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L1234 7Zaktad Ortodoncji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
Department of Orthodontics, Medical University of Gdansk

> Zaktad Anatomii Klinicznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
Department of Clinical Anatomy, Medical University of Gdansk

Streszczenie

Wprowadzenie. Zaburzenia mowy wymieniane sg wsrod
czynnikéw powodujgcych powstawanie wad zgryzu.
Dotychczasowe badania nie pozwalajg na jednoznaczne
okreslenie zalezno$ci pomiedzy konkretnymi wadami zgryzu
a zaburzeniami artykulacji. Cel. Celem pracy byta préba
ustalenia zaleznos$ci pomiedzy wadami zgryzu a wadami
wymowy wystepujacymi u dzieci w wieku przedszkolnym.
Material i metody. Badaniem objeto grupe 204 dzieci
w wieku od 2,5 do 6 lat z 3 przedszkoli z terenu Trdjmiasta.

Abstract

Introduction. Speech disorders are mentioned among factors
responsible for the formation of malocclusion. Up to date
research studies do not allow for an unequivocal definition
of a relationship between specific malocclusion types and
articulation disorders. Aim. The aim of this study was to
determine a correlation between malocclusions and speech
defects among preschool children. Material and methods.
The examination included 204 children aged from 2.5 to 6
years attending 3 preschools in Gdansk, Sopot and Gdynia.
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Dzieci podzielono na 3 grupy wiekowe: I grupa obejmowata
65 dzieci w wieku 2,5-3,5 lat (wczesne uzebienie mleczne);
w II grupie byto 65 badanych w wieku 3,5-4,5 lat (petne
uzebienie mleczne, przygotowanie do wymiany uzebienia);
do III grupy zaliczono 74 dzieci od 4,5 do 6 lat (uzebienie
mleczne i wczesne uzebienie mieszane). W ramach badan
przeprowadzono wywiad lekarski z rodzicami/opiekunami
dzieci oraz badanie ortodontyczne, zgodnie z wytycznymi
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Wyniki. W badanej grupie
wady zgryzu stwierdzono u 93 (45,6%) dzieci. Natomiast
wady wymowy byty zaobserwowane przez rodzicéw/
opiekunéw u 95 (46,6%) badanych. Najczestsza
wystepujaca wada zgryzu byty tytozgryzy (wady klasy II).
W grupie II, w przeciwienstwie do dwdéch pozostatych,
zaobserowano czestsze wystepowanie wad doprzednich.
Zaburzenia III klasy i zgryzy otwarte wydaja sie mie¢
najwiekszy zwigzek ze wspotwystepujacymi wadami
artykulacji. (Orzelska-Blomberg M, Kuropatnicka M,
Szkartlat B, Wojtaszek-Stominska A, Grzybiak M.
Wystepowanie wad zgryzu i wad wymowy u dzieci
w wieku przedszkolnym. Forum Ortod 2015; 11: 8-15).

Nadestano: 10.12.2014
Przyjeto do druku: 9.03.2015

Stowa kluczowe: dzieci w wieku przedszkolnym, wady
wymowy, wady zgryzu

Wstep

Ustalenie przyczyn powstawania wad zgryzu jest przedmiotem
wielu badan. Wptyw na ksztattujgcy sie narzad zucia moga
mie¢ czynniki wrodzone i nabyte pochodzenia zewnetrznego
i/lub wewnetrznego. Wér6d czynnikéw zewnatrzpochodnych
wymienia sie zaburzenia artykulacji (1, 2, 3).

Jedne z pierwszych badan, ktére wykazaty korelacje miedzy
wadami zgryzu i wymowsy, przeprowadzit Fymbyo w latach
1936-1957. Po przebadaniu 410 studentéw, wykazat on
wystepowanie trudnos$ci artykulacyjnych u pacjentéw
z wadami zgryzu, a takze zmienny stopien ich nasilenia,
w zalezno$ci od ciezkos$ci anomalii zebowo-zgryzowych (4).

W dalszym ciggu nie ustalono jednoznacznie, czy same
zaburzenia artykulacji bez niekorzystnego wrodzonego kierunku
wzrostu twarzy sg w stanie doprowadzi¢ do wady zgryzu.
Niektorzy autorzy zaktadaja obustronng zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem wad zgryzu i wad wymowy. Wychodzg oni
z zatozenia, ze struktura i funkcja wzajemnie sie warunkuja
(3). Dlatego tez uwazaja, ze nieprawidtowo uksztattowany
zgryz moze by¢ czynnikiem wptywajacym na jako$¢ artykulacji,
szczegolnie glosek dentalizowanych (5, 6). Jednoczes$nie ci sami
autorzy twierdzg, ze taka dysfunkcja jak wada wymowy moze
sprzyja¢ powstawaniu wad zgryzu (1, 4, 5).

Inni badacze podkreslaja role dysfunkcji mie$ni bioracych
udziat w artykulacji, ktéra moze wptywacé na powstawanie
oraz utrwalanie wad zgryzu, zwtaszcza u dzieci we
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The children were divided into 3 age groups: group I included
65 children aged from 2.5 to 3.5 years (milk dentition), group
II - 65 children aged 3.5 to 4.5 years (late milk dentition),
and group III - 74 children aged 4.5 to 6 years (early mixed
dentition). The study involved obtaining the children’s
medical history records from their parents/legal guardians
and an orthodontic examination in compliance with the
guidelines of the World Health Organization. Results.
Malocclusion was observed in 93 (45.6%) children, while
speech disorders were reported by the parents/legal
guardians of 95 children (46.6%). Distocclusion (Class II
malocclusion) was the most common type of malocclusion.
In group I, mesiocclusion was more frequently observed
as compared to the other two groups. Class III and open
bite cases appear to be those being most commonly
associated with co-existent comorbid articulation disorders.
(Orzelska-Blomberg M, Kuropatnicka M, Szkarlat B,
Wojtaszek-Stominska A, Grzybiak M. Frequency of
malocclusion and articulation disorders in preschool
children. Orthod Forum 2015; 11: 8-15).
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Key words: preschool children, speech disorders,
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Introduction

Numerous studies have been carried out in order to identify
the causes of malocclusion formation. The development of
the stomatognathic system may be affected by congenital or
acquired factors of internal and/or external origin. The external
factor includes speech articulation disorders (1, 2, 3).

One of the first studies in which correlation between
malocclusion and speech disorders was evidenced was
conducted by L.H. Fymbo in the years 1936-1957. Having
examined 410 students, he demonstrated the occurrence of
articulation difficulties in patients with malocclusions, as
well as a varying intensity degree of such difficulties subject
to the severity of dental and occlusive anomalies (4).

Still, it has not been clearly determined whether malocclusion
can be caused by articulation disorders themselves, without the
need of taking into account inadequate congenital facial growth
pattern. Some authors assume that malocclusions and speech
disorders are mutually contingent. They believe that there is
a bilateral correlation between the structure and the function
(3). This is why they believe that malocclusion may be a factor
that affects the quality of articulation, particularly that of dental
consonants (5, 6). However, they also suggest that such dysfunction
as a speech defect may contribute to malocclusion (1, 4, 5).

Other researchers emphasize the role of articulation
muscles dysfunction that may lead to the formation and
consolidation of malocclusion, especially in children at the
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wczesnym okresie rozwojowym (5). W pi$miennictwie
przedmiotu czesto mozna znalezc¢ opinie, Ze ten sam czynnik
moze by¢ przyczyna zaré6wno wady zgryzu, jak i wady
wymowy. Na przyktad taka parafunkcja jak ssanie smoczka
moze op06znic¢ pionizacje jezyka, prowadzac tym samym do
dysfunkgcji, jaka jest wada wymowy. Jednoczesnie nawyk
ssania smoczka przyczynia sie do powstawania wad zgryzu
takich jak: zgryzy otwarte cze$ciowe przednie, wady klasy
11, zgryzy krzyzowe (1, 2, 5, 7, 8).

Niektorzy autorzy wsrod wad zgryzu predysponujgcych
do powstawania wad wymowy wymieniaja: zgryzy otwarte
czesSciowe przednie, zaburzenia przednio-tylne (wady klasy
I11 III) oraz szparowato$¢ (3, 4, 5,9, 10).

Wykazano, ze w przypadku wad klasy II dochodzi do
cofniecia miejsca artykulacji spotgtosek zebowych, co
powoduje zmiane brzmienia takich gtosekjak: s, z, c, dz. To
zaburzenie jest nazywane seplenieniem wargowo-zebowym
lub przyzebowym (4, 7). Natomiast w zgryzach otwartych,
w zwiazku z wystepowaniem szpar niedogryzowych, dochodzi
do znieksztatcenia spétgtosek przedniojezykowo-zebowych
(t,d, n, s, z, dz) (4, 11, 12, 13). U pacjentéw ze zgryzem
gtebokim zaburzenia w brzmieniu gtosek dentalizowanych
powstaja z powodu braku tarcia powietrza o brzegi siekaczy
na skutek ich zbyt gtebokiego zachodzenia (5, 13). Zmiany
w artykulacji moga powodowac takze niektére zaburzenia
zebowe, np. diastema, protruzja lub retruzja siekaczy (4, 5).

W zwigzku z mnogoscia czynnikéw wptywajacych zaréwno
na wady zgryzu, jak i na wady wymowy, okres$lenie
przyczynowo-skutkowego zwigzku miedzy nimi jest trudne.
Dlatego tez podjeto badania prezentowane w niniejszej pracy.

Celem pracy byta préba oceny korelacji miedzy
wystepujacymi wadami zgryzu oraz wadami wymowy u dzieci
w wieku przedszkolnym.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 204 dzieci z 3 tréjmiejskich przedszkoli.
Badanych pacjentéw, uwzgledniajac rozwoj zgryzu, podzielono
na 3 grupy wiekowe. W grupie I byto 65 dzieci w wieku od
2,5 do 3,5 lat (wczesne uzebienie mleczne). Do grupy II
zakwalifikowano 65 pacjentow w wieku od 3,5 do 4,5 lat
(petne uzebienie mleczne i przygotowanie do wymiany
uzebienia). Grupa III liczyta 74 badanych w wieku od 4,5 do
6 lat (uzebienie mleczne i wczesne uzebienie mieszane).

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej
Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych GUMed.

Do badan zakwalifikowano wszystkie dzieci, ktérych
rodzice/opiekunowie wypetnili specjalnie przygotowana
ankiete i wyrazili zgode na badanie stomatologiczno-
ortodontyczne. Rodzice odpowiadali na rézne pytania, m.
in. czy sa zaniepokojeni wymowg dziecka, czy odbyli
konsultacje logopedyczng lub czy sa w trakcie terapii
u tego specjalisty.
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early development stage (5). In literature sources on the
subject, frequent opinions can be found that both malocclusion
and speech disorders may be caused by the same facto. For
example, such parafunction as non-nutritive pacifier sucking
activity may delay verticalization of the tongue, thereby
leading to such dysfunction as a speech defect. Such habit
as non-nutritive pacifier sucking may also cause formation
of Class Il malocclusions, cross bites and partial anterior
open bites (1, 2, 5, 7, 8).

According to some of the authors, malocclusions resulting
in formation of speech defects include partial anterior open
bite, anteroposterior malocclusions (Class II and III
malocclusion), and spacing of teeth (3, 4, 5, 9, 10).

As it was demonstrated by the research studies, in cases
of Class Il malocclusions Polish language dental consonants
such as s, z, ¢, dz are misarticulated giving rise to lisping.
Such disorder is called labiodental or addental sigmatism
(4, 7). In the case of open bites, however, due to the occurrence
of anterior open bite spacing, the pronunciation of Polish
language apical dental consonants (t, d, n, s, z, dz) is distorted
(4,11, 12, 13). In patients with deep over-bites, pronunciation
of dental consonants is disturbed as a result of the lack of
air friction against the edges of the incisors caused by their
excessive overlap (5, 13). Some dental disorders such as
a median diastema, incisor protrusion or retrusion can also
cause articulation disorders (4, 5).

In view of the plurality of factors affecting both malocclusions
and speech disorders, it is difficult to determine any cause and
effect relationship between them. That was the reason why the
case-study research was undertaken and presented in this paper.

The aim of this study was an attempt to assess correlation
between the prevailing malocclusion types and speech
disorders in preschool children.

Material and methods
The study involved a group of 204 children from 3 preschools
situated in the cities of in Gdansk, Sopot and Gdynia. According
to their occlusal development stage, the patients were divided
into three age groups. Group I included 65 children aged
from 2.5 to 3.5 (milk dentition). Group Il included 65 patients
aged from 3.5 to 4.5 years (late milk dentition). Group III
consisted of 74 children aged from 4.5 to 6 (early mixed dentition).

The study was approved by the independent Bioethics
Committee for Scientific Research of the Medical University
of Gdansk.

All the children whose parents/legal guardians filled out
a specially designed questionnaire and gave permission for
dental and orthodontic examination were qualified for
participation in the research study. The parents answered
different questions, among others, whether they were
concerned about the child’s speech disorders, whether they
had had a logopedic (SLP) consultation or were undergoing
therapy with a specialist logopedist.
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Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia
warunki zgryzowe w okresie uzebienia mlecznego i/lub
wczesnego uzebienia mieszanego oceniano wedtug
nastepujacych zasad:

e  wplaszczyznie przednio-tylnej badano: klase Bauma

lub Angle’a, klasy ktowe, wielko$¢ nagryzu poziomego;

e  w plaszczyznie poprzecznej oceniano wystepowanie

zgryzow Kkrzyzowych bocznych i przewieszonych;

e w plaszczyZnie pionowej okreslano wielko$¢é nagryzu

pionowego, obecnos¢ oraz wielkos¢ szpar niedogryzowych;

e sttoczenia oraz szparowato$¢ zebow oceniano wg

wskaznika Littla.

W pierwszym etapie pracy po przeprowadzeniu badania
ortodontycznego i przeanalizowania wynikéw badan
ankietowych oceniano wystepowanie i rodzaj wad zgryzu
i wymowy u poszczegdlnych dzieci. Nastepnie
przeprowadzono analize wyZej wymienionych zaburzen
w poszczegdlnych grupach wiekowych. W analizie
statystycznej zastosowano test chi2, ustalajac poziom
istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie wady zgryzu wystepowaty u 93 os6b
(45,6%), natomiast zaburzenia artykulacji zaobserwowano
u 95 0séb (46,6%).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze
norma zgryzowa wystepowata u 53% dzieci w I i Il grupie,
natomiast w grupie II - u 58% badanych. Wady klasy 11
najczesciej wystepowaty u dzieci w grupie I (23%) i kolejno:
w grupie III (u 20%) oraz w grupie II (u 10%) badanych.
Wady doprzednie wystepowaty u 8% dzieci czteroletnich.
Pozostate zaburzenia zgryzowe wystepowaty w niewielkim
procencie - mniej niz 8 (tab. 1).

In compliance with the guidelines of the World Health
Organization, occlusion in deciduous dentition and/or early
mixed dentition should be evaluated according to the
following criteria:

e Baum’s or Angle’s classification, class of canine
relationship, and the overjet size were examined in
the anteroposterior plane,

e lateral or lingual cross-bites - in the transverse plane,

e overbite size, the presence and the size of open bite
spacing - in the vertical plane,

e tooth crowding and spacing were assessed according
to Little’s Irregularity Index.

After conducting an orthodontic examination and reviewing
the outcome of the questionnaire content study the presence
or lack of malocclusions and their types and speech disorders
were assessed in each of the children. The next phase involved
an analysis of the foregoing diagnosed disorders in particular
the age groups. The statistical analysis used the Chi-square
test with the level of significance set at p< 0.05.

Results

In the group under investigation, malocclusions occurred in
93 patients (45.6%) whereas speech articulation disorders
were observed in 95 patients (46.6%).

As a result of the examinations performed, the occlusal
norm was reported in 53% of children in groups I and III,
and in 58% in group II. Class II malocclusions were most
frequently found in group I (23%), and subsequently, in
group III (20%) and in group II (10%). Class IIl malocclusions
occurred in 8% of four-year-old children. The other defects
iaffected less than 8% of the children (Table 1).

Tab.1. Procentowy udzial poszczegélnych wad zgryzu z uwzglednieniem grup wiekowych

Tab. 1. Percentage share of malocclusion types in 3 age groups

Zgryz
Liczebnos¢ Norma Wada Wada Zgryz krzyzowy Zgryz .
(GS;EEa grupy zgryzowa klasy Il klasy Il otwarty boczny Gteboki Sgg:vzdei:la
P Sizeof group Occlusalnorm Class Il defect Class Ill defect ~ Open bite Lateral cross Deep bite g
bite

| 65 53% 34 23% 15 0 0 7% 5 5% 3 5% 3 7% 5

I 65 58% 38 10% 7 8% 5 3% 2 5% 3 8% 5 8% 5

1] 74 53% 39 20% 15 5% 4 3% 2 7% 5 7% 6 5% 4

Po przeanalizowaniu ankiet zaobserwowano, ze rodzice
podejrzewali wystepowanie zaburzen wymowy u przeszto
50% dzieci w grupie II i III. Natomiast w grupie I problemy
z artykulacja u swoich dzieci zaznaczyto tylko 27%
ankietowanych (ryc. 1). Z kolei jedynie 28% sposrod wszystkich
badanych dzieci byto objetych leczeniem logopedycznym.

FORUM

Having analyzed the questionnaires, it was concluded that
the parents suspected speech disorders in over 50% of
children in groups II and III whereas in group I only 27%
marked problems with articulation in their children (Figurel).
Only 28% of all the children who underwent the examination
were subjected to SLP treatment.
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Ryec. 1. Poréwnanie liczby dzieci z i bez wad wymowy
z uwzglednieniem grup wiekowych.

Fig. 1. Comparison of the number of children with and
without speech disorders according to age groups.

M. Orzelska-Blomberg et al.
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Ryc. 2. Czestosé wystgpowania wad wymowy w poszczegol-

nych zaburzeniach zgryzowych.

Fig. 2. Incidence of speech disorders in specific malocc-
lusion types.

Tab. 2. Korelacja wad zgyzu i zaburzen wymowy z uwzglednieniem grup wiekowych

Tab. 2. Correlation of malocclusions and speech defects in different age groups

Grupa Podgrupy / Subgroup 1 2 3 4
Group Liczebnos¢ (n) / Quantity (n) n n n n

| 65 12 23 8 22

Il 65 15 11 16 23

1]l 74 16 12 33 13
Ogotem / Total 204 43 46 57 58

Analizujac wspoétzaleznos$¢ wad zgryzu i wad wymowy,
badane dzieci podzielono na 4 podgrupy. Podgrupa 1. objeta
43 dzieci (21%) z wada wymowy i wspoélistniejaca wada
zgryzu. Do 2. podgrupy zaliczono 46 dzieci (22,5%)
z prawidtowa wymowa i wystepujaca wada zgryzu. W 3.
podgrupie byto 57 badanych(28%) z wada wymowy bez
stwierdzonej wady zgryzu. W podgrupie 4. znalazto sie 58
dzieci (28,5%), u ktérych nie wystepowaly wady zgryzu
i wady wymowy (tab. 2). Analiza z zastosowaniem testu chi-
kwadrat nie potwierdzita istotnosci statystycznej dla
poszczego6lnych podgrup.

W dalszym etapie przeanalizowano wystepowanie
zaburzen artykulacji w zaleznos$ci od konkretnych wad
zgryzu. Zaobserwowano, ze w wadach doprzednich wady
wymowy wystepowaty u wszystkich pacjentéw. U dzieci ze
zgryzami otwartymi zaburzenia artykulacji odnotowano
u 70% badanych. Natomiast w przypadku wad klasy II
zaburzenia wymowy byly u 41% dzieci. Przeprowadzona
analiza potwierdzita istotno$¢ statystyczng dla réznic
w wystepowaniu wad wymowy w przypadku wad klasy 111
i zgryzow otwartych. Jednakze nalezy podkresli¢, Ze te dwie
grupy wykazywaty mata liczebnos¢ (po 9 oséb kazda).

FORUM

In order to analyze the correlation between malocclusion
and speech disorders, the children were divided into 4
subgroups. Subgroup 1 included 43 children (21%) with
a speech defect and comorbid malocclusion. Subgroup 2
included 46 children (22.5%) with correct speech and
malocclusion. subgroup 3 included 57 children (28%) with
a speech defect but without malocclusion. Subgroup 4
included 58 children (28.5%) with normal speech and correct
occlusion (Table 2). Statistical significance for the correlation
between malocclusion and speech disorder for the particular
groups was not corroborated by an analysis using the Chi-
square test (p < 0.05).

Next, the interrelationship between the incidence of speech
disorders and specific malocclusion types was analyzed. It
was observed that speech defects occurred in 100% of the
patients with Class III malocclusion. Speech articulation
disorders were found in 70% of the children with open bites
whereas Class II malocclusions (distocclusion) occurred in
41% of the children. An analysis was conducted and it
confirmed that the differences in the occurrence of speech
defects, in the case of Class IIIl malocclusion and open bites
are statistically significant. However, it is important to point
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Wskazywatoby to na potrzebe przeprowadzenia dalszych
badan na wiekszej liczbie pacjentéw, u ktérych rozpoznano
powyzsze zaburzenia zgryzowe.

Dyskusja

Na podstawie wykonanych badan mozna stwierdzi¢, ze
czesto$¢ wystepowania wad zgryzu u przebadanych
dzieci w wieku przedszkolnym w Tréjmies$cie wynosita
prawie 46% i byta najwyzsza w najstarszej grupie
wiekowej (tab. 1). Podobne wyniki odnotowywali inni
autorzy (3, 14, 15, 16).

Wadami zgryzu wystepujacymi najczesciej byty tytozgryzy,
ktore stwierdzono u 18% badanych dzieci. Podobne wyniki
w odniesieniu do dzieci przedszkolnych odnotowali
Ziemianska-Maczek i wsp. (25,8%) oraz Raftowicz-Wojcik
i wsp. (20,4%) (17, 18). Natomiast w przegladzie
pi$miennictwa dotyczacego czesto$ci wystepowania wad
zgryzu u dzieci w réznym wieku oraz réznych regionach
Polski, Kawala i wsp. stwierdzili duza rozbieznos¢
w liczebnosci wystepujacych zaburzen zgryzowych. Wedtug
tych autoréw wady zgryzu dotyczyty od 28,2 do 70,2%
badanych (14. Tak zréznicowane wyniki mozna ttumaczy¢
regionalnym charakterem badan oraz brakiem stosowania
jednolitych kryteriow oceny wad zgryzu.

Badania starszych dzieci (8-9-letnich) przeprowadzone
w Gdyni wykazaly wieksza czestotliwo$¢ wystepowania wad
zgryzu (67,5%), w tym réwniez wad dotylnych (51,7%) (19),
co moze wskazywac na zwiekszajaca sie tendencje do
powstawania zaburzen zgryzowych w trakcie wymiany
uzebienia mlecznego na state (14, 20).

Z obserwacji poczynionych przez autoréw pracy wynika,
ze badania dotyczace wad wymowy w grupie I sg trudne do
oceny ze wzgledu na mtody wiek dzieci, co komplikuje
rodzicom obserwacje, czy wada wymowy wynika
z rzeczywistych zaburzen, czy tez z jeszcze nie w peini
rozwinietego aparatu mowy. Potwierdza to zaobserwowanie
niskiego odsetka zaburzen artykulacyjnych stwierdzonych
przez rodzicow dzieci najmtodszych (2-3 lat) w poréwnaniu
do dzieci starszych. W zwigzku z ta obserwacjg autorzy
uwazajg, ze wskazane jest jak najszybsze badanie dzieci pod
katem prawidlowego rozwoju mowy przez logopeddw, gdyz
p6zno wykryta wada wymowy trudniej poddaje sie
rehabilitacji.

Wstepne badania nie wykazaly zalezno$ci pomiedzy
wystepowaniem zaburzen w obrebie zgryzu a wada wymowy.
Dopiero analiza wybranych wad zgryzu wykazata dodatnia
korelacje pomiedzy zaburzeniami klasy Il i zgryzami
otwartymi a zaburzeniem artykulacji. Takie same wyniki
w odniesieniu do wad klasy III uzyskat Pruszkiewicz (21).
Nieco nizszy odsetek zaburzen mowy w wadach doprzednich
odnotowali Swacin - 80% i Konopska - 94% (10).

Rowniez w odniesieniu do wystepowania wad wymowy
u pacjentéw ze zgryzami otwartymi, ktéra w prezentowane;j
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out that these two groups included a small number of patients
(9 children in each group) and due to this it would be necessary
to conduct more tests on a greater number of patients with
diagnosed Class III malocclusion and open bites.

Discussion

On the grounds of the examinations conducted, it can be
concluded that the frequency of malocclusion among
preschool children in Gdansk, Sopot and Gdynia reached
almost 46% and was the highest in the oldest age group
(Table 1). Similar results were obtained by other authors
(3,14, 15, 16).

Distocclusions that were identified in 18% of the children
proved to be the most common types of malocclusion. Similar
results with respect to preschool children were reported by
Ziemianska-Maczek et al. (25.8%,) and Raftowicz-Wojcik et
al. (20.4%) (17, 18). In the review of the literature on the
incidence of malocclusions in children of different ages and
different regions of Poland, Kawala et al. found a significant
discrepancy in the number of malocclusions (28.2 - 70.2%).
According to the authors, malocclusions occurred in 28.2 to
70.2 of the subjects (14). Such diversity of the results may
be accounted for by a regional character of the research
studies and the lack of application of uniform criteria for
the evaluation of malocclusion sizes.

The examination of children aged 8-9 carried out in Gdynia
revealed more frequent incidence of malocclusion (67.5%)
including also Class Il malocclusions (51.7%) (19), which
may indicate a growing tendency of the development of
malocclusions during the mixed dentition stage (14, 20).

As it was noted by the authors of this study, it is difficult
to assess the examination results of speech disorders in
group I due to the young age of the children, which hinders
the parents from distinguishing whether such speech defect
arose from a real disorder or from an incomplete development
of the speech organs. This is confirmed by a low percentage
of speech disorders reported by parents of the youngest
children (aged 2 -3) compared with that of the older children.
On the basis of this observation, the authors strongly suggest
that it is necessary to have children examined by logopedists
for correct speech development since late identification of
speech disorders makes rehabilitation more difficult.

Initial examinations did not indicate correlation between
the incidence of malocclusions and speech disorders. It was
the analysis of selected malocclusion types that revealed
a positive correlation between Class III malocclusions and
open bites with speech articulation disorders. The co-
existence of a speech disorder with mesiocclusion complies
with Pruszkiewicz’s findings (21). A slightly lower percentage
of speech disorders in Class IIl malocclusions was reported
by Swacin (80%) and Konopska (94%) (10).

Speech defects in patients with an open bite occurring in
70% of the cases presented in the foregoing paper is
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pracy wynosita 70%, znajduje potwierdzenie u innych
autoréw: Swacin - 99%, Konopska - 98%, Clausnitzer
-73% (9, 11).

Czesto$¢ wystepowania zaburzen wymowy u dzieci
z wadami klasy II (41%) w prezentowanej pracy jest nizsza
niz w dostepnym pi$miennictwie (47-70%) (3, 4, 5, 7). Moze
to mie¢ zwigzek z niewielkim nasileniem wad klasy II
u badanych tréjmiejskich dzieci.

W odniesieniu do tego tematu wystepuja trudnosci
w poréwnywaniu wynikow z piSmiennictwem obcojezycznym,
poniewaz badane populacje postuguja sie innymi jezykami.
To wiaze sie z odmiennymi sposobami artykulacji, a w zwigzku
z tym - z innym sposobem oddziatywania uktadu miesniowego
na narzad zucia.

Wypetniona przez rodzicéw ankieta wykazata, ze wiekszos¢
rodzicow nie zauwaza koniecznosci leczenia logopedycznego
dzieci, pomimo wystepowania u nich zaburzen wymowy.
Wart podkres$lenia jest fakt, ze potrzeba interwencji
w przypadku wady zgryzu oraz wady wymowy jest najczesciej
zauwazana przez rodzicéw i wychowawcow dopiero w okresie
bezposrednio przed rozpoczeciem edukacji szkolnej. Dlatego,
zdaniem autordow, nalezy uscisli¢ zasady prowadzenia
profilaktyki ogélnostomatologicznej i logopedycznej
w przedszkolach.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano
nastepujgce wnioski:

M. Orzelska-Blomberg et al.

confirmed by other authors: Swacin - 99%, Konopska - 98%,
Clausnitzer - 73% (9, 11).

The incidence of speech disorders in children with Class
II malocclusion (41%) in this paper is lower than in the
literature (47-70%) (3, 4, 5, 7). However, this might be
associated with a low incidence of distocclusion among the
children examined.

There are difficulties comparing results of the studies
with foreign-language literature because the populations
under investigation use different languages which is
associated with different articulation methods, which require
another type of the muscular system action on the
stomatognathic organ.

The data obtained from the questionnaires filled out by
the parents demonstrated that most parents do not note
that it is necessary to subject their children to logopedic
therapy despite the fact that they have speech disorders. It
is worth emphasizing that the necessity of intervention in
cases of malocclusion accompanied by a speech disorder is
usually recognized by the parents and guardians only when
a child is about to begin school. Therefore, in the opinion of
the authors it seems indispensable to determine more detailed
regulations relating to general preventive care in dentistry
and SLP preschools.

Conclusions
On the basis of the investigations conducted, the following
conclusions have been made:

1. Zaburzenia Il klasy i zgryzy otwarte wydaja sie mie¢ 1. Class IlI malocclusions and open bites seem to be the
najwiekszy zwiazek ze wsp6twystepujacymi wadami most highly correlated with comorbid articulation
artykulacji; jednakze tak mata grupa badanych nie disorders; however, due to the fact that the group
pozwala na jednoznaczng interpretacje oraz sugeruje under investigation included few patients, a univocal
konieczno$¢ wykonania w przysztosci dalszych badan interpretation is impossible further tests should be
na wiekszej populacji. performed in a more numerous population.

2. Waznym elementem prewencji zaburzen 2. A diligent care of pediatric dentists and speech
morfologicznych i czynnos$ciowych narzadu zucia therapists should be taken of preschool children as
powinny by¢ sumienna opieka stomatologa dzieciecego an essential part of prevention of morphological and
oraz logopedy w przedszkolu. functional disorders of the stomatognathic organ.
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Frequency of malocclusion and articulation disorders in preschool children
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Streszczenie

Wstep. W praktyce ortodontycznej zatrzymane state kty
wystepuja u okoto 1-2% pacjentéw. Etiologia tej anomalii
nie jest wyjasniona, a wptyw na jej wystepowanie maja
czynniki og6lne, miejscowe i idiopatyczne. Cel. Celem pracy
byla ocena wystepowania anomalii towarzyszacych
zatrzymanym ktom w szczece i Zuchwie. Material i metody.
Grupe badang stanowito 113 pacjentdw (83 - pici zenskiej
i 30 - pici meskiej) z Zaktadu Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, u ktérych przeanalizowano
dokumentacje medyczng wraz ze zdjeciami
pantomograficznymi i analizg modeli diagnostycznych.
Wyniki. Wsrdéd 46,02% pacjentéw stwierdzono wystepowanie
innych anomalii wspo6ttowarzyszacych zatrzymanym ktom.
W szczece najczesciej byty diagnozowane zaburzenia ksztattu
i wielkosci (46,5%) oraz agenezja zebéw siecznych bocznych

Abstract

Introduction. Impacted canines are present in
approximately 1-2% of orthodontic patients. The aetiology
of this anomaly is not fully known and general, local and
idiopathic factors can affect its incidence. Aim. The aim
of the study was to assess anomalies associated with
impaction of canines in the maxilla and the mandible.
Material and methods. The material included 113 patients
(83 females and 30 males) with impacted upper or lower
canines from the Department of Orthodontics, Medical
University in Warsaw. Patient’s dental records including
radiologic examination and study models were evaluated.
Results. Anomalies associated with impacted canines
were observed in 46% of patients. In the maxilla, anomalies
in tooth shape and size were diagnosed the most frequently
(46.5%), followed by the agenesis of lateral incisors

!lek. dent,, stazysta specjalizujacy sie w ortodoncji / DDS, postgraduate student
Zlek. dent,, stazysta specjalizujacy sie w ortodoncji / DDS, postgraduate student

% dr hab. n. med,, adiunkt / DDS, PhD, associate professor
*dr n. med,, adiunkt / DDS, PhD, specialist in orthodontics

5 dr hab. n. med., kierownik Zaktadu Ortodoncji WUM / DDS, PhD, associate profesor, head of the Department of Orthodontics

Dane do korespondencji/Correspondence address:
Zaktad Ortodoncji Warszawski Uniwersytet Medyczny
ul. Nowogrodzka 59, 02-006 Warszawa

FORUM

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

Anomalies associated with impacted canines

(23,26%), za$ w zuchwie w 55,6% przypadkéw wystepowata
transmigracja kta. Wystepujace anomalie dotyczyty: zaburzen
ksztattu lub agenezji gérnych zebow siecznych bocznych
(23,89%), agenezji innych zebéw (18,58%), transpozycji
ktéw z gérnymi zebami siecznymi bocznymi (1,77%) lub
goérnymi pierwszymi zebami przedtrzonowymi (1,77%) oraz
transmigracji dolnych kiéw (4,24%). Wnioski. Anomalie
zebowe czesto towarzyszg zatrzymanym klom i ich
rozpoznanie moze pomoéc lekarzowi we wczesnej diagnostyce
nieprawidtowego wyrzynania, a co za tym idzie - umozliwi¢
szybsze podjecie leczenia pacjenta. (Abramczyk J, Kresa P,
Czochrowska E, Pietrzak-Bilinska B, Zadurska M.
Anomalie towarzyszace zatrzymanym kltom. Forum Ortod
2015; 11: 16-24).

Nadestano: 8.02.2015
Przyjeto do druku: 18.03.2015

Stowa kluczowe: zatrzymane kly, agenezja, transpozycja,
trasmigracja

Wstep

Zab zatrzymany definiujemy jako zab z catkowicie
uformowanym korzeniem, umiejscowiony w kosci szczeki
lub Zuchwy, ktory nie pojawit sie w jamie ustnej (1). W swietle
obserwacji klinicznych zab w prawidtowych warunkach
rozpoczyna wyrzynanie, gdy rozwoj jego korzenia wynosi
34 catkowitej dtugosci (1, 2). Zatrzymanymi zebami statymi
sa najczesciej: trzecie zeby trzonowe, gérne kty, drugie zeby
przedtrzonowe i zeby sieczne przysrodkowe gérne. Czestos¢
wystepowania zatrzymanych ktéw szacuje sie w populacji
kaukaskiej na okoto 1-2%. Fizjologiczny czas wyrzynania
ktéw gdrnych to okres miedzy 11 a 13 rokiem zycia, natomiast
dolnych - miedzy 10 a 12 rokiem zycia (1). Zatrzymane kty
czesciej wystepuja u kobiet niz u mezczyzn (1).

Kty moga by¢ zatrzymane podniebiennie, przedsionkowo
lub $rédwyrostkowo. Etiologia zatrzymanych ktéw nie jest
wyjasniona do konca. Czynniki wptywajgce na te anomalie
dzielimy na ogdlne, miejscowe i idiopatyczne. Do czynnikéw
og6lnych zaliczana sie dziedzicznos$¢, zaburzenia
wewnatrzwydzielnicze oraz niedobory witamin. Przyczyny
miejscowe to m.in. dysproporcja pomiedzy dtugoscia tuku
zebowego a rozmiarem kta, zwezenie lub skrdcenie tuku
zebowego, opdzniona resorpcja korzeni jednoimiennego kta
mlecznego, nieprawidtowa pozycja zawigzka zeba statego
(rotacje), ankyloza kta, zeby nadliczbowe, urazy zebéw oraz
obecno$¢ torbieli lub guzéw zebopochodnych (3, 4, 5, 6).
Zatrzymanie ktéw gdérnych moze by¢ takze zwigzane
z pokonaniem najdtuzszej drogi wyrzynania wéréd wszystkich
zebow stalych (4). W etiologii policzkowo zatrzymanych
ktéw wymienia sie dysproporcje pomiedzy dtugoscia tuku
zebowego a wielko$cig zatrzymanego kta. Wystepowanie
podniebiennie zatrzymanych ktéw moze by¢ zwigzane z brakiem
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(23.26%), whereas in the mandible canine transmigration
was observed in 55.6% of cases. Observed anomalies were
associated with: agenesis or anomalies in tooth shape of the
upper lateral incisors (23.89%), agenesis of other teeth
(18.58%), transposition of the upper canines with the upper
lateral incisors (1.77%) or upper first premolars (1.77%)
and transmigration of the lower canines (4.24%).
Conclusions. Dental abnormalities are often associated with
the impaction of canines. Their diagnosis may help clinicians
in an early diagnosis of an abnormal eruption path of canines,
which subsequently may prevent canine impaction
(Abramczyk ], Kresa P, Czochrowska E, Pietrzak-Bilinska
B, Zadurska M. Anomalies associated with impacted
canines. Orthod Forum 2015; 11: 16-24).
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Introduction

Introduction

An impacted tooth is defined as a tooth which is not visible
in the oral cavity, completed its root development and is
located in the maxillary or the mandibular alveolar process
(1). Clinical observations confirm, that normally a tooth
starts to erupt when its root reaches % of the final root length
(1, 2). The most frequently impaction of permanent teeth
affects: third molars, upper canines, second premolars and
upper central incisors. The incidence of impacted canines
in the Caucasian population is estimated as 1-2%. The
physiologic eruption of the upper canines occurs between
the age of 11 and 13 years, whereas the eruption of the lower
canines occurs between 10 and 12 years (1). Impacted teeth
are more common in women than in men (1).

Canines can be impacted in the palatal, vestibular or mid-
alveolar position. The aetiology of the canine impaction is
not fully understood. Factors affecting this anomaly can be
divided into general, local and idiopathic. General factors
include genetic background, hormonal disturbances and
vitamin deficiencies. Local factors include a difference
between length of the dental arch and the canine width,
narrow or short dental arches, delayed resorption of roots
of the corresponding deciduous canines, abnormal position
of a tooth bud (rotation), ankylosis of a canine, supernumerary
teeth, dental traumas and presence of cysts or tumours of
dental origin (3, 4, 5, 6). The upper canine impaction may
be also related to the fact, that their eruption path is the
longest among all permanent teeth (4). Aetiology of the
labially impacted canines is mostly related to the dentoalveolar
discrepancy between the length of dental arch and the size
of impacted canine. The palatally impacted canines may be
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gornych zebow siecznych bocznych lub z ich nieprawidtowym
ksztattem (5). Znacznie czesciej obserwuje sie kly zatrzymane
podniebiennie (85%) niz policzkowo (15%) (1).

Przeprowadzone wczesniej badania naukowe wykazaty
wystepowanie licznych anomalii towarzyszacych
zatrzymanym klom, takich jak nieprawidtowy ksztatt
(najczesciej stozkowaty) lub agenezja gérnych zebdéw
siecznych bocznych, agenezja innych zebéw, transpozycja
ktéw z gédrnymi zebami siecznymi bocznymi lub z gérnymi
pierwszymi zebami przedtrzonowymi, transmigracja
w przypadku zatrzymanych dolnych ktéw (3, 7, 8, 9).

Cel

Celem pracy byta ocena wystepowania anomalii
towarzyszacych zatrzymanym ktom w szczece i zuchwie
u pacjentéw leczonych ortodontycznie.

Materiat

Do badania zostata zakwalifikowana dokumentacja 113
pacjentéw z zatrzymanymi ktami (83 ptci zenskiej i 30 ptci
meskiej), w wieku od 10 do 50 lat, leczonych w Zaktadzie
Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Srednia
wieku w chwili zgtoszenia sie pacjentéw do poradni to 16 lat
i 4 miesigce. Dorosli (powyzej 18 roku zycia) stanowili 18,58%
wszystkich pacjentéw. W badanej grupie stwierdzono
wystepowanie tacznie 153 zatrzymanych ktéw. U 101
pacjentéw (91,59%) zatrzymane kty zdiagnozowano w szczece,
w tym u 31 pacjentéw (30,69%) obustronnie. Kty zatrzymane
podniebiennie w szczece stanowity 72,52%, Srédwyrostkowo
- 14,5%, policzkowo - 12,98% wszystkich ktéw gérnych.
Zatrzymany kiet dolny zdiagnozowano u 17 pacjentéw
(14,16%). Kty zatrzymane jezykowo w Zuchwie stanowitly
50%, srodwyrostkowo - 36,36%, a przedsionkowo - 13,64%
ogoblnej liczby zatrzymanych ktéw dolnych (tab. 1).

J. Abramczyk et al.

associated with the agenesis or the abnormal shape of
upper lateral incisors (5). Palatally impacted canines are
observed more frequently (85%) than labially impacted
canines (15%) (1).

Previous studies have shown, that different tooth
anomalies are associated with canine impaction. They
include abnormal tooth shape (most often a peg-shape) or
agenesis of upper lateral incisors, agenesis of other teeth,
transposition of canines with upper lateral incisors or
upper first premolars and transmigration in patients with
impacted lower canines (3, 7, 8, 9).

Aim

The aim of the study was to assess anomalies associated
with impacted maxillary and mandibular canines in
orthodontic patients.

Material

Medical records of 113 patients aged 10 to 50 years with
impacted canines (83 females and 30 males), from the files of
the Department of Orthodontics, Medical University of Warsaw,
were evaluated. The mean age of patients at the initial
examination was 16 years and 4 months. Adults (above 18
years of age) were 18.58% of all patients. In total 153 impacted
canines were included in the study. In 101 patients (91.59%)
impacted canines were present in the maxilla, and in 31 patients
(30.69%) they were present bilaterally. Palatally impacted
canines comprised 72.52%, mid-alveolar impaction of upper
canines comprised 14.5% and buccally impacted upper canines
comprised 12.98% of impacted maxillary canines. Impacted
lower canines were diagnosed in 17 patients (14.16 %). Lingually
impacted lower canines were observed in 50% of all impacted
mandibular canines, mid-alveolar impaction of lower canines
was present in 36.36%, and the buccal impaction in 13.64%
of impacted lower canines (Tab. 1).

Tab.1. Polozenie zatrzymanych kléw z podzialem na szczeke i Zuchwe

Tab. 1. Position of impacted canines in the maxilla and the mandible

Potozenie / Location Szczeka / Maxilla Zuchwa / Mandible
Podniebienne/Jezykowe / Palatal/lingual 72.52% 50%
Srédwyrostkowe / Mid-alveolar 14.5% 36.36%
Policzkowe / Labial 12.98% 13.64%
Metody Methods

W celu wykrycia anomalii towarzyszacych zatrzymanym
ktom przeanalizowano dokumentacje medyczna: karty
historii choroby, badania radiologiczne - zdjecia
pantomograficzne, zdjecia zebowe, zgryzowe szczekii CBCT

FORUM

The following medical records were evaluated to detect
anomalies associated with impacted canines: medical history
records, radiological examinations - panoramic radiographs
and additionary dental and occlusal radiographs and CBCT

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

Anomalies associated with impacted canines

oraz wykonano analize modeli diagnostycznych.

Diagnozowano wystepowanie nastepujgcych anomalii:

e  zaburzenia ksztattu i wielko$ci gérnych zeb6w siecznych
bocznych

e agenezje gérnych zebéw siecznych bocznych

e agenezje dolnych zeb6w siecznych bocznych

e agenezje innych zebow

e transpozycje ktéw z gérnymi zebami siecznymi bocznymi

e transpozycje ktéw z gérnymi pierwszymi zebami
przedtrzonowymi

e transmigracje ktow.

Wyniki

Zaburzenia towarzyszace zatrzymanym ktom w szczece i Zuchwie
wystapity u 52 pacjentéw (46,02%), z ogdlnej liczby 113
0s6b z zatrzymanymi ktami.

Anomalie zwigzane z ktami zatrzymanymi w szczece
zaobserwowano u 43 pacjentéw (42,6%). Stwierdzono
wystepowanie zaburzenia ksztattu i wielkosSci gérnych zebow
siecznych bocznych u 20 pacjentéow (46,51%), agenezje
gdrnego zeba siecznego bocznego - u 10 pacjentow (23,25%),
agenezje dolnego zeba siecznego bocznego - u 3 pacjentéw
(6,98%), agenezje innych zebéw - u 14 pacjentéw (32,56%),
transpozycje zatrzymanego kta z gérnym zebem siecznym
bocznym - u 2 pacjentéw (4,65%) oraz z gérnym zebem
pierwszym przedtrzonowym - réwniez u 2 pacjentow
(4,65%) (ryc. 1).

n - liczba pacjentéw
n - number of patients

Transpozycja - 9,30%
Transposition - 9.30%

examination, if present. Additionally, study models were

analysed. The following anomalies were diagnosed:

e disturbances in the shape and the size of upper lateral
incisors

e agenesis of upper lateral incisors

e agenesis of lower lateral incisors

e agenesis of other teeth

e transposition of upper canines with upper lateral incisors

e transposition of upper canines with upper first premolars

e transmigration of canines

Results
Anomalies associated with the impaction of maxillary and
mandibular canines were present in 52 patients (46.02%)
from the group of 113 patients with impacted canines.
Anomalies associated with impaction of upper canines
were observed in 43 patients (42.6%). Anomalies associated
with the shape and the sizes of the upper lateral incisors
were observed in 20 patients (46.51%), agenesis of the upper
lateral incisor in 10 patients (23.25%), agenesis of the lower
lateral incisor in 3 patients (6.98%), agenesis of other teeth
- in 14 patients (32.56%), transposition of the impacted
maxillary canine with the upper lateral incisor in 2 patients
(4.65%) and transposition with the upper first premolar
also in 2 patients (4.65%) (Fig. 1).

Anomalie towarzyszace zatrzymanym klom w szczece (n=43)
Anomalies associated with impacted canines in the maxilla (n=43)
Zaburzenia ksztattu i wielkoSci gérnych zebéw siecznych bocznych - 46,51%
Disturbances of the shape and size of the upper lateral incisors - 46.51%

Agenezja innych zebdéw - 32,56%

Agenesis of other teeth - 32.56%

Agenezja goérnego zeba siecznego bocznego - 23,26%
Agenesis of the upper lateral incisor - 23.26%

Agenezja dolnego zeba siecznego bocznego - 6,98%
Agenesis of the lower lateral incisor - 6.98%

Ryc.1. Anomalie towarzyszace zatrzymanym klom w szczece (n: liczba pacjentéw z zatrzymanymi klami, u ktérych

wystepowaly anomalie zebéw).

Fig. 1. Anomalies associated with impacted canines in the maxilla (n: number of patients with impacted canines

with dental abnormalities).

Anomalie towarzyszace zatrzymanym kiom dolnym
wystapity u 9 sposréd 17 pacjentéw z zatrzymanymi ktami
w zuchwie (53%). Zaobserwowano agenezje dolnego zeba
siecznego bocznego u 1 pacjenta (11,11%), agenezje gérnego
zeba siecznego bocznego - u 1 pacjenta (11,11%), agenezje
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Anomalies associated with impaction of lower canines
were observed in 9 out of 17 patients with impacted
mandibular canines (53%). Agenesis of the lower lateral
incisor was observed in one patient (11.11%), agenesis of
the upper lateral incisor in 1 patient (11.11%), agenesis of
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innych zebow - u 2 pacjentéw (22,22%) oraz transmigracje
kta - u 5 pacjentéw (55,56%) (ryc. 2, 3).

n - liczba pacjentéw
n - number of patients

J. Abramczyk et al.

other teeth in 2 patients (22.22%) and canine transmigration
in 5 patients (55.56%) (Figs. 2, 3).

Anomalie towarzyszace zatrzymanym klom w Zuchwie (n=9)
Anomalies associated with impacted canines in the mandible (n=9)
Transmigracja - 55,56%

Transmigration - 55.56%

Agenezja innych zebéw - 22,22%

Agenesis of other teeth - 22.22%

Agenezja gérnego zeba siecznego bocznego - 11,11%

Agenesis of the upper lateral incisor - 11.11%

Agenezja dolnego zeba siecznego bocznego - 11,11%
Agenesis of the lower lateral incisor - 11.11%

Ryc.2. Anomalie towarzyszace zatrzymanym klom w Zuchwie (n: liczba pacjentow z zatrzymanymi kltami, u ktérych

wystepowaly anomalie zebow).

Fig. 2. Anomalies associated with impacted canines in the mandible (n: number of patients with impacted canines with

dental abnormalities).

Rye.3. Zdjecie pantomograficzne pacjenta lat 16. Widoczny zatrzymany lewy gorny kiel i transmigracja zatrzyma-

nego prawego dolnego kla.

Fig. 3. A pantomogram of a 16-year-old male patient. Left upper canine and transmigration of the impacted right lower

canine.

Dyskusja

W badanym materiale anomalie towarzyszace zatrzymanym
ktom wystapily u 46,02% pacjentéw. Badanie przeprowadzone
przez Sajnani i wsp. (8) wykazaty ich wystepowanie u 47,50%
zbadanych pacjentéw, co wykazuje zbieznos¢ z wynikami
badania przeprowadzonego w Zaktadzie Ortodoncji WUM.
Anic-Milosevic i wsp. (10) wykazali, ze u 16% pacjentéw
z zatrzymanymi ktami wystepowaty anomalie takie jak
stozkowaty ksztatt lub agenezja siekaczy bocznych oraz brak
drugich zebéw przedtrzonowych.

FORUM

Discussion

In the present study anomalies associated with impacted
canines were observed in 46% of patients. Sajnani et al. (8)
shown, that this phenomenon was present in 47.50% of
examined patients and it was consistent with results of the
present study performed at the Department of Orthodontics,
Medical University in Warsaw. Anic-Milosevic et al. (10)
reported that in 16% of patients with impacted canines
anomalies such as peg-shaped lateral incisors or agenesis
of lateral incisors or second premolars were present.
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Becker (1) badatl anomalie towarzyszace zatrzymanym
podniebiennie ktom szczeki. Najwiecej, bo az 25% badanych,
miato zmniejszone wymiary siekaczy bocznych, stozkowaty
ksztatt wystapit u 17% badanych, a agenezja — u 5,50%.
Zilberman i wsp. (14) opisali podniebiennie zatrzymane kty
w powigzaniu z wystepowaniem ,sopelkowatych siekaczy
bocznych” w 46% przypadkéw i hipodoncje siekaczy bocznych
w 14%. W badaniach Mercuri (15) stozkowaty ksztatt gérnych
bocznych zeb6éw siecznych wystapit u 10,50% pacjentéw
z podniebiennie zatrzymanymi ktami oraz u 8,10% pacjentéw
z policzkowo zatrzymanymi ktami. Agenezja bocznych siekaczy
wystapita u 6,10% pacjentéw. Badania Langberga i Pecka (16)
wykazaty zwigzek miedzy czestszym wystepowaniem
zmniejszonego wymiaru zeb6éw siecznych bocznych
u pacjentéw z zatrzymanymi ktami, niz w grupie kontrolne;.
W badanym materiale wtasnym podniebiennie zatrzymanym
ktom szczeki rowniez najczesciej towarzyszyt zmniejszony
wymiar siekaczy bocznych (37,21%), nieprawidtowy, stozkowy
ksztatt (14%), za$ agenezja wystapita u 23,25% (ryc. 4).
Zaburzenia ksztattu gérnych zebdw siecznych bocznych nie
wystepowaty u zadnego z pacjentéw z zaburzeniami
wyrzynania ktéw w zuchwie, co moze potwierdza¢ zwiazek
pomiedzy zaburzeniami ksztattu gérnych zeb6éw siecznych
a zaburzeniami wyrzynania gérnych ktéw. Agenezja gérnych
zebow siecznych towarzyszyta zaré6wno zaburzeniom
wyrzynania gérnych, jak i dolnych ktéw, podobnie jak agenezje
innych zebdéw. Agenezja zeb6éw siecznych w Zuchwie
wystepowata zardwno u pacjentéw z zaburzeniami wyrzynania
gornych, jak i dolnych ktow.

Becker (1) evaluated anomalies associated with palatally
impacted canines. Twenty five per cent of patients had
reduced size of upper lateral incisors, peg-shaped incisors
were observed in 17% of patients and agenesis of upper
lateral incisors in 5.50%. of patients Zilberman et al. (14)
reported palatally impacted canines associated with “icicle-
like” lateral incisors in 46% and agenesis of lateral incisors
in 14% of patients. In the studies by Mercuri (15) peg-shaped
upper lateral incisors were observed in 10.50% of patients
with palatally impacted canines and in 8.10% of patients
with labially impacted canines. Agenesis of the lateral incisors
was observed in 6.10% of patients. Studies by Langberg and
Peck (16) shown a relationship between increased incidence
of reduced dimensions of lateral incisors in patients with
impacted canines compared to the control group. In the
present material palatally impacted canines were the most
frequently associated with reduced dimensions of the lateral
incisors (37.21%) rather then with abnormal, peg-shaped
lateral incisors (14%), whereas their agenesis was observed
in 23.25% of impaction (Fig. 4). Abnormal shape of upper
lateral incisors was not present in any of patients with
abnormal eruption of the mandibular canine and it may
support a relation between abnormalities in the shape of
the upper lateral incisors and abnormal eruption path of
maxillary canines. Agenesis of upper incisors was associated
with abnormal eruption of the upper and lower canines,
similar to agenesis of other teeth. Agenesis of the mandibular
incisors was observed in patients with disturbances in
eruption of the upper and lower canines.

Ryc.4. Zdjecie pantomograficzne pacjentki lat 12. Widoczny zatrzymany prawy i lewy gérny kiel oraz towarzyszaca
agenezja prawego gérnego zeba siecznego bocznego i nieprawidlowy (stozkowaty) ksztalt lewego gornego zeba siecz-
nego bocznego.

Fig. 4. A pantomogram of a 12-year-old female patient. Impacted right and left canine associated with agenesis of the
right upper lateral incisor and abnormal shape (peg-shaped) of the left upper lateral incisor.
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W badanym materiale zatrzymane kty czeSciej
obserwowano u pacjentéw ptci zeniskiej, co potwierdzaja
réwniez wyniki innych autoréw (1, 11). Alberto (6) wykazat
wystepowanie zatrzymanych ktéw dwa razy czesciej u ptci
zenskiej niz u meskiej. Kty gérne zatrzymane podniebiennie
wystepowaly czes$ciej niz kty zatrzymane
policzkowo i stanowity 62,09%, co jest zbiezne z wynikami
innych autoréw (w badaniach Vilarinho (5) kty zatrzymane
podniebiennie wystepowaty w 60-80%, w badaniu Alberta
(6) - w 85%, za$ w badaniach Leiferta i wsp. (3) - w 68%).
Zatrzymane dolne kty znacznie rzadziej zdiagnozowano
w badanym materiale niz zatrzymane goérne kty, co znajduje
potwierdzenie w piSmiennictwie, ale moze mie¢ wptyw
na interpretacje wynikéw pracy w odniesieniu do
poréwnania wystepowania anomalii zebowych w obu
grupach. Znaczne zwiekszenie liczebnos$ci grupy pacjentéow
z zatrzymanymi dolnymi ktami umozliwitoby weryfikacje
wynikéw badania, ale czesto$¢ wystepowania zaburzen
wyrzynania dolnych ktéw, ktéra wynosi 0,05-0,4%,
znacznie ogranicza zebranie takiego materiatu.

Leifert i wsp. (3) wykazali, ze u 52% pacjentéow
z zatrzymanymi ktami wystgpit brak zawigzkéw innych
zebow. Najczesciej brakowato drugich dolnych i gérnych
zebow przedtrzonowych. W przedstawionym materiale
brak zawigzkéw zebow wystapit u 18,58% pacjentéw.
Najczesciej brakowato drugich dolnych zeboéw
przedtrzonowych (ryc. 5). W badaniach Nagpal i wsp. (7)
brak drugich zeb6w przedtrzonowych wystapit u 2,22%
pacjentéw z zatrzymanymi ktami. Mercuri i wsp. (15) podali,
ze u 2,70% pacjentéw z zatrzymanymi ktami wystepuje
brak drugich zebéw przedtrzonowych w zuchwie.

Shapira i wsp. (17) wykazali wystepowanie transpozycji
zatrzymanych ktéw z zebami sasiednimi. W materiale
wtasnym transpozycja wystapita u 3,54%. Stwierdzono, zZe
jednostronne wystepowanie transpozycji jest czestsze niz
obustronne. W badanym materiale wykazano takie same
wystepowanie transpozycji z gérnymi pierwszymi zebami
przedtrzonowymi i gérnymi bocznymi zebami siecznymi
(ryc. 6). Mercuri i wsp. (15) wykazali wystepowanie
transpozycji u 5,30% pacjentéw.

Jesli w wieku 10 lat w badaniu klinicznym kiet mleczny nie
wykazuje ruchomosci i wyniostos¢ ktowa w szczece nie jest
wyczuwalna palpacyjnie, to jest to wskazanie do wykonania
doktadnej diagnostyki radiologicznej w kierunku
przemieszczonego podniebiennie zawigzka gérnego kia (11).
W badanym materiale prawie potowa pacjentéw, u ktérych
wystepowaly zaburzenia wyrzynania sie ktéw, posiadata inne
wady zebowe dotyczace liczby, ksztattu i pozycji innych zebow
statych. Obecno$¢ tych nieprawidtowosci moze by¢ dodatkowym,
istotnym wskaZnikiem diagnostycznym zatrzymanych
podniebiennie ktéw i wskazaniem do zastosowania leczenia
zapobiegawczego, szczegdlnie u pici zeniskiej. Alessandri Bonetti
i wsp. (12) przeprowadzili randomizowane badanie kliniczne
dotyczace leczenia zapobiegawczego w przypadku zatrzymanych
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In the present material canine impaction was observed
more frequently in females, and it is also confirmed by other
authors (1, 11). Alberto (6) reported, that impacted canines
are twice as common in females than in men. Palatally
impacted canines were more common than labially impacted
upper canines and they comprised 62.09% of canine
impaction, what is inconsistent with the results of other
authors (in the studies by Vilarinho (5) palatally impacted
canines were present in 60-80%, in the study by Alberta
(6) -in 85%, and in the study by Leifert et al. (3) - in 68%).
Impacted lower canines were significantly more rarely
diagnosed in the present material compared to impaction
of upper canines, which was reported previously, but it may
affect interpretation of the results with regard to a comparison
of dental abnormalities in both groups. The increase in
number of mandibular canine impaction would verify the
results of the present study, but due to the low frequency of
this abnormality at the level of 0.05-0.4% it is difficult to
collect alarge group of impacted lower canines.

Leifert et al. (3) shown, that in 52% of patients with
impacted canines agenesis of other teeth was present. The
lower and upper second premolars were the most frequently
missing. In our material tooth agenesis was observed in
18.58% of patients. The lower second premolars were the
most frequently missing (Fig. 5). In the studies by Nagpal et
al. (7) missing second premolars was observed in 2.22% of
patients with impacted canines. Mercuri et al. (15) reported,
that in 2.70% of patients with impacted canines agenesis of
second lower premolars was observed.

Shapira et al. (17) demonstrated transposition of impacted
canines with adjacent teeth. In the present material
transposition was observed in 3.54% of patients. Unilateral
transposition was more frequent than bilateral transposition.
In the present material the incidence of upper canine
transposition with the upper first premolars and with the
upper lateral incisors were the same (fig. 6). Mercuri et al.
(15) reported canine transposition in 5.30% of
examined patients.

If at the age of 10 years during clinical examination an
upper deciduous canine is not mobile and the canine
eminence in the maxilla cannot be palpated it may be an
indication of a palatally impacted canine and a need for
a radiological examination for a palatally migrated upper
canine (11). In the present study almost half of the patients
with impacted canines had other dental anomalies associated
with the number, shape and location of other permanent
teeth. The presence of these abnormalities may be an
additional significant diagnostic factor for palatally impacted
canines, and an indication to start prophylactic treatment,
especially in females. Alessandri Bonetti et al. (12) conducted
arandomised clinical trial related to prophylactic treatment
for maxillary canine impaction and concluded, that
simultaneous extraction of the corresponding deciduous
canine and deciduous first molar was an effective treatment,
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ktow w szczece i stwierdzili, ze jednoczesne usuniecie mlecznego
kta i mlecznego pierwszego zeba trzonowego jest efektywna
metodg terapeutyczng stymulujgcg prawidtowe wyrzynanie
zatrzymanych ktéow w szczece. W innym randomizowanym
badaniu klinicznym dotyczacym leczenia zapobiegawczego
zatrzymanych podniebiennie ktéw Baccetti i wsp. (13) wykazali,
ze poszerzanie szczeki za pomocg metody RME lub tuku
podniebiennego w potaczeniu z ekstrakcja mlecznego kta ma
istotny wptyw na prawidtowe wyrzynanie przemieszczonych
podniebiennie zawigzkéw ktéw w szczece.

which stimulated normal eruption of maxillary canines.
Baccetti et al. (13) also performed randomised clinical trial
aiming at preventive treatment for maxillary canine impaction
and shown, that maxillary expansion using RME or a palatal
arch combined with extraction of a corresponding deciduous
canine significantly affects a normal eruption of palatally
positioned upper canines.

Ryec.5. Zdjecie pantomograficzne pacjentki lat 13. Widoczny zatrzymany prawy i lewy gérny Kkiel, towarzyszaca ano-
malia ksztaltu prawego i lewego gornego zeba siecznego bocznego oraz agenezja prawego i lewego dolnego drugiego

z¢ba przedtrzonowego.

Fig. 5. A pantomogram of a 13-year-old female patient. Impacted right and left upper canine associated with an abnormal
shape of the right and left upper lateral incisor and agenesis of he right and left lower second premolar.

Ryec.6. Zdjecie pantomograficzne pacjentki lat 11. Widoczna transpozycja zatrzymanego prawego gornego kla z pra-

wym gornym pierwszym zebem przedtrzonowym.

Fig. 6. A pantomogram of an 11-year-old female patient. Transposition of the impacted right upper canine with the right

upper first premolar.
FORUM ORTHODONTIC
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Podsumowanie

Przeprowadzone badania wykazaty, ze anomalie zebowe
wystapily u niemal potowy pacjentéw z zatrzymanymi ktami.
Wiekszos¢ badanych stanowity osoby pfci zeniskiej. W szczece
najczesciej diagnozowano zaburzenia ksztattu i wielkos$ci
oraz agenezje zebow siecznych bocznych, zas w zuchwie -
transmigracje kta. Obecno$¢ anomalii zebowych powinna
skutkowac¢ zwréceniem szczegolnej uwagi lekarza stomatologa
na proces wyrzynania ktéw, co moze utatwi¢ wczesna
diagnostyke zaburzen ich wyrzynania i w konsekwencji
wlaczenie leczenia zapobiegawczego.
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10. Anic-Milosevic S, Varga S, Mestrovic S, Lapter-Varga M, Slaj M.
Dental and occlusal features in patients with palatally displaced
macxillary canines. Eur ] Orthod 2009; 31: 367-73.

11. Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. Ortodoncja Wspotczesna.
Elsevier 2009; 126-34.

12. Alessandri Bonetti G, Zanarini M, Incerti Parenti S, Marini I,
Gatto MR. Preventive treatment of ectopically erupting maxillary
permanent canines by extraction of deciduous canines and first
molars: A randomized clinical trial. Am ] Orthod Dentofacial
Orthop 2011; 139: 316-23.

13. Baccetti T1, Sigler LM, McNamara JA Jr. An RCT on treatment of
palatally displaced canines with RME and/or a transpalatal arch.
Eur ] Orthod 2011; 33: 601-7.

14. ZilbermanY, Cohen B, Becker A. Familial trends in palatal canines,
anomalous lateral incisors and related phenomena. Eur ] Otrhod
1990; 12: 135-9.

15. Mercuri E, Cassetta M, Cavallini C, Vacari D, Leonardi R, Barbato E.
Dental anomalies and clinical features in patients with maxillary
canine impaction. A retrospective study. Angle Orthod 2013; 83:
22-8.

16. Langberg BJ, Peck S. Tooth-size reduction associated with
occurrence of palatal displacement of canines. Angle Orthod
2000; 70: 126-8.

17. Shapira Y, Kuftinec M. Maxillary tooth transpositons:
characteristic features and accompanying dental anomalies. Am
] Orthod Dentofacial Orthop 2001; 119:127-34.

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 24

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Eruption disturbances of first and second permanent molars: classification, etiology, differential diagnosis...

Zaburzenia wyrzynania
pierwszego i drugiego statego
zeba trzonowego: podzial,
etiologia, diagnostyka
roznicowa i leczenie

Eruption disturbances

of first and second permanent
molars: classification, etiology,
differential diagnosis

and treatment

Marta Ryba! BEEEHE
Krzysztof Hes? BEIEHE
Anna Noskowska3 BBIE
Magdalena Loboda*BBE

Wklad autoréw: B plan badain [ Zbieranie danych k¥ Analiza statystyczna D] Interpretacja danych

Redagowanie pracy Wyszukiwanie pi$miennictwa

Authors’ Contribution: Y Study design [E pata Collection @ statistical Analysis B pata Interpretation

E| Manuscript Preparation @ Literature Search

.23 4Wojewodzka Przychodnia Stomatologiczna w Krakowie, Konsultacyjna Poradnia Ortodoncji
Regional Dental Clinic in Cracow, Orthodontic Consultation Centre

Streszczenie

Wyrzynanie jest skomplikowanym procesem obejmujacym
osiowy ruch zeba z jego miejsca rozwoju do funkcjonalnej
pozycji w ptaszczyznie zgryzowej. Na ten proces moze
wptywa¢ wiele czynnikéw. Zatrzymanie lub opdéznienie
erupcji zebéw trzonowych, ze wzgledu na odmienng etiologie,
obraz kliniczny i radiologiczny oraz sposéb leczenia, dzielimy
na: ektopowe wyrzynanie, zatrzymanie/zaklinowanie,
zatrzymanie pierwotne oraz zatrzymanie wtérne. Ektopowe
wyrzynanie charakteryzuje sie mezjalnym odchyleniem toru
erupcji i resorpcja sasiedniego zeba mlecznego/statego.
Moze stanowi¢ przej$ciowe zaburzenie wyrzynania lub

Abstract

Eruption is a complicated process involving the axial
movement of the tooth from its place of development to
the functional position in the occlusal plane. This process
can be affected by many factors. Retained or delayed
eruption of the molars, due to different etiology, clinical
and radiological symptoms and method of treatment is
divided into ectopic eruption, retention/impaction, primary
retention, and secondary retention. Ectopic eruption is
characterized by the mesial deviation of the eruption track
and the adjacent primary/permanent tooth resorption.
It can be a temporary eruption disorder or it can lead to
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doprowadzi¢ do zaklinowania zeba. Zatrzymanie zeba
wywotane fizyczna przeszkoda na drodze wyrzynania zeba
jest mozliwe do wyleczenia przez chirurgiczne odstoniecie
zeba oraz ortodontyczng ekstruzje. Pierwotne zatrzymanie
zeba powstaje wskutek defektu mechanizmu erupcji na tle
genetycznym (mutacja genu PTHR1). Objecie zaburzeniem
zebdow dystalnych w stosunku do pierwszego zajetego zeba
stanowi ceche charakterystyczng tej anomalii. Wtérnie do
zadziatania sit ortodontycznych pojawia sie ankyloza, zatem
czesto jedynym rozwigzaniem jest ekstrakcja i leczenie
protetyczne. Ankyloza stanowi pierwotng przyczyne wtérnego
zatrzymania zeba. Dotyczy ono najczesciej jednego zeba,
ktorego infraokluzja pogtebia sie, doprowadzajac w skrajnych
przypadkach do ponownego zatopienia zeba w otaczajacych
tkankach. Cho¢ chirurgiczna luksacja zeba w niektérych
przypadkach umozliwia nieznaczng ekstruzje ortodontyczng,
to najczesciej brak jest odpowiedzi na leczenie ortodontyczne,
co oznacza konieczno$¢ usuniecia zeba. Wiedza na temat
réznych rodzajow zatrzymania zebéw umozliwia klinicy$cie
podjecie wlasciwej decyzji odno$nie skutecznego leczenia,
ktére moze uchroni¢ pacjenta od groznych dla zdrowia
powikian. (Ryba M, Hes K, Noskowska A, Loboda M.
Zaburzenia wyrzynania pierwszego i drugiego stalego
zeba trzonowego: podzial, etiologia, diagnostyka
réznicowa i leczenie. Forum Ortod 2015; 11: 25-35).

Nadestano: 8.10.2014
Przyjeto do druku: 17.02.2015

Stowa kluczowe: ektopowe wyrzynanie, zaburzenia
wyrzynania, zaklinowanie, zatrzymanie pierwotne,
zatrzymanie wtdérne

Wstep

Wyrzynanie zeba jest procesem wieloczynnikowym
obejmujgcym osiowy ruch zeba z jego wewnatrzkostnego
miejsca rozwoju do funkcjonalnej pozycji w ptaszczyznie
zgryzowej w kontakcie z zebem przeciwstawnym (1, 2).
W ostatnich latach, dzieki znacznemu postepowi technologii
oraz biologii molekularnej, mozliwe stato sie blizsze
poznanie mechanizmu wyrzynania zebéw. Odkryto, ze
najwieksza role w tym procesie na etapie wewnatrzkostnym
pelni mieszek zebowy. Jego czes¢ koronowa stymuluje
resorpcje kosci oraz formowanie $ciezki wyrzynania,
natomiast przeciwlegta cze$¢ apikalna odpowiada za
osteogeneze i przemieszczanie zawigzka w utworzona
droge wyrzynania (2, 3). Przypuszcza sie, ze za faze
nadkostna erupcji, i za kontynuacje wyrzynania zeba po
zakonczeniu rozwoju (wydtuzanie zeba w momencie utraty
kontaktu z zebem przeciwstawnym), moze odpowiada¢
tkanka ozebnej (ang. periodontal ligament - PDL), ktéra
pierwotnie wywodzi sie z mieszka zebowego (3).
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tooth impaction. Tooth retention caused by a physical
obstacle in the tooth eruption path is treatable by surgical
exposure and orthodontic extrusion of the tooth. Primary
tooth retention occurs as a result of a genetic disorder of
the eruption mechanism (PTHR1 gene mutation).
A characteristic feature of this anomaly is that it inflicts
the teeth distal to the first affected tooth. Since ankylosis
occurs so frequently as a secondary effect that accompanies
the operation of orthodontic forces, extraction and
prosthetic treatment are the only solutions. Ankylosis
represents the primary cause of secondary tooth retention.
Most commonly, it affects a single tooth in which advancing
infraocclusion leads in extreme cases to a repeated
embedding of the tooth in the surrounding tissues.
Although in some cases surgical tooth luxation allows for
a minor orthodontic extrusion, there is usually no response
to orthodontic treatment and tooth extraction is necessary.
The knowledge of different types of tooth retention enables
the clinician to arrive at an adequate and effective
treatment decision, and such treatment can protect the
patient from dangerous health complications. (Ryba M,
Hes K, Noskowska A, Loboda M. Eruption disturbances
of first and second permanent molars: classification,
etiology, differential diagnosis and treatment. Orthod
Forum 2015; 11: 25-35).
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Introduction

Tooth eruption is a multifactorial process involving the axial
movement of the tooth from its development place in the
alveolar bone to the functional position in the occlusal plane
in the contact with an opposite tooth (1, 2). In recent years,
due to the significant advances of technology and molecular
biology, it has become possible to get a better knowledge of
the teeth eruption mechanism. It was found that in this
process in the intraosseous stage of tooth eruption the most
important role is played by the dental follicle. Its coronal
part stimulates bone resorption and formation of the eruption
path, while the opposite apical part is responsible for bone
formation and movement of the germ in the established
eruption path (2, 3). It is assumed that it is the periodontal
ligament (PDL) which originally evolves from dental follicle
(3) that may be responsible for the supraosseous eruption
phase and continuation of eruption following completion of
tooth development (elongation of the tooth after a loss of
contact with the opposing tooth).
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Wielokrotnie ustalano prawidtowe terminy wyrzynania
zebow na podstawie wieku kalendarzowego. W przyblizeniu,
wlasciwe czasy erupcji statych zebéw trzonowych to 6 rok
zycia dla pierwszych oraz 12 rok zycia dla drugich zebéw
trzonowych, z wcze$niejszym ukazywaniem sie zebow
w zuchwie niz w szczece (4). Odchylenie mniejsze niz rok
od norm ustalonych dla danej populacji uznaje sie za
fizjologiczne (5). Pomimo Ze okre$lenie czasu wyrzynania
w stosunku do wieku pacjenta daje wiele wskazéwek
klinicyscie, nie moze stanowi¢ jedynego punktu odniesienia,
gdyz czasem obserwujemy przyspieszenie lub opdznienie
wieku zebowego wykraczajgce poza granice normy.
Wazniejsze staje sie zachowanie prawidtowej kolejnosci
wyrzynania zebow statych oraz odniesienie do przeciwlegtej
strony tuku zebowego (réznica nie wieksza niz 6 miesiecy)
(4). Czas erupcji mozna réwniez oszacowac na podstawie
wielkosci rozwoju korzeni, ktére osiagaja od 2/3 do 3/4
swojej ostatecznej dtugosci w momencie wyrzynania (2, 6,
7). Becker okres$la zagb op6Zniony w wyrzynaniu jako zab
niewyrzniety z korzeniem rozwinietym powyzej tej dtugosci,
ktérego spontaniczne wyrzniecie moze wystapic na czas.
Natomiast zab w podobnym stopniu rozwoju, ktérego erupcji
nie mozemy sie spodziewa¢ w odpowiednim czasie, nazywamy
zebem zatrzymanym (7). Adamczyk definiuje zab zatrzymany
jako zab w pelni wyksztatcony, ktéry po okresie fizjologicznego
wyrzynania nadal pozostaje w kosci (8). Wedtug Kartowskiej
jest to zab niewyrzniety z catkowicie uformowanym
korzeniem, ktérego prawidtowy czas wyrzniecia zostat
przekroczony o minimum 2 lata (5). Aktualna definicja zeba
zatrzymanego, sformutowana przez American Dental
Association, brzmi nastepujaco: ,niewyrzniety lub czesciowo
wyrzniety zab potozony naprzeciw innego zeba, kosci lub
tkanki miekkiej, w sposéb taki, ze jego catkowite wyrzniecie
jest mato prawdopodobne” (9).

Ze wzgledu na odmienng etiologie, obraz kliniczny
i radiologiczny oraz sposéb leczenia zaburzenia wyrzynania
zebow trzonowych dzieli sie na: ektopowe wyrzynanie,
zatrzymanie/zaklinowanie (ang. impaction), zatrzymanie
pierwotne (ang. primary retention) oraz zatrzymanie wtérne
(ang. secondary retention) (10, 11).

Wyrzynanie ektopowe

Stowo ,ektopia” wywodzi sie z greckiego ektopos i oznacza
‘nie na miejscu’ (12). Ektopig w nomenklaturze polskiej
okre$la sie ulozenie zawigzka zebowego poza wyrostkiem
zebodotowym (5). Jednak w pi$miennictwie pojecie ektopii
jest traktowane szerzej, jako wszelkie nieprawidtowosci
dotyczace kierunku wyrzynania i/lub ostatecznej pozycji
zeba (1). Wedtug Proffita wyrzynanie nazywa sie ektopowym,
gdy zab staly powoduje resorpcje zeba mlecznego innego
niz ten, ktéry ma zastgpic lub resorbuje sasiedni zab staty
(4)- To zjawisko dotyczy najczesciej pierwszych gérnych
statych trzonowcédw (1,8-6%), ale moze by¢ réwniez
obserwowane w przypadku ktéw gdérnych, siekaczy bocznych
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There have been many attempts to assess normal time
limits for teeth eruption based on the calendar age.
Approximately, the correct eruption time for permanent
molars is 6 years of age for the first and 12 years of age for
the second molars with an earlier emergence of the teeth
in the mandible than in the maxilla (4). A deviation of less
than one year from the standards set for a specific population
is considered to be physiological (5). Although the timing
of eruption in relation to the patient’s age gives many clues
to the clinician, it cannot be the only reference point because
sometimes acceleration or delay in dental age depart from
the standard limits. It becomes more important to maintain
the correct order of eruption of permanent teeth and
a reference to the opposite side of the dental arch (the
difference of less than 6 months) (4). Eruption time can
also be estimated on the basis of the development of root
sizes that reach from the two thirds to three quarters of
their final length at the time of eruption (2, 6, 7). Becker
defines a tooth with delayed eruption as an unerupted
tooth whose root is developed in excess of that length and
whose spontaneous eruption may be expected to take place
at the right time, whereas a tooth at a similar development
stage that is not expected to erupt at an appropriate time
is termed a retained tooth (7). A retained tooth is defined
by Adamczyk as a fully developed tooth that has remained
inside the bone after completion of the period of
physiological eruption (8). According to Kartowska, it is
an unerupted tooth with a completely formed root whose
normal eruption time was exceeded by a minimum of two
years (5). The current definition of a retained tooth
formulated by the American Dental Association, reads as
follows: "an unerupted or partially erupted tooth that is
positioned against another tooth, bone, or soft tissue so
that complete eruption is unlikely" (9).

Due to their different etiology, clinical and radiological
symptoms and the method of treatment abnormal eruption
of molars is divided into ectopic eruption, retention/
impaction, primary retention and secondary retention
(10, 11).

Ectopic eruption

The word "ectopia/ectopy"” is derived from the Greek
"ektopos" and means "out of place" (12). In the Polish
nomenclature, ectopy is defined as the position of the
tooth germ outside the alveolar process (5). In literature,
however, the term "ectopia” is widely regarded as any
irregularity regarding the direction of eruption and/or
final position of a tooth (1). According to Proffit, eruption
is called ectopic when a permanent tooth causes resorption
of the deciduous tooth other than the one that it should
replace or when it resorbs an adjacent permanent tooth
(4)- This phenomenon is frequently related to the upper
first permanent molars (1.8-6%) but it can also be observed
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czy innych zebéw trzonowych. Jego przyczyne moze stanowic
zwiekszony rozmiar korony zeba, zmieniony kat erupcji,
opdznienie w rozwoju tylnej okolicy szczeki, jej skrécenie
i dotylna pozycja wzgledem czaszki lub tez mniejszy niz
przecietnie rozmiar tuku zebowego (1, 13). Bjerklin i Kurol
stwierdzili wieksze prawdopodobienstwo wystgapienia
ektopowego wyrzynania ktéw gérnych oraz infraokluzji
trzonowcéw mlecznych w przypadkach ektopowej erupcji
pierwszych trzonowcoéw szczeki. Wysnuli oni hipoteze
o istnieniu wspélnej, przypuszczalnie genetycznej, etiologii
wszystkich tych nieprawidtowosci. Na teorie dziedziczna
wskazuje rowniez czestsze wystepowanie ektopowego
wyrzynania u rodzenstwa (19,8%), w poréwnaniu do zwyktej
populacji (4,3%) (14).

r‘

Ryec. 1. Ektopowe wyrzynanie z¢ba 16.
Fig. 1. Ectopic eruption of tooth 16.

Klinicznie ektopowe wyrzynanie jest zaburzeniem czesto
bezobjawowym, ktére podejrzewamy w przypadku jedno-
lub obustronnego opéznienia wyrzynania lub ukazania sie
guzkow dystalnych przed mezjalnymi z przysrodkowym
nachyleniem zeba w stosunku do zebdw sgsiednich (1, 11).
Ektopowe wyrzynanie pierwszego trzonowca statego czesto
bywa wykrywane przypadkowo na rutynowych zdjeciach
radiologicznych wykonywanych u dzieci w wieku 5-7 lat
(1), (ryc. 1, 2). Obserwujemy woéwczas kontakt guzkéw
mezjalnych wyrzynajacego sie zeba z powierzchnia dystalng
drugiego trzonowca mlecznego i jego cze$ciowa resorpcja.
Zakres resorpcji oraz stopien jej pogtebiania decyduje
o konieczno$ci podjecia leczenia. Kiedy resorpcja nie
przekracza 1-1,5 mm, zalecany jest okres obserwacji, gdyz
samokorekta jest mozliwa i wystepuje w okoto 2/3
przypadkéw. Jezeli blokada wyrzynania trwa 6 miesiecy lub
resorpcja stale sie pogtebia, wskazana jest interwencja
terapeutyczna (4). Wyrézniamy w zwigzku z tym erupcje
ektopowa odwracalng (jump wg Younga), ktéra ulega
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in the upper canines, lateral incisors or other molars. The
cause may be an increased size of the tooth crown, an
altered angle of its eruption, delayed development of the
posterior area of the jaw, its shortening and posterior
position with relation to the skull or less than the average
size of the dental arch (1, 13). Bjerklin and Kurol found
that an ectopic eruption of upper canines and deciduous
molars infraocclusion were more likely to occur in cases
of ectopic eruption of the first maxillary molars. They
hypothesized the existence of a common, presumably
genetic etiology of all these irregularities. A higher
incidence of ectopic eruption in siblings (19.8%) compared
to the normal population (4.3%) (14) may also be
accounted for by the hereditary theory.

Ryec. 2. Ektopowe wyrzynanie z¢ba 36.

Fig. 2. Ectopic eruption of tooth 36.

Clinically, ectopic eruption is often an asymptomatic
disorder that is suspected in the case of a single or
double-sided delayed eruption or appearance of distal
cusps before mesial ones with a mesial inclination of
the tooth with relation to the adjacent teeth (1, 11).
Ectopic eruption of the first permanent molar is often
detected incidentally in routine radiography performed
in children aged 5-7 years (1) (Fig. 1, 2). We observe
then a contact between the mesial cusps of the erupting
tooth and the distal surface of the second deciduous
molar and its partial resorption. The scope and degree
of resorption determine whether it is necessary to
undertake treatment. When such resorption is 1-1.5
mm in size, a follow-up period is recommended because
self-correction is possible and occurs in about 2/3
cases. If eruption is stopped for six months or if
resorption continues, therapeutic intervention is
indicated (4). In this relation, we distinguish a reversible
ectopic eruption ("jump" according to Young), which
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samoistnej korekcie, oraz nieodwracalng (hold wg Younga),
w ktorej zab pozostaje zablokowany i nie wyrznie sie
w prawidtowej pozycji (1, 13). Ektopia moZe zatem stanowi¢
przej$ciowe zaburzenie wyrzynania zeba lub doprowadzi¢
do jego trwatego zaklinowania czy przedwczesnej utraty
sasiedniego zeba mlecznego/statego. Udowodniono, Ze
niewielka liczba zablokowanych pierwszych trzonowcow
uwalnia sie po 7 roku zycia, zatem odpowiedni czas do
rozpoznania typu erupcji ektopowej to wiek pomiedzy 7 a 8
rokiem zycia (13). Leczenie polega na zatozeniu separacji
(drucianej badz elastycznej) w znieczuleniu miejscowym badz
zastosowaniu réznego rodzaju aparatéw statych z uzyciem
sprezyn lub petli dystrakcyjnych (4). W ostatecznosci
przeprowadza sie pionowe szlifowanie powierzchni dystalnej
korony drugiego mlecznego zeba trzonowego by nie dopuscic¢
do jego przedwczesnej catkowitej utraty, co spowodowatoby
znaczne skrécenie dtugosci tuku zebowego.

Zatrzymanie/zaklinowanie (impaction)
Termin impaction pochodzi od tacinskiego impactus, co
oznacza ‘przymusowe uderzanie naprzeciw’ jakiej$
przeszkodzie (12). Zaklinowanie zeba nastepuje zatem
w wyniku zadziatania klinicznie lub radiologicznie
wykrywalnej przeszkody na $ciezce erupcji zeba (10, 15,
16). Czynniki miejscowe, ktére najczesciej uposledzajg
wyrzynanie jednego lub kilku zeb6éw po jednej stronie,
sa nastepujace:

e Jama ustna: parafunkcje (wpychanie jezyka, policzka,

palcéw, przedmiotéw pomiedzy tuki zebowe).

e Luk zebowy: brak miejsca w tuku, patologie

uzebienia mlecznego.

e  Dzigsto: wtokniakowatos$¢ dziaset, hiperplazja dziasta,

pourazowa/pozabiegowa tkanka bliznowata.

e Ko$¢: zapalenie kos$ci, zwiekszona gestos¢ kosci,

obecnos$¢ zebéw nadliczbowych, guzéw, torbieli.

e Zawiazek: zaburzenia budowy, potozenia czy toru

wyrzynania samego zawiazka (1, 2,6, 11, 16,17, 18,
19, 20).

State zeby trzonowe nie majg mlecznych odpowiednikdw,
wyrzynaja sie na koncu tuku zebowego w duzych odstepach
czasu, w miare wydtuzania wyrostka zebodotowego szczeki
i czesci zebodotowej zuchwy. Przyspieszenie wieku zebowego
i/lub opdznienie wieku kostnego moga zaburzac ten proces.
W $wietle teorii wzrostu adaptacyjnego Mossa zeby jako
matryca czynno$ciowa przestaja pobudzaé¢ do wzrostu
wyrostek zebodotowy w chwili, gdy ich korony wyrzna sie
do jamy ustnej (18). Zatem znaczne przyspieszenie wieku
zebowego moze sprzyja¢ pézniejszemu stltoczeniu oraz
zaklinowaniu zeba/zebéw w kosci z powodu braku miejsca
w tuku. W wielu badaniach nad zatrzymaniem drugiego
trzonowca zuchwy stwierdzono znacznie skrécong odlegtos¢
pomiedzy pierwszym zebem trzonowym a przednim
brzegiem gatezi zuchwy oraz wiekszy kat mezjoinklinacji
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undergoes spontaneous correction and an irreversible
one ("hold" according to Young), in which the tooth
remains blocked and will not erupt in its correct position
(1,13). Ectopia may therefore be a temporary disorder
of tooth eruption or lead to its permanent impaction
or a premature loss of an adjacent deciduous/permanent
tooth. It has been demonstrated that a small number
of blocked first molars are released after 7 years of age
so an appropriate time to identify the type of ectopic
eruption is between 7 and 8 years of age (13). Treatment
is based on a separator (elastic or wire) applied under
local anesthesia or the application of various kinds of
fixed appliances using springs or retraction loops (4).
As a last resort, vertical grinding of the distal surface
of the second deciduous molar crown is performed in
order to prevent its premature total loss, which would
significantly reduce the length of the dental arch.

Retention/Impaction
"Impaction” comes from the Latin "impactus”, which
means "forcible striking against" an obstacle (12). Thus,
impaction of a tooth occurs due to the operation of
a clinically or radiographically detectable obstacle in
a tooth eruption path (10, 15, 16). Local factors, which
most often impair the eruption of one or several teeth on
one side, are listed below:
¢ Mouth: parafunctions (pushing the tongue, cheek,
fingers, and/or objects between the dental arches);
e Dental arch: lack of space in the arch, pathologies of
deciduous dentition;
e  Gingiva: gingival fibromatosis, gingival hyperplasia,
posttraumatic/postoperative scar tissue;
* Bone: osteitis, increased bone density, the presence
of supernumerary teeth, tumors, or cysts;
e Germ: disturbed structure, location or eruption track
ofthe germ (1, 2,6,11,16,17, 18, 19, 20).
Permanent molars do not have deciduous counterparts;
they erupt at the end of the dental arch at long intervals
as the alveolar process of the maxilla and the alveolar
part of the mandible elongate. Acceleration of the dental
age and/or delay of the bone age may affect this process.
In the light of the adaptive growth theory postulated by
Moss, teeth as a functional matrix cease to stimulate the
growth of the alveolar process when their crowns appear
in the mouth (18). Thus, a significant acceleration of the
dental age may favour subsequent crowding and impacting
of the tooth/teeth in the bone due to a lack of space in
the arch. In many studies of the mandibular second molar
impaction, the distance between the first molar and the
front edge of the mandibular branch was significantly
shortened and the angles of mesial inclination of the
second and third molar were wider (21, 22). It has been
shown that disturbances in the lower second molars
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drugiego i trzeciego zeba trzonowego (21, 22). Wykazano,
ze wady klasy Il i sttoczenia w dolnym tuku czesto towarzysza
zaburzeniom wyrzynania drugich trzonowcéw dolnych (1,
15). Mniejsza dtugo$c¢ szczeki i jej dotylna pozycja wzgledem
postawy czaszki predysponujg do erupcji ektopowej
pierwszych trzonowcéw gérnych, a skrécona dtugosc
podniebienia opdznia wyrzynanie drugich zebéw trzonowych
szczeki (1, 6). Badanie Rubin, Baccettiego i McNamary jednak
nie potwierdzito statystycznie istotnego wptywu zwiekszonej
angulacji zawigzka i zredukowanej przestrzeni dla drugiego
trzonowca na jego zatrzymanie. Wykazali oni natomiast, ze
leczenie roztadowujace sttoczenie w zuchwie w okresie
uzebienia mieszanego (aparatem Schwarza i/lub tukiem
jezykowym) zwieksza ryzyko zatrzymania drugich zebéow
trzonowych o prawie 8% (23). Wskazuje to na konieczno$¢
dalszych badan nad wptywem potencjalnych czynnikéw na
zatrzymanie drugiego zeba trzonowego (ryc. 3, 4).
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eruption (1, 15) are often accompanied by class II
malocclusions and crowding in the lower arch. A shortened
length of the maxilla and its distal position relative to the
skull base are factors predisposing towards ectopic
eruption of the upper first molars and a shortened length
of the palate causes delayed eruption of the second
macxillary molars (1, 6). However, a study by Rubin, Baccetti
and McNamara, did not confirm any statistically significant
impact of increased angulation of the germ and the reduced
space for the second molar on its retention. On the other
hand, they demonstrated that treatment consisting in
relieving the crowding in the lower jaw during mixed
dentition (Schwarz’s appliance and/or lingual arch)
increased the risk of second molars retention by almost
8% (23). This indicates the need for further research on
the impact of potential factors on second molar retention
(Fig. 3, 4).

Rye. 3. Pacjentka (wiek chronolo-
giczny — 7 lat i 3 miesiace, wiek z¢-
bowy — 7 lat i 8 miesi¢cy), z umiar-
. kowanym stloczeniem. Prawidlowe

polozenie zawiazka drugiego ze¢ba
trzonowego. Trzecie z¢by trzonowe
niewidoczne.

Fig. 3. A female patient (chronologi-
cal age — 7 years and 3 months; den-
tal age — 7 years and 8 months) with
moderate crowding. A correct posi-
tion of the second molar germ. Third
molars are invisible.

Ryc. 4. Ta sama pacjentka (wiek
chronologiczny — 11 lat i 6 miesie-
cy, wiek zebowy — 14 lat i 7 miesie-
cy), u ktorej doszlo do zatrzyma-
nia drugiego zeba trzonowego po
dwuletnim okresie leczenia gornym
i dolnym aparatem Schwarza (w
miedzyczasie pojawily sie zawiazki
zebow madrosci).

Fig. 4. The same female patient (chro-
nological age — 11 years and 6 mon-
ths; dental age — 14 years and 7 mon-
ths), whose second molar became
retained following a two-year period
of treatment with upper and lower
Schwarz appliance (the wisdom tooth
buds had already appeared).
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Sprowadzenie do tuku zaklinowanych trzonowcéw jest
trudne, ale mozliwe. Nalezy zawsze dokonac szczegdtowej
oceny potozenia zeba zatrzymanego oraz stanu zebéw
sasiednich. Po sformutowaniu opcji leczenia (wprowadzanie
do tuku, autotransplantacja, ekstrakcja zeba zatrzymanego
lub zresorbowanego zeba sasiedniego), wraz
z towarzyszacym ryzykiem i korzy$ciami, nalezy wybrac
odpowiednie rozwigzanie, kierujac sie dobrem pacjenta
(7). W wiekszosci przypadkéw udaje sie ustawic zab
w tuku za pomoca rozwaznej biomechaniki ortodontyczne;j,
z kontrolg zakotwienia po uprzednim chirurgicznym
usunieciu przeszkody wyrzynania i odstonieciu zeba
zatrzymanego. Sita ekstruzyjna wielko$ci 35-60 g (ok. 1
mm/miesigc) powinna posiada¢ odpowiedni kierunek
i zwrot, by odsung¢ zab zatrzymany od zebéw sgsiednich
i zminimalizowa¢ ryzyko ich resorpcji (4). Jednostka
kotwigca moze by¢ aparat wyjmowany, aparat grubotukowy,
aparat cienkotukowy lub minisruba. Leczenie moze nie
zakonczy¢ sie sukcesem w przypadkach znacznego
przemieszczenia zeba, haczykowato zagietych korzeni
oraz u oso6b starszych, ze wzgledu na wieksze ryzyko
ankylozy zeba.

Zatrzymanie pierwotne
(primary retention lub primary failure
of eruption - PFE)
Retention pochodzi z tacinskiego stowa retentio i ozna-
cza ‘utrzymanie w miejscu, zahamowanie’ (12). Za-
trzymanie pierwotne zeba oznacza powstrzymanie
wyrzynania wynikajgce z defektu mechanizmu erupcji
na poziomie molekularnym (24). Odkryto, ze za nie-
prawidtowa aktywno$¢é mieszka zebowego odpowiada
mutacja w genie PTHR1, ktéry koduje PTH/PTHrP re-
ceptor. Mutacja obu alleli tego genu wywotuje choroby
metaboliczne kos$ci (chondrodysplazja Blumstranda,
chondrodysplazja Eikena, zesp6t Jansena, zespé6t Ollie-
ra) (24, 25). Heterozygotyczna mutacja manifestuje sie
w postaci PFE bez objawéw ogoélnoustrojowych, przed
ktorymi chroni jeden prawidtowy allel. Zaburzenie jest
dziedziczone autosomalnie dominujaco (24). Cho¢ roz-
poznanie mutacji PTHR1 potwierdza diagnoze, jej brak
nie moze wykluczy¢ PFE, bowiem u wielu pacjentéw
prezentujacych charakterystyczny fenotyp dla pierwot-
nego zatrzymania wyrzynania nie zidentyfikowano mu-
tacji w tym genie. Nasuwa to przypuszczenia o istnieniu
co najmniej jeszcze jednego genu odpowiedzialnego za
ta anomalie. Duza zmienno$¢ prezentowania PFE wsrod
pacjentéw oraz rozne nasilenie PFE wéréd kwadrantéw
uzebienia tego samego pacjenta wskazuja réwniez na
udziat w etiologii czynnikéw $rodowiskowych i epige-
netycznych (26).

Pierwotne zatrzymanie zeboéw wystepuje bardzo rzadko.
Dotyczy najczesciej tylnych segmentéw tuku (pierwsze
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Bringing the impacted molars into the arch is difficult
but possible. A detailed assessment of the position of the
impacted tooth and the condition of the neighboring teeth
should always be made. After formulating treatment options
(bringing into the arch, auto-transplantation, extraction of
aretained tooth or a resorbed adjacent tooth), inclusive of
their accompanying risks and benefits, an appropriate
solution should be chosen keeping the patient’s best interests
in view (7). In a majority of cases, a prudent application of
orthodontic biomechanics, including the use of anchorage
control following prior surgical removal of the eruption
obstacle and the exposure of the retained tooth helped to
move the tooth into its functional position in the dental arch.
The extrusion force of 35-60g (approx. 1 mm / month) should
have the appropriate direction and sense in order to move
the retained tooth away from the adjacent teeth and to
minimize their resorption risk (4). An anchor unit can be
represented by a removable appliance, thick-wire appliance,
thin-wire appliance or a miniscrew. Treatment may not be
successful in cases of a significant tooth displacement, hook-
shaped roots and in the elderly people because of an increased
risk of tooth ankylosis.

Primary retention or primary failure
of eruption (PFE)
"Retention"” is derived from the Latin word "retentio” -
"the act of holding or keeping possession" (12). Primary
retention of a tooth means holding up its eruption as
a result of a defect in the eruption mechanism at the
molecular level (24). It has been discovered that PTHR1
gene mutation that encodes a PTH / PTHrP receptor is
responsible for the aberrant activity of the dental follicle.
The mutation of both alleles of this gene causes metabolic
bone diseases (Blumstrand chondrodysplasia, Eiken
chondrodysplasia, Jansen syndrome, Ollier syndrome)
(24, 25). Such heterozygous mutation manifests itself in
the form of PFE without the presence of systemic symptoms
that are prevented from by a single normal allele. Such
autosomal dominant disorder is inherited (24). Although
the diagnosis is confirmed by the recognition of a PTHR1
mutation, PFE cannot be excluded by its absence since in
many patients presenting a phenotype characteristic for
primary retention of eruption mutation in this gene was
not identified. . This causes a suspicion of the existence
of at least one other gene that is responsible for this
anomaly. Such considerable variability among patients
presenting PFE and different degrees of severity of PFE
in dental quadrants of the same patient also indicate that
environmental and epigenetic factors contribute to its
etiology (26).

Primary tooth retention is very rare. Most frequently,
it affects the posterior segments of a dental arch (first
molars, in 90% of cases) with a relatively high incidence
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trzonowce sa zajete w 90% przypadkoéw), ze stosunkowo
czestym wystepowaniem obustronnym (w 75%
przypadkéw obejmuje wiecej niz jeden kwadrant
uzebienia) (24, 26). Pacjenci z tym schorzeniem czesciej
od populacji ogélnej prezentuja wady klasy 111, zwiekszony
kat podstaw kostnych oraz inne nieprawidtowos$ci zebowe
(infraokluzja zebéw mlecznych, hipodoncje) (24, 25).
Cechy odrézniajace PFE od innych zaburzef wyrzynania to:
e  Prawidtowo uformowana $ciezka erupcji daje obraz
zeba potozonego na dnie duzego pionowego ubytku

kosci (,kominy resorpcyjne” na zdjeciu rtg).

e Brak widocznej mechanicznej bariery wyrzynania.

e Zab najczesciej ustawiony jest wertykalnie, bez

odchylen osi dtugiej.

e Nieprawidlowo$¢ w ré6znym stopniu obejmuje zeby

dystalne od pierwszego zaatakowanego zeba.

¢ Rozwdéj zawigzkéw zebédw objetych zaburzeniem

jest op6zniony.
e Po chirurgicznym odstonieciu zab wykazuje ruchomo$é¢
w obrebie krypty (brak ankylozy).

e W odpowiedzi na przytozenie sity ortodontycznej
zab ulega ankylozie (przemieszcza sie maksymalnie
0 1-2 mm) (19, 24, 26, 27, 28).

Frazier-Bowers i wsp. wyr6znili dwa typy PFE, w zalezno$ci
od potencjatu erupcji zeboéw objetych tym zaburzeniem: typ
[ - niezréznicowany, w ktérym wszystkie zeby objete
zaburzeniem wykazujq podobny deficyt wyrzynania, oraz
typ Il - zr6znicowany, w ktérym zeby potozone dystalnie
w stosunku do pierwszego zajetego zeba wykazuja wiekszy,
ale rowniez niecatkowity potencjat erupcyjny. Odréznienie
obu typéw PFE czesto jest niemozliwe przed 14/15 r. Z,,
kiedy proces wyrzynania drugich trzonowcéw powinien
dobiec konca (25, 27).

Zatrzymanie wtorne

(secondary retention lub mechanical
failure of eruption - MFE)

Zatrzymanie wtdrne zeba jest zjawiskiem dobrze zna-
nym klinicystom pod nazwami infraokluzja, reinkluzja,
infrapozycja, zab zatopiony, zab zagtebiony. Oznacza ono
wstrzymanie wyrzynania zeba po jego ukazaniu sie w ja-
mie ustnej, z lokalnym zahamowaniem rozwoju wyrostka
zebodotowego. W wyniku kontynuacji wzrostu wertykal-
nego okolicznych tkanek infraokluzja zajetego trzonowca
pogtebia sie, doprowadzajac w skrajnych przypadkach do
jego ponownego zatopienia w tkankach miekkich oraz w
kosci (29). MFE najczesciej dotyczy trzonowcéw mlecz-
nych i posiada silny zwigzek z agenezjg statych nastep-
cow (14, 29). W uzebieniu stalym wystepowanie tej ano-
malii jest sporadyczne i zazwyczaj obejmuje pojedynczy
zab. Najczes$ciej jest to pierwszy zab trzonowy w zuchwie
(44%) lub w szczece (35,8%), rzadziej dotyczy drugich
zebow trzonowych. Ustawienie zeba zajetego w kosci po-

FORUM

M. Ryba et al.

of bilateral occurrence (in 75% of cases more than one
quadrant of the dentition is involved) (24, 26). Patients
with this disease more often than the general population
present class IIl malocclusions, an increased angle of bone
bases and other dental abnormalities (infraocclusion of
deciduous teeth, hypodontia) (24, 25). Features
distinguishing PFE form other eruption disorders include:

e Properly formed eruption path gives an image of

a tooth located at the bottom of a large-size vertical
bone loss ("funnel-shaped bone resorption” on X-ray).

e No evident mechanical eruption barriers.

e The tooth is most often set vertically, without long

axis deviation.

¢ The abnormality, to varying degrees, is found in teeth

distal from the first PFE-affected tooth.

e The development of PFE-affected teeth is delayed.

e  After surgical exposure the tooth shows mobility

within the crypt (absence of ankylosis).

* Inresponse to the application of orthodontic force the

tooth becomes ankylosed (moves by up to 1-2 mm)
(19, 24, 26, 27, 28).

Frazier-Bowers et al. distinguished two types of PFE
depending on the eruption potential of the teeth affected
by this disorder: type I - undifferentiated, in which all
the affected teeth present a similar eruption deficit, and
type II - varied, where the teeth located distally to the
first affected tooth have greater but also incomplete
eruption potential. The distinction between the two
types of PFE is often impossible before 14 /15 years of
age, when the process of second molars eruption should
come to an end (25, 27).

Secondary retention or mechanical
failure of eruption (MFE)

Secondary retention of a tooth is a phenomenon well
known to clinicians under such names as infraocclusion,
reinclusion, infraposition, an embedded or sunken tooth.
It means cessation of tooth eruption after its emergence
in the mouth, with locally inhibited development of the
alveolar process . As a result of a continued vertical growth
of the surrounding tissues, affected molar infraocclusion
becomes deeper, leading in extreme cases to its re-sinking
in the soft tissues and the bone (29). MFE most often
affects deciduous molars and has a strong relationship
with the agenesis of permanent successors (14, 29). In
the permanent dentition the occurrence of this anomaly
is sporadic and usually involves a single tooth. Most
commonly, it is the first molar in the mandible (44%) or
the maxilla (35.8%), less frequently, the second molars.
The position of the affected tooth in the bone remains
axial with no evident obstruction of the correct eruption
path. Properly erupted adjacent teeth tend to tilt towards
the gap, and the opposed tooth tends to elongate, which
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zostaje osiowe, bez widocznej obstrukcji prawidtowego
toru wyrzynania. Prawidtowo wyrzniete sgsiednie zeby
wykazuja tendencje do nachylania sie w kierunku luki, a
przeciwstawny zab - do wydtuzania, co dodatkowo po-
garsza warunki zgryzowe (29). Zab zagtebiony pozostaje
potaczony wynabtonkowanym kanatem ze §wiattem jamy
ustnej, w zwigzku z tym istnieje duze ryzyko jego znisz-
czenia préochnicowego oraz rozwoju stanéw zapalnych.

Etiologia tego zaburzenia pozostaje nieznana. Potencjalng
przyczyna jest zastgpienie cementoblastow osteoblastami
w procesie odbudowy fizjologicznej resorpcji na skutek
lokalnego defektu PDL (27). Uszkodzenie tkanki ozebnej moze
nastgpi¢ w wyniku urazu, infekgcji, zaktécenia metabolizmu
lub genetycznej mutacji (17, 29, 30, 31). Dochodzi wéwczas
do zrostu korzenia z ko$cia, zwtaszcza w okolicy bifurkacji
i przestrzeni miedzykorzeniowej (30). Kiedy obszar ankylozy
przekroczy 20% powierzchni korzenia, stwierdzamy dZzwieczny
odgtos w badaniu opukowym (11, 29). Brak szpary ozebnowej
stwierdza sie na zdjeciu radiologicznym tylko w 21%
przypadkow, gdyz najczesciej kosciozrost zajmuje zbyt matg
powierzchnie (29). Ustalenie rozpoznania utatwia zebranie
doktadnego wywiadu (zab wczesniej obecny w jamie ustnej)
oraz wiek pacjenta (zab moze posiadac¢ slady zuzycia - starcie
patologiczne, wypelnienia). Podstawe do ostatecznego
rozpoznania ankylozy stanowi badanie histopatologiczne
(brak widkien ozebnej) (29).

Szanse przywrécenia funkcjonalnej pozycji zebom
pierwotnie i wtdrnie zatrzymanym sa ograniczone. Nie
reaguja one bowiem na sity ortodontyczne, a wrecz -
stanowigc maksymalne zakotwienie - powodujg nachylenie
ptaszczyzny zgryzu i pogorszenie wyj$ciowej sytuacji
zwarciowej przy prébach sprowadzania do tuku. Nielsen
i wsp. wykazali, ze usuniecie dzigsta pokrywajacego zab
zatrzymany pierwotnie moze pobudzi¢ jego wyrzynanie pod
warunkiem niezakonczonego rozwoju korzeni (28). Opisano
pojedyncze przypadki spontanicznej reerupcji wtérnie
zatrzymanych zebéw (gtéwnie mlecznych), co wskazuje na
mozliwo$¢ resorpcji obszaru ankylozy podczas fizjologicznego
procesu remodelowania kosci wyrostka (31). Ponadto
niektdérzy autorzy osiagneli satysfakcjonujace wyniki
leczenia tego zaburzenia, stosujac chirurgiczng luksacje
(z repozycja zeba lub ekstruzja ortodontyczna) (32, 33).
Poprawa potozenia zeba jest mozliwa, ale wystepuje
rzadko i w ograniczonym zakresie, gdyz szybko moze nastgpic¢
ponowny zrost zeba z koscig. W zaleZzno$ci od zaawansowania
nieprawidtowo$ci mozna zastosowac rézne metody leczenia.
Kiedy wielko$¢ szpary niedogryzowej wynosi do 4mm,
mozliwa jest obserwacja i nadbudowa korony za pomoca
naktadu ceramicznego (29). W przypadkach bardziej
nasilonych moze by¢ konieczna ekstrakcja zeba,
z p6Zniejszym uzupetnieniem protetycznym braku zebowego
lub ortodontycznym zamykaniem luki. Ze wzgledu na
znacznie zredukowang wysokos¢ wyrostka zebodotowego
zabieg usuniecia zeba jest obarczony ryzykiem ztamania
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causes further deterioration of the occlusion (29). The
embedded tooth remains connected to the oral cavity
lumen by an epithelium-lined channel, so there is a high
risk of its destruction by the caries and development of
an inflammatory process.

The etiology of this disorder is unknown. A potential
cause is the replacement of cementoblasts by osteoblasts
in the reconstruction process of physiological resorption
due to a local PDL defect (27). Periodontal tissue damage
can result from trauma, infection, metabolic disturbances,
or genetic mutation (17, 29, 30, 31). This causes fusion
of the root and the bone, especially in the area of the
bifurcation area and interradicular space (30). When
ankylosis area exceeds 20% of the root surface, a resonant
sound is heard in the percussion test (11, 29). The absence
of the periodontal space is found in radiographs only in
21% of cases, because most commonly the ankylosis
surface is too small (29). Diagnosis is facilitated by a careful
anamnesis (a tooth that was previously present in the
oral cavity) and the age of the patient (the tooth may have
signs of wear - pathological attrition or fillings). The
establishment of a definitive diagnosis of ankylosis is
based on a histopathological examination (lack of
periodontal fibers) (29).

The chances of restoring a functional position to the
primarily and secondarily retained teeth are limited. These
teeth do not respond to orthodontic forces, on the contrary,
when used as a maximum anchorage, they cause occlusal
plane tilt and deterioration of the initial occlusal situation
when attempts of bringing them back into the dental arch
are made. Nielsen et al. showed that removal of the gum
tissue covering the primarily retained tooth can stimulate
its eruption provided that the root growth process is not
complete (28). Single cases of spontaneous re-eruption
of secondarily retained teeth (mainly deciduous ones)
have been described, which indicates the possibility of
ankylosis area resorption during physiological remodeling
of alveolar process bones (31). In addition, some authors
have achieved satisfactory results in treating this disorder
by using surgical luxation (with tooth repositioning or
orthodontic extrusion) (32, 33). A tooth position correction
is possible but it is rare and limited in scope because
another fusion of the root and bone may occur soon
afterwards. In accordance with the severity of the disorder,
various methods of treatment can be used. When the size
of the occlusal slit is up to 4 mm, it is recommended to
observe it and make a superstructure of the crown with
a ceramic overlay (29). In more severe cases, tooth
extraction may be needed involving subsequent prosthetic
restoration of the absent tooth or orthodontic gap closing.
Due to a significant reduction of the alveolar ridge height,
the tooth extraction procedure is burdened with the risk
of bone fracture, and the placement of a dental implant
must be preceded by bone augmentation. In the future,
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kosci, a wszczepienie implantu zebowego musi by¢
poprzedzone augmentacja kosci. W przysztosci alternatywne
rozwigzanie moze stanowi¢ matosegmentowa osteotomia
lub osteodystrakcja, ale obecnie brak udokumentowanych
doniesien o powodzeniu tych rodzajéw leczenia (25, 27, 32).

Podsumowanie

Ze wzgledu na ztozona diagnostyke oraz odmienny sposéb
leczenia aktualna wiedza dotyczaca zaburzen wyrzynania
zebdw trzonowych wymaga usystematyzowania. Ich etiologia
nie zostata do konica wyjasniona i dalsze badania w tej
dziedzinie s niezbedne. Nierzadkie wspotwystepowanie
z innymi nieprawidtowos$ciami zebowymi (hipodoncja,
infraokluzja zebéw mlecznych, dopodniebienne
przemieszczenie ktéw gornych, rotacje bocznych siekaczy
szczeki) sugeruje wspdlne tlo genetyczne, a zwiekszona
predylekcja do ptci zenskiej swiadczy o mozliwym
zaangazowaniu w ich powstawanie chromosoméw ptciowych
(14, 20). Doswiadczenie wielu autoréw pozwolito na
okreslenie klinicznych i radiologicznych podstaw do
diagnostyki i skutecznego leczenia zaburzen wyrzynania
zebow trzonowych. Leczenie MFE i PFE pozostaje
kompromisowe, ale konieczne, bowiem pozostawienie
pacjenta bez interwencji terapeutycznej moze prowadzic¢
do powaznych konsekwencji dla jego zdrowia. Powstaty
zgryz otwarty boczny moze upos$ledza¢ funkcje Zucia,
trawienia, potykania i wymowy. Zeby zatrzymane mogg sta¢
sie przyczyna rozwoju réznego rodzaju patologii (préchnica,
resorpcje zebow sasiednich, stany zapalne, torbiele, guzy
tagodne i ztosliwe), a wedréwka zebéw sagsiednich
i antagonistycznych w kierunku luki moze doprowadzi¢ do
powstania zgryzu urazowego i w efekcie - do destrukc;ji
otaczajacych tkanek (starcie patologiczne, uszkodzenie
przyzebia, artropatie stawu skroniowo-zuchwowego).
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small-segmented osteotomy or osteodistraction may
become an alternative solution, but at the moment no
documented reports exist about successful results of those
types of treatment (25, 27, 32).

Summary

Due to complex diagnostics and disparate treatment methods,
the current knowledge of molar eruption disorders requires
systematization. Their etiology has not been fully explained
and further research in this area is essential. Not infrequent
other comorbid dental abnormalities (e.g. hypodontia,
infraocclusion of deciduous teeth, palatal displacement of
the upper canines, or rotation of maxillary lateral incisors)
suggests a common genetic background and its increased
incidence in females indicates a possible involvement of sex
chromosomes in their formation (14, 20). Experience has
allowed many authors to determine the clinical and
radiological bases for diagnostics and effective treatment of
molar eruption disturbances. Treatment of MFE and PFE is
a compromise but it is necessary, because leaving the patient
without any therapeutic intervention can lead to serious
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swallowing and speech. Retained teeth can cause the
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Streszczenie

W pracy przedstawiono znaczenie oceny wieku zebowego
dla potrzeb antropologii, medycyny sadowej, endokrynologii
oraz ortodoncji. Celem pracy byta prezentacja i poré6wnanie
sposobéw oceny wieku zebowego u dzieci. Dzieli sie je na
metody opierajace sie na czasie wyrzynania okreslonych
grup zebowych oraz uwzgledniajace proces mineralizacji
zawiazkéw zebowych. Przeglad metod oceny wieku
zebowego ukazuje réznorodnos¢ dostepnych sposobéw
oceny tego wieku. Kazdy system ma swoje wady i zalety,
i dlatego nie nalezy ograniczac sie wylacznie do jednej
metody, lecz korzysta¢ z r6znych dostepnych technik, aby
mozliwe byto uzyskanie przez réznych badaczy

Abstract

The paper presents significance of the dental age assessment
for the purposes of anthropology, forensic medicine,
endocrinology and orthodontics. The aim of the paper was
to present and compare methods of the dental age assessment
in children. They can be divided into methods based on the
time of eruption of specific tooth groups and the ones
dependent on the mineralisation process of tooth buds. A review
of methods of the dental age assessment presents a variety
of available techniques to assess this age. Each system has
its advantages and disadvantages and therefore it is not
advisable to limit to only one method but it is recommended
to use various techniques available so as researchers would
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powtarzalnych pomiaréw i wyliczen w obrebie jednej
metody. (Sobieska E, Fester A, Nieborak M, Zadurska M.
Metody oceny wieku zebowego u pacjentéw w wieku
rozwojowym - przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod
2015; 11: 36-48).

Nadestano: 21.01.2015
Przyjeto do druku: 10.03.2015

Stowa kluczowe: wiek zebowy, termin wyrzynania zebdow,
mineralizacja zawigzkéw zebowych

Wiele gatezi medycyny potrzebuje wiarygodnego sposobu
do oceny wieku rozwojowego pacjenta, poniewaz wiek
kalendarzowy nie zawsze odzwierciedla dojrzatosc
biologiczng organizmu. Wiek zebowy zostat uznany za jedng
z najbardziej wiarygodnych metod oceny pozwalajacej ustali¢
wiek chronologiczny u 0séb zywych w przypadku, gdy data
urodzenia jest watpliwa lub nieznana, np. dzieci o nieznanej
dacie urodzenia w przypadku adopcji miedzynarodowych
(1, 2). W endokrynologii dzieciecej okreslenie wieku
zebowego jest jednym z elementéw diagnostyki oraz oceny
rezultatéw leczenia (3). Ocena wieku zebowego jest rowniez
szeroko wykorzystywana przez interdyscyplinarne
i miedzynarodowe organizacje zajmujace sie identyfikacja
0s6b nielegalnie przebywajacych w danym kraju - przyktadem
moze by¢ europejska organizacja SGFAD (Study Group on
Forensic Age Diagnosis) (4). Wiek zebowy jest takze jednym
z narzedzi wykorzystywanych do oceny wieku osdb
w momencie Smierci, co znalazto zastosowanie w medycynie
sadowej oraz antropologii - do okres$lenia wieku
chronologicznego eksplorowanych ludzkich szczatkéw (5,
6, 7, 8). Wiek w momencie $mierci okresla sie w oparciu
o kompleksowa analize zmian zachodzacych w cechach
morfologicznych zaréwno kosci, jak i zebow. Wiek zebowy
zmartych os6b w wieku rozwojowym jest okres§lany na
zdjeciu pantomograficznym na podstawie stopnia rozwoju
poszczegoblnych zawigzkéw zebowych z wykorzystaniem
metody Demirjiana lub tabel zgbkowania Schoura i Masselera.
Badaczem, ktory jako pierwszy sformutowal metode oceny
wieku zebowego zmartych oséb dorostych byt Gustafson
(9). Jego metoda jest oparta na podstawie oceny szesciu
charakterystycznych cech struktury zeba: atrycji powierzchni
zujacych, stopnia zaawansowania resorpcji wyrostka
zebodotowego, apozycji cementu korzeniowego, odktadania
zebiny wtoérnej, resorpcji wierzchotka korzenia oraz ocenie
przeswitu korzeniowego. Lamendin (5) zmodyfikowat
i uproscit te metode w 1992 roku, opierajgc swoja ocene
wieku w momencie $mierci jedynie na dwdch cechach:
stopniu zaawansowania resorpcji wyrostka zebodotowego
oraz transparencji zebiny korzeniowej zebdéw
jednokorzeniowych. Odktadnie zebiny wtérnej w obrebie
tkanek korzenia jest cechg pojawiajaca sie po dwudziestym
roku zycia w wyniku odktadania krysztatéw hydroksyapatytu
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obtain repetitive measurements and calculations within
a specific method. (Sobieska E, Fester A, Nieborak M,
Zadurska M. Methods of dental age assessment in patients
in the developmental age - literature review. Orthod
Forum 2015; 11: 36-48).
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In many medicine fields it is necessary to reliably
assess the patient’s developmental age, as the calendar
age does not always reflect the body biological maturity.
The dental age has been regarded as one of the most
reliable method to determine the chronological age in
living subjects in whom a date of birth is dubious or
unknown, such as children with an unknown birth date
in case of international adoptions (1, 2). In children
endocrinology determination of the dental age is one of
elements of diagnostics and assessment of treatment
outcomes (3). The dental age assessment is also widely
used by interdisciplinary and international organisations
that aim to identify subjects who are illegal immigrants
to a given country - such as the European SGFAD (Study
Group on Forensic Age Diagnosis) (4). The dental age is
also one of tools used to assess the age of subjects at
death and it has been used in forensic medicine and
anthropology to determine the chronological age of
explored human remains (5, 6, 7, 8). The age at death is
determined based on a complex analysis of changes that
can be observed in morphological features of bones and
teeth. The dental age of subjects who died in the
developmental age is determined using pantomographic
photos based on developmental stages of specific tooth
buds with the help of the Demirjian’s method or tooth
eruption diagrams by Schour and Masseler. Gustafson
was the first researcher who formulated a method of the
dental age assessment in dead adults (9). His method is
based on the assessment of six characteristic features
of the dental structure: attrition of the masticatory
surfaces, stage of periodontitis, apposition of root cement,
secondary dentin deposition, apical root resorption and
assessment of root translucency. In 1992 Lamendin (5)
modified this method and made it simpler, as he based
his dental age assessment at death on only two features:
stage of periodontitis and root dentin transparency in
single rooted teeth. Secondary dentin deposition inside
the root tissues can be observed in subjects older than
20 years, and it is a result of deposition of hydroxyapatite
crystals (10). Root translucency is measured on the labial
surface from the apex of the root to the visible root canal,
in a negatoscope with linear compasses. The stage of
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(10). Przeswit korzeniowy jest mierzony od wierzchotka
korzenia do widocznego $wiatta kanatu od strony wargowe;j
w negatoskopie za pomoca cyrkla liniowego. Stopien
zaawansowania resorpcji wyrostka zebodotowego jest
oceniany od strony wargowej w negatoskopie jako
odlegltos¢ pomiedzy potaczeniem szkliwno-cementowym
a linig przyczepu dzigstowego. Obszar przyjmuje forme
pierscienia o zabarwieniu bardziej z6ttym niz szkliwo,
jednak jasniejszym niz reszta korzenia (5). Prince
i Uberlaker (6) rozwineli i zmodyfikowali metode
Lamendina, formutujgc odrebne réwnania dla réznych
subpopulacji, tj. dla czarnych kobiet, czarnych mezczyzn,
biatych kobiet i biatych mezczyzn. W swojej metodzie
udowodnili, ze wiek i pochodzenie wptywaja na doktadnos¢
oceny wieku osoby w momencie $§mierci. Do formuty
réwnania wprowadzili réwniez ocene dtugosci korzenia.
Dtugos¢ korzenia oznaczana jest w negatoskopie za pomocg
cyrkla liniowego jako odlegto$¢ od wierzchotka korzenia
do granicy szkliwno-cementowej. Wykazano wyzsza
doktadno$¢ oceny Prince’a i Uberlakera przy ocenie wieku
osoby dorostej w momencie $mierci (1). Zaletg metod
Lamendina oraz Prince’a i Uberlakera jest wykorzystanie
wytacznie jednej prostej formuty, brak koniecznos$ci
niszczenia struktury zeba (materiatu dowodowego) oraz
prostota narzedzi niezbednych do oceny. Inng metoda
réwnie chetnie wykorzystywang zaréwno w medycynie
sagdowej, jak i w antropologii jest metoda Milesa (7). Wiek
zebowy osoby zmartej jest oceniany na podstawie stopnia
czynnos$ciowego starcia powierzchni zujgcych statych
zebow trzonowych. Metoda pozwala na ocene wieku
zebowego osoby zmartej od momentu pojawienia sie
w jamie ustnej pierwszych statych zeb6éw trzonowych do
momentu utraty ostatniego zeba trzonowego.

Wtasciwa ocena wieku rozwojowego jest wazna takze
dla lekarzy ortodontéw, poniewaz pozwala na okreslenie
optymalnego czasu rozpoczecia leczenia skorelowanego
ze skokiem wzrostowym pacjenta lub tez na zaplanowanie
korekty chirurgicznej wad zgryzu o charakterze
szkieletowym. Ocena skoku wzrostowego na podstawie
samego wieku zebowego (stadium F kta dolnego wg
Demiriana to poczatek przyspieszenia wzrostu i G
maksymalna predkos¢ wzrostu okresu dojrzewania) nie
jest jednak wiarygodna u wszystkich pacjentéw, poniewaz
badania poréwnujace wiek zebowy pacjentéw z brakami
zawigzkéw zebowych z grupa pacjentéw z peinym
uzebieniem wykazaty opdznienie tego wieku w grupie
z hipodoncja (12, 13). Dlatego wiek zebowy jest tylko
jednym z elementéw okreslenia wieku rozwojowego
w medycynie, obok wieku kostnego, wieku wtérnych
cech piciowych, wieku morfologicznego oraz psychicznego.

Metody oceny wieku zebowego dzieli sie na metody
opierajace sie na czasie wyrzynania okreslonych grup
zebowych oraz uwzgledniajace proces mineralizacji
zawigzkéw zebowych.
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periodontitis is assessed on the labial surface, in
a negatoscope, as the distance between the cemento-
enamel junction and the line of gingival attachment. This
region forms a ring with a colour that is more yellow
than enamel but lighter than the rest of the tooth (5).
Prince and Uberlaker (6) developed and modified the
Lamendin’s method formulating separate equations for
various subpopulations such as black women, black men,
white women and white men. In their method they proved
that the age and ethnicity affects the precision of the
person’s age assessment at death. The equation formula
also includes an assessment of the root height. The root
height is measured in a negatoscope with linear
compasses as the distance between the root apex and
the cement-enamel junction. The assessment by Prince
and Uberlaker has been found superior to determine the
age of an adult at death (1). Advantages of the Lamendin’s
method and the Prince and Uberlaker’s method include
the use of only one simple formula, no need to damage
the tooth structure (evidence) and simplicity of tools
that are necessary for the assessment. The Miles’ method
is another method that is also commonly used in forensic
medicine and anthropology (7). The dental age of
a deceased is determined based on the functional stage
of attrition of the masticatory surfaces of permanent
molars. This method makes it possible to assess the
dental age of a deceased since the time the first permanent
molars had appeared in the oral cavity to the moment
of the loss of the last molar.

A correct dental age assessment is also important for
orthodontists as it is possible to determine the optimum
time of treatment start that would be correlated with
patient’s growth spurt or to schedule a surgical correction
of skeletal malocclusions. However, the assessment of
the growth spurt based only on the dental age (stage F
of the lower incisor according to Demirian indicates the
onset of the growth spurt, whereas stage G indicates the
maximum growth rate in puberty) is not reliable in all
patients, as studies comparing the dental age of patients
with missing tooth buds with patients with complete
dentition has demonstrated that this age is delayed in
a group with hypodontia (12, 13). Therefore, the dental
age is only one of the elements to determine the
developmental age in medicine, apart from the skeletal
age, age of secondary sex characteristics, morphological
and mental age.

Methods of the dental age assessment can be divided
into methods based on the time of eruption of specific
tooth groups and the ones dependent on the mineralisation
process of tooth buds.
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Metody oparte na czasie wyrzynania sie
zebow mlecznych i statych

Przez wiele lat czas wyrzynania sie okre$lonych grup
zebowych byt jedyna metoda okreslania wieku zebowego.
Metody oparte na tym kryterium sg niedoktadne ze wzgledu
na szeroki przedzial wiekowy wyrzynania sie zebow
mlecznych i statych (13, 15). Natomiast zaletg tych systeméw
jest niewatpliwie szybko$¢ i nieinwazyjno$¢ oceny. Wadami
sg dlugie odstepy czasowe pomiedzy wyrzynaniem sie zebow
mlecznych i ich statych nastepcéw, duza indywidualnos¢
procesu wyrzynania sie zebdw, na ktéry wpltywajg czynniki
ogolne (choroby ogdélnoustrojowe, zaburzenia hormonalne,
zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej) i miejscowe
(stany zapalne, przedwczesna utrata zebéw mlecznych,
urazy) (13). Bywaja rowniez trudnosci w precyzyjnym
okresleniu czasu przebicia wyrzynajgcego sie zeba przez
dzigsto oraz réznie dtugi czas pomiedzy osiagnieciem
ptaszczyzny zgryzowej a wyrznieciem sie zeba dla
poszczego6lnych grup zebowych.

Do metod tej grupy nalezy metoda radiologiczna - tabele
zabkowania Schoura i Masslera oraz metody kliniczne -
metoda Matiegki i Lukasovej, metoda Masztalerza
i Bujwidowej, a takze metoda Charzewskiego i Panka.

Tabele zabkowania Schoura i Masslera
Opisuja 22 chronologiczne stadia rozwojowe uzebienia,
zaczynajac od 5 miesigca zycia ptodowego do 35 roku
zycia. Ocene wieku zebowego uzyskuje sie, poréwnujac
indywidualny rozwdj uzebienia obecny na zdjeciu
pantomograficznym z tabelami zawartymi w atlasie. Nie
sg one jednak dostosowane do coraz czeSciej
obserwowanego zagbkowania siekaczowego (3).

Metoda Matiegki i Lukasovej (1928),
metoda Charzewskiego i Panka (1963)
oraz metoda Masztalerza i Bujwidowej
(1968)

Oceniajg czas, kolejno$¢ (metoda Matiegki i Lukasovej) lub
czas, kolejnos¢ i liczbe wyrznietych zebow statych podczas
badania klinicznego (metoda Masztalerza i Bujwidowej,
metoda Charzewskiego i Panka). Opieraja swojg ocene wieku
zebowego na podstawie tabel i siatek centylowych, gdzie sg
dane pozwalajace odczytac przecietny czas wyrzynania sie
zebow (17). Te formutly tracg na wartosci ze wzgledu na
przyspieszone wyrzynanie zeb6éw zaobserwowane od wielu
lat w ogblnej populacji (zjawisko akceleracji).

Metody oparte na czasie wyrzynania sie zeboéw ze wzgledu
na wymienione powyZzej wady sg obecnie rzadko stosowane
do precyzyjnej oceny wieku zebowego. Jednak znajomos$¢
czasu i kolejnosci wyrzynania sie zebéw jest niezbedna
w praktyce klinicznej, aby juz podczas pierwszej wizyty
ortodontycznej oszacowac¢ wstepnie wiek pacjenta oraz
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Methods based on the time of eruption
of deciduous and permanent teeth

For many years the time of eruption of specific tooth groups
was the only method to determine the dental age. Methods
based on this criterion are imprecise as there is a wide age
range when the deciduous and permanent teeth erupt (13,
15). However, these systems are undoubtedly beneficial in
that they are simple and the assessment is made non-
invasively. Disadvantages include long time intervals between
the eruption of deciduous teeth and their permanent
counterparts, high individuality of the tooth eruption process
that can be affected by general factors (systemic diseases,
hormonal disturbances, calcium and phosphorus metabolism
disturbances) and local factors (inflammation, early loss of
deciduous teeth, traumas) (13). There have also been
problems to precisely determine the time when an erupted
tooth breaks through the gingiva, and additionally, the time
between attainment of an occlusal plane and tooth eruption
is long in some tooth groups.

Methods in this group include a radiological method - toot
eruption charts by Schour and Massler, and clinical methods
- Matiegka and Lukasova’s method, Masztalerz and Bujwidowa’s
method, as well as Charzewski and Pank’s method.

Tooth eruption charts by Schour

and Massler

They describe 22 chronological developmental stages of
the dentition, starting from the month 5 of the foetal life
to the age of 35 years. The dental age assessment is made
when individual dentition development visible on
a pantomographic photo is compared to charts in the
atlas. However, they are not compatible with incisor tooth
eruption that is more and more commonly observed (3).

Matiegka and Lukasova’s method (1928),
Charzewski and Pank’s method (1963),
and Masztalerz and Bujwidowa’s method
(1968)

They determine the time, order (Matiegka and Lukasova’s
method) or time, order and number of erupted permanent
teeth during a clinical examination (Masztalerz and
Bujwidowa’s method, Charzewski and Pank’s method). The
dental age assessment in these methods is based on tables
and centile charts with data allowing to read off average
time of tooth eruption (17). These formulas are less and less
useful as accelerated tooth eruption can be observed for
many years in the general population (acceleration).

Due to disadvantages mentioned above methods dependent
on the time of tooth eruption are currently used less frequently
to determine the dental age precisely. However; in clinical practice
it is necessary to know time and sequence of teeth that erupt
so as during the first orthodontic visit a physician would be able
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zwroci¢ uwage na ewentualne nieprawidlowosci zebowe,
do ktoérych zalicza sie niewyrzniecie zeba o czasie.

Metody oparte na ocenie mineralizacji
zawigzkow zebowych

Najczesciej stosowanymi metodami oceny wieku zebowego s3
metody oparte na ocenie mineralizacji zawigzkéw zebéw
statych. Rozwoj zawiazkéw zebowych badany na zdjeciach
pantomograficznych jest dzielony na stadia. Systemy oceny
wieku zebowego oparte na kryterium mineralizacji r6znig sie
liczbg ocenianych zeb6w statych oraz liczba stadiéw rozwojowych.

Metoda Demirjiana

W tej metodzie ocenie podlega siedem statych zebéw zuchwy
strony lewej wedtug 8 stadiéw rozwojowych, od poczatkowych
oznak mineralizacji (stadium A) do zamkniecia otworu
wierzchotkowego (stadium H). Brak oznak mineralizacji
zostat okreslony jako stadium ,0”. Dla kazdego z ocenianych
zebow zostaty opracowane punkty dojrzatosci (0-8 punktow).
Przez zsumowanie punktéw poszczeg6lnych zebéw uzyskuje
sie wynik liczbowy, ktéry jest przyporzadkowany do
okreslonego wieku zebowego zawartego w tabeli - oddzielne;j
dla kobiet i mezczyzn (18, 19). Ryc.1.

E. Sobieska et al.

to assess the patient’s age approximately, and to notice any
dental abnormalities, such as for example delayed tooth eruption.

Methods based on the assessment

of tooth bud mineralisation

Methods based on the assessment of tooth bud mineralisation
are methods that are the most commonly used to determine
the dental age. Toot bud development is examined on
pantomographic photos and divided into stages. Systems
to determine the dental age based on mineralisation vary
with regard to the number of permanent teeth assessed
and the number of developmental stages.

Demirjian’s method

This method assesses seven permanent teeth in the mandible
on the left with regard to 8 developmental stages, from initial
signs of mineralisation (stage A) to closure of the root apex
(stage H). Stage “0” indicates no signs of mineralisation.
Points of maturity (0-8 points) have been designed for each
of teeth under assessment. When points for individual teeth
are added a total score is obtained that is later assigned to
specific dental age presented in charts that are different for
women and men (18, 19). Fig. 1.
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2
23] Ryec. 1. Graficzna prezentacja stadiéw rozwojowych
Slage ‘%‘» wedlug metody Demijriana (1).
| '\i‘ | Fig. 1. Graphic presentation of developmental stages in
i the Demijrian’s method (1).
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Metoda Gustafsona i Kocha
Jest to metoda graficzna. Wiek zebowy ocenia sie na podstawie
diagramu rozwoju zeb6w. Pod uwage brane sg wszystkie
zeby mleczne i state szczeki i zuchwy. Wyrézniono cztery
stadia rozwojowe: poczatek mineralizacji, zakonczenie
rozwoju korony, erupcja zeba i zakonczenie rozwoju Korzenia.
W oparciu o prace réznych badaczy w latach 1909-1970
zostat sporzadzony diagram do odczytu wieku zebowego
pacjenta. O$ X na diagramie przedstawia wiek pacjenta, 0$
Y prezentuje poszczegdlne zeby oznaczone wedtug numeracji
FDI (Fedaration Dentaire International). Do ocenianych
zawigzkow zebowych zostato przypisane kazde ze stadiéw,
graficznie przedstawione w formie tréjkata. Podstawa
kazdego z tréjkatéw wyznacza zakres poczatku i konica
danego stadium, za$ szczyt tréjkata to najczestszy wiek
wystepowania danego stadium. Nanoszgc dane ze zdjecia
pantomograficznego na diagram, odczytuje sie wiek zebowy
pacjenta (8). Ryc. 2.

Gustafson and Koch’s method

It is a graph-based method. The dental age is estimated on
the basis of a tooth development diagram. All deciduous and
permanent teeth in the maxilla and mandible are considered.
Four developmental stages have been distinguished: start
of mineralisation, completion of crown formation, tooth
eruption and completion of root formation.

Based on papers of various researchers in the period
1909-1970 a diagram to read off the patient’s dental age
has been prepared. The X axis on a diagram corresponds to
the patient’s age, whereas the Y axis indicates various teeth
according to the FDI (Fedaration Dentaire International)
numeration. Each stage was assigned to tooth buds under
assessment, and from a graphic point of view, a triangle has
been obtained. The base of each of triangles indicates the
range between the start and end of each stage, whereas the
triangle apex indicates the average age a given stage can be
observed. The patient’s dental age is read off after data from
a pantomographic photo have been superimposed on the
diagram (8). Fig. 2.
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Ryec. 2. Diagram przedstawiajacy schematycznie proces formowania zebow wedlug Gustafsona i Kocha (20). Ozna-
czenia na osi X: A-B — zycie plodowe, B—C — poczatkowe lata zycia, C-D — wiek 2-16 lat.

Fig. 2. A diagram with a schematic presentation of a tooth formation process according to Gustafson and Koch (20).
Designations in the X axis: A—B — foetal life, B—-C — early years, C—D — age 2—16 years.
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Metoda Haavikko

Metoda jest oparta na ocenie czterech referencyjnych zebéw
oraz wyro6znia 12 stadiow radiologicznego rozwoju kazdego
z zawigzkéw: 6 z nich dotyczy korony i 6 — korzenia zeba.
Kazdemu ze stadiéw odpowiada wiek zebowy okreslony
w tabeli. Wiek zebowy jest obliczany na podstawie Sredniej
warto$ci poszczeg6lnych pomiaréw. Zebami referencyjnymi
dla dzieci ponizej 10 roku zycia sa: dolny prawy pierwszy
i drugi zab trzonowy, dolny prawy pierwszy zab
przedtrzonowy oraz prawy dolny zab sieczny przysrodkowy
(zeby: 47, 46, 44, 41) oraz dla dzieci w wieku 10 i wiecej lat:
dolny prawy drugi zab trzonowy, dolny prawy pierwszy zab
przedtrzonowy, gérny prawy kiet, dolny prawy kiet (zeby:
47,44, 13, 43) (21).

Tabela 1. Stadia rozwoju wedlug Haavikko (1971)
Table 1. Developmental stages according to Haavikko (1971)

E. Sobieska et al.

Haavikko’s method

This method is based on the assessment of four reference
teeth and 12 stages of radiological development of each
of tooth buds can be distinguished: 6 for the crown, and
6 for the root. Each stage indicates the dental age specified
in a table. The dental age is calculated based on average
values of individual measurements. The reference teeth
for children below the age of 10 years include: mandibular
right first and second molar, mandibular right first
premolar and mandibular right central incisor (teeth: 47,
46, 44, 41) and for children older than 10 years: mandibular
right second molar, mandibular right first premolar,
maxillary right canine, mandibular right canine (teeth:
47, 44,13, 43) (21).

Stadium rozwoju zeba

Numer stadium  Zeby jednokorzeniowe i wielokorzeniowe

Stage of tooth development Stage number Single-rooted and multi-rooted teeth

0 01 Brak poczatkowych oznak mineralizacji
No initial signs of mineralisation

C 02 Poczatkowa mineralizacja guzkéw zebowych
Initial mineralisation of dental cusps

C, 03 Zakonczenie rozwoju guzkéw zebowych
Completed development of dental cusps

Cr,, 04 Koniec mineralizacji 1/2 czesci koronowej zeba
Completed mineralisation of 1/2 of the crown

Cr,, 05 Koniec mineralizacji 3/4 czesci koronowej zgba
Completed mineralisation of 3/4 of the crown

Cr, 06 Zakonczenie formowania korony zeba
Completed formation of the crown

Ri 07 Poczatek formowania czesci korzeniowej zeba
Beginning of the formation of the root

R 08 Korzen uformowany w 1/4 dtugosci
1/4 of the root has been formed

R, 09 Korzen uformowany w 1/2 dtugosci
1/2 of the root has been formed

R, 10 Korzen uformowany w 3/4 dtugosci
3/4 of the root has been formed

R, 11 Zakonczenie formowania korzenia zeba — stadium $cian réwnolegtych korzenia
Completed formation of the the root - stage when root walls are parallel

A 12 Zamkniecie otworu wierzchotkowego korzenia

Closure of the root apex

Metoda Liliequista i Lundberga

Rozwéj zawigzkéw zebowych siedmiu zebdow zuchwy jest
oceniany wedtug 8 stadiéw. Suma punktéw poszczegélnych
zebow jest umieszczana w tabeli osobnej dla kobiet
i mezczyzn, co pozwala na odczytanie wieku zebowego
przyporzadkowanego do okres$lonej sumy punktéow. Wiek
zebowy jest odczytywany z doktadnoscig do 6 miesiecy (22).

FORUM

Liliequist and Lundberg’s method

Development of tooth buds of seven teeth in the mandible
is assessed according to 8 stages. The sum of points for
individual teeth is placed in charts separate for men and
women, and as a result it is possible to read off the dental
age associated with a given sum of points. The dental age is
read off with the precision up to 6 months (22).
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Stadia rozwojowe wedtug metody Liliequista i Lundberga:
0 - brak oznak mineralizacji korony;

0,5 - potowa korony zeba jest zmineralizowana;

1 - koniec mineralizacji catej korony zeba, brak oznak
formowania korzenia zeba;

2 - poczatek tworzenia Korzenia zeba, ktory jest krotszy
niz korona zeba;

3 - dtugo$c korzenia zeba jest réwna dtugosci korony zeba;
4 - korzen jest dtuzszy niz korona zeba, stadium $cian
réwnoleglych korzenia;

5 - korzen jest dtuzszy niz korona zeba, stadium $cian
zbieznych korzenia;

6 — otwor wierzchotkowy zamkniety, korzen uformowany.

Metoda Mooreesa

Tabele Mooreesa dzielg rozwoj uzebienia statego na 14
réznych stadidéw, zaczynajac od stadium poczatkowego
formowania guzkéw zebowych do zamkniecia otworu
wierzchotkowego oraz uwzgledniaja podziat na dziewczeta
i chtopcéw. Stadia rozwoju i mineralizacji dziesieciu statych
zebow (kiet, zeby przedtrzonowe, pierwszy, drugi i trzeci
zab trzonowy zuchwy oraz zeby sieczne szczeki i zuchwy)
zostaly zaprezentowane w formie graficznej. Bazujac na
stopniu mineralizacji i rozwoju kazdego z poszczegdlnych
zebow i korzystajac z graficznych tabel, mozemy oszacowacé
wiek zebowy (23). Ryc. 3.

Developmental stages in the Liliequist and
Lundberg’s method:

0 - no signs of crown mineralisation;

0.5 - half of the crown is mineralised;

1 - the whole crown is mineralised, no signs of

root formation;

2 - beginning of root formation, but the root is shorter

than the crown;

3 - the root height is the same as the crown height;

4 - the root is longer than the crown, stage when root

walls are parallel;

5 - the root is longer than the crown, stage when root

walls are convergent;

6 - closure of the root apex, completion of root formation.

Moorees’ method

Moorees’ charts divide development of the permanent
dentition into 14 different stages, starting from the initial
stage of dental cusp formation up to the closure of the root
apex, and they are different for girls and boys. Stages of
development and mineralisation of ten permanent teeth
(canine, premolars, first, second and third molar in the
mandible and incisors of the maxilla and mandible) are
presented in a graph-based form. Based on the degree of
mineralisation and development of each of individual teeth
and using graph-based charts it is possible to estimate the
dental age (23). Fig. 3.
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Ryec. 3. Graficzna prezentacja metody Moorresa (23).
Fig. 3. Graphic presentation of the Moorres’ method (23).

Metoda Nolli

Metoda Nolli opiera swojg ocene wieku zebowego na
podstawie wszystkich statych zebéw zuchwy po stronie
lewej. Wyrdzniono stadia od 0 - brak oznak mineralizacji
do 10 - zamkniecie otworu wierzchotkowego. Jesli dany zab
znajduje sie pomiedzy stadiami, dodatkowo zostaja
przydzielone punkty czastkowe, tzn. 0,2 : 0,5 lub 0,7 stadium
nastepnego. Suma punktéw jest poréwnywana ze Srednimi
wartoSciami punktowymi zawartymi w tabelach, i na tej
podstawie dokonuje sie oceny wieku zebowego (24).

FORUM

Nolli’s method

The estimation of the dental age according to the Nolli’s
method is based on all permanent teeth in the mandible on
the left. There are stages from 0 - no signs of mineralisation
to 10 - closure of the root apex. If a given tooth is between
stages partial points are assigned, namely 0.2, 0.5 or 0.7 of
the next stage. The sum of points is compared to average
scores presented in charts and the dental age is estimated
on this basis (24).
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Tabela 2. Prezentacja stadiéw rozwoju zeba wedlug Mooreesa

E. Sobieska et al.

Table 2. Presentation of stages of tooth development according to Moorees

Stadia rozwojowe dla
zeboéw jednokorzeniowych

Stadia rozwojowe dla
zeboéw wielokorzeniowych

Developmental stages Opis stadium Developmental stages
of single-rooted teeth Stage description of multi-rooted teeth
Stadium Numer Stadium Numer

Stage Number Stage Number
G 1 Poczatek mineralizacji guzkow zebowych. G 1
Brak zlewania poczatkowych miejsc mineralizacji
Start of mineralisation of dental cusps.

No coalescence of initial sites of mineralisation
C, 2 Zlewanie sie miejsc mineralizacji. Formowanie guzkéw zebowych C, 2
Coalescence of sites of mineralisation. Formation of dental cusps
Co, 3 Zakonczenie mineralizacji guzkéw zebowych C.. 3
Completed mineralisation of dental cusps
Cr,, 4 Koniec mineralizacji 1/2 czesci koronowej zgba Cr,, 4
Completed mineralisation of 1/2 of the crown
Cr,, 5 Koniec mineralizacji 3/4 czesci koronowej zgba Cry, 5
Completed mineralisation of 3/4 of the crown
Cr. 6 Zakonczenie formowania korony zeba Cr. 6
Completed formation of the crown
R, 7 Poczatek formowania czesci korzeniowej zeba R, 7
Beginning of the formation of the root
- - Poczatek formowania sie furkacji korzenia d, 8
Beginning of root furcation
R 8 Korzen uformowany w 1/4 dtugosci R, 9
1/4 of the root has been formed
R, 9 Korzen uformowany w 1/2 dtugosci R, 10
1/2 of the root has been formed
R.. 10 Korzen uformowany w 3/4 dtugosci Ry 1
3/4 of the root has been formed
R, 11 Zakonczenie formowania korzenia zeba. R, 12
Korzen przyjmuje ksztatt odwréconego lejka
Completed formation of the root.
Inverted root canal conicity is present
A, 12 Stadium $cian réwnolegtych. A, 13
Wierzchotek korzenia jest w zamkniety w potowie
Stage of parallel walls.
The root apex is closed in its half
A 13 Zamkniecie otworu wierzchotkowego korzenia A 14

Closure of the root apex

Metoda Willemsa

Metoda Willemsa jest modyfikacja metody Demirijana dla
populacji belgijskiej. Opracowano tu nowe tabele, oddzielnie
dla kobiet i mezczyzn. Kazdy zab lewej strony Zuchwy zostaje
oceniany wedtug 8 stadiéw (A-H ), a do kazdego ze stadiéw
zostaty przyporzadkowane punkty. Suma punktéw kazdego
z ocenianych zebéw na podstawie tabel pozwala odczytac
wiek zebowy (25).
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Willems’ method

The Willems’ method is a modification of the Demirijan’s
method for the Belgian population. It includes newly prepared
charts, for women and men separately. Each tooth in the
mandible on the left is assessed with regard to 8 stages (A-H),
and points are associated with each stage. Based on the sum
of points for each tooth assessed it is possible to read off the
dental age using charts (25).
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Tabela 3. Opis stadiéw rozwoju ze¢ba wedlug Nolli (24)

Table 3. Description of stages of tooth development according to Nolli (24)

Closure of the root apex

oy T 10.
dilil

Zamkniecie otworu wierzchotkowego korzenia

Zakonczenie formowania korzenia zeba, otwér wierzchotkowy jest cze$ciowo otwarty
Completed formation of the root, the apex is partially open

. o 8. Korzen uformowany w 2/3 dtugosci

ﬁ &@ i:i 2/3 of the root has been formed
- 7. Korzen uformowany w 1/3 dtugosci
gji@@ ;3 1/3 of the root has been formed
; 6. Zakonczenie formowania korony zeba
@ﬂ @ 8 Completed formation of the crown
5. Mineralizacja wigcej niz 2/3 korony zeba
8] Q@ H Mineralisation of more than 2/3 of the crown
~ 4. Koniec mineralizacji 2/3 czesci koronowej
Q@Q;;) Completed mineralisation of 2/3 of the crown
A 3. Koniec mineralizacji 1/3 czesci koronowej

Sledv) ompleted mineralisation o of the crown

6606 Completed mineralisation of 1/3 of th
0 2. Poczatek mineralizacji
Q 4 Q Q Start of mineralisation
1. Obecnos¢ krypty
0000 Presence of a crypt
i 0. Brak krypty
; No crypt
Dyskusja Discussion

Istnieje wiele metod oceny wieku zebowego, ktore réznig
sie liczbg stadiéw rozwojowych zawigzka zebowego.
Wykazano, ze im wieksza liczba stadiéw rozwojowych w danej
metodzie, tym doktadniejsza ocena wieku zebowego. Niestety,
wraz ze zwiekszajaca sie liczba stadiow powtarzalnos$¢ danej
metody maleje. Mniejsza liczba stadiéw rozwojowych pozwala
na zblizone okreslenie wieku zebowego przez réznych
badajacych wedlug danej metody, jednocze$nie jednak
zmniejsza sie doktadnos$¢ oceny wieku zebowego (23).
Wielu badaczy wykazato wptyw ptci na formowanie sie
zawigzkow zebowych, wskazujac na wczesniejsze zachodzenie
tego procesu u ptci zenskiej (20, 23, 25, 23). Tabele stuzace
do okreslania wieku zebowego opracowano wiec osobno
dla kobiet i mezczyzn. Zaobserwowano réwniez réznice
pomiedzy tworzeniem sie zawigzkéw zebowych w zuchwie
i w szczece, wykazujac na wczesSniejsze zachodzenie tego
procesu w zuchwie, dlatego wiekszos¢ metod opiera swoja
ocene wieku zebowego wytacznie na ocenie zawigzkéw
zebowych w tuku dolnym. Wyjatek stanowia trzecie zeby
trzonowe, ktére rozwijaja sie najpierw tuku gérnym u ptci
meskiej (20, 25, 26). Poza tym na zdjeciach radiologicznych
lepiej widoczne sg zawiagzki i korzenie zebéw dolnych,
natomiast w tuku gérnym obecno$¢ zatok obocznych nosa
moze utrudnia¢ ocene okolicy wierzchotkowej zebéw. Wiele
prac badawczych wykazato brak rdznicy istotnej statystycznie
pomiedzy rozwojem zebdw prawej i lewej strony obu tukéw

FORUM

There are numerous methods of dental age assessment that
are different because they distinguish a different number of
developmental stages of tooth buds. It has been demonstrated
that the higher the number of developmental stages in a given
method is, the more precise the dental age assessment is.
Unfortunately, repeatability of a given method is reduced
along with an increased number of stages. When there is
a lower number of developmental stages various assessors
will assess the dental age with the same method similarly;
however, at the same time, the precision of the dental age
assessment is reduced (23).

Many investigators have demonstrated that the sex affects
the formation of tooth buds and this process occurs earlier
in females (20, 23, 25, 23). Therefore charts to determine
the dental age have been prepared for women and men
separately. Additionally, there have also been observed
differences between the tooth bud formation in the mandible
and in the maxilla indicating that this process occurs first
in the mandible, therefore in the majority of methods the
dental age assessment is based only on the assessment of
tooth buds in the lower arch. The exception is third molars
that first appear in the upper arch in males (20, 25, 26).
Moreover, radiological images provide better visualisation
of tooth buds and roots of lower teeth, whereas in the upper
arch it might be difficult to assess the apical region of teeth
due to the presence of paranasal sinuses. Numerous research
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zebowych (20, 23, 24). Uzasadniona wydaje sie by¢ wiec
ocena wylgcznie prawej lub lewej strony zuchwy w celu
oceny wieku zebowego. Réznica 6 miesiecy pomiedzy
wyrzynaniem sie zebéw po obu stronach tuku zebowego
jest uznawana za norme, jednak w praktyce klinicznej
obserwuje sie odstepstwa od tej reguty (30).

E. Sobieska et al.

papers have demonstrated lack of a statistically significant
difference between development of teeth on the right and
left in both dental arches (20, 23, 24). Therefore, the
assessment of only right or left part of the mandible to
determine the dental age seems to be justified. A difference
of 6 months between tooth eruption on the left and right
side of a dental arch is thought to be normal; however, in
clinical practice exceptions to this rule are observed (30).

Tabela 4. Poréwnanie metod oceny wieku zebowego pod wzgledem liczby stadiéw oraz liczby badanych

Table 4. Comparison of methods to assess the dental age regarding the number of stages and the number of subjects

Autorzy Rok publikacji metody  Liczba stadiow Liczba badanych
Authors Year the method was ~ Number of stages  Number of subjects
published in
Schour i Massler .
Schour and Massler 1941 22 ni€znana
Gleiser i Hunt
Gleiser and Hunt 1955 v >0
Garn i wsp.
Garnetal. 1959 3 255
Hotz i wsp.
Hotzet al. 1959 1 298
Nolla "
Nolla 1960 10 (30%) 50
Moorees i wsp. 1963 14 345
Moorees et al.
Nanda i Chawla
Nanda and Chawla 1966 12 720
Haavikko (modyfikacja Gleiser i Hunt)
Haavikko (modified by Gleiser and Hunt) 1970 12 1162
Johanson 1971 7 155
Johanson
Liliequist i Lundberg
Liliequist and Lundberg 1971 8 287
Demirjian i wsp. 1973 8 2928
Demirjian et al.
Gustafson i Koch
Gustafson and Koch 1974 4 41
Rosen (modyfikacja Schoura i Masslera) )
Rosen (modified by Schour and Massler) 1981 19-22 760
Nortje
Nortje 1983 8 500
Gat
Gat 1984 6 196
Kullman
Kullman 1992 7 677
Mesotten i wsp. (modyfikacja Gleiser i Hunt)
Mesotten et al. (modified by Gleiser and Hunt) 2002 10 175
Sarnat 2003 7 693
Sarnat
* wliczajac stadia czastkowe / * including partial stages
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Problemem, ktéry moze sie pojawi¢ w przysztosci podczas
proby oceny wieku zebowego, jest pochodzenie etniczne
danej populacji. Wptywa ono bowiem na rozwdj fizjologiczny
cztowieka oraz moze mie¢ wptyw na rozwoj uzebienia (31,
32). Wszystkie dotychczasowe badania polegajace na
retrospektywnej analizie zdje¢ pantomograficznych byty
przeprowadzane na konkretnej populacji o podobnym
pochodzeniu etnicznym. W czasach postepujacej globalizacji
i coraz bardziej heterogenicznej populacji doktadnos¢
badanych metod moze zosta¢ zaburzona.

Wykonano kilka badan poréwnujgcych doktadno$¢ metod
oceny wieku zebowego. Hagg i Matson wykazali wysoka
zgodno$¢ pomiedzy ustalonym metoda Demirijana wiekiem
zebowym a wiekiem chronologicznym u dzieci w wieku
3,5-6,5 lat, ale jednocze$nie mniejsza dokladnos$¢
w przypadku starszych dzieci. Metoda Liliequista i Lundberga
wykazata niska doktadno$¢ we wszystkich grupach
wiekowych, a sposéb oceny wieku zebowego opisany przez
Gustafsona i Kocha wykazat wysoka doktadnos$¢ tylko dla
mezczyzn (26).

Wedtug badan innych autoréw metoda Demirijana zawyza
faktyczny wiek zebowy dla obu ptci o 6-10 miesiecy (33).
Metoda Haaviko oraz metoda Gustafsona i Kocha zaniza
warto$¢ wieku zebowego o okoto 7 miesiecy. Wedtug autoréow
pracy to réznice etniczne sg powodem przeszacowania
metody Demirijana, jednak nie poparli oni tej tezy
zadnymi badaniami.

Poréwnanie metody Haavikko, Demirjiana, Nolli i Willemsa
wykazato, ze najdoktadniejsza wsréd badanych sposobéw
oceny wieku zebowego jest metoda Willemsa, nastepnie
metoda Demirjiana, Haavikko i Nolli. Metoda Demirijana
zawyza wiek zebowy, podczas gdy pozostate badane metody
zanizaja wartos$¢ wieku zebowego. Wykazano niska
doktadnos¢ wszystkich badanych metod dla pacjentow
w wieku 16 lat (2).

Wszystkie dostepne metody oceny wykazujg mniejsza
doktadno$¢ w przypadku oceny populacji heterogennych
etnicznie lub oceny starszych dzieci. Wptyw pochodzenia
etnicznego na wiek zebowy jest wcigz nieznany.

Whnioski

Ocena wieku zebowego jest dla lekarza ortodonty wygodnym
sposobem oszacowania wieku rozwojowego pacjenta ze
wzgledu na tatwo$¢ rozpoznawania stadiéw rozwoju zebow,
dostepnos¢ zdje¢ pantomograficznych wykonywanych
rutynowo w czasie leczenia ortodontycznego oraz brak
konieczno$ci zastosowania skomplikowanej aparatury.
Przeglad metod oceny wieku zebowego ukazuje r6znorodnos¢
dostepnych sposob6éw oceny tego wieku. Kazdy system ma
swoje wady i zalety. Najwazniejszym aspektem oceny wieku
zebowego jest nieograniczenie sie wylacznie do jednej
metody, ale korzystanie z réznych dostepnych technik oraz
uzyskanie powtarzalnych pomiaréw i wyliczen w obrebie
jednej metody przez réznych badaczy.
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Ethnicity of a given population may be a problem when
the dental age will be assessed in the future. It affects the
physiological human development and may affect the
dentition development (31, 32). All studies performed so
far included a retrospective analysis of pantomographic
photographs and were conducted in a given population with
similar ethnicity. However, in times of progressive
globalisation, when populations are more and more
heterogeneous the precision of these methods may be affected.

There have been several studies comparing the precision
of methods of dental age assessment. Hagg and Matson have
demonstrated high compatibility between the dental age
estimated with the Demirijan’s method and the chronological
age in children at the age of 3.5-6.5 years, and lower precision
in case of older children. The Liliequist and Lundberg’s
method had low precision in all age groups, whereas the
method to determine the dental age presented by Gustafson
and Koch was precise but only in the case of men (26).

According to the studies of other authors the Demirijan’s
method overestimates the real dental age by 6-10 months
in both sexes (33). The Haaviko’s method and the Gustafson
and Koch’s method underestimate the dental age by
approximately 7 months. According to the authors
overestimation in the Demirijan’s method is due to ethnical
differences; however, this thesis was not supported by
any studies.

Results of a comparison of the Haavikko’s, Demirjian’s,
Nolli’s and Willems’ methods have indicated that the Willems’
method has the highest precision with regard to the dental
age assessment among all tested methods, followed by the
Demirjian’s, Haavikko’s and Nolli’s methods. The Demirijan’s
method overestimates the dental age, whereas all other
tested methods underestimate the dental age. All tested
methods were found to have low precision in the case of
patients below the age of 16 years (2).

All available assessment methods have lower precision
when populations of heterogeneous ethnicity or older
children are assessed. The effect of ethnicity on the dental
age is still unknown.

Conclusions

The dental age assessment is a convenient way for an
orthodontist to estimate the patient’s developmental age as
stages of tooth development are easily recognised,
pantomographic photos are performed routinely during
orthodontic treatment and easily accessible, and no special
equipment is necessary. A review of methods of the dental
age assessment presents a variety of available techniques
to assess this age. Each system has its own advantages and
disadvantages. The most important thing when assessing
the dental age is to use more than one method and to use
various techniques available so as various researchers would
obtain repetitive measurements and calculations within
a specific method.
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Streszczenie

Czestos¢ wystepowania zatrzymanego gornego zeba siecznego
przysrodkowego w uzebieniu statym jest niewielka. Tym niemniej
ta nieprawidtowo$¢ wymaga wczesnej interwencji z przyczyn
rozwojowych, funkcjonalnych, psychologicznych, spotecznych
i estetycznych. Leczenie jest zazwyczaj interdyscyplinarne,

Abstract

The prevalence of impacted maxillary central incisor in
permanent dentition is low. However, when it appears, it
most often requires early intervention for developmental,
functional, psychological, social and aesthetic reasons. Its
management is usually interdisciplinary, involving both
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najczesciej polega na chirurgicznym odstonieciu zeba i ekstruzji
ortodontycznej. Etiologia zaburzenia jest wieloczynnikowa
i catkowicie jeszcze niepoznana. W piSmiennictwie wymienia
sie miedzy innymi przyczyny obstrukcyjne, nieprawidtowy
rozwoj na skutek wczesniej przebytego urazu oraz ostre urazowe
przemieszczenie zeba w wyniku ostatnio przebytego urazu.
W artykule dokonano przegladu pi$miennictwa w celu oceny
czynnikéw etiologicznych zwigzanych z zatrzymaniem
wyrzynania gornego zeba siecznego przysrodkowego. (Kaczor-
Urbanowicz K, Becker A, Chaushu S. Zadurska M,
Czochrowska E. Etiologia zatrzymanego gérnego zeba
siecznego przysrodkowego - przeglad piSmiennictwa.
Forum Ortod 2015; 11: 49-56).

Nadestano: 18.02.2015
Przyjeto do druku: 17.03.2015

Stowa kluczowe: etiologia, leczenie ortodontyczne,
zatrzymany gérny zab sieczny przysrodkowy

Czesto$¢ wystepowania zatrzymanych gérnych zebéw
siecznych statych w populacji jest réznie szacowana i wynosi
0d 0,006% do 1% (1, 2). Zatrzymany siekacz przysrodkowy
w szczece jest spotykany znacznie cze$ciej niz gorny siekacz
boczny czy tez siekacze dolne (3).

Zatrzymanie zeba rozpoznaje sie woéwczas, gdy mamy
uksztattowne wiecej niz 34 dtugosci korzenia i jest mato
prawdopodobne, aby zab wyrznat sie w przewidywanym czasie
wyrzynania (4). O wystepowaniu tego zjawiska mozemy mowic¢
réwniez wtedy, gdy ten sam zab po przeciwnej stronie tuku
zebowego ma zakonczony rozwdj korzenia zeba i wyrznat sie
co najmniej sze$¢ miesiecy wczeéniej (5-7). Najczestsza
kolejnos¢ wyrzynania zebéw siecznych w uzebieniu stalym
jest nastepujaca: dolne przysrodkowe, dolne boczne, goérne
przysrodkowe (6-8 lat) i ostatnie gérne boczne (7-9 lat).
Zatrzymane state gérne przysrodkowe zeby sieczne wystepuja
znacznie rzadziej niz zatrzymane zeby madrosci lub zatrzymane
state kly (4, 8). Rodzice, zaniepokojeni op6Znionym wyrzynaniem
sie stalych goérnych zebow siecznych, przyprowadzaja dziecko
do dentysty najczesciej w celu konsultacji (4, 9-11). Zatrzymanie
statego gornego zeba siecznego wymaga wczesnej interwencji
z przyczyn rozwojowych, funkcjonalnych, psychologicznych,
spotecznych i estetycznych (5, 6, 12-15). W takim przypadku
zwykle wykonuje sie chirurgiczne odstoniecie zeba i ekstruzje
ortodontyczng (8, 10, 12, 16, 17), natomiast w przesztosci
czesto wykonywano ekstrakcje zeba zatrzymanego (5, 18, 19).

W piSmiennictwie odnotowuje sie wiele publikacji
dotyczacych potencjalnych czynnikéw etiologicznych
zatrzymania wyrzynania goérnego zeba siecznego
przysrodkowego (3, 4, 5, 17, 20-22). Autorzy dziela te
czynniki na trzy grupy: przyczyny obstrukcyjne (przeszkody
mechaniczne na drodze wyrzynania); nieprawidtowy rozwdj
na skutek wczes$niej przebytego urazu; ostre urazowe
przemieszczenie zeba na skutek ostatnio przebytego urazu.
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surgical exposure and orthodontic treatment. The
aetiology of this eruption disorder is multifactorial and
largely unknown. The literature reports that it results
from a combination of obstructive causes, abnormal
development due to past trauma or recent acute traumatic
displacement. This current article is a review of the
literature that evaluates potential aetiologic factors
associated with maxillary central incisor impaction.
(Kaczor-Urbanowicz K, Becker A, Chaushu S. Zadurska
M, Czochrowska E. The aetiology of impacted maxillary
central incisor - a review of the literature. Orthod
Forum 2015; 11: 49-56).
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The prevalence of permanent maxillary incisor
impaction has been variously reported to be 0.006%-
1% in general population (1,2). Maxillary central
incisor is much more frequently affected than
maxillary lateral or mandibular incisors (3).

Tooth impaction is diagnosed, when the tooth, which
has more than 34 of its expected final root length, most
probably, will not erupt in a reasonable time (4) or when
the contra-lateral tooth has been already erupted for at
least six months with fully developed root (5-7).

Most often, the sequence of eruption of the
permanent maxillary central incisors should be
following: mandibular central incisors, mandibular
lateral incisors, maxillary central incisors (6-8 yrs
old), and lastly- the upper lateral incisors (7-9 yrs
old). Impacted maxillary incisors are less common
than impacted wisdom teeth or maxillary canines (4,8).
Usually, concerned parents bring their child to general
dentist for consultation, due to delayed or lack of
eruption of the upper incisors (4, 9-11). Impaction of
the maxillary incisor usually requires early intervention
for developmental, functional, psychological, social
and aesthetic reasons (5, 6, 12-15). It usually involves
surgical exposure and orthodontic treatment (8, 10,
12,16, 17). However, in the past in such a case, tooth
extraction was often performed (5, 18, 19).

There are some publications relating to the potential
aetiological factors associated with maxillary central
incisor impaction (3, 4, 5, 17, 20-22). The authours
divide those factors into three major groups:
obstructive, abnormal development due to past trauma
and recent acute traumatic displacement.
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Przyczyny obstrukcyjne

Zeby nadliczbowe wystepujg u okoto 0,42-2,1% pacjentéw
z zaburzeniami wyrzynania sie staltych zeb6éw siecznych
przysrodkowych (4, 23, 24) (ryc. 1), ale tylko 42-61,5%
nadliczbowych zebéw jest przyczyna problemoéw
w wyrzynaniu sie zeba siecznego (5, 8, 25, 26). Obecno$¢
zeba lub zebdw nadliczbowych moga sugerowac takie objawy
kliniczne jak: zaburzenie linii posrodkowej gérnego tuku
zebowego, utrata miejsca w tuku zebowym, zaburzone
wyrzynanie lub rotacja gérnego zeba siecznego
przysrodkowego (27). Potwierdzeniem diagnozy klinicznej
jest badania radiologiczne. Zeby nadliczbowe w przednim
odcinku szczeki sg zazwyczaj potozone podniebiennie (4).

FORUM

Obstructive causes

Supernumerary teeth related to impacted maxillary central
incisors (fig. 1) occur in approximately 0.42%-2.1% of
affected patients (4, 23, 24), but only 42-61.5% of
supernumerary teeth cause impaction (5, 8, 25, 26). The
clinical signs such as: upper midline deviation, space loss,
disturbed eruption or rotated central incisor suggest the
presence of supernummerary tooth or teeth (27). The clinical
diagnosis can be confirmed by the radiographic examination.
Supernumerary teeth located in the anterior region of maxilla
are usually palatally located (4).

Ryec. 1. Chlopiec 15-letni z zatrzymanym pra-
wym gornym zebem siecznym przysrodko-
wym i dwoma ze¢bami nadliczbowymi, w tym
jednym niewyrznietym i bedacym przyczyna
zatrzymania zeba siecznego stalego: a) zdjecia
wewnatrzustne, b) zdjecie pantomograficzne, c)
zdjecia zebowe, d) zdjecie cefalometryczne, e),
f) zdjecia CBCT.

Fig. 1. 15-year old boy with impacted right ma-
Xillary central incisor due to the presence of two
supernumerary teeth, one of which is unerupted
and the obvious cause of the impaction: a) in-
traoral photos, b) panoramic view, c) periapical
views, d) cephalometric view, e), f) CBCT views.
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Nieprawidlowy rozwoéj na skutek
przebytego urazu

Uraz zeb6w siecznych we wczesnym uzebieniu mlecznym moze
spowodowac uszkodzenie zeb6w siecznych statych wskutek
kontaktu jego korony z korzeniem zeba mlecznego (4, 5, 28).
Poza bélem w ciggu pierwszych kilku dni po urazie, traumatyczny
epizod najczesciej bywa szybko zapominany. Jednakze w jego
nastepstwie moze doj$¢ do bezobjawowego, nieprawidlowego
rozwoju statego zeba siecznego w postaci zagiecia koronowo-
korzeniowego (dilaceracji). Wiekszos¢ tego typu zaburzen
rozwojowych jest najczesciej diagnozowanych znacznie p6zniej,
gdy zab sieczny nie wyrznie sie o czasie (4).

K. Kaczor-Urbanowicz et al.

Abnormal development due to past trauma
Trauma in the early deciduous dentition may be
transmitted to the permanent successor by momentary
contact of its crown with the root of a deciduous tooth
(4, 5, 28). Aside from pain in the few days following, the
traumatic episode is usually forgotten. However, the
permanent tooth may undergo subsequent abnormal
development to produce dilaceration, and this will occur
devoid of symptoms. Many of these teeth will only be
diagnosed at the time of their expected eruption (4).

Ryec. 2. Dziewczynka 9-letnia z zatrzymanym prawym gérnym ze¢bem siecznym przysrodkowym w zwiazku z przebytym
urazem z¢bow mlecznych siecznych przysrodkowych w szczece w wieku 2,5 lat: a) zdjecia wewnatrzustne, b) zdjecie
pantomograficzne, c) zdjecie zebowe, d) zdjecie cefalometryczne, e) zdjecia CBCT.

Fig. 2. 9-year old girl with dilacerated upper right central incisor due to trauma to the decidious upper central incisors at
the age of 2,5 years old: a) intraoral photos, b) panoramic view, c) periapical view, d) cephalomateric view, e) CBCT views.
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W zaleznosci od stopnia rozwoju gérnego zeba siecznego
statego oraz kierunku i sitly urazu zeba mlecznego moga
wystapi¢: niedorozwdj szkliwa, zaburzenie ksztattu,
niedorozwdj lub p6zny rozwéj zeba siecznego statego,
zapalenie lub utrata Zzywotno$ci miazgi, a nawet utrata zeba
(4, 8,13, 22, 24, 29, 30).

Ryec. 3. Gorny zab sieczny przysrod-
kowy z dilaceracja. Reprodukcja za
zgoda autora ksiazki Adriana Bec-
kera, The Orthodontic Treatment of
Impacted Teeth, wyd. II1, Wiley-Blac-
kwell 2012, Oxford (4).

Fig. 3. Dilacerated incisor. Reprodu-
ced from Prof. Adrian Becker, The Or-
thodontic Treatment of Impacted Te-

Depending on the stage of tooth development, direction
and magnitude of force, the trauma may cause: enamel
hypoplasia of permanent maxillary incisor, tooth
malformations, underdevelopment or late development of
the tooth, pulpitis, loss of pulp vitality or even tooth loss (4,
8,13, 22, 24, 29, 30).

| \

L4

eth, 3rd edition, Wiley-Blackwell 2012,
Oxford with the kind permission (4).

Uderzenie skierowane wzdtuz dtugiej osi gérnego zeba

Ryec. 4. Schemat przedstawiajacy transmisje
sily powstalej na skutek urazu zeba mleczne-
go i przenoszonej do z¢ba siecznego stalego
w szczece. Reprodukeja pochodzi z ksigzki:
Adrian Becker, The Orthodontic Treatment
of Impacted Teeth, wyd. II, 2007, za zgoda
wydawnictwa Informa, Informa UK Ltd,
ryc. 5.5, str. 65.

Fig. 4. A diagram showing a transmission of
the force from the blow delivered to the deci-
dious tooth and transferred to the permanent
maxillary incisor. Reproduced from Prof.
Adrian Becker, The Orthodontic Treatment
of Impacted Teeth, 2nd edition 2007 with the
kind permission of Informa Healthcare-Bo-
oks, Informa UK Ltd, Fig. 5.5, p. 65.

Ryec. 5. Schemat rozwoju gérne-
go z¢ba siecznego z dilaceracja.
Reprodukcja pochodzi z ksigz-
ki: Adrian Becker, The Ortho-
dontic Treatment of Impacted
Teeth, wyd. II, 2007, za zgoda
wydawnictwa Informa, Infor-
ma UK Ltd, ryc. 5.6, str. 66.

Fig. 5. Development of the in-
cisor dilaceration. Reproduced
from Prof. Adrian Becker, The
Orthodontic Treatment of Im-
pacted Teeth, 2nd edition 2007
with the kind permission of In-
forma Healthcare-Books, In-
forma UK Ltd, Fig. 5.6, p. 66.

If the blow had been directed along the long axis of the

siecznego mlecznego moze spowodowac zagiecie koronowo-
korzeniowe jego statego nastepcy (ryc. 2), czyli wyrazne
zagiecie pomiedzy jego korong a korzeniem (ryc. 3) (12, 18,
28, 29, 31). To zjawisko zostato wyjasnione w aspekcie sity
przenoszonej na nowo ksztattujgcy sie zab staty (co skutkuje
jego rotacja w krypcie), ktéra jest skierowana do gory i w
kierunku wargowym. Dalszy rozwéj korzenia jest nadal
kontynuowany w tym samym kierunku, co powoduje wygiecie
korzenia w stosunku do korony zeba (4). Wedtug Stewart
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decidious tooth, it may cause a root dilaceration (fig.2),
which is an acute angulation between the crown and the
root (fig. 3), (12, 18, 28, 29, 31). This occurrence has been
explained in terms of the force being transmitted to the
developing permanent tooth, resulting in its immediate
upward and labial rotation in its crypt. Further root
development continues in the former orientation, causing
a bend in the root form (4). According to Steward,
approximately 22% of tooth dilacerations results from
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okoto 22% dilaceracji zebdw nastepuje wskutek urazu zebéw
mlecznych, a 71% nie jest spowodowane urazem, lecz ma
pochodzenie rozwojowe, wskutek ektopii zawigzkéw zebow
(31). Zagiecia koronowo-korzeniowe zebéw siecznych
wystepuja zazwyczaj jednostronnie (4, 18).

Wedtug hipotezy szkoty jerozolimskiej niewielka pionowa
sita odpowiednio ukierunkowana wzdtuz dtugiej osi zeba
mlecznego jest przenoszona uko$nie wzdtuz brzegu
siecznego statego siekacza do najbardziej wargowo
potozonego punktu nowo formujgcego sie i mineralizujacego
korzenia (ryc. 4) (4). Sily intruzyjne na skutek doznanego
urazu docierajg do komoérek pochewki Hertwiga w obrebie
korzenia zeba statego, ktére sa bardzo wrazliwe na uraz.
Pochewka korzenia zostaje uszkodzona, wskutek czego
dochodzi do zmniejszenia lub nawet zatrzymania procesu
tworzenia zebiny. Natomiast podniebienna powierzchnia
rozwijajacego sie wierzchotka korzenia produkuje zebine
w normalnym, niezmienionym tempie, tworzac wargowo
skierowane progresywne zagiecie, az do zakonczenia etapu
formowania sie korzenia. Sita wyrzynania powoduje
przedsionkowe potozenie korony zeba, ktéra jest klinicznie
wyczuwalna wysoko u nasady nosa podczas badania
palpacyjnego w przedsionku jamy ustnej (ryc. 5) (4).

Ostre urazowe przemieszczenie zeba
na skutek ostatnio przebytego urazu

Ten stan jest konsekwencja urazu w okolicy wyrznietego
zeba statego, ktdry przemieszcza zab wierzchotkowo w obreb
kosci wyrostka zebodotowego i powoduje pekniecie $cian
zebodotu (4, 29, 32, 33) (ryc. 6).

K. Kaczor-Urbanowicz et al.

trauma to the decidious teeth and 71% had no history of
trauma and he assumed that these teeth are developmental
in origin due to ectopic development of a tooth germ (31).
Dilacerations occur usually unilateral (4, 18).

According to the Jerusalem hypothesis, a light, but
specifically directed vertical force through the long axis
of the decidous tooth will be transferred obliquely through
the incisal edge of the permanent incisor to the most
superior labial edge of its developing and mineralizing
root (fig.4) (4). The intrusive force from the trauma is
thus transferred to the cells of Hertwig’s root sheath at
this sensitive site. The root sheath will be damaged and
as a result the output of dentine will be reduced or arrested.
The palatal side of the developing root end will continue
to produce dentine at its former unaffected rate, creating
the labially directed progressive bending that will continue
until final apexification. Eruptive force is then expressed
by the crown moving labially and superiorly, to become
clinically palpable high in the labial sulcus in the root of
the nose (fig. 5) (4).

Recent acute traumatic displacement

This condition is due to trauma to an erupted permanent
tooth, which displaces that tooth apically into the alveolar
bone, which, by definition, will cause fracture of the socket
walls (4, 29, 32, 33) (fig. 6).

Ryec. 6. Zdjecia wewnatrzustne 8-letniej dziewczynki po urazie dolnej
czesSci twarzy: a) stan 4 dni po urazie, intruzja obu gérnych zebéw
siecznych przysrodkowych i prawego zeba siecznego bocznego, b) stan
7 tygodni po urazie, zeby ponownie czeSciowo wyrzniete bez potrzeby
leczenia ortodontycznego. Reprodukcja za zgoda autora ksiazki Adria-
na Beckera, The Orthodontic Treatment of Impacted Teeth, wyd. III,
Wiley-Blackwell 2012, Oxford (4).

Fig. 6. Intraoral photos of an 8-year old female following trauma to the lower
face: a) seen 4 days after post-trauma, there is an intrusive displacement of
both central and right lateral incisors, b) at seven weeks post-trauma, the
teeth have partially re-erupted without orthodontic treatment. Reproduced
firom Prof. Adrian Becker, The Orthodontic Treatment of Impacted Teeth,
3rd edition, Wiley-Blackwell 2012, Oxford, with the kind permission (4) .
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The aetiology of impacted maxillary central incisor - a review of the literature

Inne przyczyny

Zatrzymanie statego zeba siecznego w szczece moze wystepowac
réwniez w nastepstwie przedwczesnej ekstrakcji zebéw
mlecznych, utraty miejsca w tuku zebowym, pogrubionej btony
$luzowej lub blizny poekstrakcyjnej (3, 4, 5, 22, 29, 34),
zatrzymanych mlecznych zebow siecznych (5, 35, 36), martwych
lub zankylozowanych zebéw mlecznych (5, 8, 15, 20), nasilonych
sttoczen zebéw (26, 28), powiekszonego woreczka zebowego
(5, 34), torbieli zebopochodnych (13, 37) czy tez ektopowego
potozenia zawiagzka zeba statego (4, 5, 21, 38). Zaburzenia
ogolnego stanu zdrowia, takie jak schorzenia endokrynologiczne,
dysplazja ektodermalna, rozszczep wargi i podniebienia lub
choroby ko$ci réwniez mogg sie przyczynia¢ do zatrzymania
statych zebéw siecznych w szczece (4, 5, 8, 34, 39).

Leczenie zatrzymanych statych zebéw siecznych
przysrodkowych jest interdyscyplinarne i wymaga Sciste;j
wspotpracy pomiedzy chirurgiem, ortodontg i i niekiedy
periodontologiem. Stosowane sa dwie gtéwne metody leczenia
zatrzymanych gérnych siekaczy przysrodkowych: ekstrakcyjne
i nieekstrakcyjne (4). W leczeniu nieekstrakcyjnym leczenie
ortodontyczne powinno by¢ rozpoczete jeszcze przed
zabiegiem chirurgicznego odstoniecia zeba tak, aby odtworzy¢
dla niego odpowiednig przestrzen w tuku zebowym. Nastepnie
przeprowadza sie chirurgiczne odstoniecie zeba i ekstruzje
ortodontyczng, w wyniku ktérej dochodzi do wyrzniecia
i uszeregowania zeba siecznego w tuku zebowym (4, 16, 17).
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Orthodontic-surgical treatment of partially impacted second molars in the maxilla - a case study
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Streszczenie

Wystepowanie zatrzymanych drugich zebéw trzonowych
jest stosunkowo rzadko spotykane, czestos$¢ jego
wystepowania wynosi od 0,03% do 2,3%. To zjawisko
znacznie czesciej dotyczy zeboéw zuchwy niz szczeki. Cel.
Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia ortodontyczno-
chirurgicznego przeprowadzonego u pacjenta z cze$ciowo
zatrzymanymi zebami 17 i 27. Material i metody. Pacjent
w wieku 18 lat, u ktérego plan leczenia obejmowat

Abstract

Impacted second molars are observed relatively rarely
and their incidence is from 0.03% to 2.3%. This
phenomenon is more frequently observed in the
mandible than in the maxilla. Aim. The work aimed to
assess results of orthodontic and surgical treatment in
a patient with partially impacted teeth 17 and 27.
Material and methods. An 18-year-old male patient
with a treatment plan including surgical extraction of
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chirurgiczne usuniecie zeb6éw 18 i 28, czeSciowe zwichniecie
zebow 17 i 27 oraz ich pionizacje i sprowadzenie zebow 17
i 27 z zastosowaniem tukéw odcinkowych i zakotwiczeniem
szkieletowym. Wyniki. Aktywnga terapie ortodontyczna
prowadzono przez 3,5 miesigca, uzyskujac w petni zadowalajace
wyniki w postaci pionizacji i poprawy potozenia drugich zebow
trzonowych szczeki w tuku zebowym. Nastepnie przez 6
miesiecy prowadzono leczenie retencyjne. Po roku od
zakoriczenia leczenia ortodontycznego rezultaty terapii oceniono
jako stabilne. WnioskKi. Leczenie chirurgiczno-ortodontyczne
z zachowaniem drugiego trzonowca wydaje sie najwlasciwsza
metodg postepowania warunkujgcg uzyskanie prawidtowe;j
pozycji zeba w okluzji i zapobiegajaca wystepowaniu defektow
tkanek przyzebia. (Klimek-Jaworska K, WychowanskKi P,
Malkiewicz K. Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne
czesciowo zatrzymanych drugich zebéw trzonowych szczeki
- opis przypadku. Forum Ortod 2015; 11: 57-64).

Nadestano: 8.01.2015
Przyjeto do druku: 17.02.2015

Stowa kluczowe: zeby zatrzymane, drugie zeby trzonowe,
leczenie chirurgiczne, leczenie ortodontyczne

Wstep

Wyrzynanie zeba definiuje sie jako ruch zeba - katowy lub
przebiegajacy w kierunku ptaszczyzny okluzyjnej. Tor
wyrzynania przebiega od miejsca, gdzie pierwotnie tworzy
sie zawiazek, az do lokalizacji, w ktérej zab osigga swoja
funkcjonalng pozycje w tuku zebowym (1). Zgodnie z opinig
Andreasena i wsp. (2) gtéwne przyczyny zaburzenia
wyrzynania zeboéw moga by¢ zwigzane z ekotopowym
potozeniem zawigzka, wystepowaniem przeszkdd na drodze
wyrzynania lub z patologiami mechanizméw odpowiedzialnych
za powyzszy proces. Madnuson i Kjellberg (3) przedstawili
podziat przyczyn, z powodu ktérych zeby pozostajg zatrzymane
lub cze$ciowo zatrzymane. Autorzy wyr6znili 2 grupy: przyczyny
ogolnoustrojowe/ zespoty, w przypadku ktérych mamy do
czynienia z licznymi zebami zatrzymanymi oraz czynniki
miejscowe, kiedy zaburzenie obejmujace jeden lub kilka zebow.
Wirdd przyczyn ogdlnoustrojowych nalezy wymieni¢ zesp6t
Gorlina-Goltza, zesp6t obojczykowo-czaszkowy czy zespot
Aperta (4). Do przyczyn miejscowych Madnuson i Kjellberg (3)
zaliczyli: sttoczenia zeb6éw, anomalie w budowie szkieletu
twarzowej czesci czaszki, nietypowa budowe poszczegdlnych
zebow, uszkodzenie lub patologie struktur przyzebia oraz
wystepowanie na drodze migracji zawigzka obszaréow
odnerwionych. Wsréd przyczyn zaburzen wyrzynania zwraca
sie takze uwage na role czynnikéw uwarunkowanych
genetycznie. Wedlug dostepnego piSmiennictwa mutacja genu
odpowiedzialnego za tworzenie receptora dla parahormonu
(PTH1R) odgrywa istotng role w obserwowanych rodzinnie
przypadkach pierwotnego zaburzenia wyrzynania (5, 6).
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teeth 18 and 28, partial luxation of teeth 17 and 27 and
their uprighting and bringing down teeth 17 and 27
with sectional archwires and skeletal anchorage.
Results. Active orthodontic treatment was conducted
for 3.5 months, and completely satisfactory outcomes
were obtained, namely uprighting and improved position
of the second molars in the maxillary arch. This strategy
was followed by retention treatment for 6 months. One
year after the end of orthodontic treatment therapeutic
outcomes were assessed as stable. Conclusions.
Surgical-orthodontic treatment without extraction of
the second molar seems to be the best management
method to allow for a correct occlusal position of a tooth
and preventing from periodontal defects. (Klimek-
Jaworska K, Wychowanski P, Malkiewicz K.
Orthodontic-surgical treatment of partially impacted
second molars in the maxilla - a case study. Orthod
Forum 2015; 11: 57-64).
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Introduction

Tooth eruption is defined as tooth movement - angular
or towards the occlusal plane. The eruption route is
from the place where a tooth bud is originally formed
to the place where a tooth has its functional position
in the dental arch (1). According to Andreasen et al. (2)
the main reasons for disturbed tooth eruption may be
associated with ectopic location of a tooth bud, presence
of obstacles along the eruption route or pathological
mechanisms responsible for this process. Madnuson
and Kjellberg (3) presented a classification of reasons
for complete or partial tooth impaction. These authors
distinguished 2 groups: general reasons/syndromes
where there are numerous impacted teeth and local
factors when this pathology is observed for one or
several teeth. Systemic reasons include Gorlin-Goltz
syndrome, cleidocranial syndrome or Apert syndrome
(4). Among the local reasons Madnuson and Kjellberg
(3) found the following: crowding, anomalies in the
facial skeleton, atypical structure of individual teeth,
damage or pathologies of the periodontal structures
and denervated areas present along the migration route
of tooth buds. Genetic factors are also thought to play
a role in eruption disturbances. According to the
available literature a mutation in the gene responsible
for parathyroid hormone receptor formation (PTH1R)
plays an important role in familial cases of primary
failure of eruption (5, 6).
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Zatrzymane lub cze$ciowo zatrzymane zeby moga
powodowac resorpcje korzeni sgsiednich zebdw, przyczyniac
sie do wzrostu intensywno$ci prochnicy, stwarzajac problemy
z oczyszczaniem niektorych powierzchni zebéw oraz by¢
czynnikiem etiologicznym torbieli zawigzkowych. Innymi
stanami patologicznymi o charakterze miejscowym,
spowodowanymi zaburzeniami procesu wyrzynania zebdw,
sa wady zgryzu, zapalenie przyzebia, a takze dolegliwosci bolowe.

Zebami, ktére najczesciej ulegaja zatrzymaniu lub
cze$ciowemu zatrzymaniu sg trzecie zeby trzonowe, kty gérne
oraz dolne drugie zeby przedtrzonowe. Natomiast wystepowanie
zatrzymanych drugich zeb6éw trzonowych jest stosunkowo
rzadko spotykane i wedtug dostepnego piSmiennictwa (7-10)
jego czestos¢ wynosi od 0,03% do 2,3%. To zjawisko znacznie
rzadziej dotyczy zebow szczeki niz zuchwy. Leczenie przypadkow
Z rozpoznaniem zatrzymania drugich zeb6éw trzonowych
najczesciej wymaga postepowania interdyscyplinarnego
obejmujgcego leczenie chirurgiczne i ortodontyczne (11, 12,
13). Jednym z najczesciej stosowanych protokotéw leczniczych
jest postepowanie obejmujgce chirurgiczne odstoniecie drugiego
trzonoweca oraz usuniecie trzeciego trzonowca. Rzadko jednak
zdarza sie, aby drugi zab trzonowy samodzielnie zajat idealng
pozycje. Leczenie ortodontyczne, czesto prowadzone jako
kompleksowa terapia wady zgryzu, pomaga osiggnac i utrzymac
sprowadzanemu zebowi pozadane miejsce w tuku. Klasyczne
techniki prostowania i wprowadzania do tuku drugich zebow
trzonowych polegaja najczesciej na zastosowaniu peinych
aparatéw ortodontycznych i sprezyn lub petli pionizujacych.
Wspotczes$nie do prostowania i sprowadzania zatrzymanych
lub czesciowo zatrzymanych zebéw coraz czesciej stosowane
sq techniki, ktérych mechanika oparta jest na wykorzystaniu
mikroimplantéw ortodontycznych (14, 15). Zastosowanie
mini$rub nie tylko utatwia leczenie prowadzacemu je
klinicys$cie, ale takze moze mie¢ kluczowe znaczenie dla
komfortu pacjenta, poniewaz zakotwiczenie szkieletowe
umozliwia w wielu przypadkach prowadzenie leczenia
aparatami fragmentarycznymi, lepiej tolerowanymi
przez uzytkownika.

Cel

Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia ortodontyczno-
chirurgicznego przeprowadzonego u pacjenta z cze$ciowo
zatrzymanymi zebami 17 i 27.

Materiat i metody

Pacjent w wieku 18 lat zgtosit sie do specjalisty chirurgii
stomatologicznej z powodu cze$ciowo zatrzymanych drugich
zebow trzonowych w szczece. Badanie radiologiczne (zdjecie
pantomograficzne) potwierdzilo ponadto obecnos$¢
zatrzymanych trzecich zebdw trzonowych w szczece i zuchwie
oraz zeba nadliczbowego w okolicy zeba 38. Po konsultacji
z ortodontg, w porozumieniu z pacjentem podjeto decyzje
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Impacted or partially impacted teeth may cause
resorption of roots of the adjacent teeth, contribute to
caries growth intensity, create problems cleaning some
tooth surfaces and may be etiological factors of tooth bud
cysts. Other pathological local conditions resulting from
disturbances in tooth eruption include malocclusion,
periodontosis, as well as pain.

Third molars, upper canines and lower second premolars
are teeth that are most frequently impacted or partially
impacted. Whereas impacted second molars are observed
relatively rarely and according to the available literature
(7-10) the incidence is from 0.03% to 2.3%. This condition
is significantly more frequently observed in the mandible
than in the maxilla. Treatment of impacted second molars
usually requires interdisciplinary management including
surgical and orthodontic treatment (11, 12, 13). One of
the most commonly used therapeutic protocols include
a strategy involving surgical exposure of the second molar
and extraction of the third molar. However, a situation
when the second molar spontaneously moves to its ideal
position is rarely observed. Orthodontic treatment that
is often conducted as complex therapy of a malocclusion
helps achieve and maintain a desired location in the arch
for a tooth that has been brought down. Classic techniques
to upright and bring down the second molars into the
arch the most frequently involve full orthodontic appliances
and springs or loops to help uprighting. Nowadays, in
order to upright and help erupt impacted or partially
impacted teeth techniques with mechanics based on
orthodontic microimplants are used more and more often
(14, 15). The use of miniscrews does not only make
treatment easier but also may be of vital importance for
the patient’s comfort as in many cases skeletal anchorage
enables treatment with sectional orthodontic appliances
that are better tolerated by patients.

Aim

The work aimed to assess results of orthodontic and
surgical treatment in a patient with partially impacted
teeth 17 and 27.

Material and methods

An 18-year-old male patient reported at a specialist in dental
surgery due to partially impacted second molars in the
makxilla. A radiological examination (pantomography) also
confirmed the presence of impacted third molars in the
maxilla and mandible and a supernumerary tooth near the
tooth 28. After a consultation with an orthodontics specialist
and after the patient gave his consent a decision was made
to start orthodontic-surgical treatment in order to bring
teeth 17 and 27 down into the arch. The patient did not
consent for full orthodontic treatment with permanent
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o leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym majacym na celu
sprowadzenie zebéw 17 i 27 do tuku. Pacjent nie wyrazit
zgody na pelne leczenie ortodontyczne aparatami statymi
cienkotukowymi, poniewaz byt zadowolony z ustawienia
zebdw przednich. Po przeprowadzeniu badania klinicznego,
oceny modeli gipsowych, pantomogramu, telerentgenogramu
profilowego glowy oraz CBCT okolicy 17, 27, 37, 47
rozpoznano nieprawidtowos$ci zebowe obejmujace m.in.
obecno$¢ cze$ciowo zatrzymanych drugich zebéw trzonowych
szczeki. Warunki zgryzowe wystepujace przed leczeniem
s3 prezentowane na rycinie 1., a zdjecie pantomograficzne
z tego okresu - na rycinie 2. Na rycinie 3. zaprezentowano
rekonstrukcje CBCT okolicy 17 i 27 wykonane przed
rozpoczeciem leczenia.

Plan leczenia obejmowat:

1. Chirurgiczne usuniecie zebéw 38, 48 oraz zeba
nadliczbowego w okolicy zeba 48.
Chirurgiczne usuniecie zebéw 18 i 28.
Czesciowe zwichniecie zebéw 17 i 27 oraz ich pionizacje.
Sprowadzenie zebéw 17 i 27 do tuku.
Leczenie retencyjne w celu utrwalenia pozycji zeboéw
drugich trzonowych szczeki.

vtk W

Ryec. 1. Warunki zgryzowe przed rozpoczeciem leczenia.

Fig. I The occlusal condition before treatment.

Ryec. 2. Zdjecie pantomograficzne wykonane przed rozpoczeciem

leczenia.

Fig. 2. The pretreatment panoramic radiograph.
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orthodontic thin-wire retainers because he had been satisfied
with a position of his frontal teeth. A clinical examination,
assessment of gypsum models, pantomography, profile
teleroentgenogram of the head and CBCT of the area of 17,
27,37,47 were performed and dental abnormalities were
diagnosed: presence of partially impacted second molars in
the maxilla. Figure 1 presents occlusal conditions prior to
treatment, and figure 2 presents pantomography from this
period. Figure 3 presents CBCT reconstruction of the area
17 and 27 prior to treatment.

The treatment plan was as follows:

1. Surgical extraction of teeth 38, 48 and a supernumerary
tooth in the area of the tooth 48.
Surgical extraction of teeth 18 and 28.
Partial luxation of teeth 17 and 27 and their uprighting.
Bringing teeth 17 and 27 down to the arch.
Retention treatment to retain the position of the
second molars in the maxilla.

vtk W

Ryc. 3. Rekonstrukcje CBCT okolicy 17 i 27 wy-
konane przed rozpoczeciem leczenia.

Fig. 3. The pretreatment CBCT scan of 17 and
27 area.
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Ryec. 4. Warunki zgryzowe po zakonczeniu leczenia.

Fig. 4.The posttreatment occlusal condition.

. B
T

Ryec. 5. Zdjecie pantomograficzne wykonane po zakonczeniu

leczenia.

Fig. 5.The posttreatment panoramic radiograph.

W ramach realizacji opisanego toku postepowania usunieto
trzecie zeby trzonowe zuchwy oraz zab nadliczbowy w okolicy
zeba 48. Po 6 miesigcach usunieto trzecie zeby trzonowe
szczeki oraz cze$ciowo zwichnieto drugie zeby trzonowe
szczeki (17 i1 27), pionizujac je $Srédzabiegowo, a nastepnie
zacementowano na nich pierscienie. Przez kolejne 4 miesigce
prowadzono obserwacje zebéw 17 i 27 obejmujaca kontrole
zZywotnosci i ocene ich potozenia. W tym okresie odnotowano
poprawe pozycji zebéw drugich trzonowych szczeki, mimo
ze nie przyktadano od nich sit ortodontycznych. Reakcje
miazgi oceniono réwniez jako prawidtowa.

W okolice tréjkatéw zatrzonowcowych zuchwy
wprowadzono mikroimplanty ortodontyczne systemu Tomas
(Dentaurum, Niemcy). Nastepnie w tuku dolnym na zebach
37,36,46, 47 zacementowano pierscienie, ktére potagczono
parcjalnymi tukami stalowymi 0,019” x 0,025”
z mikroimplantami, w celu zwiekszenie wzajemnego
zakotwiczenia. Pacjentowi wydano wyciagi elastyczne 3/16”
medium (Ortho Technology, USA) i zalecono ich rozpinanie
przez 14 godzin na dobe pomiedzy zebem 17
a mikroimplantem w okolicy 48 oraz pomiedzy zebem 27
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Ryec. 6. Rekonstrukcje CBCT okolicy 17 i 27
wykonane po zakonczeniu leczenia.

Fig. 6. The posttreatment CBCT scan of 17 and
27 area.

In order to complete the management strategy presented
above the third molars in the mandible and the
supernumerary tooth near the tooth 48 were extracted.
6 months later the third molars in the maxilla were
extracted, the second molars in the maxilla (17 and 27)
were partially luxated, then uprighted during the
procedure, and then rings were cemented on them. For
the next 4 months observation of teeth 17 and 27 was
performed, and their viability and positions were
monitored. In this period it was observed that a position
of the second molars in the maxila had improved even
though no orthodontic forces were applied there. The
pulp reaction was also assessed as normal.

Orthodontic microimplants of the Tomas system
(Dentaurum, Germany) were introduced into the
retromolar space of the mandible. Then, in the lower arch
rings were cemented on teeth 37, 36, 46, 47 and connected
with microimplants using partial steel arches of 0.019”
x 0.025” to increase mutual anchorage. The patient
received medium elastic tractions 3/16” (Ortho
Technology, USA) and was instructed to use them for 14
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a mikroimplantem w okolicy 38. Opisane leczenie trwato 10
tygodni i obejmowato kontrole ortodontyczne prowadzone
co 2 tygodnie. Nastepnie zalecono rozpinanie wyciagéw
pomiedzy zebami 17 a 47 oraz 27 i 37 przez 10 godzin
w ciggu doby (na noc). W tym czasie pacjent zgtaszat sie na
wizyty kontrolne co 4 tygodnie. Po zakonczeniu aktywnej
fazy leczenia osiagnieto prawidtowa pozycje w tuku zebéw
171 27. Nastepnie na powierzchniach policzkowych zebow
15-16-17 oraz 25-26-27 przyklejono aparaty retencyjne
state wykonane z tuku stalowego 0,016” x 0,016”. Leczenie
retencyjne prowadzono przez Kolejnych 6 miesiecy, i po tym
czasie zdjeto aparaty retencyjne. Warunki zgryzowe uzyskane
po leczeniu sg prezentowane na rycinie 4., pantomogram
pacjenta - na rycinie 5., a CBCT na rycinie 6. Po roku od
zakonczenia terapii stabilno$¢ wynikéw zostata oceniona
jako bardzo dobra, nie obserwowano tez zmiany potozenia
zebow 17 i 27.

Dyskusja
Leczenie przypadkéw zatrzymanych lub czesSciowo
zatrzymanych drugich zebéw trzonowych jest postrzegane
jako proces trudny, ktérego wyniki nie daja sie w peini
przewidzieé. Przyjmuje sie, ze sukces terapii zalezy od
wczesnego postawienia rozpoznania oraz jak najszybszego
przeprowadzenia leczenia (16). W dostepnym pi$miennictwie
nie znajdujemy wielu publikacji opisujacych badania
dotyczace efektywnoS$ci postepowania terapeutycznego
w przypadku obecnos$ci zatrzymanych lub czesciowo
zatrzymanych drugich zebéw trzonowych. Wiekszos¢
artykutéw dotyczy leczenia pojedynczych przypadkow (1,
17-20), co niewatpliwie jest spowodowane trudnosciami
w zebraniu odpowiednio licznego materiatu badawczego.
Jedynie pojedyncze artykuty zawieraja ocene poréwnawcza
wynikow stosowania réznych protokotéw leczniczych
u pacjentéw dotknietych omawianym zaburzeniem. W 2009
r. Magnuson i Kjellberg (3) opublikowali wyniki badania
polegajacego na ocenie trzech protokotéw postepowania
leczniczego, ktére zostaty zastosowane w grupie 135
przypadkéw wystepowania zatrzymanych drugich zebéw
trzonowych zlokalizowanych w szczece (65 przypadkéw)
i zuchwie (70 przypadkdéw). Ocenie poddano wyniki terapii
87 pacjentow w wieku od 11 do 19 lat. W 20% przypadkéw
zatrzymanych lub cze$ciowo zatrzymanych drugich zebéw
trzonowych pozostawionych bez interwencji leczniczej
(grupa kontrolna), 44% z nich zajeto prawidtowa pozycje
w tuku zebowym. Skojarzone leczenie chirurgiczno-
ortodontyczne byto stosowane najczesciej, bo az u 80%
leczonych pacjentéw, za$ cytowani autorzy ocenili jego
rezultaty jako satysfakcjonujace jedynie w 42% przypadkdow.
W grupie, gdzie odstoniecie chirurgiczne byto potgczone
z ekstrakcja trzeciego trzonowca i/lub zwichnieciem drugiego
trzonowca powodzenie odnotowano w 50% przypadkdéw.
Wyniki zastosowania protokotu leczniczego, w ramach
ktérego przeprowadzano ekstrakcje drugiego zeba

FORUM

K. Klimek-Jaworska, P. Wychowariski, K. Matkiewicz

hours a day between the tooth 17 and a microimplant in
the region of the tooth 48, and between the tooth 27 and
a microimplant in the region of the tooth 38. Such
treatment lasted 10 weeks and included orthodontic
follow-ups every 2 weeks. Then the patient was instructed
to use the traction between teeth 17 and 47, and 27 and
37 for 10 hours a day (at night). In this period the patient
reported at follow-up visits every 4 weeks. After the end
of the active treatment phase teeth 17 and 27 achieved
their normal position in the arch. Then permanent
retainers made of steel wire 0.016” x 0.016” were glued
on the buccal surfaces of teeth 15-16-17 and 25-26-27.
Retention treatment lasted for another 6 months, and
after that retainers were removed. Figure 4 presents
occlusal conditions after treatment, and figure 5 presents
the patient’s pantomogram, and figure 6 - CBCT. One year
after the end of treatment stability of results was assessed
as very good, and teeth 17 and 27 did not change their
positions.

Discussion

Treatment of partially or completely impacted second molars
is thought to be a difficult process with outcomes that cannot
be fully predicted. It is assumed that a therapeutic success
depends on an early diagnosis and treatment introduction
as fast as possible (16). Available literature does not present
many publications regarding studies on the efficacy of
therapeutic management in cases of impacted or partially
impacted second molars. The majority of articles regard
treatment of single cases (1, 17-20), and it is undoubtedly
caused by problems finding study material with an
appropriate number.

Only single articles present a comparatory assessment of
results of using various therapeutic protocols in patients
with this disorder. In 2009 Magnuson and Kjellberg (3)
published results of a study regarding an assessment of three
therapeutic management protocols that were used in a group
of 135 of cases of impacted second molars in the maxilla (65
cases) and mandible (70 cases). They evaluated therapeutic
outcomes in 87 patients at the age of 11 to 19 years. In 20%
of cases of impacted or partially impacted second molars
that were left without a therapeutic intervention (a control
group) 44% of them achieved a normal position in the dental
arch. Combined surgical-orthodontic treatment was used
the most frequently, because in as many as 80% of treated
patients, and these authors considered its results to be
satisfactory only in 42% of cases. In a group where surgical
exposure was combined with extraction of the third molar
and/or luxation of the second molar satisfactory outcomes
were observed in 50% of cases. The outcomes of a therapeutic
protocol including the extraction of the second molar and
its scheduled replacement with the third molar were assessed
as satisfactory only in 11% of cases. According to Magnusson
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trzonowego i planowano zastgpienie go przez trzeci zab
trzonowy, oceniono pozytywnie jedynie w 11% przypadkéw.
Najbardziej efektywnym sposobem leczenia wg Magnusson
i Kjellberg byto chirurgiczne odstoniecie zatrzymanego lub
czeSciowo zatrzymanego drugiego zeba trzonowego. Protokot
zapewniat sukces w 70% przypadkéw. Do wynikéw badania
cytowanych autoréw (3) nalezy jednak podchodzi¢ z pewng
rezerwg, poniewaz oceniali oni przypadki w sposéb
retrospektywny, a wybor metody leczenia nie zaktadat
randomizacji przypadkdow dla poszczegd6lnych protokotéw
leczniczych. Z pewnoscia lekarze, ktdrych przypadki opisali
Magnusson i Kjellberg prowadzili leczenie wg swojej
najlepszej wiedzy, dostosowujac metode do indywidualnej
sytuacji klinicznej. Niestety, nierandomizowany dobdr proby
wyklucza jednoznaczng ocene efektywnosci poszczegélnych
metod postepowania.

Chociaz zmiana pozycji zatrzymanych lub cze$ciowo
zatrzymanych drugich zebéw trzonowych w toku postepowania
chirurgicznego moze budzi¢ niepokdj w kontekscie zachowania
ich zywotnosci, to wyniki badania Porgel (21) wskazuja, ze
jest to procedura relatywnie bezpieczna. Oceniajac 22
pacjentéw leczonych tg metoda, autor odnotowat utrate
jedynie jednego zeba na skutek powiktan ze strony tkanek
przyzebia, a zaden z pozostatych zebéw nie wymagat leczenia
endodontycznego w okresie 18 miesiecy obserwacji
prowadzonej po zabiegu.

W 2012 r. Fu i wsp. (22) opublikowali badanie
retrospektywne, do ktérego wiaczono 183 przypadki leczenia
zatrzymanych drugich zebow trzonowych zuchwy. Autorzy
ocenili czesto$¢ wystepowania anomalii w populacji
mieszkancéow Tajwanu na poziomie 0,65%. Leczonych byto
125 przypadkéw przy zastosowaniu statych aparatéw
fragmentarycznych i sprezyn pionizujacych z drutu TMA . Fu
iwsp. (22) podali, ze pozytywne wyniki uzyskano w ,wiekszo$ci
przypadkéw leczonych powyzszg metodg”. Cytowani autorzy
opisali istnienie dodatniej korelacji pomiedzy sukcesem
prowadzonej terapii a gtebokoscig potozenia zatrzymanego
zeba, wykluczajac jednocze$nie istotny wptyw na efektywnosé
dziatania sprezyny pionizujacej TMA takich czynnikéw, jak
wiek pacjenta i kat nachylenia zeba. W publikacji Fu i wsp.,
w czes$ci pt. ,Metody”, autorzy nie opisali procedury
chirurgicznej, nalezy wiec przypuszczaé, ze wiaczyli do swojego
badania jedynie przypadki cze$ciowo zatrzymanych zebéw
trzonowych zuchwy, ktérych korony byly obecne w jamie
ustnej w stopniu umozliwiajgcym zacementowanie dystalnego
konca sprezyny pionizujacej. Wyniki badania cytowanych
autoréw dostarczyty jedynie czeSciowych informacji, ktére
jednak moga by¢ wykorzystane przez klinicyste jako
wskazowka przy wyborze metody postepowania leczniczego.

Podsumowanie
Brak prospektywnych i randomizowanych badan
oceniajacych odlegte wyniki leczenia zatrzymanych drugich
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and Kjellberg the most effective therapeutic method included
surgical exposure of the impacted or partially impacted
second molar. The protocol was successful in 70% of cases.
However, the results of the study performed by these authors
(3) have to be treated with some caution as they assessed
cases retrospectively, and the selection of a treatment method
did not include randomisation of cases into individual
therapeutic protocols. It is certain that physicians whose
cases were analyzed by Magnusson and Kjellberg performed
treatment based on their best knowledge and they adjusted
their methods to individual clinical situations. Unfortunately,
anon-randomised study design makes it impossible to assess
efficacy of individual therapeutic strategies unambiguously.

Although a changed position of impacted or partially
impacted second molars during a surgical process may
raise doubts with regard to their viability, results of the
study by Porgel (21) indicate it is a relatively safe
procedure. When 22 patients were assessed with this
method the author observed a loss of only one tooth due
to periodontal complications, and no other tooth required
endodontic treatment within 18 months of a follow-up
after the procedure.

In 2012 Fu et al. (22) published a retrospective study
regarding treatment of 183 cases of impacted second molars
in the mandible. The authors estimated that the incidence
of this anomaly in the Taiwanese population was 0.65%.
125 cases were treated and methods included permanent
sectional appliances and uprighting springs made of the
TMA wire. Fu et al. (22) stated that good outcomes were
observed “in the majority of cases treated with this method”.
The authors quoted described a positive correlation between
successful outcomes of the therapy performed and the
depth of an impacted tooth, and at the same time they
excluded significant effects of a TMA uprighting spring, as
well as patient’s age and tooth inclination angle, on the
effectiveness of a procedure. In the section “Methods” of
their publication Fu et al. did not describe a surgical
procedure, therefore it has to be assumed that in their
study they included only cases of partially impacted molars
in the mandible the crowns of which were present in the
oral cavity to such an extent that it was possible to cement
a tip of an uprighting spring on them. Results of the study
of these authors provided only partial information that
might still be used by clinicians as guidelines to select an
appropriate therapeutic method.

Summary

As there are no prospective or randomised studies assessing
long-term outcomes of treatment of impacted second molars
it is not possible to develop and accept a standardised
therapeutic method. When making a decision with regard
to a therapeutic method a clinician should take into account
their experience as well as data available in literature, and
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zebow trzonowych uniemozliwia opracowanie i przyjecie
standaryzowanej metody terapii. Podejmujac decyzje co
do metody postepowania, klinicysta powinien kierowa¢
sie zaro6wno wtasnym doswiadczeniem, jak i danymi
dostepnymi w literaturze, za$ kazdy przypadek musi by¢
traktowany indywidualnie ze wzgledu na wystepowania
lokalnych czynnikéw wptywajacych na wybdr metody
postepowania terapeutycznego.

Leczenie chirurgiczno-ortodontyczne z zachowaniem
drugiego trzonowca wydaje sie najwtasciwszg metoda
postepowania, warunkujaca uzyskanie prawidtowej pozycji
zeba w okluzji i zapobiegajaca wystepowaniu defektow
tkanek przyzebia.
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1.2 Prywatna praktyka
Private practice

Streszczenie

Transpozycja zebéw, rzadko spotykana postac ektopii, polega
na zamianie miejsca przez dwa sasiadujace w tuku zebowym
zeby. Etiologia tego rzadkiego zaburzenia nie zostata
jednoznacznie wyjasniona. Zaréwno czynniki ogélnoustrojowe
(genetyczne, zwigzane z ptcig, schorzenia ogélnoustrojowe),
jak i miejscowe (czesto towarzyszace inne zaburzenia
zebowe), moga mie¢ wptyw na wystapienie tej anomalii. Do
dzisiaj transpozycja jest uznawana za najtrudniejsze do
leczenia zaburzenie zebowe. Brak korekty nieprawidtowego
potozenia zebéw prowadzi do powstania zaburzen
czynno$ciowych i estetycznych, dlatego tez w literaturze
dominuja opisy leczenia majacego na celu przywrdécenie
prawidtowej kolejnosci i pozycji zebow. Przy planowaniu
metody leczenia trzeba bra¢ pod uwage wiele czynnikow,
takich jak: trudno$ci lecznicze, czas leczenia, estetyka
u$miechu, funkcjonalnos¢, stabilnos¢, preferencje pacjenta
oraz dos$wiadczenie lekarza. W niniejszym artykule
przedstawiono leczenie najczesciej wystepujacej lewostronne;j
transpozycji kta i pierwszego zeba przedtrzonowego

Abstract

Tooth transposition is an uncommon type of ectopy in
which two adjacent teeth interchange their positions in
the dental arch. The etiology of this rare condition has
not been explicitly explained to date. It is associated
with both systemic (genetic, sex-related, systemic
conditions) and local factors (other frequently
concomitant dental defects). Transposition still represents
a dental anomaly that is deemed to be the most difficult
to treat. Leaving misaligned teeth untreated leads to the
formation of functional and esthetical disturbances. That
is why case reports which present treatment aimed at
the restoration of the normal alignment and position of
teeth predominate in the literature. Treatment method
planning should include several factors such as the degree
of treatment difficulty, treatment time, smile esthetics,
functionality, stability, patient’s preferences, and the
physician’s experience. This article presents a case report
of clinical management of the most common transposition
of a maxillary left canine and first premolar. As a result
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w szczece. Po 36 miesigcach leczenia za pomoca aparatu
statego, tukéw superelastycznych i otwartej sprezynki
niklowo-tytanowej przywrécono naturalng kolejno$¢ zebow
bez widocznych efektéw ubocznych, takich jak recesje dzigset
lub resorpcje korzeni przemieszczanych zebéw.
Niekorzystnym efektem jest widoczny na zdjeciu
ortopantomograficznym nieznacznie obnizony poziom ko$ci
wyrostka zebodotowego w okolicy zebéw 23 i 24. Nawet
w przypadku catkowitej transpozycji kta i pierwszego zeba
przedtrzonowego mozliwe jest prawidtowe ustawienie tych
zebow, pod warunkiem rozpoczecia leczenia przed
catkowitym wyrosnieciem kta do ptaszczyzny zgryzowej.
(Filipek A, Kuc-Michalska M. Calkowita transpozycja kla
i pierwszego zeba przedtrzonowego w szczece - opis
przypadku. Forum Ortod 2015; 11: 65-71).

Nadestano: 9.09.2014
Przyjeto do druku: 5.03.2015

Stowa Kkluczowe: nieprawidtowos$ci zebowe, przetrwaty
kietl mleczny, transpozycja zebow, uzebienie state.

Wstep

Transpozycja zebow to zmiana kolejnosci potozenia dwdch
sasiednich zebéw w obrebie tego samego kwadrantu (8, 15,
16, 17), a takze rozwdj lub erupcja zeba w miejscu
zajmowanym przez zab niesasiadujacy (2, 10, 12). Jest
rzadkim zaburzeniem rozwojowym wystepujgcym u ponizej
1% populacji (4, 6, 12). Wiekszo$¢ autoréw wskazuje czestsze
wystepowanie w przypadku kobiet (3, 4, 6, 12) niz u mezczyzn
oraz czestsze jej umiejscowienie w szczece (2, 3, 5, 8, 12)
niz w zuchwie - przewaznie jednostronne (6, 12), gtéwnie
lewostronne (1, 4, 6, 8).

Mozemy wyr6zni¢ nastepujace postacie transpozycji: 1)
petng, gdzie zmiana kolejnosci dotyczy réwnocze$nie koron
i korzeni, a osie zebéw na obrazie radiologicznym sa
réwnolegte; 2) niepeina, w ktérej przestawieniu ulegaja albo
korzenie, albo korony, a osie zebdw krzyzuja sie na
radiogramach (1, 8, 12). Odmienny podziat, w zaleznosci od
lokalizacji, obejmuje transpozycje lewostronng, prawostronng
i obustronng (17). Kolejna klasyfikacja, spotykana
w literaturze, wyrdznia 5 typow transpozycji w szczece (1,
5,6, 8,10): Mx.C.P1 (transpozycja kiet szczeki-pierwszy zab
przedtrzonowy); Mx.C.I2 (transpozycja kiet szczeki-boczny
siekacz); Mx.C.M1 (transpozycja kiet szczeki-pierwszy zab
trzonowy); Mx.12.11 (transpozycja boczny siekacz szczeki-
centralny siekacz); Mx.C.I1 (transpozycja kiet szczeki-
centralny siekacz).

Etiologia tego rzadkiego zaburzenia nie zostata
jednoznacznie wyjasniona. Zaréwno czynniki
ogdblnoustrojowe, jak i miejscowe moga mie¢ wptyw na
wystapienie tej anomalii. Jako przyczyny wymieniane s3:
zamiana pozycji miedzy rozwijajacymi sie zawigzkami zebow
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of a 36 month treatment with a fixed appliance,
superelastic arches and NiTi open-coil spring, the natural
alignment of the teeth was restored without any visible
side effects such as e.g. gingival recession or resorption
of the transposed teeth roots. An adverse effect that was
identified was a slightly decreased level of the alveolar
process in the area of teeth 23 and 24 visible on
orthopantomography. Reposition of a canine and first
premolar is possible even in the case of their complete
transposition provided that the treatment is initiated
prior to the total eruption of the canine to the occlusal
plane. (Filipek A, Kuc-Michalska M. Complete transposition
of maxillary canine and first premolar - a case report.
Orthod Forum 2015; 11: 65-71).

Recived: 9.09.2014
Accepted: 5.03.2015

Key words: tooth abnormalities, over-retained primary
canine, tooth transposition, permanent dentition

Introduction

Tooth transposition is the interchange of the position of
two adjacent teeth within the same quadrant (8, 15, 16,
17) as well as development or eruption of a tooth in the
site of a non-adjacent tooth (2, 10, 12). It is a rare
developmental disorder affecting less than 1% of the
population (4, 6, 12). Most authors report higher prevalence
in females than in males. Maxillary transposition of teeth
is also more common (2, 3, 5, 8) than mandibular, it is
usually unilateral (6, 12) and the left side is more frequently
affected than the right (1, 4, 6, 8).

The following types of transposition can be
distinguished:1) complete transposition, where the lesion
involves both the crowns and the roots and the tooth axes
are parallel to each other on the radiograph; and 2)
incomplete transposition in which either the crowns or
the roots are transposed and the tooth axes cross each
other on radiographs (1,8,12). There is another
classification according to tooth positions and includes
unilateral (in the left or right quadrant) and bilateral
transposition (17). Five types of maxillary tooth
transpositions are also discerned in the literature:
(1,5,6,8,10): Mx.C.P1 (canine-first premolar), Mx.C.I2
(canine-lateral incisor), Mx.C to M1 (canine to first molar
site), MxI2.11 (lateral incisor-central incisor), Mx.C to 11
(canine to central incisor site transposition).

The etiology of this rare condition is not clear yet. Both
systemic and local factors may contribute to the occurrence
of this anomaly including an interchange in the position
between tooth germs during odontogenesis (2, 5, 12, 16),
intraosseous canine migration (12), trauma (1, 5, 6, 12,
16, 17), cysts (4, 5, 6, 8, 12, 17), inflammatory processes
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w czasie odontogenezy (2, 5, 12, 16), wewnatrzkostna migracja
kta (12),urazy (1,5, 6,12, 16, 17), torbiele (4, 5, 6,8,12,17),
procesy zapalne (4, 12, 17), przedwczesna utrata lub
przetrwanie zebow mlecznych (1, 2, 4, 5, 7, 8, 12, 17), zeby
zatrzymane (1,4, 12, 17). Réwniez schorzenia og6lnoustrojowe,
takie jak krzywica, zesp6t Downa, wtékniakowato$¢ dzigset
oraz osteodystrofie s wymieniane w etiologii tego zaburzenia
(4, 12). Zwraca sie takze uwage na pochodzenie genetyczne
anomalii, jej zwigzek z ptcig, wystepowanie rodzinne oraz
czesto towarzyszace inne zaburzenia zebowe, takie jak: brak
lub stozkowaty ksztatt siekaczy bocznych w szczece (1, 4, 5,
6, 7,8), hipodoncja (7, 5, 4), rotacje (1, 5, 8, 4), wady rozwojowe
zebow sasiednich (12).

W przedstawionym ponizej przypadku opisano sposéb
postepowania w najczesSciej wystepujacej catkowitej,
lewostronnej transpozycji kta i pierwszego zeba
przedtrzonowego w szczece.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 12 lat zglosita sie z rodzicami do poradni
ortodontycznej na badanie kontrolne. W trakcie badan
zewnatrzustnych zauwazono skrécony dolny odcinek twarzy,
poglebiong bruzde wargowo-brédkows, prawidtowy profil
wg Riketsa. W badaniu wewngatrzustnym zaobserwowano
uzebienie mieszane, przetrwaty zab mleczny 63,
przedsionkowe wyrzynanie korony zeba 23 ustawionej
w transpozycji z zebem 24, I klase Angle’a oraz zachowana
symetrie tukéw zebowych (ryc. 2). Zdjecie
ortopantomograficzne wykazato obecno$¢ wszystkich
zawigzkow zebow statych oraz catkowitg transpozycje lewego
kia i pierwszego zeba przedtrzonowego szczeki (ryc. 1).
Analiza cefalogramu wykazata III klase szkieletows,
skompensowang zebowo-wyrostkowo.

(4,12,17), early loss or over-retention of primary teeth
(1,2,4,5,7,8,12,17), and impacted teeth (1,4,12,17).
Systemic disorders such as rickets, Down syndrome,
gingival fibromatosis and osteodystrophies are also
mentioned in the etiology of this abnormality (4, 12)..
There are also other factors that include genetic origin of
the anomaly, its association with the sex of the patient,
family history or frequent other dental defects which
accompany transposition such as the lack or conical shape
of maxillary lateral incisors (1, 4, 5, 6, 7), hypodontia, (7,
5, 4), rotations (1, 5, 8, 4) and developmental defects of
the adjacent teeth (12).

The case presented below describes the management
of the most commonly occurring transposition of the left
maxillary canine and the first premolar.

Case report
A 12-year-old female patient presented to the OQutpatient
Orthodontic Clinic with her parents for a check-up. An
extraoral examination revealed a shortened lower part of
the face, a deepened mentolabial sulcus and a normal profile
according to the Riketts esthetic line. An intraoral examination
showed mixed dentition, an over-retained primary tooth 63,
vestibular eruption of the crown of tooth 23 placed in
transposition to tooth 24, Angle’s Class I and a proper
symmetry of the dental arches. Panoramic radiography
showed the presence of all the tooth germs of permanent
teeth and a complete transposition of the left maxillary
canine and premolar. The analysis of a cephalogram revealed
skeletal Class IlIwith dentoalveolar compensation.

The treatment plan involved extraction of the over-retained
primary canine and reversion of the left canine and the
maxillary left first premolar to its normal place in the arch.

Ryec. 1. Zdjecie pantomograficzne przedstawia przetrwaly zab mleczny 63 oraz calkowita transpozycje zebow 23 i 24.

Fig. 1. The panoramic radiograph showing overretained primary tooth 63 and total transposition of the teeth 23 and 24.
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Plan leczenia zaktadal usuniecie przetrwatego mlecznego
kta oraz ustawienie lewego kta szczeki w prawidtowym miejscu.

Leczenie rozpoczeto od zatozenia petnego gérnego aparatu
statego, ze slotem .022 cala, w systemie MBT, z wytgczeniem
zamkow na zebach 13 oraz 24. Aktywna faze leczenia
zapoczatkowano tukiem .014 NiTi, na ktéry wprowadzono
niklowo-tytanowa sprezynke otwarta miedzy zamkami na
zebach 23-25. Duza elastyczno$¢ zastosowanego tuku
pozwolita uzyska¢ mezjalne przechylenie korony zeba 23.
Zab 24 poczatkowo nie byt dowigzany do tuku, co umozliwito
dopodniebienne odepchniecie tego zeba przez mezjalnie
przesuwajacy sie kiet. Nastepne wizyty kontrolne obejmowaty
aktywacje otwartej sprezynki oraz zmiane tukéw kolejno
na.016 NiTii.018 NiTi. Rbwnoczes$nie za pomocg otwartej
sprezynki NiTi rozpoczeto odtwarzanie miejsca dla zeba 13
oraz naklejono guziczek jezykowy na powierzchni
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Ryec. 2. Fotografie wewnatrzustne po
usunieciu przetrwalego zeba mlecz-
nego 63 przed naklejeniem aparatu
stalego, widoczna transpozycja ze-
béw 23 i 24.

Fig. 2. Intraoral photographs after
extraction of persistent primary tooth
63, before placing fixed appliance, vi-
sible transposition of teeth 23 and 24.

Ryec. 3. Warunki zgryzowe po 11 mie-
siacach leczenia i mezjalizacji korony
zeba 23: a) Fotografie wewnatrzust-
ne: widoczny lancuszek elastyczny
rozpiety od guziczka jezykowego na
zebie 24 do rurki podniebiennej na
pierscieniu zeba 26 oraz zamek Begga
naklejony w celu doprzedsionkowego
przemieszczenia korony tego zeba. b)
Zdjecie pantomograficzne pokazu-
je mezjalne przemieszczenie korony
zeba 23.

Fig. 3. Occlusal relationship after 11
months of the treatment and mesial
movement of the crown of the tooth 23:
a) Intraoral photograph: elastic chain
stretched between lingual botton on
the tooth 24 to lingual tube on the ring
on the tooth 26 and the Begg’s bracket
bonded to the tooth 24 to achieve vesti-
bular movement of it’s crown. b) The
panoramic radiograph showing mesial
movement of the crown of the tooth 23.

The treatment was initiated by placing a full fixed maxillary
appliance with a 0.022” slot using the MBT technique, with
the exclusion of brackets on tooth 13 and 14. The active
phase of the treatment was started with a 0.014 NiTi elastic
arch with an open NiTi coil spring between the brackets on
teeth 23 - 25. A considerable elasticity of the arch applied
allowed obtaining a mesial tilt of the crown of tooth 23.
Initially, tooth 24 was not attached to the arch, which enabled
its palatal displacement by the mesially moving canine.

During the follow-up visits, the open spring coil was
activated and the arches were subsequently exchanged for
those made of 0.016 NiTi and 0.018 NiTi arch wire
respectively. Simultaneously, by means of a NiTi open spring
coil, space for tooth 13 was being created and a lingual button
was bonded on the palatal surface of tooth 24 in order to
prevent it from spontaneous mesial translocation occurring
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Ryc.4. Fotografie wewnatrzustne pokazujace warunki zgryzowe po 12 miesiacach leczenia i mezjalizacji korony zeba 23, na
zebie 24 brak lancuszka utrzymujacego weze$niej jego podniebienna pozycje.

Fig. 4. Intraoral photographs showing occlusal relationship after 12 months of the treatment and mesial movement of the crown
of the tooth 23, lack of elastic chain keeping previously palatal position of the tooth 24.

podniebiennej zeba 24, aby zatrzymac jego samoistne,
mezjalne przesuwanie wraz z zebem 23 i utrzymac w pozycji
podniebiennej za pomoca tanicuszka elastycznego rozpietego
miedzy zebami 24 a 26 (ryc. 3a). Po odtworzeniu miejsca
dlazeba 13 naklejono standardowy zamek na ten zab i dowigzano
go do tuku. Po przesunieciu korony zeba 23 do prawidlowego
potozenia zatozono tuk .016x.022 NiTi w celu uzyskania
mezjalizacji korzenia tego zeba (ryc. 3b). Nastepnie naklejono
zamek Begga na zab 24 i rozpoczeto jego wprowadzanie
z podniebiennego potozenia - poczatkowo za pomoca
tancuszka elastycznego, a nastepnie tuku .012 NiTi
dowigzanego ,na barana” (ryc. 4). Pozwolito to przemiescic¢
doprzedsionkowo jego korone. Kolejnym krokiem byto
naklejenie na zab 24 zamka systemowego i dowigzanie go
do tuku gtéwnego, aby ustawi¢ korzen w prawidtowym
potozeniu. Wykonane zdjecie pantomograficzne wykazato
nieznaczng dystoinklinacje zeba 24 (ryc. 5). W celu poprawy
ustawienia osi tego zeba, zmieniono potozenie zamka.
Leczenie zakonczono z wykorzystaniem tuku stalowego
o przekroju .018x.025. Koicowe zdjecie pantomograficzne
wykazato prawidtowe potozenie korzeni wszystkich zeboéw
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Ryec. 5. Zdjecie pantomograficzne
przedstawia przywrdécone prawi-
dlowe polozenie zebow 23 i 24, ko-
rzen zeba 24 w niewielkiej mezjo-
inklinacji.

Fig. 5. The panoramic radiograph
showing re-established proper re-
lationship of the teeth 23 and 24,
root of the tooth 24 with a slight
mesial tipping.

along with tooth 23 and maintain in the palatal position by
means of an elastic traction chain stretched between tooth
24 and 26 (Fig. 3a). When an adequate space for tooth 13
was gained, a standard bracket was bonded thereon and
attached to the arch. After aligning the crown of tooth 23 to
its correct position, a 0.01 x 0.022 NiTi arch was placed in
order to achieve a mesial position of the tooth root (Fig. 3b)
Then a Begg bracket was bonded on tooth 24 and the process
of repositioning the tooth from its palatal position was
started, initially with the use of an elastic traction chain and
next of a NiTi arch attached in a piggyback fashion (Fig. 4).
This enabled translocation of its crown towards the vestibular
position. The next step was to bond a system bracket on tooth
24 and attach it to the main arch in order to position the root
in its physiological place. Orthopantomography revealed a slight
distal inclination of tooth 24 (Fig.5). In order to improve the
tooth axis position, the position of the bracket was changed.
The treatment was completed with the use of a steel arch with
a diameter of 0.018 x 0.025”. The last orthopantomographic
image demonstrated that all the tooth roots were in correct
positions (Fig. 6). The total time of treatment was 36 months.
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(ryc. 6). Catkowity czas leczenia wynidst 36 miesiecy. Pomimo
ze planowano leczenie aparatami statymi gérnym i dolnym,
satysfakcjonujgcy uktad zebéw pozwolit na leczenie
z wykorzystaniem jedynie gérnego aparatu statego.

Dyskusja

Istnieje wiele metod leczenia transpozycji. Wybo6r metody
leczniczej zalezy od czasu rozpoznania oraz nasilenia
zaburzenia (8, 12). W literaturze spotykamy sie ze
stwierdzeniem, ze je$li zaburzenie zostalo wcze$nie
rozpoznane i transpozycja jest niepetna, to mozemy podjac
probe korekty wady tego rodzaju. Natomiast przy transpozycji
pelnej oraz gdy zeby objete zaburzeniem znajduja sie juz
blisko ptaszczyzny zgryzu, zalecane jest utrzymanie
zaburzonej kolejnosci zebow (4, 9, 12,13). Cze$¢ autoréw
preferuje jednak odtworzenie naturalnej kolejnosci zebow,
jesli tylko jest to mozliwe (1, 6). Jedna z opcji leczenia, ktérg
nalezy wzig¢ pod uwage, sa takze ekstrakcje jednego z zebow
objetych transpozycja (4, 6, 12).

Dodatkowo, w wyborze metody leczenia nalezy wzig¢
pod uwage trudnosci lecznicze, czas leczenia, estetyke oraz
funkcjonalnos$¢ zgryzu, stabilno$¢ uzyskanych efektow
koncowych, preferencje pacjenta jak réwniez doSwiadczenie
lekarza (2).

Przywrdcenie naturalnej kolejnosci zebéw procentuje lepsza
estetykg, funkcjonalno$cig oraz stabilnoscig efektéw leczenia.

FORUM
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Although treatment with upper and lower fixed appliances
had been planned, a satisfactory arrangement of the teeth
enabled the use of the upper fixed appliance only.

Ryc. 6. Warunki zgryzowe po za-
konczeniu leczenia przedstawiaja
przywro6cone prawidlowe poloze-
nie koron i korzeni zebéw 23 i 24:
a) Fotografie wewnatrzustne; b)
Zdjecie pantomograficzne.

Fig. 6. Occlusal relationship after
the finish of the treatment shows fi-
nal reposition of crowns and roots
of the teeth 23 and 24: a) Intraoral
photographs; b) The panoramic ra-
diograph.

Discussion

There are many methods of tooth transposition treatment.
The choice of a treatment method is subject to the patient’s
age at diagnosis disorder intensity degree. (8,12). In the
literature there are opinions that if such disorder is
diagnosed early enough and transposition is incomplete,
an attempt to correct such defect may be undertaken.
However, in the case of a complete transposition and when
the teeth are situated close to the occlusal plane, it is
recommended that the disturbed tooth alignment is
maintained (4,9,12,13). However, some of the authors prefer
to restore the natural tooth alignment if it is only feasible
(1,6). Extraction of a transposed tooth is also one of the
treatment options (4,6,12).

Additionally, the treatment choice should include
treatment difficulty, duration of treatment, the aesthetic
and functional aspects of the occlusion , stability of the
final effect, the patient’s preferences as well as the
physician’s experience (2).

Restoration of a natural alignment of the teeth provides
better esthetics, functionality, and stability of treatment
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Opis przypadku / Case report

Complete transposition of maxillary canine and first premolar - a case report

Wymaga jednak wiekszego doswiadczenia lekarza, zazwyczaj
wydtuza czas leczenia i sprawia wieksze trudnosci (2).

W opisywanym przypadku, majac na uwadze estetyke,
funkcje i stabilno$¢, podjeto prébe korekty catkowitej
transpozycji lewego kta i pierwszego zeba przedtrzonowego
w szczece. W rezultacie po 36 miesigcach leczenia uzyskano
pozytywne efekty terapeutyczne. Przywrdcono naturalng
kolejnos¢ zebow bez widocznych efektéw ubocznych, takich
jak recesje dzigset lub resorpcje korzeni przemieszczanych
zebéw (ryc. 5-6). Niekorzystnym efektem jest, widoczny
na zdjeciu pantomograficznym, nieznacznie obnizony
poziom kosci wyrostka zebodotowego w okolicy zebow 23
i 24 (ryc. 5-6).

WhniosKki
Nawet w przypadku catkowitej transpozycji kta i pierwszego
zeba przedtrzonowego mozliwe jest prawidtowe ustawienie
tych zeb6ow, pod warunkiem rozpoczecia leczenia przed
catkowitym wyro$nieciem kta do ptaszczyzny zgryzowe;.
Dzieki zastosowaniu tukéw i otwartych sprezynek niklowo-
tytanowych leczenie tego typu anomalii okazato sie
nieskomplikowane - natomiast byto, niestety, czasochtonne.
Jednakze uzyskane wyniki leczenia w postaci prawidtowych
relacji zebowych wynagrodzity tg niedogodnos¢ i ostatecznie
okazatly sie satysfakcjonujgce zaréwno dla pacjenta, jak
i dla lekarza.

PiSmiennictwo / References

1. Ajalmar MF Galvdo ME Unusual Orthodontic Correction of
Bilateral Maxillary Canine-First Premolar Transposition. Angle
Orthod 2005; 75: 266-76.

2. Babacan H, Kili¢ B, Bigakei A. Maxillary Canine - First Premolar
Transposition in the Permanent Dentition. Angle Orthod 2008;
78: 954-60.

3. Baccetti T. A controlled study of associated dental anomalies.
Angle Orthod 1998; 68: 267-74.

4.  Jurkiewicz-Ciurej B. Transpozycja zebdéw w szczece. Por Stomat
2010; 10: 206-11.

5. Capelozza FL, de Almeida CM, Li AT, Bertoz F. Maxillary Canine-
First Premolar Transposition. Restoring Normal Tooth Order
With Segmented Mechanics. Angle Orthod 2007; 77: 167-75.

6. Ciarlantini R, Melsen B.Maxillary tooth transposition: Correct or
accept?. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2007; 132: 385-94.

7.  Ely NJ , Sherriff M, Cobourne MT. Dental transposition as a
disorder of genetic origin. Eur ] Orthod 2008; 28: 145-51.

8. Gorniak D, Szajnar ]. Transpozycja
piSmiennictwa. Mag Stom 2002; 132: 14-8.

zebow. Przeglad

9. Kosecka M, Dunin Wilczyniska I, Komorowska A. Transpozycja
gornego kta z pierwszym przedtrzonowcem-opis przypadkéw.
Stomat Wspoéicz 1996; 3: 202-8.

FORUM

effects . [t requires, however, more professional experience
on the part of the physician, makes treatment duration
time longer and involves more problems (2).

In the case presented here, an attempt to correct a complete
transposition of the maxillary left canine and the first
premolar was undertaken. As a result, after 36 months,
positive therapeutic effects were obtained.. Natural
alignment of the teeth was restored with no side effects
such as e.g. gingival recession or resorption of the roots of
the transposed teeth. The only adverse effect was a slightly
decreased height of the alveolar process in the area of tooth
23 and 24 visible in orthopantomography (Fig. 5-6).

Conclusion

Even in the case of complete transposition, restoration of
a normal position of a canine and first premolar is possible
provided that the treatment begins prior to a complete
eruption of the canine to the occlusal plane.

Due to the application of the arches and open NiTi coil
springs, the treatment of such anomalies turned out to
be uncomplicated; however, unfortunately, it was very
time-consuming. However, the results obtained in the
form of proper tooth relationships make up for the
inconvenience and proved satisfactory to both the patient
and the physician.
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Z zycia Srodowiska / Community news

Sprawozdanie z konferencji naukowej zorganizowanej
przez Zaklad Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, Koto Sekcji Ortodontycznej Oddziatu
Warszawskiego PTS i Polskie Towarzystwo Ortodontyczne

The report of the scientific conference organized by the
Department of Orthodontics, Medical University of Warsaw,
Orthodontic Section of Warsaw Department of Polish Dental
Society (PTS) and the Polish Orthodontic Society (PTO)

W dniu 27 lutego 2015 r. w Zaktadzie Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego odbyta sie konferencja naukowa
towarzyszaca uroczystosci odstoniecia tablicy upamietniajacej
sylwetke prof. dr hab. n. med. Antoniny Orlik-Grzybowskie;j.
Honorowy patronat nad uroczystoscig objeli Jego Magnificencja
Rektor WUM prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk oraz Okregowa
Izba Lekarska w Warszawie. Wspétorganizatorami, obok Zaktadu
Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, byty Koto
Sekcji Ortodontycznej Oddziatu Warszawskiego PTS i Polskie
Towarzystwo Ortodontyczne.

Konferencje otworzyta dr hab. n. med. Matgorzata Zadurska,
aktualnie kierujgca Zaktadem Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, ktora powitata licznie przybytych
gosci i przyblizyta sylwetke Pani Profesor. Antonina Orlik-
Grzybowska (1900-1990) to uczennica profesora Mariana
Zenczaka (1891-1948), kierownika pierwszej Katedry i Kliniki
Ortodoncji utworzonej w Panstwowym Instytucie Dentystycznym
w Warszawie w 1926 roku. Marian Zenczak byt pierwszym
profesorem ortodoncji w Polsce i znakomitym klinicysta,
uznawanym za ojca polskiej ortodongji. Profesor Antonina Orlik-
Grzybowska kontynuowata jego dzieto, kierujac Zaktadem
Ortodoncji w Warszawie w latach 1948-1970. To ona, wraz
z Zespotem, stworzyla polska diagnostyke ortodontyczna. Jest
takze autorka pierwszego polskiego podrecznika z tej dziedziny
(,Podstawy ortodoncji” PZWL 1964, 1966, 1976), ktdry jeszcze
do niedawna byt podstawg nauczania studentéw stomatologii. Pani Profesor byta znakomitym naukowcem, zastuzonym nauczycielem,
wychowawca wielu pokolen studentow i ortodontéw oraz lekarzem oddanym pacjentom. Z jej inicjatywy rozpoczat prace pierwszy
zespot leczenia dzieci z rozszczepami wargi i podniebienia oraz miedzyuczelniane Koto Katedr Ortodontycznych, ktére w 1951 roku,
po powstaniu Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, przeksztatcito sie w Sekcje Ortodontyczng PTS, ktdra funkcjonuje do dzis.

Podczas konferencji wspomnienie o Pani Profesor wygtosily prof. dr hab. n. med. Zofia Charazifiska i prof. dr hab. n. med. Krystyna
Fetkowska-Mielnik, ktére pod jej kierunkiem uczyty sie ortodoncji. Wyktad na temat aktualnosci polskiej diagnostyki ortodontycznej
wygtosita prof. dr hab. n. med. Grazyna Smiech-Stomkowska, dowodzac, ze mimo uplywu lat nie powstata w Polsce nowa diagnostyka,
odmienna od tej, ktorej twdrczynia i inicjatorka byta profesor Orlik-Grzybowska.

Tablica upamietniajgca sylwetke Pani Profesor, ktérg - wedtug projektu artysty plastyka Bogny Felczynskiej — wykonata
Pracownia Ludwisarska Felczynskich w Taciszowie, zostata umieszczona przy wejsciu do sali seminaryjnej w Zaktadzie
Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Jej odstoniecia dokonali wspdélnie: Jego Magnificencja Rektor WUM
prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk, Prorektor WUM do Spraw Kadr prof. dr hab. n. med. Renata Gérska, Dziekan Wydziatu

Ryec. 1. Odsloniecie tablicy Pani Profesor Antoniny Or-
lik-Grzybowskiej przez JM Rektora WUM, profesora
Marka Krawczyka, Prorektor do spraw kadr WUM,
profesor Renate Gorska, Dziekana Wydzialu Lekarsko-
-Dentystycznego WUM, profesor Elzbiete Mierzwinska-
-Nastalska i Kierownika Zakladu Ortodoncji WUM dr
hab. Malgorzate Zadurska. (Zrédto WUM)
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Lekarsko-Dentystycznego WUM prof. dr hab. n. med. Elzbieta
Mierzwinska-Nastalska oraz Kierownik Zaktadu Ortodoncji

ANTON l NA WUM dr hab. n. med. Malgorzata Zadurska, ktéra podziekowata

A fundatorom za sfinansowanie tablicy. Na ich dtugiej liscie
ORL‘K GRZYBOW’H znalezli sie: Polskie Towarzystwo Ortodontyczne,
. reprezentowane przez Prezes dr hab. n. med. Ewe Czochrowska,
Okregowa Izba Lekarska w Warszawie, reprezentowana przez

Prezesa dr. Andrzeja Sawoniego i Wiceprezes dr Marte

' {RA MERWSIECO Klimkowska-Misiak, Polskie Towarzystwo Stomatologiczne,
| PD SFRIE GD I'DDHEEIH Z DIZIEDZINT ‘i
ORTODORCT TANEUTONY NAUEOWIEC reprezentowane przez prof. dr. hab. n. med. Bartlomieja

yg ¢ ﬁggfgggﬁw?tﬁw*“tﬁgﬁlu eu®lall  Wojciecha L..ostera oraz 34 cz}onkf')w Sekcji Ortopedii
{900-1990- ORAZ ODDANY PACIENTOM LEKART. Szczekowej (Ortodoncji) Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego i Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego.
Lista darczyncéw, razem z programem konferencji oraz
Ryec. 2. Tablica upamietniajaca postaé Profesor zdjeciem profesor Orlik-Grzybowskiej, zostaly umieszczone

dr hab. n. med. Antoniny Orlik-Grzybowskiej. za plyta tablicy.
(Zrédlo WUM)

Yo PROFESOR

T F il

Ryec. 3. Uczestnicy
konferencji na sali im.
Lesniowskiego w szpitalu
klinicznym Dzieciatka
Jezus w Warszawie.

(¢rédlo WUM)

Po uroczystosSciach zwigzanych z jej odstonieciem i przerwie na lunch rozpoczely sie sesje naukowe. Ich tematyka koncentrowata
sie wokot diagnostyki ortodontycznej, leczenia interdyscyplinarnego w stomatologii oraz tematéw wolnych. W sze$ciu sesjach
zaprezentowano 18 wyktadéw z szesciu Uniwersytetéw Medycznych (UMED we Wroctawiu, SUM w Katowicach, GUM w Gdansku,
UM w Lublinie, UM w Biatymstoku, WUM w Warszawie). Wiele prezentacji dotyczyto diagnostyki ortodontycznej wprowadzone;j
przez profesor Orlik-Grzybowska. Przedstawiano rowniez wyniki badan klinicznych, mozliwo$ci nowoczesnego obrazowania
w ortodongji, a takze omawiano interesujgce przypadki kliniczne. Szczegdlne zainteresowanie wsrdd ortodontéw wzbudzity wyktady
lekarzy z Zaktadu Stomatologii Zachowawczej WUM na temat leku i dentofobii w praktyce stomatologicznej oraz nieinwazyjnej
korekty estetycznej jako uzupehnienia leczenia ortodontycznego. Po raz kolejny udowodniono, Ze najlepsze efekty przynosi wspétpraca
pomiedzy specjalistami z r6znych dziedzin. Krétka dyskusja zakonczyta konferencje, ale rozmowy w kuluarach i robienie pamigtkowych
zdje¢ trwaty do p6éznych godzin wieczornych.

Ewa Sobieska
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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,
ul. Karmelicka 7, 20-081 Lublin
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, str. Karmelicka 7, 20-081 Lublin
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 ogtoszenia / 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:

. Badania kliniczne

. Epidemiologia

. Opis przypadkéw Epidemiologia

. Diagnostyka i techniki ortodontyczne

D Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest

meta-analiza.
. Listy do redakcji(sq formq prac zaliczanych do dorobku)

MASZYNOPISY prac oryginalnych musza by¢ pisane czcionkg 12
pkt. 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
prosta czcionka.

STRONA TYTULOWA zawiera tytut 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, ktora 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, materiat i
metody, wyniki, dyskusje i wnioski. Numerowanie maszynopisu
zaczyna sie od wstepu (nie od strony tytutowej i streszczenia), a
konczy sie na wnioskach.

PODZIEKOWANIA. Wszystkie osoby, ktore nie speiniaja kryteriow
autorstwa, ale przyczynity sie do powstania pracy, powinny by¢
wymienione w podziekowaniach. S3 to kierownicy zaktaddow,
pracownicy techniczni oraz osoby pomocne przy pisaniu
tekstu. Nalezy rowniez podziekowa¢ 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 powtarzaé
go w wersji angielskiej. Pozycje piSmiennictwa wedtug kolejnosci
cytowania w tek$cie powinny by¢ numerowane i pisane z
podwdjnym odstepem pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie
cytowane w tek$cie pozycje musza by¢ umieszczone w spisie, i

FORUM

odwrotnie. Zasady pisania i cytowania piS$miennictwa zawarte sg
w Jednolitych Wymaganiach czasopism biomedycznych, jako tzw.
system z Vancouver (JAMA 1993; 269: 2282-6).

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

rycin moze spowodowac

obcigzenie autora kosztami ich druku.

TABELE. Kazda tabele nalezy wydrukowa¢ na oddzielnej stronie i
poda¢ nad tabela jej tytut w obu jezykach. Numeracja zaré6wno rycin
jak tabel musi by¢ podana w cyfrach arabskich. Po tytule nie nalezy
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 maszynopis6w musi by¢ dotaczone o$wiadczenie podpisane
przez wszystkich autoréw pracy:

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

Prace sa wstepnie oceniane przez sekretarza redakcji Forum
Ortodontycznego. Materiaty niekompletne lub przygotowane
niezgodnie z wymaganiami redakcji beda odsytane do autoréw
bez recenzji. Obowigzuje procedura podwoéjnie anonimowych
recenzji (double - blind review proces ), w ktérej autorzy i
recenzenci nie znajg swoich tozsamos$ci. Raz w roku redakcja
publikuje spis autoréw i spis recenzentéw. Recenzowanie prac
przez dwéch recenzentéw trwa od 2 do 4 tygodni. Po pozytywnym
zaopiniowaniu praca zostaje zaakceptowana do druku. Poprawiong
wedlug wskazowek recenzentéw wersje pracy nalezy przestaé
do redakcji w formie elektronicznej w ciaggu 7 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo dokonywania niezbednych zmian po
korekcie redaktora jezyka polskiego i angielskiego. Ostatecznag
decyzje o przyjeciu pracy do druku podejmuje redaktor naczelny.
Autorom nie sg wyptacane honoraria z tytutu opublikowania prac.
Zgtoszenie przez autora pracy do publikacji jest réwnoznaczne
z przeniesieniem na Wydawce, na zasadzie wylgcznosci, catosci
autorskich praw majatkowych do utworu. Autorzy sa zobowigzani
do ujawnienia redakcji wszelkich konfliktéw intereséow (zwigzki
osobiste, zaleznosci finansowe, udzial sponsoréw w badaniach itp.)
oraz ztozenia o§wiadczenia o ewentualnych Zrédtach finansowania.
Autorzy ponosza petng odpowiedzialno$¢ za tres¢ publikowanych
artykutéw zgodnie z zasadami odpowiedzialnosci cywilnej.
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Komunikaty i ogtoszenia / News and announcements

Information for authors

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

CATEGORIES OF ARTICLES. Accepted papers are published in
the following journal sections:
. Clinical research
. Epidemiology
. Case Reports
. Diagnostics and Orthodontic Technology - including
orthodontic diagnostics, imaging systems, computer
simulation of growth 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 contributors who do not meet the
criteria for authorship, and who provided only general support,
such as heads of departments, technical assistants or writing
assistants, should be mentioned in the Acknowledgements.
Financial or other material support 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

FORUM

must appear in the reference list and vice versa. The Uniform
Requirements for manuscripts submitted to biomedical journals
(Vancouver system) are given in JAMA 1993; 269: 2282-6.

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

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

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

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

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

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

relationships, financial dependence, sponsors’
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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1. Biomechanika we wspétczesnej ortopedii szczekowej i ortodoncji - nowe rozwiazania
2. Postep technologii w ortodoncji klinicznej
3. Leczenie interdyscyplinarne

4. Tematy wolne
ZAPROSZENI WYKLADOWCY:

Prof. Tomasz Gedrange - Niemcy Prof. Ravindra Nanda - Stany Zjednoczone
Prof. Benedict Wilmes - Niemcy Dr Monica Palmer - Niemcy
Dr Frank Weiland - Austria

KOMITET NAUKOWY: KOMITET ORGANIZACY]NY:

PRZEWODNICZACY: PRZEWODNICZACY:

Dr hab. n. med. Krzysztof Wozniak, prof. nadzw. Dr hab. n. med. Krzysztof Wozniak, prof. nadzw.
WICEPRZEWODNICZACA: CZEONKOWIE:

Dr hab. n. med. Ewa Czochrowska Dr n. med. Beata Hanna Bielawska-Victorinii
CZtONEK HONOROWY: Dr n. med. Agata Budzyriska

Prof. dr hab. n. med. Anna Komorowska Dr n. med. Dagmara Pigtkowska
CZLONKOWIE: Dr n. med. Beata Ruciriska-Grygiel

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Gedrange Dr n. med. Liliana Szyszka-Sommerfeld

Prof. dr hab. n. med. Beata Kawala Dr n. med. Pawet Tsynkel

Prof. dr hab. n. med. Barttomiej W. Loster Dr n. med. Alicja Zawislak

Prof. dr hab. n. med. Teresa Matthews-Brzozowska Lek. stom. Katarzyna Brykezyriska-Wcisto

Dr hab. n. med. Joanna Antoszewska-Smith, prof. nadzw. Lek. stom. Monika Machoy

Dr hab. n. med. Agata Czajka-Jakubowska

Dr hab. n. med. Marcin Mikulewicz

Dr hab. n. med. Elzbieta Pawtowska, prof. nadzw.
Dr hab. n. med. Izabela Szarmach

Dr hab. n. med. Anna Wojtaszek-Stomiriska

Dr hab. n. med. Matgorzata Zadurska

Dr n. med. Agnieszka Machorowska-Pienigzek
Dr n. med. Izabella Dunin-Wilczyriska

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne

Polish Orthodontic Society




SEKRETARIAT ZJAZDU:

Wydziat Humanistyczny Mazurkas Travel Biuro Kongreséw
Uniwersytetu Szczecinskiego Biuro 18. Zjazdu PTO
Krakowska 71-79, 71-017 Szczecin e-mail: info@18zjazdpto.pl

tel. 22 536 46 63

01.04.2015
01.04.2015
30.06.2015

30.06.2015
15.07.2015

16.09.2015
16.09.2015
17.09.2015
18.09.2015
19.09.2015

Otwarcie rejestracji na Zjazd

Otwarcie rejestracji streszczen prezentagji.

Ostateczny termin nadsytania streszczeri prezentacji w formie elektronicznej
na adres e-mail: info@18zjazdpto.pl

Termin ptatnosci najnizszej optaty zjazdowej

Zawiadomienie o akceptacji prezentacji przez Komitet Naukowy

Kursy przedzjazdowe (Sroda)

Uroczyste otwarcie 18 Zjazdu PTO w Szczecinie (Sroda)
Sesje naukowe (czwartek)

Sesje naukowe (piatek)

Kursy pozjazdowe (sobota)

WARUNKI UCZESTNICTWA:

Warunkiem uczestnictwa w Zjezdzie jest zgtoszenie si¢ za posrednictwem formularza elektronicznego
zamieszczonego na stronie www.18zjazdpto.pl/rejestracja oraz dokonanie optaty na nr konta:
PL43 1240 1503 11110010 6226 5741

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
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W przypadku rejestracji po 14.09.2015 r. wptaty nalezy
dokona¢ na miejscu Zjazdu w rejestragji.



Polskie Towarzystwo Ortodontyczne

OPLATY REJESTRACY]NE:

do 30.06.2015 po 30.06.2015
Cztonek PTO 650,00 PLN 850,00 PLN
Cztonek PTO po 65 . zycia 350,00 PLN 550,00 PLN
Cztonek PTO w trakcie specjalizacji 450,00 PLN 850,00 PLN
Osoba. specjalizujaca sie, niebedaca 650,00 PLN 850,00 PLN
cztonkiem PTO
Pozostali uczestnicy 850,00 PLN 1150,00 PLN

OPLATY - IMPREZY TOWARZYSZACE:

SPOTKAJMY SIE” do 30.06.2015 po 30.06.2015
uczestnik Zjazdu 0,00 PLN 0,00 PLN
osoba towarzyszaca 120,00 PLN 140,00 PLN

UROCZYSTA KOLACJA do 30.06.2015 po 30.06.2015
uczestnik Zjazdu 220,00 PLN 320,00 PLN
osoba towarzyszaca 220,00 PLN 320,00 PLN
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Maty i wspaniaty dS.SCO er ’

Zamek produkowany w jednym kawatku,
o doskonatych parametrach slizgowych

Haczyk o ksztatcie grzyba

Oznaczenia laserowe

Optymalny design skrzydetek

Niski profil

Przewidziane miejsca zgiecia

Laserowa struktura podstawy
z oznaczeniami FDI

Wyzszy komfort uzytkowania i doskonata estetyka

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

Gwarantowana biokompatybilnos$¢ i prostota w uzyciu

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

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

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



Health
Care
Academy

Kursy ortodontyczne 2015

Terminy kursow

Interdyscyplinarne leczenie pacjentow dorostych
28 marca 2015 Szczecin

Miejsce kursu: Novotel Szczecin Centrum,
Al. 3 Maja 31, Szczecin

Wyktadowcy: prof. dr Dietmar Segner, dr Dagmar Ibe

Pacjenci dorosli, estetyczne leczenie
ortodontyczne

10 kwietnia 2015 Gdansk
Miejsce kursu: Hotel Qubus, ul. Chmielna 47, Gdansk
Wyktadowca: dr Lars Christensen

Puzzle Ortodontyczne Czes$¢ 2
Wady klasy Il - jedna nazwa, wiele aspektow

23 maja 2015 Wroctaw

Miejsce kursu: 3M CTC* (Customer Technical Center),
ul. Kowalska 143, Wroctaw

Wyktadowcey: dr n. med. Katarzyna Becker,
drn. med. Michat Tarnawski, dr n. med. Jerzy Bargiet

Rejestracja: www.forumdentysty.pl

Incognito’

Appliance System

Leczenie skomplikowanych przypadkow. Czes¢ 2.
Klasyczna Ortodoncja a Nowoczesna Technika

16-17 pazdziernika 2015 Warszawa

Miejsce Kursu: Hotel Marriott,
Al. Jerozolimskie 65/79, Warszawa

Wyktadowcy: Dr Juan Carlos Perez Varela,
Dr Jose Maria Llamas, Dr Jose Chaques Asensi

3M Unitek



PHILIPS

sonicare

AirFloss Ultra

Sita potrojnego strumienia
dla zdrowych dzigset

Nowy Philips Sonicare AirFloss Ultra

Potwierdzona klinicznie skutecznosc¢ w poprawie
zdrowia dzigset porownywalna z nitkg dentystyczna*

< 950/ badanych AirFloss
= O Dbyt bardzo tatwy w uzyciu**
o 970/ badanych zauwazyto
a O znaczna poprawe zdrowia dzigset

2 99 90/ usunietych osadow ptytki nazebnej
P ° O \w miejscach zastosowania*

Prostota stosowania
Czyszczenie przestrzeni miedzyzebowych
z AirFloss Pro skupia sie na trzech prostych krokach:

(L)) # 1. Napetnij
S Uzyj wody lub ulubionego ptynu

A\ ‘ do ptukania jamy ustnej.

2. Wyceluj
Wybierz automatyczng
lub reczna aktywacje strumienia.

3. Czysc

Mikrokropelki powietrza

i ptynu skutecznie, lecz delikatnie
usuwaja osady ptytki nazebnej.

Odwiedz strone
(] [ ]

www.philipssonicare.pl

jamy ustnej u pacjentéw z tagodnym lub umiarkowanym zapaleniem dzigset. AirFloss

jest przeznaczony dla pacjentéw, ktorzy nieregularnie uzywaja nici dentystycznych, aby

pomoc im w budowaniu zdrowych nawyksw higieny jamy ustnej o d o ed Se ecel

W badaniu in-vitro; rzeczywiste efekty moga sie roznic
** W badaniu przeprowadzonym w USA



