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Streszczenie

Obecnos¢ biatych plam demineralizacyjnych jest jednym
z najczesciej wystepujacych zjawisk niepozadanych u pacjentéw
z niedostateczng higieng podczas leczenia stalymi aparatami
cienkotukowymi. Staty aparat ortodontyczny stanowi element
zaburzajacy naturalng ontocenoze jamy ustnej. Poszczeg6lne
elementy aparatu z jednej strony ograniczaja przeptyw
$liny i mozliwo$¢ naturalnego oczyszczania powierzchni
zebdw, a z drugiej stanowia miejsca retencyjne dla resztek
pokarmowych i bakterii, przyczyniajac sie do mozliwosci
pojawiania sie biatych plam demineralizacyjnych. Cel.

Abstract

White spot demineralization (or white spot lesions - WSLs)
in patients with inadequate oral hygiene is one of the most
common adverse phenomena that occur during orthodontic
treatment with fixed thin archwire appliances. A fixed
appliance represents an element disturbing the natural
mouth ontocenosis since, on the one hand, it curbs the
flow of saliva and the possibility of natural tooth cleaning,
and, on the other hand, it is a place of retention of food
remnants and bacteria, contributing to the development
of white spot lesions. Aim. To determine the incidence
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Celem pracy byto okreslenie czesto$ci wystepowania oraz
lokalizacji biatych plam demineralizacyjnych u pacjentéw
ze statymi aparatami cienkotukowymi. Material i metody.
Badaniem objeto 100 losowo wybranych pacjentéw
leczonych statymi aparatami cienkotukowymi. Pacjentéw
podzielono na 3 grupy, w zaleznosci od czasu trwania
leczenia ortodontycznego. Metoda wzrokowa sprawdzano
czesto$¢ pojawiania sie, liczbe oraz lokalizacje plam
demineralizacyjnych na powierzchniach wargowych
i przedsionkowych zebéw. Zaawansowanie biatych plam
oceniano przy uzyciu wskaznika Gorelicka. Do oceny higieny
uzyto wskaznika PIOP. WyniKi. Stwierdzono wystepowanie
biatych plam u od 20% do 46,67% badanych, a im dtuzszy
byt czas leczenia ortodontycznego, tym wieksza byta
frekwencja biatych plam. Zebami najczesciej dotknietymi
biatymi plamami byty siekacze i kty. Demineralizacja
wystepowata czesciej u osob ptci meskiej niz zenskiej. Im
gorszy byt stan higieny jamy ustnej, tym czeS$ciej
wystepowata demineralizacja. Wnioski. Badania wykazaty
zalezno$¢ miedzy higieng jamy ustnej a obecnoscig biatych
plam demineralizacyjnych na powierzchni szkliwa. Czas
leczenia ortodontycznego z zastosowaniem statych aparatéow
cienkotukowych zwieksza prawdopodobienistwo wystapienia
demineralizacji szkliwa. (Owczarek K, Olszewska K,
Sanecki M, Dunin-Wilczynska I. Czesto$¢ wystepowania
bialych plam demineralizacyjnych u pacjentéw
leczonych stalymi aparatami cienko tukowymi. Forum
Ortod 2014; 10: 91-100).
Nadestano 3.04.2014
Przyjeto do druku 3.06.2014

Stowa kluczowe: biate plamy demineralizacyjne, higiena
jamy ustnej, aparat staty cienkotukowy

Wstep

Obecnos¢ biatych plam demineralizacyjnych jest czestym
zjawiskiem niepozadanym, ktére moze sie pojawiac
u pacjentéw z niedostateczng higieng podczas leczenia
ortodontycznego. Ten problem stanowi zrdédto troski zaréwno
lekarzy, jak i pacjentéw zainteresowanych osigganiem jak
najlepszego wyniku estetycznego. Czasami obecno$¢ biatych
plam w momencie zdjecia aparatu staje sie zrédtem konfliktu
miedzy pacjentem a lekarzem. Luki, zamki (dyskusyjne jest,
czy zamki samoligaturujace wywotujg mniejszg akumulacje
ptytki — wyniki badan sg bardzo rézne (1)), a zwtaszcza
elementy elastomerowe obecne w jamie ustnej utrudniaja
pacjentowi skuteczne oczyszczanie zebow. Ponadto elementy
metalowe umocowane na policzkowych lub jezykowych
powierzchniach koron zebdw zaburzaja mechanizmy
samooczyszczania, modyfikujagc w niekorzystny sposéb
przeptyw $liny, co przyczynia sie do akumulacji resztek
pokarmowych i tworzenia sie ptytki. W krétkim czasie po
wprowadzeniu aparatu statego nastepuje skokowy wzrost

FORUM

K. Owczarek, K. Olszewska et. al

and location of white spots in patients treated with fixed
thin archwire appliances. Material and methods. The
study group consisted of 100 randomly selected patients
treated with fixed thin archwire appliances. The patients
were divided into 3 groups depending on the duration of
orthodontic treatment. The incidence, number, and location
of white spot lesions on the labial and buccal surfaces of
tooth crowns were visually checked. The severity of
demineralization was assessed using the Gorelick index.
The oral hygiene was evaluated with the PIOP index. Results.
White spot demineralization was observed in 20 to 46.67%
of the patients. The longer the duration of the treatment,
the higher the incidence of white spot lesions was. The
incisors and canines were the were most frequently affected
with white spot lesions. Demineralization was more common
in males than in females. The worse the oral hygiene status,
the higher the incidence of white spot lesions was reported.
Conclusions. The study revealed a correlation between
the oral hygiene status and the occurrence of white spot
lesions on tooth enamel surface. The duration of treatment
with fixed thin archwire appliances enhances the probability
of enamel demineralization. (Owczarek K, Olszewska K,
Sanecki M, Dunin-Wilczynska I. The incidence of white
spot demineralization in patients treated with fixed
orthodontic appliances. Forum Ortod 2014; 10: 91-
100).
Received 3.04.2014
Accepted 3.06.2014

Key words: white spot demineralization, oral hygiene
status, fixed thin archwire appliance

Introduction

The presence of white spot lesions (WSLs) is a common
adverse phenomenon that may occur during orthodontic
treatment in patients with inadequate oral hygiene. The
problem is a source of concern for both orthodontists and
patients interested in achieving the best possible aesthetic
outcomes during therapy. In some cases, the presence of
WSLs that become visible after an appliance has been
debonded may become the source of a conflict between the
patient and the clinicist. Archwires, brackets (it is disputable
whether self-ligating brackets elicit lesser plaque
accumulation, since study results are inconclusive (1)), and
especially elastomeric modules present in the oral cavity
impede patients to clean their tooth effectively. Moreover,
metal elements bonded to the buccal or lingual surfaces of
tooth crowns disturb the self-cleaning mechanisms by an
adverse modification of the flow of saliva thus contributing
to the accumulation of food remnants and dental plaque.
Shortly after the insertion of a fixed appliance, an abrupt
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ilosci ptytki nazebnej, co wigze sie z szybkim spadkiem pH
osiggajacym przy obecnosci aparatdw statych wartos$ci nizsze
niz u pacjentéw nieleczonych ortodontycznie (2). Najwieksze
znaczenie w etiologii bialych plam demineralizacyjnych
przypisuje sie bakteriom z rodzaju Streptococcus mutans,
ktdre najszybciej zasiedlajg powierzchnie metalowe aparatu
oraz Actinomyces i Lactobacillus acidophilus (3). Black i wsp.
badali, jak szybko przy ciggtej obecnosci ptytki bakteryjnej
postepuje zmiana: po tygodniu demineralizacja jest
zauwazalna jedynie histologicznie; po 2 tygodniach zmiany
staja sie widoczne klinicznie po doktadnym osuszeniu;
zmiany widoczne gotym okiem, bez osuszenia powierzchni,
potrzebuja 3 do 4 tygodni zalegania ptytki. Aby doszto do
rozwoju préchnicy, musi mingé¢ 6 miesiecy (4). Inne czynniki
wptywajace na szybkos$¢ powstawania demineralizacji to:
nawyKki zywieniowe pacjenta, indywidualnie zmienna
szybkos$¢ wytwarzania i przeptywu $liny, jej pH i zdolno$ci
buforowe oraz nawyki higieniczne (5). Czesto$¢ wystepowania
biatych plam demineralizacyjnych u pacjentéw leczonych
ortodontycznie na podstawie danych z piSmiennictwa waha
sie od 2% do 97% (6). Tak duza rozbiezno$¢ wynikéw sktonita
autoréw do przeprowadzenia wiasnego badania dotyczacego
pojawiania sie biatych plam demineralizacyjnych u pacjentow
ortodontycznych.

Cel

Celem pracy byto okreslenie czesto$ci wystepowania oraz
lokalizacja bialych plam demineralizacyjnych u pacjentéw
ze stalymi aparatami cienkotukowymi.

Material i metody
Grupe badang wyselekcjonowano sposrod pacjentéw Katedry
i Zaktadu Ortopedii Szczekowej Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie - znajdowato sie w niej 100 os6b leczonych za
pomoca statego aparatu cienkotukowego. Kryteriami
kwalifikacji byty: brak leczenia ortodontycznego w przesztosci,
brak choréb ogdélnoustrojowych, nieprzyjmowanie przez
pacjenta lekéw, brak wrodzonych i genetycznie
uwarunkowanych zaburzen dotyczacych uzebienia.
Dodatkowo do grupy badanej byli kwalifikowani jedynie ci
pacjenci, u ktérych podczas badania wstepnego przed
zalozeniem aparatu nie stwierdzono obecnosci plam
demineralizacyjnych. Kazdy pacjent lub jego opiekun prawny
wyrazit zgode na wziecie udziatu w badaniu w formie pisemne;j.
Pacjentow, u ktoérych oceniano obecnos$¢ biatych plam
demineralizacyjnych podzielono na 3 grupy badane i grupe
kontrolng. W 1. grupie badanej znajdowato sie 25 oséb (16
ptci Zenskiej i 9 - meskiej) leczonych za pomocg aparatu
statego cienkotukowego krocej niz 6 miesiecy (przecietny
czas leczenia wynosit 3,75+0,45 miesigca). Wiek pacjentéow
wynosit od 12,25 do 29 lat, a Sredni wiek w tej grupie 16,35
+ 1,04 lat. Grupa 2. obejmowata 23 osoby (13 ptci zenskiej

FORUM

increment in the amount of dental plaque connected with
arapid pH decrease is noticeable which, in the presence
of a fixed appliance drops to a significantly lower level
than in orthodontically untreated patients (2). The greatest
importance in the etiology of WSLs is attributed to the
Streptococcus mutans (which are the fastest in colonizing
metal parts of the appliance), Actinomyces and
Lactobacillus acidophilus bacteria (3). Black et al.
investigated the lesion development rate in the continuous
presence of dental plaque: after 7 days, demineralization
is only histologically found; after 14 days WSLs become
clinically visible after careful drying; and it takes from
three to four weeks of plaque presence for such lesions
to become visible with the naked eye. For dental caries
to develop a period of 6 months is necessary (4). Other
factors influencing the rate of demineralization inception
are nutritional habits of a patient, individually variable
rate of production and flow of saliva, its pH and buffer
capacity, and hygienic habits (5). The incidence of WSLs
among orthodontic patients described in the literature
ranges from 2 to 97%. (6). Such substantial data
discrepancy induced the authors to perform their own
investigation on the origin of the WSLs in orthodontic
patients.

Aim

The aim of this study was to determine the incidence and
location of white spot lesions (WSLs) in patients treated
with fixed thin archwire orthodontic appliances.

Material and methods

The study sample was selected from among patients treated
in the Department of Maxillary Orthopedics of the Medical
University in the city of Lublin and involved 100 patients
treated with fixed thin archwire appliances. All the patients
fulfilled the following criteria: no history of previous
orthodontic treatment, no systemic diseases, no chronic
medication, and no congenital and genetically conditioned
dental abnormalities. An additional criterion of inclusion
of patients in the study group was a lack of WSLs at the
initial dental examination before the insertion of a fixed
appliance. Each patient or their parent/legal guardian had
signed an informed consent for participation in the
investigation.

The patients who were to be examined for the prevalence
of WSLs were divided into four groups (3 study groups and
a control group). Group I included 25 individuals (16 females
and 9 males) treated with orthodontic thin archwire fixed
appliances for not longer than 6 months (an average time
of treatment was 3.75+0.45 months). The age ranged from
12.25 to 29 and the mean age was 16.35+1.04 years. Group
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i 10 - meskiej) leczone od 6 do 12 miesiecy (Srednio 9,25 +
0,72 miesigca). Wiek pacjentéw wahat sie od 13 do 26,75
lat ($rednia wieku 17,27 + 1,67 roku). Trzecia grupe stanowito
30 pacjentow (18 oséb pici zeniskiej i 12 - meskiej), u ktérych
terapia ortodontyczna trwata dtuzej niz rok ($rednio 20,17
+ 2,25 miesigca). Wiek w tej grupie wahat sie od 14,5 do 28
lat, a srednio wynosit 17,75 * 1,5 roku. Grupe kontrolng
stanowity 22 osoby nieleczone ortodontycznie (badane
przed naklejeniem statego aparatu cienkotukowego) w wieku
od 13 do 16,25 lat ($rednia wieku 16,5 + 1,25 roku).

U wszystkich pacjentéw zastosowano zamki metalowe
w systemie Rotha 0,018 przyklejone do zebéw za pomoca
chemoutwardzalnego kleju kompozytowego, zgodnie
z instrukcjg wytwdrcy. U kazdej z os6b przed rozpoczeciem
leczenia przeprowadzono instruktaz higieny jamy ustnej
podczas uzytkowania statego aparatu cienkotukowego, nie
zalecano jednak stosowania profilaktyki fluorkowej
w czasie leczenia.

Obecno$¢ biatych plam na powierzchniach wargowych
zebow przednich oraz powierzchniach policzkowych zebéw
bocznych (przedtrzonowcdéw) oceniano z zastosowaniem
wskaznika klinicznej oceny zaawansowania biatych plam
demineralizacyjnych (wskaznik Gorelicka) (7).

Zawiera on 4-stopniowa skale:

0 - Brak widocznych biatych plam lub uszkodzen
powierzchni szkliwa (brak demineralizacji).

1 - Biate plamy demineralizacyjne obecne na powierzchni
zeba, pokrywaja mniej niz 1/3 powierzchni (ta-
godna demineralizacja).

2 - Biate plamy demineralizacyjne pokrywajg wiecej niz
1/3 powierzchni zeba, bez uszkodzenia powierzchni ($rednio
zaawansowana demineralizacja).

3 - Na powierzchni zeba widoczne sa ubytki struktury szkliwa
wymagajace wypelnienia (zaawansowana demineralizacja).

Zeby, na ktoérych powierzchni warto$¢ wskaznika
Gorelicka wynosita 0 oznaczano jako wolne od
demineralizacji; te z wartosciami 1 i 2 oznaczano jako
dotkniete tagodna i $rednio zaawansowang demineralizacja.
Oceny wzrokowej dokonywano po oswietleniu za pomoca
lampy unitu stomatologicznego, po wcze$niejszym
doktadnym osuszeniu powierzchni szkliwa strumieniem
powietrza z dmuchawki przez 5 sekund.

Do oceny stanu higieny jamy ustnej autorzy zastosowali
wskaznik ptytki nazebnej dla pacjentéw ortodontycznych
(Modified Plaque Index for Orthodontic Patients — PIOP)
wg Schatzle i wsp. (8). Wskaznik wykorzystuje 4-stopniowa
skale wystepowania ptytki nazebnej na wargowej
powierzchni zeba wokdt zamka ortodontycznego:

1 - plytka nazebna pokrywa ponad 34 powierzchni korony
zeba, tylko maly obszar wypuktos$ci korony zeba powyzej
lub ponizej zamka jest wolny od ptytki;

2 - plytka nazebna pokrywa od %2 do % powierzchni
korony zeba, wiekszy obszar wypuktosci korony powyzej
lub ponizej zamka jest wolny od ptytki;
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II comprised 23 patients (13 females and 10 males) treated
for 6-12 months (an average time of treatment was
9.25£0.72 months) in the age range from 13.0 to 26.75
years with the mean age of 17.27+1.67 years. Group III
included 30 patients (18 females and 12 males) treated
with orthodontic fixed appliances for longer than 12 months
(an average time of treatment was 20.17+2.25 months).
The age ranged from 14,5 to 28 years and the mean age
was 17.75+1.5 years. The control group comprised 22
untreated orthodontically individuals (13 females and 9
males) examined just before bonding a fixed thin archwire
appliance ranging in age from 13.0 to 26.25 years with
a mean age of 16.5+1.25years.

All the patients were treated with Roth system 0.018-inch
slot metal brackets bonded to the teeth with a self-cured
adhesive composite resin in accordance with the
manufacturer’s instructions. Prior to the treatment, each
patient was given the same oral hygiene instructions to
observe during the treatment with a fixed thin archwire
appliance; however, fluoride therapy was not recommended
during treatment.

The prevalence of WSLs on the labial surfaces of incisors
and canines and the buccal surfaces of premolars was
evaluated using a clinical evaluation index for scoring visible
white spot lesions developed by Gorelick et al. (7).

The scoring was as follows:

0: no visible white spots or surface disruption (no
demineralization);

1: visible WSLs covering less than one-third of the
surface, without surface disruption (mild demineralization);

2: visible WSLs covering more than one-third of the
surface, without surface disruption (moderate
demineralization);

3: visible cavitations requiring filling (severe
demineralization).

Teeth with a Gorelick index score of ‘0’ were
considered to be free from demineralization, and teeth
with a score of 1 or 2 were considered to have mild and
moderate demineralization. The visual examination
was performed under direct illumination using a dental
lamp after drying the teeth enamel with compressed
air for 5 seconds.In order to evaluate the oral hygiene
status, the authors used the Modified Plaque Index for
Orthodontic Patients (PIOP) according to Shatzle et al.
(8). The index employs a 4-degree scale in assessing
the dental plaque area on the tooth surface around an
orthodontic bracket:

1: dental plaque covers more than % of the crown surface,
with only a small area of a tooth crown protrusion remaining
free from plaque.

2: dental plaque covers from %2 to 34 of the crown
surface, with a larger area of the crown surface under
or above the orthodontic bracket remaining free from
plaque.
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3 - ptytka nazebna pokrywa od % do % powierzchni
korony zeba, tylko waski pas przy brzegu dzigstowym lub
siecznym korony jest pokryty ptytka nazebna;

4 - ptytka pokrywa ponizej % powierzchni korony zeba,
tylko maty obszar pod tukiem ortodontycznym z obu stron
zamka jest pokryty ptytka nazebna.

Analiza zostata wykonana w programie Microsoft Excel.
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Ryec. 1. Czesto$¢ wystepowania bialych plam prochnicowych.

Fig. 1. Frequency of individuals with WSLs.
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Ryec. 3. Rozmieszczenie plam demineralizacyjnych w szczece.
Fig. 3. Distribution of WSLs in the maxilla.
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3: dental plaque covers from % to % of the crown surface,
with only a narrow strip of the enamel near the gingival or
incisal edge remaining free from plaque.

4: dental plaque covers less than % of the crown surface,
with only a small area of a crown under the arch on both
sides of a bracket covered by plaque.

The was analyzed by Microsoft Excel.
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Ryc. 2. Wystepowanie bialych plam demineralizacyjnych
w badanych grupach z podzialem na ple¢ badanych.

Fig. 2. Prevalence of WSLs in relation to sex.
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Ryec. 4. Rozmieszczenie plam demineralizacyjnych w zuchwie.
Figure 4. Distribution of WSLs in the mandible.
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Wyniki

Czesto$¢ wystepowania biatych plam demineralizacyjnych
u pacjentow we wszystkich grupach podaje tabela 1. W grupie
1. (ponizej 6 miesiecy) biate plamy zaobserwowano u 5 na
25 pacjentéw (20%). Trzech pacjentéw (12%) miato od 1 do
3 plam, a jedynie 2 (8%) wiecej niz 3 plamy. U 80% badanych
nie zaobserwowano ani jednego ogniska demineralizacji.
Srednia liczba plam na pacjenta wynosita w tej grupie 0,91 +
0,22. W grupie 2. (6-12 miesiecy) obecno$¢ demineralizacji
szkliwa u pacjentéw wzrosta do 34,78%. Srednia liczba ognisk
demineralizacji na pacjenta wynosita 1,12 + 0,22. W grupie
3. (leczenie dtuzsze niz 12 miesiecy) biate plamy zauwazono
u 14 oso6b (46,67%). W tej grupie u 6 badanych (20%)
zaobserwowano wiecej niz 3 plamy. Srednia liczba plam na
osobe wynosita 1,25 * 0,24. W grupie kontrolnej plamy
demineralizacyjne stwierdzono u 2 z 22 badanych (9,09%).
Srednia liczba plam na osobe wynosita tu 0,12 + 0,23.

K. Owczarek, K. Olszewska et. al

Results

The prevalence of WSLs in each group is presented in Table
1.In group I (< 6 months) WSLs were diagnosed in 5 of 25
patients (20%). Three patients had at least one WSL, but
no more than 3 WSLs, whereas only 2 (8%) had more than
3 WSLs. In 80% of the patients WSLs were not observed.
The mean number of WSLs per patient was 0.91+0.22. In
group II (6-12 months) the number of patients with WSLs
increased to 34.78%. The mean number of WSLs per
patient was 1.12+0.22. In group III (> 12 months) WSLs
were observed in 14 people (46.67%). In this group 6
patients (20%) had more than 3 WSLs. The mean number
of WSLs per patient was 1.25+0.24. In the control group
WSLs were observed in 2 of 22 patients (9.09%). The mean
number of WSLs was 0.12+0.23.

Tab. 1. Wystepowanie bialych plam demineralizacyjnych w badanych grupach

Tab. 1. The incidence of WSLs in the examined groups

Srednia liczba

Grupa Brak WSL Liczba WSL n (%) Obecne 1-3WSL n (%) Obecne >3 WSLs n (%) WSL na padjenta
/group /NoWSLsn (%)  /WSLs presentn (%)  /1-3WSLs present n (%) />3WSLs n (%) Mean WSLs/ patient
oY 20(80%) 5 (20%) 3(12%) 2(8%) 0912022
6 glfor:;ﬁ:iggz 5 15065,22%) 8 (34,78%) 4(17,39%) 4(17,39%) 1,1240,22
S 7;:)3()’::;?&2’3 o 16(5333%) 14 (46,67%) 8 (26,67%) 6 (20%) 1,2540,24
Grupa kontrolna 20 (90,91%) 2(9,09%) 2(9,09%) 0 0,12+0,23

Control (n=22)

Tab. 2. Rozmieszczenie plam demineralizacyjnych w szczece i Zuchwie

Tab. 2. Distribution of WLS in maxilla and mandible

<6 miesiecy 6 do 12 miesiec >12 miesiecy Catkowita liczba
Grupa (n=25) (n=23) &y n=30 Grupa kontrolna pacjentéw
/group <6 months ) - _ >12 months (n=30) Control (n=22) n=100
(n=25) 6 -12 months (n=23) Total (n=100)
Catkowita liczba zmian
WLS 19 36 48 9 112
Total number of WSLs
Zmiany WLS w szczece
Number of WSLs in the 12 (63,16%) 22 (61,11%) 30 (62,5%) 6 (27,27%) 70 (62,5%)
maxilla
Zmiany WLS w zuchwie
Number of WSLs in the 7 (36,84%) 14 (38,89%) 18 (37,5%) 3(13,64%) 42 (37,5%)

mandible

Réznice w liczbie zaobserwowanych biatych plam
w zalezno$ci od ptci przedstawia rycina 2. We wszystkich
grupach stwierdzono rzadsze wystepowanie biatych plam
demineralizacyjnych u oséb ptci zenskiej.
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Differences between male and female patients in relation
to WSLs prevalence are shown in figure 2. In all the groups,
demineralization was observed in females with a lesser
frequency than in males.
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Ogoétem w grupie 100 badanych zaobserwowano 112
ognisk demineralizacji (tabela 2.). Wiekszo$¢ (62,5%)
wszystkich plam stwierdzono w szczece, a 37,5% - w zuchwie.
Lokalizacje zmian demineralizacyjnych w zalezno$ci od typu
zeba przedstawiaja ryciny 3.1i4. W grupach badanych zmiany
obserwowano najczesciej na siekaczach bocznych szczeki,
nastepnie na siekaczach przysrodkowych i ktach. W grupie
kontrolnej najczestsze pojawianie sie biatych plam
stwierdzono na siekaczach przysrodkowych i bocznych
szczeki (rycina 3.). W zuchwie najcze$ciej narazonymi na
zmiany zebami byty kty (rycina 4.). Nasilenie sie biatych
plam wg wskaznika Gorelicka przedstawia tabela 3. W obrebie
pierwszej grupy 17 na 19 stwierdzonych plam odpowiadato
fagodnej demineralizacji, 2 - Sredniozaawansowanej. W grupie
pacjentow leczonych od 6 do 12 miesiecy 30 plam
odpowiadato pierwszemu stadium klasyfikacji Gorelicka, 4
- drugiemu, a 2 - trzeciemu. Wéréd najdtuzej leczonych
pacjentéw (grupa 3.) 40 z 48 stwierdzonych ognisk
demineralizacji odpowiadato demineralizacji tagodnej, 5 -
$redniozaawansowanej, a 3 - zaawansowanej. Wérdod
pacjentéw grupy kontrolnej wszystkie biate plamy
demineralizacyjne byty tagodng demineralizacjg (stadium
1.). Zaobserwowane zalezno$ci miedzy wystepowaniem
biatych plam a higieng jamy ustnej przedstawia tabela 4.

All in all, in the group of 100 subjects, 112 WSLs were
visually diagnosed (Table 2). Most of WSLs (62.5%) were
observed in the maxilla and 37.5% in the mandible. The
distribution of WSLs on different types of teeth is shown in
Figure 3 and Figure 4. Among the patients under investigation,
the lateral incisors followed by central incisors and canines
were the most frequently affected teeth in the maxilla. In the
control group the greatest prevalence of WSLs was found in
the central and lateral incisors in the maxilla (Figure 3). In
the mandible, the canines were the most frequently affected
teeth (Figure 4). The prevalence of WSLs in terms of their
severity as assessed by the Gorelick Index is presented in
Table 3. In group I, out of 19 diagnosed WSLs 17 included
mild demineralization (score 1) and 2 -
demineralization (score 2). In group II (6-12 months) 30 WSLs
corresponded to mild demineralization (score 1), 4 WSLs to
moderate demineralization (score 2), and 2 WSLs to severe
demineralization (score 3). In group III (> 12 months) out of
48 WSLs, 40 included mild demineralization (score 1), 5 WSLs
- moderate demineralization (score 2) and 3 WSLs - severe
demineralization (score 3). In the control group, all the WSLs
observed represented mild demineralization. The correlations
observed between the incidence of WSLs and oral hygiene
status are shown in Table 4.

moderate

Tab. 3. Czestos¢ wystepowania bialych plam demineralizacyjnych i ich stopien zaawansowania wg. wskaznika Gorelicka

Tab. 3. Prevalence of WSLs in relation to their severity assessed by Gorelick Index

Wartos$¢ wskaznika Gorelicka
Demineralization by Gorelick Index

<6 miesiecy (n=19)
< 6months (n=19)

6-12 miesiecy (n=36)
6-12 months (n=36)

>12 miesiecy (n=48)
> 12 months (n=48)

Grupa kontrolna
control (n=9)

tagodna demineralizacja mild

demineralisation (score 1) 17 (89,47%) 30(83,33%) 40 (83,33%) 9 (100%)
Srednio zaawansowana
demineralizacja 2(10,53%) 4(11,11%) 5(10,42%) 0
moderate demineralisation (score 2)
Zaawansowana Qemineralizacja 0 2 (5.55%) 3(6,25%) 0
severe demineralisation (score 3)
Tab. 4. Wartosci wskaznika PIOP na z¢bach z WSL
Tab. 4. Modified Plaque Index for Orthodontic Patients in teeth with WSLs
Grupa /group < 6 months 6-12 months > 12 months control
Liczba zebéw z WSL / number of teeth with WSLs 36 48 9
Brak ptytki nazebnej /Lack of dental plaque 1(5,26%) 3(8,33%) 2 (4,17%) 9 (100%)
PIOP=4 5(26,31%) 8(22,22%) 12 (25%) 0
PIOP=3 5(26,31%) 9 (25%) 14 (38,89%) 0
PIOP=2 5(26,31%) 9 (25%) 15 (31,25%) 0
PIOP=1 3(15,79%) 7 (19,44%) 5(10,42%) 0
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Dyskusja

W badaniu wtasnym stwierdzono czestos¢ wystepowania
biatych plam demineralizacyjnych u od 20% do 46%
pacjentéw z aparatami (tabela 1.). Najwieksza czesto$¢
wystepowania stwierdzono u pacjentéw leczonych najdtuzej
(powyzej 12 miesiecy). Wg danych z literatury, rozbieznosci
dotyczace frekwencji plam demineralizacyjnych u pacjentow
leczonych ortodontycznie wahajg sie od 2% do 97% (6).
Ogromna rozbieznos$¢ czestos$ci obserwowania zmian tego
typu mozna tlumaczy¢ przyjmowaniem przez badaczy
réznych metod obserwacji. Mozliwe sposoby sprawdzania
obecnosci plam to: bezposrednia ocena wzrokowa, uzycie
urzadzenia do wykrywania wczesnych stadiéw préchnicy
Diagnodent oraz wykorzystanie metody iloSciowej laserowej
fluorescencji (QLF). Badanie Kronenberga i wsp. (9) wykazato,
ze bezposrednia ocena wzrokowa jest tak samo skuteczna
w wykrywaniu wczesnych ognisk demineralizacji jak
zastosowanie Diagnodentu czy fluorescencji laserowe;j.

U badanych demineralizacja obejmowata najczesciej siekacze
boczne w szczece oraz kty w Zuchwie i szczece, podobne
wyniki zaobserwowano w badaniu Chapmana i wsp. (10).

Osoby ptci zenskiej we wszystkich grupach rzadziej byty
dotkniete zmianami demineralizacyjnymi. Potwierdzaja to
dane z pi$miennictwa, ze kobiety lepiej dbajg o higiene jamy
ustnej niz mezczyzni, czeSciej myja zeby i stosuja dodatkowe
zabiegi higieniczne (11-13).

Liczni autorzy podkres$laja, Ze nieodpowiednia higiena
jamy ustnej podczas leczenia ortodontycznego jest jednym
z najwazniejszych czynnikdéw ryzyka rozwoju plam
demineralizacyjnych (14-17). Julien i wsp. zaobserwowali
obecnos¢ plam demineralizacyjnych na szkliwie zebow
powstatych w wyniku leczenia aparatem statym u 17%
pacjentéw z dobra higieng jamy ustnej i u 38% pacjentéow
ze 713 higieng (18). Chapman i wsp. stwierdzili zmiany na
szkliwie u 57% pacjentéw z nieodpowiednia higieng jamy
ustnej podczas leczenia ortodontycznego (10). Powyzsze
badania wykazaty, Zze czesto$¢ wystepowania plam
demineralizacyjnych u pacjentéw z niedostateczng higiena
jamy ustnej przed wprowadzeniem aparatu statego jest
trzykrotnie wieksza niz u pacjentéw z dobra higieng przed
leczeniem (10). Doswiadczenie @gaard i wsp., przeprowadzone
na grupie 220 pacjentéw leczonych aparatem statym wykazato,
ze ilo$¢ ptytki nazebnej wokét elementdw aparatu wkrétce
po jego naklejeniu jest najlepszym predyktorem obecnosci
plam demineralizacyjnych na szkliwie zebéw po debondingu
(19). Wyniki wtasnego badania wskazujg na istotng zaleznos¢
miedzy higiena jamy ustnej a wystepowaniem plam
demineralizacyjnych szkliwa.

Problem demineralizacji jest jednym z najistotniejszych
efektéw ubocznych terapii aparatami stalymi cienko-
tukowymi. Zmiany pojawiaja sie najczesciej wsrod pacjentow
leczonych dtuzej niz 12 miesiecy, co wskazuje, Ze regularnie
nalezy przeprowadzac¢ kontrole stanu higieny uzebienia, a w
wypadku wykrycia zalegania ptytki lub nowych ognisk
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Discussion

In the authors’ own study, the incidence of WSLs was reported
to be from 20 to 46% of patients with fixed appliances (Table
1). The highest incidence was found in patients with the
longest treatment time (more than 12 months). According
to the data available in the literature, the incidence of the
WSLs observed in orthodontic patients ranges from 2 to
97% (6). Such enormous divergences in the incidence of
observed lesions of that type may be explained by the fact
that the researchers adopted many different methods of
observation. The methods possible for the assessment of
the presence of WSLs include direct visual assessment, the
use of the Diagnodent (laser caries early detection aid), and
of the Quantitative Light-induced Fluorescence method
(QLF). The research conducted by Kronenberg et al. (9)
revealed that direct visual assessment is as effective in
detecting early stages of demineralization as the use of
Diagnodent or the QLF.

In most cases, demineralization was found on lateral incisors
in the maxilla and on canines in the maxilla and mandible.
Similar results were observed by Chapman et al. (10).

In all the groups, the females were less frequently affected
by WSLs. It is confirmed by the data from the literature that
females have a better oral hygiene status than men since
they clean their teeth more often and practice additional
hygienic procedures (11-13).

Numerous authors emphasize that an inadequate oral
hygiene status during orthodontic therapy is one of the most
paramount risk factors for the development of WSLs (14-17).

Julien et al. reported spot demineralization on tooth enamel
developed as a result of orthodontic treatment with fixed
appliances in 17% of patients with a good oral hygiene status
and in 38% with a poor status of oral hygiene (18). Chapman
at al. reported WSLs on tooth enamel in 57% of patients
with poor oral hygiene during orthodontic treatment (10).
The investigation results presented above supplied evidence
that the incidence of spot demineralization in patients with
a poor oral hygiene status prior to the application of a fixed
appliance was three times that found in patients with a good
oral hygiene status before treatment (10). An experiment
conducted by @gaard et al. in a sample of 220 subjects treated
with fixed devices showed that the amount of plaque found
around the bracket shortly after bonding the appliance is
the best predictor of the presence of WSLs after debonding
(19). The results of our own research indicate that there is
an essential correlation between the oral hygiene level and
the incidence of WSLs.

The problem of demineralization represents one of the
most important side effects of orthodontic treatment with
fixed thin archwire appliances. Such lesions most often
develop in patients treated longer than 12 months, which
indicates that there is a need of regular oral hygiene control
during the therapy, and in the case of detection of plaque
retention or new WSLs it is recommended to repeat a detailed
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demineralizacji ponownie przeprowadzac szczegétowy
instruktaz higieny jamy ustnej. Informacje o ztej higienie
lub o zauwazonych plamach nalezy skrupulatnie notowa¢
w dokumentacji. Powstawaniu nowych ognisk demineralizacji
i préchnicy u pacjentéw z niedostateczng higieng mozna
zapobiec, stosujac, mozliwie juz od pierwszych wizyt
kontrolnych, metody profilaktyczne: lakiery zawierajgce
fluor (skuteczne w redukcji zmian demineralizacyjnych
i weczesnych zmian préchnicowych sg preparaty z niskim
stezeniem fluoru - ponizej 5 ppm) (1) czy ozonoterapie.
Kronenberg i wsp., badajac to zagadnienie stwierdzili, ze od
uzycia ozonu skuteczniejsza metoda zapobiegania
powstawaniu nowych plam demineralizacyjnych jest
stosowanie lakieréw z fluorem (20). Mniejsza czesto$¢
pojawiania sie biatych plam u pacjentéw u ktérych stosowano
profilaktyke fluorkowa zauwazyli tez Gorelick i wsp. (7).
@gaard i wsp. opisali, ze uzycie lakieru antybakteryjnego
z chlorheksydyng Cervitec spowodowato znaczng redukcje
ilosci Streptococcus mutans podczas pierwszych 48 tygodni
leczenia aparatem statym (4).

Whnioski

e Badania wykazaly zalezno$¢ miedzy higieng jamy
ustnej a wystepowaniem biatych plam
demineralizacyjnych na powierzchni szkliwa.

e C(Czas leczenia ortodontycznego z zastosowaniem
statlych aparatéw cienkotukowych zwieksza
prawdopodobienstwo wystgpienia deminera-
lizacji szkliwa.
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oral hygiene training. Such information about an inadequate
status of oral hygiene or formation of WSLs must be
meticulously recorded in treatment documentation.

New WSLs and dental caries in patients with poor oral
hygiene may be prevented by the application, if possible
during the early follow-up appointments, of such preventive
methods as fluorine varnishes (products with a low fluorine
concentration- below 5 ppm - are effective in controlling
demineralization lesions and early caries stages) (1) or
ozonotherapy. When examining that question, Kronenberg
et al. stated that application of varnishes with fluorine (2)
is more effective in preventing new WSLs than ozonotherapy
(20). A lower incidence of WSLs in patients that used the
fluorine prevention method was also observed by Gorelick
etal. (7). @gaard et al. described how the use of Cervitec, an
antibacterial varnish caused a substantial decrease in the
amount of Streptococcus mutans during the first 48 weeks
of treatment with a fixed appliance (4).

Conclusions

¢ The study revealed a correlation between the oral
hygiene status and the occurrence of white spot lesions
on the tooth enamel surface .

e The longer the duration of orthodontic treatment
with fixed thin archwire appliances, the greater
the probability of the development of enamel
demineralization.
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Streszczenie

Planowanie leczenia ortodontycznego czesto wigze sie
z konieczno$cig podejmowania decyzji o usuwaniu zebéw
statych. Czes$¢ ekstrakcji wynika ze wskazan $cisle
ortodontycznych (sttoczenia, ekstrakcje wyréwnawcze)
i jest metoda leczenia wad zebowo-zgryzowych, ktéra
stosuje sie od dawna. Pozostate ekstrakcje sa wykonywane
z powodu np. powiktan préchnicy, urazéw, nieprawidtowe;j
budowy, liczby lub potozenia zebdédw. To zagadnienie jest
poddawane ciggtej weryfikacji z uwagi na rozwdj wiedzy
oraz zmieniajgce sie mozliwosci terapeutyczne. Celem
pracy byto okreslenie wskazan do ekstrakcji, liczby
usuwanych zeb6w oraz liczby pacjentéw, u ktérych podjeto
decyzje o usunieciu zebow statych w trakcie leczenia

Abstract

Orthodontic treatment planning is often connected with
the necessity of taking a decision to extract permanent
teeth. Some of the extractions are performed pursuant to
strictly orthodontic indications (crowding, compensating
extractions) and it is a method of treatment of dental-
occlusal defects, which has been applied for a long time.
The remaining types of extraction are conducted due to,
e.g.: caries complications, trauma, or improper structure,
number or location of teeth. This topic is subject to constant
verification as a result of the development of science and
changing therapeutic possibilities. The aim of the study
was to define the indications for extraction, the number of
extracted teeth as well as the number of patients for whom
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ortodontycznego. Material i metody. Przeanalizowano
dokumentacje medyczng pacjentdéw leczonych w Poradni
Ortodoncji UCS Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
w latach 2009-2010. Ogétem przebadano 470 pacjentéw
w wieku od 7 do 36 lat, w tym 239 pacjentow ptci zenskiej
i 231 pacjentéow pilci meskiej. Wyniki. Leczenie
ortodontyczne z zastosowaniem ekstrakcji zebow statych
przeprowadzono u 31 os6b (6,6%), w tym u 17 dziewczat
i 14 chtopcéw. Ekstrakcje zebéw statych u 19 badanych
(61,29%) byty wykonane w przypadku leczenia sttoczen.
Innymi wskazaniami byty ekstrakcje wyréwnawcze u 6
0s6b (19,35%), urazy u 4 os6b (12,90%), powiklania
préchnicy u 1 osoby (3,23%) oraz zaburzenia liczby zebéw
u 1 osoby (3,23%). Wnioski. W diagnostycznie
uzasadnionych przypadkach leczenia ortodontycznego
konieczne jest podjecie decyzji o usunieciu zebdw statych.
Ta metoda powinna by¢ brana pod uwage w trakcie
planowania leczenia, jednak decyzja o zastosowaniu
ekstrakcji musi by¢ podjeta z rozwaga, gdyz jej skutki sa
nieodwracalne. W ostatnim czasie na skutek rozwoju nowych
technik leczniczych obserwuje sie spadek liczby ekstrakcji
zebow statych wykonywanych u pacjentéw leczonych
ortodontycznie. (Kalinowska J, Onoszko M, Szkartat B.
Ocena wskazan oraz liczby usuwanych zebéw statych
w trakcie leczenia ortodontycznego. Forum Ortod
2014; 10: 101-9).
Nadestano 20.02.2014
Przyjeto do druku 26.05.2014

Stowa kluczowe: ekstrakcje, leczenie wad zebowo-
zgryzowych, stloczenia zebow

Wstep

Usuwanie zeboéw statych ze wskazan ortodontycznych jest
metoda leczenia wad zebowo-zgryzowych, ktéra stosuje sie
od dawna. Pierwsze wzmianki dotyczace ekstrakcji zebow
ze wskazan ortodontycznych siegaja I w p.n.e. Usuwanie
zebdw mlecznych, ktére mogtyby utrudnia¢ pojawienie sie
ich statych nastepcdw, zalecat rzymski encyklopedysta Aulus
Celsus (25 r. p.n.e.). Ekstrakcje zebéw nadliczbowych (1)
zalecat réwniez bizantynski lekarz Pawet z Eginy (VI w. n.e.).
Jego wiedze wykorzystat kilka wiekéw pdzniej arabski lekarz
chirurg Albucasis z Kordoby, ktéry w XI w. n.e. zwracat uwage
na konieczno$¢ opitowania powierzchni mezjalno-dystalnych
zebow statych, badz ich usuwanie w przypadku stloczen.
Bourdet w drugiej potowie XVIII w. stosowat symetryczne
ekstrakcje zebow przedtrzonowych w przypadku koniecznosci
utworzenia miejsca dla statych ktéw (2). W XIX wieku,
w zwiazku z opracowaniem nowych aparatéw, zaprzestano
ekstrakcji w leczeniu ortodontycznym. Amerykanski
ortodonta Edward Angle (1890) twierdzit, ze kazdy cztowiek
ma wystarczajgcy potencjat, aby zmiesSci¢ wszystkie 32 zeby
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the decision of permanent tooth extraction was taken while
under orthodontic treatment. Material and methods. An
analysis was made of the medical documentation of patients
who had been treated in the Orthodontic Clinic of the
University Dental Centre (UDC)of the Medical University
of Gdansk in the years 2009-2010. A total of 470 patients
aged between 7 and 36 was examined, out of whom 239
were female patients and 231 were male patients. Results.
Orthodontic treatment with extraction of permanent teeth
was conducted in 31 (6.6%) people, 17 of whom were girls,
and 14 were boys. In19 (61.29%) patients extractions took
place during the treatment of crowding. Other indications
included 6 compensating extractions (19.35%), 4 caused
by a trauma (12.90%), one by caries complications (3.23%)
and one by an abnormal number of teeth (3.23%).
Conclusions. In diagnostically justified cases of orthodontic
treatment it is necessary to take a decision to extract
permanent teeth . This method should be taken into account
when planning treatment; however, the decision to perform
an extraction has to be taken with caution, since the effects
are irreversible. Recently, due to the development of new
treatment techniques, a decline has been observed in the
number of permanent tooth extractions performed in
patients under orthodontic treatment. (Kalinowska J,
Onoszko M, Szkarlat B. Assessment of indications for
extraction of permanent teeth and of their number
during orthodontic treatment. Orthod Forum 2014;
10: 101-9).
Received 20.02.2014
Accepted 26.05.2014

Key words: Extractions, Treatment of dental-occlusal
disorders, Crowding of teeth

Introduction

Permanent tooth extraction based on orthodontic indications
is a method of treating dental and occlusive defects that has
been applied for a long time. The first records concerning
tooth extractions based on orthodontic indications go back
to the 1st century B.C. when Aulus Celsus (25 B.C.), a Roman
encyclopaedist, recommended extraction of deciduous teeth
that could make it difficult for their permanent successors
to erupt. Albucasis of Cérdoba highlighted the necessity of
filing the mesial-distal surfaces of permanent teeth or, in the
case of crowding, of their extraction. Paul of Aegina (6th
century A.C.) recommended extraction of supernumerary
teeth (1). In the second half of the 18th century, Bourdet
used symmetrical extractions of premolars when there was
a need to create space for permanent canines (2). In the 19th
century, as a result of development of new appliances,
extraction in orthodontic treatment was discontinued.
American orthodontist, Edward Angle (1890) claimed that
each and every person had enough potential to fit all 32
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w idealnej okluzji, a tkanki otaczajgce zeby (miesnie, ko$ci)
adaptuja sie do nowej sytuacji (3, 4, 5, 6). Te poglady
krytykowat Calvin Case (1911), ktéry uwazat, Ze ekstrakcje
sg konieczne, aby roztadowac sttoczenia i uzyskac stabilne
warunki zgryzowe (5). Zabieg usuwania zebéw wprowadzono
ponownie do ortodoncji w latach 30. XX wieku. Dwéch
uczniow Angle’a - Tweed i Begg - niezaleznie od siebie
uznato potrzebe ekstrakcji w celu osiaggniecia stabilnych
wynikéw leczenia (4, 5).

Z dwoistoscig pogladéw na temat leczenia ekstrakcyjnego,
czy nieekstrakcyjnego, mamy do czynienia takze i dzis,
a temat nadal budzi wiele kontrowersji. Wcigz wystepuja
podzielone opinie i watpliwosci, czy usuwanie zeb6éw nie
jest zbyt czesto wykorzystywane do korekty wad zgryzu (5).

W ciggu ostatnich 20 lat na skutek rozwoju nowych technik
leczniczych zmniejszyta sie liczba oséb leczonych
ortodontycznie z zastosowaniem ekstrakcji. Obecnie ok.
80% pacjentéw jest leczonych bez usuwania zebéw statych
(7). Zastosowanie aparatéw statych w leczeniu
ortodontycznym znacznie zmienito poglady na temat
ekstrakcji, chociaz leczenie ortodontyczne bez koniecznosci
usuwania zeb6w stalych nie zawsze jest mozliwe. Wplyw
na zmniejszenie liczby ekstrakcji zebéw statych ma
niewatpliwie postep w dziedzinie materialoznawstwa,
stomatologii odtwdrczej oraz w specjalistycznym
leczeniu endodontycznym.

Cel

Celem pracy byto okreslenie wskazan do ekstrakcji zebéw
statych, liczby usuwanych zebéw oraz liczby pacjentéw,
u ktérych zastosowano ta metode w trakcie
leczenia ortodontycznego.

Material i metody
W ramach pracy przeanalizowano dokumentacje
ortodontyczng pacjentéw leczonych w Poradni Ortodoncji
UCS Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2009-
2010. Ogoétem przebadano 470 pacjentow w wieku od 7
do 36 lat. W grupie badanej byto 239 pacjentéw ptci
zenskiej (51%) i 231 pacjentéw ptci meskiej (49%).
Wszyscy posiadali petng dokumentacje kliniczng wykonang
przed rozpoczeciem leczenia specjalistycznego, w ktorej
sktad wchodzity: wywiad stomatologiczny i ogdlnolekarski,
zdjecia pantomograficzne, telerentgenowskie boczne
gtowy oraz modele diagnostyczne. W badanym materiale
nie uwzgledniono wskazan do ekstrakcji trzecich zebow
trzonowych. Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty
przeprowadzone przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego Excel.
Zmienne typu jako$ciowego przedstawiono za pomocg
licznos$ci oraz warto$ci procentowych (odsetka). Do
oceny zmiennych jako$ciowych wykorzystano test
niezaleznosci Chi-kwadrat.

FORUM

teeth in an ideal occlusion and that the tissues surrounding
teeth (muscles, bones ) would adapt to the new situation
(3,4,5,6). These ideas were criticized by Calvin Case (1911),
who believed extractions to be necessary in order to loosen
the crowding and achieve stable occlusal conditions (5).
Tooth extraction was once again introduced in orthodontics
in the fourth decade of the 20th century. Two of Angle’s
students - Tweed and Begg agreed independently on the
need of tooth extraction in order to achieve stable treatment
results (4,5).

Such duality of opinions whether or not orthodontic
treatment should include extraction has continued to this
day, and the subject still arouses a lot of controversy. Divided
opinions whether extraction is not overused in correcting
malocclusion (5) exist even today.

Over the last 20 years, as a result of the development of
new treatment techniques, there has been a decline in the
number of people with tooth extraction orthodontic treatment.
At present, approximately 80% of patients are treated without
extraction of permanent teeth (7). The use of fixed appliances
in orthodontic treatment has significantly changed the opinions
on extraction, even though orthodontic treatment is not always
possible without extraction of permanent teeth. Such decrease
in the number of permanent tooth extractions is also due to
the progress in the field of materials science, reproductive
dentistry, and specialized endodontic treatment.

Aim

The aim of this study was to define indications for extraction
of permanent teeth as well as the number of patients who
have undergone this method during orthodontic treatment.

Material and methods

Within this study, an analysis was made of the medical
documentation of patients treated in the Orthodontic
Clinic of the UDC of the Medical University of Gdansk in
the years 2009 and 2010. A total of 470 patients aged
between 7 and 36 was examined. The group under study
consisted of 239 (51%) female patients and 231 (49%)
male patients. The patients had full clinical documentation
prepared before introduction of specialized treatment.
The documentation included medical and dental history,
orthopantomograms, lateral teleradiography of the head,
and diagnostic models. In the studied material, indications
for extraction of the third molars were not taken into
account. All of the statistic calculations were conducted
using Excel calculation sheets.

Quality-type variables were presented in the form of
sample size and of percentage values (per cent). For the
assessment of quality variables the chi-square test of
independence was used.
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Wyniki

W wyniku analizy dokumentacji klinicznej leczenie
ortodontyczne z zastosowaniem ekstrakcji zebéw statych
wykonano u 31 o0séb (6,6%). W grupie badanych, u ktérych
usuwano zeby state, byto 17 pacjentéw ptci zenskiej (54,8%)
i 14 pacjentéw ptci meskiej (45,2%) (tab. 1.).

Ze wskazan ortodontycznych ekstrakcje zebéw statych
wykonano u 25 pacjentéw, co stanowito 5,3% ogétu badanych.
Najczesciej zeby state usuwano w trakcie leczenia
ortodontycznego z powodu stltoczen zebowych, ktére byty
spowodowane dysproporcjg zebowo-kostng. Ekstrakcje
dotyczyly 19 pacjentow (61,29%), co stanowito 4% ogétu
badanych. Kolejnym wskazaniem ortodontycznym byty
ekstrakcje wyréwnawcze, ktére zastosowano u 6 pacjentow
(19,35%), co dotyczyto 1,3% badanych oséb (ryc. 1.).

Ze wskazan niezaleznych od ortodontycznego planu
leczenia zeby state usunieto u 6 pacjentéw, co stanowito
1,9% og6tu badanych. W 4 przypadkach usunieto zeby state
z powodu urazéw lub ich odlegtych nastepstw, a u 2 kolejnych
pacjentéw - z powodu powiktan préchnicy oraz zebow
nadliczbowych (ryc. 1.).

Tab. 1. Grupa pacjentéw z podzialem na sposéb lecze-
nia bez i z zastosowaniem usuwania zeb6éw stalych

Tab. 1. Division of studied group of patients into those who
underwent treatment procedure without permanent tooth
extraction and those who underwent treatment procedure
with permanent tooth extraction

liczba odsetek
grupa badana badanych badanych
studied group numberof  percentage
examined  of examined
subjects subjects
leczenie bez ekstrakgji o
treatment without extraction 439 93,4%
leczenie z ekstrakcjami 0
treatment with extraction 31 6,6%
oglem 470 100%
total

J. Kalinowska, M. Onoszko et al.

Results

In compliance with the analysis of clinical documentation,
orthodontic treatment with extraction of permanent teeth
was performed in 31 (6.6%) subjects. In the group under
study where permanent teeth had been extracted, there
were 17 (54.8%) female patients and 14 (45,2%) male
patients. (Table 1).

Based on orthodontic indications, permanent tooth
extractions were performed in 25 patients, which accounted
for 5.3% of all studied patients. The most common reason
for permanent tooth extraction during orthodontic treatment
was crowding caused by dentoskeletal disproportions.
These extractions concerned 19 (61.29%) patients, which
accounted for 4% of all studied patients. Another orthodontic
indication - compensating extractions - were performed
in 6 (19.35%) patients, which accounted for 1.3% of the
studied subjects (Figurel).

3,23% 3,23%

12,90%

61,29%

stloczenia zehéw / crowding 61,29%

W ekstra keje wyréwnawcze / compensating extractions 19,35%
D urazy / traumas 12,90%

[ | powiktania préchnicy / caries complications 3,23%

[ zeby nadliczbowe / supernumerary teeth 3,23%

Ryec. 1. Wskazania do ekstrakceji zebow.

Fig. 1. Indications for tooth extraction.

Tab. 2. Liczba i rodzaj usuwanych z¢béw z uwzglednieniem wskazan

Tab. 2. Number and type of teeth extracted in compliance with the indications

wskazania ortodontyczne

wskazania stomatologiczne

tuk zebowy orthodontic indications dental indications
dental arch i i i
pierwsze zeby drugie zeby ogélem sickacze pierwsze zeby ogétem
przedtrzonowe przedtrzonowe L trzonowe
total incisors total
first premolars  second premolars first molars
gorny / upper 35 3 38 4 1 5
dolny /lower 21 4 25 1 3 4
ogétem /total 56 7 63 5 4 9
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Tab. 3. Liczba z¢b6w usuwanych ze wskazan ortodontycznych vs stomatologicznych

Tab. 3. Number of teeth extracted due to orthodontic indications vs dental indications

tuk zebowy wskazania ortodontyczne wskazania stomatologiczne ogotem

dental arch orthodontic indications dental indications total
goérny /upper 38 52,78% 5 6,94% 43* 59,72%
dolny /lower 25 34,72% 4 5,56% 29* 40,28%
ogotem /total 63 87,50% 9 12,50% 72* 100,00%

* chi kwadrat p < 0,05 / the chi square p < 0.05

Ogoétem w badanej grupie ze wskazan ortodontycznych
usunieto tacznie 72 zeby, w tym 63 zeby przedtrzonowe
(87,5%), 5 zebdw siecznych (6,95%) i 4 pierwsze trzonowe
state (5,55%) (tab. 2.).

Najczesciej do ekstrakcji kwalifikowano pierwsze zeby
przedtrzonowe - tacznie byto ich 56 (88,8%), w tym 35
w gérnym (62,5%) i 21 w dolnym tuku zebowym (37,5%).
Drugich zebow przedtrzonowych usunieto tacznie 7 (11,2%)
-3 wgérnym (42,8%) i 4 w dolnym tuku zebowym (57,2%)
(tab. 2.).

Mniej liczng grupe zebow kwalifikowanych do ekstrakcji
stanowity zeby sieczne i pierwsze zeby trzonowe state.
Ogotem usunieto 5 zebow siecznych , w tym 4 (2 zeby sieczne
przysrodkowe i 2 boczne) w gérnym tuku zebowym i 1 zab
sieczny przysrodkowy w dolnym tuku zebowym oraz 4 zeby
trzonowe state - 1 w gérnym i 3 w dolnym tuku zebowym.

W trakcie leczenia zeby state sa usuwane przede wszystkim
ze wskazan ortodontycznych, co potwierdzita analiza
statystyczna (tab. 3).

Dyskusja

Planujac leczenie ortodontyczne z zastosowaniem ekstrakcji
zebow statych, nalezy bra¢ pod uwage nie tylko ilo$¢ miejsca
w tuku zebowym, ale takze trwato$¢ wynikéw leczenia.
Analizujac wskazania i przeciwwskazania do usuwania zebdw,
trzeba uwzgledni¢ czynniki genetyczne, Srodowiskowe, profil
pacjenta, stan przyzebia, wyniki analizy cefalometrycznej,
zaburzenia zebowe oraz obecno$¢ préchnicy (4). Obecnie
w ortodongcji istniejg duze mozliwos$ci leczenia bez ekstrakcji
zebow statych, chociaz alternatywne metody, takie jak
rozbudowa tuku czy stripping, nie zawsze sg skuteczne (8).
Rozpoznanie niektérych wad zgryzu ciggle pozostaje
dwuznaczne pod wzgledem koniecznosci ekstrakcji. S to
tzw. przypadki graniczne, ktére stanowig duze wyzwanie
w leczeniu ortodontycznym (4).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze
najczestszym wskazaniem do usuniecia zebéw statych ze
wskazan ortodontycznych byly sttoczenia (64,5%)
spowodowane dysproporcja zebowo-wyrostkowa.
W piSmiennictwie wielu autoréw potwierdza te wyniki (7,
8, 9). Dysproporcja zebowo-wyrostkowa powinna by¢
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For indications other than a planned orthodontic treatment
schedule, permanent teeth were extracted in 6 patients, which
accounted for 1.9% of all studied patients. In 4 cases the
permanent teeth were extracted due to injury or other distant
consequences, and in 2 other patients - because of caries
complications or supernumerary teeth (Fig.1). A total of , 72
teeth was extracted in compliance with orthodontic indications
within the group under study, namely 63 (87.5%) premolars, 5
(6.95%) incisors and 4 (5.55%) first permanent molars (Figure 2).

The teeth most frequently qualified for extraction
included a total of 56 (88.8%) first premolars, out of which
35 (62.5%) in the upper and 21 (37.5%) in the lower
dental arch. A total of second premolars extracted included
7 (11.2%), out of which 3 (42.8%) in the upper and 4
(57.2%) in the lower dental arch (Table 2).

The next most numerous group of teeth qualified for
extraction comprised first permanent molars and incisors.
A total of 5 incisors was extracted, including 4 (2 medial
and 2 lateral) in the upper dental arch and 1 medial incisor
in the lower dental arch as well as 4 permanent molars
- 1in the upper and 3 in the lower dental arch.

[t is permanent teeth that are extracted during treatment
mainly for orthodontic indications, which has been
confirmed by statistical analysis (Table 3).

Discussion

When orthodontic treatment with extraction of permanent
teeth is planned, not only the amount of space in the dental
arch, but also the durability of treatment results should be
taken into consideration. When analyzing indications and
contraindications for tooth extraction, the following factors
should be taken into account: genetic and environmental
factors, the patient’s profile and periodontal status,
cephalometric analysis results, dental disorders, and the
presence of caries (4). At present, orthodontics offers
substantial possibilities of treatment without the need
for extracting permanent teeth, despite the fact that
alternative methods such as expansion of arches or
stripping are not always effective (8). Recognition of
certain types of malocclusion still remains ambiguous in
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oceniana w obu tukach zebowych, jednak priorytetem jest
tuk dolny ze wzgledu na wieksze trudnosci w uzyskaniu
w nim miejsca. Proffit i Fields opracowali procedury oceny
potrzeby ekstrakcji w przypadku wystepowania wad zgryzu
klasy I ze sttoczeniami zebow (4, 6). Wedtug tych autoréw
sttoczenia ponizej 4 mm rzadko wymagaja ekstrakcji; braki
miejsca w tuku w zakresie 5-9 mm moga by¢ leczone z/lub
bez ekstrakcji, natomiast sttoczenia powyzej 10 mm to
najczesciej przypadki wymagajace usuwania zebdw.

Wsréd pacjentéw leczonych w Poradni Ortodoncji GUMed
w latach 2009-2010 czestym wskazaniem do ekstrakcji
zebow statych byly ekstrakcje wyréwnawcze. Kartowska
i wsp. zwracaja uwage na konieczno$¢ ich wykonywania
w celu zréwnowazenia dysproporcji miedzy gérnym i dolnym
tukiem zebowym (10). Ta dysproporcja moze powsta¢ w wyniku:
hipodoncji, wczesnej utraty zeba statego albo planowego
ortodontycznego usuniecia tylko w jednym tuku zebowym
w trakcie wcze$niejszego leczenia ortodontycznego.

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej
stwierdzono, Ze u 4 pacjentéw wykonano ekstrakcje zebow
statych po urazach. U 3 badanych zeby po urazach nie
kwalifikowaly sie do leczenia endodontycznego. W jednym
przypadku powodem ekstrakcji zeba siecznego statego byto
zaburzenie budowy anatomicznej polegajace na zakrzywieniu
jego korzenia (dilaceracji), ktére powstato na skutek urazu
w okresie uzebienia mlecznego. Szczegdlnie niebezpieczne
sg urazy zebdw mlecznych zdarzajace sie u dzieci do 2 roku
zycia, poniewaz w tym okresie odsetek pourazowych
uszkodzen zawigzkéw zebdéw statych siega 63%. Skutki
urazu zeba mlecznego moga obejmowac uszkodzenia zaréwno
korony, jak i korzenia odpowiedniego zeba statego, a takze
jego nieprawidtowe potozenie (11). Zeby o atypowej budowie,
nieprawidtowo potozone lub gteboko ztamane sa w niektérych
przypadkach wskazaniem do ekstrakcji. Jednak rozwéj
nowych metod i technik w stomatologii daje obecnie duze
mozliwosci leczenia zebéw po urazach, dzieki czemu
wykonuje sie coraz mniej pourazowych ekstrakcji zebéw
statych. Autorzy Zabel i wsp. zwracajg uwage na czeste
ekstrakcje zebow u pacjentéw, u ktérych doszto do
znieksztatcenia korzenia zeba polegajacego na jego zagieciu
- dilaceracji (12). Zagiecie korzenia moze wptyna¢ na
nieprawidtowe wyrzynanie lub zatrzymanie zeba statego.
Leczenie pacjentéw u ktérych rozpoznano dilaceracje jest
niepewne i dlatego te zeby sa czesto usuwane. Ryzyko
niepowodzenia leczenia moze by¢ spowodowane ankylozg,
zewnetrzng resorpcja korzenia lub przebiciem sie
zakrzywionego korzenia przez wyrostek zebodotowy po
ortodontycznym wyprostowaniu korony zeba i ustawieniu
go we wiasciwej pozycji w tuku.

Obecno$¢ nieprawidtowos$ci zebowych u niektérych
pacjentdéw wymaga takze leczenia z zastosowaniem ekstrakgji,
np. w przypadku wystepowania zebéw nadliczbowych.
Najczesciej spotykanym zebem nadliczbowym jest mezjodens.
Wsrdd pacjentéw Poradni Ortodoncji GUMed w latach 2009-
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terms of the necessity of extraction. These are the so called
borderline cases, which represent a major challenge for
orthodontic treatment (4)

Based on the conducted study, it was found that the
most common indication for tooth extraction was crowding
(64.5%) caused by dento-alveolar disproportions.

These results are confirmed by many authors in the
literature on the subject (7, 8, 9). Dentoalveolar
disproportions should be assessed on both of the dental
arches; however, the lower dental arch is the priority
because of bigger difficulties in creating a space in this
arch. Proffit and Fields developed procedures to assess
the need for extraction in the case of class [ malocclusion
with crowding (4, 6). According to these authors, crowding
below 4 mm rarely requires extraction; lack of space in
the arch ranging from 5 to 9 mm can be treated with or
without extraction, whereas cases of crowding representing
a displacement of above 10 mm are those that most
frequently require tooth extraction.

Among patients treated in the GUMed Orthodontic Clinic
in the years 2009-2010, compensating extractions were
a common indication for permanent tooth extraction.
Kartowska et al. point to the need for performance of
compensating extractions in order to balance the
disproportions between the upper and lower dental arches
(10). This disproportion can result from hypodontia, early
loss of a permanent tooth or planned orthodontic extraction
only in one dental arch during an earlier orthodontic
treatment.

Based on the analysis of medical documentation it was
stated that in 4 patients post-injury extractions of
permanent teeth were conducted. Among 3 of the studied
patients, the post-injury teeth were not suitable for
endodontic treatment. In one of the cases, the reason for
the extraction of a permanent incisor was an anomaly in
its anatomic structure consisting in root dilaceration
resulting from an injury in the period of deciduous teeth
eruption. Deciduous teeth injuries that occur among
children up to the age of 2, are especially dangerous since
in the percentage of posttraumatic permanent tooth bud
damages reaches 63% in that period. The effects of
a deciduous tooth injury may coverboth a damage to the
crown or the root of a respective permanent tooth as well
as its incorrect position (11). In certain some cases, teeth
of abnormal structure, improperly located or deeply
broken, may, present an indication for extraction. However,
current development of new methods and techniques in
dentistry offers great options for treatment of
posttraumatic teeth. Thanks to this, fewer posttraumatic
extractions of permanent teeth are performed. Authors
Zabel et al. point to frequent tooth extractions in patients
with root malformation consisting in its curvature
dilaceration (12). Such curvature of the root can result in
irregular eruption or retention of a permanent tooth.
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2010 jego obecnosc¢ stwierdzono u jednego pacjenta. Zadurska
i wsp. zwracajg rowniez uwage na mozliwo$¢ wystepowania
innych zebéw nadliczbowych, ktérymi moga by¢ gérne zeby
sieczne boczne, zeby zatrzonowcowe, przytrzonowcowe,
przedtrzonowe (13). Rahman dzieli zeby nadliczbowe na
pojedyncze lub mnogie, ktére mogg wystepowac jedno- lub
obustronnie, by¢ wyrzniete lub zatrzymane (14). Zeby
nadliczbowe umiejscowione w przednim odcinku tuku
zebowego stanowia duzy problem estetyczny. Moga
doprowadzi¢ do zatrzymania, przemieszczenia, op6znionego
wyrzynania sgsiednich zebéw lub resorpcji ich korzeni (13).

Analizujac wskazania do leczenia ortodontycznego
z zastosowaniem ekstrakcji zebéw statych, nalezy
uwzgledni¢ wybdr zebéw, ktdre w najkorzystniejszy sposob
pozwola poprowadzi¢ postepowanie lecznicze. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono, ze u pacjentow
w trakcie leczenia ortodontycznego w Poradni Ortodoncji
GUMed w latach 2009-2010 najczesciej usuwano pierwsze
zeby przedtrzonowe. Ekstrakcje tych zebow sa
akceptowanym sposobem uzyskiwania miejsca w tuku
zebowym w celu eliminacji sttoczen, zaré6wno w obrebie
zeboéw siecznych, jak i w odcinku bocznym (5, 15). Czesto
wskazaniem do usuwania tych zebéw jest protruzja
obuszczekowa oraz wady przebiegajace ze znacznym
wychyleniem zebéw siecznych (7). Ekstrakcje zebow
przedtrzonowych gérnych wptywaja na skracanie tuku
zebowego. Wazny jest wiek pacjenta, w ktérym jest
podejmowana decyzja o leczeniu z ekstrakcjami tylko w jednym
tuku. Przy niezakonczonym jeszcze wzroscie zuchwy takie
leczenie moze wtdrnie prowadzi¢ do pojawienia sie sttoczen
w tuku dolnym (15).

Jednym z rzadziej usuwanych zebdw jest staty zab sieczny
dolny. Leczenie z zastosowaniem ekstrakcji tego zeba nie
jest postepowaniem standardowym. Wskazaniami do jego
usuwania w dolnym tuku zebowym moga by¢: duze sttoczenia
w przednim odcinku dolnego tuku zebowego, odwrotny
nagryz zebow siecznych przy zachowanej I klasie ktowej,
utrata zeba lub hipodoncja gérnego zeba siecznego. Decyzje
o usuwaniu tych zebdw nalezy podejmowac jednak z rozwaga,
poniewaz istotne jest zachowanie zebéw w segmentach
wargowych. Ich brak moze zaburzac¢ estetyke twarzy (5).

Leczenie ortodontyczne z zastosowaniem ekstrakcji zebow
trzonowych jest bardzo ztoZzone. Najczestszymi wskazaniami
do ekstrakcji tych zebow jest ich rozlegte zniszczenie, stan
po leczeniu endodontycznym nierokujacy dtuzszego
pozostawienie zeba w jamie ustnej oraz zapalenie przyzebia
(16). Najkorzystniejszym dla ekstrakcji pierwszego statego
zeba trzonowego jest okres tuz przed wyrznieciem drugiego
zeba trzonowego statego (17).

W planie postepowania leczniczego usuwa sie zeby mniej
warto$ciowe, zniszczone, z rozlegtymi wypelnieniami lub
po nieprawidtowym leczeniu endodontycznym. Preferuje
sie pozostawienie zdrowych zebdow.
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Treatment of patients with recognized dilaceration is
precarious and therefore such teeth are frequently
extracted. The risk of treatment failure can be caused by
ankylosis, external resorption of the root or perforation
of the curved root through the maxillary alveolus that
may occur after orthodontic crown straightening and
setting the tooth in the proper position in the arch.

In some selected cases, the presence of dental
irregularities also requires treatment with an extraction,
e.g. when supernumerary teeth are present. A mesiodens
is the most common supernumerary tooth. Among patients
treated in the GUMed Orthodontic Clinic in the years 2009-
2010, its presence was found in one patient. Zadurska et
al. also point to the possibility of occurrence other
supernumerary teeth, which could include upper lateral
incisors, retromolars, paramolars, and premolars (13).
Rahman divides supernumerary teeth into singular or
plural, unilateral or bilateral, erupted or retained teeth
(14). Supernumerary teeth located in the anterior section
of the dental arch are a big aesthetic problem. They can
cause retention, dislocation, late eruption of adjacent
teeth, or their root resorption (13).

When analyzing indications for orthodontic treatment
that may require extraction of permanent teeth, the choice
of the teeth should be considered in order to conduct
therapeutic procedure as best as possible. According to
studies conducted in patients under orthodontic treatment
in the GUMed Orthodontic Clinic in the years 2009-2010,
the first premolars were found to be the most common to
be extracted Extraction of these teeth is an acceptable
method of achieving space in the dental arch in order to
eliminate crowding, both within the area of the incisors as
well as in the lateral section. (5, 15). Bimaxillary protrusion
and anomalies characterized by considerable deflection of
the incisors are often indications for the extraction of these
teeth (7). Extraction of upper premolars causes dental arch
length reduction. The patient’s age at which decision for
a treatment with extractions in one arch only is made plays
an important part. If the growth of the mandible is not yet
completed, such treatment can lead to such secondary
effect as crowding in the lower arch (15).

The lower, permanent incisor is rarely extracted. It
Treatment including extraction of this tooth is not
a standard procedure. Indications for its extraction from
the lower dental arch can be the following: substantial
crowding in the anterior section of the lower dental arch,
reverse overjet of the incisors with a Class I canine
relationship maintained, loss of a tooth or hypodontia
involving agenesis of the upper incisor. However, the
decision to extract these teeth has to be taken with caution,
as itis important to maintain the teeth in labial segments.
The lack of canines can disturb facial aesthetics (5).

Orthodontic treatment with extraction of molars is very
complex. The most common indications for extracting first
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Obecnie duzg uwage zwraca sie na rysy i estetyke twarzy.
Ruellas i wsp. analizowali wptyw ekstrakcji na profil twarzy
(4). Autorzy zwro6cili uwage, Ze wraz z wiekiem profil staje
sie bardziej wklesty, dlatego leczenie najlepiej koniczy¢ z lekko
wypukltym profilem. Wptyw wygladu na podejmowanie
decyzji o usuwaniu zebow potwierdzaja badania Proffita
(18). W ciggu 40-letniej obserwacji leczenia z zastosowaniem
ekstrakcji zauwazyt on, Ze w 1953 roku 30% pacjentéw byto
leczonych ekstrakcyjnie, w roku 1968 ten procent wynosit
76, natomiast w roku 1993 autor zaobserwowat zmniejszenie
liczby pacjentéw leczonych ekstrakcyjnie do 28%. Spadek
liczby ekstrakcji po 1968 roku byt spowodowany rozwojem
technik ortodontycznych, a takze zwracaniem uwagi przez
lekarzy ortodontéw na profil twarzy i stan stawu skroniowo-
zuchwowego leczonych pacjentéw. Nalezy pamietac, Ze na
wyglad twarzy maja wplyw czynniki genetyczne,
srodowiskowe i kulturowe, dlatego w analizach
cefalometrycznych (9) nie powinno rygorystycznie trzymac
sie pomiardw liniowych i katowych.

Whnioski

Rozwéj nowych metod i technik ortodontycznych znacznie
ograniczyt liczbe wskazan do usuwania zebéw w trakcie
leczenia ortodontycznego. Jednak w niektérych przypadkach
konieczne jest leczenie z zastosowaniem ekstrakcji zebow
statych. Poniewaz jest to metoda nieodwracalna, dlatego
decyzje o usuwaniu zebéw nalezy podejmowac z rozwaga,
jak réwniez powinna by¢ ona poprzedzona bardzo doktadna,
indywidualng analizg warunkéw anatomicznych u danego
pacjenta. Przed podjeciem decyzji o ekstrakcji nalezy wykonaé
badania dodatkowe, tj. analize modeli diagnostycznych oraz
zdjec¢ rentgenowskich, a nastepnie wybraé najlepsze dla
danego pacjenta rozwigzanie funkcjonalne i estetyczne.
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permanent molars are their extensive damage, the condition
following endodontic treatment without prognosis for
the tooth to remain in the oral cavity for a long time and
paradontitis. (16). The period just preceding the eruption
of the second permanent molar is the most favorable for
the first permanent molar extraction (17).

In planning a treatment procedure, the least valuable,
damaged teeth, with extensive fillings or those after incorrect
endodontic treatment are the ones that are extracted. It is
preferred to maintain healthy teeth. At present, much
attention paid to facial features and aesthetics. Ruellas et
al. analyzed the influence of extractions on a facial profile
(4). The authors pointed to the fact, that with age the facial
profile becomes more concave and that is why such
treatment should preferably be finished when the profile
is still delicately convex. Proffit’s studies corroborate the
influence of appearance on the decision concerning tooth
extraction (18). Within 40 years of observation of treatments
involving extraction, he observed thatin 1953 30% of the
patients were treated with extraction, in 1968 the rate was
76%, whereas in 1993 the author observed a decrease to
28% in the number of patients treated with extraction. The
decline of the number of extractions after 1968 was caused
by the development of orthodontic techniques as well as
by the fact that more and more orthodontists started paying
attention to the patients’ facial profile and the condition
of the treated patients’ temporomanibular joint. We should
keep it in mind that genetic, environmental and cultural
factors have an influence on the facial appearance and
therefore it is not a good idea to strictly adhere to linear
and angular measurements found in the cephalometric
analysis (9).

Conclusions

The development of new orthodontic methods and techniques
has significantly reduced the number of indications for tooth
extraction during orthodontic treatment. However, in some
cases treatment with the extraction of permanent teeth
is necessary. This method is irreversible, therefore the
decision concerning tooth extraction should be taken with
caution and should be preceded by a very precise,
individual analysis of anatomical conditions of the patient.
Before taking a decision of performing a tooth extraction,
additional examinations should be conducted: an analysis
of diagnostic models and that of radiograms, and then the
best functional and aesthetic solution for the patient
should be selected.
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Streszczenie

Brak zawigzkéw zebowych jest najczesciej spotykanym
zaburzeniem rozwojowym uzebienia. Czesto$¢ wystepowania
tej nieprawidtowosci w uzebieniu statym waha sie od 0,3%
do 17,5%. W uzebieniu mlecznym wrodzony brak zawiazkéw
zebowych jest obserwowany znacznie rzadziej - od 0,08%
do 1,55%. W etiologii agenezji zebéw odgrywaja role czynniki
genetyczne i Srodowiskowe. Do najwazniejszych genéw
kandydackich, ktérych mutacje s3 odpowiedzialne za wrodzone
braki zawigzkéw zebow statych, zalicza sie geny WNT10A4,
MSX1, PAX9, EDA, EDAR, EDARADD oraz AXINZ2. Wiréd

Abstract

Lack of tooth buds is the most common developmental
dental disorder. The incidence of this abnormality in the
permanent dentition varies between 0.3% and 17.5%. In
the deciduous dentition congenital tooth agenesis is
observed significantly more rarely - between 0.08% and
1.55%. Genetic and environmental factors play a role in
the aetiology of tooth agenesis. The most important
candidate genes the mutations of which are responsible
for congenital lack of permanent tooth buds include
WNT10A, MSX1, PAX9, EDA, EDAR, EDARADD and AXINZ2.
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czynnikow srodowiskowych sg wymieniane urazy, zapalenie
szpiku, infekcja wewnatrzmaciczna wirusem roézyczKi,
chemioterapia i radioterapia. W praktyce klinicznej braki
zawigzkow zebowych najczesciej sg okreslane jako hipodoncja,
oligodoncja i anodoncja. Rozpoznanie wrodzonego braku
zawigzkow zebow moze zostac postawione, gdy dane zeby
nie wyrznely sie w jamie ustnej i nie s widoczne na zdjeciu
radiologicznym. Zaréwno hipodoncja jak i oligodoncja moga
wystepowac jako samodzielne, izolowane wady, albo tacznie
z innymi zaburzeniami uwarunkowanymi genetycznie -
najczesciej dysplazja lub zespotem ektodermalnym. Najnowsze
dane z literatury wskazujg, ze u 0séb z wrodzonym brakiem
zawigzkow zebow stalych moze wystepowac zwiekszone
ryzyko zachorowania na nowotwory, w szczegoélnos$ci raka
jelita grubego oraz raka jajnika. Wydaje sie wiec wskazane,
aby pacjenci z agenezja zebéw byli kierowani na badania
profilaktyczne pod katem wymienionych typéw zmian
nowotworowych. (Zadurska M, Czerkies M, Wasiewicz A,
Walerzak M, Laskowska M, Mostowska A. Agenezja zebow
w Swietle piSmiennictwa. Forum Ortod 2014; 10: 110-18).
Nadestano 2.04.2014
Przyjeto do druku 28.05.2014

Brak zawigzkow zebowych jest najczesciej spotykanym
zaburzeniem rozwojowym uzebienia (OMIM #106600) (1).
Agenezja zeb6éw zostata stwierdzona podczas badan
wykopaliskowych u ludzi juz w epoce paleolitycznej (2).
Czesto$¢ wystepowania tej nieprawidtowos$ci w uzebieniu
statym waha sie od 0,3% (w populacji izraelskiej) do 10,1%
(w populacji norweskiej) i 17,5% w Laponii (3, 4). W badaniach
nie bierze sie pod uwage trzecich zeb6w trzonowych.
W uzebieniu mlecznym wrodzony brak zawigzkéw zebowych
jest obserwowany znacznie rzadziej — od 0,08% do 1,55%
i wystepuje z rowna czestoscig u obu ptci. W uzebieniu statym
hipodoncje diagnozuje sie czesciej u kobiet niz u mezczyzn,
w stosunku 3 : 2 (5).

Hipodoncji zebé6w mlecznych najczesciej towarzyszy
wrodzony brak ich stalych nastepcéw, przy czym nasilenie
nieprawidtowosci w uzebieniu stalym jest na ogét wieksze
(6, 7). Foster i Van Roey (8) wyr6znili pie¢ postaci wrodzonych
brakéw uzebienia: 1) catkowity brak zawigzkéw zebow statych
przy peilnym uzebieniu mlecznym; 2) catkowity brak
zawigzkow zebow statych przy czeSciowym braku zawigzkow
zebéw mlecznych; 3) cze$ciowy brak zawigzkéw w uzebieniu
statym i mlecznym; 4) cze$ciowy brak zawigzkéw zebédw
statych przy pelnym uzebieniu mlecznym oraz 5) czeSciowy
brak zawigzkéw zebow mlecznych przy prawidlowym
uzebieniu stalym. Podziat nie uwzglednia jeszcze dwéch
mozliwosci - catkowitego braku zawigzkéw zebow statych
opisanego miedzy innymi przez Sarnata i wsp. (9) i Andrika
(10) oraz catkowitego braku zawigzkéw zebéw mlecznych
i cze$ciowego braku zawigzkéw zebdw statych opisanego
przez Zadurska i Piekarczyk (11).

FORUM

Environmental factors include traumas, bone marrow
inflammation, intrauterine infection by the rubella virus,
chemotherapy and radiation therapy. In clinical practice
lack of tooth buds is usually classified as hypodontia,
oligodontia and anodontia. The diagnosis of congenital lack
of tooth buds can be made where given teeth did not erupt
in the oral cavity and they are not present on radiological
scans. Both, hypodontia and oligodontia, may be present
as single, isolated defects or combined with other genetically-
conditioned disturbances, most frequently dysplasia or
ectodermal syndrome. Based on the most recent literature
data it can be observed that patients with congenital lack
of permanent tooth buds may be at a higher risk of neoplastic
diseases, especially colon cancer and ovarian cancer.
Therefore, it seems recommended to refer patients with
tooth agenesis for screening tests with regard to neoplastic
diseases mentioned above. (Zadurska M, Czerkies M,
Wasiewicz A, Walerzak M, Laskowska M, Mostowska A.
Tooth agenesis in the literature. Orthod Forum 2014;
10: 110-18).
Received 2.04.2014
Accepted 28.05.2014

Lack of tooth buds is the most common developmental
dental disorder (OMIM #106600)(1). Excavations revealed
that tooth agenesis was observed as early as in humans of
the Paleolithic period (2). The incidence of this abnormality
in the permanent dentition ranges between 0.3% (in the
Israel population) to 10.1% (Norwegian population) and
17.5% in Lapan (3, 4). Studies do not include third molars.
In the deciduous dentition congenital tooth agenesis is
observed significantly more rarely - between 0.08% and
1.55%, with equal incidence in both sexes. In the permanent
dentition hypodontia is observed more frequently in women
than in men, the ratio is 3 : 2 (5).

Hypodontia of the deciduous teeth is most commonly
accompanied by congenital lack of their permanent
followers, and this abnormality is usually more severe in
the permanent dentition (6, 7). Foster and Van Roey (8)
distinguished five forms of congenital tooth agenesis: 1.
complete lack of permanent tooth buds with complete
deciduous teeth; 2. complete lack of permanent tooth
buds with partial lack of deciduous tooth buds; 3. partial
lack of tooth buds in the permanent and deciduous
dentition; 4. partial lack of permanent tooth buds with
complete deciduous teeth and 5. partial lack of deciduous
tooth buds with complete permanent dentition. However,
this classification does not include two more possibilities
- complete lack of permanent tooth buds reported by
Sarnata et al. (9) and Andrik (10), among others, and
complete lack of deciduous tooth buds and partial lack of
permanent tooth buds reported by Zadurska and
Piekarczyk (11).
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Badania przeprowadzone w ostatnich latach na embrionach
myszy pozwolity na identyfikacje ponad 300 gendw, ktérych
produkty biatkowe odgrywajg role w rozwoju uzebienia (12,
13). Te biatka petnig bardzo réznorodne funkcje i uczestnicza
w wielu szlakach sygnatowych, tj. szlaku sygnatowym WNT/
B-katenina, szlaku sygnatowym TGFf3 czy tez BMP (1). Do
gen6w kandydackich, ktérych mutacje zostaty opisane jako
molekularna przyczyna wrodzonych brakéw zawigzkéw
zebow statych u ludzi, nalezg WNT10A, MSX1, PAX9, EDA,
EDAR, EDARRAD oraz AXINZ (1, 12, 14-22). W populacji
polskiej patogenne mutacje genu WNT10A zostaly opisane
u ponad potowy z 42 badanych oséb z hipodoncja (22). Do
najczestszych mutacji genu WNT10A nalezaty p.Cys107Stop
oraz p.Phe228lle. U 0s6b bedacych homozygotami pod
wzgledem mutacji p.Cys107Stop brakowato prawie wszystkich
zawigzkow zebow statych (22). Gen WNT10, uwazany w chwili
obecnej za najwazniejszy gen kandydacki dla hipodoncji,
koduje biatko petigce funkcje liganda szlaku sygnatowego
WNT/B-katenina. Badania na mysich embrionach wykazaty,
ze gen Wnt10A ulega ekspresji w pierwotnych i wtérnych
weztach szkliwnych (enamel knots), ktére sg centrami
sygnalizacyjnymi odgrywajacymi kluczowa role podczas
rozwoju zebdéw (23, 24). Wykazano takze zwigzek ekspresji
Wnt10A z r6znicowaniem odontoblastow (24). Analiza
diagramow zebowych os6b z mutacjami genu WNT10A nie
pozwolita na zdefiniowanie wzoru zebowego zwigzanego
z wystepowaniem patogennych mutacji tego genu. W przypadku
PAX9 oraz MSX1 udato sie okresli¢ charakterystyczne wzory
zebowe zwigzane z mutacjami tych genow.

Przyjmuje sie, Ze mutacje genu PAX9 sg zwigzane z mnogimi
brakami dotyczacymi zebéw trzonowych, natomiast mutacje
genu MSX1 sa odpowiedzialne za oligodoncje obejmujaca
zeby drugie przedtrzonowe i boczne zeby sieczne lub boczne
zeby sieczne i kty (25-29). Wszystkie dotychczas opisane
mutacje gendw PAX9 oraz MSX1 zostaty zidentyfikowane
w postaci heterozygotycznej w pojedynczych,
wielopokoleniowych rodzinach z oligodoncja lub hipodoncja.
Geny PAX9 oraz MSX1 koduja czynniki transkrypcyjne
odgrywajace kluczowa role podczas rozwoju twarzoczaszki
(30). U myszy transgenicznych, pozbawionych funkcjonalnej
formy tych genéw, Msx1-/-lub tez Pax9- /-, rozwdj wszystkich
zebow zostaje zatrzymany w stadium paczka. Zwierzeta
wykazuja takze liczne nieprawidtowosci w rozwoju innych
struktur twarzoczaszki (31, 32). Uwarunkowania genetyczne
sa przyczyna rodzinnego wystepowania hipodoncji (ang.
familial hypodontia/oligodontia). Parkin i wsp. (33) podajg,
ze czesto$¢ wystepowania wrodzonych brakéw zawigzkéw
zebowych w pierwszym stopniu pokrewienstwa (u rodzicow
i rodzenstwa) waha sie od 11,8% do 39%.

Hipodoncja moze wystepowa¢ w pojedynczych przypadkach
bez dodatniego wywiadu rodzinnego - jako mutacja de novo
lub zaburzenie spowodowane czynnikami §rodowiskowymi.
Wsréd nich najczesciej wymieniane sg urazy, zapalenie szpiku,
infekcja wewnatrzmaciczna wirusem rézyczki, chemioterapia
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Studies on murine embryos performed recently made it
possible to identify more than 300 genes the protein
products of which play a role in dentition development
(12, 13). These proteins play extremely varied functions
and participate in many signalling pathways for example
WNT/B-catenin, TGFf3 or BMP pathways (1). Candidate
genes the mutations of which have been reported as
molecular reasons for congenital lack of permanent tooth
buds in humans include WNT10A, MSX1, PAX9, EDA, EDAR,
EDARRAD and AXINZ (1, 12, 14-22). In the Polish population
pathogenic mutations of the WNT10A gene were described
in more than half of 42 studied patients with hypodontia
(22). The most common mutations of the WNT10A gene
include p.Cys107Stop and p.Phe228lle. In patients who are
homozygous for the p.Cys107Stop mutation almost all
permanent tooth buds were missing (22). The WNT10 gene,
currently considered as the most important candidate gene
for hypodontia, encodes a protein functioning as a ligand
in the WNT/B-catenin pathway. Studies on murine embryos
have demonstrated that the Wnt10A gene is expressed in
primary and secondary enamel knots that are signalling
centres playing a vital role during dentition development
(23, 24). Moreover, it was demonstrated that the Wnt10A
expression is related to odontoblast differentiation (24).
Based on the analysis of dental diagrams of patients with
mutations of the WNT10A gene it was not possible to define
a dental pattern associated with the presence of pathogenic
mutations of this gene. In the case of PAX9 and MSX1 it was
possible to determine typical dental patterns associated
with mutations in these genes.

It is thought that mutations in the PAX9 gene are
associated with multiple missing molars, whereas mutations
in the MSX1 gene are responsible for oligodontia involving
second premolars and lateral incisors or lateral incisors
and canines (25 - 29). All mutations in the PAX9 and MSX1
genes described so far have been identified in heterozygous
state in single families with oligodontia or hypodontia
covering many generations. PAX9 and MSX1 genes encode
transcription factors playing significant roles during facial
craniofacial development (30). In transgenic mice without
a functional form of these genes, Msx1-/- or Pax9-/-,
development of all teeth is arrested at the bud stage. Such
animals also present numerous abnormalities in the
development of other structures of the facial skeleton (31,
32). Familial hypodontia/oligodontia is genetically
conditioned. Parkin et al. (33) state that the incidence of
congenital lack of tooth buds in first degree relatives (in
parents and siblings) ranges from 11.8% to 39%.

Hypodontia may be present in sporadic cases, without
a positive family history, as a result of de novo mutation or
disorder caused by environmental factors. Environmental
factors the most frequently include traumas, bone marrow
inflammation, intrauterine infection by the rubella virus,
chemotherapy and radiation therapy (5, 33, 34). There
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i radioterapia (5, 33, 34). Odnotowano przypadki wrodzonego
braku zawigzkéw zebowych u dzieci matek przyjmujacych
Thalidomid w czasie cigzy (6, 35). Brook (36) zaproponowat
wieloczynnikowg etiologie wrodzonych brakéw uzebienia,
mikrodoncji, makrodoncji i zebéw nadliczbowych, w ktérej
odgrywajg role zaréwno czynniki genetyczne, jak
i Srodowiskowe.

@gaard i Krogstad (37) zaproponowali podziat agenezji
zebéw ze wzgledu na nasilenie wady mierzone liczba
brakujgcych zawigzkéw. Wyodrebnili posta¢ tagodna
(wrodzony brak od dwéch do pieciu zawigzkow), umiarkowang
(wrodzony brak od sze$ciu do dziewieciu zawiazkéw) i ciezka
(wrodzony brak dziesieciu lub wiecej zawigzkéw). W praktyce
klinicznej braki zawigzkéw zebowych sg najczesciej okreslane
jako hipodoncja, oligodoncja i anodoncja (38, 39).

Hipodoncja (OMIM #106600) to wrodzony brak ponizej
sze$ciu zawigzkéw zebéw mlecznych lub statych (ryc. 1).
Moze wystepowac w obu rodzajach uzebienia. Obecne zeby
maja najczesciej prawidtowe wymiary i typowy ksztatt, chociaz
zdarzajg sie szczatkowe (zrudymentowane) siekacze boczne
i zmniejszone wymiary drugich zebéw przedtrzonowych (1,
40, 41). Najczesciej jest obserwowana hipodoncja zebéw
siecznych i przedtrzonowych (IPH, ang. incisor-premolar
hypodontia) (6). Ahmad i wsp. (42) opisali przypadki rodzinnej
hipodoncji potaczonej z hipoplazja i hipomineralizacjg szkliwa
oraz dentinogenesis imperfecta. Baccetti (43) na podstawie
swoich badan stwierdzit, ze hipodoncja drugich zebéw
przedtrzonowych wystepuje 1acznie z rudymentacja bocznych
gornych siekaczy, infraokluzja mlecznych zebéw trzonowych,
hipoplazjg szkliwa i podniebiennym ustawieniem gérnych
kiéw. Basdra i wsp. (44) wykazali zwiazek miedzy
wystepowaniem tytozgryzu z retruzjg gérnych zebdw siecznych
(wady Kklasy II, grupy 2) a wrodzonymi wadami zebowymi
miedzy innymi agenezjg i kotkowatym ksztattem gornych
bocznych siekaczy, zatrzymanymi ktami i transpozycjg zebow.
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have been cases of congenital lack of tooth buds in children
of mothers taking thalidomide during pregnancy (6, 35).
Brook (36) also suggested multifactor aetiology of congenital
lack of tooth buds, microdontia, macrodontia and
supernumerary teeth with both genetic and environmental
factors playing a role.

@gaard and Krogstad (37) suggested classification of
tooth agenesis with regard to defect severity measured
with a number of missing tooth buds. They have
distinguished mild (congenital lack between two to five
tooth buds), moderate (congenital lack between six and
nine tooth buds) and severe forms (congenital lack of at
least ten tooth buds). In clinical practice lack of tooth buds
is usually classified as hypodontia, oligodontia and anodontia
(38,39).

Hypodontia (OMIM #106600) is congenital lack of less
than six deciduous or permanent tooth buds (fig. 1). It may
be present for both types of dentition. Teeth which are
present have usually normal dimensions and a typical
shape, although there might be residual (rudimental) lateral
incisors and reduced dimensions of second molars (1, 40,
41). Incisor-premolar hypodontia (IPH) is observed the
most frequently (6). Ahmad et al. (42) presented cases of
family hypodontia combined with hypoplasia and enamel
hypermineralisation and dentinogenesis imperfecta. Based
on his studies, Baccetti (43) concluded that hypodontia of
second premolars is present together with rudimentation
of lateral upper incisors, infraocclusion of deciduous molars,
enamel hypoplasia and palatal position of upper canines.
Basdra et al. (44) have demonstrated a relationship between
posterior occlusion and retrusion of upper incisors (defects
of class II, group 2) and congenital dental defects, such as,
among others, agenesis and peg-shaped upper lateral
incisors, impacted canines and dental transposition.

Ryc.1.
stalym.

Hipodoncja w uze¢bieniu

Fig. 1. Hypodontia of the permanent
dentition.
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Hipodoncja moze wystepowac albo jako samodzielna,
izolowana wada, albo tgcznie z innymi zaburzeniami
uwarunkowanymi genetycznie, najczesciej dysplazja lub
zespotem ektodermalnym. Wedtug McNamary i wsp. (5)
okoto 80% wrodzonych brakéw zawigzkéw dotyczy 1-2
zebow, a w 10% przypadkéw 4-5 zebdw. Wrodzone braki
zawigzkow zebowych wystepuja u 30%-77% dzieci
z rozszczepami wargi i podniebienia (45, 46), u okoto 60%
z zespotem Downa (47, 48) oraz u prawie 27% pacjentow
z hemifacial microsomia (49).

Terminem oligodoncja (OMIM #604625) okresla sie
wrodzony brak szesciu lub wiecej zawigzkéow zebéw
w uzebieniu mlecznym, statym lub w obu rodzajach uzebienia,
z wylaczeniem trzecich zebow trzonowych (ryc. 2). Zeby
obecne w jamie ustnej mogg mie¢ zmniejszone wymiary
i zmieniony ksztatt — zeby sieczne i kty najczesciej przyjmuja
ksztatt stozkowaty, piefikowaty lub kotkowaty, a zeby boczne
moga mie¢ zmniejszong liczbe guzkdw na powierzchni Zujgcej
(1,41, 50,51).

Oligodoncja moze wystepowac jako nieprawidtowos¢
samodzielna (,,czysta” oligodoncja, oligodoncja izolowana,
oligodontia/I, ang. non-syndromic oligodontia) lub tgcznie
z innymi zaburzeniami struktur pochodzacych z ektodermy
i mezodermy (ang. syndromic oligodontia, oligodontia/S,
oligodontia associated with syndromes) (6, 33).
Obserwowana jest stosunkowo rzadko - w okoto 0,01%-
0,3% populacji (6, 50, 52, 53). Wedtug McNamary i wsp.
(5) tylko u 1% os6b z wrodzonymi brakami zebéw obserwuje
sie agenezje 6 i wiecej zawigzkow.

Badania przeprowadzone w Norwegii wykazaty, ze 57%
0s06b z oligodoncjg ma takze zaburzenia rozwojowe wtosdw,
paznokci i gruczotéw potowych, a w Szwecji - tego rodzaju
zaburzenia wystepuja u 50% (52). Szczepanska i Pawtowska
(54) opisaty przypadki oligodoncji w zespole
Williamsa. W uzebieniu mlecznym najcze$ciej obserwuje sie
wrodzony brak zebéw siecznych, a w uzebieniu statym -
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Hypodontia may be present as a single, isolated defect
or combined with other genetically-conditioned
disturbances, most frequently dysplasia or ectodermal
syndrome. According to McNamara et al. (5) approx. 80%
of congenital tooth agenesis regards 1-2 teeth, and 4-5
teeth in 10% of cases. Congenital lack of tooth buds is
present in 30% -77% of children with cleft lip and palate
(45, 46), in approx. 60% of children with Down’s syndrome
(47, 48) and in almost 27% of patients with hemifacial
microsomia (49).

The term oligodontia (OMIM #604625) is used to describe
congenital lack of at least six tooth buds in the deciduous
or permanent dentition or in both types of dentition,
excluding third molars (fig. 2). Teeth present in the oral
cavity may be of reduced dimensions and altered shapes
- incisors and canines are usually conical, trunk-shaped
or peg-shaped, whereas lateral teeth may have a reduced
number of tubercles on occlusal surfaces (1, 41, 50, 51).

Ryc.2. Oligodoncja w uz¢bieniu
mlecznym i stalym.

Fig. 2. Oligodontia of the deciduous
and permanent dentition.

Oligodontia may be present as an isolate abnormality
(“pure” oligodontia, isolated oligodontia, non-syndromic
oligodontia) or combined with other disturbances of
structures originated in the ectoderm and mesoderm
(syndromic oligodontia, oligodontia/S, oligodontia
associated with syndromes) (6, 33). It is observed relatively
rarely - approx. 0.01% - 0.3% of the population (6, 50, 52,
53). According to McNamara et al. (5) the agenesis of at
least 6 tooth buds is observed only in 1% of those with
congenital lack of tooth buds.

Studies conducted in Norway have indicated that 57%
of subjects with oligodontia also suffers from developmental
disturbances of hair, nails and sweat glands, and in Sweden
- 50% (52). Szczepanska and Pawtowska (54) have
described cases of oligodontia in Williams syndrome. With
regard to the deciduous dentition congenital lack of incisors
is observed the most frequently, and with regard to the
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drugich zebow przedtrzonowych w zuchwie, gérnych bocznych
zebow siecznych, gérnych drugich zebéw przedtrzonowych
oraz dolnych przysrodkowych siekaczy. Najrzadziej - ktow,
pierwszych zebow przedtrzonowych i pierwszych zebéw
trzonowych - ich brak jest zwigzany najczes$ciej z rozlegta
oligodoncja. Frekwencja agenezji trzecich zebéw trzonowych
waha sie, wedtug réznych autoréw, od 9% do 37% populacji
(1,3,6,17,55).

Wrodzony brak wszystkich zawigzkéw zebéw mlecznych
lub statych okre$la sie terminem anodoncji - OMIM #206780
(ryc. 3). Wystepuje bardzo rzadko i jest zwigzany z fenotypem
dysplazji ektodermalne;j. Jezeli nieprawidtowos$¢ dotyczy
obu rodzajéw uzebienia, wéwczas jest okre$lana mianem
aplazji (1, 6, 40, 41).

Oligodoncji, podobnie jak hipodoncji, mogg towarzyszy¢
inne nieprawidtowo$ci uzebienia. Zalicza sie do nich:
zmniejszone wymiary zebéw, opéznione formowanie sie
zawigzkéw zebowych, opdznione wyrzynanie zebéw, ektopowe
wyrzynanie ktéw, transpozycje ktéw z bocznymi siekaczami,
taurodontyzm i obroty zebow przedtrzonowych (38, 56-60).

FORUM

permanent dentition - second premolars in the mandible,
upper lateral incisors, upper second premolars and lower
medial incisors. Lack of canines, first premolars and first
molars is observed the most rarely, as their lack is associated
with extensive oligodontia the most frequently. The
incidence of agenesis of third molars ranges from 9% to
37% of the population according to different authors (1,
3,6,17,55).

Congenital agenesis of all deciduous or permanent tooth
buds is classified as anodontia - OMIM #206780 (ryc. 3).
Itis observed extremely rarely and is associated with a phenotype
of ectodermal dysplasia. If this abnormality regards both
types of dentition it is named aplasia (1, 6, 40, 41).

Ryc. 3. Anodoncja uzebienia mlecz-
nego i stalego u pacjenta z postacia
hipohydrotyczna dysplazji ektoder-
malnej.

Fig. 3. Anodontia of the deciduous and
permanent dentition in a patient with
hypohidrotic ectodermal dysplasia.

Ryc. 4. Hipo-hiperodoncja: brak
zawiazkéw goérnych drugich zebdéw
przedtrzonowych, nadliczbowy gor-
ny boczny siekacz po stronie lewej.

Fig. 4. Hypo-hyperdontia: congenital
missing of upper second premolars
and a supernumerary lateral incisor
on the left.

Oligodontia, similarly to hypodontia, can be accompanied
by other dental abnormalities. They include: reduced
dimensions of teeth, delayed formation of tooth buds,
delayed tooth eruption, ectopic eruption of canines,
transposition of canines and lateral incisors, taurodontism
and versions of premolars (38, 56 - 60).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

115

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Bardzo rzadkim zjawiskiem jest jednoczesne wystepowanie
wrodzonego braku zawigzkéw i zebéw nadliczbowych u tego
samego pacjenta, tzw. hipo-hiperodoncja (ang. concomitant
hipo-hiperodontia, CHH) (ryc.4). W literaturze swiatowej
opisano zaledwie kilkadziesiat takich przypadkéw (61-65).
Nieprawidlowos¢ jest obserwowana czesciej w uzebieniu
statym niz mlecznym, a czestos$¢ jej wystepowania jest
oceniana na od 8 do 15 przypadkéw (na 10 000) w populacji
kaukaskiej oraz na 40 (na 10 000 przypadkéw) w populacji
azjatyckiej. Wystepuje albo jako samodzielna, izolowana
anomalia, albo tacznie z innymi zaburzeniami genetycznymi,
np. rozszczepami wargi i podniebienia, w zespole Downa
i Ellisa-van Crevelda (35, 66).

Rozpoznanie wrodzonego braku zawigzkéw zeb6w moze
zosta¢ postawione, gdy dane zeby nie wyrznety sie w jamie
ustne;j i nie s widoczne na zdjeciu radiologicznym. Wrodzony
brak zebéw mlecznych mozna wiec zdiagnozowac za pomoca
badania klinicznego u trzy-, czteroletniego dziecka w przypadku
zebéw mlecznych i dwunasto-, czternastoletniego dziecka -
w przypadku zebdow statych. Przy zastosowaniu badania
radiologicznego rozpoznanie moze zosta¢ postawione
wczes$niej, bowiem krypty wszystkich zebéw mlecznych
i pierwszych zebow trzonowych statych sg widoczne na
radiogramach juz od urodzenia, mineralizacja koron wszystkich
zebow statych (oprocz trzecich zeboéw trzonowych) ma miejsce
do 6 roku zycia, a zawigzkéw trzecich zebéw trzonowych -
miedzy 8 a 10 rokiem Zycia. Rozpoznanie agenezji zebéw
stalych na podstawie badania radiologicznego jest wiec
mozliwe po 6 roku zycia, a trzecich zebéw trzonowych - po
10 roku zycia. Rozpoznanie kliniczne powinno by¢
potwierdzone badaniem radiologicznym, aby wykluczy¢
obecnos$¢ zebow zatrzymanych. Nalezy by¢ ostroznym
w postawieniu diagnozy wrodzonego braku drugich zebow
przedtrzonowych i trzecich zebow trzonowych, poniewaz ich
mineralizacja czesto sie op6znia (6).

Na przestrzeni ostatnich kilku lat ukazaly sie artykuty
o wspotwystepowaniu wrodzonych brakéw zawigzkow
zebowych i pewnych typédw nowotwordw. Lammi i wsp. (67)
wykazali, ze mutacje w genie AXIN2 mogg by¢ przyczyna
rodzinnej oligodoncji i raka jelita grubego. Badania Chalothorn
i wsp. (12) wykazaty zwigzek hipodoncji z rakiem
nabtonkowym jajnika - wrodzony brak zawigzkéw zebowych
stwierdzono u 20% chorych na EOC (ang. epithelial ovarian
cancer), w poréwnaniu do 3% w grupie kontrolnej. Wydaje
sie wiec wskazane, aby pacjenci z hipodoncja byli kierowani
na badania profilaktyczne pod katem wymienionych typéw
zmian nowotworowych.
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Concomitant hipo-hiperodontia (CHH), namely
concomitant presence of congenital lack of tooth buds and
supernumerary teeth in the same patient is extremely rare
(fig. 4). The global literature reports only few dozens of
such cases (61 - 65). This abnormality is observed more
frequently in the permanent dentition compared to the
deciduous dentition, and its incidence is evaluated as
between 8 to 15 cases per 10 000 in the Caucasian
population, and 40 per 10 000 cases in the Asian population.
Itis present as an independent, isolated anomaly, or together
with other genetic disturbances such as cleft lip and palate,
in Down'’s and Ellis-van Creveld syndromes (35, 66).

The diagnosis of congenital lack of tooth buds can be
made where given teeth did not erupt in the oral cavity and
they are not present on radiological scans. Congenital lack
of deciduous teeth can therefore be diagnosed during
a clinical examination in a three or four-year-old in case of
deciduous teeth, and in a 12- or 14-year-old in case of
permanent teeth. When using radiological scans the
diagnosis can be made earlier, as crypts of all deciduous
teeth and first molars are visible on radiograms as early
as during the birth, mineralisation of all permanent tooth
crowns (apart from third molars) takes place up to the 6th
year of age, and the third molar tooth buds - between the
8th and 10th year of age. The diagnosis of agenesis of
permanent teeth based on radiological scans is therefore
possible after the age of 6 years, and of third molars - after
the age of 10 years. The clinical diagnosis has to be confirmed
by a radiological examination in order to exclude presence
of impacted teeth. The diagnosis of congenital lack of second
premolars and third molars has to be made with caution
as their mineralisation is often delayed (6).

Within the last few years there have been articles
regarding concomitant presence of congenital lack of tooth
buds and some types of neoplasms. Lammi et al. (67) have
demonstrated that mutations in the AXIN2 gene may be
responsible for family oligodontia and colon cancer. The
studies by Chalothorn et al. (12) have demonstrated
arelation between hypodontia and epithelial ovarian cancer
- congenital lack of tooth buds was observed in 20% of
patients with EOC compared to 3% in a control group.
Therefore, it seems recommended to refer patients with
hypodontia for screening tests with regard to neoplastic
diseases mentioned above.
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Streszczenie

Gtéwnym powodem, dla ktérego wiekszos¢ pacjentéw
rozpoczyna leczenie ortodontyczne, jest poprawa estetyki
usmiechu. Terapia ortodontyczna z wykorzystaniem aparatéw
statych jest efektywna, ale utrudnienia w utrzymaniu
prawidtowej higieny jamy ustnej w trakcie leczenia sprawity,
Ze aparaty state sg uznawane za czynnik predysponujacy do
zainicjowania lub nasilenia procesu préchnicowego.
Obowiazkiem lekarza ortodonty jest uS§wiadomienie
pacjentowi zasad prawidtowej higieny jamy ustnej w trakcie
leczenia ortodontycznego. Celem pracy byto przedstawienie
zasad profilaktyki préchnicy zaréwno przed, jak i w trakcie
terapii statym aparatem ortodontycznym. (Kozak U, Dunin-
Wilczynska 1. Biofilm w ortodoncji. Cz. 2. Higiena jamy
ustnej w trakcie terapii ortodontycznej. Forum Ortod
2014; 10: 119-26)

Abstract

An improvement in the aesthetics of the smile is the main
reason for which most patients initiate orthodontic treatment.
Orthodontic therapy with the use of fixed orthodontic
appliances is effective but due to difficulty maintaining correct
oral cavity hygiene during treatment, such fixed appliances
are deemed to be a factor predisposing to initiation or
intensification of the caries process. It is a duty of an
orthodontist to make the patient aware what appropriate
oral hygiene principles should be maintained during
orthodontic treatment. The objective of this study was to
present caries prevention principles both prior to and during
therapy with the use of a fixed orthodontic appliance. (Kozak
U, Dunin-Wilczynska I. Biofilm in ortodontics. Part 2.
Oral cavity hygiene in the course of orthodontic treatment.
Orthod Forum 2014; 10: 119-26)
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Stowa kluczowe: biofilm ortodontyczny, profilaktyka
préchnicy, higiena jamy ustnej, state aparaty ortodontyczne

Wstep

Obserwowana w ostatnich latach duza dbatos¢ o wyglad
zewnetrzny sprawia, ze glbwnym powodem dla ktérego
wiekszos$¢ pacjentéw rozpoczyna leczenie ortodontyczne
jest poprawa estetyki. Efektem, ktérego pacjenci oczekuja
po zakonczeniu leczenia, a takze najwieksza dla nich
motywacja, jest che¢ posiadania pieknego, ale i zdrowego
u$miechu. Niestety, terapia ortodontyczna niesie ze sobg
ryzyko powiktan (1, 2, 3, 4), z ktérych najczesciej
wymienianym jest prochnica zebéw (1). State aparaty
ortodontyczne moga dodatkowo predysponowaé do
zainicjowania lub nasilenia tego procesu (5) poniewaz, jak
dowodza wyniki badan, umieszczenie w jamie ustnej aparatu
statego sprzyja akumulacji biofilmu ortodontycznego, a tym
samym - pogorszeniu higieny jamy ustnej pacjentéw (6).
Obowigzkiem lekarza ortodonty jest uSwiadomienie
pacjentowi zasad prawidtowej higieny jamy ustnej w trakcie
leczenia ortodontycznego. Celem pracy byto przedstawienie
zasad profilaktyki prochnicy zaréwno przed, jak i w trakcie
terapii stalym aparatem ortodontycznym.

Profilaktyka prochnicy przed leczeniem
ortodontycznym

Powstawanie zmiany préchnicowej zajmuje co najmniej 6
miesiecy (7), natomiast biale plamy tworza sie wczesniej
(8). Mozliwe jest ich eksperymentalne uwidocznienie juz po
4 tygodniach leczenia ortodontycznego (9, 10). A zatem
postepowanie profilaktyczne nalezy wdrozy¢ jeszcze przed
rozpoczeciem terapii ortodontycznej. Przed zatoZzeniem
aparatu statego nalezy usunac ptytke nazebng (11). W celu
ochrony przed demineralizacjg szkliwa woko6t zamkow
ortodontycznych zaleca sie pokrycie powierzchni szkliwa
sealem lub zastosowanie materialéw adhezyjnych
zawierajacych fluor (12, 8, 13, 14, 15).

Zastosowanie preparatu Opal Seal (Ultradent) na wstepnie
wytrawiong powierzchnie przygotowuje zab do klejenia,
ajednoczes$nie poprawia kondycje szkliwa. Preparat wnika
w szczeliny, dajac w efekcie mocne i dtugotrwajace pokrycie
powierzchni zeba, a jednoczesnie uwalnia fluor i absorbuje
go ze Srodowiska (15).

Materiaty wiazace o wysokim stopniu uwalniania fluoru
zostaly wprowadzone do ortodoncji wiasnie ze wzgledu na te
zdolnos¢, niezaleznie od wspétpracy pacjenta (16). Uwalnianie
fluoru zwieksza potencjat remineralizacji tkanek zeba w niskim
pH (9), jest wiec wskazane w celu ochrony przed rozwojem
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Introduction

Due to people’s increasing care for their physical appearances
that has become noticeable in recent years, the main reason
why most patients initiate orthodontic treatment is an
improvement in the field of aesthetic appearance. The desire
to have a beautiful and also healthy smile is the effect and
the greatest motivating factor that patients expect to achieve
after completion of such treatment. Regrettably, orthodontic
therapy carries a risk of complications (1, 2, 3, 4), with dental
caries being the risk mentioned the most frequently (1). Fixed
orthodontic appliances may additionally predispose to the
initiation or intensification of such process (5) since, according
to some research evidence, a fixed orthodontic appliance
placed in the oral cavity creates favourable conditions for
orthodontic biofilm to accumulate and thereby to
a deterioration of patients’ oral hygiene status (6). During
orthodontic treatment, it is a duty of an orthodontist to make
his patient aware of appropriate oral hygiene principles. The
aim of this study was to present the principles of caries
prevention both prior to, and during therapy with the use of
a fixed orthodontic appliance.

Caries prevention prior to orthodontic
treatment

A caries lesion takes at least six months (7) to be formed
while white spot lesions - less than that (8). Experimentally,
itis possible to make them occur as early as after four weeks
of orthodontic treatment (9, 10). Therefore, preventive
procedure should be undertaken before the inception of
orthodontic therapy. Prior to the placement of a fixed
appliance, it is required to remove the dental plaque (11). In
order to protect the enamel around the brackets from
demineralization, it is recommended to coat the surface of
the enamel with seal or apply adhesive materials containing
fluorine (12, 8, 13, 14, 15).

The application of the Opal Seal (Ultradent) preparation
on a pre-etched surface prepares the tooth for bonding and
at the same time improves enamel condition. The preparation
penetrates into the fissures giving in effect strong and long-
lasting coating of a tooth surface, simultaneously releases
fluorine, and absorbs it from the environment (15).

Bonding materials characterized by high fluorine releasing
level were introduced in orthodontics precisely for this
capacity, independently from patient’s collaboration (16).
Fluorine release increases the potential of remineralisation
of dental tissues in low pH (9), so it is indicated for protection
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prochnicy (16) - w sprzedazy sa specjalne zywice kompozytowe
i cementy glassjonomerowe. Cementy glassjonomerowe
uwalniaja fluor, ale réwniez pobieraja go z roztworéw NaF,
uwalniajgc nastepnie znacznie wieksze jego ilosci (13). Do
przyklejania zamkéw ortodontycznych zaleca sie stosowanie
modyfikowanych zywica cementéw glassjonomerowych, ktore
posiadajg zdolnos¢ do uwalniania fluoru poréwnywalng
z tradycyjnymi glassjonomerami, wykazujac przy tym prawie
dwukrotnie wiekszg site wigzania (17, 18).

Tych materialéw nie nalezy jednak stosowac jako
zamiennikéw zwyktych metod profilaktycznych, a jedynie
jako ich uzupetnienie. Zdolno$¢ przeciwpréchnicowa wyzej
wymienionych materialéw jest bowiem wciaz szeroko
dyskutowana (16).

Jast-Brinkmann i wsp. (19) zalecaja polerowanie
powierzchni szkliwa wokdt zamka za pomoca odpowiednich
gumek. Wyniki przeprowadzonego przez nich badania
dowodza redukcji osadzania sie ptytki nazebnej na
powierzchni polerowanej oraz zmniejszenia krwawienia
z brodawek dzigstowych przy zebach z powierzchnia
polerowana. Autorzy zalecaja polerowanie powierzchni zeba
wokot zamka ortodontycznego jako rutynowa czynnos¢ po
przyklejeniu aparatu statego.

Profilaktyka prochnicy w trakcie leczenia
ortodontycznego

Najlepsza metoda walki z ptytka nazebng jest hamowanie
jej rozwoju dzieki przestrzeganiu zasad profilaktyki (20).
Zadaniem lekarza jest wiec uswiadomienie pacjentowi zasad
higieny jamy ustnej w celu niedopuszczenia do negatywnych
nastepstw terapii ortodontycznej (21).

Stan higieny jamy ustnej okres$laja: nabyta btonka $linowa,
plytka bakteryjna, biaty nalot nazebny i kamien nazebny,
a takze obecnos¢ resztek pokarmowych w miejscach
predysponowanych. Powierzchnia zeb6w, gtéwnie
nieré6wnosci anatomiczne powierzchni zujacej, szyjki zebow
przy brzegu dzigsta oraz przestrzenie miedzyzebowe
stwarzaja dobre warunki do zalegania resztek pokarmowych,
dlatego higiena jamy ustnej to przede wszystkim higiena
uzebienia (22). Elementy aparatéw ortodontycznych oraz
pozostawione nadmiary kleju dodatkowo utrudniaja higiene.
Dlatego terapia ortodontyczna jest nierozerwalnie zwigzana
z prawidtowymi zachowaniami higienizacyjnymi (23).

Gléwna przyczyna demineralizacji jest plytka bakteryjna,
dlatego najwazniejszym elementem profilaktyki jest jej
mechaniczna kontrola (12). Najskuteczniejszym sposobem
utrzymania higieny jamy ustnej jest szczotkowanie zeboéw
(22). Pacjentom leczonym aparatami statymi zaleca sie
szczotkowanie zebéw kazdorazowo przez okoto 3-5 minut.
Nalezy szczotkowa¢ powierzchnie zeb6w z zamkami oraz
wewnetrzne i Zujace szczoteczkami z miekkim wtosiem.
Szczotkowanie zeb6ow pacjent zaczyna od zeb6éw bocznych,
przechodzac w kierunku przednim. Szczoteczke nalezy
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from caries development (16) - there are special composite
resins and glass-ionomer cements on the market. Glass-
ionomer cements release fluorine but they also take it from
NaF solutions and then they release its considerably greater
amounts (13). For bonding orthodontic brackets Resin-
modified glass-ionomer cements are recommended that have
the ability of releasing fluorine comparable to that of
traditional glass-ionomers demonstrating nearly twice as
great bonding force (17, 18).

Those materials, however, should not be used as a substitute
but only as a supplement of usual preventive alternatives.
This is because anti-cariogenicity of the above-mentioned
materials is still widely discussed (16).

Jast-Brinkmann et al. (19) recommend to polish enemel
surfaces around a bracket using appropriate rubbers. The
outcome of the research conducted by them proves that
dental plaque deposits on a polished area are reduced and
so is bleeding from gingival papillas located in the vicinity of
the teeth with such polished area. The authors recommend
polishing the surface of a tooth around a bracket as a routine
action following the bonding of a fixed appliance.

Caries prevention of during orthodontic
treatment

The best method of fighting against dental plaque is
controlling its development by way of observation of
prevention principles (20). Thus, a practitioner’s task is to
make the patient aware of oral cavity hygiene in order not
to allow negative consequences of orthodontic therapy
(21).

The oral cavity hygienic condition is defined by acquired
salivary pellicle, bacterial plaque, white dental coating, and
tartar as well as food debris in predisposed places. Tooth
surfaces, mainly anatomic unevenness of the chewing
surfaces of teeth, tooth roots in the gum line area, and
interproximal spaces create favourable conditions for
deposition of food debris; for this reason oral cavity hygiene
means, first of all, the hygiene of the dentition (22). Elements
of orthodontic appliances and excess adhesive additionally
make it difficult to maintain appropriate hygiene. This is
why orthodontic therapy is intrinsically connected with
correct hygienic behaviours (23).

Bacterial plaque is the main demineralization cause and
therefore its mechanical control is the most important
element of prevention (12). Tooth brushing is the most
effective means of maintenance of oral hygiene (22). Patients
treated with fixed appliances are advised to brush their
teeth for 3-5 minutes every time. Tooth surfaces with braces
as well as internal and chewing ones should be brushed
with brushes with soft bristles. The patient begins brushing
from lateral teeth, passing towards frontal teeth. The brush
should be placed on the gums and the marginal parts of
the teeth and next, on the brackets. The patient performs
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uktada¢ na dzigstach oraz na przydzigstowej czesci zebow,
a nastepnie na zamkach. Pacjent wykonuje ruchy okrezne
i wymiatajace. Nastepnie nalezy utozy¢ szczotke tak, aby
wtosie weszto pod tuk zaréwno od géry jak i od dotu w celu
usuniecia zalegajgcych tam resztek pokarmowych oraz ptytki
nazebnej (24). Pacjentom uzytkujgcym aparat staty zaleca
sie specjalne szczoteczki z peczkami widkien w ksztatcie litery
V (24). Cze$¢ autoréw zaleca szczotki elektryczne
z odpowiednimi koiicdwkami, jednak wyniki badan klinicznych
tylko czes$ciowo potwierdzaja wyzszo$¢ szczoteczek
elektrycznych nad manualnymi (25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).
Badania wykazaly, ze szczotki soniczne sg efektywne u pacjentéw
ortodontycznych, o ile nie s stosowane jako jedyny przyrzad
higieniczny (32).

Mimo ze szczotkowanie zebow jest najskuteczniejszym
sposobem higieny, zwykta szczotka nie wystarcza do
doktadnego oczyszczenia zebow u pacjenta leczonego statym
aparatem ortodontycznym. Dlatego zaleca sie stosowanie
dodatkowych przyrzadéw higienicznych (22, 32), takich jak
szczoteczki miedzyzebowe, ktére utatwiajg usuwanie resztek
pokarmowych z trudno dostepnych obszaréw (33), czy nici
dentystyczne, ktére pozwalajg na doktadne oczyszczenie
powierzchni stycznych oraz okolic wokét zamkéow.
Uzytkowanie nici przed szczotkowaniem zebow umozliwia
wnikanie w strukture zeba fluoru zawartego w pascie.
Wyjatkiem jest ni¢ z fluorem, ktéra moze by¢ stosowana
zarowno przed, jak i po myciu zebdw. Pacjentom uzytkujacym
aparat staty zaleca sie ni¢ Super Floss, ktérej usztywniony
koniec utatwia wprowadzenie nici pod tuk; sSrodkowa,
puszysta cze$¢ oczyszcza powierzchnie wokét zamkow;
natomiast cze$¢ woskowana czysci powierzchnie styczne
(34, 24). Stosowanie nici dentystycznej wydtuza czas mycia
zebow nawet do 10 minut (24).

Przyrzadem uzupetniajacym szczoteczki i nici dentystyczne
jest irygator wodny (35). Irygatory czyszcza przestrzenie
wokot pierscieni oraz miedzy zamkami, wykorzystujac w tym
celu strumien wody lub ptukanki wyptywajacej pod
ci$nieniem (24, 25).

Najlepiej znanym srodkiem kariostatycznym jest fluor (8).
Literatura podaje, Ze stosowanie preparatow z fluorem w trakcie
terapii ortodontycznej zmniejsza czesto$¢ wystepowania
i intensywno$¢ biatych plam (36, 37, 38). Nalezy zwrdci¢ uwage
pacjenta leczonego ortodontycznie na doktadne szczotkowanie
zebow pasta z fluorem po kazdym positku, a nawet - przekasce,
Po wyszczotkowaniu zebéw w $linie i ptytce wystepuje niskie
stezenie fluoru, hamujgce demineralizacje i sprzyjajace
remineralizacji (38, 39). W profilaktyce fluorkowej dazy sie do
utrzymania statego, niskiego stezenia fluoru w jamie ustne;j.
Obecnos¢ jonéw fluoru w momencie obnizenia pH umozliwia
powstawanie fluorohydroksyapatytéw, bardziej odpornych na
dziatanie kwasu niz hydroksyapatyty i obecne w szkliwie
niedojrzatym weglanoapatyty. Jony fluoru dyfunduja do
zdemineralizowanego podpowierzchniowo szkliwa, adsorbuja
sie na powierzchni krysztatu, powodujac jego wzrost

FORUM

U. Kozak, 1. Dunin-Wilczyriska

circular and sweeping movements. Then the brush should
be placed so as the bristle could reach under the arch both
from above and from underneath so as to remove food
debris deposited there and dental plaque (24). Special
bristle bunch brushes in the shape of letter V are
recommended to patients wearing fixed appliances (24).
Some authors recommend electric brushes with appropriate
heads; clinical trials, however, only partially proved the
superiority of electric brushes over manual ones (25, 26,
27, 28, 29, 30, 31). The trials demonstrated that sonic
brushes were effective in orthodontic patients unless they
were applied as the only hygienic device (32).

Despite the fact that brushing teeth is the most effective
hygienic procedure, a common brush is not sufficient for
thorough cleaning of teeth in a patient treated with a fixed
orthodontic appliance. This is why such additional hygienic
devices (22, 32) are indicated as interdental brushes that
enable a patient to remove food debris from poorly
accessible areas (33), or dental floss that makes possible
thorough cleaning of contiguous tooth surfaces and areas
around brackets. Flossing before brushing enables deep
penetration of fluorine contained in the toothpaste. An
exception is floss coated with fluorine that may be used
both before and after tooth brushing. Patients wearing
fixed appliances are recommended the Super Floss that
has a stiffened tip that makes it possible to introduce the
floss inside the arch; the central, fluffy section cleans the
areas around the brackets, whereas the waxed section
cleans the contiguous surfaces (34, 24). Floss utilization
extends tooth-cleaning time even to ten minutes (24).

A dental water jet (water flosser or oral irrigator) (35)
is a device that supplements the action of toothbrushes
and floss. Irrigators clean the areas around the rings and
in between the brackets with a stream of water or
mouthwash flowing out at a pressure (24, 25).

Fluorine is the best-known cariostatic agent (8). Literature
has it that application of fluorine preparations during
orthodontic therapy decreases the frequency and intensity
of white spot lesions (36, 37, 38). It is required to make an
orthodontically treated patient aware that it is required to
clean the teeth thoroughly with a toothpaste containing
fluorine after every meal and even after each snack. After
brushing the teeth, the concentration of fluorine in the
saliva and plaque is low, inhibiting demineralisation, and
favouring remineralisation (38, 39). For prevention with
the use of fluoride, permanent low fluorine concentration
should be maintained in the oral cavity. The presence of
fluorine ions once the pH is lowered enables formation of
fluorohydroxyapatites that are more acid resistant than
hydroxyapatite and, found in immature enamel, carbonated
apatites. Fluorine ions diffuse to demineralised enamel
under orthodontic brackets; they adsorb on the surface of
the crystal causing it to grow and protecting from further
dissolution. Application of low fluoride concentrations (<
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i chronigc przed dalszym rozpuszczaniem. Stosowanie niskich
stezen fluorkow (< 50 ppm) prowadzi do powstawania matych
krysztatéw apatytu i hamowania rozpuszczania substancji
mineralnej (40). Wiekszo$¢ past do zebow zawiera fluorek
sodu, monofluorofosforan sodu, fluorek cyny lub aminofluorek.
Stezenie fluoru moze by¢ rdézne. Pacjentom leczonym
ortodontycznie zaleca sie stosowanie past, w ktorych stezenie
fluoru nie jest nizsze niz 0,1% (10). Osobom powyzej 16. roku
zycia, zwlaszcza z grupy wysokiego ryzyka choroby
prochnicowej, w trakcie i po leczeniu ortodontycznym polecane
sg pasty z wysoka zawartoscig fluoru, np. Duraphat 2800
(2800 ppmF) i Duraphat 5000 (5000 ppmF). Aktualnie w Polsce
jest dostepna pasta Duraphat 5000. Wskazane jest 3-krotne
szczotkowanie zebdw pastg Duraphat przez okres minimum
3-6 miesiecy (40).

U przecietnego pacjenta leczonego ortodontycznie sama
pasta do zebéw z fluorem jest nieskuteczng ochrong przed
proéchnica (9). W trakcie leczenia zaleca sie wiec dodatkowo
stosowanie ptukanek zawierajacych NaF, chlorheksydyne,
triklosan czy sole cynku (8). Wspomagaja one usuwanie
resztek pokarmowych oraz profilaktyke biatych plam.
[lo$¢ oraz zywotno$¢ biofilmu ulega istotnej redukcji po
zastosowaniu ogdlnie dostepnych ptukanek zawierajacych
fluorek sodu lub chlorheksydyne (8). Stezenie fluoru
w $linie osigga znacznie wyzsze warto$ci w poréwnaniu
do wartosci poczatkowych po okoto 2 tygodniach
codziennego uzytkowania ptukanek z fluorem (41).
Najczesciej stosowanym Srodkiem antyseptycznym jest
chlorheksydyna (35). Preparaty zawierajagce w swym
sktadzie chlorheksydyne nie sa polecane do codziennego
stosowania ze wzgledu na przebarwienia oraz metaliczny
smak w ustach, ktoére pojawiaja sie po jej dtugotrwatym
uzytkowaniu. W celu unikniecia niepozadanych wtasciwosci
zaleca sie stosowania lakieré6w z chlorheksydyna miejscowo
(9). Rozwéj ptytki nazebnej jest hamowany przez sole
cynku i triklosan (35, 42). Stosowanie triklosanu prowadzi
do lepszej kontroli ptytki nazebnej i tagodzenia odczynu
zapalnego (42). Zaleca sie stosowanie ptukanek 1-2 razy
dziennie po szczotkowaniu (24) lub w innym momencie
dnia, co pozwoli zwiekszy¢ czestos¢ doptywu fluoru (43).

Lakiery i zele fluorowe sa uwazane za proste i bezpieczne
metody profilaktyki fluorowej (25). Stosowanie wysokich
stezen fluoru prowadzi do tworzenia precypitatow fluorku
wapnia w powierzchownej i podpowierzchniowej warstwie
zmiany préchnicowej szkliwa i do zamkniecia mikroporéw
stanowigcych drogi dyfuzji kwaséw (40). Stosowanie lakieréw
fluorkowych jest metoda profilaktyki niezalezna od
wspotpracy z pacjentem, a wiec zalecang szczegolnie
u nastolatkdw, ktérzy czesto majg inne priorytety niz higiena
jamy ustnej (44). Miejscowa aplikacja lakieru skutkuje
odktadaniem sie na powierzchni szkliwa CaF2 uznanego za
rezerwuar jonéw fluoru. Jest wiec zalecana pacjentom
ortodontycznym w celu zmniejszenia ryzyka demineralizacji
szkliwa (14, 45). Stosowanie lakieru z chlorheksydyna chroni
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50 ppm) leads to formation of tiny apatite crystals and
inhibiting dissolution of the mineral substance (40). Most
toothpastes contain sodium fluoride, sodium
monofluorophosphate, tin fluoride or amino fluoride.
Fluorine concentration may vary. Orthodontically treated
patients are recommended to use toothpastes with fluorine
concentration higher than 0.1% (10). Individuals over 16
years of age, especially those in the group of high-risk caries
disease are recommended for use during and after
orthodontic treatment toothpastes with high fluorine
concentration, such as Duraphat 2800 ppmF i Duraphat
5000 ppmF. Presently, Duraphat 5000 is available in Poland.
Brushing teeth three times a day with Duraphat toothpaste
for at least 3 - 6 months is recommended (40).

Toothpaste with fluorine alone does not offer an effective
protection from caries in an average orthodontically treated
patient (9). Thus, during treatment it is additionally
recommended to use rinses with NaF, chlorhexidine,
Triclosan or zinc salts (8). They enhance removal of food
debris and white spot lesion prevention. The amount and
viability of a biofilm becomes considerably reduced when
commonly available mouthwashes with sodium fluoride
or chlorhexidine are applied (8). After daily utilization of
mouthwashes with fluorine for approximately two weeks,
the concentration of fluorine in saliva reaches significantly
higher levels as compared with initial values (41).
Chlorhexidine is the most commonly used antiseptic agent
(35). Preparations containing chlorhexidine are not
recommended for everyday use due to the fact that they
cause colour change and metallic taste after a long-term
application. In order to avoid undesirable properties,
veneers with chlorhexidine are recommended for local use
(9). Dental plaque development is checked by zinc salts
and Triclosan (35, 42). Triclosan usage leads to a better
control of dental plaque and mitigation of the inflammatory
response (42). It is recommended to use mouthwashes
once or twice a day after brushing (24) or any time of the
day, which will allow to achieve an increase in the frequency
of fluorine intake (43).

Fluorine veneers and gels are deemed simple and safe
fluorine prevention methods (25). Application of high fluorine
concentrations results in formation of calcium fluoride
precipitants in the superficial and sub-superficial layer of
enamel caries lesion and in the closure of micropores
representing acid diffusion ways (40). Application of fluoride
veneers is a prevention method independent from patient
collaboration, thus one recommended for teenagers who
frequently have other priorities than oral cavity hygiene (44).
Alocal veneer application results in deposition on the enamel
surface of CaF2 considered a reservoir of fluorine ions. It is
recommended to orthodontic patients in order to diminish
enamel demineralisation risk (14, 45). Application of veneer
with chlorhexidine protects from demineralisation by lowering
the amount of S. mutans. Itis also a consequence of mechanical
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przed demineralizacja przez obnizanie poziomu S. mutans.
Jest takze skutkiem mechanicznego pokrycia powierzchni
zeba (46). Lakier powinien pozostawac¢ na zebach jak
najdtuzej, najlepiej przez cata noc. Zaleca sie niespozywanie
positkow przez minimum 45 minut, a najlepiej przez 4-6
godzin po aplikacji lakieru, unikanie pokarmoéw twardych,
lepkich i uzywanie nici dentystycznej. Przez 24 godziny
niewskazane jest uzywanie innych preparatéw fluorkowych
(40). Aplikacja zelu fluorkowego redukuje aktywnos$¢
préchnicy oraz zapewnia ochrone przed demineralizacjg
w trakcie leczenia aparatem statym (36, 46). Dla dzieci
z uzebieniem mieszanym i statym zalecana ilo$¢ Zelu waha
sie od 4 do 8 ml (49,2-98,4 mgF) (40).

Fluor sprzyja tworzeniu fluoroapatytéw, jednak ten
proces jest zalezny od obecnosci jonéw wapnia i fosforu,
a ich dostepnos$¢ moze by¢ czynnikiem ograniczajacym
proces remineralizacji (47). RECALDENT™ jest pochodng
kazeiny, biatka mleka. Stanowi kompleks fosfopeptydu
kazeiny (CPP) i amorficznego fosforanu wapnia (ACP).
Kompleks CPP-ACP dostarcza szkliwu dodatkowo
uwalnianych jondw wapnia i fosforu, ktére przeksztatcajg
sie w krysztaty fosforan6w wapnia. Przywraca to réwnowage
mineralng w §rodowisku jamy ustnej, chroni zeby i wzmacnia
stabe obszary, w ktorych doszto juz do utraty mineratéw
(48, 49). Produkty takie jak Tooth Mousse i MI Paste Plus,
zawierajg odpowiednio CPP-ACP i CPP-ACP plus 900
jednostek ppm fluoru. Aby zapobiec powstawaniu biatych
plam zaleca sie stosowanie Tooth Mousse dwa razy dziennie
przez caly czas noszenia aparatu statego (50).

Aby sprawdzi¢ skuteczno$¢ przeprowadzanych zabiegow
higienicznych oraz ukazaé pacjentowi miejsca szczegdlnie
trudno dostepne, w pierwszym miesigcu leczenia zaleca
sie cotygodniowe stosowanie tabletek erytrozyny lub
innych barwnikéw stuzacych do wybarwiania ptytki
nazebnej (24, 51).

W trakcie terapii ortodontycznej minimum dwa razy w roku,
a w razie potrzeby czesciej, zaleca sie profesjonalne
oczyszczanie zebow (24).

Pacjenci powinni réwniez zmieni¢ swoje nawyki
zywieniowe, ograniczajac spozycie weglowodanow (52).
Prawidtowa higiena jamy ustnej i odpowiednia dieta majg
wptyw na redukcje aktywnos$ci préchnicy, mimo
niezmienionego poziomu bakterii w $linie (53).

Whnioski

Temat zdrowia jamy ustnej u pacjentéw poddanych terapii
stalym aparatem ortodontycznym jest szeroko omawiany
w literaturze od lat, jednak wyniki przeprowadzanych badan
wciagz wskazuja na brak prawidtowej higieny jamy ustnej
wsrod wielu pacjentéw. Obecno$¢ wczesnych zmian
préchnicowych stanowi wiec potencjalne ryzyko nawet dzis,
co dowodzi ogromnego znaczenia programdow prewencyjnych.
Wazne jest zidentyfikowanie pacjentéw ze zi3 higieng jamy
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coating of the tooth surface (46). Such veneer should be
left on teeth for as long as possible, optimally for an entire
night. After veneer application it is recommended to abstain
from eating for a minimum of 45 minutes and best for 4-6
hours, to avoid hard and sticky food and flossing. For the
next 24 hours, it is inadvisable to utilize other fluoride
preparations (40). Fluoride gel application reduces caries
activity and protects from demineralisation during fixed
orthodontic appliance treatment (36, 46). For children with
mixed and permanent dentition recommended gel amount
ranges from 4 to 8 ml (49.2-98.4 mgF) (40).

Fluorine creates favourable conditions for fluoroapatite
formation; however, the process is subject to the presence
of calcium and fluorine ions and their availability may be
a factor limiting the remineralisation process (47).
RECALDENT™ is a derivative of casein, a milk protein. It
constitutes a complex of casein phosphopeptide (CPP) and
amorphous calcium phosphate (ACP). The CPP - ACP
complex supplies the enamel with additionally released
calcium and phosphorus ions that transform themselves
into calcium phosphates. This restores mineral balance in
the oral cavity environment, protects the teeth and
strengthens weak areas in which some minerals have
already been lost (48, 49). Such products as Tooth Mousse
and MI Paste Plus contain respectively CPP-ACP and CPP-
ACP plus 900 ppm of fluorine. In order to prevent white
spot formation, it is recommended to use Tooth Mousse
twice a day for the entire period of wearing a fixed
orthodontic appliance (50).

In order to verify the effectiveness of conducted hygienic
procedures and show the patient sites particularly difficult
to access, the use of erythrosine tablets or other substances
used for colouring dental plaque is recommended every
week (24, 51).

During orthodontic therapy, professional teeth cleaning
is recommended to be performed a minimum of two times
in a year (24).

Patients should also change their nutritional habits and
cut down on consumption of carbohydrates (52). A good
oral cavity hygiene and appropriate diet affect caries activity
by reducing it despite an unchanged level of bacteria in the
saliva (53).

Conclusions

Subjects connected with oral cavity health in patients
subjected to therapy with fixed orthodontic appliances have
been widely discussed in the literature for years, but the
results of conducted research still indicate that a considerable
number of patients do not maintain good oral cavity hygiene.
This is why the existence of early caries lesions represents
a potential hazard even today, which proves a paramount
importance of preventive programmes. It is important to
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ustnej jeszcze przed rozpoczeciem terapii oraz wdrozenie
u nich programéw profilaktycznych (12). Konieczna jest
takze ocena stanu higieny pacjentéw ortodontycznych
w pierwszych miesigcach leczenia (54). Badania dowodza,
Ze intensywne instruktaze higieny jamy ustnej oraz czesto
powtarzana motywacja pozwalajg utrzymac stan higieny na
poziomie w miare dobrym (6). Warto pamietac, ze zta higiena
jamy ustnej pacjentéw ortodontycznych moze wynika¢ z braku
motywacji lub z konfliktu emocjonalnego miedzy lekarzem
a pacjentem (34).
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Streszczenie

Wstep. Zespot Gorlina-Goltza (ZGG) jest chorobg genetyczng
dziedziczong w sposéb autosomalny dominujacy, z petng
penetracjg genu. W okoto 35-40% przypadkéw jest wynikiem
nowej mutacji, dlatego wywiad rodzinny u tych pacjentéw
daje wynik negatywny. Obecnie jest opisanych ponad 100
objawoéw klinicznych, ktérych znaczna czesS¢ wystepuje
w obrebie twarzowej czesci czaszki. Charakterystyczne objawy
zespotu to liczne ogniska raka podstawnokomoérkowego,
torbiele zebopochodne szczeki i zuchwy, wrodzone anomalie
szkieletu, dotki na powierzchni dtoniowej lub grzbietowej
reki, wady rozwojowe. Ze wzgledu na obecno$¢ licznych
objawow ze strony uktadu stomatognatycznego lekarz dentysta
czy ortodonta moze by¢ pierwszg osobg, ktéra rozpozna ten
zespo6tl. Objawy zespotu najczesciej ujawniajg sie w drugiej

Abstract

Introduction. Gorlin-Goltz Syndrome (GGS) is a genetic
disease autosomal inherited and dominant with completed
penetration. In about 35-40% of cases, it results from a new
mutation, hence family history is negative. At the present time
there are one hundred clinical signs and symptoms known,
most of which are present within craniofacial area. The
syndrome is characterized by multiple basal cell carcinomas,
odontogenic keratocysts of the jaw, congenital skeletal
anomalies, palmar and plantar pits and congenital
abnormalities. In view of huge numbers of clinical signs within
craniofacial area dentist or orthodontist can be the first one
who will recognize above mentioned disease. Symptoms of
the syndrome usually manifest themselves in the second
decade of life, but in some patients they can be observed in
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dekadzie zycia, jednak u niektdrych chorych mozna je dostrzec
w dziecinstwie. Cel. Celem pracy jest przedstawienie zespotu
Gorlina-Goltza, z wyszczegdblnieniem zmian w obrebie
twarzowej czesci czaszki na podstawie danych z pi$miennictwa
oraz wtasnych obserwacji. Opis przypadku. Autorzy
przedstawiajg przypadek 5-letniej pacjentki, u ktoérej
zaobserwowano charakterystyczne dla zespotu cechy: torbiele
zebopochodne, anomalie szkieletu w postaci polidaktylii
oraz cechy dysmorfii twarzy. Zebopochodne torbiele oraz
chirurgiczne zabiegi w celu ich usuniecia byty przyczyna
utraty zeboéw mlecznych i statych, a w konsekwencji - wady
zgryzu. Wdrozone leczenie ortodontyczne w prezentowanym
przypadku polegato na odtworzeniu okluzji, utrzymaniu
przestrzeni dla zebéw statych oraz obserwacji wzrostu
i wymiany uzebienia. Wnioski. Powszechna znajomos¢
objawéw zespotu Gorlina-Goltza wsréd lekarzy umozliwi
wczesne rozpoznanie, a tym samym - wdrozenie wtasciwego
leczenia i wtdrnej profilaktyki, szczegolnie istotnej w przypadku
nowotworéw. Leczenie tej jednostki chorobowej wymaga
opieki interdyscyplinarnej, w tym - ortodontycznej. (Batkota
B, Radomska A, Tarnawska M. Zesp6t Gorlina-Goltza -
opis przypadKu i przeglad pi$miennictwa. Forum Ortod
2014; 10: 127-34).
Nadestano 6.05.2014
Przyjeto do druku 10.06.2014

Stowa Kkluczowe: zespdt Gorlina-Goltza, torbiele
zebopochodne, zesp6t znamionowych nabtoniakéw
podstawnokomoérkowych

Zespot Gorlina-Goltza (ZGG), czyli zesp6t znamionowych
nabtoniakéw podstawnokomorkowych (ang. NBCCS - nevoid
basal cell carcinoma syndrome) jest rzadka choroba
uwarunkowang genetycznie, dziedziczong w sposdb
autosomalny dominujacy (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Po raz pierwszy
zostal opisany jako odrebna jednostka chorobowa
w niezaleznych od siebie artykutach przez Jarisch i White
w roku 1894, jednak petne kryteria jego rozpoznania
zdefiniowali Gorlin i Goltz na podstawie analizy 150
przypadkéw w 1960 . (4, 5, 7, 8 ). Zespdt opisywano rowniez
jako zespét Gorlina, pigta fakomatoza, zesp6t torbieli szczek,
wielotorbielowato$¢, zesp6t znamion podstawnokomdrkowych
(5, 6,9). Stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania zespotu jest
zalezna od populacji, ale nie zalezy od pfici (1, 12, 13). Czesciej
dotyczy odmiany kaukaskiej, rzadziej - czarnej (1 : 56 000
w Wielkiej Brytanii, 1 : 164 000 w Australii, 1 : 256 000 we
Wtoszech, 1: 235 800 w Japonii) (4, 7, 10, 11).

Zespo6t Gorlina-Goltza to zaburzenie genetyczne, ktérego
podtozem jest mutacja genu PTCH (Patched) lub PTCH 2
zlokalizowanego na dtugim ramieniu chromosomu 9
(9922.3-q31) (7,12, 13,14). Gen PTCH najprawdopodobniej
pei funkcje hamujaca rozwé6j nowotworow. Wiekszos¢
mutacji jest dziedziczona autosomalnie dominujaco, z peina
penetracja genu (12). W okoto 35-40% przypadkéw jest
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childhood. Aim. The aim of the study is to present Gorlin-
Goltz Syndrome with special underlining of changes within
craniofacial area; based on literature and clinical observations.
Case report. The authors of the study report a case of a five-
year-old girl who presented typical for Gorlin-Goltz Syndrome
signs and features: odontogenic cysts, skeletal abnormalities
- polidactylia and facial dysmorphy. Odontogenic cysts and
surgical procedures performed in order to remove them
caused loss of deciduous and permanent teeth, and
consequently malocclusion. The implemented orthodontic
treatment in the presented case was to restore occlusion and
maintain space for permanent teeth, growth observation and
replacement of the teeth. Conclusions. Common knowledge
and awareness among physicians make the early recognition
possible and allow to implemet a proper treatment and
prophylactic especially important in case of neoplasm. Treating
the patient with above mentioned disease demands
multidisciplinary approach with special highlighting of
orthodoncy to provide the best solutions. (Batkota B,
Radomska A, Tarnawska M. Gorlin-Goltz syndrome - a case
report and review of the literature. Orthod Forum 2014;
10: 127-34).
Received 6.05.2014
Accepted 10.06.2014

Key words: Gorlin-Goltz syndrome, odontogenic cysts,
nevoid basal cell carcinoma syndrome

The Gorlin-Goltz Syndrome (NBCCS - nevoid basal cell
carcinoma syndrome) is a rare autosomal dominant genetic
disease (1, 2, 3,4, 5, 6, 7). It was first described as a distinct
disease entity in independently published papers by
Jarisch and White in 1894, however the full criteria for
diagnosis were defined by Gorlin and Goltz on the basis
of analysis of 150 cases in 1960 (4, 5, 7, 8). The syndrome
has also been referred to as Gorlin syndrome, the fifth
phakomatosis, jaw cysts syndrome, polycyst, nevoid basal
cell syndrome (5, 6, 9).

The syndrome’s incidence depends on population, it is
more common among the Caucasian race, less common
among black population (1:56 000 in the UK, 1:164 000 in
Australia, 1:256 000 in Italy, 1:235 800 in Japan) (4, 7, 10,
11), and it is not associated with gender (1, 12, 13).

The Gorlin-Goltz syndrome (GGS) is a genetic disorder
whose underlying cause is mutation of the PTCH (Patched)
gene or the PTCH 2 gene located on the long arm of
chromosome 9 (9q22.3-q31) (7, 12, 13,14). The PTCH gene
most probably inhibits tumor growth. Most mutations are
inherited with complete penetrance of the autosomal
dominant gene (12). In about 35-40% of cases, it results
from a new mutation, hence family history is negative (4,
15). Unfortunately, detailed knowledge of the genetic
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wynikiem nowej mutacji, dlatego wywiad rodzinny u tych
pacjentow daje wynik negatywny (4, 15). Szczegétowa wiedza
na temat podtoza genetycznego ZGG nie jest, niestety,
wykorzystana w diagnostyce zespotu, poniewaz nie prowadzi
sie rutynowych badan genetycznych (7).

Na zespoét Gorlina-Goltza sktada sie wiele zaburzen
rozwojowych i zmian metaplastycznych (5). Obecnie jest
opisanych ponad 100 objawéw klinicznych, spos$réd ktorych
wyszczego6lniono dwie grupy: I - objawy wieksze i II -
objawy mniejsze. Do rozpoznania ZGG upowaznia
stwierdzenie dwoch objawéw duzych lub jednego objawu
duzego i dwéch matych (3, 7, 12).

Objawy duze to:

1. Mnogie raki podstawnokomoérkowe skory.

2. Torbiele rogowaciejace (keratocysty) szczeki lub Zuchwy:.

3. Wiecej niz 3 dotki na powierzchni dtoniowej lub
grzbietowej reki.

4. Zwapnienia w sierpie mézgu.

5. Anomalie zeber - rozszczepienie, zdwojenie lub
szerokie rozstawienie.

6. Krewny pierwszego stopnia z ZGG.

Objawy mate to:

1. Makrocefalia.

2. Wady rozwojowe: rozszczep wargi i podniebienia,
uwypuklenie guzéw czotowych, hiperteloryzm.

3. Anomalie szkieletu: choroba Sprengela, wady budowy
klatki piersiowej, syndaktylia, rozszczep kregostupa.

4. Uwidocznione w badaniu rtg: zwapnienie siodla
tureckiego, anomalie kregdw, ubytki oraz przejasnienia
w ksztatcie ptomieni w obrebie kosci rak i stop.

5.  Wiékniak jajnika lub rdzeniak mézgu (3, 7, 12).

Objawy zespotu najczesciej ujawniajg sie w drugiej dekadzie
zycia, jednak u niektorych chorychmoznaje dostrzec w dziecinstwie
(4, 8). Ze wzgledu na obecnos¢ licznych objawow ze strony
uktadu stomatognatycznego lekarz dentysta czy ortodonta
moze by¢ pierwsza osobg, ktéra rozpozna ten zespoét.

Zmiany w ZGG, z ktérymi pacjent trafia do gabinetu
stomatologicznego, obejmuja:

e torbiele: zebopochodna torbiel rogowaciejaca,

idiopatyczna torbiel rzekoma,

¢ nieprawidtowosci zebowe: zeby zatrzymane,
agenezja zebdow,

e  wady zgryzu: zgryz otwarty,

e rozszczep wargi i podniebienia,

e prognatyzm zuchwy,

e gotyckie podniebienie,

e nowotwory: szkliwiak, $§luzak zebopochodny,
wtékniakomiesak, rak wrzecionowatokomérkowy,
rak kolczystokomorkowy,

¢ nadmierna pneumatyzacja zatok obocznych nosa (15).

Rozpoznanie ZGG moze sprawiac¢ trudnosci, poniewaz
poszczegdlne objawy nie ujawniajg sie w tym samym czasie
i sg leczone niezaleznie od siebie przez lekarzy réznych
specjalnosci (7).

FORUM

background of GGS is not used in the syndrome’s diagnosis,
genetic tests are not routinely performed (7).

The Gorlin-Goltz syndrome consists of a number of
developmental disorders and metaplastic lesions (5). To
date over 100 clinical symptoms have been described,
divided into two groups: group I - major symptoms, and
group II - minor symptoms. The GGS diagnosis is authorized
by observing two major symptoms or one major and two
minor symptoms.

The major symptoms include:

Multiple basal cell carcinoma of the skin.

Keratotic cysts (keratocysts) of the maxilla or the mandible.
More than 3 palmar or plantar pits.

Calcification of the cerebral falx.

Anomalies of the ribs - fission, duplication or
wide spacing.

6. Family history of Gorlin-Goltz syndrome.

The minor symptoms include:

1. Macrocephalia.

2. Developmental disorders: cleft lip and palate, frontal

lobe protrusion, hypertelorism.

3. Skeletal malformations: Sprengel deformity, chest
malformation, syndactyly, cleft spine.

4. Visible in radiographs: cella turcica calcification,
vertebra anomalies, bone loss and flame-shaped
bright patches within hand and foot bones.

5. Ovarian fibroma or medulloblastoma (3, 7, 12).

Symptoms of the syndrome usually manifest themselves
in the second decade of life, but in some patients they can
be observed in childhood (4, 8). Due to the presence of
many symptoms within the stomatognathic system, a dentist
or an orthodontist may be the first to diagnose the syndrome.
GGS lesions with which the patient visits the dental
office include:

e  cysts: odontogenic keratocyst, idiopathic pseudocyst,

e tooth abnormalities: retained teeth, dental agenesis,

¢ malocclusion: open bite,

e cleftlip and palate,

¢ mandibular prognathism,

e gothic palate,

e carcinomas: ameloblastoma, odontogenic myxoma,
fibrosarcoma, spindle cell cancer, squamous
cell carcinoma,

e over pneumatization of paranasal sinuses (15).

Diagnosing GGS may pose difficulties as individual
symptoms are not expressed at the same time and are
treated independently by different specialists (7).

A

Case report

A five-year-old female patient was referred to the
Department of Orthodontics, Dental Institute, Medical
University of Warsaw, by a maxillofacial surgeon after
enucleation of mandibular cyst with extraction of permanent
teeth 32 and 31. The family history revealed Gorlin-Goltz
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Pacjentka w wieku 5 lat zostata skierowana do Zaktadu
Ortodoncji WUM przez chirurga szczekowo-twarzowego po
zabiegu wytluszczenia torbieli Zuchwy z usunieciem zebéw
stalych 32, 31. W wywiadzie rodzinnym odnotowano zespét
Gorlina-Goltza u matki pacjentki. Zesp6t rozpoznano
w pierwszym trymestrze cigzy, ktdrej przebieg byt powiktany
operacjg wyciecia guza jajnika lewego z przydatkami. Poréd
przez planowane ciecie cesarskie miat miejsce w 39. tygodniu.
Po urodzeniu u pacjentki stwierdzono obecno$¢ dodatkowego
kciuka lewego. W 18. m.z. pacjentka byta operowana z powodu
asymetrycznego rozdwojenia paliczka dalszego kciuka lewego.
Weczesny rozwdj psychomotoryczny byt prawidtowy - wg skali
Ravena na poziomie wyzszym od przecietnego. W 5. roku Zycia
zostata zoperowana z powodu rozlegtej torbieli zawigzkowe;j
zuchwy, obejmujacej zawigzki zebow statych 32, 31. Podczas
zabiegu wytuszczenia torbieli usunieto takze zeby mleczne
z okolicy zmiany (74, 73, 72, 71, 81, 82, 83) i warunkowo
pozostawiono przemieszczone zawigzki zebow statych 33, 41.

W dniu przyjecia do Zaktadu Ortodoncji WUM wzrost i masa
ciata dziecka, ocenione na podstawie siatek centylowych dla
dziewczat warszawskich, byly na poziomie odpowiednio
powyzej 97 i 90 centyla. W badaniu zewnatrzustnym
stwierdzono dyskretne cechy dysmorfii twarzy: wydatne,
wysokie czoto, hiperteloryzm, szeroka nasade nosa. Symetria
twarzy w odniesieniu do ptaszczyzny strzatkowej
posrodkowej byta zachowana, profil - mezofrontalny.

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono brak zebow
mlecznych 74, 73, 72, 71, 81, 82, 83, Il klase wg Bauma,
zaburzone obustronnie triady. Zwarcia tukéw zebowych
w odcinku przednim nie analizowano, ze wzgledu na braki
zebowe. W badaniu czynnos$ciowym nie stwierdzono
nieprawidtowosci, z wyjatkiem wady wymowy. Pacjentka
pozostawata pod opieka logopedy. Badanie radiologiczne
uwidocznito brak zawigzkéw zebdéw 32, 31 oraz
nieprawidlowe potozenie zawigzkéw 33, 41. Postawiono
rozpoznanie: stan po usunieciu torbieli zawigzkowej zuchwy,
Z jednoczesnym usunieciem zebéw mlecznych 74, 73, 72,
71, 81, 82, 83 i zawigzkdw zebow statych 31, 32; tytozgryz
catkowity; nieprawidtowosci zebowe; nieprawidtowe
potozenie zawigzkéw zebdw statych. W pierwszym etapie
leczenia ortodontycznego zaplanowano: uzupetnienie
brakujacych zebéw mlecznych, z odtworzeniem funkcji
okluzji i utrzymaniem miejsca na zeby state niewyrzniete
34, 33, 41, 42, 43 oraz utracone podczas zabiegu 31, 32;
obserwacje wzrostu i wymiany uzebienia. Na zdjeciu
pantomograficznym wykonanym w 8. roku zycia stwierdzono:
obecno$¢ dwodch kolejnych torbieli zebopochodnych
zlokalizowanych w prawym i lewym kacie zuchwy,
obejmujacych odpowiednio zawigzki zebéw 37 i 47;
transmigracje kta dolnego lewego; nieprawidtowy kierunek
wyrzynania zeba 34; nieprawidtowa budowe zeba 41 oraz
nieprawidtowe polozenie zawigzka 17 (w prawej
zatoce szczekowej).
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syndrome in the patient’s mother. The syndrome was
diagnosed during the first trimester of pregnancy, whose
course was complicated by ovarian tumor resection (left
side) with appendages. The patient was born during the
39th week by planned caesarean section. Medical examination
revealed the presence of an additional left thumb. At the age
of 18 months the patient was operated on due to asymmetric
split in left thumb distal phalanx. Early psychomotor
development was normal, according to the Raven test - higher
than average. At the age of five years the patient was operated
on because of extensive odontogenic cyst in the mandible
involving permanent tooth germs 32, 31. During the cyst
enucleation procedure, deciduous teeth within the lesioned
area were also extracted (74, 73, 72, 71, 81, 82, 83),
conditionally, moved permanent tooth germs 33,41 were retained.

On admission to the Department of Orthodontics, Medical
University of Warsaw, the height and weight of the child
evaluated on the basis of centile charts for girls in Warsaw
were respectively at the levels of above 97 and 90 percentile.

The extraoral examination revealed discrete dysmorphic
facial features, prominent high forehead, hypertelorism,
wide nose base. Facial symmetry in relation to the median
sagittal plane was maintained, mezofrontal profile.

The intraoral examination revealed lack of deciduous
teeth 74,73,72,71,81,82, 83, Baum class II, affected triads
on both sides. Occlusion of dental arches in the anterior was
not analyzed because of missing teeth. In the functional
examination, apart from speech impediment, no further
abnormalities were observed. The patient was under the
care of a speech therapist. Radiological examination revealed
lack of tooth germs 32, 31, and incorrect position of germs
33, 41. The formulated diagnosis was: the condition after
removal of odontogenic cyst in the mandible with extraction
of deciduous teeth 74, 73,72, 71, 81, 82, 83, and germs of
permanent teeth 31, 32, class Il malocclusion, dental
abnormalities, abnormal position of permanent tooth germs.
During the first stage of orthodontic treatment, it was planned
to: restore the missing deciduous teeth with occlusal function
restoration, maintain space for the unerupted permanent
teeth 34, 33, 41, 42, 43, and those lost during the surgery -
31, 32, observe the growth and replacement of teeth. The
pantomographic picture taken during the eighth year of age
indicated: presence of two other odontogenic cysts located
in the right and left mandibular angle, involving tooth germs
37 and 47, inferior left canine transmigration, incorrect
direction of eruption of tooth 34, abnormal structure of tooth
41 and incorrect position of germ 17 (in the right
maxillary sinus).

The patient underwent surgical treatment of enucleation
of both cysts in the mandible, revealing of tooth 34 with
subsequent application of an orthodontic bracket. In the
course of further orthodontic treatment the tooth 34 was
introduced into the arch. Because of extraction of incisors
teeth of mandible, surgery consultation was planned to asses

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

130

FORUM



Opis przypadku / Case report

Gorlin-Goltz syndrome - a case report and review of the literature

Pacjentka przeszta zabieg chirurgicznego wytuszczenia
obydwu torbieli zuchwy, odstoniecia zeba 34, z naklejeniem
zamka ortodontycznego. W przebiegu dalszego leczenia
ortodontycznego wprowadzono zab 34 do tuku. Ze wzgledu
na utrate zebdow siecznych w zuchwie zaplanowano
konsultacje chirurgiczng pod katem mozliwosci wykonania
autotransplantacji zeba 33. W 10. roku zycia u pacjentki
zdiagnozowano obecno$¢ czwartej torbieli zebopochodnej,
zlokalizowanej w prawej zatoce szczekowej, obejmujacej
zawigzek zeba 17. W wyniku konsultacji chirurgicznej
zaplanowano w pierwszym etapie zabieg wyltuszczenia
torbieli szczeki, w drugim - zabieg autotransplantacji zeba
33. Pacjentka pozostaje pod statg opieka wielospecjalistyczng,
w tym - ortodontyczna.

FORUM

possibility of autotransplantation of tooth 33. In the tenth
year of life, the patient was diagnosed with the presence of
a fourth odontogenic cyst located in the right maxillary sinus,
which involved tooth germ 17. In result of surgical
consultation, enucleation of cysts in the maxillae was planned
in first stage and in second stage autotransplantation of
tooth 33. The patient is under constant multidisciplinary
medical care, including orthodontic one.

Ryc. 1. Zdjecie pantomograficzne
pacjentki przed zabiegiem wylusz-
czenia torbieli zawiazkowej Zu-
chwy, obejmujacej zawiazki zebow
stalych 32, 31.

Fig. 1. Patient’s panoramic radio-
graph, taken before enucleation of
odontogenic cyst of the mandible
with permanent teeth germs 32, 31.

Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne
pacjentki w wieku 5 lat po zabiegu
wyluszezenia torbieli zawigzkowej
zuchwy, obejmujacej zawigzki ze-
bow stalych 32, 31. Podczas zabiegu
usunieto takze zeby mleczne z oko-
licy zmiany 74, 73, 72, 71, 81, 82, 83.
Fig. 2. Five years old patient’s pa-
noramic radiograph, taken after
enucleation of odontogenic cyst of
the mandible with teeth germs 32,
31. During this procedure affected
deciduous teeth 74, 73, 72, 71, 81,
82, 83 were removed.
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Ryc. 3. Dokumentacja fotograficz-
na zewnatrzustna pacjentki z ZGG.
Dyskretne cechy dysmorfii twarzy:
wydatne, wysokie czolo, hipertelo-
ryzm, szeroka nasada nosa.

Fig. 3. Extra-oral photographic
documentation of the patient with
GGS. Discrete features of facial du-
smorphy, high forehead, hypertelo-
rism, wide nose base.

Ryc. 4. Zdjecie pantomograficz-
ne pacjentki w wieku 8 lat przed
zabiegiem wyluszczenia torbieli
z¢bopochodnych zlokalizowanych
w prawym i lewym kacie Zuchwy,
obejmujacych odpowiednio za-
wiazki zebéw 37 i 47.

Fig. 4. Eight years old patient’s pa-
noramic radiograph, taken before
enucleation of odontogenic cysts
localized in right and left angle of
mandible including teeth germs 37
and 47.

Ryc. 5. Zdjecie pantomograficz-
ne pacjentki w wieku 10 lat przed
zabiegiem wyluszczenia torbieli
zawiazkowej szczeki, obejmujacej
zawiazek ze¢ba stalego 17.

Fig. 5. Ten years old patient’s pa-
noramic radiograph, taken before
enucleation of odontogenic cyst of
the maxillae with tooth germ 17.
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DysKkusja

Zespo6t Gorlina-Goltza jest zbiorem zaburzen rozwojowych
i metaplastycznych, ktérych znaczna czes$¢ wystepuje w obrebie
czaszki i twarzy (5, 16). W prezentowanym przypadku
klinicznym wystapity charakterystyczne objawy: torbiele
zebopochodne zuchwy i szczeki, dyskretne cechy dysmorfii
(hiperteloryzm, szeroka nasada nosa), wady uktadu
szkieletowego w postaci polidaktylii. Torbiele w ZGG znacznie
czesciej spotyka sie w zuchwie , co potwierdza opis przypadku
(3 torbiele w zuchwie, 1 torbiel w szczece). Stwierdzenie ZGG
u matki pacjentki jest istotnym kryterium rozpoznania tej
jednostki chorobowej. Nalezy jednak pamieta¢, ze u okoto
40% pacjentéw ZGG jest wynikiem nowych mutacji, co oznacza,
Ze w tej grupie pacjentéw wywiad rodzinny daje wynik
negatywny (7, 15). Zmiany w obrebie czaszki znajduja
odzwierciedlenie w analizie telerentgenograméw gtowy
pacjentéw z ZGG. Sposrdéd wielu pomiaréw cefalometrycznych
pacjentdéw z zespotem Gorlina, przeprowadzonych przez
Dahla, na uwage zastuguja: zwiekszona wysoko$¢ ba-briszerokos¢
czaszki eu-eu, zwiekszona dtugos¢ podstawy czaszki n-s,
cofnieta szczeka i cofnieta zuchwa w stosunku do podstawy
czaszki, zmniejszona dtugo$¢ zuchwy (5, 17). W prezentowanym
przypadku nie przeprowadzono analizy telerentgenogramu
ze wzgledu na mtody wiek oraz ochrone radiologiczna
pacjentki, w tym na prewencje raka podstawnokomdrkowego
skory, ktéra ogranicza do minimum diagnostyke radiologiczng
(7). W wiekszosci doniesien piSmiennictwa jednym z objawéw
ZGG jest tagodna prognacja zZuchwy (5, 15). Pomiary
cefalometryczne pacjentéw z zespotem Gorlina wedtug Dahla
wykazujg obecnos¢ retrognacji zuchwy, co stwierdzono
w prezentowanym przypadku. Rozpoznanie tej jednostki
chorobowej jest trudne, gdyz poszczegélne objawy
ujawniajg sie w r6znym czasie i sg leczone niezaleznie od
siebie przez lekarzy réznych specjalnosci. Wystepowanie
charakterystycznych nieprawidtowos$ci w obrebie
twarzoczaszki moze by¢ zauwazone przez lekarza
ortodonte w badaniu klinicznym lub radiologicznym.
Dowodzi tego opisywana tutaj pacjentka, ktérej gtbwnym
problemem byty mnogie torbiele w obrebie szczeki i Zzuchwy
zdiagnozowane na podstawie zdje¢ pantomograficznych.
Zebopochodne torbiele oraz chirurgiczne zabiegi ich usuniecia
byty przyczyna utraty zebéw mlecznych i statych, a w
konsekwencji - wady zgryzu. WdrozZone leczenie
ortodontyczne w prezentowanym przypadku polegato na
odtworzeniu okluzji i utrzymaniu przestrzeni dla zebéw
statych. Pacjenci rosnacy z ZGG, u ktérych stwierdzono
obecnos¢ torbieli zebopochodnych, wymagaja opieki
chirurgiczno-ortodontycznej, a po zakonczonym wzroscie
- réwniez opieki protetyczne;j.

Podsumowanie
Powszechna znajomos$¢ ZGG moze umozliwi¢ wczesne
rozpoznanie zespotu przez lekarza stomatologa i skierowanie
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Discussion

The Gorlin-Goltz syndrome is a collection of developmental
and metaplastic disorders, many of which occur within
the skull and face (5, 16). In the presented clinical case,
characteristic symptoms were observed: odontogenic
cysts of the mandible and maxilla, discrete dysmorphic
features, hypertelorism, wide nose base, skeletal
abnormalities in the form of polydactyly. Cysts in GGS are
much more common in the mandible, which is confirmed
in the case report (3 cysts in the mandible, one cyst in the
maxilla). Confirmation of GGS in the patient’s mother is
an important criterion for diagnosis of this disease entity.
[t should be noted, however, that in approximately 40%
of patients GGS results from new mutations, which means
that in this group family history is negative (7, 15). Lesions
within the skull are reflected in the analysis of
cephalometric radiographs of patients with GSS. Among
the many cephalometric measurements of patients with
Gorlin-Goltz syndrome conducted by Dahl, the following
deserve special attention: increased ba-br height and
eu-eu skull width, increased n-s cranial base length,
receding maxilla and mandible in relation to the cranial
base, reduced length of the mandible (5,17). In the
reported case no cephalometric radiograph analysis was
performed due to the patient’s young age and her
radiological protection including prevention of basal cell
carcinoma of the skin, which minimizes X-ray diagnostics
(7). Most of the literature reports that one of GGS symptoms
is mild mandibular prognathism (5, 15). Cephalometric
measurements of GGS patients performed by Dahl indicate
the presence of mandibular retrognathism, which was
observed in the presented case. Diagnosis of this disease
entity is difficult because individual symptoms are not
expressed at the same time and are treated independently
by different specialists. The presence of characteristic
facial abnormalities may be noticed by an orthodontist
during a clinical or radiological examination. This is
confirmed by the presented case of the patient, whose
main problem were multiple cysts within the mandible
and maxilla diagnosed after analysis of radiographs.
Odontogenic cysts and surgical procedures performed in
order to remove them caused loss of deciduous and
permanent teeth, and consequently malocclusion. The
implemented orthodontic treatment in the presented case
was to restore occlusion and maintain space for permanent
teeth. Patients growing with GGS and with diagnosed
odontogenic cysts require surgical and orthodontic care,
and - after completion of growth - also prosthetic care.

Summary

Common knowledge of GGS would allow early diagnosis,
and thus implementation of appropriate therapeutic
procedures (7, 18). Modern standards of activity with GGS
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pacjenta na dalsze postepowania diagnostyczne oraz
terapeutyczne (7, 18). Wspoétczesne standardy postepowania
z pacjentem z zespotem Gorlina-Goltza obejmujg edukacje
chorego (istota i przyczyny choroby, mozliwe objawy choréb
wspotistniejacych, kontakt z poradnia genetyczng - zwtaszcza
w przypadku checi posiadania potomstwa), prewencje raka
podstawnokomdérkowego skéry (ochrona przed
promieniowaniem UV, ograniczenie do minimum diagnostyki
radiologicznej). Leczenie pacjentéw z ZGG jest objawowe,
interdyscyplinarne, chirurgiczne, dermatologiczne,
neurologiczne, ortopedyczne, a takze - ortodontyczne.
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Refusal of treatment by an orthodontist

Standaryzacja czy
indywidualizacja?

Standardization or
individualization?

Beata Walawska?

T Prywatna praktyka
Private practice

Ogromny rozwdj medycyny, w tym ortodoncji, przyczynia
sie do opracowywania wcigz nowych metod i technik leczenia.
Pomysty sprzed lat wracajg wraz z nowymi materiatami
niosac nadzieje na lepsze efekty leczenia. W ortodoncji
wyraznym tego przyktadem jest kolejna fala promowania
(gtéwnie przez producentéw) technik samoligaturujacych,
ktére pomimo wielkiego postepu technologicznego po raz
kolejny nie spetity poktadanych w nich nadziei na tatwiejsze
i szybsze leczenie. Z drugiej strony zewszad stycha¢ goraca
dyskusje dotyczaca koniecznosci stosowania medycyny
opartej na dowodach naukowych. Kazdy lekarz ortodonta
zadaje sobie codziennie pytanie - czy ten aparat jest zawsze
skuteczny, czy jedynie bywa skuteczny w leczeniu danej
wady? A jesli tak, to w jakim procencie? S3 to codzienne
dylematy kazdego praktykujacego ortodonty.

Wybér postepowania terapeutycznego staje sie coraz
trudniejszy nie tylko na poziomie pojedynczego lekarza, ale
réwniez w skali calego Srodowiska. Lekarz ortodonta, tak
jak kazdy inny lekarz, moze zosta¢ pociagniety do
odpowiedzialno$ci w przypadkach, gdy leczyt pacjenta, a nie
powinien; nie leczyl, a powinien; leczyt, ale niewlasciwie.
[ tu powstaje otwarte pytanie - co to znaczy ,niewtasciwie”?
Albo, upraszczajac - co to znaczy ,leczy¢ wtasciwie”?
W stomatologii najwiecej skarg i roszczen pacjentow wigze
sie z nieprawidtowo prowadzonym leczeniem. Dwie pozostate
sytuacje zdarzajg sie zdecydowanie rzadziej.

Tematyke wprowadzania standardéw w medycynie po
raz pierwszy podjeto niemal 100 lat temu w USA. Zgodnie
z aktualnym ustawodawstwem polskim standaryzacja to
dziatalno$¢ zmierzajgca do uzyskania optymalnego wyniku
w danych okoliczno$ciach, ktére dotyczg istniejgcych lub
mogacych wystapi¢ probleméw. Celem standaryzacji jest
przede wszystkim uporzadkowanie réznorodno$ci.

Tremendous medical advances, including orthodontics,
contribute to the development of new treatment methods
and techniques. The old ideas return along with new
materials, carrying the hopes for a "better" treatment. In
orthodontics, this is manifested by the recent years’ wave
of the promotion (mainly manufacturers) of selfligating
techniques, which, despite the huge technological progress
have once again failed to live up to the hopes for an easier
and faster treatment. On the other hand, there is a heated
debate on the evidence-based medicine. Every orthodontist
asks himself the following question - “Is this appliance
effective in the treatment of that malocclusion ? Is this
appliance only sometimes effective in the treatment of that
malocclusion ? And if so, to what extent? These are the daily
dilemmas of every practicing orthodontist.

The choice of therapeutic procedure seems more and
more difficult not only for an individual doctor but also when
considering the whole specialty, raising the need to hold
a discussions on medical standards. An orthodontist, just
like any other doctor may be held liable in cases where
treated the patient but should not have treated, did not treat
the patient but should have treated, and treated the patient
incorrectly. And here arises another open question - what
does it mean incorrectly? Or, to put it simply - what does it
really mean to treat properly? In dentistry, the majority of
claims and complaints lodged by patients are associated
with incorrect treatment. The other two situations happen
definitely less frequently.

The issue of the introduction of standards in medicine
was addressed for the first time almost 100 years ago in the
United States. According to the current Polish legislation,
standardization, means activity aiming to achieve an optimum
result under present circumstances as regards the existing
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W medycynie standaryzacja dotyczy zaréwno aspektow
medycznych (diagnostyka i terapia), jak i niemedycznych
(administracja i finanse). Gtéwne elementy standaryzacji
w medycynie to klasyfikacja jednostek chorobowych oraz
unifikacja metod leczenia.

Zatem, co to jest standard? Najprostsza definicja podaje,
Ze jest to pewien, okreslony z géry, sposdb postepowania.
Standardy postepowania to nic innego, jak zdefiniowane
sposoby leczenia danych jednostek chorobowych za pomoca
powszechnie znanych i sprawdzonych technik czy metod
leczenia. Taka odpowiedz automatycznie nasuwa kolejne
pytanie - na podstawie czego, i przez kogo, sg tworzone te
standardy medycznego postepowania?

Zaktadajac, ze kazda czynno$¢ medyczna musi by¢ staranna,
legalna i uzasadniona, zachodzi potrzeba opracowania
katalogéw jednostek chorobowych oraz czynnosci
niezbednych do ich leczenia. Z takich wtasnie powodéw
medycyna - jeszcze do niedawna nazywana sztuka lekarska-
obecnie coraz czesciej jest uznawana za rzemiosto. I podobnie
jak w wielu innych dziedzinach, do stownika medycznego
weszly na state takie pojecia, jak: ,standard”, ,procedura”
i ,algorytm postepowania”. Takie zmiany z jednej strony
moga stanowi¢ niedogodno$¢ dla lekarzy, poniewaz
ograniczaja swobode ich dziatania oraz zabijaja
innowacyjnos¢, ale z drugiej strony - starannie przygotowane
i stale uaktualniane standardy i algorytmy postepowania
utatwiaja i usprawniajg prace kazdego lekarza i kazdego
podmiotu leczniczego (1, 2, 3, 4). Standaryzacja leczenia,
opracowywanie procedur i algorytméw postepowania jest
bardzo dobrym rozwigzaniem, zaréwno dla pacjentéw, jak
i dla lekarzy. Leczenie, zgodne z rekomendowanym
algorytmem postepowania, w sposéb natychmiastowy, fatwy
i bezposredni pozwala na wychwycenie wszelkich odchylen
od sytuacji typowych. Tylko w taki sposéb mozna zauwazy¢
istotne réznice i zaoferowac pacjentowi optymalne,
zindywidualizowane leczenie. Ponadto standaryzacja ustug
medycznych wplywa w istotny sposéb na poprawe jakosci
leczenia oraz obnizenie jego kosztédw. Przyjecie okreslonych
standardéw utatwia rowniez komunikacje pomiedzy
cztonkami zespotu medycznego, poniewaz zawiera jasno
okreslone zasady dziatania w sytuacjach typowych oraz
zapewnia wiekszy komfort przy podejmowaniu decyzji.

Wprowadzanie standardéw leczenia ma na celu
pogrupowanie elementéw podobnych do siebie, i w
dalszym etapie - ujednolicenie postepowania w $cisle
okreslonych sytuacjach. Kazda standaryzacja oznacza
przede wszystkim zapewnienie funkcjonalno$ci, zgodnosci
oraz bezpieczenstwa postepowania.

Opracowaniem standardéw leczenia zajmujg sie
najczesciej towarzystwa naukowe jako organa opiniotwdrcze.
Nastepnie wszelkie standardy w formie zalecen
i rekomendacji zostajg udostepnione lekarzom danej
specjalnosci. Takie rozwigzanie wydaje sie by¢ najlepszym
z mozliwych i najbardziej pozadanych.
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or possible problems. Standardization is primarily aimed to
find order in diversity. In medicine, standardization refers
both to medical aspects (diagnosis and treatment) and non-
medical aspects (economic and finance). The main elements
of standardization in medicine are classification of diseases
and unification of treatment methods.

So what is a standard? According to the simplest definition,
standard is a predetermined course of action. Standards are
nothing but a defined methods of treatment of particular
diseases with the use of well-known and proven treatment
techniques or therapies. Such a response automatically raises
another question - based on what and by whom medical
standards are designed?

Assuming that each medical act must be careful, legitimate
and justified, there is a need to develop catalogues of diseases
and activities necessary for their treatment. For these reasons,
medicine, until recently called medical art is now increasingly
recognized as a craft. And like in many other areas such
terms as standard procedure and algorithm of the procedure
have permanently entered the dictionary of medical terms.
On the one hand, such changes may be a nuisance to medical
doctors, as they limit their freedom of action and kill
innovation, but, on the other hand, carefully prepared and
continually updated standards and algorithms facilitate and
streamline the work of every medical doctor (1, 2, 3, 4). Now,
you can boldly argue that standardization of treatment,
development of procedures and algorithms is a very good
option for both patients and doctors. Treatment in accordance
with the recommended algorithm of procedure is an
immediate, easy and direct way which allows you to identify
the deviations from the typical situation, if any. Only in this
way will you notice major differences and offer optimal
patient-tailored treatment. Moreover, standardization of
medical services also significantly improves the quality of
treatment and reduces its cost. Standards also facilitate
communication within the medical team, providing clear
rules for dealing in typical situations and ensuring a more
comfortable decision-making process.

Introduction of treatment standards is aimed at grouping
similar items, and, at a further stage, harmonizing procedures
to be used in specific situations. Each standardization ensures,
above all, functionality, compliance and safety of the
procedure.

Treatment standards are usually developed by scientific
societies or associations, as opinion forming bodies. Then,
all standards in the form of recommendations and guidelines
are made available to doctors of a particular specialty. Such
a solution seems to be the best possible and the most
desirable one.

Standards are of great importance also in the case of
conflicts and claims. Following standards and generally
known procedures is extremely important to defend the
doctor in the case of patients’ complaints. The number of
medical lawsuits increases from year to year. Development
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Standardy majg olbrzymie znaczenie réwniez w sytuacjach
konfliktowych i roszczeniowych. Postepowanie zgodne ze
standardami oraz z ogdlnie znanymi procedurami jest
niezwykle wazne dla obrony lekarza w przypadku skarg
pacjentow. Liczba pozwéw medycznych wzrasta z roku na
rok. Opracowanie standardéw medycznych stanowi bardzo
istotny element w zarzadzaniu ryzykiem medycznym
i zwigzana z tym odpowiedzialno$cia lekarza. W medycznych
sprawach roszczeniowych bardzo rzadko ,biate jest biate,
a czarne jest czarne”, najczesciej jest to cata gama szarosci.
Majac opracowane schematy, standardy, procedury,
algorytmy i wytyczne postepowania, znacznie tatwiej jest
znalez¢ punkt odniesienia i na zasadzie poréwnan
rozwigzywacé konflikty medyczne.

W naszym Kraju mamy juz wyraznie okres$lone zasady
etyczno-prawne wykonywania zawodu lekarza i lekarza
dentysty, natomiast opracowanie standardéw i algorytméw
postepowania w spos6b naturalny wypetnitoby istniejaca
luke i utatwito zar6wno prowadzenie leczenia, jak
i opiniowanie w sprawach konfliktowych. Procedury to
rowniez tarcza, za ktérg lekarz moze sie bezpiecznie schowac
w wielu przypadkach. Czesto w mediach, gdy co$ sie
nieprzewidzianego wydarzy, styszymy komentarze typu
»Zawiodta procedura”. Wina musi mie¢ bowiem wtasciciela.
W medycynie rzadko styszy sie, ze winna jest procedura,
najczesciej winien jest lekarz.

Nalezy mie¢ na uwadze jeszcze i to, ze opracowane zasady
postepowania medycznego, ktére powinny stanowic
fundament dziatania, nie zawsze i nie wszedzie daja sie
zastosowac. Bywaja bowiem sytuacje, ktére wymagajg od
lekarza niekonwencjonalnego dziatania, odwagi i wyjscia
poza standard dziatania.

Podsumowujac, bez okres$lonych standardéw postepowania
wlasciwie trudno jest zarzadza¢ praktyka ortodontyczna, jesli
wezmiemy pod uwage zaréwno diagnostyke i leczenie
ortodontyczne oraz prowadzenie dokumentacji medycznej
i administracyjnej, jak tez zarzadzanie jako$cig obstugi pacjenta
i zespotem wspoipracownikéw. Standardy pozwalajg na
szybkie wyeliminowanie wielu mniejszych i wiekszych btedéw,
ktore niejednokrotnie bywajg powielane codziennie (5, 6, 7).
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of medical standards is a very important element in risk
management and related medical liability. In medical claims,
not always “white is white and black is black”, most often
we have a whole range of grays. With the schemes, standards,
procedures, algorithms and practice guidelines in place it is
much easier to find a point of reference and resolve medical
conflicts on the basis of comparisons. In our country, we
have clearly defined rules for ethical and legal practice of
amedical doctor and dentist; the development of standards
and algorithms would, in a natural way; fill the existing gap
and facilitate both the treatment and issuance of opinions
in the matters of conflict. Procedures are also a shield behind
which the doctor can safely hide in many situations. In many
other fields (military, aviation) we often hear the following
comments in the media: the procedure failed. There must
be somebody to find fault with. In medicine it is rare to blame
the procedure, it is usually the doctor who is found guilty.

Finally, it should be remembered that although actions
are based on medical procedures, there are sometimes
situations that require the doctor's courage to go beyond
the standard procedure.

In conclusion, without the standards of procedure it is
difficult to properly manage the orthodontic practice, taking
into account both the diagnosis and orthodontic treatment,
keeping medical records and administrative documentation
and management of quality in patient care and management
of team of collaborators. The standards allow for the rapid
elimination of many minor and major mistakes, sometimes
repeated on a daily basis (5,6,7).
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Historia polskiej ortodoncji

History of polish orthodontics

Marta Kuznicka?

I Zaktad Ortodoncji, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Department of Orthodontics, Medical University of Warsaw

Termin ,ortodoncja” pochodzi z greckiego i sktada sie
z dwoch stéw: orthos - ‘prosty’ i odus - ‘zgb’. Jest to nauka
$cisle zwigzana z ortopedia 0ogdlna i pediatrig. Wsp6lna cechg
taczaca te trzy dziedziny medycyny jest problematyka
dotyczaca prawidtowego rozwoju fizycznego i psychicznego
dzieci, a takze zaburzen z nimi zwigzanych. W istocie jest to
cze$¢ ortopedii ogélnej zajmujaca sie obszarem twarzy,
szczek i zebéw. Wyraz ,ortodoncja” zaproponowat
amerykanski filolog James Murray, a do stomatologii
wprowadzit Francuz Lefoulon. Pojecie ortodoncji, jako
oddzielnej dyscypliny w stomatologii, pojawito sie dopiero
w drugiej potowie XVIII wieku, a zakres znaczeniowy tej
nazwy zmieniat sie wraz z rozwojem nauki. Dzisiaj nie zaweza
sie wytgcznie do zebdw nieprawidtowo potozonych w tuku.
Jest dziedzing, ktéra zajmuje sie prawidtowos$ciami
rozwojowymi w poszczegdlnych okresach zycia oraz
leczeniem wrodzonych i nabytych wad narzadu zucia.

Pierwsze doniesienia na temat poprawy ustawienia zeboéw
pochodza z czaséw przed Chrystusem. Hipokrates (450-375
rok p.n.e.) w swoim dziele Corpus Hippocratum pisat
o nieprawidtowo rosnacych zebach, zwtaszcza u oséb z waska
twarza. Celsus (25 rok p.n.e.), przedstawiciel starozytnego
Rzymu, w swoich ksiegach wspomina o usuwaniu
przetrwatych zebéw mlecznych, a takze o ¢wiczeniach
dotyczacych regulowania ustawienia krzywych zebéw za
pomoca ucisku palca. Natomiast Klaudiusz Galen z Pergamonu
(130-201 rok n.e.) byt tworca wielu prac z zakresu anatomii,
fizjologii, a takze farmakologii. Opisywatl sttoczenia zebéw
i radzit, aby w takich przypadkach opitowywac zeby, by w ten
sposo6b uzyskaé odpowiednie miejsce w tuku zebowym.

W XVIII wieku Fauchard, jako pierwszy, wprowadzit aparat
regulacyjny nazwany przez niego tukiem ekspansywnym,
ktérego dziatanie polegato na rozluznieniu wiezadta
okreznego zeba lezacego poza tukiem (redressment forse).
0d niego rozpoczat sie rozkwit ortodoncji we Francji. Byt to

okres tzw. preangelizmu. Gtéwny nacisk ktadziono jedynie
na nieprawidtowosci zebowe. W tym czasie swoja
dziatalnos$cig odznaczyt sie takze Delabarre, ktéry wskazat
na zwigzek miedzy nieprawidtowos$ciami zebowymi
a wzrostem twarzy. Jemu takze zawdzieczamy pierwsze
negatywne uwagi dotyczace wczesnych ekstrakcji zebéw
mlecznych w rozwoju prawidtowego zgryzu. Maury (1929)
wskazat na korelacje krzywicy z nieprawidtowosciami
zebowymi. Waznym momentem w rozwoju tej dziedziny
medycyny byto wprowadzenie do aparatéw $ruby oraz
uzywanej do dzi$ sprezyny Coffina.

Dalszy rozwdj ortodoncji byt mozliwy dzieki osiggnieciom
w dziedzinie materiatoznawstwa. Fauchard wigzat
nieprawidtowo potozone zeby jedwabna nitka lub drutem
do ptytki potozonej przedsionkowo, ktérg wykonywano
z metalu lub z ko$ci stoniowej. Brewster zrobit pierwszy
aparat ortodontyczny z kauczuku, natomiast akryl zaczat
by¢ stosowany w wykonawstwie aparatéw ruchomych pod
koniec lat 30. XX wieku. Stopy miedzi, cynku i srebra,
wykorzystywane w aparatach statych od poczatku XX wieku,
byly zastepowane stopami ztota i platyny, a w latach 20. XX w.
wprowadzono stal nierdzewna - stosowang do dzisiaj.

Przetomem w rozwoju ortodoncji byto opublikowanie
w 1887 roku przez Edwarda Angle’a, nazywanego dzi$ ojcem
nowoczesnej ortodoncji, klasyfikacji nieprawidtowosci zgryzu
opartej na wzajemnym stosunku pierwszych statych zebow
trzonowych, aw 1890 roku - systemu aparatéw regulacyjnych.
Angle poszerzyt pojecie ortodoncji twierdzac, Ze ,jest to
nauka, ktéra ma na celu poprawe ztej okluzji zebé6w”. Ponadto
zorganizowat w St. Louis pierwszg na $wiecie szkote
ortodontyczng oraz zatozyt Towarzystwo Ortodontyczne.

Kolejnym etapem w rozwoju nowoczesnej ortodoncji byto
wprowadzenie przez Mershona kierunku biologicznego,
ktdérego zatozeniem byto twierdzenie, Ze ,zta pozycja zeba
jest rezultatem funkcjonalnych zaburzen w rozwoju kosci,
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wszystkich majacych w tym udziat tkanek, plus dziedzicznosci.
Mechanizm wzrostu stanowi site napedowa, ktéra powoduje,
Ze zab zmienia swoj3 pozycje, natomiast aparat jest tylko
$rodkiem pomocniczym wywotujacym bodzZce wzrostowe”.
Natomiast Andresen w 1927 roku skonstruowat aktywator,
ktadac podwaliny ortodoncji czynnosciowe;j.

Polskie wzmianki na temat ortodoncji po raz pierwszy
pojawiaja sie w wydanej w 1860 roku w Wilnie broszurce
Maurycego Jackowskiego pt. "O odkryciach i postepie
w dziedzinie dentystyki", a takze w pracy "Rys ortodoncji
nowoczesnej podtug systemu Angle’a” Wincentego
Zawidzkiego (konstruktora pierwszego symetroskopu),
ktora opublikowano w Kronice Dentystycznej. Profesor
Uniwersytetu Wileniskiego Jakub Szymkiewicz w swojej
rozprawie chirurgicznej (Nauka chirurgii teoretycznej
i praktycznej, Wilno 1806 r.) napisat o wadach zgryzu.
Rozdziat pt. "Wady w porzadkowaniu zebow" jest uznawany
za poczatek polskiej ortodoncji.

W klinicznej ortodoncji nie mozna poming¢ postaci Prof.
Antoniego Cieszynskiego, dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. Jego autorstwa
jest pierwszy atlas diagnostyczny zdje¢ rentgenowskich
uzebienia. Swiatowa stawe zapewnito mu wprowadzenie do
rentgenodiagnostyki prawa izometrii. Byt takze autorem
licznych publikacji dotyczacych statyki ko$éca czaszki
i dynamiki narzadu zucia. Wynalazt wiele przyrzadéw
pomiarowych, takich jak goniometr, gnatometr, Zuchwomierz
oraz ortognatostat stuzacy do wykonywania wyciskéw
zorientowanych wzgledem gtowy. Wprowadzit do diagnostyki
linie orientacyjng - ptaszczyzne oczodotowa zewnetrzna.
Niezwykty dar dydaktyczny pozwolil profesorowi
Cieszynskiemu wyksztalci¢ kadre wybitnych lekarzy
i naukowcéw, m.in. prof. dr hab. n. med. Mariana Zeniczaka -
zatozyciela w 1925 roku i kierownika pierwszej w Polsce
Katedry Ortodoncji w Panistwowym Instytucie Dentystycznym
w Warszawie. W 1941 roku profesor Cieszynski wraz z grupa
12 innych profesoréw i docentéw Wydziatu Lekarskiego zostat
rozstrzelany przez hitlerowcow we Lwowie.

Dzieki profesorowi Zenczakowi, zwanemu ojcem polskiej
ortodoncji, nastagpito w wyodrebnienie ortodoncji jako
samodzielnej dziedziny stomatologii. Po utworzeniu Kliniki
Ortodontycznej opracowano program dydaktyczny, ktory
zapoczatkowal rozwoj jedynej wowczas w kraju warszawskiej
szkoty ortodontycznej. Poczatkowo leczenie byto
przeprowadzane statymi aparatami mechanicznymi, ktére
stopniowo w latach 30. XX w. zastepowano aparatami
czynno$ciowymi. Wskutek dziatan podczas Il wojny jedyna
uczelnia stomatologiczna w Polsce zostata catkowicie
zniszczona. Od czerwca 1945 grono bytych pracownikéw
podjeto trud jej reaktywacji. Rektorem zostat Prof. Marian
Zenczak. W grudniu 1945 roku otwarto ponownie Akademie
Stomatologiczng w dawne;j siedzibie GUS. Duzy wktad w rozwdj
polskiej ortodoncji zawdzieczamy Alfredowi Meissnerowi
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- autorowi wielu prac na temat oryginalnych metod
operacyjnych leczenia niedorozwoju zuchwy i prognacji,
a takze Hilaremu Wildze - za badania dotyczace zaburzen
drugiego zagbkowania.

Po nagtej $mierci profesora Zeticzaka w 1948 roku
kierownictwo Kliniki Ortodoncji objeta jego uczennica, adiunkt,
prof. Antonina Orlik-Grzybowska. Profesor wprowadzita nowe
zasady diagnostyki ortodontycznej, tzw. diagnostyke
czynnos$ciowa. Jest to zesp6t cech zaréwno czynnosciowych,
jak i morfologicznych zmieniajgcych sie na réznych etapach
rozwoju. Opiera sie ona w gtdwnej mierze na pojeciu okluzji
i zwigzanych z tym zmianach w uktadzie mie$niowym, w rysach
twarzy i stawach skroniowo-zuchwowych. W latach 1950-
1951 byta inicjatorka utworzenia miedzyuczelnianego Kota
Katedr Ortodontycznych, ktére po powstaniu Polskiego
Towarzystwa Stomatologicznego w 1951 roku przeksztatcito
sie w Sekcje Ortodontyczng PTS.

W okresie powojennym nastgpit intensywny rozwoj
ortodoncji. Zawdzieczamy to nie tylko powotaniu nowych
osrodkéw klinicznych w akademiach medycznych, ale takze
- licznych przychodni terenowych. Znacznie rozwineta sie
profilaktyka i wczesne leczenie ortopedyczne u dzieci oraz
opieka nad mtodzieza niepetnosprawng i uposledzona.

Pierwszym profesorem w dziedzinie ortodoncji zostat
Adam Masztalerz, ktdry przeszedt wszystkie szczeble kariery
naukowej w Akademii Medycznej we Wroctawiu. Poczatkowo
pracowatl w Zaktadzie Protetyki, jednak po latach zostat
skierowany przez prof. Bobranskiego do Zaktadu Ortodoncji.
Do jego dorobku naukowego zaliczamy wykazanie
nieréwnomiernosci redukcji ludzkiego narzadu zucia (jedne;j
z przyczyn wad zgryzu), opracowanie nowych metod
diagnostycznych badania z zakresu morfologii narzadu zucia
(kat rozwarcia tuku zebowego, logarytmiczny wyréznik
ksztattu tuku zebowego, wskaznik nosowo-szczekowy),
opracowanie mapy wad zgryzu w Polsce, wykazanie zwigzku
wad zgryzu z chorobami przyzebia i préchnica zebéw, ocene
skutecznosci profilaktyki fluorowej préchnicy zebdow.

Warto wspomnie¢ postaé profesor Haliny Kondrat-
Wodzickiej, uczennicy prof. Zenczaka i wieloletniej szefowej
Katedry i Zaktadu Ortodoncji w Lodzi. W jej dorobku
naukowym na pierwszy plan wychodzi dazenie do
upraszczania metod leczniczych w ortodoncji
i dostosowywanie ich do warunkéw publicznej stuzby zdrowia
oraz do systematyzowania wiadomosci teoretycznych
niezbednych w ksztalceniu studentéw. Prace jej autorstwa
wskazujg na liczne powigzania ortodoncji z innymi gateziami
medycyny, takimi jak pediatria czy laryngologia.

Uczennicy profesora Zeniczaka byta takze prof. Florentyna
Labiszewska-Jaruzelska, ktora zorganizowata i przez wiele
lat prowadzita Zaktad Ortodongji Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach. Dzieki niej powstato 75 poradni ortodontycznych
na terenie Slaska. Profesor prowadzita leczenie dzieci z wadami
rozwojowymi w obrebie czesci twarzowej czaszKi.
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Na uwage zastuguje dziatalnos¢ lecznicza i naukowa
profesora Stanistawa Przylipiaka, absolwenta Akademii
Medycznej w Poznaniu w 1949 roku. Profesor przez wiele
lat pracowat w Gdanskiej Akademii Medycznej, najpierw
w Zaktadzie Protetyki, a nastepnie - Ortodoncji. W 1971
roku zostat kierownikiem Zaktadu Ortodoncji w Biatymstoku,
gdzie w 1980 roku uzyskat tytul profesora. Do jego
najwiekszych osiggnie¢ nalezy modyfikacja aparatu ptytowego
gornego do leczenia dzieci z rozszczepami szczeki. Jego
pomystu jest takze aparat do leczenie zgryzéw otwartych,
a takze aparat ptytowy dolny do leczenia zwezen tuku
zebowego w przednim odcinku Zuchwy.

Absolwentem Warszawskiej Akademii Medycznej byt
Kazimierz Dominik, wieloletni kierownik Katedry Ortodoncji
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie (1951-1978).
Jako pierwszy w Polsce wspotorganizowat akcje fluorkowania
zebow dzieci w wieku szkolnym, unowocze$nit metody
leczenia paradontopatii, a takze metody profilaktyki i wczesnego
leczenia ortodontycznego.

Tworca Zaktadu Ortodoncji Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie byta prof. Irena Kosciukiewicz-
Michiewicz. Do jej dorobku naukowego zalicza sie badania
dotyczace zespotowego leczenia ortodontycznego nabytych
i wrodzonych wad narzadu Zucia, a takze kompleksowego
leczenia rozszczepdw podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Pierwszym kierownikiem Zaktadu Ortodoncji Akademii
Medycznej w Poznaniu zostal w 1952 roku profesor Tadeusz
Ziotkiewicz. W 1984 roku kierownictwo Zaktadu Ortodoncji
objeta prof. Barbara Perzyna, laureatka medalu Gloria
Orthodontiae - jednego z najcenniejszych wyréznien w polskiej
ortodoncji. W swojej pracy zajmowala sie leczeniem pacjentéw
z wrodzonymi wadami narzadu zZucia. Jako jedna z pierwszych
podjeta trud wytworzenia przedoperacyjnych standardéw
w postepowaniu leczniczym dzieci z rozszczepem podniebienia.

W 1975 roku w Lublinie powotano Zaktad Ortodoncji Instytutu
Stomatologii Akademii Medycznej, a 1979 roku przy Zaktadzie
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powstata Poradnia Wad Rozwojowych Twarzy. Funkcje kierownika
Zaktadu w latach 1975-2010 pemita prof. Anna Komorowska
- inicjatorka, zatoZycielka i pierwsza prezes Polskiego Towarzystwa
Ortodontycznego, tworczyni i redaktor naczelna czasopisma
,Forum Ortodontyczne” (Orthodontic Forum).

Obecnie bezptatne leczenie ortodontyczne jest realizowane
na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego. Zatacznik 6 tego Rozporzadzenia méwi
o Swiadczeniach gwarantowanych w ramach NFZ. Obejmuja
one leczenie aparatami zdejmowanymi dzieci do 12 roku
zycia. Przepisy gwarantujg bezptatne wizyty kontrolne dzieci,
ktdre ukonczyty 13. rok zycia. Natomiast leczenie aparatami
stalymi nie jest refundowane przez NFZ. W ramach tego
rozporzadzenia Ministerstwo Zdrowia stworzyto program
obejmujacy leczeniem ortodontycznym osoby z wrodzonymi
wadami rozwojowymi typu rozszczep podniebienia
pierwotnego i wtérnego oraz anomaliami twarzy w zakresie
zaleznym od rozwoju I i II tuku skrzelowego.

Amerykanskie Stowarzyszenie Ortodontéw (AAO)
charakteryzuje wspoétczesng ortodoncje jako ,dziedzine
stomatologii zajmujaca sie kontrola rozwoju wzrastajacych
i dojrzewajacych struktur zebow i twarzy oraz korygowaniem
odchylenn we wzajemnym uktadzie zebow i ko$éca przy
uzyciu sit i/lub przez pobudzenie i ukierunkowanie sit
czynnosciowych w obszarze zespotu czaszkowo-twarzowego”.

Ortodoncja XXI wieku ktadzie znaczny nacisk na estetyke
twarzy i ustawienie zebdw, mniejszy za$ - na szczegoty
okluzji. Nie jest tez ograniczona do leczenia tylko oséb
w wieku rozwojowym - coraz czesciej ortodontéw odwiedzaja
doroéli. Ostatnie lata stworzyty doskonatq okazje do leczenia
interdyscyplinarnego, taczacego ortodoncje i inne dyscypliny
medycyny, np. chirurgie ortognatyczna, ktéra pozwala na
skorygowanie dysproporcji twarzy. A dzieki postepowi
technologicznemu jesteSmy w stanie stymulowac¢ wyniki
leczenia przez rozwiniete techniki diagnostyczne.
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Profesor Roberto Justus Prezes Swiatowej Federacji
Ortodontow w Polsce

Professor Roberto Justus President of the World Federation
of Orthodontists in Poland

Ryc. 1. Profesor Roberto Justus Pre-
zes Swiatowej Federacji Ortodontow
podczas wykladu

Fig. 1. Professor Roberto Justus Pre-
sident of the World Federation of Or-
thodontists during lecture

W dniach 9110 maja 2014 roku w Warszawie odbyto sie szkolenie ortodontyczne pt. ,Leczenie ortodontyczne i ortopedyczne
oparte na zasadach biologicznych”, prowadzone przez profesora Roberto Justusa.

Roberto Justus to jeden z najwazniejszych i najbardziej cenionych wyktadowcéw ortodontycznych na $wiecie, laureat
wielu nagréd, autor publikacji i badan naukowych oraz trzech ksiazek poswieconych ortodoncji. 0d 1968 roku prowadzi
prywatng praktyke, skupiajac sie wytacznie na leczeniu ortodontycznym, i od lat jest kierownikiem Wydziatu Ortodoncji
Intercontinental University w Mexico City. Sylwetka tego wykladowcy jest znana w §rodowisku ortodontycznym, poniewaz
jest on aktualnym Prezesem Swiatowej Federacji Ortodontéw (WFO World Federation of Orthodontists).

Tematyka kursu obejmowata trzy bloki tematyczne: 1) zgryz otwarty przedni, 2) wady klasy II oraz 3) jatrogenia
w ortodoncji. Te zagadnienia sg szczeg6lnie istotne w pracy kazdego lekarza ortodonty. Tematyka zgryz6w otwartych jest
bardzo istotna, poniewaz s3 to wady, w ktdrych stabilno$¢ wynikéw leczenia jest watpliwa. Z kolei wady zgryzu klasy 11
stanowig najwiekszy odsetek wsrod polskich pacjentéw, a ortodoncja wspotczesna wcigz poszukuje najlepszego wieku
pacjenta na leczenie tych wad. Natomiast tematyka jatrogenii w ortodoncji ma dla kazdego lekarza ortodonty ogromne
znacznie nie tylko dlatego, ze zawsze podejmujemy dziatania w my$l zasady primum non nocere. Zagadnienia zwigzane
z powiktaniami w leczeniu ortodontycznym obecnie maja réwniez duze znaczenie z powodu wzrastajacej liczby skarg
i roszczen pacjentow wnoszonych przeciwko lekarzom.

Profesor Justus podzielit sie z lekarzami swojg wiedzg i do§wiadczeniem, odpowiadajac na pytania: Jak uzyskiwa¢
dtugoterminowsg stabilno$¢ leczenia zgryzéw otwartych? Jak prowadzi¢ wczesng i p6Zng korekte zgryzu otwartego?

Trzeba przyznad, ze prezentowanie odlegtych trzydziesto- czy czterdziestoletnich wynikéw leczenia zgryzéw otwartych
robi duze wrazenie. Réwnie imponujace wydaje sie posiadanie i przedstawienie doskonatej dokumentacji radiologicznej
i fotograficznej leczenia prowadzonego przed wieloma laty.
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Waracka - organizator wykladu;
Dr hab. Ewa Czochrowska —
prezydent EOS i prezes PTO

Fig. 2. From the left: Doctor
Edyta Tokarska — vice-president
of PTO; Doctor Beata Walawska
- secretary of PTO; Professor Ro-
berto Justus - president of WFO,
Anna Waracka - the organizer of
the lecture; Associate Professor
Ewa Czochrowska - president of
EOS and president of PTO
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W odniesieniu do leczenia wad klasy II profesor Justus omoéwit aspekty dotyczace ortopedii szczekowo-twarzowej w leczeniu
nasilonych, szkieletowych wad we wczesnym uzebieniu mieszanym. Ortodoncja nadal toczy dyskusje na temat kontrowersji
zwigzanych z wiekiem pacjenta odpowiednim do podejmowania leczenia ortodontycznego oraz z korzy$ciami leczenia wczesnego.

Jatrogenia zwigzana z leczeniem ortodontycznym to przede wszystkim odwapnienia szkliwa i resorpcje korzeni zebow
oraz uszkodzenia tkanek przyzebia.

Resorpcje zebéw to temat bardzo interesujacy dla lekarzy, ale dos$¢ abstrakcyjny dla pacjentéw, o ile nie jest ona tak duza,
ze stanowi dla pacjenta istotny problem. Pacjenci nie widza resorpcji i na og6t jej nie odczuwaja, ale lekarze, ogladajac
zdjecia radiologiczne, codziennie obserwuja zjawisko mniejszej lub wiekszej resorpcji zwiazanej z leczeniem ortodontycznym.
Dlatego zadaja sobie pytanie, jak prowadzi¢ leczenie, aby maksymalnie ograniczy¢ resorpcje korzeni zebow. Profesor Justus
omoéwit zjawisko resorpcji oraz mozliwosci wykorzystania dryftodoncji jako metody zmniejszajacej ryzyko nie tylko resorpcji
korzeni zeb6w, ale réwniez uszkodzen tkanek przyzebia.

W odniesieniu do ryzyka powstawania biatych plam szkliwa, zwigzanych z leczeniem ortodontycznym, profesor Justus
oméwit proces deproteinizacji powierzchni szkliwa przed naklejeniem aparatu statego. Deproteinizacja szkliwa nie tylko
istotnie obniza ryzyko powstawania odwapnien szkliwa, ale wptywa rowniez na obnizenie ryzyka odklejania sie zamkow
podczas procesu leczenia.

Uczestnicy szkolenia otrzymali duzg ilo$¢ istotnych informacji zaréwno klinicznych, jak i naukowych. Podsumowujac
kilkanascie godzin wyktadéw profesora Roberto Justusa, sadze, ze wiekszo$¢ uczestnikdw wrdcita do swojej codziennej
praktyki ortodontycznej z przekonaniem, ze u wielu pacjentéw warto jednak prowadzi¢ wczesne leczenie ortodontyczne,
stosujac proste metody. Ponadto warto rowniez doktadniej monitorowac klinicznie i radiologicznie pacjentéw, u ktérych
wystepuje zwiekszone ryzyko powstawania takich powiktan, jak resorpcje korzeni zebdw, uszkodzenia tkanek przyzebia
oraz odwapnienia szkliwa.

Niejednokrotnie w trakcie wyktadéw profesor Justus podkreslat, Ze leczenie ortodontyczne powinno by¢ prowadzone
przez lekarzy specjalistow, ktorzy przeszli odpowiednie szkolenie i posiadajg wiedze z dziedziny ortodoncji i ortopedii szczekowe;.

Jako prezes Swiatowej Federacji Ortodontéw profesor Roberto Justus zaprosit polskich lekarzy ortodontéw do wstapienia
w szeregi tej organizacji oraz do wziecia udziatu w kongresie WFO w 2015 roku w Londynie.

Szkolenie zostato zorganizowane przez firme Viridi pod patronatem Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego.

Dr n. med. Beata Walawska
Sekretarz PTO
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SpraV\_rozdanie z I Kongresu \ \-/ P\n“) U h,.,T

Polskiego Towarzystwa

Techniki Ortodontycznej i Kongr €5
Polskiego Tewarzystw

Report from the 1. Congress [echmk}armdontycznm

of Polish Orthodontic 15-17.05.2014r. we Wroclawiu

Techniques Society

We Wroctawiu, w listopadzie 2012 roku, zostato
zarejestrowane Polskie Towarzystwo Techniki
Ortodontycznej. Celem Towarzystwa jest ksztatcenie
zespotéw ortodontycznych, w tym lekarzy, technikéw
i asystentki w dziedzinie rozwijajacych sie technik
ortodontycznych, a takze konsolidacja $rodowiska
ortodontycznego. Prezesem Towarzystwa zostata Iwona
Urbanek-Krélikowska. Pierwszy Kongres Towarzystwa
odbyt sie w dniach 15-17 maja 2014 r. we Wroctawiu,
w hotelu Jasek. Wzieto w nim udziat ponad 160 osdb,
zaréwno lekarzy jak i technikéw, oraz 20 firm
w charakterze wystawcow.

Uroczysto$¢ otwarcia pierwszego Kongresu zaszczycili
swoim udziatem prezydent miasta Maciej Bluj, rektor
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
prof. dr hab. Marek Zietek oraz wiceprzewodniczgca Rady
Miasta Maria Zawartko.

Wysoki poziom merytoryczny Kongresu zapewnito
kierownictwo naukowe prof. nadzw. dr hab. Beaty Kawali.
Bogatg czes¢ wyktadowa otworzyt prof. dr hab. dr h. c.
Kazimierz Kobus wyktadem pt. ,Wspétczesne metody
leczenia pacjentéw z rozszczepem wargi i podniebienia”.
Tematyka wyktadéw byta zréznicowana, a towarzyszyty
im prezentacje praktyczne technik ortodontycznych i sesja
plakatowa. Wystapili znani i cenieni polscy wyktadowcy,
w wiekszos$ci z Wroctawia, ale takze goscie z Niemiec,
Wielkiej Brytanii i Wtoch.

Poniewaz nie od dzi$ wiadomo, Ze nie sama nauka Kongres
zyje, zaproponowaliSmy uczestnikom bogaty program
kulturalny i towarzyski w postaci koncertéw, wieczornego
spotkania w Ratuszu, a dla wytrwatych - kolacje przy
multimedialnej fontannie. Kongresowi towarzyszyta
wyjatkowo mita i przyjazna atmosfera, ktéra stworzyli
WSZYSCY jej uczestnicy.

Na Walnym Zebraniu ustalono, ze nastepny Kongres
odbedzie sie za dwa lata, wiec juz zaczynamy przygotowania

i wszystkich chetnych zapraszamy do wspéltpracy. Uczestnicy I Kongresu Polskiego Towarzystwa Techniki
Ortodontycznej
lek. stom. Beata Tokarczuk  Participants of the 1. Congress of Polish Orthodontic
Techniques Society
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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, ktéra 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, ktore 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 podwdjnym odstepem
pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie cytowane w tekscie pozycje
musza by¢ umieszczone w spisie, i odwrotnie. Zasady pisania i cytowania
pi$miennictwa 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¢é 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 wydrukowac¢ na oddzielnej stronie i
podac¢ 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 musza by¢

przygotowane przez autora.

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

Do maszynopisé6w musi by¢ dotaczone o$wiadczenie podpisane

przez wszystkich autoréw pracy:

Nizej podpisani autorzy oswiadczajq, zZe praca (tytut) jest
oryginalna, nie byta dotychczas publikowana i nie jest zgtoszona
do druku w innym czasopismie.

Prace s3 wstepnie oceniane przez sekretarza redakcji Forum

Ortodontycznego. Materialy niekompletne lub przygotowane
niezgodnie z wymaganiami redakcji beda odsytane do autoréw bez
recenzji. Obowigzuje procedura podwdjnie anonimowych recenzji
(double - blind review proces ), w ktérej autorzy i recenzenci nie
znaja swoich tozsamosci. Raz w roku redakcja publikuje spis autoréw
i spis recenzentéw. Recenzowanie prac przez dwoéch recenzentéw
trwa od 2 do 4 tygodni. Po pozytywnym zaopiniowaniu praca
zostaje zaakceptowana do druku. Poprawiona wedilug wskazéwek
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 sa wyptacane
honoraria z tytutu opublikowania prac. Zgtoszenie przez autora
pracy do publikacji jest rdwnoznaczne z przeniesieniem na Wydawce,
na zasadzie wylacznosci, catosci autorskich praw majatkowych do
utworu. Autorzy sa zobowigzani do ujawnienia redakcji wszelkich
konfliktéw intereséw (zwigzki osobiste, zaleznosci finansowe,
udziat sponsoréw w badaniach itp.) oraz zlozenia o$wiadczenia
o ewentualnych zrddtach finansowania. Autorzy ponosza peing
odpowiedzialno$¢ za tre$¢ publikowanych artykutéw zgodnie z

zasadami odpowiedzialnosci cywilne;.
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Komunikaty 1 ogloszenia / News and announcements

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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Prenumerata

Prenumerata roczna kwartalnika ,Forum Ortodontyczne”

obejmuje 4 zeszyty:
¢ dla prenumeratoréw z Polski cena wynosi 120 zt;
e cena prenumeraty dla reszty Swiata wynosi 60 €;
e ceny zawierajg koszt przesytki listem zwyktym.
Zamodwienia na prenumerate nalezy sktadac:
e poczta elektroniczng na adres:
marzenakalakucka@forumortodontyczne.pl;

¢ listemnaadres: Polskie Towarzystwo Ortodontyczne,

20-081 Lublin, ul. Karmelicka 7

z dopiskiem: ,Prenumerata Forum Ortodontycznego”
i podaniem danych do faktury: imie, nazwisko, adres i NIP.
Zamowienie jest wazne z chwilg optacenia prenumeraty

na konto: Polskie Towarzystwo Ortodontyczne Zarzad
nr 17 1240 1503 1111 0000 1752 9358

Zeszyty archiwalne mozna

wysyiki listem zwyktym.

FORUM

zamowi¢ tak, jak
prenumerate. Cena za zeszyt wynosi 32 zt (Polska). Cena
dla reszty Swiata wynosi 17 €. Ceny zawierajg koszt

ORTHODONTIC
FORUM

Czasopismo indeksowane
w Index Copernicus

FORUM
TYCZNE

Subscription

The annual subscription for the ,Forum Ortodontyczne”
quarterly includes 4 issues:
e the price is 120 PLN for subscribers from Poland,
e the price is € 60 for subscribers from the rest of the
world,
¢ these prices include postage by ordinary mail.
Subscription orders should be
e e-mailed: marzenakalakucka@forumortodontyczne.pl
e posted by mail to: Polskie Towarzystwo
Ortodontyczne, 20-081 Lublin, u. Karmelicka 7
with a note: "Prenumerata Forum Ortodontycznego” and
the following invoice data: first name, surname, address,
PIN (Personal Identification Number).
Subscription is valid after payment has been transferred
to the following bank account: Polskie Towarzystwo
Ortodontyczne Zarzad

nr17 12401503 1111 0000 1752 9358
Previous issues may also be ordered by mail, fax or
e-mail. The price per issue is 32 PLN in Poland, or €17

for the rest of the world. The prices include postage by
ordinary mail.
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Miejsce kongresu: Sala Kongresowa, Patac Kultury i Nauki, Warszawa

Zgtoszenia:

Prosimy dokonywac rejestracji oraz opfat za kongres i kursy

wytgcznie poprzez strone internetowa: www.eos2014.com

Uwaga:

KURS PRZEDKONGRESOWY:

18.06.2014, g. 9:00-16:00, PKiN
Prof. Mark Hans (Cleveland, USA)

Technologia i biologia - czego sie
nauczylismy?

Podczas kursu zostang przedstawio-
ne badania nad CBCT dotyczace biolo-
gii kompleksu czaszkowo-twarzowego
i zastosowania tej wiedzy w praktyce orto-
dontycznej.

Prosze nie dokonywac wptat na konto PTO!

KURS DLA STUDENTOW
PODYPLOMOWYCH EOS*:

18.06.2014, g. 9:00-16:00
Dr Karin Becktor (Kopenhaga, Dania)

Zwiqzek pomiedzy wzrostem
twarzoczaszki i ortodoncjq
klinicznq

Podczas kursu zostanie oméwiony wzrost
i rozwoj twarzoczaszki oraz zwiazek pomie-
dzy wyrzynaniem sie zebdw a wzrostem
wyrostka zebodotowego szczek oraz zasto-
sowanie tej wiedzy w ortodondji klinicznej.

* Kurs wytacznie dla studentéow podyplomowych EOS
(EOS Postgraduate Students).

Tematy Przewodnie:

Dentofacial deformities - Clinical
advances in orthodontics - Retention
and relapse - Quality of life aspects
in orthodontics - Free topics

KURS POKONGRESOWY:

22.06.2014, 9:00-16:00
Dr Davide Mirabella (Catania, Wtochy)

Finishing w ortodoncji: sztuka
obserwagji

Podczas kursu zostanie przedstawiony pro-
tokot finishingu w technice tuku prostego
w celu osiggniecia satysfakcjonujacych wy-
nikéw funkcjonalnych i klinicznych w lecze-
niu ortodontycznym.

PODCZAS KURSOW PRZED- | POKONGRESOWYCH ORAZ PODCZAS KONGRESU EOS 2014
ZAPEWNIAMY TLUMACZENIE SYMULTANICZNE NA JEZYK POLSKI

KONTAKT: SEKRETARIAT ADMINISTRACYJNY KONGRESU:

Mazurkas Congress & Conference Management
Al. Wojska Polskiego 27, 01-515 Warszawa

tel.: +48 22 536 46 88; +48 22 389 41 50

fax: +48 22 536 46 10

e-mail: eos2014@mazurkas.pl

Dr E. Czochrowska: president@eos2014.com

Sekretariat: m.metaxas@eos2014.com

www.eo0s2014.com




LECZENIE SKOMPLIKOWANYCH PRZYPADKOW: WYZWANIA | ROZWIAZANIA

@ dr Juan Carlos Perez Varela
WYKLADOWCY .
amoveino: @ dr Jose Maria Llamas

dr Jose Chaques Asensi

TERMIN 26-27 wrzesnia 2014 1.
MIEJSCE Hotel Intercontinental Warszawa
REJESTRACJA Rejestracji na kurs mozna dokonac przez strong www.3m.pl/unitek,

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

Cena: 1300 pin
przy wptacie do 30 czerwcal

L]
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 I 1 e

3M Poland Sp. z 0.0., Al Katowicka 117, 05-830 Nadarzyn,



Ormco

Your Practice. Our Priority.

Kurs ortodontyczny
dr. Alana Bagdena

Co nowego w systemie pasywnego samoligaturowania
(mechanika, przypadki, protokoty, finishing).
Wskazowki jak osiqggnac sukces w leczeniu
skomplikowanych przypadkow.

Opis:

Zaréwno kazdy ortodonta jak i jego pacjent staraja sie uniknaé leczenia chirurgicznego. W dzisiejszych czasach jest to
tatwiejsze do osiagniecia niz wyobrazano to sobie wcze$niej, ze wzgledu na rozwdj technologii oraz teorii i mechaniki
pasywnego samoligaturowania.

W trakcie swojego jednodniowego seminarium, dr Alan Bagden przeprowadzi uczestnikéw od procesu identyfikacji
probleméw poprzez rozwiniecie logicznego planu leczenia i zastosowanie koniecznych strategii ortodontycznych az do
korekty wielu niechirurgicznych przypadkéw. Zaprezentuje techniki, ktére usprawniat i rozwijat przez ponad 20 lat

i wykorzystuje je nadal z petnym przekonaniem i sukcesami. Doktor Bagden pokaze réwniez jak lekarze moga zastosowac
nowy, wspomagany komputerowo, dobierany indywidualnie dla pacjenta, aparat ortodontyczny (Insignia) w ich planach
leczenia. W czasie kursu bedzie zaprezentowana zaktualizowana mechanika samoligaturowania i plany leczenia a takze dla
kazdego przypadku petna dokumentacja fotograficzna i wszystkie zastosowane techniki.

Celem szkolenia jest jak najszybsze zaadaptowanie przez uczestnikéw zaprezentowanych planéw i rozwiazan do swoich praktyk,
co pozwoli im osiagna¢ jeszcze wieksze sukcesy w leczeniu.

Plan kursu:

- Sekwencja, mechanika i planowanie leczenia
trudnych przypadkéow z uzyciem pasywnych e
zamkoéw samoligaturujacych .

- Strategie progresywne dla trudnych,
niechirurgicznych przypadkéw

- Wezesne, niechirurgiczne leczenie wad
klasy 11 11l

- Sekwencja klinicznych krokéw, prowadzaca

do sukcesu, z przyktadami przypadkéw

Cena kursu
750 zi

23 pazdziernika 2014 r., Warszawa, Hotel Marriott

Zapisy: www.ormcoeurope.com
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ORTHODONTICS MATERIALS! |www.corga.waw.pl

CORGA A-ZORTO

LABORATORIUM ORTODONTYCZNE ELIZA GLOWACKA

www.corga.waw.pl

NAJLEPSZE CENY!
NAJWYZSZA JAKOSC !

MATERIAI:Y SPRAWDZONE '
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KURSY ORTODONTYCZNE

'T-’J Prof. Robert L. Vanarsdall

Ortodontyczne leczenie interdyscyplinarne
ze szczegolnym uwzglednieniem
periodontologii

12 wrzes$nia 2014, Hote!l Intercontinental VWarszawa

Prof. Domingo Martin

Ortodontyczne leczenie
pacjentow dorostych

ol

24-25 pazdziernika 2014, —otel Intercontinental \Vvarszawa

Prof. Sunil Kapila

Mechanika zoptymalizowanego leczenia
w przypadkach ztozonych
| kompromisowych

14 listopada 2014, —otel Intercontinental VWarszawa

www.kursy-ortodontyczne.pl
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Maty i wspaniaty ds.SCO er ’

Zamek produkowany w jednym kawatku,
o doskonatych parametrach slizgowych

Haczyk o ksztafcie 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 poréwnaniu z zamkiem discovery® o okoto 20%. Mimo

zmiany nie wptyneto 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 szczegolnie biokompatybilny. Podobnie jak pozostate zamki frmy Dentaurum produkowany jest w jednym
kawatku, bez lutowania. Wytwarzany jest w procesie wtryskiwania MIM i zaopatrzony w opatentowanga zmodyfkowang laserowo
podstawe. Dodatkowo réwniez opatentowane oznaczenia FDI na podstawie umozliwiajg identyfkacje kazdego zamka.

Polkard Sp. z 0.0.
PO’kard ul. Jaroszyka 3, 10-687 Olsztyn
 —

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



