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The therapy timing assessment of the patients treated with removable appliances

Ocena czasu rozpoczecia
leczenia ortodontycznego
aparatami zdejmowanymi

The therapy timing assessment
of the patients treated with
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Streszczenie

Celem pracy byta ocena czasu rozpoczecia leczenia wad
zgryzu aparatami zdejmowanymi. Material i metody.
Przeanalizowano zdjecia pantomograficzne 85 dzieci (46
dziewczat i 39 chtopcédw), u ktérych rozpoczeto leczenie
aparatami zdejmowanymi miedzy 6 a 12 rokiem Zycia, w Katedrze
i Zaktadzie Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Wiek zebowy oceniono na
podstawie stadiow rozwoju korzeni zebéw statych dolnych

Abstract

The aim of the study was to assess therapy timing in
patients treated with removable appliances. Material and
methods. Eighty-five dental panoramic radiograms were
analyzed of children (46 girls and 39 boys), aged 6-12
treated by the NFZ (National Health Fund) at the
Department of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
at Wroclaw Medical University. Their dental age was
evaluated on the basis of eight stages of root development
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lewych, zgodnie z metoda podang przez Demirjiana i wsp.
Wiek metrykalny okreslono jako réznice pomiedzy data
urodzenia a datg wykonania zdjecia. Otrzymany wiek zebowy
poréwnano z wiekiem chronologicznym. Rozpoznanie
ortodontyczne odczytano z kart badan pacjentéw. Wyniki.
Sredni wiek kalendarzowy badanej grupy wynosit 9 lati 3,5
miesigca; w przypadku dziewczat byto to 9 lati 5 miesiecy
oraz w przypadku chtopcéw - 9 lati 2 miesigce. Wiek zebowy
wynosit 9 lati 9,5 miesigca (dziewczeta - 9 lati 10 miesiecy,
chtopcy - 9 lat i 9 miesiecy). R6znica miedzy wiekiem
kalendarzowym a zebowym wynosita 6 miesiecy (dziewczeta
- 5 miesiecy, chtopcy - 7 miesiecy). Przed skokiem
wzrostowym byto 71,8% pacjentéw (65,2% dziewczati 79,5%
chlopcéw), 25,9% dzieci znajdowato sie w okresie skoku
wzrostowego (30,5% dziewczat i 20,5% chlopcéw), natomiast
2,3% byto juz po okresie najintensywniejszego wzrostu: 4,3%
dziewczynek i zaden z badanych chtopcéw. WniosKi. Leczenie
ortodontyczno-ortopedyczne w wiekszosci przypadkdow jest
rozpoczynane przed skokiem wzrostowym, co moze mie¢
negatywny wptyw na czas trwania i efektywno$¢ terapii.
(Zatylna N, Rogowska K, Kozanecka A, Kawala B. Ocena
czasu rozpoczecia leczenia ortodontycznego aparatami
zdejmowanymi. Forum Ortod 2014; 10: 235-45).
Nadestano 11.04.2014

Przyjeto do druku 25.11.2014

Stowa Kluczowe: aparaty zdejmowane, ortodoncja, wiek zebowy

Wprowadzenie

Leczenie ortodontyczne dzieci aparatami zdejmowanymi
w Polsce jest refundowane przez NFZ do 12. roku Zycia.
Jednoczes$nie czas rozpoczecia terapii ma niewatpliwie
istotne znaczenie dla skutecznosci leczenia ortodontyczno-
ortopedycznego, co zostato dowiedzione w licznych pracach
naukowych, aczkolwiek niejednokrotnie pozostaje on
kontrowersyjnym zagadnieniem (1, 2). Ze wzgledu na to, ze
okreslone nieprawidtowosci zgryzowe nalezy leczy¢
w odpowiednim momencie rozwoju dziecka, w planowaniu
korekty wad zgryzu pomocny jest nie tylko wiek metrykalny,
ale takze wiek zebowy (3). Wiek zebowy mozna oszacowaé
na podstawie r6znych metod klinicznych, np. przez ocene
czasu i kolejno$ci wyrzniecia danej grupy zebdow statych
(np. za pomoca metody Matiegki i Lukasowej czy formuty
zebowej dla dzieci polskich wg Masztalerza i Bujwidowej)
oraz metod radiologicznych, okre$lajac stopien mineralizacji
zawigzkow zebdw na zdjeciu pantomograficzym (np. metody
Garna, Moorreessa, Demirijana i Kocha) (4, 5, 6), stadium
rozwojowe kregéw szyjnych na zdjeciu cefalometrycznym,
badz kosci nadgarstka. Zdjecie pantomograficzne jest
najczesciej wykonywanym zdjeciem w ortodoncji. U mtodych
pacjentéw bez zaburzen szkieletowych odracza sie wykonanie
zdjecia cefalometrycznego. Najistotniejszym aspektem
ustalenia odpowiedniego czasu leczenia jest prognozowanie
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of lower left permanent teeth using X-rays and charts
according to the method of Demirijan et al. Their metrical
age was established as a subtraction result between the date
of birth and the date when the X-Ray was taken. Their dental
ages and metrical ages were compared. Orthodontic diagnoses
from patients’ medical histories were recorded. Results.
The mean calendar age of the examined group was 9 years
and 3.5 months; 9 years, 5 months for girls and 9 years, 2
months for boys. The mean dental age was 9 years and 9.5
months (girls - 9 years and 10 months, boys - 9 years and 9
months). The difference between calendar and dental age
was 6 months (5 and 7 months for girls and boys, respectively).
71.8 % of the subjects were in the pre-growth spurt (62.5%
of girls and 79.5% of boys), 25.9% of subjects were in the
mid-growth spurt (30.5% of girls and 20.5% of boys) while
2.3% of the subjects (4.3% of girls and none of the examined
boys) were in the post-growth spurt period. Conclusions. In
most cases, orthodontic and orthopedic treatment is initiated
before the growth spurt, which may have a negative effect on
the duration and effectiveness of the therapy. (Zatylna N,
Rogowska K, Kozanecka A, Kawala B. The assessment of
timing in the therapy of patients treated with removable
appliances. Orthod Forum 2014; 10: 235-45).

Received 11.04.2014

Accepted 25.11.2014

Key words: removable appliances, orthodontics, dental age

Introduction

Orthodontic treatment of children with the use of removable
appliances is funded in Poland by the NFZ by the age of 12.
It has been scientifically proven in numerous research studies
that therapy initiation timing is a crucial factor for the
effectiveness of orthodontic and orthopaedic therapy;
however it still remains a controversial issue (1,2). Since
particular malocclusions need to be treated at an appropriate
time of a child’s development, both chronological age and
dental age are important in planning malocclusion correction
therapy (3). Dental age may be assessed based on two
different clinical methods, for instance by estimation of the
timing and sequence of eruption of particular groups of
permanent teeth (e.g. using Matiega’s and Lukasova’s method
or a method suitable for Polish children according to
Masztalerz and Bujwidowa) as well as radiological methods
by determination of teeth calcification stage on panoramic
radiograms (Garn’s, Moorreess’, Demirijan’s or Koch’s
methods) (4, 5, 6), development stage of cervical vertebra
as seen on cephalometric radiograms or those of wrist-bones.
In orthodontics, a panoramic radiogramis the most often
taken roentgenogram, whereas cephalometric radiograms
of young patients who do not suffer from any skeletal
disorders are usually taken at a later stage. Prediction of
a growth spurt time is the most essential aspect in the
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skoku wzrostowego. Dzieki maksymalnemu wykorzystaniu
potencjatu wzrostowego kosci szczeki i zuchwy osigga sie
najlepsze efekty leczenia najczesciej wystepujacych wad
zgryzu (tytozgryzow, wad poprzecznych), wraz z redukcja
czasu jego trwania i kosztow ponoszonych przez pacjenta
(7). W przypadku wiekszosci nieprawidtowosci zgryzowych
najwlasciwsze jest rozpoczynanie leczenia w czasie skoku
wzrostowego, ktéry moze wspotwystepowac z wyrzynaniem
kta, tj. miedzy 9 a 11 rokiem zycia. (8). Istnieja dowody
wskazujace na korelacje stopnia mineralizacji kta statego
z czasem najintensywniejszego wzrostu dziecka (9, 10).

W Polsce najczesciej spotykanymi nieprawidtowosciami
sa wady klasy II (11). W ich przypadku bezwzglednie
najlepszym momentem do rozpoczecia leczenia jest skok
wzrostowy, poniewaz umozliwia maksymalne wykorzystanie
potencjatu wzrostowego zuchwy (12, 13, 14, 15). Baccetti
i wsp. dowiedli w swoich badaniach, Ze moment
najintensywniejszego wzrostu jest r6wniez najbardziej
odpowiedni do leczenia szkieletowych zgryzéw otwartych
(15). Z kolei wady klasy III, stanowiace ok. 9% wszystkich
wad (16), nalezy leczy¢ juz w okresie uzebienia mlecznego
(17). Celem pracy byta ocena czasu rozpoczecia leczenia
ortodontycznego w konteks$cie wad zgryzu istniejacych
W momencie rozpoczynania terapii.

Material i metody

Przeanalizowano zdjecia pantomograficzne 85 dzieci (46
dziewczat i 39 chtopcéw), u ktdrych rozpoczeto leczenie
aparatami zdejmowanymi miedzy 6 a 12 rokiem zycia, w Katedrze
i Zaktadzie Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Zdjecia wykonano bezposrednio
przed oddaniem do uzytku aparatu zdejmowanego. Kazde
z dzieci posiadato komplet zebow statych w réznych stadiach
rozwojowych (nie brano pod uwage zeboéw madrosci). Wiek
zebowy oceniono na podstawie stadiéw rozwoju korzeni
zeboéw statych dolnych lewych, zgodnie z metoda podang
przez Demirjiana i wsp. (5, 6). Szczegdlng uwage zwrécono
na rozwoj kta korelujacy z wystgpieniem skoku wzrostowego.
Oceniono stadia rozwojowe od A do H poszczegdlnych
zawigzkéw badz wyrznietych juz zebéw statych lewej potowy
zuchwy (ilosci zebiny, ksztattu komor, dtugosci korzenia
etc.), a odpowiadajacg im liczbe punktéw zsumowano (ryc.
1., tab. 1., 2.). Nastepnie z tabel opracowanych przez
Demirjiana i wsp. odczytano wiek zebowy. Wiek metrykalny
okreslono jako réznice pomiedzy datg urodzenia a datg
wykonania zdjecia. Otrzymany wiek zebowy poréwnano
z wiekiem chronologicznym. Ponadto z kart badan pacjentow
odczytano wade zgryzu obecna w momencie rozpoczecia
leczenia. Analize statystyczng przeprowadzono w programie
STATISTICA 10,0. Zgodno$¢ badanych zmiennych z rozktadem
normalnym badano za pomoca testu Shapiro-Wilka. Do
poréwnania wykorzystano test nieparametryczny - test
kolejnosci par Wilcoxona. Przy pordéwnaniach

FORUM

establishment of therapy timing. The best results in the
treatment of the most common malocclusions (distocclusions,
transverse anomalies), reduction of therapy duration and
decrease of cost incurred by the patient can be achieved by
maximum use of maxillary and mandibular growth potential
(7). Starting orthodontic treatment during the growth spurt
that may occur simultaneously with canine eruption between
the age of 9 and 11 is the most appropriate time for the
majority of malocclusion cases (8). There is evidence that
calcification stage of the permanent canine correlates with
the time of maximum growth of a child (9, 10).

In Poland, the most common disorders are class II
malocclusions (11). In which case the optimal moment to
begin therapy is during the growth spurt since it enables
making the maximum use of the mandible growth potential
(12, 13, 14, 15). Baccetti et al. have demonstrated in their
studies that the peak growth spurt is also the best timing
for starting - open bite treatment (15). Class III malocclusion
the incidence of which has been reported to be ca. 9% (16)
should in turn be treated as early as during the deciduous
dentition period (17). The aim of this study was to assess
the timing of orthodontic therapy in different types
of malocclusion.

Material and methods

Dental panoramic radiograms of 85 children (46 girls and 39
boys), aged 6-12 years, treated by the NFZ at the Department
of Orthodontics and Dentofacial Orthopaedics at Wroclaw
Medical University were analyzed. Pictures were taken directly
before the application of removable appliances. Each of the
children had a full permanent dentition in different stages of
development (wisdom teeth weren't taken into consideration).
Dental age was assessed on the basis of eight stages of root
development of lower left permanent teeth using X-rays and
charts according to the method of Demirijan et al. (5, 6).
Particular attention was paid to the development of the canine
correlating with the growth spurt. Calcification stages from
A to H of each tooth of the left side of the mandible were
assessed (amount of dentine, shape of the chamber, root
length, etc.) and the corresponding number of points was
summed up. Afterwards, the dental age was read from the
tables developed by Demirjian et al. (Fig.1, Tab. 1 and2).
Metrical age was defined as a subtraction result between the
date of birth and the date the X-Ray was taken. Dental age and
metrical age were compared. Orthodontic malocclusion
diagnoses from patients’ medical histories were read. Statistical
analysis was performed using the STATISTICA package, version
10.0. The Shapiro-Wilk test was used to evaluate whether the
variables studied in the sample complied with a normally
distributed population. For the purposes of comparison,
a non-parametric test - the Wilcoxon matched-pairs ranks
test was used. The comparison between the two groups (girls
and boys) was carried out by using the non-parametrical
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miedzygrupowych korzystano z nieparametrycznego testu
Kruskala-Wallisa. Analize zwigzkéw miedzy zmiennymi
przeprowadzono za pomoca testu chi-kwadrat. ZatoZono
poziom istotnosci a = 0,05.
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Kruskal-Wallis test. The chi-square distribution test was used
to analyze the relationsips between the variables. In all
statistical tests significance level a = 0.05 was assumed.

Ryec. 1. Stadia rozwojowe uze¢bienia sta-
lego (zrédlo: Demirjian A., Goldstein H.,
Tanner J. M.: A new system of dental age
assessment. Hum. Biol.1973, 45, 211-227).

Fig. 1. Developmental stages of perma-
nent dentition. (source: Demirjian A.,
Goldstein H., Tanner J. M.: A new system
of dental age assessment. Hum. Biol.1973,
45, 211-227).

Tab. 1. Punkty odpowiadajace stadiom rozwoju z¢béw stalych wg Demirjiana - dziewczeta (cyt. Red.: Karlowska I.:
Zarys wspélczesnej ortodoncji. PZWL, Warszawa 2011)

Tab. 1. Scores for dental developmental stages according to Demirjian — girls (Red.: Karlowska I.: Zarys wspolczesnej
ortodoncji. PZWL, Warszawa 2011)

DZIEWCZETA /GIRLS

ZAB Stadium rozwojowe/Development stage
o) A B C D E F G H
M2 0,0 2,7 3,9 6,9 11 13,5 14,2 14,5 15,6
M1 0,0 4,5 6,2 9,0 14,0 16,2
PM 2 0,0 1,8 34 6,5 10,6 12,7 13,5 13,8 14,6
PM1 0,0 3,7 7,5 11,8 13,1 13,4 14,1
C 0,0 3,8 7,3 10,3 11,6 12,4
12 0,0 3,2 5,6 8,0 12,2 14,2
11 0,0 24 51 9,3 12,9
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Tab. 2. Punkty odpowiadajace stadiom rozwoju z¢béw stalych wg Demirjiana - chlopcy (cyt. Red.: Karlowska I.: Zarys

wspolczesnej ortodoncji. PZWL, Warszawa 2011)

Tab. 2. Scores for dental developmental stages according to Demirjian — boys (Red.: Karlowska I.: Zarys wspolczesnej

ortodoncji. PZWL, Warszawa 2011)

CHLOPCY/BOYS
ZAB Stadium rozwojowe/Development stage
0] A B C D E F G H

M2 0,0 2,1 35 59 10,1 12,5 13,2 13,6 15,4
M1 0,0 8,0 9,6 12,3 17,0 19,3
PM 2 0,0 1,7 31 54 9,7 12,0 12,8 13,2 14,4
PM1 0,0 3,4 7,0 11,0 12,3 12,7 13,5

C 0,0 3,5 7,9 10,0 11,0 11,9

12 0,0 3,2 5,2 7,8 11,7 13,7

11 0,0 1,9 41 8,2 11,8

Tab. 3. Sredni wiek kalendarzowy i zebowy
Tab. 3. Mean chronological and dental age

Sredni wiek . -
kalendarzowy/ Sredni wiek
Pte¢/Gender zebowy/Mean
Mean calendar
dental age
age
dziewczeta/girls 9,41 9,82
chtopcy/boys 9,17 9,75
razem/togerther 9,3 9,79
Wyniki

Sredni wiek kalendarzowy badanej grupy wynosit 9 lati 3,5
miesigca; w przypadku dziewczat - 9 lat i 5 miesiecy,
w przypadku chtopcéw - 9 lat i 2 miesigce. Wiek zebowy
wynosit 9 lati 9,5 miesigca (dziewczeta - 9 lati 10 miesiecy,
chtopcy - 9 lat i 9 miesiecy). R6znica miedzy wiekiem
kalendarzowym a zebowym wynosita, bioragc pod uwage
calg grupe badang, 6 miesiecy (dziewczeta - 5 miesiecy,
chtopcy - 7 miesiecy) i byta istotna statystycznie (p < 0,001)
(tab. 3.). Przed skokiem wzrostowym byto 71,8% pacjentow
(65,2% dziewczat i 79,5% chlopcéw), w okresie skoku
wzrostowego znajdowato sie 25,9% dzieci (30,5% dziewczat
i 20,5% chtopcow), natomiast 2,3% byto juz po okresie
najintensywniejszego wzrostu: 4,3% dziewczynek i Zaden
z badanych chtopcéw (tab. 4.). Wsréd dziesieciu (11,8%)
pacjentow z wadami klasy [ szeSciu (7%) byto leczonych
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Tab. 4. Liczba dzieci leczonych przed, w trakcie i po sko-
ku wzrostowym

Tab. 4. The amount of children treated before, during and
after growth spurt

. , Cata grupa/
Stadium/ Dz:eM{czgta/ Chtopcy/ The whole
Stage Girls Boys
group
przed/before 30 (65,2%) 31 (79,5%) 61(71,8%)
Wi kcie/  14@305%)  8(205%)  22(25,9%)
uring
po/after 2 (4,3%) 0 2 (2,3%)
razem/
together 46 (100%) 39 (100%) 85 (100%)
Results

The mean calendar age of examined group was 9 years
and 3.5 months: 9 years, 5 months for girls and 9 years,
2 months for boys. The mean dental age was 9 years
and 9.5 months (girls - 9 years and 10 months, boys -
9 years and 9 months). The difference between calendar
and dental ages considering the whole group was 6
months (girls - 5 months and boys - 7 months) and
was statistically significant (p <0.001). (Tab.3).71.8 %
of the subjects were in the pre-growth spurt stage
(62.5% of girls and 79.5% of boys), 25.9% of subjects
were in the mid-growth spurt stage (30.5% of girls and
20.5% of boys) and 2.3% were in the post-growth spurt
stage (4.3% of girls and none of the examined boys)
(Tab.4). From the group of ten (11.8%) patients with
class I malocclusions, six (7%) were treated before and
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Tab. 5. Czesto$¢ wad zgryzu z uwzglednieniem stadium rozwoju w momencie rozpoczecia leczenia - cala grupa pacjentow

Tab. 5. Frequency of malocclusions regarding the developmental stage at the beginning of orthodontic therapy — the whole
group of patients

CALA GRUPA/THE WHOLE GROUP

wada/malocclusion przed/before w trakcie/during po/after razem/together
wady sagitalne/sagital malocclusion
wady Kl. I/class | 6 (7,0%) 4 (4,7%) 0 10 (11,8%)
wady Kl. ll/class Il 35 (41,2%) 10 (11,2%) 1(1,2%) 46 (54,1%)
wady kl. lli/class Il 6 (7,0%) 1(1,2%) 0 7 (8,2%)
wady pionowe/vertical malocclusion
zgryz otwarty/open bite 3(3,5%) 1(1,2%) 1(1,2%) 5 (5,9%)
zgryz gteboki/nadzgryz/overbite 3(3,5%) 1(1,2%) 0 4 (4,7%)
wady poprzeczne/transversal malocclusion
zgryz krzyzowy/crossbite 8 (9,4%) 5 (5,9%) 0 13 (15,3%)
zgryz przewieszony/scissor bite 0 0 0 0

Tab. 6. Wady zgryzu z uwzglednieniem momentu rozpoczecia leczenia — dziewczeta

Tab.6. Frequency of malocclusions regarding the developmental stage at the beginning of orthodontic therapy - girls

DZIEWCZETA/GIRLS

wada/malocclusion przed/before w trakcie/during po/after razem/together
wady sagitalne/sagital malocclusion
wady Kl. I/class | 4 (8,7%) 3(6,5%) 0 7 (15,2%)
wady Kl. ll/class Il 16 (34,8%) 6 (13%) 1(2,2%) 23 (50%)
wady Kl. lll/class Il 4 (8,7%) 0 0 4 (8,7%)
wady pionowe/vertical malocclusion
zgryz otwarty/open bite 1(2,2%) 0 1(2,2%) 2 (4,35%)
zgryz gteboki/nadzgryz/overbite 1(2,2%) 1(2,2%) 0 2 (4.35%)
wady poprzeczne/transversal malocclusion
zgryz krzyzowy/crossbite 4 (8,7%) 4 (8,7%) 0 8(17,4%)
zgryz przewieszony/scissor bite 0 0 0 0

Tab.7. Wady zgryzu z uwzglednieniem momentu rozpoczecia leczenia - chlopcy

Tab.7. Frequency of malocclusions regarding the developmental stage at the beginning of orthodontic therapy — boys

CHLOPCY/BOYS
wada/malocclusion przed/before w trakcie/during po/after razem/together
wady sagitalne/sagital malocclusion
wady kl. I/class | 2 (5,1%) 1(2,6%) 0 3(7,7%)
wady kl. ll/class Il 19 (48,7%) 4(10,3%) 0 23 (59%)
wady kl. lli/class Il 2 (5,1%) 1(2,6%) 0 3(7,7%)
wady pionowe/vertical malocclusion
zgryz otwarty/open bite 2 (5,1%) 1(2,6%) 0 3(7,7%)
zgryz gteboki/nadzgryz/overbite 2 (5,1%) 0 0 2 (5,1%)
wady poprzeczne/transversal malocclusion
zgryz krzyzowy/crossbite 4 (10,3%) 1(2,6%) 0 5(12,8)
zgryz przewieszony/scissor bite 0 0 0 0
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przed, a czterech (4,7%) w trakcie skoku wzrostowego.
W grupie czterdziestu sze$ciu (54,1%) pacjentéw z wadami
klasy II trzydziestu pieciu (41,2%) byto leczonych przed,
dziesieciu (11,8%) w trakcie, a jeden (1,2%) po skoku
wzrostowym. Natomiast wérod siedmiu pacjentéw (8,2%)
z wada klasy I1I szesciu (7%) byto leczonych przed, a jeden
(1,2%) w trakcie trwania skoku wzrostowego. Biorac pod
uwage dzieci z wadami pionowymi, zgryz otwarty wystepowat
u pieciu (5,9%) badanych - w trzech przypadkach (3,5%)
byt leczony przed, w jednym przypadku (1,2%) w trakcie,
w jednym przypadku (1,2%) po skoku wzrostowym. Wéréd
czterech pacjentow (4,7%) ze zgryzem gtebokim, trzech
pacjentow (3,5%) byto leczonych przed, a jeden (1,2%)
w trakcie trwania skoku wzrostowego. Natomiast wady
poprzeczne zostaty zdiagnozowane u trzynastu badanych
(15,3%), Zgryz krzyzowy stanowit 13 przypadkéw (100%),
w tym os$mioro dzieci (9,4%) leczono przed skokiem
wzrostowym, a piecioro (5,9%) - w trakcie jego trwania
(tab. 5., 6., 7.). Nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie
réznic pomiedzy rodzajem wady zgryzu a czasem rozpoczecia
terapii ortodontycznej, zaréwno w kontekscie wieku
metrykalnego, jak i zebowego.

DysKkusja

Ortodonci do$¢ czesto spotykajg sie z dylematem dotyczacym
czasu rozpoczecia leczenia. W planowaniu terapii nalezy
wzig¢ pod uwage dwie kwestie: efektywnos$¢ i wydajno$¢,
czyli zastanowic sie, jak osiggnac¢ najlepszy rezultat jak
najmniejszym kosztem. Liczne badania wykazujg, Ze leczenie
ortodontyczne jest najbardziej efektywne wtedy, gdy zbiega
sie w czasie ze skokiem wzrostowym, natomiast zmniejsza
swoja skuteczno$¢ wraz z jego koncem. Jesli leczenie zostanie
rozpoczete za pdzno, wowczas bedzie nieefektywne;
natomiast za wcze$nie przeprowadzona terapia trwac bedzie
zbyt dtugo (18, 19). Ponadto w terapii pozadana jest
modyfikacja kierunku wzrostu twarzoczaszki. Wg Proffita
twarz nie ro$nie jednakowo w 3 ptaszczyznach, dlatego tez
leczenie konkretnych wad powinno odbywac sie
w odpowiednim czasie. Ponadto erupcja zebow zazwyczaj
koreluje ze stadium wzrostu szkieletu, jednak nie zawsze
tak sie dzieje. W takich przypadkach leczenie powinno by¢
dostosowane indywidualnie. Osobng kwestig jest fakt, ze
zeby state nie zawsze wyrzynaja sie w miejscu swoich
poprzednikoéw, dlatego tez konieczny jest drugi etap leczenia
w okresie uzebienia statego, mimo przebytego leczenia
czynno$ciowego w mtodym wieku. W zwigzku z powyzszym
ztotym standardem jest leczenie w okresie p6znego uzebienia
mieszanego badz uzebienia statego, ktore zostanie
skorelowane ze skokiem wzrostowym (8, 18, 19).

W ostatnim czasie w ortodoncji coraz wiecej kontrowersji
wzbudza leczenie wczesne i interceptywne (8, 20). Jako
leczenie wczesne rozumie sie takie, ktore ma wyleczy¢ wade
lub zapobiec jej rozwojowi, po to by unikna¢ leczenia
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four (4.7%) were treated during the pubertal growth
spurt. In the group of forty-six (54.1%) patients with
class Il malocclusion, thirty-five (41.2%) were treated
before, ten (11.8%) during and one (1.2%) after the
growth spurt, whereas among seven (8.2%) patients
with class III malocclusion, six (7%) were treated before
and one (1.2%) during the growth spurt. Considering
the patients with vertical malocclusions, an open bite
was diagnosed in the group of five (5.9%) patients - in
three cases (3.5%) patients were treated before, one
(1.2%) during and one (1.2%) after the growth spurt),
while among four patients (4.7%) with a deep bite,
three (3.5%) were treated before and one (1.2%) during
the time of the growth spurt. Transversal anomalies
were diagnosed in the group of thirteen (15.3%)
examined children. Cross bite represented thirteen
cases (100%). Among those, eight (9.4%) children were
treated before and five (5.9%) during the growth spurt
(Tab. 5, 6, 7). There were no statistically significant
differences between the type of malocclusion and
orthodontic therapy timing with regard to both
chronological and dental age.

Discussion

Orthodontists often have a dilemma as to when the treatment
should be initiated. In therapy planning two issues should be
taken into account: effectiveness and productivity; essentially,
it should be considered how to achieve the best result at
aminimum cost. Numerous studies have shown that orthodontic
treatment is the most effective when it coincides with the growth
spurt and the effectiveness decreases at its completion. When
the treatment begins too late, it is ineffective; when the therapy
isstarted too early, itwilllasttoolong (18,19). Moreover;amodification
of the facial skeletal growth direction is desirable in the therapy.
According to Proffit, a face does not grow equally in the three
planes, and for this reason particular malocclusions should be
treated at the right time. Besides, tooth eruption usually, but
not always correlates with the stage of skeletal growth. In such
cases, treatment should be adjusted individually. A separate
issue is the fact that the teeth do not always erupt in their
predecessors’ places, so despite the fact that functional treatment
was performed on the patient at a young age, a second phase
of therapy is necessary in the permanent dentition period.
Therefore, the ‘golden standard’ is treatment in the late mixed
dentition or permanent dentition periods, correlated with the
growth spurt (8, 18, 19).

Recently, more and more controversies in orthodontics
have been aroused by an early and interceptive therapy
(8, 20). An early treatment means a treatment designed to
cure an anomaly or prevent its development in order to
avoid therapy in the permanent dentition period . It starts
in the deciduous or mixed teeth stage with the purpose of
having an impact on dental or skeletal development before
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w okresie uzebienia statego. Jest ono rozpoczynane w okresie
uzebienia mlecznego lub mieszanego i ma na celu wptyw
na rozwdéj zebowy badz szkieletowy jeszcze przed
uksztattowaniem sie uzebienia statego (21, 22, 23). Pod
pojeciem leczenia wczesnego zawarte jest rowniez hasto
terapii interceptywnej, ktéra polega na leczeniu wady przez
eliminacje wywotujacych ja czynnikéw (22, 23). Biorac pod
uwage doniesienia w piSmiennictwie, najbardziej znaczace
wydaje sie wczesne rozpoczecie terapii wad klasy 111, z mysla
o zmniejszeniu jej zakresu w czasie uzebienia statego, kiedy
konieczne bedzie podjecie ostatecznej decyzji o leczeniu
metoda kamuflazu ortodontycznego, badZ leczeniu
chirurgicznym (16). W naszych badaniach spo$réd siedmiu
pacjentéw z wada klasy 111, u szeSciu z nich rozpoczeto
leczenie przed skokiem wzrostowym, a tylko jeden przypadek
byt leczony w czasie jego trwania. Stusznos$¢ tych dziatan
jest podyktowana wczesnym stworzeniem warunkdw, ktore
umozliwig korzystniejszy rozwoj szczek (24). Dzieki temu
mozliwe jest wyeliminowanie badz zmniejszenie zakresu
zabiegu chirurgicznego w przysztosci, poprawie ulegaja
warunki zgryzowe, a pacjent zyskuje profil blizszy normom
estetycznym (25). Podobne wnioski nasuwajg sie po
przeanalizowaniu wynikoéw pracy Baccettiego i wsp., ktérzy
badali dzieci z wada III klasy, dzielac je na grupe leczong
i nieleczong ortodontycznie, wydzielajac dodatkowo w kazdej
z nich okres wczesnego i p6Znego uzebienia mieszanego.
Wyniki wykazaly, Ze w przypadku dzieci leczonych na etapie
uzebienia mieszanego péZnego nie zaobserwowano zadnej
znaczacej modyfikacji wzrostu szczek, jedynie dzieci leczone
na etapie wczesnego uzebienia mieszanego wykazaty
zmniejszenie catkowitego wzrostu zuchwy (17). Cho¢
zahamowanie wzrostu zuchwy jest bardzo trudne, mozna
modyfikowa¢ jego kierunek przy uzyciu maski twarzowej
i procy brédkowej, co poprawia wzajemne relacje kostne
i minimalizuje nadmierng kompensacje zebowa wady (24).

Nieprawidtowo$ciami zgryzowymi z ktérymi lekarz
ortodonta spotyka sie w naszym kraju najczesciej sg wady
klasy II (26), co potwierdzajq badania wtasne. W naszej
grupie liczba pacjentéw z wada Kklasy I wynosita 46 (54,1%)
(tab. 4.). W przypadku tych wad bardzo wazne jest rozwazenie
wielu czynnikéw przed rozpoczeciem leczenia, takich jak
nieprawidtowoS$ci towarzyszace wadzie, wiek pacjenta, jego
wspblipraca, a przede wszystkim czas rozpoczecia terapii
i jej przewidywana efektywno$¢ (26). Wyniki badan
Baccettiego i wsp. na grupie 30 pacjentéw leczonych
bionatorem Baltersa przedstawiajg, ze wielko$¢ dodatkowego
wzrostu zuchwy jest istotnie wieksza po leczeniu aparatami
czynnoSciowymi w czasie skoku wzrostowego (13).
Najwiekszy efekt terapeutyczny mozna uzyskac, gdy aparat
zdejmowany stosuje sie podczas skoku wzrostowego (13,
14). Pacjenci leczeni w tym czasie uzyskuja najlepsze efekty
szkieletowe, natomiast ci leczeni wcze$niej uzyskuja poprawe
gtéwnie w zakresie ustawienia zebow (14). Ten fakt mdgiby
wskazywac na zbyt wczesne rozpoczecie leczenia u wiekszo$ci
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permanent dentition is formed (21, 22, 23). An early
treatment comprises the notion of the interceptive therapy
that consists in treating malocclusions by elimination of
its causative factors (22, 23). Considering the results
reported in literature, the most important factor seems to
be an early treatment of patients with class III malocclusion,
with the aim of decreasing the extent of therapy in the
permanent dentition stage when it will be necessary to
make a decision to implement orthodontic camouflage
method or surgical treatment (16). In our research, from
among seven patients with class IIl malocclusion, six were
treated prior to, and only one during the growth spurt.
This action creates the conditions for inducing better
conditions for the development of the jaws at an early time
(24). It also creates the opportunity to eliminate or to
decrease the extension of a future surgical intervention,
improves occlusion and enables the patient to gain a profile
which is closer to the aesthetic standards (25). Baccetti et
al. have made similar conclusions after examining children
with class Il malocclusions. They divided the patients into
groups of subjects treated and untreated orthodontically,
and additionally distinguished the period of early and late
mixed dentition. Among the children treated in the late
mixed dentition period, there were no significant
modifications of jaw growth - solely in the children treated
in the early mixed dentition stages a decrease in the total
mandibular growth was reported (17). Although it is very
difficult to stop mandibular growth, its direction can be
modified by facemask and chin cup therapy, which improve
mutual osseous relationships and minimizes excessive
dental compensation of such anomaly (24).

Class II malocclusions are the most common in our
country (26), which has been corroborated by our research.
In our research group there were 46 patients with class II
malocclusions (54.1%) (Tab.4). Prior to initiating treatment
of those anomalies, it was very important to consider
numerous factors such as other coexisting anomalies,
patient’s age, their compliance and above all, timing of the
therapy and its predicted effectiveness (26). In their study
on the group of 30 subjects treated with the Balter’s bionator
appliance, Baccetti et al. showed that supplementary skeletal
mandibular growth is significantly enhanced after therapy
with functional appliances in the pubertal growth spurt
stage (13). The greatest therapeutic effect may be achieved
when removable appliances are used during the growth
spurt period (13, 14). This fact may indicate that the therapy
of the majority of study participants was started too early
and therefore a little worse results were achieved. The
study conducted by Janson during the growth spurt period
(27), with the use of a Bionator Appliance also confirms
that the timing of treatment of class Il malocclusion during
the pubertal peak of skeletal growth brings significantly
better treatment outcomes. r. Baccetti (14) demonstrated
that a stable outcome of effective treatment is achieved
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pacjentéw biorgcych udzial w badaniu, przez co uzyskiwano
nieco gorsze wyniki. Zasadnos¢ leczenia wad dotylnych
w okresie intensywnego wzrostu potwierdzajg réwniez
badania Janson, ktdry stosujac bionator Baltersa, uzyskat
znaczaco lepsze wyniki leczenia, rozpoczynajac terapie
w czasie skoku wzrostowego (27). Baccetti (14) wykazatl,
ze stabilne wyniki efektywnego leczenia uzyskuje sie,
rozpoczynajac leczenie tuz przed skokiem wzrostowym, co
wskazywatoby na stuszno$¢ decyzji o rozpoczeciu leczenia
u 10 naszych pacjentéw (przy zatozeniu, ze znajdowali sie
oni tuz przed nadej$ciem skoku). Stuszno$¢ leczenia w czasie
skoku wzrostowego potwierdzili tez: Petrovic w swoich
badaniach prowadzonych wsréd pacjentéw leczonych
aparatami Frankla i bionatorami Baltersa (28), Malmgren
w pracy po$wieconej aparatowi Bassa w grupie chtopcéw
oraz Haag i Pancherz w badaniach dotyczacych aparatu
Herbsta (29). W badaniach prowadzonych wséréd 79
pacjentow leczonych aparatem Twin Block na Uniwersytecie
Michigan dowiedziono, Ze optimum rozpoczecia leczenia to
czas skoku wzrostowego lub tuz po jego rozpoczeciu ze
wzgledu na wiekszy udziat sktadowej szkieletowej w poprawie
relacji trzonowcéw, wiekszy wzrost dltugosci zuchwy
i wysokoSci jej gatezi oraz bardziej dotylny kierunek wzrostu
wyrostka klykciowego (13). Skutecznos$¢ leczenia
czynnos$ciowego wad klasy II w okresie dojrzewania
potwierdza réwniez Franchi w badaniu prowadzonym wsréd
40 pacjentéw leczonych bionatorami badz aktywatorami
(30). W literaturze podkres$la sie wazno$¢ odpowiedniego
czasu rozpoczynania leczenia wad klasy I, jako Ze leczenie
czynno$ciowe w zalezno$ci od czasu rozpoczecia terapii
skutkuje innymi zmianami (30). W zwiazku z tym mozna
domniemywac, ze efekty leczenia dzieci zwada klasy Il w naszym
osrodku, ze wzgledu na duza rozbiezno$¢ jego rozpoczecia,
beda sie réznity w skutkach. Przy czym najlepiej rokuje
grupa 10 osob, u ktorych leczenie zostato rozpoczete w czasie
skoku wzrostowego. Niektérzy badacze twierdza jednak, ze
wczesne leczenie wad klasy Il (jak w przypadku 35
uczestnikéw naszego badania) daje pewne korzysci, takie
jak poprawa ustawienia trzonowcow i zmniejszenie nasilenia
dysproporcji szkieletowej (8, 31). Ponadto sa pewne
okolicznosci, ktére moga sktania¢ do podjecia decyzji
o leczeniu wczesnym: duza presja rodzica, by rozpocza¢
terapie, wzgledy psychologiczne, ryzyko urazu czy
przyspieszony wiek kostny (8).

Odmiennym problemem jest leczenie szkieletowego zgryzu
otwartego. Baccetti i wsp. wykazali, ze leczenie proca
brédkowa z wysokim wyciggiem w potgczeniu z RME przynosi
duzo lepsze efekty wtedy, kiedy jest rozpoczynane w czasie
pokwitania, a gorsze u pacjentéw leczonych wczesniej (12).
W literaturze pojawiaty sie réwniez publikacje na temat
wczesnego leczenia szkieletowych zgryzoéw otwartych w celu
redukcji p6Zniejszych zabiegéw ortognatycznych (32), co
potwierdza stusznos$¢ rozpoczecia terapii u trzech z naszych
pacjentéw przed skokiem wzrostowym.
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when it is started just before the peak growth spurt; thus
the decision on therapy timing in 10 of our patients
(assuming they were close to the growth spurt stage) was
correct. The same assumption was further confirmed by
Petrovic in his study of patients treated with the Frankel
Appliance and the Balters Bionator (28), by Malmgren, in
his research study on the Bass Appliance in a group of boys
as well as Haag and Pancherz in their research studies
dedicated to the Herbst Appliance (29). The research
conducted on the group of 79 patients treated with the
Twin Block Appliance at the University of Michigan also
showed that optimum treatment timing is obtained during
the growth spurt or shortly afterwards, due to a greater
contribution of the skeletal component to the improvement
of molar relationships, a greater increase in the mandibular
length and the height of its ramus and a greater growth of
the condylar process in the posterior direction (13). The
effectiveness of class II functional treatment during puberty
has also been proved by Franchi in his study of 40 subjects
treated with Bionator or Activator Appliances (30). The
orthodontic literature emphasizes the role of treatment
timing of class II malocclusions, because functional
treatment may result in other changes depending on the
therapy commencement time (30). Thus it can be presumed
that the effectiveness of the treatment of class II
malocclusions conducted at the Wroclaw Medical University,
might provide different outcomes due to timing differences.
Prognosis is the best for the group of ten children who were
treated in their growth spurt time. However, some of the
researchers maintain that early treatment of class II
malocclusions (as it was the case of 35 of our patients)
brings some benefits such as some improvement of molar
positioning and reduction of the degree of skeletal
disproportion (8, 31). Besides, certain circumstances exist
in some cases that may incline an orthodontist to take a decision
to initiate an early treatment such as parental pressure to
commence a therapy, psychological factors, an injury risk
or accelerated skeletal age (8).

The therapy of skeletal open bite represents still
another problem. Baccetti et al. demonstrated that
treatment using a chin-cup in combination with the RME
gives much better effects when it commences during
puberty and poorer in patients treated at an earlier age
(12). Publications concerning early treatment of the
skeletal open bite aimed at the reduction of subsequent
orthognatic surgery have also appeared in orthodontic
literature (32), which corroborates the fact that the
decision of therapy timing in three of the participants
of our study was correct.

As regards treatment of class I malocclusions, and
principally crowding of teeth, a lot of controversy is
encountered as well. The gold standard is to start treatment
during the mixed dentition period and, maintain the leeway
space that increases the chance for non-extraction treatment
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W kwestii leczenia wad klasy I, a przede wszystkim
sttoczen, rGwniez napotyka sie na wiele kontrowersji. Ztotym
standardem jest rozpoczecie leczenia w okresie mieszanego
uzebienia i utrzymywanie leeway space, ktéra w przysztosci
zwieksza szanse na leczenie nieekstrakcyjne. Pacjentom ze
sttoczeniami w czasie wczesnego mieszanego uzebienia mozna
przedstawic¢ 3 opcje: oczekiwanie na czas eksfoliacji drugich
trzonowcdw mlecznych, ekstrakcje seryjne, poszerzanie tukéw
zebowych (18, 19). Wczesne rozpoczecie leczenia jest
szczegblnie rekomendowane w przypadKku przemieszczonych
podniebiennie ktéw szczeki, zebéw dodatkowych,
nadliczbowych, zatrzymanych siekaczy (8). W badanej przez
nas grupie szescioro sposrod dziesieciorga dzieci z wadami
klasy I byto leczonych przed skokiem wzrostowym.

Jedna z kwestii przemawiajgcych na niekorzys¢ podjecia
wczesnego leczenia jest zaangazowanie miodego pacjenta.
Niektére badania wykazujg gorsza wspotprace dzieci przed
skokiem wzrostowym w przypadku prowadzenia terapii
aparatami zdejmowanymi typu Headgear (33). Aczkolwiek
cze$¢ autorow wskazuje na brak korelacji poziomu wspoétpracy
z wiekiem, poniewaz mtodsze dzieci s3 czesto kontrolowane
przez swoich rodzicow. Rozwaza sie rdwniez powigzanie
systematyczno$ci leczenia ortodontycznego z checia
poprawienia wygladu przez nastolatkéw, ktérej to checi nie
obserwuje sie w$rdd mtodszych dzieci (33).

Podsumowujac, sposréd 85 dzieci biorgcych udziat
w badaniu, 61 byto leczonych przed skokiem wzrostowym,
22 - w trakcie, a 2 - po jego zakonczeniu. Uwage zwraca
wczesne w wielu przypadkach rozpoczynanie leczenia
ortodontycznego. Istotne wydaje sie poznanie w przysztosci
odpowiedzi na pytanie, czy decyzja o wczesnym rozpoczeciu
terapii byta podyktowana, poza wzgledami klinicznymi,
roéwniez innymi czynnikami (np. naciskami ze strony
rodzicow, wzgledami psychologicznymi czy koniecznoscig
zdazenia z zakonczeniem leczenia przed utratg praw do
refundacji przez NFZ w 12. roku zycia).

WhniosKki

Leczenie ortodontyczno-ortopedyczne w wiekszosci
przypadkéw jest rozpoczynane przed skokiem wzrostowym,
co moze mie¢ negatywny wplyw na czas i efektywno$¢ terapii.
Dlatego, aby zweryfikowac skuteczno$¢ podjetego leczenia,
wymagana bytaby dtuzsza obserwacja i analiza osiggnietych
efektéw terapeutycznych.
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in the future. To patients with crowding during the early
mixed dentition period three options can be offered: waiting
for second molars exfoliation time, performance of serial
extractions or expansion of dental arches (18, 19). An early
treatment is especially recommended in the case of palatal
translocation of the canines, supplemental and additional
teeth, and impacted permanent incisors (8). In our study
group six out of ten children with class I malocclusion was
treated before the growth spurt phase.

One of the cons of early treatment is the lack of the young
patient's involvement. Some studies demonstrate that, prior
to their growth spurt, children cooperate less during
treatment conducted with headgear removable appliances
(33). However, some publications indicate no age-related
correlation of collaboration level, since younger children
are often controlled by their parents. It is also considered
symptomatic for teenagers to agree to systematic orthodontic
treatment in order to improve their aesthetic appearance,
which is not observed among younger children (33).

In summary, among 85 children participating in the study;,
61 were being treated before, 22 during and 2 after the
growth spurt . Attention needs to be focused on the early
timing of orthodontic therapy in many of the cases. It seems
to be important to find an answer in the future whether the
decision to commence an early treatment was also based,
besides the clinical reasons, on other factors (e.g. pressure
from the parents, psychological reasons or the necessity to
use NFZ benefits before the child turns 12 years of age).

Conclusions

In most cases, orthodontic and orthopaedic treatment is
initiated before the growth spurt, which may have
a negative effect on the time and effectiveness of the
therapy. Therefore, in order to verify the effectiveness of
the treatment already initiated, a longer period of
observation and a review of the obtained therapy results
would be required.
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The therapy timing assessment of the patients treated with removable appliances
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Demineralizacja szkliwa

u pacjentow leczonych statymi
aparatami ortodontycznymi -
wstepna ocena skutecznosci
leczenia metodq infiltracji

Zywica

A. Kraus, K. Becker et al.

Enamel demineralization in
patients treated with fixed
orthodontic appliances -
pre-evaluation of the
effectiveness of resin
infiltration treatment

Agnieszka Kraus? ABDIE S
Katarzyna Beckerz BEINE
Mariusz Swierk:BH

Wklad autoréw: I plan badaii B Zbieranie danych I Analiza statystyczna D Interpretacja danych

Redagowanie pracy Ll Wyszukiwanie piémiennictwa

Authors’ Contribution: Study design & pata Collection @ statistical Analysis B pata Interpretation

Manuscript Preparation @ Literature Search

123 Prywatna praktyka
Private Practice

Streszczenie

Cel. Biate plamy prochnicowe na gtadkich powierzchniach
zebdéw stanowig czeste powiktanie u pacjentéw leczonych
stalymi aparatami ortodontycznymi. Celem pracy byta
wstepna ocena skutecznosci ich leczenia technikg infiltracji
zywica. Material. Materiat stanowito 6 pacjentow, w wieku
12-24 lat, leczonych statymi aparatami ortodontycznymi,
u ktérych stwierdzono biate plamy préchnicowe na
gtadkich powierzchniach zebéw. Do badania
zakwalifikowano tgcznie 40 zebéw. Metoda. Stopien
demineralizacji zmierzono DiagnoDentem, a uzyskane
wyniki odniesiono do skali Hibsta. Nastepnie odwapnione
szkliwo leczono technika infiltracji zywicy (Icon DMG).
Oceniono efekt estetyczny, poréwnujac fotografie sprzed

Abstract

Aim. White spot lesions (WSL) on smooth surfaces of the
teeth are a frequent complication occurring in patients
treated with fixed orthodontic appliances. The purpose of
this study was to pre-evaluate the efficacy of treatment using
the resin infiltration technique. Material. Six patients treated
with fixed orthodontic appliances, ages 12 - 24, diagnosed
with WSL on smooth enamel surfaces of the teeth. The study
comprised a total of 40 teeth. Method. The degree of
demineralization was measured with a DiagnoDent pen.
The Hibst and Paulus scale was used to evaluate the results.
Demineralized enamel was treated with resin infiltration
technique (Icon, DMG). The aesthetic effect was evaluated
by comparing the pre-treatment photographs with those
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Enamel demineralization in patients treated with fixed orthodontic appliances...

leczenia z fotografiami wykonanymi po zastosowaniu
preparatu Icon oraz w badaniu kontrolnym. To badanie
przeprowadzono po 6 miesigcach, oceniajac stabilno$¢
efektu estetycznego i leczniczego. Zbadano takze poziom
zadowolenia pacjenta. Wyniki. Z uzyskanego efektu
estetycznego byto zadowolonych 100% pacjentéw, cho¢
na 23 zebach nie udato sie przywrdéci¢ naturalnego koloru
na catlym obszarze zajetym demineralizacja. Dotyczyto to
miejsc, gdzie wskazania DiagnoDentu oscylowaty przy
warto$ciach granicznych dla leczenia inwazyjnego.
W badaniach kontrolnych stwierdzono stabilno$¢ efektu
estetycznego oraz brak nawrotu plam préchnicowych
w miejscach poddanych leczeniu. Wnioski. Metoda
infiltracji zywica moze by¢ skuteczna w leczenia powiktan
ortodontycznych w postaci biatych plam préchnicowych.
Efekt jest natychmiastowy i niezalezny od zaangazowania
pacjenta, cho¢ moze zaleze¢ od wyjSciowego stopnia
demineralizacji. (Kraus A, Becker K, Swierk M.
Demineralizacja szkliwa u pacjentéw leczonych stalymi
aparatami ortodontycznymi - wstepna ocena
skuteczno$ci leczenia metoda infiltracji zywica. Forum
Ortod 2014; 10: 246-54).

Nadestano 17.06.2014

Przyjeto do druku 26.11.2014

Stowa kluczowe: biate plamy préchnicowe, infiltracja
zywicg, ICON

Wstep

Biate plamy préchnicowe (z ang. white spot lesions, WSL)
to odwapnienia szkliwa wystepujace woko6t zamkow
ortodontycznych i w okolicy przydzigstowej. S3 one
zaliczane do powiklan leczenia ortodontycznego.
Nieleczone mogg zwiekszac¢ swoje rozmiary i gteboko$¢,
a w konsekwencji - prowadzi¢ do ubytkéw prochnicowych
oraz stanowi¢ problem estetyczny.

Etiologia

Rozwdj plam préochnicowych moze przebiega¢ bardzo szybko
- juz w ciggu 4 tygodni moze rozwina¢ sie widoczna biata
demineralizacja, co jest Srednim okresem pomiedzy wizytami
ortodontycznymi (1). Elementy aparatu (zamki, tuki, ligatury)
zwiekszajg liczbe miejsc retencyjnych dla ptytki bakteryjne;j,
utrudniajg prawidtowe zabiegi higienizacyjne, rGwnocze$nie
zmniejszajac mozliwos$ci oczyszczajace i buforujace $liny
poprzez zaburzanie jej przeptywu (2). To powoduje
powstanie odwapnien w miejscach, ktére w normalnych
warunkach sg mato narazone na rozwoj prochnicy. Te
pierwotne demineralizacje szkliwa mogg inicjowac kolejne
etapy rozwoju préchnicy (3). Badania potwierdzaja
zwiekszone ryzyko powstania odwapnien na
powierzchniach wargowych zebéw u pacjentéw leczonych
statymi aparatami ortodontycznymi (4). Doktadniejsza
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taken after Icon application. A follow-up study was conducted
after 6 months and the stability of the aesthetic and
therapeutic effect was assessed. The patient’s satisfaction
level was examined. Results. 100 percent of patients were
satisfied with the aesthetic result, even though on 23 teeth
(57.5 percent of cases) their natural color was not restored
over the entire tooth demineralization area. The
demineralized areas have shrunk considerably; however,
lines or dots of a whitish, lighter shade remained. These
whitish discolorations were found in the areas where
DiagnoDent readings oscillated close to the border limits
for invasive treatment. A follow-up confirmed the stability
of the aesthetic effect and the absence of any WSL recurrence
in the areas that underwent treatment. Conclusions. Resin
infiltration may be effective in the treatment of orthodontic
complications in the form of white spotlesions. The effect
is immediate and independent of the patient’s cooperation
even though it may depend from the initial demineralization
degree. It seems that the method may effectively bridge the
gap between re-mineralization and micro invasive caries
treatment, although it may depend on the initial level of
demineralization. (Kraus A, Becker K, Swierk M. Enamel
demineralization in patients treated with fixed
orthodontic appliances - pre-evaluation of the
effectiveness of resin infiltration treatment. Orthod
Forum 2014; 10:246-54).
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Introduction

White spot lesions (WSL), defined as enamel decalcification
occurring in the vicinity of orthodontic brackets and the
gingival margin, are considered as orthodontic treatment
complications. Ifleft untreated, they may grow in size and
depth, leading to caries cavities and constitute an
aesthetic problems.

Etiology
WSL expansion may progress very fast; in just four weeks
which is an average period between successive orthodontic
visits they can develop into visible white demineralizations
(1). Components of orthodontic appliances (brackets, wires,
ligatures) increase the number of retention reservoirs for
bacterial plaque, hamper correct tooth cleaning, and reduce
the natural flow of saliva and its cleansing and buffeting
properties (2). This causes demineralization of areas normally
less prone to tooth decay. The initial enamel demineralization
may lead to subsequent stages of caries development (3).
Studies confirm an increased risk of decalcifications
appearing on labial surfaces of teeth in patients treated
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diagnostyka przy uzyciu fluorescencji indukowanej
Swiattem (QLF) potwierdza, ze zmiany mineralizacji
szkliwa dotycza niemal kazdego pacjenta ortodontycznego
(5). Moze to wynika¢ z wiekszej kumulacji ptytki nazebnej
o niskim pH na gtadkich powierzchniach zebéw, gtéwnie
wzdtuz brzegu dzigsta i w obrebie elementéw aparatu
statego (6). Plytka nazebna u pacjentéw ze statymi
aparatami ortodontycznymi ma nizsze pH niz pH pacjentéw
nieleczonych ortodontycznie (7). Zmienia sie réwniez sktad
flory bakteryjnej na korzy$¢ bakterii préchnicotworczych
(znaczaco zwieksza sie ilos¢ kolonii L. acidophilus, mozliwy
jest réwniez wzrost kolonii S. mutans) (8). Potwierdzona
zostata zalezno$¢ miedzy wystepowaniem biatych plam
préchnicowych a higieng jamy ustnej oraz czasem leczenia
ortodontycznego (9. Biatymi plamami préchnicowymi sg
najczesciej dotkniete goérne i dolne siekacze boczne i dolne
kty oraz gérne pierwsze trzonowce (6, 10). Najczesciej sa
to niewielkie obszary wokdt zamkoéw lub pomiedzy zamkiem
a dzigstem (11). Moga sie one réwniez pojawi¢ juz po
zdjeciu aparatow w okolicy statych retaineréw.

W zapobieganiu WSL istotna role odgrywaja rézne formy
profilaktyki pierwotnej, poczawszy od profesjonalnego
instruktazu higieny jamy ustnej, przez stosowanie
preparatéw wzmacniajacych szkliwo zebow (pasty, ptukanki,
lakiery, zele zawierajgce zwigzki fluoru badz wapnia), do
odpowiednich nawykoéw dietetycznych oraz eliminacji ilo$ci
bakterii prochnicotwoérczych (probiotyki, ksylitol) (12, 13,
14, 15, 16). Ostatnie lata przyniosty nowe mozliwosci
leczenia nieinwazyjnego biatych plam préchnicowych (m.in.
remineralizacja oraz infiltracja odwapnionego szkliwa).
Koncepcja minimalnie interwencyjnej stomatologii powstata
w nastepstwie poznania etiologii procesu préchnicowego
i rozwoju materiatéw adhezyjnych. Opiera sie ona na
doniesieniach naukowych, Ze demineralizacja przy braku
ubytku w szkliwie i zebinie moze zosta¢ naprawiona. Jest
to koncepcja profesjonalnej opieki stomatologicznej
dotyczaca pierwotnej zmiany préchnicowej, jej
najwcze$niejszego wykrycia i leczenia na poziomie
molekularnym przez najmniej inwazyjng i optymalna dla
pacjenta opcje naprawy uszkodzenia. Udowodniono, ze
préchnica jest transmisyjng choroba infekcyjna
spowodowang bakteriami préchnicotwérczymi, ktére sa
zlokalizowane w ptytce nazebnej, oraz ekspozycja na
weglowodany ulegajace fermentacji, a obecnos¢ fluorkéw
powoduje cofanie sie poczatkowych zmian préchnicowych.
W wielu przypadkach interwencyjne podejscie do leczenia
mozna zastgpic¢ podejsciem biologicznym.

Cel pracy

Celem pracy byta wstepna ocena skutecznosci leczenia
WSL technika infiltracji zywica u pacjentéw leczonych
statymi aparatami ortodontycznymi.
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with fixed orthodontic appliances (4). A more accurate
diagnostics using light-induced fluorescence (QLF)
confirms that namel mineralization lesions appear in
almost all orthodontic patient (5). This may be due to
a larger cumulation of low-pH plaque on smooth tooth
surfaces, mainly along the gingival margin and on the
components of the fixed appliance (6). Compared to
non-orthodontic patients, the dental plaque of those
fitted with fixed appliances shows a lower pH value (7).
Bacterial flora composition changes with a rising
cariogenic bacteria count (the number of L. acidophilus
colonies increases significantly, accompanied by
a potential growth of S. mutans colonies as well) (8).
Correlation between the occurrence of white spot lesions
and oral hygiene, and sometimes duration of orthodontic
treatment has been confirmed. (9).

WSL most frequently affect upper and lower lateral
incisors, lower canines, and upper first molars (6,10).
Typically, these would be small areas around the brackets
or between the brackets and the gum (11). Lesions may
also be found around fixed retainers once they have
been removed.

WSL prevention may include various forms of primary
prevention that plays an important role and ranges from
professional oral hygiene instruction to the use of tooth
enamel promoting formulations (pastes, lotions, paints, gels
with fluoride or calcium compounds) to maintaining proper
diet and reducing the amount of cariogenic bacteria
(probiotics, xylitol) (11, 12, 13, 14, 15).

Recent years have brought new possibilities in non-
invasive treatment of white spot lesions (including
remineralization and resin infiltration of the enamel,
among others)The concept of minimum intervention
dentistry first arose as a consequence of getting to
know the etiology of the caries process and development
of adhesive materials. It is based on scientific reports
claiming that demineralization accompanied by no
enamel or dentine lesions can be repaired. As a concept
of professional dental care of primary caries lesions, it
focuses on early detection and treatment at the molecular
level using the least invasive and patient-oriented
damage repair method. Caries was proved to be an
infectious disease caused by transmission of cariogenic
bacteria found in dental plaque and by exposure to
fermentable carbohydrates. Introduction of fluorides
may reverse the progress of early carious lesions and
in a lot of cases an invasive treatment approach can be
replaced by a biological one.

Aim

The aim of this study was to evaluate the efficacy of a WSL
treatment technique using resin infiltration in patients
treated with fixed orthodontic appliances.
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Materiat i metody

Do badania wtaczono 6 pacjentéw (5 dziewczat, 1 chiopiec)
w wieku 12-24 lat, u ktérych stwierdzono biate plamy
préchnicowe powstate podczas leczenia ortodontycznego
statymi aparatami cienkotukowymi. Zakwalifikowano
tacznie 40 zebow. Demineralizacje szkliwa zmierzono
DiagnoDentem 2095 KaVo (urzadzenie wykorzystujace
zjawisko fluorescencji). Odwapnienia leczono technika
infiltracji zywicy (preparat Icon DMG). Wykonano fotografie
cyfrowe przed leczeniem, bezposrednio po infiltracji oraz
po 6 miesigcach.

Tab. 1 Klasyfikacja Hibsta
Table 1. Hibst classification

Material and Methods

The study included 6 patients (5 females, 1 male) 12-24
years old, diagnosed with white spot lesions that had formed
during orthodontic treatment using fixed fine archwire
appliances. The study covered a total of 40 teeth.

Enamel demineralization was measured using a KaVo
DiagnoDent 2095 pen (a device based on the use of
fluorescencephenomenon). Enamel decalcifications were
treated with resin infiltration technique (DMG Icon
preparation). Prior to the treatment digital photographs
were taken, immediately after infiltration, and 6 months later.

Wskazanie DiagnoDentu i zalecane postepowanie / DiagnoDent readings and recommended treatment

Zmiana mineralizacji szkliwa, profesjonalne oczyszczanie zebéw

0-9 /Enamel mineralization changes, professional tooth cleaning
10-20 Zmiany w powierzchownej 2 warstwie szkliwa, intensywna profilaktyka fluorkowa, ozonoterapia
/Changes in the ¥z superficial layer of the enamel, intensive fluoride prevention, ozone therapy
21-30 Zmiany dochodzace do granicy szkliwno-zebinowej, intensywna profilaktyka fluorkowa
/Lesions reaching down to enamel-dentine border, intensive fluoride prevention of dental caries
530 Zmiany obejmujace 2-3mm zebiny, leczenie inwazyjne
/Lesions reaching down to 2-3mm of dentine, invasive treatment
<60 Préchnica gteboka w okolicy sklepienia korony, leczenie inwazyjne

/Deep caries around the crown vault, invasive treatment

Zeby zakwalifikowane do badania oczyszczono pastg
polerska (Dentatrine), sptukano sprayem wodnym,
a nastepnie osuszono. Oczyszczenie i osuszenie powierzchni
badanego zeba w przypadku biatych plam préchnicowych
ma istotne znaczenie, gdyz eliminuje osady oraz wode
z porowatych struktur szkliwa. Stosunek wartos$ci
wspotczynnika zatamania §wiatta powietrza i szkliwa jest
wiekszy niz wody i szkliwa, dlatego plama demineralizacyjna
staje sie bardziej widoczna. Doktadne oczyszczenie
powierzchni zeba jest rowniez niezbednym elementem
podczas badania gtebokosci demineralizacji DiagnoDentem.
Wykrycie demineralizacji jest mozliwe za pomoca wzroku,
jednakze ocena gtebokos$ci odwapnienia wymaga
dodatkowych badan diagnostycznych (np. rtg, LFS, QF).
Badanie urzadzeniem DiagnoDent pozwolito okresli¢ stopien
fluorescencji, i na tej podstawie oszacowac¢ gtebokos¢
odwapnienia, a poréwnanie wyniku z warto$ciami skali
Hibsta, ktéra ocenia zalezno$¢ miedzy stopniem
demineralizacji i zalecanym postepowaniem, umozliwito
zakwalifikowanie demineralizacji do leczenia minimalnie
inwazyjnego (tab. 1.). Odwapnienia szkliwa leczono
technikg infiltracji zywicy (preparat Icon DMG). Metoda
polega na zamknieciu mikroporowatosci szkliwa
Swiattoutwardzalng zywica charakteryzujaca sie niska
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The teeth qualified for the study were cleaned with
a polishing paste (Dentatrine), rinsed with a water spray
and then dried with an air spray. The cleaning and drying
of the surface of WLS affected teeth is important as it removes
precipitates and water from the porous enamel structures.
The ratio between refractive indices of air and enamel is
greater than thatbetween water and enamel indices and
therefore a demineralization area becomes more pronounced.
In order to measure the demineralization depth using
a DIAGNOdent pen the tooth must be carefully cleaned.

Visual detection of demineralization is feasible; however,
evaluation of the decalcification depth requires additional
diagnostic tests (e.g. X-ray, LFS, QF). The DiagnoDent pen
(KaVo) helped determine the fluorescence degree and
evaluate on that basis the depth of thedecalcification; the
comparison of the results with the Hibst scale (one that
evaluates the relationship between the demineralization
degree and the recommended procedure) values allowed
the dental professional to decide whether the condition
qualified for a minimally invasive treatment (Table 1).

The DiagnoDent 2095 (KaVo) pen, taking advantage of
the fluorescence technology, is used for non-invasive and
simple dental examinations. The device emits 655 nm light
waves which the demineralized tissue (enamel and dentin)
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gestoscig oraz wysokim napieciem powierzchniowym. Kluczowg
role w zastosowaniu preparatu odgrywa dobra widoczno$¢
i dostepnos¢ szkliwa poddawanego infiltracji. W celu ochrony
dzigsel podczas procesu wytrawiania, oraz by zapewnic ich
sucho$¢ podczas zabiegu, naktada sie ptynny koferdam. Aby
utatwic penetracje zywicy w glab tkanek, szkliwo jest wytrawiane
na glebokos¢ 30-40p przez dwuminutows aplikacje 15% kwasu
solnego. Pozwala to na usuniecie powierzchownej czesciowo
zmineralizowanej warstwy z powierzchni szkliwa. Po doktadnym
wyphukaniu powierzchniajest odttuszczana 99% etanolemiosuszana
za pomoca powietrza. Zywice naktada sie dwukrotnie,
odpowiednio na 3 minuty i 1 minute, kazdorazowo utwardzajac
ja $wiattem przez 40 sekund. Nadmiary zywicy sa delikatnie
rozdmuchiwane sprayem powietrznym oraz usuwane nicig
dentystyczng, a po utwardzeniu usuwane i polerowane (tab. 2.).

Tab. 2. Wyniki badania DiagnoDentem
Tab. 2. Results of DiagnoDent testing

Wskazanie DDiagnoDentu Liczba zebléw facznie
DiagnoDent tests Total number of teeth
10-20 11
20-30 18
30-40 11
tacznie/Total 40

A. Kraus, K. Becker et al.

absorbs in direct proportion to the loss of minerals, showing
higher fluorescence than a healthy tissue. A laser diode
provides the light source and the detector is a photodiode
with a bandpass filter. The results are signaled by an audible
tone and a numerical reading is displayed. The results are
analyzed using Hibst classification, which measures the
relationship between the degree of demineralization and
the recommended treatment (Table 1).

Enamel decalcification was treated with the resin
infiltration technique (DMG Icon preparation). The method
consists in filling enamel microporosities with a light-cured
resin characterized by a low density and a high surface
tension. Good visibility and access to the enamel treated
with the infiltration method play a key role in the procedure
involving the use of the preparation. Liquid cofferdam is
applied to protect the gums and to ensure dry conditions
during the etching procedure. In order to assure penetration
of the resin into the tissue, the enamel is etched 30 - 40p
deep by applying 15% hydrochloric acid for two minutes,
which allows for the removal of the superficial, partially
mineralized layer from the surface of the enamel. Following
careful rinsing, the surface is then degreased with 99%
ethanol and air dried. The resin is applied twice, first for
3 minutes and then for 1 minute , respectively, each time
light cured for 40 seconds. Any excessive resin is gently
removed by an air spray and dental floss; once hardened,
any residue is removed and the surface polished (Table 2).

Table 3. Zastosowanie preparatu Icon (DMG) - poszczegolne etapy

Table 3. Icon preparation (DMG) application - procedure sequence

2 min. Doktadnie sptukac, osuszy¢
Wytrawianie /Etching Icon Etch (w razie koniecznosci powtérzy¢/ Ri '

; inse thoroughly, dry

repeat if necessary)
Osuszanie / Drying Icon Dry 30 sec. Osuszy¢ / Dry
Infiltracja / Infiltration Icon Infiltrant 3 min. Utwardglc Swiatlem przez 40 sek.
Light-cure for 40 sec.
1 mi Utwardzi¢ $wiattem przez 40 sek.
min.

Light-cure for 40 sec.

Uzyskany efekt estetyczny oceniono za pomocg wzroku,
poréwnujac fotografie cyfrowe wykonane przed i po zabiegu.
Nastepnie wyniki pogrupowano, kierujac sie procentowym
stopniem zmniejszenia sie obszaru przebarwienia szkliwa
(tab. 3.). Oceniono tez zadowolenie pacjenta z uzyskanego
efektu (zadowolony/niezadowolony). W badaniu kontrolnym,
przeprowadzonym po 6 miesigcach na podstawie poréwnania
fotografii cyfrowych, oceniano stabilnos$¢ efektu estetycznego
(utrzymanie efektu jak po leczeniu, pogorszenie uzyskanych
rezultatoéw, np. przebarwienia) oraz leczniczego (obecno$¢
lub brak odwapnien lub préchnicy wtérnej).

FORUM

The aesthetic effect was evaluated visually by comparing
the pre-treatment photographs with photographs taken
after Icon application. The results were grouped according
to the percentage degree of enamel discoloration reduction
(Table 3). Patient satisfaction was evaluated (satisfied/
dissatisfied). In a follow-up study carried out 6 months
later, the stability of the aesthetic effect (maintenance of
a lasting effect as following the procedure, deterioration
of the results obtained, e.g. discoloration) and the
therapeutic effect (the presence or absence of
decalcifications and secondary caries).
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Wyniki

We wszystkich przypadkach udato sie uzyska¢ zadowalajacy
efekt estetyczny (cofniecie sie obszaru demineralizacji
w ponad 70%), cho¢ w ponad potowie zeboéw (23 zebach,
tj. 57, 5%) nie udato sie przywroéci¢ naturalnego koloru zeba
na catym obszarze zajetym demineralizacjg, uzyskujac jedynie
dobry efekt estetyczny. Na 17 zebach (co stanowi 42,5%
wszystkich badanych zeb6w) osiagnieto bardzo dobry efekt
estetyczny. Wszyscy pacjenci byli zadowoleni z uzyskanych
efektow (tab. 4.).

Tab. 4. Wyniki leczenia preparatem Icon
Tab. 4.1con preparation treatement results

Results

In all the cases, a satisfactory aesthetic effect was achieved
(reduction of the demineralization area by more than 70%),
even though more than half the teeth (23 teeth, i.e. 57.5%)
failed to regain their natural color over the entire
demineralization area, but a good esthetic effect was reached.
On 17 of the teeth (representing 42.5% of all respondents’
teeth) the aesthetic effect was very good. All the patients
were satisfied with the results obtained (Table 4).

Liczba zebdéw

Teeth No. Patient 1

Patient 2 Patient 3

Leczonych
Iconem 16 6 4
Treated with Icon

Efekt
Result 3 3 4
100-90%

Efekt

Result 13 3 0
80-70%

Efekt

Result 0 0 0
<70%

Zadowolenie
pacjenta
(tak/nie) tak tak tak
Patient Yes Yes Yes
satisfaction
(Yes/No)

. . . tacznie
Patient 4 Patient 5 Patient 6 Total
4 5 5 40
17
2 2 3 (42.5%)
23
2 3 2 (57.5%)
0 0 0 0
tak tak tak
Yes Yes Yes

Obszary demineralizacji ulegalty duzemu zmniejszeniu,
jednak po osuszeniu pozostawaty linie lub punkty o biatawym,
jasniejszym odcieniu. Dotyczyty one miejsc, gdzie wskazania
DiagnoDentu oscylowaly przy wartos$ciach granicznych dla
leczenia inwazyjnego. Warto$ci w przedziale 30-40 wskazuja
na odwapnienie siegajace granicy szkliwno-zebinowej. W tej
grupie wszystkie 11 leczone zeby uzyskaty jedynie dobry
efekt estetyczny. W grupie, w ktdérej odwapnienia szkliwa
miescily sie w granicach 20-30, bardzo dobry efekt estetyczny
uzyskano w przypadku 8 leczonych zeb6w, a dobry efekt
estetyczny - na 10 zebach. W grupie o wartos$ciach 10-20
uzyskano odpowiednio: 9 zebéw z bardzo dobrym, a 2
z dobrym efektem estetycznym (tab. 5.).

W badaniach kontrolnych (tab. 6.) stwierdzono stabilno$¢
efektu estetycznego (brak wtérnych przebarwien) na
wszystkich 40 badanych zebach oraz brak nawrotu plam
préchnicowych w miejscach poddanych leczeniu.
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The demineralization areas were gradually considerably
decreased; however, whitish lines or dots of a lighter shade
persisted after drying, particularly in the areas where
DiagnoDent readings oscillated close to the acceptable
border limits for invasive treatment. The values in the range
30-40 indicate that decalcification reached the dentine-
enamel border. In this group, in all of the 11 treated teeth
only a good aesthetic result was obtained. In the group
where enamel decalcification ranged 20-30, a very good
aesthetic result was obtained in 8 and a good aesthetic
effect in 10 of the treated teeth. In the 10-20 range group
a very good effect was obtained in 9 and a good aesthetic
effectin 2 teeth (Table 5).

In follow-up studies (Table 6), a stability of the aesthetic
effect was observed in all 40 of the examined teeth and no
recurrence of caries spots was detected in the areas
subjected to the treatment.
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Tab. 5. Efekt leczenia w zalezno$ci od glebokos$ci odwapnienia

A. Kraus, K. Becker et al.

Tab. 5. Treatment effects depending on the depth of decalcification

Pomiar DiagnoDentem
DiagnoDent measurement

Liczba zebow tacznie
Total teeth number

10-20 11
20-30 18
30-40 1
tacznie / Total 40

Efekt 80-70%
Result 80-70%

Efekt 100-90%
Result 100-90%

9 2
8 10
0 11
17 23

Table 6. Wyniki c.d. Ocena po 6 miesiacach
Table 6. Results. Evaluation after 6 months

Liczba zebow

Teeth number Pacjent 1

Pacjent 2 Pacjent 3

Leczonych
Iconem 16 6 4
Treated with Icon

Stabilnos¢ po 6
miesigcach
Stability after 6
months

Obecnos¢
préchnicy
wtornej 0 0 0
Secondary caries
presence

tqcznie

Pacjent 6 Total

Pacjent 4 Pacjent 5

4 5 5 40

40 (100%)

0 (0%)

Dyskusja

Metoda infiltracji zywica moze by¢ skuteczng metoda
leczenia powiktan ortodontycznych w postaci biatych
plam préchnicowych. Jest prosta, szybka, nie wymaga
mechanicznego opracowywania ubytku ani znieczulania.
Co wiecej, efekt jest natychmiastowy i niezalezny od
zaangazowania pacjenta (17, 18). To wszystko powoduje,
ze infiltracja odwapnien moze wypetni¢ luke pomiedzy
leczeniem remineralizacyjnym (wielowizytowe aplikacje
preparatow zawierajacych fluor) a leczeniem
interwencyjnym (borowanie). Jedna wizyta pozwala na
natychmiastowa korekte estetyczna.

Wstepne wyniki badan wskazuja, ze lepsze rezultaty
mozna osiggna¢ podczas leczenia ptytkich odwapnien, co
obrazuje tabela 5. Im mniejsza wartos$¢ wskazywat
Diagnodent, tym lepszy efekt estetyczny udato sie osiggnac.
Przy wartosSciach granicznych dla leczenia inwazyjnego
(wskazania w zakresie 30-40) przywrdcenie naturalnego
koloru zeba byto niepeine, jednak we wszystkich
przypadkach byt to efekt zadowalajacy i satysfakcjonujacy
pacjenta. Niepetny rezultat moze by¢ zwigzany
z ograniczonym zakresem penetracji infiltratu (zywicy)
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Discussion

Resin infiltration may be an effective method to treat
orthodontic complications in the form of white spot lesions.
Itis simple, fast, and does not require mechanical preparation
of the cavity, or anesthesia. What is more, the effect is
immediate and independent of the patient’s cooperation (16,
17). All that makes the infiltration method for treating
decalcifications an effective tool to fill the gap between
demineralization treatment (multiple appointments for fluoride
preparation treatment) and invasive treatment (drilling). One
visit is enough to achieve immediate aesthetic improvement.

Preliminary research results indicate that better results
can be achieved in the treatment of shallow decalcifications,
as illustrated in Table 5. The lower were the values of
Diagnodent readings, the better aesthetic result was achieved.
With border values for invasive treatment (readings range
30 - 40) restoration of natural tooth colour was incomplete;
in all the cases, however, it was a satisfactory effect and the
patient was satisfied. An incomplete effect may be associated
with a limited penetration of the infiltrate (resin) into the
enamel. Further and more specific studies of this relationship
seems to be advisable; it requires, however, alarger group of
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w glab szkliwa. Dalsze badanie tej zaleznosci wydaje sie
wskazane, wymaga jednak wiekszej grupy badanych zebow
oraz precyzyjniejszych metod badania, co wykracza poza
ramy badania przedstawionego przez autoréw. Palamara,
Tyas i Burrow (19), uzywajac mikroskopu polaryzacyjnego
badali wnikanie zywicy w gtagb porowatego szkliwa,
potwierdzajac, ze infiltrant wypelnia puste przestrzenie
odwapnien, a Meyer-Lueckel i Paris (18) potwierdzili
przewage zywicy o wyzszym wspo6tczynniku przenikania.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze na ostateczny
efekt wptywa czas, jaki uptynat od debondingu. Paris i Meyer
-Lueckel podaja, ze najlepsze rezultaty osigga sie, stosujac
infiltracje na aktywne biate plamy préchnicowe w jak
najkroétszym czasie od $ciagniecia aparatu (19). Mozna
to ttumaczy¢ zjawiskiem tworzenia sie tzw. ptaszcza Ca2F
na powierzchni zmiany préchnicowej. Z jednej strony te
czasteczki mogg dziatac¢ jako rezerwuar jondw fluoru oraz
bariera dla drobnoustrojéw, jednak z drugiej duze
nagromadzenie Ca2F moze cze$ciowo przystaniac
pryzmaty szkliwne, co w efekcie zaburza penetracje zywicy
w gitab szkliwa, z uwagi na zablokowane drogi dyfuzyjne
(20). Paris i Meyer -Lueckel dowodza réwniez, Ze lepsze
rezultaty w usuwaniu tej powierzchownej warstwy daje
wytrawienie szkliwa 15% kwasem solnym niz 37% kwasem
fosforanowym (21).

Technika infiltracji jest stosunkowo nowg metoda. I cho¢
badania w tym kierunku sg prowadzone juz ponad 10 lat,
to w poréwnaniu do innych metod postepowania w przypadku
biatych plam préchnicowych (m.in. zastosowanie zwigzkéw
fluoru czy wapnia), opublikowanych dotad prac badawczych
jest niewiele.

WhniosKki

1. Metoda infiltracji zywica wydaje sie by¢ skuteczna
metoda leczenia powiklan ortodontycznych
w postaci biatych plam préchnicowych.

2. Efekt jest natychmiastowy i niezalezny od
zaangazowania pacjenta.

3. Konieczne s3 dalsze badania oceniajace skutecznos¢
leczenia technika infiltracji
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teeth to be examined and more precise testing methods, which
goes beyond the study frames as presented by the authors.

Palamara, Tyas and Burrow (19) used a polarized light
microscopy to evaluate resin penetration into the porous
enamel and confirmed that the infiltrant filled the void spaces
in the decalcification areas and Meyer-Lueckel and (18)
corroborated the superiority of the resin with a higher
infiltration coefficient.

It should be noted that the final result is affected by the
length of time that has elapsed from debonding.

Paris and Myer-Lueckel report that the best results are
achieved by applying infiltration on active white spot lesions
within the time span as short as possible from the removal
of an orthodontic appliance (19). This can be accounted for
by the phenomenon of formation of the so called Ca2F coating
on the caries lesion surface.

On the one hand, the molecules may function as a reservoir
of fluoride ions and a barrier to microorganisms; on the other
hand, however, a high concentration of Ca2F may partially
shield the enamel prisms, hampering penetration of the resin
into the enamel because of blocked diffusion paths (20).

Paris and Myer-Lueckel argue as well that better results in
the removal of the superficial enamel layer may be obtained
by etching it with 15% hydrochloric acid than with 37%
phosphoric acid (21).

The infiltration technique is a relatively new method; and
even though research in this field has been conducted for
more than ten years, when compared to other methods for
treating white spot lesions (including the application of fluoride
or calcium compounds) there is a dearth of scientific papers
published to date.

Conclusions

1. The resin infiltration method seems to be an effective
method of treating orthodontic complications in the
form of white spot lesions (WSL).

2. The effect is immediate and does not depend of patient
cooperation.

3. Further clinical trials are needed to evaluate the
effectiveness of treatment using the infiltration technique.
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Streszczenie

Wstep. Jako$¢ zycia w odniesieniu do zdrowia jamy ustnej
to stopien, w jakim warunki ustne i okotoustne wplywaja
na zycie jednostki. Stan prawidtowy moze ulec zachwianiu
w przypadku wady zgryzu. Celem pracy byto przedstawienie
dostepnych wskaznikéw, ktére pozwalajg na ocene jakosci
zycia wérod osob dotknietych wadg zgryzu. Material i metody.
Dokonano analizy piSmiennictwa z ostatnich 10 lat.
Korzystano z bazy PubMed. Oméwienie i dyskusja. Jako$¢
zycia w odniesieniu do zdrowia jamy ustnej (Oral health-

Abstract

Introduction. The oral health-related quality of life (OHQoL)
is the extent to which oral and paraoral conditions impact
an individual’s life. As a result of malocclusion, a normal
state may become disturbed. The aim of this study was to
present available indicators that allow the assessment of
life quality among people affected by malocclusion. Material
and methods. Subject-related literature from the last 10
years was reviewed. The PubMed database was utilised.
Discussion. The oral health-related quality of life (OHQoL)
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related quality of life - OHQoL) jest subiektywng ocena
aspektéw fizycznych, psychologicznych i spotecznych
zdrowia jamy ustnej W obecnej chwili Zaden pojedynczy
test nie wychwytuje catkowicie wszystkich czynnikéow
wptywajacych na jako$¢ zycia. W pracy zaprezentowano
nastepujgce wskazniki pomocne w jego ocenie: OHIP (Oral
Health Impact Profile), CPQ (Child Perception
Questionnaire), OIDP (Oral Impact on Daily Performances),
PIDQ (Psychosocial Impact of Dental Aesthetics
Questionnaire) oraz OQLQ (Orthognathic Quality of Life
Questionnaire). Najwiekszym atutem opisanych formularzy
jest mozliwo$¢ uzyskania mozliwie obiektywnej informacji
o tym, jak bardzo leczenie ortodontyczne byto potrzebne
danemu pacjentowi, jak wplyneto ono najego codzienne
zycie oraz jak zmienito postrzeganie jego wtasnej osoby.
(Rodak J, Dunin-Wilczynska I, Dobrowolska-Zarzycka
M, Tymczyna-Sobotka M, Milart JM. Dostepne metody
oceny jakosci zycia oséb dotknietych wada zgryzu.
Forum Ortod 2014; 10: 255-64).

Otrzymano 29.08.2014
Przyjeto do druku 17.11.2014

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, wada zgryzu

Wstep

Jako$¢ zycia (Quality of Life, QoL) zostata okreslona przez
Swiatowga Organizacje Zdrowia w 1993 roku w Genewie
jako ,ludzkie postrzeganie swojej zyciowej pozycji
w kontekscie kultury i systemu warto$ci w ktérych zyja,
a w odniesieniu do ich cel6w, oczekiwania, norm i obaw”
(1). Jakos¢ zycia w odniesieniu do zdrowia jamy ustnej
(Oral Health-Related Quality of Life, OHQoL) to stopien,
w jakim warunki ustne i okotoustne wptywaja na zycie
jednostki. Stan prawidtowy to standard zdrowia jamy
ustnej i tkanek pokrewnych, ktéry umozliwia jednostce
przyjmowa¢ pokarmy, méwié oraz zawiera¢ nowe
znajomosci bez aktywnej choroby, dyskomfortu lub
zazenowania, i ktory to stan przyczynia sie do ogdlnego
dobrobytu (2). Ale ten stan moze ulec zachwianiu
w przypadku obecnosci wady zgryzu, chociaz trudno
w sposdb obiektywny stwierdzi¢, jak znaczgcy wplyw na
dobrostan fizyczny, spoteczny i psychologiczny wywieraja
rézne postacie wad zgryzu.

Oceniajac te zalezno$ci, nalezy pamieta¢, ze podobne
nieprawidtowosci zgryzowe czesto sa postrzegane odmiennie
przez rézne osoby (3). Mimo podobnej potrzeby leczenia
danych nieprawidtowo$ci, zapotrzebowanie na ich leczenie
moze by¢ rézne. Dlatego wazne jest, by méwiac o jakosci
zycia wérdd oso6b dotknietych wada zgryzu, postugiwac sie
mozliwie obiektywnymi oraz dajgcymi sie zmierzy¢ i poréwnaé
metodami - wskaznikami.

FORUM
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involves a subjective assessment of physical, psychological,
and social aspects of oral cavity health. Nowadays, there is
no single test to identify all the factors that affect one’s
quality of life. This article presents the following indicators
that may be helpful for such assessment: OHIP (Oral Health
Impact Profile), CPQ (Child Perception Questionnaire), OIDP
(Oral Impact on Daily Performances), PIDQ (Psychosocial
Impact of Dental Aesthetics Questionnaire), and OQLQ
(Orthognathic Quality of Life Questionnaire). The biggest
asset of the foregoing questionnaires encompasses the
possibility to obtain as objective information as possible on
how much orthodontic treatment was needed by a patient,
on what impact it had on his/her everyday life, and on how
a patient’s self-perception has changed. (Rodak J, Dunin-
Wilczynska I, Dobrowolska-Zarzycka M, Tymczyna-
Sobotka M, Milart JM. Methods available for the
assessment of life quality of people affected by
malocclusion. Orthod Forum 2014; 10: 255-64).

Received 29.08.2014
Accepted 17.11.2014

Key words: quality of life, malocclusion

Introduction

The quality of life (QoL) was defined by the World Health
Organization in 1993 in Geneva as “an individual’s
perception of their position in life in the context of the
culture and value systems in which they live and in relation
to their goals, expectations, standards, and concerns”(1).
The oral health-related quality of life (OHQoL) is the extent
to which oral and paraoral conditions impact one’s life.
A normal state is a standard of health of the oral and
related tissues that enables an individual to eat, speak
and socialise without suffering from an active disease,
discomfort or embarrassment and that contributes to
their general well-being. (2). However, this situation may
become unbalanced in the case of the presence of
a malocclusion even though it is difficult to objectively
state how much various types of malocclusion affect one’s
physical, social and psychological well-being.

While assessing these interrelationships, it should be
remembered that similar types of malocclusion are often
differently perceived by different individuals (3). Despite
a similar need for treatment of particular types of
malocclusion, the demand to treat them may differ. That
is why, while speaking about the quality of life of people
affected by malocclusion, it is important to use methods
as objective as possible, measurable and comparable -
indicators.
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Cel pracy
Celem pracy byto przedstawienie dostepnych wskaznikow,
ktére pozwalajg na ocene jako$ci zycia wsrdd oséb dotknietych
wada zgryzu.

Material i metody

Dokonano analizy piSmiennictwa z ostatnich 10 lat.
Korzystano z bazy PubMed. Po uzyciu stéw kluczowych
sjako$¢ zycia” oraz ,wada zgryzu” uzyskano 254 pozycje,
z ktérych do analizy zakwalifikowano 15 prac. Opisujg one
5 wskaznikow: OHIP, CPQ, OIDP, PIDQ, OQLQ. Pozostate
pozycje piSmiennictwa wykluczono, gdyz zawarty w nich
materiat nie byt $cisle zwigzany z zatozeniem pracy, lub
dotyczyt wskaznikéw juz opisanych.

Ankiety prezentowanych wskaznikdéw czesto postuguja
sie skalg Likerta. Jest to pieciostopniowa skala stosowana
w metodologii badan spotecznych. Wykorzystuje sie ja
w kwestionariuszach ankiet, dzieki ktérym mozna uzyska¢
odpowiedzi dotyczace stopnia akceptacji badz frekwencji
wystepowania danego zjawiska czy stanu (4). Osoba badana
okresla stopien aprobaty tresci twierdzenia, wybierajac
jedna z odpowiedzi. Warianty odpowiedzi kazdorazowo s3
zalezne od formy pytania. Skala zostata opisana przez Rensisa
Likerta w 1932 roku (4).

Omowienie i dyskusja
Jakos¢ zycia w odniesieniu do zdrowia jamy ustnej (Oral
Health-Related Quality of Life - OHQoL) jest subiektywng
oceng aspektéw fizycznych, psychologicznych i spotecznych
zdrowia jamy ustnej. W kazdym przypadku oceniajacym, za
posrednictwem réznych formularzy czy testéw, jest sam
pacjent. Rolg przeprowadzajgcego badanie jest przede
wszystkim wybranie wlasciwego testu oraz poprawna
interpretacja uzyskanych danych. W chwili obecnej Zaden
pojedynczy test nie wychwytuje wszystkich czynnikéow
wplywajacych na jako$¢ zycia. Pomocne w jego ocenie s3:
OHIP (Oral Health Impact Profile), CPQ (Child Perception
Questionnaire), OIDP (Oral Impact on Daily Performances),
PIDQ (Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire)
oraz OQLQ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire).
Jednym z najczesciej stosowanych srodkdw w ocenie
OHQoL jest Oral Health Impact Profile w wersji zawierajacej
14 pytan (OHIP-14). Zostat on opracowany przez Slade
i Spencer (5) w 1994 roku na podstawie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Uszkodzen, Niepelnosprawnosci i Uposledzen.
OHIP-14 ocenia spoteczne skutki chordb jamy ustnej, takie
jak dysfunkcje, dyskomfort i kalectwo spowodowane przez
te stany. Ocenia sie siedem kategorii: ograniczenia
funkcjonalne, fizyczny bdl, dyskomfort fizjologiczny,
niepelnosprawnos¢ fizyczna, niepelnosprawno$c¢ psychiczna,
niepelnosprawnos¢ spoteczng oraz uposledzenie (6). OHIP-
14 zawiera formularz czternastu pytan, po dwa dla kazdej

FORUM

Aim

The aim of the study was to present available indicators that
allow the assessment of the quality of life among people
affected by malocclusion.

Material and methods

Available literature from the last 10 years was reviewed.
The PubMed database was utilised. After entering the key
words “the quality of life” and “malocclusion” 254 search
results were achieved, of which 15 publications were qualified
for the review. These describe five indicators: OHIP, CPQ ,
OIDP, PIDQ, OQLQ. Other literature items were excluded
because the material contained in them was not closely
associated with the assumption of this study, or concerned
indicators described before.

Questionnaires for the presented indicators often use the
Likert scale. It is a five-level scale applied in social research
methodology. The scale is used in questionnaire forms, thanks
to which answers may be obtained about the degree of
acceptance or the frequency of occurrence of a particular
phenomenon or condition (4). A respondent defines the
degree of acceptance of a statement by choosing one of the
answers provided in the questionnaire. Each time the variants
of the answers depend on the form of each question. The
scale was described by Rensis Likert in 1932 (4).

Discussion

The oral health-related quality of life (OHQoL) is a subjective
assessment of physical, psychological, and social aspects of
oral health. In each case, it is the patient himself/herself
who, by filling in various questionnaires or tests, is the
appraising person . The role of the person who conducts the
research includes, mainly, selection of an adequate test, and
correct interpretation of the data obtained. Nowadays, there
is no single test to identify all the factors that impact the
quality of one’s life. The following resources may be helpful
for such assessment: OHIP (Oral Health Impact Profile), CPQ
(Child Perception Questionnaire), OIDP (Oral Impact on
Daily Performances), PIDQ (Psychosocial Impact of Dental
Aesthetics Questionnaire), and OQLQ (Orthognathic Quality
of Life Questionnaire).

One of the most frequently used instruments in OHQoL
assessment is the Oral Health Impact Profile in a version
comprising 14 questions (OHIP - 14). It was developed by
Slade and Spencer (5) in 1994 on the basis of the International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps.
The OHIP-14 assesses social effects of oral cavity diseases
such as dysfunctions, discomfort, and disability caused by
such conditions. Seven categories are assessed: functional
limitations, physical pain, physiological discomfort, physical
disability, psychological disability, social disability and
handicap (6). The OHIP-14 includes a questionnaire consisting
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z siedmiu ocenianych kategorii. Pacjenci sg pytani, jak czesto
pojawiaja sie dolegliwosci czy problemy opisujace
poszczegolne kategorie. Odpowiedzi klasyfikowane sg w skali
Likerta w pieciu mozliwych opcjach, gdzie: nigdy to 0, bardzo
rzadko = 1, czasami = 2, do$¢ czesto = 3, bardzo czesto = 4
(3) Warto$c¢ wskaznika OHIP-14 oblicza sie przez zsumowanie
wartosci uzyskanych z 14 pytan. Zakres uzyskanych wynikow
miesci sie w granicach 0-56 (3). Im nizszy wynik, tym lepszy
stan zdrowia jamy ustnej (3). Przyktady pytan dla
poszczegoblnych kategorii zawiera tabela nr 1.

J. Rodak, I. Dunin-Wilczynska et. al

of fourteen questions, two items per each of the seven
categories to be assessed. Patients are asked how often
ailments or problems described in individual categories
occur. The answers are classified according to the Likert
scale in five possible options, where: never =0, hardly ever
=1, occasionally =2, fairly often =3, very often =4 (3). The
OHIP-14 severity score is calculated by summing up values
obtained from the fourteen questions. . The scores obtained
are contained within the range of 0 - 56 (3). The lower the
score, the better the state of oral health is (3). Examples of
questions for individual categories are included in Table 1.

Tabela 1. Przyklady pytan dla formularza OHIP-14
Table 1. Exemplary questions for the OHIP-14 form

Odpowiedz / Answer

Kategoria Pytania
Category Questions Nigdy Bardzo Czasami  Dos¢ czesto Bardzo
Never rzadko Occasionally  Fairly often czgsto
Hardly ever Very often
Czy miewa Pan/Pani problemy z
Ograniczenia wypowiedzeniem jakiegokolwiek stowa
funkcjonalne z powodu stanu zebdw, jamy ustnej lub protez?
Functional limitations  Have you had trouble pronouncing any words
because of problems with your teeth, mouth or
dentures?
Fi . Czy miewa Pan/Pani dolegliwosci bélowe
izyczny bol L .
Physical pain w obrebie jamy ustnej?
Have you had aching pain in your mouth?
Dyskomfort Czy odczuwa Pan/Pani skrepowanie z powodu
fizjologiczny stanu zebow, jamy ustnej lub protez?
Physiological Have you felt embarrassed because of the state of
discomfort your teeth, mouth or dentures?
Fizyczna Czy musi Pan/Pani przerywac¢ positki z powodu
niepetnosprawnos¢ stanu zebdw, jamy ustnej lub protezy?
Physical disability Have you had to interrupt meals because of
problems with your teeth, mouth or dentures?
Niepetnosprawnos¢ Czy bywa Pan/Pani zaklopotany z powodu
psychiczna probleméw z zebami, jama ustna lub protezami?
Psychical disability Have you been embarrassed because of problems
with your teeth, mouth or dentures?
Czy miewa Pan/Pani problemy z wykonywaniem
Ni L swoich normalnych zadan w pracy z powodu
iepetnosprawnos¢ . - -
spoteczna probleméw z ngaml, jama ustna lub protezami?
Social disability Have you had difficulty doing your usual workplace
tasks because of problems with your teeth, mouth
ordentures?
Czy czuje Pan/Pani, ze zycie jest mniej
satysfakcjonujace ze wzgledu na problemy
Uposledzenie z zebami, jama ustng lub protezami?
Handicap Have you felt that life in general is less satisfying
because of problems with your teeth, mouth or
dentures?
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Popularnym narzedziem w badaniach potrzeb oraz
rezultatéw leczenia ortodontycznego u dzieci jest
Kwestionariusz Postrzegania Dziecka CPQ (Child Perception
Questionnaire). Zostat on przedstawiony przez Jokovic i wsp.
w 2002 roku (7). Funkcjonuje w dwéch wersjach. Formularz
CPQ8-10 dla dzieci w wieku 8-10 lat zawiera 25 pytan.
Kwestionariusz CPQ11-14 dla dzieci w wieku 11-14 lat
zawiera 37 pytan (8). Pytania dotyczg czestoSci wystepowania
dolegliwo$ci, negatywnych odczué lub probleméw w czterech
dziedzinach: objawy ustne (0S), ograniczenia funkcjonalne
(FL), samopoczucie emocjonalne (EW) i spoteczny dobrobyt
(SW). Na kazde pytanie dziecko ma pie¢ mozliwych wariantéw
odpowiedzi z przyporzadkowanymi im warto$ciami
numerycznymi: "nigdy" = 0, "raz lub dwa razy" = 1, "czasami”
= 2, "czesto" = 3 i "codziennie lub prawie codziennie" = 4
(8). Catkowity wynik CPQ otrzymuje sie przez zsumowanie
warto$ci liczbowych z poszczegdlnych pytan. Poza wynikiem
catkowitym kazda z czterech dziedzin moze by¢ oceniana
oddzielnie, dajac wynik czastkowy. Nalezy pamietaé, ze im
wyzsze wyniki CPQ, tym gorsze OHRQoL, wieksza potrzeba
podjecia leczenia oraz nizsza samoocena (9). CPQ ze wzgledu
na swoja wiarygodno$¢ oraz powtarzalnos¢ uwaza sie za
najbardziej miarodajny w ocenie OHRQoL u dzieci (9). Tabela
nr 2 zawiera przyktady pytan dla formularz CPQ.

Tabela 2. Przyklady pytan dla formularza CPQ
Table 2. Examplary questions for the CPQ form

A popular tool for studying the needs and results of
orthodontic treatment in children is the Child Perception
Questionnaire (CPQ). It was presented by Jakovic et al. in
2002 (7). It functions in two versions. The CPQ 8-10 for
children between 8 and 10 years of age includes 25 questions.
The CPQ11-14 for children between 11 and 14 years of age
includes 37 questions (8). The questions concern the
frequency of occurrence of ailments, negative feelings or
problems in four areas: oral symptoms (0OS), functional
limitations (FL), emotional well-being (EW), and social well-
being (SW). A child can answer each question choosing one
of five possible variants with corresponding numerical
values: “never” = 0, “once or twice” = 1, “sometimes” = 2,
“often” = 3, and “every day or almost every day” = 4 (8).
A total CPQ score is received by summing up the numerical
values of individual questions. Besides a total CPQ score,
each area can be rated separately resulting in a partial score.
It should be remembered that the higher CPQ scores, the
worse OHRQoL, the higher the need of treatment and the
lower self-esteem (9).The CPQ, due to its reliability and
repeatability, is considered as the most reliable instrument
for the assessment of OHRQoL in children (9). Table 2 includes
examples of questions for a CPQ.

Odpowiedz / Answer

Kategoria Pytania Raz lub dwa
Category Questions Nigdy razy Czasami Czesto  Codziennie
Never Onceor  Sometimes Often Every day
twice
Czy zdarzyto sie, ze Twoje zeby bola gdy jesz co$
zimnego lub cieptego?
Objawy ustne Have you had toothache when having anything hot or cold?
Oral symptoms  Czy zdarzylo sig, ze Twoje zeby bola, gdy nagryzasz
lub zujesz?
Have you had toothache when biting or chewing?
Ograniczenia Czy z powodu boélu zeba zdarzyto Ci sie nie péjs¢ do
funkcjonalne szkoty?
Functional Have you been absent from school because of
limitations toothache?
Czy bdl zeba przerwat Ci zabawe?
Has toothache stopped you from playing?
Spoleczny Czy inne dzieci $mialy sie z wygladu Twoich zebéw?
dobrobyt Have other children laughed at the look of your teeth?
Soci . Czy zdarzyto Ci sie zauwazy¢, ze inne dzieci maja
ocial well-being tadniei e -
adniejszy usmiech niz Ty?
Have you noticed that other children have a nicer smile
than yours?
Czy pomyslates kiedys ze nie lubisz wygladu swoich
Samopoczucie  zebow?
emocjonalne Have you ever thought that you do not like the look of
Emotional your teeth?
well-being Czy pomyslates kiedy$ ze masz nietadny usmiech?
Have you ever thought that your smile is not nice?
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Wskaznikiem, ktory moze by¢ stosowany z powodzeniem
zaréwno u mtodziezy, jak i u os6b dorostych jest OIDP (Oral
Impact on Daily Performances). Zostat on zaprojektowany
przez Adulyanon i Sheiham w 1997 roku (10). Ocenia on
negatywny wplyw stanéw zwigzanych z jama ustng na
codzienng aktywno$¢. Ocenie podlega osiem nastepujacych
czynno$ci: spozywanie pokarméw, wymowa, higiena jamy
ustnej, relaks, uSmiechanie sie, nauka, wyrazanie emocji
oraz kontakty spoteczne (11). Jesli badany zgtasza wplyw
stanu uzebienia na ktérg$ z o$miu wskazanych czynnosci,
ocenie podlega czestotliwo$¢ (w skali od 1 do 3) oraz nasilenie
(réwniez w skali od 1 do 3) tego wptywu na codzienne Zycie.
Jesli nie odnotowano zadnego wptywu, przyporzadkowano
warto$¢ 0. Uzyskanie wyniku czastkowego dla poszczegélnych
czynnosci uzyskuje sie przez pomnozenie odpowiedniej
czestotliwosci i nasilenia. Catkowity wynik OIDP jest sumg
o$miu wynikéw czastkowych (od 0 do 72) pomnoZony przez
100 oraz podzielony przez 72 (11, 12). Zakres uzyskanych
wynikéw miesci sie w granicach 0-100. Im wynik bardziej
zbliza sie do 100, tym wiekszy negatywny wptyw na codzienne
zycie wywierajg problemy zwigzane z jama ustng. Tabela nr
3 zawiera formularz OIDP.
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The Oral Impact on Daily Performances (OIDP) is an index
that may be successfully used both in teenagers and in adults.
It was developed by Adulyanon and Sheiham in 1997 (10).
The OIDP evaluates the negative impact of oral conditions
on everyday activity. Eight activities are assessed, namely:
eating, speaking, oral hygiene, relaxing, smiling, studying,
expression of emotions, and social contacts (11). If
arespondent reports an impact of the state of dentition on
any of the eight activities, the frequency of the impact (scale
from 1 to 3) and the severity of its effect on daily life (scale
also from 1 to 3) are scored. If no impact is reported, then
a score of 0 (zero) is assigned. Partial scores for individual
activities are obtained by multiplying the corresponding
frequency and severity scores. The overall OIDP score is the
sum of the eight activity scores (ranging from 0 to 72)
multiplied by 100 and divided by 72 (11, 12). The the scores
obtained range between 0-100. The closer the score to 100,
the higher the negative impact exerted by oral problems on
daily life is. Table 3 includes an OIDP form.

Tabela 3. Polecenie dla formularza OIDP. Prosze oceni¢, w skali od 1 do 3 w jakim stopniu stan zebow i tkanek okolicznych
wywiera negatywny wplywa na wskazane czynnoSci, oraz jak czesto (réwniez w skali 1 — 3 ) ten wplyw si¢ powtarza.

Table 3. Instructions for the OIDP form. Please assess on a scale from 1 to 3 to what degree the condition of your teeth
and of the tissues adjacent to your oral cavity negatively impacts the activities indicated, and how often (also on the 1-3

scale) it occurs.

Czynnos$¢
Activity

Nasilenie wplywu
Impact severity

Czestos¢ wplywu
Impact frequency

Spozywanie pokarmoéw / Eating
Wymowa / Speaking

Higiena jamy ustnej / Oral hygiene
Relaks / Relaxing

Usmiechanie sie / Smiling

Nauka / Studying

Wyrazanie emocji / Expressing emotions
Kontakty spoteczne / Social contacts

Kwestionariusz wplywu psychospotecznego estetyki
uzebienia PIDAQ (Psychosocial Impact of Dental Aesthetics
Questionnaire) to narzedzie stworzone specjalnie z mysla
o ortodoncji przez Klages i wsp. w 2006 roku (13). To
kwestionariusz samooceny, zaprojektowany w celu oceny
wptywu psychospotecznego estetyki stomatologicznej
u mtodych dorostych w wieku 18-30 lat. Instrument zostat
opracowany na prébie studentéw. PIDAQ to narzedzie
psychometryczne. Sktada sie z 23 elementéw
wykorzystujacych negatywnie badz pozytywnie sformutowane
wyrazenia, strukturalnie zawarte w czterech kategoriach:
obawy estetyczne (AC, 3 sformutowania), wptyw
psychologiczny (PI, 6 sformutowan), wptyw spoteczny (SI,
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The Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire
(PIDAQ) is a tool created specially with orthodontics in mind
by Klages et al. in 2006 (13). Itis a self-esteem questionnaire
designed in order to assess the psychosocial impact of dental
aesthetics in young adults between 18 and 30 years of age.
The instrument was developed on a sample of students. The
PIDAQ is a psychometric instrument. It is composed of 23
items which are worded negatively or positively and
structurally belonging to one of the four categories: aesthetic
concerns (AC, 3 items), psychological impact (P], 6 items),
social impact (SI, 8 items), and dental self-confidence (DSC,
6 items) (14). Respondents are asked to assess the extent
to which dental aesthetics affects their quality of life
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8 sformutowan) i stomatologiczna pewno$¢ siebie (DSC, 6
sformutowan) (14). Badanych prosi sie o oceneg, jak bardzo
estetyka stomatologiczna ich uzebienia wptywa na jakos¢
zycia (opisang przez poszczegodlne sformutowania). W ocenie
stosuje sie pieciopunktowag skale Likerta wyrazajaca stopien
zgody z danym sformutowaniem w zakresie od 0 do 4, przy
czym 0 oznacza wcale, 1 - mato, 2 - nieco, 3 - mocno, a 4 -
bardzo mocno (14, 15). Ogélny wynik PIDAQ uzyskano przez
zsumowanie wynikéw wszystkich kategorii, a suma pozycji
w kazdej kategorii pozwala na indywidualng ocene kazdej
z nich. Przyktady sformutowan formularza PIDAQ zawiera
tabela nr 4.

Tabela 4. Przyklady sformulowan formularza PIDAQ
Table 4. Exemplary statements for the PIDAQ form

(described by particular statements). The assessment uses
a five-point Likert scale, which expresses the degree of
acceptance of a given item within the range from 0 to 4: 0
- means not atall, 1 - little, 2 - alittle, 3 - strongly, 4 - very
strongly (14, 15).

The total PIDAQ score has been obtained by summing up
the scores from all the categories, and the sum of items in
each category allows for an individual assessment of each
of the categories. Some exemplary statements from a PIDAQ
questionnaire are included in Table 4.

. Zgadzam sie / | agree
Kategoria Sformulowanie Bardzo
Category Statement of the World Health Weale Mato Nieco Mocno mocno
Organization quality of life instrument notatall little alittle strongly Veryl
strongly

Stomatologiczna
pewnosc siebie
Dental self-confidence

Lubie widzie¢ swoje zeby w lustrze
| like to see my teeth in a mirror

I am proud of the look of my teeth

Chowam swoje zeby

Jestem dumny z wygladu swoich zebéw

Wptyw spoteczny I hide my teeth
Social impact Powstrzymuje sie w czasie usmiechu
I restrain myself when | smile
Chciatbym Zeby moje zeby wygladaty
. lepiej
XVp)ny psychqloglczny I wish my teeth looked better
sychological impact

Inni maja tadniejsze zeby
Others have nicer teeth

Nie lubie widoku swoich zebdw lustrze

Obawy estetyczne

Aesthetic concerns I do not like the look of my teeth in

photographs

I do not like the look of my teeth in a mirror
Nie lubie widoku zebéw na zdjeciach

Kwestionariusz ortodontycznej jakosci zycia OQLQ
(Orthognathic Quality of Life Questionnaire) zostat
opracowany i zatwierdzony przez Cunningham i in. w roku
2000 (16). Zostat on stworzony, aby umozliwi¢ ocene wptywu
deformacji ustno-twarzowych na jako$¢ zycia. Kwestionariusz
pozwala réwniez oceni¢ wptyw wyniku leczenia
ortognatycznego na pacjentéw. Ocenie podlegaja 22 elementy,
podzielone na 4 grupy pytan. Sg to: obawy w zakresie
spotecznych aspektow deformacji (pierwsza czesc¢), estetyka
twarzy (druga czes¢), funkcja jamy ustnej (trzecia czesc)
i Swiadomos¢ deformacji twarzy (czwarta cze$¢) (17). 0QLQ
sktada sie z 22 elementéw ocenianych w 4-punktowej skali
ocen od 1 do 4, gdzie 1 oznacza "to dla mnie maty problem",
a 4 - ,to dla mnie duzy problem". W skali ocen znajduja sie
roéwniez pozycje posrednie 2 i 3 oraz rubryka "nie ma
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The Orthognathic Quality of Life Questionnaire (0QLQ)
was developed and approved by Cunningham et al. in
2000 (16). It was created in order to allow the
assessment of the impact of orofacial deformities on
the quality of life. The questionnaire also allows the
assessment of the impact of orthognathic treatment on
patients. Twenty-two items undergoing evaluation are
divided into 4 groups of questions. These include
concerns about social aspects of a deformity (first
component), facial aesthetics (second component), oral
cavity function (third component), and the awareness
of facial deformity (fourth component) (17). The OQLQ
consists of 22 items evaluated according to a 4-point
scale rating from 1 to 4, where 1 means “it bothers me
a little” and 4 - “it bothers me a lot.”
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zastosowania lub nie przeszkadza". Obliczanie OQLQ
przeprowadza sie przez dodanie poszczegdlnych elementéw
wewnatrz grupy. Catkowity wynik OQLQ moze wynosi¢ od
0 do 88, ze sktadowymi w poszczegdlnych grupach: spoteczne
aspekty deformacji 0-32; estetyka twarzy 0-20; funkcja
jamy ustnej 0-20 i $wiadomo$¢ deformacji twarzy 0-16.
Wyzszy wynik wskazuje na nizszg QOL, i na odwrét (17).
Tabela nr 5 zawiera pytania dla formularza OQLQ.

Liczne badania wykazaly negatywny wptyw zaburzen
jamy ustnej na samopoczucie pacjentow. W rezultacie coraz
wieksze zainteresowanie budza kwestionariusze, ktére daja
informacje na temat jako$ci zycia pacjentéw, w powigzaniu
ze stanem zdrowia ich jamy ustnej. W opinii autoréw
najwiekszym atutem opisanych wyzej formularzy jest
mozliwo$¢ uzyskania mozliwie obiektywnej informacji o tym,
jak bardzo leczenie ortodontyczne byto potrzebne danemu
pacjentowi, jak wptyneto na jego codzienne zycie oraz jak
zmienito postrzeganie jego wtasnej osoby. Ta wiedza nabiera
szczegblnego znaczenia wobec faktu, ze podczas leczenia
ortodontycznego jest mozliwa poprawa zaréwno estetyKi,
jak i funkcji, a co za tym idzie - i jakosci zycia. Warto jeszcze
zaznaczy¢, ze wszystkie prezentowane wskazniki zostaty
zaprojektowane i funkcjonujag w piSmiennictwie
anglojezycznym. Ich stosowanie po przettumaczeniu na jezyk
polski wydaje sie zasadne. Nalezy jednak pamietac, ze pewne
odmiennosci kulturowe moga by¢ nie bez znaczenia
w prébach okres$lenia tak delikatnych kwestii.
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On the scale there are in-between options 2 and 3, and
a NA option “the statement does not apply to or does not
bother you.” The OQLQ is scored by addition of individual
items within a group. A total OQLQ score can range from 0
to 88, with the following components in the individual groups:
social aspects of deformation, 0-32; dentofacial aesthetics,
0-20; oral cavity function, 0-20; and awareness of dentofacial
deformation, 0-16. A higher score indicates a poorer QOL
and vice versa (17). Table 5 includes questions to an
0OQLQ form.

Numerous studies have proved a negative impact of oral
disorders on well-being of patients. As a result, higher and
higher interest is raised by questionnaires that provide
information on the quality of life of patients in association
with the state of their oral health. According to the authors,
the biggest asset of the above-described questionnaires is
the possibility of obtaining as objective information as
possible about the extent to which orthodontic treatment
was needed by a patient, its impact on his/her daily life, and
how a patient’s self-perception has changed. Such knowledge
gains special importance in view of the fact that during an
orthodontic treatment it is possible to improve both the
aesthetic and functional aspectsand consequently, the quality
of life. It is also worth emphasizing that all the presented
indicators were designed in the English language and function
in the English-language literature. Their application, after
translating them into the Polish language seems to be well-
justified. Nevertheless, it should be remembered that certain
cultural dissimilarities may be significant enough to make
a difference when attempting to define such delicate issues.

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

262

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Methods available for the assessment of life quality of people affected by malocclusion

Tabela S. Polecenie dla formularza OQLQ. Prosze ocenié, w skali od 1 do 4 w jakim stopniu stan zebéw oraz wyglad twarzy
jest problemem we wskazanych aspektach (1 oznacza maly problem, 4 to duzy problem ). W przypadku, gdy dane stwier-
dzenie nie ma zastosowania lub nie jest problemem prosze wpisa¢ ,, ND”.

Table 5. Instructions for the OQLQ form. Please assess on a scale firom 1 to 4, to what degree the condition of your teeth and the
appearance of your face is a problem in the indicated aspects (1 means a small problem, 4 is a big problem). In the case when
a given statement is not applicable or is not a problem please write “NA”.

Kategoria / Category

Stwierdzenie / Statement

Ocena/ Score

Obawy w zakresie spotecznych
aspektéw deformacji

Concerns regarding social aspects
of deformity

Estetyka twarzy
Facial aesthetics

Funkcja jamy ustnej
Oral cavity function

Swiadomos¢ deformacji twarzy
Awareness of facial deformity

Zakrywam usta podczas spotkan z ludZmi
I cover my mouth when meeting people

Obawiam sie poznawac ludzi

I am afraid of meeting people

Obawiam sie krzywdzacych komentarzy innych ludzi
I am afraid of other people’s harmful comments
Brak mi pewnosci w towarzystwie

I lack confidence socially

Nie lubie sie usmiecha¢

I do not like smiling

Jestem zasmucony z powodu swego wygladu
I am upset about my appearance

Czasami mysle, ze ludzie sie na mnie gapia
Sometimes I think that people are staring at me
Martwia mnie komentarze na temat wygladu
Comments about my appearance upset me

Nie lubie by¢ fotografowanym

I dislike having photographs taken of myself

Nie lubie ogladac swojej twarzy z profilu

I do not like seeing the side view of my face (profile)
Odczuwam skrepowanie w zwigzku z wygladem zebdéw
I am self-conscious about the appearance of my teeth

Nie lubie by¢ ogladany na filmie

I dislike being seen on video

Odczuwam skrepowanie w zwigzku ze swoim wygladem
I am self-conscious about my appearance

Mam problemy z odgryzaniem

I have problems biting off

Mam problemy z zuciem

I have problems chewing

Unikam jedzenia niektérych pokarmow
I avoid eating some foodstuffs

Nie lubie jes¢ w miejscu publicznym

I do not like eating in public

Odczuwam bol twarzy/ szczeki

I have pains in my face/jaw

Spedzam czas ogladajac wiasna twarz
I spend time studying my own face
Spedzam czas ogladajac wtasne zeby
I spend time studying my own teeth
Whpatruje sie w zeby innych ludzi

I stare at other people’s teeth

Whpatruje sie w twarze innych ludzi

I stare at other people’s faces
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Streszczenie

Zgodnie z trzecia zasada dynamiki Newtona kazdej sile akgji
towarzyszy rowna, przeciwnie skierowana sita reakcji. Ta
zasada dotyczy réwniez ortodoncji i stanowi podstawe
zakotwiczenia. Jest to zagadnienie podejmowane w wielu
badaniach i artykutach, ktéremu towarzyszg rézne teorie.
Niektore z nich sg potwierdzone klinicznie, inne za$ stanowig
przedmiot dalszych badan. Cel pracy. Celem pracy jest
przyblizenie problematyki zakotwiczenia oraz przeglad
piSmiennictwa na temat aktualnych pogladéw na to
zagadnienie. Material i metody. Przeprowadzono przeglad
piSmiennictwa w latach 1988-2014, wykorzystujac baze
PubMed i uzywajac stéw kluczowych: zakotwiczenie,
klasyfikacja, zrédta zakotwiczenia, zakotwiczenie szkieletowe,

Abstract

According to the Newton’s third law of motion for every
action there is an equal and opposite reaction. This law
also applies in orthodontics and is a basis of anchorage.
Itis a subject discussed in many studies and articles and
associated with various theories. Some of them have been
clinically proven, whereas others are still a subject of
further studies. Aim of the work. The work aims to present
a subject of anchorage and a review of literature regarding
current approaches to this problem. Material and
methods. A review of the literature from the years 1988-
2014 was conducted with the help of the PubMed database
and the following key words: anchorage, classification,
sources of anchorage, skeletal anchorage, anchorage loss.
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utrata zakotwiczenia. Badania uzupetniono opracowaniami
autoréw polskich i zagranicznych omawiajacymi powyzsza
tematyke. Wyniki. Wybrano i przeanalizowano 34 pozycje.
Whioski. Wymagania zakotwiczenia powinny by¢ ustalane
indywidualnie dla kazdego pacjenta. Istnieje wiele metod
wzmacniania zakotwiczenia stosowanych przez klinicystéw,
lecz niektdre z nich nie posiadajg wystarczajacego uzasadnienia
naukowego. Zagadnienie zakotwiczenia, szeroko poruszane
w pi$miennictwie, nadal wymaga dalszych badan
i sformutowania przejrzystych wskazéwek pomocnych
lekarzom praktykom przy ustalaniu planu leczenia. (Dulny
I, Grochulska R, Marczynska-Stolarek M, PerkowskKi K,
Zadurska M. Zakotwiczenie w ortodoncji - przeglad
piSmiennictwa. Forum Ortod 2014; 10: 265-78).

Nadestano: 17.11.2014
Przyjeto do druku: 4.12.2014

Stowa kluczowe: zakotwiczenie, klasyfikacja, zrédta
zakotwiczenia, zakotwiczenie szkieletowe, utrata zakotwiczenia

Wprowadzenie

Zgodnie z trzecig zasadg dynamiki Newtona kazdej sile
akcji towarzyszy rowna, przeciwnie skierowana sita reakc;ji.
Ta zasada dotyczy réwniez ortodoncji i stanowi podstawe
zakotwiczenia (1, 2). Jest to zagadnienie podejmowane w wielu
badaniach i artykutach, ktéremu towarzysza rézne teorie.
Niektore z nich sg potwierdzone klinicznie, inne za$ stanowig
przedmiot dalszych badan.

Cel pracy

Celem pracy jest przyblizenie problematyki zakotwiczenia
oraz przeglad piSmiennictwa z lat 1988-2014, w ktérym
zaprezentowano poglady na to zagadnienie.

Materiat i metody

Przeglad pi$miennictwa przeprowadzono, wykorzystujac
baze PubMed i uzywajac stéw kluczowych: zakotwiczenie,
klasyfikacja, zrédta zakotwiczenia, zakotwiczenie szkieletowe,
utrata zakotwiczenia. Badania uzupeniono opracowaniami
autorow polskich i zagranicznych omawiajacymi te tematyke.
Wybrano i przeanalizowano 34 pozycje.

Omowienie i dyskusja

Zakotwiczenie (ang. anchor - ‘kotwica’) oznacza w ortodoncji
op6r wobec niepozadanego przemieszczania zebéw (1, 3, 4,
5). W jezyku polskim pojawia sie naprzemiennie z okresleniem
,Zakotwienie”, bedacym pochodng od kotwy (stalowego pretu
wzmacniajgcego potaczenia konstrukcyjne elementéow
budowlanych). Termin ,zakotwienie” odnosi sie zatem do
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The studies were supplemented with papers published
by Polish and foreign authors regarding this field. Results.
34 positions were selected and analysed. Conclusions.
Anchorage requirements have to be set individually for
each patient. There are many methods to reinforce
anchorage that are used under clinical conditions; however,
some of them have not been sufficiently scientifically
proven. The issue of anchorage, widely discussed in the
literature, still requires further studies, and clear guidelines
helping practitioners select a treatment regimen have yet
to be formulated. (Dulny I, Grochulska R, Marczynska-
Stolarek M, Perkowski K, Zadurska M. Anchorage in
orthodontics - a review of literature. Orthod Forum
2014; 10: 265-78).
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Introduction

According to the Newton’s third law of motion for every
action there is an equal and opposite reaction. This law also
applies in orthodontics and is a basis of anchorage (1, 2). It
is a subject discussed in many studies and articles and
associated with various theories. Some of them have been
clinically proven, whereas others are still a subject of
further studies.

Aim

The work aims to present a subject of anchorage and a review
of literature from the years 1988-2014 regarding current
approaches to this problem.

Material and methods

A review of the literature was conducted with the help of the
PubMed database and the following key words: anchorage,
classification, sources of anchorage, skeletal anchorage, loss
of anchorage. The studies were supplemented with papers
published by Polish and foreign authors regarding this field.
34 positions were selected and analysed.

Review and discussion

Anchorage (anchor) refers in orthodontics to the
resistance to unwanted tooth movement (1, 3, 4, 5).
Absolute anchorage can be obtained with miniscrews
or ankylosed teeth. When planning tooth movement it
is necessary to consider forces developing during a given
movement precisely. The resistance to reaction forces
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zakotwiczenia absolutnego, ktére mozemy uzyskac za pomoca
mini$rub lub zebéw ankylotycznych. Planowanie przemieszczen
zeb6éw wymaga dokladnego rozwazenia sit powstajacych
podczas danego ruchu. Opdr na sity reakcji mozna uzyskac
dzieki innym zebom, podniebieniu, gtowie, mie$niom i Srubom
osadzonym w kosci (4). Obszary i elementy, ktére dostarczajg
oporu na sity reakcji, a tym samym zapobiegaja niepozgdanym
ruchom zeb6w, nazywa sie jednostkami kotwigcymi.

Wyrdznia sie wewnatrzustne i zewnatrzustne zrodta
zakotwiczenia (6).

e Do zrédetl wewnatrzustnych zaliczamy zeby, ko$¢
wyrostka zebodotowego, blaszke zbitg kosci wyrostka,
btone $luzows i lezaca pod nig ko$¢, miesnie oraz
$ruby ortodontyczne (3, 4, 6).

Zeby sa podstawowym zroédtem zakotwiczenia. Wartos¢
kotwicowg zeba definiuje sie jako jego opdr na ruch. Jest
ona zalezna od wielko$ci pola powierzchni korzenia. Oznacza
to, ze im wiekszy korzen, tym na wiekszg powierzchnie
rozprasza sie sila, i tym wieksza jest jego warto$¢ kotwicowa
(3). Wielkos¢ zakotwiczenia zalezy od liczby korzeni, ich
ksztalttu, wymiaréw, nachylenia oraz zaguzkowania zebow.
Im wieksza powierzchnia korzenia i liczba wiezadet
przyzebia, tym wieksza jest jego warto$¢ kotwicowa. Jesli
zab jest nachylony przeciwnie do kierunku dziatajacej sity,
to zakotwiczenie jest wieksze. Dobre zaguzkowanie daje
podobny efekt (6).

Ricketts w swoich badaniach rozwinat teorie dotyczaca
zwiekszonej gestosci kosci, ktéra powoduje zmniejszony doptyw
krwi i redukcje potencjatu przebudowy kosci, co ma dziata¢
wzmacniajgco na zakotwiczenie. Torkowanie korzeni do
kontaktu z blaszka zbita wywotuje podwyzszone ryzyko resorpcji
korzenia i martwicy miazgi, dlatego nie jest rozwigzaniem
powszechnie stosowanym. Pomimo nadziei wigzanych
z wykorzystaniem blaszki zbitej do polepszenia zakotwiczenia,
dowodoéw na prawdziwos¢ tego twierdzenia jest niewiele (6,
7, 8). Ellen w swojej pracy nie wykazata znaczacej réznicy we
wzmacnianiu zakotwiczenia przednio-tylnego i pionowego.
Skuteczno$¢ zakotwiczenia kortykalnego uzyskiwanego za
pomoca tuku utility nie réznita sie od zakotwiczenia
otrzymywanego dzieki standardowej technice edgewise (7).

Btona $luzowa i lezgca pod nig ko$¢ stanowig zrédto
zakotwiczenia w aparatach zdejmowanych, jak i w aparatach
statych, takich jak ptytka Nance’a. Pomimo trudnos$ci
w pomiarach oczekuje sie, ze aparaty, ktére pokrywaja
wieksza powierzchnie btony $luzowej, dostarczaja
dodatkowego zakotwiczenia (6, 9).

e WSsrdd zrédet zewnatrzustnych mozna wyrdéznié
glowe (potylice i kark) oraz twarz, na ktérych bazuja
odpowiednio takie aparaty, jak headgear i maska
twarzowa (10).

Mozna przeprowadzi¢ r6zng klasyfikacje zakotwiczenia.

W zaleznoS$ci od rodzaju ruchu zebéw w jednostce
przemieszczanej i kotwiczacej wyrdézniamy zakotwiczenie
proste, wzajemne i stacjonarne.
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can be obtained with other teeth, palate, head, muscles
and screws located in the bone (4). Areas and elements
responsible for the resistance to reaction forces, namely
preventing from unwanted tooth movement, are called
anchorage units.

There are intraoral and extraoral sources of anchorage (6).

e Intraoral sources include teeth, alveolar bone, lamina

dura, mucous membrane and the bone lying below,
muscles and orthodontic screws (3, 4, 6).

The teeth are a basic source of anchorage. The
anchorage value of a tooth is defined as its resistance to
movement. It depends on the root surface area. It means
that the larger the root the larger the area a force is
distributed on and the higher its anchoring value is (3).
The extent of anchorage depends on the number of roots,
their shape, dimensions, inclination and intercuspidation.
The larger the root surface area and the number of
periodontial ligaments the higher its anchoring value is.
If a tooth is inclined in the opposite direction to the
acting force, anchorage is larger. Good intercuspidation
provides a similar effect (6).

In their studies Ricketts presented a theory regarding
increased bone density that results in reduced blood
supply and reduced potential of bone remodelling that
should enhance anchorage. As a result of root torqueing
to obtain a contact with the lamina dura there is an
increased risk of root resorption and pulp necrosis,
therefore it is not a commonly used solution. Despite
high hopes associated with the use of lamina dura to
enhance anchorage there is little evidence supporting
this hypothesis (6, 7, 8). In her work Ellen did not
demonstrate significant differences between
anteroposterior and vertical anchorage. The efficacy of
cortical anchorage obtained with a utility arch was not
different from anchorage obtained with a standard
edgewise technique (7).

The mucous membrane and the bone below are a source
of anchorage in removable and permanent appliances
such as the Nance appliance. Despite measuring problems
additional anchorage is expected for appliances covering
a larger area of the mucous membrane (6, 9).

¢ Among extraoral sources the following can be

distinguished: the head (occiput and nape) and
face, and such appliances like headgear and a face
mask are based on them (10).

Classification of anchorage may be performed with
various approaches.

Depending on tooth movement in a mobile unit and
anchoring unit simple, reciprocal and stationary
anchorage can be distinguished.

¢ Simple anchorage is associated with resistance

to teeth inclination. The teeth are moved axially.

e Reciprocal anchorage is present in cases when

two teeth or a group of teeth moves towards each
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e Zakotwiczenie proste (simple anchorage) cechuje
wytrzymato$s¢ na nachylanie zebéw. Zeby
przemieszczajg si¢ osiowo.

e Zakotwiczenie wzajemne (reciprocal anchorage)
wystepuje w przypadku, gdy dwa zeby badz grupa zebow
porusza sie ku sobie, badz przeciwnie do siebie w rownym
stopniu. Taka sytuacja ma miejsce w przypadku
zamykania diastemy aktywnym taficuszkiem. Jesli jednak
warto$¢ kotwicowa jednego lub grupy zebéw bedzie
wieksza, przemiesci sie on w mniejszym zakresie niz
z3b po stronie przeciwnej (3).

e  Zakotwiczenie stacjonarne (stationary anchorage) ma
miejsce wtedy, gdy nachylaniu jednej grupy zebéw jest
przeciwstawiany ruch osiowy innej (1). To dwuetapowe
postepowanie polega na nachyleniu zebéw, ktore maja
by¢ przemieszczone, a nastepnie na ich spionizowaniu.
Ta procedura jest stosowana przy kontroli
zakotwiczenia, poniewaz sita potrzebna do nachylenia,
a pbzniej spionizowania zeba, jest mniejsza od tej
potrzebnej do wywotania ruchu osiowego. Jest to
podyktowane faktem, ze nacisk jest skoncentrowany
na mniejszej powierzchni korzenia podczas nachylania
zeba, natomiast w jednostce kotwicowej rozktada sie
na catg mezjalng cze$¢ korzenia (1, 3, 6, 11).

Biorgc pod uwage miejsce zakotwiczenia, rozréznia sie

zakotwiczenie wewnatrzustne i zewnatrzustne (10).

e Zakotwiczenie wewnatrzustne (intraoral anchorage) jest
umiejscowione w jamie ustnej pacjenta. Dotyczy zebéw
oraz kosci szczeki i zuchwy. Zalezy ono od wielu czynnikow,
na ktére sktadajg sie liczba, ksztalt, wymiary, dtugos$¢
inachylenie korzeni oraz jako$¢ kosci. Zeby ankylotyczne
mogg stuzy¢ jako doskonate zeby kotwicowe z racji ich
oporu na wszelkie ruchy ortodontyczne.

e Zakotwiczenie wewnatrzustne dzieli sie na
wewnatrzszczekowe (intramaxillary anchorage),
obejmujgce przemieszczenia w obrebie tego samego
tuku zebowego (np. z uzyciem tancuszkoéow
elastycznych), oraz miedzyszczekowe (intermaxillary
anchorage) polegajace na wykorzystaniu zebéw w jednym
tuku do przemieszczania zebéw w tuku przeciwnym.
Moga to by¢ wyciaggi elastyczne klasy II lub III
i dwuszczekowe aparaty czynnos$ciowe (6, 9).

Dodatkowo do tej grupy mozna réwniez zaliczy¢
zakotwiczenie miesniowe (muscular anchorage) uzyskiwane
na przyklad za pomoca aparatu lip bumper, ktéry zwieksza
zakotwiczenie, wykorzystujac napiecie mie$nia okreznego
ust (12). Daje ono dosy¢ staby op6r na sity reakcji i zalezy
od napiecia mie$ni.

Zakotwiczenie zewnatrzustne (extraoral anchorage) jest
stosowane wtedy, kiedy zakotwiczenie wewnatrzustne nie
jest wystarczajace lub gdy nie chcemy obcigzac zebow i jest
przeprowadzane za pomocg aparatu headgear i maski
twarzowej (10).
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other or away from each other to the same degree.
Such a case is present when a diastema is closed
with an active chain. However, if the anchoring
value of one tooth or a group of teeth is higher
it will be moved to a smaller extent compared to
a tooth on the opposite side (3).

e Stationary anchorage can be observed when the
inclination of one group of teeth opposes the
axial movement of another group (1). This two-
stage procedure includes inclination of teeth
subject to dislocation, followed by their
verticalisation. This procedure is used to control
anchorage because a force necessary to obtain
tooth inclination, then verticalisation is smaller
than the one necessary to induce axial movement.
It is due to the fact that compression is placed
on a smaller root surface area during tooth
inclination, whereas in an anchoring unit it is
distributed over the whole mesial part of the root
(1,3,6,11).

Taking into account a site of anchorage, intraoral and

extraoral anchorage can be distinguished (10).

¢ Intraoral anchorage is located in the patient’s oral
cavity. It regards the teeth and the bones of the
mandible and maxilla. It depends on many factors
such as the number, shape, dimensions, length
and inclination of the roots and the quality of the
bone. Ankylosed teeth can be perfect anchoring
teeth due to their resistance to any orthodontic
movement.

e Intraoral anchorage can be classified as
intramaxillary anchorage involving movement
within the same dental arch (e.g. with elastic
chains) and intermaxillary anchorage when the
teeth in one arch are used to move the teeth in
the opposing arch. They may include class II or
IIT elastics and two-jaw maxillary functional
appliances (6, 9).

Additionally, this group may include muscular
anchorage that can be obtained with a lip bumper that
reinforces anchorage by using the tension of the
orbicularis oris muscle (12). It provides relatively low
resistance to reaction forces and depends on
muscle tension.

Extraoral anchorage is used in cases when intraoral
anchorage is not sufficient or if we do not want to burden
the teeth, and it can be achieved with headgear and a face
mask (10).

Depending on the number of teeth in an anchoring
unit it is possible to distinguish single, compound or
reinforced anchorage.

e Single or primary anchorage is observed when

a tooth with a higher root surface area is used to
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W zaleznosci od liczby zebdw w jednostce kotwigcej
wyrdznia sie zakotwiczenie pojedyncze, ztozone
i wzmocnione.

e  Zakotwiczenie pojedyncze, inaczej pierwotne (single/

primary anchorage) wystepuje w sytuacji, gdy zab
z wieksza powierzchnig korzenia jest wykorzystywany
do wywotania ruchu zeba z mniejszg powierzchnig
korzenia w tym samym tuku zebowym.

e Zakotwiczenie ztozone (compound anchorage)
zachodzi w przypadku, kiedy wieksza grupa zebow
przeciwstawia sie ruchowi mniejszej grupy zebow
w tym samym tuku zebowym.

e Natomiast zakotwiczenie wzmocnione (reinforced
anchorage) oznacza stosowanie dodatkowych
zabiegéw majacych na celu dystrybucje sil reakcji
oraz redukcje napiecia na jednostki kotwigce (5).
Nalezy do nich np. stosowanie tuku podniebiennego,
aparatu Nance’a, tuku jezykowego, aparatéow
zewnatrzustnych, lip bumpera (3, 4, 5, 8, 10).

Zakotwiczenie mozna rowniez podzieli¢, w zaleznosci od
stopnia utraty zakotwiczenia (3).

e Zakotwiczenie maksymalne (maximum anchorage)
wystepuje w sytuacji, gdy leczenie wymaga, aby utrata
zakotwiczenia byta bardzo mata, badZ w ogéle nie
wystapita.

e Zakotwiczenie umiarkowane (moderate anchorage)
dopuszcza wzajemny ruch zebéw przemieszczanych
i zebow kotwicowych w proporcji 50 : 50 lub 60 : 40.

e  Zakotwiczenie minimalne (minimum anchorage) to
stan, gdy do uzyskania pozadanego wyniku (np.
zamkniecia przestrzeni) jest wymagany ruch segmentu
kotwicowego, a tym samym utrata zakotwiczenia
(spalenie zakotwiczenia) (3).

e  Zakotwiczenie absolutne, inaczej szkieletowe, mozliwe
do uzyskania dzieki zebom ankylotycznym oraz technice
implantacyjnej. Eliminuje niepozadane ruchy zebéw
oraz ich obcigzanie w jednostce kotwigcej (3) (tab. 1.).

Zakotwiczenie w aparatach zdejmowanych
Aparaty zdejmowane jednoszczekowe, takie jak na przyktad
ptytka Schwarza, wykorzystuja zakotwiczenie
wewnatrzszczekowe, natomiast aparaty czynnosciowe
dodatkowo korzystajg z zakotwiczenia miedzyszczekowego.
Zakotwiczenie w zdejmowanych aparatach
jednoszczekowych jest uzyskiwane dzieki klamrom
i akrylowej plycie aparatu. Doktadnie dogiete klamry nie
tylko polepszaja utrzymanie aparatu, ale i dostarczaja
zakotwiczenia, zapobiegajac niechcianym przemieszczeniom
zebow. Ptyta akrylowa powinna doktadnie przylega¢ do
btony $luzowej. Rozleglejszy zasieg ptyty ma teoretycznie
dawa¢ lepsze zakotwiczenie, jednakze to zagadnienie nie
zostato doktadnie zbadane. Kontur ptyty w postaci wypustek
siegajacych przestrzeni miedzyzebowych gra role zastopowan
plyty. Im lepsze przyleganie i doktadniejszy kontur, tym
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induce movement of a tooth with a lower root
surface area in the same dental arch.

¢ Compound anchorage can be observed when
a larger group of teeth opposes movement of
a smaller group of teeth in the same dental arch.

e On the other hand, reinforced anchorage indicates
the use of additional procedures to distribute
reaction forces and to reduce tension on anchoring
units (5). They include for example the use of a palatal
arch, Nance appliance, lingual arch, extraoral
appliances, lip bumper (3, 4, 5, 8, 10).

Anchorage can also be divided depending on the degree

of anchorage loss (3).

¢ Maximum anchorage is observed in cases when
due to treatment anchorage loss should be
minimum or even hardly any.

e In the case of moderate anchorage reciprocal
movement of shifted and anchor teeth is allowed
at the ratio 50 : 50 or 60 : 40.

e  Minimum anchorage is a condition when movement
of an anchoring unit, namely anchorage loss
(anchorage failure) is necessary in order to obtain
a desired result (such as space closure) (3).

e Absolute or skeletal anchorage is possible as a result
of using ankylosed teeth and implantation techniques.
It eliminates unwanted teeth movement and their
burdening in an anchoring unit (3) (tab. 1.).

Anchorage in removable appliances

1-jaw removable appliances, such as Schwarz plate, use
intramaxillary anchorage, whereas functional appliances
also benefit from intermaxillary anchorage.

Anchorage in removable 1-jaw appliances is obtained
thanks to clasps and an acrylic plate of the appliance. When
clasps are precisely bent not only do they improve appliance
support but also provide anchorage and prevent from
unwanted teeth movement. The acrylic plate should
thoroughly adhere to the mucous membrane. When the
plate covers a larger area, it should theoretically provide
better anchorage; however, this problem has not been
thoroughly examined. A plate contour in a form of arms
reaching into interdental spaces plays a role of plate stops.
The better adherence and a more precise contour the better
anchorage should be obtained. Arch expansion with the
use of a central screw results in reciprocal anchorage that
is reinforced when a screw that asymmetrically cuts the
appliance plate is mounted (fig. 1.). A part of the plate that
covers a larger portion of the mucous membrane and covers
a larger number of teeth plays a role of an anchoring unit.
In the other, smaller part of the plate larger tooth dislocation
may be observed because an acting force is distributed on
a smaller root surface area (9).

In two-jaw appliances the maxilla is an anchoring unit
for the mandible, and the mandible - for the maxilla. The
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wieksze powinno by¢ zakotwiczenie. Ekspansja tuku
z zastosowaniem Sruby centralnej generuje wzajemne
zakotwiczenie, natomiast jego wzmocnienie osiaga sie przez
zamontowanie $ruby z asymetrycznym przecieciem ptyty
aparatu (ryc. 1.). Ta cze$¢ ptyty, ktéra pokrywa wiekszg czesé
btony Sluzowej oraz swoim zasiegiem obejmuje wieksza
liczbe zeb6w, zachowuje sie jak jednostka kotwiczaca.
W drugiej, mniejszej czesci ptyty mozna liczy¢ na wieksze
przemieszczenie zebow, poniewaz dziatajaca sita rozktada
sie na mniejsza powierzchnie korzeni (9).

W aparatach dwuszczekowych szczeka stanowi jednostke
kotwiczaca dla zuchwy, a Zzuchwa - dla szczeki. Szczeka lub
zuchwa przyczyniajg sie do powstawania zmian
w przeciwstawnym tuku zebowym/ kosci zuchwy lub szczeki.
Jest to zakotwiczenie miedzyszczekowe (9).

Tab. 1. Klasyfikacje zakotwiczenia
Tab. 1. Anchorage classifications

L. Dulny, R. Grochulska et. al

maxilla or mandible contribute to the formation of changes
in the opposite dental arch / maxillary or mandibular bone.
It is intermaxillary anchorage (9).

Zakotwiczenie / Anchorage

W zaleznosci od rodzaju ruchu zebéw w
jednostce przemieszczanej i kotwigcej
Depending on the type of teeth movement in
mobile and anchoring units

W zaleznosci od miejsca zakotwiczenia
Depending on the site of anchorage

W zaleznosci od liczby zebéw w jednostce
kotwiacej

Depending on the number of teeth in an
anchoring unit

W zaleznosci od stopnia utraty
zakotwiczenia
Depending on the anchorage loss level

Proste / Simple
Wzajemne / Reciprocal
Stacjonarne/ Stationary

Wewnatrzustne / Intraoral

Zewnatrzustne / Extraoral

Pojedyncze / Single/primary
Ztozone / Compound
Wzmocnione / Reinforced

Maksymalne / Maximum
Umiarkowane / Moderate
Minimalne / Minimum
Absolutne / Skeletal

Wewnatrzszczekowe / Intramaxillary
Miedzyszczekowe / Intermaxillary
Miesniowe / Muscular

Karkowe / Cervical

Potyliczne / Occipital

Kombinowane / Combined
Twarzowe / Facial

Zakotwiczenie w aparatach statych
cienkotukowych

0d lat naukowcy starajg sie zminimalizowac utrate
zakotwiczenia, stosujac sie do dwdch gtéwnych teorii:
zréznicowania sit i zréznicowania momentéw (1).

Teoria zréznicowania sit glosi, ze zakres przemieszczenia
zeba jest zwigzany z wielko$cia sity przytozonej do jednostki
powierzchni korzenia. Dlatego przytozona sita bedzie
skutkowac¢ mniejszym przemieszczeniem zeba, jesli zostanie
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Anchorage in permanent thin-wire appliances

For many years scientists have tried to minimise loss of
anchorage using two main theories: force diversification and
moment diversification (1).

The theory of force diversification says that an extent of
tooth movement is associated with the magnitude of a force
applied on a unit of the root surface area. Therefore, when
a force applied is distributed on a larger number of teeth so as
the compression on the periodontium of anchor teeth is as
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Ryec. 2. Wiazanie 6semkowe podczas zamykania szpar.

Fig. 2. Laceback ligatures during space closing.

Ryec. 1a,b. Zakotwiczenie
w zdejmowanych apara-
tach jednoszczekowych.
Fig. 1a,b. Anchorage in
removable appliances.

Ryec. 3. Aparat Nance’a jako wzmocnienie zako-
twienia.
Fig. 3. The Nance appliance as reinforce anchorage.

Ryec. 4 a,b,c. Zakotwienie absolutne.

Fig. 4 a,b,c. Maximal anchorage.

roztozona na wiekszg liczbe zebow tak, aby nacisk na ozebna
zebéw kotwicowych byt jak najmniejszy (6). Saelens i De
Smitwykazali wieksza mezjalizacje zebow trzonowych i mniejsze
roztadowanie sttoczen w odcinku przednim po ekstrakcjach
drugich zebdw przedtrzonowych niz pierwszych zebéw
przedtrzonowych. Wyniki tego badania $wiadcza
o stusznos$ci maksymalizacji powierzchni korzeni w celu
zwiekszenia zakotwiczenia (14). Yee i wsp. wspierajg teorie
badaniami nad retrakcja ktéw i utratg zakotwiczenia,
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small as possible tooth dislocation will be smaller (6). Saelens
and De Smit demonstrated larger molar mesialisation and
smaller reduction of crowded teeth in the anterior segment
after extractions of the second premolars compared to the first
premolars. Results of this study demonstrate that it is appropriate
to maximise the root surface area in order to enhance anchorage
(14). Yee et al. support this theory with studies on the canine
retraction and anchorage loss by comparing small (50 gm) and
large forces (300 gm). It was observed that anchorage loss was
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poréwnujac sity mate (50 gm) i duze (300 gm). Okazuje
sie, ze utrata zakotwiczenia byta wieksza (62%) przy uzyciu
sit wiekszych, w poréwnaniu z sitami mniejszymi (55%),
co oznacza, ze w przypadkach wymagajacych maksymalnego
zakotwiczenia powinny by¢ stosowane mniejsze sity, aby
to zakotwiczenie zachowac (15). Zréznicowanie sit w jednostce
przemieszczanej i kotwiczgcej mozna uzyskaé, wiaczajac
headgear i miedzyszczekowe wyciagi elastyczne. Headgear
wytwarza dystalng site na jednostki kotwiczace, natomiast
wyciggi miedzyszczekowe klasy Il wzmacniaja sity retrakcji
na zeby przednie (1, 5). Metodami stosowanymi w praktyce
w celu maksymalizacji powierzchni korzeni w jednostce
kotwiczacej jest, oprocz ekstrakcji zebé6w w bardziej
doprzednim odcinku, wigczenie do tuku drugich trzonowcéw,
oddzielna retrakcja ktéw, korekta linii posrodkowej po
jednym zebie przemieszczanym jednoczasowo (2).

Mechanika z zastosowaniem nachylania zebow
przemieszczanych dostarcza niejednakowych momentéw
sit. Duzy stosunek momentu do sity (M/F ratio > 10: 1) na
zebach tylnych promuje przemieszczenia osiowe lub ruch
korzenia i zapobiega nachylaniu zeb6éw kotwicowych. Maty
stosunek momentu do sity (M/F ratio < 10 : 1) uzyskiwany
na zebach przednich, ktére sg poddawane retrakc;ji, preferuje
nachylanie zebéw, ktére wymaga mniejszego wysitku niz
przemieszczenia osiowe (1, 4, 6). Zagadnienie, czy nachylanie,
a nastepnie prostowanie zeboéw rzeczywiscie zuzywa mniej
zakotwiczenia, nie jest w pelni zbadane (6). Rajcich
i Sadowsky wykazali, Ze retrakcja ktéw z wykorzystaniem
mechaniki slizgowej zapobiegajacej nachylaniu i mezjalne;j
wedrowce zebow trzonowych wywotuje znaczgco mniejsza
utrate zakotwiczenia (4). Shpack i wsp. dowiedli jednak, ze
retrakcja kléw przez przemieszczenie osiowe zuzywa tyle
samo zakotwiczenia, co przy nachylaniu z p6Zniejszym
prostowaniem zebdw, ale trwa znacznie krécej (o 38 dni
krocej niz przy nachylaniu ktéw, w zwigzku z krétsza faza
ich prostowania) (11).

McLaughlin, Bennet i Trevisi definiujg kontrole zakotwienia
jako ,Zabiegi majace na celu ograniczenie niepozadanych
zmian zachodzacych w poczatkowej fazie leczenia tak, aby
uzyska¢ wyréwnanie i szeregowanie zebéw bez pogorszenia
sie istniejgcej wady zgryzu”. Wspotczesnie stosowane
w technice tuku prostego zamki z wbudowang preskrypcja
maja te wade, Ze obciazaja zakotwiczenie w poczatkowym
stadium leczenia. Autorzy polecajg stosowanie wigzan laceback
oraz zagie¢ dystalnych do kontroli zakotwiczenia odcinka
przedniego podczas niwelacji i szeregowania (ryc. 2.). Te
wigzania maja zapobiec protruzji dolnych siekaczy oraz
dystalizowac kty bez nachylania. Natomiast zagiecia dystalne
minimalizuja doprzednie wychylenie siekaczy (12, 16). Usmani
nie wykazat statystycznych réznic w utracie zakotwiczenia
zebow trzonowych podczas niwelacji w gérnym tuku zebowym
z lub bez zastosowania ligatur laceback. Ligatury typu laceback
przyczynily sie jednak do retruzji siekaczy gérnych (17).
Z kolei Irvine i wsp. przedstawili dowody na znaczaco wieksza
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higher (62%) when larger forces were applied compared to
smaller ones (55%), and it means that in cases where it is
necessary to provide maximum anchorage smaller forces should
be applied in order to maintain anchorage (15). It is possible
to diversify forces in mobile and anchoring units by introducing
headgear and intermaxillary elastic traction. Headgear applies
adistal force on anchoring units whereas class Il intermaxillary
traction reinforces the forces of retraction on the anterior teeth
(1, 5). Methods used in practice to maximise the root surface
area in an anchoring unit include tooth extraction in the more
anterior segment, inclusion of the second premolars in the arch,
separate canine retraction, correction of the midline with one
tooth shifted at one time (2).

When teeth being shifted are inclined mechanics of this
process is associated with unequal moments of forces. Due
to a high moment/force ratio (M/F ratio > 10 : 1) on the
posterior teeth axial translocation or root movements are
favoured and the inclination of the anchor teeth is prevented.
A small moment/force ratio (M/F ratio < 10 : 1) on the anterior
teeth that are subject to retraction favours inclination of the
teeth that is associated with a lower effort compared to axial
displacement (1, 4, 6). The problem whether initial teeth
inclination followed by verticalisation uses less anchorage
is not fully explained (6). Rajcich and Sadowsky have
demonstrated that canine retraction with sliding mechanics
preventing from inclination and a mesial shift of the molars
results in a significantly smaller anchorage loss (4). However,
Shpack et al. have proven that canine retraction as a result
of an axial shift uses the same amount of anchorage that
is observed for inclination followed by teeth verticalisation,
but lasts significantly shorter (by 38 days less than for
canine inclination, due to a shorter phase of their
verticalization) (11).

McLaughlin, Bennet and Trevisi define anchorage control
as “procedures aimed to limit undesirable changes occurring
in the initial phase of treatment in order to obtain teeth
levelling and alignment without worsening an existing
malocclusion”. One of defects of retainers with embedded
prescription used currently in a straight archwire technique
is that they are a burden to anchorage in the initial treatment
stage. The authors recommend to use laceback ligatures and
distal bends to control anchorage of the anterior segment
during levelling and aligning (fig. 2.). Such ligatures supposedly
prevent from protrusion of the lower incisors and help canine
distalisation without inclination. On the other hand, distal
bends minimise anterior inclination of the incisors (12, 16).
Usmani has not demonstrated statistical differences with
regard to anchorage loss of the molars while levelling in the
upper dental arch with or without laceback ligatures. However,
laceback ligatures contributed to upper incisor retrusion (17).
On the other hand, Irvine et al. have presented evidence
indicating significantly higher anchorage loss during the use
of laceback ligatures for levelling in the lower dental arch.
Lower first molars moved mesially by 0.83 mm more compared
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utrate zakotwiczenia podczas stosowania ligatur laceback do
niwelacji w dolnym tuku zebowym. Dolne pierwsze zeby
trzonowe przemie$city sie mezjalnie o 0,83 mm wiecej
wzgledem grupy kontrolnej. Autorzy nie dowiedli natomiast
istnienia znaczacych réznic w pozycji przednio-tylnej i pionowej
dolnych siekaczy (16). Analiza Fleminga i wsp. wykazata, ze
nie istnieje kliniczny ani istotny statystycznie wptyw wigzan
typulaceback na strzatkowa pozycje zebdw siecznych i trzonowych
podczas fazy szeregowania (18). Zatem stosowanie ligatur
laceback w celu kontroli zakotwiczenia przednio-tylnego nie
wydaje sie naukowo uzasadnione.

Zakotwiczenie w aparatach statych
grubotukowych

Lukom podniebiennym i jezykowym przypisuje sie zapobieganie
mezjalnemu przemieszczaniu zebow trzonowych, czyli
wzmacnianie zakotwiczenia oraz umozliwienie bardziej dystalnego
przemieszczenia segmentu przedniego. Cze$¢ autoréw opiera
swoje poglady na mozliwosci wykorzystania wiasciwosci blaszki
zbitej (6, 8). Zablocki i wsp. w badaniach nad tukiem podniebiennym
Goshgariana (TPA - transpalatal arch) dowiedli, ze nie dostarcza
on znacznego zakotwiczenia w wymiarze pionowym i przednio-
tylnym podczas leczenia ekstrakcyjnego (13). Feldman i Bondemark
wykazali znaczacg utrate zakotwiczenia podczas niwelacji
i zamykania przestrzeni poekstrakcyjnych w poréwnaniu
z systemami implantéw podniebiennych (5). Rebellato i wsp.
opisuja natomiast, Ze zastosowanie tuku jezykowego redukuje
mezjalizacje trzonowcéw dolnych i wptywa na zachowanie
dtugosci tuku w okresie eksfoliacji, chociaz jest to uzyskiwane
kosztem protruzji siekaczy dolnych (19). Tak wiec brak jest
dowoddéw na to, Ze tuki podniebienne i jezykowe efektywnie
wzmachniajg zakotwiczenie przednio-tylne.

Aparat Nance’a wykorzystuje jako Zrédto zakotwiczenia btone
Sluzowa i lezaca pod nig kos¢. Kontakt akrylowego guzika z fatdami
podniebiennymi w przedniej czeSci podniebienia twardego
przeciwstawia sie mezjalnemu ruchowi zebdw tylnych. Aparat
Nance’a jest uzywany do wzmocnienia zakotwiczenia
i utrzymania dtugosci tuku (ryc. 3.). Zakotwiczenie uwaza sie
za wieksze w przypadku mocniej wysklepionego podniebienia.
Plytkie sklepienie oznacza mniejsza kontrole zakotwiczenia,
gdyz aparat ma tendencje do zeslizgiwania sie po zboczu
podniebienia. Luk podniebienny Goshgariana i aparat Nance’a
moga powodowac traumatyzacje podtoza (6, 9). Stivaros i wsp.
w swoim badaniu poddali ocenie tuk podniebienny Goshgariana
i aparat Nance’a, a wyniki nie wskazaty istotnych réznic
w zapobieganiu mezjalizacji trzonowcéw (przecietnie mezjalizacja
wynosita 0,5-1 mm w okresie 6 miesiecy) i ich mezjalnemu
nachylaniu. Oba aparaty wykazaty tendencje do rotacji mezjalno-
podniebiennej zebdw trzonowych, mimo ze nie byly w ten sposéob
aktywowane. Pacjenci odczuwali jednak nieznacznie wiekszy
dyskomfort podczas stosowania aparatu Nance’a niz tuku
podniebiennego. Test dowidd}, Ze z punktu widzenia mechaniki
nie istniejg zadne preferencje w wyborze tuku podniebiennego
badz aparatu Nance’a (8).
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to the control group. However, the authors have not
demonstrated significant differences with regard to
anteroposterior and vertical positions of the lower incisors
(16). The analysis by Fleming et al. has demonstrated that
there are no clinically or statistically significant effects of
laceback ligatures on the sagittal position of the incisors and
molars during the alignment stage (18). Therefore, the use of
laceback ligatures to control anteroposterior anchorage does
not seem to be scientifically proven.

Anchorage in permanent thick-wire
appliances

The palatal and lingual arches are thought to prevent mesial
movement of the molars, namely they are supposed to reinforce
anchorage and allow for more distal movement of the anterior
segment. Some authors base their opinions on the possibilities
of using the lamina dura properties (6, 8). In their studies
regarding the Goshgarian transpalatal arch (TPA) Zablocki et
al. have demonstrated that it does not provide significant
anchorage with regard to vertical and anteroposterior
dimensions during extraction treatment (13). Feldman and
Bondemark have indicated a significant loss of anchorage
during a levelling stage and closure of post-extraction spaces
compared to palatal implant systems (5). On the other hand,
Rebellato et al. claim that the use of a lingual arch reduces
mesialisation of the lower molars and helps maintain the arch
length during exfoliation, although it is obtained as a result
of protrusion of the lower incisors (19). Therefore, there is
no evidence confirming that palatal or lingual arches effectively
reinforce the anteroposterior anchorage.

The Nance appliance uses the mucous membrane and
the bone below as a source of anchorage. The contact
between an acrylic button with palatal folds in the anterior
part of the hard palate opposes the mesial movement of
the posterior teeth. The Nance appliance is used to
reinforce anchorage and maintain the arch length (fig.
3.). Anchorage is thought to be greater in case of a higher
arched palate. A low palate indicates poorer control of
anchorage because a plate tends to slide along the palatal
slope. The Goshgarian transpalatal arch and the Nance
appliance may cause traumas to the base (6, 9). In their
study Stivaros et al. assessed the Goshgarian transpalatal
arch and the Nance appliance; however, their results did
not demonstrate significant differences in the prevention
of molar mesialisation (on average, mesialisation was
0.5-1 mm within 6 months) and their mesial inclination.
Both appliances demonstrated a tendency for mesiopalatal
rotation of the molars, although they were not activated
in this way. However, patients experienced slightly more
discomfort in the case of the Nance appliance compared
to a transpalatal arch. This test has proven that with
regard to mechanics there are no preferences to select
a transpalatal arch or the Nance appliance (8).
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Zakotwiczenie w aparatach zewnatrzustnych
Do aparatéw zewnatrzustnych wptywajacych na kontrole
zakotwiczenia zalicza sie headgear i maske twarzowa (10).

Zastosowanie headgeara dostarcza sit zewnatrzustnych,
wytwarzajac dystalng site na zeby kotwicowe i zmniejszajac
mezjalng, dziatajaca na zeby boczne (1). Sita ma kierunek
zalezny od rodzaju wyciggu: potylicznego, karkowego badz
kombinowanego. McLauglin, Bennet i Trevisi do wzmocnienia
przednio-tylnego zakotwiczenia preferujag wyciag
kombinowany, w ktéorym sktadowa potyliczna sity wynosi
150-250 g, a karkowa 100-150 g (12).

Headgear, wymieniany jako Zrédto dodatkowego
zakotwiczenia, nie jest jednak pozbawiony wad. Badacze
czesto powotuja sie na potrzebe wspoétpracy ze strony
pacjenta (1, 5, 20). Jesli aparat stosowany jest w celu
wzmocnienia zakotwiczenia, pacjent powinien zaktada¢ go
na kazda noc. Cole dowiédt, ze az 1/3 pacjentéw istotnie
zawyzata godzinne raporty noszenia headgeara (21). Oznacza
to w rezultacie brak kontroli nad przebiegiem leczenia,
ktérego wyniki stajg sie niemiarodajne. Co wiecej,
w piSmiennictwie zostaly opisane przypadki pacjentéw
doznajacych urazu podczas stosowania headgeara. Dotycza
one zwykle urazéw zeboéw, ran btony $luzowej, tkanek
miekkich twarzy, a nawet obrazenia gatki ocznej,
spowodowanych ostrym koncem tuku twarzowego. Dlatego
wspolczesnie aparaty zostaly wyposazone w mechanizmy
bezpieczenstwa, ktére zapobiegajg urazom (6, 9, 22, 23).

W poréwnaniu z systemami implantéw osadzanych w linii
posrodkowej podniebienia wykazano istotne
przemieszczenie mezjalne gérnych zebow trzonowych
podczas fazy zamykania przestrzeni poekstrakcyjnej
z uzyciem headgera, a w zwigzku z tym - znaczaca utrate
zakotwiczenia w pelnym okresie obserwac;ji (5).

Maska twarzowa jest wymieniana jako zewnatrzustne
zakotwiczenie twarzowe. Zrédto stanowi twarz - czoto
i broda pacjenta. Brakuje jednak pi$miennictwa na temat
skuteczno$ci zakotwiczenia uzyskiwanego w ten sposéb.

Wyniki badania Seehry i wsp., ktérzy poréwnywali terapie
wady zgryzu klasy III z zastosowaniem odwrotnego aparatu
Twin-Block oraz maski twarzowej pokazaty, ze zmiany szkieletowe
sa uzyskiwane wiasnie dzieki masce twarzowej. Odwrotny aparat
Twin-Block predysponuje do zmian zebowo-wyrostkowych,
z uzyskaniem znacznej protruzji siekaczy gérnych i retruzji
siekaczy dolnych. Nasuwa to spostrzezenie, ze zakotwiczenie
zewnatrzustne twarzowe jest skuteczniejsze w osigganiu zmian
szkieletowych niz zakotwiczenie miedzyszczekowe (24).

Zakotwiczenie absolutne

Zakotwiczenie absolutne, czyli szkieletowe, jest mozliwe dzieki
wprowadzeniu do ortodoncji techniki implantacyjnej, ktora
catkowicie eliminuje niepozadane ruchy zebéw. Uzyskuje sie
je dzieki systemom do tymczasowego zakotwienia szkieletowego
oraz zebom ankylotycznym. Wyréznia sie rézne typy przyrzadow
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Anchorage in extraoral appliances
Headgear and a face mask belong to extraoral appliances
affecting the control of anchorage (10).

As aresult of using headgear extraoral forces are applied
and they produce a distal force on the anchor teeth and
reduce a mesial force that acts on the lateral teeth (1).
The direction of the force depends on the type of traction:
occipital, cervical or combined. McLauglin, Bennet and
Trevisi prefer combined traction to reinforce
anteroposterior anchorage, where the occipital component
of the force is 150-250 g, and cervical - 100-150 g (12).

However, headgear, classified as a source of additional
anchorage, is not free of defects. Researchers often indicate
that patients have to demonstrate high compliance in
this case (1, 5, 20). If the appliance is used to reinforce
anchorage, a patient should wear it every night. Cole has
demonstrated that as many as 1/3 of patients significantly
overestimated the number of hours they used headgear
(21). As a result, there is no control over a course of
treatment, and its results are not conclusive. Additionally,
literature presents cases of patients who sustain injuries
when using headgear. They are usually associated with
teeth injuries, wounds of the mucous membrane, soft
tissues of the face or even eyeball injuries associated
with a sharp end of a facial arch. Therefore, currently
used appliances have been equipped with safety
mechanisms preventing from traumas (6, 9, 22, 23).

Comparing to systems of implants placed in the palatal
midline significant mesial dislocation of the upper molars
during the stage of closure of post-extraction spaces with
headger was observed, namely significant anchorage loss
in the whole follow-up period (5).

A face mask is listed as extraoral facial anchorage. The
source is the patient’s face - the forehead and chin.
However, literature on the efficacy of anchorage obtained
with this method is lacking.

The results of a study by Seehra et al. who compared
treatment of class III malocclusions with a reverse Twin-
Block appliance and a face mask have indicated that skeletal
changes are a result of a face mask. A reverse Twin-Block
appliance predisposes to dental and alveolar changes with
significant protrusion of the upper incisors and retrusion
of the lower incisors. It may suggest that extraoral facial
anchorage is more effective than intermaxillary anchorage
with regard to skeletal changes (24).

Absolute anchorage

Absolute or skeletal anchorage is possible because
implantation techniques that completely eliminate
unwanted teeth movement have been introduced into
orthodontics. It can be achieved thanks to systems
providing temporary skeletal anchorage and ankylosed
teeth. There are different types of appliances used to
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do uzyskania zakotwienia szkieletowego: implanty podniebienne,
onplanty, miniimplanty, implanty zebowe itp. Onplanty sa
implantami podokostnowymi umieszczanymi w okolicy szwu
posrodkowego podniebienia. Implanty podniebienne sg krétkimi
implantami tytanowymi umieszczanymi w ko$ci w tej samej
okolicy. Zaréwno onplanty jak i implanty podniebienne
wymagaja osteointegracji i mogg by¢ obcigzane dopiero po 3-4
miesigcach od osadzenia. Dodatkowo jeszcze wymagaja
specjalnego polaczenia z tukiem podniebiennym, aby wptywac
na zeby. Z powodu ograniczen czasowych ww. systemow
rozwinieto idee miniimplantéw, do ktérych nalezg miniptytki,
mini$ruby i mikros$ruby, ktére mozna obcigza¢ sitami
ortodontycznymi zaraz po umieszczeniu w ko$ci. Miniptytki
sa mocowane do kosci zwykle za pomoca 2-3 $rub, najczesciej
w okolicy ko$ci jarzmowej lub trzonu zuchwy. Mini- i mikro$ruby
roznig sie wymiarami i sg prostsze w implantacji. Maja specjalng
gtéwke do umocowania ortodontycznych systeméw sit lub
tukoéw (2, 5, 20, 25, 26) (ryc. 4.).

Sukces stosowania system6w implantéw ortodontycznych
szacuje sie na 70-90%, a nawet na ponad 90% dla implantéw
podniebiennych, w zalezno$ci od miejsca, typu TAD
i czynnikéw zwigzanych z pacjentem (2, 10). Antoszewska
i wsp. w swoich badaniach osiagneli odsetek powodzen
siegajacy 93% (27, 28).

Implanty moga by¢ uzyte jako Zrédio bezpiecznego
zakotwienia w celu usprawnienia leczenia
ortodontycznego. Zapobiegajac niepozadanym
przemieszczeniom zebow i redukujac efekty uboczne,
staty sie one idealnym zrédtem zakotwienia (3, 9, 10).
Oproécz tej niezaprzeczalnej zalety, leczenie z ich
wykorzystaniem jest bardziej przewidywalne niz metody
wymagajace wspotpracy pacjenta (27). Dzieki uzyciu
implantéw mozliwe staty sie ruchy ortodontyczne zebow,
ktdrych osiggniecie byto trudne lub wrecz niemozliwe
przy konwencjonalnych typach zakotwiczenia (2).

Lai i Chen, dokonujac analizy czynnikéw wptywajacych na
sukces zakotwienia z uzyciem implantéw ortodontycznych,
ustalili, Ze zmienne zwigzane z typem implantu (rézne $rednice
i dtugosci), pacjentami (pte¢, wiek, rodzaj wady zgryzu) oraz
strong, po ktérej osadzany jest implant, nie wykazuja
znaczacych réznic we wskaznikach powodzenia. Znaczace
réznice powoduja takie czynniki, jak umiejscowienie,
stosowana mechanika i wskazniki utrzymania wszczepu. Tak
wiec implanty osadzone w szczece wykazywaty znaczaco
wiekszy wskaznik sukcesu niz umieszczane w Zuchwie. Ko$¢
o najnizszej jakosci Q4 wg Zarba miata nizszy wskaznik
powodzenia, podobnie jak osadzanie implantéw w okolicy
ruchomej btony $luzowej, w poréwnaniu ze $luzéwka
skeratynizowanga. Dtuzszy czas trwania przytozenia sity
ortodontycznej (4 tygodnie, w poréwnaniu do 2 tygodni) oraz
brak lub $rednio nasilone zapalenie wokét wszczepu
skutkowaty lepszymi rezultatami (10).

Antoszewska i wsp. udowodnili, Ze istotnie wiekszy odsetek
powodzen uzyskuje sie w przypadkach umieszczania minisrub
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achieve skeletal anchorage: palatal implants, onplants,
mini-implants, dental implants etc. Onplants are
subperiosteal implants placed in the area of the mid-
palatal suture. Palatal implants are short titanium implants
placed in the bone in the same area. Both, onplants and
palatal implants have to be osseointegrated and they can
be burdened as late as 3-4 months after deployment.
Additionally, they have to be specially connected with
a palatal arch in order to have an effect on the teeth. Due
to temporal limitation of such systems an idea of mini-
implants has been developed, and they include miniplates,
miniscrews and microscrews that can be subject to
orthodontic forces as soon as after placement in the bone.
Miniplates are mounted to the bone usually with 2-3
screws, most frequently in the area of the zygomatic bone
or mandibular body. Mini- and microscrews differ with
regard to dimensions and are easier to implant. They have
a special head to connect to orthodontic systems of forces
or arches (2, 5, 20, 25, 26) (fig. 4.).

The success of the use of orthodontic implant systems
is estimated at 70-90%, or even more than 90% for palatal
implants, depending on the site, TAD type and patient-
related factors (2, 10). On the other hand, in their studies
Antoszewska et al. achieved a success rate reaching 93%
(27, 28).

Implants can be used as a source of safe anchorage to
improve orthodontic treatment. They have become an
ideal source of anchorage as they prevent from unwanted
teeth movement and reduce side effects (3, 9, 10). Apart
from this undeniable advantage, treatment with them is
more predictable than methods based on the patient’s
compliance (27). Thanks to the use of these implants it
was possible to achieve orthodontic movements of the
teeth that were difficult or even impossible to achieve in
the case of classical types of anchorage (2).

Lai and Chen analysed factors affecting the success of
anchorage with orthodontic implants and determined that
variables related to this type of implants (various diameters
and lengths), patients (sex, age, type of malocclusion) and the
side where an implant is placed do not have significant effects
on the success rates. Nonetheless, such factors as location,
mechanics used and implant maintenance rates do have
significant effects. Therefore, implants placed in the maxilla
had a significantly better success rate than the ones placed
in the mandible. The bone with the lowest Q4 quality according
to Zarb had a lower success rate, similarly to implants located
in the area of a mobile mucous membrane compared to
keratinized mucosa. When an orthodontic force was applied
for a longer time (4 weeks, compared to 2 weeks) and there
was no or moderate inflammation around an implant better
results were obtained (10).

Antoszewska et al. have demonstrated that a significantly
higher success rate is obtained when miniscrews are placed
within the gingiva located in the maxilla and during treatment
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w obrebie dzigsta zwigzanego w szczece oraz podczas leczenia
pacjentow ze zgryzem gtebokim, jak i w trakcie dystalizacji en-
masse, w poréwnaniu do innych badanych przemieszczen z uzyciem
systemdw do tymczasowego zakotwienia szkieletowego (28).
Co wiecej, zapobieganie zapaleniu dzigset przez atraumatyczne
i precyzyjne postepowanie podczas zabiegu oraz doskonata
higiena jamy ustnej pacjenta wydaja sie by¢ kluczowymi
czynnikami w osigganiu lepszych wynikéw (27).

Liiwsp. w przegladzie systematycznym wyciaggneli wnioski,
ze zakotwienie szkieletowe uzyskiwane dzieki implantom
podniebiennym, miniimplantom oraz onplantom jest lepsza
alternatywa dla headgeara, z mniejszg utrata zakotwienia
i wiekszym zakresem retrakcji zeboéw przednich (25).

Lee i Kim oraz Yao i wsp. stwierdzili, ze miniimplanty
ortodontyczne zapewniajg istotnie mniejszg utrate
zakotwiczenia trzonowcow gornych i wieksza retrakcje zebow
siecznych szczeki niz konwencjonalne zakotwiczenie z uzyciem
headgeara tgcznie z tukiem podniebiennym (20, 26).

Feldman i Bondemark wykazali, Ze o ile systemy implantéw
podniebiennych (Onplant i Orthosystem implant) nie wykazuja
utraty zakotwienia w poréwnaniu z wykorzystaniem headgeara
(medium-pull], sita 400 g, zalecenie noszenia 10-12 h/dobe)
podczas fazy niwelacji, to podczas fazy zamykania przestrzeni
poekstrakcyjnej wystgpita znaczacaréznica. W grupach, w ktérych
zastosowano implanty nadal nie wystepowata utrata
zakotwienia i gérne zeby trzonowe pozostaty stabilne,
natomiast grupy, u ktérych zastosowano headgear badz tuk
podniebienny taka utrate wykazaty (w calym okresie
obserwacji odpowiednio: 1,2 mm i 2 mm). W badaniu za
sukces kliniczny uznano utrate zakotwienia mniejsza niz 1
mm (5). Sandler i wsp. natomiast nie wykazali znaczacych
réznic pomiedzy implantami umieszczanymi w srodkowej
czesci podniebienia a headgearem wykorzystywanym do
wzmocnienia zakotwiczenia. Orzekli jednak, Ze implanty moga
by¢ dobra alternatywa dla pacjentdw, ktérzy nie chcg nosié¢
aparatu zewnatrzustnego (29). Borsos i wsp., poréwnujac
system implantéw podniebiennych z konwencjonalnym
zakotwiczeniem zebowym z uzyciem tuku podniebiennego
i tuku utility, dowiedli znaczacych réznic w przemieszczaniu
mezjalnym gérnych pierwszych zebdw trzonowych podczas
retrakgji siekaczy. Przemieszczenie to okazato sie by¢ mniejsze
przy zastosowaniu implantéw, a retrakcja odcinka przedniego
trwata $rednio o 5 miesiecy krécej (30). Uzycie zmodyfikowanego
tuku podniebiennego, opartego na dwéch minisrubach
osadzonych w podniebieniu w badaniach Lee i wsp.,
potwierdzito znacznie mniejsze przemieszczenie mezjalne
pierwszych trzonowcéw szczeki, wieksza retrakcje siekaczy
oraz intruzje trzonowcow na tle mechaniki z zastosowaniem
headgeara, tacznie z tukiem podniebiennym i wyciggami
miedzyszczekowymi w przypadku ekstrakcyjnym (31).
Twierdzenie, ze implanty zapewniajg bardziej stabilne
zakotwienie wydaje sie wiec poparte dowodami.

Huang i wsp. twierdzg, ze uzycie implantéw zebowych do
zakotwienia jest przewidywalne i daje dobre rezultaty. Dzieki
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of patients with a deep occlusion as well as during en-masse
distalisation compared to other tested shifts with systems
used for temporary skeletal anchorage (28). Additionally,
prevention of gingivitis with atraumatic and precise
management during a procedure and excellent hygiene of the
patient’s oral cavity seem to be key factors in order to obtain
better results (27).

In their review Li et al. have concluded that skeletal
anchorage obtained thanks to palatal implants, mini-implants
and onplants is a better alternative to headgear with smaller
anchorage loss and a higher range of retraction of the anterior
teeth (25).

Lee and Kim and Yao et al. have concluded that orthodontic
mini-implants provide significantly lower anchorage loss of
the upper molars and higher retraction of the maxillary incisors
compared to conventional anchorage with headgear together
with a palatal arch (20, 26).

Feldman and Bondemark have demonstrated that palatal
implant systems (Onplant and Orthosystem implant) do
not demonstrate anchorage loss compared to headgear
(medium-pull, force 400 g, recommended wear time 10-12
h/d) during the levelling stage, but during closure of post-
extraction spaces there was a significant difference. In
groups where implants were used anchorage loss was not
observed, and the upper molars remained stable; however,
in groups where headgear or a palatal arch was used, such
loss was observed (1.2 mm and 2 mm in the whole follow-up
period, respectively). Loss below 1 mm was considered to
be a clinical success in the study (5). On the other hand,
Sandler et al. did not demonstrate significant differences
between implants placed in the mid-palate and headgear
used to reinforce anchorage. However, they concluded that
implants may be a good alternative for patients who do not
wish to wear an extraoral appliance (29). Borsos et al.
compared a system of palatal implants with conventional
dental anchorage with a palatal arch and utility arch, and
demonstrated significant differences with regard to mesial
movement of the upper first molars during incisor retraction.
This shift turned out to be smaller in the case of implants,
and retraction of the anterior segment lasted shorter by 5
months on average (30). The use of a modified palatal arch
supported by two miniscrews located in the palate in the
studies by Lee et al. confirmed significantly smaller mesial
shift of the first molars in the maxilla, larger retraction of
the incisors and intrusion of the molars in the case of
mechanics with headgear, along with a palatal arch and
intermaxillary traction in case of extraction (31). The
hypothesis that implants provide more stable anchorage
seems to be supported by evidence.

Huang et al. claim that the use of dental implants for
anchorage is predictable and provides good results. It allows
to obtain various teeth movements and implants themselves
may be later used for prosthethic reconstruction (32).
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nim mozna uzyskiwac rézne ruchy zebéw, a same implanty moga
by¢ p6zniej wykorzystane do odbudowy protetycznej (32).

Utrata zakotwiczenia

Utrata zakotwiczenia (anchorage loss) - potencjalny efekt
niepozadany zwigzany z terapig ortodontyczng - jest
definiowana jako nieplanowany i niespodziewany ruch zebow
kotwicowych podczas leczenia ortodontycznego. Majg na nia
wplyw: rodzaj wady zgryzu, typ i zakres przemieszczen
zebowych (przemieszczenia osiowe/ nachylanie zebéw),
angulacja i dtugo$¢ korzeni zeb6éw, braki w uzebieniu,
zastosowana mechanika, wspoétpraca pacjenta, sttoczenia,
nagryz poziomy, miejsce ekstrakcji, zarys kosci wyrostka,
zaguzkowanie, rodzaj i gestos¢ kosci, wystepujgce patologie,
takie jak ankyloza i choroby przyzebia. Badania Geron i wsp.
wykazaty, ze utrata zakotwiczenia jest mniejsza przy nasilonych
sttoczeniach oraz wieksza w aparatach labialnych niz
w mechanice lingwalnej. Wieksza utrate zakotwiczenia, lecz
nie znaczacg, uzyskano u dorostych, w poréwnaniu do oséb
w wieku mtodzienczym, oraz gdy dokonywano ekstrakcji
drugich zebéw przedtrzonowych, w poréwnaniu do ekstrakeji
pierwszych przedtrzonowcdéw (33). Natomiast Agha wykazal,
ze wieksza utrate zakotwiczenia obserwuje sie podczas leczenia
wad Kklasy II niz klasy I oraz u pacjentéw rosngcych (34).

Podsumowanie

1. Kontrolazakotwiczenia jest jednym z kluczowych elementéw
wplywajacych na wynik leczenia ortodontycznego.

2. Wymagania zakotwiczenia powinny by¢ ustalane
indywidualnie dla kazdego pacjenta.

3. Istnieje wiele stosowanych przez klinicystéw metod
wzmacniania zakotwiczenia, lecz niektére z nich nie
posiadajg wystarczajacego uzasadnienia naukowego.

4. Zagadnienie zakotwiczenia, szeroko poruszane
w pi$miennictwie, w dalszym ciggu wymaga badan
i sformutowania przejrzystych wskazéwek pomocnych
lekarzom praktykom w ustalaniu planu leczenia.
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Anchorage loss

Anchorage loss - a potential side effect associated with
orthodontic treatment - is defined as unplanned and
unexpected movement of the anchor teeth during
orthodontic treatment. It is affected by the following: type
of malocclusion, type and extent of teeth movement (axial
shift/teeth inclination), angulation and length of teeth
roots, loss of teeth, applied mechanics, patient’s compliance,
crowding, overjet, place of extraction, contour of alveolar
bones, intercuspidation, type and density of the bone,
coexistent pathologies such as ankylosis and periodontal
diseases. The studies by Geron et al. have demonstrated
that anchorage loss is smaller in case of more intense
crowding, and higher for labial appliances compared to
lingual mechanics. Higher but not significant anchorage
loss was obtained in adults compared to younger patients,
and when the extraction of the second premolars was
performed compared to the extraction of the first premolars
(33). On the other hand, Agha has demonstrated higher
anchorage loss during treatment of class Il defects compared
to class I, and in patients who are still growing (34).

Summary

1. Control of anchorage is one of key elements affecting the
outcomes of orthodontic treatment.

2. Anchorage requirements have to be set individually for
each patient.

3. There are many methods to reinforce anchorage that are
used under clinical conditions; however, some of them
have not been sufficiently scientifically proven.

4. Theissue of anchorage, widely discussed in the literature,
still requires further studies, and clear guidelines helping
practitioners select a treatment regimen have yet to be
formulated.
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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat
rehabilitacji narzadu zucia ptytka stymulacyjng, ktéra jest
integralng czescia terapii regulacyjnej Castillo Moralesa.
W artykule omo6éwiono mozliwoSci leczenia ptytka
stymulacyjng dzieci z zespotem Downa. Jedna
z charakterystycznych cech tego zespotu jest hipotonia
mies$ni, ktéra znaczgco wptywa na rozwéj uktadu
stomatognatycznego. Wczesnie zastosowana terapia poprawia
napiecie mies$ni i warunkuje rozwoj prawidtowych funkcji
obszaru ustno-twarzowego. Aparat ortodontyczny w postaci
akrylowej ptytki podniebiennej z elementami stymulacyjnymi
moze by¢ stosowany od drugiego miesigca zycia dziecka.

Abstract

The goal of this article is to collect and review the currently
available knowledge and data on the subject of rehabilitating
the masticatory apparatus by means of a palatal plate, an integral
part of the orofacial regulation therapy protocol as established
by Castillo Morales. The article discusses the possibilities of
employing a stimulating plate in the treatment of children with
Down syndrome. Muscular hypotonia, one of the characteristic
symptoms of the syndrome strongly affects the development
of the stomatognathic system. Orofacial regulation, when
deployed sufficiently early, improves muscle tonus and facilitates
the development of correct functioning of the orofacial region.
An orthodontic appliance, in the form of an acrylic plate with
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Rodzaj uzytego elementu stymulacyjnego ma wplyw na
reakcje pacjenta. U najmtodszych dzieci jako stymulator
jezyka stosowany jest cylinder lub otw6r w ptycie aparatu,
u starszych dzieci uzycie obracajacego koralika moze stuzy¢
do aktywnego treningu mies$ni. Efektem leczniczym
stosowanej terapii jest cofniecie i pionizacja jezyka oraz
domkniecie ust, co korzystnie wplywa zar6wno na wyglad
twarzy dziecka, jak i na podstawowe czynnoSci, takie jak
oddychanie, zucie, potykanie, wymowe. (Klimek-Jaworska
K, Wyszomirska-Zdybel B. Plytka stymulacyjna wedlug
koncepcji Castillo Moralesa w terapii dzieci z zespolem
Downa - przeglad pi$miennictwa. Forum Ortod 2014;
10: 279-86).

Nadestano: 31.07.2014
Przyjeto do druku: 17.11.2014

Stowa kluczowe: plytka stymulacyjna, terapia Castillo
Moralesa, zesp6t Downa

Wprowadzenie

Ustno-twarzowa terapia regulacyjna wedtug Castillo Moralesa
jest czescig calo$ciowej neurofizjologicznej koncepcji
leczniczej, ktéra znajduje zastosowanie w zaburzeniach
genetycznych i neurologicznych dzieci i dorostych (1). Zostata
stworzona przez argentynskiego lekarza Rodolfo Castillo
Moralesa w latach 70. XX wieku. Do Europy dotarta w 1978
roku, kiedy tg metoda rozpoczeto w Monachium rehabilitacje
dzieci z zespotem Downa. Od tego czasu wiele specjalistycznych
osrodkow prowadzito badania nad skutecznoscig tej metody,
skupiajac sie gtéwnie na leczeniu dzieci obcigzonych wada
genetyczna. W 2004 roku zostaty opublikowane badania
dotyczace rehabilitacji pacjentow z diugotrwajaca,
poudarowa dysfagia rozszerzajace zastosowanie terapii
Castillo Moralesa (2).

Ustno-twarzowa terapia Castillo Moralesa sktada sie
z trzech elementow:

1) masazu mie$ni kompleksu ustno-twarzowego

2) stymulacji punktéw neuromotorycznych twarzy

3) zastosowania plytki stymulacyjne;j.

Terapia twarzy oraz jamy ustnej obejmuje mie$nie mimiczne
twarzy, miesnie nad- i podgnykowe, Zwacze, mie$nie jezyka,
podniebienia miekkiego, gardta oraz miesnie szyi i obreczy
barkowej (3). Manualne techniki terapeutyczne w postaci
dotyku, ucisku, wibracji, rozciggania sg stosowane w celu
znormalizowania napiecia mie$ni zaré6wno w hipo-, jak
i hipertonii mie$niowe;j. Przywrécenie prawidtowego napiecia
mies$ni zapobiega wtdrnym patologiom i niefizjologicznym
kompensacjom. W okres$lonych przypadkach wzmocnieniem
terapii manualnej jest zastosowanie podniebiennej ptytki
stymulacyjnej. Ptytka jest aparatem akrylowym wykonywanym
indywidualnie dla pacjenta, z elementami stymulacyjnymi
i retencyjnymi zaplanowanymi przez prowadzgcego lekarza
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some stimulatory elements attached may be introduced as
early as from the second month of a child’s life. A patient’s
reaction is determined by the type of such stimulatory element.
In younger children, a cylinder or an opening in the plate is
used as the primary tongue stimulator, whereas in older children
active muscle training may be accomplished through the use
of a rotating bead. Effects of such treatment include retraction
and elevation of the tongue as well as enhanced lip closure,
both of which improve the overall appearance of the child’s
face and their basic activities such as breathing, chewing,
deglutition, and speech. (Klimek-Jaworska K, Wyszomirska-
Zdybel B. The application of a stimulating palatal plate as
designed by Castillo Morales in the treatment of children
with Down syndrome - a review of available literature.
Orthod Forum 2014; 10: 279-86).
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Introduction

Orofacial regulation therapy developed by Castillo Morales is
part of a comprehensive neurophysiological treatment concept
often utilized in the treatment of genetic and neurological
disorders in children and adults (1). The therapy was conceived
by Argentinian doctor Rodolfo Castillo Morales in the 1970s and
reached Europe in the second half of the decade when it was first
utilized in Munich to treat children with Down syndrome. Since
then, numerous specialist health facilities have conducted research
on the effectiveness of the method, focusing primarily on the
treatment of children suffering from genetic disorders. A studyon
rehabilitation of patients suffering from persistent post-stroke
dysphagia widening the spectrum of application of Castillo
Morales therapy was published in 2004 (2).

Orofacial regulation therapy, as developed by Castillo
Morales, consists of three elements:

1) massage of muscles in the orofacial region,

2) stimulation of neuromotor face trigger points

3) application of a stimulating palatal plate.

Orofacial therapy encompasses mimical facial muscles, supra-
and infrahyoid muscles, masseter muscles, lingual muscles, the
muscles of the soft palate as well as the pharyngeal, cervical and
pectoral girdle muscles (3). Manual therapy techniques including
touching, applying pressure, vibration or stretching are employed
in order to normalize muscle tonus in patients suffering from
either hypo- or hypertonia of the muscles. Restoring proper muscle
tonus prevents secondary pathologies and non-physiological
compensatory mechanisms. In certain cases, manual therapy was
complemented by the application of the palatal plate. The plate is
an acrylic device custom made for each patient individually, with
retention and stimulatory elements designed by the attending
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ortodonte w Scistej wspotpracy z pediatra, neurologiem,

rehabilitantem lub logopeda.

orthodontist in strict cooperation with a pediatrician, a neurologist,

a physical therapy specialist or a speech therapist.
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Wskazaniem do zastosowania podniebiennej ptytki
stymulacyjnej u dzieci z zespotem Downa, zgodnie z teorig
Castillo Moralesa, jest hipotonia mie$nia okreznego ust
i miesni jezyka wraz z nawykowym wysunieciem jezyka
z jamy ustnej (exoglossia) (4). Te objawy sa opisywane jako
wady pierwotne uktadu stomatognatycznego, ktére wraz
z 0g6lna hipotonig mies$ni, wiotkoscig wiezadet stawu
skroniowo-zuchowowego i niedorozwojem srodkowego
pietra twarzy prowadza do rozwoju cech wtérnych (ryc. 1)
(5). Do symptoméw wtérnych sg zaliczane stale otwarte
usta, powodujace wyciekanie $liny, ustny tor oddychania,
wraz z nawracajacymi infekcjami, miedzyzebowe lub
miedzywargowe potozenie jezyka sprzyjajace rozwojowi
wysokiego, gotyckiego podniebienia, wady zgryzu, wady
artykulacji oraz nieprawidtowe zucie (6). Zaburzenia mie$ni
kompleksu ustno-twarzowego sg widoczne juz w pierwszych
dniach zycia dziecka, poniewaz niemowle ma trudno$¢
z uchwyceniem piersi, ssaniem, potykaniem. Biorac pod
uwage wyzej wymienione cechy oraz wystepujace u dzieci
zjawisko tak zwanej ,plastycznosci mdzgu”, polegajace na
»Zdolnosci modyfikacji uktadu nerwowego pod wpltywem
dziatania bodZca ze $rodowiska zewnetrznego” (7), ustno-
twarzowg terapie regulacyjng nalezy rozpoczac zaraz po
urodzeniu dziecka.

Integralnym elementem terapii jest leczenie czynnos$ciowe
plytka stymulacyjng, ktére mozna prowadzi¢, zaleznie od
osrodkdw, juz od drugiego (8) lub trzeciego miesigca zycia
dziecka (9). Przeciwwskazaniami do tak wczesnej interwencji
ortodontycznej moga by¢ ogélne wady wrodzone, np. ciezkie
zaburzenia sercowo-naczyniowe. W takich przypadkach
rehabilitacje ortodontyczng odracza sie do czasu
przeprowadzenia koniecznych operacji i rozpoczyna okoto
drugiego roku zycia dziecka.

Zgodnie z teorig Castillo Moralesa ptytka stymulacyjna to
indywidualny, akrylowy aparat ortodontyczny, ktéry w tylnej
cze$ci podniebiennej ma element stymulacyjny do cofania
i pionizacji jezyka. Castillo Morales w planowaniu aparatu
wykorzystat fakt, ze dzieci z rozszczepem podniebienia
podnosza jezyk i utrzymuja go w szczelinie rozszczepu, wiec
wymodelowanie w aparacie strefy bodzcowej powoduje
taka sama reakcje. Zasieg akrylowej czesci aparatu
wykonywanego u niemowlat siega granicy przejscia blony
$luzowej nieruchomej w ruchoma, na podniebieniu linii AH.
Sity adhezji tak wykonanego aparatu zapewniajg jego dobre
przyleganie do podtoza. Element stymulacyjny w postaci
wklestego cylindra o wymiarze okoto 5 mm (od 4 do 8 mm)
jest potozony klasycznie w linii posrodkowej szwu
podniebiennego, cho¢ jego topografia moze by¢ zmienna,
zaleznie od czesci jezyka, ktéra ma zostac¢ pobudzona (ryc.
2.) Forma cylindra sprawia, ze cofniecie jezyka wywotuje
dziatanie adhezyjne stymulujace jezyk do statego treningu.
W czesci przedsionkowej aparatu sg wykonywane wgtebienia
i rowki stuzace do stymulacji miesnia okreznego ust
w przypadku jego znacznej hipotonii. W miare rozwoju
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According to Castillo Morales' theory, application of the
palatal plate in children with Down syndrome should be
considered when the patient suffers from hypotonia of the
orbicularis oris muscle and the lingual muscles, accompanied
by habitual protrusion of the tongue from the oral cavity
(exoglossia) (4). Symptoms like these are often regarded as
primary defects of the stomatognathic system which, along
with general muscular hypotonia, flaccidity of the
temporomandibular joint ligaments and underdevelopment
of the midface area lead to the development of secondary
defects (Fig. 1) (5). Secondary symptoms include permanent
lack of lip closure which often results in drooling, oral
respiration accompanied by recurring infections, interdental
or interlabial exoglossia which facilitates the development
of a gothic palate, occlusion disorders, speech defects, and
flawed chewing (6). Disorders of the orofacial muscles
become apparent as early as the first days after the child's
birth as the infant exhibits trouble grasping the nipple,
sucking, and swallowing. Given the above-mentioned
symptoms and the so-called “brain plasticity” consisting in
its "ability of nervous system modofication in response to
external stimuli” (7), orofacial regulation therapy should be
commenced as soon as possible after the infant's birth.

Functional treatment via the application of the palatal
plate is an integral part of the therapy and is introduced,
depending on the health care facility, in the second (8) or
third (9) month of the child’s life. Contraindications to such
early orthodontic intervention include general congenital
disorders, e.g. severe cardiovascular disorders. In such cases,
orthodontic rehabilitation is delayed until all the necessary
surgical interventions are complete, and usually starts when
the child is 2 years old.

According to Castillo Morales' theory, the palatal plate is
an individual orthodontic device made of acrylic; its posterior
palatal element contains a stimulatory element that improves
retraction and elevation of the tongue. When designing the
appliance, Castillo Morales made use of the fact that children
with cleft palates often elevate the tongue and keep it in the
fissure so incorporation of special stimulation regions in the
appliance elicits the same reaction. The acrylic plate utilized
in treating infants reaches the border separating the movable
from the immovable mucosa, and the AH line on the palate.
Such a design will provide the appliance with excellent adhesive
qualities. The stimulatory element in the form of a concave
cylinder about 5 mm in size (usually from 4 to 8 mm) is located
in the midline of the palatine raphe, although the topography
might be different depending on the region of the tongue that
we want stimulated (Fig. 2). Due to the cylindrical shape, the
retraction of the tongue elicits an adhesive effect that stimulates
the tongue to continuous training. The vestibular part of the
appliance contains special indentations and furrows for
orbicularis oris muscle stimulation in the case of its severe
hypotonia. As the child develops, the plate is either relieved
in places where teeth have erupted or replaced with a new
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dziecka aparat odcigza sie w miejscu wyrzynajacych sie
zebow lub wymienia na nowy (10). Aby nie doprowadzi¢ do
zahamowania wzrostu szczeki, zaleca sie wymiane aparatu
co 3-4 miesigce (11). Modyfikacjg aparatu, zastosowana
w 1997 roku w Zaktadzie Ortodoncji AM, jest wykonanie
otworu, zamiast cylindra, w ptycie aparatu oraz metalowych
uchwytéw. Uchwyty utatwiaja rodzicom zaktadanie aparatu
i zwiekszajg kontrole nad jego potozeniem. Dodatkowo
umozliwiajg przymocowanie aparatu do czapeczki lub
zalozenie gumki otaczajgcej gtéwke (12). Podobng funkcje
petnig tak zwane ,wasy” stosowane w Klinice Ortopedii
Szczekowej i Ortodoncji UMP. Te druciane elementy sa
wyprowadzane na zewnatrz jamy ustnej na wysokosci
kacikéw ust, a przez delikatny ucisk na policzki stanowia
dodatkowy bodziec w terapii (ryc. 3). Taki model stosuje sie
szczegolnie u niemowlat, ale takze u dzieci z wyrznietymi
zebami mlecznymi (13). U starszych dzieci elementami
utrzymujgcymi aparat moga by¢ klamry ortodontyczne
(Adamsa, grotowe, wegierskie) (ryc. 4), a elementem
stymulacyjnym - obracajacy sie na drucie koralik,
przymocowany do ptyty aparatu. Obracanie jezykiem koralika
wzmaga funkcje ruchowe przez aktywne ¢wiczenia. Aparat
w poczatkowym okresie powinien by¢ noszony przez 1-2
godziny w ciggu dnia, a po dwdch tygodniach adaptacji -
przez caty dzien (14). Inni autorzy sugerujg noszenie aparatu
tylko kilka godzin na dobe, tzn. 2-3 razy po 1 godzinie (15).

Prawidlowo zaplanowany i wykonany aparat wywotuje
u dziecka efekt leczniczy od razu po zatozeniu ptytki - jezyk
cofa sie, a usta sie domykaja. Oceny rehabilitacji dzieci
z zespotem Downa metodg Castillo Moralesa z zastosowaniem
plytki stymulacyjnej dokonano w wielu europejskich o$rodkach
naukowych. W Frankfurcie Gabriele Schuster i Ragna Giese
przeprowadzity retrospektywne badania 20 dzieci, ktére nie
domykaty ust i trzymaty jezyk na dolnej wardze. Grupe
kontrolng stanowito 13 dzieci, ktérych nie poddano terapii
ze wzgledu na niewielkie zaburzenia ustno-twarzowe. Pierwsze
badanie dzieci zostato przeprowadzone okoto 8. miesigca
zycia. Jako aparatu stymulacyjnego uzyto ptytki z rowkami
w czesci przedsionkowej i guzikiem (button) na podniebieniu.
Zalecano stosowac aparat cztery razy na dobe, po 30 minut,
a catkowity czas terapii trwat 2 lata. Rezultatem badan jest
stwierdzenie, ze odpowiednio wczesne zastosowanie terapii
z ptytka stymulacyjng moze tagodzi¢, a nawet normalizowac
poczatkowo bardzo ciezkie przypadki dysfunkcji,
doprowadzajac do zniesienia réznic w rozwoju w poréwnaniu
z grupa kontrolng (16). W 2003 roku Carlstedt opublikowat
wyniki 4-letnich badan prowadzonych we wspétpracy
z logopedami. Oceniano efekty terapii u 9 dzieci w poréwnaniu
z nieleczong grupg kontrolna. Zaréwno grupa dzieci badana,
jak i kontrolna zostata poddana terapii logopedycznej.
U wszystkich dzieci leczonych ptytka stwierdzono poprawe
funkcji ustno-twarzowych, szczeg6lnie w aspekcie ekspresji
twarzy i motoryki mie$nia okreznego ust. Nie stwierdzono
istotnych réznic w kwestii oddychania usta-nos, przy czym
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one (10). In order to prevent the impairment of jaw
development, the appliance is recommended to be replaced
every 3 to 4 months (11). In 1997, the plate was modified at
the Orthodontics Department of the Medical University of
Warsaw the cylinder was replaced with a specially designed
opening in the acrylic plate and metal retention elements
were made. The latter make it easier for the parents to fit the
appliance in place and facilitate control over its deployment.
Additionally, these enable the parents to fasten the device to
a cap or to fix it to a rubber band surrounding the child’s head
(12). A similar function is performed by the so-called “whiskers”
used by the Department of Maxillofacial Orthopaedics and
Orthodontics at the Poznan University of Medical Sciences.
These wire elements are brought out of the oral cavity in the
vicinity of the corners of the mouth, and the delicate pressure
they exert on the interior of the cheeks is an additional stimulus
that plays a part in the therapeutic protocol (Fig. 3). Such
whiskers are employed primarily in the treatment of infants,
but also in the treatment of children with deciduous teeth
(13). In older children, orthodontic clamps may be used as
retentive elements (including Adams’, arrowhead and triangular
clasps) (4), whereas the stimulatory function is performed
by a bead on a wire attached to the main acrylic plate. Rotating
the bead with the tongue provides a way to actively exercise
the muscles and improve the motor functions of the tongue.
In early stages of the therapy, the appliance should be applied
for 1 to 2 hours during the day and after a two-week period
of adaptation it may be applied for the entire day (14). Some
authors, however, suggest wearing the appliance for only a few
hours each day, i.e. for 1 hour 2 to 3 times a day (15).

A properly designed and manufactured appliance will elicit
a therapeutic effect immediately after the plate’s applications
- the child’s tongue will retract and the lips will achieve closure.
Numerous European research facilities have evaluated the
effectiveness of the Castillo Morales treatment including
palatal plate application in the rehabilitation of children with
Down syndrome. In Frankfurt, Gabriele Schuster and Ragna
Giese have conducted a retrospective study of 20 children
suffering from insufficient lip closure and exoglossia with the
tongue resting on the lower lip. The control group consisted
of 13 children that were not subjected to the therapy due to
minor orofacial disorders. The first study was conducted when
the children were about 8 months old. A plate with furrows
in the vestibular part and a button on the palatal part was
used as a stimulation device. The researchers recommended
the device be applied for 30 minutes four times a day, and the
therapy took 2 years. The study revealed that a sufficiently
early application of the therapy and the palatal plate may
relieve and even normalize dysfunctions that were initially
deemed extremely severe, eventually significantly reducing
the developmental disparities as compared with the control
group (16). In 2003, Carlstedt published the results of his
4-year-long study conducted in close collaboration with speech
therapists. The researchers assessed the effects of the therapy
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zmniejszyla sie sktonno$¢ do chrapania (17). Krombacher
i wsp. dokonali obserwacji 20 dzieci po ponad 12 latach od
zakonczenia terapii za pomoca ptytki stymulacyjnej. Badania
dowodza, Ze pozytywne efekty leczenia przeprowadzonego
w okresie niemowlecym majg trwaty, stabilny charakter.
W przypadku ciezkich dysfunkcji ustno-twarzowych u 100%
pacjentéw stwierdzono poprawe napiecia mie$nia okreznego
ust, a u 81,8% - poprawe pozycji jezyka. Badania Krombacher
potwierdzajg teze, ze najlepsze efekty leczenia uzyskuje sie
u dzieci najbardziej obcigzonych - dzieci z delikatnym
uposledzeniem uzyskujg niewielka poprawe (18).

W Polsce ocene rehabilitacji dzieci z zespotem Downa
prowadzily miedzy innymi Sieminska-Piekarczyk i Mtynarska-
Zduniak. Grupe 57 badanych stanowity dzieci w wieku od
2 miesiecy do 3 lat, ktére leczono ptytka stymulacyjng
z otworem. Aparat byt wymieniany w trakcie terapii od 2
do 4 razy. W poczatkowym okresie terapii stosowano go od
3 do 4 razy na dobe przez okoto 20-30 minut, a nastepnie
w sposoéb ciagly przez 2-3 godziny. Oceniajac efekty leczenia,
ustalono kryteria poréwnawcze stopnia nasilenia hipotonii
mies$nia okreznego ust oraz exoglossii. Stopien nasilenia
wady okres$lono jako duzy, maty lub bardzo maty. Klinicznie
stwierdzono zmniejszenie duzej hipotonii miesnia okreznego
ustu 77,7% dzieci, a u 86,2% zaobserwowano zmniejszenie
duzej exoglossii (19).

Walasz badata wptyw rodzaju elementu stymulacyjnego na
poprawe utozenia jezyka i mie$ni wyrazowych w grupie 50 dzieci
w wieku od 3 miesiecy do 5 lat. W tej grupie 40 pacjentéw
kontynuowato leczenie druga ptytka, a 9 - trzecim aparatem.
Sredni czas uzytkowania ptytki wynosit 10 miesiecy. Plytke
wymieniono ze wzgledu na rozw¢j i wzrost dziecka. W pierwszej
plytce u 88% pacjentdéw jako elementu stymulacyjnego uzyto
,cylinderka z wateczkiem”, a u 12% - ruchomego koralika.
W drugiej ptytce zwiekszono odsetek zastosowania koralika do
60%, a ,cylinderek z wateczkiem” byl uzyty u 40%. Jako
stymulatora nie stosowano otworu w ptycie aparatu ze wzgledu
na obnizenie adhezji, co wptywa niekorzystnie na utrzymanie
aparatu u najmtodszych dzieci. Rodzice ¢wiczyli z dzie¢mi od 1
do 6 razy w ciggu dnia przez okoto 15 minut. Wedtug opinii
rodzicéw u 86% dzieci z zespotem Downa nastgpita wyrazna
poprawa potozenia jezyka, domkniecia ust z poprawg wyrazu
twarzy. Spostrzezenia rodzicéw potwierdzita analiza dokumentacji
fotograficznej zbieranej przez caly okres leczenia. Ocena rodzaju
zastosowanego elementu stymulacyjnego dowiodta wiekszej
skuteczno$ci aparatu z cylinderkiem w przypadku domkniecia
ust (76%), natomiast cofniecie jezyka jest fatwiej osiggnac,
stosujac aparat z koralikiem (60%). Ponadto badania Walasz
potwierdzity teze, Ze najlepsza adaptacja aparatu wystgpita
w najmtodszej grupie wiekowej (Srednia wieku 1 rok i 3 miesigce),
wraz z wiekiem wzrastato zniechecenie do ¢wiczen. Wspoétpraca
dzieci w trakcie poszczegélnych faz leczenia oraz reakcja na
rodzaj zastosowanego stymulatora moze stanowi¢ wskazéwke
podczas planowania czasu leczenia i przy wyborze rodzaju
aparatu (20).
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in a group of 9 children and compared the results with a control
group that did not receive treatment. Both the control group
and the group that underwent treatment received speech
therapy. In all the children treated with a stimulating plate,
the researchers observed an improvement in the orofacial
function, particularly in terms of their facial expression and
the motor function of the orbicularis oris muscle. No significant
differences were observed in the respiratory function; however,
a tendency to snoring decreased in the children who had
undergone the orofacial therapy (17). Krombacher et al.
conducted a follow-up study of 20 children who had been
treated with a palatal plate 12 years before. The study results
reveal that such therapy conducted in infancy has lasting and
stable positive effects. In 100% of patients suffering from
severe orofacial disorders, the researchers observed an
improvement in the tonus of the orbicularis oris muscle, while
an improvement in tongue position was reported in 81.8%
of patients. Krombacher’s research seems to confirm the
hypothesis that the best results are observed in children with
the most severe impairments; patients with mild disturbances
exhibit little improvement (18).

In Poland, similar assessments of how treatment with
palatal plates affects children with Down syndrome were
performed i.a. by Sieminska-Piekarczyk and Mtynarska-
Zduniak. A group of 57 children at the age range between 2
months and 3 years was treated with a palatal plate device
with an opening in the acrylic plate. The appliance was
replaced 2 to 4 times in the course of the treatment. In early
stages of the therapy, the plate was applied for about 20 to
30 minutes 3 to 4 times per day, and later it was used
continuously for 2 to 3 hours. Prior to the assessment of
treatment effects, the researchers had established comparative
criteria of the severity of hypotonia of the orbicularis oris
muscle and exoglossia between patients. The severity score
ranged from high to mild and very mild.

A significant reduction in the severity of the orbicularis
oris muscle hypotonia was clinically observed in 77.7% of
the investigated children, while that in the severity of
exoglossia - in 86.2% of the patients (19).

Walasz investigated the influence of the type of stimulating
element on the overall improvement of the tongue position
and the facial mimical muscles function in a group of 50
children, aged between 3 months and 5 years. The group
included 40 patients who continued the treatment with a second
plate and 9 with a third plate. The average plate usage time
was 10 months. The development and growth of the children
dictated the plate replacement rate. In the first batch of
plates, 88% of the patients were fitted with a plate equipped
with “a cylinder with a roller”, whereas the other 12% received
a plate with a mobile bead. In the second batch of plates, the
proportion of bead-equipped plates was increased to 60%,
and plates equipped with “a cylinder with a roller”, - were
used in 40% of the cases. Plates with openings were avoided
due to a marked decrease in plate adhesion, which negatively

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

284

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

The application of a stimulating palatal plate as designed by Castillo Morales...

h‘-—nd

Ryc.2. Budowa plytki podniebiennej wedlug Casstillo Moralesa.

Ryc.2. The structure of a palatal plate after Castillo Morales.

3b

Ryc.3a. Zmodyfikowana plytka stymulacyjna.

Ryc.3a. A modified stimulating palatal plate.

Rye. 3 b, c. Niemowle dziesieciomiesieczne, zdjecia bez i z plytka stymu-
lacyjna.

" Ryc. 3 b, c. Aten-month old baby, photographs taken with and without a
stimulating palatal plate.

affected the retention of the appliance in the mouth of the
youngest patients. The parents practiced plate application
with the children for 15 minutes from 1 to 6 times every day.
The parents reported an improvement in tongue position,
lip closure, and facial expression in 86% of the children. The
observations of the parents were later confirmed in an
analysis of the photographic material collected in the course
of the study. The subsequent assessment of the results
revealed that plates fitted with “a cylinder with a roller”
were more effective in improving lip closure (76%), whereas
the use of the bead-fitted appliances was more effective in
treating exoglossia (60%). Moreover, Walasz’s study
confirmed the hypothesis that the youngest children would
be the quickest to adapt to the application of the plates (with
the average age being 15 months). The older the children,
the less inclined they were to practice. The kids’ willingness
to cooperate observed during individual stages of the
treatment and their reactions to the type of stimulator fitted
Ryc.4. Aparat stymulacyjny dla starszych dzieci. to the plate may serve as benchmarks in treatment duration
Ryc.4. A stimulating palatal plate appliance designed for  planning and selection of the appliance type to be used (20).
older children.
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Podsumowanie

Reasumujgc, przeanalizowane w piSmiennictwie badania
dotyczace zastosowania ptytki stymulacyjnej wraz
z cato$ciowq terapia Castillo Moralesa dowodza skutecznosci
tej metody leczenia u wiekszos$ci pacjentéw. Wczesne
wprowadzenie terapii warunkuje optymalny rozwoj motoryki
mies$ni kompleksu ustno-twarzowego, co pozwala
zaoszczedzi¢ dziecku i jego rodzicom Zzmudnych i czesto
przynoszacych mniejsze efekty ¢wiczen w okresie
utrwalonych juz dysfunkcji.
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Streszczenie

Zakonczenie fazy aktywnego leczenia aparatami stalymi
cienkotukowymi to nie koniec walki o zachowanie
prawidtowych warunkéw zgryzowych i piekny u$miech.
Dzieje sie tak, poniewaz po zdjeciu aparatow tkanki miekkie
otaczajace zeby nadal podlegaja przebudowie. Dodatkowo,
uzyskane po leczeniu warunki zgryzowe moga zostac
zaburzone przez zmienne sity wywierane przez miesnie
jezyka, warg i policzkéw. Niekorzystny wplyw na utrzymanie
efektow ma takze dalszy aktywny wzrost organizmu po
zakonczeniu leczenia, nawyki, procesy starzenia sie oraz
naturalny doprzedni ruch zeb6éw, ktéry powoduje skracanie
tukéw zebowych. Aby zeby pozostaty w pozycji optymalnej
pod wzgledem funkgji i estetyKi, stosuje sie aparaty retencyjne
state i zdejmowane. Cel. Przeglad literatury po$wieconej
retainerom zdejmowanym, usystematyzowanie wiedzy na
temat retencji i proba odpowiedzi na pytanie, ktéry rodzaj
aparatu retencyjnego zdejmowanego najlepiej spetnia swoje

Abstract

Termination of an active treatment with fixed thin-wire arch
braces is not the end of the fight for preservation of normal
occlusion status and a beautiful smile. It is so because after
the braces are removed, the soft tissues surrounding the teeth
continue to undergo restructuring. Additionally, the occlusion
status resulting from such treatment may be disturbed by
variable forces exerted by the muscles of the tongue, lips, and
cheeks. The treatment outcomes are also affected by an active
body growth stage following the conclusion of the treatment,
as well as by the habits, ageing processes and natural anterior
movement of the teeth thatleads to the shortening of dental
arches. In order to provide optimal position of the teeth as
far as their function and aesthetics are concerned, fixed and
removable retainers are used. Aim. A review of literature
referring to removable retainers, systematization of the
knowledge on retention and an attempt to answer the question
of what type of removable retainer best fulfils its task from
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zadanie z punktu widzenia lekarza ortodonty oraz jest dobrze
tolerowany przez pacjentéw. Materiat i metody. Przeszukano
bazy danych Scopus (Elsevier), Medline (NLM), OneFile
(GALE), SciVerse Science Direct (Elsevier), jako stowo klucz
wpisujac: ,removable retainers”. Sposréd 247 artykutéow do
dalszej czesci badania wigczono tylko napisane po roku
2000, przyjmujac te date za czasowa granice wspoétczesnych
metod leczenia retencyjnego i protokotéw stosowania retencji.
W celu zawezenia liczby analizowanych prac zastosowano
odpowiednie kryteria wigczenia i wytaczenia. WynikKi. Zalety
ptytek Hawleya to odporno$c¢ na uszkodzenia mechaniczne
oraz poprawa warunkéw okluzyjnych w trakcie ich
uzytkowania; wady to znaczny koszt wykonania
w laboratorium oraz widoczno$¢ aparatu w jamie ustne;j.
Retainery termoformowalne s3g korzystne ze wzgledu na
lepsza estetyke i wskaznik zadowolenia u pacjentéow
z uzytkowania w pierwszych dwdch latach noszenia. Po tym
okresie nieche¢ pacjentéw do noszenia aparatéow typu clear
aligner wynikata z czestych awarii oraz absorbcji barwnikéw
na powierzchni retainera. Wnioski. Ze wzgledu na wspolny
cel pacjenta i lekarza, jakim jest utrzymanie uzyskanych
rezultatéw leczenia i zachecenie pacjenta do dtugoczasowego
uzytkowania aparatéw podtrzymujacych efekty, nalezatoby
zastosowac zmienng retencje: w pierwszych dwdch latach
retainer termoformowalny, a nastepnie retainer typu Hawleya.
(Podobas-Muderrisoglu B, Krasny M, Zadurska M.
Retencja w ortodoncji. Cze$¢ 1: Aparaty retencyjne
zdejmowane - przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod
2014; 10: 287-94).
Nadestano: 16.10.2014
Przyjeto do druku: 8.12.2014

Stowa Kkluczowe: removable retainers, retention

Wstep

Leczenie ortodontyczne aparatami stalymi trwa przecietnie
od ok. 1,5 roku do 2,5 lat. W momencie zdjecia zamkéw
i tukéw nie konczy sie jednak walka o zachowanie
prawidtowych warunkéw zgryzowych i pieknego usmiechu,
poniewaz otaczajgce tkanki miekkie nadal podlegaja
procesowi remodelingu, a jego tempo jest szybsze niz przed
leczeniem(1). Ponadto rézne typy tkanek réznie reaguja
po zdjeciu aparatéw statych. Na przyktad reorganizacja
wtékien ozebnej trwa 3-4 miesigce, siatka wtékien
kolagenowych dzigsta przebudowuje sie do pét roku,
natomiast powrdét do prawidtowej struktury elastycznych
wtékien nadgrzebieniowych zajmuje czas dtuzszy niz 7
miesiecy (2). Ten proces nie konczy jednak fazy niestabilnego
potozenia zebdw, gdyz sa one poddawane zmiennym sitom
wywieranym przez mie$nie jezyka, warg i policzkow (1).
Na zmiane pozycji zebéw i warunkéw zgryzowych ma takze
wpltyw aktywny wzrost dalej zachodzacy po leczeniu,
nawyKi, procesy starzenia sie organizmu oraz naturalny
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the point of view of an orthodontist and is tolerated well by
the patient. Material and methods. The key phrase
(‘removable retainers’) was searched in the following data
bases: Scopus (Elsevier), Medline (NLM), OneFile (GALE), and
SciVerse Science Direct (Elsevier). Out of 247 papers, to the
next stage of the study were included only those written after
year 2000 - on the assumption that the date represented the
timeline of contemporary methods of retention treatment
and the application of retention protocols. In order to reduce
the number of analysed papers, some appropriate inclusion
and exclusion criteria were employed. Results. Advantages
of Hawley retainers include resistance to mechanical damage
and improved occlusion achieved during their use, whereas
disadvantages comprise a high cost of their manufacture in
alaboratory and the visibility of the retainer in the oral cavity.
Thermoplastic retainers are beneficial due to a better
aesthetics and a higher patient satisfaction index reported
during the first two years of use. After two years, patients’
unwillingness to use clear aligners resulted from frequent
failures and pigment absorption on the surface of the retainer.
Discussion. In view of thecommon objective of the patient
and the doctor, which is to preserve treatment effects and
encourage the patient to a long-term use of effect-sustaining
devices, a dual retention pattern should be applied, namely
a thermoplastic retainer to be worn during the first two years
and to be subsequently replaced with a Hawley retainer.
(Podobas-Muderrisoglu B, Krasny M, Zadurska M.
Retention in orthodontics. Part 1: Removable retainers
- a literature review. Orthod Forum 2014; 10: 287-94).
Recived: 16.10.2014
Accepted: 8.12.2014

Key words: removable retainers, retention

Introduction

An average orthodontic treatment with fixed appliances
lasts from about 1.5 to 2.5 years. When the brackets and
arch wires are removed, the fight for preservation of the
normal occlusion status and a beautiful smile is continued
because the soft tissues in the vicinity still undergo
remodelling and the rate of this process is faster than it was
before treatment (1). Besides, various types of tissues respond
differently to the removal of fixed braces. For instance, the
reorganization of periodontal fibres takes 3 — 4 months; the
collagen fibre network of the gingiva is reorganized within
up to 6 months, whereas it takes more than 7 months to
restore the normal structure of the supracrestal fibres (2).
The phase of unstable tooth position is not concluded there
as the teeth are also submitted to variable forces exerted by
the muscles of the tongue, lips, and cheeks (1). The change
of tooth position and that of the occlusion status are also
affected by a further active growth phase taking place after
the treatment, as well as by habits, ageing processes and
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doprzedni ruch zeb6w, ktéry powoduje skracanie tukéw
zebowych.

Utrzymaniu zebéw w pozycji optymalnej pod wzgledem
funkcji i estetyki stuza retainery state i zdejmowane (3).
Przeprowadzone badania dowodza jednak, Ze lekarz traci
kontrole nad efektami swojej pracy w momencie przekazania
aparatow retencyjnych pacjentowi, co moze by¢ przyczynag
frustracji i nieporozumien pomiedzy lekarzem a pacjentem
(4). Eksperymentalne umieszczenie mikrosensoréw
w aparatach retencyjnych potwierdzito, Zze potowa pacjentow
nie zaktada ptytek retencyjnych zgodnie z zaleceniami lekarza
prowadzacego (5, 6), a jako powdd podaje dyskomfort
zZzwiazany z noszeniem aparatu i zapominanie o jego
regularnym zaktadaniu (7, 8). W konsekwencji az 40-90%
pacjentéw 10 lat po leczeniu ortodontycznym ma
nieakceptowalne potozenie zebéw (1).

Na $wiecie jako retainery zdejmowane stosuje sie obecnie
aparaty réznigce sie miedzy sobg sposobem wykonania,
materiatem, wytrzymatos$cia i efektywnoscia (9, 10). Jedne
sg bardziej lubiane przez ortodontéw, poniewaz skuteczniej
kontrolujg potozenie zebdw, inne preferujg pacjenci z uwagi
na wiekszg wygode i estetyke.

Cel pracy

Celem pracy byt przeglad literatury poswieconej retainerom
zdejmowanym, usystematyzowanie wiedzy na temat retencji
i préba odpowiedzi na pytanie, ktdry rodzaj aparatu retencyjnego
najlepiej spetnia swoje zadanie z punktu widzenia lekarza
ortodonty oraz jest dobrze akceptowany przez pacjentow.

Material i metody
W celu zebrania dostepnej literatury z zakresu badanego
tematu, przeszukano bazy danych

Scopus (Elsevier), Medline ( NLM), OneFile (GALE),
SciVerse Science Direct ( Elsevier), jako stowo klucz wpisujac:
,removable retainers”. Sposrod 247 artykutéw do dalszej
czesci badania wiaczono tylko napisane po roku 2000,
przyjmujac te date za czasowg granice wspoétczesnych metod
leczenia retencyjnego i protokotéw stosowania retencji.:

Kryteria wiaczenia artykutow:

e Badanie randomizowane i pseudorandomizowane.

e Protokotleczenia obejmujacy tylko zdejmowane retainery.

e  Okres obserwacji po leczeniu minimum p6t roku.

e  (Czasorazsposobleczeniaaparatamistatymibezznaczenia.

e Artykut anglojezyczny.

Kryteria wytaczenia:

e Protokdl obejmujacy zastosowanie retaineréw

zdejmowanych w potaczeniu ze statymi.
¢ Protokoét leczenia retencyjnego w przypadkach
wrodzonych wad morfologicznych i genetycznych.
e Opisy przypadkéw.

FORUM

a natural anterior movement of the teeth that results in the
shortening of the dental arches.

Teeth may be maintained in an optimal position in terms of
their function and aesthetics with the use of fixed and removable
retainers (3). However, the research conducted has proved that
orthodontists lose control over the effects of their work upon
providing the patient with a retainer, which may lead to
misunderstandings between physician and patient (4).
Experimental insertion of microsensors in retainers confirmed
that half of the patients did not wear the appliances in compliance
with the recommendations of the attending physician (5, 6).
They explained that they failed to follow the instructions because
wearing the retainer caused discomfort and they forgot to put
it on regularly (7, 8). As a consequence, ten years after
completion of orthodontic treatment as many as 40 - 90% of
patients demonstrates unacceptable tooth position (1).

Removable retainers presently used worldwide differ in
terms of their method of manufacture, the material,
resistance, and effectiveness (9, 10). Some are preferred by
orthodontists because they control tooth position more
effectively; others are preferred by patients for their higher
degree of wearing comfort and aesthetics.

Aim

The aim of the study was to review the literature on removable
retainers, to systematize the knowledge about retention and
to attempt to answer the question of what type of a retainer
best fulfills its task from the point of view of an orthodontist
and is tolerated well by the patient.

Material and methods
In order to gather available publications on the issue under
study, the following data bases were browsed: Scopus (Elsevier),
Medline (NLM), OneFile (GALE), SciVerse Science Direct
(Elsevier) with the key phrase being ‘removable retainers’ Out
of 247 papers, to the next stage of the study were included
only those written after year 2000 - on the assumption that
the date represented the timeline of contemporary methods
of retention treatment and the application of retention protocols.
Study article inclusion criteria:
¢ Randomised and pseudo-randomised study.
e Treatment protocol involving removable retainers only.
¢  Follow-up lasting 6 months and more.
e Duration and modality of fixed braces treatment were
not relevant.
e  Articles written in the English language.
Study article exclusion criteria:
¢ Protocol involving the use of removable retainers
combined with fixed retainers.
 Retention treatment protocol in case of congenital
morphological and genetic defects.
e (Casereports.
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Ryec. 1. Retainer termoformowalny.

Fig. 1. Thermoplastic retainer.

Wyniki

W trakcie poszukiwan potencjalnie przydatne okazaly sie
83 artykutly. Po zastosowaniu kryteriéw wtaczenia
i wylaczenia ostatecznie do dalszej analizy wtgczono 8 prac
z czego 6 dotyczyto retaineréw termoformowalnych (ryc.1),
a 7 retaineréw typu Hawleya (ryc.2).

Wyniki przedstawiono w tabelach zbiorczych (tab.1 i tab.2).
Autorzy tych prac rozwazali rdzne aspekty terapii retainerami
typu Hawleya i termoformowalnymi. Prace réznity sie liczba
uczestnikdw badania, protokotem noszenia aparatow
zdejmowanych oraz czasem obserwacji. NajczesSciej
wskazywanymi zaletami ptytek Hawleya byta ich odpornos¢
na uszkodzenia oraz poprawa warunkéw okluzyjnych
w trakcie ich uzytkowania. Wadami- do$¢ duzy koszt
wykonania w laboratorium oraz widocznos$¢ aparatu w jamie
ustnej. W pracach dotyczacych retaineréw termoformowalnych
wskazywano na lepszg ich estetyke, co poprawiato wskaznik
zadowolenia z uzytkowania tego typu aparatu w pierwszych
dwoch latach noszenia. Jednak czestsze awarie oraz absorbcja
barwnikéw znaczgco wptywata na niecheé pacjentéw do
dtugotrwatego noszenia aparatow typu clear retainer.

Dyskusja

Utrzymanie pozycji zebéw po leczeniu ortodontycznym jest
uzaleznione od do$wiadczenia i preferencji lekarza oraz od
wspolpracy pacjenta (11).Jak dowodza badania PrattaiHichensa,
pacjenci lepiej tolerujg ptytki termoformowalne, niz aparaty
Hawleya w okresie 6 miesiecy od zakonczenia leczenia, czyli
w czasie, kiedy zagrozenie nawrotu wady jest najwieksze
(12, 13). Z badan Hichensa wynika jednak, ze tylko 5%
pacjentéw niewspotpracujacych wskazuje aspekt estetyczny
jako powdéd nienoszenia retencji zgodnie z zaleceniami
ortodonty (13). Uzytkowanie aparatu typu Essix dobrze
koreluje z wysokim wskaznikiem satysfakcji pacjenta i wymaga
kroétszego okresu adaptacji (13). Jednak dtuzszy okres
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Ryec. 2. Retainer typu Hawleya.
Fig. 2. Hawley retainer.

Results

During the data base search, 83 articles appeared to be
potentially eligible. After the inclusion and exclusion criteria
were applied for further analysis 8 papers were included, 6
of which concerned thermoplastic retainers (Fig. 1), and 7
- Hawley retainers (Fig. 2).

The results were presented in summary tables (Tab. 1 and
Tab. 2). The authors of said papers discussed various aspects
of treatment with Hawley and thermoplastic retainers. The
studies differed in the number of participants, protocol of
wearing removable retainers and sometimes in follow-up
duration. The most commonly identified advantages of
Hawley retainers included resistance to damage and occlusion
status improvement while they were being used. The
disadvantages included a high cost of manufacture in
a laboratory and the visibility of the retainer in the mouth.
In studies that investigated thermoplastic retainers their
better aesthetics was indicated, which improved the
satisfaction index assessed during the first two years of the
retainer use. However, more frequent failures as well as
pigment absorption resulted in patients’ reluctance to long-
term use of appliances of clear retainers type.

Discussion

Maintenance of tooth position after orthodontic treatment
is dependent upon the physician’s experience and preferences
as well as patient compliance (11). The research conducted
by Pratt and Hichens showed that patients used thermoplastic
retainers more willingly than Hawley retainers within 6
months of treatment completion, i.e. when the defect relapse
risk is the highest (12, 13). The study by Hichens implies
that only 5 % of non-compliant patients reports the aesthetic
aspect as the reason for not wearing the retainer as instructed
by the orthodontist (13). The use of the Essix-type retainer
correlates well with the high index of patient satisfaction

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

290

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Retention in orthodontics. Part 1: Removable retainers — a literature review

Tab. 1. Wyniki analizy danych zawartych w pracach poswieconych retainerowi Hawleya

Tab. 1. Results of analysis of data included in study papers on the Hawley retainer

Wad Protokét Liczba Okres
Rodzaj retainera Zalety Dis az noszenia pacjentow obserwacji Pismiennictwo
Retainer type Advantages vantaaes Wearing Number Follow-up Literature
9 Protocol of Patients period
Skuteczna retencja / Effective retention 1 rok/1 year Barlin 2011
catodobowo 82
24 hours a day
Wytrzymatos¢
Strength
Odpornosé na
urazy
mechaniczne Pratt 2011
Resistance to
mechanical
damage
Akceptowany 6 miesiecy- 6
przez pacjentow lat po zdjeciu
przez caty okres aparatow
Retainer Hawleya obserwacji ) ) 280 statych
/RH/ Accepted by 6 months- 6
patients Turing years following
the entire removal of fixed
follow-up period retainers
. 24 h/d przez
%’;Ifolﬁgsnzigy 3 miesiace, 24 h/d
. for 3 months I
. labolatoryjnego ! 6 miesiecy
Hawley Retaine - High costs of 12 h/dobe przez 397 6 months Hichens 2007
r/HR/ kolejne 3 miesiace
laboratory 12h/d for
manufacture successive
3 months
Poprawa
warunkow
okluzyjnych
Improvement of P
occlusion status ) ) ) ) Basciftci 2007
during retention
period compared
with TR
24h/dobe przez
3 miesiace,
24h/ d for
3 months I
- - 12h/dobe przez 397 66Tr;g;|§1csy Rowland 2007
kolejne 3 miesiace
12h/d for
successive
3 months
catodobowo 1 rok .
. 24 hours a Day 42 1 year Demir 2012
potem na noc
24 hours a day for 90 1 rok
6 months, then for 1 year
the night
Poprawa
warunkow
okluzyjnych
w okresie retencji .
(settling) Hoz)gc?grg
Improvement of
occlusion status
during retention
period (settling)
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Tab. 2. Wyniki analizy danych dotyczace retaineréw termoformowalnych

Tab. 2. Results of analysis of data on thermoplastic retainers.

Protokot Liczba Okres
Rodzaj retainera Zalety Wady noszenia pacjentéw obserwacji Pismiennictwo
Retainer type Advantages Disadvantages Wearing Number of Follow-up Literature
Protocol Patients period
Skuteczna
retencja catodobowo 1 rok .
Effective retention 24 hours a day 82 1year Barlin 2011
Lepiej Awaryjny - czeste
akceptowany pekniecia
przez pacjentéw i ztamania 280 6 miesiecy -6 lat
Better accepted by Defective - 6 months-6 years
patients frequent cracks and
fractures
Retainery .
termoplastyczne Absorpcja
(termoformowalne, _ przebarwien
clear aligner, Bardziej Zle akceptowany
retainer typu Essix) z uptywem czasu
Thermoplastic Mﬁizegggfﬁ e);i c Stain absorption Pratt 2011
retainers Badly accepted
(thermoplastic, with time lapse
Clear Aligner, Essix
retainers)
Lepiej akceptowany 24 h/d przez 3
przez pacjentow miesiace,
tatwyiszybki 12h/dobe przez
do wykonania Niski kolejne 3 miesiace
koszt produkgji oo
Better accepted by - 24 h/dfor 3 397 6 miesiecy Hichens 2007
: months, 6 months
patients 12h/d for
Easy and fast .
manufacture successive 3
Low manufacture months
cost
24 h/dobe przez 3
Skuteczniejsza miesigce,
retencja odcinka 12 h/dobe przez
przedniego kolejne 3 miesigce 6 miesiecy
More effective 24 h/d for 3 397 6 months Rowland 2007
anterior section months,
retention 12h/d for
successive 3
months
Skuteczniejsza
retencja
odcinka
. catodobowo 1 rok .
przedniego 42 Demir 2012
More effective 24 hours a day 1year
anterior section
retention
24h/dobe przez 6
Uniemozliwienie miesiecy, potem 3
osiadania zgryzu miesigce na noc 2,5 roku .
Prevents occlusal ~ 24h/d for 6 months, 15 2.5year Dincer 2010
settling then for 3 months
for the night
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Retention in orthodontics. Part 1: Removable retainers — a literature review

obserwacji pacjentéw ortodontycznych obnaza wady
retaineréw termoformowalnych, ktére absorbujg na swojej
powierzchni barwniki z pokarméw i napojéw. Ma to wptyw
na fakt, ze po okresie 2 lat od zakoniczonego leczenia
aparatami statymi ptytki Hawleya sa chetniej i regularniej
noszone, niz clear retainery (12).

Analiza artykutéw dotyczacych tej tematyki dowodzi
rowniez, ze aparaty typu Hawleya sg mniej awaryjne,
poniewaz nie pokrywaja powierzchni zujgcej zebdw bocznych,
przez co sg mniej narazone na pekniecia i uszkodzenia
mechaniczne (12). Wykazano, ze te aparaty s3 chetniej
noszone przez pacjentéw w fazie poretencyjnej (12). Jednak
z powodu wiekszego pokrycia podniebienia utrudniaja
wymowe, co wydtuza okres adaptacji (14). Z ekonomicznego
punktu widzenia retainery termoformowalne s3 tansze. Az
97,5% aparatéw typu clear retainer jest wykonywanych
w USA w przygabinetowym laboratorium (15), poniewaz
technika ich wykonania jest prosta i szybka.

Podczas planowania retencji lekarz powinien mieé na
uwadze szczegdlnie odcinek przedni, poniewaz pacjent
nierzadko nie zauwaza duzego przesuniecia zeba w odcinku
bocznym, natomiast zglasza nawet najmniejsze zmiany
pozycji zeba siecznego. Moze by¢ to powodem nieporozumien
albo ztej oceny catego leczenia ortodontycznego przez
pacjenta. Tu majg przewage retainery termoformowalne, co
wykazano w pracach Rowlanda i Demira (16, 17). Istotne
wydaja sie by¢ wnioski ptyngce z badania Barlina, ktory nie
wykazat znaczacych statystycznie réznic pomiedzy
omawianymi aparatami pod wzgledem utrzymania przedniej
i tylnej szerokosci tuku, dtugosci tuku oraz wskaznika Little'a
podczas fazy retencji (18).

Prawidtowy kontakt zebéw przeciwstawnych w odcinku
bocznym przektada sie na lepsza stabilno$¢ zgryzu po
leczeniu ortodontycznym, poniewaz zeby wzajemnie
utrzymujg swojg pozycje w wymiarze poprzecznym. Jak
wykazano w badaniach Basciftciego, podczas stosowania
ptytek Hawleya wzrasta liczba idealnych kontaktow
w stosunku do ich liczby z dnia zdjecia aparatéw statych
(19). Te wyniki potwierdza réwniez badanie przeprowadzone
niezaleznie przez Hoybjerga (20). Zastosowanie retaineréw
termoformowalnych, ktére pokrywaja powierzchnie zujace
zebéw bocznych, uniemozliwia dopasowanie zebéw gérnego
i dolnego tuku, czyli tzw. osiadanie zgryzu (ang. settling),
ktdre ma miejsce juz po zdjeciu aparatow statych. Przektada
sie to na wiekszg liczbe nieprawidtowych kontaktéow
okluzyjnych u pacjentéw leczonych tymi aparatami (21),
co jest uznawane za ich duza wade.

Whnioski

Po przeanalizowaniu pi$miennictwa dotyczgcego retaineréw
statych, ich wad i zalet nasuwa sie wniosek, zZe aby pogodzi¢
interesy pacjenta i lekarza najlepiej bytoby zastosowac
zmienng retencje (12).

FORUM

and requires a shorter adaptation time (13). However, a longer
follow-up in orthodontic patients revealed defects of
thermoplastic retainers the surface of which absorbs food
and drink colouring ingredients. As a result, Hawley retainers
were preferred over clear ones two years after the treatment
with fixed braces was completed (12).

An analysis of study articles on this topic also proves that
Hawley retainers break less since they do not cover the
masticatory surface of lateral teeth and consequently they
are less exposed to cracking and mechanical damage (12). It
was demonstrated that the retainers were worn more willingly
by patients during the post-retention stage (12). However,
due to more extensive palate coverage the speech is hindered,
which extends the adaptation period (14). From the economic
point of view, thermoplastic retainers are cheaper. As much
as 97.5% of clear retainers in the US are manufactured in
a surgery laboratory (15) which results from the fact that the
manufacturing technique is simple and fast.

Whenretention is planned, the physician should pay a particular
attention to the anterior section, because patients often do
not notice a major tooth displacement within the lateral section
but they immediately report even the smallest changes in the
incisor’s position. It may cause misunderstandings or an
incorrect evaluation of the entire orthodontic treatment by
the patient. Thermoplastic retainers seem to be superior here,
which was demonstrated in the studies by Rowland and Demir
(16, 17). Important conclusions seem to have been drawn in
the study by Barlin, who during the retention phase did not
find statistically significant differences between said retainers
in terms of maintenance of the anterior and posterior arch
width and length or Little’s Irregularity Index (18).

A normal contact between the opposing teeth in the lateral
section translates into a better occlusion stability after the
orthodontic treatment, because the teeth mutually support
each other’s position within the transverse dimension. As
the study by Basciftci demonstrated, when Hawley retainers
were used, the number of ideal contacts increased compared
to their number on the day the fixed braces were removed
(19). The results were also confirmed in a study conducted
independently by Hoybjerg (20). The application of
thermoplastic retainers that cover masticatory surfaces of
the lateral teeth prevents the adjustment of the upper and
lower arch teeth, i.e. the so-called occlusion settling, which
begins immediately after the fixed braces are removed. That
results in a larger number of abnormal occlusal contacts in
patients treated with this type of retainers (21), which is
considered to be their major disadvantage.

Conclusions

Having reviewed the literature discussing removable retainers
and their advantages and disadvantages, a conclusion may be
drawn that in order to reconcile the patient’s and orthodontist’s
interests variable retention should be applied (12).
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W pierwszym okresie po leczeniu (przez dwa lata)
nalezatoby odda¢ do uzytkowania ptytke termoformowalng,
noszong catodobowo, ktéra skuteczniej utrzyma zeby
w pozadanej pozycji i bedzie dobrze tolerowana
przez pacjenta.

Nastepnie ten aparat nalezaloby zmieni¢ na trwatg i mniej
awaryjng ptytke Hawleya, ktérej zastosowanie pozwoli na
osiadanie zgryzu i sprawi, ze pacjent nie bedzie zbyt czestym
gosciem w gabinecie lekarskim.
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Medical records in orthodontic practice

Dokumentacja medyczna Medical records in orthodontic
w praktyce ortodontycznej practice

Maciej Gibinski®
! Centrum Doradcze Prawa Medycznego w Krakowie

Lekarz ortodonta prowadzacy wtasna praktyke zawodowa lub pracujacy na podstawie umowy cywilnoprawnej w podmiocie
leczniczym ma obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej. Zostat on natozony na niego w: Ustawie o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2011.277.1634 j.t.) jak rowniez Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta
(Dz.U.2012.159 j.t.) - zwanego dalej ustawa. Drugi akt prawny zawiera opis dokumentacji medycznej prowadzonej przez
lekarza (lekarza dentyste). Odwotuje on rowniez czytelnika do aktéw wykonawczych wydanych na podstawie ww. ustawy,
opisujacych w sposéb szeroki zakres prowadzonej dokumentacji medycznej. W ustawie o prawach pacjenta dokumentacja
medyczna zostata ukazana jako jedno z elementarnych praw pacjenta (o czym moéwi sam tytut rozdziatu, w ktérym
umieszczono regulacje prawne odnoszace sie do niej). Obecnie lekarze na prowadzenie dokumentacji medycznej patrza
z perspektywy watpliwie potrzebnego obowigzku i zbednej administracji, ograniczajacej czas na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych. Poglad ten wynika z duzej ilo$ci formalno$ci jakie nalezy wykonywac¢ przy udzielaniu kazdego $wiadczenia
zdrowotnego. Wtasciwe o$wiadczenia, druki, zgody, tre$ci wpiséw powoduja, Ze lekarze postrzegaja siebie jako niewolnikéw
biurokracji i wymystéw prawnikéw. Sytuacja ulega zmianie w przypadku spojrzenia na dokumentacje medyczng jako
dokumentu majgcego pomdc lekarzowi w prowadzeniu placéwki medycznej, najpewniejszego sSrodka dowodowego
w przypadku roszczenia pacjenta. Przestrzegana przez lekarzy od wielu lat zasada przeciwdziatania zakazeniom gloszaca
iz: ,kazdy pacjent jest potencjalnie zakazony”, w odniesieniu do dokumentacji medycznej mogtaby brzmie¢: ,kazdy pacjent
jest potencjalnie roszczeniowy”. Dobrze prowadzona dokumentacja medyczna potrafi poméc lekarzowi ortodoncie
w przypadku roszczenia pacjenta, jak réwniez w uniknieciu kar:

e dyscyplinarnych;

e administracyjnych;

e  karnych;

e cywilnych.

Prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej wymaga wiedzy z zakresu dwdéch podstawowych aktéw prawnych
opisujacych tg kwestie. Sa to:

e wspomniana Ustawa o prawach;

¢  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

(Dz. U.Nr 252, poz. 1697 z p6zn. zm.) - zwane dalej rozporzadzeniem.

Ze wzgledu na nieostro$¢ przepiséw prawnych regulujacych obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej, konieczne
jest dookreslenie zasad jej prowadzenia we wtasnej placowce.

Dokumentacja medyczna na gruncie przepiséw nie posiada definicji legalnej, dzieki ktorej mozliwe jest doktadne ustalenie
jaki dokument jest a jaki nie jest dokumentacja medyczng. Z przepiséw prawnych mozemy wyprowadzi¢ tylko definicje
nieformalna. Zgodnie z trescig ustawy o prawach za dokumentacje medyczng nalezy uzna¢ dokumentacje zawierajaca
nastepujace informacje:

e oznaczenie pacjenta;

e oznaczenie placowki, w ktérej pacjentowi udzielono swiadczenia medycznego zawierajgce informacje o stanie

zdrowia pacjenta i udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych oraz

e date udzielenia $wiadczenia i sporzadzenia dokumentacji.

! Mgr prawa / Master of Law

Dane do korespondencji/Correspondence address:
Maciej Gibinski

Centrum Doradcze Prawa Medycznego w Krakowie
mgibinski@cdpm.pl
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Ta nieformalna definicja podaje nam trzy elementarne dane kazdej dokumentacji medycznej. Jej pierwszym elementem
obowigzkowym jest oznaczenie pacjenta. Zgodnie z przepisami Ustawy o prawach pacjenta oraz Rozporzadzenia powinno
ono zawierac:

e imie i nazwisko;

e PESEL;

e date urodzenia;

e  okreslenie pici;

e adres zamieszania;

e aw przypadku pacjentéw niepelnoletnich dodatkowo imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego oraz jego adres

zamieszkania.

Powyzsze dane muszg one uzywane w dokumentacji medycznej: indywidualnej wewnetrznej, zewnetrznej oraz zbiorcze;j.

Drugim elementem na jaki wskazuja przepisy jest okre$lenie placéwki. Zgodnie z wspomnianym Rozporzadzeniem
powinno ono zawierac:

e nazwe placéwki;

e podanie numeru rejestrowego placéwki;

e numer jednostki organizacyjnej (w przypadku podmiotu leczniczego);

e wskazanie komérki organizacyjnej z podaniem jej numeru (w przypadku podmiotu leczniczego);

e adres placéwki.

W przypadku recepty, ktéra réwniez stanowi rodzaj dokumentacji medycznej, poza ww. elementami, oznaczenie
placowki powinno zawiera¢ numer telefonu placowki, w ramach ktérej lekarz jg wypisuje.

Nastepnym elementem dokumentacji sg wpisy dotyczgce udzielonych pacjentowi §wiadczen zdrowotnych. Nalezy
dokonywac ich zgodnie z wla$ciwymi wytycznymi zawartymi w omawianym Rozporzadzeniu. Z dokumentacji medycznej
pacjenta pod zadnym pozorem nie wolno usuwac jakiegokolwiek wpisu, a kazdy wpis odnoszacy sie do udzielonego
$wiadczenia powinien by¢ zakonczony datg jego dokonania. Wpis btedny powinien zostac usuniety (przekreslony
w sposob umozliwiajgcy odczytanie btednej informacji) z podaniem przyczyny btedu oraz z opatrzeniem btednego
wpisu imieniem i nazwiskiem osoby go dokonujace;j.

Kolejnym elementem obowigzkowym dokumentacji medycznej jest stosowanie odpowiedniego rozpoznania choroby.
Lekarz, w prowadzonej przez siebie dokumentacji medycznej, moze postugiwac sie tylko rozpoznaniem wedtug
klasyfikacji ICD-10. Obowigzujace przepisy nie méwig nic na temat innych form rozpoznania. Nalezy przyjac, za
dozwolone podawanie rozpoznania w jezyku polskim badz tacinskim obok rozpoznania cyfrowego (Rozpoznanie
ICD-10 sktada sie umownie z 5 znakéw z czego kropke uznaje sie za 4 znak rozpoznania).

Faktem powszechnie znanym jest obowigzek dokonywania wpiséw w sposéb chronologiczny, nastepujacy po sobie.
W przypadku dokumentacji papierowej kazda kolejna strona dokumentacji powinna zawiera¢ co najmniej imie
i nazwisko pacjenta. W przypadku placéwek posiadajacych duzg liczbe pacjentow w leczeniu, organy kontrolne zwracajg
uwage, aby kazda dodatkowg strone dokumentacji oznacza¢ numerem pacjenta w placéwce (jesli zostata przyjeta
numeracja pacjentéw) ewentualnie numerem PESEL. Nie jest to obowigzek ptynacy z przepiséw prawnych tylko rodzaj
dobrej praktyki proponowanej przez organy kontrolne. Kazdy wpis w dokumentacji nalezy opatrzy¢ oznaczeniem
osoby go dokonujacej. W zaleznosci od tego czy mamy do czynienia z lekarzem czy pracownikiem pomocniczym,
(asystentka, higienistka, pielegniarka) kazda osoba dokonujgca wpisu w dokumentacji medycznej powinna podpisa¢
sie pod dokonanym wpisem. W przypadku lekarza jego oznaczenie okres$la Rozporzadzenie. Za wtasciwe oznaczenie
lekarza przyjmuje sie:

e imie i nazwisko;

e posiadane specjalizacje;

e posiadany tytut naukowy;

e numer prawa wykonywania zawodu.

W przypadku personelu pomocniczego powyzsze zasady nalezy uznac za tozsame.

W zaleznoSci od rodzaju placoéwki (praktyka zawodowa czy podmiot leczniczy) rézny bedzie rodzaj obowigzkowo
prowadzonej dokumentacji.

Zgodnie z Rozporzadzeniem dokumentacja medyczna dzieli sie na:

e wewnetrzng - pozostajaca od momentu jej powstania w placéwce;

e zewnetrzng - wychodzaca na zewnatrz placowki.

Dokumentacja wewnetrzna dzieli sie z kolei na:

e indywidualng - dotyczaca kazdego pacjenta;

e  zbiorczg - odnoszgca sie do ogdtu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.
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Zaréwno praktyki zawodowe jak i podmioty lecznicze majg obowiazek prowadzenia dokumentacji wewnetrznej indywidualnej
oraz zewnetrznej. Dodatkowo podmioty lecznicze zobligowane sg do prowadzenia dokumentacji wewnetrznej zbiorcze;.

Dokumentacja wewnetrzna indywidualna, nazywana réwniez historig zdrowia i choroby (lub potocznie kartg pacjenta)
to informacje dotyczace konkretnego pacjenta korzystajacego z ustug placoéwki. Dokumentacja wewnetrzna zbiorcza to
prowadzone przez odpowiednie komorki organizacyjne rejestry wykonanych zabiegdw, przyjetych pacjentéw, udzielonych
Swiadczen. W przypadku pracowni protetycznych oraz ortodontycznych muszg one obowigzkowo prowadzi¢ dokumentacje
zbiorcza w postaci wykonywanych przez siebie prac ortodontycznych lub protetycznych.

Rozporzadzenie okresla wymogi dla dokumentacji zbiorczej prowadzonej przez podmioty lecznicze. Podmioty udzielajace
$wiadczen z zakresu leczenia ortodontycznego (zaliczajacego sie do $wiadczen ambulatoryjnych) prowadza:

»  ksiege przyje¢;

e ksiege pracowni diagnostycznej (jesli posiada pracownie rtg);

e ksiege zabiegow prowadzong odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego;

¢ ksiege porad ambulatoryjnych dla nocnej i §wigtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej;

¢ listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkdéw publicznych.

Ksiega przyje¢, opatrzona numerem Ksiegi, zawiera:

e oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

¢ numer kolejny wpisu;

e date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

e imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli nie zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie

braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

e oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

e rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

e imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

Ksiega pracowni diagnostycznej zawiera:

e oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

e numer kolejny pacjenta w ksiedze;

e date wpisu i date wykonania badania;

e imie i nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli nie zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki,

a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ matki, oraz adres miejsca
zamieszkania pacjenta;

¢ kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot - takze

oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

e oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d,

e adnotacje o rodzaju badania;

e oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

Ksiega zabiegéw zawiera:

e oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

 numer kolejny pacjenta w ksiedze;

e date wykonania zabiegu;

e imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli nie zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL

matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢;
e oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny
podmiot - takzZe oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

e adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

e oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania swiadczen zdrowotnych wykonujgcej zabieg, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3.

Prowadzona w ramach podmiotu leczniczego pracownia protetyczna ma obowigzek posiadania wtasnej dokumentacji
medycznej. Dokumentacja ta nie stanowi czesci dokumentacji wewnetrznej indywidualne;j. Jest ona prowadzona przez
okreslong komorke organizacyjng i w jej ramach prowadzona i przechowywana. Zbiorcza dokumentacja pracowni protetyczne;j
i ortodontycznej powinna zawierac:

. oznaczenie podmiotu;

e oznaczenie pacjenta;

e oznaczenie lekarza zlecajacego prace;

e date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;
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e rodzaj zleconej pracy;

e oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie.

Dodatkowo w pracowni powinna by¢ prowadzona Karta zlecenia, prowadzona przez pracownie proetyczng indywidualnie
dla kazdej wykonywanej pracy. Zawiera ona ponizsze informacje:

e opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;

e dane o uzytych materiatach;

e oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie;

e oznaczenie kierownika pracowni.

Do karty zlecenia dotacza sie zalecenia lekarza.

Jak wspomniano powyzej dokumentacja indywidualna dzieli sie na: wewnetrzng i zewnetrzng. Dokumentacja wewnetrzna
zostaje w placéwece i jest przez nig prowadzona, przetwarzana i przechowywana. Dokumentacja zewnetrzna (zgodnie z jej
przeznaczeniem) jest tworzona na potrzeby zewnetrzne. Zaliczy¢ do nich mozna miedzy innymi:

e skierowania,

e zasSwiadczenia lekarskie,

e opinie lekarskie,

e  Kkarty przebiegu cigzy.

Kazdy dokument opuszczajacy razem z pacjentem placéwke powinien pozostawic $lad o swoim istnieniu w dokumentacji
indywidualnej wewnetrznej. Minimalnym wymaganiem jest odnotowanie wydania okre$lonego dokumentu w karcie historii
zdrowia i choroby. Dobrze widziane, z poziomu wtasnego bezpieczenstwa, jest pozostawianie kopii wydanych pacjentowi
dokumentéw. Wykonanie zdjecia RTG u osoby ponizej 16 roku zycia, wymaga odnotowania jego wykonania nie tylko
w dokumentacji medycznej ale rowniez w Ksigzeczce zdrowia dziecka. Rozporzadzenie naktada na osoby prowadzace
dokumentacje medyczng obowigzek, aby kazdy dokument raz dotgczony do dokumentacji medycznej pozostawat w niej
przez caly okres jej przechowywania w placdwce. Zasada ta ma zastosowanie do:

e  wynikéw badan;

e zdjelrtg;

e zgbd pacjenta;

e planéw leczenia;

e dokumentéw przyniesionych przez pacjenta z wtasnej woli lub na polecenie lekarza.

W przypadku dotgczenia dokumentacji przyniesionej przez pacjenta z innej placéwki w oryginale, po zakoniczonym
leczeniu dokumenty te nalezy zwrdéci¢ pacjentowi. W ich miejsce lekarz ma obowigzek wykonania kopii tych dokumentéw,
ktoére bedzie przechowywac przez ten sam okres co historie zdrowia i choroby. Dolaczenie do karty pacjenta jakiegokolwiek
dokumentu powoduje, Ze staje sie on oryginatlem dokumentacji medycznej i nalezy z nim postepowac tak samo jak
z oryginatem dokumentacji medycznej. Przyktadem nieprzestrzegania powyzszych przepiséw jest udostepnianie lub
wydawanie przez placéwki medyczne pacjentom zdje¢ rentgenowskich bez zachowania wymogoéw przewidzianych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Wydanie zdjecia RTG w formie analogowej jest tozsame z udostepnieniem dokumentacji
medycznej w formie oryginatu. W przypadku zdje¢ cyfrowych z prawnego punktu widzenia rodzi sie problem pojecia
oryginatu wykonanego zdjecia. Trudne jest bowiem ustalenie, ktéry plik nalezy traktowac¢ jako oryginatl. Celowe jest uznanie
za oryginal wykonanego zdjecia plik, ktéry pozostaje w dysku lub na serwerze pracowni diagnostyczne;j.

Przekazanie dokumentacji medycznej nalezy przeprowadzic zgodnie z odpowiednig procedurg opisang ponizej. Zgodnie
z obowigzujacymi przepisami dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona na 3 sposoby:

e poprzez wglad pacjenta do dokumentacji;

¢ wydanie odpisu, wyciggu lub kopii dokumentacji;

e udostepnienie pacjentowi oryginatu dokumentacji medyczne;j.

Pierwsza forma nie powinna budzi¢ watpliwosci zaréwno dla pacjenta jak i dla lekarza. Wydanie wyciagu to wybranie
przez lekarza najwazniejszych informacji z dokumentacji medycznej pacjenta i przepisanie ich przez lekarza na polecenie
pacjenta. Odpis i kopia dokumentacji medycznej sg pojeciami tozsamymi. Odpisu dokonuje sie recznie, natomiast kopie
wykonuje automatycznie za pomoca kserokopiarki. Wydanie oryginatu dokumentacji (w tym réwniez zdje¢ RTG) moze
nastgpic tylko i wytacznie na okreslony przez pacjenta czas. Po tym czasie dokumentacje nalezy zwréci¢ do placéwki skad
sie ja wypozyczyto. Po stronie Kierownika placéwki lezy obowigzek wykonania kopii wydanej dokumentacji, ktéra bedzie
zastepowac oryginat w chwili udostepnienia. Swiadcza o tym przepisy ustawy o prawach pacjenta.

Czas w jakim nalezy udostepni¢ dokumentacje medyczng nie zostat okreslony przepisami prawnymi. Stosuje sie tu
analogie do czasu trwania postepowania administracyjnego, w my$l ktérej doktryna prawnicza przyjmuje, Ze czas do
udostepnienia dokumentacji medycznej nie powinien przekracza¢ 30 dni od momentu ztozenia wniosku przez pacjenta
lub osobe uprawniona.
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Zatozenie dokumentacji medycznej zgtaszajgcego sie do lekarza pacjenta powinno mie¢ miejsce podczas pierwszej wizyty.
Rdéwniez wtedy, pacjent powinien wypetni¢ odpowiednie dokumenty zwigzane z udzielaniem $wiadczenia zdrowotnego
w wybranej przez pacjenta placéwce. Do obowigzkowych oswiadczen, ktore pacjent musi podpisac¢ nalezy zaliczy¢:

¢ oSwiadczenie o upowaznieniu okres$lonej osoby do informowania o stanie zdrowia pacjenta (lub braku takiego

upowaznienia);

e os$wiadczenie o upowaznieniu okreslonej osoby do wgladu i odbioru dokumentacji medycznej pacjenta (lub braku

takiego upowaznienia);

e zgode na przetwarzanie danych osobowych pacjenta;

¢ zgode na przeprowadzenie badania, udzielenie §wiadczenia zdrowotnego.

Zgoda pacjenta na leczenie traktowana jest w polskim systemie prawnym w sposo6b ztozony. Istnieje wielo$¢ pogladow
na temat obowigzku udzielania zgody na okreslone zabiegi medyczne. Nie budzi watpliwos$ci fakt, ze wykonanie zabiegu
stwarzajgcego ryzyku utraty lub uszkodzenia zycia pacjenta (jak rowniez zabiegu operacyjnego) naktada na lekarza,
placéwke medyczng obowigzek uzyskania zgody pisemnej na okres$lony zabieg. Niemniej jednak istnieje w doktrynie
prawniczej poglad, Zze kazda zgoda, zaréwno na wieksze jak i mniejsze zabiegi, powinna by¢ udzielona pisemnie. Tak
posiadany przez lekarza dokument moze stanowi¢ zabezpieczenie przed zarzutami pacjenta o bezpodstawnie wykonanym
zabiegu. W tym miejscu mozna przytoczy¢ orzeczenie Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 2006 roku, w ktérym Sad uznat,
ze: ,uzyskanie zgody pacjenta bez poinformowania go o ryzyku i skutkach zabiegu powoduje, ze jest to zgoda ,nieobjasniona”
i jako taka wadliwa, wskutek czego lekarz dziata bez zgody i naraza sie na odpowiedzialno$¢ cywilng za szkode wyrzadzong
pacjentowi, nawet gdy postepuje zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej”. Dodatkowo w orzeczeniu z dnia 30 kwietnia
2012 r. Sad w uzasadnieniu stwierdzit, ze brak w dokumentacji medycznej pacjenta informacji o poinformowaniu pacjenta
o wszelkich mozliwych powiktaniach prowadzi do stwierdzenia, ze zgoda na zabieg pozostaje wadliwa.

Dlatego tez, z punktu widzenia wtasnego bezpieczenstwa uzyskanie pisemnej zgody od pacjenta nalezy uzna¢ za
prawidlowe postepowanie pomimo, Ze przepisy ustawy o prawach pacjenta naktadaja na lekarza obowigzek uzyskania
zgody w formie pisemnej w przypadku zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej
podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ rdwniez informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego przeprowadzonego
u pacjenta. Podczas pierwszej wizyty nalezy uzyskac od pacjenta informacje zgodnie z Rozporzadzeniem. Lekarz powinien
zapytac pacjenta o:

e stan zdrowia,

e przebyte hospitalizacje,

e alergie,

e  szczepienia.

Czes$¢ dotyczaca informacji podstawowych oraz ogélnego stanu zdrowia pacjenta powinna by¢ aktualizowana przez
lekarza prowadzacego leczenie nie rzadziej niz raz do roku (wynika to z przyjetej przez doktryne dobrej praktyki).

Najwazniejszym, z medycznego punktu widzenia elementem dokumentacji medycznej jest fragment poswiecony
wykonanym zabiegom. W tym miejscu osoba wykonujaca odpowiedni zabieg, udzielajgca odpowiedniego swiadczenia
zdrowotnego ma obowigzek wpisania informacji na temat przebiegu udzielania §wiadczenia, jego rodzaju i ewentualnych
powiktaniach. Kazdy wpis dotyczacy udzielania §wiadczenia zdrowotnego musi by¢ opatrzony datg udzielenia §wiadczenia
oraz oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu.

Dokumentacje medyczng nalezy przechowywacé przez okres 20 lat liczac od poczatku roku kalendarzowego po roku,
kiedy pacjent zakonczyt leczenie. Jesli zatem przyjmiemy, Ze ostatnia wizyta miata miejsce 1 wrzes$nia 2013 r. dokumentacje
medyczng mozemy usung¢ dopiero 1 stycznia 2034 roku. W przypadku wizyty pacjenta w okresie przechowywania
dokumentacji medycznej termin do usuniecia dokumentacji medycznej ulega przerwaniu i biegnie od nowa po odbytej
wizycie (w przypadku gdy wizyta ta bedzie ostatnig wizyta pacjenta). Powyzszy termin ma zastosowanie do dokumentacji
medycznej wewnetrznej oraz do: zdjec rtg dotaczonych do dokumentacji indywidualnej, dokumentéw przyniesionych przez
pacjenta, modeli diagnostycznych. Zdjecia rtg, wykonywane przez pracownie rentgenodiagnostyki, ktére nie zostaty
dotaczone do dokumentacji medycznej pacjenta, sg przez nig przechowywane przez okres 10 lat. Skierowania sg przechowywane
przez okres 5 lat od dnia ich wydania.

Po uptywie odpowiedniego terminu dokumentacje medyczng nalezy zniszczy¢. Z procesu zniszczenia dokumentacji
nalezy sporzadzi¢ protokdtl, w ktérym podaje sie rodzaj zniszczonej dokumentacji, okreslenie pacjentéw (z zachowaniem
ich danych osobowych) ktérych dokumentacja zostata zniszczona, podpisy oséb obecnych, odpowiedzialnych za proces
zniszczenia dokumentacji medycznej. W ten sam spos6b nalezy postapi¢ w przypadku uszkodzenia, lub nagtego zniszczenia
dokumentacji medycznej w trakcie jej przechowywania.
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Dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona zaréwno w formie papierowej jak i elektronicznej. W przypadku cyfryzacji
dokumentacji medycznej jej zdigitalizowanie nie bedzie obligatoryjne. Natomiast od dnia obowigzywania dokumentacji
medycznej w formie elektronicznej, kazdy wpis bedzie musiat by¢ udzielony zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Nalezy pamieta¢, ze w przypadku ewentualnego roszczenia po stronie pacjenta bedzie on musiat udowodni¢ na podstawie
udostepnionej przez lekarza dokumentacji medycznej powstanie btedu po stronie lekarza. W sytuacjach spornych
dokumentacja bedzie mie¢ znaczenie decydujgce. Tak samo w przypadku konfrontacji lekarza z pacjentem. W przypadkach,
gdy jedna strona sporu chce udowodni¢ okreslone fakty a druga im zaprzecza, decydujace znaczenie ma to, ktdra wersja
czyjej strony ma potwierdzenie w dokumentacji medycznej.
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Lekarz stomatolog z Polski
zaklada w ramach WFO
nowaq organizacje dla
lekarzy bedacych w trakcie
specjalizacji w dziedzinie
ortodoncji

Ryc. 1. Prof. Roberto Justus - Prezes Swiatowej
Federacji Ortodontéw, Dr Karolina Kaczor-
-Urbanowicz - Zalozyciel/Lider Swiatowej Fe-
deracji Studentéw Ortodoncji, rezydent w dzie-
dzinie ortodoncji, czlonek Swiatowej Federacji
Ortodontéw; Dr Jonathan Sandler - Czlonek
Komitetu Wykonawczego Swiatowej Federacji
Ortodontow i Prezes VIII Mi¢edzynarodowego
Kongresu Ortodontycznego

Ryc. 1. Prof. Roberto Justus - WFO President;
Dr Karolina Kaczor-Urbanowicz - WFPOS Le-
ader; Postgraduate Orthodontics Student, WFO
student member; Dr Jonathan Sandler - A mem-
ber of the WFO Executive Committee and Chair
of the 8th International Orthodontic Congress
100

Swiatowa Federacja Ortodontéw (World Federation of
Orthodontists - WFO) to jedna z najwazniejszych
miedzynarodowych organizacji ortodontycznych skupiajaca
ortodontéw z catego Swiata. Zostata zatozona 15 maja 1995 roku
podczas IV Miedzynarodowego Kongresu Ortodontycznego
(4th I0C), ktéry byt zorganizowany w San Francisco. Obecnie
skupia ponad 9000 cztonkéw i wspoédipracuje z 112
organizacjami partnerskimi w celu promowania wysokich
standardéw ortodontycznych na catym $wiecie.

Cztonkostwo w WFO oznacza okre$lone przywileje.
Wszyscy cztonkowie tej organizacji otrzymuja subskrypcje
gazety ,WFO Gazette” (informacje prasowa WFO) oraz
magazyn ,Journal of the World Federation of Orthodontists”
(JWFO), ktory jest czasopismem naukowym dostepnym
takze w wersji online. Nazwiska cztonkéw WFO s3 réwniez
podane w internetowym Miedzynarodowym Wykazie
Ortodontycznym Czlonkéw WFO (WFO International
Orthodontic Directory) i ten zapis uprawnia do obnizonych
optat rejestracyjnych podczas wielu waznych
miedzynarodowych konferencji ortodontycznych na catym
$Swiecie. Osoby zainteresowane cztonkostwem w WFO
powinny wypelni¢ formularz zgtoszeniowy dostepny na
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Polish dentist creates a
new organization for WFO
student members

The World Federation of Orthodontists (WFO), as one of
the major international orthodontic organizations, brings
together orthodontists from all over the world. It was
established during the 4th International Orthodontic
Congress® (4th 10C) in San Francisco on May 15, 1995.
Currently, the WFO has more than 9 000 members. The WFO
also collaborates with 112 affiliate organizations in order
to encourage high orthodontic standards throughout the world.

WFO membership offers numerous benefits. All WFO
fellows and WFO student members receive a free
subscription to both the WFO Gazette, the WFO's news
publication, and the Journal of the World Federation of
Orthodontists (JWFO), the WFO's online scientific journal.
Members are also listed in the online WFO International
Orthodontic Directory and are eligible for reduced
registration fees for many of the major international
orthodontic conferences throughout the world. People
interested in WFO membership should complete the WFO
application form, which is available online at www.wfo.
org. They can also find there other interesting information.

The main goals of the WFO are to promote scientific
development and progress in orthodontics by:
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stronie internetowej www.wfo.org. Tam rowniez znajdg inne
interesujace informacje.

Do gtéwnych celéw WFO nalezy wspieranie rozwoju nauki
i postepu w dziedzinie ortodoncji przez:

e  Szerzenie wysokich standardéw leczenia ortodontycznego.

e  Wspieranie i pomoc w tworzeniu nowych krajowych

stowarzyszen ortodontycznych.

¢ Promowanie badan naukowych.

e Rozpowszechnianie informacji naukowe;j.

¢ Promowanie standardéw szkolenia.

WFO wspiera Miedzynarodowy Kongres Ortodontyczny
(I0C), ktéry odbywa sie co pie¢ lat. Najblizszy, VIII
Miedzynarodowy Kongres Ortodontyczny (8th 10C) odbedzie
sie w dniach 27-30 wrze$nia 2015 roku w Londynie.
Szczegbotowe informacje na ten temat mozna znalez¢ na
stronie internetowej http://wfo2015london.org. Oficjalnym
gospodarzem kongresu jest Brytyjskie Towarzystwo
Ortodontyczne - organizacja partnerska WFO skupiajgca
ponad 1800 cztonkéw.

Doktor Karolina Kaczor-Urbanowicz, absolwentka Oddziatu
Stomatologii I Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej
w Warszawie, obecnie rezydentka w dziedzinie ortodoncji na
Uniwersytecie Hebrajskim w Jerozolimie, utworzyta w ramach
WFQ, za zgoda i pelnym poparciem prezesa WFO, Profesora
Roberta Justusa, nowa organizacje. Jest to Swiatowa Federacja
Studentéw Ortodoncji (WFPOS), ktéra jest otwarta wytgcznie
dla lekarzy specjalizujacych sie w dziedzinie ortodoncji,
cztonkéw WFO. Beda oni mogli wymieniaé sie miedzy soba
doswiadczeniami oraz wiedza naukows i kliniczng za
posrednictwem forum internetowego. W niedalekiej przysztosci
zostang zorganizowane bezptatne wyktady, jak réwniez bedzie
zapewniona mozliwo$¢ prezentacji ciekawych przypadkéw
i badan klinicznych podczas duzych miedzynarodowych
kongreséw ortodontycznych. Dr Kaczor-Urbanowicz i prof.
Justus maja nadzieje, ze nowo powstata organizacja zjednoczy
lekarzy specjalizujacych sie w dziedzinie ortodoncji. Aby
przytaczy¢ sie do tej organizacji, nalezy wystac¢ e-mail na adres
wfpos.wfo@gmail.com. W momencie przystapienia do WFPOS
czlonkowie organizacji otrzymaja zaproszenie do udziatu
w forum internetowym. Dr Kaczor-Urbanowicz, jako pierwsza
przewodniczgca WFPOS, szczerze zacheca wszystkich
rezydentow specjalizujgcych sie w dziedzinie ortodoncji, aby
przylaczyli sie do WFPOS. Pozwoli to na wymiane wzajemnych
doswiadczen i czynny udziat w rozwoju tej organizacji.
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e  Encouraging high standards in orthodontics worldwide;

¢ Encouraging and helping with the establishment of

new national orthodontic associations;

¢  Promoting orthodontic research;

* Disseminating scientific information;

e  Promoting desirable standards of training.

Most importantly, the WFO supports the International
Orthodontic Congress® (10C), which is held every five years.
Registration is now open for the 8th I0C, which will be held
September 27-30, 2015, in London. Complete details on the
conference can be found at http://wfo2015london.org. The
British Orthodontic Society, a WFO affiliate organization
with more than 1,800 members, is hosting the 8th 10C.

Dr. Karolina Kaczor-Urbanowicz, who earned her DMD
from the Medical University of Warsaw in Poland and now
is a resident in orthodontics at the Hebrew University-
Hadassah School of Dental Medicine in Jerusalem, Israel,
founded a new organization, recognized and supported
by the President of the World Federation of Orthodontists
(WFO)- Prof. Roberto Justus. This newly established
organization, called the World Federation of Postgraduate
Orthodontic Students (WFPOS), is open only to WFO
student members. The members will be able to exchange
their orthodontic experience as well as scientific and
clinical knowledge via an online forum. In the near future,
free lectures will be organized and there will be many
opportunities for members to present their interesting
clinical cases and research within larger international
orthodontic meetings. Dr Karolina Kaczor-Urbanowicz
and Prof. Justus hope that this new organization will bring
orthodontic students together. To join the organization,
orthodontic students should send an e-mail to wfpos.
wfo@gmail.com. Upon joining, members will receive an
invitation to participate in the organization's online forum.
As a WFPOS leader, Dr Karolina Kaczor-Urbanowicz,
strongly encourages all residents in orthodontics, to join
WEFPOS in order share new ideas and take an active part
in future development of WFPOS.

Lek. dent. Karolina Kaczor-Urbanowicz
Professor Roberto Justus (prezes WFO)
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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

nr17 1240 1503 1111 0000 1752 9358
Zeszyty archiwalne mozna zamoéwi¢ tak, jak
prenumerate. Cena za zeszyt wynosi 32 zt (Polska). Cena

dla reszty Swiata wynosi 17 €. Ceny zawierajg koszt
wysyiki listem zwyktym.

FORUM

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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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 or treatment effects, new
appliances or devices
. Reviews. Meta-analyses are considered review

. 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

contributors who do not

general support, such as heads of departments, technical
assistants or writing assistants, should be mentioned in the
Acknowledgements. Financial or other material support

should be disclosed and acknowledged.

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on
separate pages and reference numbers should appear in
consecutive numerical order in the text. All references
mentioned in the text must appear in the reference list and vice
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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Zdobadz przyjazn matego
pacjenta i zaufanie jego rodzicow.
Pokaz rodzicom, ze wspolne mycie zebow
z dzieckiem moze byc¢ swietng zabawa!

Zaréwno Ty jal wojego matego pacjenta macie ten sam cel — nauczy¢ dzieci
prawidtowych na szczotkowania z¢béw, aby da¢ im podstawy do zbudowania
dobrych nawyké&'fﬂgieny zebow w przysztosci.

Szczoteczka Philips Sonicare for Kids faczy w sobie zalety opatentowanej
technologii sonicznej z innowacyjnymi funkcjami ktére zachecaja dzieci do korzystania
ze szczoteczki i wspomagaja rozwijanie prawidtlowych nawykoéw szczotkowania,
zapewniajac jednoczesnie skuteczne i bezpiecznie czyszczenie zebow i dziaset. v

N = P

Wbudowany zegar KidTimer pomaga wydtuzy¢ czas mycia zebéw z | minuty
do wymaganych przez Iekarzya% minut. Automatycznie wyfacza szczoteczke
po uptywie czasu szczotkowania quqw

Zegar KidPacer wesotymi melodyjkaml zacheca do doktadnego
szczotkowania kazdej czesci buzi, co 30 sekund sygnalizujac kiedy
nalezy zacza¢ czyscic kolejna jej czesci

Dwa rozmiary giéwek — mini dla dzieci 4+ oraz duzy dla dzieci 7+,
zapewniaja czyszczenie dopasowane do buzi dziecka

Dwa przyjazne tryby pracy pozwalaja dostosowa¢
moc czyszczenia do potrzeb dziecka

Osiem naklejek dekoracyjnych daje mozliwos¢
dostosowania wygladu szczoteczki do upodoban dziecka

50
Gumowa powierzchnia ochronna giéwki szczoteczki ;‘g
ochrania dellkatne zeby i dz}qs’ra 20
10
Antypoélizgdwy, ergonomiczny uchwyt pozwala dziecku ’
na samodzielne mycie zeboéw i tatwiejsze natozenie pasty do zebow
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% Redukgiji ptytki nazebnej
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Philips Sonicare for Kids usuwa do 75% wiecej osadow ptytki nazebnej z trudno

szczotkujacych na sekunde pomaga zrekompensowac braki wynikajace z jeszcze
nieuksztattowanej techniki szczotkowania i rozwijac ja w prawidtowy sposob.

) dostepnych miejsc niz zwykta szczoteczka manualna'. Ponad 500 ruchow

sonicare

rekomendowany
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POLSKA AKADEMIA
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— sonicare przez PTO
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Odwiedz strone www.sonicare.com/dp, aby dowiedzie¢ sie wiece;j.
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2015

PROF. INGER KJAR

DIAGNOSTYKA UZEBIENIA
W LECZENIU ORTODONTYCZNYM

17 KWIETNIA 2015 WARSZAWA
@ CENA: 990 Zt

DR RICHARD P. MCLAUGHLIN

DIAGNOZA, PLANOWANIE
I MECHANIKA LECZENIA
ORTODONTYCZNEGO

29-30 MAJA 2015 WARSZAWA
: @ cena: 1990 Zt

PROF. GREG ]. HUANG, DMD, MSD, MPH

ZAGADNIENIA
ORTODONC]I KLINICZNE]

26 WRZESNIA 2015 WARSZAWA
@ CENA: 1200 Zt

PROF. MIRCO RAFFAINI
PROF. RENATO COCCONI

INTERDYSCYPLINARNE LECZENIE
ORTODONTYCZNO-CHIRURGICZNE

20-21 LISTOPADA WARSZAWA
@CENA: 1990 7t

www.kursy-ortodontyczne.pl




Ormco

Your Practice. Our Priority.

SKANER WEWNATRZUSTNY -TERAZ
DEDYKOWANY TAKZE DLA ORTODONTOW

WEJDZ Z LYTHOSEM W CYFROWY SWIAT MODELI
DIAGNOSTYCZNYCH I ZAPOMNIJ O DODATKOWYCH
KOSZTACH MATERIALOW

- WYROZNIAJ SWOJA PRAKTYKE, DZIEKI
NAJNOWSZE] TECHNOLOGII POBIERANIA
DANYCH DIAGNOSTYCZNYCH TWOICH
PACJENTOW

- OSZCZEDZAJ PRZESTRZEN - LYTHOS TO BRAK
LIMITOW MAGAZYNOWANIA MODELI

- ZWIEKSZA] EFEKTYWNOSC PRACY SWOJEGO
GABINETU

- ZADBAJ O KOMFORT PACJENTA DZIEKI MALE]
KONCOWCE GEOWICY SKANERA

O szczegoty dotyczace mozliwosci zakupu skanera pytaj naszych przedstawicieli handlowych:

Agnieszka Plaszczyk  +48 600 334 589 Maciej Szymariski  +48 600 334 639
Grzegorz Zwolinski ~ +48 600 334 591 Marek Grygiel +48 600 334 857



