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Streszczenie

Cel. Celem pracy byta ocena poréwnawcza przepuszczalnos$ci
szkliwa niepoddanego obrébce chemicznej, wytrawio-
nego kwasem ortofosforowym, kondycjonowanego
samowytrawiajgcym primerem oraz impregnowanego
preparatem Pro Seal. Materiatl i metody. Z ludzkich zebow

Abstract

Aim. The purpose of this study is to determine if there
are differences in the permeability of untreated enamel,
etched enamel that has been treated with self-etching
primer, and with Pro-Seal and then subjected to varying
amounts of thermocycling. Material and methods. Sixty
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trzonowych wypreparowano 60 prébek szkliwa, ktore
podzielono na trzy grupy doswiadczalne, po 20 sztuk kazda.
Probki umieszczono w 50-procentowym wodnym roztworze
azotanu srebra, a nastepnie przecieto, uzyskujac przekroje
podtuzne. W celu oceny przepuszczalnosci szkliwa oceniono
pod mikroskopem $wietlnym stopien penetracji barwnika
w glab tkanki. Dodatkowe dwadziescia probek podzielono
na cztery grupy doswiadczalne, ktére poddano dziataniu
odpowiednio 500, 1000, 2000 i 3000 cykli termicznych,
a nastepnie okreslono ich przepuszczalnos¢, oceniajgc stopien
penetracji barwnika. Wyniki. Wytrawione kwasem
ortofosforowym szkliwo byto przepuszczalne dla roztworu
azotanu srebra w istotnie najwyzszym stopniu; szkliwo
zabezpieczone preparatem Pro-Seal byto za$ istotnie najmniej
przepuszczalne dla barwnika; szkliwo poddane dziataniu
primera samotrawigcego byto istotnie bardziej przepuszczalne
niz szkliwo niepoddane dziataniu ocenianych zwigzkéw
chemicznych, ale istotnie mniej przepuszczalne niz szkliwo
wytrawione kwasem ortofosforowym. Wnioski. Wytrawienie
szkliwa kwasem ortofosforowym lub samotrawigcym primerem
zwieksza jego przepuszczalno$¢. Ten proces moze w sposob
istotny nasila¢ powstawanie biatych plam demineralizacyjnych
na powierzchni zebdw. Zastosowanie preparatu Pro-Seal jest
skuteczng metodg zmniejszenia przepuszczalno$ci szkliwa,
i tym samym jego wrazliwo$ci na procesy demineralizacji.
(Chiu N, Cubas YP, Orellana MF. Przepuszczalnos¢ ludzkiego
szkliwa niepoddanego obrébce chemicznej, wytrawionego
i zabezpieczonego zywica - badania w warunkach in vitro.
Forum Ortod 2014; 10: 157-67).

Nadestano 23.05.2014

Przyjeto do druku 28.07.2014

Stowa kluczowe: badania in vitro, ludzkie szkliwo,
przepuszczalnos¢, wytrawianie

Wprowadzenie
Proces demineralizacji szkliwa jest zwiazany z przedtuzajaca
sie obecnoscig ptytki bakteryjnej na jego powierzchni. Za
powstawanie ognisk dekalcyfikacji, manifestujgcych sie na
powierzchni zeba jako biate plamy, odpowiedzialne jest
zjawisko utraty zwigzkdéw mineralnych w podpowierzchniowej
warstwie szkliwa, szczeg6lnie widoczne po wysuszeniu
tkanki. Najbardziej zewnetrzna warstwa szkliwa pozostaje
niezmieniona, a w obecnosci fluorkéw moze podlegac
procesowi remineralizacji (1-3). Niestety, gdy biate plamy
staja sie wyraznie zauwazalne, proces demineralizacji tkanki
szkliwnej jest zazwyczaj nieodwracalny (4). Dlatego tez
szczegblna uwaga musi by¢ posSwiecona dziataniom
profilaktycznym chronigcym twarde tkanki zebéw przed
utratg substancji mineralnych.

Zazwyczaj pierwsza procedurg towarzyszacg procesowi
przyklejania zamkéw ortodontycznych do powierzchni
zebdw jest wytrawianie szkliwa. W tym celu wykorzystuje

FORUM

N. Chiu, Y. P. Cubas et. al

enamel samples were obtained from human molars and
divided into three experimental groups of twenty: etched,
self-etching primer, and Pro-Seal. Each sample had
a control half and an experimental half. They were placed
in 50% aqueous silver nitrate solution, then sectioned
and mounted. The amount of dye penetration was measured
using a light microscope to determine permeability.
Additionally, twenty samples were divided into four
experimental groups of five samples each: 500, 1000,
2000, and 3000 thermocycles. Each sample had an
untreated half and a Pro-Seal treated half. Each sample
was sectioned so that one group underwent thermocycling,
and the other did not. Afterwards, permeability was
determined. Results. Etched enamel was the most
significantly permeable, enamel treated with Pro-Seal was
significantly the least permeable, and enamel treated with
self-etching primer was significantly more permeable
than untreated enamel but less permeable than etched
enamel. Conclusions. Etching enamel or treating it with
self-etching primer increases enamel permeability and
increases the susceptibility to white spot lesions
immediately after orthodontic bonding. Pro-Seal is an
effective means of decreasing enamel permeability and
thus white spot lesion susceptibility. (Chiu N, Cubas YP,
Orellana MF. In-Vitro permeability of untreated, etched
and sealed human dental enamel. Orthod Forum 2014;
10: 157-67).
Received 23.05.2014
Accepted 28.07.2014

Keywords: In vitro, human enamel, permeability, etch

Introduction

Enamel decalcification occurs whenever bacterial plaque is
retained on the enamel surface for a prolonged period of
time. The resulting “white spot” is caused by an optical
phenomenon of subsurface tissue loss and exaggerated by
drying. The outermost layer of enamel remains relatively
intact, and in the presence of fluoride is a zone of potential
remineralization (1-3). Unfortunately, by the time white spot
lesions are visible, the damage is usually unsightly and
irreversible (4). Therefore, the emphasis must be
on prevention.

The first step in bonding orthodontic brackets is to acid
etch the enamel surface, commonly done with 37%
phosphoric acid. Etching with phosphoric acid changes the
enamel surface in two distinct ways: it dissolves a shallow
layer of enamel and makes the enamel surface porous by
partially dissolving the ends of enamel prisms. An etching
technique that has been gaining popularity among
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sie 37-procentowy kwas ortofosforowy. Wytrawianie szkliwa
kwasem ortofosforowym powoduje rozpuszczenie jego
powierzchniowej warstwy oraz powstanie mikroporowatosci.
Coraz wiekszg popularnoscia cieszy sie zastosowanie
samowytrawiajacych primeréw zapewniajacych wystarczajaca
site wigzania ortodontycznych systeméw taczacych (5, 6). Te
preparaty modyfikuja warstwe mazista obecng na powierzchni
szkliwa, wbudowujac ja w warstwe hybrydowa (7).

W celu okreslenia przepuszczalnosci tkanki, we wczesniej
przeprowadzonych badaniach stosowano jako barwnik wodny
roztwdr azotanu srebra, a nastepnie wykonywano zdjecie
pod mikroskopem $wietlnym, co pozwalato okresli¢ stopien
penetracji barwnika w glgb tkanki. Ta metoda znalazta
zastosowanie w badaniach oceniajacych przyleganie licowek
porcelanowych i kompozytowych do powierzchni zebow,
a takze szczelno$¢ wypelnien w ubytkach szkliwa i zebiny
(8-11). We wspomnianych badaniach oceniano penetracje
barwnika w miejscu polaczenia materiatu wypetniajacego
z twardymi tkankami zeba (12-15). Obecne badanie jako
pierwsze jest po$wiecone ocenie przepuszczalno$ci
niezmienionej przez proces prochnicowy powierzchni szkliwa,
ktéra poddano dziataniu réznych zwigzkéw chemicznych.

Rozw6j materiatéw i technik stosowanych w procesie
leczenia stomatologicznego przyczynit sie do zmniejszenia
czestosci wystepowania na powierzchni zebéw biatych plam.
Zgodnie z informacjami podawanymi przez producenta,
preparat Pro Seal chroni szkliwo przed procesem
demineralizacji wystepujacym podczas leczenia
z wyKkorzystaniem statych aparatéw ortodontycznych, a takze
zapobiega abrazji szkliwa podczas szczotkowania zebéw
oraz chroni je przed erozja chemiczna. Dziatanie preparatu
ma utrzymywac sie przez okres 2 lat, dzieki obecnosci w jego
sktadzie czasteczek wypetniacza. Ponadto preparat nie
zaburza dziatania ortodontycznych zywic taczacych, co
zwieksza uniwersalnosc¢ jego zastosowania. We wcze$niej
prowadzonych badaniach wykazano, Ze stosowanie materiatu
Pro-Seal wiaze sie z istotnym spadkiem stopnia demineralizacji
szkliwa w warunkach in vitro. Ponadto potwierdzono
przedtuzone uwalnianie jonéw fluorkowych w ilosciach
istotnie zmniejszajacych sie w czasie (16).

Hipoteza badawcza zaktadata, Zze wytrawione szkliwo jest
bardziej przepuszczalne niz szkliwo niepoddawane obrébce
chemicznej; szkliwo zabezpieczone preparatem Pro-Seal
jest mniej przepuszczalne niz szkliwo niepoddane procesowi
wytrawiania; szkliwo zabezpieczone preparatem Pro-Seal,
a nastepnie poddawane dziataniom cykli termicznych jest
bardziej przepuszczalne niz szkliwo uszczelnione zywica
i niepoddawane dziataniu temperatury.

Material i metody

Przepuszczalnosé szkliwa wytrawionego kwasem
ortofosforowym, primerem samowytrawigqcym lub
zabezpieczonego Zywicq Pro Seal

FORUM

orthodontists is the use of a self-etching primer which have
shown adequate bond strength with self-etching primers
(5,6). They differ from the traditional acid etches in that the
smear layer is maintained and incorporated into the
hybridized complex (7).

To determine permeability, previous studies have involved
the application of a silver nitrate dye tracer in an aqueous
solution, and then an image is taken with a light microscope
to determine of the extent of tracer penetration. This has
been used in studies looking at the margin of porcelain and
resin veneers, the resin-dentin interface, and composite
restorations (8-11). Previous studies have only looked at
the permeability of cavosurface margins (12-15). This is the
first study to look at the permeability of noncarious enamel
surface after various treatments.

There have been improvements in the materials and
techniques to attempt to reduce the incidence of white spot
lesions. Pro-Seal, claimed by the manufacturer, can protect
enamel against demineralization during orthodontic
treatment with fixed appliances, withstand toothbrush
abrasion and erosion by oral fluids for up to 2 years due to
the filler particles, and be combined with every adhesive
thus allowing universal application. Previous studies have
shown that Pro-Seal results in a significant reduction of
enamel demineralization in-vitro and releases fluoride ions
in sustained but significantly decreasing amounts (16).

Our hypothesis: that etched enamel is more permeable
than untreated enamel, enamel treated with Pro-Seal is less
permeable than untreated enamel and enamel treated with
Pro-Seal then thermocycled is more permeable than sealed
enamel that has not been thermocycled.

Material and methods
Enamel permeability treated with etch, self-etching primer,
or sealant

Sixty non-carious human molars were selected, sterilized
with gamma irradiation, and then stored in deionized water
at 4°C. Each molar yielded one enamel sample, either buccal
or lingual surface; ~3mm in width, ~6mm in length, and
the depth was into dentin but not the pulp. All surfaces
except the enamel were coated with 1 layer of nail polish,
and divided into three groups of twenty. Each sample had
two treatment halves: unetched - etched, unetched - self-
etching primer, etched - light cure sealant. For the etched
halves the enamel surface was etched for thirty seconds
with 37% phosphoric acid solution then rinsed with water
for 10 seconds. For the self-etching primer halves, the
enamel was rubbed with Self Etching Primer for two seconds,
and then an air syringe was used to create a uniform layer.
The light cure sealant halves were prepared as the etched
halves with one layer of Pro-Seal applied and light-cured
for 10 seconds. The bottom of each sample was marked to
differentiate the halves.
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Do badania wybrano sze$édziesiat ludzkich zebow
trzonowych wolnych od zmian préchnicowych, ktdre poddano
sterylizacji promieniowaniem gamma, a nastepnie
przechowywano w wodzie dejonizowanej w temperaturze
4°C. Z powierzchni policzkowej lub wargowej kazdego
trzonowca uzyskano jedng probke szkliwno-zebinowa
o szerokosci ~3 mm i dtugosci ~6 mm. Wszystkie
powierzchnie prébki, poza szkliwem, pokryto warstwg
lakieru do paznokci. Tak przygotowane prébki podzielono
na grupy liczace po 20 sztuk. Na powierzchni kazdej z prébek
wydzielono dwie czesci: w I grupie — poddang dziataniu
kwasu ortofosforowego i niewytrawiong; w II grupie -
poddang dziataniu samowytrawiajacego primera
i niewytrawiong; w III grupie - zabezpieczong preparatem
Pro Seal i niewytrawiong. Prébki, ktorych powierzchnie
wytrawiano w tradycyjny sposob, przez 30 sekund zostaty
poddane dziataniu 37-procentowego roztworu kwasu
fosforowego, a nastepnie ptukano je woda przez 10 sekund.
W przypadku potéwek, na ktére natozono primer
samotrawigcy szkliwo poddano dziataniu preparatu przez
2 sekundy, a nastepnie zastosowano sprezone powietrze
w celu usuniecia jego nadmiaru i utworzenia jednolitej
warstwy. Probki zabezpieczone preparatem uszczelniajagcym
polimeryzowanym Swiatlem wytrawiano wczesniej kwasem
ortofosforowym, a nastepnie naktadano pojedyncza warstwe
preparatu Pro-Seal i utwardzano swiattem przez 10 sekund.
Dolna cze$¢ kazdej probki oznakowano, w celu odréznienia
cze$ci poddawanych poszczegdlnym procedurom badawczym.

Wszystkie probki umieszczono w 50-procentowym
wodnym roztworze azotanu srebra na 2 godziny, przeptukano
wodg i umieszczono w wywotywaczu na 2 godziny, po czym
ponownie przeptukano i umieszczono w utrwalaczu na 4
godziny. Nastepnie przygotowano przekroje wzdtuzne, ktore
osadzono na szkietku mikroskopowym. Zdjecia prébek
uzyskane pod mikroskopem $wietlnym analizowano
programem Image-Pro Plus 7.0. Stopien penetracji barwnika
azotanu srebra mierzono od powierzchni szkliwa do
najglebszego miejsca.

Dla kazdej czesci probki wykonano pie¢ niezaleznych
pomiardéw (ryc. 1.). Wszystkie pomiary wykonywat jeden
badacz, a nastepnie powtarzat drugi badacz, w celu
poOzniejszego okres$lenia zgodnoS$ci oceny miedzy
obserwatorami. Badacze nie znali metody przygotowania
probek, ktorag zastosowano w danej grupie doswiadczalnej.
Nastepnie pomiary powtarzat pierwszy badacz, w celu
okre$lenia powtarzalno$ci indywidualnej oceny.

Wptyw termocyklingu na przepuszczalno$¢ szkliwa
potraktowanego uszczelniaczem

Do badania wybrano 20 ludzkich zebéw trzonowych bez
zmian préchnicowych i przygotowano prébki szkliwno-
zebinowe, zgodnie z procedura opisang w poprzedniej czeSci
pracy. Nastepnie potowe powierzchni kazdej z probek pokryto
jedng warstwg preparatu Pro-Seal, ktérg utwardzano
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All samples were placed in a 50% aqueous silver nitrate
solution for 2 hours, rinsed with water and placed in a developer
for 2 hours, rinsed again, and placed in a fixer for 4 hours.
Then sectioned lengthwise and mounted onto a microscope
slide. Images of the samples were obtained using a light
microscope then analyzed with the software program Image-
Pro Plus 7.0. The depth of silver nitrate dye penetration was
measured from the enamel surface to the deepest point.

Five arbitrarily chosen measurements were taken on each
half (fig. 1). All measurements were taken by one investigator
then repeated by a second investigator for inter-observer
reliability. Both were blinded to the experimental group.
Measurements were then repeated by the first investigator
on 10 treatment halves for intra-observer reliability.

100 ums

100 um L &

Rycina 1. Prdobka szkliwa pod powi¢kszeniem 40X z po-
miarami penetracji barwnika azotanu srebra.

Figure 1. Enamel sample at 40X magnification with me-
asurements of silver nitrate dye penetration.

Effect of thermocycling on enamel permeability treated
with sealant

Twenty new non-carious human molars were selected
and prepared as previously described. The halves were then
coated with one layer of Pro-Seal, and light-cured for 10
seconds. The bottom of each sample was marked to indicate
the sealant half.

The samples were divided into four experimental groups
of five. The groups consisted of 500, 1000, 2000, and 3000
thermocycles, chosen because previous studies have shown
that the average human mouth goes through 50 chewing
cycles per day (17). Therefore, 2000 cycles is equivalent to
40 days, the typical amount of time between orthodontic
appointments. Each sample was sectioned lengthwise, one
set aside (control) while the other was put into the thermocycler.

The thermocycler consisted of three water baths at
temperatures of 5°C, 21°C, and 55°C. The samples were placed
in a basket and cycled between the water baths so that 1 cycle
consisted of: 20 seconds in 21°C, 5 seconds in 55°C, 20 seconds
in 21°C, 5 seconds in 5°C, 20 seconds in the 21°C bath.

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

160

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

In-Vitro permeability of untreated, etched and sealed human dental enamel

Swiattem przez 10 sekund. Dolng cze$¢ kazdej probki opisano
w celu oznaczenia powierzchni pokrytej uszczelniaczem.

Prébki podzielono na cztery grupy doswiadczalne, po 5
prébek kazda. W grupach I-1V zastosowano odpowiednio
po 500, 1000, 2000 i 3000 cykli termicznych. Wybrano te
wartos$ci, poniewaz w poprzednio prowadzonych badaniach
wykazano, ze w jamie ustnej cztowieka odbywa sie przecietnie
50 cykli Zucia na dobe (17), zatem 2000 cykli odpowiada 40
dniom, czyli typowemu okresowi miedzy wizytami
ortodontycznymi. Kazdg prébke przecieto wzdtuznie, jeden
zestaw (grupe kontrolng) pozostawiono, a druga
wprowadzono do termocyklera.

Probki szkliwno-zebinowe umieszczano w pojemniku
i poddawano trzem kapielom wodnym w taki sposéb, ze
jeden cykl obejmowat 20 sekund w kapieli o temperaturze
21°C; 5 sekund w 55°C; 20 sekund w 21°C; 5 sekund w 5°C;
20 sekund w 21°C. Nastepnie poddano je dziataniu wodnego
roztworu azotanu srebra wedtug procedury opisanej
w poprzedniej czeSci pracy.

Po zakonczeniu kapieli wodnej jedng strone prébki
polerowano, stosujgc paski polerskie o ziarnistosci 600, 400,
320 i 240 w celu usuniecia z nich lakieru do paznokci,
a nastepnie przeprowadzono polerowanie koficowe. Tak
przygotowane probki umieszczano na szkietku
mikroskopowym, a nastepnie wykonywano ich fotografie
analizowane wedtug opisanej wczesniej procedury. Parametry
statystyczne obliczono, stosujgc metode reprébkowania
Bootstrap dla 1000 powtdrzen. Liczbe probek zastosowano
jako podstawe do grupowania.

Wyniki
Wiarygodnosé miedzy badaczami i dla kazdego badacza
Wynik poréwnania pomiaréw gtebokosci penetracji
barwnika po zastosowaniu azotanu srebra dla dwéch badaczy
wyniost 0,278 (-0,351, 0,906) dla p = 0,39. Pomiary obu
badaczy nie réznity sie istotnie od siebie, dlatego, ze wzgledu
na wysoka korelacje wynikéw uzyskanych przez obu
oceniajacych, wykorzystano je tacznie do przysztych analiz.
Wynik poréwnania pomiaréw gtebokosci penetracji
barwnika po zastosowaniu azotanu srebra, powt6rzonych
przez jednego z badaczy, wynosit 0,22 (-0,16, 0,61) dlap =
0,25, co potwierdza wysoka powtarzalno$¢ wynikow kolejnych
pomiaréw wykonywanych przez tego samego badacza.

Przepuszczalnos¢ szkliwa po zastosowaniu réznych
preparatéow

Pomiary gteboko$ci penetracji barwnika po zastosowaniu
azotanu srebra wykonano sumarycznie dla 60 prébek szkliwa
podzielonego na poszczegoélne grupy badawcze, dla ktérych
obliczono wartosci $rednie.

Wyniki uzyskane przez badacza nr 1:

Srednia gleboko$¢ penetracji barwnika i odchylenie standardowe
wynosily 6,08(SD) i 3,00 um dla szkliwa niepoddanego obrébce

FORUM

The same method of submerging the samples to aqueous
silver nitrate as mention in enamel permeability was
applied here too.

Then one side of each sample was polished using polishing
progressed strips from 600, 400, 320 and 240 grit to remove
all nail polish, then given a final polish. Each sample was
mounted onto a microscope slide. Images of these samples
were analyzed as detailed above.

Statistics were calculated using Bootstrap resampling
with 1000 replications. The sample number was used as the
basis for clustering.

Results
Inter- and intra-investigator reliability

The comparison of the silver nitrate depth measurements
of the two investigators was 0.278 (-0.351, 0.906) P=0.39.
The measurements of the two investigators were not
significantly different; hence, they were pooled together in
future analyses due to high inter-investigator reliability.

The comparison of the silver nitrate depth measurements
that were repeated by one of the investigators was 0.22
(-0.16, 0.61) P=0.25. The non-significance indicates that the
difference between the replicate measurements was not
significantly different from zero. Thus, it has high intra-
investigator reliability and measurements were repeatable.

Enamel permeability with various treatments

Silver nitrate depth measurements were taken for the
sixty enamel samples in different treatment groups.
Measurements for each treatment half were averaged.

Investigator 1, the mean and standard deviation were
6.08 and 3.00 microns for unetched enamel, 10.71 and 4.80
microns for etched enamel, 8.11 and 3.20 microns for enamel
treated with self-etching primer, 0 and 0 microns for enamel
treated with Pro-Seal.

Investigator 2, the mean and standard deviation were
8.50 and 3.49 microns for unetched enamel, 10.38 and 4.63
microns for etched enamel, 9.42 and 3.58 microns for enamel
treated with self-etching primer, 0 and 0 microns for enamel
treated with Pro-Seal.

Because the inter-investigator reliability for the study is
high, the silver nitrate depth measurements for the two
investigators can be combined. The overall mean and standard
deviation were 7.29 and 3.46 microns for unetched enamel,
10.55 and 4.80 microns for etched enamel, 8.77 and 3.44
microns for enamel treated with self-etching primer, 0 and
0 microns for enamel treated with Pro-Seal (fig. 2).

Table I shows that all of the treatment groups are
significantly different from each other. The Pro-Seal group
is significantly less permeable than all other groups and is
virtually impermeable. The etched group is significantly
more permeable than all other groups. The self-etching
primer group is significantly more permeable than the
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chemicznej; 10,71(SD) i 4,80 pm dla szkliwa wytrawionego kwasem
ortofosforowym; 8,11(SD) i 3,20 um dla szkliwa poddanego
dziataniu samowytrawiajgcego primera; 0 (SD) i 0 um dla szkliwa
zabezpieczonego preparatem Pro-Seal.

Wyniki uzyskane przez badacza nr 2:

Srednia glebokoé¢ penetracji barwnika i odchylenie
standardowe wynosity 8,50(SD) i 3,49 um dla szkliwa
niepoddanego obrébce chemicznej; 10,38(SD) 14,63 um dla szkliwa
wytrawionego kwasem ortofosforowym; 9,42(SD) i 3,58 um dla
szkliwa poddanego dziataniu samowytrawiajgcego primera; 0
(SD) i 0 um dla szkliwa zabezpieczonego preparatem Pro-Seal.

Ze wzgledu na wysoka korelacje wynikéw miedzy
poszczegdlnymi oceniajgcymi pomiary gteboko$ci penetracji
barwnika usredniono. Ogélna $rednia i odchylenie
standardowe wynosity 7,29(SD) i 3,46 um dla szkliwa
niepoddanego obrébce chemicznej; 10,55(SD) i 4,80 pum
dla szkliwa wytrawionego kwasem ortofosforowym;
8,77(SD) i 3,44 pm dla szkliwa poddanego dziataniu
samowytrawiajgcego primera; 0(SD) i 0 pum dla szkliwa
zabezpieczonego preparatem Pro-Seal (rycina 2.).

W tabeli 1. przedstawiono dane $wiadczace o tym, Ze stopien
penetracji azotanu srebra w poszczegélnych grupach
badawczych réznit sie od siebie w sposéb istotny. Probki
szkliwa zabezpieczone preparatem Pro-Seal charakteryzowaty
sie istotnie mniejsza przepuszczalno$cig, w poréwnaniu do
probek z pozostatych grup - stwierdzono tu praktyczny brak
penetracji barwnika. Prébki szkliwa wytrawionego kwasem
ortofosforowym charakteryzowaty sie natomiast istotnie
najwyzsza przepuszczalnoscig, w poréwnaniu z pozostatymi
grupami. Szkliwo poddane dziataniu samowytrawiajacego
primera charakteryzowato sie wiekszg przepuszczalno$cig
niz szkliwo pozostawione bez obrébki chemicznej, ale istotnie
mniejsza niz szkliwo poddane dziataniu kwasu ortofosforowego.

Przepuszczalnos¢ szkliwa po termocyklingu

Wykonano pomiary gtebokosci penetracji barwnika dla
prébek poddanych dziataniu cykli termicznych. Jedng czes¢
probki pozostawiano jako wolng od obrébki chemicznej,
a drugg wytrawiano kwasem i zabezpieczano preparatem
Pro-Seal. Dla kazdej grupy badawczej obliczono $rednie
warto$ci i odchylenie standardowe.

Wyniki uzyskane przez badacza nr 1:

Dla szkliwa niepoddanego obrébce chemicznej Srednia
gtebokos$¢ penetracji roztworu azotanu srebra i odchylenie
standardowe wynosity: 6,49(SD) i 4,17 um dla prébek
niepoddanych dziataniu zmiennych temperatur; 6,05(SD) i 2,60
um po 500 cyklach termicznych; 6,36(SD) i 2,78 um po 1000
cyklach termicznych; 9,13(SD) i 5,28 pm po 2000 cyklach
termicznych; 5,03 i 3,22 um po 3000 cyklach termicznych.
W przypadku szkliwa zabezpieczonego preparatem Pro-Seal
$rednia gteboko$¢ penetracji barwnika i odchylenie
standardowe wynosity: 2,74(SD) i 4,17 um dla prébek
niepoddanych dziataniu zmiennych temperatur; 0,85(SD) i 1,90
um po 500 cyklach termicznych; 0,73(SD) 1,63 um po 1000
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unetched group, but significantly less permeable than the
etched group.

Enamel permeability after thermocycling

Silver nitrate depth measurements were taken for the
samples that underwent thermocycling. Each sample was
half unetched, half treated with Pro-Seal then the average
measurement for each treatment half was taken.

Penetracja AgNO3 (badacz 1i2)
AgNO3 Penetration (Investigators 1 and 2)
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Rycina 2. Wykres slupkowy przedstawiajacy $rednie i
odchylenia standardowe dla wszystkich grup badaw-
czych (Badacz 1 2).

Figure 2. Bar graph showing means and standard devia-
tions of all treatment groups (Inv 1 and 2).

Penetracja AgNO3 po termocyklingu (badacz 1i 2)
AgNO3 Penetration with Thermocycling (Investigators 1 and 2)

. Szkliwo nietrawione / Unetched . Szkliwo trawione / Etched

Glebokos¢ penetracji barwnika (um)
Depth of Dye Penetration (micronos)

0 500 1000 2000 3000
Liczba termocykli / Number of Thermocycles

Rycina 3. Wykres stupkowy przedstawiajacy Srednie
i odchylenia standardowe dla szkliwa niepoddanego ob-
rébce i szkliwa trawionego Pro-Seal po réznej liczbie ter-
mocykli (Badacz 1 i 2).

Figure 3. Bar graph showing means and standard devia-
tions for unetched enamel and enamel treated with Pro-
Seal after various amounts of thermocycling (Inv 1 and 2).
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Tabela 1. Szacowana réznica Srednich pomiaréw glebokosci penetracji azotanu srebra miedzy grupami badawezymi,

95% przedzial ufnosci, wartos¢ p

Table 1. Estimated mean difference in silver nitrate depth measurements between treatment groups with 95% confidence

interval, p-value

Grupa doswiadczalna Szkliwo nietrawione

Szkliwo trawione Primer samotrawiacy

Treatment Group Unetched Etched Self-etching primer
Szkliwo trawione «
Etched 3,26 (2,33,4,18) P<0,001
Primer samotrawiacy 147 (0,59,2,36)P=0,001*  -1,78 (-3,11,-0,46) P=0,008*
Self-etching primer
Pro Seal N N N
Pro Seal 730 (-7,84,-6,75) P<0,001*  -10,55 (-11,53,-9,57) P<0,001 -8,77 (-9,64,-7,90) P<0,001

Tabela 1. Szacowana réznica $rednich pomiaréw glebokosci
95% przedzial ufnosci, wartos¢ p

penetracji azotanu srebra miedzy grupami badawczymi,

Table 1. Estimated mean difference in silver nitrate depth measurements between treatment groups with 95% confidence

interval, p-value

Liczba termocykli

0 (kontrola dla nietrawionego szkliwa)

0 (kontrola dla szkliwa potraktowanego Pro Sealed)

Number of thermocycles 0 (control for unetched enamel) 0 (control for enamel treated with Pro Sealed)
3000 1,16 (-1,91,4,22) P=0,45 -2,87 (-4,75,-0,97)  P=0,003*
2000 063 (-2,63,389) P=0,71 -2,87 (-4,75,-0,97) P=0,003*
1000 322 (-1,51,7,93) P=0,18 -1,98 (-4,09,0,14) P=0,07
500 -1,23 (-4,56,2,11) P=0,47 -2,01 (-4,34,0,32) P=0,09

cyklach termicznych; 0(SD) i 0 um po 2000 cyklach termicznych;
0(SD) i 0 pm po 3000 cyklach termicznych.

Wyniki uzyskane przez badacza nr 2:

Dla szkliwa niepoddanego obrébce chemicznej $rednia
gleboko$c¢ penetracji azotanu srebra i odchylenie standardowe
wynosity: 6,11(SD) i 3,80 um dla prébek niepoddanych
dziataniu zmiennych temperatur; 8,87(SD) i 3,40 pm po 500
cyklach termicznych; 7,46(SD) i 3,32 um po 1000 cyklach
termicznych; 9,89(SD) i 5,87 um po 2000 cyklach termicznych;
5,12(SD) i 3,20 um po 3000 cyklach termicznych. W przypadku
szkliwa zabezpieczonego preparatem Pro-Seal srednia
gteboko$¢ penetracji barwnika i odchylenie standardowe
wynosity: 2,97(SD) i 4,82 pm dla prébek niepoddanych
dziataniu zmiennych temperatur; 0,86(SD)i 1,91 um po 500
cyklach termicznych; 1,04(SD) i 2,32 pum po 1000 cyklach
termicznych; 0(SD) i 0 um po 2000 cyklach termicznych;
0(SD) i 0 pm po 3000 cyklach termicznych.

Ze wzgledu na wysoka korelacje wynikéw pomiaréw
us$redniono warto$ci uzyskane przez obu obserwatoréow.

Dla szkliwa niepoddanego obrébce chemicznej Srednia
gleboko$¢ penetracji azotanu srebra i odchylenie standardowe
wynosity: 6,30 i 3,94 um dla prébek niepoddanych dziataniu
zmiennych temperatur; 7,46 i 4,22 pm po 500 cyklach
termicznych; 6,91 i 2,95 pm po 1000 cyklach termicznych;
9,511 5,28 pm po 2000 cyklach termicznych; 5,07 i 3,03 um
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Investigator 1, unetched enamel, the overall mean and
standard deviation were 6.49 and 4.17 microns after O
thermocycles, 6.05 and 2.60 microns after 500 thermocycles,
6.36 and 2.78 microns after 1000 thermocycles, 9.13 and
5.28 microns after 2000 thermocycles, 5.03 and 3.22 microns
after 3000 thermocycles. For enamel treated with Pro-Seal
the overall mean and standard deviation were 2.74 and 4.17
microns after 0 thermocycles, 0.85 and 1.90 microns after
500 thermocycles, 0.73 and 1.63 microns after 1000
thermocycles, 0 and 0 microns after 2000 thermocycles, 0
and 0 microns after 3000 thermocycles.

Investigator 2, unetched enamel, the overall mean and
standard deviation were 6.11 and 3.80 microns after 0
thermocycles, 8.87 and 3.40 microns after 500 thermocycles,
7.46 and 3.32 microns after 1000 thermocycles, 9.89 and
5.87 microns after 2000 thermocycles, 5.12 and 3.20 microns
after 3000 thermocycles. For enamel treated with Pro-Seal
the overall mean and standard deviation were 2.97 and 4.82
microns after 0 thermocycles, 0.86 and 1.91 microns after
500 thermocycles, 1.04 and 2.32 microns after 1000
thermocycles, 0 and 0 microns after 1000 thermocycles, 0
and 0 microns after 3000 thermocycles.

These measurements were combined for the two investigators
because the inter-investigator reliability was high. An overall
mean and standard deviation for unetched enamel were 6.30
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po 3000 cyklach termicznych. W przypadku szkliwa
zabezpieczonego preparatem Pro-Seal srednia gtebokos¢
penetracji barwnika i odchylenie standardowe wynosity: 2,86
i 4,45 pm dla préobek niepoddanych dziataniu zmiennych
temperatur; 0,851 1,80 um po 500 cyklach termicznych; 0,88
i1,90 um po 1000 cyklach termicznych; 0(SD) i 0 um po 2000
cyklach termicznych; 0(SD) i 0 pm po 3000 cyklach termicznych.

W przypadku niewytrawionych prébek szkliwa nie
stwierdzono istotnych réznic w gtebokosci penetracji
barwnika, niezaleznie od liczby zastosowanych cykli
termicznych. Moze to $wiadczy¢ o tym, Ze zmiany temperatur
nie majg istotnego wptywu na przepuszczalnos¢ tkanki.
Dane liczbowe przedstawiono w tabeli 2.

W przypadku prébek zabezpieczonych preparatem Pro-
Seal przepuszczalnos¢ tkanki dla grup poddanych dziataniu
5001 1000 cykli termicznych nie réznita sie w sposéb istotny
od przepuszczalno$ci szkliwa obserwowanej w grupie
kontrolnej. Przepuszczalno$c¢ szkliwa, ktére poddano obrébce
termicznej w 1000 i 2000 powtoérzen, réznita sie natomiast
istotnie od przepuszczalnos$ci tkanki obserwowanej w grupie
kontrolnej, i wynosita 0 pm.

Dyskusja

Prébki szkliwa poddanego dziataniu wytrawiacza okazaty
sie istotnie bardziej przepuszczalne niz probki niewytrawione,
kondycjonowane samotrawigcym primerem czy za-
bezpieczone preparatem Pro-Seal. Wytrawianie powierzchni
zebow kwasem ortofosforowym prawdopodobnie usuwa
cienka warstwe szkliwa oraz sprawia, ze powierzchnia tkanki
staje sie bardziej porowata, poniewaz konce pryzmatéw
szkliwa ulegaja czeSciowemu rozpuszczeniu. Tym samym
wzrasta jej przepuszczalno$¢ dla barwnika zastosowanego
w badaniu. Powierzchnie wytrawionego szkliwa wokét
zamkdow ortodontycznych sg najbardziej wrazliwe na proces
demineralizacji, ktory klinicznie manifestuje sie pod postacia
biatych plam. Stwierdzona w badaniu gteboko$¢ penetracji
barwnika przez wytrawione szkliwo wynosita srednio
10,55 pm, co potwierdza wyniki wczesniejszych obserwacji,
w ktérych wykazano, ze dla wytrawionego szkliwa wynosi
ona od 8 do 15 um (18-20).

Kolejnym faktem potwierdzajacym zatozong hipoteze
badawcza byto spostrzezenie, ze probki zabezpieczone
preparatem Pro-Seal charakteryzowaty sie istotnie mniejsza
przepuszczalno$cig niz prébki szkliwa niepoddanego obrébce
chemicznej, wytrawionego kwasem ortofosforowym
i kondycjowanego samowytrawiajacym primerem. Zywica
PS skutecznie zabezpiecza powierzchnie szkliwa, odwracajac
tym samym dziatanie kwasu ortofosforowego i redukujac
niemal catkowicie przepuszczalno$¢ tkanki. Mozna wiec
przyjaé, ze tak dtugo, jak dtugo preparat Pro-Seal pozostaje
na powierzchni zebéw ochrona tkanki przed dziataniem
kwasu i powstawaniem ognisk demineralizacji w postaci
biatych plam jest skuteczna.
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and 3.94 microns after 0 thermocycles, 7.46 and 4.22 microns
after 500 thermocycles, 6.91 and 2.95 microns after 1000
thermocycles, 9.51 and 5.28 microns after 2000 thermocycles,
5.07 and 3.03 microns after 3000 thermocycles. For enamel
treated with Pro- Seal the overall mean and standard deviation
were 2.86 and 4.45 microns after 0 thermocycles, 0.85 and 1.80
microns after 500 thermocycles, 0.88 and 1.90 microns after
1000 thermocycles, 0 and 0 microns after 2000 thermocycles,
0 and 0 microns after 3000 thermocycles (fig. 3).

Table II shows that for unetched enamel, none of the
thermocycling groups were significantly different from each
other. Therefore, thermocycling does not have an effect on
enamel permeability for unetched enamel. For enamel
treated with Pro-Seal, only 2000 and 3000 thermocycles
groups were significantly different from the control group
(0 thermocycles). Permeability significantly decreased
compared to the control group for the 2000 and 3000
thermocycles groups. However, thermocycling did not have
a significant effect on the 500 and 1000 thermocycles groups
when compared to the control group.

Discussion

The etched enamel samples were significantly more
permeable than the unetched, self-etching primer, and Pro-
Seal samples. Acid etching the tooth surface likely removes
a thin layer of enamel, making the surface more porous by
partially dissolving the enamel prism ends. Therefore, the
permeability is increased accordingly. Etched enamel
surfaces such as those present immediately after orthodontic
bracket bonding are most susceptible to white spot lesions.
On average the permeability of etched enamel was 10.55
microns, which is in agreement with previous studies that
have found that etched enamel permeability ranges from
8-15 microns (18-20).

Another finding that corroborated our hypothesis was
that samples treated with Pro-Seal were significantly less
permeable than untreated, etched, and self-etching primer
samples. The sealant effectively coated the enamel surface
thereby reversing the effects of acid etching and reducing
permeability to negligible amounts, an average of 0
microns. We can then hypothesize that as long as Pro-
Seal remains on the tooth surface it is an effective means
of defense against acid and white spot lesions.

Enamel treated with self-etching primer was significantly
more permeable than untreated enamel. Because self-
etching primers produce a similar etching pattern to those
produced by traditional acid etching they have comparable
effects on enamel permeability (21,22). We found that
self-etching primer samples did exhibit increased
permeability (average of 8.77 microns), but not as
significantly as etched samples (average of 10.55 microns).
A possible reason could be that instead of completely
removing the smear layer like traditional acid etches, self-
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Szkliwo kondycjonowane samotrawigcym primerem
okazatlo sie istotnie bardziej przepuszczalne dla roztworu
azotanu srebra niz szkliwo niepoddane obrébce chemiczne;.
Poniewaz primery samowytrawiajace zapewniajg wzor
wytrawiania tkanki podobny do wystepujgacego w przypadku
tradycyjnego wytrawiania kwasem, majg one poréwnywalny
wptyw na przepuszczalno$¢ szkliwa (21, 22). Stwierdzono,
ze probki poddane dziataniu samotrawiacego primera
charakteryzuja sie podwyzszona przepuszczalnoscig (Srednio
8,77 um), w poréwnaniu do szkliwa niepoddanego obrébce
chemicznej, jednak nizszg niz prébki wytrawione kwasem
ortofosforowym ($rednio 10,55 um). Przyczyna powyzszych
réznic moze by¢ tworzenie na powierzchni szkliwa, przez
zZywice zawierajgce samowytrawiajgce primery, warstwy
hybrydowej (7). Poniewaz prébki kondycjonowane
samowytrawiajagcym primerem byty istotnie bardziej
przepuszczalne niz prébki niepoddane dziataniu zwigzkéw
chemicznych, mozna postawi¢ hipoteze, ze powierzchnie
tkanki przygotowywanej w ten sposéb staja sie bardziej
wrazliwe na proces demineralizacji.

W poprzednich badaniach wykazano, ze materiat Pro-Seal
charakteryzuje sie odpornoscig na abrazje wystepujaca w trakcie
szczotkowania zeb6ow (23). Wedlug informacji producenta
pojedyncza warstwa uszczelniacza powinna pozostawa¢ na
powierzchni szkliwa przez okres ponad 2 lat. Niemniej jednak,
wedtug obiegowych opinii, preparat Pro-Seal pozostaje na
powierzchni zebdw jedynie przez kilka miesiecy. W badaniu
przyjeto hipoteze, ze przyczyna utraty materiatu z powierzchni
zebow moze by¢ réznica miedzy wspotczynnikami
rozszerzalnos$ci termicznej preparatu Pro-Seal oraz szkliwa.

Zgodnie z oczekiwaniami termocykling nie miat istotnego
wpltywu na przepuszczalnos¢ szkliwa niepoddanego
procesowi wytrawiania. Zaktadano, ze przy zwiekszeniu
liczby cykli termicznych naprezenia mechaniczne
spowodowane réznicami temperatur wystepujacymi podczas
kapieli wodnych doprowadza do mikropeknie¢ w warstwie
preparatu Pro-Seal, co ostatecznie doprowadzi do jego zaniku
na powierzchni szkliwa i bedzie skutkowa¢ wzrostem
przepuszczalnosci tkanki. Wbrew temu zatozeniu, po
zwiekszeniu liczby cykli obrébki termicznej, przepuszczalnosé
szkliwa zabezpieczonego zywicg Pro-Seal zmniejszyta sie.

Hipotetycznym wyjasnieniem tego fenomenu moze by¢
zalozenie, ze stres termiczny mégt spowodowac dodatkowe
utwardzenie zywicy Pro Seal, co skutkowato zwiekszeniem
szczelnosci warstwy ochronnej przez blokowanie poréw na
powierzchni szkliwa. W dostepnej literaturze nie ma jednak
publikacji potwierdzajacych te hipoteze Innym
wytlumaczeniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze temperatura
srodkowej kapieli wodnej wynosita 21°C (temperatura
pokojowa), a nie 37°C (temperatura ciata). Poniewaz
temperatura w jamie ustnej powraca do temperatury ciata
po wystapieniu zmian, bytaby to preferowana temperatura
dla srodkowej kapieli wodnej. W przypadku srodkowej kapieli
wodnej o temperaturze 37°C réznica temperatur wynositaby
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etching primers simply incorporate the smear layer into
the hybridized complex (7). Since the self-etching primers
were significantly more permeable than the untreated
samples, it can be postulated that surfaces treated with
self-etching primer are more susceptible to white spot
lesion formation than untreated enamel surfaces.

Previous studies showed that Pro-Seal is resistant to
mechanical abrasion such as toothbrushing (23). The
manufacturer claims that the sealant layer should last
over 2 years. However, anecdotal evidence shows that
Pro-Seal stays on the tooth surface for months. We
hypothesized that the inherent difference between the
coefficients of thermal expansion of Pro-Seal and the
enamel surface might be the culprit.

As expected, thermocycling had no significant effect on
the permeability of untreated enamel. We thought that
with increasing amounts of thermocycles, there would be
increasing mechanical stresses induced by the differential
thermal changes leading to microcracks in the layer of
Pro-Seal which would eventually result in an erosion of
the Pro-Seal from enamel surface and subsequently an
increase in permeability. Instead, with increased
thermocycles, permeability of enamel treated with Pro-
Seal actually decreased. Thermocycling had no significant
effect on permeability of Pro-Seal samples that underwent
500 and 1000 thermocycles (equivalent to 10 and 20
days). However, thermocycling significantly decreased
permeability in samples that underwent 2000 and 3000
thermocycles (equivalent to 40 and 60 days).

A potential reason is that instead of causing microcrack
propagation in the Pro-Seal layer, thermal stresses actually
had the opposite effect and caused hardening, resulting
in an increased sealing effect on the pores of the enamel
surface and a subsequent decrease in permeability.
However, there are no studies that investigate this finding.
Therefore, this is mere postulation at this point. An
additional possibility is that the thermocycler used had
a middle water bath of 21°C (room temperature) instead
of 37°C (body temperature). Since intraoral conditions
return to body temperature after thermal insults, this
would have been the preferred temperature for the middle
water bath. With a 37°C middle water bath, the temperature
differentials would have been 18°C with the hot water
bath and 32°C with the cold water bath. However, with
the 21°C middle water bath the temperature differentials
were 34°C with the hot water bath and 16°C with the cold
water bath, almost a complete reversal of the thermal
differentials for a body temperature middle water bath.
Perhaps having larger “hot” differential and smaller “cold”
differential could have had a significant effect on our
thermocycling results. However, there are no previous
studies that investigated the influence of different thermal
differentials on thermocycling effects.
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18°C przy goracej kapieli wodnej i 32°C przy zimnej kapieli
wodne;j. Niemniej jednak w przypadku zastosowania Srodkowej
kapieli wodnej o temperaturze 21°C réznica temperatur
wynosita 34°C przy goracej kapieli wodnej i 16°C przy zimnej
kapieli wodnej. By¢é moze opisane réznice pomiedzy zmianami
temperatury zachodzacymi w warunkach w jamy ustnej
a zmianami obserwowanymi podczas kapieli wodnych
stosowanych w obecnym badaniu miaty wplyw na
przepuszczalnos$¢ szkliwa prébek poddanych dziataniu cykli
termicznych. W dostepnej literaturze nie znajdujemy publikacji,
ktérych wyniki wyjasniatyby wplyw réznych schematéw
obrébki cieplnej prébek na obserwowane efekty termocyklingu.

Kolejnym wyjasdnieniem obserwowanego zjawiska moze
by¢ zbyt mata liczba prébek ocenianych w przeprowadzonym
badaniu. W kazdej grupie badawczej oceniono jedynie pie¢
probek, dlatego wiarygodnos$¢ wynikéw przeprowadzonych
obliczen statystycznych moze by¢ stosunkowo niska. Wptyw
na wyniki przeprowadzonych pomiaréw mogty mie¢ takze
indywidualne osobnicze réznice w budowie szkliwa zebow,
z ktérych uzyskano probki tkanki wykorzystane
w przeprowadzonym badaniu.

Whnioski

¢ Wytrawione kwasem ortofosforowym szkliwo cechuje sie
istotnie wyzsza przepuszczalnoscig niz szkliwo
niewytrawione; szkliwo zabezpieczone preparatem Pro-
Seal jest istotnie mniej przepuszczalne niz szkliwo
niewytrawione; szkliwo kondycjonowane samo-
wytrawiajacym primerem jest istotnie bardziej
przepuszczalne niz szkliwo niewytrawione, ale istotnie
mniej przepuszczalne niz szkliwo wytrawione kwasem.

e W przypadku szkliwa wytrawionego kwasem orto-
fosforowym i szkliwa kondycjonowanego samo-
wytrawiajacym primerem istnieje wyzsze ryzyko
tworzenia sie ognisk demineralizacji w postaci biatych
plam w ciggu kilku dni po zatoZzeniu zamka
ortodontycznego, az do czasu peinej remineralizacji
szkliwa zachodzacej w warunkach jamy ustnej. Pacjentow
nalezy poinformowa¢, aby bezposrednio po zatozeniu
aparatu unikali Zzywno$ci i uzywek sprzyjajacych
rozwojowi zmian préchnicowych.

e Zastosowanie preparatu Pro-Seal jest skuteczna metoda
zmniejszenia przepuszczalnosci szkliwa, i tym samym
jego podatnosci na demineralizacje tak dtugo, jak dtugo
Zywica pozostaje na powierzchni zebow.
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Our small sample size is another explanation. Each
thermocycling group only had five samples; therefore, the
power of the study was quite low. Outliers were able to
exert a significant influence on the statistics. Also, because
surfaces of human molars are small, we were only able
to get 1 enamel sample from each molar. Therefore,
inherent differences between the enamel from different
subjects were introduced. These differences could be due
to age, diet, fluoridation history, etc, and these may have
a significant effect that would be negligible in larger
sample sizes.

Conclusions

e Etched enamel is significantly more permeable than
untreated enamel, enamel treated with Pro-Seal is
significantly less permeable than untreated enamel, and
enamel treated with self-etching primer is significantly
more permeable than untreated enamel but significantly
not as permeable as etched enamel.

¢ Etched enamel and enamel treated with self-etching
primer have an increased risk of white spot lesion
formation in the days following orthodontic bracket
bonding until the enamel has been fully remineralized
via intraoral conditions. Therefore, patients should be
instructed to be the most cognizant in avoiding cariogenic
foods and beverages in this time period.

e Pro-Seal is an effective means of decreasing enamel
permeability and white spot lesion susceptibility as long
as it is able to stay on the tooth intraorally.
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Streszczenie

Reinkluzja to zjawisko powolnego zagtebiania sie
w zebodole cze$ciowo lub catkowicie wyrznietych zebéw
mlecznych i rzadziej - zebéw statych. Wyréznia sie
reinkluzje czesciows, polegajaca na zatapianiu sie zeba
do potowy wysokosci koron sgsiadujgcych zebow (faza
A1) lub gtebiej (faza A2), oraz reinkluzje catkowitg (faza
B). Etiologia tego zjawiska nie jest w petni wyja$niona.
Ze wzgledu na mozliwo$¢ wielu powiktan wigzacych sie
z reinkuzjg wazne jest jej wczesne rozpoznanie
i indywidualne postepowanie w zaleznos$ci od fazy
infraokluzji i towarzyszacych zaburzen. Celem pracy byta
ocena czestosci wystepowania reinkluzji zebéw mlecznych,
z uwzglednieniem ptci badanych pacjentéw oraz jej
frekwencji w poszczegdlnych grupach zebéw. Oceniono

Abstract

Reinclusion is a phenomenon involving slow embedding
of partially or completely erupted deciduous teeth and,
less frequently, permanent teeth in the dental alveolus. The
following can be distinguished: partial reinclusion when
a teeth is embedded up to the mid-height of crowns of the
adjacent teeth (phase A1) or deeper (phase A2) and
complete reinclusion (phase B). The aetiology of this
condition is not fully explained. Due to a possibility of
numerous complications associated with reinclusion it is
extremely important to diagnose it early and to prepare
an individual management strategy depending on an
infraocclusion phase and accompanying disturbances. The
work aimed to assess the prevalence of reinclusion of
deciduous teeth taking into account sex of studied patients
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réwniez zaawansowanie, czesto$¢ i rodzaje powiktan,
wspotistniejagce wady zgryzu oraz dysfunkcje i parafunkcje
narzadu zucia. Material i metody. Przeanalizowano
dokumentacje medyczng 1003 pacjentow (535 dziewczat
i 468 chtopcéw) w wieku 6-12 lat, leczonych w Zaktadzie
Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w latach 2005-2013. Wyniki. Reinkluzje zebéw mlecznych
stwierdzono u 4,2% pacjentéw. U chtopcdw zeby zatopione
wystepowaty w 52,4% przypadkéw, a u dziewczat - w 47,6%.
Drugie zeby trzonowe mleczne w zuchwie ulegaty
zagtebieniu w 39,2% przypadkéw, a pierwsze - w 30,4%.
U 66% pacjentéw stwierdzono faze Al reinkluzji. Zgryz
krzyzowy cze$ciowy boczny obserwowano w 33,3%
przypadkéw, sttoczenia — w 38,1%, a 9,5% pacjentow
z reinkluzja podawato w wywiadzie, Ze obgryza paznokcie.
Dysfunkcja potykania zostata stwierdzona w 7,1%
przypadkéw. U 11,9% pacjentéw z infraokluzja zebéw
mlecznych wspdtwystepowato ektopowe potozenie zebow
statych i nachylenie osi zebéw sasiednich. (Sobieska E,
Sobczynska M, Talik K, Zadurska M. Reinkluzja zebow
mlecznych u pacjentéw leczonych ortodontycznie.
Forum Ortod 2014; 10: 168-78).

Nadestano 24.08.2014

Przyjeto do druku 20.09.2014

Stowa kluczowe: zeby mleczne, reinkluzja, fazy
i powiktania reinkluzji

Wprowadzenie

Reinkluzja (infraokluzja, infrapozycja, zgb zatopiony, zanurzony,
zagtebiony lub wgtebiony) to zjawisko powolnego zagtebiania
sie w zebodole czesciowo lub catkowicie wyrznietych zebow
mlecznych i rzadziej zebow statych (1, 2, 3, 4).

Wyroznia sie reinkluzje czeSciowa, polegajaca na zatapianiu
sie zeba do potowy wysokosci koron sgsiadujacych zebow
(faza A1 -ryc. 1) lub gtebiej (faza A2 - ryc. 2) oraz reinkluzje
catkowitg (faza B - ryc. 3), czyli zanurzanie sie zeba pod btone
$luzows, z zachowaniem kontaktu ze $rodowiskiem jamy
ustnej przez waski kanat wyscielony nabtonkiem (3, 5, 6, 7).
Inny podziat infraokluzji dotyczy stopnia oddalania sie zeba
od ptaszczyzny zgryzowej, ktory podaje sie w milimetrach.
Stopien I to infraokluzja tagodna, gdy zab znajduje sie ponize;j
ptaszczyzny okluzji o 1-2 mm; stopien II - umiarkowana -
gdy odlegto$¢ wynosi 2-5 mm oraz stopien Il - zaawansowana
- odlegto$¢ powyzej 5 mm (7, 8).

Etiologia reinkluzji nie jest w petni wyjasniona. Najstarsza
jest teoria mechaniczna, wedtug ktérej zeby mleczne przed
osiaggnieciem plaszczyzny zgryzu sa poddane mezjalno-
dystalnym naciskom ze strony wyrzynajacych sie zebéw
trzonowych statych przechylajacych sie w kierunku zeba
zaglebionego, a dalsze zagtebianie sie jest wynikiem dziatania
sit okluzyjnych i miesniowych (3, 9, 10). Wg Brabanta (11)
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and its prevalence in individual groups of teeth. Additionally,
stage, incidence and type of complications, and coexisting
malocclusions, dysfunctions and parafunctions were
assessed. Material and methods. Medical documentation
of 1003 patients (535 girls and 468 boys) aged 6-12 years
treated at the Department of Orthodontics, Warsaw Medical
University, in the period 2005-2013, was analysed. Results.
Reinclusion of deciduous teeth was observed in 4.2% of
patients. In boys embedded teeth were observed in 52,4%
of cases and in girls in 47.6%. The second deciduous molars
in the mandible were embedded in 39.2% of cases, and the
firstin 30.4%. In 66% of patients the phase A1 of reinclusion
was observed. A partial lateral cross bite was observed in
33.3% of cases, crowded teeth - in 38.1%, and 9.5% of
patients with reinclusion stated that they used to bite nails.
Swallowing dysfunction was observed in 7.1% of cases. In
11.9% of patients with infraocclusion of deciduous teeth
ectopic location of permanent teeth and inclination of the
adjacent teeth coexisted. (Sobieska E, Sobczynska M,
Talik K, Zadurska M. Reinclusion of deciduous teeth
in patients receiving orthodontic treatment. Orthod
Forum 2014; 10: 168-78).
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Introduction

Reinclusion (infraocclusion, infraposition, submerged,
reincluded, depressed or embedded teeth) is a phenomenon
involving slow embedding of partially or completely erupted
deciduous teeth and, less frequently, permanent teeth in the
dental alveolus (1, 2, 3, 4).

The following can be distinguished: partial reinclusion
when a teeth is embedded up to the mid-height of crowns
of the adjacent teeth (phase A1 - fig. 1) or even deeper (phase
A2 - fig. 2) and complete reinclusion (phase B - fig. 3), when
a tooth becomes covered by the mucous membrane, but
there is still contact with the oral cavity through a narrow
canal lined with epithelial cells (3, 5, 6, 7). Another
classification of infraocclusion is based on the distance
between a tooth and the occlusal plane and it is expressed
in millimetres. Grade I is slight infraocclusion when a tooth
is located 1-2 mm below the occlusal plane; grade II -
moderate - when the distance is 2-5 mm and grade III -
advanced - the distance is above 5 mm (7, 8).

The aetiology of reinclusion is not fully explained. The
oldest theory is a mechanical theory stating that before they
reach the occlusal plane the deciduous teeth are subject to
mesiodistal compression from the permanent molars being
erupted and inclined towards an embedded tooth, whereas
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za zatapianie sie zebow jest odpowiedzialna inercja kostna,
czyli niezdolnos$¢ kosci do przemian tkankowych
towarzyszacych prawidtowemu wyrzynaniu sie zeba.
Prowadzi to do zatrzymania sie w rozwoju tkanki kostnej
wraz z zebem, podczas gdy inne, rozwijajace sie prawidtowo
odcinki wyrostka zebodotowego szczeki lub czesci
zebodotowej trzonu zuchwy z pozostatymi zebami, rosng
w kierunku pionowym (1, 12). Z kolei teoria ankylozy zaktada
powstawanie kosci laminarnej, prowadzacej do zrostu zeba
z ko$cig zebodotu w okresie naprzemiennych proceséw
odbudowy i resorpcji (13, 14). Rozwijajaca sie koS¢ i zeby
w sasiedztwie zeba dotknietego ankyloza powoduja jego
postepujace zanurzanie (15). Przeciwnicy tej teorii uwazaja,
ze kosSciozrost nie jest przyczyna reinkluzji, ale jej skutkiem,
gdyz w wielu przypadkach w poczatkowej fazie zatapiania
sie zeba nie stwierdza sie ankylozy (6, 16, 26). Podkres$lana
jest réwniez rola parafunkcji i dysfunkcji jezyka zwigzanych
z wymowa i potykaniem, przebyte urazy, zaburzenia
wydzielania gruczotéw dokrewnych, a takze tto genetyczne
(12,16, 17).

Ryec. 1. Faza A1 reinkluzji zeba 75.

b P—

¥

Ryec. 2. Faza A2 reinkluzji z¢ba 85.

E. Sobieska, M. Sobczynska et al.

further embedding is a result of occlusional and muscle forces
combined (3, 9, 10). According to Brabant (11) bone inertia
namely bone inability for tissue remodelling associated with
normal teeth eruption is responsible for teeth embedding. As
aresult, the growth of the bone tissue with teeth is inhibited,
whereas other segments of the alveolar process of the maxilla
or alveolar body of the mandible developing normally grow
vertically (1, 12). On the other hand, a theory of ankylosis
assumes that the laminar bone is formed and it is responsible
for a union between a tooth and the alveolar bone during
alternate periods of repair and resorption (13, 14). Bone and
teeth developing in the vicinity of an ankylosed tooth cause
their progressive embedding (15). Opponents of this theory
claim that a synostosis is not a reason for reinclusion but its
consequence, as in many cases ankylosis is not observed at
an initial phase of tooth embedding (6, 16, 26). The role of
tongue parafunctions and dysfunctions associated with speech
and swallowing, past traumas, dysfunctions of the endocrine
gland secretion as well as a genetic background are also taken
into account (12, 16, 17).

Ryec. 3. Faza B reinkluzji z¢ba 85.

Fig. 1. Phase A1 of reinclusion of tooth 75. | Fig. 2. Phase A2 of reinclusion of to- | Fig. 3. Phase B of reinclusion of tooth 85.

oth 85.

Do rozpoznania reinkluzji fazy A1 i A2 wystarczajgce jest
badanie kliniczne wewnatrzustne. W przypadku catkowitego
zanurzenia sie zeba, a takze oceny zaistniatych powiktan,
istnieje konieczno$¢ wykonania zdjecia radiologicznego.
Badanie radiologiczne moze wykazac¢ charakterystyczne
cechy w budowie zeba reinkludowanego i/lub otaczajgce;j
go kosci. W komorze zeba zatopionego moga wystepowac
ztogi wapniowe, kat pomiedzy jego korzeniami jest rozwarty,
a przestrzen ozebnej czesciowo lub catkowicie zobliterowana
(3). Moga réwniez wystapic¢ cechy resorpcji wewnetrznej,
zwlaszcza w okolicy przyszyjkowej, oraz resorpcji zewnetrznej
w sasiedztwie bifurkacji, rzadziej w okolicy wierzchotka i na
powierzchni zewnetrznej korzeni (19). Resorpcja wierzchotkéw
korzeni zeba reinkludowanego jest asymetryczna i moze
doprowadzi¢ do poziomego oddzielenia jego korony od
korzeni. Ko$¢ otaczajgca zab moze mie¢ nieregularne,
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An intraoral physical examination is sufficient to diagnose
reinclusion at phase A1 and A2. An X-ray has to be performed
if a tooth is completely reincluded and in order to assess
complications that might have developed. A radiological
examination may reveal typical features in the structure of
a reincluded tooth and/or surrounding bone. In a chamber
of a reincluded tooth there may be calcium deposits observed,
an angle between its roots is obtuse and the periodontal space
is partially or completely obliterated (3). Additionally, signs
of internal resorption, especially in the pericervical area, and
of external resorption in the vicinity of bifurcation, more rarely
in the apical area and on the external surface of the roots (19).
Resorption of root apices of a reincluded tooth is asymmetric
and may lead to horizontal separation between its crown and
roots. The bone surrounding a tooth may exhibit irregular
“cloud-like” consolidations, the lamina dura has irregular
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,chmurkowate” zageszczenia, blaszka zbita ma
nier6wnomierny obrys (,pogryziona przez mole”), a brzeg
wyrostka zebodotowego jest nieckowato zagtebiony. Korzenie
zeboéw sasiednich moga by¢ rozsuniete w ptaszczyznie
przednio-tylnej, za$ ich korony nachylone nad zebem
zatopionym. W obrazie radiologicznym mogg by¢ widoczne
takze inne powiktania zwigzane z przemieszczeniem zawigzka
zeba stalego, zmiang zarysu dolnego brzegu trzonu Zuchwy
lub dna zatoki szczekowej (3).

Réwniez obraz histologiczny miazgi zebéw reinkludowanych
rézni sie od obserwowanego w fizjologicznych procesach
zachodzacych w tkankach zebéw mlecznych. Badania
Sobolewskiej-Siemieniuk i wsp. (5) wykazaly w obrazie
mikroskopowym miazgi zebdw zatopionych zmiany
o charakterze zwyrodnienia wapniejgcego, ttuszczowego,
wtéknienia, szkliwienia, przekrwienia, przewlektego stanu
zapalnego i zwyrodnienia odontoblastéw.

Z reinkluzja zebow mlecznych moze wigzac¢ sie wiele
powiktan. Opisywane jest wydtuzenie zeba przeciwstawnego,
wystepowanie szpary infraokluzyjnej, nachylenie sgsiednich
zebow w strone zeba zanurzonego oraz przesuniecie linii
posrodkowej zebdw siecznych w tuku zebowym przy reinkuzji
jednostronnej (3, 12, 13, 14, 15). Czesto obserwowana jest
rowniez retencja zeba statego potozonego pod wgtebionym
zebem mlecznym; resorpcja patologiczna zeba statego;
wystepowanie ropnia lub przetoki w nastepstwie prochnicy
zeba zatopionego; wpuklenie sie zeba reinkludowanego do
Swiatta zatoki szczekowej oraz ucisk na nerw zebodotowy
dolny (3, 17, 19). Toczacy sie w obrebie kosci proces zapalny
jest przyczyna jej destrukcji, co w konsekwencji moze prowadzi¢
do trudno$ci w odtworzeniu ciggtosci tuku zebowego (12).

Cel

Celem pracy byta ocena czestosci reinkluzji, z uwzglednieniem
ptci badanych pacjentéw, oraz jej wystepowania
w poszczego6lnych grupach zebéw mlecznych. Oceniono
réwniez zaawansowanie, czesto$¢ i rodzaj powiktan oraz
wspoélistniejgce wady zgryzu, dysfunkcje i parafunkcje.

Materiat i metody

W pracy przeanalizowano dokumentacje medyczng 1250
pacjentow w wieku 6-12 lat leczonych w Zaktadzie Ortodoncji
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2005-
2013. Z badania wykluczono pacjentéw z zaawansowana,
nieleczong préchnica zebéw mlecznych, ze wzgledu na trudna
ocene potozenia zniszczonej korony klinicznej zeba
w stosunku do zebéw sagsiednich. U kazdego pacjenta poddano
analizie wywiad ogélnomedyczny i stomatologiczny, modele
diagnostyczne oraz zdjecia radiologiczne. Wyeliminowano
przypadki z niepelng dokumentacja. Ostatecznie do badania
zakwalifikowano 1003 pacjentéw (535 dziewczat
i 468 chtopcow.)
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outlines (“moth-eaten appearance”), and the edge of the
alveolar process is shaped like a basin. Roots of the surrounding
teeth may be extended in the anteroposterior plane, and their
crowns may be inclined over a submerged tooth. A radiological
examination may also reveal other complications associated
with dislocation of a permanent tooth bud, change of the
outline of the lower edge of the mandibular body or bottom
of the maxillary sinus (3).

Moreover, a histological image of the pulp of reincluded
teeth is different from the one observed during physiological
processes occurring in the tissue of deciduous teeth. Studies
by Sobolewska-Siemieniuk et al. (5) demonstrated that under
a microscope the pulp of embedded teeth exhibits lesions
consistent with calcifying, adipose degeneration, fibrosis,
hyalinisation, hyperaemia, chronic inflammation and
degeneration of odontoblasts.

Many complications may be associated with reinclusion
of deciduous teeth. Elongation of the opposite teeth has been
described, as well as development of an infraocclusive fissure,
inclination of the adjacent teeth towards an embedded tooth
and a shift of the midline of incisors within the dental arch
in case of unilateral reinclusion (3, 12, 13, 14, 15). Additionally,
retention of a permanent tooth located below an embedded
deciduous tooth is also often observed, as well as pathological
resorption of a permanent tooth, development of an abscess
or fistula as a result of caries in a reincluded tooth, protrusion
of a reincluded tooth into the lumen of the maxillary sinus
and compression of the inferior alveolar nerve (3, 17, 19).
Inflammation present inside the bone results in its destruction,
and consequently, it may lead to problems associated with
restoration of the integrity of the dental arch (12).

Aim

The work aimed to assess the prevalence of reinclusion
taking into account sex of studied patients and its prevalence
in individual groups of deciduous teeth. Additionally, stage,
incidence and type of complications and coexisting
malocclusions, dysfunctions and parafunctions were assessed.

Material and methods

Medical documentation of 1250 patients aged 6-12 years
treated at the Department of Orthodontics, Warsaw Medical
University, in the period 2005-2013, was analysed in
order to prepare this paper. Patients with advanced,
untreated caries of deciduous teeth were excluded as it
was difficult to assess the location of a damaged clinical
crown of teeth with regard to the adjacent teeth. General
and dental medical history, diagnostic models and
radiological examinations were analysed in all patients.
Cases with incomplete documentation were excluded.
Finally, 1003 patients (535 girls and 468 boys) were found
eligible for the study.
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Oceniono frekwencje wystepowania reinkluzji zebéw
mlecznych, z uwzglednieniem pfci, stopien jej nasilenia oraz
czesto$¢ wystepowania poszczegdélnych powiktan.
Przeanalizowano réwniez wspotistniejgce wady zgryzu oraz
parafunkcje i dysfunkcje narzadu zucia.

Wyniki
Reinkluzje zebéw mlecznych stwierdzono u 4,2% pacjentéw.
U chtopcéw zeby zatopione wystepowaty nieco czesciej
(52,4%) niz u dziewczat (47,6%). NajczeSciej zagtebieniu
ulegaty zeby trzonowe mleczne w zuchwie: drugie w 39,2%
oraz pierwsze w 30,4% przypadkéw. (ryc. 4).

W 57,1% grupy badanej problem zatapiania zebéw mlecznych
dotyczyt pojedynczych zebéw u danego pacjenta, a 42,9%
pacjentéw miato reinkludowany wiecej niz jeden zab.

w W s
o U o

N
o

Procent / Percentage
N
v

—_
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I zeby trzonowe
w szczece
maxillary
second molars

| zeby trzonowe
W szczece
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first molars

| zeby trzonowe
w zuchwie
mandibular
first molars

II zgby trzonowe
w zuchwie
mandibular

second molars

Grupa zebo6w / Group of teeth

Ryec. 4. Czesto$¢ wystepowania reinkluzji w poszczegél-
nych grupach z¢eboéw mlecznych u pacjentéw w wieku
6-12 lat, leczonych w Zakladzie Ortodoncji WUM w la-
tach 2005-2013.

Fig. 4. Incidence of reinclusion in individual groups of de-
ciduous teeth in patients aged 6—12 years, treated at the De-
partment of Orthodontics, WUM in the period 2005-2013.

Rodzaj oraz nasilenie powiktan reinkluzji zalezg miedzy
innymi od fazy, w jakiej zostata ona zdiagnozowana.
Procentowy udziat faz infraokluzji, z jakimi pacjenci zgtosili
sie do Zaktadu Ortodoncji WUM, przedstawia ryc. 5.

Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu u pacjentéow
z reinkluzjg zebéw mlecznych byty stltoczenia zebow
siecznych gdrnych i dolnych oraz zgryz krzyzowy cze$ciowy
boczny jedno- lub obustronny. Obserwowano brak
zawigzkéw zeboéw statych innych niz nastepcy zebow
reinkludowanych oraz parafunkcje - gtéwnie byto to
obgryzanie paznokci. Niektérym zebom reinkludowanym
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The incidence of reinclusion of deciduous teeth taking
into account sex, its degree and incidence of individual
complications was evaluated. Additionally, coexisting
malocclusions, and parafunctions and dysfunctions of the
masticatory organ were analysed.

Results
Reinclusion of deciduous teeth was observed in 4.2% of
patients. In boys embedded teeth were observed slightly
more frequently (52.4%), than in girls (47.6%). The deciduous
molars in the mandible were reincluded the most frequently:
second in 39.2% of cases and first in 30.4% of cases (fig. 4).
In 57.1% of the study group reincluded deciduous teeth
were observed only with regard to one tooth in a given patient,
and 42.9% of patients had more than one reincluded tooth.

B-4%

A2-30%

Ryec. 5. Procentowy udzial zdiagnozowanych faz reinkluzji.

Fig. 5. Percentage distribution of diagnosed reinclusion
Dphases.

Type and exacerbation of complications associated with
reinclusion depends, among others, on a phase where it is
diagnosed. Figure 5 presents a percentage distribution of
infraocclusion phases observed in patients who reported at
the Department of Orthodontics, WUM.

The most common malocclusions observed in patients
with reincluded deciduous teeth included crowded upper
and lower incisors and partial lateral unilateral or bilateral
cross bite. Missing tooth buds of permanent teeth other than
followers of reincluded teeth were observed, as well as
parafunctions, and nail biting was the most common. Some
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towarzyszyty: wpuklenie zeba zatopionego do Swiatta
zatoKki (ryc. 6); przemieszczenie zawigzka statego nastepcy
(ryc. 7); szparowato$¢ oraz nachylenie osi zebéw sasiednich.
W tabelach 1, 2, 3 przedstawiono czesto$¢ wystepowania
poszczegdblnych zaburzen narzadu Zucia u pacjentéow
z reinkluzjg zebéw mlecznych.

Brak zawigzka zeba statego - nastepcy zeba reinkludowanego
- stwierdzono w 21,5% przypadkéw. Wspétistniejace zaburzenia
przypuszczalnie moga mie¢ zwigzek z etiologig reinkluzji. Nie
bez znaczenia moze by¢ réwniez fakt, ze 22,2% zebdéw
zatopionych byta wczesniej leczona metodg amputacji. Natomiast
na etiologie genetyczng mogtoby wskazywaé wystepowanie
w trzech przypadkach reinkluzji u blizniat. U 42,9% pacjentow
stwierdzono reinkluzje wiecej niz jednego zeba (od 2 do 6

FORUM

reincluded teeth were accompanied by the following:
protrusion of a reincluded tooth into the lumen of the sinus
(fig. 6), translocation of a tooth bud of a permanent follower
(fig. 7); fissure formation and inclination of the adjacent teeth.
Tables 1, 2, 3 present the incidence of individual masticatory
organ disorders in patients with reinclusion of deciduous teeth.

Ryec. 6. Postep reinkluzji zebéw S5.
i 85. Wpuklenie reinkludowanego
zeba 55. do Swiatla zatoki szczeko-
wej. Ektopowe polozenie zeba 16.
Pantomogram pacjenta w wieku 6
lat (A) i w wieku 9 lat (B).

Fig. 6. Progression of reinclusion of
tooth 55 and 85. Protrusion of the
reincluded tooth 55 into the maxil-
lary sinus. Ectopic location of tooth
16. Pantomogram of a patient aged 6
years (A) and at the age of 9 years (B).

Ryec. 7. Konsekwencja braku wczesnej diagnozy reinkluzji. Prochnica w ob-
rebie korony zeba 75. wskazuje na wcze$niejszy jego kontakt ze Srodowi-
skiem jamy ustnej. Przemieszczony zawiazek zeba 35.

Fig. 7. Consequences of a late diagnosis of reinclusion. Caries in the crown of

tooth 75 indicates that it has had a previous contact with the environment of the
oral cavity. Translocated bud of tooth 35.

Missing tooth buds - of followers of reincluded teeth -
were observed in 21.5% of cases. Coexisting disturbances
may be associated with the aetiology of reinclusion.
Additionally, the fact that 22.2% of reincluded teeth had
been previously treated with amputation might also be
important. On the other hand, a genetic background might
be probable in three cases of reinclusion in twins. In 42.9%
of patients reinclusion of more than one tooth was observed
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zebow), co réwniez moze sugerowac predyspozycje genetyczne
lub tez czynnik wywotujacy dziatajacy ogdlnoustrojowo.

Postepowanie w przypadku reinkluzji zeba mlecznego
jest uzaleznione od jej zaawansowania oraz od wieku pacjenta,
obecnos$ci zawigzka zeba statego, jego potozenia
i zaawansowania rozwoju korzeni, a takze towarzyszacych
zaburzen uktadu stomatognatycznego. W badanej grupie
pacjentéw w 57% przypadkéw zdecydowano o ekstrakcji
zeba zatopionego, a w 43% - o obserwacji zeba
reinkludowanego, z koniecznos$cig okresowej kontroli
klinicznej i radiologiczne;j.

E. Sobieska, M. Sobczynska et al.

(between 2 and 6 teeth), and it may also suggest a genetic
predisposition or a systemic causative factor.

The management for reincluded deciduous teeth
depends on the degree of reinclusion and patient’s age,
presence of a tooth bud of a permanent tooth, its location
and a stage of root development as well as associated
disturbances of the stomatognathic system. In the study
group of patients in 57% of cases a decision was made to
extract a reincluded tooth, and in 43% - a reincluded
tooth was subject to monitoring with regular clinical and
radiological follow-ups.

Ryc. 8. Reinkluzja z¢ba 85. Zab za-
kwalifikowano do ekstrakcji. A — zdje-
cie radiologiczne przed zabiegiem, B
— po usunigciu zeba.

Fig. 8. Reincluded tooth 85. The tooth
was considered eligible for extraction.
A — a radiological scan prior to the pro-
cedure, B — after tooth extraction.

Tabela 1. Cze¢stos¢ wystepowania wad zgryzu i nieprawidlowosci zebowych u pacjentéw z reinkluzjq zebow mlecznych

Table 1. Incidence of malocclusions and dental abnormalities in patients with reinclusion of deciduous teeth

Wada zgryzu lub nieprawidtowosci zebowe

Procent pacjentow

Malocclusion or dental abnormalities Percentage of patients
sttoczenia zebdw siecznych / crowded incisors 38,1%
zgryz krzyzowy czesciowy boczny / lateral partial cross-bite 33,3%
brak zawigzkéw .zebé\./v §ta|ych - nastepcow zebéw reinkludowanych 21.5%
/ congenital missing teeth — followers of reincluded teeth !
brak Zawiqzkéyv zebévy statych innych niz nastepcy zebéw reinkludowanych 16.7%
/ congenital missing teeth - other than followers of reincluded teeth !
wada doprzednia / mesiocclusion 11,9%
wada dotylna / distocclusion 11,9%
zgryz otwarty czesciowy przedni/ partial anterior open bite 9,5%
szparowatosc / spacing of teeth 71%
zgryz gteboki / deep bite 7,1%
zgryz przewieszony / scissor bite 2,3%
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Tabela 2. Czestos¢ wystepowania dysfunkcji i parafunkeji u pacjentéw z reinkluzja zeb6w mlecznych

Table 2. Incidence of dysfunctions and parafunctions in patients with reinclusion of deciduous teeth

Dysfunkcja lub parafunkcja / Dysfunction or parafunction

Procent pacjentéw / Percentage of patients

obgryzanie paznokci / nail biting

dysfunkcja potykania / swallowing dysfunction

dysfunkcja spoczynkowa jezyka / tongue dysfunction at rest

bruksizm / bruxism

9,5%
7,1%
7,1%
2,3%

Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania powiklan reinkluzji zeb6w mlecznych

Table 3. Incidence of complications of reinclusion of deciduous teeth

Powiktania reinkluzji zebéw mlecznych
/ Complications of reinclusion of deciduous teeth

Procent pacjentow
/ Percentage of patients

przesuniecie linii posrodkowej fuku zebowego / shift of the midline of the dental arch
wydtuzenie zeba przeciwstawnego / elongation of an opponent tooth
ektopowe potozenie zebdw statych / ectopic location of permanent teeth
nachylenie osi zeboéw sasiednich / inclined axis of the adjacent teeth
objawy ucisku na nerw zebodotowy dolny / symptoms of compression of the inferior alveolar nerve
wpuklenie do Swiatta zatoki / protrusion into the sinus lumen

ropien w nastepstwie préchnicy / abscess as a result of caries

30,9%
16,7%
11,9%
11,9%
2,3%
2,3%

2,3%

Dyskusja

Reinkluzja zeb6éw mlecznych jest do$¢ czesto wystepujacym
zjawiskiem. Znajomos¢ jej obrazu klinicznego i radiologicznego
pozwala na zdiagnozowanie jej juz we wczesnej fazie.
Zapobiega to powstawaniu pdZniejszych powiktan.

W badanym materiale frekwencja reinkluzji zebéw
mlecznych wyniosta 4,2%. W polskim piSmiennictwie czesto$¢
tej patologii szacuje sie na od 0,07-1% (Lanzendoefer,
Majewska 1974, Pytlik, Kucharczyk-Boro$ 1986) do 7,55%
(Pucek 2003), natomiast w pracach zagranicznych te warto$ci
wahajg sie w granicach 1-9% (Kurol 8,9%), a nawet 1,3-
38,5% (8, 20, 21, 22, 23).

Czestsze wystepowanie zebow zatopionych u chtopcow
potwierdzajq badania Janas i wsp. (24). Inni autorzy wykazali
czestsze wystepowanie zebéw zatopionych u dziewczat (25,
26) lub nie stwierdzili réznic zaleznych od ptci (8).

W grupie badanej stwierdzono réwniez wyrazng przewage
wystepowania reinkluzji w obrebie zebéw mlecznych zuchwy
(70%). Najwiekszg liczbe zeb6éw zatopionych stanowity
pierwsze i drugie zeby trzonowe mleczne w zZuchwie -
odpowiednio 30,4% i 39,2%. Natomiast w badaniu Grovera
i Lortona byty to drugie zeby trzonowe mleczne gérne (25).
Z kolei Kabasa-Stotwinska i wsp. stwierdzili, ze w ponad
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Discussion

Reinclusion of deciduous teeth is a relatively common
phenomenon. If one is familiar with its clinical and radiological
picture it is possible to diagnose it at an early phase. It
prevents the formation of future complications.

In the study material the incidence of reinclusion of
deciduous teeth was 4.2%. According to the Polish literature
the incidence of this condition is estimated at 0.07-1%
(Lanzendoefer, Majewska 1974, Pytlik, Kucharczyk-Boro$
1986) to 7.55% (Pucek 2003), and in the international
literature the range is 1-9% (Kurol 8.9%), or even 1.3-38.5%
(8, 20, 21, 22, 23).

A higher incidence of reincluded teeth in boys is confirmed
by studies of Janas et al. (24). Other authors observed a higher
incidence of reincluded teeth in girls (25, 26) or did not
observe any sex-dependent differences (8).

Additionally, in the study group reinclusion of deciduous
teeth in the mandible was highly predominant (70%). The
first and second molars in the mandible constituted the
largest amount of reincluded teeth, 30.4% and 39.2%,
respectively. On the other hand, in the study by Grover and
Lorton the second upper deciduous molars were the most
predominant (25). Whereas, Kabasa-Stotwinska et al.
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50% przypadkéw reinkluzja dotyczyta pierwszych zebéw
trzonowych mlecznych dolnych, a w 26% przypadkéw -
drugich zebéw trzonowych mlecznych dolnych (25, 27, 28).
Rowniez w badaniach Zadurskiej i wsp. (6) stwierdzono
czestsze wystepowanie zatapiania zebéw trzonowych
mlecznych w Zuchwie, z niewielka przewaga pierwszych
zebow trzonowych. Takze Pucek (8) wskazuje na przewage
infraokluzji w zuchwie, w poréwnaniu ze szczeka, ktoéra
wynosi 8 : 1, oraz czestsze wystepowanie tego zjawiska
w pierwszych zebach trzonowych (61,2%) niz drugich
(38,8%). Pytlik (26) podaje stosunek reinkludowanych
zebéw goérnych do dolnych 27 : 38 i podkres$la, Ze ponad
50% zatopionych to zeby pierwsze trzonowe dolne. Chociaz
wystepowanie reinkluzji w szczece jest rzadsze, to jest ona
tu bardziej nasilona, co potwierdzaja badania polskich
autorow (8, 28).

Problem zatapiania sie zebéw mlecznych najczesciej
dotyczy pojedynczych zebdow (57,1%), co potwierdzaja
réwniez inne badania (6, 29). W 42,9% grupy badanej
reinkluzja dotyczyta wiecej niz jednego zeba.

U 21,5% pacjentéw stwierdzono brak zawigzka zeba
statego, bedacego nastepca zeba zatopionego. Podobny
rezultat uzyskali Winter i wsp. - 17% oraz Bjerklin i wsp. -
19,4% (22), a nieco czestsze wspotwystepowanie hipodoncji
i reinkluzji (30%) wykazaty badania Zadurskiej i wsp. (6).

W badaniu wtasnym najczesciej wystepujacymi wadami
zgryzu u pacjentéw z reinkluzja zebéw mlecznych byty
stloczenia zebéw siecznych gérnych i dolnych (38,1%) oraz
zgryz kKrzyzowy czes$ciowy boczny jedno- lub obustronny
(33,3%), co mogtoby sugerowac zwiazek dysproporcji
pomiedzy wielko$cig bazy kostnej i iloscig materiatu zebowego
ze zjawiskiem zatapiania sie zebéw mlecznych u tych pacjentow.
Za teorig powstawania reinkluzji podawang przez Pytlika
(16), obarczajaca parafunkcje jezykowe z ttoczeniem jezyka
pomiedzy tuki zebowe w odcinkach bocznych, moze
przemawia¢ wystepowanie dysfunkcji jezyka (7,1% pacjentéw),
obgryzania paznokci (9,5%) i bruksizmu (2,3%) u tych
pacjentow. Jest to jednak znacznie nizszy procent niz ten
w poréwnywanych badaniach, gdzie wiekszo$¢ pacjentéw
miato dodatni test jezykowy (ttoczenie jezyka w trakcie
potykania) (16). W badaniach Zadurskiej i wsp. (6) nie oceniano
dysfunkcji i parafunkcji, zgryz krzyzowy stwierdzono u 23,3%
pacjentéw z reinkluzja, zas najczesciej wystepujacg wada
zgryzu byty tytozgryzy (56,6%), podobnie jak w badaniach
Pytlika (26).

Wedtug piSmiennictwa metoda leczenia z wyboru
w przypadku zdiagnozowania zagtebionego zeba mlecznego
jest jego ekstrakcja, co zapobiega dalszemu zatapianiu, a co
za tym idzie - powstaniu powaznych powiktan (30, 31) (ryc.
8). Inni autorzy zalecajg obserwacje, a o usunieciu zeba
decyduja takie czynniki, jak zaburzone wyrzynanie zeba
statego lub szybkie zagtebianie zeba mlecznego przy braku
zawigzka zeba statego (3). Za takim postepowaniem moze
przemawia¢ opisany przez Pytlika (32) przypadek

FORUM

E. Sobieska, M. Sobczynska et al.

observed that in more than 50% of cases reinclusion is
observed in the case of the first lower deciduous molars,
and in 26% cases - second lower deciduous molars (25, 27,
28). Moreover, the studies by Zadurska et al. (6) reported
a higher incidence of embedded deciduous molars in the
mandible, with slight predominance of the first molars.
Additionally, Pucek (8) reports predominance of infraocclusion
in the mandible compared to the maxilla, that is 8 : 1, and
a more frequent presence of this phenomenon in the first
molars (61.2%) compared to the second molars (38.8%).
According to Pytlik (26) the ratio of reincluded upper teeth
to lower teeth is 27 : 38 and he emphasises that the lower
first molars account for more than 50% of embedded teeth.
Although reinclusion in the maxilla is more rarely observed,
it is more severe, and it is confirmed by studies of Polish
authors (8, 28).

The problem of embedded deciduous teeth is the most
frequently observed in case of single teeth (57.1%), and it
is also confirmed by other studies (6, 29). In 42.9% of the
study group reinclusion was observed in more than one tooth.

In 21.5% of patients there was congenital missing teeth
that was a follower of an embedded teeth. Similar results
were obtained by Winter et al. - 17% and Bjerklin et al. -
19.4% (22), and slightly higher coexistence of hypodontia
and reinclusion (30%) was demonstrated in the studies by
Zadurska et al. (6).

In our own study the most common malocclusions observed
in patients with reincluded deciduous teeth included crowded
upper and lower incisors (38.1%) and partial lateral unilateral
or bilateral cross bite (33.3%) and it might suggest
a disproportionate relation between the size of the bone
base and the amount of dental material with a condition of
embedded deciduous teeth in these patients. The theory of
reinclusion aetiology presented by Pytlik (16) stating that
tongue parafunctions associated with tongue thrusting
between the dental arches in the lateral segments are
responsible may be supported by the fact that tongue
dysfunctions (7.1% of patients), nail biting (9.5%) and
bruxism (2.3%) were observed in these patients. However,
it is a significantly lower percentage compared to the one
observed in studies where the majority of patients
demonstrated a positive tongue test (tongue thrust while
swallowing) (16). The studies by Zadurska et al. (6) did not
evaluate dysfunctions and parafunctions, whereas a cross
bite was observed in 23.3% of patients with reinclusion, and
distocclusion was the most common defect (56.6%), similarly
as in the studies by Pytlik (26).

According to the literature a treatment of choice when
a submerged deciduous tooth has been diagnosed is its
extraction as it prevents its further submerging, namely the
formation of serious complications (30, 31) (fig. 8). Other
authors recommend observation, and tooth extraction
depends on such factors as disturbed eruption of a permanent
tooth or rapid embedding of a deciduous tooth with a missing

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

176

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

Reinclusion of deciduous teeth in patients receiving orthodontic treatment

dereinkluzji, czyli ponownego, catkowitego wyrzniecia sie
zeba zagltebionego po zastosowaniu aparatu czynno$ciowego,
ktdry zapobiegat ttoczeniu jezyka. Obserwowany zab moze
by¢ nadbudowywany za pomoca materiatu kompozytowego
lub naktadu ceramicznego, aby zapobiec ekstruzji zeba
przeciwstawnego (3). W przeprowadzonym badaniu
ekstrakcje wykonano w przypadku 57% zebdw zatopionych
(sam zabieg usuniecia zeba reinkludowanego jest mniej
traumatyczny dla pacjenta), a w przypadku 43% decyzje
o usunieciu zeba reinkludowanego odroczono, pozostawiajac
pacjenta w obserwacji klinicznej i radiologiczne;j.

WhniosKki

1. Frekwencja reinkluzji zebow mlecznych wyniosta 4,2%.

2. U chtopcéw zeby zatopione wystepowaty nieco czesciej.

3. Reinkluzja dotyczyta gtéwnie zebéw trzonowych
mlecznych w zuchwie: drugich (39,2%) i pierwszych
(30,4%).

4. Najczesciej zdiagnozowang faza reinkluzji byta faza
Al (66%).

5. Ektopowe potozenie zebéw statych oraz nachylenie
osi zebow sgsiednich byty najczes$ciej
wystepujacym powiktaniem.

6. Reinkluzji najczesciej towarzyszyly sttoczenia zebow
siecznych, zgryz krzyzowy czes$ciowy boczny
oraz parafunkgcje.

Podsumowanie

Postepowanie w przypadku zebdéw zatopionych czesto
wymaga wspotpracy lekarza ortodonty, chirurga
stomatologicznego oraz stomatologa dzieciecego, a takze
uswiadomienia rodzicéw pacjenta o konieczno$ci regularnych
wizyt kontrolnych.

Weczesne zdiagnozowanie i leczenie reinkluzji zebow
mlecznych moze zapobiec przemieszczeniom zebdow statych
oraz groznym powiktaniom, tj. wpukleniu zeba zatopionego
do $wiatta zatoki, uciskowi na nerw zebodotowy dolny,
powstaniu ropnia w nastepstwie préchnicy zeba
reinkludowanego.
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tooth bud of a permanent tooth (3). This strategy may be
supported by a case of dereinclusion presented by Pytlik
(32), namely a case where after a functional apparatus to
prevent tongue thrusting had been applied an embedded
tooth re-erupted completely. A tooth under observation may
be extended with composite material or ceramic onlay in
order to prevent from extrusion of an opponent tooth (3).
In this study extraction was performed in the case of 57%
of embedded teeth (a procedure of extraction of a reincluded
tooth is less traumatic for a patient), and in 43% of cases
a decision to remove a reincluded tooth was delayed, and
patient was subject to clinical and radiological follow-up.

Conclusions
1. The incidence of reinclusion of deciduous teeth was
4.2%.

2. In boys embedded teeth were observed slightly
more frequently.

3. Reinclusion was mainly observed in deciduous molars
in the mandible: second (39.2%) and first (30.4%).

4. The phase A1l of reinclusion was the one that was
diagnosed the most frequently (66%).

5. The most common complications included ectopic
location of permanent teeth and an inclined axis of the
adjacent teeth.

6. Reinclusion was the most frequently accompanied by
crowded incisors, lateral partial cross bite
and parafunctions.

Summary

The strategy in case of embedded teeth often requires
cooperation between an orthodontist, dental surgeon and
paediatric dental surgeon as well as it is necessary to inform
patient’s parents of the need for regular follow-up visits.

An early diagnosis and treatment of reincluded deciduous
teeth may prevent from the translocation of permanent teeth
and serious complications such as protrusion of a reincluded
tooth into the lumen of the sinus, compression of the inferior
alveolar nerve an and abscess formed as a result of caries
in a reincluded tooth.
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The importance of face and smile aesthetics in orthodontic treatment planning — a literature review. Part 1.

Znaczenie estetyki twarzy
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Streszczenie

Wprowadzenie. Dzi$ coraz wieksza uwage zwraca sie na
estetyke i harmonie ksztattow, ze szczegdlnym
uwzglednieniem twarzy i u§miechu. Pojecie piekna
zmieniato sie na przestrzeni wiek6w. Symetria i estetyka
ciata byly i sa tematem zainteresowan specjalistow
medycyny i stomatologii estetycznej. Cel. Celem pracy
jest przedstawienie znaczenia estetyki twarzy i uS§miechu
w planowaniu leczenia ortodontycznego. Material i metody.
Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 1995-2014,
wykorzystujac medyczng baze PubMed i uzywajac

Abstract

Introduction. Nowadays, more and more attention is
attracted to the aesthetics and harmony of the human shapes
with a special consideration of the face and the smile. The
notion of beauty has changed over the span of recent
centuries. The symmetry and aesthetics of the body have
been and still continue to be the subjects of interest of
specialists in aesthetic medicine and stomatology.

Aim. The aim of this study was to present the importance
of face and smile aesthetics in orthodontic treatment planning.
Material and methods. A review of literature from 1995
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nastepujacych stow kluczowych: estetyka twarzy, estetyka
u$miechu, planowanie leczenia, leczenie ortodontyczne,
proporcje twarzy, estetyka. Wyniki. Wybrano
i przeanalizowano 32 pozycje piSmiennictwa z lat 1995-
2013. WniosKki. Ocena estetyki twarzy i u§miechu moze
sie rézni¢ — w zalezno$ci od wieku, ptci i rasy pacjenta.
Rosngce zainteresowanie leczeniem ortodontycznym
wsrod dorostych pacjentéw oznacza wzrost ich oczekiwan
zwigzanych z wynikami leczenia. Podczas planowania
leczenia ortodontycznego nalezy uwzgledni¢ powody, dla
ktorych pacjent zgtasza sie na konsultacje. Poniewaz kanon
piekna moze by¢ znaczaco rézny u ortodontéw, dentystéow
i laikdw, dlatego w planie leczenia nalezy uwzgledni¢
oczekiwania pacjenta dotyczace poprawy estetyki twarzy.
Trzeba rowniez zwrdci¢ uwage na poprawe estetyki
uzebienia, ze szczegdélnym uwzglednieniem usmiechu.
Zasady estetyki twarzy stanowig podstawe planowania
leczenia we wspoétczesnej medycynie estetycznej i we
wszystkich dziedzinach stomatologii, a zwtaszcza
w ortodongji, chirurgii szczekowo-twarzowej i stomatologii
estetycznej. (Wasiewicz A, Krasny M, Zadurska M, Smiech-
Stomkowska G. Znaczenie estetyki twarzy i u§miechu
w planowaniu leczenia ortodontycznego - przeglad
pismiennictwa. Czes¢ 1. Forum Ortod 2014; 10: 179-86).
Nadestano 9.07.2014
Przyjeto do druku 3.09.2014

Stowa kluczowe: analiza profilu, estetyka twarzy, leczenie
ortodontyczne, proporcje twarzy

Wprowadzenie

Estetyka to dziedzina filozofii zajmujaca sie pieknem, a sam
wyraz wywodzi sie od greckiego stowa aisthetikos, co oznacza
"wrazliwy, poznajacy zmystami". Juz w V w. p.n.e. starozytni
Grecy opisywali piekno za pomoca regut matematycznych.
Delficka wyrocznia Pytia gtosita, Ze najpiekniejsze jest
najwtasciwsze. Kanon, ktéry przez stulecia zawazyt na
wizerunku piekna w sztuce, opiera sie na zachowaniu
harmonii i proporcji. Wedtug kanonu rzezbiarza Polikleta
gtowa powinna stanowic¢ 1/8 catego ciata. Stworzona przez
Euklidesa zasada zlotej proporcji (sectio aurea), opisujaca
przedmioty naturalnie piekne, jest obecnie wykorzystywana
w stomatologii rekonstrukcyjnej. W starozytnym Rzymie
architekt Witruwiusz stworzyt kanon dzielgcy ciato na 10
moduléw, w ktérym twarz stanowita 1/10 catosci, a gtowa
- 1/8 dtugosci ciata (1). W p6zniejszych wiekach artysci
definiowali wtasne okreslenie ludzkiego piekna. Proporcje
twarzy oceniali juz Diirer i Leonardo da Vinci, wielki
humanista renesansu, ktéry upowszechnit studium ludzkiego
ciata opartego na obrysie cztowieka wpisanego w okrag
i kwadrat oraz podkreslit istote symetrii twarzy. Podziat
twarzy wedtug proporcji jest wcigz aktualny. Pozwala
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to 2014 was made using the PubMed database and employing
the following key words: face aesthetics, smile aesthetics,
treatment planning, orthodontic treatment, facial proportions,
and aesthetics. Results. Thirty-two literature items from
the years 1995-2013 have been selected and reviewed.
Conclusions. The assessment of face and smile aesthetics may
differ according to the patient’s age, gender, and race. A growing
interest in orthodontic treatment among adult patients denotes
an increase in their expectations related to treatment outcomes.
While planning orthodontic treatment, the reasons why a patient
presents for a consultation have to be taken into account. Since
the canon of beauty may significantly differ among orthodontists,
dentists and laypeople, patient’s own expectations related to
an improvement in face aesthetics have to be included. It is also
necessary to pay attention to an improvement in the aesthetics
of the dentition with a particular focus on the smile. The
principles of facial aesthetics are of utmost importance for
treatment planning in contemporary aesthetic medicine and
in all the areas of dentistry, particularly in orthodontics,
maxillofacial surgery and aesthetic dentistry. (Wasiewicz A,
Krasny M, Zadurska M, Smiech-Stomkowska G. The
importance of face and smile aesthetics in orthodontic
treatment planning - a literature review. Part 1. Orthod
Forum 2014; 10: 179-86).
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Introduction

Aesthetics is a branch of philosophy dealing with the nature of
beauty and the term itself was derived from the Greek word
aisthetikos, meaning sensitive, experiencing through senses. As
early as in the 5th century BC, ancient Greeks described beauty
with mathematic formulas. The oracle of Delphi proclaimed
that what was the most beautiful was the most fair. The canon,
which has determined the image of beauty in the art for centuries
is based on the maintenance of adequate harmony of proportions.
According to the canon of Polykleitos, the sculptor, the head
should account for 1/8 of the body. The rule of golden ratio (Lat.
sectio aurea) introduced by Euclid to describe items that are
naturally beautiful is now used in reconstructive dentistry. In
ancient Rome Vitruvius, the architect, created a canon that
divided the body into 10 modules where the face would account
for 1/10 of the whole and the head would account for 1/8 of
the body length (1). In the following centuries, artists defined
their own notions of human beauty. Facial proportions were
already evaluated by Diirer and Leonardo da Vinci, a great
renaissance humanist, who promulgated the study of human
body based on the figure of a man enclosed inside a circle and
a square and emphasised the significance of facial symmetry.
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wnioskowac o ksztatcie, wielkosci oraz relacjach struktur
kostnych i zebowo-wyrostkowych z tkankami miekkimi.

Ideat urody i zmyst estetyczny zmieniaty sie zaleZnie od
epoki i grupy srodowiskowej. Wspétczesne zasady piekna
opieraja sie na kanonach ustalonych przed wiekami, ale sg
poszerzane o nowoczesne badania z zastosowaniem technik
komputerowych, fotografii i tr6jwymiarowych wizualizacji
(2). Stanowig one podstawe pracy specjalistow z dziedziny
chirurgii plastycznej i stomatologii estetycznej. Zauwazono,
ze dentysci, a zwlaszcza grupa ortodontéw, jest szczegdlnie
wyczulona na postrzeganie piekna (3, 4, 5, 6, 7). Ich ingerencja
ma na celu poprawe estetyki przez zbliZenie twarzy pacjenta
do ideatu ztotej proporcji (8). Sg réwniez badania pokazujace,
ze piekno twarzy i naturalne uzebienie nie daja sie wpisa¢
w ztotg proporcje (9, 10).

Wspétczesnie u co drugiej osoby wystepuje wada zgryzu
o réznym stopniu nasilenia. Jednak nie wszyscy, u ktérych
wystepuja wskazania, rozwazaja podjecie leczenia
ortodontycznego. Motywacja do leczenia moze wynika¢ z poczucia
piekna i harmonii twarzy, ktére réznig sie w zaleznosci od
rasy, wieku i ptci (11). Od lat 90. XX wieku, wraz z rozwojem
ekonomicznym, obserwuje sie rosngce zainteresowanie
dorostych pacjentéw leczeniem ortodontycznym. W mediach
promuje sie osoby o idealnych proporcjach twarzy, co niektorzy
odbierajg jako klucz do osiggniecia zawodowego sukcesu.
Potwierdzajg to badania Janhabin i wsp, ktorzy wykazali, ze
twarze o proporcjach zblizonych do idealnych sa uwazane za
najbardziej atrakcyjne (8).

Poprawa wygladu uzebienia jest podstawowym czynnikiem
motywujgcym pacjentéw do zgtaszania sie na leczenie
ortodontyczne (12, 13). Pragnienie posiadania prostych
zebdw jest az w 80% powodem, dla ktdrego pacjenci decyduja
sie na leczenie ortodontyczno-chirurgiczne (14). Takie
postepowanie moze dodatkowo podnie$¢ poczucie wiasnej
wartosci, zwlaszcza u pacjentéw pici zenskiej (15). Jak
sugeruje Vaida w swoich badaniach z 2009 roku, tadny
wyglad stanowi podstawowy czynnik pozytywnej samooceny
(16). Harmonia twarzy i piekny usmiech coraz czesciej
stanowig o istocie piekna, a estetyka uzebienia ma
bezposredni wptyw na jako$¢ zycia pacjenta (17, 18).

Cel
Celem pracy jest przedstawienie znaczenia estetyki twarzy
i uSmiechu w planowaniu leczenia ortodontycznego.

Materiat i metody

Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 1995-2014.
Wykorzystano medyczng baze danych PubMed, uzywajac
nastepujacych stow kluczowych: estetyka twarzy, estetyka
u$miechu, planowanie leczenia, leczenie ortodontyczne,
proporcje twarzy, estetyka. Wybrano i przeanalizowano 32
pozycje piSmiennictwa.
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The face division based on proportions is still valid. It
allows conclusion of the shape, size, and relations of skeletal
and dentoalveolar structures with soft tissues. Both the
beauty ideal and the aesthetic sense have changed depending
on the time period and social group.

Contemporary principles of beauty are based on canons
determined centuries ago but they are being expanded by
modern research with the use of computer technology,
photography, and 3D visualization (2). They underlie the work
of specialists in plastic surgery and aesthetic dentistry. Dentists,
and the orthodontists in particularseem to be particularly
sensitive to perception of beauty (3, 4, 5, 6, 7). Their intervention
is aimed at improvement of the aesthetics by bringing the face
of a patient closer to the ideal of the golden ratio (8). Nevertheless,
there are also studies demonstrating that facial beauty and
natural dentition defy the golden ratio (9, 10).

Contemporarily, a more or less severe malocclusion is found
in every other person. However, not all the subjects with
indications to undergo orthodontic treatment decide to have
it done. Motivation for treatment may result from the
perception of beauty and the harmony of the face that vary
depending on the race, age, and gender (11). Since the 1990s,
along with the economic development, a growing interest of
adult patients in orthodontic treatment has been observed. .
The media promote people with perfect facial proportions,
which is perceived by some as the key to professional success.
This theory is supported by the studies of Janhabin et al. who
demonstrated that faces with proportions close to the ideal
are considered as the most attractive (8).

Improvement of dental aesthetics is the basic factor that
motivates patients to present for orthodontic treatment (12,
13). The wish to have straight teeth constitutes the reason
why patients decide to undergo orthodontic and surgical
treatment in as many as 80% of cases (14). This choice may
additionally improve self-esteem, especially in female patients
(15). As suggested by Vaida in the study of 2009, good
appearance constitutes a key factor in positive self-assessment
(16). More and more frequently, facial harmony and a beautiful
smile determine the essence of beauty and dental aesthetics
directly influences patient’s life quality (17, 18).

Aim
The aim of this study is to present the importance of facial
and smile aesthetics in orthodontic treatment planning.

Material and methods

A review of the literature from 1995 to 2014 was conducted.
The PubMed database was searched and the following key
words were used: facial aesthetics, smile aesthetics,
treatment planning, orthodontic treatment, facial
proportions, aesthetics. Thirty-two literature items were
selected and reviewed.
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Omowienie i dyskusja

Ocena estetyki twarzy

W planowaniu leczenia ortodontycznego szuka sie réznic
w symetrii twarzy. Punkt Pogonion na brédce powinien by¢
potozony w linii poSrodkowej twarzy, jednoczesnie
wyznaczajac linie symetrii. Analizujac fotografie pacjenta,
mozna wyznaczac linie symetrii twarzy poprowadzona przez
punkt na tuku Kupidyna ($rodek wargi gérnej) i punkt Glabella.
Przemieszczenie brédki bocznie w stosunku do linii
posrodkowej moze sugerowac asymetrie budowy zuchwy lub
patologiczne zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych (19).

Reguta pieciu wedtug Powella i Humphreysa dzieli twarz
na pie¢ pionowych, réwnych odcinkéw (ryc. 1). Wedtug tej
zasady rozstaw oczu stanowi 1/5 szerokosci twarzy. Odlegto$¢
miedzy skrzydetkami nosa pacjenta powinna by¢ réwna
szerokos$ci miedzy wewnetrznymi katami oczu, a wielko$¢
ust by¢ réwna odlegto$ci miedzy przy$rodkowymi brzegami
teczowek (20).

W analizie twarzy pacjenta na wprost, poza oceng symetrii,
mozna okres$li¢ typ twarzy pacjenta za pomoca wskaznika
twarzowego (Facial Index). Jest to stosunek wysokosci do
szerokosci twarzy pozwalajgcy podzieli¢ jg na 3 typy: dtugg,

A. Wasiewicz, M. Krasny et. al

Review and discussion

Evaluation of facial aesthetics

Differences in facial symmetry are searched for in the
planning of orthodontic treatment. The pogonion on the
mentum should be located at the facial midline thus marking
out the symmetry line. When analysing a photo of a patient
you may determine the symmetry line of the face by drawing
it through the point on the Cupid’s bow (the middle of the
upper lip) and the glabella. Lateral displacement of the
mentum relative to the facial midline may be suggestive of
asymmetry in the structure of the mandible or pathological
changes in temporomandibular joints (19).

The Powell and Humphreys’ ‘rule of fifths” divides the face
into five equal, vertical sections (Fig. 1). According to this
rule, the distance between the eyes accounts for 1/5 of the
face width. The space between the nostrils of the patient
should be equal to the distance between the inside corners
of the eyes and the size of the mouth should be equal to the
distance between the medial edges of the irises (20).

Apart from symmetry evaluation, the type of the patient’s
face may be determined based on the analysis of the patient’s
face frontal view using the Facial Index. The facial Index is the

Rycina 1. Regula pieciu. Twarz pro-
porcjonalna dzieli si¢ na pieé pio-
nowych, réwnych odcinkéw.
Figure 1. The rule of fifths. An
aesthetic face is divided into five
equal, vertical sections.
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Rycina 2. Pionowe proporcje twarzy.
TFH - calkowita wysoko$¢ twarzy
(Trichion—Glabella), UFH — gérna wy-
sokos¢ twarzy (Glabella — Subnasale),
LFH - dolna wysokos$¢ twarzy (Subna-
sale — Menton).

Figure 2. Vertical facial proportions.
TFH — Total Facial Height (Trichion —
Glabella), UFH — Upper Facial Height
(Glabella — Subnasale), LFH — Lower
Facial Height (Subnasale — Menton).

Rycina 3. Ocena ryséw twarzy w profi-
lu wedlug Holdaway’a — linia H okreSla
poloZenie warg, wypuklo$¢ nosa i gle-
boko$¢ bruzdy wargowo-brédkowe;j.

Figure 3. Evaluation of facial profile fe-
atures according to Holdaway. H — the
H-line defines the position of the lips, the
nasal protuberance, and the labiomental
sulcus depth.
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krétka i kwadratowa. Dla kobiet stosunek wynosi 1,3 : 1,
a dla mezczyzn - 1,35 : 1. Szeroko$¢ jarzmowa, mierzona
miedzy punktami Zygion, stanowi okoto 70% wysokoS$ci
twarzy, a szerokos$¢ skroniowa (mierzona miedzy najbardziej
wysunietymi w kierunku bocznym punktami na czole)
stanowi 80-85% szerokosci jarzmowej. Odlegto$¢ miedzy
punktami Gonion wynosi 70-75% odlegtosci Zygion-Zygion.
Z badan wynika, ze osoby z zachowanymi pionowymi
proporcjami twarzy uznaje sie za najbardziej atrakcyjne.
Z kolei osoby ze zmniejszong wysokos$cig odcinka
szczekowego uwaza sie za bardziej atrakcyjne w poréwnaniu
do 0s6b ze zwiekszonym pionowym wymiarem dolnego
pietra twarzy (ryc. 2). Rzadziej wskazuje sie je takze jako
wymagajace leczenia (6, 21).

Oceniajgc proporcje i symetrie twarzy w kontekscie
planowania leczenia ortodontycznego, koniecznie trzeba
zwrdci¢ uwage na profil pacjenta. Opracowano wiele metod
jego oceny, poniewaz istotne s3 tu réznice wynikajgce z ptci
irasy (22, 23). Ani¢-MiloSevié, poréwnujac fotografie kobiet
i mezczyzn w profilu, wykazata w swoim badaniu z 2010
roku, ze dolny odcinek twarzy jest dtuzszy u mezczyzn.
W tym samym badaniu zauwazono, Ze u obojga ptci
najwieksza cze$¢ dolnego pietra twarzy zajmuje brédka,
a dolna warga, ktéra jest u kobiet bardziej wystajaca niz
u mezczyzn, stanowi najmniejszg strukture w dolnym odcinku
twarzy (24). Mezczyzni majg $rednio o 1,32 milimetra
bardziej wystajace nosy niz kobiety i o 2,04 mm gtebsze
bruzdy wargowe (23).

W ocenie twarzy w wymiarze przednio-tylnym ma
znaczenie takze analiza Holdaway’a, w ktérej linia harmonii
(H-line), faczaca skérny punkt Pogonion z warga gérna,
wyznacza pozadane potozenie warg, okresla wypuktos¢
nosa i gtebokos$¢ bruzdy wargowo-brodkowe;j (ryc. 3). Sahin
Saglam i wsp. w swoim badaniu, opartym na wynikach
pomiaréw Holdaway’a wykonanych na rosnacej grupie
pacjentow dowiedli, ze w okresie dojrzewania zwieksza sie
wypuktos$¢ twarzy (25). Potwierdza to badanie Jankowskiej,
ktéra wykazata, ze wéréd mtodych dorostych najczesciej
obserwuje sie profil wypukty, a wedtug analizy Schwarza -
transfrontalny szczekowy prosty (26).

Planowanie leczenia

Leczenie ortodontyczne ma znaczacy wptyw na relacje
twardych i miekkich tkanek dolnego pietra twarzy wzgledem
pozostatych jej odcinkéw. W planowaniu leczenia uwzglednia
sie pierwotne potozenie warg w kontekscie potozenia zebow
gérnych i dolnych, poniewaz moze by¢ to powodem
modyfikacji planu leczenia opartego o zasady planowania
wedlug ojca ortodoncji Angle’a. Wspotczesnie konieczne
jest uwzglednienie ryséw twarzy pacjenta, uktadu warg
podczas moéwienia, ekspozycji siekaczy przy usmiechu. Nie
mniej wazny jest profil pacjenta, ktéry, jak obecnie wiemy,
zmienia sie wraz z wiekiem oraz warto$¢ kata nosowo-
wargowego, ktdra jest zalezna od klasy szkieletowej (27).
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ratio of the facial height to the facial width, this allowing
identification of three face types: long, short, and square. In
females, the ratio amounts to 1.3:1 and in males it is 1.35:1.
The inter-zygomatic distance measured between the zygion
points accounts for approximately 70% of the facial height and
the inter-temporal distance (measured between the most
laterally prominent points on the forehead) accounts for 80-85%
of the inter-zygomatic distance. The distance between gonion
points accounts for 70-75% of the zygion-zygion distance.
Studies imply that people with normal vertical facial proportions
are perceived as the most attractive. Subjects with a decreased
height of the maxillary section are rated as more attractive
compared to those with an increased vertical dimension of the
lower part of the face (Fig. 2). The former are also less frequently
identified as those who require treatment (6, 21).

When evaluating facial proportions and symmetry for the
purposes of orthodontic treatment planning, the patient’s profile
must be taken into consideration. Numerous methods of facial
profile assessment have been developed as the racial and gender
differences are significant (22, 23). Ani¢-Milosevi¢ has compared
photographs of female and male facial profiles and showed in
her study from 2010 that the lower section of the face is longer
in males. The study also revealed that the mentum occupies the
biggest part of the lower facial section whilst the lower lip that
is more protruding in women than in men represents the smallest
part of the lower face in both genders. (24). On average, noses
in males are more prominent by 1.32 mm than in females and
their labial sulci are deeper by 2.04 mm (23).

A significant element of the evaluation of anteroposterior
facial features is the Holdaway’s analysis in which the
harmony line (H-line) joining the skin pogonion with the
upper lip marks out the desired positioning of the lips,
determines the nasal protuberance, and the depth of the
labiomental sulcus. A study conducted by Sahin Saglam et
al. which was based on the results of Holdaway’s
measurements performed in a group of growing patients,
proved that facial convexity increases during puberty (25).
This thesis was supported in a study by Jankowska, who
demonstrated that a convex facial profile was the most
common among young adults whereas according to Schwarz
classification it was the straight maxillary facial profile (26).

Treatment Planning

Orthodontic treatment considerably influences the relation
between hard and soft tissues of the lower face with regard
to its remaining parts. Treatment planning includes the
original position of the lips in the context of the position of
the upper and lower teeth as this may constitute the grounds
for modification of the treatment plan based on planning
principles according to Angle - the father of modern
orthodontics. Contemporarily, it is necessary to take into
account the appearance of the patient’s face, positioning of
the lips while speaking, display of incisors while smiling.
Another important element is the patient’s facial profile
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U dzieci z uzebieniem mlecznym obie wargi, wedtug
Rickettsa, lezg przed linig E, z mieszanym - przed lub na
tej linii, a u dorostych idealny profil cechuje potoZenie
goérnej wargi na linii estetycznej. Po 8,5 roku zycia warga
dolna powinna znajdowac sie okoto 2 milimetréw za linig
Rickettsa. Ta warto$¢ wzrasta wraz z wiekiem, a jej $redni
przyrost roczny wynosi okoto 0,2 mm. Wedtug Bassa i wsp.
najbardziej doprzedni punkt na gérnej wardze u oséb
odmiany kaukaskiej powinien leze¢ 1-2 milimetry przed
linig warg, a najbardziej doprzedni punkt dolnej wargi -
na tej linii lub do 1 milimetra za nig (28).

Przy prawidtowym potozeniu szczeki i Zzuchwy wzgledem
pozostatych koSci czaszki ustawienie siekaczy gérnych
w umiarkowanym wychyleniu zapewni pacjentowi mtodszy
wyglad wtedy, gdy wraz z wiekiem ilo$¢ i grubo$¢ widkien
kolagenowych ulegna redukcji. Z uwagi na to, ze zeby sieczne
sg podparciem dla warg, zbyt pionowe ustawienie tych zebow
na wyrostku spowoduje cofniecie tkanek miekkich w profilu.
Zauwazono, ze w ocenie estetyki uémiechu w stosunku do
ptaszczyzny czotowo-oczodotowej ortodonci preferuja
bardziej wychylone zeby sieczne szczeki niz dentysci i laicy,
a za najbardziej estetyczne uznano wychylenie gérnych
siekaczy na 93° wzgledem linii poziomej (29).

W odcinku nosowo-szczekowym bardzo wazng role
stanowi ocena wielkosci kata nosowo-wargowego i wargowo-
brédkowego. Warto$¢ pierwszego kata moze sie zmienia¢
po leczeniu ortodontycznym uwzgledniajacym usuwanie
zebow oraz po zabiegach ortognatycznych obejmujacych
szczeke (30). Wraz z impakcja szczeki kat nosowo-wargowy
zwieksza sie o okoto 2° u mezczyzn i 3,9° u kobiet (31). Jak
wskazujg badania Dobrowolskiej-Zarzyckiej z 2008 r. wartos$ci
tego kata zalezg od potozenia siekaczy gérnych, natomiast
nie s3 zalezne od potozenia szczeki wzgledem przedniego
dotu czaszki (32). Nadmiernie wychylone zeby sieczne
zuchwy, wystajaca brédka i zmniejszona dolna przednia
wysoko$¢ twarzy beda powodowaé zmniejszenie kata
wargowo-brédkowego (20).

Manipulacja skréceniem badz wydtuzeniem siekacza
gbérnego, a zatem odstanianie jego wargowej powierzchni
podczas mdéwienia i u§miechu, maja ogromne znaczenie
przy ocenie wieku pacjenta. Zasadg jest, ze im mtodszy
pacjent, tym wieksza ekspozycja siekaczy gérnych podczas
moéwienia. Obecnos$¢ czarnych korytarzy policzkowych
podczas usmiechu powinna by¢ uwzgledniana przy
planowaniu leczenia, poniewaz u$miech bez nich jest
uwazany za mtodszy i fadniejszy.

Podsumowanie

Postawienie prawidtowego rozpoznania i zaplanowanie
leczenia ortodontycznego to kroki prowadzace do udanego
wyleczenia wady zgryzu. Planowanie leczenia uwzgledniajace
korekte zgryzu i jednoczesne uzyskanie korzystnych zmian
twarzy jest trudne. Niestety, poprawa zgryzu nie zawsze
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that, as we already know, changes with age and the nasolabial
angle that depends on the skeletal class (27).

In children with deciduous teeth, both lips, according to
Ricketts, are positioned in front of the E-line; in children with
mixed dentition - in front of or at the E-line, and in adults
a perfect profile is characterised by positioning of the upper
lip at the aesthetic line. After the age of 8 and 1/2 the lower
lip should be located approximately 2 mm behind the Ricketts
line. The value increases with age and its mean annual
increment amounts to ca 0.2 mm. According to Bass et al., the
most anterior point on the upper lip in Caucasians should be
located 1-2 mm in front of the labial line and the most anterior
point of the lower lip - on this line or up to 1 mm behind (28).

With normal maxillary and mandibular position with regard
to other cranial bones, the moderate inclination of upper
incisors will assure the patient younger looks when the number
and thickness of collagen fibres decreases with age. In view
of the fact that incisors support the lips, their excessively
vertical positioning on the alveolar process may cause recession
of soft tissues within the profile. While assessing the aesthetics
of the smile with relation to the frontal plane, the orthodontists
were observed to favour more inclined maxillary incisors than
dentists and laypeople. The inclination of the incisors of 93
degrees with relation to the vertical line was rated as the most
aesthetically pleasing (29).

In the nasomaxillary section of the face the evaluation of
the nasolabial and labiomental angles plays an important
role. The value of the former angle may change after
orthodontic treatment including tooth extractions and
orthognathic procedures involving the maxilla (30). With
maxillary impaction, the nasolabial angle increases by
approximately 2 degrees in males and by 3.9 degrees in
females (31). Dobrowolska - Zarzycka's research from 2008
shows that the value of this angle is dependent on the position
of the upper incisors and is not dependent on the relation
of the maxilla to the anterior cranial fossa (32). Excessively
inclined mandibular incisors, a protrudingmentum and adecreased
lower anterior height of the face will cause reduction of the
labiomental angle (20).

Manipulation via the shortening or lengthening of the upper
incisor, hence via revealing the buccal surface of the tooth while
speaking and smiling is of a major significance during patient’s
age evaluation. The rule states that the younger the patient, the
more prominent display of the upper incisors while speaking.
The occurrence of black buccal corridors with a smile should
be considered during treatment planning, since a smile without
them is perceived as younger and more aesthetic.

Conclusions

An accurate diagnosis and an adequate orthodontic
treatment are the two steps towards successful management
of malocclusion. Developing a treatment plan to combine
malocclusion correction and favourable changes in the facial
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The importance of face and smile aesthetics in orthodontic treatment planning — a literature review. Part 1.

prowadzi do poprawy profilu. Moze to wynika¢
z niewystarczajacego zwracania uwagi na estetyke twarzy
i uSmiechu lub z braku zrozumienia, co dla pacjenta oznacza
termin “estetyczny”. Wigze sie z tym takze wzrost oczekiwan
pacjenta, dlatego podczas konsultacji ortodontycznej lekarz
powinien ustali¢ z pacjentem, jaki jest powdd jego wizyty
u specjalisty, i czy jest zadowolony z wygladu swoich ryséw
twarzy i uSmiechu. Wazne jest takze, aby w planowaniu
leczenia ortodontycznego, poza dazeniem do osiagania
idealnych lub optymalnych warunkéw zgryzowych,
uwzgledni¢ uzyskanie idealnych proporcji twarzy i efektu
pieknego usmiechu.

1. Analizaryséw twarzy i uSmiechu jest niezwykle istotna
przy planowaniu leczenia z zakresu ortodoncji, chirurgii
szczekowo-twarzowej i stomatologii estetyczne;.

2. Postrzeganie wygladu rézni sie miedzy ortodontami,
dentystami i laikami, dlatego w planie leczenia nalezy
takze uwzgledni¢ oczekiwania pacjenta dotyczace
poprawy estetyki twarzy.
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Streszczenie

Leczenie zwezenia szczeki wymaga rozsuniecia szwu
podniebiennego. Do tego celu stuzyty aparaty o zakotwiczeniu
zebowym, a w ostatnich latach (od 1999 r.) zaczeto stosowac
aparaty o zakotwiczeniu szkieletowym, czyli dystraktory
podniebienne TPD (Transpalatal Distraction Osteogenesis).
Cel. Celem pracy byt przeglad aktualnego pi$miennictwa na
temat aparatow wykorzystywanych do szybkiego poszerzenia
szczeki o zakotwiczeniu zebowym i kostnym.
Material i metody. Na podstawie pi$miennictwa z lat 1994-
2014, wyszukanego przez elektroniczng baze informacji
medycznej MEDLINE, przedstawiono wskazania

Abstract

Treatment for maxillary narrowing involves palatal suture
expansion. Appliances with dental anchorage used to be
used for this purpose; however, recently (since 1999)
appliances with skeletal anchorage, namely transpalatal
distractors TPD (Transpalatal Distraction Osteogenesis)
have been used. Aim. The paper aimed to review current
literature regarding appliances used for rapid maxillary
expansion with dental and skeletal anchorage. Material and
methods. Based on the literature from the period 1994-
2014 found as a result of a search in an electronic MEDLINE
database with medical information, indications and
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i przeciwskazania oraz zalety i wady obu technik leczniczych.
Wyniki i wnioski. Rozszerzenie szczeki za pomocg aparatow
o zakotwiczeniu zebowym u pacjentéw po skoku wzrostowym
lub bez wystarczajacego oparcia zebowego oraz przy
nasilonych zwezeniach szczeki byto trudne do uzyskania -
w takich przypadkach TPD okazat sie efektywnym sposobem
pozwalajagcym na szybkie i skuteczne osiggniecie
zaplanowanego rozszerzenia. Za pomocg aparatow do RPE
o zakotwiczeniu szkieletowym sita dziata na kos$¢, a aparaty
o zakotwiczeniu zebowym przenoszg site zaré6wno na kos¢,
jak i na zeby. Obie metody s3 jednak obarczone powiktaniami.
W przypadku aparatéw o zakotwiczeniu zebowym jest to
ekstruzja zebédw bocznych szczeki i ich wychylenie oraz
recesje dzigstowe. W przypadku uzycia TPD zdarza sie
krwawienie i obrzek podczas zabiegu zaktadania dystraktora
oraz obluzowanie lub jego przemieszczenie po zabiegu.
Ograniczeniem s3g duze naktady finansowe oraz konieczno$¢
przeprowadzenia dwoch zabiegdw chirurgicznych (zatozenie
i usuniecie dystraktora). (Kurzepa A, Sidor K, Dunin-
Wilczynska I, Smyl-Golianek M. Rapid Palatal Expansion
z wykorzystaniem zakotwiczenia zebowego
i szkieletowego - przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod
2014; 10: 187-96)
Nadestano 8.07.2014
Przyjeto do druku 11.09.2014

Stowa kluczowe: aparat Hyrax, dystraktor podniebienny,
szybkie poszerzenie szczeki

Wstep
Nasilone zwezenie szczeki leczy sie przez rozsuwanie szwu
podniebiennego, co prowadzi do wytworzenia nowej kosci
i powiekszenia jej podstawy. Objawem waskiej szczeki jest
zgryz krzyzowy cze$ciowy boczny obustronny oraz wysokie
gotyckie podniebienie. Nastepstwem jest zmniejszenie
miejsca dla zebéw, a w konsekwencji - ich stloczenie.
Poprzeczny niedorozwdj szczeki jest nastepstwem czynnikow
genetycznych, $rodowiskowych, traumatycznych,
jatrogennych. Towarzyszy takim wadom jak rozszczep wargi
i podniebienia, zesp6t Marfana, zesp6t Klippel-Feila, zespot
Crouzona, zesp6t Aperta, zesp6t Treachera-Collinsa, dystrofie
miesniowe. Moze tez by¢ wynikiem nieprawidtowych
czynnosci, takich jak nawyk ssania czy oddychania przez
usta (1-5). W Europie czesto$¢ wystepowania zwezenia
szczeki ocenia sie na poziomie 13-23%, u dzieci
amerykanskich - 7%, za$ u rasy czarnej siega 1-2% (6).
Zgryz krzyzowy boczny moze powodowac asymetryczny
wzrost czesci twarzowej czaszKi, przemieszczenie zuchwy,
niewta$ciwe obcigzenie przyzebia, przechylenie zebow
i zaburzenia czynnos$ciowe uktadu stomatognatycznego. Dlatego
powinien by¢ korygowany bezposrednio po rozpoznaniu (7).
Juz ponad 150 lat temu Angel opisal metode rozszerzania
szczeki. Kolejne, obszerniejsze prace na ten temat pojawity
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contraindications, as well as advantages and disadvantages
of both techniques have been presented. Results and
conclusions. It was difficult to achieve maxillary expansion
with appliances with dental anchorage in patients after
a growth spurt or without a sufficient dental support and
with severe maxillary narrowing - in such cases TPD turned
out to be an effective method to provide scheduled expansion
rapidly and effectively. In the case of RPE appliances with
skeletal anchorage force is directed to the bone, and
appliances with dental anchorage transfer force on the bone
and teeth as well. However, both methods are associated
with complications. In the case of appliances with dental
anchorage they include extrusion of lateral teeth in the
maxilla and their inclination, and gingival recessions. When
TPD is used bleeding and swelling might develop during
a procedure of distractor placement, and its loosening or
translocation following a procedure. Limitations include
high financial costs and the need to perform two surgical
procedures (distractor placement and removal). (Kurzepa
A, Sidor K, Dunin-Wilczynska I, Smyl-Golianek M. Rapid
Palatal Expansion with dental and skeletal anchorage
- a literature review. Orthod Forum 2014; 10: 187-96)
Received 8.07.2014
Accepted 11.09.2014

Key words: Hyrax appliance, palatal distractor, rapid
macxillary expansion

Introduction

Severe macxillary narrowing is treated by palatal suture
expansion resulting in the formation of new bone and
increased bone base. Symptoms of the narrow maxilla
include partial lateral bilateral crossbite and high gothic
palate. As a result, there is reduced room for teeth, and
therefore teeth become crowded. Transverse maxillary
underdevelopment is a result of genetic, environmental,
traumatic and iatrogenic factors. It can be associated with
such defects as cleft lip and palate, Marfan syndrome,
Klippel-Feil syndrome, Crouzon syndrome, Apert syndrome,
Treacher-Collins syndrome, muscular dystrophia. It may
also be a result of such abnormal activities as suction habit
or mouth breathing (1-5). In Europe the incidence of
macxillary narrowing is estimated at 13-23%, in the US -
7%, and in children of African origin - 1-2% (6).

The lateral crossbite may cause asymmetric development
of the facial skeleton, mandible displacement, inappropriate
periodontal burdening, tooth inclination and functional
disturbances of the stomatognathic system. Therefore, it
should be corrected as soon as it has been diagnosed (7).

As early as more than 150 years ago Angel presented
amethod of maxillary expansion. Subsequent, more detailed
papers in this field were published in 1911-1913. They were
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sie w latach 1911-1913. Ich autor, Schroder-Bensler, gtéwnie
badat poszerzenie dna jamy nosowej w czasie rozszerzania
i opisat poprawe oddychania przez nos. PdZniej pojawity sie
prace Derichsweilera i Haasa dotyczace wskazan, technik
i wynikéw leczenia. Wszyscy autorzy zauwazali, ze kluczowa
role w rozszerzaniu szczeki odgrywa szew posrodkowy
podniebienia, a informacje dotyczace zakonczenia wzrostu
w obrebie szwu zmieniaty sie na przetomie lat. Na przyktad
Latham okre$lit, Ze ten wzrost konczy sie ok. 3. roku zycia.
Bjork w swoich badaniach z uzyciem implantéw stwierdzit,
ze wzrost w obrebie szwu wystepuje jeszcze ok. 17 roku
zycia. Timms uwazat, ze prébe rozsuniecia szwu
podniebiennego metoda ortodontyczng mozna podejmowac
u pacjentéw w wieku 20, a nawet 25 lat (8).

Rozsuniecie szwu posrodkowego podniebienia daje
poczatek zmianom zaréwno miejscowym (przyrost szerokosci
podniebienia, obniZenie wysokos$ci podniebienia), jak
i ogbélnoustrojowym (poszerzenie gérnych droég
oddechowych). Stan jego skostnienia decyduje o wyborze
metody leczenia (szybka rozbudowa szczeki bez lub ze
wspomaganiem chirurgicznym) (7, 9).

Przed podjeciem leczenia wazne jest zré6znicowanie
nieprawidtowosci pozornie klinicznie podobnych. Dokonuje
sie tego na modelach gipsowych, oceniajac relacje pomiedzy
szerokos$cig podniebienia a szerokoscig tuku zebowego.
Waskie, wysoko wysklepione podniebienie przy
dopoliczkowym kierunku osi zebéw bocznych szczeki
przemawia za zgryzem krzyzowym pochodzenia kostnego.
Szeroko wysklepione podniebienie oraz dosrodkowo
nachylone zeby boczne szczeki dowodza nieprawidtowosci
pochodzenia zebowego. Zatem waski tuk zebowy szczeki
nie zawsze przemawia za niedoborem szerokosci jej trzonu.
Zdarza sie, ze boczne zeby szczeki, wychylajac sie w strone
policzka, kompensujg niedorozwéj szczeki, maskujac
wtasciwe kostne pochodzenie nieprawidtowosci. Dlatego
ortopedyczne techniki leczenia zwezenia szczeki powinny
by¢ przeprowadzone u pacjentéw, u ktérych zeby boczne
wykazujg normalne nachylenie przy obecnosci jedno- lub
obustronnego zgryzu krzyzowego bocznego, co wskazuje
na ewidentnie szkieletowy niedobér (9).

Zabieg rozsuniecia szwu podniebiennego mozna wykonac
za pomoca réznych aparatéw. W okresie uzebienia mlecznego
lub wczesnego mieszanego potaczenie tacznotkankowe
wyrostkdw podniebiennych szczeki, ktore zawiera duzg liczbe
wioékien kolagenowych oraz niezréznicowane komorki
mezenchymy, umozliwia rozsuniecie szwu z uzyciem sity o wartosci
ponizej 1 kg. W tym okresie mozna zastosowa¢ aparat
zdejmowany plytowy ze Srubg posrodkowa, tuki podniebienne
typu W lub Quad Helix, ekspandery niklowo-tytanowe (10-13).

W okresie péznego uzebienia mieszanego, w wyniku
postepujacego kostnienia, szew staje sie wezszy i przybiera
ksztatt esowaty. Jego rozsuniecie nie jest juz tak tatwe
i wymaga zastosowania wiekszych sit. Mozna wdwczas
stosowac aparaty state, np. Hyrax, osadzone na zebach
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written by Schroder-Bensler whose main interest was
widening of the bottom of the nasal cavity during expansion,
and he reported improved nasal breathing. In the later period,
papers by Derichsweiler and Haas regarding indications,
techniques and treatment outcomes were presented. All
authors observed that the midpalatal suture plays a vital
role in maxillary expansion, and information regarding
completed growth of this suture had changed within years.
For example, Latham determined that the growth was
completed at approx. 3 years of age. In its own studies with
implants Bjork determined that the suture was still growing
at approx. 17 years of age. Timms thought that an attempt
to expand the palatal suture with an orthodontic method
could be undertaken in patients at the age of 20, or even
25 years (8).

Expansion of the midpalatal suture results in local
(increased palatal width, reduced palatal height) and systemic
(respiratory tract widening) changes. Based on its status of
ossification a treatment method can be selected (rapid
maxillary expansion with or without surgical support) (7, 9).

Prior to treatment it is important to differentiate
abnormalities that are apparently clinically similar. It is
performed using gypsum models, and relations between the
palatal width and dental arch width are assessed. The
presence of a narrow, high palate with buccally inclined
lateral teeth in the maxilla suggests a crossbite of skeletal
origin. The presence of a widely arched palate and mesially
inclined lateral teeth in the maxilla indicate abnormalities
of dental origin. Consequently, a narrow maxillary dental
arch does not always indicate abnormal width of its body.
There are cases where lateral teeth of the maxilla incline
towards the cheek, compensate maxillary underdevelopment
and mask the fact that an abnormality is of skeletal origin.
Therefore orthopaedic techniques to treat maxillary
narrowing should be conducted in patients in whom lateral
teeth have normal inclination and there is unilateral or
bilateral lateral crossbite that unanimously indicate a deficit
of skeletal origin (9).

The procedure of palatal suture expansion can be
performed using different systems. In the period of deciduous
dentition or early mixed dentition due to the fact that
a connective tissue junction between palatine processes of
the maxilla contains a high number of collagen fibres and
undifferentiated mesenchymal cells it is possible to expand
the suture using force with the value below 1 kg. In this
period it is possible to use a removable plate system with
a medial screw, palatal arches type W or Quad Helix, nickel-
titanium expanders (10-13).

In the period of late mixed dentition as a result of
progressive ossification the suture becomes narrower and
S-shaped. It is more difficult to expand it and greater force
has to be applied. Permanent retainers such as Hyrax fixed
on pillar teeth with rings or acrylic plates can be used in
such cases (14, 15).
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filarowych za pomoca pierscieni lub na naktadkach
akrylowych (14, 15).

W péZnym okresie mtodzieniczym szew moze by¢
catkowicie skostniaty i ksztattem przypomina¢ zamek
btyskawiczny. Jego rozsuniecie jest trudne i czesto wymaga
uzycia duzych sit (5-10 kg). Uwaza sie, ze rozsuwanie szwu
po 16. roku zycia bez zabiegu chirurgicznego moze by¢
nieskuteczne (9). Ponadto istnieje niebezpieczenstwo
ztamania zebéw filarowych lub odtamania wyrostkow
zebodotowych. Leczeniu moga towarzyszy¢ dolegliwosci
bdlowe, za$ uzyskane wyniki sg mniej stabilne (16, 17).

W 1999 r. Matteini i Momnamaert przedstawili technike
chirurgicznie wspomaganego rozszerzenia szczeki
z wykorzystaniem dystraktora TPD (Transpalatal Distraction
Osteogenesis) (17).

Cel

Celem pracy byt przeglad aktualnego pi$miennictwa na
temat aparatéw wykorzystywanych do szybkiego rozszerzania
szczeki RPE (Rapid Palatal Expansion) o zakotwiczeniu
zebowym i kostnym.

Materiat i metody

Przeszukano elektroniczng baze informacji medycznej
MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov), wpisujgc na
wejs$ciowej stronie bazy danych zwrot ,transpalatal distraction”.
Znaleziono 21 prac dotyczacych tego tematu. Przeszukano
baze, uzywajac réwniez terminu ,hyrax appliance” i znaleziono
86 publikacji na ten temat. Wpisujgc zwrot ,,Rapid Palatal
Expansion”, znaleziono 789 artykutéw. Sposréd wszystkich
artykutéw zakwalifikowano 34 publikacje z lat 1994-2014,
ktore byty bezposrednio zwigzane z celem niniejszego przegladu.

WyniKki i dyskusja
Na podstawie pi§miennictwa stwierdzono, Ze najczesciej
uzywanym aparatem do szybkiego rozszerzania szczeki jest
aparat Hyrax osadzony na zebach bocznych za pomoca
pierscieni ortodontycznych - jego historyczna nazwa to
,aparat higieniczny” (11, 16, 17). Zastosowanie w codziennej
praktyce znajduje rowniez aparat Derchsweillera, ktéry
osadza sie na szynach akrylowych, jak réwniez aparat Haasa,
w ktérym ptyta akrylowa zostala potaczona ze $ruba za
pomocg drutu z pier$cieniami (18). Tego typu aparaty sa
stosowane do leczenia pacjentéw w okresie uzebienia
mieszanego lub wczesnego statego, u ktérych stwierdzono
zwezenie szczeki pochodzenia kostnego, natomiast
u pacjentéw dorostych konieczne jest rozszerzanie szczeki
wspomagane chirurgicznie (7, 11, 16, 19).

Wiekszos$¢ badaczy jest zgodna, Ze leczenie zwezenia
szczeki aparatami o zakotwiczeniu zebowym rozpoczyna
sie w dniu zamontowania aparatu. Dzienne rozszerzanie
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In the late adolescent period the suture may be completely
ossified and look like a zipper. It is difficult to expand it
and often great force is required (5-10 kg). It is thought
that suture expansion after the age of 16 years may not be
successful without a surgical procedure (9). Additionally,
there is a risk of a fracture of pillar teeth or of alveolar
process rupture. Treatment may be accompanied by pain,
and results obtained are less stable (16, 17).

In 1999 Matteini and Momnamaert presented a surgical
technique for maxillary expansion with a TPD (Transpalatal
Distraction Osteogenesis) (17).

Aim

The paper aimed to review current literature on systems
used for rapid palatal expansion (RPE) with dental and
skeletal anchorage.

Material and methods

The electronic MEDLINE database with medical information
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov) was searched with a key
term of “transpalatal distraction”. 21 papers in this field
were found. The database was also searched with a key
term “hyrax appliance” and 86 publications in this field
were found. When the term “Rapid Palatal Expansion” was
entered 789 articles were found. From the whole group of
articles 34 publications from the period of 1994-2014
were considered eligible as they were directly associated
with the aim of this review.

Results and discussion

Based on the literature it was observed that the Hyrax
appliance supported on lateral teeth with orthodontic
rings is the most common device used for rapid palatal
expansion, and historically it is called a hygienic device
(11, 16, 17). The Derchsweiller appliance supported on
acrylic splints and the Haas appliance with an acrylic
plate combined with a screw using a wire with rings are
also used in routine practice (18). Such appliances are
used in the treatment of patients in the period of mixed
dentition or early permanent dentition who were
diagnosed with maxillary narrowing of skeletal origin,
whereas in adult patients it is necessary to apply surgically
assisted maxillary expansion (7, 11, 16, 19).

The majority of researchers agree that treatment for
maxillary narrowing with appliances with dental
anchorage starts on the day when the appliance has been
placed. The maxilla is widened by 0.5 mm daily. During
the expansion process it is necessary to perform
overcorrection so as palatal cusps of lateral teeth in the
maxilla were in contact with lingual surfaces of buccal
cusps of premolars and molars in the mandible. The whole
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szczeki wynosi 0,5 mm na dobe. Podczas rozszerzania istnieje
konieczno$¢ wykonania nadkorekty tak, aby guzki
podniebienne bocznych zebdéw szczeki kontaktowaty ze
stokami jezykowymi guzkéw policzkowych przedtrzonowcow
i trzonowcow zuchwy. Caty proces terapeutyczny RPE
aparatami o zakotwiczeniu zebowym konczy okres retencji,
ktdry trwa - wedtug réznych autoréw - od 3 do 4 miesiecy
z wykorzystaniem aparatu zacementowanego na zebach. Po
tym okresie zalecane jest stosowanie ptyt podniebiennych
lub statych aparatéw retencyjnych (11, 19).

Zaletg aparatéw do RPE o zakotwiczeniu zebowym jest
przede wszystkim prostota w ich wykonaniu laboratoryjnym,
nieduzy koszt dla pacjenta oraz brak koniecznosci
przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego w znieczuleniu
ogodlnym u pacjentéw mtodocianych (7, 11).

Do gtéwnych wad tych aparatéw naleza: staba akceptacja
przez pacjentéw, brak mozliwosci stosowania u pacjentéw bez
wystarczajgcego oparcia kostnego, konieczno$¢ zamontowania
aparatu na zebach bocznych, co uniemozliwia jednoczasowe
leczenie pelnym aparatem statym, a takze fakt, ze do wykonania
aparatu potrzebny jest etap laboratoryjny (20).

Podczas leczenia (RPE) za pomoca aparatéow
o zakotwiczeniu zebowym u 0s6b po skoku wzrostowym
moga wystapi¢ nastepujgce powiktania: ekstruzje zeboéw
bocznych szczeki, boczne wychylenia zeb6éw i wyrostkéw
zebodotowych szczeki, recesje dzigstowe, zaniki blaszki
przedsionkowej kos$ci wyrostka zebodotowego, martwica
tkanek miekkich podniebienia, niepozadane otwarcie szwu
podniebiennego, kompresja przyzebia od strony policzkowej
i resorpcja korzeni policzkowych, niespecyficzne dolegliwosci
bélowe (11, 12, 20). U mtodszych dzieci wiekszo$¢ z tych
powiklan nie jest spotykana. Martwica tkanek miekkich
podniebienia lub stany zapalne dziaset s3 czesto obserwowane
jako skutek niewtasciwej higieny jamy ustnej (11, 13).

Sposobem unikniecia wyzej wymienionych powiktan
u 0s6b dorostych byto wprowadzenie techniki chirurgiczno-
ortodontycznej, polegajacej na przecieciu kosci szczeki, ktéra
wspomagata rozszerzenie poprzeczne szczeki - SARME
(Surgical Assisted Rapid Maxillary Expansion). Stwierdzono
bowiem, ze najwiekszy opér wobec rozszerzania szczeki
u dorostych stawiajg boczne obszary zatok szczekowych
miedzy wyrostkiem zebodotowym i szwem jarzmowo-
szczekowym. Wytacznie pozioma osteotomia w tej okolicy
oznacza istotne utatwienie szybkiego poszerzenia szczeki.
Osteotomia posrodkowa, mozliwa od strony przedsionkowej
i/lub podniebiennej, dodatkowo utatwia poprzeczna
ekspansje. W piSmiennictwie mozna znaleZ¢ rézne sposoby
postepowania przy osteotomii ko$ci szczeki - od jej czeSciowe;j
postaci, polegajacej na zwolnieniu miejsc wzmocnien szczeki,
az do petnej osteotomii, z przecieciem w linii posrodkowej,
z wyizolowaniem lub bez przegrody nosowej, przez petng
osteotomie szczek typu Le Fort I (21).

Nowy etap w poszerzaniu zwezonej szczeki przypada
na rok 1999, kiedy Matteini i Mommaerts przedstawili
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therapeutic process of RPE using appliances with dental
anchorage is followed by a retention period that lasts
from 3 to 4 months according to various authors and an
appliance cemented on teeth is used then. After this
period it is recommended to use palatal plates or
permanent retention retainers (11, 19).

RPE appliances with dental anchorage have such
advantages as simplicity with regard to their laboratory
design, low costs for patients and no need to perform
a surgical procedure under general anaesthesia in young
patients (7, 11).

Main disadvantages of such appliances include: poor
acceptance by patients, lack of possibility to use them in
patients without sufficient skeletal support, need to
support the appliance on lateral teeth, therefore
simultaneous treatment with a complete permanent
retainer is not possible, and the fact that a laboratory
stage is necessary in order to manufacture such appliances
(20).

During treatment (RPE) with appliances with dental
anchorage in patients after a growth spurt the following
complications might be present: extrusions of lateral
teeth in the maxilla, lateral inclination of teeth and alveolar
processes in the maxilla, gingival recession, atrophy of
the atrial lamina of the alveolar process bone, necrosis
of palatal soft tissues, adverse opening of the palatal
suture, compression of the periodontium from the buccal
side and resorption of buccal roots, unspecific pain (11,
12, 20). The majority of such complications is not reported
in younger children. Necrosis of the palatal soft tissues
or gingival inflammation is often observed as a result of
poor hygiene of the oral cavity (11, 13).

The introduction of SARME (Surgical Assisted Rapid
Maxillary Expansion) was a method to avoid complications
mentioned above in adults as this surgical-orthodontic
method involves cutting the bone in the maxilla that
supports transverse maxillary expansion. It was
demonstrated that lateral areas of maxillary sinuses
between the alveolar process and zygomaxillary suture
are the most resistant to maxillary expansion in adults.
Only horizontal osteotomy in this area indicates that rapid
maxillary expansion is significantly easier. Medial
osteotomy that is possible from the atrial and/or palatal
side additionally makes transverse expansion easier.
Literature presents various methods of management for
maxillary osteotomy - starting from its partial form
including releasing sites of maxillary support ending with
full osteotomy with a cut in the midline, with or without
isolation of the nasal septum or Le Fort I full maxillary
osteotomy (21).

A new stage in the expansion of narrowed maxilla starts
in 1999 when Matteini and Momnamaert presented a surgical
technique for maxillary expansion with a TPD (Transpalatal
Distraction Osteogenesis) (17).
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technike chirurgicznie wspomaganego rozszerzania szczeki
z wykorzystaniem dystraktora podniebiennego TPD
(Transpalatal Distraction Osteogenesis) (17).

Zabieg zamontowania dystraktora jest przeprowadzany
w znieczuleniu ogélnym i obejmuje jedng ze wspomnianych
wyzej postaci osteotomii. Nastepnie na btonie §luzowe;j
podniebienia dokonuje sie naciecia w ksztatcie litery T,
ktére odstania ko$¢ pomiedzy drugim zebem
przedtrzonowym i pierwszym trzonowcem. Poziome ramie
ciecia dtugosci ok. 12 mm przebiega réwnolegle do
wspomnianych zebdw, zas pionowe dtugosci ok. 3 mm -
prostopadle. W miejscu nacie¢ umieszcza sie dystraktor
(ptytki i Sruby wykonane z tytanu). Tylng cze$¢ ciecia
zaopatruje sie pojedynczym szwem w celu prewencji
pooperacyjnego krwawienia z tetnicy podniebiennej (17).

Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, ze uwolnienie
tkanek miekkich podczas zabiegu chirurgicznego utatwia
przeprowadzenie dystrakcji, wptywa pozytywnie na proces
gojenia wspomnianych tkanek, a takze zwieksza stopien
stabilizacji i dystrakecji (21).

Pomimo réznic dotyczacych okresu trwania
pozabiegowej latencji, wystepujacych w piSmiennictwie,
wiekszo$¢ badaczy wydaje sie by¢ zgodna, ze powinien
on wynosi¢ od 5do 7 dni (17, 22, 23, 24, 25). Po tym czasie
nastepuje faza aktywnego rozszerzania szczeki na poziomie
0d 0,25 do 1 mm dziennie (26). Poniewaz sity sg przytozone
bezposrednio do podstawy kostnej, wykonuje sie
nadkorekty (17, 21, 22, 23), cho¢ w pi$miennictwie
pojawiaja sie sprzeczne doniesienia sugerujgce jej
przeprowadzenie (26). Leczenie metoda SARME konczy
okres retencji, ktéry wedtug wiekszosci dostepnych prac
powinien trwa¢ minimum 3 miesigce (21, 26). Funkcje
reteinera moze petni¢ zblokowany $rubg dystraktor (17).

Zbiorcze poréwnanie metod poszerzania szczeki za pomocg
aparatow o zakotwiczeniu zebowym i dystraktora
podniebiennego (TPD) przedstawiono w tabeli 1.

Ciezkie postaci hipoplazji poprzecznej szczeki, zar6wno
jedno- jak i obustronnej, sg klasyfikowane do zabiegu
chirurgicznie wspomaganego szybkiego rozsuwania
szczeki SARME. Podobnie jak inne przypadki, w ktérych
zawiodty konwencjonalne ortodontyczne metody
ekspansji kosci szczeki, a opdér kostny na dziatanie sit
bocznych w miejscach wzmocnien ko$ci musi zosta¢
pokonany. Ta metoda moze by¢ rdwniez z powodzeniem
stosowana u pacjentéw niemajacych wystarczajacego
oparcia, jak np. w oligodoncji (23).

Wielu autoréw zwraca uwage na trudno$¢ uzyskania
rozszerzenia szczeki po skoku wzrostowym (22), dlatego
wskazaniem do stosowania dystraktora jest rowniez
dojrzatod¢ szkieletowa pacjenta (21, 23). Niewatpliwa
zaleta tej techniki jest rowniez fakt, ze skraca ona czas
leczenia ortodontycznego, poniewaz mozliwe jest
zalozenie statego aparatu przy obecnosci dystraktora
podniebiennego (24).
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The procedure of distractor placement is performed under
general anaesthesia and involves one of osteotomy types
presented above. Then, a T-shaped incision is performed on
the mucous membrane of the palate, and as a result the bone
between the second premolar and the first molar is exposed.
A 12-mm long horizontal arm of the incision lines horizontally
to the teeth mentioned above, and a 3-mm vertical incision
is perpendicular. A distractor (titanium plates and screws)
is placed at the site of incisions. The posterior part of the
incision is supported with a single suture to prevent post-
operative bleeding from the palatal artery (17).

The fact that soft tissues are released during a surgical
procedure is also beneficial as it is easier to perform
distraction, it has a positive effect on the healing process
of these tissues, and the degree of stabilisation and
distraction increases (21).

Despite differences regarding the duration of post-
surgical latency reported in literature the majority of
researchers seem to agree that it should be from 5 to 7
days (17, 22, 23, 24, 25). After that there is a phase of
active maxillary expansion from 0.25 to 1 mm per day
(26). Because forces are applied directly to the bone base
overcorrections are made (17, 21, 22, 23), although
literature presents opposing reports regarding this
procedure (26). Treatment with SARME completes the
retention period that should last at least 3 months
according to the majority of available papers (21, 26).
The function of a retainer can be played by a distractor
with a blocking screw (17).

Table 1 presents a comparative summary of methods
used for maxillary expansion with appliances with dental
anchorage and palatal distractor (TPD).

Severe cases of unilateral and bilateral transverse
maxillary hypoplasia are considered eligible for surgically
assisted rapid palatal expansion - SARME. Similar
management is appropriate in other cases where
conventional orthodontic methods for maxillary expansion
failed, and bone resistance to lateral forces in sites of bone
support has to be overcome. This method can also be
successfully used in patients without sufficient support,
for example in oligodontia (23).

Many authors indicate problems achieving maxillary
expansion after a growth spurt (22), therefore patient's
skeletal maturity is also an indication for the use of
a distractor (21, 23). One of unquestionable advantages
of this method is the fact that it shortens the duration of
orthodontic treatment, as it is possible to place a permanent
retainer together with a palatal distractor (24).

Maxillary distraction is extremely significant in the
treatment of congenital and acquired defects of this bone.
However, available literature does not present any uniform
reports on the techniques of a procedure, type of a distractor
used, presence, reasons for and degree of defect recurrence,
as well as possible need to apply overcorrection (29).
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Tabela 1. Poréwnanie aparatow do szybkiego rozszerzania szcz¢ki w podziale na aparaty o zakotwiczeniu z¢bowym

i szkieletowym

Table 1. Comparison of appliances for rapid maxillary expansion divided into appliances with dental and skeletal anchorage

Aparaty RPE o zakotwiczeniu

zebowym

/ RPE appliances with dental anchorage

Aparaty RPE o zakotwiczeniu szkieletowym
/ RPE appliances with skeletal anchorage

wada

/defect

wiek pacjentéw

/ patient’s age
etap laboratoryjny
/laboratory stage

warunki wewnatrzustne
/intraoral conditions

zasady dziatania
/mechanism of action

zakfadanie aparatu
/appliance placement

okres latencji
/latency period

dzienne rozszerzanie
/daily expansion

koniecznos$¢ nadkorekty
/ need for overcorrection

okres retencji / retention period

rodzaj aparatéw retencyjnych
/type of retention appliances

koszt dla pacjenta
/ costs for patients

fatwos¢ utrzymania higieny
/is hygiene maintenance easy?

akceptacja aparatu przez pacjenta
/method approval by patients

skraca czas leczenia ortodontycznego
/reduction of duration of orthodontic

treatment

oddziatywanie na zeby boczne

zwezenie szczeki
/makxillary narrowing
powyzej 9 roku zycia
/older than 9 years of age

konieczny
/ necessary

petne tuki zebowe
/complete dental arches

dziafa na szew podniebienny i na zeby
oraz wyrostki zebodotowe; nie pozwala
na precyzyjna kontrole rozszerzenia
/it affects the palatal suture and teeth,
and alveolar processes; it does not allow
for precise control of expansion

cementowany na zebach bocznych

/ cemented on lateral teeth

brak /none

0,5mm

tak/ yes

3-4 miesigce / 3-4 months

aparat rozszerzajacy z zablokowang
$rubg, ptyta podniebienna, staty aparat

retencyjny

/ expander with a blocking screw, palatal
plate, permanent retention appliance

stosunkowo nieduzy koszt dla pacjenta
/relatively low costs for patients

nie /no

staba / poor

nie - leczenie petnym aparatem statym

po okresie retencji

/ no - treatment with a full permanent
retainer after the retention period

zwezenie szczeki
makxillary narrowing

powyzej 14 roku zycia
/ older than 14 years of age

bez etapu laboratoryjnego
/ no laboratory stage

aparat mocowany do kosci szczeki, nie wymaga
obecnosci zebéw

/ appliance supported on the maxillary bone,
presence of teeth is not necessary

dziata bezposrednio na ko$¢ na zaplanowanym
poziomie; pozwala na precyzyjna kontrole
rozszerzenia

/it acts directly on the bone at a desired level; it
allows for precise control of expansion

aparat zaktadany w znieczuleniu ogélnym
/placed under general anaesthesia

5-7 dni po zabiegu
/5-7 days after the procedure

0,25-1 mm

nie/no

3 miesigce /3 months

zblokowany $ruba dystraktor
/ distractor with a blocking screw

znaczny koszt
/significant costs

tak /yes

dobra /good

tak — mozna rozpocza¢ leczenie aparatem
statym podczas okresu retencji

/yes — treatment with a permanent retainer can be
started during the retention period

szczeki .

/influence on lateral teeth in the tak/ yes nie /no

maxilla
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Tab. 2 Powiklania towarzyszace RPE przy uzyciu aparatéow o zakotwiczeniu z¢ebowym i szkieletowym

Tab. 2. Complications associated with RPE for appliances with dental and skeletal anchorage

Powiktfania towarzyszace RPE przy uzyciu aparatéw o zako-
twiczeniu zebowym

Complications associated with RPE for appliances with dental
anchorage

Powiktania towarzyszace RPE przy uzyciu aparatéw o zako-
twiczeniu szkieletowym

Complications associated with RPE for appliances with skeletal
anchorage

recesje dzigstowe / gingival recessions

boczne wychylenie zebdw i wyrostkéw zebodotowych
/lateral inclination of teeth and alveolar processes

zaniki kostne blaszki przedsionkowej wyrostka zebodotowego
/skeletal atrophy of the atrial lamina of the alveolar process

kompresja przyzebia od strony policzkowej i resorpcja korzeni
policzkowych

/ periodontal compression from the buccal side and resorption of
buccal roots

ekstruzja zebéw bocznych szczeki
extrusion of lateral teeth in the maxilla

niepozadane wygiecie kosci wyrostka zebodotowego
/ adverse flexion of the alveolar process bone

niepozadane otwarcie szwu podniebiennego
/adverse opening of the palatal suture

martwica tkanek miekkich podniebienia
/ necrosis of the palatal soft tissues

niestabilnos¢ rozszerzenia
/expansion instability

wznowa z koniecznoscig nadkorekty
/ recurrence with need for overcorrection

niespecyficzne dolegliwosci bélowe
/ unspecific pain

krwawienie / bleeding

obrzek pooperacyjny
/ post-surgical swelling

odma podskorna
/subcutaneous emphysema

uszkodzenie siekaczy centralnych szczeki, ich martwica,
recesje dzigset i resorpcja korzeni

/damage to central incisors of the maxilla, their necrosis,
gingival recessions and root resorption

odkrecenie dystraktora / distractor unscrewed

rozkrecenie dystraktora/ distractor unbolted

poluzowanie srub mocujacych lub blokujacych
/loosening of supporting or blocking screws

niesymetryczna dystrakcja
/ asymmetric distraction

Dystrakcja szczeki jest niezwykle istotna w leczeniu
wrodzonych i nabytych wad w obrebie tej koSci. Jednak
w dostepnym pi$miennictwie nie ma zgodnych doniesien
dotyczacych techniki zabiegu, rodzaju stosowanych dystraktoréw,
wystgpienia, przyczyny i stopnia nawrotu wady, a takze
ewentualnej koniecznosci stosowania nadkorekty (29).

Powszechnie uwaza sie, ze dystrakcja transwersalna
szczeki rozwiazuje ograniczenia innych wspomnianych wyzej
metod stosowanych do rozszerzania szczeki (17, 26, 27).
Niemniej jednak technika (TAD) nie jest pozbawiona wad
(23, 25, 27, 28, 29, 30). Wiekszo$¢ trudnosci napotyka sie
po stronie urzadzenia, mozliwo$ci obluzowania
i przemieszczenia po zabiegu, jak rowniez samej procedury
chirurgicznej w postaci krwawien, obrzekdw, zapalen czy
odmy. W trakcie sSrodkowej osteotomii moze takze doj$¢ do
uszkodzenia zebowego badZ okolozebowego siekaczy
centralnych szczeki, co moze doprowadzi¢ do ich wzmozone;j
ruchomosci, utraty zywotnoSsci, przebarwienia, recesji dzigsta
czy zewnetrznej resorpcji korzenia (23, 30, 31, 32).
Pi$miennictwo donosi réwniez o przypadkach asymetrycznego
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It is commonly thought that transverse maxillary
distraction solves limitations of other methods used for
maxillary expansion mentioned above (17, 26, 27).
However, this technique (TAD) is not free of disadvantages
(23, 25, 27, 28, 29, 30). The majority of complications are
associated with the appliance itself, as it may become
loose or displaced following a procedure, or with a surgical
procedure, namely bleeding, swelling, inflammation or
emphysema. During midline osteotomy dental or peridental
damage to the central incisors of the maxilla may occur,
and as a result they may become too mobile, less viable,
discoloured, or gingival recession or external root
resorption may develop (23, 30, 31, 32). Additionally,
literature also presents reports on cases of asymmetric
maxillary expansion following the use of methods with
TAD. This complication has been observed more rarely
with techniques where some force used to expand the
maxilla is transferred on the teeth (23, 32). Due to their
sizes distractors cannot be applied in extremely tight
maxillary narrowing as it is difficult to place them (24,
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poszerzenia szczeki po zastosowaniu metod z wykorzystaniem
TAD. To powiktanie rzadziej zaobserwowano przy technikach,
w ktorych czes¢ sity rozsuwajacej szczeke jest przenoszona
na zeby (23, 32). Dystraktoréw, ze wzgledu na ich wymiar,
nie mozna zastosowa¢ w skrajnie nasilonych zwezeniach
szczeki, poniewaz s3 trudnosci z ich umiejscowieniem (24,
30). Znaczacym ograniczeniem jest rowniez fakt, ze procedura
dystrakcji wymaga sporych naktadéw finansowych oraz
konieczno$ci przeprowadzenia dwdch zabiegéw w celu
zatozenia i usuniecia dystraktora (tab. 2) (24, 30, 33).

Najnowsze badania z 2014 r. zespotu chirurgéw szczekowo-
twarzowych, przeprowadzone na 50 pacjentach
z poprzecznym niedoborem szczeki i leczonych z uzyciem
dystraktora podniebiennego wykazaly jednak, ze jesli
procedura TPD jest prowadzona przez doswiadczony, staty
zespot lekarzy, ktory stosuja sie do wyzej przedstawionego
protokotu zabiegowego, to jest to metoda bezpieczna,
niezawodna i pozbawiona powiktan (34).

Podsumowanie

Szybkie rozszerzanie szczeki jest powszechnie stosowang
metodg leczenia zwezen szczeki, a wybor metody (dystraktor
czy aparat rozszerzajacy o zakotwiczeniu zebowym) zalezy
od indywidualnych wskazan. Nalezy podkreslic, Ze stosowanie
TPD jest procedura bezpieczng, obarczong niewielkim
odsetkiem powiktan $§réd- i pooperacyjnych. Jest efektywnym
sposobem rozszerzania szczeki pozwalajagcym na szybkie
i skuteczne osiggniecie zaplanowanego rozszerzenia. Obstuga
urzadzenia jest prosta i dobrze akceptowana przez pacjentéw,
a okres retencji nie jest dla nich ucigzliwy z powodu budowy
urzadzenia ulatwiajgcej utrzymanie prawidtowej higieny.
W okresie retencji mozna rozpocza¢ leczenie ortodontyczne
aparatem statym, co znaczaco skraca catkowity czas leczenia.
Dystraktory podniebienia s3 alternatywa dla aparatéow
o zakotwiczeniu zebowym szczeg6lnie wtedy, gdy leczymy
pacjentéw po skoku wzrostowym.

FORUM

30). The fact that a distraction procedure is associated
with high financial costs and the need to perform two
procedures in order to place and remove the distractor
is a significant limitation (tab. 2) (24, 30, 33).

However, the most recent studies of 2014 conducted
by a team of maxillofacial surgeons with 50 patients with
transverse maxillary underdevelopment and treated with
a palatal distractor demonstrated that when a TPD
procedure is performed by an experienced, consistent
team of medical specialists who comply with a procedure
protocol presented above it is a safe, reliable and
complication-free method (34).

Summary

Rapid maxillary expansion is commonly used to treat
maxillary narrowing, and the selected method (a distractor
or expander with dental anchorage) depends on individual
indications. It has to be emphasised that the use of TPD is
a safe procedure with a low rate of mid- and post-surgical
complications. It is an effective method for maxillary
expansion allowing to achieve desired expansion rapidly
and effectively. Handling of the appliance is simple and well-
accepted by patients, and the retention period is not
burdensome as the appliance design makes the maintenance
of appropriate hygiene easier. In the retention period it is
possible to start orthodontic treatment with a permanent
retainer, therefore the total treatment duration is significantly
reduced. Palatal distractors are an alternative to appliances
with dental anchorage especially in cases where patients
after a growth spurt are treated.
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Streszczenie

Wstep. Od 2010 roku w Polsce odnotowuje sie ok. 4 tysiecy
zachorowan na nowotwory ztosliwe jamy ustnej oraz ok. 2,5
tysiecy zgonéw. Piecioletnie przezycie chorego z nowotworem
jamy ustnej okresla sie na poziomie ponizej 50 procent, co
wigze sie z niskim poziomem edukacji zdrowotnej
spoteczenstwa oraz z problemami we wdrazaniu programéw
profilaktycznych. Leczenie chirurgiczne nowotworéw jamy
ustnej polega na usunieciu nowotworu z bezpiecznym
marginesem tkankowym oraz zaopatrzenie powstatych
ubytkéw przeszczepami autogennymi. Chirurgia czesto jest
skojarzona z chemioterapia i/lub radioterapia. Jednym
z nastepstw leczenia chirurgicznego nowotworéw ztosliwych
jamy ustnej sg dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych
objawiajace sie problemami w odgryzaniu, Zuciu, formowaniu
kesow pokarmowych oraz potykaniu, co negatywnie wptywa
na codzienne funkcjonowanie i jako$¢ zycia. Efektem zabiegow

Abstract

Introduction. Since 2010, about 4,000 oral cavity cancer
cases and about 2,500 deaths have been reported in Poland.
The five-year survival of patients with oral cancer is less than
50%, which is associated with a low level of health education
of the population and problems with the implementation of
prevention programs. Surgical treatment of oral cancer involves
surgical resection of the tumor with a safe tissue margin and
reconstruction of the resulting loss with an autograft. Surgery
is often associated with chemotherapy and/or radiotherapy.
One of the consequences of surgical treatment of malignant
cancers of the oral cavity are dysfunctions of the
temporomandibular joints manifested by problems with biting
off, chewing, forming food boluses and swallowing, which
negatively affect daily functioning and the quality of patients’
lives. Dysfunctions of the entire orofacial complex, especially
those of the temporomandibular joints are an effect of
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resekcyjno-rekonstrukcyjnych jamy ustnej sg dysfunkcje
catego kompleksu ustno-twarzowego, w szczeg6lnosci stawow
skroniowo-zuchwowych. Zaburzenia dotycza wystepowania
dolegliwosci bélowych, probleméw z Zuciem, potykaniem
oraz mowa. WnioskKi. Zabiegi resekcyjno-rekonstrukcyjne
obejmujace zuchwe negatywnie wptywajg na prace stawoéw
skroniowo-zuchwowych. Powstate dysfunkcje wymagaja
podjecia dziatan terapeutycznych oraz wspoétpracy
interdyscyplinarnego zespotu, w ktérego w sktad wchodza
specjalisci stomatologii oraz fizjoterapii. Celem pracy jest
przedstawienie codziennych probleméw pacjentéw po
rekonstrukeji Zuchwy oraz zaakcentowanie ich istoty w procesie
leczniczym prowadzonym przez specjalistow stomatologii,
ortodongji, protetyki oraz fizjoterapii. (Kolasa S, Gawda P,
Gawda J. Dysfunkcje narzadu zucia u pacjentéw po
rekonstrukcjach Zzuchwy. Forum Ortod 2014; 10: 197-202).
Nadestano 24.06.2014

Przyjeto do druku 22.09.2014

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, rekonstrukcje zuchwy,
nowotwory jamy ustnej, rehabilitacja stomatologiczna

Wstep
Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw w 2010 roku
w Polsce odnotowano 3669 zachorowan na nowotwory jamy
ustnej, z czego 2227 zgondw. Mezczyzni prawie 3-krotnie
czesciej zapadaja na nowotwory ztosliwe jamy ustnej niz
kobiety w 5-6 dekadzie zycia (2). Liczba zachorowan w 2010
roku na nowotwory ztosliwe okolicy jamy ustnej u mezczyzn
wyniosta 2710, a u kobiet - 960. Warto zaznaczy¢, ze
nowotwory ztos$liwe jamy ustnej coraz czesciej wystepuja
u 0s6b ponizej 40. roku zycia. Przebieg choroby w tej grupie
wiekowej jest bardziej agresywny i objawia sie szybszymi
przerzutami do regionalnych weztéw chtonnych (2, 1).
Piecioletnie przezycie z nowotworem ztosliwym jamy
ustnej w 2010 roku byto na poziomie ponizej 50 procent
(2). Wysoki wskaznik umieralnosci na nowotwory jamy
ustnej jest wynikiem niskiego poziomu edukacji zdrowotnej
spoteczenstwa, braku programoéw profilaktycznych, zbyt
p6znego wdrazania postepowania leczniczego oraz zgtaszania
sie do specjalisty w zaawansowanym stadium choroby:.
Glownymi czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu
nowotwordw jamy ustnej sa: nalogowe palenie tytoniu (a
marihuany - u os6b mtodych), naduzywanie wysoko-
procentowego alkoholu, obcigzenia genetyczne, dieta uboga
w warzywa i owoce, Zle dopasowane protezy, nieprawidtowa
higiena jamy ustnej, prochnica zebéw i przewlekte stany
zapalne btony sluzowej jamy ustnej, przewlekte draznienie
tkanek wysokimi temperaturami, pikantnymi przyprawami
lub promieniowaniem ultrafioletowym (1, 5). Z rozwojem
choroby nowotworowej u os6b niepalacych oraz niepijacych
ma zwigzek zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego
HPV (8).
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reconstructive surgery of the oral cavity. Such disturbances
encompass the occurrence of pain, and chewing, swallowing
and speech problems. Conclusions. Surgical resection and
reconstruction involving the mandible adversely affect the
functioning of the temporomandibular joints. The resulting
dysfunctions require therapeutic action and cooperation with
an interdisciplinary team of specialists in dentistry and
physiotherapy. The aim of this study is to present everyday
problems of patients after surgical reconstruction of the
mandible and to highlight their importance in the treatment
process conducted by specialists in dentistry, orthodontics,
prosthetics and physiotherapy. (Kolasa S, Gawda P, Gawda
J. Dysfunctions of the masticatory apparatus in patients
after mandibular reconstruction. Orthod Forum 2014;
10: 197-202).
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Introduction

In 2010, according to the National Cancer Registry 3 669 cases
of oral cavity cancer were reported in Poland, inclusive of 2
227 deaths. In their fifth or sixth decade of life, men are nearly
3 times more likely to succumb to oral cancer than women
(2).In 2010, the number of malignant tumor cases of the oral
cavity region amounted to 2 710 in men and 960 in women.
It is worth noting that oral cavity cancer occurs more frequently
in people under 40 years of age. The course of the disease in
these patients is more aggressive and manifests itself in faster
metastases to regional lymph nodes (1, 2).

A five-year survival in oral cancer patients in 2010 was
less than 50% (2). Such high mortality rate results from a low
level of health education in the population, a lack of prevention
programs, delayed implementation of treatment procedures
and presenting to a specialist in an advanced disease stage.

The main factors contributing to the development of oral
cavity cancer are compulsive smoking (in young people -
smoking marijuana -), abuse of hard liquors, genetic load,
adiet poor in fruit and vegetables, ill-fitting dentures, poor
oral hygiene, tooth decay, chronic inflammation of the oral
cavity mucosa, chronic tissue irritation caused by high
temperatures, hot spices or ultraviolet radiation (1, 5). The
development of cancer in nonsmokers and nondrinkers is
associated with the human papilloma virus HPV (8).

Symptoms suggestive of cancer developing in the oral
cavity region are non-healing ulcers, hyperkeratosis, dry
mouth or drooling, hoarse and slurred speech, halitosis,
loosening of teeth, dysphagia, weight loss, a tumor in the
neck suggesting metastases to the lymph nodes, and, at
a later stage, a pain radiating to the ear and neck, bleeding
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Objawami wskazujgcymi na rozwijajacy sie nowotwor
okolicy jamy ustnej sa: niegojace sie owrzodzenia, nadmierne
rogowacenie, sucho$¢ lub $linotok w jamie ustnej,
zachrypnieta oraz niewyrazna mowa, nieprzyjemny zapach
z ust, rozchwianie zeb6w, zaburzenia potykania, utrata masy
ciata, wystepujacy guz na szyi sugerujacy przerzuty do
weztéw chtonnych, w p6zniejszej fazie bol promieniujacy
do ucha oraz szyi, krwawienia lub krwawa plwocina,
stwardnienia badz guzy w jamie ustnej (1, 5, 8).

Do wspotczesnych metod leczenia nowotworéw jamy ustnej
zaliczamy zabieg chirurgiczny skojarzony z chemioterapiag i/
lub radioterapia. Leczenie chirurgiczne stosuje sie
w nowotworach o kazdym stopniu ztosliwosci (4, 8), a jego
celem jest usuniecie guza, z bezpiecznym marginesem, a nawet
w niektérych przypadkach - z wycieciem nowotworu
z najblizszym dorzeczem chtonnym. Zaopatrzenie ubytkéw
powstajacych po leczeniu chirurgicznym nowotworéw jamy
ustnej zalezy od wielkosci, lokalizacji oraz jakosci pozostawionych
tkanek. Zamkniecie nieduzych ubytkéw jest mozliwe przez
zblizenie lub miejscowe przesuniecie tkanek btony §luzowe;j,
policzka czy jezyka. Rekonstrukcja wiekszych ubytkow
wymaga przetransportowania tkanek z dalszych okolic
anatomicznych, przez zastosowanie ptatéw skérnych, skérno-
mie$niowych, uszyputowanych lub wolnych, z zespoleniem
mikronaczyniowym (3, 4, 12).

Najpopularniejszymi uszyputowanymi ptatami skérno-
mie$niowymi wykorzystywanymi w chirurgii gtowy i szyi
sa ptaty z miesnia piersiowego wiekszego. Ptaty skérno-
miesniowe stuzg do zamykania znacznych ubytkéw w obrebie
jamy ustnej oraz gardita. W przypadkach resekcji czesci
zuchwy plat z mie$nia piersiowego wiekszego mozna pobraé
z cze$cig zebra, w celu uzupetienia ubytku kostnego (12).
U kobiet, ze wzgledu na obecnos$¢ tkanki ttuszczowej
w obrebie piersi, ciecie wykonuje sie w okolicy dolnego fatdu
piersi. Dzieki ptatowi z miesnia piersiowego wiekszego
mozemy uzupeinic¢ ubytki wystepujace na szyi oraz srodkowej
i dolnej 1/3 czesci twarzy. Gtéwnym Zrédtem unaczynienia
ptata piersiowego wiekszego jest tetnica i zyta piersiowo-
barkowa, bedaca odgatezieniem tetnicy podobojczykowej
(12). Najwazniejsza cze$cia zabiegu jest lokalizacja szyputy
naczyniowej i wypreparowanie jej wraz z otaczajgcg powiezia.
Naczynia doprowadzajace odchodza w potowie dtugosci
obojczyka, przechodza przez powiez piersiowo-obojczykows,
a nastepnie kieruja sie ku dotowi wzdtuz osi lezacej pomiedzy
wyrostkiem barkowym topatki a wyrostkiem mieczykowatym
mostka. Ta linia stanowi dtugg o$ formowanego ptata. Szyputa
naczyniowa jest lokalizowana ponizej obojczyka przez
rozwarstwienie widkien mie$niowych mies$nia piersiowego
wiekszego. Oboczne szyputy powstaja przysrodkowo z gatezi
tetnicy sutkowej wewnetrznej. Szypute naczyniowa rotuje
sie o 180°, opierajac ja o obojczyk i wszywajac w miejsce
ubytku tkanek miekkich. W przypadku zachowania ciagtosci
powlok skérnych szyi przeprowadza sie ja przez tunel
utworzony ze skory i miesnia szerokiego szyi (3, 4, 12).

FORUM

or bloody sputum, sclerosis or tumors in the oral cavity
(1,5,8).

Modern oral cancer therapies include surgical procedures
associated with chemotherapy and/or radiotherapy. Surgical
treatment is used for tumors of any malignancy grade (4, 8)
and its main goal is to remove the tumor with a safety margin,
and in some cases, even to dissect such tumor with an
immediate lymphatic drainage basin. Management of tissue
defects following surgical treatment of oral cavity tumors
depends on the size, location and quality of the tissues left.
The closure of small defects is possible by bringing together
or local relocation of mucosal tissues of the cheek or tongue.
For the reconstruction of larger defects, it is necessary to
transplant the tissue from more distant anatomical regions
using skin grafts, pedicled or free flaps of skin and muscle
tissue with the application of the microvascular anastomosis
technique (3, 4, 12).

The most popular pedicled skin and muscle flaps used in
the head and neck surgery are flaps collected from the greater
pectoral muscle. Skin and muscle flaps are used to close
large tissue defects in the mouth and throat region. In cases
of mandibular resection, a flap from the greater pectoral
muscle may be collected with part of the rib in order to fill
the bone tissue defect (12). In women, due to the presence
of adipose tissue in the breasts, the cut is made around the
lower breast fold. Thanks to such greater pectoral muscle
flap graft tissue defects occurring in the neck and the middle
and lower third of the face can be reconstructed. The main
source of vascularization of the greater pectoral muscle flap
is the artery and the pectoral-brachial vein, which is a branch
of the subclavian artery (12). The most important part of
the surgical procedure is to locate a vascular pedicle and
dissect it together with the surrounding fascia. The afferent
vessels branch off halfway the length of the clavicle, pass
through the thoracoclavicular fascia and then run downwards
along the axis between the acromion and the xiphoid process
of the sternum. This line represents the long axis of the flap
being formed. The vascular pedicle is located below the
clavicle by delaminating muscular fibers of the greater
pectoral muscle.

Collateral pedicles arise medially from a branch of the
internal mammary artery. The vascular pedicle is rotated
by 180 degrees, rested on the collarbone and sutured it in
the soft tissue defect site. If neck skin tissue continuity is
maintained, it is passed through the tunnel formed by the
skin and the platysma (3, 4, 12).

The development of reconstructive surgery and the
introduction of microsurgical techniques have enabled the
use of simple free flaps (dermal-adipose, dermal-fascial,
muscular, and fascial) and complex ones (myocutaneous,
and cutaneous-muscular-osseous). Free flaps can be
transferred to different regions of the body and used to
reconstruct any tissue defects (12, 13). The most common
free flap used for the reconstruction of the oral cavity floor
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Rozwadj chirurgii rekonstrukcyjnej i wprowadzenie technik
mikrochirurgicznych pozwolity na stosowanie wolnych
ptatéw prostych (skérno-ttuszczowych, skérno-
powieziowych, miesniowych, powieziowych) oraz ztozonych
(mie$niowo-skoérnych, skérno-mie$sniowo-kostnych). Wolne
ptaty moga by¢ przenoszone w rézne obszary ciata i stuzy¢
do rekonstrukcji dowolnych ubytkéw tkankowych (12, 13).
Najczestszym ptatem wolnym, stosowanym przy rekonstrukcji
dna jamy ustnej, jest ptat pobrany z promieniowej strony
przedramienia, bocznej powierzchni ramienia lub uda,
z okolicy topatkowej czy z mie$nia prostego brzucha (3, 4).

Najlepsze wyniki potykania i artykulacji po resekcji nasady
jezyka, usunieciu trzonu jezyka oraz dna jamy ustnej uzyskuje
sie po zastosowaniu ptata wolnego z przedramienia. Plat
wolny z przedramienia jest cienkim ptatem skérno-
powieziowym z bogatym unaczynieniem, jego dtugos¢ moze
wynosi¢ 20 cm, a naczyn 10-18 cm. Liczba powikian po
zastosowaniu tego ptata jest najmniejsza, jesli chodzi
o przykurcze czy zakazenia. Czas zabiegu jest stosunkowo
krotki, gdyz jednoczes$nie mogg pracowaé¢ dwa zespoty
chirurgéw (3, 4, 12).

Ubytki w obrebie zuchwy uzupetnia sie fragmentem V
zebra, jesli materiatem rekonstrukcyjnym jest miesien
piersiowy wiekszy. Kiedy stosowany jest ptat promieniowy
z okolicy przedramienia, do odtworzenia zuchwy
wykorzystuje sie fragment koéci promieniowej. Zuchwe
mozna rowniez zrekonstruowac¢ za pomoca ptata
mikronaczyniowego z ko$ci strzatkowej oraz talerza
biodrowego (3, 12). Ubytki jamy ustnej wraz z jej elementami
kostnymi sg uzupelniane za pomocg ptata miesnia
czworobocznego z grzebieniem topatki. Materiatem do
rekonstrukcji zuchwy najlepiej rokujagcym w dalszym leczeniu
jest ptat mikronaczyniowy z ko$ci strzatkowej. Obecnie jedng
z metod wyboru jest rekonstrukcja Zuchwy za pomoca ptytek
tytanowych w ksztaltcie usunietych fragmentéw. Mocuje sie
je Srubami do zuchwy w celu odtworzenia jej ciggtosci oraz
ksztattu (3, 4, 12).

Zabiegi resekcyjno-rekonstrukcyjne narzadéw jamy ustnej
znaczaco wplywaja na funkcjonowanie kompleksu ustno-
twarzowego oraz na efekt estetyczny. Juz przed zabiegiem
pacjenci zgtaszajg trudnos$ci podczas odgryzania, przezuwania,
formowania oraz potykania pokarmu, méwienia czy oddychania,
ktére wigza sie z rozrostem guza nowotworowego. Nowotwory
w obrebie jamy ustnej mogg powodowac rozchwianie zebéw,
co w konsekwencji prowadzi do ich usuniecia (3, 6). Guz, ktéry
rozwija sie w obrebie dna jamy ustnej powoduje dretwienie
obu lub jednej z warg oraz policzka po stronie nowotworu.
Bardzo czesto dochodzi do asymetrii twarzy z przemieszczeniem
sie gatki ocznej ku przodowi i gérze (10). Pacjenci zgtaszaja
ograniczenie i nieasymetryczng ruchomos¢ jezyka oraz bol.
W badaniu przedmiotowym, oprécz potwierdzonych
subiektywnych i obiektywnych odczué pacjenta, stwierdza sie
owrzodzenia, twardo$¢, niekiedy twarde wygdérowanie na
jezyku. W badaniu palpacyjnym szyja jest zazwyczaj deskowato

FORUM

S. Kolasa, P Gawda et. al

is obtained from the radial antebrachial side, the lateral
surface of the arm or thigh, from the region of the shoulder-
blade or the greater pectoral muscle (3, 4).

The best results for an improvement in swallowing and
articulation after resection of the root and the base of the
tongue and the floor of the oral cavity are reached when
a free antebrachial flap is used. Such free antebrachial flap
is a thin cutaneous-fascial flap with rich vascularity; its length
can be 20 cm, and that of the vessels 10 - 18 cm. The number
of complications after the application of the flap is the lowest
in terms of the number of contractures or infections. The
procedure time is relatively short, because two teams of
surgeons can be working at the same time (3, 4, 12).

Mandibular tissue defects can be reconstructed with a rib
V fragment provided that the greater pectoral muscle is the
reconstructive material. When a lateral antebrachial radial
flap is applied, a radial osseous fragment is used for
mandibular reconstruction. The mandible can also be
reconstructed using a microvascular fibular and the iliac ala
flaps (3, 12). Oral cavity defects, inclusive of osseous tissue
defects, are reconstructed with a trapezius muscle flap with
the scapular crest flap. A material offering the best prognosis
for further treatment connected with mandibular
reconstruction is the microvascular fibular flap. Presently,
one of the methods of choice is mandibular reconstruction
performed with the use of titanium plates in the shape of
the dissected fragments. They are fixed with screws to the
mandible sites with missing fragments in order to restore
its continuity and shape (3, 4, 12).

Surgical procedures consisting in resection and
reconstruction of oral cavity organs significantly affect the
functioning of the oral and facial complex and the esthetic
effect. Prior to surgery, patients usually report difficulties
biting off, chewing, bolus forming and swallowing, speaking
or breathing that are associated with the growth of the
cancerous tumor. Oral cavity neoplasms may cause wobbliness
of the teeth which may result in their extraction (3, 6). A tumor
growing in the oral cavity floor causes anesthesia of one or
both lips and of the cheek on the side of the neoplasm. Face
asymmetry very frequently occurs with a frontal or upper
ectopy of an eyeball (10). A prevailing number of patients
report tongue mobility limitation and asymmetry as well as
pain. Besides such confirmed subjective and objective patient’s
sensations, ulceration, hardness, and sometimes a hard
elevation on the tongue are found during a medical examination.
During palpation, the neck is usually hard, difficult to examine,
with mobility limitations (6, 10, 11).

Reconstructive procedures of the oral cavity floor that
include mandibular hemiresection cause, primarily,
shallowness of the oral vestibule, retrognathia, missing
teeth, reduced tongue motility, which manifest with
swallowing (stage I and/or Il are disturbed) and articulation
problems (10, 11). Soft and hard tissue insufficiency of the
prosthetic supporting area represents an impediment in the
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twarda, trudna do zbadania, wystepujg ograniczenia w jej
ruchomosci (6, 10, 11).

Zabiegi rekonstrukcyjne dna jamy ustnej, ktére odbywajg
sie razem z hemiresekcjg (usuniecie potowy zuchwy)
powoduja przede wszystkim sptycenie przedsionka jamy
ustnej, cofniecie brodki, braki zebowe, ograniczenie
ruchomosci jezyka, co przejawia sie problemami w akcie
potykania (zaburzona I i/lub II faza) oraz artykulacji (10,
11). Niewydolno$¢ podtoza protetycznego w zakresie tkanek
miekkich i twardych stanowi utrudnienie w doborze
odpowiedniego zaopatrzenia za pomocg wktadek, protez,
implantéw. Zrosty, blizny $ciggajace prowadza do
upos$ledzenia w funkcjonowaniu mie$ni jezyka, stawow
skroniowo-zuchwowych, policzkéw, miesni mimicznych
twarzy oraz szyi (11, 13). W wyniku tak obcigzajgcego
zabiegu, jakim jest rekonstrukcja dna jamy ustnej,
wielokrotnie dochodzi do mikrostomii, ktéra zazwyczaj jest
spowodowana atrofig mie$nia okreznego ust, hipotonig lub
przykurczami mie$ni. Operacje rekonstrukcyjne jamy ustnej
z resekcjg zuchwy dos¢ czesto powodujg zbaczanie odtamu
zuchwy w strone operowana, a przy przywodzeniu Zuchwy
dodatkowo dochodzi ruch rotacyjny do wewnatrz. B6l podczas
przezuwania oraz formowania kes6w pokarmowych, szumy
w uszach to kolejne objawy zaburzonej pracy stawow
skroniowo-zuchwowych, ktére wymagaja terapii
interdyscyplinarnego zespotu specjalistow z dziedziny
stomatologii oraz fizjoterapii (6, 10). Kolejnym problemem,
z ktérym musza sie zmagac¢ pacjenci, jest nadmierne
owlosienie miejsc, z jakich pobiera sie materiat
rekonstrukcyjny. Ze wzgledu na specjalne warunki panujace
w jamie ustnej owtosienie tkanek znika po ok. 6 tygodni od
operacji (3, 11, 13). Leczenie ortodontyczne polegajace na
regulacji tukéw zebowych powinno rozpoczaé sie po
catkowitym wygojeniu blizn pooperacyjnych oraz po zejsciu
obrzeku pola poresekcyjnego. Interwencja ortodonty, ktory
dokona korekty tukéw zebowych, oraz praca fizjoterapeuty
polegajaca na wypracowaniu stabilizacji mie$niowej sa
podstawa do pdzniejszej rehabilitacji protetyczne;j.

Podsumowanie

Zabiegi resekcyjno-rekonstrukcyjne okolicy jamy ustnej
obejmujgce rowniez zuchwe majg negatywny wptyw na
funkcjonowanie kompleksu ustno-twarzowego.

Zmiana warunkéw anatomicznych wynikajacych z zabiegéw
resekcyjno-rekonstrukcyjnych, takich jak: asymetria twarzy,
rozchwianie zebow, zbaczanie odtamu zuchwy w strone
operowang oraz dodatkowe ruchy rotacyjne wymagaja
wspotpracy specjalistdw z zakresu stomatologii, ortodoncji,
protetyki oraz fizjoterapii.

Specjalisci fizjoterapii dysponujg odpowiednimi technikami
stosowanymi w dysfunkcjach narzadu ruchu, ktére
z powodzeniem mogg by¢ wykorzystywane w leczeniu
zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych.

FORUM

selection of adequate devices such as inserts, prostheses or
implants. Formation of adhesions and contracting scars
results in the impairment of tongue muscles,
temporomandibular joints, the cheeks, and facial and cervical
mimic muscles (11, 13). Due to such serious surgical
procedure as oral floor reconstruction, microstomy is
a frequent phenomenon, which is usually caused by the
atrophy of the orbicular mouth muscle, hypotonia and
muscular contractures. Oral cavity reconstructive operations
with mandibular resection quite frequently cause deviation
of a mandibular bone chip towards the operated site and
additional intrinsic rotational movement during mandible
adduction. Pain during mastication and bolus forming and
tinnitus are further symptoms of impaired functioning of
the temporomandibular joints, which require therapy
conducted by an interdisciplinary team of specialists in
dentistry and physical therapy (6, 10). Another problem that
patients have to battle against is excessive hair growth in
sites from which reconstructive grafts are collected. Due to
special conditions prevailing in the oral cavity, hair from the
tissues disappears within approximately six weeks of an
operation (3, 11, 13). Orthodontic treatment consisting in
the adjustment of dental arch dimensions should be initiated
when post-operative wounds have healed completely and
the post-resection field oedema has subsided. The intervention
of an orthodontist who will correct the dental arches and
the work of a physiotherapist consisting in elaboration of
muscular stability are the foundation for further prosthetic
rehabilitation.

Summary

Procedures involving resection and reconstruction
conducted in the region of the oral cavity inclusive of the
mandible negatively affect the functioning of the oral and
facial complex.

Alterations in anatomic conditions arising from resection
and reconstruction procedures such as facial asymmetry,
wobbliness of the teeth, deviation of a mandibular bone chip
towards the operated site and additional rotational
movements require collaboration of specialists in dentistry,
orthodontics, prosthetics and physical therapy.

Specialists in physical therapy have at their disposal
adequate techniques applied in motor organ dysfunctions
that can be successfully used in the treatment of disorders
of temporomandibular joints.
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Streszczenie

Wstep. Guzek szponowaty jest zaburzeniem rozwojowym
budowy anatomicznej zeba w ktérego sktad wchodza
prawidtowej budowy szkliwo i zebina, a w niektérych
przypadkach - rowniez réznej wielkoSci rég miazgi. Opis
przypadku. Pacjent w wieku 6 lat i 9 miesiecy zgtosit sie do
Katedry i Zaktadu Ortopedii Szczekowej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono nieprawidtowej budowy zab 11. Posiadat on
dtugi, siegajacy brzegu siecznego guzek szponowaty
wyrastajacy z powierzchni podniebiennej. Powierzchnia
wargowa zeba 11. rowniez wykazywata nieprawidtowa
budowe. Przebieg leczenia. W pierwszym etapie zatozono
rozklinowanie z cementu glossjonomerowego na zeby 36 oraz
46. Nastepnie wykonano aparat ptytowy gérny umozliwiajacy

Abstract

Introduction. A talon cusp represents a developmental
disorder of tooth anatomy and it includes regularly
structured enamel and dentine, and in certain cases also
a pulp horn of different sizes. Case report. A 6-year- and
nine-month-old patient presented to the Chair and
Department of Jaw Orthopedics at the Medical University
of Lublin. During an intraoral examination, an anomalous
upper central incisor 11 was found. It had a long, talon
cusp protruding from the palatal surface and reaching the
incisal edge. The labial surface of tooth 11 also showed an
irregular structure. Treatment history. In the first stage,
a glass-ionomer cement wedge was used on tooth 36 and
46. Next, a removable upper appliance with bite planes
was made to enable further eruption of tooth 11, and a lower
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dalsze wyrzynanie zeba 11. oraz aparat ptytowy dolny.
Réwnoczesnie rozpoczeto stopniowe szlifowanie guzka
szponowatego - zabieg przeprowadzano raz na trzy miesiace.
Nastepnie stosowano preparaty z wysokim stezeniem fluoru.
Prowadzone postepowanie umozliwito zstapienie zeba 11.
do tuku, przy zachowaniu jego zywotnosci. Dalszy plan leczenia
bedzie obejmowat korekte ksztattu powierzchni wargowe;j
zeba 11., redukcje zwiekszonego wymiaru mezjodystalnego
oraz okresowa kontrole radiologiczng. Dyskusja. Guzek
szponowaty zazwyczaj powoduje problemy zwigzane z okluzja,
wymowa oraz estetyka. Jezeli takie wystgpig, mozna zastosowac
alternatywne metody postepowania: stopniowa redukcje
patologicznego guzka lub catkowite jego usuniecie podczas
jednej wizyty, potaczone w razie potrzeby z leczeniem
endodontycznym. Wniosek. Wystagpienie zeba
o nieprawidtowej budowie anatomicznej kazdorazowo wymaga
indywidualnego planowania oraz leczenia. (Rodak J, Dunin-
Wilczynska I, Tymczyna-Sobotka M, Kosecka M. Guzek
szponowaty siekacza przysrodkowego szczeki - opis
przypadku. Forum Ortod 2014; 10: 203-8).
Nadestano 24.03.2014
Przyjeto do druku 28.07.2014

Stowa kluczowe: guzek szponowaty, nieprawidtowosci
budowy anatomicznej zeba

Wstep

Guzek szponowaty po raz pierwszy zostat opisany przez
Mitchella w 1892 roku, jako wybitnie zaznaczona, dodatkowa
guzkopodobna struktura na powierzchni podniebiennej
siekacza szczeki (1). W jego sktad wchodzg prawidtowe;j
budowy szkliwo i zebina, a w niektérych przypadkach -
rowniez réznej wielkosSci rog miazgi (2). Jest to zaburzenie
rozwojowe budowy anatomicznej zeba, fatwe do rozpoznania
z powodu charakterystycznego wygladu. W wielko$ci
dodatkowego guzka moga wystepowac znaczne réznice, co
stato sie powodem wyodrebnienia jego trzech typédw. W typie
1. wystepuje mocno zaznaczony dodatkowy guzek, siegajacy
co najmniej potowy odlegtosci od potaczenia szkliwno-
cementowego do brzegu siecznego zeba. Typ 2. to dodatkowy
guzek co najmniej 1 mm dtugosci, ktory rozciaga sie na mniej
niz potowe odlegtosci od potaczenia szkliwno-cementowego
do brzegu siecznego i taczy sie z powierzchnig podniebienng
albo odstaje od korony. Wydatny i powiekszony guzek
podniebienny to typ 3. (3).

Rozpowszechnienie wystepowania guzka szponowatego
jest rozne w réznych populacjach (1) i waha sie w zakresie
od ponizej 1% do niemal 8% (4). To zaburzenie w 77%
dotyczy uzebienia statego, znacznie cze$ciej wystepuje
w szczece (94%) niz w zuchwie. Zebami najczesciej
dotknietymi tym zaburzeniem sg siekacze boczne szczeki
(55%), nastepnie - siekacze przysrodkowe szczeki (33%)
oraz kty (4%). W 65% dotyczy ono ptci meskiej (4).
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removable appliance as well. At the same time a gradual
grinding of the talon cusp was started and then such
procedure was continued every three months. Then
preparations with a high fluoride concentration were used.
Such treatment procedure enabled eruption and proper
location of tooth 11 in the dental arch without any loss of
its vitality. Further treatment plan will include correction
of tooth 11 labial surface shape, a reduction of its increased
mesio-distal size and periodical radiological follow-up.
Discussion. A talon cusp typically causes problems related
to occlusion, speech and aesthetics. If such problems occur,
two alternative methods of treatment can be used: a gradual
reduction or complete removal of such cusp during a single
visit, combined with endodontic treatment if necessary.
Conclusion. Each case of abnormal tooth anatomy requires
individual planning and treatment. (Rodak J, Dunin-
Wilczynska I, Tymczyna-Sobotka M, Kosecka M. Talon
cusp on mesial upper incisor - a case report. Orthod
Forum 2014; 10: 203-8).
Received 24.03.2014
Accepted 28.07.2014

Key words: talon cusp, abnormal tooth anatomy

Introduction

A talon cusp was first described by Mitchell in 1892,
as a highly marked extra cusp-like structure on the palatal
surface of a maxillary incisor (1). It consists of regularly
structured enamel and dentine, and in certain cases it
includes a pulp horn of different sizes (2). It is
a developmental disorder of tooth anatomy, easy to
recognize because of its distinctive appearance. There
may be significant differences in the size of such additional
cusp, which is the reason why three types of this disorder
have been distinguished. Type 1 is characterized by a strongly
marked additional cusp extending at least as far as half
the distance from the cement-enamel junction to the
incisal edge. Type 2 is an additional cusp of at least 1
mm in length that extends less than half the distance
from the cement-enamel junction to the incisal edge,
and either blends with the palatal surface or stands away
from the crown. A prominent and enlarged palatal cusp
is rated as type 3 (3).

The prevalence of talon cusp varies in different
populations (1), and ranges from less than 1% to almost
8% (4). This disorder affects permanent teeth (77%),
being much more common in the maxilla (94%) than in
the mandible. Lateral upper incisors (55%), central upper
incisors (33%) and the canines (4%) are the most
commonly affected teeth. Talon cusps prevail in males
(65%) (4).

A talon cusp is formed during early stages of
odontogenesis. Although both genetic and environmental
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Guzek szponowaty powstaje podczas wczesnych etapow
odontogenezy. I cho¢ zaréwno czynniki genetyczne jak
i Srodowiskowe wydaja sie by¢ w to zaangazowane, doktadna
etiologia wady nie zostata w petni wyjasniona (5).

Opis przypadku

Pacjent w wieku 6 lat i 9 miesiecy zgtosit sie do Katedry
i Zaktadu Ortopedii Szczekowej Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie. Powodem wizyty byt niepokdj rodzicow zwigzany
z niewtasciwym ksztattem siekacza przysrodkowego gérnego
po stronie prawej. W badaniu zewnatrzustnym pacjenta
zaobserwowano nieznaczne powiekszenie kata nosowo-
wargowego, symetrie twarzy oraz profil wypukty. W badaniu
wewnatrzustnym stwierdzono adekwatny do wieku rozwdj
uzebienia mieszanego, rozlegta préchnice zebéw mlecznych
oraz przedwczesng utrate drugich trzonowcéw mlecznych
dolnych. Stan higieny jamy ustnej byt niezadowalajacy.
Szczegblng uwage zwracat nieprawidtowej budowy zab 11.
Posiadat on dtugi, siegajacy brzegu siecznego guzek
szponowaty wyrastajacy z powierzchni podniebiennej, z okolicy
otworu $lepego. Opisany guzek byt wiec guzkiem typu 1.,
sprawiajacym lekarzowi najwiecej trudnos$ci podczas leczenia.
Guzek dodatkowy byt przyczyng zaburzonej okluzji. Zab 11.,
wyrzynajac sie, ustalit swoje potozenie wzgledem zeba 41.,
wklinowujac jego brzeg sieczny pomiedzy wilasny guzek
szponowaty i brzeg sieczny. Uniemozliwito to dalsze
wyrzynanie zeba 11., ktéry ukazat okoto potowy dtugosci
korony anatomicznej. Stato sie to takze powodem ograniczenia
ruchéw zwarciowych zuchwy oraz spowodowato wychylenie
i nieznaczny wzrost ruchomosci zeba 41. Powierzchnia
wargowa zeba 11. réwniez wykazywata nieprawidtowa
budowe. Sktadata sie z dwdch czesci taczacych sie ze soba
wzdtuz osi dtugiej zeba pod katem okoto 140 stopni. Wymiar
mezjodystalny korony byt wiekszy od analogicznego zeba
strony przeciwnej o prawidtowej budowie.

Ze wzgledu na budowe sugerujacg zaburzenie typu zab
zlany lub zab zro$niety, pacjent zostat skierowany na badanie
wolumetryczne 3D w celu analizy jego morfologii.

W badaniu stwierdzono nieznaczne opdznienie formowania
korzenia w stosunku do zeba jednoimiennego strony
przeciwnej, a takze — obecno$¢ pojedynczej komory miazgi,
z wnikajacym gteboko w guzek szponowaty rogiem miazgi,
siegajacym w poblize granicy szkliwno-zebinowej. Badanie
potwierdzito réwniez obecno$¢ zawigzka zeba 12. Nie
stwierdzono obecnosci zeb6éw nadliczbowych.

Przebieg leczenia

W pierwszym etapie, do czasu wykonania aparatu
zdejmowanego, zatozono rozklinowanie z cementu
glassjonomerowego na zeby 36. oraz 46., aby wytaczy¢ zab
11. ze zgryzu. Nastepnie wykonano aparat ptytowy gérny
z ptaszczyznami nagryzowymi umozliwiajgcymi dalsze
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factors seem to be involved, the exact etiology of this
anomaly has not been fully elucidated (5).

Case report

A 6 -year-and-nine-month-old patient presented to the
Chair and Department of Jaw Orthopedics at the Medical
University of Lublin. The reason for the visit was the
patient's parents concern about the wrong shape of the
right mesial upper incisor. An extraoral examination
showed a slightly enlarged nasolabial angle, the face
symmetry and a convex profile. In an intraoral examination,
development of the mixed dentition adequate to the age,
extensive primary teeth decay and a premature loss of
the lower primary second molars were found. The oral
hygiene was poor. An irregular structure of tooth 11
attracted particular attention. It had a long, talon cusp
protruding from the he palatal surface in the area of
cingulum, and reaching the incisal edge. The cusp described
belonged to type 1, that is the most difficult for a physician
to treat. An Additional cusp caused disturbed occlusion.
Tooth 11, during eruption, established its position relative
to tooth 41 by impacting its incisal edge between its own
talon cusp and the incisal edge. Further eruption of the
tooth 11 was made impossible and only about half length
of the anatomical crown was shown. This also became the
reason for limitation of the occlusal movements of the
mandible and caused a proclination as well as a slight
increase in tooth 41 mobility. The labial surface of tooth
11 also had an abnormal structure. It consisted of two
parts connecting with each other along the long axis of
the tooth at an angle of about 140 degrees. The mesio-
distal dimension of the crown was greater than the
corresponding tooth on the opposite side, which was
built correctly.

Due to the structure of tooth 11 suggesting a disorder
of fused or ‘joined’ teeth, the patient was referred for a 3D
volumetric examination in order to analyze its morphology.
A slight delay in root formation in relation to the
corresponding tooth on the opposite side was found.
A single pulp chamber with a pulp horn reaching deep
into the talon cusp near the the dentin- enamel border
was also found. The examination confirmed the presence
of tooth 12 germ. No supernumerary teeth were found.

Treatment history

In the first stage, until the execution of a removable
appliance, glass-ionomer cement tenon/ wedge was used
on tooth 36 and 46 to disable tooth 11 from occlusion. Then
a removable upper appliance with bite planes was made
to enable further eruption of tooth 11, as well as a lower
removable appliance, in order to keep the space left after
tooth 75 was prematurely lost and to restore partially lost
space for tooth 45. At the same time a gradual grinding of
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Ryec. 1. Warunki zgryzowe przed leczeniem.
Fig. 1. Occlusion before treatment.

Rye. 3. Obraz z¢ba 11
w badaniu 3D.

Fig. 3. Tooth 11 in 3D
radiographic examina-
tion.

Ryec. 2. Zdjecie pantomograficzne 3D przed leczeniem.
Fig. 2. A pretreatment panoramic 3D radiographic image.

Ryec. 4. Stan po leczeniu.

Fig. 4. Occlusion after treatment.
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wyrzynanie zeba 11. oraz aparat ptytowy dolny w celu
utrzymania miejsca po przedwcze$nie utraconym zebie 75.,
i odtworzenia cze$ciowo utraconego miejsca dla zeba 45.
Rownoczesnie z rozklinowaniem rozpoczeto stopniowe
szlifowanie guzka szponowatego. Szlifowano takze obszar
listewki szkliwnej taczacej guzek szponowaty z brzegiem
siecznym, aby wyeliminowa¢ przedwczesny kontakt zeboéw
41.1 11. Szlifowanie przeprowadzano podczas co drugiej
wizyty kontrolnej (raz na trzy miesigce), przy uzyciu wiertet
z nasypem diamentowym. Nastepnie stosowano preparaty
z wysokim stezeniem fluoru w celu remineralizacji
szlifowanego obszaru. Mimo niedostatecznego rozwoju
korzenia zeba 11. zaobserwowano jego postepujace
wyrzynanie. Zywotno$é zeba 11. byta kontrolowana co trzy
miesigce, i do chwili obecnej nie stwierdzono nieprawidtowosci.

Prowadzone postepowanie umozliwito zstgpienie zeba
11. do tuku, przy zachowaniu jego zywotnos$ci. Odcigzono
réwniez zab 41., uzyskujac korekte jego wychylenia oraz
ruchomos¢ fizjologiczna. Odzyskano takze czeSciowo utracone
miejsce dla zeba 45.

Dalszy plan leczenia bedzie obejmowat redukcje
zwiekszonego mezjodystalnego wymiaru zeba oraz
nieznaczne stopniowe szlifowanie guzka szponowatego
i listewki szkliwnej w jego okolicy, az do momentu uzyskania
zrownowazonych kontaktéw z tukiem przeciwstawnym.
Zaplanowano takze korekte ksztattu powierzchni wargowe;j
zeba 11., po pelnym wyrznieciu sie korony, oraz okresowg
kontrole radiologiczna jego rozwoju.

Dyskusja

Guzek szponowaty bywa bezobjawowy i wéwczas jest
diagnozowany przypadkowo podczas rutynowego badania
stomatologicznego. Zazwyczaj powoduje problemy zwigzane
z okluzjg, wymowa oraz estetyka. Nieprawidtowos$ci budowy
anatomicznej zeba czesto towarzyszace temu zaburzeniu
moga prowadzi¢ do retencji ptytki nazebnej, a w konsekwencji
- do préchnicy (6). W piSmiennictwie znaleziono réwniez
takie powiktania, jak przypadkowe ztamanie guzka,
dolegliwosci bélowe stawu skroniowo-zuchwowego,
przemieszczenie zeb6éw, podraznienie jezyka podczas
artykulacji i Zucia, problemy ze strony przyzebia z powodu
przedwczesnych kontaktéw okluzyjnych, czy btedna
interpretacje radiograméw zeb6w niewyrznietych (7).
W omawianym przypadku poza problemami natury
estetycznej stwierdzono roéwniez niewtasciwy kontakt
okluzyjny, przemieszczenie zeba 11. uniemozliwiajgce
osiggniecie ptaszczyzny okluzji oraz problemy
periodontologiczne zeba przeciwstawnego.

W pi$miennictwie wymienia sie rézne metody leczenia,
w zaleznos$ci od wielkos$ci i potozenia guzka szponowatego
oraz obecno$ci lub braku rogu miazgi w guzku. Sama obecnos$¢
guzka szponowatego nie stanowi wskazania do leczenia
stomatologicznego, o ile nie powoduje on wspomnianych
probleméw Klinicznych (4, 5). Jezeli takie wystgpia, mozna
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the talon cusp was initiated. The area of enamel slats
connecting the talon cusp with the incisal edge was also
ground in order to eliminate premature contact between
tooth 41 and 11. Grinding was carried out every other
follow-up visit (once in three months) using diamond drills.
Then preparations with a high fluoride concentration were
applied in order to remineralize the ground area. Despite
an insufficient development of tooth 11 root, its progressive
eruption was observed. The vitality of tooth 11 was
monitored every three months and until now no
irregularities have been found.

That treatment procedure enabled eruption and proper
location of tooth 11 in the dental arch without any loss of
its vitality. Tooth 41 was excluded from the occlusion and
protrusion correction and physiological mobility were
obtained. Partially lost space for tooth 45 was also regained.

A plan for further treatment includes a reduction of the
increased mesio-distal size of the tooth and slight gradual
grinding of the talon cusp and enamel ledge situated in its
area until sustainable contacts with the opposing arch are
obtained. Correction of tooth 11 labial surface shape has
been planned following a full crown eruption as well as
periodic radiological follow-up of its development.

Discussion

The talon cusp is sometimes asymptomatic and in such
cases it may be diagnosed incidentally during a routine
dental examination. Typically it causes problems in
occlusion, speech and aesthetics. Concomitant anatomical
tooth abnormalities can lead to plaque retention and
consequently to tooth decay (6). In The literature also
mentions such complications as accidental cusp fracture,
TM] pain, tooth displacement, tongue irritation during
speaking and chewing, periodontal problems due to
premature occlusal contacts, or misinterpretation of
radiographs of unerupted teeth (7). In the case described
here, besides the aesthetic problems, improper occlusal
contact, displacement of tooth 11 out of the plane of
occlusion and periodontal problems of the opposing tooth
were also found.

The literature specifies various treatment methods
complying with the size and position of the talon cusp
and the presence or absence of a pulp horn in the cusp.
The presence of a talon cusp in itself does not represent
an indication for dental treatment as long as it does not
cause the above-mentioned clinical problems (4, 5). If
these occur, two alternative methods of treatment
procedures can be used: gradual, periodical reduction of
the pathological cusp or a complete cusp removal in one
visit, combined, if necessary, with endodontic treatment.
The purpose of progressive reduction is to support the
process of reparative dentin deposition in the pulp chamber
lumen. Its progressing obliteration should allow a greater
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zastosowac alternatywne metody postepowania: stopniowa,
okresowg redukcje patologicznego guzka lub catkowite jego
usuniecie podczas jednej wizyty, potaczone w razie potrzeby
z leczeniem endodontycznym. Celem stopniowej redukcji
jest wspomaganie procesu odktadania zebiny reparacyjnej
w $wietle komory miazgi. Jej postepujgca obliteracja powinna
umozliwi¢ wiekszy zakres redukcji tkanek twardych zeba
bez potrzeby interwencji endodontycznej (5). Takie
postepowanie wymaga stosowania preparatéw fluoru lub
innych $§rodkéw zapobiegajacych nadwrazliwosci,
kazdorazowo po zabiegu szlifowania. Jezeli patologiczny
guzek wywotuje ciezkie interferencje w zgryzie, moze by¢
wskazane jego jednoetapowe usuniecie. Czesto wigze sie to
ze zranieniem miazgi, co pociaga za soba koniecznos¢ jej
zaopatrzenia. W zalezno$ci od stopnia rozwoju korzenia
dostepne s3 rézne metody postepowania: pulpotomia
czeSciowa, pulpotomia catkowita lub peitne leczenie
endodontyczne (5). Wybor najwtasciwszej metody leczenia
nalezy dobiera¢ indywidualnie dla danego pacjenta.

W omawianym przypadku, z uwagi na niezakonczony
rozwoj korzenia zeba 11., nie zdecydowano sie na radykalne
postepowanie polegajace na jednoczasowym usunieciu guzka
szponowatego. Takie postepowanie wigzatoby sie ze
zranieniem miazgi i potrzeba dtugotrwatego leczenia
preparatami na bazie wodorotlenku wapnia w celu stymulacji
dalszego rozwoju korzenia. Mimo powszechnej znajomosci
metod apeksyfikacji, nieodtagczng wada takiego postepowania
jest pozostawienie cienkich $cian kanatu korzeniowego, co
czyni zab szczegdlnie podatnym na urazy.

Whnioski

1. W przypadku ciezkiej interferencji guzka szponowatego
w zgryzie zaleca sie jego jednoetapowe usuniecie.

2. W omawianym przypadku, pomimo znacznej
interferencji w zgryzie oraz wnikajacego gteboko
w guzek szponowaty rogu miazgi, zdecydowano sie
z dobrym skutkiem na postepowanie zachowawcze.

3. Wystgpienie zeba o nieprawidtowej budowie
anatomicznej kazdorazowo wymaga indywidualnego
planowania oraz leczenia.
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extent of hard dental tissue reduction without the need
for endodontic intervention (5). Such management
procedure requires fluorine preparations or other
medication preventing hypersensitivity after each grinding
procedure. If the pathological cusp causes severe occlusal
interference, it may be indicated to remove it in a one-
step procedure. This is frequently associated with a pulp
injury, which implies the need for its dressing management.
In conformity with the root development stage, there are
various methods of treatment procedures: partial
pulpotomy, total pulpotomy, and pulpectomy - full
endodontic treatment (5). Treatment procedure should
be customized for each patient individually.

In the case described here, due to the incomplete tooth
11 root development, a radical procedure involving the
removal of the talon cusp in a one-step procedure was
not performed. Such procedure would result in pulp injury
and the need for long-term treatment with calcium
hydroxide-based preparations in order to stimulate further
root development. Although the apexification method is
commonly known, an intrinsic disadvantage of such
procedure is that it leaves the walls of the root canal
thinner, what makes the tooth particularly susceptible
to fracture.

Conclusions

1. In the case of severe occlusal interference caused
bythe talon cusp, its one-step removal is recommended.

2. In the case described here, despite a substantial
occlusalinterference and a pulp horn penetrating
deep into the talon cusp, a conservative treatment
procedure was conducted with a positive effect.

3. Each case of abnormal tooth anatomy requires
individual planning and treatment.
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek 5-miesiecznego dziecka ptci
meskiej, u ktérego stwierdzono tagodne zmiany na gérnym
wale dzigstowym. Zmiany tego typu, wystepujace na btonie
$luzowej jamy ustnej, sg czesto spotykane u noworodkéw
i majg charakter przejSciowy. Zazwyczaj sa to liczne gladkie,
z6ttawe lub biatawe torbiele wypetnione keratyna. Nie
sprawiajg one dolegliwosci bolowych. Zmiany zazwyczaj
pekaja, a miejsce po nich zanika samoistnie w ciggu 2 tygodni
do 5 miesiecy po urodzeniu, i nie wymagaja zadnej terapii.
Budza one jednak niepokdj rodzicéw, ktorzy czesto zgtaszajg
sie do lekarza pediatry lub stomatologa w celu ustalenia
przyczyny zmian. Bywa, Ze sg one mylnie uwazane za zeby
wrodzone lub noworodkowe. Niemowle w chwili badania
miato 5 miesiecy. Zaobserwowano kilka zmian po stronie
lewej gérnego watu dzigstowego. Zmiany zlokalizowane
byty na dzias$le po stronie wargowej w okolicy, w ktérej maja

Abstract

A case report of a five-month old infant patient was
presented with benign lesions of the maxillary dental ridge.
Such lesions of the oral cavity mucosa are frequently found
in newborns and are of a transient character. They usually
present as multiple, smooth, yellowish, or whitish keratin-
filled cysts. They are painless. They usually rupture
spontaneously and the cyst lining fuses with the overlying
mucosa without leaving traces. However, they cause parents’
concern, who frequently present the infant to a paediatrician
or a dentist in order to determine the cause of such lesions.
These are frequently mistaken for congenital or neonatal
teeth. The infant was five months old during the examination.
A few lesions were observed on the left maxillary dental
ridge. They were found on the anterior side of the gingiva
in the 61 - 63 tooth area. The nodules were small, 1-2 mm
in diameter, of hard compactness, with no inflammation
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pojawic sie zeby 61 - 63. Wygdérowania byly mate, o Srednicy
ok. 1-2 mm, o twardej spoistosci, bez cech zapalnych. Zmiany
zostaty zdiagnozowane jako guzki Bohna. Jak podaje matka,
byty one juz obecne w chwili urodzenia dziecka, a podczas
badania nie powodowaty zadnych dolegliwo$ci. W zwigzku
z tym nie zdecydowano sie wdrozy¢ leczenia. (Mielnik-
Blaszczak M, Pels E, Pietrak J, Maslanko M. Lagodne zmiany
na blonie sluzowej jamy ustnej u 5-miesiecznego niemowlecia
- opis przypadku. Forum Ortod 2014; 10: 209-12).

Nadestano 12.06.2014

Przyjeto do druku 2.09.2014

Stowa kluczowe: torbiel dzigstowa, guzki Bohna, noworodek

Wstep

Niewielkie torbiele na btonie §luzowej jamy ustnej, czesto
spotykane u noworodkéw, maja charakter wrodzony
i przej$ciowy. Moga wystepowac pojedynczo lub tez jako
liczne, gtadkie, z6ttawe lub biatawe zmiany wypeinione
keratyna. Zazwyczaj ich Srednica nie przekracza 3 mm, przy
czym nie sprawiajg one dolegliwos$ci bélowych.
W pi$miennictwie zagranicznym rozréznia sie trzy grupy,
w zalezno$ci od lokalizacji i pochodzenia histologicznego.
Zmiany zlokalizowane na policzkowej, rzadziej jezykowe;j
powierzchni watu dzigstowego - zazwyczaj gérnego - sg
nazywane guzkami Bohna (1, 2). Donley i Nelson donoszg,
ze w przypadku, w ktérym wystepujg one na powierzchni
watu dolnego, zazwyczaj mozna je jednocze$nie
zaobserwowacé na powierzchni watu gérnego (3). Revathy
i Bharath opisali jednak przypadek, gdy zmiany wystepowaty
wylacznie na powierzchni watu dzigstowego zuchwy (4).
Guzki Bohna s3 torbielami prawdziwymi, nabtonkowymi -
prawdopodobnie jest to pozostalos¢ po niewielkich
gruczotach slinowych (5). Te torbiele w przewazajacej liczbie
przypadkéw pekaja samoistnie, a miejsce po nich zanika
w ciagu 2 tygodni do 5 miesiecy po urodzeniu (4) lub
w momencie wyrzynania sie zeb6w mlecznych, i nie wymagaja
podejmowania Zadnej terapii. Mimo czestego ich
wystepowania - jak podaje George i wsp. guzki Bohna
wystepuja u 47,4% noworodkéw - budza one czesto niepokdj
rodzicéw. I to jest powodem zglaszania sie rodzicow do
lekarza pediatry lub stomatologa w celu ustalenia przyczyny
ich wystepowania (6). Bywa, Ze nalezy je réznicowac z zebami
wrodzonymi lub noworodkowymi (7). Opisano réwniez
przypadek, kiedy niewielka zmiana na btonie §luzowej watu
dzigstowego okazata sie by¢ ciatem obcym (8).

Cel

Opis przypadku wystepowania tagodnych zmian na btonie
$luzowej gérnego watu dzigstowego, typu guzkéw Bohna,
u 5-miesiecznego niemowlecia ptci meskiej.
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features. The lesions were diagnosed as Bohn’s nodules.
According to the mother, they were already present at the
infant’s birth and had not caused any pain. For that reason,
it was decided not to implement any treatment. (Mielnik-
Blaszczak M, Pels E, Pietrak J, Maslanko M. Benign
lesions of the oral cavity mucosa in a five-month old
infant - a case report. Orthod Forum 2014; 10: 209-12).
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Introduction

Small-size cysts of the oral cavity mucosa that are
frequently found in newborns are of a congenital and
transient character. They occur as isolated or numerous,
smooth, yellowish or whitish keratin-filled lesions. Their
diameter is rarely greater than 3 mm, and they do not
cause any pain. Foreign literature distinguishes three
types, depending on their location and histological origin.
Such lesions located on the buccal, and less frequently on
the lingual aspects of the alveolar ridge - usually maxillary
- are called Bohn’s nodules (1, 2). Donley and Nelson
report that whenever they occur on the mandibular ridge,
they may be observed concurrently on the maxillary ridge
as well (3). Revathy and Bharath described one case where
such lesions occurred exclusively on the mandibular
alveolar ridge (4). Bohn’s nodules are the true, epithelial
cysts - they are probably remnants of small salivary glands
(5). These in the prevailing number of cases rupture
spontaneously, and they disappear without any traces
from two weeks to five months after birth (4) or during
the eruption of deciduous teeth and do not require any
treatment. Despite their high incidence - according to
George et al. Bohn’s nodules occur in 47.7% of newborns
- they often cause their parents’ concern. And that is the
reason why parents present their children with
paediatricians or dentists in order to establish the cause
of their occurrence (6). The lesions sometimes have also
to be differentiated from congenital or neonatal teeth (7).
A case was also described where a small lesion of the
alveolar ridge mucosa was found to be a foreign body (8).

Aim

A case report describing benign lesions of maxillary alveolar
ridge mucosa and Bohn’s nodule types in a five-month-old
male infant.

Case report
The 3310 g and 54 cm male infant was born after 38 weeks
of pregnancy with an Apgar score of 10 points. The pregnancy
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Benign lesions of the oral cavity mucosa in a five-month old infant — a case report

Opis przypadku

Lagodne zmiany na blonie $luzowej gérnego watu
dzigstowego zaobserwowano u niemowlecia ptci meskiej.
Chtopiec, urodzony w 38 tygodniu cigzy, wazyt 3310 gi mierzyt
54 cm. Otrzymat 10 punktéw w skali Apgar. Cigza przebiegata
bez komplikacji. Obecnie jest karmiony piersia na zadanie.
Niemowle w chwili badania miato 5 miesiecy, z masg ciata
8,5 kg i dtugoscia 70 cm. Ogélny stan zdrowia dziecka byt
dobry, a rozwoj psychomotoryczny prawidtowy, adekwatny
do wieku.

Podczas badania nie stwierdzono obecno$ci wyrznietych
zeb6ow mlecznych, natomiast dzigsto w okolicy dolnego watu
dziastowego bylo zaczerwienione i rozpulchnione, co mogto
wskazywacé na poczatek procesu wyrzynania dolnych zebow
siecznych. Zaobserwowano kilka zmian po stronie lewej
goérnego watu dzigstowego. Zmiany zostaty zlokalizowane
na dzigsle po stronie wargowej, w okolicy, w ktorej majg sie
pojawic¢ zeby 61-63. Wygdrowania byty mate, o $rednicy ok.
1-2 mm, o twardej spoistosci i bez cech zapalnych. Jak podaje
matka, zmiany byty obecne juz w chwili urodzenia dziecka,
a podczas badania nie powodowaty zadnych dolegliwosci.
Nie stanowity réwniez przeszkody w karmieniu piersia.

Na podstawie badania klinicznego zmiany zostaty
zdiagnozowane jako guzki Bohna. Wykonano dokumentacje
fotograficzng i nie zaobserwowano obecnosci zmian w innych
miejscach jamy ustnej. W zwigzku z brakiem dolegliwos$ci
boélowych oraz charakterem zmian uznano, Ze nie ma potrzeby
podejmowania leczenia. Zalecono jedynie staranng higiene
jamy ustnej oraz okresowg obserwacje zmiany na btonie
$luzowej. Termin nastepnej wizyty kontrolnej wyznaczono
za 3 tygodnie. Z wywiadu rodzinnego, na podstawie informacji
uzyskanej od rodzicéw dziecka, odnotowano brak obecno$ci
wyzej wymienionych zmian w okresie niemowlecym
u starszego rodzenstwa.

Dyskusja

Lagodne zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej zostaty
opisane po raz pierwszy przez praskiego pediatre Aloisa
Epsteina (1849-1918) w 1880 roku. Lekarz w swojej pracy
powotywat sie na niemieckiego pediatre Heinricha Bohna,
autora ,Die Mundkrankheiten der Kinder” (Mouth Diseases
of Children), ktéry opisat guzki Bohna. Pierwsze, szeroko
zakrojone badania przeprowadzit Fromm wsréd 1367
noworodkéw. Wynikato z nich, Ze zmiany tego typu mozna
stwierdzi¢ u ok. 80% noworodkéw. Fromm rozréznit trzy
typy tych zmian, rézniace sie zaré6wno pod wzgledem
pochodzenia, budowy histologicznej, jak i lokalizacja. Zostaty
one sklasyfikowane jako perty Epsteina, guzki Bohna oraz
dental lamina cysts lub alveolar cysts of newborn . Perty
Epsteina s3 to drobne (1-3mm) torbiele wypelnione keratyna,
zlokalizowane w okolicy szwu podniebiennego, ktére
powstaja z przetrwatej tkanki nabtonkowej. Guzki Bohna
majg rowniez posta¢ drobnych torbieli wypetnionych
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had been uncomplicated. Now he is breastfed on demand.
On physical examination, the infant was five months old,
with body weight of 8.5 kg, and length of 70 cm. The child’s
general health condition was good and his psychomotor
development was adequate to his age.

During the examination erupted deciduous teeth were
not found, whereas the gingiva in the region of the mandibular
alveolar ridge was reddened and pulpy, which could indicate
that the eruption process of mandibular incisors had been
initiated. A number of lesions were observed on the buccal
aspect of the alveolar ridge in the region of tooth 61-63. The
nodules were small, 1-2 mm in diameter, of hard compactness,
with no inflammation features. According to the mother,
they were already present at the infant’s birth and had not
caused any pain. They had not hampered breastfeeding
either. During a clinical examination, they were diagnosed
as Bohn’s nodules. A photographic documentation was
performed and no other lesions were found in the other
regions of the oral cavity. Due to the absence of pain symptoms
and the character of the lesions, it was decided that no
treatment was necessary. A careful hygiene of the oral cavity
was recommended and periodical observation of the mucosa
lesion. The follow-up visit was appointed in three weeks’ time.
On the grounds of the information obtained from the patient’s
parents and from the family history, it was recorded that elder
siblings of the infant had no such symptoms in their infancy.

Discussion

Benign lesions of the oral cavity mucosa were first described
by the Prague paediatrician Alois Epstein (1849 - 1918) in
1880. In his work, the physician quoted the German
paediatrician Heinrich Bohn, author of “Die Mundkrankheiten

Rye. 1. Zmiany typu guzkéw Bohna na blonie $luzowej
gbérnego walu dziastowego.

Fig. 1. Bohn’s nodule-type lesions found on the maxillary
alveolar ridge mucosa.
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keratyng, ale znajduja sie na policzkowej lub jezykowej
powierzchni watéw dzigstowych i sg pozostatoscig po
niewielkich gruczotach $linowych. Dental lamina cysts to
zmiany znajdujace sie na szczycie wyrostka zebodotowego
szczeki lub Zuchwy powstajace z resztek listewki zebowej
(9). Obecnie w literaturze angielskiej za preferowany uwaza
sie termin palatal cyst of newborn, zaréwno w celu opisania
peret Epsteina, jak i guzkéw Bohna. Natomiast zmiany
zebopochodne zlokalizowane na powierzchni watow
zebowych sg okreslane jako gingival cysts of the newborn
(10). W polskim pi$miennictwie adnotacji na temat
nomenklatury i klasyfikacji tagodnych zmian na btonie
$luzowej noworodkéw jest niewiele. Wyréznia sie guzki
Bohna oraz perty Epsteina, ktére mozna takze sklasyfikowa¢
jako niewielkie torbiele dzigstowe (11, 12).
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Inform before you perform - the range of the information given to a patient

Poinformuj zanim wykonasz -
zakres informacji udzielanych
pacjentowi

Inform before you perform - the
range of the information given
to a patient

Beata Walawska!

T Prywatna praktyka
Private practice

W rozwazaniach dotyczacych relacji lekarz-pacjent
tematem numer jeden jest zgoda pacjenta na leczenie.
Problem jest szczegdlnie szeroko omawiany, poniewaz prawo
pacjenta do wyrazenia zgody lub do odmowy leczenia jest
jednym z jego fundamentalnych praw (1,2,3). Leczenie bez
zgody pacjenta stanowi o nielegalno$ci interwencji medycznej,
natomiastzgoda naleczenie oznacza, Ze pacjent poznatiakceptuje
ryzyko, ktére wigze sie z zabiegiem. Prawidtowa zgoda
pacjenta na leczenie musi spetnia¢ okreslone warunki biorgc
pod uwage uprawnienia osoby udzielajacej zgode,
dobrowolno$¢ i Swiadomo$¢ udzielania zgody oraz forme
zgody (ustng lub pisemng). Odpowiednie ustawy oraz Kodeks
Etyki Lekarskiej definiujg formy zgody w okreslonych
sytuacjach. Warunkiem uzyskania zgody na leczenie jest
uprzednie udzielenie pacjentowi stosownych informacji.
Informacja udzielona pacjentowi i zgoda pacjenta na leczenie,
chociaz czesto omawiane oddzielnie, w praktyce stanowia
nierozerwalng cato$c.

Zgodnie z Europejska Konwencja Bioetyczng (art. 5) nie
mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez Swiadome;j
zgody osoby jej poddanej. Tej osobie nalezy uprzednio udzieli¢
odpowiednich informacji o celu i naturze interwencji, jak
rowniez jej konsekwencji i ryzyku. Podobnie stanowi Kodeks
Etyki Lekarskiej (art. 13), ktéry moéwi, Ze obowiazkiem
lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do §wiadomego
udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia.
Informacja udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana
w sposdb dla niego zrozumiaty. Lekarz powinien
poinformowac pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka
zabiegdw diagnostycznych i leczniczych oraz o spodziewanych
korzysciach zwigzanych z wykonywaniem tych zabiegow,
a takze o mozliwosciach zastosowania innego postepowania
medycznego. Z kolei art. 31 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty oraz art. 9 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

In medicine, the patient’s informed consent is the number
one subject in considerations over doctor-patient relationship.
This problem is particularly widely discussed since the
patient’s right to give their consent to or refuse a treatment
is one of the patient’s fundamental rights (1, 2, 3). It is illegal
to conduct a treatment without the patient’s consent but if
a patient gives their consent to a treatment, it means that
they have been informed about the risk of a given procedure,
accept it and become co-responsible. The appropriate
patient’s consent to treatment has to comply with the specific
conditions, including the entitlement of such a person to
give consent, freedom of decision, the consciousness of giving
such consent and the consent form (oral or written). Relevant
laws and the Code Medical Code of Ethics define the forms
of consent in specific situations. Obtaining the patient’s
consent to treatment is subject to his or her being provided
with the relevant information. Although information provided
to a patient and the patient’s consent to treatment are often
discussed separately, in practice they constitute an
inseparable whole.

Thus, in compliance with the Convention on Human Rights
and Biomedicine (article 5), an intervention in the health
field may only be carried out after the person has given free
and informed consent to it. This person shall beforehand be
given appropriate information as to the purpose and nature
of the intervention as well as on its consequences and risk.
The Medical Code of Ethics (article 13) specifies likewise —
the doctor is obliged to observe the patient’s right to conscious
participation in making decisions related to their health.
Information for the patient should be formulated in an
understandable manner. The doctor should inform the patient
about the degree of potential risk of diagnostic and therapeutic
procedures and expected benefits connected with
performance thereof, as well as of possibilities of applying
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Praw Pacjenta stanowig o zakresie informacji udzielanych
pacjentowi. Zgodnie z powyzszymi pacjent powinien uzyskac
informacje na temat stanu zdrowia, rozpoznania,
proponowanych metod diagnostycznych i leczniczych;
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania (tacznie
z typowymi powiklaniami) lub zaniechania proponowanych
metod diagnostycznych i leczniczych; wynikow leczenia
oraz rokowania.

Wydawac by sie mogto, ze powyzsze ustawy w sposéb
precyzyjny definiuja zakres informacji, jaki pacjent musi
uzyska¢, aby wyrazi¢ Swiadomg poinformowana zgode na
leczenie. W sprawach konfliktowych sytuacja nie jest jednak
tak jasna, jak mozna by zakladac¢ i prawo pacjenta do
informacji znajduje swoje odbicie w coraz liczniejszych
orzeczeniach sadowych. Zgodnie z orzeczeniem Sadu
Apelacyjnego pacjent musi zna¢ przedmiot zgody, musi
wiedzie¢ o proponowanej metodzie leczenia, ryzyku zabiegu
i jego nastepstwach. Zakres informacji nie zalezy od tego,
co lekarz sadzi, ile pacjent powinien wiedzie¢, lecz od tego,
co rozsadna osoba bedaca w sytuacji pacjenta obiektywnie
potrzebuje ustysze¢ od lekarza, aby podjac¢, poinformowang”
i inteligentng decyzje wobec proponowanego zabiegu
(Poznan, SA 29.09.2005).

W naszym kraju ustawy i Kodeks Etyki Lekarskiej
precyzuja, jaka forma zgody (ustna czy pisemna) jest
wymagana w okreslonych sytuacjach, przy czym - co ciekawe
- zaden akt prawny nie méwi o formie informacji pacjenta.
Nigdzie nie jest napisane, jaka forme nalezy wybra¢, udzielajac
pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu, opiekunowi
faktycznemu czy osobie upowaznionej przez pacjenta
wymaganych informacji. Bioragc pod uwage szeroki zakres
informacji, ktére pacjent musi uzyskac, aby wyrazi¢ zgode
na leczenie, oraz ograniczenia czasowe w pracy lekarza coraz
cze$ciej mamy do czynienia z drukowang, a nie ustna forma
informacji. W réznych specjalnosciach medycznych dostepne
sa szczegbtowo opracowane informatory w formie
drukowanej, ktére pacjenci otrzymuja, aby zapoznac sie
z wszystkimi istotnymi informacjami dotyczacymi
proponowanego leczenia.

Zakres informacji udzielanych pacjentowi w wielu krajach
stanowi przedmiot badan naukowych (4). Najczesciej
wyrédznia sie dwa typy wzorcow: w jednym punktem
odniesienia jest przecietny pacjent, w drugim - przecietny
lekarz. System przecietnego pacjenta jest popularny w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie. W tym systemie lekarz powinien
udzieli¢ kazdemu pacjentowi informacji w takim zakresie,
w jakim spodziewa sie tego typowy pacjent, ktéry nastepnie
jest w stanie podjac¢ dalsze decyzje i wyrazi¢ lub nie zgode
na leczenie. Drugi wzorzec za punkt odniesienia przyjmuje
lekarza, co oznacza, ze to wlasnie on powinien przekazac
kazdemu pacjentowi tyle informacji, ile ten uzyskatby od
typowego, przecietnego i rozsadnego lekarza. Taki system
jest popularny w Wielkiej Brytanii. A jak to wyglada w Polsce?
Trudno okresli¢, ktéry wzorzec funkcjonuje obecnie w naszym
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other medical procedures. In turn, Article 31 of the law on
the profession of physician and dentist and article 9 of the
law on patient’s rights and the Spokesperson of a Patient’s
Rights determine the range of information to be provided
to a patient. In conformity with the aforementioned, a patient
should receive information on the health condition, diagnosis,
proposed diagnostic and therapeutic methods, predictable
consequences of their application (including typical
complications) or rejection of proposed diagnostic and
therapeutical methods, treatment effects and forecasts.

It could appear that the aforementioned laws define in
a precise manner the range of information that the patient
should be provided with in order to express the informed
consent to treatment. In conflicting cases, however, the
situation is not as clear as it may be assumed and the patient’s
right to information is reflected in more and more numerous
court judgments. Thus, in compliance with the judgment of
the Court of Appeal, the patient should know the subject of
such consent, the proposed manner of treatment, the risk
involved and the consequences. The range of information
does not depend on what the physician believes that the
patient should know, but on what a reasonable person being
in the patient’s position objectively needs to hear from the
physician in order to make an “informed” and intelligent
decision concerning the proposed procedure (Poznan, SA
29.09.2005).

In our country, the law and the Code Medical Code of
Ethics specify what form of informed consent (oral or written)
is required in specific situations and, what is of interest,
there is no legal act that stipulates the form in which such
information is to be conveyed to a patient. A provision
explaining in what form the required information should
be provided to a patient, their statutory representative, an
actual guardian, or a person appointed by the patient, is
nowhere to be found. Taking into account the wide range of
information that the patient is to receive in order to give
consent to treatment, as well as time limitations in
a physician’s work, more and more frequently we encounter
a printed, not an oral form of informing patients. Detailed
information booklets which patients receive to familiarize
themselves with all the information required are available
in various medical specialities.

The range of information to be conveyed to the patient
constitutes the subject of scientific research in many countries
and most frequently two main patterns can be distinguished
(4). In one of them, an average patient represents the
reference point, while in the other one an average physician
does. The average patient system is popular in the United
States of America and in Canada. In this system, the physician
should give each patient as much information as it is expected
by a typical patient who is then able to make further decisions
and express or refuse consent to given treatment. The other
pattern takes an average physician as the reference point,
which means that a physician should give each patient as
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kraju. Przypuszczalnie oba w réznym zakresie, w zaleznosci
od rodzaju specjalnos$ci medycznej, osobowosci i postawy
zaréwno lekarza, jak i pacjenta. Ortodoncja to zabiegowa
galaz medycyny, a lekarze ortodonci nie lubig marnowac¢
cennego czasu na dtugie rozmowy z pacjentami. A przeciez
czas poswiecony na zrozumienie potrzeb i oczekiwan pacjenta
jest najcenniejszy, dlatego kazdy lekarz ortodonta musi
opracowac swoj system informacji, ktére przekazuje
pacjentowi, aby uzyskac¢ zgode na leczenie (5). Informacja
zawsze powinna by¢ rzetelna, szczegétowa i przede wszystkim
zrozumiata dla pacjenta. Skutkiem niewtasciwie przekazane;j
informacji jest wadliwa zgoda pacjentana leczenie, a wadliwa
zgoda na leczenie oznacza de facto brak zgody (6).

Jaki powinien by¢ zakres koniecznych informacji, aby
pacjent mégt zrozumie¢ proponowane mu metody leczenia
ortodontycznego i wyrazi¢ na nie zgode? Czy nalezy go
precyzyjnie poinformowac o istocie wady zgryzu, tacznie
z omoéwieniem wynikéw analizy cefalometrycznej? Czy
powinien uzyska¢ szczegétowe informacje na temat rodzaju
statego czy zdejmowanego aparatu ortodontycznego,
zanim wyrazi zgode na leczenie? Pacjenci na ogét nie sg
zainteresowani detalami diagnostycznymi czy
metalurgicznymi. Interesuje ich przede wszystkim koncowy
wynik leczenia, ktory juz dawno sobie wyobrazili. Oczekiwania
wspolczesnego pacjenta mozna $miato opisac jako 4 x NIE,
czyli leczenie powinno by¢ NIEbolesne, NIEwymagajace
wspotpracy (aparat staty), NIEdtugie i przede wszystkim
NIEdrogie. Natomiast lekarz ortodonta wie, Ze leczenie z reguly
oznacza pewien dyskomfort pacjenta i wymaga jego
wspoétpracy. Wiadomo réwniez, ze biologicznego procesu
przebudowy tkanek przyspieszy¢ sie nie da - leczenie musi
by¢ prowadzone przez okres$lony czas za pomoca wciaz
udoskonalonych aparatéw, co generuje coraz wyzsze koszty
leczenia. Jeszcze innym zagadnieniem jest jakos¢
uzyskiwanych wynikéw leczenia. Pacjent niemal zawsze
zaktada, ze wyniki leczenia bedg idealne, a lekarz zwykle
zaktada wyniki optymalne, co z kolei u wielu pacjentéw
oznacza wyniki kompromisowe. Potrzeba zatem mistrzowskiej
komunikacji, aby wizja pacjenta uzyskana dzieki przekazowi
lekarza byta maksymalnie zblizona do wizji prowadzacego
leczenie. Zakres informacji udzielonych pacjentom
ortodontycznym ma ogromne znaczenie przy uzyskiwaniu
zgody na leczenie, szczegdlnie w sytuacjach konfliktowych,
ktdrych liczba, niestety, wzrasta z roku na rok. Ich powodem
jest niezadowolenie pacjentéw oczekujacych idealnych
wynikoéw leczenia, ktdre przeciez sami finansuja.

Podsumowujac:

1. Prawo pacjenta do informacji jest jednym
z fundamentalnych praw pacjenta.

2. Informacja przekazana pacjentowi musi by¢
szczegOtowa, rzetelna i przystepna oraz powinna bra¢
pod uwage wiek, pte¢, wyksztatcenie i poziom
koncentracji pajenta.
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much information as such patient would obtain from a typical,
average, and reasonable physician. That system is popular
in Great Britain. It is difficult to define which system operates
at present in our country. Both of them are probably applied
to different extent, depending on a medical specialty,
personality, and attitude of both the physician and the patient.
Orthodontics is a branch of medicine in which manual and
procedural activities prevail, and specialists in orthodontics
do not find long conversations with patients applicable. It
is necessary to bear in mind, though, that the most precious
time is that dedicated to understand the patient and their
needs and expectations, and each orthodontist needs to
develop their own system of information to be transferred
to the patient in order to obtain their informed consent (5).
Such information has to be accurate, detailed and, first of
all, accessible and understandable to the patient. Inadequate
information delivered to the patient may result in a defective
consent to treatment and a defective consent to treatment
means actual lack of consent (6).

What is, then, the range of information necessary for
a patient to comprehend the proposed orthodontic treatment
and to express their consent to it? Should the patient be
informed in detail about the essence of his or her malocclusion,
including a discussion of the outcome of a cephalometric
analysis? Should the patient receive detailed information
regarding the type of fixed or removable orthodontic appliance
before expressing their consent to treatment? We assume, of
course, that the patient entering an orthodontic consulting
room has made an earlier assumption that he or she is going
to consult a specialist who is competent and knows what
should be done. Generally, patients are not interested in
diagnostic or metallurgic details. They are primarily interested
in the final effect of the treatment, which they have already
created in their imagination. One does not have to be an
orthodontist to know what a beautiful smile looks like.
Expectations of contemporary patients regarding orthodontic
treatment can be defined as 4 TIMES NOT, that is the treatment
should NOT involve any pain, it should NOT require the patient’s
collaboration (in the case of a fixed appliance), it should NOT
take a long time and, first of all, it should NOT be expensive.
On the other hand, each practising orthodontist knows that
each type of orthodontic treatment causes patients’ discomfort
and requires their collaboration to certain extent. Besides,
nature and tissue biology have their own laws and treatment
has to be conducted for a determined period of time (treatment
time) by means of continuously enhanced orthodontic
appliance system, which generates increasing treatment costs.
The quality of treatment effects is still another issue. The
patient almost always assumes that treatment effects will be
ideal, whereas the orthodontist assumes that they will be
optimal which, in turn, for many patients means compromised
effects. What is necessary then, is master-quality
communication so as the patient’s vision created thanks to
the information received from the orthodontist matched, as
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Lekarz ma obowigzek informowa¢ o wszystkich
sposobach leczenia, nie tylko o tych technikach,
ktérymi sam leczy.
Pacjent ma prawo do informacji o typowych, dajacych
sie przewidzie¢, nastepstwach i ewentualnych
powiktaniach zwigzanych z leczeniem.
Jezeli w trakcie leczenia pojawi sie dodatkowe ryzyko,
to pacjent musi by¢ informowany o tym na biezaco.
Wszelkie pisemne informatory maja charakter
jedynie pomocniczy i dowodowy, podstawowe
znaczenie ma werbalna komunikacja lekarz-pacjent.
Trudnosci w komunikowaniu sie, takie jak wady
stuchu czy wymowy pacjenta, albo nieznajomo$¢
danego jezyka obcego, nie zwalniajg lekarza
z koniecznosci przekazania informacji pacjentowi.
W procesach sgdowych maja znaczenie sytuacje,
w ktérych pacjent nie zrozumiat informacji, ale mégtby
ja zrozumieé, gdyby lekarz wyjasnil mu bardziej
szczegotowo.

PiSmiennictwo / References

B. Walawska

much as possible, that of the orthodontist conducting the
treatment. The range of information provided to orthodontic
patients is of vital importance in the process of receiving their
informed consent, particularly in conflicting situations, the
number of which increases every year due to dissatisfaction
of the patients expecting ideal effects of the treatment and
paying for their own therapies.

Summing up:

1. The patient’s right to information is one of the
fundamental patient’s rights.

2. Information given to the patient has to be detailed,
accurate, accessible, and understandable to the patient.

3. Aphysician is obliged to inform the patient about all
treatment possibilities, and not only about the
techniques that he or she applies for the treatment.

4. A patient has the right to information about typical
predictable consequences and possible complications
associated with the treatment.

5. Ifan additional risk occurs during the treatment, the
patient has to be informed about it shortly.

6. All written informative materials have only an
auxiliary and evidential character and it is verbal
partner-like doctor-patient communication thatis
of fundamental significance.

7. Difficulties in communication on the patient’s part,
such as hearing or speech impairment, or the fact
that he or she does not communicate in the language
the doctor does, do not release the doctor from the
obligation to provide the information to such a patient.

8. Inlawsuits filed against physicians, situations in which
the patient did not understand the information
provided by the physician, but he or she could have
understood it, should the physician have given
appropriate explanations, do matter.

1. Ackerman JL, Proffit WR. Communication in orthodontic
treatment planning; bioethical and informed consent issues.
Angle Orthod 1995; 65: 253-61.
2. Peter M, Sfikas JD. A duty to disclose. Issues to consider in
securing informed consent. JADA 2003; 134: 1329-3.
3. Cameron CA. Informed consent in orthodontics. Semin Ortho
1997; 3: 77-93.
4, Sliwka M. Prawa pacjenta w prawie polskim na tle
prawnoporéwnawczym. TNOiK 2008; 70-3.
5. Boczek K. Rozmawiaj z pacjentem. Stuzba Zdrowia 2013; 3: 22-4.
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Sprawozdanie z zebrania EFOSA w Warszawie
Report on the EFOSA Meeting in Warsaw

W dniu 18 czerwca 2014 roku w Patacu Kultury i Nauki w Warszawie odbyto sie 45. zebranie delegatow EFOSA (European
Federation of Orthodontic Specialists Association). Towarzyszyto ono 90. Kongresowi Europejskiego Towarzystwa
Ortodontycznego. W zebraniu wzieto udziat 38 delegatéw reprezentujacych lekarzy specjalistdw ortodontéw z 21 krajow
Europy. W tegorocznym zebraniu zabrakto jedynie przedstawicieli Wielkiego Ksiestwa Luksemburga, Malty, Szwecji,
Portugalii i Lotwy. Polske reprezentowaty Prezes PTO dr hab. Ewa Czochrowska oraz Sekretarz PTO dr Beata Walawska.
W zebraniu EFOSA uczestniczyli réwniez goScie ze Standéw Zjednoczonych, Prezydent AAO dr Robert Varner oraz Prezydent
Elekt AAO dr Morris Poole, a takze przedstawiciele NEBEOP (Network of Erasmus Based European Orthodontic Pragrammes)
dr Stavros Kiliaridis, dr Anne Marie Kuijpers-Jagtman oraz dr Pertti Pierttiniemi.

Spotkanie rozpoczeto sie od uroczystego powitania wszystkich uczestnikéw przez Przewodniczacego EFOSA dr Alexandrosa
Kokkasa oraz dr hab. Ewe Czochrowska, obecnego Prezydenta EOS i Prezesa PTO. Po ceremonii otwarcia delegaci w skrdcie
przedstawili sytuacje specjalno$ci ortodontycznej w swoim kraju, podkreslajgc przede wszystkim aspekty dotyczace
warunkéw pracy lekarzy ortodontéw i zbyt duzej liczby specjalistow w niektorych krajach. Zwrécili tez uwage na fakt
prowadzenia leczenia specjalistycznego przez lekarzy niespecjalistow, co znaczaco wptywa na obnizanie sie jakos$ci leczenia
ortodontycznego i najczes$ciej prowadzi do tymczasowego uszeregowania zeboéw przednich, bez uzyskania korekty wady
zgryzu. A to czesto wymaga pozniejszego ponownego leczenia przez lekarzy specjalistow.

Zrdznicowane systemy ubezpieczen zdrowotnych dla obywateli krajéw europejskich oraz wcigz zmieniajace sie zasady
doskonalenia zawodowego lekarzy prowadza do bardzo niekorzystnych sytuacji, zaréwno dla pacjentéw, jak i dla lekarzy.
Dr Melissa Disse zaznaczyta, ze w Holandii obowigzuje konieczno$¢ rewalidacji tytutu specjalisty co 5 lat, ale - uwaga - ten
obowigzek nie dotyczy lekarzy niespecjalistéw, ktérzy réwniez prowadza leczenie ortodontyczne. Skutek tego zarzadzenia
jest taki, ze lekarze specjali$ci zaczynajg rejestrowac swoje praktyki jako niespecjalistyczne... Ponadto w niektérych krajach
spada liczba lekarzy ortodontéw prowadzacych wtasne praktyki ortodontyczne, poniewaz znacznie tatwiej jest im pracowac
w wielostanowiskowych przychodniach czy korporacjach medycznych.

W dalszej czesci zebrania, zgodnie z agenda, przedstawiono sprawozdania z dziatalnos$ci zarzadu EFOSA. Dr Alexandros
Kokkas, Prezydent EFOSA, wystapit z prezentacja pod tytutem , EFOSA past, present and future”, podczas ktérej omoéwit
dziatania zarzadu EFOSA w konczacej sie wtasnie kadencji, i podkreslit znaczenie wspétpracy EFOSA nie tylko z EOS, ale
réwniez z AAO.
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Sprawozdania przedstawili rowniez Sekretarz EFOSA dr Julian O°Neill, Skarbnik EFOSA dr Christian Scherer oraz
cztonkowie Komisji Rewizyjnej dr Alain Vidie du Cayla oraz dr Kristin Heimisdottir. Nastepnie dr Julian O'Neill podjat temat
dotyczacy ESAS (EFOSA’s Self Assesment System), zachecajac wszystkich do korzystania z mozliwo$ci, jakie daje ten system.
Omawiano réwniez problemy dotyczace zasad stosowania badan radiologicznych w ortodoncji oraz organizacji strony
internetowej Federacji.

Przedstawiciele AAO omoéwili w skrdcie sytuacje ortodontyczng w USA, podkres$lajac, ze ortodonci amerykanscy spotykaja
sie w codziennej pracy z bardzo podobnymi problemami, jak lekarze europejscy. Obecne starania AAO s3 przede wszystkim
zwigzane z utrzymaniem poziomu jako$ci nauczania ortodoncji w Stanach. Problemem jest réwniez podejmowanie leczenia
ortodontycznego przez lekarzy niespecjalistdw. Dlatego jedyna droga, ktéra doprowadzi pacjentéw ortodontycznych do
lekarzy specjalistow ortodontéw, jest edukacja spoteczenstwa. Amerykanskie Towarzystwo wydaje rocznie okoto 5 min
USD na kampanie spoteczne informujace o tym, co to jest wada zgryzu, co to jest ortodoncja i jak znalez¢ lekarzy ortodontow.
Takie postepowanie ma na celu u§wiadomienie pacjentom, ze nie kazdy dentysta ma kompetencje wymagane do prowadzenia
leczenia ortodontycznego. Ponadto, oprocz dziatan prowadzonych na skale krajowa, lekarze ortodonci sg zachecani do
prowadzenia dziatan edukacyjno-promocyjnych o zasiegu lokalnym. Przedstawiciele USA podkreslili, Ze prowadzenie takiej
dziatalnosci w Stanach, w skali jednego przeciez kraju, jest z pewnoscig tatwiejsze niz edukacja i promocja ortodoncji
w Europie, w ktorej sktad wchodzi kilkadziesigt krajow posiadajgcych odmienne systemy edukacji specjalistow ortodontéw
oraz rézne systemy ubezpieczen zdrowotnych.

Dr Stavros Kiliaridis, dr Anne Marie Kuijpers-Jagtman oraz dr Pertti Pierttiniemi przedstawili prezentacje pt. ,Report of
NEBEOP - the Erasmus program update”. Gtéwnym celem dziatania NEBEOP jest ujednolicenie i podnoszenie poziomu
edukacji ortodontycznej w Europie w obrebie sieci uniwersytetéw. Obecnie NEBEOP zrzesza 56 uniwersytetow, z ktorych
czesc to cztonkowie tymczasowi. Pelnymi cztonkami organizacji jest 13 europejskich uniwersytetdw (Amsterdam, Berno, Genewa,
Goeteborg, Hannover, Helsinki, Leuven, Madryt, Nijmegen, Oslo, Ouly, Tesaloniki i Wieden). Ponadto jeszcze w 2014 roku do listy
dotacza uniwersytety w Atenach, Barcelonie, Groningen, Neapolu, Sztokholmie, Turku i Zurychu.

W ostatniej czesci spotkania delegatéw EFOSA odbyty sie wybory nowego zarzadu Federacji. W wyniku glosowania
nowym Prezydentem EFOSA zostat dr Julian O'Neill, Wiceprezydentem - dr Bart van de Vannet, Sekretarzem - dr Kristin
Heimisdottir. Na funkcje Skarbnika wybrano ponownie dr Christiana Scherera. W sktad Komisji Rewizyjnej EFOSA weszli
dr Ivo Marek oraz dr Beata Walawska. Administratorem strony internetowej EFOSA zostat dr Alain Vigie de Cayla.

Kolejne, 46. zebranie delegatéw EFOSA odbedzie sie 13 czerwca 2015 roku. Bedzie ono towarzyszyto 91. Kongresowi
Europejskiego Towarzystwa Ortodontycznego w Wenecji, na ktéry wszystkich serdecznie zaprosit dr Antonio Miotti.

Beata Walawska
Sekretarz PTO
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Sprawozdanie z 90. Kongresu Europejskiego Towarzystwa
Ortodontycznego w Warszawie

Report from the 90th Congress of the European Orthodontic
Society in Warsaw

Wystgpienie dr Ewy Czo-
chrowskiej, Prezydenta
Europejskiego Towarzy-
stwa Ortodontycznego, w
Sali Kongresowej PKIiN
podczas Ceremonii Otwar-
cia 90 Kongresu EOS w
Warszawie.

The presentation of dr Ewa
Czochrowska, the President
of the European Orthodon-
tic Society, during the Ope-
ning Ceremony of the 90th
EOS Congress in Warsaw
at the Congress Hall, PKiN.

W Warszawie w dniach 18-22 czerwca 2014 roku odbyt sie 90. Kongres Europejskiego Towarzystwa Ortodontycznego
(European Orthodontic Society, EOS). Kongres obraduje co roku w réznych miastach europejskich, a Warszawa po raz
pierwszy w ponad 100-letniej historii EOS na pie¢ dni stata sie stolicg lekarzy ortodontéw z catego swiata. Wzieto w nim
udzial ponad 2200 uczestnikdw z 72 panstw, w tym okoto 400 z naszego kraju. Wiekszos¢ z nich to pracownicy naukowi
katedr ortodoncji w uczelniach medycznych, lekarze ortodonci i studenci podyplomowi, a takze osoby specjalizujace sie
w naukach pokrewnych, takich jak chirurgia stomatologiczna i chirurgia plastyczna. Organizatorem Kongresu byto Europejskie
Towarzystwo Ortodontyczne, i to z jego ramienia przygotowata go Prezydent EOS, dr hab. n. med. Ewa Czochrowska, przy
wspoétudziale Komitetu Organizacyjnego, z jego przewodniczaca dr Barbarg Wyszomirska-Zdybel oraz firmg Mazurkas
Travel, ktéra zajmowata sie obstugg kongresu (PCO: Professional Congress Organizer). Kongres EOS 2014 odbywat sie pod
honorowym patronatem Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej, Ministra
Zdrowia, Prezydenta Warszawy oraz Marszatka Wojewo6dztwa Mazowieckiego. Obrady prowadzono w Sali Kongresowej
i sgsiednich salach Patacu Kultury i Nauki, ktére nie tylko sg doskonale przygotowane do organizacji tego typu imprez, lecz
- co byto wielokrotnie komplementowane przez zagranicznych uczestnikdw Kongresu - sg unikalnymi obiektami historycznymi
o niepowtarzalnym charakterze.

Najwazniejszg czescig kongreséw EOS s3 sesje naukowe, ktére odbywajg sie podczas trzech pierwszych dni spotkania.,
kiedy zostajg zaprezentowane najnowsze doniesienia naukowe z wiekszo$ci osrodkéw uniwersyteckich w Europie i na
$wiecie. Obradom towarzyszyta sesja plakatowa, na ktérej zaprezentowano ponad 600 plakatéw naukowych i klinicznych
o kilku wybranych wcze$niej tematach przewodnich. W tym roku wyodrebniono pie¢ takich tematéw, ktére obejmowaty
zaburzenia zebowe i zaburzenia w obrebie twarzoczaszki, postepy kliniczne w ortodoncji, stabilno$¢ i retencje po leczeniu
ortodontycznym, zagadnienia jako$ci zycia pacjentéw w aspekcie leczenia ortodontycznego oraz tematy wolne. Na Kongres
EOS w Warszawie nadestano ponad 700 streszczen, w tym ponad 270 przeznaczonych do prezentacji ustnej. Selekcji
materiatu dokonat 7-osobowy Komitet Naukowy Kongresu na czele z Przewodniczacym dr hab. n. med. Piotrem Fudalejem
na podstawie anonimowej oceny nadestanych tekstow. Streszczenia, ktére uzyskaty najwyzszg liczbe punktéw zostaty
zakwalifikowane do prezentacji ustnej (w tym roku byto ich 50). Tradycyjnie towarzyszg im wyktady wprowadzajace
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Sesja Posterowa, PKiN.
Poster Session, PKiN.

Przyjecie Prezydenckie w Arkadach Kubickiego, Zamek Krélewski w Warszawie.

President's Reception at the Kubicki's Arcades, Royal Castle in Warsaw.

zaproszonych gosci, ktdrzy sg ekspertami w danej dziedzinie ortodoncji lub stomatologii. W tym roku wyktady poprowadzili
(w porzadku chronologicznym): Christos Katsaros ze Szwajcarii, Jonathan Sandy z Wielkiej Brytanii, Thomas Pedersen
z Danii, Mark Hans ze Stanéw Zjednoczonych, Piotr Fudalej z Polski/ Szwajcarii, Bjorn Ludwig z Niemiec, Juinji Sugawara
z Japonii, Lisen Espeland z Norwegii, Greg Huang ze Standéw Zjednoczonych, Sabine Ruf z Niemiec, Susan Cunningham z Wielkiej
Brytanii, Colman McGrath z Hong-Kongu, Karin Becktor z Danii, Pawetl Plakwicz z Polski i Davide Mirabella z Wtoch.
Honorowy wyktad im. Sheldona Friela na temat leczenia pacjentéw z wadami rozszczepowymi twarzy wygtosit prof. William
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Show z Wielkiej Brytanii, ktory jest takze Honorowym Cztonkiem PTO. Podczas kongresu przyznano Honorowg Nagrode
za prezentacje ustng im. Houstona oraz nagrodzono najlepsze plakaty nagrodami Europejskiego Towarzystwa
Ortodontycznego.

W ramach Kongresu poprowadzono kursy przed- i pokongresowe oraz kurs dla studentéw podyplomowych w ortodoncji.
Kurs przedkongresowy dotyczacy wykorzystania CBCT w ortodoncji poprowadzit Mark Hans, a kurs pokongresowy na
temat zabiegéw koncowych (finishing) w ortodoncji - Davide Mirabella. Kurs dla studentéw podyplomowych poswiecony
wzrostowi i rozwojowi twarzoczaszki oraz praktycznemu wykonaniu superimpozycji naryséw zdje¢ cefalometrycznych
wg Bjorka poprowadzita Karin Becktor. Obradom Kongresu EOS towarzyszyty zebrania r6znych organizacji bedacych pod
patronatem Europejskiego Towarzystwa Ortodontycznego: Teacher’s Forum - skupiajace nauczycieli akademickich z ortodoncji
w Europie; NEBEOP Network - prowadzace szkolenie podyplomowe z ortodoncji w Europie; EFOSA - zebranie delegatow
krajowych towarzystw ortodontycznych, w tym delegatéw PTO w Europie i EPSOS - zebranie studentéw podyplomowych
w ortodoncji w Europie. Takze przed kongresem odbyt sie egzamin teoretyczny i praktyczny EBO (European Board of
Orthodontics) na cztonka Europejskiej Rady Ortodontycznej, ktérej przewodniczacym jest Mauro Cozzani.

Uczestnicy Kongresu EOS obejrzeli wystawe najnowszego sprzetu i materiatéw ortodontycznych oraz mieli mozliwo$¢
zapozna¢ z nowo$ciami technologicznymi w zakresie ortodoncji. Na powierzchni ponad 4 tys. m? powierzchni wystawienniczej
na terenie PKiN zaprezentowato sie ponad 80 wystawcow z catego Swiata, w tym liczna grupa polskich dystrybutoréw i producentow.
Kongres EOS byt sponsorowany przez sze$ciu gtéwnych sponsoréw, w tym firme Opal (Sponsor Platynowy) z udziatem
firmy Grand-Ortho, firme Forestadent (Sponsor Ztoty) reprezentowang w Polsce przez firme Marrodent, firme Invisalign
(Sponsor Ztoty), firme Ortho Classic (Sponsor Srebrny) z udziatem polskiego dystrybutora tej firmy, Ormco i 3Shape
(Sponsorzy Srebrni). Wystawa cieszyla sie bardzo duzym zainteresowanie uczestnikow, poniewaz na wielu stoiskach,
specjalnie z rozmachem zaprojektowanych na Kongres EOS w Warszawie, odbywaty sie prezentacje produktéw, takze
w formie wyktadéw. Tak duzej wystawy, bogatej w produkty w dziedzinie ortodoncji, dotychczas w Polsce jeszcze nie byto...

Integracji miedzynarodowego Srodowiska ortodontycznego sprzyjat atrakcyjny program towarzyski. W Sali Kongresowej
odbyta sie ceremonia otwarcia Kongresu EOS, ktérg rozpoczeta uroczysta przemowa Prezydenta EOS, dr hab. n. med. Ewy
Czochrowskiej. Nastepnie uswietnit j3 swoim przeméwieniem Prezydent Lech Watesa, ktory zostal przyjety przez gosci
z ogromnym entuzjazmem - kilkuminutowa owacja na stojgco. Uczestnicy wystuchali réwniez znakomitego koncertu Anny
Marii Jopek wraz z towarzyszacym zespotem. Po Ceremonii Otwarcia w kuluarach Sali Kongresowej miato miejsce spotkanie
Get Together z towarzyszacym bankietem. Drugiego dnia kongresu w przepieknych Arkadach Kubickiego i terenie zielonym
przy Zamku Krélewskim na Starym Miescie odbyto sie Przyjecie Prezydenckie z wystawnym bankietem prezentujacych
specjaty kuchni polskiej i miedzynarodowej, w tym takze polskie trunki oraz tanncami do péznej nocy przy akompaniamencie
miedzynarodowego zespotu. W trakcie Przyjecia Prezydenckiego ponad 2 tys. uczestnikéw (udziat w przyjeciu byt wliczony
w koszt Kongresu EOS) podziwiato nad Wistg pokaz sztucznych ogni. Studenci podyplomowi w ortodoncji bawili sie w piatek,
20 czerwca, w klubie Bank na Postgraduate Disco Party, jednym z najpopularniejszych klubé6w w centrum Warszawy.
Kongres zakonczyta Uroczysta Kolacja (Gala Dinner), ktéra odbyta sie w przepieknie oswietlonej scenerii Gmachu Gtéwnego
Politechniki Warszawskiej z akompaniamentem znanego pianisty Waldemara Malickiego.

Podczas uroczystos$ci zakoniczenia kongresu Prezydent EOS dr hab. Ewa Czochrowska przekazata honorowy medal
towarzystwa dr Antonio Miotti, ktéry zostal wybrany na Przewodniczacego Kongresu EOS 2015 w Wenecji. Natomiast
samej dr Czochrowskiej ponownie powierzono zaszczytng funkcje Prezydenta EOS na drugg kadencje, do czerwca 2015
roku. Bogata dokumentacje fotograficzng, zaréwno z sesji naukowych, wystaw i ze spotkan towarzyskich, mozna zobaczy¢
na stronie internetowej kongresu www.eos2014.com

Kongres Europejskiego Towarzystwa Ortodontycznego w Warszawie stanowit nie tylko bogate Zr6dto najnowszej wiedzy
z wiodacych kierunkéw badawczych wytyczajacych nowe standardy diagnostyczne i terapeutyczne w ortodongcji, ale takze
umozliwil poznanie kolezanek i kolegéw z catego Swiata. Bylo to duze wydarzenie w polskiej ortodoncji, ktdre na dtugo
pozostanie w pamieci jego uczestnikéow i bedzie powodem do dumy w naszym srodowisku.

Agnieszka Osmodlska-Bogucka
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Gratulacje

W imieniu Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego
sktadamy:

Pani dr hab. n. med. Ewie Czochrowskiej
serdeczne gratulacje z okazji otrzymania stopnia naukowego doktora habilitowanego.

Zarzad i Cztonkowie
Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego

Dr hab. Ewa Czochrowska ukonczyta warszawska Akademie Medyczng
i uzyskata tytut lekarza - dentysty w 1991 roku. W latach 1991-1994 pracowata
w Zaktadzie Stomatologii Zachowawczej i Periodontologii tej uczelni. W 1994
roku zdata egzamin specjalizacyjny pierwszego stopnia ze stomatologii ogdlnej.
W 1997 roku ukonczyta studia podyplomowe w Zaktadzie Ortodoncji na
Uniwersytecie w Oslo. W latach 1998-2002 prowadzita tam prace badawczg
i publikowata artykuty naukowe w czasopismach branzowych - jako wspétautorka
otrzymata prestizowa nagrode Dewel Award czasopisma ,American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics” za najlepszy artykut opublikowany
w 2002 roku. W 2003 roku obronita rozprawe doktorska (PhD) na Wydziale
Stomatologii Uniwersytetu w Oslo na temat leczenia pacjentéw rosnacych z brakami
zebowymi, z wykorzystaniem transplantacji zebdw i ortodontycznego zamkniecia
przestrzeni. Od 2010 roku pracuje w Zakladzie Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, a w marcu 2014 roku zdata kolokwium habilitacyjne
na Wydziale Lekarsko-Dentystycznym Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego na temat leczenia ortodontycznego u pacjentéw
z zapaleniem przyzebia.

Dr hab. Ewa Czochrowska jest Prezydentem Europejskiego Towarzystwa
Ortodontycznego i Prezesem Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego. Byta cztonkiem Zarzadu Europejskiej Federacji
Towarzystw Specjalistdw w Ortodoncji (EFOSA). W czerwcu 2014 roku zorganizowata Kongres Europejskiego Towarzystwa
Ortodontycznego (EOS) w Warszawie i byta cztonkiem komitetéw naukowych wielu polskich i miedzynarodowych kongreséw
ortodontycznych. Jest cztonkiem komitetéw redakcyjnych czasopism Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego ,Forum
Ortodontyczne”, Czeskiego Towarzystwa Ortodontycznego ,Ortodoncie” i Wtoskiego Towarzystwa Ortodontycznego
»European Journal of Clinical Orthodontics”. Jest rowniez recenzentem tekstéw publikowanych w wielu czasopismach
ortodontycznych i stomatologicznych, w tym ,, European Journal of Orthodontics” i ,,American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics”. Doktor Czochrowska jest cztonkiem wielu miedzynarodowych towarzystw ortodontycznych, jak
réwniez Ambasadorem Amerykanskiego Towarzystwa Ortodontycznego (AAO). W 2012 roku, jako pierwszy ortodonta
z Europy Wschodniej, zostata cztonkiem Europejskiej Rady Ortodontycznej (EBO), jest takze cztonkiem tymczasowym
Europejskiego Towarzystwa Angle’a (Angle Society of Europe).

Dr hab. Czochrowska jest autorka i wspétautorka wielu artykutéw naukowych z dziedziny ortodoncji, opublikowanych
w czasopismach polskich i zagranicznych, oraz trzech rozdziatéw w ksiagzkach. Prowadzi liczne wyktady i kursy na polskich
i miedzynarodowych kongresach ortodontycznych i stomatologicznych oraz wydziatach stomatologii na §wiecie, w tym na
Uniwersytecie North Chapel w P6tnocnej Karolinie. Jej zainteresowania naukowe i gtéwne kierunki badawcze koncentruja
sie wokét transplantacji zebow i leczenia zespotowego ortodontyczno-periodontologicznego. 0d 1997 prowadzi prywatng
praktyke ortodontyczng w Warszawie.
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Gratulacje

W imieniu wiasnym i Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego
sktadam:

Panu dr hab. n. med. Konradowi Malkiewiczowi
serdeczne gratulacje z okazji otrzymania stopnia naukowego doktora habilitowanego.

dr hab. n. med. Ewa Czochrowska
Prezes Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego

Dr hab. n. med. Konrad Matkiewicz studiowat w Akademii Medycznej
w Warszawie, ktérg ukonczyl w 2000 roku. W 2001 roku rozpoczat
studia doktoranckie w Zakltadzie Stomatologii Zachowawczej stotecznej
uczelni, a w 2005 roku obronit prace doktorska, uzyskujac stopien doktora
nauk medycznych. W 2007 roku uzyskat tytut specjalisty w dziedzinie
stomatologii zachowawczej z endodoncja. W 2008 roku rozpoczat szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie ortodoncji. Tytul specjalisty w tej dziedzinie
uzyskat w 2013 roku, a rok pdézniej otrzymat tytut doktora habilitowanego
nauk medycznych w zakresie stomatologii zachowawczej, ortodoncji.

Dorobek naukowy dr. hab. n. med. Konrada Matkiewicza obejmuje
ponad 50 artykutéw opublikowanych w czasopismach krajowych i
zagranicznych oraz liczne doniesienia zjazdowe prezentowane podczas
kongreséw krajowych i miedzynarodowych. Tematy badawcze, ktére
podejmuje dr hab. Konrad Matkiewicz, koncentrujg sie m.in. wokét
epidemiologii préchnicy zebéw w réznych grupach wiekowych
populacji polskiej; epidemiologii rozszczepéw podniebienia w populacji
polskiej; oceny wtlasciwosci materialéw stomatologicznych (w tym
wlasciwosci cytotoksycznych). A takze zastosowania nowoczesnych
metod do obiektywnej i powtarzalnej oceny koloru dla potrzeb stomatologii estetycznej oraz oceny efektywnoSci
dziatania preparatow do chemicznego wybielania zebéw w warunkach laboratoryjnych i Kklinicznych.

Dr hab. Konrad Matkiewicz jest takze wspotautorem dwoch akademickich podrecznikow: ,Wybielanie
zebow zywych” oraz ,Potencjal cytotoksyczny stomatologicznych materiatéw wypetieniowych i nadtlenku
wodoru”. Ponadto jest czlonkiem Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, Polskiego Towarzystwa
Ortodontycznego, European Orthodontic Society, a w latach 2002-2006 nalezal do International
Association for Dental Research, ktére to towarzystwo przyznalo mu w 2003 roku nagrode ,Travel Award”.

Dr hab. Konrad Matkiewicz pracuje w Zaktadzie Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Peini
funkcje redaktora tematycznego dziatu ,Materialy i techniki ortodontyczne” w czasopiSmie Forum Ortodontyczne.
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Komunikaty i ogloszenia / News and announcements

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 wiersza. 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, cel, material 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 podwéjnym 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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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,
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
Acknowledgements. Financial or other material support

contributors who do not

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
versa. The Uniform Requirements for manuscripts submitted

FORUM

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

archiwalne mozna

Zeszyty

wysyiki listem zwyktym.

FORUM

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

Your Practice. Our Priority.

Nowa generacja zamkow
Damon Clear

Jedyny w 100% estetyczny zamek,
Zapewniajacy

2X wieksza kontrole rotacji*
EbamMONCLEAR?2

Jako estetyczne rozwigzanie dla wszystkich pacjentéw
swiadomych swego wygladu, Damon Clear zapewnia
bardzo dobre wyniki leczenia, dzieki swojej wydajnosci
i mozliwosci kontroli niezbednej w leczeniu wielu,
réznych przypadkdéw.

CZTERY SZTYWNE SCIANY

W ULTRAPRECYZYJNEJ
SZCZELINIE ZAMKA

Dla dwukrotnie wiekszej kontroli
rotacji, zapewniajacej efektywny
finishing i szybsze leczenie.

100% PRZEZIERNOSCI
Dla pacjentdw, ktdrzy
oczekujg maksymalnej estetyki.

ZAOKRAGLONE KRAWEDZIE
Dla maksymalnego komfortu pacjenta.

LASEROWO WYTRAWIANA PODSTAWA
Dla optymalnej sity wigzania
i wytrzymatosci kleju.

INNOWACYJNA KLAPKA SPINTEK™
Dla szybkiej i tatwej wymiany tukdw.

*W poréwnaniu do zamkéw Damon Clear poprzedniej generacji.



KURSY ORTODONTYCZNE

/»7 GRAND '.{ORTHO

PROF. DOMINGO MARTIN

ORTODONTYCZNE LECZENIE PACJENTOW
DOROSEYCH

WARSZAWA, 24 -25 PAZDZIERNIKA 2014

@ cena: 1 750 zt

PROF. SUNIL KAPILA
- MECHANIKA ZOPTYMALIZOWANEGO LECZENIA
W PRZYPADKACH ZLOZONYCH I KOMPROMISOWYCH

WARSZAWA, 14 LISTOPADA 2014

@ cena: 990 zt

Sympozjum

Ortodontow Polskich

® Migjsce: Bielsko-Biata ® cena: 1 500 zt
. . . 14 punktow
® Termin: 9-10 stycznia 2015 (pigtek-sobota) @ edu/facyjnych

www.kursy-ortodontyczne.pl



AirFloss Pink

* * EDYCJAX %
LIMITOWANA

PROSTY SPOSOB CZYSZCZENIA
PRZESTRZENI MIEDZYZEBOWYCH

Usuwa do 99% wiecej ptytki nazebne;
z przestrzeni miedzyzebowych

(niz szczoteczka manualna)'

Technologia Gwattownego Strumienia i

Widoczna poprawa zdrowia dziaset
juz po 2 tygodnia stosowania'

Redukcja objawow zapalenia dzigset
v o 75% w 4 tygodnie'

(C———
PHILIPS
rekomendowary

przez PASE

POLSKA AKADEMIA

PAS=

STOMATOLOGII

i
!i ESTETYCZNE)J
\:)/
; “ PHILIPS rekomPenglowany

sonicare przez PT

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
Polish Orthodontic Society

' A Randomized, Parallel Design Study to Evaluate the Effect of AirFloss (Chinook) on Removal
of Interproximal Plaque and Reduction in Gingivitis. Jain V, Wei J, Jenkins W, Delaurenti M

pH I I.I pS Odwiedz strone

- www.philipssonicare.pl
sonicare | dowiedz sie wiece!
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»MINIIMPLANTY W LECZENIU ORTODONTYCZNYM”

WYKLADOWCA dr n. med. Katarzyna Becker
TERMIN 17 pazdziernika 2014 r. (grupa zaawanoswana) / 14 listopada 2014 r. (grupa poczatkujaca)
MIEJSCE Bielsko-Biata, al. Armii Krajowej 193, Poliklinika Stomatologiczna ,,Pod Szymdzielnig”

KURSY ORTODONTYC

ZNE INCOGNITO IN-OFFICE HOSTING DAY - KURSY Z OBSERWACJA PRZYPADKOW W LECZENIU W GABINECIE

WYKLADOWCA dr Katarzyna Dziuba-Osikowicz
TERMIN 10 pazdziernika 2014 r.
MIEJSCE Krakow, ul. Daliowa 3/21, Gabinet Cate i Biafe Ortodoncja

,PACJENCI DOROSLI, ESTETYCZNE LECZENIE ORTODONTYCZNE”

WYKtADOWCA dr Lars Christensen
TERMIN 6 listopada 2014 r.
MIEJSCE Biatystok, ul. Wtdkiennicza 5, Hotel Villa Tradycja

,PACJENCI DOROSLI, ESTETYCZNE LECZENIE ORTODONTYCZNE” ,TECHNOLOGIE CYFROWE W GABINECIE ORTODONTYCZNYM”

WYKLADOWCA dr Lars Christensen
TERMIN 7 listopada 2014 .
MIEJSCE Lublin, ul. Narutowicza 58/60, Hotel Victoria

Osoby zainteresowane prosimy o kontakt z Sylwia Mazur, smazur@mmm.com, tel. 883342157
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