisht. Pérsa i takon efekteve sagitale dhe vertikale t€ zgjerimit t€ shpejté né
maksil€ literatura jep t€ dhéna kontradiktore. Sipas disa studimeve (9,12,18), vérehet njé€ spostim
pérpara prej 1-2 mm té pikés A, njé rritje e kéndit SNA, plani bispinal spostohet pérpara dhe
poshté. Ndérsa autoré té tjeré (19,20) nuk vérejné avancim pérpara t€ planit palatinal. T€ tjeré (12)
vérejné njé zbritje poshté por né ményré paralele té planit palatinal, ndérsa da Silva Filho et al (21)
raportojné njé€ ulje mé t€ madhe poshté t€ spinés nazale posteriore sesa ajo anteriore.

Progeset alveolare maksilare: Meqé kocka éshté reziliente, vérehet nj€ pérkulje (bending) laterale
e proceseve alveolare, té cilét rikthehen pjesérisht (rebound) pas disa ditéve, duke kontribuar né
rreth 6-13% té zgjerimit total (Fig. 2), duke u rritur né€ drejtim posterior, nga kaninét tek molarét
(pérkatésisht nga 0.2 — 0.8 mm).

Dhémbét anterioré maksilaré: Njé nga ndryshimet mé spektakolare dhe mé evidente pér pacientét
gjaté pérdorimit t€ RME &shté hapja e diastemés ndérmjet ingizivéve central superioré. Gjaté
fazés aktive t€ trajtimit, ingizivét central largohen péraférsisht sa gjysma e distancés s€ hapjes
sé vid€s zgjeruese, pra mesatarisht rreth 4 — 6mm, megjithése ka raste kur arrihen edhe diastema
deri né 11-13mm, kjo né varési t€ madhésisé s¢ aktivizimit t€ vidés gjaté dités, numrit t& ditéve
té aktivizimit, moshés s€ pacientit, pranisé t€ ndonj€ diasteme fillestare. Megjithaté madhésia e
diastemés ndérmjet incizivéve central nuk duhet t€ pérdoret si njé tregues pér madhésiné e hapjes
sé suturés mediopalatinale. Kjo diastemé rimbyllet n€ ményré spontane pas fazés aktive té trajtimit
(brenda 1 muaji), pér shkak té elasticitetit t& fibrave transeptale, por kjo nuk do té thoté q¢€ trajtimi
ka déshtuar. Studimet tregojné g€ fillimisht raporti skeletik/dentare 1 zgjerimit éshté 3-4/1, por pas
3-4 muajsh arrin aférsisht n€ 1/1 si pasojé e recidivés skeletike dhe shtimit t€ 1€vizjes dentare (22).
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1. Zgjerimi skeletik =38%
2. Pérkulja (bending) aveolare =13%
3. Inklinimi dentar =49%

100% zgjerimi total

VA
3 v

Fig. 2. Molari i paré sipér pas trajtimit me RME

Dhémbét posterioré maksilaré: Inklinohen né drejtim bukal dhe tentojné t€ ekstrudojné. Tipping
bukal vjen e rritet nga kaninét (2mm), tek premolarét (2.3-2-8mm) deri tek molarét (3.3 mm).
Mund t€ thuhet pra, qé€ zgjerimi total q€ fitohet nga zgjerimi i shpejté i maksilés ka pérbérésin
skeletik (ortopedik), até alveolar (bending) si edhe até dentar (ortodontik). T€ dhénat e literaturés
té bazuara né€ imazhet tridimensionale t& CBCT-sé (16) tregojné se: 1) né zonén e premolaréve
té paré, ekspansioni skeletik (hapja e suturés) pérbén 55% t€ zgjerimit total, bending alveolar
6% dhe tipping (inklinimi) dentar 39% t€ zgjerimit total. 2) né zonén e premolarit t€ dyté, hapja
e suturés pérbén 45%, pérkulja alveolare 9%, ndérsa inklinimi dentar 46% té zgjerimit total. 3)
né zonén e molarit t& paré, hapja e suturés pérbén 38%, alveolar bending 13% dhe tipping dentar
49% t€ ekspansionit total. Pra, si¢ treguam edhe mé sipér, efekti skeletik pérbén mé pak se 50% té
ekspansionit total pas 3-4 muajsh dhe nga pérpara-prapa ky pérbérés zvogélohet, ndérsa ai dentar
rritet.

Pérsa 1 pérket efektit t€ zgjerimit maksilar n€ pérmasat e harkatave dentare superiore, matjet e
realizuara né modelet e allcis€ tregojné se, direkt pas fazés aktive t&€ zgjerimit gjerésia intermolare
rritet mesatarisht nga 5-8 mm, aférsisht 90% e madhésisé sé hapjes s€ vidés zgjeruese (10) dhe
ngelet stabél edhe pas 5-7 vitesh nga realizimi 1 zgjerimit t& shpejté maksilar. (2). Gjerésia
interkanine rritet mesatarisht me 4 mm dhe né terma afatgjaté (pas 5-7 vitesh) ngelen 2.5 mm,
pas recidivés. Perimetri i harkatés superiore rritet me 6-6.5 mm pas zgjerimit dhe ngelet po kaq
edhe né€ terma afatgjaté edhe pse humbet 3.5 mm nga recidiva (23), duke e krahasuar me pacientét
e patrajtuar me okluzion normal, né té cilét perimetri zvogélohet me 3 mm. Sipas Adkins et al.
(24) mund t€ parashikohet njé€ rritje e perimetrit t€ harkatés superiore me njé madhési sa 70% e
rritjes s€ gjerésis€ né€ zonén e premolaréve té€ paré superior. Kjo rritje e perimetrit sjell edhe njé
rritje t€ mundésisé me 50-75% t€ eruptimit spontan t€ kaninéve/incizivéve superioré t€ impaktuar
respektivisht, duke e krahasuar me pacientét e patrajtuar (25,26).

Efektet né strukturat dento-paradontale: Ka nj€ shqetésim té vazhdueshém pér pasojat e mundshme
mbi strukturat paradontale t€ dhémbéve ankorues qé mund té shfagen gjaté zgjerimit té shpe;jté té
maksil€s. Studimet e fundit me imazhe tridimensionale gjaté dhe pas zgjerimit japin t€ dhéna shumé
mé té€ sakta sesa studimet e méparshme t€ bazuara mbi imazhet dimensionale. T€ dhénat e literaturés
tregojné se nése zgjerimi realizohet para adoleshencés (6 — 11vjeg), vérehet njé rezorbimi kockor
vestibular te molarét e paré direkt pas faz€s aktive t€ ekspansionit, mesatarisht 0.2 — 0.4 mm, por
plotésisht e rikuperueshme gjaté nj€ periudhe ritencioni 6 mujore. Gjithsesi gjaté gjithé periudhés
nuk vérehen as fenomene té fenestracionit, as dehishenca dhe as humbje té atakut gingivar (27,14).
Nése zgjerimi realizohet pas adoleshencés, né denticionin permanent, (mosha 12 — 14 vjec) té
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dhénat e literaturés (15,28,29) tregojné se zvogélimi i trashésisé kockore vestibulare &shté mé
1 madh, mesatarisht 0.6-0.9 deri n€ 1.2 mm, pas njé periudhe ritencioni 3-6 mujore pas largimit
té zgjeruesit. Vérehet edhe shfagja e dehishencave kockore né dhémbét ankorues, sidomos kur
trashési e kockés bukale €shté e holl¢, mé shumé né premolarét e paré (kur jané dhémbé ankorues),
mesatarisht 5-7 mm (Fig. 3) dhe mé pak tek rrénja mezio-vestibulare molaréve t€ paré me njé
rezorbim t€ kresht€s alveolare mesatarisht rreth 3 — 4 mm. Megjithaté nuk shfagen recesione
gingivare pér shkak t&€ periudhés sé shkurtér té studimit (vetém 3-6 muaj) dhe me kalimin e kohé&s
kocka mund té rigjenerohet. Faktori kryesor né€ shfagjen e recesioneve €shté biotipi gingivar. Por
né terma afatgjaté (8-10 vite pas ekspansionit), studime t€ tjera tregojné se 20% e pacientéve té
trajtuar me RME paraqgesin recesione gingivare (30). Prandaj késhillohet monitorimi i gingivés
aderente dhe teknikés sé€ larjes s€ dhémbéve, si faktoré precipitues té recesioneve gingivare, né

pacienté ku &shté€ realizuar RME mé pérpara.

Fig. 3. Fenestracion i premolarit té paré sipér, pas trajtimit me RME ( pamje nga CBCT e pacientit)

Efektet né mandibul: Ka njé tendencé pér njé spostim poshté dhe prapa t€ mandibulés, por
klinikisht jo domethénés. Ndérkohé vérehen rritje t€ réndésishme té€ pérmasave té harkatés
dentare inferiore. T€ dhénat e literaturés tregojné se direkt pas fazés aktive t€ zgjerimit t€ maksilés,
distanca intermolare inferiore rritet mesatarisht me 1-2 mm e shoqéruar me njé rritje té torque-ut
té molaréve inferior me + 9° (31), rritje e cila ruhet edhe né terma afatgjaté. Perimetri i harkatés
inferiore rritet mesatarisht me 4 mm gjaté fazés aktive dhe humbet 2,5 mm gjaté recidivés. Por
nése e krahasojmé né ferma afatgjaté (5-7 vite pas zgjerimit maksilar), me pacientét e patrajtur té
cilét humbasin 3 mm né perimetrin e harkatés inferiore (2), rritja neto e perimetrit n€ pacientét e
trajtuar ngelet mesatarisht 4.5 mm. Pas zgjerimit té€ shpejté maksilar, né 50% t€ pacientevé vihet re
nj€ pérmirésim spontan i konsiderueshém 1 malokluzionit t€ Klasés II, si nga pérbérési dentar, ku
raporti i molaréve pérmirésohet mé shumé se 2.0-2,5 mm, ashtu edhe ai skeletik, me njé zvogélim
té vlerés s€¢ Wits me 1.2 mm (32). Kjo ndodh kryesisht tek pacientét me gjat€si mandibulare té
vogél (Co-Gn) dhe pozicionim mé anterior t€ fosés glenoide (33). Pra nga piképamja klinike,
duke béré krahasimin me pacientét e patrajtuar me okluzion normal (grupi i kontrollit), zgjerimi i
shpejté 1 maksilés korrigjon 2/3 e deficitit fillestar t€ gjerésis€ intermolare né€ té€ dy harkatat dentare.
Ndérsa madhésia e korrigjimit nga zgjerimi, éshté 80% pér perimetrin e harkatés maksilare dhe
100% pér até mandibulare.

Efektet né rrugét dhe funksionin e frymémarrjes
Disa studime tregojné se pas trajtimit me RME, vérehet nj€ zvogélim i rezistencés s€ rrugéve ajrore
nazale dhe njé pé€rmirésim subjektiv i frymémarrjes nazale. Ndryshimet né rrugét e frymémarrjes
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pas trajtimit me RME jané studiuar me disa metodologji t&€ ndryshme si¢ jané: cefalometrité 2D
dhe 3D, CBCT e rrugéve t€ frymémarrjes, rinomanometria e kompjuterizuar, rinometria akustike,
polisomnografia (PSG), floumetria e pikut t€ inspiracionit nazal (PNIF). Megjithaté t€ dhéna jané
akoma kontradiktore. Haas né 1965 (3) raportoi rritje t€ gjerésisé nazale 2-4.5 mm pas trajtimit
me RME. Studimet e fundit me CBCT né pacienté para adoleshencés té€ (13,14,16,34) gjetén
mesatarisht 1.5-2 mm ekspansion t€ gjer€sis€ sé€ kavitetit nazal pas trajtimit me RME. Tecco et al.
(35) né€ pacientét me moshé mesatare 8 vjeg, gjetén rritje t€ pérmasave té rrugéve nazofaringeale
me 5.2 mm pas trajtimit me RME, n€ krahasim me 1.2 mm né€ grupin e kontrollit. K&to ndryshime
ndodhin 6 muaj pas trajtimit me RME dhe ngelen stabél edhe pér 12 muaj pas ekzaminimit.
Por duhet t€ thuhet se modifikimet morflogjike t€ rrugéve ajrore nuk sjellin domosdoshmérisht
performancé mé t€ miré respiratore (d.m.th. funksionale) ose e anasjella. Ndryshimet e rrugéve
ajrore lidhen edhe me variabla té tjeré mé kompleks dhe me modelinin e frymémarrjes sé€ pacientit.
Shpeshheré shkaku i bllokimeve té rrugéve ajrore mund t€ mos lidhet me problemet anatomike
skeletike dhe zgjerimi skeletik i kaviteti nazal nuk sjell domosdoshmérisht pérmirésim té€ rrugéve
ajrore. Prandaj studimet g€ pérfshijné vetém aspektet anatomike té trajtimit me RME duhet té
jené t€ kufizuara n€ konkluzione. Ndérkohé qé ka edhe studime té€ tjera qé€ nuk gjejné ndryshime
té kavitetit nazal pas trajtimit me RME (36,37,38,39,40,41). De Felippe et al. (42) me ané té
analizave 3D dhe rinometrisé€ akustike gjetén njé zvogélim me 35% té rezistencés s€ rrugéve ajrore
nazale, menjéher€ pas trajtimit me RME dhe rritje t€ sipérfaqes térthore minimale t& kaviteti nazal
deri me 45%. Kéto vlera ngelen stabél edhe pas 5 vitesh pas trajtimit me RME dhe jan€ pothuajse
né t&€ njéjta n€ pacientét me frymémarrje normale nazale. Iwasaki et al., duke pérdorur CBCT
dhe analizat kompjuterike t€ dinamikés s€ fuideve, gjeti njé zvogélim té presionit dhe shpejtésisé
s€ ventilimit nazal pas trajtimit me RME té pacientéve 9-vjecar, duke treguar njé pérmirésim
té frymémarrje nazale. Fastuca et al. (43,44) gjetén njé pérmirésim t& indeksit t& Apne-Hipopne
(AHI) deri né nj€ vleré 4.2/oré. Studime t€ métejshme korrekte nevojiten pér té treguar efektet

afatgjata t&€ RME né€ pérmasat e rrugéve ajrore dhe né funksionet respiratore.
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