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The incidence of persistent deciduous cuspid teeth in the population of middle school teenagers...
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Private practice

Streszczenie

Proces wymiany uzebienia mlecznego na state powinien
zakonczy¢ sie okoto 12. roku zycia. Obecno$¢ po tym czasie
zeboéw mlecznych w tuku zebowym jest sygnatem
wystepowania nieprawidtowo$ci wymagajacych dalszej
diagnozy. Moze ona $wiadczy¢ o zatrzymaniu statego
nastepcy lub o jego agenezji. Zebami o ogromnym znaczeniu
w stabilno$ci uzebienia s3 kty, ktérych niepojawienie sie
o czasie najczesciej Swiadczy o zatrzymaniu. Wprowadzenie
ktéw do tuku jest procesem czesto trudnym, a jego
powodzenie zalezy od wieku pacjenta w chwili podjecia
terapii. Celem tej pracy jest przedstawienie czestosci
wystepowania przetrwatych mlecznych ktéw wsréd 13-
i 15-letnich uczniéw gimnazjéow. Metoda. W okresie od
listopada 2011 do marca 2012 przeprowadzono badania

Abstract

The process of replacement of deciduous dentition by
permanent dentition should be complete by the approximate
age of 12. The presence of over-retained deciduous canines
in the dental arch beyond that age is a symptom of
abnormalities requiring further diagnosis. It may suggest
an impacted permanent successor or its agenesis. Canines
are of great importance for the stability of dentition and
their absence beyond their expected eruption date usually
indicates impaction. Orthodontic forced eruption is a difficult
procedure and its success depends on the age of the patient
undergoing such therapy. Aim. The aim of this paper is to
present the incidence of persistent deciduous canines among
13- and 15- year- old middle school students. Methods.
From November 2011 to March 2012 the number of 1169

lek. dent. w trakcie specjalizacji z ortodoncji / DDS, postgraduate orthodontic resident
3lek. dent. specjalista ortodonta / DDS, specialist in orthodontics
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wsrod 1169 uczniéw pierwszych i trzecich klas gimnazjum
wsrod losowo wybranych siedmiu szkét Gorzowa
Wielkopolskiego. Z badania wytaczono osoby bedace w trakcie
aktywnego leczenia statymi aparatami ortodontycznymi.
Oprocz oceny statusu zebowego zebrano informacje na
temat leczenia ortodontycznego. Wyniki. Wsrdd
przebadanych 1169 os6b stwierdzono obecno$¢
przetrwatych mlecznych ktéw u 42 badanych (3,59%).
Czesto$¢ wynosita 4,83% w grupie mlodszej i 2,38% -
w grupie starszej. Istotnie cze$ciej zaobserwowano
przetrwanie gérnych ktéw anizeli dolnych. Nigdy nie byty
leczone ortodontycznie 34 osoby z przetrwaltymi mlecznymi
ktami (80,96%). Na 42 osoby tylko jedna byta $wiadoma
obecnosci mlecznego kta, mimo regularnych kontroli
stomatologicznych. Wnioski. Wyniki pokazuja naglaca
potrzebe kontroli ortodontycznych u nastolatkéw.
Nieswiadomo$¢ mlodziezy w tej sprawie zadaje pytanie
o stan wiedzy stomatologéw ogdlnych, ktérzy problem
przetrwatych zebéw mlecznych powinni zauwazy¢ i kierowaé
pacjentéw do specjalistow ortodontéw. (Nestorowicz-
Obrzut K, Jarka]. Czesto$¢ wystepowania przetrwatych
mlecznych kléw wéréd mlodziezy gimnazjalnej Gorzowa
Wielkopolskiego. Forum Ortod 2014; 10: 7-23).
Nadestano 10.10.2013
Przyjeto do druku 17.02.2014

Stowa kluczowe: przetrwale kly mleczne, zatrzymane
kty state, epidemiologia, mtodziez

Wstep

Kiet staly jest uznawany za najstabilniejszy zab w ludzkim
uzebieniu (1). Pelni on wazna role w okluzji i estetyce.
Zakonczenie rozwoju jego korony przypada na 6.-7. rok
zycia, natomiast wyrzynanie rozpoczyna sie Srednio w wieku
11,5 lat. Proces rozwoju korzenia konczy sie okoto 13,5 roku
zycia. W trakcie formowania korony zawigzek przemieszcza
sie w ko$ci bardzo powoli w strone policzka lub wargi. Jezeli
faza przederupcyjna przebiega prawidtowo, nastepuje
resorpcja korzenia mlecznego kta i zawigzek przemieszcza
sie wytyczong dla niego $ciezka we wlasciwym czasie (2).

Wedtug badan epidemiologicznych Leroy (3) $redni czas
wyrzynania sie statych ktow wsréd réznych populacji jest
przedstawiony w tabeli nr 1.

Wedtug Feraru i wsp. (4) $redni czas wyrzynania sie ktow
gbérnych u dziewczat to 11,01 rok zycia; u chtopcéw jest to
11,08, ze $rednig 11,07; natomiast ktéw dolnych odpowiednio:
u dziewczat - 9,86 rok zycia; u chtopcéw - 10,14 rok zycia,
ze $rednig 10,56. Na podstawie tych badan mozna przyjac,
ze state kly powinny wyrzna¢ sie w jamie ustnej do 12.
roku zycia.

Ze wzgledu na dtuga droge wyrzynania i potozenie
zawigzka kta statego, proces jego wyrzynania czesto ulega
zaktéceniu. Odnotowanie obecnosci przetrwatego mlecznego

FORUM

K. Nestorowicz-Obrzut, |. Jarka

students from arandom sample of seven schools in Gorzéw
Wielkopolski underwent examination. Subjects with fixed
braces were excluded from the research. Apart from assessment
of their dentition, information about any past or current
orthodontic treatment was collected. Results. Among 1169
examined students, 42 presented persistent deciduous canines
(3.59%). The incidence was 4.87% in the younger group and
2.38% in the older one. Persistence of the maxillary canines
was significantly more frequent than that of the mandibular
ones. Thirty-four students with persistent deciduous canines
(80.96%) had never been orthodontically treated. Decpite
regular dentist examinations, only 1 out of 42 subjects was
aware of the presence of an over-retained deciduous canine.
Conclusion. The results show an urgent need for orthodontic
check-ups among teenagers. Teenagers’ ignorance of the
presence of over-retained deciduous teeth gives rise to
a question about the level of knowledge among general dentists
since they are the ones who are supposed to notice the problem
of such over-retained deciduous teeth and refer patients to
orthodontic specialists. (Nestorowicz-Obrzut K, Jarka J.
The incidence of persistent deciduous cuspid teeth in the
population of middle school teenagers in the locality of
Gorzow Wielkopolski. Orthod Forum 2014; 10: 7-23).
Received 10.10.2013
Accepted 17.02.2014

Key words: persistent deciduous canines, impacted
canines, epidemiology, teenagers

Introduction

A permanent canine is considered to be the most stable
tooth in human dentition (1). It performs a crucial role
in occlusion and aesthetics. Its crown development is
complete at the age of 6-7 whereas its eruption begins on
average at an approximate age of 11.5. The root
development process is complete when an individual is
about 13.5 years of age. During the formation of the crown,
the tooth bud moves in the bone at a slow pace either
towards a cheek or a lip. If the pre-eruption phase proceeds
correctly, the deciduous canine root is resorbed and the
bud of its permanent successor moves along its natural
path at an appropriate time (2).

In compliance with epidemiological research carried out
by Leroy (3), an average time of eruption of the permanent
canines among various populations is depicted in table No.1.

According to Feraru etal. (4), an average time of eruption
of the upper canines in girls is 11.01 years of age while in
boys it is 11.08 with an average being 11.07 years of age,
whereas that of the lower canines is 9.86 in girls and 10.14
in boys respectively, with an average eruption time at10.56
years of age. On the basis of the research, it can be assumed
that permanent canines should be present in the oral cavity
by the age of twelve.
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kta, wystepujacego jednostronnie lub obustronnie, ewentualnie
braku statego kta w tuku po zakonczonym okresie wymiany
zebow mlecznych, powinno by¢ pierwszym sygnatem istniejacego
nieprawidtowego potozenia kta i jego zatrzymania (5).
Wedtug réznych Zrédet przetrwaty mleczny kiet moze by¢
miejscowq przyczyng zatrzymania kta statego (5, 6) lub tylko

Due to a long eruption time and the permanent canine
bud position, the eruption process is frequently disturbed.
The observation of the presence of a persistent deciduous
canine (either laterally or bilaterally) or a permanent canine
aplasia in the arch once the deciduous dentition replacement
process has been completed should be considered the first
sign of existence of an ectopic canine and its impaction (5).

Tabela 1. Czas wyrzynania si¢ kléw stalych wedlug badan Leroy

Table 1. Eruption ages of permanent canines after Leroy

Kraj / Country
Czas wyrzynania Belgia D°m'f‘".‘a”a Japonia Szwecja Dania Finlandia Irlandia Péthocna
X ) Dominican )
Age of eruption Belgium ; Japan Sweden Denmark Finland Northern Ireland
Republic
kief g6rny 10.99 106 103 1076 10.90 1.3 1
upper canine
kief dolny 9.74 9 9.2 9.53 9.80 101 9.89

lower canine

klinicznym objawem tej patologii przy podniebiennym jego
zatrzymaniu (7).

Wielu autoréw podaje w swoich badaniach, ze wczesne
wykrycie zatrzymanego kta statego, ktérego znamiennym
objawem jest obecnos¢ przetrwatego mlecznego kta, jest
kluczem do sukcesu terapii. Wraz z wiekiem zmniejsza sie
bowiem szansa powodzenia oraz wydtuza czas i inwazyjnos¢
terapii (8, 9, 10, 11). Wedtug Janczuka stan ukltadu
stomatognatycznego u 0oséb dorostych w znacznym stopniu
jest efektem dziatan profilaktycznych i leczniczych (badz
ich braku) w okresie dzieciecym i mtodzienczym (12).
Prawidtowy rozwoj i wymiana uzebienia jest warunkiem
wytworzenia prawidlowego zgryzu w okresie mtodzienczym.

Regularna ocena wymiany zebéw mlecznych na state
powinna by¢ monitorowana przez lekarza pierwszego
kontaktu, jakim jest stomatolog ogdlny. Idealnym wiekiem
na sprowadzanie kta do tuku zebowego jest czas, gdy korzen
zeba osiaga 1/2-2/3 swojej dlugosci. Wéwczas zagb ma
najwyzszy potencjat wzrostowy. Opierajac sie na tabeli
terminéw wyrzynania zebéw wg Moorreesa (13) nalezy
stwierdzi¢, ze jest to okres pomiedzy 11.a 12. rokiem zycia.
Pacjenci w starszym wieku majg znikoma szanse na samoistng
erupcje zatrzymanych zeb6éw, woéwczas jedynie prawidtowo
zaplanowane postepowanie ortodontyczno-chirurgiczne
umozliwia sprowadzenie ich do okluzji (11). Do gabinetéw
ortodontycznych trafia wybrana grupa pacjentéw w réznym
wieku, ktora nie daje obrazu przekroju spoteczenistwa.
Dlatego celem niniejszego badania byta ocena czestosci
wystepowania przetrwatych mlecznych ktéw w populacji
mtodziezy gimnazjalnej nieleczonej ortodontycznie aparatami
statymi. Wiek badanych zostat dobrany tak, by byt to czas
po wymianie uzebienia mlecznego, a jeszcze w okresie do$¢
dobrej odpowiedzi na terapie ortodontyczng zatrzymanych
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According to different sources, a persistent deciduous
canine might be a topical cause for permanent canine
impaction (5,6) or merely a clinical symptom of such
pathology when its palatal impaction is diagnosed (7).

Many authors report in their studies that the key to
a successful treatment is an early diagnosis of an impacted
canine where a typical symptom is the presence of a persistent
deciduous canine.With the passage of time, the chances of
successful therapy diminish while the time and treatment
invasiveness increase (8, 9, 10, 11). According to Janczuk,
the condition of the stomatognathic system among adults
is, to a significant extent, an effect of prophylactic and medical
activities (or their absence) during their childhood and
adolescence (12). The formation of correct occlusion in
adolescence is determined by correct development and
replacement of deciduous dentition.

A primary care physician, that is to say a general dental
practitioner, should regularly monitor and assess the process
of replacement of deciduous canines by permanent ones.
An ideal age to move a canine into the dental arch is the time
when the tooth root reaches 1/2-2/3 of its length. It is then
that the tooth has its greatest growth potential. Basing on
the tables of teeth eruption times by Moorrees (13) it is the
time between 11 and 12 years of age. Older patients have
hardly any chance for spontaneous eruption of the impacted
teeth, and only properly planned, combined orthodontic and
surgical procedure can lead to their occlusion (11). The
selected group of different-age patients whopresent
themselves to orthodontic surgeries does not constitute
a cross-section of the society. Therefore the objective of this
study was to assess the incidence of persistent deciduous
canines among middle-school teenagers who had never been
treated orthodontically with fixed appliances. The age of the
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zebow. Dodatkowo zamierzano ocenic, jak czesto przetrwate
mleczne zeby sa zauwazone przez pacjenta i uznane za
wymagajace dalszej specjalistycznej konsultacji przez
stomatologéw ogdélnych, ktérzy sa lekarzami
pierwszego kontaktu.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od listopada 2011
do marca 2012 roku w losowo wybranych siedmiu
gimnazjach w Gorzowie Wielkopolskim. Grupe badang
stanowito ogétem 1169 oséb w dwdch grupach wiekowych:
13- oraz 15-latkéw. Podziat oséb badanych ze wzgledu
na wiek i pteé przedstawiono w tabeli nr 2.

K. Nestorowicz-Obrzut, |. Jarka

subjects under examination was deliberately chosen to fall
within the period following the replacement of deciduous
teeth but still in good time for orthodontic therapy of impacted
teeth. In addition, the study was to assess how frequently
persistent deciduous teeth are observed by a patient and
regarded to require further specialist consultation with
general dental practitioners who are primary care physicians.

Material and method

The research was carried out in the period from November
2011 to March 2012 in seven randomly selected middle
schools in Gorzéw Wielkopolski. The examined group
consisted of a total of 1169 teenagers in two age groups, 13-
and 15-year-old. The distribution of subjects according to
age and gender is presented in Table No. 2.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem wieku i plci

Table 2. Description of the examined group according to age and gender

wiek / age 15 13 1512:7:1313 15 13 bgégﬁz/

ptec / gender Q 3 Q ? d ? g exgrnc:g:d
nu:}f;’rao‘;zggé s 288 298 290 293 578 591 586 583 1169
percentage of subjects 24.62% 25.40% 24.81% 25.06% 49.44% 50.56% 50.13% 49.73% 100%

Z badania byty wytaczone osoby bedace w trakcie
aktywnego leczenia aparatami statymi. Polegato ono na
ocenie statusu zebowego droga badania klinicznego.
Oceniano w nim obecno$¢ w tuku przetrwatych mlecznych
ktéw oraz innych mlecznych zebéw. Od oséb badanych,
u ktérych stwierdzono obecnos$¢ przetrwatych mlecznych
ktéw, zebrano dane, czy byta ona lub jest leczona
ortodontycznie aparatami zdejmowanymi. Ponadto
uczniowie z obecnoscig przetrwatych mlecznych ktow
odpowiadali na pytanie, czy regularnie chodza na
stomatologiczne wizyty kontrolne, czy byli Swiadomi
obecnosci zeba/zebow mlecznych oraz czy zostali o tym
poinformowani przez prowadzacego lekarza stomatologa.

Wszyscy przebadani, u ktérych stwierdzono nie-
prawidlowosci, dostali pisemng informacje skierowang do
rodzicéw mdwiacg o zasadnosci konsultacji ortodontyczne;.
Wszystkie badania przeprowadzita jedna osoba. Analiza
zostata wykonana w programie Microsoft Excel.

Wyniki

W5srdd przebadanych 1169 oséb przetrwate kty mleczne
stwierdzono u 42 os6b, co stanowi 3,59% populacji
badanej, z rozdziatem 2,94% u dziewczat (17 z 578) oraz

FORUM

Those teenagers who during the examination time were
undergoing treatment with fixed appliances were excluded
from the study, which consisted in assessing dental status by
way of clinical examination. It assessed existence in the dental
arch of persistent deciduous canines and othe deciduous teeth.
From subjects with confirmed persistent deciduous canines,
data was collected in order to find whether they had been or
were treated orthodontically with removable appliances. Besides,
students with persistent deciduous canines answered several
questions - whether they regularly presented themselves to
follow-up dentist visits, whether they were aware of the presence
of a persistent deciduous tooth/teeth, and whether they had
been informed thereof by the managing doctor of dental surgery.

All the subjects who were examined and diagnosed with
any anomalies were given written notices addressed to their
parents, explaining the need for orthodontic consultation.
All the examinations were conducted by the same person.
The data was analysed by Microsoft Excel.

Results

Among the 1169 examined teenagers, in 42 persistent
deciduous canines were found, which represents 3.59% of
the total examined population, with 2.94% in girls (17 out of
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4,23% u chtopcéw (25 z 591). Lacznie zaobserwowano
70 przetrwatych mlecznych ktéw - 24 u dziewczat i 46
u chlopcéw. Biorac pod uwage wiek badanych, czestos$¢
wystepowania przetrwatych mlecznych k6w w grupie
15-latkéw wynosita 2,38% (14 os6b z 586), natomiast
w grupie mtodszej wynosita az 4,83% (26 oséb z 583).

Analizujac wystepowanie przetrwatych mlecznych ktow
wedtug ptci, wéréd grupy 42 nastolatkéw 17 osdb byto
pici zenskiej (40,48%), natomiast 25 os6b - ptci meskiej
(59,52%). Badajac rozktad danych wedtug wieku badanych,
wsrod 42 osob, u ktoérych zdiagnozowano przetrwate kty,
14 sposréd nich, czyli 33,33% stanowili 15-latkowie,
natomiast 28 z nich, czyli 66,67 %, to 13-latkowie. Wéréd
mtodziezy 15-letniej zaobserwowano w sumie 22
przypadki, a wsréd 13-letniej - 48 przypadkéw
przetrwatych mlecznych ktéw.

Liczbe i odsetek 0sé6b z przetrwatymi mlecznymi ktami
w zaleznosci od ptci i wieku przedstawiono w tabeli nr 3.

578) and 4.23% in boys ( 25 out of 591). Jointly, 70 persistent
deciduous canines were observed, 24 in female and 46 in
male subjects. Taking their age into consideration, the incidence
of persistent deciduous canines in the group of 15-year-olds
was 2.38% (14 subjects out of 586) while in the younger
group it was as high as 4.83% (26 subjects out of 583).

When analyzing the incidence of persistent deciduous
canines in terms of their gender, in the group of 42 people
with persistent deciduous canines 17 were females (40.48%)
and 25 were males (59.52%). When analyzing data distribution
in terms of the age of the subjects, out of the already mentioned
42 patients with diagnosed persistent canines, 14 were
15-year-old (33.33%) and the other 28 were 13-year-old
(66.67%). Among the 15-year-old teenagers, a total of 22
cases of persistent deciduous canines were observed, and
among the 13-year-olds there were 48 such cases.

The number and percentage of individuals with persistent
deciduous canines in accordance with their age and gender
are presented in Table No. 3.

Tabela 3. Liczba i odsetek 0s6b z przetrwalymi mlecznymi klami w zaleznoSci od plci i wieku

Table 3. Number and percentage of subjects with persistent deciduous canines according to age and gender

. 15i13 grupa
wiek / age 15 13 15and 13 15 13 badana /
examined
ptec / gender ? ) ? ) ? 3 ? g group
liczba badanych oséb / 288 298 290 293 578 591 586 583 1169
number of examined subjects (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
liczba oséb
z przetrw.a’ryml (nlecznyml klaml‘/ 5 9 12 16 17 25 14 28 P
number of subjects with persistent deciduous
canines
odsetek os6b
Z przetrwalymi mlecznymi kfami / 174%  3.02% 4.14%  546%  294%  423% 239%%  4.80%  3.59%

percentage of subjects with persistent deciduous
canines

Liczbe i odsetek przetrwatych ktéw w zaleznosci od
ptci i wieku oséb badanych przedstawia tabela nr 4.

The number and percentage of persistent deciduous
canines in accordance with their age and gender are presented
in Table No. 4.

Tabela 4. Liczba i odsetek przetrwalych mlecznych kléw w zaleznosci od plci i wieku os6b badanych

Table 4. Number and percentage of persistent deciduous canines depending on subject age and gender

wiek / age 15i13/15and 13 15 13 ogétem /
ptec¢/gender Q 3 Q 3 total
liczba badanych oséb / 578 591 586 583 1169
number of examined subjects (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
liczba przetrV\{a’fych mlt?cznych kk.)w 24 46 2 48 70
number of persistent deciduous canines
odsetek przetrwatych mlecznych kiow 415% 7.78% 375%  823%  5.99%
percentage of persistent deciduous canines canines
FORUM ORTHODONTIC
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CzestoS¢ wystepowania przetrwatych ktéw w szczece
wynosi 3,42%, natomiast w zuchwie - 0,77%. NajczeSciej
przetrwaniu ulegat zab 53. - taki przypadek
zaobserwowano u 2,57% badanych, najrzadziej za$ zab
73. - tylko u 0,51% badanych. Wystepowanie przetrwatych
mlecznych ktéw w zalezno$ci od umiejscowienia w grupie
0s6b badanych zawarto w tabeli nr 5.

K. Nestorowicz-Obrzut, |. Jarka

The incidence of persistent upper canines amounts to
3.42%, while that of lower ones to 0.77%. Tooth 53 was the
one with the highest incidence- and was observed in 2.57%
subjects, while the one with the lowest incidence was tooth
73 observed in only 0.51% subjects. The incidence of
persistent deciduous canines in accordance with their location
in the examined group is included in Table No. 5.

Tabela 5. Czesto$¢ wystepowania przetrwalych mlecznych kléw, w zalezno$ci od umiejscowienia, w grupie osob badanych

Table 5. Incidence of persistent deciduous canines depending on their location in the examined group

. 15i13 grupa
wiek / age 15 13 15and 13 15 13 badana /
examined
pte¢ / gender Q a8 ) Q a8 Q a8 group
liczba badanych / 288 298 293 578 591 586 583 1169
number of examined subjects (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
liczba 0s6b / number of subjects
3 6 12 12 18 9 21 30
przetrwaty 53 / persistent 53
odsetek oséb / percentage of subjects
1.04% 2.01% 3.10% 4.10% 2.08% 3.05% 1.54% 3.60% 2.57%
liczba 0séb / number of subjects
3 7 13 7 20 10 17 27
przetrwaty 63/ persistent 63
odsetek osob / percentage of subjects
1.04% 2.35% 1.38% 4.44% 1.21% 3.38% 1.71% 2.92% 2.31%
liczba 0séb / number of subjects
1 1 3 2 4 2 4 6
przetrwaty 73 / persistent 73
odsetek 0sob / percentage of subjects
0.35% 0.34% 0.34% 1.02% 0.35% 0.68% 0.34% 0.69% 0.51%
liczba 0séb / number of subjects
0 1 3 3 4 1 6 7
przetrwaty 83/ persistent 83
odsetek 0s6b / percentage of subjects
0.00% 0.34% 1.03% 1.02% 0.52% 0.68% 0.17% 1.03% 0.60%

W odniesieniu do grupy, u ktérej zaobserwowano
przetrwate mleczne kty, u 71,43% oséb odnotowano obecno$¢
przetrwatego zeba 53., u 64,29% - obecno$¢ przetrwatego
zeba 63.,u 16,67% stwierdzono przetrwaty zab 43., a tylko
u 14,29% wystepowat przetrwaty zab 73. Czestos¢
wystepowania przetrwatych mlecznych ktéw w zaleznosci
od umiejscowienia w grupie os6b z potwierdzong
nieprawidtowoscia przedstawiono w tabeli nr 6.

W szczece byto zlokalizowanych 57 przetrwatych
mlecznych ktéw (81,43%), a tylko 13 - w zuchwie (18,57%).
Sposrdéd 57 przetrwatych ktéw w szczece 18 z nich
zaobserwowano u 15-latkéw (31,58%), natomiast az 39
- u 13-latkow (68,42%). Sposrod 13 przetrwatych mlecznych
ktéw zuchwy 3 z nich znaleziono u 15-latkéw (23,08%),
natomiast az 10 (76,92%) - u 13-latkéw.

FORUM

With reference to the group of subjects with confirmed
persistent deciduous canines, in 71.43% of them persistent
tooth 53 was observed, in 64.29% - persistent tooth 63, in
16.67% - persistent tooth 83, and in solely 14.29% of the
subjects persistent tooth 73 was observed. The incidence of
persistent deciduous canines in accordance with their location
in the group of subjects with such confirmed anomality is
presented in Table No. 6.

In the maxilla, 81.43% (57) of the persistent canines were
located, while in the mandible - only 18.52% (13). Out of
57 persistent maxillary deciduous canines, 18 were observed
in the group of 15-year-olds (31.58%), whereas as many as
39 (68.42%)were detected in 13-year-olds. Among 13
persistent mandibular deciduous canines, 3 were found in
15-year-old subjects (23.08%), while as many as 10 (76.92)
were observed in 13-year-olds.
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Tabela 6. Czestos$¢ wystepowania przetrwalych mlecznych kléw w zalezno$ci od umiejscowienia w grupie oséb z po-

twierdzona nieprawidlowoscia

Table 6. Incidence of persistent deciduous canines depending on their location among subjects with confirmed anomaly

] 15i13 grupaz
wiek/age 15 13 15and 13 15 13 nieprawidtowoscig /
roup with anomal
pte¢ / gender Q ) Q Q 1) Q 3 group 4
labaosibzpmeualmi 5 o 7o w o »
0, 0/ 0, 0, 0, 0, 0/ 0, 0/
number of subjects with persistent (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
deciduous canines
liczba 0séb / number of subjects
3 6 9 12 18 9 21 30
przetrwaty 53/ persistent 53
odsetek 0s6b / percentage of subjects
60.00% 66.67%  75.00% 75.00% 70.59% 72.00% 64.29%  75.00% 71.43%
liczba 0s6b / number of subjects
3 7 4 7 20 10 17 27
przetrwaty 63/ persistent 63
odsetek osob / percentage of subjects
60.00% 77.78% 3333% 81.25% 41.18%  80.00% 71.43% 60.71% 64.29%
liczba 0séb / number of subjects
1 1 1 2 4 2 4 6
przetrwaty 73 / persistent 73
odsetek oséb / percentage of subjects
20.00% 11.11% 8.33% 18.75%  11.76% 16.00%  14.29% 14.29% 14.29%
liczba 0séb / number of subjects
0 1 3 3 4 1 6 7
przetrwaty 83/ persistent 83
odsetek oséb / percentage of subjects
0.00% 11.11%  25.00%  18.75%  17.65% 16.00% 7.14% 21.43% 16.67%

Podajac rozktad ze wzgledu na lokalizacje, sposrod 70
przetrwatych mlecznych ktéw 30 z nich to zab 53. (42,86%),
27 to zab 63. (38,57%), 6 to zab 73. (8,57%), natomiast 7
to zab 83. (10 %). Te dane sg zawarte w tabeli nr 7.

U 23 sposrod 42 oséb - 12 dziewczati 11 chtopcédw -
stwierdzono po jednym przetrwatym kle mlecznym. U 14
0s6b - 4 dziewczat i 10 chtopcéw - zaobserwowano po
dwa przetrwate mleczne kty. Tylko u jednego chtopca
stwierdzono przetrwate trzy mleczne kty, natomiast
u jednej dziewczynki i az u 3 chtopcéw znaleziono
przetrwate wszystkie cztery mleczne kty.

Wystepowanie mnogich przetrwatych mlecznych ktéw
w zaleznosci od ptci i wieku os6b badanych przedstawia
tabela nr 8.

Czestos$¢ wystepowania okreslonej liczby przetrwatych
mlecznych ktéw u jednej osoby w grupie oséb z potwierdzona
nieprawidtowos$cig przedstawia tabela nr 9.

U jednej dziewczynki i jednego chtopca w wieku 15 lat
przetrwalym ktom towarzyszyty inne przetrwate zeby
mleczne. W grupie dzieci 13-letnich to zjawisko
wystepowato odpowiednio u czterech dziewczat
i dziewieciu chtopcow. Czesto$¢é wystepowania tego
zaburzenia w$rdd dzieci z przetrwatymi mlecznymi ktami

FORUM

When supplying their distribution in accordance with
their location, from among 70 persistent deciduous canines,
tooth 53 is represented by 30 (42,86%) of them, tooth 63
by 27 (38.57%), tooth 73 by 6 (8.57%), and tooth 83 by 7
(10 %). The data described is presented in Table No. 7.

In 23 out of 42 subjects(12 girls and 11 boys), only one
persistent deciduous canine was observed in each of them.
In 14 subjects, (4 girls and 10 boys), two persistent deciduous
canines were observed in each one of them. Only one boy
was diagnosed with three, whereas one girl and as many as
three boys - with all four persistent canines.

The incidence of multiple persistent deciduous canines
in accordance with subjects’ age and gender is presented in
Table No. 8.

The incidence of a definite number of persistent deciduous
canines in a single individual in the group of subjects with
such confirmed anomaly is depicted in Table No. 9.

In one boy and one girl aged 15, persistent canines were
concomitant with other persistent deciduous teeth. In the
group of 13-year-olds, this phenomenon occurred in four
girls and nine boys, respectively. The incidence of this anomaly
in children with persistent deciduous canines was 20% in
the group of 15-year-old girls with persistent deciduous
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Tabela 7. Lokalizacja przetrwalych mlecznych kléw w zaleznosci od wieku i plci grupy ze stwierdzona nieprawidlowoscia

Table 7. Location of persistent deciduous canines according to age and gender of subjects with confirmed anomaly

. 15i13 wszystkie przetrwate
wiek/age 15 13 15and 13 15 13 mleczne kty / total of
j persistent deciduous
pte¢ / gender Q 3 Q 3 Q ) Q 3 canines
liczba przetrag:%c/h mlecznych 7 15 17 31 24 46 2 48 70
0, 0/ 0, 0, 0, 0, 0/ 0, 0/
number of persistent deciduous (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
canines
liczba przetrwatych ktéw / number of persistent canines
3 6 9 12 12 18 9 21 30
przetrwaly 53 / persistent 53 i . .
odsetek przetrwatych ktéw / percentage of persistent canines
42.86%  40.00% 52.94% 38.71% 50.00% 39.13% 4091% 43.75% 42.86%
liczba przetrwatych ktéw / number of persistent canines
. 3 7 4 13 7 20 10 17 27
przetrwaty 63/ persistent 63 ) . .
odsetek przetrwatych ktéw / percentage of persistent canines
42.86%  46.67%  23.53% 41.93% 29.17% 43.48%  45.45%  35.42% 38.57%
liczba przetrwatych ktéw /number of persistent canines
1 1 1 3 2 4 2 4 6
przetrwaty 73 / persistent 73 i . .
odsetek przetrwatych ktéw / percentage of persistent canines
14.28%  6.67% 5.88% 9.68% 8.33% 8.70% 9.09% 8.33% 8.57%
liczba przetrwatych ktéw / number of persistent canines
0 1 3 3 3 4 1 6 7
przetrwaty 83/ persistent 83 3 . .
odsetek przetrwatych ktéw / percentage of persistent canines
0.00% 6.67% 17.65% 9.68% 12.50%  22.22% 4.54% 50% 10.00%

Tabela 8. Wystepowanie mnogich przetrwalych mlecznych kléw w zaleznoSci od plei i wieku osob badanych

Table 8. Incidence of multiple persistent deciduous canines depending on subject age and gender

wiek / age 15 13 i5and 13 5 ey tarot
ple¢ / gender 0 3 0 3 0 3 0 3 pers:sl‘i;rrr7 ;eecslduous
liczba badanych oséb / 288 298 290 293 578 591 586 583 1169
number of examined subjects (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
liczba 0s6b / number of subjects
przetrwaty 1 mleczny kiet / 3 5 9 6 12 1 8 15 23
persistent 1 deciduous canine odsetek o0séb /percentage of subjects
1.04% 1.68% 3.10% 2.05% 2.08% 1.86% 1.37% 2.57% 1.97%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 2 mleczne kty / 2 3 2 7 4 10 5 9 14
persistent 2 deciduous canines odsetek 0s6b / percentage of subjects
0.69% 1.01% 0.69% 2.39% 0.69% 1.69% 0.85% 1.54% 1.20%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 3 mleczne kty / 0 0 0 1 0 1 0 1 1
persistent 3 deciduous canines odsetek osdb / percentage of subjects
0.00% 0.00% 0.00% 0.34% 0.00% 0.17% 0.00% 0.17% 0.09%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 4 mleczne kly / 0 1 1 2 1 3 1 3 4
persistent 4 deciduous canines odsetek oséb / percentage of subjects
0.00% 0.34% 0.34% 0.68% 0.17% 0.51% 0.17% 0.51% 0.34%
FORUM ORTHODONTIC
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Tabela 9. Czesto$é wystepowania okreSlonej liczby przetrwalych mlecznych kléw u jednej osoby w grupie oséb

z potwierdzona nieprawidlowoscia

Table 9. Incidence of a determined number of persistent deciduous canines in one subject in the group of subjects with

confirmed anomaly

wiek / age 15 13 15113 15 13 grupaz
15and 13 . . -
nieprawidtowoscia /
pte¢/ gender Q I3 Q I Q I Q g group with anomaly
"CZbriloeSC‘;: ;n':lr Zkfat::‘;‘j'ym' 5 9 12 16 17 25 14 28 42
0, 0/ 0, 0, 0, 0, 0/ 0, 0/
number of subjects with persistent (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
deciduous canines
liczba 0séb / number of subjects
przetrwaty 1 mleczny kiet / 3 5 9 6 12 1 8 15 23
persistent 1 deciduous canine odsetek 0sob / percentage of subjects
60.00%  5556%  75.00% 37.50% 70.59% 44.00% 57.14% 53.57% 54.76%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 2 mleczne kty / 2 3 2 7 4 10 5 9 14
persistent 2 deciduous canines odsetek 0séb / percentage of subjects
40.00% 3333% 16.67% 43.75% 23.53% 40.00% 3571% 32.14% 33.33%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 3 mleczne kty / 0 0 0 1 0 1 0 1 1
persistent 3 deciduous canines odsetek 0séb / percentage of subjects
0.00% 0.00% 0.00% 6.25% 0.00% 4.00% 0.00% 3.57% 2.38%
liczba 0séb / number of subjects
przetrwate 4 mleczne kty / 0 1 1 2 1 3 1 3 4
persistent 4 deciduous canines odsetek 0séb / percentage of subjects
0.00% 11.11% 8.33% 12.50% 5.88% 12.00% 7.14% 10.71% 9.52%

wynosi odpowiednio: 20% w grupie dziewczat 15-letnich
z przetrwatymi mlecznymi ktami, 11,11% w grupie
chtopcéw 15-letnich z przetrwatymi mlecznymi ktami,
33,33 % wsréd dziewczat 13-letnich z przetrwatymi
mlecznymi ktami oraz az 56,25 % wsrod chtopcow
13-letnich z przetrwatymi mlecznymi ktami.

Czesto$¢ wystepowania przetrwatych mlecznych ktow
z towarzyszacymi innymi przetrwatymi zebami mlecznymi
w zalezno$ci od ptci i wieku oséb badanych zawarto
w tabeli nr 10.

Wystepowanie przetrwatych mlecznych kiéw
z towarzyszacymi innymi przetrwatymi zebami mlecznymi
w grupie 0s6b ze stwierdzong nieprawidtowoscig opisano
w tabeli nr 11.

Analizujac przebadanych pacjentéw z przetrwatymi
ktami mlecznymi pod katem przebytego leczenia
ortodontycznego, az 34 osoby (80,95%) nie byty nigdy
leczone ani konsultowane ortodontycznie, 5 0s6b (11,90%)
przerwato refundowane leczenie aparatami zdejmowanymi,
2 osoby (4,76%) podaty, ze decyzja ortodonty zakonczyty
leczenie aparatami ruchomymi, natomiast 1 osoba (2,39%)
byta w trakcie leczenia aparatem zdejmowanym.

FORUM

canines and 11.11% in that of 15 year-old boys with persistent
deciduous canines, 33.33% in the group of 13-year-old girls
with persistent deciduous canines and as many as 56.25%
in 13-year-old boys with persistent deciduous canines,
respectively.

The incidence of persistent deciduous canines accompanied
by other persistent deciduous teeth in accordance with
subjects’ age and gender is presented in Table No. 10.

Persistent deciduous canines concomitant with other
persistent deciduous teeth in the group of subjects with such
confirmed anomaly are depicted in Table No. 11.

While analysing data of patients with persistent deciduous
canines in terms of past orthodontic treatment it was found
that as many as 34individuals (80.95%) had never been
treated or consulted by an orthodontist, 5 subjects (11.90%)
discontinued their refunded treatment with removable
appliances, 2 people (4.76%) claimed they had finished
treatment with removable appliances under the orthodontist’s
decision, while one person (2.39%) was undergoing treatment
with a removable appliance.

Data related to past orthodontic treatment is presented
in Table No. 12.
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Tabela 10. Wystepowanie przetrwalych mlecznych kléw z towarzyszacymi innymi przetrwalymi zebami mlecznymi
w zaleznoSci od plci i wieku oséb badanych

Table 10. Incidence of persistent deciduous canines concomitant with other persistent deciduous teeth depending on

subject age and gender

) 15i13
wiek/age 15 13 15and 13 15 13 grupa badana/
examined grou,
ptec / gender Q 3 Q d ? 3 ? d 9rom
liczba badanych oséb / 288 298 290 293 578 591 586 583 1169
number of subjects examined (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
liczba 0séb z innymi
przetrwatymi mlecznymi zebami
towarzyszacymi mlecznym ktom /
number of subjects with other 1 1 4 9 5 10 2 13 15
persistentdeciduous teeth
concomitant with deciduous
canines
odsetek 0sob / 035%  034%  138%  3.07%  087%  169%  034%  2.23% 1.28%

percentage of subjects

Tabela 11. Wystepowanie przetrwalych mlecznych kléow z towarzyszacymi innymi przetrwalymi zebami mlecznymi
w grupie 0séb ze stwierdzong nieprawidlowoScig

Table 11. Existence of persistent deciduous canines concomitant with other persistent deciduous teeth among subjects

with confirmed anomaly

wiek / age 15 13 15113 15 13 osoby z
15and 13 . A -
nieprawidtowoscia /
ptec¢ / gender Q ) Q I Q 3 Q a3 subjects with anomaly
liczba 0séb z przetrwatymi
mlecznymi ktami / 5 9 12 16 17 25 14 28 14
number of subjects with persistent ~ (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)  (100%) (100%)
deciduous canines
liczba 0séb z innymi
przetrwatymi mlecznymi zebami
towarzyszacymi rnleczr?ym ktom / 1 1 4 9 5 10 ) 13 15
number of subjects with other
persistent teeth concomitant with
deciduous canines
odsetek oséb /
. 20.00% 11.11% 33.33% 56.25% 29.41%  40.00% 14.29%  46.43% 35.71%
percentage of subjects

Tabela 12. Charakterystyka grupy osob z potwierdzona nieprawidlowos$cia w odniesieniu do przebytego leczenia

ortodontycznego

Table 12. Description of subjects with confirmed anomaly with reference to the conducted orthodontic treatment

leczenie
or‘caociac;:g;zine nigdy nie odbyta wizyta grupa z przetrwatymi
zde'rrr)mowan mi/ przerwane / w trakcie / zakonczone / u ortodonty / mlecznymi ktami /
ortho c;ontic tre);tment discontinued undergoing completed never been to an subjects with persistent
with removable orthodontist deciduous canines
appliances
liczba osob./ 1 2 34 42
number of subjects
odsetek osb / 11.90% 2.38% 4.76% 80.96% 100%
percentage of subjects
FORUM ORTHODONTIC
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Dane odnosnie przebytego leczenia ortodontycznego
znajduja sie w tabeli nr 12.

Wszystkie z 42 osdb, u ktérych zaobserwowano przetrwate
mleczne kty, podaly, Ze regularnie lub w miare regularnie
uczeszczaja do stomatologa na wizyty kontrolne. Wszyscy podali,
Ze w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie byli na wizycie
stomatologicznej. Tylko jedna dziewczynka z grupy dzieci
15-letnich podata, ze wie o przetrwatym mlecznym kle w szczece
i te informacje uzyskata od swojego lekarza stomatologa.

Dyskusja

Obecno$¢ mlecznego kta w tuku zebowym po czasie
fizjologicznej wymiany jest zawsze objawem wystepujacych
nieprawidtowosci. NajczesSciej Swiadczy o zatrzymaniu kta
statego. Nie mozna jednak bezposrednio i jednoznacznie
poréwnywac wynikéw przeprowadzonych badan z wynikami
badan moéwigcych o czestosci wystepowania zatrzymanych
ktéw, gdyz nie wszystkie przetrwate kty mleczne sa
odpowiednikami zatrzymanych statych. Nalezy pamietac
o mozliwo$ci wystepowania agenezji statych ktéw, ktéra
waha sie w populacji kaukaskiej od 0,23% wg badan
Bergstrom (14) do 0,29% wg Rézsa i wsp. (15). Znikomy
procent wystepowania agenezji daje jednak mozliwos¢
luznego nawigzywania do badan nad czestoscig zatrzymanych
ktéw w celu omoéwienia wynikéw przeprowadzonych badan.
Dla umozliwienia zdiagnozowania agenezji badZ zatrzymania
kta i oceny jego potoZenia w stosunku do sgsiednich struktur,
niezbedne jest badanie radiologiczne (16), ktére powinno
by¢ przeprowadzone u wszystkich osob ze stwierdzonymi
przetrwatymi mlecznymi klami.

Badania dotyczace czestosci wystepowania zatrzymanych
ktéw sa najczesciej prowadzone na grupach badawczych
bedacych pacjentami ortodontycznymi, co nie oddaje obrazu
wystepowania zjawiska w populacji. Dodatkowo wystepuje
duza rozbiezno$¢ wynikéw badarn, gdyz poza dobieraniem
réznych grup badawczych i badaniami réznych grup
etnicznych rézna jest réwniez ich metodologia.

Analizujac wyniki wielu badan epidemiologicznych
dotyczacych czestotliwos$ci wystepowania zatrzymanych
ktéw statych, mozna zaobserwowac znaczaco czestsze
wystepowanie zatrzymanych k6w w szczece, anizeli
w zuchwie. Wedtug réznych publikacji czesto$¢ wystepowania
zatrzymanych ktéw w szczece jest zroznicowana w zaleznosci
od zro6dta. Dahi i wsp. okres$laja ja na 0,92% (17). Natomiast
Thilander i wsp. podaja 2,2% (18), za$ Zahrani méwi o 3%
(19). Topkara podaje, ze jest to az 5,24% (20), a wedtug
Ericsona i Kurola zatrzymane state kty gérne wystepuja
u 1,5-2,2% populacji (21). W przeprowadzonych badaniach
czesto$¢ wystepowania przetrwalych mlecznych ktéw w szczece
to 3,42% (u 40 ucznidw z 1169). W poszczegdblnych grupach
wiekowych czesto$¢ ich wystepowania u dzieci 15-letnich
to 2,38% (u 14 uczniéw wsrod 586), natomiast u dzieci
13-letnich az 4,45% (u 26 uczniéw wsréd 583). Czestos$¢

FORUM

All of the 42 subjects with persistent deciduous canines
claimed that they regularly or quite regularlyvisited their
dentist for follow-up appointments. All of them reported
that during the twelve-month period preceding this study
they had visited their dentists. Only one girl from the
group of 15-year-old subjects reported that she had the
knowledge of a persistent deciduous canine in her maxilla
and that she was informed about that by her dentist.

Discussion

Persistence of a deciduous canine in the dental arch beyond
the usual time of its physiological replacement always represents
a symptom of an anomaly, and, most frequently, that of an
impacted permanent canine. The outcome of this research,
however, cannot be directly and unequivocally compared with
the findings of research related to the incidence of impacted
permanent canines since not every persistent deciduous canine
has a permanent impacted successor . It has to be remembered
that agenesis of permanent canines within Caucasian
populationranges from 0.23% according to Bergstrém (14) to
0.29% according to Rézsa et al. (15) . However, a scanty
percentage of agenesis incidence allows for making miscellaneous
references to the research on the incidence of impacted canines
in order to discuss the outcome of the research conducted. To
enable diagnosing permanent canine agenesis or impaction
and to assess its position in relation to neighbouring structures,
it is essential to perform radiography (16) in all the subjects
with confirmed persistent deciduous canines.

Studies on the incidence of impacted canines are usually
conducted on research groups of orthodontic patients, which
does not convey the image of the phenomenon in the
population. Morover, research outcomes are very divergent
due to the fact that apart from the selection of different
research groups and examination of different ethnic groups,
their methodology differs as well.

When analysing results of numerous epidemiological
studies concerning the incidence of permanent impacted
canines it can be observed that maxillary impacted canines
are significantly more frequently diagnosed than mandibular
ones. According to various publications, the incidence of
maxillary impacted canines varies in accordance with the
source. Dahi et al. define it as amounting to 0.92% (17)
while Thilander et al. - to 2.2% (18). Zarani talks about 3%
(19) whilst Topkara talks about as much as 5.24% (20).
Finally, according to Ericson and Kurol the anomaly is found
in 1.5 - 2.2% of the population (21). In this research the
incidence of persistent deciduous maxillary canines is 3.42%
(40 subjects out of 1169). In particular age groups the
incidence is as follows: in 15-year-olds it amounts to 2.38%
(14 subjects out of 586) and in 13-year-old students it is
4.45% (26 subjects out of 583). The incidence of persistent
deciduous upper canines in the older group is comparable

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

wystepowania przetrwatych gornych ktéw mlecznych w starszej
grupie badanej jest pordwnywalna z przytoczonymi przeze
mnie wynikami badan, ktére dotycza czestos$ci wystepowania
zatrzymanych ktéw statych szczeki.

Analizujac procentowy stosunek wystepowania
zatrzymanych ktéw szczeki do zuchwy wedtug Fardi, 95,41%
zatrzyman dotyczyto szczeki (22). W badaniach populacji
kanadyjskiej Shah zauwazyt rozktad 88,40% w szczece,
11,59% w zuchwie (23). W analizie populacji azjatyckiej
przeprowadzonej przez Chu, 86,11% zatrzymanych ktéw
dotyczyto szczeki (24). Janas i wsp., badajac polska populacje,
odnotowali 85,45% przypadkow zatrzymania ktéw w szczece,
za$ u 14,55% badanych - w zuchwie (25). Wyniki
przeprowadzonych badan nad przetrwatymi mlecznymi
ktami (81,43% przetrwatych mlecznych kiéw byto
zlokalizowane w szczece, a 18,57% - w Zuchwie) s zblizone
do badan nad zatrzymanymi ktami statymi.

Wedtug piSmiennictwa zatrzymane kly szczeki wystepuja
czesciej u kobiet niz u mezczyzn i wynosza od 76,71% do
23,29% w badaniach Syrynskiej (26), czy od 69,64% do 30,35%
wg badan Bishara (27). W niniejszej pracy wsrdd przebadanej
mtodziezy w wieku 13 lat zaobserwowano 25 przetrwatych
mlecznych ktéw szczeki u chtopcow i 13 u dziewczat, co daje
rozktad od 65,79% u ptci meskiej do 34,21% u pici zenskie;.
Natomiast w grupie 15-latkéw stwierdzono 13 przetrwatych
mlecznych kiéw u chlopcéw i 6 u dziewczat, co daje bardzo
podobny rozktad procentowy - od 65,00% u ptci meskiej do
35,00% u pfci zenskiej. Te wyniki sa doktadnie odwrotne niz
podawane przez wyzej wymienione Zrodta. By¢ moze przyczynia
sie do tego fakt, ze wiecej kobiet niz mezczyzn szuka pomocy
ortodontycznej, a przytoczone badania dotycza pacjentéw
ortodontycznych, nie za$ populacji nieleczonej.

Czesto$¢ wystepowania zatrzymanych ktéw w zuchwie
wg Topkara wynosi 0,92% (20). Wedtug Ericsona i Kurola
jest to 0,35% (21). W badaniach Yavuz i wsp. zatrzymanie
kiéw dolnych zaobserwowano u 1,29% badanych w populacji
tureckiej (28). W innym badaniu, dotyczacym 4500 tureckich
pacjentéw, Aydin i wsp. wykazali 0,44% zatrzymania dolnych
ktéw (29). W niniejszych badaniach czesto$¢ wystepowania
przetrwatych mlecznych ktéw w zuchwie to 0,77% (u 9 os6b
na 1169). W grupie pietnastolatkéw ta czesto$¢ wynosita
0,34% (u 2 0s6b z 583), natomiast w grupie trzynastolatkéw
-1,19% (u 7 oséb z 586). Tylko u dwdéch oséb (13-letnich
dziewczynki i chtopca) przetrwate dolne mleczne kty nie
towarzyszyty przetrwatym ktom szczeki. Mozna zauwazyg¢,
ze wyniki badania mlodziezy 15-letniej sg zblizone do danych
z badan nad zatrzymanymi statymi ktami, natomiast badania
mtlodziezy 13-letniej podajg duzo wyzsza czestos¢ (poza
badaniami Yavuz). Pozwala to przypuszczad, ze te odmiennosci
sg spowodowane opdznieniem wymiany wsréd wielu osob
w grupie 13-letniej. Podajac dane liczbowe, Grover i Lorton
znalezli 11 zatrzymanych ktéw zuchwy u 5000 badanych
(30). Chu i wsp odnotowali 5 takich przypadkéw u 7486
pacjentow (24). W przeprowadzonych badaniach tgcznie
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with the quoted above results of the studies of the incidence
of impacted permanent upper canines.

When analysing the impacted maxillary to mandibular
canines percentage ratio according to Fardi, 95.41% of
impactions affected the maxilla (22). In the studies of Canadian
population, Shah observed that the distribution was 88.40%
for the maxilla and 11.59% for the mandible (23). Chu studied
the problem within an Asian population and found that 86.11%
of impacted canines occurred in the maxilla (24). Janas et al.
recorded that within the Polish population in 85.45% of the
subjects examined impacted canines were situated in the
maxilla and in 14.55% of the cases- in the mandible (25). The
outcome of the study on persistent deciduous canines (81.43%
of persistent deciduous canines were located in the maxilla
and 18.57% - in the mandible) is similar to the study on
impacted permanent canines.

According to the literature on the subject, impacted upper
canines are found more frequently in women than in men
- and amount to 76.71% and 23.29% respectively (26) or
to 69.64% and 30.35% (27). In this study, among the 13-years-
old subjects 25 persistent deciduous canines were diagnosed
in boys and 13 in girls with the distribution ranging from
65.79% in males to 34.21% in females. When studying
15-year-olds, 13 persistent deciduous canines were found
in boys and 6 in girls, which resulted in a very similar
distribution ranging from 65% in males to 35% in females.
As it can be easily noticed, those results are an exact reverse
of those reported by the sources mentioned above. It is
probably due to the fact that more women seek orthodontic
help than men and that the studies quoted above were
conducted on orthodontic patients and not on the population
that did not undergo such treatment.

The incidence of impacted permanent mandibular canines
according to Topkara is 0.92% (20) while Ericsson and Kurol
claim it to be 0.35% (21). In their research Yavuz et al.
observed impacted lower canines in 1,29 % of subjects
examined in the Turkish population (28). In another research
conducted on 4500 Turkish patients, Aydin et al. showed
0.44% of impacted lower canines (29). In this research the
incidence of persistent deciduous canines in the mandible
is 0.77% (in 9 subjects out of 1196). In the group of 15-year-
old students it was 0.34% (in 2 subjects out of 583), while
in the group of 13-year-old students it was 1.19%. (in 7
subjects out of 586). In two subjects only (13-year-old boy
and girl) the persistent deciduous mandibular canines were
not concomitant with persistent maxillary canines. It can
be noticed that the results of the research in the older group
are close to the data provided by research on impacted
permanent canines, while the studies on the younger group
report a much higher incidence (except for the Yavuz’ paper).
This suggests that those dissimilarities are caused by the
delayed tooth replacement in the group of younger pupils.
Grover and Lorton, providing data in figures found 11
impacted mandibular canines in 5000 examined subjects
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zaobserwowano 13 przetrwatych mlecznych ktéw zuchwy
u 1169 przebadanych osdéb.

Wsréd 56,35% przypadkéw zatrzymanych ktow
u 13-letnich chtopcéw tej patologii towarzyszyto zatrzymanie
innych zebow. Powyzsze dane moga sugerowad, ze u tych
0s6b wystepuje uogélniona op6ézniona wymiana uzebienia,
ktéra rzutuje na odmienny rozkitad wystepowania
przetrwatych zebéw wérédd mtodszej grupy wiekowej, anizeli
w badaniach nad zatrzymanymi ktami. Mozna stad
wnioskowac, ze grupa mtodsza nie jest dobrg grupg badawcza
do okreslenia czestosci wystepowania zatrzymanych statych
ktéw, w przeciwienstwie do grupy 15-letniej, ktdrej wyniki
badan s3 zblizone do wielu badan europejskich nad
zatrzymanymi ktami statymi.

Stan, w ktérym proces wymiany uzebienia mlecznego na
state ulega przedtuzeniu, powinien by¢ monitorowany przez
stomatologa i ortodonte. Nalezy réwniez bra¢ pod uwage
mozliwos¢ wystepowania DAP (Dental Anomaly Pattern).

Wg Peck podniebiennie zatrzymane kty, z rownoczesnym
op6znionym formowaniem i wymiang uzebienia, sg cze$cig
zespotu zwanego DAP. Sktadowg DAP s3g réwniez atypowe
siekacze boczne szczeki badz ich agenezja, brak innych
zawigzkoéw, a takze zmniejszona wielko$¢ zebdw, zaglebiajace
sie drugie mleczne trzonowce oraz mozliwos¢ wystgpienia
transpozycji (31). Pozadane byloby, aby wiedza o tym
zjawisku pozwalata stomatologom ogdélnym wcze$nie
diagnozowa¢ nieprawidtowosci i kierowa¢ pacjentéw do
specjalistéw ortodontow.

Ogolnostomatologiczne badania kliniczne sg wstepem do
dalszej specjalistycznej diagnostyki. Szarmach podkresla,
ze badania dzieci oceniajgce zmiany rozwojowe towarzyszace
ruchom zawigzkéw w wyrostkach zebodotowych powinny
stanowi¢ cze$¢ rutynowych badan stomatologicznych, bowiem
stwarza to mozliwos$¢ wczesnego wykrycia problemoéow
zwigzanych z wyrzynaniem ktéw oraz ich zatrzymania (11).
Wyczuwalne wygérowanie w przedsionku jamy ustnej po
10. roku zycia $wiadczy o dobrej $ciezce wyrzynania ktéw.
Wpg Ericsona i Kurola u pacjentéw z niewyczuwalnym
wygoérowaniem wskazane jest wykonanie zdjecia
pantomograficznego w celu oceny probleméw z wyrzynaniem
(32). Analizujac zdjecie radiologiczne wykonane od 11. roku
zycia, mozna juz ocenic tor i przewidzie¢ ewentualne
problemy wyrzynania ktéw, potwierdzajac kliniczne objawy
zaburzen wyrzynania, jakim jest miedzy innymi obecno$¢
przetrwatego mlecznego kta (33). Pierwszej oceny zaburzen
wyrzynania powinien dokona¢ lekarz stomatolog, jednak
z przeprowadzonych badan wynika, ze rutynowe badania
stomatologiczne nie przynoszg oczekiwanych rezultatow,
gdyz 41 z 42 os6b z obecnoscia przetrwatych mlecznych
kiow nie zostato o tym fakcie poinformowanych przez
stomatologa prowadzacego. Zamkneto to mozliwosci dalszej
diagnostyki i wdrozenia profilaktyki zatrzymania ktéw
statych przez lekarzy ortodontéw. Usuniecie mlecznych ktow
w fazie pdéznego uzebienia mieszanego jako leczenie
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(30). Chu et al. reported 5 such cases in 7486 patients (24).
in this research there was a total of 13 persistent deciduous
mandibular canines in 1169 examined subjects. .

Among 56.35% cases of persistent deciduous canines in
13-year-old boys the anomaly was concomitant with other
persistent deciduous teeth. The above-mentioned data may
suggests that in these cases a replacement of dentition is
generally delayed, which results in a different distribution of
persistent teeth among the younger age group than in the
studies on impacted permanent canines. Hence it can be assumed
that the younger group is not an appropriate research group
for the determination of the incidence of impacted permanent
canines as opposed to the group of 15-year-old subjects where
the findings are similar to those reported in numerous European
studies on the incidence of impacted permanent canines.

The condition of a prolonged process of replacement of
deciduous dentition by permanent dentition should be monitored
by a dentist and orthodontist. Potential occurrence of Dental
Anomaly Pattern (DAP) should also be taken into account.

According to Peck, palatally persistent canines concomitant
with delayed formation and replacement of deciduous teeth
are part of the DAP syndrome. DAP also includes atypical
lateral maxillary incisors or their agenesis, absence of other
buds, as well as decreased size of teeth, delving second
deciduous molars and the possibility of transposition (31).
It would be desirable that the knowledge of this syndrome
allowed general dental practitioners for an early diagnosis
of anomalies and refer patients to orthodontists.

General dental clinical trials should be introductory to further
specialist diagnostics. Szarmach points out that the assessment
of changes accompanying movements of tooth buds in alveolar
processes in children should constitute part of routine dentist
examinations as this enables early detection of anomalies
related to eruption of canines and their impaction (11).
A palpable bulge in the oral vestibule after the age of 10 is
a proof that canine eruption process is on the right track.
According to Ericson and Kurol, a panoramic radiograph is
advisable in patients with undetectable bulges for an adequate
evaluation of eruption problems (32). By analysing a panoramic
radiograph performed past the age of 11, the path can be
assessed and possible problems with canine teeth eruption
predicted thus confirming clinical symptoms of eruption
disturbances causes i.a. by a persistent deciduous canine (33).
The first assessment of eruption problems should be performed
by a dentist; however, as proved in this research, a routine
dentist check-up does not bring expected results because 41
out of 42 people with persistent deciduous canines were not
informed about the fact by the managing dentists. As a result,
the favourable route to further diagnostics and prophylactic
treatment of impacted permanent canines by specialist
orthodontists was closed. Extraction of deciduous canines in
the late phase of mixed dentition by way of an interceptive
treatment to prevent impaction of permanent canines was
introduced on the basis of a theory claiming that a deciduous
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interceptywne w celu profilaktyki zatrzymania ktéw statych
zostalo wprowadzone na podstawie teorii, ze mleczny kiet
stanowi mechaniczng przeszkode dla prawidlowego wyrzynania
kta statego w zdiagnozowanych radiologicznie przypadkach
zaburzen wyrzynania (34, 35). Z reguly te procedure
przeprowadza sie po 10. roku zycia, z pewnymi wyjatkami:
weczesniej - gdy wywiad rodzinny wskazuje na podobne problemy
lub przy braku zawigzkéw siekaczy bocznych statych; pdzniej
- gdy pojawia sie asymetria w wyczuwalnos$ci wypuktosci
w przedsionku miedzy prawa a lewa strona tuku zebowego (9).

Badania Leonardi i wsp. wykazaty, ze usuniecie mlecznych
ktéw i zastosowanie wyciagu zewnatrzustnego w celu stworzenia
miejsca u mtodych pacjentéw ze Srednig wieku 12,2 lat
umozliwito wyrzniecie 25 z 32 zatrzymanych ktéw (36). Badania
Ericssona i Kurola dowodza, Ze wczesna ekstrakcja mlecznego
kta moze spowodowaé samoistng zmiane toru wyrzynania
statego kta az u 78% pacjentéw. Jest to mozliwe w przypadkach,
kiedy nieprawidtowo utozony staty kiel nie przekracza mezjalnej
powierzchni statego bocznego siekacza (37). Wg Baccettiego
ekstrakcja mlecznych ktéw wzmocniona uzyciem headgeara
zwieksza sukces z 62,5% do 87,5% (38). Olive powodzenie tej
procedury odnotowat u 75% leczonych pacjentéw o srednim
wieku 13,5 lat (39). Dla odmiany, wg Power i Short, sukces
takiej terapii siega 62% przypadkoéw. Stwierdzili oni jednak,
ze metoda ekstrakcji przetrwatego mlecznego kta nie moze juz
by¢ zastosowana z sukcesem u pacjentéw powyzej 13. roku
zycia (40). Podobnie w obserwacjach Szarmach - ekstrakcja
mlecznego kta oraz odzyskanie przestrzeni w tuku zebowym
wyzwolity erupcje samoistng 10 ktéw u dzieci w wieku do 12.
roku zycia, a tylko 2 ktéw u mtodziezy w przedziale wiekowym
14-15,9 lat (11). Przypuszczajac, Ze wszystkie przetrwate
mleczne kty odpowiadajg zatrzymanym ktom statym, mozna
na podstawie przytoczonych tu badan stwierdzi¢, ze wiek
pacjentéw bedzie kwalifikowat do leczenia polegajacego na
chirurgicznym odstonieciu ktéw statych i ortodontycznym
wprowadzaniu ich do tuku (zaréwno u 28 trzynastolatkéw, jak
iu 14 os6b z grupy pietnastolatkéw). PéZne zdiagnozowanie
jest obarczone duzo wiekszym ryzykiem powiktan i dtuzszym
czasem terapii, a gdyby ta anomalia zostata wcze$niej wykryta
przez stomatologéw prowadzacych, mozna bytoby wdrozy¢
z powodzeniem profilaktyczng ekstrakcje przetrwatych ktow
mlecznych (41). Zdaniem @degaard (42) kty szczeki moga by¢
$ciggane do ich prawidtowej pozycji do momentu ukonczenia
przez pacjenta 16. roku zycia. Zgodnie z tym stwierdzeniem,
mtodziez gimnazjalna, u ktérej zaobserwowano przetrwate
kty mleczne, powinna by¢ jak najszybciej poddana dalszej
diagnostyce i leczeniu ortodontycznemu. Wedtug Szarmach
wraz z wiekiem pacjenta potozenie zatrzymanego kta ulegato
pogorszeniu. W badanej przez nig najstarszej grupie pacjentéw,
kly najczesciej znajdowaty sie w IV strefie wedtug Kurola oraz
byty ustawione pod najwiekszym katem wzgledem ptaszczyzny
podoczodotowej, co znaczaco wplywato na czas wprowadzenia
zeba do tuku, a takze zmniejszato szanse powodzenia leczenia
(11). Do podobnych wnioskéw doszli tez miedzy innymi Becker

FORUM

K. Nestorowicz-Obrzut, |. Jarka

canineisamechanical obstacle for the propereruption ofapermanent
successor in radiographically diagnosed cases of eruption
anomalies (34, 35). As a rule, this procedure is implemented
past the age of 10 with certain exceptions: at an earlier period,
if family history shows similar problems or with agenesis of
buds of lateral permanent incisors or at a later period, when
there is asymmetry in detecting bulges in the vestibule between
the right and left sides of the dental arch (9).

The research by Leonardi et al. demonstrated that extraction
of deciduous canines and application of a headgear in order to
make space in patients with an average age of 12.2 years enabled
eruption of 25 out of 32 impacted permanent canines (36). The
studies by Ericson and Kurol proved that an early extraction
of a deciduous canine may cause an autonomous change in
permanent canine eruption route in as many as 78% of patients.
Itis possible in cases where an incorrectly positioned permanent
canine does not exceed the mesial surface of permanent lateral
incisor (37). According to Bacetti, extraction of deciduous
canines strengthened by the usage of headgear increases
treatment success from 62.5% to 87.5% (38). Olive noted the
success of the method in 75% of treated patients at the average
age of 13.5 (39). On the other hand, according to Power and
Short the success of such therapy reaches 62% of cases. They
reported, however, that extraction method of persistent
deciduous canine could not be successfully conducted in patients
over 13 years of age (40). Similarly, Szarmach observed that
extraction of a deciduous canine and recovery of space in the
dental arch triggered autonomous eruption of 10 canines in
children under 12 and only 2 canines in children between 14-
15.9 years old (11). Assuming that all persistent deciduous
canines correspond to impacted permanent canines, it can be
claimed on the basis of the studies quoted above that the age
of patients is essential in qualifying them for treatment consisting
in surgical exposure of permanent canines and their orthodontic
traction into the arch (both in the group of twenty-eight 13-
year- old subjects and in fourteen 15-year- old subjects). Late
diagnosis poses a significantly higher risk of complications and
involves a longer therapy time than if the anomaly had been
discovered earlier by managing dentists and prophylactic
extraction of persistent deciduous canines could be successfully
implemented (41). @degaard (42) claims that maxillary canines
can be pulled into their proper position before the patient is
16 years old. Correspondingly, the middle-school students with
observed persistent deciduous canines should undergo further
diagnostics and orthodontic treatment the soonest possible.
According to Szarmach, the older a patient was, the worse
became the position of the impacted canine. In the oldest group
of patients that she examined the canines were classified in the
IV group according to Kurol and were positioned in the largest
angle to suborbital surface which, in turn, significantly influenced
the time of positioning the canine in the arch and decreased
the chances for treatment success (11). Similar conclusions
were drawn by Becker (6) and Ericcson and Kurol (21). The
treatment of patients with impacted teethwas difficult and
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(6) oraz Ericcson i Kurol (21). Leczenie pacjentéow
z zatrzymanymi zebami byto trudne, niosto ryzyko powiktan,
np. odklejenie zamka i konieczno$¢ ponownego zabiegu,
resorpcje korzenia zeba sasiadujacego z zebem zatrzymanym
oraz recesje dzigsta (43). W pi$miennictwie wielokrotnie
podkresla sie wage wczesnego wykrycia mozliwych probleméw
z erupcja statych ktéw oraz wdrozenia odpowiedniego leczenia,
aby zapobiec ich zatrzymaniu. W poréwnaniu z wynikami
przeprowadzonych badan pozwala to wysnu¢ wniosek, ze
sensowne wydaje sie wprowadzenie ogoélnokrajowych
wytycznych postepowania dla lekarzy stomatologéw ogélnych
w przypadkach podejrzenia ekotopowego potozenia ktéw
statych, na wzor wytycznych brytyjskich (44).

Podsumowanie

Czestos$¢ wystepowania przetrwatych mlecznych ktéw rézni
sie znacznie, w zalezno$ci od wieku badanych. Zdecydowanie
wyzsze wyniki w grupie 13-latkéw pozwalaja wysnu¢ wniosek,
Ze nie jest to dobra grupa badawcza. Znaczne zmniejszenie
odsetka przetrwatych mlecznych ktéw u 15-latkéw w stosunku
do 13-latkéw moze swiadczy¢ o tym, Ze w okresie tych dwdch
lat, mimo braku leczenia ortodontycznego, cze$¢ ktéw wyrzyna
sie samoistnie. Do potwierdzenia tej tezy konieczne bytyby
ponowne badania tej samej grupy 13-latkéw po dwoéch latach.
Wyniki badan przeprowadzonych u 15-latkéw sg zblizone do
wiekszosci publikacji méwiacych o czestosci wystepowania
zatrzymanych statych ktéw, poza rozktadem wystepowania
wedtug ptci. Wszyscy pacjenci, u ktérych zaobserwowano
przetrwate mleczne kty, powinni by¢ jak najszybciej poddani
dalszej diagnostyce ortodontycznej w celu potwierdzenia
zatrzymania kléw statych lub stwierdzenia ich agenezji i -
w dalszym etapie - poddani terapii ortodontycznej. Problem
przetrwatych mlecznych ktéw powinien by¢ w pierwszej
kolejnosci zauwazony przez lekarza stomatologa pierwszego
kontaktu. Rezultaty przeprowadzonych badan pokazuja, ze
sensowne bytoby opracowanie i wdrozenie og6lnopolskich
wytycznych postepowania w zaburzeniach wyrzynania zebow
statych dla lekarzy stomatologéw.
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carried with it the risk of complications such as brackets
failure and the need for another surgical procedure, resorption
of the root of the neighbouring tooth and recession of the
gums (43). In the literature, the importance of an early
diagnosis and detection of any disturbances in the eruption
of permanent canines as well as the implementation of
adequate treatment to prevent canine impaction are frequently
emphasized. This, compared with the findings reported in
this study, enables reaching the conclusion that it is reasonable
to implement nationwide guidelines for general dental
practitioners in Poland to be applied in cases of suspicion of
ectopic permanent canines, in conformity with the pattern
established in the British guidelines (44).

Conclusions

The incidence of persistent deciduous canines differs
significantly depending on the age of the patients. The definitely
higher results in the group of 13-year-old students allow to
arrive at the conclusion that it is not an adequate research group.
A considerable decrease in the incidence of persistent deciduous
canines in 15-year-old students as compared to 13-year-olds
may indicate that in the period of those two years, despite a lack
of orthodontic treatment, part of the canines erupt spontaneously.
To corroborate such thesis it would be necessary to carry out
follow-up examinations for the same group of the 13-year-olds
after the period of two years. The results of the research
conducted in 15-year-olds are similar to most of the publications
reporting the incidence of impacted permanent canines with
the exception of their distribution in terms of the gender. All the
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undergo further orthodontic diagnostics in order to confirm
the impaction of permanent canines or their agenesis and, at
a later stage, undergo orthodontic treatment. The problem of
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Streszczenie

Jednostronna klasa II jest asymetryczng odmiang wady
Klasy II, w ktdrej po jednej stronie stwierdza sie prawidtowy
zgryz w Kklasie I. Bioragc pod uwage gtéwne czynniki
etiologiczne jednostronnej klasy II, wyrdznia sie dwa typy
tego zaburzenia. Typ 1., w ktérym linia posrodkowa gérnego
tuku zebowego pokrywa sie z linig posrodkowa twarzy,
a asymetria wystepuje w dolnym tuku zebowym. Typ 2.,
w ktérym linia posrodkowa dolnego tuku zebowego pokrywa
sie z linig po$rodkowg twarzy, asymetria dotyczy gérnego
tuku zebowego i charakteryzuje sie mezjalng pozycja
pierwszego trzonowca szczeki po stronie wady. Leczenie
wady stanowi spore wyzwanie dla klinicystow ze wzgledu
na wiasciwe zdiagnozowanie przyczyny tego zaburzenia.
Celem pracy byto zbadanie czesto$ci wystepowania
jednostronnej klasy Il oraz przedstawienie metod
terapeutycznych zastosowanych do leczenia asymetrycznej

Abstract

Unilateral class II subdivision malocclusion is an
asymmetric variation of Class II malocclusion where
a correct relationship in Class I is present on one side only.
Taking into account major etiological factors of unilateral
Class II, we can distinguish two types of the disorder. Type
1, in which the midline of the upper dental arch coincides
with the facial midline and asymmetry appears in the lower
dental arch. Type 2, in which the midline of the lower dental
arch coincides with the facial midline, asymmetry of the
upper dental arch is characterized by a mesial position of
the first maxillary molar on the side of the defect. The
treatment of this malocclusion poses a great challenge for
clinicians due to difficulty diagnosing the cause of this
disorder. The aim of this study was to investigate the
incidence of Class Il subdivision malocclusion and to analyze
the treatment methods applied for asymmetric class II.
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klasy II. Material i metoda. Wyselekcjonowano 439 kart
pacjentow z klasa I Angle’a leczonych w latach 2004-2012
w Klinice Ortodontycznej BIO-ORTO we Wroctawiu. W badanej
grupie ok. 17% stanowili pacjenci z jednostronng klasg II.
Wyniki. Najczesciej stosowanymi aparatami/ metodami
terapeutycznymi byty ekstrakcje przedtrzonowcéw
(symetryczne i asymetryczne), asymetryczne wyciagi
elastyczne, zmodyfikowany aparat Herbsta, a takze
odtworzenie miejsca dla brakujacego lub zatrzymanego
zeba. Wniosek. Badanie wykazato, Ze typ 1. jednostronnej
klasy II (asymetria w dolnym tuku zebowym) wystepuje
dwa razy czes$ciej niz typ 2. (asymetria w gérnym tuku
zebowym). (Malinowski J, Kardasz-Pawlik ],
Jastrzebska K. Jednostronna klasa II - przeglad metod
leczenia. Forum Ortod 2014; 10: 23-31).

Nadestano 4.11.2013

Przyjeto do druku 10.03.2014

Stowa kluczowe: jednostronna klasa II, asymetryczne
ekstrakcje, aparat Herbsta

Wstep
Wady dotylne, nazywane ogoélnie tytozgryzami, naleza do
najczesciej wystepujacych, stanowig bowiem 45% wszystkich
wad zgryzu (1, 2, 3, 4).
Jednostronna klasa Il jest asymetryczng odmiang wady klasy
II, w ktorej po jednej stronie stwierdza sie prawidlowy zgryz
w klasie [. Angle nazywat taka sytuacje klasa II, podgrupa prawg
lub lewa, w zaleznosci od tego, po ktdrej stronie wystepowata
klasa II (5). W nowoczesnej klasyfikacji podziat na podgrupy
jest mato uzyteczny, poniewaz nie opisuje rzeczywistego
problemu. Asymetryczne stosunki na trzonowcach
odzwierciedlajg asymetrie jednego lub dwdch tukéw zebowych.
Leczenie asymetrycznej klasy II jest trudne ze wzgledu na
wlasciwe zdiagnozowanie przyczyny tego zaburzenia (6, 7, 8,
9). Najczesciej jednak ta wada jest spowodowana sagitalng
asymetrig zebowo-wyrostkowg dotyczaca tylko szczeki lub
zuchwy, badZ wystepujacg w obu tukach zebowych jednoczesnie.
W wielu artykutach poruszany byt problem etiologii
jednostronnej wady klasy II (7, 10, 11, 12). Badania Minich
i wsp. potwierdzity wcze$niejsze doniesienia, ze 2/3 zaburzen
asymetrycznych ma komponente zebowa (6). Najczestsza
przyczyna jednostronnej kl. II jest dystalna pozycja
pierwszego trzonowca zuchwy z przesunieciem dolnej linii
posrodkowej w strone wady. Drugim czynnikiem jest mezjalna
pozycja pierwszego trzonowca szczeki (6, 9, 10, 11, 12).
Przyczyny sagitalnej asymetrii zebowo-wyrostkowej:
e niesymetryczne wyrzynanie (wcze$niej po jednej
stronie niz po drugiej);
e wyrzynanie ektopowe - najczesciej dotyczy
pierwszych statych trzonowcéw szczeki, co
w przypadku doprzedniego ustawienia skutkuje
skréoceniem tuku zebowego;

FORUM
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Material and method. Records were selected of 439 patients
with Angle Class Il malocclusions who were treated in BIO-
ORTO Orthodontic Clinic in Wroclaw between 2004 and
2012. There were 17% of patients with Class Il subdivision
in the study group. Results. The most commonly used
appliances / therapeutic methods in our study were
extractions of premolars (symmetric and asymmetric),
asymmetric elastics, a modified Herbst appliance, and space
restoration for the missing or impacted tooth. Conclusion.
The study demonstrated that type 1 of unilateral Class II
(asymmetry in the lower dental arch) occurs twice as
often as type 2 (asymmetry in the upper dental arch).
(MalinowskKi ], Kardasz-Pawlik ], Jastrzebska K. Angle
Class II subdivision - review of treatment modalities.
Orthod Forum 2014; 10: 23-31).
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Introduction

Angle Class II, also called distoclusions, are the most
frequently observed malocclusions since theyrepresent
approximately 45% of all types of malocclusions (1, 2, 3,4).

Unilateral Class Il is an asymmetric variation of class
II malocclusion, in which one side shows correct occlusion
in Class I. Angle called this condition a class Il subdivision
of the right or left side, depending on which side Class II
occurred (5). In the modern classification the sub-divisions
are not very useful because they do not describe the real
problem. Asymmetric relationships on the molars reflect
the asymmetry of either or both dental arches.

Treatment of asymmetric Class Il malocclusionis difficult
due to the need of making a correct diagnosis of its cause.
(6,7,8,9). However, the most common cause of malocclusion
is sagittal dentoalveolar asymmetry which can present only
in the upper or in the lower jaw, or in both dental arches at
the same time.

The etiology of unilateral class II malocclusion has been
discussed in many articles (7, 10, 11, 12). The investigation
conducted by Minich et al. confirms earlier reports that 2/3rds
of asymmetric disturbances include a dental component (6).
The most common cause of unilateral Class II is a distal
position of the first mandibular molar with a lower midline
shift towards the affected side. The second factor is the mesial
position of the first molar in upper jaw. (6, 9, 10, 11, 12).

The causes of the sagittal dentoalveolar asymmetry are,

¢ asymmetric teeth eruption (one side earlier than

the other);

e  ectopic teeth eruption - most often refers to upper first

permanent molars which in the case ofanteroversion
results in shortening of the dental arch;
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e wczesna utrata zebow mlecznych - powoduje
skrécenie tuku zebowego oraz zamkniecie luk po
utraconych zebach;

e wrodzony brak zebéw statych, utrata zeb6w statych
czy przemieszczenie zebdéw po urazach;

e grana instrumentach muzycznych, ktére wymuszaja
specyficzne ustawienie glowy i zuchwy mogace
doprowadzi¢ do asymetrii tuku zebowego.

Diagnozujac asymetrie, nalezy réwniez wzig¢ pod uwage

komponente szkieletowq, przemieszczenie krazka stawowego
czy zmiany w stawie skroniowo-zuchwowym (9). Janson
i wsp. wykazali w swoich badaniach, Ze szkieletowa asymetria
jest bardziej prawdopodobna w zuchwie niz w szczece (11).
Wykazano skrécenie gatezi Zzuchwy po stronie wady i jej
dotylna pozycje. Potwierdzajg to rOwniez badania Sandersa
i wsp., z tg jednak réznica, ze Sanders, prowadzac swoje
badania przy uzyciu tomografii stozkowej, wykazat, ze
etiologia jednostronnej asymetrii ma gtéwnie komponente
szkieletowg (13).

Przyczyny asymetrii Zzuchwy to:

e wady wrodzone

e uszkodzenia okotoporodowe stawu skroniowo-
zuchwowego prowadzace do niedorozwoju zuchwy

e urazy wyrostka ktykciowego

e reumatoidalne zapalenie stawow

e zaburzenia czynno$ci mies$ni (np. krecz szyi, gdzie
nadmierny skurcz mie$ni moze spowodowac
zahamowanie wzrostu zuchwy).

Biorgc pod uwage dwa gtéwne czynniki etiologiczne

jednostronnej klasy II, wyréznia sie dwa typy tego zaburzenia:

e Typ 1. - Linia posrodkowa gérnego tuku zebowego
pokrywa sie z linig posrodkowa twarzy; asymetria
wystepuje w dolnym tuku zebowym i charakteryzuje
sie dystalng pozycja pierwszego trzonowca zuchwy
po stronie wady - stanowi 61% (ryc. 1).

¢ Typ 2. - Linia po$rodkowa dolnego tuku zebowego
pokrywa sie z linig posrodkowa twarzy; asymetria
dotyczy gérnego tuku zebowego i charakteryzuje sie
mezjalng pozycjg pierwszego trzonowca szczeki po
stronie wady - stanowi 18% (11) - ryc. 2.

Kombinacja obu typéw wady stanowi 20,5% przypadkow.

Proponowane metody leczenia jednostronnej kl. II:

1. Ekstrakcje przedtrzonowcéw symetryczne (4
przedtrzonowce) lub asymetryczne (1 lub 3
przedtrzonowce). S to czesto stosowane metody
lecznicze korygujace jednostronng klase II.

2. Korekta Il klasy przez dystalizacje trzonowcow szczeki.

3. Korekta jednostronnej klasy Il z zastosowaniem aparatu
Herbsta. Jest to staly aparat czynnosciowy, ktéry
powoduje zmiany w zgryzie bedace w réwnym stopniu
zmianami szkieletowymi, jak i zebowo-wyrostkowymi.
Stosowanie aparatu Herbsta jest korzystne w przypadku
pacjentéw niewspoétpracujacych, a takze oddychajgcych

e premature loss of the deciduous teeth, whichcauses
shortening of the dental arch and spontaneous
closing of gaps left by the lost teeth;

e hypodontia, loss or posttraumatic displacement of
permanent teeth; playing musical instruments that
enforce characteristic position of the head and
mandible and can cause dental arch asymmetry.

When diagnosing asymmetry, skeletal components, joint
disc dislocation or changes in the temporomandibular joint
should be also considered (9).]Janson et al. demonstrated
in their study that skeletal asymmetry is more likely to
occur in the mandible than in the maxilla (11). A shortening
of the ramus of the mandible on the malocclusion side and
its distal position have been shown. This is confirmed by
the study of Sanders et al., with the difference that Sanders,
conducting his research using cone beam tomography, has
demonstrated that the etiology of unilateral asymmetry
involves mainly a skeletal component (13).

Causes of mandibular asymmetry include,

e congenital malformations,

e perinatal lesions of the temporomandibular joint

resulting in mandibular underdevelopment,

e condylar process injuries,

e rheumatoid arthritis,

e disorders of muscle function (e.g.: torticollis, in
which excessive muscle contraction can lead to
mandibular growth inhibition).

Taking into account the two major etiological factors
of unilateral Class Il malocclusion, two types of the disorder
can be distinguished:

¢ Type1-The midline of the upper dental arch coincides
with the facial midline; asymmetry appears in the
lower dental arch and is characterized by a distal
position of the first mandibular molar on the side of
the defect - accounting for 61% of cases (Fig. 1).

¢ Type 2 - The midline of the lower dental arch coincides
with the facial midline; asymmetry occurs in the upper
dental arch and is characterized by a mesial position
of the first maxillary molar on the side of the defect
- accounting for18% of cases (11) (Fig. 2).

The combination of both types of malocclusion

represents 20.5% of cases.

The proposed methods of unilateral Class II treatment:

1. Symmetric extractions of premolars (4 premolars)
or asymmetric extractions (one or three premolars)
are frequently used treatment protocols to correct
unilateral Class II malocclusion.

2. Class Il correction through maxillary
molar distalization.

3. Correction of unilateral Class II by using a Herbst
appliance. It is a fixed functional appliance that causes
occlusal changes both on the skeletal and
dentoalveolar level. A Herbst appliance is advantageous

przez usta. in noncompliant and mouth breathing patients.
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Korekta wady z zastosowaniem asymetrycznych
wyciggéw II klasy. Stosowanie asymetrycznych
wyciggéw wymaga jednak wspoétpracy pacjenta.
Odtworzenie luki na dodatkowy przedtrzonowiec.
Giéwnym minusem takiego rozwiazania terapeutycz-
nego jest konieczno$¢ pdzniejszego protetycznego
zaopatrzenia powstatej luki, co generuje dla pacjenta
dodatkowe koszty (14).

J. Malinowski, J. Kardasz-Pawlik et al.

Correction of malocclusion with Class Il asymmetric
elastics. However, the use of asymmetric class II
elastics requires patient’s cooperation.
Restoration of space for an additional premolar.
The main disadvantage of this therapeutic solution
is the necessity of subsequent therapeutic prosthetic
reconstruction of such space, which generates
additional costs for the patient (14).

Ryec. 1. Jednostronna klasa IT — typ L.

Fig. 1. Angle Class II subdivision maloc-
clusion — type 1.

Rye. 2. Jednostronna klasa II — typ II.

Fig. 2. Angle Class II subdivision maloc-
clusion — type I1.

Cel pracy Aim

Celem pracy byto zbadanie czesto$ci wystepowania The aim of this study was to investigate the incidence
jednostronnej klasy Il oraz przedstawienie metod of unilateral Class II subdivision malocclusion and to
terapeutycznych zastosowanych do leczenia asymetrycznej analyze the therapeutic procedures applied in the
klasy II. treatment of asymmetric Class II.
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Materiat i metody

Sposrod pacjentéw Kliniki Ortodontycznej BIO-ORTO we
Wroctawiu, ktérych leczono w latach 2004-2012,
wyselekcjonowano 439 kart pacjentow z klasg II Angle’a.
W tej grupie znajdowaty sie 74 karty pacjentéw ze
zdiagnozowang jednostronng klasg Il, co stanowito 16,8%
wszystkich przypadkow klasy II (ryc. 3).

W celu leczenia asymetrycznej klasy Il zastosowano
nastepujace metody lecznicze:

e odtworzenie miejsca dla brakujacego lub

zatrzymanego zeba;

¢ korekta wady z zastosowaniem asymetrycznych

wyciagoéw Il Klasy;

e ekstrakcje zeb6éw przedtrzonowych;

e korekta wady z zastosowaniem zmodyfikowanego

aparatu Herbsta (MALU).

Badaniu poddano takze nastepujace parametry: wiek i pte¢
pacjenta; typ zaburzenia; wielko$¢ odchylenia linii
posrodkowych; strone, po ktorej wystepowata jednostronna
klasa II; metody terapeutyczne.

Klasa Il jednostronna
/ Angle Class Il
subdivision
malocclusion
16,8%

Ryc. 3. Czesto$¢ wystepowania jednostronnej klasy II.

Materials and methods

Records were selected of 439 patients with Angle Class
I malocclusions who were treated in BIO-ORTO Orthodontic
Clinic in Wroclaw between 2004 and 2012. The group
included 74 patients with diagnosed unilateral class II,
which accounted for 16.8% of all the class II cases (Fig. 3).

The following therapeutic procedures were used for
the treatment of asymmetric Class II:

e restoration of the space for the missing or

impacted tooth;

e correction of malocclusion using asymmetric class

II elastics;

e extractions of premolars;

e correction of malocclusion using a modified Herbst

appliance (MALU).

The following parameters were evaluated: age and sex
of the patient; type of disorder; the amount of midline
deviation; the side on which unilateral Class II was
diagnosed; and therapeutic methods.

M Klasa Il obustronna
/ Angle Class Il
malocclusion
83,2%

Fig. 3. Incidence of unilateral Angle Class II subdivision malocclusion.

Wyniki

Sredni wiek badanych wyniést 21,5 lat, przy czym mezczyzni
stanowili 27% leczonych, natomiast kobiety stanowity
zdecydowang wiekszo$¢, bo az 73% leczonych pacjentéw.

Typ 1. wystepowat w 52,9% badanych przypadkéw, typ
2. stwierdzono w 27,9% przypadkéw. W 19,1% nie byto
mozliwe okreslenie przynaleznosci do zadnego z typow
(ryc. 4).

Niezgodno$¢ linii posrodkowych stwierdzono u 92%
pacjentéw ze $rednig warto$cia 2 mm (odchylenie od 0,5 do
4 mm). U 8% pacjentéw nie stwierdzono przesuniecia
linii posrodkowych.

Jednostronna klasa II Angle’a wystepowata nieznacznie
czesciej po stronie lewej (52,7%) niz po stronie prawej (47,3%).

Najczesciej stosowanymi metodami terapeutycznymi
w naszym badaniu byty (ryc. 5):

e asymetryczne wyciagi kL. II - 36,5% pacjentow

FORUM

Results

The subjects’ average age was 21.5 years, with men
accounting for 27% of the patients while women represented
the vast majority of the patients - as many as 74% of them.

Type 1 included 52.9% and type 2 - 27.9% of the cases.
In 19.1% it was impossible to determine the type of
malocclusion (Fig. 4).

Midline shift occurred in 92% of the patients with an
average of 2 mm (deviation from 0.5 to 4 mm). In 8% of
the patients the midline shift was absent.

Unilateral Angle Class Il subdivision malocclusion was
slightly more common on the left side (52.7%) than on
the right side (47.3%).

The therapeutic methods most frequently used in our
study were (Fig. 5):

* malocclusion correction using asymmetric class II

elastics in 36.5% of the patients;
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e ekstrakcje przedtrzonowcéw symetryczne (4
przedtrzonowce) lub asymetryczne (1 lub 3
przedtrzonowce) - 33,7%

e korekta wady zmodyfikowanym aparatem Herbsta
-20,3%

e odtworzenie miejsca dla brakujacego lub zatrzymanego
zeba - 9,4%.

0 wyborze metody leczniczej decydowat m.in. stopien

nasilenia jednostronnej asymetrii, stopiefi wychylenia zebow
siecznych, wskaznik sttoczen, profil twarzy i wiek pacjenta.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Typ 2/Type 2 Niesklasyfikowany / I

Unclassified

Typ 1/Type 1

Ryc. 4. Typy jednostronnej klasy II.
Fig. 4. Angle Class II subdivision malocclusion types.

Dyskusja

Leczenie jednostronnej klasy Il jest trudne i niestandardowe
i z tego tez powodu artykutéw poruszajacych ten problem
jest stosunkowo niewiele (5, 7, 8, 9, 15).

Jednostronna klasa Il moze by¢ korygowana wediug
réznych protokotéw leczniczych, w zaleznos$ci od czynnika
etiologicznego wywotujacego zaburzenie. Leczenie wady
czesto wymaga asymetrycznych ekstrakcji i stosowania
skomplikowanej biomechaniki (9, 12, 16, 17). Obserwujac
dewiacje zebowej linii posrodkowej czy asymetryczna okluzje,
zawsze nalezy rozwazy¢ asymetrie zebowg, szkieletowg
badz komponente czynno$ciowa. Pierwszym krokiem
w poprawnym zdiagnozowaniu asymetrii powinno by¢
ustalenie relacji centralnej zuchwy (6, 18).

W przypadku stwierdzenia umiarkowanej lub nasilonej
asymetrii szkieletowej powinno sie przeprowadzi¢ dodatkowa
diagnostyke w kierunku nadmiernego wzrostu wyrostka
klykciowego. Zaburzenia szkieletowe sa rzadsza przyczyna
jednostronnej Kl. II, musza by¢ jednak wykluczone przed
rozpoczeciem zebowo-wyrostkowej korekcji wady (9).
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e symmetric extractions of premolars (4 premolars)
or asymmetric extractions (1 or 3 premolars) - 33.7%;

« malocclusion correction using a modified Herbst
appliance - 20.3%

e restoration of the space for a missing or impacted
tooth - 9.4%

Factors that determined the choice of the treatment
method included the intensity of unilateral asymmetry,
protrusiondegree of the incisors, dental crowding index,
face profile, and the patient’s age.

40%

35%

30%

25%

20%

15% 1

10%

5% A

0% .
Wyciagi asymetryczne / Ekstrakcje
Asymmetic class Il przedtrzonowcéw /
elastic Premolars extractions

T 1
Aparat Herbsta/ Odtwarzanie miejsca

Modified Herbs Space restoration
appliance

Ryec. 5. Najcze$ciej stosowane aparaty / metody terapeu-
tyczne w naszym badaniu.

Fig. 5. The most frequently used appliances / therapeutic
methods in our study.

Discussion

The treatment of Unilateral Class II malocclusionis
difficult and non-standard; therefore, relatively few articles
are touching on this problem and are available in the
literature (5, 7, 8,9, 15).

Unilateral Class II can be treated according to different
therapeutic protocols depending on the etiology of the disorder.
Treatment of this kind of malocclusion often requires
asymmetric extraction and the use of complicated biomechanics
(9,12, 16, 17). While observing dental midline deviation or
asymmetric occlusion, we should always consider dental, or
skeletal asymmetry or a functional component. The first step
in the correct diagnosis of the asymmetry should be
determination of the mandibular centric relation (6, 18).

If moderate or severe skeletal asymmetry is found,
additional diagnostic procedures should be conducted
towards excessive growth of the mandibular condyle.
Skeletal disorders cause unilateral Class II less frequently,
however, they must be excluded before the initiation of
dental-condylar correction of a malocclusion (9).
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Czesto stosowanymi metodami terapeutycznymi leczenia
jednostronnej klasy II, bedgcej wynikiem zaburzen zebowo-
wyrostkowych, sg ekstrakcje zebéw przedtrzonowych:
symetryczne (4 przedtrzonowce) i asymetryczne (1 lub 3
przedtrzonowce). Badania Jansona i wsp. pokazuja, ze
ekstrakcja 3 przedtrzonowcoéw lepiej wptywa na korekte
poczatkowego zaburzenia linii posrodkowej (16). Autor
stwierdzit, ze, kiedy jednostronna klasa II jest leczona
z zastosowaniem 3 asymetrycznych ekstrakcji, to
w poréwnaniu z 4 ekstrakcjami (17) wystepuje tendencja
do uzyskania nieznacznie lepszego wyniku. Wsréd
doswiadczonych klinicystéw mnoza sie jednak pytania, czy
asymetryczne ekstrakcje i uzyskanie w rezultacie
asymetrycznej okluzji dajg stabilny i trwaty efekt (9). Wg
Jansona i wsp. taki protokét postepowania nie wywotuje
niepozadanych zmian zebowo-szkieletowych w stosunku
do ptaszczyzny frontalnej.

Janson i wsp. prowadzili rowniez badania majace na celu
poréwnanie atrakcyjnos$ci u$miechu u pacjentéw
z jednostronnag kl. Il leczonych z zastosowaniem protokotu
ekstrakcyjnego 1, 3 lub 4 przedtrzonowcéw (19). W swoich
badaniach analizowali réwniez wptyw szeroko$ci korytarzy
policzkowych (buccal corridor) na estetyke i atrakcyjnos¢
usmiechu. Wyniki badan pokazujg, ze atrakcyjno$¢ uSmiechu
jest podobna w odbiorze ortodontéw i laikéw (ludzi
niezwigzanych z ortodoncj3), bez wzgledu na zastosowany
protokét leczniczy. Nie wykazano réwniez réznicy
w szerokosci policzkowych korytarzy w trzech badanych
grupach pacjentéw i jej wptywu na estetyke usmiechu.

Korekte jednostronnej kl. Il mozna réwniez uzyskac przez
dystalizacje zebow trzonowych szczeki. Ostatnie badania
nad stosowaniem systeméw do dystalizacji trzonowcéw
w szczece potwierdzaja jednak nieunikniong utrate
zakotwiczenia (20, 21). Wychylenie zebow siecznych szacuje
sie na 24-29% otwieranej przestrzeni pomiedzy trzonowcem
i przedtrzonowcem (21). Niezaleznie od stosowanej metody
terapeutycznej obecnos$¢ drugiego trzonowca szczeki moze
opdzniac dystalny ruch pierwszego trzonowca i skutkowa¢é
wydtuzeniem czasu leczenia, a takze pociaga za sobg
konieczno$¢ wzmocnienia zakotwiczenia (22).

Rozwdj minisrub w ortodoncji zmienit podejscie do
zakotwiczenia, ograniczyt rowniez zalezno$c¢ efektéw leczenia
od wspélpracy pacjenta (23). Zastosowanie aparatéw do
dystalizacji trzonowcéw szczeki w oparciu o zakotwiczenie
szkieletowe pozwala unikna¢ proklinacji siekaczy szczeki
i pogtebiania nagryzu poziomego. Zastosowanie tej metody
znacznie zwieksza wielko$¢ rzeczywistego przesuniecia
dystalnego, jakie mozna uzyskac¢, oraz umozliwia dystalizacje
zaréwno pierwszych, jak i drugich trzonowcéw szczeki (4).
Na rynku jest dostepnych wiele tego typu systemdéw, m.in.
Bene-Slider, Distal-]Jet z zakotwiczeniem szkieletowym,
zmodyfikowany Sliding Jig.

Efekt leczniczy stosowania miedzyszczekowych wyciggow
elastycznych do korekty jednostronnej asymetrii jest
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Frequently used methods of treatment of unilateral
Class II caused by dentoalveolar disorders are extractions
of premolars: symmetrical (4 premolars) and asymmetrical
(one or three premolars). Investigations performed by
Janson et al. showed that extraction of 3 premolars has
a better effect on the adjustment of the initial midline
deviation (16). These authors concluded that there is
a tendency to obtain a slightly better result when the
unilateral Class Il is treated using 3 asymmetric extractions
compared with 4 extractions (17). Some experienced
clinicians doubted whether asymmetric extractions and
asymmetric occlusion provide stable long-term results
(9). According to Janson et al., that treatment protocol
does not cause any adverse dental-skeletal changes in
relation to the frontal plane.

Janson et al. have also conducted research to compare
the attractiveness of the smile in patients with unilateral
Class II treated with extraction protocol of 1, 3, or 4
premolars (19). They analyzed the influence of the width
of buccal corridors on smile aesthetics and attractiveness
. The findings evidenced that smile attractiveness was
similar in the perception of orthodontic specialists and
lay people regardless of thetreatment protocol used. No
differences were found in the width of the buccal corridors
in the three study groups of patients and its influence on
the aesthetics of the smile.

Unilateral Class II correction can also be obtained
through the distalization of maxillary molars. Recent
research on the application of systems for maxillary molar
distalization confirms, however, the inevitable loss of
anchorage (20, 21). It can be estimated that 24 - 29% of
the space gained between the molar and premolar is lost
because of the mesial movement of the incisors (21).
Regardless of the therapeutic approach, the presence of
maxillary second molar may delay the distal movement
of the first molar and result in a longer duration of
treatment as well as entailthe need for anchorage
strengthening (22).

The development of mini-screws in orthodontics changed
the approach to the anchorage, and it also reduced the
dependence of treatment effects on the patient’s cooperation
(23). The application of appliances for maxillary molar
distalization based on skeletal anchorage allows to avoid
excessive protrusion of upper incisors and overjet increase.
This method significantly increases the magnitude of the
actual distal displacement that is possible to be obtained
and enables distalization of both the first and second
maxillary molars (4). There are many such appliances on
the market including the Beneslider, the distal jet with
skeletal anchorage and the modified sliding jig.

The therapeutic effect of using intermaxillary elastics for
correction of unilateral asymmetry depends on close
cooperation of the patient. In addition, this method can
involve side effects in the form of a significant inclination of
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uzalezniony od Scistej wspdtpracy pacjenta. Warto réwniez
podkresli¢, ze ta metoda moze pociggac za sobg skutki
uboczne w postaci przechylenia przedniej ptaszczyzny
okluzyjnej szczeki, deformacji tukéw zebowych, a takze
skutkuje wychyleniem dolnych zebéw siecznych (21).

Wszystkie powyZsze opcje terapeutyczne dotyczytly
przypadkdéw o etiologii zebowo-wyrostkowej. W przypadku
szkieletowych zaburzen wystepujacych w zuchwie
najwlasciwszym podejsciem terapeutycznym jest stosowanie
aparatow czynnos$ciowych: stalych (aparat Herbsta, Forsus)
badz aparatéw wyjmowanych, w zaleznosci od wieku
pacjenta. U pacjentéw dorostych alternatywg jest rowniez
chirurgiczna korekcja jednostronnej asymetrii.

Literatura dostarcza niewiele przyktadéw leczenia
jednostronnej klasy Il z zastosowaniem aparatéw
czynnos$ciowych, brakuje réwniez doniesien dotyczacych
stabilnosci leczenia czynnosciowego. Ostatnie badania Ruf
i wsp. pokazuja, ze leczenie asymetrycznej klasy 11 przy uzyciu
aparatu Herbsta jest tak samo skuteczne, jak w przypadku
symetrycznej wady (24). Wykazano jednak, ze u pacjentéw
z jednostronnym zaburzeniem czesciej dochodzi do delikatne;j
nadkorekty w relacji trzonowcéw (tendencja do III kl.) po
stronie, gdzie wcze$niej wystepowata klasa 1.

Czesta przyczyng asymetrii jest utrata miejsca po
przedwczesnie utraconym trzonowcu mlecznym. Z tego tez
wzgledu niezmiernie wazne jest, by zapobiec utracie
przestrzeni. Jesli brakuje pierwszego lub drugiego trzonowca
mlecznego, a przewidywany czas wyrzniecia przedtrzonowca
statego wynosi dtuzej niz 6 miesiecy i istnieje odpowiednia
ilo$¢ miejsca (poniewaz nie doszto do jego utraty lub je
odzyskano), konieczne jest zastosowanie utrzymywacza
przestrzeni. W przeciwnym wypadku przestrzen
prawdopodobnie zamknie sie spontanicznie, zanim
przedtrzonowiec wyrznie sie w prawidtowej pozyciji (4).

Whnioski
1. Jednostronna asymetryczna klasa Il jest zaburzeniem,
wystepujacym Srednio u co 6-go pacjenta z klasg II.
2. Z reguly towarzyszy jej niezgodno$¢ linii
posrodkowych o $redniej wartosci 2 mm.
3. Typ 1.jednostronnej asymetrycznie klasy Il wystepuje
okoto 2 razy czesciej (52,9%), niz typ 2. (27,9%).
4. NajczeSciej stosowanymi aparatami/ metodami
terapeutycznymi w naszym badaniu byty:
e asymetryczne wyciagi kl. I
e ekstrakcje przedtrzonowcéw symetryczne (4
przedtrzonowce) lub asymetryczne (1 lub
3 przedtrzonowce)
¢ zmodyfikowany aparat Herbsta
e odtworzenie miejsca dla brakujacego lub
zatrzymanego zeba.
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the maxillary occlusal plane, deformation of the dental arches,
and result in the protrusion of the lower incisors (21).

All of these treatment options were related to the cases
with dentoalveolar etiology. In the case of skeletal
abnormalities occurring in the mandible, the most
appropriate therapeutic approach is the use of functional
appliances (the Herbstand Forsus appliances) or removable
appliances, depending on the patient’s age . In adult
patients, the alternative is also a surgical correction of
unilateral asymmetry.

The literature provides few examples of unilateral Class
[1 treatment with the use of functional appliances. Reports
on the stability of functional treatment are also missing.
Recent studies by Ruf et al. demonstrate, that the treatment
of asymmetric Class II using the Herbst appliance is as
effective as in the cases of symmetric Class Il malocclusion
(24). It has been found, however, that in patients with
unilateral Class II disorder occurs a certain degree of
overcorrection (tendency to class III) on the side with the
pre-existing Class L.

A frequent cause of asymmetry is the premature loss of
a deciduous molar. For this reason, it is important to prevent
such loss of space. If the first or second deciduous molar
is no longer present and a permanent premolar expected
eruption time exceeds 6 months and there is an adequate
amount of space (because it was not lost or it was restored)
a space maintainer must be used. In the opposite case, such
space will probably close spontaneously by the time the
premolar erupts in the correct position (4).

Conclusions

1. Unilateral asymmetric Class II subdivision
malocclusion is a disorder occurring on average in
every 6th patient with Class II.

2. Itis accompanied by midline divergence with an
average of 2 mm.

3. Type 1 of unilateral asymmetric Class Il occurs on
average two times more frequently (52.9%) than type
2 (27.9%).

4. The appliances / therapeutic methods most frequently
used in our study were:
e asymmetric class II elastics
e symmetric premolars extractions (4 premolars)

or asymmetric (1 or 3 premolars)

e the modified Herbst appliance
e  spacerestoration for a missing or impacted premolar.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Etiologia wad zgryzu zajmuje sie badaniem
przyczyn nieprawidlowosci w obrebie narzadu Zucia. Istnieje
wiele podziatéw klasyfikujacych przyczyny zaburzen w obrebie
twarzowej czesci czaszki. Wiekszos$¢ wad zgryzu i wad

Abstract

Introduction. The etiology of malocclusion studies the
causes of abnormalities of the masticatory system. There
are many reasons for classifying disorders within the facial
part of the skull. The majority of malocclusions and dental
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Etiology of malocclusions and dental abnormalities with a special focus...

zebowych ma charakter wieloczynnikowy. Cel pracy. Celem
pracy jest przedstawienie pogladéw na temat etiologii wad
zgryzu na podstawie piSmiennictwa z lat 1988-2013, ze
szczegblnym uwzglednieniem farmakoterapii kobiet ciezarnych.
Material i metody. Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa
zlat 1998-2013, wykorzystujac baze PubMed i uzywajac stow
kluczowych: etiologia, wady zgryzu, wady narzadu zucia,
farmakoterapia kobiet ciezarnych, immunosupresja kobiet
ciezarnych, wcze$niactwo. WynikKi. Sposréd 180 pozycji
pi$miennictwa wybrano i przeanalizowano 31 artykutow.
Whnioski. Wady zgryzu nie sg spowodowane procesami
patologicznymi, ale umiarkowanymi zaburzeniami w przebiegu
prawidtowego rozwoju. Niekiedy powodem zaburzen w obrebie
narzadu zucia jest konkretna przyczyna, jednak czesciej jest
to wplyw wzajemnego oddziatywania réznych czynnikow,
dlatego tak trudne jest wskazanie jednego, swoistego czynnika
etiologicznego odpowiedzialnego za powstanie wad zgryzu.
(Milczarek A, Walerzak M, Zadurska M, Kociszewska-
Najman B, Pietrzak B. Etiologia wad zgryzu
i nieprawidlowosci zebowych ze szczegdélnym
uwzglednieniem farmakoterapii kobiet ciezarnych. Forum
Ortod 2014; 10: 32-40)
Otrzymano 17.01.2104
Przyjeto do druku 13.03.2014

Stowa kluczowe: etiologia wad zgryzu, wady zgryzu,
wady narzadu zucia, farmakoterapia kobiet ciezarnych,
immunosupresja kobiet ciezarnych, wcze$niactwo

Wprowadzenie

Etiologia (gr. eatia - ‘przyczyna’; logia, logos - ‘rozum°)
jest to nauka zajmujaca sie badaniem przyczyn choréb
i czynnikéw wywotujacych chorobe, jak rowniez badaniem
kombinacji cech dysharmonicznych. Natomiast patogeneza
(gr. pathos - ‘cierpienie’, choroba; genesis - ‘powstawanie®)
wyjasnia mechanizm powstania i rozwoju choroby wskutek
konfliktu organizmu z czynnikami etiologicznymi (1).

Istnieje wiele podziatéw klasyfikujacych przyczyny wad
w obrebie twarzowej czesci czaszki.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie pogladéw na temat
etiologii wad zgryzu na podstawie pi$miennictwa z lat
1988-2013, ze szczegdlnym uwzglednieniem farmakoterapii
kobiet ciezarnych.

Materiatl i metody

Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa z lat 1988-2013.
Wykorzystano baze PubMed, uzywajac stéw kluczowych:
etiologia, wady zgryzu, wady narzadu zucia, farmakoterapia
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defects are multifactorial. Aim. The aim of this study is to
present views on the etiology of malocclusions with a special
focus placed on the pharmacotherapy of pregnant women,
based on the literature of the years 1988-2013. Materials
and methods. A review of the literature from the years
1998-2013 was reviewed using the PubMed database. The
following key words were used: etiology, malocclusion,
masticatory disorders, drug therapy during pregnancy,
immunosuppression during pregnancy, premature. Results.
Out of 180 positions of literature 31 were selected and
analyzed from the years 1998 to 2013. Conclusions.
Malocclusions are not caused by pathological processes,
but by moderate impairment of the course of normal
development. Sometimes the cause of masticatory system
disorders is specific, but often it is possible to observe that
various factors interact, so it is difficult to identify one
specific etiological factor responsible for the development
of malocclusions. (Milczarek A, Walerzak M, Zadurska
M, Kociszewska-Najman B, Pietrzak B. Etiology of
malocclusions and dental abnormalities with a special
focus on pharmacotherapy in pregnant women. Orthod
Forum 2014; 10: 32-40)
Received 17.01.2104
Accepted 13.03.2014

Key words: etiology of malocclusion, malocclusion,
masticatory defects, drug treatment of pregnant women,
immunossuppresion during pregnancy, premature

Introduction

Etiology (gr. eatia - cause; logia, logos - mind) is science involving
the studies on the causes of diseases and factors responsible for
specific diseases as well as combinations of disharmonic features.
On the other hand, pathogenesis (gr. pathos - suffering, disease;
genesis - generation) explains mechanisms behind the
development and progression of diseases as a result of a conflict
between the organism and etiological factors (1).

There are many classifications dividing causes of defects
in the facial part of the cranium.

Aim

The aim of this study is to present views on the etiology
of malocclusions with a special focus placed on the
pharmacotherapy of pregnant women, based on the literature
of the years 1988-2013.

Material and methods

A review of the literature from 1988-2013 was conducted.
The PubMed database was reviewed with the following
key words: etiology, malocclusions, masticatory defects,
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kobiet ciezarnych, wcze$niactwo. Sposréd 180 pozycji
wybrano i przeanalizowano 31 artykutow.

Omowienie i dyskusja

Proffit dzieli czynniki etiologiczne wad zgryzu na trzy grupy:
przyczyny swoiste, czynniki genetyczne oraz czynniki
srodowiskowe. Klasyfikacja wg Gardinera jako jedna z pierwszych
réznicuje czynniki etiologiczne wad narzadu Zucia na szkieletowe
i zebowe oraz na dzialajgce w okresie przed- i poerupcyjnym.
Salzman definiuje trzy stadia rozwoju, na ktorych etapie moze
doj$¢ do ujawnienia sie wady. Sg to: genotyp, okresy ptodowy
i pourodzeniowy. Klasyfikacja Moyersa (2) bazuje na etiologicznych
lokalizacjach, w ktérych mogg sie pojawia¢ zaburzenia. Wyréznia
wsrdd nich szkielet twarzoczaszki, uzebienie, uktad miesniowy
oraz inne tkanki miekkie narzadu Zucia. Graber przedstawit
uproszczong klasyfikacje czynnikéw etiologicznych, dzielgc je na
ogdlne oraz miejscowe, dziatajgce w réznych okresach rozwoju
osobniczego. Brook (3-5) i Townsend (4) w wieloczynnikowej
etiologii wad rozwojowych uzebienia wyrd6zniaja przyczyny
genetyczne, epigenetyczne i Srodowiskowe. Czynniki epigenetyczne
to czynniki wplywajgce na fenotyp, ale niemajace wptywu na
sekwencje DNA. Epigenetyczna regulacja genéw to zjawisko
polegajace na dziedziczeniu zmian w ekspresji genéw, ktdre s
niezalezne od zmian w sekwencji DNA. Sposéb, w jaki oddziatujg
czynniki epigenetyczne, w znacznym stopniu determinuje
réznorodno$¢ wewnatrzgatunkowa. Takie oddziatywanie jest
nazwane kodyfikacyjnym, poniewaz nie wprowadza dziedzicznych
zmian w genotypie, lecz dotyczy jedynie cech fenotypowych.
Czynniki epigenetyczne mozna podzieli¢ na czynniki lokalne, ktore
wplywaja na struktury otaczajace, oraz na czynniki ogdlne zwigzane
z wydzielaniem hormonéw wzrostu i hormonéw ptciowych.
W rezultacie wszystkie cechy organizmu sa wynikiem
wspotzaleznos$ci pomiedzy czynnikami genetycznymi,
epigenetycznymi i Srodowiskowymi (3-5).

Czynniki patogenne wystepujace w zyciu ptodowym,
okotoporodowym oraz pourodzeniowym mogg w réznym
stopniu modulowac rozwoj twarzowej czesci czaszki i narzadu
zucia. Zakres deformacji zalezy od okresu rozwoju osobniczego,
w ktérym czynnik zadziatat; od stopnia nasilenia patogenu
oraz sposobu i czasu trwania jego dziatania; a takze od rodzaju
tkanki i reakcji organizmu. Czesto wady zgryzu sa konsekwencja
wzajemnego oddziatywania réznych grup czynnikéw.

W etiologii wad narzadu zucia duza role odgrywaja czynniki
wystepujace podczas cigzy. Pojawienie sie patogenu w jej
pierwszym trymestrze ma zasadniczy wptyw na embriogeneze.

W okresie prenatalnym w wyniku dziatania czynnika
patogennego moga powstawac¢ wady rozwojowe o réznym
stopniu ciezko$ci, a wérdd nich:

. ciezkie wady rozwojowe - deformacje organizmu

o bardzo nasilonym stopniu, gdy niemozliwe jest
okreslenie podstawowych cech ludzkiego fenotypu;

e malformacje - zmiany morfologiczne dotyczace

jednego lub wiecej narzadow, a nawet catego zarodka,
ktére wykraczajg poza zmienno$¢ osobniczg;
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drug treatment of pregnant women, prematurity. Out of
180 positions of literature 31 were selected and analyzed.

Review and discussion

Proffit classify etiological factors for occlusion defects
into three groups: specific causes, genetic factors and
environmental factors. The Gardiner’s classification is the
first one to divide etiological factors for occlusion defects as
skeletal and dental, as well as the ones present before and
after eruption. Salzman defines three developmental stages
where a defect may be manifested: genotype, fetal period
and postnatal period. The Moyers classification (2) is based
on the so called etiological locations where disturbances
might develop. He distinguishes facial skeleton, dentition,
muscle system and other soft tissues of the masticatory
system. Graber presented a simplified classification of
etiological factors dividing them into general and local factors
present at different stages of ontogenesis. Brook (3-5) and
Townsend (4) distinguish genetic, epigenetic and
environmental factors in the multifactorial etiology of
malocclusions. Epigenetic factors are factors affecting the
phenotype but without any effects on DNA sequences. The
epigenetic gene regulation is a phenomenon consisting in
inheritance of changes in the gene expression that are
independent of changes in the DNA sequences. The way the
epigenetic factors interact significantly affects the intraspecies
variability. Such interactions are called codifying interactions
as they do not introduce hereditary changes in a genotype
but they only affect the phenotype. The epigenetic factors
can be divided into local factors affecting the surrounding
structures and general factors associated with the secretion
of growth hormones and sex hormones. Consequently, all
features of the body result from relationships between
genetic, epigenetic and environmental factors (3-5).

The pathogenic factors present in utero, in the perinatal
and postnatal periods may affect the development of the
facial part of the cranium and the masticatory system to
a various extent. The scope of deformation depends on the
stage of ontogenesis where a given factor was present, the
degree of pathogen intensity, the way and duration of its
action as well as on the body tissue and reaction.
Malocclusions are often consequences of mutual interactions
between different groups of factors.

The factors present during pregnancy play an important role
in the etiology of masticatory defects. The presence of a pathogen
in the first trimester significantly affects the embryogenesis.

In the prenatal period developmental defects of various
severity can develop as a result of pathogenic factors, including:

* severe developmental defects - body deformations

of high severity where it is not possible to determine
basic features of a human phenotype,

¢ malformations - morphological changes of one or

more organs, or even the whole embryo, that exceed
individual variations,
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e anomalie i nieprawidtowosci - odchylenia
morfologiczne przy zachowanej czynnosci
poszczegoblnych narzadow.

Wsrdd czynnikéw etiologicznych wad narzadu Zucia, ktére
wptywaja na rozwdj ptodu, wymienia sie wystepowanie do
3. miesiaca cigzy, to znaczy w czasie organogenezy, choréb
bakteryjnych, wirusowych, pierwotniakowych i auto-
immunologicznych. A ponadto obciazenie chorobami
przewleklymi uktadu moczowego, serca i uktadu krazenia
oraz uktadu nerwowego i oddechowego. Wplyw niektérych
schorzen matki na rozwdj ptodu przedstawiono w tabeli 1.
Znaczna role odgrywaja takze zaburzenia metaboliczne,
hormonalne, troficzne, niedobory witamin (A, B2, D),
zaburzenia elektrolitowe oraz obecno$¢ innych czynnikéw
teratogennych, jak palenie tytoniu, picie alkoholu, narkotyki,
zte warunki bytowe kobiety ciezarnej i zte nawyki zywieniowe
oraz nieodpowiednie warunki pracy i higieny. Zaburzenia
wewnatrzwydzielnicze sa zwigzane z nadmiarem lub brakiem
hormonéw, w wyniku czego dochodzi do przyspieszenia lub
op6znienia wzrostu, przemiany materii, jak réwniez pracy
niektorych narzadéw. Najdoktadniej zbadano wpltyw
hormonéw tarczycy (niedob6r - obrzek §luzowaty) i przedniego
ptata przysadki (nadmiar - gigantyzm, nadmiar - akromegalia,
niedobor - kartowato$¢ przysadkowa). Istotna role odgrywa
takze budowa narzadu rodnego kobiety oraz wadliwa pozycja
ptodu, gdy czynnkiem deformujgcym jest wzmozone ci$nienie

Tab. 1. Zakazenia podczas ciazy (6)
Tab. 1. Infections during pregnancy (6)

e anomalies and abnormalities - morphological
abnormalities but with preserved functions of
given organs.

A group of etiological factors of the masticatory defects
present during pregnancy includes bacterial, viral,
protozoan, autoimmune diseases, positive familial history
for chronic diseases of the urinary tract, heart and
circulatory system, nervous system and respiratory system,
present in the first trimester, namely during organogenesis
(4). Table 1 presents the effects of some maternal diseases
on the fetal development. Moreover, metabolic, hormonal,
trophic disorders, vitamin (A, B2, D) deficiencies, electrolyte
disturbances, presence of other teratogenic factors such
as tobacco smoking, alcohol consumption, drugs, poor
living conditions of a pregnant woman, inappropriate
working conditions and hygiene also play significant roles.
Endocrine disturbances are associated with excess or lack
of some hormones, and as a result growth can be accelerated
or delayed, similarly to metabolism or functions of some
organs. The effects of the hormones produced by the thyroid
(deficiency - myxoedema) and anterior pituitary lobe
(excess - gigantism, excess - acromegaly, deficiency -
pituitary dwarfism) have been examined with the most
detail. In addition, the structure of the woman genital
system and inappropriate fetal position are also important
as in this case increased pressure on developing structures

Rodzaj zakazenia
Type of infection

Wplyw zakazenia na ptod
Effects of the infection on the fetus

zmiany bliznowate skory, hipoplazja koriczyn, uszkodzenie siatkdwki oka, matogtowie z wadami OUN, nieprawidtowy

wirus Varicella Zoster

rozwoj psychomotoryczny

Varicella Zoster Virus Scarring lesions of the skin, extremity hypoplasia, damage to the retina, microcephaly with CNS defects, abnormal
psychomotor development
wirus CMV z6ttaczka, hepatosplenomegalia, matogtowie z wadami OUN, hipotrofia, uszkodzenia siatkéwki, naczyniéwki, gluchota
cmv Jaundice, hepatosplenomegaly, microcephaly with CNS defects, hypotrophy, damage to the retina and choroid, deafness

parwowirus B19
Parvovirus B19

wirus rozyczki

nieprawidtowosci OUN, zapalenia mig$nia sercowego
CNS abnormalities, myocarditis

gtuchota, choroby serca i narzadu wzroku, rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego

Rubella Virus Deafness, diseases of the heart and eyes, cleft primary and secondary palate
kita zmiany skdrne, zmiany w narzadach wewnetrznych, zmiany kostne
Syphilis Dermal lesions, changes in the internal organs, bone lesions
listerioza zmiany skdrne, zaburzenia OUN, uszkodzenia siatkéwki, niewydolno$¢ oddechowa, niedokrwistos¢
Listeriosis Dermal lesions, CNS disturbances, retinal damage, respiratory failure, anemia
chlamydia przedwczesny pordd, hipotrofia, uszkodzenia OUN, uszkodzenia narzadu stuchu, wzroku, serca
Chlamydia Preterm delivery, hypotrophy, damage to the CNS, eyes, ears, heart
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Tab. 2. Czynniki teratogenne wplywajace na rozwoj twarzy i zebow (7)
Tab. 2. Teratogenic factors affecting the development of the face and teeth (7)

Czynniki teratogenne
Teratogenic factors

Skutek
Effect

alkohol etylowy
Ethyl alcohol

aminopteryna
Aminopterin

aspiryna
Aspirin

13-cis kwas retynowy
13-cis retinoic acid

diazepam
Diazepam

fenytoina
Phenytoin

6-merkaptopuryna
6-mercaptopurine

promieniowanie rentgenowskie
X-rays

talidomid
Thalidomide

niedorozwéj srodkowego pietra twarzy
Underdevelopment of the middle part of the face

bezmdézgowie
Anencephaly

rozszczep wargi i podniebienia
Cleft lip and palate

znieksztatcenia podobne do potowiczego niedorozwoju twarzy, zesp6t Treachera Collinsa
Deformations similar to hemifacial underdevelopment, Treacher Collins syndrome

rozszczep wargi i podniebienia
Cleft lip and palate

rozszczep wargi i podniebienia
Cleft lip and palate

rozszczep podniebienia
Cleft palate

matomoézgowie
Micrencephaly

znieksztatcenia podobne do potowiczego niedorozwoju twarzy, zespét Treachera Collinsa
Deformations similar to hemifacial underdevelopment, Treacher Collins syndrome

wywierane na rozwijajace sie struktury twarzoczaszki.
Kolejnym czynnikiem s3g urazy, zar6wno wewnatrzmaciczne,
jak i okotoporodowe, np. w porodach kleszczowych.

Bardzo wazny jest sposéb leczenia wyzej wymienionych
choréb w kontekscie ekspozycji ptodu na czynniki teratogenne,
np. na leki czy promieniowanie. Wptyw czynnikow
teratogennych na ptéd przedstawiono w tabeli 2.

Jednym z wazniejszych aspektéow jest farmakoterapia
kobiet ciezarnych. Powszechnie wiadomo, ze sg preparaty,
ktérych przyjmowanie - zwlaszcza w pierwszym
trymestrze - moze powodowaé¢ wady rozwojowe,
zaburzenia czynno$ci narzadow, uktadéw, metabolizmu
ptodu i noworodka, poniewaz przenikajg one przez tozysko
oraz ptyn owodniowy. Niejednokrotnie choroba stanowi
wieksze zagrozenie dla rozwijajacego sie ptodu niz
racjonalna farmokoterapia. Na $wiecie istnieje wiele
klasyfikacji lekéw teratogennych. Najbardziej
wszechstronna jest klasyfikacja Amerykanskiej Organizacji
ds. Zywnoéci i Lekéw (Food and Drug Administration),
ktéra wyrodznia cztery kategorie lekéw:

e kategoria A: lek bezpieczny w cigzy; badania na
zwierzetach oraz obserwacje prowadzone na
odpowiednio liczebnej populacji ciezarnych nie wykazaty
zagrozenia dla ptodu; lek bez przeszkéd moze by¢
podawany podczas ciazy;

e kategoria B: lek moze by¢ stosowany w okresie cigzy
jedynie w przypadku zdecydowanej koniecznosci;

FORUM

of the facial skeleton is a deforming factor. Another factor
includes traumas, both in utero and in the perinatal period
e.g. during forceps deliveries.

The method of treatment of diseases mentioned above
is also extremely important with regard to the fetal exposure
to teratogenic factors such as medicinal products or
radiation. Table 2 presents the effects of teratogenic factors
on the fetal development.

Pharmacotherapy of pregnant women is one of more
important aspects. It is commonly known that there are
products that if taken, especially during the first trimester,
may cause developmental defects, dysfunctions of organs,
systems, fetal and neonatal metabolism as they pass
through the placenta and the amniotic fluid. On many
occasions a disease poses a higher risk to a growing fetus
than justified pharmacotherapy. There are many
classifications of teratogenic medicinal products
worldwide. The most common classification is the one of
the American Food and Drug Administration that
distinguishes 4 categories of medicines:

e category A - the medicine is safe during pregnancy;
animal studies and appropriately-sized human
studies failed to demonstrate a risk to the fetus;
the medicine can be safely used during pregnancy,

e category B - the medicine can be used during
pregnancy only if absolutely necessary,
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»  wariant A: w badaniach na zwierzetach wykazano
szkodliwe dziatanie na ptdd, chociaz obserwacje
u ludzi nie wskazuja na takie zagrozenie dla ptodu;

» wariant B: w badaniach na zwierzetach nie
wykazano ryzyka dla ptodu, jednak nie wykonano
odpowiednio liczebnych, dobrze kontrolowanych
obserwacji u kobiet ciezarnych;

e kategoria C: lek moze by¢ stosowany w ciagzy jedynie
w przypadkach, gdy w opinii lekarza korzys¢ dla matki
przewaza nad potencjalnym zagrozeniem dla ptodu;

» wariant A: badania na zwierzetach wskazujg na
istotne zagrozenie dla ptodu; odpowiednich
badan u cztowieka nie wykonano;

»  wariant B: nie wiadomo, czy lek moze powodowa¢
zagrozenie dla ptodu u zwierzat, poniewaz nie
przeprowadzono odpowiednich badan; nie
przeprowadzono tez odpowiednio liczebnych,
dobrze kontrolowanych obserwacji u cztowieka;

e kategoria D: udowodnione ewidentne ryzyko dla
ptodu; lek jest dopuszczalny jedynie w sytuacji, gdy
jego podanie matce jest bezwzglednie konieczne,
a zastosowanie bezpieczniejszego leku alternatywnego
jest niemozliwe lub przeciwwskazane;

e kategoria X: lek niebezpieczny dla ptodu; badania
przeprowadzone na zwierzetach wskazujg zagrozenie
dla ptodu, ktére zdecydowanie przewaza nad
potencjalnymi korzys$ciami dla matki; nie dopuszcza
sie stosowania leku w cigzy.

Konieczno$c¢ farmakoterapii w cigzy wynika nie tylko z choréb
indukowanych cigza czy potrzeba opd6znienia porodu
przedwczesnego, ale takze z choréb przewlektych, ktére
wymagaja kontynuacji leczenia podczas cigzy. Jest to
szczegdblnie wazne zagadnienie dotyczace pacjentek
z zaburzeniami ogélnoustrojowymi, u ktérych ekspozycja
ptodu na $rodki farmakologiczne réznych grup ma miejsce
podczas catego okresu cigzy. Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo
leczenia kobiety w ciazy zalezy od wielu czynnikéw, do
ktorych zalicza sie zmiane czynnos$ci narzadéw w réznych
okresach cigzy, przechodzenie lekéw przez tozysko oraz
niedojrzatos¢ narzadéw metabolizujgcych i wydalajgcych
leki w organizmie ptodu.

Szczegblna grupe pacjentek stanowig ciezarne po
przeszczepieniu narzadéw, takich jak nerki, watroba, serce,
trzustka czy szpik kostny. Ta skuteczna metoda leczenia
schytkowej niewydolno$ci oragandw nie przekresla szans
pacjentek na macierzynstwo, cho¢ wymaga wielo-
specjalistycznej opieki przed zaj$ciem w cigze oraz statego
monitorowania podczas jej przebiegu. Kobiety w cigzy, ktére
s3 po przeszczepieniu narzaddw, wymagaja szczegolnego
podejscia ze wzgledu na zachodzace zmiany adaptacyjne
w przeszczepionym narzadzie. Wzrost objetosci krwi krazacej,
masy ciata, metabolizmu, zwiekszenie filtracji ktebuszkowej
moga zwiekszac szybkos¢ eliminacji lekéw immuno-
supresyjnych, co wigze sie ze statym monitoringiem poziomu
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» variant A - animal studies demonstrated adverse
effects to the fetus although human studies
failed to demonstrate such a risk to the
human fetus,

» variant B - animal studies failed to demonstrate
a risk to the fetus; however, no appropriately-
sized well-controlled studies in pregnant women
have been performed,

e category C - the medicine can be used in pregnancy
only if in the doctor’s opinion benefits to the mother
outweigh potential risks to the fetus,

» variant A - animal studies demonstrated
a significant risk to the fetus, but there have been
no adequate studies in humans,

» variant B - it is not known whether the medicine
may be harmful to the fetus in animals as there
have been no appropriate studies; moreover,
there have been no appropriately-sized well-
controlled studies in humans,

e category D - an evident risk to the fetus has been
demonstrated; the drug is allowed only when it is
absolutely necessary for the mother, and the use of
a safer alternative is not possible or contraindicated,

e category X - the medicine is dangerous to the fetus,
animal studies demonstrated a risk to the fetus that
is significantly higher than potential benefits to the
mother, the medicine cannot be used in pregnancy.

The need to administer pharmacotherapy during
pregnancy is not only associated with diseases that are
induced by pregnancy or the need to delay premature
delivery but also with chronic diseases the treatment of
which has to be continued during pregnancy. It is
particularly important in the case of patients with
systemic disorders in whom fetal exposure to medicinal
products of different pharmacological groups is present
during the whole pregnancy. The efficacy and safety of
treatment of pregnant women depend on many factors
including changes in the organ functions at different
stages of pregnancy, transport of medicinal products
through the placenta and immaturity of organs
responsible for metabolism and excretion of medicinal
products in the fetus.

A special group of patients includes pregnant women
who have had transplants of such organs as kidneys, liver,
heart, pancreas or bone marrow. This effective method
to treat terminal organ failure does not exclude chances
of pregnancy in patients; however, it requires
multispecialist care prior to conception and regular
monitoring during pregnancy. Women after organ
transplantation require special care due to adaptive
changes developing in an organ transplanted during
pregnancy. The increase in the blood volume, body weight,
metabolism, increased glomerular filtration rate may
increase the rate of elimination of immunosuppressants,

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

37

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

tych lekdw we krwi. Wiekszo$¢ lekdw immunosupresyjnych
przechodzi przez tozysko i jest metabolizowana w jednostce
matczyno-ptodowej, dziatajac potencjalnie teratogennie
i immunosupresyjnie na ptéd. Leki immunosupresyjne
zostaty sklasyfikowane w czterech kategoriach:
e  potencjalnie bezpieczne, ale ich stosowanie wymaga
zachowania ostroznosci;
 mozliwe do zastosowania w przypadku powaznego
zagrozenia zycia ciezarnej;
e niezalecane z powodu braku dostatecznych dowodow
potwierdzajacych ich bezpieczenstwo;
e przeciwskazane.
Wyzej przedstawiona klasyfikacja koresponduje
z klasyfikacja FDA i jest zgodna z kategoriami odpowiednio:
B, D, C oraz X. NajczeSciej stosowanymi lekami u pacjentek
po transplantacji narzadu w ciazy sa sa glikokortykosteroidy,
Cyklosporyna A i Azathiopryna (tab. 3). Wedtug niektérych
autorow, stosowanie tych lekéw wydaje sie bezpieczne dla
ptodu, chociaz istnieje zwiekszone ryzyko pekniecia pecherza
ptodowego i porodu przedwczesnego, opdznionego rozwoju
ptodu, niskiej masy urodzeniowej, jak rowniez pojawienia
sie rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtérnego. Sterydy
nadnerczowe u kobiety ciezarnej moga powodowac retencje
sodu i wody, jak réwniez opornos¢ na insuline, a w
konsekwencji - zaostrzenie nadcisnienia i rozwoéj cukrzycy.

A. Milczarek, M. Walerzak et. al

and therefore it is necessary to monitor the blood levels
of such medicinal products regularly. The majority of
immunosuppressants pass through the placenta and are
metabolized in the maternofetal unit exerting potential
teratogenic and immunosuppressive effects on the fetus.
Immunosuppressants have been divided into 4 categories:

e potentially safe but their use requires caution,

e possible to be administered in the case of a serious risk

to the pregnant patient’s life,

¢ not recommended due to lack of sufficient evidence

confirming their safety,

e contraindicated.

The classification presented above complies with the
FDA classification, and is consistent with the category B,
D, C and X, respectively. The most common medicinal
products administered in patients after organ transplantation
during pregnancy include glucocorticosteroids, cyclosporine
A and azathioprine (Tab. 3). According to some authors
these medicinal products seem to be safe to the fetus,
although there is an increased risk of a rupture of the
amniotic sac and a preterm delivery, delayed fetal
development, low birth weight, as well as development of
cleft primary and secondary palate. Adrenal steroids in
pregnant women may cause retention of sodium and water,

Tab. 3 Wplyw glikokortykosteroidéw na narzad zucia i rozwdj plodu (8-24)
Tab. 3. Glucocorticosteroids affecting masticatory system and development of the fetus (8-24)

Glikokortykosteroid
Glucocorticosteroids

Skutek w obrebie narzadu zucia Wplyw na ptéd
Masticatory system Fetus

niska masa urodzeniowa
Low body weight

cyklosporyna A

Cyclosporine A o L
rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego

Cleft lip and palate

azothiopryna
Azathioprine

zahamowanie wzrostu
Low height

Tab. 4. Wplyw przedwczesnego porodu na narzad zucia (25-30)
Tab. 4. Premature birth affecting masticatory system (25-30)

Poréd / Birth Skutek / Effects

zaburzenia odruchu ssania / Disturbances in sucking
zaburzenia potykania/ Disturbances in swallowing
hipoplazja szkliwa / Enamel hypoplasia
wysoko wysklepione podniebienie / High arched palate
asymetria podniebienia / Palate asymmetry
zgryz krzyzowy / Buccal occlusion
opdznione wyrzynanie zebéw / Delayed teeth eruption
zaburzenia toru wyrzynania / Disturbed eruption routes

przedwczesny / Premature
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Etiology of malocclusions and dental abnormalities with a special focus...

Dtugo stosowane, ostabiajac tkanke taczng, sg przyczyna
przedwczesnego porodu (8-24).

Poré6d przedwczesny jest waznym problemem wspoétczesnej
medycyny perinatalnej. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia wcze$niactwo to urodzenie dziecka miedzy 22 a 37
tygodniem cigzy (przed 259 dniem cigzy) lub gdy masa
urodzeniowa dziecka wynosi ponizej 2500 g. Noworodki
urodzone przed 36 tygodniem cigzy sa obarczone 30-krotnie
wiekszym ryzykiem zgonu niz noworodki donoszone.
W zalezno$ci od stopnia wczes$niactwa zachodzi szereg
nieprawidtowosci, ktére ograniczaja mozliwosci dziecka do
przezycia bez pomocy wspotczesnej medycyny. Zalicza sie
do nich niedobdr masy ciata, niedobér wzrostu, zwiekszone
ryzyko infekcji, niedorozwéj ptuc (brak surfaktantu,
uszkodzenie ptuc, niewydolno$¢ oddechowa wymagajgca
intubacji), przedtuzona zo6ttaczka noworodkéw (niedorozwoj
mechanizméw enzymatycznych watroby), retinopatia
wcze$niakéw, zaburzenia odruchu ssania i potykania
u noworodkéw, schorzenia neurologiczne i rozwojowe.

Zaburzenia obejmujg rowniez kosci twarzoczaszki oraz
uzebienie mleczne i state (tab. 4). Wiekszo$¢ badan wykazata,
Ze wczesniactwo jest przyczyng nieprawidlowosci w obrebie
szkliwa, sklasyfikowanych jako iloSciowa utrata szkliwa
(hipoplazja), jakosciowa zmiana przeziernosci szkliwa lub
kombinacja obu tych wad, dotyczacych zaréwno zebow
mlecznych, jak i statych. Patogeneza powyzszych zmian jest
wieloczynnikowa, ale najwazniejsza przyczyna jest zaburzenie
gospodarki wapniowej w okresie noworodkowym.
Odnotowano réwniez wieksza czestotliwo$¢ wystepowania
takich wad, jak wysoko wysklepione podniebienie, asymetria
podniebienia czy zgryz krzyzowy wsréd wczesniakdw,
w poréwnaniu do grupy kontrolnej dzieci donoszonych. Moze
to by¢ zwigzane z obecnoscia rurki intubacyjnej w jamie ustnej,
ktéra wptywa na rozwoéj podniebienia. Dodatkowo obserwowano
opdznienie wyrzynania i zaburzenie toru wyrzynanych zebow
(25-30). Wedtug Paulssona (25-26), jezeli uwzgledni sie okres
wczes$niactwa i odejmie go od wieku wyrzynania sie zeboéw
u dziecka, to okaze sie, Ze czas rozwoju i wyrzynania zebéw
u dziecka urodzonego przedwczesnie nie roézni sie od dziecka
urodzonego o czasie. Soew i wsp. zaobserwowali korelacje
pomiedzy masg dziecka przedwcze$nie urodzonego a czasem
wyrzynania zeb6w. Stwierdzili, Zze im nizsza masa urodzeniowa,
tym wieksze opdZnienie wyrzynania zebow (31).
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as well as insulin resistance; consequently, exacerbation
of hypertension and diabetes development. When used
long term they weaken the connective tissue and contribute
to a preterm delivery (8-24).

A preterm delivery is an important problem of
contemporary perinatal medicine. According to the World
Health Organization a premature birth is a delivery between
the 22nd and 37th week of pregnancy (before the 259th
day of pregnancy) or when the child’s birth weight is below
2500 g. Neonates born prior to the 36th week of pregnancy
have a 30-fold higher risk of death than term infants.
Depending on the prematurity grade there are many
abnormalities that limit the child’s capacity to live without
the help of contemporary medicine. They include low body
weight, low height, increased risk of infections, lung
underdevelopment (lack of surfactant, lung damage, respiratory
failure requiring intubation), prolonged neonatal jaundice
(underdevelopment of enzymatic mechanisms in the liver),
neonatal retinopathy, sucking and swallowing disorders in
neonates, neurological and developmental disturbances.

Disturbances are also present in the bones of the facial
skeleton, and deciduous and permanent teeth (tab.4). The
majority of studies have indicated that prematurity is the
reason for abnormalities of the enamel that are classified
as quantitative enamel loss (hypoplasia), qualitative changes
of the enamel transparency or combinations of both, and
such changes are observed in deciduous teeth and
permanent teeth as well. The pathogenesis of these changes
is multifactorial, but the most important cause includes
calcium metabolism disturbances in the neonatal period.
Moreover, there is higher incidence of such defects as high
arched palate, palate asymmetry or buccal occlusion among
preterm infants compared to the control group of term
children, and it can be related to the presence of an
intubation tube in the oral cavity as it affects the palate
development. Additionally, delayed teeth eruption and
disturbed eruption routes of teeth have been observed (25-
30). According to Paulsson (25-26), when the prematurity
period has been considered and deducted from the age of
teeth eruption in a child, it can be observed that timing of
teeth development and eruption in a preterm infant is the
same as in a term infant. Soew et al. observed a correlation
between the body weight of a preterm child and timing of
teeth eruption. They reported that the lower the birth mass
the larger the delay of teeth eruption is (31).
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Streszczenie

Biofilm jest wysoce wyspecjalizowang jedno- lub
wielogatunkowg formg zycia drobnoustrojow trwale
umiejscowiong na podlozu i otoczong warstwa
zewnatrzkomoérkowych polisacharydéw tworzacych $luz.
Biofilm bakteryjny moze powstawac na twardych i miekkich
tkankach jamy ustnej oraz na biomateriatach. Bakteryjny nalot
przylegajacy do powierzchni aparatéw ortodontycznych
umieszczonych w jamie ustnej nazywamy biofilmem
ortodontycznym. Nieregularna powierzchnia elementéw aparatu
ortodontycznego sprzyja akumulacji biofilmu przez ograniczenie
przeptywu $liny, utrudnienie mozliwos$ci naturalnego
oczyszczania powierzchni zebdw oraz stworzenie miejsc
retencyjnych dla resztek pokarmowych i bakterii. W pracy
omdwiono mechanizm tworzenia sie biofilmu w jamie ustnej,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem biofilmu, ktéry powstaje
w trakcie terapii statym aparatem ortodontycznym. Opisano
rowniez skutki obecnosci biofilmu ortodontycznego w jamie
ustnej. (Kozak U, Dunin-Wilczynska I. Biofilm w ortodoncji.
Cz. 1. Forum Ortod 2014; 10: 41-6)

Otrzymano 8.01.2014

Przyjeto do druku 13.03.2014

Abstract

The biofilm is a highly specialised form of living
microorganisms belonging to one or more species that is
permanently present on a surface and surrounded by a layer
of extracellular polysaccharides forming mucus. The bacterial
biofilm may form on hard and soft tissues of the oral cavity
and on biomaterials. Bacterial deposits adhering to surfaces
of orthodontic braces located in the oral cavity are called the
orthodontic biofilm. The irregular surface of an orthodontic
appliance favours biofilm accumulation due to such factors
as the limitation of the saliva flow, impaired natural cleaning
of teeth surfaces and presence of retention places for food
residues and bacteria. This paper presents a mechanism of
the biofilm formation in the oral cavity, with special attention
placed on biofilm formation during treatment with fixed
orthodontic appliances. Additionally, the influence of the
orthodontic biofilm on the oral cavity has been presented.
(Kozak U, Dunin-Wilczynska I. Biofilm in orthodontics
- part 1. Orthod Forum 2014; 10: 41-6)
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Stowa kluczowe: biofilm ortodontyczny, ptytka nazebna,
state aparaty ortodontyczne

Biofilm bakteryjny

Biofilm bakteryjny jest wysoce wyspecjalizowang jedno-
lub wielogatunkowg forma zycia drobnoustrojéw trwale
umiejscowiong na podtozu i otoczong warstwa
zewnatrzkomoérkowych polisacharydéw tworzacych $luz
(1). Jest on charakterystyczna cechg obecnosci mikroflory
statej btony Sluzowej jamy ustnej (2).

Bakterie mogg wystepowa¢ w postaci planktonicznej
(zbioru rozproszonych komérek bakteryjnych) lub w postaci
biofilmu (przestrzennej, zorganizowanej struktury),
i wlasnie to biofilm jest gtbwna forma bytowania bakterii
w naturze. Bakterie chorobotwoércze wnikajgce do organizmu
w postaci planktonicznej, po wstepnym etapie adhezji do
komorek gospodarza, réwniez tworzg biofilm we wrotach
zakazenia (2, 3, 4).

Problem biofilmu poruszano juz w latach 40. ubiegtego
wieku (Zobell) (3), ale zagadnienie to jest nadal aktualne,
a obecnie skupia coraz wieksze zainteresowanie wielu
badaczy na catym $wiecie. Wynika to z faktu, ze biofilm
wykazuje wtasciwosci, ktorych nie obserwuje sie wsrod
organizmow rosngcych w formie planktonu (5). Sktadniki
macierzy biofilmu chronig bakterie przed atakiem
immunologicznym oraz przed wnikaniem chemio-
terapeutykow. Skuteczne stezenie terapeutyczne niektorych
antybiotykoéw jest ponad 100-krotnie wieksze dla bakterii
zamknietych w biofilmie, w poréwnaniu do form
planktonicznych (4). Bakterie chorobotwdrcze tworzace
biofilm moga bezkarnie uwalnia¢ toksyny bakteryjne (2).
Poza tym na powierzchni zeb6w nie ma receptoréw
nalezacych do rodziny PRR (pathogen recognition receptors),
ktore s3 zlokalizowane na komérkach barier anatomicznych
skoéry i btony §luzowej. Tworzenie sie biofilmu bakteryjnego
w jamie ustnej jest wiec wyjatkowe (2).

Mechanizm tworzenia sie biofilmu
W jamie ustnej

Ptytka nazebna silnie zwigzana z powierzchnig zeba
zachowuje sie jak klasyczny biofilm. Ptytka jest spoistg, biato-
z6ttawa masg, ktérg mozna usung¢ jedynie mechanicznie. Jej
sktad w 60-70% stanowig bakterie zatopione w bezpostaciowej
substancji organicznej (matrix). Matryca dojrzatej ptytki
sktada sie z glikoprotein $linowych oraz zewnatrzkomdrkowych,
pochodzacych z metabolizmu bakteryjnego. Pionierami
zasiedlajacymi btonke s3 paciorkowce: Streptococcus mitis,
Streptococcus oralis oraz Streptococcus sanguis. Pozostatymi
drobnoustrojami sg Actinomyces i bakterie gram-ujemne, np.
Haemophilus (6). Kolonizacja powierzchni zeba przez
mikroorganizmy rozpoczyna sie od adhezji. Przyleganie do
powierzchni zebéw wykazuje specyficznie Streptococcus
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Key words: orthodontic biofilm, dental plaque, fixed
orthodontic appliance

Bacterial biofilm

The biofilm is a highly specialised form of living
microorganisms belonging to one or more species that is
permanently present on a surface and surrounded by a layer
of extracellular polysaccharides forming mucus (1). The
bacterial biofilm formation is a typical feature of the
microflora constantly present on the mucous membrane of
the oral cavity (2).

Bacteria might be present in a planktonic form (a
group of dispersed bacterial cells) or in the biofilm (a
spatial, organised structure); however, it is the biofilm
that is the main form of life for bacteria living in the
natural environment. Pathologic bacteria entering the
body in planktonic state also form the biofilm in the
gates of infection after an initial stage of adhesion to
host cells (2, 3, 4).

The concept of the biofilm was discussed as early as in
the 1940s (Zobell) (3), but this issue is still topical, and
currently more and more researchers have been focused
on this matter worldwide. It results from the fact that the
biofilm shows properties that are not observed among
organisms growing in a planktonic state (5). Biofilm matrix
components protect bacteria against immune attacks and
chemotherapeutic penetration. The effective therapeutic
levels of some antibiotics are more than 100 times higher
for bacteria within the biofilm compared to those in
a planktonic state (4). Pathogenic bacteria forming the
biofilm may “freely” release bacterial toxins (2). Moreover,
on a dental surface there are no pathogen recognition
receptors (PRR) located on the cells of anatomical barriers
of the skin and mucous membranes. Therefore, the bacterial
biofilm formation in the oral cavity is unique (2).

Mechanism of the biofilm formation
in the oral cavity

The dental plaque tightly associated with dental surface
functions as the classical biofilm. The dental plaque is
a consistent, white-yellow mass that can be removed only
mechanically. Bacteria submerged in the amorphous organic
matter (matrix) form 60-70% of the plaque. The matrix of
a mature plaque consists of salivary glycoproteins and
extracellular glycoproteins produced by bacterial metabolism.
Streptococci such as Streptococcus mitis, Streptococcus oralis
and Streptococcus sanguis are the first settlers. Other
microorganisms include Actinomyces and Gram-negative
bacteria such as Haemophilus (6). Colonisation of dental
surface by microorganisms starts with adhesion. Streptococcus
mutans is selectively adhesive to dental surfaces.
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mutans. Drobnoustroje bytujace w jamie ustnej nie sa w stanie
skolonizowac oczyszczonych powierzchni zebéw bez tzw.
ostonki nabytej, powstajacej na powierzchni zebéw zaraz po
ich wyszczotkowaniu. Ostonka nabyta posiada receptory,
ktére umozliwiajg przytaczanie sie bakterii. Poczatkowy etap
adhezji bakterii do zeba polega na interakcji powierzchniowych
substancji drobnoustroju ze sktadnikami $liny znajdujacymi
sie w ostonce. We wczesnej, nieswoistej fazie adhezji dochodzi
do odwracalnego przylegania drobnoustrojow dzieki sitom
van der Waalsa, sitom elektrostatycznym i hydrofobowym.
Ten etap przylegania staje sie nieodwracalny dzieki specyficznej
relacji miedzy adhezynami bakterii a powierzchnig ostonki
nabytej. Dochodzi do agregacji miedzygatunkowej
paciorkowcéw z promieniowcami oraz zlepiania sie
mikroorganizméw w obrebie jednego gatunku, a nastepnie
do agregacji nowych gatunkéw bakterii z organizmami juz
osiadtymi. Wielocukry zewnatrzkomoérkowe tworzace otoczke
bakterii s3 uwalniane do otoczenia, gdzie wchodza w sktad
$luzu. Dojrzewajacy biofilm stanowi skupisko bakterii
pokrywajacych powierzchnie zeba, osadzonych w podtozu
z polimeréw pochodzenia bakteryjnego lub $linowego. Matryca
biofilmu powieksza sie przez dalsza precypitacje glikoprotein
$liny, ale przede wszystkim - na drodze tworzenia
zewnatrzkomoérkowych dwucukrow (1). W dojrzatej ptytce
zmienia sie ilo$¢ paciorkowcéw na korzys¢ bezwzglednych
beztlenowcdw, np. Veilonella (7).

Ptytka nazebna dziata jako czes$¢ obrony gospodarza,
zapobiegajac kolonizacji egzogennych, czesto patogennych
mikroorganizmdw (8). W utrzymaniu fizjologicznego stanu
flory jamy ustnej duza role odgrywa prawidtowy przeptyw
$liny oraz optymalna higiena jamy ustnej. Nadmierna
akumulacja plytki nazebnej utrudnia penetracje $liny,
ograniczajac jej korzystne wtasciwosci buforujace
i przeciwbakteryjne. Dochodzi réwniez do przesuniecia
réwnowagi na niekorzysc¢ bakterii zwigzanych ze zdrowiem
(8). Nadmierna ilo$¢ biofilmu o nieprawidlowym sktadzie
moze przyczynic¢ sie do wystapienia préchnicy zebéw oraz
stanu zapalnego dziaset (2, 8).

Pierwotnym patogenem w etiologii préchnicy jest
Streptococcus mutans, ktdremu przypisuje sie udziat w inicjacji
procesu préchnicowego w bruzdach i na powierzchniach
stycznych (1, 9). Natomiast za préchnice powierzchni gtadkich
odpowiada gléwnie Streptococcus sobrinus (1). Drobnoustroje
z rodzaju Lactobacillus zwigzane s3 z przej$ciem prdochnicy
poczatkowej w stadium ubytku - w rozwoju préochnicy zaktada
sie wiec nastepstwo drobnoustrojéw. Streptococcus mutans
uwaza sie za gtéwny czynnik zapoczatkowujacy chorobe,
natomiast bakteriom z rodzaju Lactobacillus przypisuje sie
jej dalszy rozwdj (1, 9, 10).

Wzrost objeto$ci ptytki w okolicy brzegu dzigstowego
prowadzi do wzrostu ilo$ci bakterii z rodzaju Actinomyces
spp. oraz przesuniecia mikroflory w kierunku kapnofili
i bezwzglednie beztlenowych bakterii gram-ujemnych, co
skutkuje rozwojem zapalenia dzigset (8).

FORUM

Microorganisms present in the oral cavity cannot colonise
clean dental surfaces without the pellicle that forms on dental
surfaces immediately after brushing. The pellicle has receptors
allowing for bacterial adhesion. The initial stage of bacterial
adhesion to a dental surface includes an interaction between
superficial microorganism substances and saliva components
present in the pellicle. During an early non-specific stage of
adhesion microorganisms adhere reversibly using van der
Waals, electrostatic and hydrophobic forces. This stage of
adhesion becomes irreversible as a result of a specific relation
between bacterial adhesins and the surface of the pellicle.
Interspecies aggregation of Streptococci and Actinomyces is
present, and microorganisms conglomerate within one species,
and then new bacterial species aggregate with those that are
already present. Extracellular polysaccharides forming
a bacterial capsule are released into the environment and
form mucus. A maturing biofilm is a cluster of bacteria covering
a dental surface living in the medium formed with polymers
of the bacterial or salivary origin. The biofilm matrix grows
as a result of further precipitation of salivary glycoproteins,
and mainly as a result of the formation of extracellular
disaccharides (1). In a mature plaque the amount of streptococci
is reduced to the advantage of absolute anaerobes such as
Veilonella (7).

The dental plaque acts as a component of the host defence
system preventing the colonisation of exogenous, often
pathologic microorganisms (8). A normal flow of the saliva
and optimum hygiene of the oral cavity are important factors
to maintain a physiological state of the oral cavity flora.
Excessive accumulation of the dental plaque makes saliva
penetration difficult, and as a result its favourable buffering
and antibacterial properties are limited. Additionally, the
balance is shifted to the disadvantage of health-related
bacteria (8). The excessive amount of biofilm with an
abnormal composition may contribute to dental caries and
gingival inflammation (2, 8).

Streptococcus mutans is the first pathogen playing a role
in the caries aetiology and it is thought to participate in the
initiation of caries formation in grooves and on tangential
surfaces (1,9). On the other hand, Streptococcus sobrinus is
mainly responsible for caries of smooth surfaces (1).
Microorganisms belonging to the Lactobacillus species are
associated with transformation of initial caries into a stage
of a defect. In other words, microorganism succession is
thought to take place in caries development. Streptococcus
mutans is considered to be the main factor initiating the
disease, whereas bacteria belonging to the Lactobacillus
species are considered to be responsible for their further
development (1, 9, 10).

On the other hand, the increased volume of the dental
plaque near a gingival margin leads to increased growth of
bacteria belonging to Actinomyces spp. and to a shift in the
microflora towards capnophiles and absolute gram-negative
anaerobes resulting in gingivitis (8).
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Biofilm ortodontyczny

Biofilm bakteryjny moze tworzy¢ sie na twardych
i miekkich tkankach jamy ustnej oraz na biomateriatach.
Bakteryjny nalot przylegajacy do powierzchni aparatow
ortodontycznych, ktére zostaly umieszczone w jamie ustnej,
nazywamy biofilmem ortodontycznym (11). Aparaty
ortodontyczne sprzyjaja formowaniu sie biofilmu
ortodontycznego oraz ptytki na powierzchni zebow.
Nieregularna powierzchnia elementéw aparatu sprzyja
akumulacji biofilmu ortodontycznego przez ograniczenie
przeptywu $liny, utrudnienie mozliwosci naturalnego
oczyszczania powierzchni zebéw oraz stworzenie miejsc
retencyjnych dla resztek pokarmowych i bakterii (11, 12,
13). Po zalozeniu aparatu statego w ptytce nazebnej
wzrastajg ilo$ci weglowodanéw oraz bakterii z rodzaju
Streptococcus mutans i Lactobacillus, a takze zmniejsza
sie spoczynkowe pH ptytki (14, 13, 15). Najnizsze warto$ci
pH zaobserwowano w ptytce pokrywajacej siekacze gérne
(pH =4), co przypisano wolnemu przeptywowi $liny w tej
okolicy, co pozwala na dlugotrwatg retencje kwasow
w plytce, a takze - sile ciezkos$ci $liny oraz oddaleniu ujs$¢
przewoddw $linowych (16). W tej okolicy stwierdzono
réwniez najnizszy poziom fluoru w ptytce (15). Niskie pH
prowadzi do szybkiej utraty fluoru i ogranicza efekt
kariostatyczny (17). Granica dziatania fluoru jest pH 4,5.
Streptococcus mutans i Lactobacillus mogg obnizy¢ pH
ptytki nazebnej ponizej 4,5. Przy tak niskim pH
remineralizacja nie jest mozliwa (18). W starej, zakwaszonej
plytce zwiekszona ilos¢ fluoru nie stanowi wiec ochrony.

Aparat ortodontyczny moze w réznym stopniu indukowa¢é
osadzanie biofilmu, poniewaz materialty uzywane
w ortodoncji reaguja niejednakowo na akumulacje ptytki
(3, 12). Adhezja bakterii do zamkéw ortodontycznych zalezy
od: szorstkos$ci, swobodnej energii powierzchniowej,
obecnosci innych mikroorganizmoéw, czasu inkubacji oraz
pokrycia zamka $ling przed inkubacjg. Obserwacje i wnioski
uzyskane z badan przeprowadzonych in vitro nie zawsze
maja potwierdzenie w badaniach ex vivo, i dlatego nie ma
jednoznacznej zgody co do wplywu materiatéw, z jakich
sa wykonane aparaty, na wczesne tworzenie sie biofilmu
ortodontycznego w jamie ustnej. Materiaty ortodontyczne
moga zmienia¢ podatno$¢ na tworzenie biofilmu z uwagi
na powstanie nowych zwigzkéw chemicznych na ich
powierzchni. Na przyktad tlenki metali pojawiajace sie na
powierzchni aparatu w czasie autoklawowania stopow
tytanu utatwiajq osadzanie sie bakterii (2, 12, 19). Waznym
czynnikiem majacym wptyw na wielkos¢ i sktad biofilmu
jest tez czas stosowania aparatu (2). Proliferacji bakterii
sprzyja takze nadmiar kompozytu wokét zamkéw
ortodontycznych (15, 20). W miejscach, w ktérych
pozostawiono jego nadmiary, zaobserwowano dojrzata
ptytke nazebna po 2-3 tygodniach, podczas gdy ptytka
w okolicy przydzigstowej nadal znajdowata sie we wczesnym
stadium rozwoju (21, 20). Niewtasciwy wybor taczenia
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Orthodontic biofilm

The bacterial biofilm may form on hard and soft tissues
of the oral cavity and on biomaterials. Bacterial deposits
adhering to surfaces of orthodontic braces located in the
oral cavity are called the orthodontic biofilm (11).
Orthodontic appliances favour formation of orthodontic
biofilm and dental plaque on dental surfaces. The irregular
surface of orthodontic appliance elements favours the
orthodontic biofilm accumulation due to such factors as
the limitation of the saliva flow, impaired natural cleaning
of dental surfaces and presence of retention places for food
residues and bacteria (11, 12, 13). The application of a fixed
appliance increases the amount of carbohydrates and
bacteria belonging to Streptococcus mutans and
Lactobacillus in the dental plaque, whereas the plaque pH
at rest decreases (14, 13, 15). The lowest pH values were
observed in the plaque covering the upper incisors (pH=4),
and it was contributed to a slow flow of the saliva in this
area resulting in long-term acid retention in the plaque, as
well as to saliva weight and greater distance to openings
of salivary ducts (16). In this area there are also the lowest
fluorine levels in the plaque (15). Low pH values lead to
arapid loss of fluorine and limit the cariostatic effects (17).
The pH of 4.5 is a cut-off value for fluorine action.
Streptococcus mutans and Lactobacillus are able to reduce
the pH value of the dental plaque below 4.5. At such a low
pH remineralisation is not possible (18). Therefore, in an
old acidic plaque an increased amount of fluorine does not
provide protection.

Orthodontic appliance may induce the biofilm
accumulation to a different extent because materials used
in orthodontics do not respond similarly to plaque
accumulation (3, 12). The adhesion of bacteria to orthodontic
brackets depends on: coarseness, free superficial energy,
presence of other microorganisms, incubation time and
covering of brackets with saliva prior to incubation.
Observations and conclusions from in vitro studies are not
always confirmed by ex vivo studies, therefore it is not
unanimously agreed what effects do materials used for
orthodontic appliances manufacture have on early
development of the orthodontic biofilm in the oral cavity.
Orthodontic materials may change the susceptibility of
biofilm formation due to the presence of new chemical
compounds on their surfaces. For example, metal oxides
appearing on the brace surface when titanium alloys are
autoclaved make it easier for bacteria to deposit (2, 12,
19). The time period when braces are used is an important
factor affecting the biofilm size and composition (2). The
excess amount of composite around orthodontic brackets
also favours bacterial proliferation (15, 20). In places where
the excess composite has been left mature dental plaque
was observed as early as after 2-3 weeks, whereas in the
paragingival areas the plaque was still at an early phase of
development (21, 20). When orthodontic arches are
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Biofilm in orthodontics — part 1

tuku ortodontycznego z zamkiem zwieksza ryzyko dziatan
niepozadanych wywotanych tworzeniem biofilmu.
Udowodniono, ze potaczenia elastyczne sg obarczone
wiekszym ryzykiem niz stalowe (22, 23).

Skutki obecnosci biofilmu ortodontycznego

Utrudnienia w usuwaniu ptytki nazebnej z okolic aparatu
statego oraz duza jej akumulacja zwiekszaja ryzyko
demineralizacji i rozwoju préchnicy na powierzchni wargowe;j
zebow, czyli w miejscu, w ktéorym préchnica u osdb
nieleczonych ortodontycznie z reguty nie wystepuje.
Niedostateczna higiena jamy ustnej prowadzi do tworzenia
aktywnego metabolicznie biofilmu zaburzajacego réwnowage
proceso6w demineralizacji i remineralizacji. Prowadzi to do
powstania biatych plam na szkliwie (3, 24). Ryzyko powstania
plam demineralizacyjnych istnieje réwniez po zdjeciu aparatu
statego. Utrata materiatu taczacego staly reteiner
z powierzchnig zeba moze przyczynic sie do rozwoju ostrych
zmian na szkliwie (15). Po zdjeciu aparatu statego moga
pozostac resztki kleju, ktore sprzyjaja gromadzeniu sie ptytki
nazebnej na wargowych powierzchniach zeb6w (25). Zmiany
na szkliwie moga wiec postepowac takze po zakonczeniu
terapii. Dotyczy to gtéwnie zebéw bocznych oraz zebow
w zuchwie, czyli w okolicy, w ktdrej zamki umieszcza sie
blisko brzegu dzigsta (15).

Duza masa biofilmu oraz ztogi kamienia nazebnego
zwiekszajg op6r wobec terapeutycznych sit nacisku
stosowanych na odpowiednie zeby, zmniejszajgc efektywnos¢
leczenia, a tym samym przedtuzajac jego czas. Wpltywaja
réwniez na korozje - intensywne odktadanie biofilmu nasila
procesy korozyjne na elementach aparatu przez uwalnianie
kwasnych produktéw bakteryjnej przemiany materii oraz
tworzenie lokalnych anod i katod. Skutkuje to uwalnianiem
silnie alergizujgcych jon6éw niklu oraz niszczeniem magnesow
retencyjnych (3, 12, 26).

Aparat ortodontyczny, utrudniajgc utrzymanie prawidtowej
higieny jamy ustnej, sprzyja odktadaniu sie ptytki, co
w konsekwencji moze sie przyczynia¢ do zapalenia dzigset.
Zmiana wtasciwosci fizycznych i chemicznych srodowiska,
spowodowana obecnoscig zamkow i pierscieni, moze umozliwia¢
wzrost oportunistycznych patogenéw przyzebnych. Wptyw na
wzrost pewnych gatunkéw bakterii po zacementowaniu
piers$cieni majg: lokalny spadek pH oraz wzrost ilosci
weglowodanéw (13, 27). Stan dzigset znacznie poprawia sie
48 godzin po usunieciu aparatu ortodontycznego (28, 29).

Profilaktyka préchnicy podczas leczenia
ortodontycznego

Profilaktyka préchnicy powinna by¢ prowadzona od
samego poczatku terapii, poniewaz przestrzeganie jej zasad
jest najlepsza metoda walki z ptytka nazebna. Kontrole nad
tworzgcym sie biofilmem mozna uzyska¢, stosujac

FORUM

combined with brackets inappropriately the risk of adverse
effects due to the biofilm formation is increased. It has been
demonstrated that elastic ties are associated with a higher
risk than steel ones (22, 23).

Effects of the orthodontic biofilm

The problems associated with removal of the dental plaque
from areas near fixed appliance and high accumulation of
plaque increase the risk of demineralisation and caries
development on facial dental surfaces, namely in places
where caries usually does not develop among patients who
do not receive orthodontic treatment. Poor hygiene of the
oral cavity leads to the formation of metabolically active
biofilm that disturbs the balance of demineralisation and
remineralisation. As a result, white spots are formed on the
enamel (3, 24). The risk of demineralisation spots is also
present when fixed appliances are removed. The loss of
material linking a permanent retainer with a dental surface
may contribute to acute lesions on the enamel (15). When
a fixed appliance is removed residues of glue may be left and
they favour the accumulation of the dental plaque on facial
dental surfaces (25). Consequently, lesions on the enamel
may also be present after the therapy has been finished. It
is a problem especially in the case of lateral teeth and
mandibular teeth, namely in areas where brackets are located
near gingival margins (15).

High biofilm mass and dental deposits increase the
resistance to therapeutic forces of compression on relevant
teeth reducing the efficacy of treatment, namely prolonging
its duration. Moreover, they affect corrosion. Intensive
biofilm deposition increases corrosion processes on fixed
appliance elements as acid products of bacterial metabolism
are released and local anodes and cathodes are formed. As
a result, highly allergising nickel ions are released and
retention magnets are destroyed (3, 12, 26).

Orthodontic fixed appliances make hygiene of the oral
cavity difficult, favouring dental plaque deposition.
Consequently, it may contribute to gingivitis. A change in
physical and chemical properties of the environment due to
the presence of brackets and rings may favour the growth
of opportunistic periodontal pathogens. Local decreases of
pH values and an increased amount of carbohydrates affect
the growth of some bacterial species following ring cementing
(13, 27). The gingival condition significantly improves 48
hours after the removal of orthodontic braces (28, 29).

Caries prevention during orthodontic
treatment

The most effective method of dealing with the dental
plaque is to inhibit its growth by complying with some
preventive measures. The control over biofilm formation
may be achieved by using biomaterials preventing bacteria

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 45

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

biomateriaty uniemozliwiajace adhezje bakterii oraz przez
prawidtowa higiene jamy ustnejz uzyciem preparatéw o dziataniu
przeciwbakteryjnym (2, 24). Prawidtowa higiena jamy ustnej
jest nierozerwalnie zwigzana z terapig statym aparatem
ortodontycznym i wymaga doktadnego omoéwienia. Zostanie
ona wiec szczegbtowo opisana w drugiej czesci pracy.
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mozna spodziewac sie rowniez hiperodoncji w uzebieniu
statym. Etiologia tego zaburzenia nie zostata do konca
poznana - wiaZe sie jg miedzy innymi z teoriami nadczynno$ci
listewki zebowej, atawistyczng, podziatu zawigzka zebowego,
naczyniowa, dziedziczenia. Wystepowanie zebdéw
dodatkowych moze mie¢ negatywne nastepstwa dla zdrowia
jamy ustnej, dlatego zwykle metodg leczenia jest ekstrakcja
i procedury ortodontyczne, cho¢ mozna takze rozwazy¢ ich
pozostawienie. W piSmiennictwie opisuje sie przypadki
wystepowania hiperodoncji u obojga rodzenstwa z cigzy
blizniaczej, natomiast obecnos¢ zeba dodatkowego tylko
u jednego z bliznigt jednojajowych nalezy do rzadkosci. Cel.
Przedstawienie opisu przypadku blizniaczek jednojajowych
sposrod ktorych jedna posiada w zuchwie dodatkowy siekacz
mleczny. Material i metody. Przeprowadzono badanie
podmiotowe i przedmiotowe blizniaczek oraz wykonano
dokumentacje fotograficzng. Wyniki i wnioski. U jednej
blizniaczki zab dodatkowy ma budowe prawidtowa i ksztattem
przypomina pierwszy dolny siekacz mleczny. Zab nieznacznie
wychodzi poza tuk zebowy w kierunku przedsionkowym,
ale nie powoduje zaburzen ortodontycznych ani nie daje
objawéw klinicznych. Wystepowanie zeba nadliczbowego
u jednej z blizniaczek pochodzacych z cigzy jednojajowej
moze $wiadczy¢ zaré6wno o tym, ze czynnik genetyczny nie
jest jedynym odpowiedzialnym za powstawanie zebéw
dodatkowych, ale takze o tym, ze w DNA blizniat jedno-
jajowych, mimo duzego podobienistwa genetycznego,
wystepuja jednak pewne réznice, ktére w konsekwencji
mogg prowadzi¢ do znacznych réznic w uzebieniu rodzenstwa.
(Pietrak J, Maslanko M, Pels E, Gromadzka K, Blaszczak
], Wojtowicz W, Mielnik-Blaszczak M. Zab dodatkowy
u jednej z blizniaczek - opis przypadku. Forum Ortod
2014; 10: 47-53)
Otrzymano 25.09.2013
Przyjeto do druku 12.03.2014

Stowa kluczowe: bliznieta, bliznieta jednojajowe, zab
dodatkowy

Wstep

Hiperodoncja (fac. hyperdontia, gr. vitep ‘zbyt duzo’, o§ovt
‘zab’) to nadmierna liczba zebéw w stosunku do normy, za
jaka przyjmuje sie 32 (lub 28) zeb6éw w uzebieniu statym
oraz 20 w uzebieniu mlecznym. Wyrdzniamy hiperodoncje
prawdziwg i rzekoma. Hiperodoncja prawdziwa jest zwigzana
z wytworzeniem zwiekszonej liczby zeb6w, natomiast
rzekoma jest wynikiem jednoczesnego wystepowania zebow
statych oraz przetrwatego zeba mlecznego (1). Zeby te moga
mie¢ nieprawidlowg budowe znacznie r6zniacq sie od grupy
zebowej w okolicy ktorej wystepuja i zeby o takiej budowie
sa okres$lane mianem zeb6éw nadliczbowych (dentes
supernumerari). Moga tez mie¢ prawidtowa budowe, woéwczas
s3 to zeby dodatkowe (dentes supplementari).
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occurs, hyperdontia in permanent dentition should be expected
in certain cases as well. The etiology of this phenomenon has
not been explained yet - it is associated i.a. with such theories
as the hyperactivity of the dental lamina, the atavistic theory,
the theory of dichotomy of the tooth bud, the inheritance or
vascular theory. Due to the fact that the occurrence of
supplemental teeth may result in negative consequences to
the health condition of the oral cavity, the usual treatment
methods are extraction and orthodontic procedures, even
though retention of such teeth might be considered as well.
The literature presents cases of hyperdontia in both siblings
born from a monozygotic pregnancy; however, the presence
of a supplemental tooth in only one of monozygotic twins is
arare phenomenon. Aim. The aim of this study is to present
a case of monozygotic twins, one of whom has a supplemental
deciduous incisor in the mandible. Material and methods.
A medical history of the twin girls was taken and their physical
examination was conducted. Extraoral and intraoral
photographs were taken. Results and conclusions. In one
of the twins, the supplemental tooth had a normal morphology
and its shape resembled the first mandibular deciduous incisor.
The tooth is located in the vestibular side slightly off the dental
arch but without causing any orthodontic or clinical symptoms.
The occurrence of a supernumerary tooth in one of monozygotic
twins may represent evidence that a genetic factor is not the
only agent responsible for the formation of supplemental
teeth and that in the DNA of monozygotic twins, despite
a considerable genetic similarity, certain differences take place
that may result in significant differences in the dentition of
both siblings. (Pietrak J, Maslanko M, Pels E, Gromadzka
K, Blaszczak ], Wéjtowicz W, Mielnik-Blaszczak M. The
A supplemental tooth in one of monozygotic twingirls -
case report. Orthod Forum 2014; 10: 47-53)
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Introduction

Hyperdontia (Latin hyperdontia, gr. vitep-too many, oSovt-
tooth) is the condition of having more than the regular number
of teeth: 32 (28) in permanent dentition and 20 in deciduous
dentition. This condition includes hyperdontia vera and
hyperdontia spura. Hyperdontia vera is related to eruption of
an additional amount of teeth whereas hyperdontia spuria
includes concomitant occurrence of some permanent teeth and
a persistent deciduous tooth (1). Such teeth may have irregular
shapes that significantly differ from normal teeth in the series
in the arch area where they are found and such teeth are
classified as supernumerary teeth (dentes supernumerari).
They may also have normal shapes and such teeth are referred
to as supplemental teeth (dentes supplementari).
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Czestos$¢ wystepowania tego zaburzenia wiekszo$¢ autorow
okresla na poziomie do 3,5% (2). Istniejg natomiast sprzeczne
doniesienia na temat czesto$ci wystepowania hiperodoncji
w zaleznosci od ptci (1, 3). Zwiekszona liczba zebow czeSciej
wystepuje w uzebieniu statym (0,15-3,8%) niz w uzebieniu
mlecznym (0,03-1,9%). W uzebieniu stalym najczesciej
wystepuja zeby nadliczbowe o nieprawidtowej budowie,
natomiast w uzebieniu mlecznym zeby te majg zazwyczaj
budowe prawidtowa (1). W wiekszosci przypadkéw wystepuje
jeden zab nadliczbowy, czterokrotnie rzadziej — dwa (4).
Wystepowanie wielu zebéw nadliczbowych jest jeszcze rzadsze
i zazwyczaj wiaze sie z obecno$cia wrodzonych wad
rozwojowych i zespotéw chorobowych, m.in. takich jak zesp6t
Aperta, Francescetiego, Gardnera, Hallermana-Streifa (5).

Najczesciej zeby nadliczbowe wystepuja w okolicy statych
siekaczy w linii posrodkowej szczeki i sa okreslane mianem
mesiodens. Zeby nadliczbowe wystepujace w okolicy zeboéw
trzonowych nazywamy zebami zatrzonowymi (tac. dentes
distomolares) i przytrzonowymi (dentes paramolares).
Najrzadziej wystepuja zeby nadliczbowe w okolicy kta (4, 5,
6). Znane sg réwniez przypadki wystepowania zeboéw poza
jama ustna cztowieka (w oczodole, jajnikach, jamie nosowej).
Stosunkowo czesto obserwuje sie przypadki nadliczbowych
zebow zatrzymanych, ktdre nie dajg zadnych objawoéw. Sg one
wykrywane dopiero podczas badania radiologicznego (2).

Cel pracy

Celem pracy jest opis wystepowania zeba dodatkowego
w okolicy mlecznych zebow siecznych dolnych u jedne;j
z blizniaczek monozygotycznych.

Materiat i metody

Badanie kliniczne przeprowadzono u pacjentek K.S.i M.S,,
lat 4,5, ktére byly bliZniaczkami monozygotycznymi. Dzieci
zglosily sie wraz z matka na rutynowa wizyte kontrolng do
gabinetu stomatologicznego. Zebrano wywiad lekarski oraz
przeprowadzono badanie przedmiotowe: zewnatrzustne
i wewnatrzustne. Przebieg cigzy blizniaczej byt prawidtowy,
a matka w czasie cigzy nie przyjmowata zadnych lekéw.

Z przeprowadzonego wywiadu rodzinnego wynika, iz
hiperodoncja nie wystepowata u innych cztonkéw rodziny.

W badaniu wewngtrzustnym u obu bliZniaczek oceniono
stan uzebienia, symetrie tukéw zebowych oraz wzajemna
relacje miedzy tukami zebowymi.

Wykonano dokumentacje fotograficzng - zdjecia
zewnatrzustne i wewnatrzustne u obu pacjentek.

Wyniki

Informacje o monozygotycznosci pacjentek uzyskano
z wywiadu ogolnego - zostata ona réwniez potwierdzona
na podstawie prenatalnego badania ginekologicznego. Ogdlny
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According to most authors, the incidence of this condition
accounts for 3.5% of all the cases (2). However, there are
conflicting reports about hyperdontia frequency according
to gender. Supernumerary teeth in permanent dentition
(0,15-3,8%) are more common than in deciduous dentition
(0.03-1.9%). . Supernumerary mal-formed teeth are usually
found in permanent dentition while in deciduous dentition
supplemental teeth are found (1). In most cases there is
one supernumerary tooth, whereas two teeth occur with
a four times lower frequency. Multiple hyperdontia is still
less frequent and is seen in a number of congenital
malformations and syndromes, including Apert, Franceschetti,
Gardner, and Hallerman-Streif' syndromes (5).

The most common supernumerary teeth occur in the
region of the permanent central incisors in the maxillary
midline and are defined as mesiodentes. Supernumerary
teeth located in the molar area are called distomolars (Lat.
dentes distomolares) and paramolars (Lat. dentes
paramolares). The least frequent supernumeraries occur
in the canine region (4, 5, 6). There are also cases when
teeth are encountered outside the oral cavity (in the nasal
or orbital cavity or the ovary). Cases of supernumerary
impacted teeth that give no symptoms are relatively frequent
and they are detected accidentally during a radiographic
examination (2).

Aim

The aim of this study is to present a case report of
a supplemental tooth in the region of mandibular incisors
in one of monozygotic twin girls.

Materials and methods

The clinical examination was conducted on 4.5-year-old
patients, monozygotic twins K.S and M.S. The children with
their mother presented to the dental office for a routine
dental appointment. The medical history was taken and
an intra-oral and extra-oral examination was conducted.
The monozygotic pregnancy was normal and the mother
did not take any drugs during the gestation period.

On the basis of the family history it was established that
there were no hyperdontia cases in other members of
the family.

In an extraoral examination of both twins the condition
of their dentition as well as dental arch symmetry and mutual
relationship between the dental arches were assessed.

Both patients had extraoral and intraoral photographs taken.

Results

The information of the patients’ monozygosity was
obtained from the general medical history - it was also
confirmed on the basis of a prenatal gynecological
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stan zdrowia dzieci byt dobry. W chwili badania nie
stwierdzono wystepowania innych anomalii oraz choréb
ogdlnoustrojowych badz dziedzicznych.

W badaniu zewnatrzustnym stwierdzono zachowang
symetrie twarzy obu bliZzniaczek. W trakcie badania
wewnatrzustnego u pacjentki M.S. zaobserwowano
wystepowanie zeba dodatkowego w okolicy dolnych siekaczy.
Zab miat budowe prawidtows, o ksztatcie pierwszego dolnego
siekacza mlecznego. Znajdowat sie nieznacznie poza tukiem
zebowym w kierunku przedsionkowym i nie stwarzatl ani
zaburzen ortodontycznych, ani nie dawat patologicznych
objawdéw klinicznych.

U pacjentki K.S., czyli u drugiej z blizniaczek,
zaobserwowano prawidtowa liczbe siekaczy; nie stwierdzono
wystepowania ani zebéw dodatkowych, ani nadliczbowych
w innych okolicach jamy ustne;j.

Poniewaz brak byto patologicznych objawéw klinicznych
zwigzanych z wystepowaniem zeba dodatkowego, nie podjeto
leczenia chirurgicznego. Natomiast ze wzgledu na fakt, ze
czesto w miejscu nadliczbowego zeba mlecznego wystepuje
nadliczbowy zab staty, zalecono obserwacje i wizyty kontrolne.

Dyskusja

BliZznieta jednojajowe sg zawsze tej samej ptci i przyjmuje
sie, ze ich DNA jest bardzo podobne, jednak dos$¢
powszechnie wystepuja w nim niewielkie réznice. Ich
przyczyna sg najprawdopodobniej czynniki Srodowiskowe,
ktore wywieraja wplyw na organizm juz w zyciu ptodowym
(np. konkurencja o tlen i substancje odzywcze). Zmiany
zachodza prawdopodobnie przez cate zycie cztowieka, gdyz
zaobserwowano, ze wsrod starszych par bliZnigt réznice
w genomie s3 coraz wieksze (7, 8, 9).

Przyczyny wystepowania nadliczbowos$ci zebéw nie s3
w pelni wyjasnione. Najbardziej popularne teorie to:
nadczynnosci listewki zebowej; atawistyczna (méwigca
o powrocie do liczby zeboéw wystepujacej pierwotnie
u ssakéw); podziatu zawigzka zebowego; naczyniowa;
dziedziczenia. Wptyw na zwiekszong liczbe zebo6w moga
mie¢ takze uwarunkowania srodowiskowe (1, 5, 10, 11).
Istniejg doniesienia o rodzinnym wystepowaniu zebéw
nadliczbowych. Sposéb dziedziczenia nie odbywa sie wedtug
praw Mendla. Na przyktad Burzynski i wsp. uwazaja, ze to
dziedziczenie jest autosomalne dominujgce, a penetracja -
zredukowana, natomiast Cadenat i wsp. sugerujga wystepowanie
genu dziedziczonego w spos6b autosomalny recesywny oraz
genu sprzezonego z chromosomem X (12, 13).

W pisSmiennictwie sg opisywane przypadki hiperodoncji
zwigzanej z wystepowaniem wrodzonych wad rozwojowych,
takich jak rozszczep wargi i podniebienia, dysplazja
obojczykowo-czaszkowa, zesp6t Gardnera, Marfana i wielu
innych wad genetycznych (5).

Hiperodoncja zebéw mlecznych jest spotykana tylko
w obrebie siekaczy, nigdy nie dotyczy ktéw i trzonowcow (14).
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examination. The children’s general health condition was
found to be good. During the examination no other anomalies
or systemic or hereditary diseases were found.

During the extraoral examination, facial symmetry in
both twins was found to be maintained.

A supplemental tooth in the mandibular incisor region
was detected in patient M.S. during the intraoral examination.
The morphology of the tooth was normal; it had the shape
of a first mandibular deciduous incisor. It was located in
the vestibular side slightly off the dental arch and did not
cause any orthodontic disturbances or pathological
clinical symptoms.

In patient K.S., the other twin, the normal number of
incisors was found; no supplemental or supernumerary
teeth were present in other areas of her oral cavity.

Since there were no pathological clinical symptoms
resulting from the presence of the supplemental tooth,
surgical treatment was not implemented. In view of the
fact that a supernumerary deciduous tooth is frequently
replaced by a supernumerary permanent one, observation
and follow-up examination visits were recommended.

Discussion

Monozygotic twins are always of the same sex and it is
assumed that their DNA is very similar; however, quite
frequently slight differences occur. These, most probably,
result from environmental factors that exert effect on the
body as early as in the intrauterine development period (for
instance, competition for oxygen and nutrients). Changes
probably take place during the entire lifetime of a human
since it was observed that between older pairs of twins such
differences tend to become more pronounced (7, 8, 9).

The etiology of hyperdontia still remains unclear. The
most popular theories include the hyperactivity of the
dental lamina; an atavism (a return to the number of teeth
that mammals originally had); dichotomy of the tooth bud;
or a vascular or hereditary cause. Also environmental
factors may have an effect on the prevalence of hyperdontia
(1,5, 10, 11). There are reports of familial occurrence of
supernumerary teeth. However, the inheritance does not
follow a Mendelian pattern. For instance, Burzynski et al.
are of the opinion that such genes are transmitted in an
autosomal dominant manner and that penetration is
incomplete, whereas Cadenat et al. suggest that such genes
are inherited in an autosomal recessive manner and that
a gene is coupled with X-chromosome (12, 13).

The literature describes cases of hyperdontia associated
with congenital developmental defects such as cleft lip and
palate, cleidocranial dysplasia, Gardner and Marfan
syndromes and numerous other genetic defects (5).

Deciduous dentition hyperdontia occurs solely in the
region of the incisors, and it is never related to canines and
molars (14). The condition of having supernumerary or
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Wystepowanie zwiekszonej liczby zebow zazwyczaj wigze sie
zaburzeniami estetycznymi, ktérych pacjent nie akceptuje. Inng
konsekwencjg hiperodoncji mogg by¢ zaburzenia w stawie
skroniowo-zuchwowym, resorpcja korzeni, wystepowanie
przetrwatych zebéw mlecznych, opéZnione zagbkowanie. Uwaza
sie, ze nie nalezy usuwac¢ nadliczbowych zebéw mlecznych,
ktdre wyrzynaja sie zazwyczaj w obrebie tuku zebowego. Jedynie
w przypadku draznienia btony $luzowej lub utrudnienia ruchéw
jezyka konieczny jest zabieg chirurgiczny lub ekstrakcja zeba
nadliczbowego (2, 10, 15, 16, 17).

W piSmiennictwie spotyka sie liczne przypadki
wystepowania hiperodoncji u rodzenstwa z cigzy blizniaczej,
a takze wsréd rodzenstwa niebliZniaczego oraz innych
cztonkéw rodziny. Seddon i wsp. opisuja przypadek
wystepowania niewyrznietych zebow typu mesiodens u 7-letnich
bliznigt jednojajowych pici meskiej, a Sharma notuje przypadek
wystgpienia wyrznietych mesiodenséw u 7-letnich bliznigt
ptci meskiej przy jednoczesnej hipodongcji (18, 19). Gallas i wsp.
prezentuja przypadek wystepowania zeba posrodkowego
u 13-letniej dziewczynki oraz jej 8-letniej siostry (11).
Natomiast w dostepnym pi$miennictwie nie znaleziono ani
jednej wzmianki o przypadku, w ktérym tylko jedno z bliZnigt
jednojajowych miatoby dodatkowy zab mleczny.

Na podstawie piSmiennictwa oraz badanego przypadku
najbardziej prawdopodobne jest wspotistnienie genetycznych
oraz spotecznych czynnikdw wptywajacych na ksztattowanie
uzebienia, w tym powstawania jego anomalii, takich jak np.
zeby nadliczbowe. Nie wiemy, ktére z tych czynnikow
przewazaja. Wspoétczesna wiedza nie daje ostatecznej
odpowiedzi na tego typu pytania. By¢ moze w niedalekiej
przysztosdci genetyka pozwoli poznaé przyczyne wystapienia
zeba dodatkowego u jednej z blizniaczek jednojajowych.

Whniosek

Opisany kliniczny przypadek wystepowania zeba
dodatkowego u jednej z bliZnigt monozygotycznych moze
$wiadczy¢ o tym, Zze pomimo duzego podobienistwa
genetycznego u bliznigt jednojajowych mozna zaobserwowacé
pewne réznice fenotypowe, ktére w konsekwencji moga
prowadzi¢ do znacznych réznic w uzebieniu.
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supplemental teeth is usually associated with aesthetic
disturbances that the patient does not accept. Other
consequences of hyperdontia may include disturbances in
the temporomandibular joint, tooth resorption, persistent
deciduous teeth, or delayed dentition. It is believed that
supernumerary deciduous teeth that usually erupt in the
region of the dental arch should not be extracted. Solely in
the cases when the mucous membrane is irritated or tongue
movements are impaired, a surgical procedure or extraction
of the supernumerary tooth is necessary (2, 10, 15, 16, 17).

The literature presents numerous cases of hyperdontia
in twin siblings as well as in non-twin siblings and other
family members. Seddon et al. describe a case of unerupted
mesiodens-type teeth in 7-year-old monozygotic male twins
and Sharma reports a case of erupted mesiodentes in
7-year-old male twins with concomitant hypodontia (18,
19). Gallas et al. present a case of mesiodentes in a 13-year-
old girl and her 8-year-old sister (11). In the literature
available on the subject, however, not a single mention has
been found of a case in which only one of monozygotic
twins has a supplemental deciduous tooth.

Based on the literature and the case examined in this
study, the most likely factor affecting dentition formation
inclusive of the emergence of anomalies such as
supernumerary teeth appears to be the concomitant
existence of genetic and social factors. It is unknown which
of these factors are dominant. Contemporary science gives
no conclusive answer to the question. Maybe the science
of genetics will enable finding in the near future the cause
of the development of a supernumerary tooth in one of the
monozygotic twin girls.

Conclusion

The clinical case of formation of a supplemental tooth
in one of the monozygotic twin girls presented in this study
may supply evidence that in monozygotic twins, despite
a considerable phenotypic similarity, certain phenotypic
differences that may result in significant differences in
their dentition can be observed.
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Rye. 2. M.S. Zdjecie wewnatrzustne w maksy-  Rye. 3. K.S. Zdjecie wewnatrzustne w maksy-
malnym zaguzkowaniu. malnym zaguzkowaniu.

Fig 2. M.S. A photography of maximal inter-  Fig 3. K.S. A photography of maximal intercu-
cuspidation. spidation.

Ryec. 4. ML.S. Zdjecie okluzyjne Zuchwy. Rye 5. K.S. Zdjecie okluzyjne zuchwy.
Fig.4. M.S. An occlusal photography of the  Fig. 5. K.S. An occlusal photography of the
mandible. mandible.
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Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie wynikéw
leczenia zgryzu otwartego szkieletowego przez intruzje
goérnych zeboéw bocznych za pomoca miniimplantéw, a takze
ocena stabilnosci efektow leczenia po roku oraz po trzech
latach od zakoniczenia terapii ortodontycznej. Materiat.
Badaniem objeto trzech pacjentéw, u ktérych pierwotng
diagnoza byt zgryz otwarty szkieletowy, leczonych aparatami
stalymi z wykorzystaniem zakotwienia szkieletowego.
Metody. Korekte zgryzu otwartego przeprowadzono przez
intruzje gérnych zebéw bocznych do minisrub umieszczonych
przedsionkowo w okolicy zebéw bocznych szczeki. Po
zakonczeniu leczenia ortodontycznego skontrolowano
pacjentéw po okoto roku oraz po trzech latach, i por6wnano
parametry cefalometryczne. Oceniono m.in. stopien intruzji
trzonowcéw goérnych U6-PP, zmiane nagryzu pionowego

Abstract

Aim. The aim of this paper is to present results of
treatment of patients with skeletal openbite by intrusion
of the upper molars using mini-implants, and to assess the
stability of the results within 1 and 3 years after debonding.
Materials. This study describes3 patients with skeletal
open bite , treated with fixed appliances using skeletal
anchorage. Methods. The open bite was treated by intrusion
of the upper molars with the use of miniscrews placed at
the vestibular site in the area of the upper posterior teeth.
After the orthodontic treatment was completed, the patients
were called for control visits 1 and 3 years later and
cephalometric parameters were compared. Among others,
the size of intrusion of upper molars (U6-PP), the change
of overbite (OB) and ML-NSL, ML-NL, ANB angles after the
treatment and during retention were assessed. Results. In
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siekaczy OB oraz katow ML-NSL, NL-ML, ANB po leczeniu oraz
w okresie retencji. Wyniki. Podczas przeprowadzonego leczenia
zwiekszeniu ulegt nagryz pionowy siekaczy, natomiast
zmniejszeniu - kgt ML-NSL oraz ANB. Intruzje zebéw trzonowych
ocenione po roku i po trzech latach retencji okazaly sie stabilne,
natomiast nagryz pionowy siekaczy u jednego pacjenta pozostat
stabilny, u pozostatych dwdch pacjentek zmniejszyt sie w okresie
retencji. Wnioski. Stabilno$¢ efektéw leczenia zgryzow
otwartych jest jednym z najwiekszych wyzwan dla ortodontéow.
Funkcjonalna adaptacja miesniowa i czynno$c jezyka wydaja
sie mie¢ duzy wptyw na stabilno$¢ wynikow leczenia. Efektywna
retencja w pierwszym roku moze poméc unikngé¢ nawrotu
i zapewni¢ diugotrwatg stabilno$¢ efektéw leczenia.

(Chrapla K, Becker K, Kraus A, Hedrzak-Nolka K.
Odlegte wyniki leczenia zgryzéw otwartych szkieletowych
leczonych z zastosowaniem miniimplantéw - doniesienia
wstepne. Forum Ortod 2014; 1: 54-74).

Nadestano 4.11.2013

Przyjeto do druku 17.02.2014

Stowa Kluczowe: intruzja trzonowcéw gérnych, miniimplanty,
zakotwienie szkieletowe, zgryz otwarty szkieletowy

Wstep

Jednym z najwiekszych wyzwan dla ortodonty jest zgryz
otwarty, szczegdlnie w odniesieniu do stabilnosci efektu leczenia.
Wsrdéd przyczyn powstawania tej wady mozna wyrdznié
zaburzenia szKieletowe, zebowe, czynnoSciowe oraz nawyki
(1). Terapia opiera sie na korekcie zaburzen czynnosciowych
i modyfikacji nawykow, leczeniu ortopedycznym, zabiegu
chirurgicznym oraz leczeniu ortodontycznym. Postepowanie
ortodontyczne polega na ekstruzji zebéw przednich lub/i
intruzji zebow bocznych (2), z czego pierwsza z wymienionych
korekt jest opisywana jako mniej stabilna (3, 4).

W celu intruzji zebéw bocznych stosuje sie wyciagi
zewnatrzustne (headgear), ptaszczyzny nagryzowe, aparaty
wielopetlowe, tuki NiTi z odwrotng krzywa Spee (RCS),
z jednoczesnym wykorzystaniem wyciggow elastycznych
(5, 6) lub coraz czesciej - zakotwienie szkieletowe, ktére nie
wymaga wspolpracy pacjenta. Jako zakotwienie szkieletowe
wykorzystuje sie miniptytki (7, 8) lub coraz czesciej -
miniimplanty ortodontyczne. Intruzja trzonowcéw jest tylko
jednym z zastosowan miniimplantéw, ktére w ortodoncji
stosuje sie m.in. w celu dystalizacji lub mezjalizacji
pojedynczych zebéw, grupy zebow, dystalizacji lub
mezjalizacji en masse (catego tuku zebowego), prostowania
nachylonych zebéw oraz sprowadzania zeb6w zatrzymanych
(9-11). Do zalet zastosowania minisrub naleza: tatwos¢
implantacji i usuniecia, mata inwazyjnos¢ zabiegu, niskie
koszty, skrocenie czasu leczenia, maty wymiar, mozliwos$¢
obciagzenia bezposrednio po implantacji, mozliwos$¢
osadzenia w wielu obszarach jamy ustnej oraz brak
niekorzystnego wptywu na estetyke twarzy (12, 13).
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the course of the treatment overbite increased and ML-NSL
and ANB angles were reduced. After 1 and 3 years of
retention intrusion of the upper molars was stable, however,
the overbite in 1 patient remained stable, but in 2 other
patients decreased during retention. Conclusions. The
stability of open bite treatment effects is one of the biggest
challenges for orthodontists. Functional muscle adaptation
and tongue function seem to significantly affect the stability
of treatment results. Effective retention during the first
year can help to avoid relapse and to ensure long-term
treatment stability. (Chrapla K, Becker K, Kraus A,
Hedrzak-Nolka K. Long-term effects of skeletal openbite
treatment with mini-implants - preliminary reports.
Orthod Forum 2014; 1: 54-74).
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Introduction

Open bite is one of the biggest challenges for an
orthodontist, especially for the stability of the treatment
effects. Among the causes of this malocclusion, there are
skeletal, dental, and functional disorders and habits (1).
Therapy of open bite is based on correction of functional
disorders and modification of habits, orthopaedic treatment,
surgical procedure and orthodontic treatment. Orthodontic
procedure can be performed by extrusion of anterior teeth
or/and intrusion of posterior teeth (2), where the first one
is described as less stable (3,4).

To intrude posterior teeth, extraoral traction (headgear),
biting plates, multiloop appliances, reverse curve Spee
(RCS) NiTi arches with simultaneous use of intraoral elastic
traction (5,6) or more and more frequently - of skeletal
anchorage, which does not require patient’s cooperation,
are used. As the skeletal anchorage miniplates (7,8) or
more and more frequently orthodontic miniimplants are
used. Posterior teeth intrusion is merely one of the
applications of miniscrews that can also be used in
orthodontics, i.a. for distalization or mesialization of a single
tooth, a group of teeth or a whole arch (distalization or
mesialization en masse), for uprighting inclined teeth or
to perform forced eruption of impacted teeth (9-11). There
are a number of advantages of using mini-implants: easy
placement and removal, low invasiveness of the placement
procedure, low costs, shortening of treatment time, small
dimensions, possibility of loading immediately after placing,
possibility of placing in different areas of the oral cavity
and no influence on facial aesthetics (12,13).

Pniok and Niedziejko (14), when reviewing the available
literature to find information on application of miniscrews
during nonsurgical treatment of open bites, reported high
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Pniok i Niedziejko (14), analizujac dostepne pi$miennictwo
na temat zastosowania minisrub w niechirurgicznym leczeniu
zgryzOow otwartych, wskazuja na duza skuteczno$¢ leczenia
ortodontycznego wspomaganego miniimplantami w terapii
zgryzow otwartych. Leczenie zgryzu otwartego przez intruzje
zebow bocznych w szczece skutkuje rotacjg zuchwy przeciwnie
do ruchu wskazéwek zegara (2, 15-17), co u pacjentow z I1
klasa szkieletowa wywiera dodatkowo korzystny wplyw na profil.

Cel

Celem pracy jest opisanie efektéw ortodontycznego
leczenia pacjentéw ze zgryzem otwartym szkieletowym za
pomoca aparatéw statych przez intruzje zebéw bocznych
do miniimplantéw oraz przedstawienie stabilno$ci wynikow
leczenia po roku oraz po trzech latach retencji.

Material i metody

W pracy opisano trzech pacjentéw leczonych w Poliklinice
Stomatologicznej ,Pod Szyndzielnig” w Bielsku-Biatej.
Efekty uzyskane w trakcie leczenia opisano przez zmiany
wielko$ci nagryzu pionowego siekaczy (OB). Oceniono
réwniez zmiane potozenia pierwszego goérnego trzonowca
U6-PP oraz siekacza przysrodkowego w stosunku do
podstawy szczeki U1-PP i trzonowca dolnego L6-MP
w stosunku do podstawy zuchwy (w celu oceny ewentualnej
ekstruzji siekaczy gérnych lub trzonowcéw dolnych), a takze
zmiane nastepujgcych parametréw cefalometrycznych:
katéw SNB, ANB, SNPg, ML-NL, ML-NSL, wartosci nagryzu
pionowego OB, nagryzu poziomego O], a takze przedniej
wysokoSci twarzy AFH.

Nastepnie w trakcie leczenia retencyjnego konsultowano
pacjentéw po roku oraz po trzech latach w celu dokonania
doktadnej analizy stabilnos$ci uzyskanych efektéw. Podczas
tych wizyt wykonywano zdjecia cefalometryczne oraz fotografie
wewnatrz- i zewnatrzustne. Stabilnos¢ uzyskanych efektéw
oceniano na podstawie ww. parametréw cefalometrycznych.
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effectiveness of the orthodontic treatment of open bite
with the use of mini-implants. Open bite treatment with
the intrusion of posterior upper teeth induces counter
clockwise rotation of the mandible (2,15-17), which has
a positive impact on the profile of skeletal class II patients.

Aim

The aim of this study is to present the effects of
orthodontic treatment of skeletal open bite patients with
fixed appliances using mini-implants to intrude posterior
upper teeth and to present the stability of treatment effects
after 1 and 3 years of retention.

Material and methods

Three patients treated in the Dental Polyclinic “Pod
Szyndzielnia” in Bielsko-Biala were presented in this paper.
The treatment effects obtained were described using the
changes of vertical incisoroverlap (OB), as well as the
change of the position of the first upper molar (U6-PP) and
central upper incisor (U1-PP) relative to the maxillary
palatal plane (U1-PP) and position of the first lower molar
(L6-MP) relative to the mandibular plane (in order to assess
possible extrusion of upper incisors or lower molars) and
also the change of such cephalometric parameters as: SNB,
ANB, SNPg, ML-NL, NSL-ML, vertical overlap OB, horizontal
overjet O] and anterior facial height AFH.

Then, during the retention phase of the treatment after 1
and 3 years, a detailed analysis of stability of the treatment
effects was performed. Cephalometric pictures and extra- as
well as intraoral photographs were taken. The stability of the
treatment effects was examined in the basis of the
cephalometric parameters mentioned above. upper molar
intrusion was assessed using the cephalometric picture
comparing the distance of its mesial buccal cusp to the palatal
plane (U6-PP); the change of the position of the central upper
incisor was assessed by measuring the distance between the

Ryec. 1. Linijne pomiary odleglo$ci: szczytu guzka mezjalne-
go pierwszego trzonowca gérnego od linii podstawy szczeki
(U6-PP), szczytu guzka mezjalnego pierwszego trzonowca
dolnego od podstawy zZuchwy (L6-MP) oraz szczytu korony
siekacza gérnego od linii podstawy szczeki (U1-PP).

Fig. 1. Linear measurements of the distances: between the
tip of the mesial cusp of the first upper molarand the palatal
plane (U6-PP), between the tip of the mesial cusp of the first
lower molar and the mandibular plane (L6-MP) and between
the tip of the upper incisor and the palatal plane (UI-PP).
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Oceny intruzji trzonowca gérnego dokonano na zdjeciach
cefalometrycznych, poréwnujac odlegtosci szczytu guzka
mezjalnego pierwszego trzonowca od linii podstawy szczeki
(U6-PP); zmiane potozenia siekacza przysrodkowego gérnego
oceniono, wykonujac pomiar odlegtosci szczytu jego korony
od linii podstawy szczeki (U1-PP), natomiast zmiane pozycji
dolnego pierwszego zeba trzonowego zmierzono przez ocene
odlegtosci szczytu jego guzka policzkowego mezjalnego od
linii podstawy zuchwy (L6-MP), co ilustruje ryc. 1.

Pacjent K. M. i pacjentka M. N. zgtosili sie po roku i trzech
latach, natomiast pacjentka M. S. zglosita sie dopiero po
trzech latach od zakonczenia leczenia.

Pomiaréw dokonywato trzech lekarzy w trakcie specjalizacji
z ortodoncji. Kazdy z nich wykonat wszystkie analizy w ciagu
jednego dnia. Dla kazdego pacjenta przyjmowano wartosci
$rednie z trzech pomiarow.

Warto$ci wyjsciowe oraz uzyskane zmiany przedstawiono
w tabelach, oznaczajac stan przed leczeniem jako T1, stan
po leczeniu jako T2, stan podczas pierwszej kontroli po roku
retencji, jako T3 oraz stan podczas drugiej kontroli po trzech
latach retencji, jako T4.

Opis przypadkow

Przypadek 1.

Pacjent K. M., w wieku 27 lat, zgtosit sie do polikliniki ze
zgryzem otwartym szkieletowym powiktanym dysfunkcja
jezyka. Ponadto zdiagnozowano u niego zwezenie szczeki,
sttoczenia zebow gérnych i dolnych oraz brak zeba 15. Na
trzonowcach i ktach zaobserwowano klase pierwsza
w klasyfikacji Angle'a. Nagryz pionowy siekaczy wynosit
-3,5 mm. Catkowity wskaznik Boltona wynosit 95,53%,
natomiast przedni - 82,95%. Fotografie oraz zdjecie
cefalometryczne pacjenta przed leczeniem przedstawia ryc.
2, natomiast warto$ci uzyskane z analizy cefalometrycznej
przedstawia tabela 1. (kolumna T1).

Plan leczenia uwzgledniat: ekstrakcje zeba 18.1 28. (a
w przysztosci - 38. i 48.); korekte zgryzu krzyzowego
bocznego oraz roztadowanie sttoczen w tuku gérnym przez
ekspansje gérnego tuku; intruzje zebéw bocznych szczeki;
roztadowanie sttoczen zebow dolnych (z ekstrakcja zeba
32.); uzyskanie wtasciwego nagryzu pionowego i poziomego
siekaczy; eliminacje nawyku ttoczenia jezyka oraz
wzmocnienie mie$ni Zzwaczy (przez ¢wiczenia zaciskania
zebdw) w celu lepszej retencji w wymiarze pionowym.
Zaplanowano réwniez ostateczne zaopatrzenie
implantoprotetyczne brakujacego zeba 15. oraz korony
porcelanowe na siekacze gorne.

Po ekstrakcji zeb6éw 18. i 28. leczenie ortodontyczne
rozpoczeto od ekspansji gérnego tuku za pomoca aparatu
Quad-Helix oraz zatozenia dwdéch aparatéw statych. Ze
wzgledu na dyskrepancje Boltona oraz w celu roztadowania
duzych sttoczen w tuku dolnym podjeto decyzje o ekstrake;ji
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tip of its crownand the palatal plane (U1-PP), and the change
of the position of the first lower molar was assessed by
measuring the distance between its mesial buccal cusp and
the mandibular plane (L6-MP), which is presented in Fig. 1.

Patient K.M. and female patient M.N. presented to the
Polyclinic after 1 and 3 years, whereas female patient M.S.
- after 3 years of retention.

The measurements were made by three physicians, each
of them taking a specialisation course in orthodontics. Each
of them performed all the analyses during a single day. For
every patient the mean values from these three
measurements were adopted.

Initial values and further changes were presented in
tables, where T1 is for values before treatment, T2 - after
treatment, T3 - after one year after retention during the
first control and T4 - 3 years after retention during the
second control.

Case description

Case 1

K.M., a 27-year-old patient presented to the Polyclinic
with a skeletal open bite and complicated with a tongue
dysfunction. He was also diagnosed with narrowed maxilla,
crowding in the upper and lower arch and the absence of
tooth 15. Angle’s Class I molar and canine relationship was
observed. The vertical overlap Overbite was -3,5 mm.
Overall Bolton ratio was 95.53% and anterior ratio 82.95%.
The patient’s photographs and a cephalometric picture
taken before treatment are presented in Fig. 2 and
cephalometric measurements in Table 1 (column T1).

The treatment plan included: extraction of 18 and 28
(38 and 48 in the future), lateral cross bite correction and
elimination of upper teeth crowding by expansion of the
upper arch, intrusion of the upper posterior teeth,
elimination of lower teeth crowding (with extraction of
32), obtaining a proper overbite and overjet, correction of
a tongue thrusting habit and increasing masticatory force
(doing exercises involving clenching of posterior teeth) to
obtain a better retention in vertical dimension. Restoration
of missing tooth 15 with prosthetic implant and ceramic
crowns on upper incisors were also planned.

After extraction of 18 and 28, orthodontic treatment was
initiated with the expansion of the upper arch with Quad-
Helix and bonding 2 fixed appliances. Due to Bolton
discrepancy and in order to eliminate significant crowding
in the lower arch decision of extracting 32 was made. As
from 4th month of the treatment, tongue guards on the
upper central incisors were used. After the levelling of both
arches, after one year, when full size stainless steel arches
were placed, two mini-implants were seated to start upper
posterior teeth intrusion. Miniscrews were placed at the
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Ryec. 2. Fotografie pacjenta K.M. przed leczeniem: a — en
face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu, d — sytuacja
wewnatrzustna - en face.

Fig. 2. Photographs of patient K.M. before treatment: a —
en face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation - en face.

zeba 32. 0d czwartego miesigca leczenia zastosowano zapory
dla jezyka na gérnych siekaczach przysrodkowych. Po
niwelacji obu tukéw, po uptywie okoto roku, na etapie
petnowymiarowych tukéw stalowych wprowadzono dwa
miniimplanty w celu intruzji zebéw bocznych szczeki.
Minisruby umieszczono w szczece w okolicy miedzy
pierwszym i drugim zebem trzonowym po stronie prawej
i lewej od strony przedsionkowej. Sita intruzyjna pochodzita
ze sprezyn NiTi o sile 150 g. W celu kontroli torku zebéw
bocznych zastosowano tuk podniebienny. Po uptywie okoto
dziewieciu miesiecy od implantacji uzyskano zadowalajgcy
nagryz siekaczy. Po kolejnych o§miu miesigcach leczenie
zakonczono. Fotografie pacjenta oraz zdjecie cefalometryczne
po leczeniu przedstawia ryc. 3.

Po zdjeciu aparatéw statych naklejono staty aparat
retencyjny na zeby 43-33 oraz wykonano gorna ptytke Essix.
Pacjent zostatl poinstruowany, by wykonywacé izometryczne
¢wiczenia mieSniowe polegajace na zaciskaniu zebow
bocznych oraz ¢wiczenia jezyka.
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Ryec. 2e. Zdjecie cefalometryczne pacjenta K.M. przed
leczeniem.

Fig. 2e. A cephalometric radiograph of patient K.M. be-
fore treatment.

vestibular site in the maxilla between the first and the
second molar on the left and right sides. Intrusive force
from NiTi coil springs was 150g. To control the upper
molars’ torque palatal arch was used. After 9 months of
implantation, saatisfactory overbite was obtained. After
another 8 months, the treatment was completed. The
patient’s photographs and cephalometric picture taken
after the treatment are presented in Fig. 3.

When the fixed appliances were removed, fixed retainer
on teeth 43-33 wasbonded and upper splint Essix was
made. The patient was instructed to do isometric exercises
by squeezing his posterior teeth and doing tongue exercises.
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Po leczeniu, ktére trwato 29 miesiecy, uzyskano nagryz
pionowy 1,3 mm (zmiana o 4,8 mm). Zeby trzonowe gérne
zostaty zintrudowane o 2,1 mm, podczas gdy siekacze gérne
ulegty niewielkiej ekstruzji o 0,4 mm. Katy ML-NL oraz
ML-NSL zmniejszyty sie, zgodnie z oczekiwaniami. Kat ANB
u pacjenta zmniejszyt sie do wartosci 0, jednak ta zmiana
nie wptyneta niekorzystnie na jego profil. Zmiany
poszczegoblnych parametréw cefalometrycznych po leczeniu
ilustruje kolumna T2 w tabeli 1.

Ryc. 3. Fotografie pacjenta K.M. po leczeniu: a — en face,
b — en face w u$miechu, ¢ — z profilu, d — sytuacja we-
wnatrzustna — en face.

Fig. 3. Photographs of patient K.M. after treatment: a —
en face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation — en face.

FORUM

After the treatment that lasted 29 months, 1.3 mm of
overbite was obtained (change of 4.8 mm). The upper molars
were intruded by 2.1 mm, while the upper central incisors
were extruded by 0.4 mm. ML-NL and ML-NSL angles
decreased, as expected. The ANB angle was reduced to 0°;
however, this change didn’t adversely affect the patient’s
profile. The changes in cephalometric measurements are
presented in column T2 in Table 1.

Ryc. 3e. Zdjecie cefalometryczne pacjenta K.M. po
leczeniu.

Fig. 3e. A cephalometric radiograph of patient K.M.
after treatment.
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T1 T2 T3 T4
SNB 76.6 78.0 78.0 77.7
ANB 1.1 0 -0.1 -0.1
SNPg 78.1 79.7 80.1 80.3
ML-NSL 36.1 337 333 33.2
ML-NL 314 29.2 28.9 28.7
Ué6-PP 27.7 25.6 253 25.1
U1-pP 31.2 316 31.2 31.1
L6-MP 413 40.3 40.3 384
OB -35 13 12 1.1
0oJ 3.2 23 25 23
AFH 1294 127.8 126.8 126.9
Przypadek 2.

Pacjentka M. N., w wieku 15 lat, zglosita sie ze zgryzem
otwartym szkieletowym i silnie zaznaczong dysfunkcja jezyka;
Il klasg szkieletowa; szparowatoscig w gornym tuku zebowym;
sttoczeniem zebéw dolnych oraz gérnych w okolicy trzonowcow.
W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono I klase na trzonowcach
i ktach. Nagryz pionowy siekaczy wynosit -1,3 mm. Fotografie
oraz zdjecie cefalometryczne pacjentki przed leczeniem
przedstawia ryc. 4., natomiast wartosci uzyskane z analizy
cefalometrycznej sa wymienione w tabeli 2. (kolumna T1).

Plan leczenia uwzgledniat: ekstrakcje zeba 17.1i 27. (ze
wzgledu na sttoczenie w odcinku trzonowcéw); korekte
zgryzu otwartego przez intruzje zebow bocznych szczeki;
roztadowanie sttoczen w tuku dolnym; zamkniecie diastemy
i szpar w tuku gérnym; uzyskanie wlasciwego nagryzu
pionowego i poziomego; eliminacje nawyku tloczenia jezyka
oraz wzmocnienie mie$ni zwaczy (przez ¢wiczenia zaciskania
zebow) w celu lepszej retencji w wymiarze pionowym.

Leczenie rozpoczeto od zatozenia gérnego aparatu statego.
Na etapie pelnowymiarowych tukéw stalowych wprowadzono
dwa miniimplanty od strony przedsionkowej w okolicy zebow
15i 16 oraz 25 i 26. Zrédtem sity podczas intruzji byty sprezyny
NiTi o sile 150 g. W celu kontroli torku trzonowcéw wykorzystano
tuk podniebienny. Czas intruzji wyniést 10 miesiecy. W trakcie
leczenia zastosowano zapory dla jezyka na gérnych siekaczach
przysrodkowych. Po 10-ciu miesigcach leczenia zatozono dolny
aparat staty. Leczenie zakoniczono po uptywie kolejnych 14
miesiecy. Fotografie i zdjecie cefalometryczne pacjentki po
leczeniu sg przedstawione na ryc. 5.

Po zdjeciu aparatéow statych naklejono staty aparat
retencyjny na zeby 43-33 oraz 11-21, a takze wykonano
gorng ptytke Essix. Pouczono pacjentke, aby zaciskata zeby
boczne oraz wykonywata ¢wiczenia jezyka.
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Tabela 1. Parametry cefalometryczne pacjenta K.M.
przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2), po 1 roku reten-
cji (T3) i po 3 latach retencji (T4). U6-PP - odleglosé¢
szczytu guzka mezjalnego pierwszego trzonowca gorne-
go od linii podstawy szczeki, U1-PP - odleglo$¢ szczytu
korony siekacza gornego od linii podstawy szczeki, L6-
-MP - odleglos$¢ szczytu guzka mezjalnego pierwszego
trzonowca dolnego od podstawy zZuchwy oraz AFH —
przednia wysokos¢ twarzy

Table 1. Cephalometric parameters of patient K.M. before
treatment (T1), after treatment (T2), after 1 year of reten-
tion (T3), and after 3 years of retention (T4). U6-PP - the
distance between the tip of the mesial cusp of the first up-
per molar and palatal plane, UI-PP — the distance between
the tip of the upper incisor and palatal plane, L6-MP -
the distance between the tip of the mesial cusp of the first
lower molar and mandibular plane and AFH — anterior
Sfacial height

Case 2

M.N., a 15-year-old female patient presented with skeletal
open bite, and a strong tongue dysfunction; skeletal class II,
spaces in the upper arch, crowding of the lower teeth and
upper molars. Intraoral examination showed dental class
I in molar and canine relationship. The overbite was -1.3
mm. The photographs and cephalometric picture of the
patient taken before the treatment are presented in Fig. 4
and cephalometric parameters in Table 2 (column T1).

The treatment plan included: extraction of 17 and 27
(due to the crowding in the molar region), open bite
correction by upper molars intrusion, elimination of
crowding in the lower arch, closing the diastema and other
spaces in the upper arch, obtaining the proper overbite
and overjet, correction of tongue thrusting habit and
increasing masticatory force (by doing exercises involving
clenching of posterior teeth) to obtain better retention in
vertical dimension.

The treatment started with bonding the upper fixed
appliance. In the phase of full size stainless steel arches 2
mini-implants were placed at the vestibular site in area
15/16 and 25/26. NiTi coil springs werethe source of the
force of 150g during intrusion.. To control the upper molars’
torque, a palatal arch was used. The intrusion lasted 10
months. During the treatment, tongue guards on the upper
central incisors were used. In the meantime, after 10 months
of treatment a lower fixed appliance was bonded. The
treatment was finished after another 14 months. Fig. 5 shows
photographs and cephalometric picture taken after the treatment.

After debonding of the fixed appliances, fixed retainer
on teeth 43-33 and 11-21 was bonded and upper splint
Essix was made. The patient was instructed to clench her
posterior teeth and do tongue exercises.
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Ryc. 4. Fotografie pacjentki M.N. przed leczeniem: a —
en face, b —en face w us$miechu, ¢ — z profilu, d — sytuacja
wewnatrzustna — en face.

Fig. 4. Photographs of patient M.N. before treatment: a —
en face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation — en face.

Po leczeniu, ktére trwato 24 miesigce, uzyskano nagryz
pionowy o wartosci 1,8 mm (zmiana o 3,1 mm). Intruzja
gbrnych zebéw bocznych wyniosta 3,1 mm. Odlegto$¢ gérnych
siekaczy przysrodkowych od linii podstawy szczeki
zwiekszyta sie o 1 mm. Potozenie dolnych zebéw trzonowych
réwniez sie zmienito - doszto do ekstruzji o 1 mm.

Kat ANB ulegt niewielkiemu zmniejszeniu (o0 0,5°), a profil
pacjentki nie poprawit sie w duzym stopniu. Przyczyn tego
stanu nalezatoby dopatrywa¢ sie w niezakonczonym
wzro$cie pacjentki (o typie pionowym), co w potaczeniu
z supererupcja dolnych trzonowcédw podczas intrudowania
goérnych zebow uniemozliwito wiekszg rotacje doprzednia
zuchwy i widoczna poprawe profilu. Zmiany poszczegdlnych
parametréw cefalometrycznych po leczeniu ilustruje
kolumna T2 w tabeli 2.

FORUM

Ryec. 4e. Zdjecie cefalometryczne pacjentki ML.N. przed
leczeniem.

Fig. 4e. A cephalometric radiograph of patient M.N. befo-
re treatment.

After the treatmentthat lasted 24 months, 1.8 mm of
overbite was obtained (change of 3.1 mm). The intrusion
of upper posterior teeth was 3.1 mm. The distance between
the upper incisors and the palatal plane increased by 1
mm. The position of lower molars has also changed - they
were extruded by 1 mm.

The ANB angle was reduced (by 0.5°), and the patient’s
profile didn’t improve much. The possible reason of that
was the fact that the patient’s growth had not completed
(vertical type), which - in addition to the super-eruption
of the lower molars during the intrusion of the upper teeth
- didn’t let the mandible to anteriorotate more and didn’t
allow for a noticeable profile improvement. Column T2 in
Table 2 shows the change of cephalometric parameters
after treatment.
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T1 T2 T3 T4
SNB 75.7 74.9 749 75.0
ANB 55 5.0 5.6 5.6
SNPg 76.1 755 75.5 75.6
ML-NSL 39.2 38.6 384 383
ML-NL 31.7 314 31.2 311
Ué6-PP 227 19.6 19.5 19.5
U1-PP 27.5 28.5 283 27.9
L6-MP 36.5 375 38.0 375
OB -1.3 1.8 0.7 04
0))] 5.8 3.2 33 34
AFH 119.6 118.1 119.0 119.0

Ryec. 5. Fotografie pacjentki M.N. po leczeniu: a — en
face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu, d — sytuacja
wewnatrzustna — en face.

Fig. 5. Photographs of patient M.N. after treatment: a —
en face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation — en face.

FORUM
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Tabela 2. Parametry cefalometryczne u pacjentki M.N.
przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2), po 1 roku re-
tencji (T3) i po 3 latach retencji (T4). U6-PP - odleglo§é
szczytu guzka mezjalnego pierwszego trzonowca gor-
nego od linii podstawy szczeki, U1-PP - odleglo$é szczy-
tu korony siekacza gornego od linii podstawy szczeki,
L6-MP — odleglo$¢ szczytu guzka mezjalnego pierwsze-
go trzonowca dolnego od podstawy Zuchwy oraz AFH
— przednia wysoko$¢ twarzy

Table 2. Cephalometric parameters of patient M.N. before
treatment (T1), after treatment (T2), after 1 year of reten-
tion (T3), and after 3 years of retention (T4). U6-PP - the
distance between the tip of the mesial cusp of the first up-
per molar and palatal plane, UI-PP — the distance between
the tip of the upper incisor and palatal plane, L6-MP -
the distance between the tip of the mesial cusp of the first
lower molar and mandibular plane and AFH — anterior
facial height

Ryc. Se. Zdjecie cefalometryczne pacjentki M.N. po
leczeniu.

Fig. 5e. A cephalometric radiograph of patient M.N.
after treatment.
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Przypadek 3.

U pacjentki M. S., w wieku 19 lat, zdiagnozowano zgryz
otwarty szkieletowy oraz dysfunkcje jezyka. Ponadto
stwierdzono Il klase szkieletowg, zgryz krzyzowy cze$ciowy
boczny po stronie prawej i lewej oraz sttoczenia zebéw
w obu tukach. Nagryz pionowy wynosit -2,2 mm. Fotografie
i zdjecie cefalometryczne pacjentki przed leczeniem
przedstawia ryc. 6., natomiast warto$ci uzyskane z analizy
cefalometrycznej przedstawia tabela 3. (kolumna T1).

Plan leczenia obejmowat: ekspansje szczeki; intruzje
gornych zebow bocznych; roztadowanie sttoczen; uzyskanie
prawidtowego nagryzu siekaczy; eliminacje nawyku
tloczenia jezyka oraz wzmocnienie mie$ni zwaczy przez
¢wiczenia zaciskania zebow.

Case 3

In M.S., a 19-year-old female patient skeletal open bite
and tongue dysfunction were diagnosed. Skeletal class 11,
lateral cross bite on the right and left side and crowding
in both arches were also observed. The overbite was -2.2
mm. The photographs and cephalometric picture of the
patient taken before treatment are presented in Fig. 6 and
the cephalometric measurements in Table 3 (column T1).

The treatment plan included: maxilla expansion,
intrusion of the upper posterior teeth, elimination of
crowding, obtaining the proper overbite, correction of
the tongue thrusting habit and increasing masticatory
force (by doing exercises involving clenching of
posterior teeth).

Ryc. 6. Fotografie pacjentki M.S. przed leczeniem: a — en
face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu, d — sytuacja
wewngtrzustna — en face.

Fig. 6. Photographs of patient M.S. before treatment: a —
en face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation — en face.
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Ryec. 6e. Zdjecie cefalometryczne pacjentki M.S. przed
leczeniem.

Fig. 6e. A cephalometric radiograph of patient M.S. be-
fore treatment.
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Leczenie rozpoczeto od ekspansji szczeki za pomoca
aparatu ze $rubg Hyrax lutowanego do pierscieni. Po sze$ciu
miesigcach zatozono aparat staty gérny, a nastepnie - dolny.
Po kolejnych szes$ciu miesigcach wprowadzono dwa
miniimplanty od strony przedsionkowej w okolicy zebéw
15116 oraz 251 26, zatoZono tuk podniebienny i rozpoczeto
intruzje gérnych zebéw bocznych. Zrédiem sit byty tancuszki.
Po uptywie nastepnych 14 miesiecy leczenie zakoniczono.
Fotografie i zdjecie cefalometryczne pacjentki po leczeniu
sg przedstawione na ryc. 7.

W celu retencji zastosowano dolny aparat retencyjny
staly na zebach 43-33 oraz aktywny reteiner (gérna ptytke
Essix z zaczepami na wyciagi elastyczne, ktore pacjentka
zaktadata do pozostawionych miniimplantéw przez okres
roku). Zalecono réwniez wykonywanie ¢wiczen jezyka
i zaciskania zebow.

K. Chrapla, K. Becker et. al

The treatment started from maxilla expansion with
a Hyrax appliance soldered to the bands. After 6 months,
the upper fixed appliance was bonded, and the lower one
soon afterwards. After another 6 months 2 mini-implants
were seated at the vestibular site in the area 15/16 and
25/26, a palatal arch was placed and intrusion of the upper
posterior teeth started. The source of the intrusive force
came from elastic chains. After another 14 months the
treatment was completed. Fig. 7 shows photographs and
cephalometric picture of the patient taken after treatment.

In the retention phase, lower fixed retainer on teeth
43-33 was used as well as an active retainer (the upper
Essix splint with special attachments for vertical elastics
that the patient wore attached to the mini-implants for
one year). Tongue exercises and clenching the teeth were
also recommended.

Ryc. 7. Fotografie pacjentki M.S. po leczeniu: a — en
face, b — en face w u$miechu, ¢ — z profilu, d - sytuacja
wewnatrzustna — en face.

Fig. 7. Photographs of patient M.S. after treatment: a — en
face, b — en face while smiling, c — profile, d — intraoral
situation — en face.
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Ryc. 7e. Zdjecie cefalometryczne pacjentki M.S. po
leczeniu.

Fig. 7e. A cephalometric radiograph of patient M.S. after
treatment.
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Po leczeniu, ktore trwato 28 miesiecy, uzyskano nagryz
pionowy o wartosci 1,5 (zmiana o 3,7 mm). Odlegtos¢
intrudowanego trzonowca goérnego od podstawy szczeki
zmniejszyta sie o0 1 mm, podczas gdy gérne siekacze ulegty
ekstruzji o 1,2 mm.

Kat ANB zredukowano od 6,4° do 5,2°, czemu towarzyszyta
poprawa profilu. Katy ML-NL oraz ML-NSL réwniez ulegty
zmniejszeniu. Zmiany poszczegdlnych parametréow
cefalometrycznych po leczeniu ilustruje kolumna T2
w tabeli 3.

T1 T2 T3 T4

SNB 743 75.2 - 74.8

ANB 6.4 5.2 - 53
SNPg 74.0 75.1 - 74.9
ML-NSL 443 42.6 - 424
ML-NL 373 36.7 - 36.7
uUé-PP 23.6 22.6 - 22.6
U1-PP 29.5 30.7 - 29.9
L6-MP 325 329 - 324

OB -2.2 1.5 - 0

0J 43 2.1 - 24
AFH 123.8 122.8 - 1226

Wyniki odlegte
Przypadek 1.

Sytuacje zewnatrz- oraz wewnagtrzustng pacjenta K. M.
po okresie trzech lat retencji przedstawia ryc. 8.

Wyglad twarzy en face i z profily, a takze warunki zgryzowe
sa zadowalajgce. Nagryz siekaczy jest nieco mniejszy niz
w czasie po demontazu aparatow statych. Analiza zdje¢
cefalometrycznych po roku retencji wykazata niewielkie
zmiany niektérych parametréow cefalometrycznych. Po
uptywie kolejnych dwéch lat, czyli trzy lata od zakoniczenia
leczenia, nie odnotowano wiekszych zmian parametréw
cefalometrycznych (tabela 1., kolumny T3 i T4).

Oceniajac stabilnos$¢ korekty zgryzu otwartego przez
intruzje trzonowcow goérnych, poréwnano odlegtosci U6-PP
oraz wielko$¢ nagryzu pionowego siekaczy. Podczas leczenia
ortodontycznego u pacjenta K. M. dokonano intruzji
trzonowcow o 2,1 mm, nagryz pionowy siekaczy zwiekszyt
sie woéwczas o 4,8 mm. Po roku retencji odlegto$¢é gérnego
trzonoweca od linii podstawy szczeki zmniejszyta sie o kolejne
0,3 mm, natomiast nagryz pionowy siekaczy ulegt sptyceniu

FORUM

After the treatment, which lasted 28 months, 1.5 mm of
overbite was obtained (change of 3.7 mm). The distance
between the intruded upper molar and the palatal plane
was reduced by 1 mm, while the upper incisors were
extruded by 1.2 mm.

The ANB angle was reduced from 6.4° to 5.2° and the
patient’s profile improved. ML-NL and ML-NSL angles also
decreased. The cephalometric parameters after the treatment
are presented in column T2 in Table 3.

Tabela 3. Parametry cefalometryczne u pacjentki M.S.
przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2) i po 3 latach re-
tencji (T4). U6-PP - odleglo$¢ szczytu guzka mezjalnego
pierwszego trzonowca gornego od linii podstawy szcze-
ki, U1-PP - odleglos$¢ szczytu korony siekacza gérnego od
linii podstawy szczeki, L6-MP — odleglo$é szczytu guzka
mezjalnego pierwszego trzonowca dolnego od podstawy
zuchwy oraz AFH — przednia wysokos¢ twarzy

Table 3. Cephalometric parameters of patient M.S. befo-
re treatment (T1), after treatment (T2) and after 3 years
of retention (T4). U6-PP - the distance between the tip
of the mesial cusp of the first upper molar and palatal
plane, UI-PP — the distance between the tip of the upper
incisor and palatal plane, L6-MP - the distance between
the tip of the mesial cusp of the first lower molar and
mandibular plane and AFH — anterior facial height

Long-term results

Case 1

Extra- and intraoral situation of patient K.M. after 3 years
of retentionis presented in Fig. 8.

The en face and profile appearance, as well as occlusion
are satisfactory. The overbite is a little smaller than just after
debonding of the fixed appliances. A cephalometric analysis
of the X-ray picture taken after 1 year of retention showed
small changes of certain parameters. After another 2 years,
that is to say, following 3 years after the end of the treatment,
there were no bigger changes of cephalometric parameters
observed (Table 1, column T3 and T4).

When assessing the stability of the open bite correction
by intrusion of the upper molars, the distances U6-PP and
overbite were compared. During the treatment of patient
K.M. the molars were intruded by 2.1 mm, and the overbite
increased then by 4.8 mm. After one year of retention the
distance between the upper molar and the palatal plane
decreased by another 0.3 mm, but the incisor overbite also
decreased by 0.1 mm. On the second visit (after 3 years of
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Ryec. 8. Zdjecia zewnatrzustne: a - en face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu; oraz wewnatrzustne pacjenta K.M.
po 3 latach retencji: d - en face, e — strona prawa, f — strona lewa, g — luk gérny, h — tuk dolny.

Fig. 8. Extraoral photographs: a — en face, b — en face while smiling, c — profile; and intraoral photographs of patient
K.M. after 3 years of retention: d — en face, e — right profile, f — left profile, g — upper arch, h — lower arch.
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0 0,1 mm. Podczas drugiej kontroli (po trzech latach retenciji)
odlegtos$¢ gérnych trzonowcéw od linii podstawy szczeki
zmniejszyta sie 0 0,2 mm (zmiana o -0,5 mm w poréwnaniu
z wynikiem po leczeniu), natomiast wielko$¢ nagryzu
zmniejszyta sie do o 0,1 mm (zmiana o -0,2 mm
w poréwnaniem z wynikiem po leczeniu). Wykres z ryc. 9.
ilustruje odlegtosci U6-PP i wartosci OB w poszczegdlnych
fazach obserwacji: T1, T2, T3 i T4.

Po roku retencji kat ANB minimalnie zmniejszyt sie do
-0,1°. Podobnie parametry ML-NSL oraz ML-NL ulegty
redukcji, odpowiednio o 0,4° i 0,3°. Po trzech latach retenc;ji
kat ANB nie zmienit sie, a katy ML-NSL i ML-NL ulegty dalszej
redukcji, odpowiednio 0 0,1°i 0,2°. Nie miato to wptywu na
widoczng zmiane profilu pacjenta.

30

?_:.__:__"-'——-_.________.

retention) the distance between the upper molars and the
palatal plane decreased by another 0.2 mm (the total change
was -0.5 mm as compared with the result after the treatment),
and the overbite also decreased by 0.1 mm (the total change
was -0.2 mm as compared with the result after the treatment).
The graph in Fig. 9 shows the distances U6-PP and OB values
in particular observation phases: T1, T2, T3 and T4.

After one year of retention, the ANB angle minimally
decreased to -0.1°. ML-NSL and ML-NL were also reduced
by 0.4° and 0.3°, respectively. After 3 years of retention the
ANB angle didn’t change, but ML-NSL and ML-NL angles
decreased by another 0.1° and 0.2°, respectively. These
changes did not cause any noticeable change of the
patient’s profile.

n

15,5

=

253

i
g

=03

T3 T4

Ryc. 9. Zmiany odleglo$ci pierwszego trzonowca gérnego od podstawy szczeki (U6-PP) oraz zmiany nagryzu piono-
wego siekaczy (OB) w czasie przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2), po 1 roku retencji (T3) oraz po 3 latach retencji
(T4) u pacjenta K.M.

Fig. 9. Changes in the distances between the first upper molar and palatal plane (U6-PP) and changes of overbite (OB)
before treatment (T1), after treatment (T2), after 1 year of retention (13) and after 3 years of retention (T4) in patient K.M.

Przypadek 2.

Fotografie twarzy oraz warunki zgryzowe pacjentki M. N.
po trzech latach retencji prezentuje ryc. 10. Nagryz siekaczy
ulegt sptyceniu w rok po demontazu aparatéw statych, a nastepnie
ulegt dalszemu sptyceniu do czasu wizyty kontrolnej po trzech
latach retencji. Analiza cefalometryczna zdjecia wykonanego
po roku retencji wykazata pewne zmiany. Parametry
cefalometryczne uzyskane ze zdje¢ wykonanych podczas wizyt
kontrolnych przedstawia tabela 2., kolumny T3 i T4.

U pacjentki M. N. podczas leczenia ortodontycznego
dokonano intruzji trzonowcéw o 3,1 mm, czemu towarzyszyto
zwiekszenie nagryzu pionowego o 3,1 mm. Po roku retencji
nagryz pionowy u pacjentki sptycit sie 0 1,1 mm, do wartosci

FORUM

Case 2

Facial photographs of female patient M.N. and her occlusion
after 3 years of retention are presented in Fig. 10. The overbite
decreased 1 year after debonding of the fixed appliances,
and then decreased again until the next visit 3 years after
retention. A cephalometric analysis of the X-ray picture taken
1 year after retention showed some changes. Cephalometric
parameters from the control visits are presented in Table 2,
columns T3 and T4.

In patient M.N. her upper molars were intruded by 3.1
mm during the orthodontic treatment, while the overbite
was increased by 3.1 mm. After 1 year of retention the
overbite decreased by 1.1 mm to the value of 0.7 mm, while
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0,7 mm, jednoczesnie trzonowce gérne pozostaty stabilne. the upper molars stayed stable. After 3 years of retention.

L LU
"PEPNNY

Ryec. 10. Zdjecia zewnatrzustne: a - en face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu; oraz wewnatrzustne pacjentki M.N.
po 3 latach retencji: d - en face, e — strona prawa, f — strona lewa, g — luk gérny, h — luk dolny.

Fig. 10. Extraoral photographs: a — en face, b — en face while smiling, c — profile; and intraoral photographs of
patient M. N. after 3 years of retention: d — en face, e — right profile, f — left profile, g — upper arch, h — lower arch.
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Po trzech latach odlegto$¢ gérnych trzonowcéw nie zmienita
sie, natomiast nagryz sptycit sie o 0,3 mm, do wartosci 0,4
mm. Zmiany w parametrach U6-PP oraz OB w czasie T1, T2,
T3 i T4 przedstawiono na wykresie z ryc. 11. Sptycenie
nagryzu w okresie retencji mogto mie¢ charakter nawrotu
zwigzanego ze zmiang potozenia gérnych siekaczy podczas
aktywnego leczenia, a takze z nieopanowang przez pacjentke
dysfunkcja jezyka.

Katy ML-NL oraz ML-NSL okazaty sie stabilne po trzech
latach retencji. W wymiarze sagitalnym po roku retencji,
najprawdopodobniej na skutek utrzymujgcych sie jeszcze
proceséw wzrostowych o typie pionowym, wychylenia
siekaczy gérnych i wysuniecia punktu A, doszto do
pogorszenia parametréw ANB do 5,6°.

the position of the upper molars didn’t change, but the
overbite decreased by 0.3 mm reaching the value of 0.4
mm. The changes of the parameters: U6-PP and OB in the
phases: T1, T2, T3 and T4 are illustrated on the graph in
Fig. 11. A decrease in the overbite during retention might
be related with the change of position of the upper incisors
during the active treatment and also with the tongue
dysfunction not eliminated by the patient.

ML-NL and ML-NSL angles stayed stable after 3 years of
retention. In sagittal dimension after 1 year of retention,
most likely due to incomplete growth (vertical type) and
protrusion of the upper incisors and point A, the ANB angle
deteriorated to 5.6°.

i

Ryec. 11. Zmiany odleglosci pierwszego trzonowca gornego od podstawy szczeki (U6-PP) oraz zmiany nagryzu piono-
wego siekaczy (OB) w czasie przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2), po 1 roku retencji (T3) oraz po 3 latach retencji
(T4) u pacjentki M.N.

Fig. 11. Changes in the distances between the first upper molar and palatal plane (U6-PP) and changes of overbite (OB)
before treatment (T1), after treatment (T2), after 1 year of retention (T3) and after 3 years of retention (T4) in patient M.N.

Przypadek 3.

Fotografie zewnatrz- i wewnatrzustne pacjentki M. S. po
trzech latach retencji ilustruje ryc. 12. Analiza zdjecia
cefalometrycznego u pacjentki wykazata, ze wiekszos¢
parametréw utrzymata sie na podobnym poziomie jak po
zakonczeniu leczenia (tabela 3., kolumna T4).

U pacjentki M. S. w czasie aktywnego leczenia rozmiar
intruzji wynidést 1 mm, natomiast nagryz pionowy siekaczy
zwiekszyt sie o 3,7 mm. Po trzech latach retencji nie
odnotowano zmian w odlegtosci pierwszego trzonowca od
podstawy szczeki, natomiast nagryz pionowy ulegt sptyceniu
o 1,5 mm, do warto$ci 0 mm, co przyczynowo wigzemy
zarowno z mechanika leczenia aktywnego (ekstruzja
siekaczy) oraz z utrzymujacym sie nawykiem ttoczenia
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Case 3

The extrabuccal and intrabuccal photographs of patient
M.S. taken after 3 years of retention are illustrated in Fig.
12. A cephalometric analysis showed that most of the
parameters remained at the level similar to that at the end
of the treatment (Table 3, column T4).

In patient M.S. during the active treatment the upper molars
were intruded by 1 mm and the incisor overbite increased by
3.7 mm. After 3 years of retention the position of the upper molars
didn’t change, but overbite decreased by 1.5 mm to the value of
0 mm, which was due to the active treatment mechanics (extrusion
of the upper incisors) and the tongue thrusting habit that had
not been eliminated. The changes of U6-PP and OB parameters
in phasesT1, T2 and T4 are presented on the graph in Fig. 13.
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Ryec. 12. Zdjecia zewnatrzustne: a - en face, b — en face w uSmiechu, ¢ — z profilu; oraz wewnatrzustne pacjentki M.S.
po 3 latach retencji: d - en face, e — strona prawa, f — strona lewa, g — luk gérny, h — luk dolny.

Fig. 12. Extraoral photographs: a — en face, b — en face while smiling, c — profile; and intraoral photographs of patient
M.S. after 3 years of retention: d — en face, e — right profile, f — left profile, g — upper arch, h — lower arch.
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jezyka. Zmiany parametrow U6-PP oraz OB w fazach T1,
T2 i T4 ilustruje wykres z ryc. 13.

Katy ML-NL i ML-NSL okazaty sie stabilne po trzech latach
retencji, podobnie jak uzyskane podczas leczenia zmiany
w plaszczyznie poziomej takie, jak kat ANB i SNPg.

ML-NL and ML-NSL angles remained stable after 3 years
of retention, as did such changes in horizontal dimension
obtained during the treatment as ANB and SNPg angles.

L
b
[ |
o

Ryc. 13. Zmiany odleglo$ci pierwszego trzonowca gornego od podstawy szczeki (U6-PP) oraz zmiany nagryzu piono-
wego siekaczy (OB) w czasie przed leczeniem (T1), po leczeniu (T2) oraz po 3 latach retencji (T4) u pacjentki M.S.

Fig. 13. Changes in the distances between the first upper molar and palatal plane (U6-PP) and changes of overbite (OB)
before treatment (T1), after treatment (T2) and after 3 years of retention (T4) in patient M.S.

Dyskusja

U pacjentéw ze zgryzem otwartym jedng z metod leczenia
jest intruzja gérnych zebow bocznych za pomoca
miniimplantéw, ktére powinny by¢ umieszczone do tytu
w stosunku do $rodka oporu uzebienia. Sita intruzyjna
powoduje moment obrotu zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara na uzebieniu szczeki, a przeciwnie do ruchu
wskazdwek zegara - w zuchwie (2).

U naszych pacjentéw w celu intruzji stosowali$my sprezyny
NiTi o sile 150 g (u pacjentéw K. M. oraz M. N.) lub tancuszki
elastyczne (u pacjentki M. S.). Park YC i wsp. (18) i Lee i wsp.
(19) zalecajg w tym celu site 150-200 g przytozong do grupy
intrudowanych zebow bocznych, Yao i wsp. (20) site
o wartos$ci 200 g, natomiast Cope site 150-250 g (21).

Analizujac wptyw intruzji trzonowcéw gérnych na zmiane
potozenia zuchwy i korekte parametréw przednio-tylnych,
zaobserwowaliSmy u dwoch naszych pacjentek z II klasg
szkieletowa redukcje kata ANB. U dorostej pacjentki M. S. kat
ten zmniejszyt sie od wartosci 6,4° do 5,2° (i pozostat stabilny
po trzech latach retencji), natomiast u pacjentki M. N. kgt ANB
ulegt redukcji 0 0,5° (z 5,5° do 5,0°). U 0s6b z niezakonczonym
procesem wzorostu (pacjentka M. N.) podczas zamykania zgryzu
otwartego przez intruzje trzonowcdw gdérnych dochodzi do
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Discussion

In the patients with open bite, one of the treatment
methods is the intrusion of the upper posterior teeth
with the use of mini-implants that should be placed
distal to the centre of resistance of the whole dentition.
The intrusive force produces a clockwise torque on
maxillary dentition and a counter clockwise torque on
the mandible (2).

For the purpose of intrusion in our patients NiTi coil
springs exerting the force of 150g (in patient K.M. and M.N.)
or elastic chains (in patient M.S.) were used. Park YC et al.
(18) and Lee et al. (19) recommend the force of 150-200g
applied to the group of intruded teeth, Yao et al. (20) suggests
200 g whereas Cope 150-250g (21).

When analysing the influence of intruded upper molars
on the change of mandible position and the correction of
the anterior-posterior parameters, we observed that in 2 of
our female patients with skeletal class Il the ANB angle was
reduced. In adult patient M.S,, this angle decreased from 6.4°
to 5.2° (and remained stable after 3 years of retention) and
in the other patient M.N. the ANB angle decreased by 0.5°
(from 5.5° to 5.0°). In the patients with incomplete growth
(patient M.N.) closing the open bite by the intrusion of upper
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supererupcji dolnych trzonowcéw (22). Podczas wzrostu
zajmujg one kompensacyjnie przestrzen tworzong przez
intrudowane trzonowce gérne (23). Moze by¢ to powodem
mniejszych niz oczekiwane zmian w wymiarze przednio-tylnym.
U pacjentki M. N. doszto do kompensacyjnej supererupcji
dolnych zebéw trzonowych o 1 mm, czym ttumaczymy tak
mata poprawe kata SNB i ANB. U pacjenta K. M,, u ktérego
poczatkowa warto$¢ kata ANB wynosita 1,1°, réwniez doszto
podczas leczenia do redukcji tego parametru (do wartosci 0°).
Nie wptyneto to jednak niekorzystnie na rysy jego twarzy. Dzieki
przywroceniu rownowagi czynnos$ciowej miesni zwaczy, mie$nia
okreznego ust i jezyka wyglad twarzy pacjenta zaréwno en
face, jak i z profilu ulegt widocznej poprawie.

Jak podaje Beakiwsp. w badanych przez autoréw przypadkach
intruzja trzonowcdw gérnych $rednio o 2,39 mm spowodowata
zwiekszenie nagryzu pionowego siekaczy srednio o 5,56 mm,
natomiast zmniejszenie kata ANB o 0,66°, ML-NSL o 2,03°
i zmniejszenie wysokosci przedniej twarzy AFH o 2,53 mm (1).
U naszych pacjentéw dokonali§my takich poréwnan
i otrzymaliSmy nastepujace wyniki: u pacjenta K. M. po intruzji
trzonowcdéw o 2,1 mm wartos$¢ OB wzrosta o 4,8 mm, kat ANB
zmniejszyt sie 0 1,1°, kat ML-NSL o 2,4°, a przednia wysokos$¢
twarzy AFH zmniejszyta sie o 1,6 mm; u pacjentki M. N. intruzja
trzonowcéw w zakresie 3,1 mm skutkowata powiekszeniem
nagryzu pionowego siekaczy o 3,1 mm, kgt ANB zmniejszyt sie
0 0,5° kat ML-NSL o 0,6°, a przednia wysoko$¢ twarzy AFH
zmniejszyla sie o 1,5 mm; natomiast u pacjentki M. S, u ktorej
intruzja zebéw bocznych wyniosta 1 mm, nagryz pionowy OB
zwiekszyt sie o 3,7 mm, kat ANB zmniejszyt sie o 1,2°, kat
ML-NSL - 0 1,7°, a przednia wysoko$¢ twarzy AFH - o 1 mm.

Wyniki leczenia zgryzu otwartego s3 trudne do utrzymania (24,
25). U tych pacjentéw, ktdrzy dtugo dobrze wspoétpracuja, parametr
okreslajacy stabilno$¢ wynikéw leczenia (nagryz pionowy siekaczy)
jestzadowalajacy. U naszych pacjentéw stabilnos¢ efektow leczenia
po trzech latach retencji przedstawia sie nastepujaco: u pacjenta
K. M. 95,83%; u pacjentki M. N. 54,84%; natomiast u pacjentki M.
S.59,46%. Z kolei wedtug Medeiros i wsp. wynosi ona 78% (26)
oraz 83% wedtug Baek i wsp. (1).

Skuteczne leczenie zgryzu otwartego, czesto powiklanego
dysfunkcjg jezyka, jest nierzadko uwarunkowane wykonywaniem
przez pacjenta odpowiednich ¢wiczen jezyka. W celu poprawy
stabilnosci efektow leczenia wskazana wydaje sie przede
wszystkim poprawa wspotpracy ze strony pacjentow w zakresie
rehabilitacji czynnosciowej, a zwlaszcza wykonywania ¢wiczen
jezyka, na co wielu autoréw ktadzie nacisk (1, 2,16, 17, 27, 28).
U naszych pacjentéw udato sie ograniczy¢ niekorzystny wplyw
ttoczenia jezyka podczas aktywnej fazy leczenia, gtéwnie dzieki
zaporom dla jezyka oraz wykonywaniu przez nich zaleconych
¢wiczen jezyka. Niestety, juz w okresie retencji doszto do
otwierania sie zgryzu u dwdch pacjentek, ktére nie
wspétpracowaly przy wykonywania ¢wiczen jezyka. Pacjent
K. M. dostosowat sie do zalecen i uzyskat stabilny efekt leczenia.

Jesli chodzi o stabilno$¢ intruzji gérnych trzonowcow, to
otrzymane u naszych pacjentéw wyniki byty bardzo
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teeth leads to super-eruption of the lower molars (22).
During the growth, they are compensatory taking the space
created by intruded upper molars (23). It may be the cause
of changes in the anterior-posterior dimension being smaller
than expected. In patient M.N., the lower molars
compensatorily super-erupted by 1 mm, and that seem to
be the reason why the correction of SNB and ANB angles
was so small. In patient K.M., during the treatment the ANB
angle was also reduced (from the initial value of 1.1° to 0°).
It did not negatively affect his face features. Due to functional
rebalancing of the masticatory muscles, the musculus
orbicularis oris and the tongue muscles, the en face and
profile appearance of the patient were noticeably improved.

According to Baek et al,, in the cases described by the
authors, the upper molar intrusion by 2.39 mm caused the
overbite OB increasing by 5.56 mm, the ANB angle by 0.66°,
ML-NSL angle by 2.03° and a reduction and decreasing of
the anterior face height AFH by 2.53 mm on average (1). In
our patients we also compared these parameters and received
the following results: in patient K.M. after 2.1 mm molar
intrusion OB increased by 4.8 mm, and ANB, ML-NSL and
AFH decreased by 1.1°, 2,.4° and 1.6 mm, respectively; in
patient M.N. 3.1 mm of molar intrusion caused the overbite
increasing by 3.1 mm, and ANB, ML-NSL and AFH were
reduced by 0.5°,0,6° and 1.5 mm, respectively; and in patient
M.S. after 1 mm of molar intrusion OB increased by 3.7 mm,
and ANB, ML-NSL and AFH decreased by 1.2°,1.7° and 1
mm, respectively.

The results of open bite treatment are difficult to maintain
(24, 25). In those patients who cooperate well, the parameter
determining the stability of treatment effects (overbite) is
satisfactory. In our patients the stability of treatment results
after 3 years of retention is as follows: in patient K.M.
95.83%; in patient M.N. 54.84%; and in patient M.S. 59.46%.
According to Medeiros et al. (25) it is 78% and 83%
according to Baek etat. (1).

An effective treatment of open bite, which is often
associated with a tongue dysfunction, often depends on a patient’s
cooperation in doing tongue exercises. In order to improve
the stability of treatment results, a better cooperation with
the patient in the area of functional rehabilitation, especially
doing tongue exercises seems to be recommended, which is
emphasized by many authors (1,2,16,17,27,28). In our
patients, we managed to limit the negative influence of the
tongue during the active phase of the treatment, mainly by
using tongue guards and by tongue exercises done by the
patients, but during retention in two female patients the
overbite decreased because of their poor cooperation. Patient
K.M. complied with the recommendations and obtained
stable treatment results.

When it comes to the intrusion stability of the upper
molars, the results in our patients were very satisfactory,
but also surprising (according to other authors’
observation). In all our 3 patients, the upper molar
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zadowalajace, ale jednoczesnie zaskakujgce (w odniesieniu do
obserwacji innych autoréw). U wszystkich trzech pacjentéw
intruzja gérnych trzonowcéw okazata sie stabilna w 100%.
U pacjenta K. M. doszto nawet do niewielkiej, ale ciagtej poprawy
tego parametru podczas okresu retencji, co nalezatoby thumaczy¢
bardzo dobra wspdtpracg w zakresie wykonywania ¢wiczen
zaciskania zebdw. Baek i wsp. podajg, Ze stabilno$¢ intruzji
gérnych trzonowcéw wynosi Srednio 77,12%. Z kolei 80%
nawrotu intruzji trzonowcow szczeki nastepuje w pierwszym
roku po zakoniczeniu leczenia (1). Dlatego podczas pierwszego
roku retencji powinno sie potozy¢ szczegdélny nacisk na
zmotywowanie pacjenta do wspotpracy (noszenie aparatow
retencyjnych przez wymagana liczbe godzin) i wykonywanie
zaleconych ¢wiczen. Jedng z metod zapewnienia dtugotrwatych
efektow leczenia jest aktywny reteiner. Jest to przezZroczysta
szyna z zaczepami na wyciagi elastyczne, ktére pacjent mocuje
do miniimplantéw pozostawionych w szczece po leczeniu na
okres 6 miesiecy aktywnej retencji po zdjeciu aparatéw statych
(1). Wykorzystanie miniimplantéw w fazie retencyjnej, a takze
nadkorekte intruzji gérnych trzonowcoéw (ze wzgledu na
tendencje do nawrotu) oraz przedtuzenie czasu leczenia
aparatem statym zaleca réwniez Park HS (2). U dwojga naszych
pacjentdw po zakonczeniu aktywnej intruzji kontynuowaty$my
leczenie ortodontyczne jeszcze przez dziewie¢ miesiecy (u
pacjenta K. M. - po tym czasie doszto do utraty jednego
z implantéw) i 12 miesiecy (u pacjentki M. N.), dowigzujac
biernie tuk gérny do miniimplantéw. Natomiast u pacjentki M.
S.intruzja gérnych trzonowcéw trwata do momentu zakoniczenia
leczenia, po czym pacjentka nosita aktywny reteiner.
Wspotpraca pacjenta w zakresie systematycznych ¢wiczen
izometrycznych oraz skuteczna reedukacja potykania przez
dlugi czas po zakonczeniu intruzji zebéw trzonowych, sa
kluczowe dla stabilnosci efektu leczenia zgryzu otwartego.

Whnioski
1. Wykorzystanie miniimplantéw do intruzji zebow
bocznych jest skuteczng metoda leczenia zgryzu
otwartego szkieletowego. Wydtuzenie okresu leczenia
aparatem statym po zakonczeniu intruzji lub
zastosowanie miniimplantéw réwnoczes$nie
z aparatem retencyjnym (aktywny reteiner) korzystnie

intrusion occurred to be stable in 100%. In patient K.M.
during retention this parameter was still improving, which
could be explained by his very good cooperation and doing
exercises involving clenching of the posterior teeth.
According to Baek et al. the stability of the upper molars
intrusion is 77,12% on average. In turn, 80% of the
intrusion relapse of upper molars occurs during the first
year after the treatment is completed (1). That is why,
during the first year of retention, the patient should be
motivated to cooperate (to wear retainers for an adequate
amount of time) and to follow the instructions and do
exercises. One of the methods to provide long-term effects
is an active retainer - a clear splint with attachments for
vertical elastic traction, which are attached to mini-
implants still left in the maxilla after the treatment for
“active retention” - for 6 months after removal of the fixed
appliance were removed (1). Park HS also recommends
the use of mini-implants in the retention phase and (due
to a significant tendency to relapse), to do the
hypercorrection of intrusion of the upper molars or to
prolong the time of treatment with fixed appliances (2).
In our 2 patients after the active intrusion orthodontic
treatment was continued for another 9 months (in patient
K.M.,, and after the time one of the implants was lost) and
12 months (in patient M.N.) by passively tying the upper
teeth to the mini-implants. In patient M.S,, intrusion of
the upper molars lasted until the end of the treatment
and later the patient used an active retainer.

Cooperation of the patient in doing systematic isometric
exercises and effective re-education of swallowing long
time after the upper molars intrusion are essential for
the stability of the effects of open bite treatment.

Conclusions
1. The use of mini-implants for the posterior teeth intrusion
is an effective method of skeletal open bite treatment.
A prolonged time of the treatment with fixed appliances
after intrusion or the use of mini-implants simultaneously
with a retainer (an active one) have a positive impact
on stability of the upper molars.

wptywaja na stabilnos¢ potozenia gérnych trzonowcow. 2. Functional muscle adaptation and tongue function are
2. Funkcjonalna adaptacja mie$niowa oraz czynno$¢ important factors, affecting the stability of the
jezyka sa waznym czynnikiem wptywajacym na treatment results.
stabilno$¢ wynikéw leczenia. 3. In patients at developmental age, it seems necessary
3. U pacjentéw w okresie rozwojowym konieczna wydaje to control the position of the lower molar simultaneously.
sie rownoczesna kontrola potozenia dolnego trzonowca. 4. Animportant factorthat determines the success of open
4. Istotnym czynnikiem decydujacym o powodzeniu bite treatment is also treatmentmechanics -so as to
leczenia zgryzu otwartego jest réwniez mechanika maintain the distance between the upper incisors and
leczenia zachowujgca odlegtos¢ goérnych siekaczy do the palatal plane. The extent of extrusion in our patients
podstawy szczeki. Stopieni ekstruzji u naszych pacjentéw during the active treatment had a visible effect on later
w trakcie leczenia aktywnego miat wyrazny wplyw na relapse and reduction of overbite parameter after
pdzniejszy nawrdtiredukcje parametru OB po jego leczeniu. completion of the treatment.
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Pacjentom powinno sie zaleca¢ izometryczne
¢wiczenia dogryzania w okresie retencji.
Podporzadkowanie sie tym zaleceniom moze mie¢
kluczowe znaczenie w utrzymaniu stabilnych wynikéw
leczenia i wptyw na ciagla poprawe parametréw
szkieletowych wskutek rehabilitacji czynnosci.
Nalezy podkres$li¢ konieczno$¢ dalszych
obserwacji dtugoczasowych.

K. Chrapla, K. Becker et. al

Patients should be instructed to do isometric exercises
involving clenching during retention. Following the
instructions seems to be essential to maintain stable
treatment effects and can have an impact on further
improvement of skeletal parameters as a result of
functional rehabilitation.

It should be emphasized that further long-term
observations are needed.
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FORUM ORTHODONTIC
ORTODONTYCZNE FORUM

74



Ortodoncja i prawo / Orthodontics and law

Refusal of treatment by an orthodontist

Odmowa leczenia przez lekarza
ortodonte

Refusal of treatment by an
orthodontist
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T Prywatna praktyka
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Zawdd lekarza spotykat sie na ogét z ogromnym
szacunkiem. Réwnocze$nie w ludzkiej $wiadomosci istniata
zawsze obawa przed wiedza medyka, jako osoby, ktéra
moze mie¢ i ma istotny wptyw na zdrowie czy zycie, czyli
warto$ci najwyzsze. Z tego powodu regulacje dotyczace
wykonywania zawodu lekarza znane byly juz
w zamierzchtych czasach, najpierw jako kodeksy
postepowania, a obecnie jako rozbudowane ustawodawstwo
w kazdym cywilizowanym kraju (1). Wraz z regulowaniem
zasad wykonywania zawodu lekarza powstawat katalog
praw pacjenta, ktéry miat swojg znaczaca wymowe i wartos$¢
szczegdlnie po Il wojnie Swiatowej, gdy $wiatto dzienne
ujrzaty zbrodnie nazistowskich lekarzy.

Paternalizm przeszedt juz do historii medycyny i zostat
zastgpiony modelem partnerskim, w ktérym absolutnym
warunkiem podjecia leczenia jest Swiadoma zgoda pacjenta.
Temu zagadnieniu jest poswiecona znaczna czes$¢ wspdtczesnej
literatury dotyczacej prawa medycznego (2,3,4,5). Odrebny temat
stanowi odmowa leczenia, do ktérej w okreslonych okoliczno$ciach
majg prawo zaréwno pacjenci, jak i lekarze (6,7).

W systemie ochrony zdrowia, mimo coraz wiekszego
stopnia skomplikowania i obudowania go paragrafami,
gtéwna relacja pozostaje nadal relacja lekarz--pacjent.
Z takiego uktadu mozna btednie wnioskowaé, Ze to co jest
prawem pacjenta automatycznie staje sie obowigzkiem
lekarza. Sg jednak sytuacje, gdy prawo jednego cztowieka
(pacjenta) do okreslonych $wiadczen medycznych wcale
nie musi oznacza¢ obowigzku wykonania tego $wiadczenia
przez drugiego cztowieka (lekarza).

Po transformacji polityczno-ekonomicznej naszego kraju
oraz po zmianach w systemie opieki zdrowotnej prawa
pacjenta stanowig jeden ze znaczacych elementéw edukacji
spotecznej. Srodowisko lekarskie wyraznie odczuwa, ze

A medical profession has usually been highly respected
by societies. At the same time, people have always feared
the knowledge of a doctor, as a person who may and does
have influence on health or life, that is the most essential
values. Therefore regulations concerning pursuing the
career of a doctor appeared as early as in ancient times,
first as codes of conduct and at present as complex
legislation in every civilized country (1). Regulations were
gradually appearing to lay down the principles of a medical
profession, and a catalogue of patient’s rights was being
developed, particularly after II World War, when Nazi
doctors’ crimes came into light.

Paternalism has already gone down in the history of
medicine, replaced by a partnership model in which the
patient’s informed consent is an absolute precondition to
begin treatment. A considerable part of the contemporary
literature concerning medical law is devoted to the question
of the patient’s informed consent to treatment (2,3,4,5).
Refusal of treatment to which both patients and doctors
are entitled in certain circumstances, is a separate subject,
and it is the orthodontist’s right to refuse treatment (6,7).

In the health care system, despite its increasing complexity,
the main relationship is still the one between the doctor and
the patient. Misinterpreting this relationship might lead us
to believe that any patient’s rights automatically become the
doctor’s obligation. There are, however, situations, when
one person’s (patient’s) right to obtain certain medical
services does not have to create the obligation of providing
this service by another person (the doctor).

After the political and economic transformation of Poland
and its healthcare system, the patient’s rights in our country
make up a significant element of the present social education.
The medical environment clearly feels that the pendulum

! dr n. med., specjalista ortodonta / DDS, Phd, specialist in orthodontics
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wahadto praw pacjenta i praw lekarza zdecydowanie jest
przechylone w strone tego pierwszego (8).

Kodeks Etyki Lekarskiej w rozdziale I (Postepowanie lekarza
wobec pacjenta) w artykule 7. stanowi: w szczegdlnie
uzasadnionych wypadkach lekarz moze nie podja¢ lub odstapié¢
od leczenia chorego, z wyjatkiem przypadkow niecierpigcych
zwtoki. Nie podejmujac albo odstepujac od leczenia, lekarz
winien wskaza¢ choremu inng mozliwo$¢ uzyskania pomocy
lekarskiej. Z kolei w rozdziale V Kodeksu (Lekarz
a spoteczenstwo) w artykule 69. czytamy: lekarz nie moze
odmoéwic pomocy lekarskiej w przypadkach niecierpigcych
zwtoki, jesli pacjent nie ma mozliwosci uzyskania jej ze strony
instytucji powotanych do udzielania pomocy.

Podobny wydzwiek ma artykut 30. Ustawy o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 roku, ktéry brzmi
nastepujaco: lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, w ktérym zwtoka w jej udzieleniu
mogtaby spowodowac niebezpieczenistwo utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia
oraz w innych przypadkach niecierpiacych zwtoki.
W artykutach 38.1 39. tejze Ustawy sprecyzowano warunki
odmowy udzielenia pomocy lekarskiej. Artykut 38. pkt 2
stanowi: w przypadku odstgpienia od leczenia, lekarz ma
obowigzek dostatecznie wczeénie uprzedzic o tym pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna
faktycznego i wskazac realne mozliwo$ci uzyskania tego
$wiadczenia u innego lekarza lub w zaktadzie opieki
zdrowotnej. Zgodnie z punktem 3. i 4. tego artykutu, jezeli
lekarz wykonuje swoj zawdd na podstawie stosunku pracy
lub w ramach stuzby, moze nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia
po uzyskaniu zgody swojego przetozonego, ale ma obowigzek
uzasadni¢ na piSmie swoja decyzje i odnotowac ten fakt
w dokumentacji medycznej. Z kolei artykut 39. informuje
miedzy innymi o tym, ze lekarz moze powstrzymac sie od
wykonywania Swiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego
sumieniem. Jest to tak zwana klauzula sumienia, ktéra
w ortodoncji raczej nie znajduje zastosowania (9).

Kazda medyczna specjalno$¢ ma swojg specyfike.
W przypadku ortodoncji mozna zauwazy¢, ze sytuacje
niecierpigce zwtoki w trakcie leczenia ortodontycznego
zwiagzane z zagrozeniem zycia pacjenta zdarzaja sie
niezmiernie rzadko i stanowig absolutng kazuistyke.

Kiedy lekarz ortodonta moze odmowic
pacjentowi leczenia ortodontycznego?

Odmowa leczenia przez lekarza ortodonte moze zaistniec¢

w sytuacjach:

e przewleklego niestosowania sie do zalecen lekarza
dotyczacych np. higieny lub diety, niezgtaszanie sie
na wizyty kontrolne, nienoszenie aparatu czy
wyciagéw elastycznych (6,10);

e odmowy przez pacjenta zaptaty za leczenie (11);

e agresywnego zachowania pacjenta wobec lekarza (8,12).
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of the patient’s rights and the doctor’s rights definitely
leans towards the former (8).

According to Article 7 of Chapter I of the Code of Medical
Ethics (Doctor’s conduct towards the patient): in well-
justified cases, the doctor may not undertake or abandon
treatment of the patient, except for cases of the utmost
urgency. When failing to undertake or abandoning treatment,
the doctor ought to show the patient another possibility
of obtaining medical help. In turn, article 69 of Chapter V
(Doctor and society) of the Code of Medical Ethics reads
as follows: a doctor cannot refuse medical help in cases of
the utmost urgency, if the patient is unable to obtain it from
institutions established to provide such help.

Similar provisions are contained in article 30 of the Medical
and Dental Profession Act of 5 December 1996, with the
following wording: the doctor shall be obliged to provide
medical help in each and every case in which any delay in
providing it could result in life loss, serious bodily injury or
health breakdown, and in other cases of the utmost urgency.
Articles 38 and 39 of the said law specify the conditions of
refusal to provide medical help. Namely, article 38 item 2
says: in case of abandoning treatment, the doctor shall be
obliged to warn the patient or his legal representative or
actual guardian about it sufficiently early, and to show real
possibilities of obtaining the service from another doctor
or in another healthcare facility. According to items 3 and 4
of the said article, if the doctor performs his or her profession
based on an employment relationship or within his or her
duty, he or she may not undertake or may abandon treatment
after obtaining his or her superior’s permission and he or
she shall be obliged to justify the decision and enter the fact
into medical records. In turn, article 39 includes information
that the doctor can abandon providing healthcare services
contrary to his or her conscience. This is called a conscience
clause, which is not really applicable in orthodontics (9).

Every medical specialty has its specificity. In relation to
orthodontics, it should be emphasized that situations of
the utmost urgency during orthodontic treatment, connected
with the threat to the patient’s life, occur extremely seldom
and make up absolute casuistry.

So when can the orthodontist refuse
orthodontic treatment to the patient?

The orthodontist can refuse treatment in the

following situations:

e chronic failure to follow the doctor’s
recommendations, e.g. hygiene, diet, failure to wear
appliance or elastics, failed appointments (6,10)

e patient’s refusal to pay the fee for the treatment (11),

e in the face of the patient’s aggressive behavior
towards the doctor (8,12).
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Dwie pierwsze sytuacje beda wymagaty wczesniejszego
poinformowania o mozliwos$ci odstgpienia od leczenia, na
przyktad w tre$ci umowy cywilno-prawnej zawieranej
pomiedzy pacjentem a lekarzem. Agresje pacjenta zwykle
trudno przewidzie¢, ale taki zapis rowniez mozna zawrzeé
w umowie.

Zdarzaja sie rowniez w praktyce ortodontycznej takie
sytuacje, ze pacjent zglasza sie na leczenie i ma swojg wtasng
diagnoze i plan leczenia i oczekuje od lekarza aby leczenie
przebiegato tak, jak on sam sobie to wyobraza. Nie zawsze
jest to jednak zgodne z tym, co uwaza lekarz i tym, czego
wymaga leczenie. W takiej sytuacji lekarz ma prawo odmoéwié
prowadzenia leczenia.

Ponadto, zgodnie z naszym ustawodawstwem, lekarz nie
powinien podejmowac sie leczenia przekraczajacego jego
kompetencje (specjalizacje), umiejetnosci czy doswiadczenie,
i takie sytuacje rowniez stanowig przestanke do odmowy
prowadzenia leczenia ortodontycznego. Inne przyczyny
odmowy leczenia to wzgledy osobiste lekarza, takie jak
zmeczenie, zta sytuacja zyciowa czy zdrowotna oraz zmiana
miejsca zamieszkania.

W sytuacji odmowy leczenia ortodontycznego wzgledy
etyczne i prawne wymagaja od lekarza, aby udzielit
pacjentowi wskazéwek, gdzie moze zrealizowac okresSlone
$wiadczenie medyczne. W przypadku $wiadczen
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia mozna
skierowa¢ pacjenta wtasnie do tej instytucji, aby uzyskat
informacje o innych podmiotach realizujacych $§wiadczenia
medyczne tego typu. W przypadku pacjenta, ktory sam
optaca swoje leczenie, sytuacja moze by¢ bardziej
skomplikowana i konfliktogenna. JeZeli odmawiamy leczenia
z r6znych powoddéw, warto wskaza¢ pacjentowi innego
lekarza ortodonte czy praktyke ortodontyczna lub
pokierowa¢ go do osrodka o wyzszej referencyjnosci, na
przyktad do kliniki uniwersyteckiej lub do Konsultanta
Wojewddzkiego do spraw Ortodoncji. 0Odmowa leczenia
czy kontynuacji leczenia musi by¢ uzasadniona i odnotowana
w dokumentacji medycznej pacjenta (13,14).

W przypadku leczenia ortodontycznego odmowa jego
rozpoczecia aktualnie nie stanowi zasadniczego przedmiotu
dyskusji Srodowiska ortodontycznego. Kazdy lekarz
ortodonta ma prawo odmowy prowadzenia leczenia, ktore
przekracza jego szeroko rozumiane mozliwosci zawodowe.
Lekarze ortodonci lecza réznymi metodami, bo przeciez
mieli r6znych mistrzéw, od ktérych uczyli sie zawodu. Daja
sie natomiast zauwazy¢ wsrod nich wyrazne preferencje
- jedni specjalizuja sie w leczeniu dorostych, inni - we
wczesnym leczeniu ortodontycznym.

Najwiekszy problem wspétczesnej ortodoncji, jak
przypuszczam nie tylko polskiej, to odmowa kontynuacji leczenia
ortodontycznego rozpoczetego przez innego lekarza w sytuacji,
gdy pacjent rozczarowany wynikami dotychczasowego leczenia
poszukuje pomocy u innego lekarza. Warto zauwazy¢, ze wynika
to rowniez ze specyfiki leczenia ortodontycznego. Lekarze
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The first two situations will require providing earlier
information about the possibility of abandoning treatment,
for example in the provisions of the civil-law contract
concluded between the patient and the doctor for
orthodontic treatment.

It is usually difficult to foresee the patient’s aggression
but such a provision in the contract can also be considered.

Orthodontic practice knows also situations when a patient
has his or her own diagnosis and treatment plan and expects
the doctor to follow it so that the treatment proceeds as
he imagines it. This, however, is not always compatible with
what the doctor thinks and what the treatment requires.
In such a situation, the doctor has the right to refuse
treatment.

Moreover, the doctor according to our legislation should
not undertake treatment beyond his or her competences
(specialisations), skills or experience and such situations
are also a premise to refuse orthodontic treatment. Other
reasons for doctors to refuse treatment include personal
factors such as fatigue, bad life or health situation or
changing the place of residence.

When orthodontic treatment is refused, ethical and legal
considerations require that the doctor should give the
patient tips as to where a given medical service can be
carried out. In case of services reimbursed by the National
Health Fund, the patient can be directed to that institution
in order to obtain information about other healthcare
facilities providing this the type of reimbursed medical
services. If the patient pays for treatment, the situation can
be more difficult and potentially cause conflict. If we refuse
treatment for various reasons, it is worth directing the
patient to another orthodontist or orthodontic practice, or
to a centre with higher referentiality, for example the
University Clinic or Provincial Consultant for Orthodontics.

Refusal of treatment or continuation of treatment has
to be justified and entered in the patient’s medical records
(13,14).

In case of orthodontic treatment, refusal to begin
treatment is not currently an object of debate among the
orthodontic society. Orthodontists use various treatment
methods and had various masters from which they learnt
their profession. Orthodontists’ preferences are becoming
more apparent, i.e. some specialise in treating adults, and
others in early orthodontic treatment. Every orthodontist
has the right to refuse treatment which exceeds his or her
widely understood professional abilities.

The largest problem of contemporary orthodontics, not
only in Poland, I suppose, is refusal to continue orthodontic
treatment begun be another doctor, when a patient
disappointed by the results of the treatment seeks help
from another orthodontist. It is worth noticing that this
also results from the specificity of orthodontic treatment.
Internists, cardiologists or ophthalmologists are not
unwilling to “take over” the treatment previously carried
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internisci, kardiolodzy czy okulisci bez wiekszych oporéw
kontynuujg leczenie prowadzone uprzednio z réznym skutkiem
przez innego lekarza. Lekarze ortodonci czesto ze wzgledu na
brak biegto$ci w danej technice (na przyktad techniki
samoligaturujace czy jezykowe) odmawiajg kontynuacji leczenia
rozpoczetego przez kolege po fachu. Ponadto wszyscy zdajemy
sobie sprawe z tego, ze w takim przypadku ogromna role
odgrywaja nie tylko wzgledy ekonomiczne, ale ré6wniez
odpowiedzialno$¢ za wyniki leczenia i ich stabilnos¢.
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Sprawozdanie

Zz XXXIV Sympozjum
SeKcji Ortopedii
Szczekowej PTS
Report of the XXXIV
Symposium of

the Section of Jaw
Orthopedics PTS

Pani Profesor dr hab. Agnieszka Pisulska — Otremba
wspomina swoja Mentorke.

W dniach 13-14 grudnia 2013 roku w Domu Lekarza w Katowicach odbyto sie XXXIV Sympozjum Sekcji Ortopedii
Szczekowej Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego. Organizatorem Sympozjum byta Prezes Sekcji Ortopedii Szczekowej
PTS dr n. med. Maria Iwanecka-Zduniczyk przy wspétudziale Przewodniczacej Komisji Ksztatcenia SIL dr n. med. Haliny
Borgiel-Marek. Komitetowi Naukowemu przewodniczyta prof. dr hab. n. med. Grazyna Smiech-Stomkowska. Patronat
Honorowy objeli: Jego Magnificencja Rektor Slaskiego Uniwersytetu Medycznego prof. dr hab. n. med. Przemystaw Jatowiecki,
Prezydent Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego prof. dr hab. n. med. Barttomiej W. Loster, Prezes Slaskiej Izby
Lekarskiej dr n. med. Jacek Kozakiewicz oraz Prezydent Miasta Katowice Piotr Uszok.

Pierwszego dnia sympozjum w Akademickim Centrum Stomatologii w Bytomiu uroczys$cie odstonieto tablice poswieconag
prof. dr hab. Florentynie Labiszewskiej-Jaruzelskiej. Profesor Florentyna tabiszewska-]Jaruzelska (1913-2007) byta
wieloletnim pracownikiem naukowo-dydaktycznym Slaskiej Akademii Medycznej, twérca i kierownikiem Katedry i Zaktadu
Ortodoncji tejze uczelni. Wspoétorganizowata polska i slgska ortodoncje. Byta wybitnym naukowcem, autorka i wspo6tautorka
okoto 70 publikacji w czasopismach krajowych i zagranicznych, wspoétautorka kilku skryptéw, dwéch podrecznikéw
z ortodoncji oraz dwdéch z neonatologii. Ponad 20 lat petnita funkcje Krajowego Konsultanta ds. Ortodoncji. Z inicjatywy
i dzieki staraniom Pani Profesor powstata Poradnia Wad Rozwojowych, w ktérej leczone sa wady rozwojowe twarzowej
czesci czaszki. Za swe zastugi zostata odznaczona miedzy innymi Krzyzem Armii Krajowej, Krzyzem Kawalerskim Orderu
Odrodzenia Polski oraz Medalem Komisji Edukacji Narodowe;j.

Podczas 4 sesji naukowych zaproszeni goscie oraz kierownicy Katedr i Zaktadéw Ortodoncji, Stomatologii Wieku
Rozwojowego, Medycyny i Epidemiologii Srodowiskowej, Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej, Dysfunkcji Narzadu Zucia
i Ortodonc;ji uczelni medycznych z Biategostoku, Gdanska, Katowic, Krakowa i Warszawy wygtosili 11 wyktadow. Autorami
20 referatow byli pozostali uczestnicy sympozjum. Tematami przewodnimi byly zagadnienia zwigzane ze wspélpraca
ortodontyczno-periodontologiczng oraz ortodontyczno-pedodontyczng. W ,,Sesji Mtodych” swoje prace prezentowali lekarze
w trakcie specjalizacji oraz studenci Kota Naukowego STN.

Wydarzeniu naukowemu towarzyszyta wystawa sponsoréw - firm: ORTHO-MAX, POLKARD, LEMIX, MEDOR, GRAND ORTHO,
CORGA A-Z ORTHO, ORTHOMED oraz wydawnictw czasopism branzowych: STOMATOLOGIA i ORTODONCJA W PRAKTYCE.

Sympozjum uatrakcyjnit ciekawy program artystyczny, na ktdry ztozyty sie: koncert Zabrzanskiego Chéru Mtodziezowego
»Resonans con tutti” im. Norberta Grzegorza Kroczka, prezentacja gwary $laskiej oraz bankiet z tradycyjnymi daniami $laskimi.

Prezes Sekcji Ortopedii Szczekowej PTS dr n. med. Maria Iwanecka-Zdunczyk
Sekretarz Sekgcji lek. stom. Ewa Bogacka-Konik
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Informacja dla autorow

FORUM ORTODONTYCZNE jest kwartalnikiem publikowanym
w jezyku polskim i angielskim i zawiera z dziedziny ortodoncji
prace oryginalne, wywiady, opinie, streszczenia oraz informacje o
wydarzeniach w §rodowisku ortodontycznym.

KATEGORIE PRAC. Przyjete do druku prace sa publikowane w
nastepujacych dziatach:

o Badania kliniczne

e  Epidemiologia

. Opis przypadkéw Epidemiologia

D Diagnostyka i techniki ortodontyczne

. Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest
meta-analiza.

. Listy do redakcji(sq formq prac zaliczanych do dorobku)

MASZYNOPISY prac oryginalnych musza by¢ pisane czcionka
12 z odstepem 1.5 weirsza. Strona tytutowa, podpisy do rycin oraz
tytuty i opisy tabel musza by¢ dwujezyczne, przy czym napisy w
jezyku angielskim nalezy pisa¢ kursywa. Tre$¢ pracy, streszczenie
i stowa kluczowe nalezy pisa¢ oddzielnie po polsku i po angielsku
zwyktla czcionka.

STRONA TYTULOWA zawiera tytul pracy; imiona, nazwiska,
stopnie lub tytuty naukowe i stanowiska autoréw; nazwe instytucji;
adres do korespondencji, telefon oraz e-mail. Ze wzgledu na
anonimowo$¢ powyzsze informacje moga wystepowac tylko na
stronie tytutowej, ktdéra nie jest udostepniana recenzentom.

STRESZCZENIE ztoZone z minimum 200, a najwyzej 250 wyrazéw
polskich i angielskich, pisanych na oddzielnych stronach, powinno
mie¢ forme streszczenia strukturalnego, obejmujac cel, materiat i
metody, wyniki i wnioski. Pod streszczeniem, na tej samej stronie,
nalezy poda¢ SLOWA KLUCZOWE (3 do 5 stéw lub zwrotéw
indeksowych w porzadku alfabetycznym).

TRESC PRACY pisana na numerowanych stronach oddzielnie
po polsku i po angielsku powinna zawiera¢ wstep (i cel ), materiat
i metody, wyniki, dyskusje i wnioski. Numerowanie maszynopisu
zaczyna sie od wstepu (nie od strony tytutowej i streszczenia), a
konczy sie na wnioskach.

PODZIEKOWANIA. Wszystkie osoby, ktére nie
kryteriow autorstwa, ale przyczynity sie do powstania pracy

spelniaja

powinny by¢ wymienione w podziekowaniach. Sa to kierownicy
zaktadow, pracownicy techniczni oraz osoby pomocne przy
pisaniu tekstu. Nalezy rdwniez podziekowac¢ za wsparcie finansowe
lub materiatowe, i ujawni¢ ich zrédto.

SPIS PISMIENNICTWA (REFERENCES LIST) zatytutowany w obu
jezykach nalezy dotaczy¢ do polskiej wersji pracy i nie powtarza¢ go w
wersji angielskiej. Pozycje piSmiennictwa wedtug kolejnosci cytowania
w tekscie powinny by¢ numerowane i pisane z podwéjnym odstepem
pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie cytowane w tekscie pozycje
muszg by¢ umieszczone w spisie, i odwrotnie. Zasady pisania i cytowania
piSmiennictwa zawarte sa w Jednolitych Wymaganiach czasopism
biomedycznych, jako tzw. system z Vancouver (JAMA 1993; 269: 2282-6).

FORUM

Ze wzgledu na koszty druku liczbe dobrej jakosci RYCIN nalezy
ograniczy¢ do niezbednego minimum. Ponumerowane podpisy
do rycin (dwujezyczne) nalezy poda¢ na oddzielnych stronach,
pamietajac, ze podpis jest zdaniem oznajmujacym, ktére konczy sie
kropka. W wersji papierowej na odwrocie rycin nalezy delikatnie
zaznaczy¢ miekkim otéwkiem numer i gére ryciny, ale powinny
pozosta¢ anonimowe, czyli nie wolno ich podpisywa¢ nazwiskiem
autora. Publikowanie kolorowych rycin moze spowodowac obcigzenie

autora Kosztami ich druku.

TABELE. Kazda tabele nalezy wydrukowaé na oddzielnej stronie i
poda¢ nad tabelg jej tytut w obu jezykach. Numeracja zaréwno rycin
jak tabel musi by¢ podana w cyfrach arabskich. Po tytule nie wolno
stawia¢ kropki. Napisy (dwujezyczne) w ramkach tabel muszg by¢

przygotowane przez autora.

ZGLASZANIE PRAC. Maszynopisy nalezy przesyla¢ na
adres: Sekretariat Forum Ortodontycznego, ul. Karmelicka
7, 20-081 Lublin oraz na adres mailowy: biuro@
forumortodontyczne.pl

Do maszynopiséw musi by¢ dotaczone o$wiadczenie podpisane

przez wszystkich autoréw pracy:

Nizej podpisani autorzy oswiadczajq, ze praca (tytul) jest
oryginalna, nie byta dotychczas publikowana i nie jest zgtoszona

do druku w innym czasopismie.

Prace s3 wstepnie oceniane przez sekretarza redakcji Forum

Ortodontycznego. Materialty niekompletne lub przygotowane
niezgodnie z wymaganiami redakcji beda odsytane do autoréw bez
recenzji. Obowigzuje procedura podwdjnie anonimowych recenzji
(double - blind review proces ), w ktdrej autorzy i recenzenci nie
znaja swoich tozsamosci. Raz w roku redakcja publikuje spis autoréow
i spis recenzentéw. Recenzowanie prac przez dwoéch recenzentéw
trwa od 2 do 4 tygodni. Po pozytywnym zaopiniowaniu praca
zostaje zaakceptowana do druku. Poprawiong wedilug wskazowek
recenzentdw wersje pracy nalezy przesta¢ do redakcji w formie
elektronicznej w ciggu 7 dni. Redakcja zastrzega sobie prawo
dokonywania niezbednych zmian po Kkorekcie redaktora jezyka
polskiego i angielskiego. Ostateczng decyzje o przyjeciu pracy do
druku podejmuje redaktor naczelny. Autorom nie sg wyptacane
honoraria z tytutu opublikowania prac. Zgtoszenie przez autora
pracy do publikacji jest rdwnoznaczne z przeniesieniem na Wydawce,
na zasadzie wytacznosci, catosci autorskich praw majatkowych do
utworu. Autorzy sa zobowigzani do ujawnienia redakcji wszelkich
konfliktow intereséw (zwiazki osobiste, zalezno$ci finansowe,
udziat sponsoréw w badaniach itp.) oraz zlozenia o$wiadczenia
o ewentualnych Zrédtach finansowania. Autorzy ponosza peing
odpowiedzialno$¢ za tre$¢ publikowanych artykutéw zgodnie z

zasadami odpowiedzialnosci cywilne;.
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Information for authors

The quarterly ORTHODONTIC FORUM is published in the
Polish and English languages and includes original articles
related to orthodontics, interviews, book reviews, opinions,
abstracts and orthodontic community news.

CATEGORIES OF ARTICLES. Accepted papers are published
in the following journal sections:
. Clinical research
. Epidemiology
. Case Reports
. Diagnostics and Orthodontic Technology - including
orthodontic diagnostics, imaging systems, computer
simulation of growth
appliances or devices
. Reviews. Meta-analyses are considered review

or treatment effects, new

. Letters to the Editor (are considered a form of original
papers)

MANUSCRIPTS of original articles must be submitted in
electronic and paper form. Text should be one-and-a-half
spaced, using 12-point type. Title page, legends of figures and
titles of tables must be bilingual with the English version in
italics. Main body of the paper, abstract and key words should
be written separately in Polish and English using normal type.

TITLE PAGE includes the title of the paper, the full names,
degrees or scientific titles and positions of the authors,
institutional affiliations, the corresponding author's address,
telephone and e-mail address. Information listed above should
appear on the title page only, which in the interest of anonymity
is unavailable for reviewers.

ABSTRACT consisting of no less than 200 and no more
than 250 words in Polish and English languages written on
separate pages should be prepared in a form of structured
abstract comprising the aim, material and methods, the main
results and conclusions. Abstract should be accompanied at
the bottom of the page by KEY WORDS (3 to 5 words or phrases
in alphabetical order) for indexing purposes.

MAIN BODY written on numerated pages separately in
Polish and English languages should include an introduction
(and aim), material and methods, results, discussion and
conclusions.

ACKNOWLEDGEMENTS. All
meet the criteria for authorship, and who provided only
general support, such as heads of departments, technical
assistants or writing assistants, should be mentioned in the

contributors who do not

Acknowledgements. Financial or other material support
should be disclosed and acknowledged.

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on
separate pages and reference numbers should appear in
consecutive numerical order in the text. All references
mentioned in the text must appear in the reference list and vice

FORUM

versa. The Uniform Requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals (Vancouver system) are given in JAMA
1993; 269: 2282-6.

Good quality FIGURES must be kept to a reasonable number
due to the cost of publication. Legends of figures (bilingual)
should be written on separate pages as affirmative sentences
ending with a full stop. At the back of each photograph write
the number of the figure and mark lightly in pencil the top with
an arrow. Publication of color photographs may burden the
author financially.

TABLES - each table numbered in Arabic must be typed on
a separate page. The title (not to end with full stop) in two
languages must be placed at the top.

SUBMISSION OF MANUSCRIPTS. Manuscripts should be
submitted to Orthodontic Forum Secretary Karmelicka 7 str., 20-
081 Lublin, Poland and e-mail: biuro@forumortodontyczne.pl

Submitted manuscripts should be accompanied by the
following statement signed by all authors:

The undersigned authors warrant that the article (title)
is original, has not been published previously and is not
under consideration of another journal.

THE REVIEW PROCESS. Preliminary evaluation of research
manuscripts is conducted by the Secretary of the Orthodontic
Forum. Incomplete materials or those that have not been
prepared in compliance with the requirements of the editorial
office shall be sent back to the authors without a review made.
The obligatory procedure comprises the double-blind process
in which the authors and reviewers do not know each other’s
identities. Once in a year, the editorial office publishes a list
of authors and a list of reviewers. It takes two reviewers from
two to four weeks to review a research paper. If a positive
opinion is issued, the paper receives approval to be passed for
press. The version of a paper that has been corrected pursuant
to the reviewers’ guidelines should be submitted by e-mail to
the editorial office within 7 days. The editorial office reserves
the right to make any necessary amendments after such paper
has been proofread by an editor of the Polish and English
languages. It is the editor-in-chief who takes the final decision
whether to pass a paper to press. The authors are not paid
any remuneration for publication of their papers. Submission
by an author of a paper for publication is equivalent with
transferring the entirety of the author’s economic rights onto
the Editor, on an exclusivity basis. The authors shall disclose
any conflicts of interests (personal relationships, financial
dependence, sponsors’ participation in the research, etc.) and
make a declaration with regard to possible funding sources.
The authors, in compliance with applicable civil liability
regulations, shall be held liable for the content of any published
papers.
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| Kongres

Polskiego Towarzystwa

Techniki Ortodontycznej
15-17.05.2014r. we Wroctawiu

Kongres adresowany jest do srodowiska ortodontycznego.
Zapraszamy lekarzy dentystoéw i technikbw dentystycznych
zainteresowanych nowoczesng ortodoncja.

Tematy wiodace:

- leczenie rozszczepodw

- poszerzanie szczeki

- przygotowanie ortedontyczne do zabiegdw
ortognatycznych

- nowoczesne formy obrazowania

Patronat naukowy: prof. nadzw. dr hab. Beata Kawala
Wyktad inauguracyjny wygtosi prof. dr med. dr H.C. Kazimierz Kobus

Wystapi wielu cenionych wyktadowcow z kraju. Miedzy innymi: prof. nadzw. dr hab.
Joanna Antoszewska , dr n. med. Janina Szelag, dr n. med. Barbara Warych, dr n. med.
Wojciech Pawlak, dr n. med. Patrycja Downarowicz, dr n. med. Michat Sarul, lek. stom.
Szymon Chojnowski, lic. tech. dent. Marta Lewandowska, tech. dent. Barttomiej
Gordon i inni.

Z zagranicy przyjada do nas: lek. stom. Ulrich Geis, lek. stom. Wasyl Nykolin,

tech. dent. Marco Valle, tech. dent. Paul Mallett, tech. dent. James Green,

tech. dent. Stefan Kehlbacher i inni.

Kongresowi towarzyszy¢ beda dwa kursy przedzjazdowe:

“Diagnostyka i leczenie dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia w ujeciu
holistycznym”-lek. stom. specjalista ortodoncji Barbara Czerwinska-Niezabitowska,
organizator firma Grand Ortho.

“Najnowsze technologie w aparatach do szybkiej ekspansji podniebienia” - tech. dent.
Marco Valle, organizator firma Orto-tech.

Rejestracja i informacje o kongresie — www.kongresptto.pl
Nizsza optata zjazdowa do konca lutego.
Zapraszamy do udziatu w sesji plakatowej, streszczenia przyjmujemy do 24.03.2014 r.
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Maty i wspaniaty dS.SCO er ’

Zamek produkowany w jednym kawatku,
o doskonatych parametrach slizgowych

Haczyk o ksztatcie grzyba

Oznaczenia laserowe

Optymalny design skrzydetek

Niski profil

Przewidziane miejsca zgiecia

Laserowa struktura podstawy
z oznaczeniami FDI

Wyzszy komfort uzytkowania i doskonata estetyka

Wyzszy komfort uzytkowania zostat osiggniety poprzez redukcje rozmiaru w pordwnaniu z zamkiem discovery® o okoto 20%. Mimo
zmiany nie wptynefo to negatywnie na kontrole torku i angulacji. Dalsza nowoscig jest mezjalno - dystalne zakrzywienie slotu, ktéry
odwzorowuje ksztatt idealnego tuku zebowego. To pozytywnie wptywa na wiasciwosci slizgowe tuku.

Gwarantowana biokompatybilnos$¢ i prostota w uzyciu

Zamek discovery®smart jest szczegdlnie biokompatybilny. Podobnie jak pozostate zamki frmy Dentaurum produkowany jest w jednym
kawatku, bez lutowania. Wytwarzany jest w procesie wtryskiwania MIM i zaopatrzony w opatentowang zmodyfkowang laserowo
podstawe. Dodatkowo réwniez opatentowane oznaczenia FDI na podstawie umozliwiaja identyfkacje kazdego zamka.

Polkard Sp. z 0.0.
POlkar d ul. Jaroszyka 3, 10-687 Olsztyn
 —

tel. (89) 541-83-83 | e-mail: polkard@polkard.pl | www.polkard.pl



KURSY ORTODONTYCZNE

47 GRANDi ORTHO & memmmld‘:ﬁ()”(
KURS POD PATRONATEM NAUKOWYM Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego Polish Orthodontic Society

Prof. Roberto Justus

Leczenie ortodontyczne
| ortopedyczne oparte
na zasadach biologicznych

Tematyka:
1. Zgryz Otwarty Przedni - Leczenie ortodontyczne 3. Zapobieganie powstawaniu zmian lub
z zachowaniem stabilnosci pogarszaniu sie stanu tkanek przyzebia
2. Ortopedia szczekowo-twarzowa - Korekta 4. Zapobieganie resorpcji zewnetrznej wierzchotkdw
wad klasy Il z nasilonymi powaznymi problemami korzeni
szkieletowymi we wczesnym uzegbieniu mieszanym 5. Jak minimalizowa¢ efekty jatrogenne wynikajace

Z leczenia ortodontycznego

Wyktadowea:

Profesor Roberto Justus to jeden z najwazniejszych i najbardziej cenionych wykfadowcow ortodontycznych na
Swiecie. Jest Szefem Wydziatu Ortodoncji Intercontinental University w Mexico City.

Aktualny Prezes World Federation of Orthodontists (WFQO). Laureat wielu nagrdd, autor publikacji i badan
naukowych oraz trzech ksigzek ortodontycznych.

ProfesordJustus od 1968 roku prowadzi swojg prywatng praktyke skupiajgca sie wytacznie naleczeniu ortodontycznym.

9-10 maja 2014, Hotel Intercontinental VWarszawa
cena specjalna dla cztonkéw PTO: 1600 zi

www.kursy-ortodontyczne.pl



LGCZGHIG skompllkowanych
Drzypadkow .

- wyzwania i rozwigzania T

LECZENIE SKOMPLIKOWANYCH PRZYPADKOW: WYZWANIA | ROZWIAZANIA
WYKLADOWCY dr Juan Carlos Perez Varela
- czfonkowie Angle dr Jose Maria Llamas
Society of Europe dr Jose Chaques Asensi
TERMIN 26-27 wrzesnia 2014 r.
MIEJSCE Hotel Intercontinental Warszawa
REJESTRACJA Rejestracji na kurs mozna dokonac przez strone www.3m.pl/unitek,

www.forumdentysty.pl, pod nr tel. 33 487 20 50

Cena: 1200 pin
przy wptacie do 30 maja!
3M Poland Sp. z 0.0., Al Katowicka 117, 05-830 Nadarzyn,

Tel. 22 739 60 00, Fax 22 739 60 01, www.3m.pl/kontakt, www.3m.pl/unitek °
© 3M 2014 r. Wszystkie prawa zastrzezone. I l 1te



Philips Sonicare Black DiamondClean

B Nawet do 100% skutecznigjsze usuwanie ptytki
nazebnej w trudno dostepnych miejscach
w poréwnaniu do szczoteczki manualnej’

DAEMLIMOS SdITHd

B Klinicznie potwierdzony efekt wybielania zegbdw
juz po tygodniu?

W Skuteczne, cho¢ delikatne dziatanie oczyszczajace
sprzyja poprawie stanu dzigset
W ciagu zaledwie 2 tygodni’

PHILIPS rekomendowany |
sonicare przez PTO [ JHILIPS

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne - 2
| L nicare -

Polish Orthodontic Society

PHILIPS Clean
sonicare

rekomendowany

przez PASE

e — White
POLSKA AKADEMIA

STOMATOLOG I

ESTETYCZNE) Polish

Gum Care

Sensitive

Wiecej informacji na

www.sonicare.com/dp Sam sprobuj, jak dziata szczoteczka Philips Sonicare - spytaj o Zestaw Trialowy dla Profesjonalisty. -

pH I I.I ps 1. Milleman K, Milleman J, Putt M, Delaurenti M, Souza S, Jenkins W, Strate J.
- Data on file, 2011 Comparison of gingivitis reduction and plaque removal
sonicare by Sonicare DiamondClean and a manual toothbrush.
2. Colgan P Delaurenti M, Johnson M, Jenkins WV, Strate J. Evaluation of stain
removal by Philips Sonicare DiamondClean power toothbrush and manual
toothbrushes. Data on file, 2010.
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