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Streszczenie

Cel. Tarcie jest czynnikiem ograniczajagcym w mechanice
slizgowej w ortodoncji. Celem niniejszego badania byta ocena
redukcji tarcia w drutach beta-tytanowych przy zachowaniu
ich elastycznosci. Material i metody. 38 grup drutéw beta
I1I tytanowych (B-Ti) poddano 3 seriom obrdbki cieplne;j.
Charakterystyczne zmiany w kazdej grupie mierzono
i poréwnywano z oryginalnymi drutami wykonanymi ze
stali nierdzewnej (S.S) i B-Ti. Przeprowadzono tréjpunktowy
test zginania do oceny elastyczno$ci, badanie twardo$ci
metoda Vickersa oraz posredni pomiar zmian tarcia
powierzchniowego. Wynik. Stwierdzono, ze sposréd
wszystkich drutéw, ktére poddawano obroébce cieplnej, jedna
z serii charakteryzowata sie najbardziej korzystnymi
parametrami, a ponadto wyniki byty powtarzalne. Wniosek.
Mozna wytworzy¢ drut o elastycznosci podobnej do drutéw
B-Ti z tarciem powierzchniowym na poziomie drutéw S.S.
Nalezy przeprowadzi¢ wiecej badan, aby oceni¢ zachowanie
drutu w jamie ustnej oraz w warunkach przytozenia sit
ortodontycznych. (Salehi A, Orellana MF, Attarian M,
Succaria F, Jones DA. Ocena redukcji tarcia w tukach
beta-tytanowych na podstawie zmian strukturalnych
indukowanych cieptem. Forum Ortod 2015; 11: 87-96).

Nadestano: 25.02.2015
Przyjeto do druku: 20.06.2015

Stowa kluczowe: stop z {3 tytanu, tuk ortodontyczny, obrébka
cieplna, zmniejszenie tarcia, faza w

Wstep

W ortodoncji jednym z czynnikdw ograniczajacych jest tarcie
(1), dlatego podejmowano liczne préby, aby je zmniejszy¢ na
powierzchni styku tuk/zamek. Z historycznego punktu
widzenia te préby dotyczyly zmian projektu zamkéw oraz
powierzchni samego drutu.

Jednag z gtéwnych wad beta-tytanu (B-Ti), stopu
o wlasciwosciach pomiedzy stalg nierdzewng a stopem
niklowo-tytanowym, jest wysokie tarcie powierzchniowe (2).
Opracowano wiele metod, aby je zredukowa, stosujac na
przyktad materiaty powlekajace drut oraz implantacje jonowa
(7). Niestety, w kilku badaniach (3, 6) wykazano, Ze nastepuje
delaminacja materiatu powtoki z powierzchni drutu, lecz
jednoczesnie stwierdzono, ze implantacja jonowa jest dobrym
rozwigzaniem, ale daje ptytka modyfikacje powierzchni, a poza
tym jest to metoda kosztowna (6). W literaturze nie znaleziono
zapisow dotyczacych stosowania tej metody konkretnie
w przypadku ortodontycznych tukéw 3-Ti.

Kusy i wsp. (8) zaobserwowali, Ze powierzchnia drutéw
B-Ti charakteryzuje sie najwieksza chropowatos$cia ze
wszystkich drutéw stosowanych w ortodoncji. Jezeli te druty
s3 mokre, to wspotczynnik tarcia drutu zmniejsza sie do
poziomu bliskiego, ale nadal wyzszego niz w przypadku

FORUM

A. Salehi et al.

Abstract

Aim. Friction is a limiting factor in sliding mechanics in
Orthodontics. The goal of this study was to test the reduction
of friction in Beta-Titanium wires while keeping their
elasticity. Material and methods. 38 groups of Beta III
Titanium (B-Ti) wires underwent 3 series of heat treatment.
The characteristic changes in each group were measured
and compared with the original Stainless Steel (S.S) and B-Ti
wires. Three point bending test for elasticity, Vickers hardness
test, as an indirect measurement for surface friction changes
were performed. Result. Of all the wires that underwent
heat treatment, one of the series was identified as having
the most favorable characteristics with a reproducible
outcome. Conclusion. Production of a wire with elasticity
similar to B-Ti wires and the surface friction at the level of
the S.S wires is achievable. More studies are needed in order
to assess its behavior within the oral cavity and under the
application of orthodontic forces. (Salehi A, Orellana MF,
Attarian M, Succaria F, Jones DA. Assessment of friction
reduction in beta-titanium archwires by heat-induced
structural changes. Orthod Forum 2015; 11: 87-96).

Received: 25.02.2015
Accepted: 20.06.2015

Key words: beta titanium, orthodontic wire, heat treatment,
friction reduction, omega phase

Introduction

Friction is one of the limiting factors in orthodontic
treatments (1). Efforts have been made in orthodontics to
reduce the friction in the arch wire/bracket interface.
Historically, these efforts involved bracket design and
surface alteration of the wire itself.

One of the main disadvantages of Beta-Titanium ((3-Ti)
which is an alloy with properties between stainless-steel
and nickel-titanium is its high surface friction (2). Many
techniques were developed to reduce the surface friction of
this alloy such as application of coating materials to the wire
and ion-implantation (7). However, several studies (3,6)
have reported delamination of the coating material from the
surface of the wire but ion-implantation shown to be
a successful approach though it has shallow surface
modification zones and is costly (6). No record was found
in the literature of this method having been applied
specifically to B-Ti orthodontic arch wires.

Kusy et al (8) reported that the surface of §-Ti is the
roughest of all the wires used in orthodontics. When these
wires are in a wet condition, the frictional coefficient of the
wire decreases to a level that is closer but still higher than
Chromium-Cobalt (Co-Cr) and S.S wires (8). Another,
seemingly contradictory, factor to be considered is that the
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Assessment of friction reduction in beta-titanium archwires by heat- induced structural changes

drutéw chromowo-kobaltowych (Co-Cr) i S.S (8). Odmienng
kwestia, ktorag nalezy rozwazy¢, jest fakt, ze w mokrym
Srodowisku druty S.S charakteryzuja sie przyczepnoScia,
natomiast druty (3-Ti sa $liskie (8). Wobec tego, gdyby proces
zmniejszajacy tarcie w Srodowisku suchym zostat
zidentyfikowany, moégtby on takze zmniejszac tarcie
w Srodowisku mokrym. A to byloby korzystne dla
mechaniki $lizgowej.

Mozliwo$¢ zmiany struktury samego drutu, ktéra w efekcie
pozwolitaby zmniejszy¢ tarcie powierzchniowe i nadal
zachowac posrednig sztywno$c¢ stopu B-Ti, bytaby korzystna.
Czysty tytan (Ti) przechodzi alotropowa przemiane fazowa
w temperaturze 882°C. Sie¢ przestrzenna tworzy uktad
regularny o strukturze przestrzennie centrowanej (BCC)
w wyzszej temperaturze i uktad heksagonalny o strukturze
zwartej (HCP) w nizszej temperaturze. Faze HCP okreslono
jako a, a faze BCC okreslono jako 8 (9, 12). Temperatura
przemiany istotnie zalezy od sktadu stopu.

Czysty Ti istnieje w dwoch fazach, o i . Niemniej jednak
wiele stop6éw Ti znajduje sie w obszarze wykresu fazowego,
ktoéry zawiera zaréwno faze a, jak i § (10). Wtasciwosci tego
typu stopéw mozna kontrolowac obrébka cieplng i zmieniaé
ilos¢ B-Ti oraz mikrostrukture tej fazy (10).

Faza (3 ulega rozpadowi po hartowaniu w warunkach
atermicznych do tak zwanej atermicznej fazy w (9).

Stop a + 3 po starzeniu jest dostarczany w wielu formach,
a forma beta Il tytanu (Ti-11.5Mo-6Zr-4.5Sn) jest stosowana
w ortodoncji. Pojawienie sie fazy w zwieksza plyniecie
plastyczne i zmniejsza ciggliwo$¢, tym samym powoduje, ze
stop staje sie bardziej kruchy (13). W ramach tego badania
wystgpita konieczno$¢ uzyskania fazy w, i w tym celu
przeprowadzono hartowanie 3 IIl powyzej temperatury 3
transus (755°C), w wyniku ktérego powinien powsta¢ uktad
BCC oraz drobno rozproszona faza w z czastkami o wielko$ci
co najwyzej 30°A (10).

W ramach tego badania druty poddawano trzem odrebnym
seriom obrobki cieplnej: obrébka w roztworze; uzyskanie
fazy w; starzenie drutu.

W wyniku obrdbki w roztworze i starzenia mozna uzyskac
rézne poziomy wytrzymatosci stopow o-f3 i . W wyniku
podgrzania stopu a-f3 do temperatury wtasciwej dla obrébki
w rozworze jest uzyskiwany wyzszy wspoétczynnik fazy 3 (14).

Obrébka w roztworze to proces, w ktorym stop albo metal
jest podgrzewany do odpowiedniej temperatury, a nastepnie
przetrzymywany w tej temperaturze po to, aby niektére
sktadniki przeszty do roztworu. Nastepnie stop jest szybko
schtadzany, aby te sktadniki pozostaty w roztworze (15).

Termin ,starzenie” odnosi sie do obroébki cieplnej
w umiarkowanej temperaturze, ktéra prowadzi do
rozproszenia na poziomie mikroskopowym swoistych faz
w strukturze stopu (10).

Produkt po starzeniu ma strukture zwykle podobna do
produktu macierzystego (10). W stopach (3 z czastkami w
twardo$¢ ro$nie wraz z czasem starzenia. W trakcie starzenia

FORUM

S.S wires show adhesive behavior while (3-Ti wires exhibit
lubricious behavior under wet conditions (8). Therefore, if
a process could be identified to reduce the friction under
dry conditions it could decrease friction under wet conditions.
This would be beneficial during sliding mechanics.

It would be advantageous if the structure of the wire itself
could be changed to reduce the surface friction and still
retain the “intermediate” stiffness of -Ti alloys. Pure titanium
(Ti) has an allotropic phase transformation at 882°C. The
lattice structure is in the form of Body Centered Cubic (BCC)
at higher temperature and it is in the form of Hexagonal
Closed Packed (HCP) at lower temperatures. The HCP phase
has been termed o and the BCC phase has been termed f.
(9,12) The transformation temperature strongly depends
on the alloy composition.

Pure Ti exists in two phases, a and 3. However, many of
the Ti alloys are located in the region of the phase diagram
containing both a and 3 (10) The properties of these types
of alloys can be controlled by heat treatment to change the
amount of the 3-Ti and the microstructure of this phase (10).

The 3 phase decomposes upon quenching athermally to
the so-called athermal w phase (9).

Aged a+p alloy is supplied in many forms, the Beta III
titanium form (Ti-11.5Mo-6Zr-4.5Sn) is the one used in
orthodontics. The Omega phase precipitation increases the
flow stress and reduces the ductility hence embrittles the
alloy (13). For this study, there was a need for precipitation
of the w phase, quenching of beta IIl above the beta transus
(755 °C) was performed for this purpose, which should result
in a BCC lattice and a finely dispersed w phase with a particle
size around 30°A or less (10).

In this study, 3 separate series of heat treatments were
applied to the wire: “Solution treatment”, “Precipitation of
Omega Phase”, and “Aging” of the wire.

A wide range of strength levels can be obtained in a-f and
B alloys by solution treatment and aging. Heating an a-f3
alloy to the solution-treating temperature produces a higher
ratio of  phase (14).

Solution treatment is a process in which an alloy or a metal
is heated to a suitable temperature, and then held at that
temperature to allow a certain constituent to enter into solid
solution. The alloy is then cooled rapidly to hold that
constituent in solution (15).

The term “aging” refers to a moderate temperature heat
treatment that leads to microscopic diffusion of specific
phases in the alloy structure (10).

The aged product typically has a similar structure to the
parent structure (10). In beta alloys containing omega
particles, hardness increases with aging time. During aging,
both tensile and yield strengths increase and ductility
decreases. If the alloy is over-aged, the omega phase
undergoes replacement by alpha phase to some extent and
the ductility is restored. As for strength and toughness of
B-Ti alloys, they can be controlled through heat treatment
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ro$nie wytrzymatos¢ na rozcigganie, granica plastycznos$ci
oraz ciggliwos¢. W przypadku nadmiernego starzenia stopu
faza w jest do pewnego stopnia zastepowana przez faze o
i ciggliwo$¢ zostaje przywrocona. W odniesieniu do
wytrzymatosci i twardo$ci stopéw (-Ti, mozna kontrolowaé
te parametry dzieki obrébce cieplnej oraz wtasciwo$ciom
morfologicznym réznych faz, ktére moga sie znajdowac w stopie
- to bylo podstawa naszego badania.

Wtasciwa kontrola fazy w pozwala uzyska¢ odpowiednig
ciagliwos¢ i wysoka wytrzymato$¢, natomiast odpowiednie
sprezynowanie jest mozliwe dzieki ciggnieniu stopu na goraco
w temperaturze 200°C. Nalezy ponadto wiedzie¢, ze B-III Ti
mozna poddawac obrébce w roztworze, ktéra prowadzi do
uzyskania niezwykle plastycznego stopu, lub obrébce
w roztworze potgczonej z starzeniem, co pozwala osiggnaé
wysoka lub umiarkowang wytrzymatos¢.

Cel
Celem niniejszego badania byta ocena redukcji tarcia
w drutach beta-tytanowych przy zachowaniu ich elastycznosci.

Material i metody
W tym badaniu zastosowano 38 grup prostych drutéw
ortodontycznych o wymiarach 0,019 x 0,025 cali, wykonanych
ze stopu B-III tytanu (Dentsply GAC International, 355
Knickerbocker Ave, Bohemia NY 11716 USA). Numer serii
(F0922718). Kazda grupa obejmowata 3 druty o tej samej
dtugosci, z petla umozliwiajgca tatwa obstuge drutu (ryc. 1).
Wszystkie trzy druty w kazdej grupie poddawano
jednoczesnej obrébce cieplnej w tym samym piecu. Nastepnie
przeprowadzano tréjpunktowy test zginania oraz pomiar
twardo$ci metodg Vickersa. W przypadku pozostatych probek
drutu kolejno zastosowano procedury: 1) obrébka cieplna,
2) tréjpunktowy test zginania, 3) badanie mikrotwardosci.
Procesy obroébki cieplnej przeprowadzano w piecu
z kontrolowang atmosfera (Carbolite, Global Spec, Inc. 30 Tech
Valley Drive, Suite 102, East Greenbush, NY 12061, USA) zargonem.
W tym piecu jest mozliwo$¢ wymiany ptomienicy (ryc. 2).
Plomienice zostaty uszczelnione dwoma kolnierzami. Jeden
koierz byt potaczony z kapsula zawierajaca argon, a gaz
wprowadzano od tej strony. Drugi komierz byt potaczonyz ptomienicg,
a jego drugi koniec byt swobodny, aby mozna byto uwalnia¢
gazowy argon z ptomienicy. Czysto$¢ zastosowanego argonu
wynosita 99,999%, zgodnie ze specyfikacja producenta.
Kapsuta byta potaczona z barometrem, co pozwalato mierzy¢
ci$nienie gazu wprowadzanego z wnetrza ptomienicy. Ci$nienie
oczyszczonego argonu wynosito 3 PSI w trakcie badania.
Kazda grupa drutéw obejmowata 3 druty o dtugosci 12 cm.
Po 30 sekundach ptukania gazem drut wyciggano do
wlasciwego potozenia, aby umozliwi¢ wtozenie prébki do
wnetrza strefy cieptej pieca. Czas wlozenia i obréobki
rejestrowano cyfrowym stoperem.
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and morphologies of the different phases that can be present
in the alloy which was the basis of this study.

With the proper control of omega phase, reasonable ductility
and high strength are possible. The spring-back can be taken
care of through hot drawing of the alloy at 200°C. It is also
necessary to know that 3-1I1 Ti could either undergo solution
treatment, which leads to a highly formable alloy, or solution
treatment plus aging which leads to a high or moderate strength.

Aim
The goal of this study was to test the reduction of friction in
Beta-Titanium wires while keeping their elasticity.

Material and methods

In this study, thirty-eight groups of 0.019x 0.025 inch B-III
Titanium alloy straight orthodontic wire (Dentsply GAC
International, 355 Knickerbocker Ave, Bohemia NY 11716
USA) were used. Lot number (F0922718). Each group
consisted of 3 wires of the same length with a loop formed
for easy handling of the wire (Fig. 1).

All 3 wires in each group were heat treated at the same
time inside the same oven. After the heat treatment process,
three samples were used for a 3-point bending test and
Vickers hardness tests. The remaining wire samples were
subjected to the following procedures: 1) Heat treatment,
2) Three Point bending test 3) Micro-hardness test For the
heat treatment processes a controlled atmosphere oven
(Carbolite, Global Spec, Inc. 30 Tech Valley Drive, Suite 102,
East Greenbush, NY 12061, USA) with Argon gas was used.
This oven design had the capability for the furnace tube to
be changed (Fig. 2).

The furnace tubes were sealed through two flanges. One
flange connected to the Argon capsule and the gas was
being purged inside from this side. The second flange was
connected to the tube and had a free end to release the
argon gas from the tube. The purity of the Argon gas that
was used was 99.999% as established by the manufacturer.

The capsule was connected to abarometer to measure
the pressure of the gas that was purged from inside the
furnace tube. The purged Argon gas pressure was kept at
3 PSI during the test.

Each wire group consisted of three wires of 12 cm
length. After 30 seconds of gas purging, the wire was
pulled to the necessary position to allow the specimen to
be placed inside the hot zone of the oven. The placement
time and the timing of the treatment were recorded by
means of a digital stopwatch.

The basic temperatures and times were taken from the
ASM (American Society of Metals) handbook and were refined
later as per the test results step by step.

At the conclusion of each heat treatment step, the
specimens were removed from the oven and quenched
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Ryec. 1. Prébka drutu zakonczona petla.
Fig. 1. Sample of the wire with the loop in the end.

Podstawowa temperature i czasy przygotowano na
podstawie podrecznika ASM (American Society of Metals)
i pézniej stopniowo je dopasowywano, zaleznie od
wynikéw testu.

Po zakonczeniu kazdego etapu obrébki cieplnej prébki
wyjmowano z pieca i hartowano, zgodnie ze specyfikacja
protokotu badania (hartowanie w wodzie lub w powietrzu).

Aby oceni¢ wynikowe zachowanie drutéw, przeprowadzono
dwa testy: trojpunktowy test zginania i badanie mikrotwardosci.

Tréjpunktowy test zginania zostat przeprowadzony po to,
aby zmierzy¢ sztywnos$¢ drutu zgodnie z normg ISO 15841
(2006), rozdziat 6.4.3, przeznaczong dla drutéw
ortodontycznych. Druty poddano symetrycznemu
tréjpunktowemu testowi zginania. Zastosowano odcinek
drutu 10 mm miedzy podpérkami.

Wedtug normy do badania drutéw mozna zastosowaé dwa
typy procedur. W tym badaniu zastosowano rozdziat 6.4.3.3 normy.

FORUM
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Ryc. 2. Schematyczny rysunek pieca, kapsuly z gazo-
wym argonem i podlgczen.

Fig. 2. Schematic view of the treatment oven, the Argon
gas capsule, and the connection tubing.

Ryc. 3. Umieszczenie probki w apa-
racie do badania rozciagania przed
przylozeniem (a) i po (b) przyloze-
niu sily.

Fig. 3. Placement of the specimen
in the tensile testing machine be-
fore (a) and after (b) force appli-
cation.

according to the study protocol specification (either water-
quenching or air-quenching).

To investigate the resulting behavioral characteristics
of the wires, two tests were performed on the wires:

3-point bending and micro-hardness.

The 3-point bending test was done in order to measure
the stiffness of the wire according to ISO 15841 (2006)
section 6.4.3 that is designed for orthodontic wires. The
wires were subjected to a symmetrical 3point bend test.
A span of wire 10 mm between supports was used.

In the standard, two types of procedures were offered
for testing of wires. Section 6.4.3.3 of the standard was
used for this study.

Specimens were cut into 30mm pieces and placed in
groups of three. Tests were performed on each of the three
wires that made up the groups. The start of the test was
with light contact between the indenter and the wire. At
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Probki pocieto na fragmenty 30 mm i podzielono na grupy
po trzy. Testy przeprowadzono dla kazdego z trzech drutéw
wchodzacych w sktad grupy. Na poczatku testu wgtebnik miat
niewielki kontakt z drutem. Wszystkie zmienne aparatu
ustawiono na zero i rozpoczeto przyktadanie sity. Te czynnosé
kontynuowano do chwili zmniejszenia ilo$ci przyktadane;j
sity z obawy o uszkodzenie (ryc. 33, b).

Aby zmierzy¢ mikrotwardos¢, z kazdej grupy pobrano nowe
probki i zamocowano je w polistyrenie. Nastepnie probki
trawiono, aby uzyska¢ czystg powierzchnie.

Trawienie przeprowadzono odczynnikiem Krolla (woda
destylowana 92 ml, kwas azotowy 6 ml, kwas fluorowodorowy
2 ml). Prébki wktadano do roztworu na 20 sekund (ryc. 4, 5).

Do utworzenia wgtebienia zastosowano site 500 gramoéw.
Po analizie wynikéw testéw w kazdej grupie dokonano zmian
w procesie obrébki cieplnej dla kolejnej grupy, aby uzyskaé
elastyczno$¢ blizsza oryginalnej 3-Ti, a takze zwiekszy¢ twardo$¢
powierzchni, w celu zmniejszenia tarcia powierzchniowego.

-

!

Ryc. 4. Zamocowane proébki do badania mikrotwardoSci.
Fig. 4. Mounted specimens for the micro-hardness test.

Przeprowadzono test referencyjny dla drutu ze stali
nierdzewnej, a takze dla drutu -Ti w celu poréwnania
podstawowych wartosci dla dwéch typow drutéw.

Wyniki

W pierwszych czterech grupach schemat obrobki cieplnej
pochodzit z literatury referencyjnej, a wyniki wskazaty, ze
protokdt etapéw obroébki cieplnej nalezy zmodyfikowac,
poniewaz stopien sztywnosci byt wyzszy niz dla pierwotnego
B-Ti, a wynik mikrotwardosci byt nizszy niz dla stali
nierdzewnej. W pozostatych grupach modyfikacje
wprowadzono na podstawie wstepnych wynikéw oraz po
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this point all the variables in the machine were set to zero
and the force application was started and it was continued
for each wire until there was a drop in the amount of force
to failure (Fig. 3ab).

In order to measure micro-hardness, new samples were
provided from each group and they were mounted in
polystyrene. The specimens were later etched in order to
have a clean surface.

Etching was done with Kroll’s reagent (Distilled water 92
ml, Nitric acid 6 ml, Hydroflouric acid 2 ml) Specimens should
have been swabbed for 20 seconds in the solution. (Fig. 4, 5).

500 grams of force were used for creating the dent. After
the analysis of the test results of each group, changes were
made in the heat treatment process for the next group in
order to have elasticity closer to the original $-Ti as well
as increasing the surface hardness in order to reduce
surface friction.

Ryc. 5. Wglebienie utworzone diamentowa koncowka do
pomiaru mikrotwardoSci.

Fig. 5. Dent created with the diamond tip for measurement of
the micro-hardness.

A reference test was run on a stainless steel wire and
also a B-Ti wire in order to compare the basis values for
the two wire types.

Results

In the first 4 groups, a heat treatment formula was extracted
from the reference books and the results showed that there
was a need for modification in the steps of heat treatment
processes since the amount of stiffness were higher than
the original $-Ti and the micro-hardness were lower than
stainless steel. For the remaining groups, modifications
were done based on the initial findings and after heat
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Tab. 1. Tabela z wynikami
Tab. 1. Table of results

Etap 1 Etap 2 Etap 3 .g s Y

;| s | T2 ~_ | 22 ~_ T £ s g3

35 22 EE 5 EBIEE| 3 2 E€ 5. | 5Eeg| ¥ii

55 |2t ef| 58 | &BTief) =8 | & 83 25 |28 55

55| zg| ¢ 55| zg| ¢ £ : 2 £ 12§ | ES

= NE = NE = NE N @ =
1 720 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 590 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 26,7 315
2 720 5 Woda/ Water 370 10 Powietrze/ Air 590 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 26,5 298
3 720 5 Woda/ Water 390 5 Powietrze/ Air 590 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 29,3 454
4 720 5 Woda/ Water 390 10 Powietrze/ Air 590 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 26,3 304
5 Beta tytan bez obrobki / Beta titanium Untreated 334
6 Stal nierdzewna bez obrébki / Stainless steel untreated 594
7 720 5 Woda/ Water 390 10 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,186 358
8 720 10 Woda/ Water 370 10 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,195 355
9 790 5 Woda/ Water 390 10 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,957 338
10 720 5 Woda/ Water — 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,418 348
11 720 5 Woda/ Water 390 5 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,548 362
12 720 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 27,511 394
13 720 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 23,25 299
14 720 5 Woda/ Water 390 5 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 22,44 322
15 720 5 Woda/ Water 370 3 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 22,56 310
16 720 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 590 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 20,03 288
17 720 5 Woda/ Water - - 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 21,27 299
18 720 5 Woda/ Water 390 10 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 21,93 292
19 720 5 Woda/ Water 390 5 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 21,72 300
20 720 5 Woda/ Water 390 15 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 22,2 292
21 720 10 Woda/ Water 370 10 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 22,98 302
22 720 10 Woda/ Water 370 15 Powietrze/ Air 510 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 22,92 309
23 -— 370 5 Powietrze/ Air - 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 14,99 412
24 Surowy beta tytan / Raw Beta Titanium 13,57 344
25 Surowa stal nierdzewna / Raw Stainless Steel 594
26 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 480 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 24,89 355
27 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 480 100 min./700 min. Powietrze/ Air 27,23 442
28* 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 480 60 min./60 min. Powietrze/ Air 20,84 350
29 710 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 480 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 22,51 350
30 710 5 Woda/ Water 370 5 Powietrze/ Air 480 100 min./700 min. Powietrze/ Air 24,20 480
31 - - - 370 5 Powietrze/ Air 450 100 min./100 min. Powietrze/ Air 25,54 492
32 --- - 370 5 Powietrze/ Air 480 100 min./100 min. Powietrze/ Air 25,88 496
33 710 5 Woda/ Water 350 30 Powietrze/ Air 480 8 godzin/8 hours Powietrze/ Air 23,86 377
34 710 5 Woda/Water 370 30  Powietrze/Air 480 ! 9;’221' 21 fn m'i"'/ Powietrze/ Air 23,49 336
35 710 5 Woda/Water 370 5 Powietrze/Air 480 1o0dz 2/ powetrzes Air 2360 350
36 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 510 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 23,27 313
37 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 590 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 19,77 286
38 - 370 2 Powietrze/ Air 19,56 433
39 - 370 5 Powietrze/ Air 590 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 23,44 331
40 - - - 370 5 Powietrze/ Air 510 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 23,31 392
41 710 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 480 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 21 386
42 720 5 Woda/ Water 370 30 Powietrze/ Air 480 60 min./ 60 min. Powietrze/ Air 21,29 373
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zakonczeniu procesu obrobki cieplnej i badan w kazdej grupie
przygotowano nowy schemat, aby poprawi¢ parametry zgodnie
z zapotrzebowaniem, czyli uzyskac sztywno$¢ podobng jak
w drutach S.S. i elastyczno$¢ podobnag jak w 3-Ti.

Modyfikacje proceséw obroébki cieplnej stopniowo
kontynuowano, zgodnie z celem badania. Stwierdzono, Ze
w grupach 26, 33 i 28 znajdujg sie druty o najlepszych
parametrach ze wzgledu na zwiekszong twardosc¢ i takg sama
elastycznos¢, jak drut referencyjny.

Nalezato zatem okresli¢, czy mozna zastosowac lepsza
procedure, ktdrej wynikiem bedzie taka sama elastycznos¢
i wieksza twardo$¢ w poréwnaniu z prébka o numerze 28,
dlatego te same testy przeprowadzono na grupach 36-40. Na
podstawie wynikéw tych testéw stwierdzono, ze druty nalezace
do grupy 28. maja najlepsze parametry do badania.

Grupy 41. i 42. poddawano obrdbce przy takich samych
kryteriach jak grupe 28, przy czym w jednej zastosowano
ten sam schemat, a w drugiej zmieniono czas obrobki
w roztworze. Wyniki wykazaly, ze badanie jest powtarzalne,
a réznica 10°C w trakcie obrébki w roztworze nie dawata
zadnej istotnej roznicy wynikow.

Grupy 34. 1 35. zostaty odrzucone, poniewaz po godzinie
i 12 minutach od rozpoczecia procesu starzenia spadto
ci$nienie argonu. Dlatego badanie w tym momencie zatrzymano
i druty hartowano na powietrzu.

Poréwnujac rézne probki z drutem referencyjnym (prébka
nr 17), stwierdzono, Ze probka nr 28 jest najbardziej odporna
na uszkodzenie.

Pozostate prdobki po prébce nr 28 badano, aby sprawdzic,
czy mozna uzyskac lepszy wynik niz dla prébki nr 28, ale bez
powodzenia, w zwigzku z czym prébka nr 28 byla prébka
o najlepszych uzyskanych wynikach.

Badanie mikrotwardo$ci, a nie badanie rzeczywistego tarcia
zastosowano dlatego, ze wedtug Bowdena i Tabora na tarcie
majg wpltyw wewnetrzne czynniki materiatu, a takze
mechaniczne wtasciwo$ci powierzchni (6).

Ar=N/H, gdzie N jest normalnym obcigzeniem (w niutonach),
a H to twardo$¢ (w N/m2). Ar jest powierzchnig drutu
w kontakcie z zamkiem w warunkach przytozenia sit
mechaniki slizgowej.

Przy zatozeniu, Ze tarcie zalezy od wytrzymato$ci wigzania
na $cinanie, sita tarcia bedzie Ar pomnozone przez
odpowiednie naprezenie Scinajace T(6). W tamtym
przypadku: p=F/N = ArT/ArH = T/H

Ten wzér jest korzystny, poniewaz wyeliminowano obszar
kontaktu i obcigzenie, dlatego badanie tarcia drutu bytoby
zwigzane jedynie z jego twardos$cia. Dzieki temu mozna
bezposrednio zmierzy¢ zwigzek miedzy pojawieniem sie fazy
omega a zmianami tarcia w drucie.

Dyskusja
Druty do zastosowan ortodontycznych sg wytwarzane
w procesie ciggnienia. Aby uzyska¢ materiat o plastycznosci
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treatment process and tests on each group; a new formula
was extracted to improve the characteristics based on our
need which were the stiffness close to S.S. wires and
elasticity close to -Ti.

The modification in the heat treatment processes were
continued according to the purpose of the study step by step.
The groups 26, 33 and group 28 were found to be the most
favorable group of wires in terms of increased hardness and
the same elasticity of the reference wire.

It was necessary to determine whether there could be
a better procedure to result in the same elasticity with more
hardness compared to specimen number 28; therefore the
same tests were performed on groups 36-40. Based on these
tests it was found that the group number 28 wires
demonstrated qualities making their tested procedure the
best formula for our purposes.

Groups 41 and 42 were processed using the same criteria
as group 28 with one using exactly the same formula and
the other with a change in solution treatment time and the
result showed that the test can be reproduced and the
difference of 10 °C in the solution treatment time resulted
in no significant difference on the result of the test.

Group 34 and 35 were discarded because after 1 hour and
12 minutes from the start of the aging process the pressure
of the Argon gas dropped. Therefore, the test was stopped
at that point and the wires were air-quenched.

In comparing the various specimens with the reference
wire (specimen #17) it was found that specimen#28 most
closely matched the ability to resist failure.

The remaining specimens after #28 were an effort to see
whether there was a possibility to achieve a better result
than #28, without success, leaving specimen #28 as the best
resulting match within the test results.

The reason for using micro hardness instead of an actual
friction test was that, according to Bowden and Tabor, friction
is affected by the material’s intrinsic factors as well as surface
mechanical properties (6).

Ar=N/H, where N is the normal load (in Newton) and H
is the hardness (in N/m2). Ar is the surface of the wire in
contact with the bracket, while applying the sliding
mechanical forces.

If it is assumed that friction is due to bond shearing, then
the friction force would be Ar multiplied by the relevant
shear stress T(6). In that case:u=F/N=ArT/ArH=T/H

This expression has the advantage of eliminating the
contact area and load so examination of the friction of the
wire would be due only to its hardness. This enables direct
measurement of the relationship between the precipitations
of the omega phase to the frictional changes in the wire.

Discussion
Orthodontic wire is formed through wire drawing. To produce
orthodontic wires in the plastic range that would allow for
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umozliwiajgcej otrzymanie tego rodzaju stopu, nalezy je
przygotowac w temperaturze 500-700°C, co odpowiada
procesowi ciggnienia dla zakresu faz a + . W strukturze drutu
TMA s3 obecne fazy a + 3. W takim stopie moze sie pojawi¢
faza w bedaca nanofazg zwiekszajaca sztywnos¢ i kruchos¢
drutu po wystawieniu na dziatanie temperatury w zakresie
250-390°C. Wiadomo, ze w wyniku zwiekszonego tworzenia
fazy w mozna uzyskac wieksza twardos$¢ (H) w calym drucie,
a wieksza twardo$¢ oznacza mniejsze tarcie (p) (6).

W badaniu przeprowadzonym przez Mokhtara (17)
przedstawiono wiecej dowodéw na wptyw twardosci na
zmniejszenie tarcia w obrebie metalu. Wykazano, ze twarde
metale charakteryzuja sie mniejszych tarciem w poréwnaniu
z metalami bardziej miekkimi. Jest to zwigzane z obecno$cia
silniejszych wigzan wewngtrzatomowych, ktdre sie tworza
w wyniku zmian w strukturze samego metalu w trakcie
obrdébki cieplnej (17). Tym samym twardo$¢ zastepuje
tarcie albo jego brak. Celem niniejszego badania byto
osiagniecie fazy w, aby dzieki niej uzyska¢ wieksza twardos¢
oraz zachowanie elastycznego i plastycznego charakteru
drutu, podobnego do oryginalnego (8 tytanu, ale ze
zwiekszong twardoscia.

Stopniowe modyfikacje wprowadzano zgodnie z wynikami
az do prébki nr 27, w przypadku ktérej w poréwnaniu
z probka nr 26 stwierdzono skrécenie czasu starzenia
umozliwiajgce uzyskanie lepszej twardosci oraz poprawe
twardo$ci o okoto 47% w poréwnaniu z drutem referencyjnym.
Niemniej jednak po uzyskaniu odpowiedniej sztywnosci
utracono zdolno$¢ do deformacji plastyczne;j.

W prébce nr 28 zastosowano te same warunki - czas starzenia
skrécono do 60 minut, dzieki czemu uzyskano wzrost twardos$ci
0 50 w metodzie Vickersa. Sztywno$¢ byla nieco lepsza.

Wszystkie prébki badane po prébce nr 28 nie miaty -
w pordéwnaniu z nig - lepszych parametréw.

Prébki nr 41 i 42 byty replikg probki nr 28 - chodzito bowiem
o to, aby oceni¢, czy wyniki byty powtarzalne oraz by poréwnac
obrobke w roztworze o temperaturze 710°C i 720°C. Wyniki
wykazaly, ze wplyw tych temperatur jest prawie identyczny
i ze te 3 grupy charakteryzowaly sie twardoscig lepsza o okoto
23% w poréwnaniu z drutem referencyjnym.

WhniosKki
Faze w, zwykle postrzegang jako faze niepozadang w stopie
B tytanu, mozna wykorzysta¢ do poprawy mikrotwardosci,
co w efekcie moze zmniejszy¢ tarcie powierzchniowe.
Wyniki tego badania wskazuja, ze dzieki optymalizacji
temperatury starzenia i czasu mozna na tym etapie zapobiec
catkowitej rewers;ji fazy w, co w efekcie pozwala uzyskac
lepsza twardo$¢.
Probki (28), (41) i (42) charakteryzowaty sie twardoscia
wieksza o okoto 23% w poréwnaniu z prébkami referencyjnymi.
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a formable alloy, they must be fabricated within a thermal
range of 500-700 °C, which corresponds to the wire being
drawn at the a+f3 range. The texture of the TMA wire is
comprised of a+f3 phases. This alloy has the ability to
precipitate w phase, which is a nano-phase that increases
the hardness and embrittles the wire when exposed to a range
between 250-390 °C. It is known that increasing the omega
phase formation leads to increased hardness (H) in the whole
wire and more hardness indicates less friction (i) (6).

A study done by Mokhtar (17) presented more evidence
of the effect of hardness on friction reduction within the
metal. Hard metals were shown to exhibit less friction
compared with softer metals. This is due to stronger inter-
atomic bonds that can be created through changes in the
structure of the metal itself with the help of a heat treatment
process (17). Hardness is therefore a “proxy” for friction, or
the lack thereof. The objective of this study was to precipitate
the w phase to produce precipitation hardening due to the
w phase. The goal of this study was to maintain the elastic
and plastic character of the wire the same as original 8
Titanium but to have an increased in hardness.

Step-by-step adjustments were done as per the results
until in specimen number 27, compared to specimen number
26, there was a reduction in aging time in order to improve
hardness quality and there was an improvement of
approximately 47% in hardness compared to the reference
wire. However, the ability for plastic deformation was lost
when the adequate stiffness was achieved.

In specimen number 28, the same conditions were present;
aging time was reduced to 60 minutes resulting in an increase
in hardness by 50 Vickers. Stiffness was slightly improved.

The samples tested after number 28 did not show
improvement compared with number 28.

Specimen number 41 and 42 were the reproduction of
specimen number 28 to assess if the results were
reproducible and to compare the difference between 710°C
and 720°C solution treatments. The results demonstrated
that the effect of these temperatures is almost the same
and that these 3 groups showed an improvement in hardness
of approximately 23% compared to the reference wire.

Conclusions

The w phase, generally considered as an unwanted phase in
the f titanium alloy, can be used to improve micro-hardness
and would reduce surface friction.

The results of this study indicate that by optimizing the
aging temperature and time, complete reversion of the w
phase at this stage can be prevented, thus allowing the final
result to benefit from increased hardness.

Specimens(28), (41) and (42)exhibited an increase of
approximately 23% in hardness compared with the
reference specimens.
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W przysztosci niezbedne jest prowadzenie dalszych badan
nad zmniejszeniem tarcia po wprowadzeniu tej metody na
etapie produkcji drutéw, co pozwolitoby wytworzy¢ druty
-Ti o takich samych parametrach jak obecnie, ale z mniejszym
tarciem powierzchniowym.

Podsumowanie:

e Parametry drutéw (-Ti mozna modyfikowaé procesem

obrobki cieplne;j.

e Druty B-Ti przy obecno$ci fazy w mogg mie¢ praktycznie
takg sama elastyczno$¢, co druty oryginalne.

e Obecnosc¢ fazy w w strukturze drutu zwieksza
twardo$¢ powierzchni, zmniejszajac tym samym
tarcie powierzchniowe.

e Stosujac nasza metode, mozna wytworzy¢ drut 3-Ti
o prawie takiej samej elastycznosci, ale o mniejszym
tarciu powierzchniowym.
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Future studies are needed to investigate friction reduction
after incorporating this technique at the wire production
phase in order to produce (3-Ti wires with the same
characteristics existing at the moment but lower
surface friction.

Highlights - this study found that:

¢ The characteristic of Beta titanium wires can be
adjusted through heat treatment process.

e  [3-Ti wires can display almost a similar value in elasticity
with the presence of w phase compared to the
original wire.

¢ Presence of Omega phase in the wire structure increases
the surface hardness hence decreases the
surface friction.

e Through our approach creating a 3-Ti wire with almost
equal elasticity but reduced surface friction is possible.
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Streszczenie

Celem pracy byty okreslenie czestosci wspotpracy ortodonty
z chirurgiem stomatologicznym oraz okreslenie rodzaju
wykonywanych zabiegéw. Material i metody. Materiat
stanowita dokumentacja medyczna 2254 pacjentéw w wieku
od 5 do 38 lat, leczonych w Poradni Ortodontycznej SCK UM
w Lublinie w latach 2011-2013. Na podstawie kart pacjentow
okreslono wiek, pte¢, rodzaj uzebienia (mleczne i state) oraz
zabiegi chirurgii stomatologicznej wykonane na zlecenie

Abstract

The aim of this study was to determine the frequency of
cooperation of an orthodontist with a dental surgeon and the
type of procedures performed. Material and methods. The
material consisted of 2254 medical records of patients aged 5
to 38 years, treated in the Orthodontic Clinic SCK University of
Lublin in 2011-2013. On the basis of the patient records, the
age, gender, type of dentition (deciduous and permanent) and
dental surgery procedures commissioned by the orthodontist
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ortodonty. Pacjentéw podzielono wedtug rodzaju usunietych
zebow oraz wykonanego zabiegu na trzy grupy. W grupie
A znalazty sie osoby, u ktérych dokonano ekstrakcji zebéw
mlecznych; do grupy B zakwalifikowano osoby z zabiegami
wykonanymi na zebach statych; do grupy C przypisano
osoby, u ktérych usunieto zaréwno zeby mleczne, jak i state
oraz te, u ktéorych wykonano zabiegi z zakresu chirurgii
stomatologicznej inne niz ekstrakcje. Analize statystycznag
przeprowadzono za pomoca testu dla wskaznika struktury.
Przyjeto poziom istotnosci p< 0,05. Wyniki. Sposréd 2254
pacjentéw 843 osoby (37%) skierowano do chirurga
stomatologicznego. Ekstrakcje zebéw stanowity 97,8%
zabiegéw wykonanych na zlecenie ortodonty. W grupie
A ekstrakcje przetrwatych zebéw mlecznych stanowity
42,7% zabiegow. W grupie B wykonano 52,8% ekstrakcji
zebow statych w celu eliminacji sttoczen lub kamuflazu
ortodontycznego wady, w grupie C odstoniecia zatrzymanego
zeba dotyczyto 89,6% zabiegdéw. Wnioski. Wspotpraca
z chirurgiem to staty element pracy ortodonty, na ktérego
zlecenie najczesciej wykonywano ekstrakcje zebow
mlecznych oraz statych i odstaniano zeby zatrzymane.
(Kosior J, Dunin-Wilczynska I, Rahnama M, Rodak J,
Golkiewicz K. Wspétpraca ortodonty z chirurgiem
stomatologicznym. Forum Ortod 2015; 11: 97-105).

Nadestano: 2.03.2015
Przyjeto do druku: 26.06.2015

Stowa Kkluczowe: wspétpraca ortodontyczno-chirurgiczna,
ekstrakcje ortodontyczne, zeby zatrzymane

Wstep

W nowoczesnym, interdyscyplinarnym leczeniu
ortodontycznym wspoétpraca z lekarzami innych specjalnosci
jest podstawowym warunkiem powodzenia terapii. Pacjent
ortodontyczny wymaga wyleczenia ubytkéw préchnicowych
przed rozpoczeciem terapii ortodontycznej, a czasem rowniez
w trakcie, jezeli pojawiajg sie nowe ogniska chorobowe.
Leczenie protetyczne jest zazwyczaj zaplanowane jednoczes$nie
z leczeniem ortodontycznym. Ortodonta i protetyk ustalajg,
ktore braki zebowe beda odbudowane protetycznie, a ktore
luki zamkniete. W niektdérych przypadkach konieczna jest
rowniez odbudowa zeba w celu zmiany jego ksztattu.
Wspétpraca z chirurgiem szczekowym jest szczegélnie istotna,
poniewaz opiera sie na kilkuletnim przygotowaniu pacjenta
przez ortodonte do operacji ortognatycznej. Nowa forma
wspotpracy w leczeniu wad szkieletowych s zabiegi wkrecania
miniptytek oraz umieszczanie dystraktoréw podniebienia.
Zabiegi niewymagajace znieczulenia ogélnego wykonuje
chirurg stomatologiczny - najczesciej sa to ekstrakcje zebow.
Wiekszos$¢ os6b obawia sie usuwania zebéw ze wskazan
ortodontycznych, pacjenci postrzegaja je jako negatywny
element leczenia ortodontycznego. Tymczasem dla uzyskania
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were specified. The patients were classified into three groups
according to the type of extracted teeth and performed surgery.
Patients who had deciduous teeth extracted were qualified to
group A; Group B included patients with the treatments made
on permanent teeth; Group C was assigned to the patients who
removed both deciduous and permanent teeth and those who
underwent dental surgery treatment other than extractions.
A statistical analysis was performed using the assay for the
structure indicator: The level of significance was set at p <0.05.
Results. Out of 2254 patients 843 (37%) were directed to
a dental surgeon. Tooth extraction accounted for 97.8% of
procedures performed on request of an orthodontist. In group
A, persistent deciduous tooth extractions accounted for 42.7%
of procedures. In Group B, 52.8% extractions of permanent
teeth were conducted in order to eliminate crowding or for an
orthodontic camouflage of a malocclusion. In Group C, unveiling
of an impacted tooth accounted for 89.6% of the procedures.
Conclusions. Cooperation with a surgeon is a permanent part
of an orthodontist’s work, at whose order the most frequently
performed procedures included extraction of deciduous and
permanent teeth as well as unveiling of impacted teeth. (Kosior
J, Dunin-Wilczynska I, Rahnama M, Rodak ], Gotkiewicz K.
Cooperation of orthodontist with dental surgeon. Orthod
Forum 2015; 11: 97-105).
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Introduction

In a modern, interdisciplinary orthodontic treatment
collaboration with doctors of other specialties is an essential
condition for the therapy success . An orthodontic patient
requires caries to be cured before the commencement of an
orthodontic treatment and sometimes also in its process, in
the case of an outbreak of a new pathologic lesion.
A prosthetic treatment is typically planned simultaneously
with an orthodontic treatment. An orthodontist and
a Prosthetist determine which missing teeth will be rebuilt
prosthetically and which gaps should be closed. In some
cases, it is also necessary to rebuild the tooth in order to
change its shape. Co-operation with a maxillofacial surgeon
is particularly important because it is based on several years
of patient preparation by an orthodontist for an orthognathic
surgery. A new form of cooperation in the treatment of
skeletal defects are procedures consisting in screwing mini-
plates and placement of palate distractors. Procedures which
do not require general anesthesia are carried out by a dental
surgeon - most frequently these are tooth extractions. Most
patients are afraid of tooth extraction for orthodontic reasons,
patients perceive them as a negative element of an orthodontic
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optimum morfologiczno-czynno$ciowego pozostawienie
wszystkich zebow w tuku niekiedy wrecz uniemozliwia
uzyskanie prawidlowych warunkéw zgryzowych i stabilnych
efektéw leczenia (1, 2).

Celem pracy byto okreslenie czesto$ci wspotpracy
ortodonty z chirurgiem stomatologicznym oraz okreslenie
rodzaju wykonywanych zabiegdow.

Materiat i metody

Analizie poddano dokumentacje medyczng 2254 pacjentéw
Poradni Ortodontycznej SCK UM w Lublinie, leczonych w latach
2011-2013. Na podstawie kart pacjentéw okreslono wiek,
pte¢, rodzaj uzebienia (mleczne i state) oraz rodzaj zabiegu
z zakresu chirurgii stomatologicznej wykonanego na zlecenie
ortodonty. Do badan zakwalifikowano 843 osoby w wieku
od 5 do 38 lat, w tym 473 osoby ptci zenskiej i 370 osdb ptci
meskiej, ktérym wydano skierowanie do chirurga
stomatologicznego. Badanych podzielono na trzy grupy,
wedtug rodzaju usunietych zebow oraz wykonanego zabiegu.
W grupie A znalazly sie osoby u ktérych zabiegi chirurgiczne
przeprowadzono na zebach mlecznych; do grupy B
zakwalifikowano osoby z zabiegami wykonanymi na zebach
statych; do grupy C zakwalifikowano osoby, u ktérych
wykonano zabiegi takie jak: odstoniecie zatrzymanych zebow,
usuniecie torbieli oraz inne, w potgczeniu z ekstrakcjami
zebow. Do tej grupy wiaczono réwniez osoby, u ktoérych
usunieto zaré6wno zeby mleczne jak i state (tabela 1.).

treatment. However, for obtaining morphological and
functional optimum, leaving all the teeth in the dental arch
sometimes makes it impossible to obtain proper occlusion
and stable treatment effects (1.2).

The aim of this study was to determine the frequency of
cooperation of an orthodontist with a dental surgeon and
the type of procedures performed.

Material and methods

We analyzed the medical records of 2254 patients of SCK
Orthodontic Clinic, University of Lublin, treated in 2011-
2013. On the basis of the records, we specified the patient
age, gender, type of dentition (deciduous and permanent)
and the type of dental surgery procedure performed on
request of an orthodontist. The study enrolled 843 people
aged from 5 to 38 years, including 473 females and 370
males who were issued a referral to a dental surgeon.
Patients were classified into three groups according to
the type of extracted teeth and performed surgery. Patients
with surgery on the deciduous teeth were included into
Group A; Group B included patients with the procedures
performed on permanent teeth; Group C consisted of those
who underwent treatments such as exposure of impacted
teeth, removing cysts and others in combination with
tooth extractions. This group included also patients who
had been removed both deciduous and permanent teeth
(Table 1).

Tab. 1. Podzial pacjentow ze wzgledu na wykonane zabiegi
Table 1. Division of patients due to the treatments performed

Liczba ekstrakgji/

Grupa Rodzaj zabiegu zabiegéw Liczba os6b Srednia wieku
Group Treatment Type Number of extractions/ Number of patients  Average age
procedures
Osoby, u ktérych usunieto zeby mleczne
A Patients who had deciduous teeth removed 1612 602 11 lat
Osoby, u ktérych usunieto zeby state
B Patients who had permanent teeth removed 445 180 15 lat
Qsoby, u ktérych usunieto ze;lgy mle'czne. 102 ekstrakcje/
i state lub wykonano inny zabieg chirurgiczny N
: . 49 zabiegéw
C Patients who had deciduous and permanent . 61 13 lat
teeth removed or performed other surgical 102 extractions/
. 49 procedures
extractions
Wyniki Results

Sposrdéd 2254 pacjentéw leczonych w SCK UM w Lublinie
w latach 2011-2013, 37% pacjentéw (843 osoby) zostato
skierowanych do Poradni Chirurgii Stomatologicznej. Sredni
wiek tych pacjentéw wynosit 11,6 lat (ryc. 1.). Ekstrakcje zebow
stanowity 97,8% zabiegéw wykonanych na zlecenie ortodonty.
Ogoétem usunieto 2159 zebow, z czego 1687 zebdw (78,4%) to
ekstrakcje zebow mlecznych, a 472 zeby (21,6%) to ekstrakcje

FORUM

Out of the 2,254 patients treated in SCK UM of Lublin in 2011-
2013, 37% of patients (843 persons) were referred to the Oral
Surgery Clinic. The average age of these patients was 11.6 years
(Fig. 1.). Tooth extraction accounted for 97.8% of procedures
commissioned by an orthodontist. Overall, 2159 teeth were
removed, out of which 1,687 (78.4%) were extractions of
deciduous teeth and 472 teeth (21.6%) were permanent teeth
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zebow statych. Pozostate zabiegi, takie jak odstoniecie
zatrzymanych zebdw, replantacje zebow, wyciecie tkanki
wiodknistej, kortykotomia, wyluszczenie torbieli zwigzkowej
oraz usuniecie zebiaka stanowity 2,2% zabieg6w (ryc. 2.).

J. Kosior et al.

extractions. Other treatments, such as exposing an impacted
teeth, tooth replantation, fibrous tissue excision, corticotomy,
enucleation of the cyst buds and the removal of odontoblastoma
accounted for 2.2% of the treatments (Fig. 2.).

Rye. 1. Liczba wyko-
nanych zabiegéw chi-

rurgicznych w odnie-

sieniu do wieku.

Fig. 1. Number of sur-
gical procedures per-

formed in relation to

the patient's age.
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Ryc. 2. Liczba wykonanych zabiegéw chirurgicznych.
Fig. 2. Number of surgical procedures performed.

W grupie A, liczacej 602 osoby, $rednia wieku wyniosta 11
lat. Osoby ptci zeniskiej i meskiej stanowity podobne liczebnie
grupy, a stosunek procentowy wyniést 51% do 49%. Ogétem
usunieto 1612 zebéw mlecznych u 602 oséb. Srednio jednego
pacjenta kierowano na ekstrakcje 2,7 zeba. Najczesciej - w celu
usuniecia przetrwatego zeba mlecznego, i byto to 42,7%
zabiegéw w tej grupie (p= 0,001). W podziale na zabiegi
wykonywane w szczece i w zuchwie wykazano, ze w tuku
gornym najczesciej usuwano przetrwate kty mleczne (p=0,007)
(ryc. 3.), a w tuku dolnym - przetrwate drugie trzonowce
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Ryec. 3. Przetrwale z¢by mleczne usuwane w szczece.

Fig. 3. Persistent deciduous maxillary teeth removed.

Group A consisted of 602 people and the average age was 11
years. Female and male groups were similar in sizes and the
percentage ratio was 51% to 49%. 1,612 deciduous teeth
were removed in a total of 602 patients. One patient on average
was directed to the extraction of 2.7 teeth. The primary reason
was to remove a persistent deciduous tooth, and it accounted
for 42.7% in the treatment group (p = 0.001). In terms of
treatments in the maxilla and mandible it was demonstrated
that persistent deciduous teeth were the most commonly
removed in the upper arch (p = 0.007) (Fig. 3.) while in the
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(p=0,020) (ryc. 4.). W badanej grupie 39,7% ekstrakcji zeboéw
mlecznych wykonano w celu poprawy potozenia zawigzka
zeba statego - tego powodu usunieto 640 zebéw mlecznych
(p=0,019) (ryc. 5.). W pozostatych przypadkach dotyczacych
zebow mlecznych byty to ekstrakcje zebéw nadliczbowych,
reinkludowanych i zniszczonych préchnicowo.
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Ryec. 4. Przetrwale zeby mleczne usuwane w Zuchwie.
Fig. 4. Persistent deciduous mandibular teeth removed.
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Ryc. 6. Stale zeby w szczece usuwane ze wskazan orto-
dontycznych.

Fig. 6. Permanent maxillary teeth extracted due to ortho-
dontic indications.

W grupie B, do ktérej zakwalifikowano 180 pacjentow,
wykonano 445 zabiegéw chirurgicznych na zebach statych.
Srednia wieku w tej grupie wyniosta 15 lat. Najczesciej na
usuniecie zeba byty kierowane osoby w wieku 12 lat. Liczba
0s6b pici zenskiej znaczaco przewyzszata liczbe oséb pici
meskiej, a jej stosunek wynidst 67,2 % do 32,8%.W celu
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lower arch these were persistent second molars - (p = 0.020)
(figure 4). In the studied group, 39.7% of deciduous teeth
were extracted in order to improve the position of a permanent
tooth germ - therefore 640 deciduous teeth (p =0.019) were
removed (Fig.5.). The other cases relating to the deciduous
teeth were extractions of supernumerary teeth, reincluded
teeth and those damaged by caries.

M 0,4%
Zeby nadliczbowe
Supernumerary teeth
W 42,7%
Zeby przetwate
Persistent teeth
0,8%
Zeby reinkludowane
Reincluded teeth
M 39,7%
Zeby usuniete profilaktycznie
Teeth extracted for prophylactic reasons
M 16,4%
Zeby zniszczone préchnica
Teeth with caries

Ryec. 5. Ekstrakcje w grupie A (zeby mleczne).
Fig. 5. Extractions in group A (deciduous teeth).
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Ryec. 7. Stale zeby w Zuchwie usuwane ze wskazan orto-
dontycznych.

Fig. 7. Permanent mandibular teeth extracted due to or-
thodontic indications.

In group B, to which 180 patients were enrolled, 445
surgeries on permanent teeth were conducted. The average
age in this group was 15 years. Patients aged 12 were directed
to teeth extraction with the highest frequency. The number
of females significantly outnumbered males, and its ratio
amounted to 67.2% to 32.8%. In order to implement
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realizacji planu leczenia ze wskazan ortodontycznych usunieto
235 zebow (52,8%) (p=0,011). Analiza wykazala, Ze zaréwno
w szczece jak i w zuchwie najcze$ciej usuwano pierwsze zeby
przedtrzonowe (odpowiednio 25,4 % i 10,6 %, poziom
istotnos$ci p=0,026 oraz p=0,016) (ryc. 6., 7.). Na ekstrakcje
innych zebdw pacjenci byli kierowani rzadko. Odnotowano
pojedyncze zabiegi usuniecia ktéw, siekaczy i trzonowcow.
W 29,4% przypadkéw usunieto trzecie trzonowce — powodem
byto ich nieprawidtowe potozenie, zatrzymanie, utrudnione
wyrzynanie, a takze ekstrakcje profilaktyczne, gdy leczenie
ortodontyczne wymagato leczenia sttoczenia zebow (ryc. 8.).

M 14,15%
Zeby nadliczbowe
Supernumerary teeth
M 2,25%
Zeby zatrzymane
Persistent teeth
152,8%
Ekstrakcje ze wskazan
ortodontycznych
Teeth extracted for
prophylactic reason
M 0,9%
Zeby zresorbowane
Resorbed teeth
M 0,5%
Zeby poza tukiem
Teeth outside of arch

I 29,4%
Zeby trzecie trzonowe
Third Molars

Ryec. 8. Ekstrakcje w grupie B (zeby stale).
Fig. 8. Extractions in group B (permanent teeth).

W grupie C, liczacej 61 oséb (7,2% badanych), $rednia
wieku wynosita 13 lat. Podobnie jak w grupie B, przewazaty
tutaj osoby pici zenskiej (52,6%). Analiza wykazata, Ze
najczesciej wykonywano zabieg odstoniecia zatrzymanego
zeba (64,2%) (ryc. 9.). Wiekszo$¢ przypadkéw dotyczyta
ktéow gornych, podobnie czesto po stronie prawej, jak i lewe;j.
Zatrzymanie zebow byto zwigzane z przetrwatym zebem
mlecznym lub obecno$cig zeba nadliczbowego. Zeby 21 oraz
22 odstaniano u pacjenta po przebytym urazie. Odnotowano
réwniez pojedyncze zabiegi replantacji, kortykotomii,
wytuszczenia torbieli, wkrecenia miniimplantéw, wyciecia
tkanki wiéknistej oraz usuniecie zebiaka. Sposrdd 19 oséb,
u ktérych usunieto zeby mleczne i state, w wiekszo$ci
przypadkow byty to polaczone ekstrakcje nadliczbowych
zebdw statych i przetrwatych zebéw mlecznych.

Dyskusja

Ekstrakcje zebéw s3g nieodigczng procedurg leczenia
stomatologicznego. Liczne badania wykazaty, ze najczestsza
przyczyna usuwania zeboéw jest prochnica i zwigzane z nig
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a treatment plan for orthodontic reasons 235 teeth were
extracted (52.8%) (p = 0.011). The analysis showed that
both in the maxilla and mandible, first premolars were most
frequently extracted (25.4% and 10.6% respectively, the
level of significance p = 0.026 and p = 0.016) (ryc.6., 7.).
Patients were rarely directed to extractions of other teeth.
Single cases of extraction of canines, incisors and molars
were noted. Third molars were removed in 29.4% of cases
- due to their incorrect position, retention, difficult eruption,
as well as preventive extractions, when orthodontic treatment
required treating the crowding of teeth (ryc.8.).

M 64,2%
Odstoniecie zatrzymanego
zeba
Exposition of impacted tooth

M 28,35%
Ekstrakcja zebéw mlecznych
i statych
Extractions of deciduous
and permanent teeth

= 7,45%
Pozostate zabiegi nieekstrakcyjne
Other, non-extractive procedures

Ryec. 9. Zabiegi w grupie C.
Fig. 9. Procedures in group C.

In Group C, consisting of 61 patients (7.2% of respondents),
the average age was 13 years. Similarly as in group B, female
individuals prevailed (52.6%). The analysis showed that
exposing an impacted tooth was the most frequently
performed surgery procedure (64.2%) (ryc.9.). Most of the
cases concerned upper canines, both on the right and left
sides. Impacted teeth were associated with a persistent
deciduous tooth or the presence of a supernumerary tooth.
Teeth 21 and 22 were exposed in patients who had sustained
injuries. There were also single cases of replantation,
corticotomy, cyst enucleation, placing of microimplants,
fibrous tissue excision and odontoblastoma extraction. In
19 patients who had both deciduous and permanent teeth
removed,, combined permanent teeth and persistent
deciduous teeth extractions prevailed.

Discussion

Tooth extractions are an inherent part of dental treatment
procedure. Numerous studies have shown that caries and
associated complications are the most common causes of tooth
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powiktania (3,4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12), jedynie w grupie
wiekowej 13-19-latkdw najliczniejsze sg ekstrakcje ze wskazan
ortodontycznych (12). Wedtug danych z piémiennictwa odsetek
zeboéw usuwanych na potrzeby leczenia ortodontycznego jest
niewielki, waha sie w przedziale 1,3%-19,4% i Srednio wynosi
5,8% wszystkich ekstrakeji (4, 5, 8, 9, 10).

Wsréd pacjentéw Poradni Ortodontycznej SCK UM w Lublinie
37% pacjentéw zostato skierowanych na zabiegi do Poradni
Chirurgii Stomatologicznej. Ekstrakcje zebéw stanowity 97,8%
zabiegdéw, ale nalezy zaznaczy¢, ze 78,4% ekstrakcji dotyczyto
zebow mlecznych, ktére usuwano najczesciej z powodu ich
przetrwania lub profilaktycznie, w celu poprawy potozenia
zawigzka zeba statego. To dowodzi, jak jest to wazny element
profilaktyki ortodontycznej. Zgodnie z doniesieniami
z piSmiennictwa (11) wskazaniem do przeprowadzenia tego
zabiegu byta op6zniona resorpcja zeba mlecznego i opdznione
wyrzynanie jego statego nastepcy. Zaniechanie przez rodzicéw
ekstrakcji w celu oszczedzenia dziecku przykrego zabiegu lub
przeoczenie faktu obecno$ci przetrwatych zeb6w mlecznych
podczas rutynowego badania u stomatologa ogélnego moga
powodowac zatrzymanie zebow statych. Skutkiem tego jest
konieczno$¢ wykonania zabiegu bardziej inwazyjnego w postaci
odstoniecia zatrzymanego zeba w celu wprowadzenia go do
tuku (13). Zadurska (14) zaleca odstoni¢ chirurgicznie
zatrzymany zab w przypadku braku postepu wyrzynania
w ciggu 6 miesiecy od usuniecia przeszkody na drodze
wyrzynania, jakg moze by¢ zab nadliczbowy lub przetrwaty
zab mleczny. Badania wlasne potwierdzity, ze w okresie
uzebienia mieszanego wspotpraca ortodonty i chirurga jest
konieczna i czesto jest to postepowanie zapobiegajace
zatrzymaniu zebow lub ich nieprawidtowemu ustawieniu sie
w tuku zebowym. Te zabiegi stanowity 83% procedur
wykonywanych na zebach mlecznych.

Innym protokotem leczenia interdyscyplinarnego sa planowe
ekstrakcje zebéw statych. W grupie B ze wskazan
ortodontycznych wykonano 52,8% ekstrakcji zebdw statych.
Zaréwno w badaniu wtasnym jak i innych autoréw (15)
najczesciej usuwano pierwsze przedtrzonowe, a uzyskanag
przestrzen wykorzystano do eliminacji sttoczen, wprowadzenia
kta do tuku lub kamuflazu umiarkowanych wad klasy II lub
I1I, gdy leczenie przez modyfikacje wzrostu nie byto juz
mozliwe. Wedtug badania McCaul i wsp. (3) 84,5% ekstrakcji
przedtrzonowcéw u oséb ponizej 21 roku zycia jest
dokonywanych ze wskazan ortodontycznych. Zaobserwowano
réowniez, ze leczenie ekstrakcyjne zmniejsza ryzyko zatrzymania
trzecich trzonowcéw poprzez mezjalny ruch trzonowcéw
i zwiekszenie przestrzeni zatrzonowcowej, co powinno by¢
brane pod uwage przy planowaniu leczenia (16, 17). W celu
skorygowania nasilonego sttoczenia dopuszczalne jest
usuwanie dolnego siekacza (18). W badanym materiale réwniez
takie zabiegi byty wykonywane (ryc. 6.).

Druga co do czestos$ci grupa usuwanych zebdw statych
byty trzecie zeby trzonowe (29,4%). Na ich ekstrakcje
kierowano osoby w wieku 21-30 lat. Wedtug doniesien
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extraction (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12), while in the age group of
13-19-year-olds, extractions for orthodontic reasons are
dominant (12). According to the literature data, the percentage
of teeth removed due to orthodontic treatment requirements
is small, ranging between 1.3% -19.4% and on average it acounts
for 5.8% of all extractions (4,5,8, 9.10).

Among patients of SCK Orthodontic Clinic of Medical
University of Lublin, 37% of the patients were referred for
treatment to the Oral Surgery Clinic. Tooth extractions
accounted for 97.8% of the procedures, but it should be
noted that 78.4% related to the extraction of deciduous
teeth, which were removed most often because of their
persistence or preventively, in order to improve the position
of a permanent tooth bud. This proves how important it is
for orthodontic prevention. According to the literature (11),
indication for this treatment was a delayed resorption of the
deciduous tooth and a delayed eruption of the permanent
successor. Parents’ failure to make their child have a tooth
extracted in order to save the child an unpleasant treatment
or omission of the presence of persistent primary teeth
during a routine examination by a general dentist can cause
tooth impaction. As a result, a more invasive procedure in
the form of exposing of an impacted tooth is necessary in
order to introduce it into the arch (13). Zadurska (14)
recommends surgical exposure of an impacted tooth in the
absence of eruption progress occurring within 6 months
from the removal of an eruption obstacle , such as
a supernumerary tooth or a persistent deciduous tooth. Our
own study confirmed that in the mixed dentition period
cooperation between an orthodontist and a surgeon is
necessary and often it is a solution to prevent tooth impaction
or their incorrect position in the dental arch. These procedures
accounted for 83% of those performed on deciduous teeth.

Another protocol of interdisciplinary treatment is
represented by planned extractions of permanent teeth.
In Group B, 52.8% extractions of permanent teeth were
performed for orthodontic reasons. Both in our own study,
and in those reported by other authors (15), first
premolars were removed the most often and the resulting
space was used to eliminate crowding, to bring a canine
to the dental arch or to camouflage moderate defects of
Class II or III, when treatment by growth modification
was no longer possible. According to the study by McCaul
etal. (3), 84.5% of premolar extractions in patients under
21 are performed for orthodontic reasons. It was also
observed that extraction treatment reduces the risk of
retention of the third molars by their mesial movement
and an increase in retromolar space, which should be
taken into account when planning a treatment (16,17).
In order to correct severe crowding it is acceptable to
remove the lower incisor (18). Such procedures were also
performed in the studied material (ryc.6.).

The second most frequent group of extracted permanent
teeth included third molars (29.4%). Patients aged 21-30
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z piSmiennictwa, u starszych oséb trzecie trzonowce byty
usuwane ze wskazan leczniczych, takich jak stany zapalne
i prochnica (3, 19). Jak duzym problemem s3 zatrzymane
trzecie trzonowce, pokazuja statystyki wedtug ktérych az
80% trzecich trzonowcéw dolnych ulega zatrzymaniu (20),
w przewazajgcej liczbie u kobiet (19). Badania wtasne
potwierdzity te teze.

Trzecig co do liczebno$ci grupg usuwanych zeboéw statych
byly zeby nadliczbowe. Wystepuja one najczesciej pojedynczo,
w okolicy siekaczy szczeki (14, 21, 22). W uzebieniu stalym
w wiekszosci przypadkéw ulegaja one zatrzymaniu (14, 21),
utrudniajgc wyrzynanie prawidtowych zebéw, powodujac
ich przemieszczenie lub po wyrznieciu stanowigc przeszkode
zgryzowa. Z tego powodu zazwyczaj po zdiagnozowaniu ich
obecnosci pacjent jest natychmiast kierowany na ekstrakcje.

W badanym materiale 2,2% przypadkéw stanowity zabiegi
takie jak odstoniecie zebéw zatrzymanych, replantacja,
kortykotomia, wytuszczenie torbieli, wkrecanie
miniimplantéw, wyciecie tkanki wtdknistej oraz usuniecie
zebiaka. Odstanianie zeb6éw statych bylo najczesciej
wykonywanym zabiegiem sposrdd zabiegéw innych niz
ekstrakcje (87,76%). Wiekszo$¢ zabiegéw dotyczyla kiéw
gbrnych, ktérych zatrzymanie bylto najczesciej spowodowane
obecnoscia przetrwatego kta mlecznego. Pacjenci zostali
skierowani do ortodonty zbyt p6zZno, a w konsekwencji -
byli narazeni na dtugie leczenie, jakim jest sprowadzanie
kta do tuku. Czesto$¢ wystepowania tego problemu pokazuje,
ze cze$¢ stomatologéw ogolnych nadal nie przyktada nalezytej
uwagi do wymiany uzebienia. Brak kontroli nad tym procesem
powoduje powstawanie zaburzen, ktérych mozna by byto
uniknaé. W niektorych przypadkach kty zostaty usuniete ze
wzgledu na ich niekorzystne, poziome utozenie oraz potozenie
w stosunku do sgsiednich zebdéw.

WhniosKki

Wspétpraca z chirurgiem jest nieodzownym elementem
pracy ortodonty. Na zlecenie ortodonty najczesciej
wykonywano ekstrakcje zeboéw mlecznych i statych oraz
odstaniano zeby zatrzymane.
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years were directed for their extraction. According to the
literature, third molars were removed in older patients due
to therapeutic indications such as inflammation and caries
(3.19). Statistics prove how serious problems impacted third
molars create, according to which up to 80% of lower third
molars are impacted (20), in the vast majority, in females
(19). A current study confirmed this hypothesis.

The third largest group of permanent teeth which were
extracted are supernumerary teeth. They occur most often
alone, in the area of jaw incisors (14,21,22). In most cases,
they are impacted in the permanent dentition (14.21),
impeding correct tooth eruption, resulting in their
displacement or acting as occlusal obstacle after eruption.
For this reason, usually after diagnosing their presence, the
patient is immediately directed for an extraction procedure.

In the material studied, 2.2% of the cases included
procedures such as exposure of impacted teeth, replantation,
corticotomy, enucleation of the cyst, screwing of mini-
implants, fibrous tissue excision and removal of an
odontoblastoma. The exposure of permanent teeth was the
most frequently performed surgery among procedures other
than extractions (87.76%). Most procedures related to the
upper canines impacted mostly by the presence of a persistent
deciduous canine. Patients were referred to an orthodontist
too late and, in consequence, suffered long treatment of
bringing such canine to the arch. The frequency of this
problem proves that some general dentists still do not pay
due attention to tooth replacement. Lack of control over this
process causes the formation of disorders that could be
avoided. In some cases, canines have been removed due to
their unfavorable, horizontal alignment and position in
relation to the adjacent teeth.

Conclusions

Cooperation with the surgeon is an essential element of an
orthodontist’s work. Extractions of deciduous and permanent
teeth as well as exposure of impacted teeth were most frequently
performed at the request of an orthodontist.
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Resorpcja zewnetrzna korzeni
- objasnienie roznej etiologii
ze wzgledu na strukture blony
ozebnej potozonej najblizej
Korzenia zeba

L. Kjaer

External root resorption:
Different etiologies explained
from the composition of the
human root-close periodontal
membrane*
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Streszczenie

Wstep. Artykut stanowi przeglad réznych czynnikéw
majacych znany wptyw na resorpcje korzeni zebow,
uwypuklajac czynniki determinujace indywidualng sktonnos$¢
do resorpcji. Ponadto oméwiono w nim resorpcje idiopatyczng
korzeni, ktérej czynnik wywotawczy nadal pozostaje nieznany.
Hipoteza. Rézne sytuacje powodujace resorpcje korzeni
moga by¢ wywolywane zaréwno ortodontycznie, jak
powstawac w wyniku urazéw, infekcji wirusowych lub mie¢
pochodzenie wrodzone. Przypuszcza sie, ze wszystkie te
czynniki inicjuja procesy zapalne w trzech gtéwnych
warstwach tkanki tworzacej powtoke okotokorzeniowa.
Badanie hipotezy. Artykut przedstawia rézne etiologie oraz
cechy fenotypowe resorpcji korzeni, a takze interpretuje
rozmaite cechy fenotypowe resorpcji w kontekscie badan
immunohistochemicznych ozebnej korzeni, rzucajac tym
samym nowe $wiatto na zjawisko resorpcji korzeniowe;j.

Stowa kluczowe: choroby, unerwienie, ozebna, resorpcja,
podatnosc na resorpcje

Abstract

Introduction. This paper summarizes different conditions,
which have a well-known influence on the resorption of tooth
roots. It also highlights factors important for individual
susceptibility to root resorption. Furthermore, the paper focuses
on idiopathic root resorption where the provoking factor is not
known. The Hypothesis. The several different disturbances
causing root resorption can be either orthodontically provoked
or acquired by trauma, virus or congenital diseases. It is
presumed that all these conditions lead to inflammatory
processes in the three main tissue layers, comprising the peri-
root sheet. Evaluation of the Hypothesis. This paper explains
how different etiologies behind root resorption and how different
phenotypic traits in root resorption can be understood from
immunohistochemical studies of the human periodontal
membrane close to the root and thus, gain a new understanding
of the phenomenon of root resorption.

Key words: Diseases, innervation, periodontium,
resorption, susceptibility for resorption
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Wstep

Artykutl przedstawia etiologie resorpcji korzeni dotyczaca
zebdw statych, ktéra w normalnych warunkach w przypadku
tych zebdw nie wystepuje. Resorpcje korzeni zebé6w mozna
zaobserwowac¢ zar6wno w przypadkach, w ktérych znana
jest etiologia tego procesu, jak i w sytuacjach, w ktérych
nadal pozostaje ona nieznana.

Badania po$wiecone resorpcji korzeni skupiaja sie na dwdch
aspektach. Pierwszy z nich dotyczy proceséw komoérkowych
i biologicznych zachodzacych na powierzchni korzenia
w procesie resorpcji i wiekszo$¢ badan eksperymentalnych
dotyczacych tego aspektu jest prowadzona na zwierzetach.
Drugi z aspektéw dotyczy przyczyn resorpcji korzeni oraz
indywidualnej podatnosci na resorpcje - badania temu
poswiecone sg prowadzone na materiale ludzkim. Dyskusja
dotyczaca resorpcji korzeni skupia sie przede wszystkim na
drugim z wymienionych aspektéw.

Resorpcje korzeni o znanej etiologii
Poznane przyczyny resorpcji korzeni zostaty przedstawione
w przegladowym artykule Gunraja (1). Jedna z nich stanowi
pourazowa resorpcja zewnetrzna, ktdra zostata spowodowana
zapaleniem miazgi i/lub tkanek przyzebia. Korzenie zeboéw
statych réwniez moga zosta¢ dotkniete resorpcja
spowodowang naciskiem w obrebie wiezadta ozebnej,
wywotanego np. wyrzynaniem sie zeba lub jego
ortodontycznymi ruchami lub rosnacymi guzami. Przypuszcza
sie, Ze te wszystkie zmiany prowadza do stanu zapalnego
w ozebnej, ktéry z kolei zapoczatkowuje proces resorpcji.
Do resorpcji korzeni moga sie przyczyniaé réwniez choroby
ogllne, ale na ten temat literatura jest niezwykle skapa.

Jedna z choréb ogdélnych powodujacych resorpcje korzeni
jest osteitis deformans (choroba Pageta) (2). W tym
przypadku resorpcja korzenia rozpoczyna sie od szyjki zeba,
przy jednoczesnym pionowym skrdceniu i zaokragleniu
korzenia. Inng chorobg przyczyniajaca sie do resorpcji korzeni
jest stwardnienie guzowate, czyli dominujgca wada wrodzona
dotykajaca chromosom 9q34 lub 16p13. W tym przypadku
resorpcja szyjkowa pojawia sie jako pierwszy z objawdéw
(ryc. 1.), o czym - jak sie wydaje - dotychczas nie wspominano.

Kolejna sposroéd chordb ogdlnych, ktérym towarzyszy
resorpcja korzenia, jest dysplazja ektodermalna (3).

Zakres typow resorpcji o znanej etiologii jest szeroki
i charakteryzuje sie zréznicowanymi, miejscowymi i ogélnymi
czynnikami fizjologicznymi i patologicznymi. Dotychczasowe
badania dotyczace etiologii resorpcji korzeni uwzgledniaty
rowniez reakcje zapalne oraz uwarunkowania przyczyniajace
sie do resorpcji, na ktére majg wptyw choroby ogdlne
dotyczace tkanki kostnej i/lub ektodermalne;j.

Jedno z ostatnich badan, poswiecone dwoém przypadkom
agresywnej resorpcji, dowiodto, Ze w rozwoju resorpcji maja
swoj udziatl takze nerwy obwodowe (4). Poczatkowo te
resorpcje zostaly okreslone jako idiopatyczne. W pierwszym
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Introduction
Under normal conditions, permanent teeth do not undergo
root resorption. In the present review, focus will be given
to the etiology behind root resorption of permanent teeth.
Root resorption can be observed in the tooth root in cases
with known and in cases with unknown etiology.
Research on root resorption has focused on two aspects.
First, the cellular and biological processes that occur on
the root surface during the resorption. This aspect is
mainly studied experimentally on animals. The second
aspect concerns causes behind root resorption and
individual susceptibility for root resorption. This aspect
is studied on human material. This review on root
resorption focuses mainly on the second aspect.

Root Resorption with known etiology

The known etiologies are presented in an overview article
by Gunraj (1). One of these is external resorption after
trauma. In such cases, resorption is caused by inflammation
in the pulp and/or in the periodontal tissue. Permanent
tooth roots can also be affectedby resorption caused by
pressure in the periodontal ligament, seen for example,
in connection with tooth eruption, orthodontic tooth
movement or tumors. It is presumed that these pressure
changes create an inflammatory condition in the
periodontal membrane that induces the root resorption
process. General diseases can also cause root resorption,
but information in the literature is extremely sparse.

One general disease with root resorption as a known
complication is osteitis deformans (Paget’s disease of
bone) (2) In this condition, root resorption begins at the
collum and plumb roots are observed. Another general
disease in which root resorption is a complication is
tuberous sclerosis, a dominant hereditary disease that
affects chromosome 9q34 or 16p13. In this general disease,
cervical resorption occurs as a first symptom (fig. 1),
seemingly not previously reported.

Ectodermal dysplasia is another general condition
where root resorption is observed (3).

The spectrum of resorption types with known etiology
is diverse and characterized by local and general conditions
with different physiological and pathological backgrounds.
As a conclusion, research in the etiology behind root
resorption has focused also on inflammatory reactions
and resorption conditions caused by general diseases
affecting bone tissue and/or ectodermal tissue.

A recent study of two cases with aggressive resorption
has demonstrated that also peripheral nerves play a role
in root resorption (4). The resorptions were first
categorized as idiopathic. After follow-up and treatment
over a course of 6 years, the first case revealed a whole
new explanation of innervation-induced resorption limited
to jaw fields where innervation changes occurred after
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przypadku badania kontrolne i leczenie na przestrzeni 6 lat
pozwolily na nowo wyjasni¢ resorpcje wywotang zmianami
w unerwieniu (w wyniku krztuséca) ograniczonymi do okolicy
szczek. W drugim przypadku u pacjenta zdiagnozowano
agresywna/idiopatyczng resorpcje siekacza w obszarze
czotowo-nosowym - tutaj resorpcja byta spowodowana
zapaleniem opon moézgowych. Wirus naruszyt nerwy
obwodowe w okolicy siekaczy dotknietych resorpcja.

W obu opisywanych przypadkach poczatkowo idiopatyczne
przyczyny resorpcji szyjek zeboéw zostaly poznane. Jak sie
okazato, oba typy resorpcji zostaty spowodowane zmianami
w unerwieniu i pojawily sie na ograniczonych obszarach,
w zalezno$ci od unerwienia poszczegdlnych odgatezien
nerwéw obwodowych.

Podsumowujac, oprocz reakeji zapalnych do czynnikow
powodujacych resorpcje nalezy zaliczy¢ takze ogdlne
zaburzenia dotyczace uzebienia (ektoderma i ektomezenchyma)
oraz zaburzenia miejscowe (ektomezenchyma i nerwy) (ryc. 2.).

Resorpcja korzenia o nieznanej etiologii
Przypadki resorpcji o nieznanej etiologii (resorpcji
idiopatycznej) pozostaja rownie skomplikowane. Pojawiajg
sie one zazwyczaj w réznych miejscach uzebienia i czesto
posiadaja takie same cechy fenotypowe: krotkie korzenie
przedtrzonowcéw, krétkie i spiczaste korzenie siekaczy oraz
krotkie korzenie dystalne pierwszego trzonowca w zuchwie.
Rysunki 3. i 4. ilustrujg dwa przypadKki resorpcji
idiopatycznej w uzebieniu statym, w ktérych nie prowadzono
leczenia ortodontycznego. Fenotypowo zmiany korzeniowe
sg pod wieloma wzgledami podobne do zmian
charakterystycznych dla nieudanego leczenia
ortodontycznego. Rysunek 5. przedstawia zdjecie
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whooping cough (4) The second case was a patient
diagnosed with aggressive/idiopathic resorption in
a frontonasal incisor field. In that case, resorption was
caused by meningitis virus. The virus attack had disturbed
the peripheral nerves to the incisors that were affected
by resorption.

With these two examples of collum resorptions the
idiopathic classification of these conditions was changed.
In both cases, the resorption types were innervationinduced
and occurred in limited fields defined by the innervation
of different branches of the peripheral nerves.

In summary, known causes other than inflammatoryreactions
are general affection of the dentition (ectoderm and
ectomesenchyme) and local affection (ectomesenchyme and
innervation) (fig. 2).

Ryc. 1. Fotografie i zdjecia rentgenowskie pacjenta
ze stwardnieniem guzowatym. Na gorze, po lewej: in-
fekcja skory czola. Na gorze, po prawej: uzebienie po
usunieciu kilku zebow. Na dole, po lewej: prawa czesé
zuchwy w okolicach zebéw przedtrzonowych, widocz-
na resorpcja szyjki pierwszego trzonowca i drugiego
przedtrzonowca. Na dole, po prawej: trzy siekacze
dolne, widoczna wewnetrzna i zewnetrzna resorpcja
korzenia.

Fig. 1. Photographs and radiographs of a patient with
tuberous sclerosis. Upper left: Skin affection of the
forehead. Upper right: The dentition after several te-
eth has been extracted. Lower left: Right mandibular
and premolar region, demonstrating collum resorption
in the fi rst molar and second premolar. Lower right:
Three mandibular incisors, demonstrating internal and
external root resorption.

Root Resorption with unknown etiology
In cases of resorption with unknown etiology, the problem
is just as complex. These resorption types are called
idiopathic resorptions. They normally occur at different
sites in the dentition and often with the same phenotypic
appearance: Short premolar roots, short and pointed incisor
roots and short distal roots of the first molar in the mandible.
Figures 3 and 4 show two examples of idiopathic
resorption in permanent dentitions that have never been
treated orthodontically. The phenotypic appearance of the
roots is in many ways similar to the root changes that are
seen after unsuccessful orthodontic treatments. Figure 5
shows a dental film from a dentition affected by progressive
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radiologiczne uzebienia dotknietego progresywna resorpcja
idiopatyczna. Poszczegdlne typy resorpcji idiopatycznej
dotycza zaréwno pojedynczych zebéw, jak i catego uzebienia.

Indywidualna podatnos¢ na resorpcje korzeni
Rozréznienie pomiedzy resorpcja korzeni o znanej
i idiopatycznej etiologii jest wazne z wielu wzgledow,
szczegdblnie w celu stwierdzenia, czy resorpcja zostata
spowodowana ortodontycznie. Prowadzenie leczenia
ortodontycznego na uzebieniu charakteryzujacym sie
niewielkimi objawami resorpcji idiopatycznej moze
przyczynic sie do gwaltownego przyspieszenia procesu
resorpcji, za ktéry bedzie odpowiedzialny lekarz ortodonta.
Dlatego tez kluczowe znaczenia ma szczeg6towa diagnostyka
uzebienia przed zatozeniem aparatu.

FORUM

Ryc. 2. a: Zdjecie pantomograficzne z zaznaczonymi
strukturami niewidocznymi na zdjeciu rentgenowskim.
Zdjecie przedstawia uzebienie dziewczynki w wieku
10 lat. Czerwone obrysy wskazuja obszary, w ktorych
znajduje si¢ ektodermalna blona §luzowa wazna dla roz-
woju zeba. Czerwonymi liniami zaznaczono wewnetrz-
ny nablonek szkliwa pomie¢dzy szkliwem i z¢bina oraz
nablonkowa wyScioltka Malasseza wzdluz konturu zeba.
Ponadto tymi samymi liniami oznaczono ektoderme za-
wigzkow zebow niewyrznietych. b: Zdjecie pantomogra-
ficzne uzebienia dorostej kobiety. Rysunek przedstawia
obszary szcz¢k o r6znym pochodzeniu unerwienia i ekto-
mezenchymie. W szczece gornej na czerwono zaznaczo-
no unerwienie i ektomezenchyme w obszarze czolowo-
-nosowym, na zielono — okolice kléw/przedtrzonowcow
(komérki grzebienia nerwowego szczeki), na niebiesko
— okolice trzonowcow. W zuchwie kolorem czerwonym
oznaczono unerwienie i ektomezenchyme siekaczy, na
zielono — obszar kléw/przedtrzonowcow, na niebiesko —
okolice trzonowcow.

Fig. 2. a: Panoramic radiographs with marking of tissue
components, not visible radiographically. Panoramic radio-
graph of a girl 10 years old. Red line drawings indicate areas
where ectodermal mucosa is important for tooth develop-
ment. The red lines mark the site of the inner enamel epi-
thelium between enamel and dentin and the epithelial lining
of Malassez along the root contour. Furthermore, the lines
indicate the ectoderm of the crown follicle in non-erupted te-
eth, b: Panoramic radiograph of an adult female. The figure
demonstrates the fields in the jaws with different innerva-
tion and different ectomesenchyme. In the maxilla the red
area marks innervations and ectomesenchyme in the fronto-
-nasal field, the green area marks the canine/premolar field
(maxillary neural crest cells) and the blue area marks the
molar field. In the mandible, the red area marks innervation
and ectomesenchyme to the incisors, the green field to the
canine/premolars and the blue field to the molars.

idiopathic resorption. Idiopathic resorption types occur
presumably both in single teeth/regions and generally in
all teeth in a dentition.

Root resorption - individual susceptibility
A distinction between dentitions affected by root resorption
with known and unknown etiology is important for a number
of reasons, especially when evaluating whether resorption
is orthodontically provoked or not. If an orthodontic
appliance is inserted in a dentition with milder signs of
idiopathic root resorption, severe progression of the
resorption process can be expected and the responsibility
will be with the treating specialist in orthodontics. Therefore,
careful diagnostics of the dentition is important before the
introduction of orthodontic appliance.
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Ryec. 3. Zdjecie pantomograficzne uzebienia kobiety (24
1) ze zgryzem otwartym, niepoddanej wczesniej lecze-
niu ortodontycznemu. Widoczne sa nieprawidlowosci w
uzebieniu, takie jak krétkie korzenie przedtrzonowcow,
kroétkie korzenie gérnych siekaczy oraz taurodontyczne
drugie trzonowce gérne.

Fig. 3. Panoramic radiograph of a female (aged 24) with
open bite who has never received orthodontic treatment.
Note general deviations in the dentition, such as short pre-
molar roots, short maxillary incisor roots and taurodontic
second maxillary molars.

Kolejnym argumentem przemawiajacym za koniecznos$cia
rozréznienia pomiedzy resorpcja idiopatyczna a resorpcja
wywotang ortodontycznie sg roszczenia ze strony pacjentow.
Ogdlnokrajowe badanie zdje¢ pantomograficznych oraz
profilowych 107 pacjentéw, u ktoérych zaobserwowano nasilong
resorpcje korzeni podczas leczenia ortodontycznego (wiecej
niz 1/3 dtugosci jednego lub wiecej korzeni), wykazato
obecno$¢ dwdch charakterystycznych fenotypéw uzebienia
u 102 sposréd badanych pacjentéw (5). Przed rozpoczeciem
leczenia u ok. 90 pacjentéw stwierdzono wiecej niz trzy
sposrod nastepujacych objawéw morfologicznych:

 wglobienia

e kroétkie korzenie

e odchylenia w morfologii korzenia

e resorpcje przyszyjkowe

e deformacje korony

*  ektopie i agenezje.
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Ryc. 4. Zdjecie pantomograficzne mezczyzny (20 1.) nie-
poddanego leczeniu ortodontycznemu. Widoczne sa krot-
kie korzenie dystalne pierwszych trzonowcow zuchwy, za-
trzymane wyrzynanie lewego pierwszego trzonowca oraz
taurodontyczne stale drugie trzonowce gérne.

Fig. 4. Panoramic radiograph of a male (aged 20) who has
never received orthodontic treatment. Note short distal ro-
ots of the mandibular first molars and secondary arrested
eruption of the left maxillary first molar and taurodontic
second maxillary molars.

Ryc. 5. Agresywna, idiopatyczna resorpcja korzeni u mez-
czyzny (29 1.) niepoddanego leczeniu ortodontycznemu.
Korzenie lewych gérnych przedtrzonowcéw i trzonow-
céw sg bardzo krétkie.

Fig. 5. Idiopathic aggressive root resorption in a male
(aged 29) who has never received orthodontic treatment.
The maxillary left premolar roots and molar roots are
extremely short.

Another argument for a distinction between idiopathic
and orthodontically induced resorption is evident in cases
of complaints. A national study involving panoramic and
profile radiographs from 107 patients who had developed
excessive root resorption during the orthodontic treatment
(more than 1/3 of one or more roots affected) identified
two characteristic phenotypes of dentitions in 102 of the
patients (5). Before treatment was initiated approximately
90 of the patients had more than three of the following
morphological signs:

e invaginations

¢ shortroots

e deviant root morphology

¢ collum resorptions

e crown malformations

e ectopia and agenesis
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U pozostatych 12 pacjentéw stwierdzono pionowe skrdcenie
i zaokraglenie korzeni, przypuszczalnie potgczone ze zmianami
resorpcyjnymi w ktykciach oraz ze zgryzem otwartym.

Poréwnujac wyniki ww. badania, oraz wczes$niej opisanych
znanych przyczyn resorpcji korzeni, mozna zauwazy¢
oczywiste podobienstwa. Wydaje sie, ze uzebienie 102
pacjentéw z nieprawidlowosciami zebowymi i zgryzowymi
stanowig mniej nasilone objawy zaburzen ektodermalnych
(ok. 90 pacjentéw) oraz mezodermalnych (ok. 12 pacjentow).

Czy stan ozebnej w okolicach korzenia
moze pomoc w wyjasnieniu odmiennych
etiologii?
W celu zrozumienia, w jaki sposéb przyczyny resorpcji
korzeni moga by¢ powigzane z trzema gtéwnymi typami
tkanek, wprowadzono proces mapowania majacy na celu
okreslenie elementéw tkanki otaczajacej korzenie zebéw
statych (6, 7, 8). Te elementy zostaty przedstawione na
publikowanym juz wczes$niej schemacie na rycinie 6 (9).
Rozmaite badania immunohistochemiczne tkanki/komoérek
sasiadujacych z korzeniem zeba wykazaly, ze w szczegdlnosci
nerwy (najblizsze korzeniowi) - ektomezenchyma (warstwa
gestych widkien) oraz nablonek Malasseza (najbardziej
oddalony od korzenia) - tworza warstwe powtoki
okotowierzchotkowej przypominajaca okostna. [6-8 -
przypisy nr 6-8, przyp. ttum.]. Ryc. 2. przedstawia przyktady
zaburzen tych elementéw tkankowych na zdjeciach
pantomograficznych [9 - przypis nr 9, przyp. ttum.].
Wydaje sie logiczne, ze zakl6cenia w unerwieniu
wywotane atakiem wirusa moga powodowac stan zapalny
tkanki okotozebowej w okolicach korzenia. Analogicznie
mozna przypuszczaé, ze zmiany towarzyszace chorobom
og6lnym oddziatujgce na ektodermalng warstwe Malasseza
moga zachwia¢ rownowage tej warstwy i przyczynic sie
do resorpcji. Badania dotyczace warstwy Malasseza okazaty
sie kluczowe dla zrozumienia etiologii resorpcji (10) oraz
proces6w wptywajacych na ortodontyczny ruch zeboéw
(11). Ponadto, posrednia warstwa wtoknista pochodzenia
mezodermalnego wydaje sie odpowiada¢ za zmiany
charakterystyczne dla osteitis deformans oraz pionowe
skrécenie i zaokraglenie korzeni oraz za zgryz otwarty.

Hipoteza

Postawiono hipoteze, zgodnie z ktérg zaburzenia
(dziedziczone lub nabyte) w trzech warstwach tkankowych
przyczyniaja sie do proceséw zapalnych w ozebnej w okolicach
korzenia (powtoki okotowierzchotkowej). Mozna sadzi¢,
ze to wlasdnie te trzy warstwy komdérkowe/tkankowe
w ozebnej decyduja o udanej transplantacji zeba w jamie
ustnej. Jak powszechnie wiadomo, leczenie moze uda¢
sie jedynie w przypadku, gdy tkanka laczaca sie
z korzeniem zeba zostaje przeszczepiona wraz z zebem
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The remaining 12 patients showed plumb roots, possibly
combined with resorptive changes in the condyle and
with open bite.

When comparing the national study,(5) and the previous
description of known causes behind root resorption,
obvious similarities are seen. It appears that the 102
patients with deviant morphology and deviant occlusion
have dentitions with less severe traits of ectodermal
deviations (approximately 90 patients) and of mesodermal
deviations (approximately 12 patients).

Can the root-close periodontal membrane
explains the different etiologies?

In order to understand how causes behind root
resorption can be assigned to mainly three tissue types,
a significant mapping process was initiated of the tissue
elements close to the roots of permanent teeth (6-8).
The tissue components close to the root are shown in
figure 6, previously published (9).

Different immunohistochemical examinations of tissue/
cells close to the roots showed that particularly nerves
(closest to the root), ectomesenchyme (dense fiber layer)
and epithelium of Malassez (farthest from the root) comprised
a peri-root sheet layer comparable to a periost (6,8). How
these tissue types are diagnosed on panoramic radiographs
is demonstrated in Fig. 2 (9).

It seems logical that a disruption of the innervation
by virus attack can provoke an inflammatory condition
in the periodontal layer close to the root. Similarly, it
can be presumed that changes in congenital diseases
that involve the ectodermal-Malassez layer can create
an imbalance in this layer and provoke resorption.
Particularly the Malassez layer has been in focus in
order to understand the etiology behind resorption,(10)
and the process behind orthodontic tooth movement
(11). Furthermore, the mesodermal intermediate fiber
layer seems to be responsible for changes in osteitis
deformans and for the plumb roots and the open bite.

Hypothesis

The hypothesis is that deviations (congenital or acquired)
in the three tissue layers provoke an inflammatory process
in the root-close periodontal membrane (periroot sheet).
It seems to be exactly these three cell/ tissue layers in the
membrane that are decisive for a successful transplantation
of a tooth from one site in the mouth to another. It is well-
known that treatment is only successful when the tissue
attached to the tooth root is transplanted with the tooth
from the original site to the site of transplantation. In
arecent study, it was demonstrated that transplantation
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Examples:
Ectodernal dyspliia
Tuberous sclensk

Exarples:
Dsteitis deformans

z miejsca, w ktérym znajdowat sie pierwotnie, w miejsce
docelowe. Przeprowadzone niedawno badanie pokazato,
ze transplantacja przedtrzonowca ma niewielkie szanse
powodzenia, jezeli zab zostat przeszczepiony w miejsce
zajmowane uprzednio przez mleczny trzonowiec
z zatrzymanym wyrzynaniem (12). Pokazuje to, w jakim
stopniu proces wyrzynania sie zebéw, a takze wzrost
kosci zebodotowej oraz resorpcja sg uzaleznione od
zdrowia i funkcjonalno$ci tkanki okotowierzchotkowej.

Ocena hipotezy

Artykut pokazuje, w jaki spos6b mozna objasni¢ rozmaite
etiologie resorpcji korzenia oraz cechy fenotypowe resorpcji
korzenia w Swietle badan immunohistochemicznych ozebne;j
w okolicach korzenia, a tym samym pozwala poszerzy¢
rozumienie zjawiska resorpcji korzenia. Stanowi on pierwsza
probe wyjasnienia, w jaki sposéb mozna skoordynowa¢
odmienne etiologie resorpcji korzenia oraz cechy fenotypowe
resorpcji korzeni w toku badan immunohistochemicznych
ozebnej w okolicach korzenia, a tym samym poszerzy¢
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Ryc. 6. Warstwy tkanki okolowierzcholkowej w oko-
licach Kkorzenia, D: z¢bina, C: cement. Kropki zélte:
nerwy obwodowe. Zielone krzyzyki: obszar warstwy
ektomezenchymatycznej o duzej gestoSci wldkien.
Czerwone struktury: nablonek Malasseza. Poziome
strzalki wskazuja warstwy tkanki dotkni¢te poszcze-
gélnymi chorobami, ktérych przyklady podano obok
strzalek. Resorpcja korzeni o znanej etiologii jest spo-
wodowana reakcjami zapalnymi w ww. warstwach
(urazy, nacisk, leczenie ortodontyczne lub zapalenie
wywolane zakloceniami w jednej z warstw wskutek
chorob ogodlnych, wplywajace na poszczegolne elemen-
ty tkanek okolowierzchotkowych).

Objasnienia na rysunku — od gory do dolu [przyp. thum.].
Przyklady: dysplazja ektodermalna, stwardnienie guzowate.
Przyklady: zespo6l Pageta, osteitis deformans.

Przyklady: zapalenie opon mézgowych, krztusiec

Fig. 6. Demonstration of the tissue layers in the human
root-close peri-root sheet cover. D: Dentine. C: Cemen-
tum. Yellow dots: Peripheral nerves. Green crosses: Area
of fi ber-dense ectomesenchymatic layer. Red structures:
Malassez epithelium. The horizontal arrows indicate the
tissue layers affected in different diseases (mentioned by
examples). Root resorption with known etiology is caused
by infl ammatory reactions in these tissue layers (trauma,
pressure, orthodontic treatment or infl ammation due to
disturbances in a single tissue layers caused by different
general diseases, affecting different tissue components in
the peri-root sheet.

of a premolar has a poor prognosis when the tooth is
transplanted to a region where a primary molar has been
arrested in eruption (12). This shows how the eruption
process, the alveolar bone growth and the resorption
process depend on a healthy and functioning peri-root
sheet layer.

Evaluation of the hypothesis

This paper explains how different etiologies behind root
resorption and how different phenotypic traits in root
resorption can be understood from immunohistochemical
studies of the human periodontal membrane close to the
root and thus gain a new understanding of the phenomenon
of root resorption.This paper is the first attempt to explain
how different etiologies behind root resorption and how
different phenotypic traits in root resorption can be
coordinated through immunohistochemical studies of the
rootclose periodontal membrane and thus, gain a new
understanding of the phenomenon of root resorption.
This paper invites future research on idiopathic root
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External root resorption...

rozumienie zjawiska resorpcji korzenia. Artykut jest
przyczynkiem do dalszych badan nad idiopatycznag resorpcja
korzeni, ktérych dtugoterminowym celem jest objasnienie
idiopatycznej resorpcji korzeni krok po kroku oraz ulepszenie
diagnostyki uzebienia poprzedzajacej leczenie ortodontyczne.
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Streszczenie

Czas jest istotnym elementem leczenia ortodontycznego.
W zwiazku z ryzykiem powikian oraz z rosnacymi
oczekiwaniami pacjentéw poszukuje sie bezpiecznych
metod skracajacych czas leczenia ortodontycznego. Jedna
z nich jest zastosowanie zabiegu kortykotomii, ktory
powoduje przejsciowy wzrost metabolizmu kosci i pozwala
na szybsze przesuwanie zebow. Celem pracy byt przeglad
aktualnego pi$miennictwa na temat wykorzystania zabiegéw
kortykotomii we wspomaganiu leczenia ortodontycznego.
Przedstawiono podstawy biologiczne, wskazania
i przeciwwskazania oraz efekty wykorzystania kortykotomii,
z uwzglednieniem opiséw poszczegdlnych technik
zabiegowych. Zabiegi z grupy kortykotomii pozwalajg na
znaczne skrécenie czasu leczenia ortodontycznego.

Abstract

Time is an important element of orthodontic treatment. Due
to the risk of complications and to the growing expectations
of patients, safe methods for shortening the time of
orthodontic treatment are sought. One of them is the use of
the corticotomy procedure, which causes a temporary
increase in bone metabolism and allows for a faster tooth
movement. The aim of this paper was to review the current
literature on the use of corticotomy procedures as an adjunct
to orthodontic treatment. The study presents biological
basis, indications and contraindications, as well as the effects
of corticotomy procedures including descriptions of individual
surgical techniques. Corticotomy procedures allow
a significant reduction of orthodontic treatment time. In
selected clinical cases, they enable non-extraction treatment
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The use of corticotomy procedures in comprehensive orthodontic treatment - a review of the literature

W wybranych przypadkach klinicznych umozliwiaja
bezekstrakcyjne leczenie sttoczen, intruzje oraz dystalizacje
zebdw trzonowych, bez stosowania dodatkowego zakotwienia.
Moga by¢ stosowane przy wprowadzaniu do tuku zatrzymanych
zebow, rozszerzaniu gérnego tuku i leczeniu niektérych wad
gnatycznych bez koniecznos$ci przeprowadzania zabiegu
ortognatycznego. Zabiegi kortykotomii mogg by¢ uzupetniane
augmentacjg tkanek twardych wyrostka. (Orzechowska A,
Wyrebek B, Plakwicz P. WyKkorzystanie zabieg6w kortykotomii
w kompleksowym leczeniu ortodontycznym - przeglad
piSmiennictwa. Forum Ortod 2015; 11: 114-22).

Nadestano: 19.05.2015
Przyjeto do druku: 23.06.2015

Stowa kluczowe: kortykotomia, piezochirurgia, poszerzenie
wyrostka zebodotowego, przesuwanie zebow

Wprowadzenie

Czas leczenia ortodontycznego jest istotnym elementem
branym pod uwage przy podejmowaniu decyzji o jego
rozpoczeciu. Cze$¢ pacjentéw, zwtaszcza dorostych, nie
decyduje sie na zatozenie aparatu statego ze wzgledu na
dtugi okres leczenia, ktéry — dodatkowo - moze negatywnie
wptywacé na tkanki zebdow i przyzebia. Im dtuzsze leczenie
aparatem statym, tym wieksze ryzyko wystapienia
demineralizacji szkliwa, préchnicy, standw zapalnych dzigset
i przyzebia, a takze resorpcji korzeni zebow (1, 2, 3). Czas
leczenia ortodontycznego wynika z proceséw zachodzacych
w tkance kostnej wyrostka i w przyzebiu zeb6w poddanych
przesuwaniu. W przypadku stosowania zbyt duzych sit,
wzrasta ryzyko powiktan w postaci utraty zywotnosci zebow
i hialinizacji ozebnej, ktéra prowadzi do wystapienia martwicy
i tzw. resorpcji podminowujacej (4). Ciagle aktualne jest
poszukiwanie bezpiecznej metody umozliwiajacej skrocenie
czasu leczenia ortodontycznego. Obiecujace wyniki
zaobserwowano po zastosowaniu zabiegéw z grupy
kortykotomii.

Przeprowadzenie zabiegu kortykotomii moze skroci¢ czas
leczenia ortodontycznego i umozliwi¢ przesuniecia zebow, ktére
jest trudne do uzyskania w konwencjonalnym leczeniu
ortodontycznym dorostych pacjentéw. Stosujgc Kortykotomie,
wykorzystuje sie zjawisko prowadzace do przyspieszenia
metabolizmu tkanki kostnej, i tym samym umozliwiajace szybsze
i bardziej przewidywalne przesuwanie zebdw. Jest to zaleta nie
tylko z ortodontycznego punktu widzenia, ale takze
i periodontologicznego. Oprécz uzyskania lepszego ustawienia
zebdw, mozna unikna¢ wielu powiktan ze strony tkanek przyzebia,
zaréwno dzieki skréceniu czasu leczenia (hialinizacja ozebnej)
jak i mozliwosci kontrolowania ksztattu wyrostka (recesje).

Pierwsze zabiegi kortykotomii zostaty opisane w 1959 r.
przez Kole (5). Autor zaproponowat pionowe ciecia w obrebie
blaszki zbitej kosci wyrostka pomiedzy przesuwanymi zebami
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of tooth crowding, intrusion and distalization of molars
without the use of additional anchoring. Such procedures
may be used to move impacted teeth in their proper positions
in the dental arch, to expand the upper arch and treat certain
gnathic defects without the need for orthognathic surgery.
Corticotomy procedures can be supplemented by the
augmentation procedure of alveolar process hard tissues.
(Orzechowska A, Wyrebek B, Plakwicz P. The use of
corticotomy procedures in comprehensive orthodontic
treatment - a review of the literature. Orthod Forum
2015; 11: 114-22).
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Introduction

The length of orthodontic treatment is an important factor
that is taken into account when deciding on its commencement.
Some patients, especially adults, do not decide upon
a permanent appliance due to a long treatment period.
Treatment time may also adversely affect the tissues of teeth
and periodontium. The longer the treatment with a permanent
appliance, the higher the risk of the occurrence of enamel
demineralization, caries, gingivitis, periodontitis, and root
resorption (1, 2, 3). The duration of orthodontic treatment
depends on processes occurring in the bone of the alveolar
process and periodontal tissues of the teeth being moved.
When too large forces are applied, there is an increased risk
of complications such as loss of tooth vitality, as well as
hyalinization of the periodontal membrane, which leads to
necrosis and to so-called undermining resorption (4). The
search for a safe method of shortening orthodontic treatment
time is still continuing. Promising results were observed
after application of corticotomy procedures.

Performance of a corticotomy procedure may shorten
orthodontic treatment time and allow moving teeth in their
proper positions, which is difficult to obtain during
conventional orthodontic treatment in adult patients.
Corticotomy in orthodontic treatment utilizes a phenomenon
leading to the acceleration of bone metabolism, thus enabling
faster and more predictable tooth movement. This is an
advantage for both orthodontic and periodontal reasons. In
addition to gaining better positioning of teeth, a number of
periodontal complications can be avoided thanks to both
reduction of treatment time (hyalinization of the periodontal
membrane) and the possibility to control the shape of the
alveolar process (recessions).

The first corticotomy procedures were described by Kole
in 1959 (5). The author proposed vertical incisions within
the cortical plate of the alveolar process bone between the
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oraz ciecia poziome przez peing grubos¢ kosci (osteotomie)
ponad wierzchotkami korzeni. Wg Kola’a ograniczenia
w przesuwaniu zebéw wynikaly z oporu stawianego przez
blaszke zbitg kosci. Wykonywane ciecia pozwalaty na
przemieszczanie en bloc fragmentéw wyrostka. Podobne
badanie, oparte na 300-osobowej grupie operowanych
pacjentéw, opisal Suya (6), potwierdzajac skutecznos¢
przeprowadzonych zabiegéw. Teoria podkreslajgca role blaszki
zbitej w ograniczaniu leczenia ortodontycznego zostata
zakwestionowana w 2001 r. przez Wilcko i wsp. (7). Na
podstawie analizy obrazéw tomografii komputerowej pacjentow
po zabiegach kortykotomii autorzy stwierdzili, ze szybkie
przesuniecia zebow byly efektem przyspieszonej przebudowy
kosci w jej czesci ggbczastej. W okolicy cie¢ dochodzito do
zwiekszonej aktywno$ci osteoblastow i osteoklastow skutkujacej
szybszymi procesami demineralizacji i remineralizacji ko$ci
(ang. regional acceleratory phenomenon, RAP) (8, 9, 10, 11).
Liczne badania przeprowadzone na zwierzetach potwierdzity
wptyw zabiegéw kortykotomii na zmiany histologiczne,
a w konsekwencji - zwiekszenie mozliwos$ci ortodontycznego
przesuwania zebow (12, 13, 14, 15). Nowe spojrzenie na
mechanizmy zachodzace w kosci poddanej kortykotomii
pozwolito Wilcko i wsp. (7) zmodyfikowaé¢ metode Kole oraz
wprowadzi¢ procedure chirurgiczng nazwang Accelerated
Osteogenic Orthodontics (AOO) lub Periodontally Accelerated
Osteogenic Orthodontic (PAOO), ktéra obecnie stanowi cze$¢
kompleksowego leczenia ortodontycznego.

Opis technik zabiegowych kortykotomii

Technika zabiegu PAOO wg Wilcko & Wilcko
Wykonanie zabiegu chirurgicznego jest poprzedzone
przyklejeniem zamkéw ortodontycznych. W znieczuleniu
miejscowym, od strony przedsionkowej oraz jamy ustnej
wlasciwej zostaja spreparowane ptaty sluzéwkowo-
okostnowe przez wykonanie cie¢ w dnie szczelin dzigstowych
i (opcjonalnie) cie¢ pionowych, oddalonych o co najmniej
jeden zab od zaplanowanych linii kortykotomii. Odwarstwienie
ptatéw siega powyzej wierzchotkéw korzeni zebéw. Za
pomoca wiertta chirurgicznego, z chtodzeniem sola
fizjologiczna, wykonuje sie ciecia w obrebie blaszki zbitej
kosci. Ciecia pionowe rozpoczynaja sie 2-3 mm od brzegu
wyrostka i siegajg 2-3 mm powyzej wierzchotkow zebdow.
Ciecia poziome t3cza ciecia pionowe nad wierzchotkami
korzeni. Ciecia prowadzi sie na gteboko$¢ blaszki zbitej, tak
aby tylko nieznacznie penetrowaty kos$¢ gabczastg w celu
uzyskania krwawienia. Dzieki niewielkiej gtebokosci ciec¢
istnieje niewielkie ryzyko utraty zywotnosci zebow
spowodowane przerwaniem unaczynienia w trakcie zabiegu
(16). Ciecia pionowe sg wykonywane pomiedzy wszystkimi
zebami objetymi leczeniem ortodontycznym, poniewaz
wystepowanie zjawiska RAP opisano jedynie w odlegtosci
kilku milimetréw od linii kortykotomii.
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moved teeth, and horizontal incisions through the full
thickness of the bone (osteotomy) over root apices.
According to Kole, restrictions in the movement of the teeth
resulted from resistance of the bone cortical plate. The
incisions allowed sections of the alveolar process to be
moved en bloc. A similar study by Suya (6), based on a group
of 300 surgically treated patients confirmed the effectiveness
of the applied procedures. The theory that highlighted the
role of the cortical plate in limiting orthodontic treatment
was questioned by Wilcko et al. in 2001 (7). Having analysed
computed tomography images of patients after corticotomy,
the authors found that rapid tooth movements resulted
from accelerated remodelling of the spongy bone tissue.
An increased activity of osteoblasts and osteoclasts was
observed in the vicinity of the incisions, resulting in the
regional acceleratory phenomenon (RAP) (8, 9, 10, 11).
A number of animal studies confirmed the impact of
corticotomy procedure on histological changes and,
consequently, on an increased possibility of orthodontic
tooth movement (12, 13, 14, 15). A new look at the
mechanisms involved in the bone subjected to corticotomy
allowed Wilcko et al. (7) to modify the method of Kole and
introduce a surgical procedure called Accelerated Osteogenic
Orthodontics (AOO) or Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontics (PAOO), which is currently a part of
comprehensive orthodontic treatment.

Description of corticotomy techniques

PAOO treatment technique according to Wilcko & Wilcko
The surgical procedure is preceded by the attachment of
orthodontic brackets. Under local anaesthesia, from the
vestibule and oral cavity proper mucoperiosteal flaps are
prepared by making incisions in the bottom of gingival
crevices and (optionally) vertical incisions spaced by at
least one tooth from the planned corticotomy lines. Flap
detachment reaches the point above the root apices. Using
a surgical drill cooled with physiological saline, incisions
are made within the cortical plate of the bone. Vertical
incisions start 2-3 mm from the alveolar margin and extend
2-3 mm above the apices of the teeth. Horizontal incisions
join the vertical incisions above the root apices. The
incisions are performed topass through the cortical plate
and reach the spongy bone, penetrating it only slightly in
order to obtain bleeding. Thanks to such shallow incisions,
the risk of loss of teeth vitality due to disruption of
vascularization during the procedure is low (16). Vertical
incisions are performed between all the teeth involved in
orthodontic treatment because the occurrence of the RAP
phenomenon was described only for the place situated
a few millimetres from the corticotomy line.
Immediately after the performance of corticotomy
incisions, the cortical plate is covered with a bone substitute
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Bezposrednio po wykonaniu cie¢ kortykotomijnych blaszka
kostna jest pokrywana materiatem kosciozastepczym,
azreponowane platy - zaopatrzone szwami nieresorbowalnymi
na okres 2 tygodni. Po tym czasie szwy s3 zdejmowane
i rozpoczyna sie zabieg ortodontycznego przesuwanie zebdw.
Aktywacja aparatu powinna by¢ przeprowadzana co 2 tygodnie,
az do zakonczenia leczenia (16, 17).

Corticision (technika wg Parka)

W ostatnich latach podjeto préby opracowania metody
przeprowadzenia kortykotomii bez koniecznosci odwarstwiania
ptatéw, co skutkowatoby skréceniem czasu zabiegu
i polepszeniem komfortu pacjenta. Jako pierwszy taka
alternatywna metode zaproponowat Park (18), wykonujac
skalpelem pionowe ciecia przez btone sluzowg dzigsta,
anastepnie - ciecia w koSci za pomocg mtotka chirurgicznego.
Cho¢ procedura skraca czas zabiegu, to uniemozliwia
zastosowanie biomateriatéw, a w zwigzku ze stosowaniem
mtotka i dtuta zwieksza ryzyko pozabiegowych powiktan.

Piezocision (technika wg Dibarta i wsp.)

Dibart i wsp. (19, 20) opracowali piezocision - technike
kortykotomii o znacznie obnizonej inwazyjnosci. Przeprowadzenie
zabiegu tg technika nie wymaga odwarstwienia ptata. Skalpelem
sg wykonywane pionowe ciecia w obrebie btony $luzowe;j
i dzigsta zwigzanego, ponizej brodawki miedzyzebowej, po
przedsionkowej stronie wyrostka. Ciecia przecinajg okostna,
a ostrze skalpela pozostaje w kontakcie z ko$cia. Nastepnie przy
uzyciu noza ultradzwiekowego wykonuje sie ciecia
kortykotomijne kosci, prowadzone pionowo w obrebie blaszki
zbitej na gteboko$¢ 3 mm. Nie stosuje sie taczenia linii cie¢ w okolicy
ponad wierzchotkami korzeni. Rany w obrebie tkanek miekkich
nie wymagaja zaopatrzenia szwami. W przypadkach
przeprowadzania augmentacji kosci wyrostka, pod btona §luzowa
i okostna jest wykonywany tunel, w ktérym zostaje umieszczony
biomateriat (allograft lub xenograft). Wéwczas zaktadane sa
szwy zabezpieczajace przed utratg biomateriatu. Podczas zabiegu
kortykotomii moga by¢ wykonane ekstrakcje. W takich
przypadkach, przed i za luka powstatg po ekstrakcji, sa
wykonywane dwa dodatkowe ciecia kortykotomijne, ktérych
celem jest przyspieszenie zamkniecia przestrzeni po usunietym
zebie. Ze wzgledu na brak preparacji ptata i wykonywanie cie¢
bez kontroli wzrokowej, przed wykonaniem zabiegu kortykotomii
nalezy przeprowadzi¢ analize obrazéw TK w celu oceny potozenia
wierzchotkéw korzeni zebow i otworéw brodkowych.

Biologiczne podstawy kortykotomii

- regional acceleratory phenomenon (RAP)
RAP jest zjawiskiem obserwowanym w ko$ciach i znanym
w ortopedii. Jako pierwszy opisat je i nazwat Frost (21)
pod koniec XX wieku, ktéry zaobserwowat, ze uszkodzenie
kosci prowadzi do przyspieszenia jej przebudowy.
Uszkodzenie moze by¢ wynikiem przeprowadzonej biopsji,
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material, and the repositioned flaps are stitched with non-
absorbable sutures for a period of two weeks. After this time,
the stitches are removed, and orthodontic tooth movement
is initiated. The appliance activation should be performed
every two weeks until the end of the treatment (16, 17).

Corticision (technique according to Park)

In recent years, attempts have been made to develop a method
to perform corticotomy without the need for flap detachment,
which would result in shorter treatment time and improved
patient comfort. Park (18) was the first to propose an
alternative method, using a scalpel blade to make vertical
incisions through the mucous membrane of the gingiva and
then incisions in the bone using a surgical mallet. Although
this procedure reduces treatment time, it also prevents the
use of biomaterials, and due to the use of a mallet and a chisel
- itincreases the risk of post-treatment complications.

Piezocision (technique according to Dibart et al.)
Dibart et al. (19, 20) developed a corticotomy technique
of much reduced invasiveness - Piezocision. A procedure
using this technique does not require flap preparation.
Vertical incisions are made with a scalpel blade within
the mucosal membrane and attached gingiva below the
interdental papilla on the vestibular side of the alveolar
process. The incisions run through the periosteum and
the blade remains in contact with the bone. Then
corticotomy incisions of the bone are made using an
ultrasonic scalpel. The incisions are vertical within the
cortical plate reaching the depth of 3 mm. The incision
lines are not joined in the area above the root apices. The
wounds in the soft tissues do not require any sutures. In
the cases when alveolar bone augmentation was performed,
a tunnel is made under the mucous membrane and the
periosteum, wherein biomaterial is placed (allograft or
xenograft). Then sutures are inserted to prevent any loss
of the biomaterial. During the corticotomy procedure
extractions can be performed. In such cases, in front of
and behind the extraction gap two additional corticotomy
incisions are made in order to accelerate the closing of
the extraction area. Due to the absence of flap preparation
and to effecting the incisions without a visual inspection,
the corticotomy procedure should be performed
subsequent to a CT image analysis in order to assess the
position of root apices and mental foramens.

Biological bases of corticotomy - regional
acceleratory phenomenon (RAP)

The RAP is a phenomenon that is observed in bones and is
known in orthopedics. It was first described and named by
Frost (21) at the end of the twentieth century. Frost observed
that bone damage leads to acceleration of its reconstruction.
The damage may be the outcome of a performed biopsy,
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zmiazdzZenia, oparzenia, a takze infekcji i zranienia okostne;j.
W efekcie urazu dochodzi do miejscowego przyspieszenia
proceséw metabolicznych tkanki kostnej. Ten efekt jest
zwigzany z uruchomieniem mechanizméw gojenia koSci.
Rana kostna wypetnia sie ziarning, ktéra nastepnie dzieki
aktywnosci makrofagéw, osteoklastéw i osteoblastow
stopniowo przeksztatca sie w nowa tkanke kostna. Ten
proces stanowi podstawe RAP, poniewaz prowadzi do
powstania przejSciowe]j osteopenii, czyli zmniejszenia
gestosci kosci przy zachowaniu jej objetosci.

Czas i obszar wystepowania RAP jest uzalezniony od
rozlegto$ci uszkodzenia. W wyniku RAP dochodzi do 10-50
razy szybszej przebudowy niz tej, ktéra dokonuje sie
fizjologicznie, w przypadku braku bodZca. Proces wzmoZone;j
przebudowy rozpoczyna sie si6dmego dnia po zadziataniu
czynnika uszkadzajgcego, a w przypadku kosci wyrostka
zebodotowego to zjawisko utrzymuje sie przez ok. 3-4 miesigce
(11). W tym okresie mozna uzyska¢ najwieksze przesuniecia
zebéw ze wzgledu na obnizony op6r mechaniczny kosci.
Dlatego wazne jest, aby leczenie ortodontyczne rozpoczac
bezposrednio po wykonaniu zabiegu kortykotomii, a aktywacje
aparatu przeprowadzac¢ co najmniej co 2 tygodnie, w celu
maksymalnego wykorzystania potencjatu zjawiska RAP.

Dyskusja

Zabiegi kortykotomii mozna stosowac u pacjentéw, ktorzy
posiadaja petne uzebienie state (22). Przeprowadzenie
takiego zabiegu jest przeciwwskazane u pacjentéow
z uzebieniem mieszanym, ze wzgledu na mozliwos¢
uszkodzenia zawigzkéw zebdéw statych.

Jak podaje Oliveira i wsp. (17), wskazania do stosowania
PAOO mozna podzieli¢ na trzy gtéwne grupy:

1. skrécenie czasu leczenia ortodontycznego

2. ulatwienie/umozliwienie przesunie¢, ktdre stanowia

wyzwanie dla konwencjonalnego leczenia
ortodontycznego

3. wspomaganie w leczeniu wad szkieletowych.

Na znaczne przyspieszenie przesuwania zebéw po
kortykotomii zwracajg uwage wszyscy autorzy, ktérzy opisuja
te zabiegi. Wg Wilcko i wsp. czas leczenia ulega skroceniu
0 30-50%, a wg Vercellotti - nawet 0 70% (23, 24). W badaniach
Hajji (25) leczenie stloczen zebéw w zuchwie trwato $rednio
6,1 miesigca w grupie pacjentéw po kortykotomii.
W pozostatych grupach, konwencjonalne leczenie
z ekstrakcjami i bez, trwato odpowiednio 26,6 i 18,7 miesiecy.

W przypadku sttoczen korzysci z AOO nie wynikaja jedynie
ze znaczaco Kkrotszego czasu leczenia. W zwigzku
z mozliwoscig wykonania augmentacji kosci (zastosowania
materialéw kosSciozastepczych) i zwiekszenia objetosci
wyrostka zebodotowego, w wielu przypadkach mozna
zrezygnowac z przeprowadzenia ekstrakcji ortodontycznych
(24). Zabiegi kortykotomii znacznie utatwiaja i przyspieszaja
leczenie ortodontyczne w przypadku przeprowadzenia
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crushing, burns, as well as infection and periosteum injury.
As a result of such damage, local acceleration of bone
metabolic processes occurs. This effect is associated with
the activation of bone healing mechanisms. The bone wound
is filled with granulation tissue, which is then gradually
transformed into new bone by the activity of macrophages,
osteoclasts and osteoblasts. This process constitutes the
basis of the RAP as it leads to transient osteopenia, i.e.
reduction of bone density while maintaining its volume.

The time and the area covered by the RAP depends on
the extent of damage. RAP results in 10 to 50 times faster
reconstruction than it would occur physiologically in the
absence of a stimulus. The process of increased
reconstruction begins on the seventh day after activation
of the damaging agent, and in the case of the alveolar process
bone, the phenomenon persists for about three to four
months (11). During this period, the greatest movement
of teeth can be obtained due to reduced mechanical
resistance of the bone. Therefore, it is important to
commence orthodontic treatment immediately after the
performance of a corticotomy procedure and to activate
the appliance at least every two weeks in order to maximize
the RAP potential.

Discussion

Corticotomy procedures can be used in patients who have
a full set of permanent teeth (22). The surgery is
contraindicated in patients with mixed dentition due to
the risk of damaging permanent teeth buds.

According to Oliveira et al. (17), indications for the
PAOO can be divided into three main groups:

1. shortening of orthodontic treatment time,

2. facilitating / allowing tooth movements which
constitute a challenge for a conventional
orthodontic treatment

3. supporting the treatment of skeletal defects.

All the authors describing these procedures indicate
significant acceleration of tooth movement after
corticotomy. According to Wilcko et al., treatment duration
is reduced by 30 - 50%, and according to Vercellotti even
by 70% (23, 24). In studies by Hajji (25), treatment of
tooth crowding in the mandible lasted for an average of
6.1 months in patients after corticotomy. In the remaining
groups, conventional treatment with and without
extractions took 26.6 and 18.7 months respectively.

In the case of tooth crowding, the benefits of the AOO
do not only result from a significantly shorter treatment
time. Due to the possibility of performing alveolar bone
augmentation (with the use of bone substitute materials)
and increasing the dental arch volume, in many cases it
is feasible to dispense with orthodontic extractions (24).
Corticotomy procedures greatly facilitate and accelerate
orthodontic treatment in cases of orthodontic intrusion
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ortodontycznej intruzji zebéw trzonowych i ich dystalizacji
oraz wprowadzania do tuku zatrzymanych ktéw, bez uzycia
dodatkowych elementéw zakotwienia (14, 15, 26). Opisywane
jest uzyskanie intruzji zebow trzonowych o 4 mm w czasie
2,5-4 miesiecy (27, 28). Istnieja takze doniesienia
0 samoistnym wyrzynaniu zebdéw zatrzymanych po
przeprowadzeniu zabiegu kortykotomii, bez zastosowania
leczenia ortodontycznego (29).

Zabiegi kortykotomii moga by¢ takze uzupetnieniem
ortodontycznego leczenia zwezen gérnego tuku zebowego.
Takie kompleksowe leczenie opisano jako rozszerzanie tuku
wspomagane kortykotomig (ang. corticotomy assisted
expansion, CAE) (30, 31). W odrdznieniu od konwencjonalnego
postepowania uwzgledniajgcego chirurgiczne rozerwanie
szwu podniebiennego, CAE jest technika mniej traumatyczna,
bezpieczniejsza dla tkanek przyzebia i gwarantujaca dobra
stabilizacje po zakonczeniu leczenia (16). Zaletg CAE jest
mozliwo$¢ jej zastosowania w przypadkach jednostronnego
rozszerzania tuku. Dzieki temu zapobiega sie wystgpieniu
efektéw ubocznych obserwowanych podczas konwencjonalnego
leczenia po stronie zdrowej, takich jak nadmierne rozszerzenie,
zaburzenia ptaszczyzny zwarcia, wystgpienie reces;ji i resorpcji
korzeni policzkowych (31).

Hwang i wsp. opisali przypadek pacjenta ze zgryzem
otwartym i ankyloza zeba siecznego szczeki, ktorego leczenie
ortodontyczne byto wspomagane zabiegami kortykotomii
i luksacji. W tym przypadku zabieg kortykotomii wykonano
dwukrotnie w kilkunastodniowym odstepie, oddzielnie od
strony przedsionkowej i podniebiennej, ze wzgledu na ryzyko
martwicy zle ukrwionej okolicy zankylozowanego zeba (32).

Kortykotomia ma szczegdlne znaczenie w przypadku
planowania leczenia pacjentéw z wadami szkieletowymi,
ktére wymagajg przeprowadzenia zabiegdw ortognatycznych.
U czesci pacjentdéw zabieg kortykotomii moze wykluczy¢
koniecznos$¢ wykonania zabiegu ortognatycznego. Przyktadem
jest leczenie zgryzu otwartego, opisane przez Akay i wsp.,
gdzie leczenie ortodontyczne wspomagane kortykotomig oraz
dodatkowym zakotwieniem (miniimplanty) doprowadzito
w ciggu 12 tygodni do redukcji zgryzu otwartego o 4,64 mm
(33). W takich sytuacjach kortykotomia stanowi alternatywe
dla zabiegdw ortognatycznych, na ktére pacjenci czesto nie
decyduja sie ze wzgledu na ich charakter, rozlegtos¢, czas
gojenia i mozliwo$¢ powiktan. W przypadkach, w ktérych nie
da sie ich catkowicie zastgpié, zastosowanie kortykotomii
moze znaczaco skroci¢ okres dekompensacji ortodontyczne;j
oraz wpltynaé na poprawe warunkéw zgryzowych, wspomagajac
tym samym ostateczny efekt leczenia.

W niektorych badaniach zwracano uwage na lepsza retencje
uzyskiwang po leczeniu ortodontycznym wspomaganym
kortykotomig, w poréwnaniu z leczeniem konwencjonalnym.
Prawdopodobnie jest to zwigzane z petniejsza przebudowa
kosci w okresie RAP, a nastepnie - z powrotem do wyj$ciowego
poziomu metabolizmu kosci po zakonczonym leczeniu (34).
Ponadto zastosowanie biomateriatéw moze, poza zwiekszeniem
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of molars and their distalization as well as orthodontic
extrusion of impacted canines into the arch without
additional anchoring elements (14, 15, 26). Intrusion of
molars by 4 mm within 2.5 to 4 months has been reported
(27, 28). There are also reports of spontaneous eruption
of impacted teeth after corticotomy surgery, without
implementing orthodontic treatment (29).

Corticotomy procedures can also be complementary
to orthodontic treatment of a narrowed maxillary dental
arch. Such comprehensive treatment is described as
corticotomy-assisted expansion, CAE (30, 31). Unlike the
conventional procedure that includes surgical palatal
suture expansion, CAE is a less traumatic technique, safer
for the periodontal tissue and guaranteeing a good
stabilization after treatment (16). Another advantage of
the CAE is its use in cases of unilateral arch expansion.
This prevents the occurrence of side effects observed
during conventional treatment on the healthy side, such
as excessive expansion, impaired occlusal contacts,
recession and resorption of buccal roots (31).

Hwang et al. (32) reported a case of a patient with an
open bite and ankylosis of a maxillary incisorthe
orthodontic treatment of which was aided with
corticotomy and luxation procedures. In this case, the
corticotomy procedure was performed twice at about
two-week interval, separately from the vestibular and
palatal side due to the risk of ischemic necrosis of the
ankylosed tooth area characterised by a reduced blood
flow (32).

Corticotomy is particularly important in planning
treatment of patients with skeletal defects that require
orthognathic surgery. In some patients, corticotomy
treatment may exclude the necessity to perform
orthognathic surgery. An example is open bite treatment
described by Akay et al. (33), where corticotomy-assisted
orthodontic treatment and additional anchoring (mini
implants) resulted in reduction of open bite by 4.64 mm
within 12 weeks. In such situations, corticotomy
constitutes an alternative to orthognathic surgery, which
is rarely chosen by patients due to its nature, extensiveness,
healing time and the risk of complications. In cases where
it cannot be completely replaced, the use of corticotomy
can significantly reduce the duration of orthodontic
decompensation and improve the occlusion, thus
contributing to the final treatment effect .

Some studies pointed out that better retention was
obtained after corticotomy-assisted orthodontic treatment
compared with conventional treatment. This is probably
associated with a more complete bone remodelling during
RAP and a further return to the initial level of bone
metabolism after treatment (34). Furthermore, in addition
to causing an increase in the alveolar process size, the
use of biomaterials may lead to bone condensation, which
improves tooth retention.
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wymiaréw wyrostka, prowadzi¢ do zageszczenia kosci, ktore
poprawia retencje zebow.

Kazda z technik kortykotomii posiada specyficzne zalety,
wady i ograniczenia, ktére stanowia podstawe wyboru
techniki w poszczegélnych przypadkach klinicznych. Technika
wg Wilcko niesie ryzyko wystapienia powiktan zwigzanych
z odwarstwianiem ptata. Opisywano przejSciowe obrzmienie
operowanych okolic, wystepowanie krwiakéw w obrebie
skéry twarzy i szyi oraz nasilone dolegliwo$ci bélowe (35).
Obserwowano pozabiegowe wystgpienie poziomych ubytkow
kostnych w przestrzeniach miedzyzebowych (36). Ze wzgledu
na stosowanie instrumentéw rotacyjnych w tej technice
istnieje rowniez ryzyko uszkodzenia korzeni zebow (19).

Piezocision jest technika mniej traumatyczna, szybsza
i obarczong mniejszym ryzykiem wystgpienia powiktan (w
tym pozabiegowej resorpcji kos$ci) w zwigzku
z wyeliminowaniem preparacji ptata. Z tego powodu
piezocision jest technika lepiej tolerowang przez pacjentéw.
Zabieg trwa krdécej, moze by¢ wykonywany partiami, a pacjenci
odczuwajg mniejsze dolegliwosci pozabiegowe. Nie
stwierdzono wystepowania obrzeku ani krwiakéw w okolicy
twarzy i szyi. Natomiast brak odwarstwienia ptata zwieksza
ryzyko uszkodzenia korzeni zebow, naczyn i nerwéw z powodu
wykonywania cie¢ kortykotomijnych bez kontroli wzrokowe;j.

Zabiegi kortykotomii mogg by¢ uzupetnione augmentacjg
tkanek twardych wyrostka. Pozwala to na korzystng zamiane
ksztattu wyrostka i zwiekszenia objetosci kosci w miejscach
przysztych ortodontycznych przesunie¢ zebéw. Ponadto
zmniejsza ryzyko wystapienia fenestracji i dehiscencji
kostnych oraz recesji dzigstowych po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym, zwtaszcza w przypadku leczenia sttoczen.
Konwencjonalne bezekstrakcyjne leczenie sttoczen jest
mozliwe w sytuacji braku maksymalnie 5 mm dtugosci
tuku. Przeprowadzenie kortykotomii technikg PAOO
z augmentacjg wyrostka umozliwia uzyskanie 10-12
milimetréw, bez ryzyka wystapienia dehiscencji kostnych
(11).Jednak decyzja o uzyciu materiatéw ko$ciozastepczych
powinna by¢ poprzedzona oceng koniecznosci ich
zastosowania. Przede wszystkim nalezy dokona¢ analizy
planowanych ruchéw ortodontycznych na podstawie
obrazdéw tomograficznych ko$ci. Zaréwno metoda wg Wilcko
jak i technika piezocision umozliwiajg zastosowanie
materiatu wszczepowego, przy czym technika piezocision
wymaga dodatkowo wykonania tunelu pod okostna.

Przeciwwskazaniami i ograniczeniami do wykonania
zabiegéw kortykotomii sg: aktywna choroba przyzebia,
obecno$¢ recesji dzigstowych, nieprawidtowo leczone
endodontycznie zeby w okolicy zabiegowej oraz przewlekta
sterydoterapia. Ponadto przyjmowanie lekdw z grupy NLPZ
(obnizajgcych potencjal RAP) oraz bisfosfonianéw
(wptywajacych na aktywnos¢ osteoklastéw) powoduje
zahamowanie lub brak wystepowania efektu przej$ciowe;j
osteopenii, ktéry stanowi biologiczng podstawe stosowania
kortykotomii w leczeniu ortodontycznym (17).
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Each corticotomy technique has specific advantages,
disadvantages and limitations, which constitute the basis
for technique selection in individual clinical cases. The
technique according to Wilcko carries a risk of complications
associated with flap detachment. Transient swelling of the
treated area, the presence of hematoma in the skin of the
face and neck as well as severe pain have been reported
(35). Postoperative occurrence of horizontal bone defects
in interdental spaces was observed (36). Due to the use of
rotary instruments in this technique, there is also a risk of
tooth root damage (19). Piezocision is a less traumatic
technique, which is also faster and burdened with a lower
risk of complications (including postoperative bone
resorption) due to elimination of flap preparation. For this
reason, the Piezocision technique is better tolerated by
patients. The procedure takes less time; it may be performed
in stages, and patients experience less postoperative
discomfort. No swelling or hematoma around the face and
neck were observed. However, the lack of flap detachment
increases the risk of damage to roots, vessels and nerves
due to the performing of corticotomy incisions without
a visual inspection.

Corticotomy procedures may be supplemented by
augmentation of hard tissues of the alveolar process. This
allows a beneficial change in the alveolar process shape
and an increase of alveolar bone volume in sites of future
orthodontic tooth movements. It also reduces the risk of
bone fenestration and dehiscence as well as of gingival
recession after completed orthodontic therapy, especially
in the treatment of tooth crowding. A conventional non-
extraction treatment of crowding is possible in the absence
of maximum 5 mm of arch length. Performing corticotomy
with the PAOO technique with alveolar process
augmentation allows a gain of 10-12 mm without any
risk of bone dehiscence (11). However, the decision as
for the application of bone substitute materials should
be preceded by the assessment of necessity for their use.
This requires first of all an analysis of planned orthodontic
movements based on CT images of bones. Both the method
by Wilcko and the Piezocision technique allow the use
of graft materials, and the Piezocision technique
additionally requires preparation of a tunnel beneath
the periosteum.

Contraindications and limitations for corticotomy
procedures include: an active periodontal disease,
presence of gingival recession, improperly endodontically
treated teeth around the treatment area and a lengthy
steroid therapy. Furthermore, taking medicines from the
non-steroidal anti-inflammatory drug group (reducing
RAP potential) and bisphosphonates (affecting the activity
of osteoclasts) causes inhibition or absence of the effect
of transient osteopenia, which constitutes a biological
basis for the application of corticotomy in orthodontic
treatment (17).
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Podsumowanie

Zabiegi z grupy kortykotomii pozwalajg na znaczne skrécenie
czasu leczenia ortodontycznego oraz na przesuniecia zebéw
nieosiggalne przy stosowaniu konwencjonalnych metod.
Przeprowadzenie kortykotomii umozliwia bezekstrakcyjne
leczenie sttoczen, rozszerzanie gérnego tuku, bez chirurgicznej
interwencji w struktury szwu podniebiennego oraz leczenie
niektorych wad gnatycznych, bez zabiegéw ortognatycznych.

Biologiczng podstawg zabiegéw jest przyspieszenie
przebudowy kostnej w wyniku miejscowego kontrolowanego
przerwania ciggtosci blaszki zbitej kosci wyrostka
zebodotowego, co prowadzi do szybszych przesuniec zebow.

Istnieje kilka technik przeprowadzenia zabiegéw
kortykotomii. We wszystkich stosuje sie pionowe ciecia przez
blaszke zbitg ko$ci pomiedzy zebami, ktére zakwalifikowano
do przesuniecia. R6znice miedzy technikami dotycza:

e  preparowania ptatéw $luzéwkowo-okostnowych

e rodzaju stosowanych narzedzi - rotacyjne, dtuta lub

piezoelektryczne

e  zaopatrywania rany szwami.

Wiekszo$¢ technik kortykotomijnych umozliwia
przeprowadzenie augmentacji wyrostka. Wyniki leczenia
ortodontycznego sg poréwnywalne - niezaleznie od
stosowanej techniki. Rodzaj techniki jest wybierany
w zaleznosci od uwarunkowan klinicznych i anatomicznych
oraz doswiadczenia zespotu prowadzacego leczenie.
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Streszczenie

Ankyloglosja (grec. agkilos - ‘zakrzywiony’, glossa - ‘jezyk’)
to najczesciej wystepujaca wrodzona anomalia jezyka
charakteryzujaca sie krétkim wedzidetkiem jezykowym
lub jego wadliwym przyczepem, co skutkuje catkowitym
lub cze$ciowym przytwierdzeniem jezyka do dna jamy
ustnej. W jej nastepstwie moze sie zmieni¢ pozycja
spoczynkowa jezyka oraz jego ruchomos¢, co nie pozostaje
bez wplywu na rozwéj zgryzu, wymowe oraz czynnosci
ssania, potykania, oblizywania ust, formowania kesa. Wérod
lekarzy roznych specjalnosci ankyloglosja nadal budzi
kontrowersje odnos$nie kryteriéw prawidtowego
i skréoconego wedzidelka, skali rzeczywistego oddzialywania
na funkcje i ksztatt struktur jamy ustnej i wskazan do
korekty chirurgicznej. Cel. Celem pracy jest przedstawienie
zagadnienia w §wietle aktualnego stanu wiedzy. Materiat
i metoda. Dokonano przegladu piSmiennictwa od 1991 do
2014 roku, wykorzystujac baze PubMed z zastosowaniem
stéw Kkluczowych: ankyloglossia, tongue-tie oraz short

Abstract

Ankyloglossia (gr. agkilos - ‘curved’, glossa - ‘tongue’) is the
most common congenital tongue anomaly where the lingual
frenulum is short or incorrectly attached, and as a result,
the tongue is completely or partially attached to the floor of
the mouth. As a result, a resting position of the tongue and
its mobility may be disturbed and affect occlusion
development, speech and such activities as sucking,
swallowing, lip sweeping or formation of a bolus.
Ankyloglossia is a controversial topic among physicians of
various specialisations, especially with regard to criteria for
anormal or shortened frenulum, the scale of real effects on
the functions and shape of structures in the oral cavity and
indications for a surgical intervention. Aim. The aim of the
work is to present this subject with regard to a current state
of knowledge. Material and methods. Literature from the
period between 1991 and 2014 included in the PubMed
database was searched for with the following key words:
ankyloglossia, tongue-tie and short frenulum. The studies
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frenulum. Badania uzupelniono o opracowania autoréw
polskich i zagranicznych, ktdére nie zostaly ujete w bazie
PubMed. WniosKi. Istniejg rozbiezne poglady na temat
konsekwencji ankyloglosji. To zagadnienie wymaga dalszych
badan w celu ustalenia jej wptywu zwtaszcza na wymowe,
powstawanie wad zgryzu oraz ocene koniecznosci i wybor
odpowiedniego momentu chirurgicznego leczenia tej
nieprawidtowosci. (Stanczyk K, Ciok E, PerkowskKi K,
Zadurska M. Ankyloglosja - przeglad piSmiennictwa.
Forum Ortod 2015; 11: 123-33).

Nadestano: 12.02.2015
Przyjeto do druku: 22.06.2015

Stowa kluczowe: ankyloglosja, tongue-tie, short frenulum,
krétkie wedzidetko, mowa, okluzja

Rozwdj i dziedziczenie

Wedzidetko jezykowe to fatd btony $luzowej taczacy dno
jamy ustnej z dolng powierzchnig jezyka, ktéry czasem
zawiera wtékna miesnia brédkowo-jezykowego. W okresie
embrionalnym ukierunkowuje wzrost doprzedni jezyka,
a w pdzniejszym stabilizuje go i zapobiega nadmiernemu
ruchowi, zwtaszcza dotylnemu. W miare wzrostu komorki
wedzidetka ulegajg apoptozie i wedzidetko cofa sie,
uwalniajgc koniec jezyka. Zaburzenie tego procesu skutkuje
catkowitym lub cze$ciowym przytwierdzeniem jezyka do
dna jamy ustnej i nosi nazwe ankyloglosji. Odrebnym
zagadnieniem jest ankyloglossia superior, gdy jezyk jest
przytwierdzony do podniebienia, ale ten stan charakteryzuja
zupelnie odmienna patogeneza oraz etiologia.

Czestos$¢ wystepowania ankyloglosji jest okre$lana na 0,02
do 10,7% i wystepuje u chtopcéw od 1,5-3 razy czesciej (1,
2, 3,4).]Jest ona znaczgco wyzsza w badaniach noworodkéw
(1,72-10,7%) niz u starszych dzieci (0,02-2,08%) (5).
Prawdopodobnie tagodne formy skréconego wedzidetka
ulegaja samokorekcie przy wzroscie jezyka miedzy 6 miesigcem
a 6 rokiem zycia, co thumaczy te rozbieznos¢. Rozbieznos¢
czestosci wystepowania $§wiadczy réwniez o braku jednego,
powszechnie zaakceptowanego kryterium oceny. Ankyloglosja
najczesciej wystepuje jako izolowana wada, cho¢ moze
wspotistniec takze z syndromami Smith-Lemli-Opitz, Beckwith
Weidmann, Simpson-Golabi-Behmel, Kindler, van der Woude
oraz rozszczepem podniebienia sprzezonym z chromosomem
X (6,7,8,9, 10,11, 12). Wywiad rodzinny potwierdzajacy
wystepowanie krétkiego wedzidetka notuje sie w 21-41%
przypadkow (2, 13). Dziedziczenie ankyloglosji moze by¢
sprzezone z chromosomem X (5, 13).

Diagnostyka
Pojecie ankyloglosji po raz pierwszy zostato uzyte w 1963 r.
przez Wallace’a i zdefiniowano je jako stan, gdzie koniec
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were supplemented with papers published by Polish and
foreign authors that were not included in the PubMed
database. Conclusions. There are opposing approaches to
the consequences of ankyloglossia. This issue has to be
studied further in order to determine its effects especially
on the speech, development of occlusal defects and to assess
the necessity of surgical treatment for this anomaly and to
determine when it should be performed. (Stanczyk K, Ciok
E, Perkowski K, Zadurska M. Ankyloglossia - a literature
review. Orthod Forum 2015; 11: 123-33).
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Development and inheritance
The lingual frenulum is a fold of the mucous membrane
extending from the floor of the mouth to the underside of
the tongue, and sometimes it includes fibres of the
genioglossus muscle. In the embryonal period it is responsible
for the forward growth of the tongue, and in a later period
it stabilises the tongue and prevents its excessive movements,
especially towards the back. As the growth progresses
frenulum cells undergo apoptosis, the frenulum retracts
releasing the tip of the tongue. When this process is disturbed
the tongue becomes completely or partially attached to the
floor of the mouth and this phenomenon is called
ankyloglossia. Ankyloglossia superior is another phenomenon,
and in this case the tongue is attached to the palate, but this
condition has a completely different pathogenesis and aetiology.
The incidence of ankyloglossia is estimated at 0.02 to 10.7%
and it is present by 1.5-3 times more frequently in boys (1, 2, 3,
4).1tis significantly higher in studies investigating neonates (1.72-
10.7%) than in studies with older children (0.02-2.08%) (5).
Probably milder forms of ankyloglossia may resolve spontaneously
as the tongue grows between the 6th month and the 6th year of
life, what explains this discrepancy. Differences in the incidence
rate also reflect the fact that there is no single, commonly accepted
criterion to assess this pathology. Ankyloglossia is observed the
most frequently as an isolated defect; however; it may also coexist
with Smith-Lemli-Opitz syndrome, Beckwith Weidmann syndrome,
Simpson-Golabi-Behmel syndrome, Kindler syndrome, van der
Woude syndrome and X-linked cleft palate (6,7, 8,9, 10, 11, 12).
With regard to a family history a shortlingual frenulum is observed
in 21-41% of cases (2, 13). Inheritance of ankyloglossia may be
linked to the chromosome X (5, 13).

Diagnostics
The term ankyloglossia was used for the first time in 1963
by Wallace and was defined as a condition in which the tip
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jezyka nie moze by¢ wysuniety dalej niz brzeg sieczny
dolnych siekaczy ze wzgledu na zbyt krétkie wedzidetko
(14). Od tego czasu w literaturze powstato wiele kryteriéw
rozpoznawczych, jak réwniez wiele nowych okreslen
anomalii wedzidetka, takich jak tongue-tie, hypertrofic
frenulum, thick frenulum, muscular frenulum, fibrotic
frenulum, frenulum with anterior insertion, short frenulum
oraz short frenulum with anterior insertion (15).
Zaproponowano wiele metod klasyfikacji tej anomalii,
przeprowadzonej wedtug roznych metod oceny wedzidelka,
ale zadna z nich nie zostata powszechnie zaakceptowana.
Do najcze$ciej stosowanych pomiaréw zalicza sie badanie
dtugosci wolnej czesci jezyka, dtugos$¢ wedzidetka oraz
réznice miedzy maksymalnym otwarciem jamy ustnej zjezykiem
w spoczynku i na brodawce przysiecznej.

Kotlow mierzyt dtugos¢ wolnej czesci jezyka od konca
jezyka do przyczepu wedzidetka i uznat 16 mm za norme.
Dtugo$¢ od 12 mm do 16 mm $wiadczy o tagodnej (klasa
I), od 8 do 11 mm o umiarkowanej (klasa II), od 3 do 7 mm
o ciezkiej (klasa III), a ponizej 3mm - o catkowitej
ankyloglosji. Badanie byto uzupetnione o testy czynnosciowe
takie jak prawidtowe przetykanie, mozliwo$¢ oblizania obu
warg, brak anemizacji dzigsta od strony jezykowej siekaczy
przy ruchu dotylnym jezyka, brak wciecia w ksztatcie serca
przy protruzji, brak diastemy oraz brak trudnosci
w wymowie (16). Badania Jamilliana, a takze Kotlowa
wykazaty, ze pacjenci z wedzidetkiem o dtugosci powyzej
1,5 cm wykazywali prawidtowa ruchomos$¢, natomiast
wedzidetko krdtsze niz 0,7 cm zawsze ograniczato
ruchomos¢ jezyka (16, 17).

Ruffoli mierzyt bezposrednio dlugos$¢ wedzidetka
i dtugos¢ powyzej 2 cm uznat za norme; za tagodna
ankyloglosje - 1,6-1,9 cm; umiarkowang - 0,8-1,5 cm
i ciezka - ponizej 0,7 cm. Mierzyt rowniez maksymalne
otwarcie jamy ustnej z jezykiem na brodawce przysiecznej.
Ocenit, ze otwarcie powyzej 2,3 cm $wiadczy
o prawidtowym wedzidetku (18).

Marchesan zaproponowata pomiar réznicy maksymalnego
rozwarcia jamy ustnej z jezykiem na dnie jamy ustnej,
z maksymalnym rozwarciem jamy ustnej z jezykiem
umiejscowionym na brodawce podniebiennej. Ponad
dwukrotny spadek szerokosci rozwarcia wskazuje na
ankyloglosje z zaburzeniem czynnoSciowym, a przy spadku
do 40% nie wykazano zaburzen czynnosciowych (15).

Diagnostyka Hazelbaker uzywana jest gtéwnie
u noworodkéw i opiera sie na 5 kryteriach wygladu i 7
kryteriach czynnos$ci. Za kazdy aspekt przyznawane sg 2
punkty. Skrécenie wedzidetka jest rozpoznawane ponizej
8 punktéw dla wygladu i ponizej 11 pkt dla czynnosci,
a jesli obie wartos$ci sg zanizone, zaleca sie zabieg
chirurgiczny (19).

Kryteria oceny ankyloglosji przedstawili réwniez: Hogan,
Ricke, Griffits, Ballad, Messner, Masaitis, Harris, Market,
Notestine.
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of the tongue cannot be protruded beyond the incisal edge
of the lower incisors because of a short frenulum linguae
(14). Since that time the literature has included many
diagnostic criteria as well as many new expressions to
describe frenulum anomalies such as tongue-tie,
hypertrophic frenulum, thick frenulum, muscular frenulum,
fibrotic frenulum, frenulum with anterior insertion, short
frenulum and short frenulum with anterior insertion (15).
Many methods to classify this anomaly have been suggested
using various methods to assess the lingual frenulum but
none of them has been commonly accepted. The most
common measurements include a measurement of the free
tongue, frenulum length and a difference between the
maximum opening of the mouth with tongue at rest and
on the incisive papilla.

Kotlow examined the length of the free tongue between
the tip of the tongue to the attachment of the lingual
frenulum and accepted that the normal range was 16 mm.
The range between 12 mm to 16 mm indicates mild (class
[), 8 to 11 mm moderate (class II), 3 to 7 mm severe (class
[11), and less than 3 mm - complete ankyloglossia. The
examination was supplemented with functional tests such
as normal swallowing, ability to sweep upper and lower
lip easily, lack of blanching of the lingual gingivae with the
posterior movement of the tongue, lack of heart-shaped
tongue during protrusion, lack of diastema and no speech
problems (16). Studies by Jamillian, and Kotlow,
demonstrated that patients with the frenulum longer than
1.5 cm presented normal mobility, whereas the frenulum
shorter than 0.7 cm always limited the mobility of the
tongue (16, 17).

Ruffoli measured the frenulum length directly and
considered that the length above 2 cm was the norm; mild
ankyloglossia - 1.6-1.9 cm; moderate - 0.8-1.5 cm and
severe - below 0.7 cm. Additionally, he measured the
maximum opening of the mouth with the tongue placed on
the incisive papilla. He concluded that the opening larger
than 2.3 cm indicated that the frenulum was normal (18).

Marchesan suggested to measure a difference between
the maximal opening of the mouth with the tongue placed
on the floor of the mouth and the maximal opening of the
mouth with the tongue placed on the incisive papilla. When
the opening width is reduced more than twice it indicates
ankyloglossia with a dysfunction, but when the reduction
was below 40% no dysfunctions were observed (15).

The Hazelbaker diagnostic criteria are used mainly in
neonates and include 5 criteria of appearance and 5 functional
criteria. Each aspect is worth 2 points. A short frenulum is
diagnosed when the score is below 8 points for appearance
and below 11 points for functions, and when both values
are low, a surgical procedure is recommended (19).

The following authors have also presented their criteria
for ankyloglossia: Hogan, Ricke, Griffits, Ballad, Messner,
Masaitis, Harris, Market, Notestine.
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Karmienie
W XVIII wieku powszechny byt zabieg podcinania wedzidetka
ostrym paznokciem bezposrednio po porodzie przez
akuszerki, co miato usprawni¢ ssanie (20). Po Il wojnie
$wiatowej wzrosta popularno$¢ karmienia sztucznego, co
utatwito karmienie noworodkéw z ankyloglosja
i doprowadzito do marginalizacji tego problemu
w piSmiennictwie medycznym (20). Wraz z powrotem do
karmienia naturalnego wzrosta §wiadomo$¢ anomalii
wedzidetka jako przyczyny potencjalnych problemoéw.

Szacuje sie, ze okoto 12,8% klopotéw z karmieniem moze
by¢ spowodowanych anomaliami wedzidetka (2). Zalicza sie do
nich: powolne przybieranie na wadze, uszkodzenie sutka,
wystepowanie bdlu u matki podczas karmienia, mata ilo$¢ mleka,
zapalenie gruczotu piersiowego, zmeczenie dziecka w ciggu 1-2
minut od rozpoczecia ssania, drzenie zuchwy dziecka, czeste
przerywanie ssania lub odwracanie sie niemowlecia od piersi
(21, 22, 23, 24). Niemowleta z krotkim wedzidetkiem nie potrafig
wysungc jezyka dalej niz do dolnego watu dzigstowego i albo
naciskajg watami dzigstowymi na brodawke sutkowa, aby
utrzymac pier$ podczas ssania, albo uciskaja watami podstawe
brodawki i nie potrafia jej utrzymac (5).

Obecnie uznaje sie, ze zabieg podciecia wedzidetka
u noworodkéw wptywa korzystnie na jako$¢ karmienia.
W dwoéch niezaleznych badaniach randomizowanych,
z podwojna oraz pojedynczg $lepa préba, wykazano
natychmiastowg poprawe czynno$ci ssania (26, 27). Podobne
rezultaty otrzymano w ultradzwiekowym badaniu czynnosci
ssania noworodkéw przed i po frenulotomii (22). Korzystny
efekt tego zabiegu zostatl rdwniez wykazany w badaniach
ankietowych przeprowadzonych wsréd rodzicéw (28).

Ankyloglosja a wady zgryzu

Dtugos¢, struktura oraz umiejscowienie przyczepu wedzidetka
maja wptyw na pozycje spoczynkowg oraz zakres ruchomosci
jezyka (29). Proffit wykazat, Ze istnieje rownowaga sit miedzy
policzkami, wargami i jezykiem. Zaburzenie tej r6wnowagi
wptywa na szerokos¢ tukow zebowych i potozenie zebdow.
Czas trwania sily, a nie jej wielko$¢, determinuje zmiany we
wzroscie, wiec nieprawidlowa pozycja spoczynkowa jezyka
wplywa tym samym na wzrost zuchwy (30). Rdwniez hipoteza
czynno$ciowego matriksu Mossa sugeruje, ze tkanki miekkie
moga modelowac wzrost szkieletu (31). Badania Hopkina
wykazaty, ze pozycja jezyka jest najnizsza w III klasie
szkieletowej (32).

Wedtug hipotez Tureka i Lubita jak rowniez Horton i wsp.
ograniczenie ruchu jezyka w kierunku dotylnym i gérnym
moze spowodowac tendencje do ttoczenia jezyka na przednig
cze$¢ wyrostka zuchwy, a tym samym spowodowac zgryz
otwarty lub prognatyzm zuchwy (33, 34). Indukowanie
wzrostu zuchwy na podobnej zasadzie byto zatozeniem
operacji Douglasa wykonywanej w leczeniu syndromu Pierre-
Robin. Polega ona na przytwierdzeniu jezyka do wargi dolnej
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Feeding

In the 18th century midwives used to cut the frenulum
with their sharp nails immediately after delivery to
improve sucking (20). After World War 2 formula feeding
became popular therefore feeding neonates with
ankyloglossia was easier and as a result, this problem
was marginalized in medical literature (20). As natural
feeding regained popularity awareness that frenulum
anomalies are potentially responsible for associated
problems increased.

It has been estimated that approximately 12.8% of all
feeding problems may be associated with frenulum
anomalies (2). They include: slow body weight gain, nipple
damage, pain during breastfeeding in a nursing mother,
low milk amount, mastitis, child fatigue within 1-2 minutes
of beginning to suck, child’s jaw tremor, sucking interrupted
frequently or an infant turns away from the breast (21, 22,
23, 24). Infants with a short frenulum are not able to stick
their tongues further than the lower alveolar ridge or they
press with their alveolar ridges against the nipple to hold
on to a breast while sucking or press with their alveolar
ridges against the nipple but cannot hold it (5).

Currently, it is accepted that a procedure to undercut of
the frenulum in neonates has a positive effect on the feeding
quality. In two independent randomised trials, one double-
blind, one single-blind, immediate improvement of sucking
was demonstrated (26, 27). Similar results were obtained
in an ultrasound examination of sucking in neonates before
and after frenulotomy (22). Additionally, positive effects
of this procedure were also demonstrated in surveys
performed among parents (28).

Ankyloglossia and occlusal defects

The length, structure and location of the frenulum attachment
affect a resting position and a range of tongue mobility (29).
Proffit has demonstrated that there is an equilibrium of
forces between cheeks, lips and tongue. When this equilibrium
is disturbed, it affects the width of dental arches and teeth
location. Changes in the growth are affected by time a given
force is applied and not its strength, therefore an abnormal
resting position of the tongue affects the mandibular growth
(30). The functional matrix hypothesis by Moss also suggests
that soft tissues may affect the skeletal growth (31). Studies
by Hopkin have demonstrated that the tongue position is
the lowest in the skeletal class III (32).

According to hypotheses of Turek and Lubit and Horton
et al. when the tongue movement is limited towards the back
and top the tongue may be forced to be placed on the anterior
part of the mandibular process, therefore it may cause an
open occlusion or mandibular prognathism (33, 34). Using
a similar rule to induce mandibular growth was an assumption
of a Douglas operation performed in order to treat Pierre-
Robin syndrome. It involves attachment of the tongue to the
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w celu zmniejszenia ryzyka asfiksji w mechanizmie potkniecia
jezyka. Po zabiegu zaobserwowano znaczaco wiekszy wzrost
czesci przedniej zuchwy (35). Jednakze doniesienia odno$nie
zwigzku ankyloglosji i prognatyzmu zuchwy
sg niejednoznaczne.

Badania Meenakshi oraz So-Jeonga Janga i innych
potwierdzity hipoteze o korelacji dtugosci wedzidetka
i tendencji do klasy III szkieletowej (36, 37). W obu
badaniach w wadach III klasy $§rednia dtugo$¢ wedzidetka
byta statystycznie istotnie wieksza, a maksymalne otwarcie
jamy ustnej z koncem jezyka dotykajgcym podniebienia -
znaczaco ograniczone. W innym badaniu wykazano, Ze im
dtuzsze wedzidetko, tym przyczep znajduje sie blizej konica
jezyka, co ogranicza jego ruchomo$¢ (15). Mukai, operujac
pacjentéw z wrodzong ankyloglosja i przemieszczeniem
nagtos$ni oraz krtani, zaobserwowal, ze u 84% pacjentéw
wystepowaty III klasy Angle’a (38). Poniewaz koniec wzrostu
jezyka przypada na 8. rok zycia, a skok wzrostu zuchwy -
na okres pokwitania, niekt6rzy autorzy uwazajg, ze skrécone
wedzidetko moze by¢ przyczyng wczesnego prognatyzmu
zuchwy i zalecajg jego podciecie (39, 40). Tendencji do
klasy III szkieletowej nie potwierdzity jednak badania
Srinivasan, w ktérym pacjenci z ankyloglosja w wiekszo$ci
wykazali prawidtowe relacje wzgledem ptaszczyzny
oczodotowej. W grupie pacjentéw nie byto jednak
przypadkéw catkowitej ankyloglosji (41). Rowniez
Mazzocchi i Clini nie znaleZli korelacji miedzy krétkim
wedzidetkiem a wadg zgryzu (42).

Zwiazek ankyloglosji ze zgryzem otwartym nie zostat
potwierdzony w badaniach. Wrecz przeciwnie,
obserwowano pogtebiony nagryz pionowy i zmniejszony
kat podstaw u pacjentéw z ciezkg lub ciezkg i umiarkowang
ankyloglosja (18, 41).

Nieprawidtowe potozZenie spoczynkowe jezyka, podobnie
jak u pacjentéw oddychajacych przez usta, moze skutkowacé
uposledzeniem rozwoju podniebienia twardego, zwezeniem
szczeki i zgryzem krzyZzowym na tle zwezenia gérnego lub
poszerzenia dolnego tuku zebowego (43). W dostepnym
pi$miennictwie istnieje niewiele badan na temat wptywu
ankyloglosji na rozwoj zgryzu w plaszczyznie strzatkowe;.
Defabianis opisat przypadek samoistnej ekspansji gérnego
tuku zebowego po zabiegu ankyloglosji, ktéry wyeliminowat
koniecznos¢ leczenia ortodontycznego (44).

Badania Srinivasan wykazaty statystycznie istotne
zmniejszenie szeroko$ci miedzytrzonowcowej szczeki
($rednio 5,6 mm), a takze miedzyktowej szczeki (Srednio
2,4 mm) i miedzyktowej zuchwy (Srednio 1,4 mm),
u pacjentéw z ankyloglosja, w poréwnianiu do pacjentéw
bez ankyloglosji. Nie wykazano natomiast statystycznie
istotnej réznicy szeroko$ci miedzytrzonowcowej w zuchwie
($rednio 1,1 mm u pacjentéw z ankyloglosja). Autorzy
wskazuja na niefizjologiczne potozenie jezyka jako przyczyne
zwezenia gornego tuku, a zwezenie szerokos$ci miedzyktowe;j
zuchwy ttumaczg pocigganiem wedzidetka (41).

FORUM

lower lip to reduce a risk of asphyxia as a result of tongue
swallowing. After the procedure the growth of the anterior
part of the mandible was significantly higher (35). However,
reports on a relationship between ankyloglossia and
mandibular prognathism are inconclusive.

Studies by Meenakshi and So-Jeong Jang and other
researchers have confirmed a hypothesis that thereis a correlation
between the length of the frenulum and a tendency for the
skeletal class I1I (36, 37). In both studies with regard to class
111 defects the mean length of the frenulum was statistically
significantly higher, and the maximum opening of the mouth
with the tongue touching the palate was significantly limited.
Another study demonstrated that if the frenulum is longer
its attachment is located more proximally to the tip of the
tongue therefore the tongue mobility is limited (15). Operating
patients with congenital ankyloglossia and displaced epiglottis
and larynx, Mukai observed that in 84% of patients class III
Angle defects were observed (38). As the tongue growth is
completed at the age of 8 years, and the mandibular growth
lasts until maturation, some authors claim that a shortened
frenulum may contribute to early mandibular prognathism
and therefore recommend to cut it (39, 40). However, studies
by Srinivasan did not confirm a tendency for skeletal class
I1I as in this study the majority of patients with ankyloglossia
had normal relations with regard to the orbital plane.
However, in this group of patients there were no cases of
complete ankyloglossia (41). Moreover, Mazzocchi and Clini
did not find any correlations between a short frenulum and
an occlusal defect (42).

Studies did not confirm any relationship between
ankyloglossia and an open bite. On the other hand, there
was a deepened overbite and a reduced basal angle in patients
with severe or severe to moderate ankyloglossia (18, 41).

An abnormal resting position of the tongue, similarly as
in patients breathing through their mouths, may result in
impaired growth of the hard palate, maxillary narrowing
and a crossbite due to narrow upper dental arch or widened
lower dental arch (43). Available literature present only few
papers on the effects of ankyloglossia on the occlusal
development in the sagittal plane. Defabianis presented a case
of spontaneous expansion of the upper dental arch after
a procedure on ankyloglossia and as a result, orthodontic
treatment was not necessary (44).

The studies by Srinivasan demonstrated that the maxillary
intermolar width (mean 5.6 mm), the maxillary intercanine
width (mean 2.4 mm) and the mandibular intercanine width
(mean 1.4 mm) had reduced statistically significantly in patients
with ankyloglossia compared to patients without ankyloglossia.
However, there were no statistically significant differences in
the mandibular intermolar width (mean 1.1 mm in patients
with ankyloglossia). According to the authors a non-physiological
position of the tongue is a reason for narrowing of the upper
arch and the narrowing of the mandibular intercanine width
is a result of a pulled frenulum (41).
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Badania Lysiak-Seichter wykazaly zwiekszenie szerokosSci
miedzytrzonowcowej zuchwy ($rednio o 3,22 mm). Srednie
wartoS$ci szeroko$ci tuku gérnego byty tylko o 0,78 mm
nizsze dla grupy z ciezka lub catkowitg ankyloglosja wedlug
kryteriéw Kotlowa. Znaczace jest ich zréznicowanie
(szerokos¢ gérnego tuku miedzy 38,77 a 48,96 mm, a dla
grupy kontrolnej miedzy 45,16 a 45,94 mm; szerokos¢
dolnego tuku miedzy 44,28 a 53,02 mm i dla grupy kontrolnej
miedzy 43,52 a 49,07 mm). Badanie wskazuje na tendencje
do znacznej zmiennoSci szerokos$ci dolnego i gérnego tuku
zebowego u pacjentéw z ankyloglosjg, a tym samym
potwierdza istnienie korelacji miedzy stopniem nasilenia
ankyloglosji a szeroko$cia tukéw zebowych. Zréznicowanie
szeroko$ci tukow posrednio wskazuje rowniez na zaburzenia
szkieletowe wzgledem ptaszczyzny oczodotowej, poniewaz
szerokosci gérnego i dolnego tuku w klasie I szkieletowej
powinny by¢ zblizone (45).

Ankyloglosja a zaburzenia mowy

Poglady na temat wplywu wedzidetka na wymowe s3
rozbiezne, i najczesciej niepotwierdzone obiektywnymi
badaniami. Autorzy s3 jedynie zgodni, Ze ankyloglosja nie
jest przyczyna jakania ani opdznionego rozwoju mowy u dziecka
(46, 47). Zbyt krotkie wedzidetko ogranicza ruchomosé
jezyka (37, 48, 49). W dwéch badaniach po zabiegu
frenulotomii ulegly polepszeniu ruchy boczne, wysuwanie
oraz unoszenie jezyka (48, 50).

U pacjentéw z ankyloglosjg wymowa moze by¢ utrudniona
ze wzgledu na ograniczenie tej ruchomosci. W piSmiennictwie
najczesciej opisuje sie omijanie lub znieksztatcenie spétgtoski
uderzeniowej dzigstowej [c] (np. r), a takze problemy
z wymow3 spotgloski szczelinowej dzigstowej bezdzwiecznej
[s] i [z] oraz kilku spétgtosek obok siebie (51). W jezyku
polskim moga wystapi¢ trudnosci w wymowie nastepujacych
fonemow: r, t, d, 1, s, §, ¢ Z, dz, sz, cz, dz, z (52). Przy
ograniczonej ruchomosci jezyka réwniez inne fonemy, a nawet
samogtoski, moga by¢ wymawiane nietypowo (53).

W literaturze czesto jest opisywane znaczenie zdolno$ci
kompensacyjnych jezyka podczas wymowy - w ten wiasnie
sposéb ttumaczy sie brak bezposredniej zalezno$ci miedzy
ciezko$cig ankyloglosji a zaburzeniem artykulacji. Podkresla
sie réwniez znaczaca role logopedy w usprawnianiu jezyka
- nawet w ciezszej formie ankyloglosji prawidlowa wymowa
jest mozliwa (54). Kompensacja najcze$ciej polega na
mniejszym otwarciu jamy ustnej podczas méwienia tak, aby
jezyk dosiegal podniebienia, przez co mowa moze staé sie
niewyrazna; zmianie pozycji jezyka w fonemach, gdzie zwykle
wystepuje jego uniesienie; na asymetrycznym utozeniu
jezyka i warg podczas wymowy. Jako adaptacje opisano
réwniez wieksze Slinienie oraz zwiekszenie ruchéw bocznych
i doprzednich zuchwy (47, 51). Kompensacja moze wymagac¢
wiekszego wysitku pacjenta, a w konsekwencji objawiac¢ sie
szybkim meczeniem i dyskomfortem méwienia (53).
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The studies by Lysiak-Seichter demonstrated that the
mandibular intermolar width increased (by 3.22 mm on
average). The mean values of the width of the upper arch
were lower only by 0.78 mm in a group with complete or
severe ankyloglossia according to the Kotlow criteria. They
present extremely high variability (width of the upper arch
between 38.77 and 48.96 mm, in the control group between
45.16 and 45.94 mm; width of the lower arch between 44.28
and 53.02 mm and in the control group between 43.52 and
49.07 mm). Studies indicate that the width of lower and
upper dental arches in patients with ankyloglossia is
extremely varied, therefore there is a correlation between
a degree of ankyloglossia and the width of dental arches.
The fact that the width of dental arches varies indirectly
indicates there are also skeletal abnormalities with regard
to the orbital plane because the width of the upper and lower
arch in skeletal class I should be similar (45).

Ankyloglossia and speech disturbances
Opinions on the effects of the frenulum on speech are
divergent, and usually not confirmed by objective studies.
However, authors only agree that ankyloglossia is not a reason
for stuttering or delayed speech development in children
(46, 47). When the frenulum is too short the tongue mobility
is reduced (37, 48, 49). In two studies after frenulotomy the
lateral movements improved, as well as tongue protrusion
and lift (48, 50).

In patients with ankyloglossia pronunciation may be
more difficult due to limited mobility. The literature the
most commonly reports that the alveolar tap [r] (e.g. 1) is
omitted or deformed, and there are also problems
pronouncing voiceless alveolar sibilant affricate [s] and [z]
and several consonants together (51). In Polish there might
be problems pronouncing the following phonemes: 1, t, d,
l,s,8, ¢ 2, dz, sz, cz, dz, z (52). When the tongue mobility
is limited other phonemes or even vowels may be
pronounced atypically (53).

The literature often describes significance of compensatory
mechanisms of the tongue during pronunciation - and this
mechanism explains why there is no direct relation between
severity of ankyloglossia and speech disturbances. A speech
therapist has also a significant role in speech improvement
- even in severe ankyloglossia correct pronunciation is
possible (54). Compensation usually involves smaller opening
of the mouth while talking so as the tongue could reach the
palate, therefore speech may be slurred; change of the tongue
position in such phonemes when the tongue is usually raised;
asymmetric position of the tongue and lips while speaking.
Increased salivation and more intense lateral and anterior
movements of the mandible have also been described as
adaptations (47, 51). Compensation may require more effort
from a patient therefore it may be associated with earlier
fatigue and discomfort while speaking (53).
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W badaniu kliniczno-kontrolnym z zastosowaniem Slepe;j
proby nie wystgpity statystycznie istotne rdznice
w zrozumieniu stéw i zdan, a takze ptynnosci mowy dzieci
z ankyloglosjg, dzieci z leczong ankyloglosja i dzieci w grupie
kontrolnej. Natomiast dzieci z nieleczong ankyloglosja robity
znacznie wiecej btedéw artykulacyjnych spétgtosekt, d, 1, |,
co jednak nie miato wptywu na ogélng jakos¢ rozumienia
mowy. Dzieci nieleczone i leczone robily podobnie duzo
btedéw artykulacyjnych (55).

W standaryzowanym te$cie przeprowadzonym w grupie
200 dzieci w wieku 6-12 lat wykazano zwigzek miedzy
ograniczong ruchomoscia jezyka a obecnos$ciag zaburzenia
wymowy, ale tylko w przypadkach umiarkowanej i ciezkiej
ankyloglosji. Wiekszo$¢ pacjentéw z lekka ankyloglosja
(wolny koniec jezyka miedzy 1,6-1,9 cm) wykazywata
prawidlowa wymowe, natomiast wszyscy pacjenci
zakwalifikowani do grupy z najciezsza postacig ankyloglosji
mieli wade wymowy (18).

Réwniez w badaniach Fletchera i Meldrum oraz Garcii
wystapita korelacja miedzy kréotkim wedzidetkiem a dysglosja
jezykowa, np. rotacyzmem (29, 56). W badaniu
przeprowadzonym ws$réd 1402 pacjentéw, u 9,1%
stwierdzono zmienione wedzidetko. W tej wyodrebnione;j
grupie u 48,8% pracjentéw stwierdzono problemy z wymowa
takie jak: pomijanie fonemu r, znieksztatcenia 1, 1, s, z oraz
seplenienie boczne i przednie (57).

W doniesieniach naukowych ukazywaty sie bardzo
rozbiezne poglady na temat koniecznos$ci zabiegu
chirurgicznego na wedzidetku ze wskazan logopedycznych,
poczawszy od kwalifikowania go jako btedu w sztuce
lekarskiej, do przedstawiania licznych wskazan do zabiegu
(16, 53). PiSmiennictwo wskazuje na istnienie korelacji
miedzy zaburzeniami wymowy a ankyloglosja, natomiast
nie ma statystycznie istotnych dowodéw na istnienie relacji
przyczynowo-skutkowej. Profilaktyczne skrécenie wedzidetka
w celu eliminacji ewentualnego pdZniejszego zaburzenia
wymowy nie jest zalecane (14, 54).

W badaniu poréwnujacym wymowe pacjentéw przed i po
zabiegu korekty wedzidetka uzyskano szybka poprawe
bteddw polegajacych na pomijaniu oraz zastepowaniu gtoski
inng, ktére zostaty zamienione na znieksztatcanie, co jest
uwazane za mniejszy biad. Uznano, Ze zaprzestanie
znieksztatcania gtosek wymaga wiecej czasu i pozostaje
nawykiem u niektérych pacjentéow (59).

W dwdch badaniach po frenulotomii u potowy pacjentéw
stwierdzono poprawe w wymowie ze wzgledu na wieksza
ruchomo$¢ jezyka oraz wieksze otwarcie jamy ustnej (48,
50). Ponadto autorzy wielu badan ankietowych donosili
o poprawie artykulacji po zabiegach przeprowadzonych na
wedzidetku. Ograniczeniami powyzszych badan byty jednak
subiektywno$¢, mata grupa testowa, brak grupy kontrolnej,
a takze brak weryfikacji.

Ostapiuk wykazata na nagraniach audiowizualnych, ze
czesto, mimo tylko lekko dostrzegalnej réznicy w brzmieniu
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In a case-control single blind study there were no
statistically significant differences with regard to
understanding words and sentences or speech fluency in
children with ankyloglossia, children with treated
ankyloglossia and children in the control group. However,
children with ankyloglossia that had not been treated made
significantly more articulation errors pronouncing t, d, r, 1,
but in general, it did not affect the general quality of speech
understanding. Articulation errors were observed at a similar
incidence among treated and untreated children (55).

A standard test performed in a group of 200 children at
the age of 6-12 years demonstrated a relationship between
limited mobility of the tongue and presence of speech
disturbances, but only in cases of moderate and severe
ankyloglossia. The majority of patients with mild ankyloglossia
(the free tongue of 1.6-1.9 cm) presented normal
pronunciation, but all patients classified as the most severe
ankyloglossia had a speech defect (18).

Also in studies by Fletcher and Meldrum and Garcia there
was a correlation between a short frenulum and dysglossia,
e.g. rhoticism (29, 56). An abnormal frenulum was observed
in 9.1% of subjects in a study including 1402 patients. In
this group in 48.8% of patients there were speech defects
such as: omission of r, abnormal 1, 1, s, z and frontal and
lateral lisp (57).

Scientific reports presented extremely divergent
approaches regarding the necessity of a surgical intervention
on the frenulum for logopaedic indications - it has been
classified as a medical error or, on the other hand, many
indications for this procedure have been presented (16, 53).
According to the literature there is a correlation between
speech disturbances and ankyloglossia, but there is no
statistically significant evidence confirming a causal
relationship. It is not recommended to shorten the frenulum
prophylactically in order to avoid any speech disturbances
in the future (14, 54).

In a study comparing speech among patients before and
after frenulum correction errors such as omission or
replacement of some sounds were rapidly corrected and
these sounds were articulated but with deformation, and it
is considered to be a less important error. It was concluded
that it would take time to refrain from sound deformation
and it would remain a habit in some patients (59).

In two studies speech improvement was observed in half
of patients after frenulotomy as a result of increased tongue
mobility and larger opening of the mouth (48, 50).
Additionally, authors of numerous surveys reported that
articulation had improved after interventions performed on
the frenulum. However, these studies had some limitations
like subjectivity, a low number of subjects, no control group
and no verification.

Using audio-visual recording Ostapiuk demonstrated that
the position of the lips and tongue in patients with
ankyloglossia was often atypical while speaking despite only
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poszczegodlnych fonemow, utozenie warg i jezyka u pacjentow
z ankyloglosjg jest nietypowe podczas moéwienia. W ten
sposo6b pacjenci kompensuja ograniczong ruchomos¢ i cho¢
wymowa brzmi tak samo i jest zrozumiata, to zostaje uzyskana
kosztem symetrii i nierzadko wygody. Autorka uwaza, ze
asymetria ruchu jezyka jest bezposrednio, a asymetria warg
posrednio, zwigzana z ograniczong ruchomoscia jezyka
w ankyloglosji i popiera konieczno$¢ zabiegu na wedzidetku
przed wytworzeniem mechanizméw kompensacyjnych
w wymowie (53).

Amerykanskie Towarzystwo Mowy, Jezyka i Stuchu
opublikowato artykul, w ktérym uczy i zacheca do
kompensacyjnego utozenia jezyka podczas wymowy typowo
problematycznych foneméw i znacznie ogranicza wskazania
do zabiegu chirurgicznego.

Leczenie

W ankyloglosji zaleca sie wykonywanie ¢wiczeni mie$niowych
jezyka w celu zwiekszenia jego zdolnosci kompensacyjnych.
Przy znaczgco ograniczonej ruchomosci jezyka wedzidetko
moze by¢ skorygowane trzema rodzajami zabiegéw
chirurgicznych. Frenulotomia to przeciecie wedzidetka
i gojenie przez ziarninowanie; frenektomia to catkowite
wyciecie wedzidetka; frenuloplastyka to rézne metody jego
korekty. Zalecane s3 rowniez pooperacyjne ¢wiczenia mie$nia
jezyka (60). Frenulotomia jest bezpieczng i efektywna metoda
rozwigzania problemoéw karmienia skojarzonych
z ankyloglosja (61). U noworodkéw do 3 miesigca zycia moze
by¢ wykonywana bez znieczulenia lub w znieczuleniu
powierzchniowym (62). Starsze dzieci powinno sie przed
zabiegiem znieczuli¢. Obecno$¢ asymptomatycznej
ankyloglosji nie wymaga leczenia (45).

Inne zaleznoSci
W literaturze postulowano, ze przetrwaty niemowlecy typ
potykania moze mie¢ przyczyne w niemoznosci uniesienia
jezyka spowodowanego ankyloglosja. Jednak w badaniach
Ruffoliego nie zostalo to potwierdzone - pacjenci
z niemowlecym typem potykania nie wykazali skréconego
wedzidetka statystycznie cze$ciej niz pacjenci z prawidtowym
wzorcem przetykania (18). Istnieje jednak mozliwo$¢
wystepowania nietypowego potykania, jak réwniez
ograniczenia w prawidtowym formowaniu kesa pokarmowego
i przeprowadzania go do tytu jamy ustnej, co moze skutkowac
problemami zotagdkowymi (16, 24, 49, 60, 63). Niemozno$¢
wykonania zabiegéw higienizacyjnych jamy ustnej moze
prowadzi¢ do wiekszego zagrozenia prochnica. Nalezy
rowniez rozwazy¢ aspekty spoteczne ograniczonej
ruchomosci jezyka.

Ankyloglosja zazwyczaj wspotistnieje z wyzsza i doprzednia
pozycja kosci gnykowej, jako rezultat nadmiernego napiecia
mie$ni nadgnykowych, co pocigga za sobg miesnie
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amildly visible difference in sounds of individual phonemes.
Using this approach patients compensate limited mobility
and although speech is similar and understandable, it has
been achieved at the expense of symmetry and comfort, in
many cases. According to the author asymmetry of the tongue
motion is directly and of the lips - indirectly associated with
limited mobility of the tongue in ankyloglossia and she
concludes it is necessary to perform a surgical intervention
on the frenulum before compensatory mechanisms in speech
have been formed (53).

The American Speech-Language-Hearing Association has
published an article teaching and encouraging to position
a tongue in a compensatory position while pronouncing
typical problematic phonemes and significantly limits
indications for a surgical intervention.

Treatment

In ankyloglossia it is recommended to perform tongue muscle
exercises in order to increase its compensatory abilities.
When the tongue mobility is significantly limited the frenulum
may be corrected with three types of surgical procedures.
Frenulotomy is the procedure in which the frenulum is cut
and healing depends on granulation tissue; frenectomy is
the procedure in which the frenulum is completely cut out
and frenuloplasty is the procedure to correct the frenulum
using various methods. Tongue exercises after a surgery are
also recommended (60). Frenulotomy is a safe and effective
method to solve feeding problems associated with
ankyloglossia (61). In neonates below 3 months old it may
be performed without anaesthesia or in local anaesthesia
(62). Anaesthesia is necessary in older children. Asymptomatic
ankyloglossia does not have to be treated (45).

Other relationships

The literature states that permanent immature swallowing
may be caused by the fact that the tongue cannot be lifted
due to ankyloglossia. However, in the studies by Ruffoli
it has not been confirmed - patients with immature
swallowing did not have a shortened frenulum more
frequently than patients who a normal swallowing pattern
(18). Nonetheless, an atypical swallowing pattern may
also be observed, as well as limitations regarding normal
bolus formation and passing it to the back of the mouth,
and as a result, gastric problems may develop (16, 24, 49,
60, 63). As it is not possible to apply hygiene to the inside
of the mouth a patient may be at a higher risk for caries.
Social aspects of limited tongue mobility also have to be
taken into account.

Ankyloglossia usually coexists with a higher position of
the hyoid bone located more anteriorly due to excessive
tension of the suprahyoid muscles, as a result, there is pulling
of the infrahyoid muscles connected to the sternum, clavicles
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podgnykowe potaczone z mostkiem, obojczykami i topatkami,
krtanig i osierdziem przez powiez szyjng. W rezultacie moze
to prowadzi¢ do zaburzenia postawy ciata i objawiac¢ sie jako
hiperlordoza odcinka szyjnego z poglebiona kifoza
piersiowego lub jako hiperlordoza odcinka ledZwiowego,
albo prowadzi¢ do nachylenia doprzedniego gtowy
z wyprostowaniem odcinka szyjnego (63, 64).

Istniejg doniesienia o czestym wspdtwystepowaniu
ankyloglosji z przemieszczeniem nagtosni oraz krtani
objawiajgce sie u noworodkow duszno$cig oraz defektami
skéry, a u dorostych - niewydolnosciag oddechowa oraz
chrapaniem (38, 65).

W pi$miennictwie sa opisywane przypadki ankyloglosji
wspdtistniejacej z recesja dzigstowa od strony jezykowej (66,
67). Wykazano rowniez statystycznie waznga korelacje ich
wystepowania, natomiast nie istniejg dowody potwierdzajgce
teze, ze ankyloglosja powoduje ich powstawanie (4).

and shoulder blades, larynx and pericardium via a cervical
fascia. As a result, it may lead to a disturbed body posture
and manifest as cervical hyperlordosis with deepened thoracic
kyphosis, or as lumbar hyperlordosis, or lead to anterior
inclination of the head combined with straightening of the
cervical spine (63, 64).

There are reports on frequent coexistence of ankyloglossia
and dislocation of the epiglottis and larynx manifesting as
dyspnoea and skin defects in neonates and as respiratory
failure and snoring in adults (38, 65).

Literature presents cases of ankyloglossia combined
with gingival recession from the lingual side (66, 67).
Additionally, a statistically important correlation between
these conditions has been demonstrated, but there is no
evidence to confirm a thesis that ankyloglossia is responsible
for their development (4).

Tab. 1. Zestawienie najwazniejszych informacji na temat ankyloglosji

Tab. 1. List of the most important information on ankyloglossia

Czestosc wystepowania:
0,02-10,7% (chtopcy 1,5-3 razy czesciej)

Incidence:
0.02-10.7% (1.5-3 times more frequently in boys)

Kryteria diagnostyczne: Diagnostic criteria:

«  Kotlow: dtugos¢ czesci wolnej jezyka od konca « Kotlow: the length of the free tongue between the tip of the
jezyka do przyczepu wedzidetka ponizej 16 mm. tongue to the attachment of the lingual frenulum below 16 mm.

+ Ruffoli: wedzidetko jezyka krotsze niz 20 mm. « Ruffoli: the lingual frenulum shorter than 20 mm.

« Marchesan: procentowy stosunek amplitudy « Marchesan: a percentage ratio of the amplitude of the

rozwarcia jamy ustnej z jezykiem umiejscowionym
na brodawce podniebiennej do amplitudy
rozwarcia jamy ustnej z jezykiem na dnie jamy
ustnej mniejszy niz 40%.
« Hazelbaker: kryteria wygladu wedzidetka i czynnosci .
jezyka.

maximal opening of the mouth with the tongue placed on the
incisive papilla and the amplitude of the maximal opening of
the mouth with the tongue placed on the floor of the mouth
lower than 40%.

Hazelbaker: criteria including frenulum appearance and
tongue functions.

Wplyw na budowe uktadu stomatognatycznego:
Predylekcja do wad zgryzu |l klasy, zgryzu
krzyzowego na tle zwezenia gérnego tuku zebowego
lub poszerzenia dolnego tuku zebowego.

Effects on the structure of the stomatognathic system:
Predilection for class Ill occlusal defects, crossbite due to narrowing
of the upper dental arch or widening of the lower dental arch

Wplyw na czynnos¢ uktadu stomatognatycznego:
« Utrudnione ssanie (podczas karmienia piersia). .
+ Nieprawidtowa wymowa: .
+ omijanie lub znieksztatcanie gtosekr, t, d, |, s, $,
¢, 2,dz,52,¢cz,dz, z
+ seplenienie boczne i przednie.

Effects on the functions of the stomatognathic system:

Sucking more difficult (while breastfeeding)

Abnormal speech:

« omitting or deforming following sounds:r, t,d, |, s, $, ¢, Z, dz,
sz,¢z,dz,z

« lateral and anterior lisp.

+ Nietypowe potykanie. + Atypical swallowing.

+ Trudnos¢i w formowaniu kesa pokarmowego. « Problems forming a bolus.

Leczenie: Treatment:

« Cwiczenia miesni jezyka. « Tongue muscle exercises.

+ Frenulotomia. « Frenulotomy.

+ Frenulektomia.  Frenulectomy.

« Frenuloplastyka. « Frenuloplasty.
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Podsumowanie

Brak jednoznacznej definicji oraz jednolitej klasyfikacji
ankyloglosji ttumaczy réznorodnos¢ wynikéw badan nad
jej powszechnoscig oraz konsekwencjami. Najbardziej uznany
wydaje sie by¢ negatywny wptyw krotkiego wedzidetka na
czynno$¢ ssania u noworodkow. Dotychczas wykonano tylko
kilka badan na temat zwigzku ankyloglosji z wadami zgryzu
i wadliwg wymowg, i na dodatek sg to badania na niewielkich
grupach. Wydaje sie, ze anomalie wedzidetka predysponuja
do wadliwej artykulacji i do kompensacyjnej wymowy
niektérych foneméw oraz korelujg z nieprawidtowos$ciami
zgryzu. Niewiele jest natomiast obiektywnych danych
potwierdzajgcych te zalezno$ci. Dlatego istnieje potrzeba
ujednolicenia klasyfikacji oraz dalszych badan, aby wyjasni¢
wplyw zaburzen wedzidetka i ustali¢ jednoznaczne kryteria
wskazan do zabiegu chirurgicznego z przyczyn
ortodontycznych lub logopedycznych.
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Streszczenie

Wstep. Urazowe uszkodzenia zebéw mlecznych stanowia
istotny problem wieku dzieciecego ze wzgledu na bliski
kontakt korzeni zebé6w mlecznych z zawigzkami odpowiednich
zebow statych. Wskutek tych powigzan moze dochodzi¢ do
uszkodzen zawigzkéw zebow statych: od tagodnych
przebarwien szkliwa, przez zaburzenia wyrzynania, do
wydalenia nierozwijajacego sie zawigzka wiacznie. Sposréd
licznych rodzajéw urazéw do najciezszych uszkodzen
w obrebie zawigzkéw zeboéw statych dochodzi podczas
zwichniecia cze$Sciowego z intruzja w gtab tkanek. Cel. Celem
pracy jest przedstawienie przypadku leczenia ortodontycznego
pacjenta z zatrzymanym i znieksztatconym siekaczem
bocznym w szczece wskutek przebytego urazu w uzebieniu
mlecznym. Opis przypadku. Na podstawie badania
podmiotowego, przedmiotowego oraz wnikliwej diagnostyki
rentgenowskiej i CBCT szczeki. Material i metoda.
Zdiagnozowano pourazowe uszkodzenie zawigzka zeba

Abstract

Introduction. Traumatic injuries to primary teeth are
a serious problem in children due to a close contact of the
roots of deciduous teeth with the buds of respective
permanent teeth. As a result of such relationships, permanent
teeth buds may become damaged, with injuries ranging from
mild enamel discoloration, through teeth eruption
disturbances, to the expulsion of a non-developing bud
inclusively. Among the numerous kinds of injuries, the most
serious damage within permanent teeth buds occurs during
partial intrusive luxation. Aim. The aim of this study is the
presentation of an orthodontic treatment case in a patient
with a retained and distorted maxillary lateral incisor due
to prior trauma in primary dentition. Case report. It was
based on a medical interview, a physical examination as well
as a thorough radio-imaging diagnostics and CBCT of the
maxilla. Material and method. The patient was diagnosed
with a traumatic damage of a lateral incisor bud in the maxilla,
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Disturbances of eruption and morphology of a permanent tooth as a result...

siecznego bocznego w szczece i zwigzane z tym zaburzenie
jego wyrzynania. Leczenie prowadzono aparatem
zdejmowanym i statym. Efektem leczenia byto ustawienie
zeba 22. we wlasciwej dla niego pozycji. Laczny czas leczenia
ortodontycznego wynidst 26 miesiecy, w tym - 11 miesiecy
leczenia aparatem statym. Wnioski. Pourazowe uszkodzenia
zawigzkow zebow statych dotycza najczesciej odcinka
przedniego szczeki, co ma znaczenie dla estetyki usmiechu
i zachowania prawidtowej funkcji. Leczenie ortodontyczne
jest skuteczne, jesli zostanie podjete po wnikliwej diagnozie
i w odpowiednim czasie, dlatego rodzicow dzieci po
przebytych urazach zebéw mlecznych nalezy informowa¢
o konieczno$ci regularnych kontroli w gabinecie
stomatologicznym i powiadamianiu o wszelkich zauwazonych
anomaliach. (Wyczétkowska M, Stepien I. Zaburzenia
wyrzynania i morfologii zeba stalego jako wynik urazu
w uzebieniu mlecznym - opis przypadku. Forum Ortod
2015; 11: 134-44).

Nadestano: 19.01.2015
Przyjeto do druku: 12.06.2015

Stowa kluczowe: uraz w uzebieniu mlecznym, zaburzenia
morfologii zebéw statych, zaburzenia wyrzynania, zatrzymany
siekacz

Wstep

Urazowe uszkodzenia zebéw mlecznych s3 czestym
problemem wieku dzieciecego. Wedtug Andreasena i wsp.
az 30% dzieci w wieku do 7 lat doznaje tego typu obrazen
(1, 2, 3). W uzebieniu mlecznym najcze$ciej dochodzi do
uszkodzen siekaczy centralnych szczeki, nastepnie - siekaczy
bocznych szczeki i siekaczy zuchwy, rzadziej - ktéw gérnych.
Zwykle towarzysza im obrazenia tkanek miekkich, gtéwnie
warg i btony $§luzowej wyrostka zebodotowego i/lub czesci
zebodotowej zuchwy (6).

Ze wzgledu na niewielka odlegto$¢ miedzy wierzchotkami
korzeni zebéw mlecznych a zawigzkami odpowiadajacych
im zebo6w statych, istnieje mozliwos$¢ bezposredniego wplywu
urazu w obrebie zebéw mlecznych na rozwdéj i wyrzynanie
sie statych nastepcow (1-22). We wczesnym okresie rozwoju
zawigzki zebow stalych w szczece s3 usytuowane
podniebiennie i ponad wierzchotkami zebow siecznych
mlecznych, po czym stopniowo zmieniaja kierunek na
wargowy, aby ich korona mogta wywota¢ resorpcje korzenia
zeba siecznego mlecznego. Z uwagi na tak $ciste powigzania
pomiedzy zawigzkiem zeba statego a wierzchotkiem siekacza
mlecznego nalezy przyjac zatozenie, Ze uraz siekaczy goérnych
mlecznych moze wptyna¢ negatywnie na wzrost i dojrzewanie
odpowiadajgcych im zebéw statych. Czesto$¢ wystepowania
i rodzaj uszkodzen zalezy od: wieku dziecka, stadium rozwoju
zawigzka zeba statego, sity urazu oraz jego rodzaju (4, 5)
Cho¢ wg Elisa urazy zeb6éw mlecznych sa sklasyfikowane

FORUM

and resulting disturbances of its eruption. The treatment
was conducted with removable and fixed appliances. In effect
of the treatment, tooth 22 was set in its proper position. The
total orthodontic treatment time was 26 months including
11 months of treatment with fixed appliances. Conclusions.
Traumatic injuries to permanent teeth buds usually affect
the anterior part of the maxilla, which is of relevance to the
smile aesthetics and the maintaining of its proper function.
Orthodontic treatment is effective if it is taken after a thorough
diagnosis and at the right time. That is why it is important
to inform the parents of children with primary teeth trauma
of the necessity to regularly check their children’s teeth at
the dentist’s surgery as well as report any noticed
abnormalities. (Wyczotkowska M, Stepien L. Disturbances
of eruption and morphology of a permanent tooth as
aresult of a traumatic injury to primary dentiton - a case
report. Orthod Forum 2015; 11: 134-44).
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Key words: tooth eruption disturbances, morphologic
disturbances of permanent teeth, traumatic injuries to
primary teeth, impacted incisor

Introduction
Traumatic injuries to primary teeth are a frequent problem
in children. According to Andearsen et al., as many as 30% of
children under the age of 7 suffer from this kind of injury (1,
2, 3). In primary dentition the most common injuries are
injuries to maxillary central incisors, followed by maxillary
lateral incisors and mandibular incisors, and, less frequently;,
the upper canine teeth. Such injuries are usually accompanied
by soft tissue injuries, mainly those to the lips and alveolar
process mucosa and/or the alveolar part of the mandible (6).
Due to a small distance between primary tooth root
apices and the buds of corresponding permanent teeth, an
injury to the deciduous teeth may directly affect the
development and eruption of their permanent successors
(1-22). At an early stage of development, permanent teeth
buds in the maxilla are located palatally and over the apices
of primary incisors,; then theygradually change their
direction to labially-oriented, so that their crowns could
trigger root resorption of the primary incisor. Due to such
strong connection between a permanent tooth bud and
a primary incisor root apex, an assumption should be
adopted that an injury to upper primary incisors may
adversely affect the growth and development of their
corresponding permanent teeth. The incidence and injury
types depend on the following: the child’s age, the stage of
development of the permanent tooth bud, the injury strength
and type (4,5). Althoughaccording to Ellis injuries to primary
teeth are uniformly classified as class [X(7), we can distinguish
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jednorodnie jako klasa IX (7), to mozna rozr6znic szereg
uszkodzen, jakim podlegajg zeby mleczne. S3 to (4, 5):

1. niepowiklane ztamanie korony w obrebie szkliwa lub
szkliwa i zebiny;
ztamanie korony powiktane obnazeniem miazgi;
ztamanie korony w obrebie szyjki zeba;
ztamanie koronowo-Kkorzeniowe;
ztamanie korzenia;
wstrzas;
nadwichniecie (zwichniecie cze$ciowe);
nadwichniecie z wysunieciem zeba z zebodotu
(z ekstruzja);

9. nadwichniecie z wtloczeniem zeba w glgb tkanek

(z intruzja);

10. zwichniecie catkowite.

Przebycie chociaz jednego z tych urazéw w obrebie
uzebienia mlecznego moze skutkowa¢ wystapieniem w uzebieniu
stalym nastepujacych zaburzen (1, 2, 3, 4, 5, 8):

1. Przebarwienia szkliwa mlecznobiate lub z6tte - 23%;
Przebarwienia na tle hipoplazji szkliwa - 12%;
Rozdarcie korony - 13%;

Uformowanie sie struktury zebopodobnej (odontoma)
- bardzo rzadko;

Rozdwojenie korzenia;

Zagiecie korzenia;

Czesciowe lub catkowite zahamowanie rozwoju korzenia;
Zaburzenia wyrzynania zeba statego;

Wydalenie nierozwijajgcego sie zawiazka.

Uszkodzema zawigzkow zeboéw statych zdarzaja sie - wg
Andreasenaiwsp. (1, 2, 3) - w 12-69% przypadkéw urazéw
zeb6éw mlecznych, gdzie 69% to odsetek uszkodzonych
zebdw statych po nadwichnieciu z wttoczeniem w gigb
tkanek, czyli jednym z najciezszych urazéw.
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Cel

Celem pracy jest opis przypadku leczenia ortodontycznego
chtopca w wieku 9 lat po urazie gérnych mlecznych siekaczy,
ktore ulegly nadwichnieciu, z intruzjg w giab tkanek, co
doprowadzito do zaburzen morfologii i wyrzynania siekacza
bocznego lewego.

Opis przypadku

Chtopiec w wieku 8 lati 6 miesiecy zgtosit sie wraz z rodzicami
do Poradni Ortodoncji Mazowieckiego Centrum Stomatologii
w Warszawie. Podczas wywiadu ustalono, Ze pacjent jest
ogdlnie zdrowy, urodzony o czasie, jako pierwsze dziecko,
karmiony naturalnie do 1,5 roku zycia. Ponadto matka podata,
ze syn ma nawyk obgryzania paznokci oraz zdiagnozowane
seplenienie miedzyzebowe leczone przez logopede. Rodzicow
zaniepokoit fakt braku wymiany zeba 62 na staty odpowiednik.
Zab 12 wyrznat sie juz okoto roku wcze$niej. Poniewaz
istniejgca rozbieznos$¢ w czasie erupcji jednoimiennych
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a number of injuries that primary teeth are prone to. They
include the following (4, 5):

1. uncomplicated crown fracture within the enamel or
enamel and dentine;
crown fracture complicated by the exposure of the pulp;
crown fracture within the neck of the tooth;
crown-root fracture;
root fracture;
concussion;
subluxation (partial dislocation);
subluxation with ejection of the tooth from the alveolus
(with extrusion);

9. subluxation with a tooth forced into the tissues

(with intrusion);

10. complete dislocation.

Even a single injury to primary dentition may result in
the occurrence of the following disorders in permanent
dentition (1, 2, 3, 4, 5, 8):

1. Milky-white or yellow enamel discoloration - 23%;
Discoloration due to enamel hypoplasia - 12%;
Splitting of the crown - 12%;

Formation of a toothlike structure (odontoma) -
very rarely;

Root furcation;

Bending of the root;

Partial or complete inhibition of root development;
Permanent tooth eruption disorders;

Expulsion of a non-developing bud.

Damage of permanent tooth buds occurs in 12-69% of
cases of primaryteeth trauma, where 69% is the percentage
of permanent teeth damaged after subluxation with a tooth
intruded into tissues, which is one of the most severe injuries,
according to Andreasen et al. (1,2,3), and quoted by Szpringer-
Nodzak et al. (4,5).
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Aim

The aim of this study is to present a case report of orthodontic
treatment of a 9-year-old boy after an injury to the primary
upper incisors that underwent subluxation with intrusion
into the tissues, which resulted in morphological disturbances
and eruption of a left lateral incisor.

Case report

Aboy aged 8 years and 6 months t presented with his parents
to the Clinic of Orthodontics of the Masovian Dental Centre in
Warsaw. During the interviewit was found that the patient was
generally healthy, born on time as a first child, breast-fed for
one and a half year. The mother reported the boy’s habit of biting
his nails and an interdental lisp that was treated by a speech
therapist. The parents were worried that tooth 62 had not been
replaced by its permanent counterpart. Tooth 12 had erupted
about one year earlier. Since a 6-12 months divergence in the
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Disturbances of eruption and morphology of a permanent tooth as a result...

siekaczy, wynoszaca 6-12 miesiecy, jest wskazaniem do
dalszej diagnostyki (8, 9, 10), u pacjenta wykonano
pantomogram. Dodatkowo, w wywiadzie, rodzice podali
przebycie przez dziecko urazu w obrebie zeb6w mlecznych
w wieku 4 lat i 5 miesiecy. Podczas upadku na beton doszto
do nadwichniecia zebéw 51, 61 i 62, z intruzjg w giab
tkanek. Korony wyzej wymienionych zebéw mlecznych,
w tym gtéwnie zeba 61 zmienity - wg relacji rodzicéw -
potozenie na bardziej podniebienne, co oznacza ruch
korzeni tych zebow w kosci w kierunku przedsionka jamy
ustnej. Zeby mleczne zostaty woéwczas pozostawione do
samoistnej repozycji, co tez nastapito w ciggu 2 tygodni.
Powiklaniem w obrebie dotknietych urazem zeb6éw 51
i 61 byta zmiana ich koloru na sino-niebiesko-szary, jednak
nigdy nie doszto do utraty ich zywotnosci i powiktan
zapalnych ze strony miazgi. Zeby mleczne reagowaty
prawidtowo na chlorek etylu do czasu wymiany. Rodzice
zostali poinformowani przez stomatologa o mozliwosci
zaburzen morfologicznych i/lub wyrzynania w obrebie
odpowiadajacych im zebow statych, jednak zeby 111 21
wyrznety sie prawidlowo, o czasie i bez zmian
morfologicznych. Dopiero brak wymiany zeba 62 sktonit
rodzicéw do udania sie do specjalisty.

time of eruption of homonymous incisors is an indication for
further diagnostics (8,9,10), the patient underwent panoramic
radiography. In addition, during an interview, the parents
reported that their child had undergone an injury to his primary
teeth at the age of 4 years and five months. The child fell down
onto a concrete floor and experienced subluxation of teeth 51,
61 and 62 with intrusion into the tissues. According to the boy’s
parents, the crowns of the above-mentioned primary teeth,
with tooth 61 being affected the most, changed their position
into more palatal: the roots of those teeth in the bone moved
towards the oral vestibule. Primary teeth were then left for
spontaneous reposition, which actually occurred within the
next two weeks. A complication took place within affected teeth
51 and 61 which was a change of their colour into lividbluegrey;
however, they have never lost their vitality and pulpitis has
never occurred.

The child’s primary teeth reacted properly to ethyl chloride
until replacement. The parents were informed by the dentist
of the possibility of morphological disturbances and/or of
eruption within corresponding permanent teeth; however,
teeth 11 and 21 erupted correctly, on time and without
morphological changes. It was the lack of replacement of
tooth 62 motivated the parents to see a specialist.

Ryec 1. Zdjecia zewnatrz i wewnatrzustne przed leczeniem.

Fig. 1. Patient’s extra and intraoral pictures before treatment.
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Ryc 3. Celowane zdjecie RTG na oko-
lice z¢ba 22.

Ryc 2. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem. Fig. 3. Dental x-ray targeted at the area
Fig. 2. Panoramic radiogram taken before treatment. surrounding tooth 22.

Ryc 4. Badanie CBCT - wybrane przekroje.
Fig. 4. CBCT examination — selected cross-sections.

Badaniem wewnatrzustnym stwierdzono obecnos$¢ zebow The intraoral examination revealed the presence of
statych 16, 26,36,46 oraz 12, 11, 21, 32, 31, 41, 42. Pozostate permanent teeth 16, 26, 36, 46 and 12, 11, 21, 32, 31, 41
uzebienie to zdrowe zeby mleczne. U pacjenta stwierdzono and 42. The remaining teeth are healthy primary teeth. It
klase Angle'a I1/1 i Il klase ktowg. W rysach twarzy - nieco was found that the patient had II/1 Angle’s class and canine
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cofnietg brédke i pogtebiong bruzde wargowo-brédkowa
(ryc. 1). Wykonano zdjecie pantomograficzne oraz pobrano
wyciski do modeli diagnostycznych. Na pantomogramie
byt widoczny zab 62 z miernie postepujaca resorpcja
korzenia oraz zab 22 o prawdopodobnie zmienionej
morfologii i krétkim korzeniu (ryc. 2). Dodatkowo wykonano
rtg okolicy zeba 62, co potwierdzito zaburzenia morfologii
zeba 22 (ryc. 3). Postanowiono jednak o dalszej diagnostyce,
kierujac pacjenta na CBCT szczeki. Wykonane badanie
wykazato: 1) Zmieniony ksztatt korony zeba 22
(,sopelkowaty”), 2) Niewielkie zagiecie korzenia zeba 22
(dilaceracja), 3) Zatrzymanie rozwoju korzenia, 4)
Ustawienie w $cistym kontakcie z korzeniem zeba 62, co
jednak nie powoduje jego resorpcji (ryc. 4).

Zadecydowano o podjeciu leczenia ortodontycznego,
ktérego celem bylto pobudzenie wyrzynania zeba 22
i doprowadzenie do ustawienia go w tuku zebowym. Ze
wzgledu na stan korzenia rodzice zostali poinformowani
o mozliwo$ci niepowodzenia leczenia bagdz utraty zeba 22
w pozniejszym wieku. Zab 62 zostat usuniety, widoczny byt
dos¢ dtugi, mato zresorbowany korzen (ryc. 5).

W pierwszym etapie postepowania zaproponowano
leczenie gérng ptytka Schwarza z akrylowa wypustka
uciskajaca wyrostek zebodotowy w okolicy usunietego zeba
22. Aparat byt réwniez zaopatrzony w Srube centralng, w celu
poszerzenia nieco zwezonej szczeki, oraz w tuk wargowy
do poprawy pozycji siekaczy. Leczenie byto prowadzone
przez 15 miesiecy, jednak do samoistnej erupcji zeba 22 nie
doszto. Wykonano pantomogram, ktéry wykazat niewielkg
poprawe pozycji zeba 22 (ryc. 6). Zadecydowano wiec o zatozeniu
pacjentowi aparatu statego i chirurgicznym odstonieciu zeba
22 oraz proébie jego wprowadzenia do tuku.

Ryec 5. Usuniety zab 62.
Fig. 5. Extracted tooth 62.

class II occlusion. His face features revealed a slightly
receding chin and a deepened mentolabial furrow (Fig.1).
Pantomographic imaging was performed and impressions
for diagnostic models were collected. The panoramic
radiogram showed tooth 62 with slightly progressing root
resorption and tooth 22 with possibly altered morphology
and a short root (Fig.2). Additionally, an X-ray of the area
around tooth 62 was performed, which confirmed
morphological abnormalities in tooth 22 (Fig.3). However,
a decision of further diagnostics was made and the patient
was referred to CBCT of the maxilla. The X-ray examination
revealed the following: 1. altered shape of the crown of
tooth 22 (‘icicle-like’), 2. a little bend of the tooth root
(dilaceration), 3. retention of development of the root, 4.
the tooth placement within a close contact with the root
of tooth 62 without causing its resorption (Fig.4)

It was decided to start orthodontic treatment which would
aim to stimulate eruption of tooth 22 and force the tooth to
move into place in the dental arch. Due to the condition of
the root, the parents were informed of possible treatment
failure or loss of tooth 22 at a later age. Tooth 62 was removed;
its root, quite long and with little resorption was visible.

In the first phase, treatment was proposed using an upper
Schwarz plate with an acrylic clasp to constrict the alveolar
process in the site of extracted tooth 22. The device, was
also equipped with a central screw to broaden a slightly
narrowed jaw and with a labial arch to improve the position
of the incisors. The treatment was conducted for 15 months,
but there was no spontaneous eruption of tooth 22. A panoramic
radiogram was performed and it showed a slight improvement
of of tooth 22 position (Fig.6). Therefore, a decision was
taken to use a fixed orthodontic appliance and surgically
expose tooth 22 as well as to attempt to move it into its
proper position in the dental arch.

Ryec 6. Zdjecie pantomograficzne po leczeniu aparatem zdejmowanym.

Fig. 6. Panoramic radiogram taken after treatment with a removable appliance.
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Pacjentowi w wieku 9 lati 10 miesiecy zatozono aparat
staty gérny w preskrypcji MBT, slot 022”. Zatozono
pierscienie na 16 i 26, zamkina 12, 11, 21 oraz dodatkowo
na 53 i 63, ze wzgledu na konieczno$¢ uzyskania
niezbednego zakotwiczenia do $ciggniecia do tuku
niewyrznietego siekacza bocznego (8). Zastosowano
nastepujaca sekwencje tukéw niklowo-tytanowych
termalnych: 014, 016, 16 x 22, i skierowano pacjenta na
konsultacje chirurgiczng. Do konsultacji jednak nie doszto,
gdyz w miedzyczasie zab 22 rozpoczal samoistne
wyrzynanie. Zastosowano tuk stalowy 16 x 22 w potaczeniu
ze sprezyng otwartg dla wytworzenia wiekszej ilo$ci
miejsca dla siekacza bocznego lewego. Dalsze samoistne
wyrzynanie sie zeba umozliwito przyklejenie zaczepu
ortodontycznego typu guzik na jego powierzchni wargowej
i delikatng trakcje za pomoca nitki elastycznej do tuku
ortodontycznego. Zastosowano tuk stalowy 17 x 25
z wygieciem ku dotowi, ktére ustawiono pod katem okoto
20 stopni do tuku, aby uzyska¢ lepsza pozycje zeba 22.

Poniewaz wprowadzany siekacz boczny lewy byt zebem
o nieprawidtowym korzeniu oraz o sopelkowatej koronie,
do konca leczenia nie przyklejono zamka na zab 22, lecz
dowigzano go przez guzik do tuku.
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Ryc 7. Zdjecia zewnatrz i we-
wnatrzustne po leczeniu.

Fig. 7. Patient’s extra and intra-
oral pictures after treatment.

At the age of 9 years and 11 months, the patient was given
a fixed upper appliance in MBT prescription, with 022" slot.
Rings were put on teeth 16 and 26, locks on 12, 11, and 21,
and, additionally, on teeth 53 and 63 because of the need to
obtain a necessary anchor in order to move the unerupted
lateral incisor into the arch (8). The following sequence of
nickel-titanium thermal arch wires was applied: 014, 016,
and 16x22 and the patient was referred for a surgical
consultation. However, the consultation did not take place
since meanwhile tooth 22 started itsspontaneous eruption.
A steel arch 16x22 was applied together with an open spring
in order to produce more space for a left lateral incisor. Further
spontaneous eruption of the tooth enabled attachment of
a ‘button’ type orthodontic bonding on its labial surface as
well as of a delicate traction into the orthodontic arch with
the use of an elastic thread. A steel arch wire 17x25 was used
with a downward bend set at an angle of 20 degrees to the
arch in order to move tooth 22 into a better position .

Because of the fact that the left lateral incisor that was
being introduced was a tooth with an incorrect root and
with an icicle-like crown, a dedicated lock for tooth 22 was
not bonded until the end of treatment but it was attached
to the arch wire through a button.
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W dniu zdjecia aparatu statego, po 11 miesigcach leczenia,
pacjent posiadat wprowadzony do tuku zab 22, ktéry czeka
na odbudowe estetyczng korony (ryc. 7). Zab jest stabilny, bez
cech rozchwiania, a na pantomogramie jest widoczna szpara
ozebnowa wytworzona wokét krétkiego korzenia (ryc. 8).
Pacjent bedzie wymagatl jeszcze leczenia czynnosciowego
tytozgryzu podczas skoku wzrostowego. W przysztosci
przewidywana jest jego odbudowa estetyczna.

Dyskusja

Wedtug Andreasena i wsp. (1, 2, 3) oraz w opracowaniach
Szpringer-Nodzak (4, 5) po przebytym urazie zebow
mlecznych w wieku 5-6 lat odsetek uszkodzonych zebéw
statych siega 24%. W przypadku grupy wiekowej 3-4 lat ten
odsetek jest znacznie wiekszy i wynosi az 53%. Nasz pacjent
podczas urazu w wieku 4 lat i 5 miesiecy plasuje sie pomiedzy
tymi grupami wiekowymi.

W tych samych opracowaniach Andreasen podaje, ze
wskutek zwichniecia cze$ciowego z wttoczeniem zeba w gtab
tkanek odsetek uszkodzonych zebéw statych siega 69%. Jest
to wiec uraz obarczony najciezszymi skutkami dla formujgcego
sie uzebienia statego. Nieco mniejszg czesto$¢ uszkodzen
zebow statych podaje Altun i wsp. (13). Po przebadaniu 138
urazowo intrudowanych siecznych zebéw mlecznych
zaobserwowano zaburzenia rozwojowe u stalych nastepcow
u 53% badanych.

W prezentowanym przypadku - co charakterystyczne -
nie doszto do uszkodzenia zebéw siecznych przysrodkowych
statych szczeki, cho¢ rodzice podkreslili najwieksze
przemieszczenie wtasnie zebéw 51 i 61. Siekacze centralne
sg teoretycznie bardziej narazone na wptyw urazu niz zeby
sieczne boczne, gdyz zawigzki siekaczy bocznych sg ustawione
nieco bocznie i za zawigzkami zebéw siecznych
przysrodkowych, a tym samym s3 niejako chronione (14).
Dlatego w piSmiennictwie wiele miejsca poswieca sie
wpltywowi urazéw zebéw mlecznych na siekacze centralne
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Ryc 8. Zdjecie panto-
mograficzne przed zdje-
ciem aparatu stalego
gornego.

Fig. 8. Panoramic radio-
gram taken before the
removal of a fixed upper
orthodontic appliance.

On the day of removal of the fixed appliance, after 11 months
of treatment, patient’s tooth 22 was introduced into the arch;
the tooth is waiting for an aesthetic reconstruction of the
crown (Fig. 7). The tooth is stable, without any mobility
features, and a generated tooth crevice around its short root
is visible on the panoramic radiogram (Fig.7).

The patient will also require a functional treatment of
distocclusion during the growth spurt. An aesthetic
reconstruction is planned for the future.

Discussion

According to Andreasen et al. (1, 2, 3) and in Szprigner-
Nowak’s studies (4, 5), after a trauma to primary teeth at
the age of 5-6 years, the percentage of damaged permanent
teeth amounts to 24%. In the age group of children from 3
to 4 years, this percentage is much higher reaching as much
as 53%. During the trauma, our patient was 4 years and 5
months old, so he falls in between those age groups.

In the same studies, Andreasen reports that as a result of
partial luxation with a tooth intruded into the tissues, the
percentage of damaged permanent teeth reaches 69%, and
it represents a trauma that is burdened with the most severe
consequences for the permanent dentition being in the
process of formation. A slightly lower frequency of injuries
to permanent dentition is reported by Altun et al. (13).
Having examined 138 cases, of partially luxated primary
incisors with intrusion, a developmental disorder in
a permanent successor was observed in 53% of them.

In the herein presented case, which is characteristic to it,
makxillary central permanent incisors were not damaged,
although the parents emphasized that the biggest dislocation
took place in teeth 51 and 61 specifically. Central incisors are
theoretically more vulnerable than lateral incisors to the
effects of an injury, as lateral incisor teeth buds are placed
a little laterally and behind the buds of central incisors, and
thus they are somehow protected (14). That is whya significant
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state (9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19). Tylko nieliczne
opracowania dotyczg pourazowych uszkodzen siekaczy
bocznych w szczece (9, 20).W naszym przypadku
uszkodzenie zawigzka zeba 22 moze $wiadczy¢
o zakoniczonej w tym czasie mineralizacji koron zebéw 11
i 21 oraz o mocno zaawansowanym rozwoju ich korzeni,
a takze o prawdopodobnie nieco bocznym (ku gérze i w
lewo) kierunku dziatajace;j sity.

Zwichniecie czeSciowe z wttoczeniem zeba w gtab tkanek
zdarza sie najczesciej u dzieci do 2 roku zycia (3) i wowczas
uszkodzenia zebdw statych jest najwieksze. Nasz pacjent
w wieku 4 lat i 5 miesiecy doznat urazu zawiazka zeba 22
wlasnie podczas zwichniecia czeSciowego z impaktacja. Zeby
mleczne wttoczone podczas urazu nie zostaty usuniete.
Opinie na temat ewentualnych ekstrakcji sa zgodne - jezeli
nie wystepuja ostre objawy zapalenia i przeszkody zgryzowe
wskutek przemieszczenia zebow mlecznych, nalezy je
zostawi¢ do samoistnej repozycji, do ktérej powinno dojs¢
w czasie do 6 miesiecy (4, 5). U opisanego chtopca do
repozycji doszto w ciggu 2 tygodni.

Zatrzymane zeby state, gdzie intruzja jest efektem urazu,
bardzo rzadko wykazujg samoistng erupcje. Czesto
wymagaja zabiegu chirurgicznego odstoniecia
i wprowadzenia zeba do tuku, przewaznie z zastosowaniem
metody zamknietej (3,9, 11, 12, 14, 15). Uszkodzony siekacz
boczny naszego pacjenta zaczal samoistnie wyrzynac sie
po usunieciu odpowiadajgcego mu zeba mlecznego i wskutek
zmiany potozenia korzeni zebéw 21 i 63 w trakcie leczenia
aparatem stalym. Zabieg chirurgiczny okazat sie by¢
niepotrzebny, cho¢ byt wstepnie planowany.

Pourazowa dilaceracja korzenia nalezy do zaburzen
bardzo rzadko spotykanych (1, 2, 3,4, 5, 11, 16, 19, 21, 22),
natomiast zatrzymanie rozwoju korzenia cze$ciowe lub
catkowite jest okreslane jako skrajnie rzadkie (1, 2, 3, 4, 5,
19, 20, 21, 22). Zdarza sie nie czesciej niz w 2% przypadkow.
Leczenie przy tym typie zaburzen zalezy od stopnia
niedorozwoju korzenia i stopnia dilaceraciji (5, 6). W skrajnie
ciezkich przypadkach ekstrakcja z nastepowym leczeniem
ortodontyczno-protetycznym jest postepowaniem z wyboru
(2,4,5,9,16,18,19).

U pacjentdw, ktérzy wciaz jeszcze rosng czasami jest
wskazane i mozliwe uratowanie zatrzymanych zebow
z dilaceracja i/lub z zatrzymanym rozwojem korzenia (11,
21). Poniewaz wierzchotek korzenia zatrzymanego w rozwoju
jest wcigz otwarty, uwaza sie, ze mozna wymusic jego dalszy
rozwdj przez zastosowanie delikatnych sit ciagnacych (21).
Celem ekstruzji zatrzymanych zebéw z uposledzona
morfologig lub funkcjg korzenia jest rowniez pobudzenie
wzrostu ko$ci wyrostka zebodotowego i otaczajacych tkanek
miekkich. Jednak prognozy takiego postepowania nie sg
pewne, szczegdblnie podczas obserwacji dtugofalowej (22).
W naszym przypadku podjeliSmy - za zgoda rodzicow -
ryzyko, i z sukcesem wprowadzili$my zmieniony zab 22 do
tuku. Brak ruchomosci zeba po zdjeciu aparatu i prawidtowa
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amount of space in the literature is dedicated to the effect of
primary teeth injuries on central permanent incisors
(9,11,12,13,14,15,16,17,18,19). Only few studies relate to
traumatic injury to maxillary lateral incisors (9, 20). In our
case, the injury to the bud of tooth 22 may indicate
completion at that time of mineralization of the crowns of
teeth 11 and 21, as well as a highly advanced development
of their roots, and probably a slightly lateral (‘upward’ and
‘to the left’) direction of the applied force.

Partial luxation with intrusion of a tooth into the tissues
most often occurs n children under 2 years of age (3) and
then the injury to permanent teeth is the biggest. At the age
of 4 years and 5 months, our patient suffered from multiple
injuries to the bud of tooth 22 during partial luxation with
impaction. Among the suffered injuries, root dilaceration
and retention of its development are disorders that are very
rarely encountered (1,2,3,4,5,6,11,16,18,19,20).

In our patient, the primary teeth intruded during the injury
were not extracted. Opinions concerning possible extraction
are unanimous - if there are no acute inflammation symptoms
and occlusion obstacles due to the repositioning of primary
teeth do not occur;, they should be left for spontaneous reposition
which should take place within up to 6 months (4, 5). In the
studied patient, the reposition occurred within 2 weeks.

Retained permanent teeth, intrusion of which is a result of
an injury, very rarely erupt spontaneously. They often require
a treatment involving surgical exposure and introduction of
the tooth into the arch, most often using a closed method
(3,9,11,12,14,15). Our patient’'s damaged lateral incisor started
to erupt spontaneously after the extraction of its corresponding
primary tooth and as a result of other than the original
positioning of the roots of teeth 21 and 63 during the treatment
with fixed appliances . A surgical procedure was found to be
unnecessary, although initially it had been scheduled .

Partial luxation with forcing the tooth into tissues most
often occurs in children under 2 years of age (3) and then
damage to teeth is the biggest. Our patient at the age of 4 years
and 5 months suffered multiple injuries of the bud of tooth
22 during partial luxation with impaction. Among traumatic
injuries, root dilaceration and retention of its development
are very rare disorders (1,2,3,4,5,11,16,19,21,22) whereas
a partial or complete detention of root development is
described as extremely rare (1,2,3,4,5,19,20,21,22). It occurs
in no more than in 2% of cases. Treatment in this type of
disorders depends on the degree of underdevelopment of the
root and the degree of dilaceration (5, 6). In extremely severe
cases, extraction followed by orthodontic and prosthetic
treatment is a procedure of choice (2,4,5,9,16,18,19).

In patients who are still growing, it is sometimes recommended
and possible to save such retained teeth with dilaceration and/
or retained development of the root (11,21). Since the apex of
a retained root is still open during its development, it is
considered that it is possible to ‘force’ further root development
through the use of delicate traction forces (21). The purpose
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Disturbances of eruption and morphology of a permanent tooth as a result...

szpara ozebnowa widoczna na zdjeciu rtg to czynniki dobrze
rokujace. Obecny w tuku siekacz boczny pozwoli zachowa¢
prawidtowa wysokos¢ i grubos$¢ wyrostka zebodotowego
w tym rejonie, aby stworzy¢ optymalne warunki do
ewentualnej implantacji, jezeli po osiagnieciu dojrzatosci
kostnej dojdzie jednak do utraty zeba 22.

W przypadku zaplanowanej ekstrakcji lub utraty w toku
leczenia siekacza gérnego, uszkodzonego na skutek urazu
zebow mlecznych, pacjenta leczy sie w zaleznosci od wskazan
i wspétistniejgcej wady zgryzu. Substytucji brakujgcego zeba
dokonuje sie za pomocg ptytkoprotezy z dostawionym zebem
(u pacjentéw rosnacych), mostem Maryland lub implantem
(u pacjenta dorostego). Ciekawg alternatywg jest tez
autotransplantacja przedtrzonowca w miejsce brakujgcego
siekacza (23, 24, 25). Autotransplantacje - co istotne - mozna
zastosowac u pacjenta rosngcego. Pozwala ona uzyskac
wtasciwy rozwdj korzenia przeszczepionego zawiazka,
utrzymujacych go wtékien ozebnej oraz dzigsta brzeznego,
a co za tym idzie - pozwala osiagnaé bardzo dobry efekt
estetyczny. Plusem takiego zabiegu jest tez brak zaniku kosci
w miejscu utraconego zeba siecznego.

W przypadku naszego pacjenta jesteSmy gotowi zastosowac
kazda z tych metod w razie zaistnienia takiej potrzeby. Mamy
jednak nadzieje, ze estetyczna odbudowa sopelkowatej
korony spelni oczekiwania chtopca i rodzicéw, a osiggniety
rozwoj korzenia zapewni wystarczajgce utrzymanie siekacza
bocznego w zebodole przez wiele lat.

WhniosKki

Po urazach zebéw mlecznych w wieku przedszkolnym
prawdopodobienstwo wystgpienia nieprawidtowosci
morfologicznych i zaburzen wyrzynania zebdw statych jest
do$¢ wysokie. Poniewaz urazy zeb6w mlecznych dotycza
najczesciej przedniego obszaru szczeki, zaburzenia dotycza
gtéwnie siekaczy gérnych, ktére maja ogromna warto$¢
estetyczng i funkcjonalng. Dlatego w wywiadzie nalezy
uprzedzi¢ rodzicéw dziecka bezposrednio po urazie lub
z urazem o mozliwych powiktaniach i sktoni¢ do regularnych
kontroli w gabinecie stomatologicznym, poniewaz istotne
jest rozpoczecie ewentualnego leczenia ortodontycznego
w odpowiednim czasie. Wtasciwe rozpoznanie problemu
pozwala wybra¢ odpowiednig i dobrze rokujaca
metode leczenia.

Podziekowania dla lek. dent. specjalisty ortodonty Iwony
Piotrkowicz, Kierownika Poradni Ortodontycznej MCS oraz
kierownika specjalizacji.
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of extrusion of retained teeth with compromised morphology
or the function of the root is also to stimulate the growth of the
alveolar process and the surrounding soft tissues. However,
forecasts for this kind of procedure are not certain, especially
in a long-term follow-up (22). In our case, with the consent
from the parents, such risk was taken and altered tooth 22
was successfully introduced into the arch. The lack of the tooth’s
mobility after removing the braces and a correct tooth crevice
visible on an X-ray are promising factors. The lateral incisor
which is present in the arch will enable maintaining a proper
height and thickness of the alveolar process in this area in order
to create optimal conditions for a possible implantation if, after
the bones reach maturity, tooth 22 is lost after all.

In the case of a scheduled extraction or loss during treatment
of an injured upper incisor as a result of primary teeth trauma,
the patient’s treatment depends on the indications and a comorbid
malocclusion. The missing tooth will be substituted using a prosthetic
plate with an added tooth (in growing patients), or a Maryland
bridge or an implant (in adult patients). An interesting alternative
is also auto transplantation of a premolar tooth in the site of the
missing incisor (23,24,25). What is essential, \auto transplantation
can be applied in a growing patient. It allows for obtaining proper
development of the root of the transplanted bud, the periodontal
fibres that maintain it in place, and gingival margin thus enabling
achievement of a very good aesthetic effect. A benefit of auto
transplantation is also represented bythe absence of bone loss
in the site of the lost incisor.

In the case of our patient, we are ready to apply each of
these methods in case such need may arise. However, we
hope that an aesthetic reconstruction of the icicle-like crown
will meet the boy’s and parents’ expectations and the root
development achieved will provide sufficient preservation
of our patient’s lateral incisor in the socket for many years.

Conclusions

After injuries to primary teeth at a pre-school age, the probability
of occurrence of morphological abnormalities and disorders
in permanent teeth eruption is rather high. Since primary teeth
injuries most often concern the anterior part of the maxilla,
disordersrelate mainly to the upperincisors, which are of a significant
aesthetic and functional value. That is why, immediately after
or with such trauma children’s parents should be advised of
possible complications during a medical interview, and to be
encouraged to perform regular check-ups in a dental surgery
as itis important to start possible orthodontic treatment at an
appropriate time. A proper diagnosis of such problem enables
the selection of an appropriate method of treatment that offers
a favourable prognosis.

Acknowledgements for Iwona Piotrkowicz, specialist in

orthodontics, Head of the MCS Orthodontic Outpatient Clinic
and Educational Specialization Supervisor.
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czynnosci miesSniowych MFS
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Z retruzja i zaburzong funkcja
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The use of an MFS muscle
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and swallowing disorders

- case report
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Streszczenie

U miodego pacjenta we wczesnym dziecinstwie pojawia sie
wiele uwarunkowan waznych dla rozwoju i ksztattowania
sie tukéw zebowych. Do najistotniejszych przyczyn
powstawania wad zgryzu mozna zaliczyc te, ktore sg zwigzane
ze ztymi nawykami. Majg one bezposredni, negatywny wplyw
na wzrost twarzowej czesci czaszki. Brak miejsca na zeby
state u dziecka to wazny sygnat, Ze potrzebna jest interwencja
ortodonty. Celem lekarza powinna by¢ trwata reedukacja
czynno$ci jamy ustnej przy zastosowaniu aparatow, ktére
zmniejszytyby do minimum dyskomfort dziecka, dajac
réwnoczesnie w miare szybkie i trwate skutki. Cel. Celem
pracy jest opis terapii ortodontycznej i czynno$ciowej
pacjentki z tytozgryzem catkowitym. Opis przypadku.
W artykule opisano leczenie 8-letniej pacjentki, u ktoérej
rozpoznano wade klasy I, skrécenie tukéw zebowych,
nieprawidtowy typ potykania i zaburzona artykulacje oraz
nadreaktwno$¢ miesni okreznych ust i brédkowego.
W leczeniu zastosowano aparat stalty ALF oraz nowe na
polskim rynku medycznym regulatory funkcji MFS
(multifunction system). Regulatory funkcji MFS sa
efektywnym uzupeinieniem terapii ortodontycznej zaburzen

Abstract

In a young patient’s early childhood numerous conditioning
factors emerge, which are essential for dental arch
development and formation. The most important causes of
malocclusions include those which are related to bad habits.
They have a direct negative impact on craniofacial growth.
A lack of space for the permanent teeth in a child is an
important signal that orthodontic intervention is necessary.
A doctor should focus on permanent re-education of oral
cavity functions using such appliances that could reduce the
child’s discomfort to a minimum and at the same time provide
relatively fast and permanent effects. Target. The article
aims at a description of an orthodontic and functional
treatment of a patient with distoclusion. Case description.
In this article, treatment of an 8-year-old girl diagnosed with
Class II occlusion, shortened dental arches, functional
swallowing abnormalities, disturbed articulation and
hyperreactivity of the orbicularis oris and mental muscles.
A fixed ALF appliance and a novelty in the Polish market -
MFS functional appliances, were used in treatment. MFS
functional appliances are an effective supplementation of
an orthodontic therapy of disorders accompanying atypical
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towarzyszacych atypowemu potykaniu. Mogg by¢ narzedziem
lekarza w terapii pacjentéw. Stanowig alternatywe dla
tradycyjnych metod usprawniania funkcji warg i jezyka
u pacjentéw. Wymuszajg ditugotrwata, pozadang w terapii
prace poszczeg6lnych miesni zespotu ustno-twarzowego.
(Osko M. Wykorzystanie regulatora czynnosci
miesniowych MFS w leczeniu pacjentki z tylozgryzem
calkowitym z retruzja i zaburzona funkcja potykania -
opis przypadku. Forum Ortod 2015; 11: 145-53).

Nadestano: 10.08.2014
Przyjeto do druku: 26.06.2015

Stowa kluczowe: regulator funkcji MFS, dysfunkcja potykania,
skrécony tuk zebowy

Wprowadzenie

W XX wieku rozwoj ortodoncji i zwigzanej z nig technologii
pozwolily na rozwigzywanie wielu probleméw dotyczacych
wad zgryzu. Czesto jednak postawienie wtasciwej diagnozy
jest trudne, bo z reguty s3 one wynikiem dziatania wielu
czynnikéw, ktére dodatkowo moga na siebie wptywaé,
tworzac efekt synergii.

Juz we wczesnym dziecinstwie pojawia sie wiele
uwarunkowan istotnych dla rozwoju i ksztattowania sie
tukéw zebowych u mtodego pacjenta. Do najistotniejszych
przyczyn wad zgryzu mozna zaliczy¢ te zwigzane ze ztymi
nawykami: nieprawidtowq pozycja dziecka podczas snu czy
karmienia, przetrwalym niemowlecym typem potykania,
oddychaniem przez usta, przerostem migdatkéw. S3 to
problemy przyczynowe, lekcewazone nie tyle przez lekarza,
ile przez pacjenta i rodzicéw. Zaburzenia oddychania,
potykania i wzorca zucia majg bezposredni wptyw na wzrost
twarzowej czesci czaszki i dlatego celem leczenia
ortodontycznego powinna by¢ takze trwata reedukacja
czynnosci narzadu zucia (1, 2).

Zaprogramowana stymuloterapia, stworzona przez
profesora Jose Durana von Arx, szefa Departamentu Ortodoncji
na Uniwersytecie w Barcelonie, jest nowa metoda reedukacji
funkcji jamy ustnej, takich jak oddychanie, potykanie oraz
wzorcdéw zucia. Moze by¢ wykorzystana do normalizacji tych
funkcji u pacjentéw ze statymi i zdejmowanymi aparatami
ortodontycznymi, a takze u 0osdb ktoére nie uzytkuja aparatow
ortodontycznych. Jezeli koncepcja zaprogramowanej
stymuloterapii jest realizowana we wczesnym dziecinstwie,
to moze by¢ uznana za innowacyjny program prewencyjny
w ortodoncji. Stosowanie urzadzen MFS pozwala stymulowaé
miesien okrezny ust, zmniejsza¢ niekompetencje warg
i wydtuzaé warge gérna. Cwiczenia warg generowane przez
stymulator ust majg bezposredni wptyw na pozycje jezyka.
Kiedy pacjent nacigga wargi przy lekko rozchylonych ustach,
miesnie jezyka przesuwajg jezyk do pozycji dotylnej. Ten efekt
jest zwiazany z odruchem mie$niowym regulujacym aktywnos¢
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swallowing. They may become an orthodontist’s tool for
patients’ treatment. They constitute an alternative for
traditional methods of re-education of lip and tongue
functions in patients. They force long-term desired in therapy
work of individual muscles of the orofacial complex. (Osko
M. The use of an MFS muscle relaxant appliance in the
treatment of a patient with full distoclusion, retrusion
and swallowing disorders - case description. Orthod
Forum 2015; 11: 145-53).
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Key words: MFS functional appliances, swallowing
dysfunction, shortened dental arch.

Introduction

In the 20th century, development of orthodontics and of
related technology enabled solving a number of problems
concerning malocclusions. However, it is often difficult to
make a correct diagnosis as they are an outcome of numerous
factors, which can additionally influence each other thus
creating a synergy effect.

As early as in the early childhood a number of conditioning
factors emerge which are essential for the development and
formation of dental arches in a young patient. The causes
related to bad habits may be considered to be the most
important: the child’s improper position during sleep or
feeding, persistent infantile swallowing pattern, breathing
through the mouth as well as tonsillary hypertrophy. These
are the most common causal problems disregarded not only
by the physician but, most importantly, by the patients and
their parents. Breathing disorders, swallowing disorders
and chewing pattern disorders have a direct impact on
craniofacial growth and therefore such orthodontic treatment
should include permanent re-education of oral cavity
functions (1, 2).

Created by professor José Duran von Arx, Chair of the
Department of Orthodontics at Universidad de Barcelona,
programmed stimulotherapy is a new method of re-education
of oral functions ( breathing, swallowing and patterns of
chewing). It can be used for normalization of those functions
in patients with fixed or removable orthodontic appliances
as well as in persons that do not use orthodontic appliances.
If such programmed stimulotherapy concept is implemented
in an early childhood, it can be considered an innovative
preventive program in orthodontics. The use of MFS devices
has resulted in the orbicular oris muscle stimulation, lip
incompetence reduction and the lengthening the upper lip.
Lip exercises generated by the lip stimulator have a direct
effect on the tongue position. When the patient stretches
the lips with a slightly opened mouth, the lingual musculature
moves the tongue to a more posterior position. This effect
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mies$ni agonistow i antagonistéw (3). W odniesieniu do
potencjalnych skutkéw klinicznych wzorcdw zucia szczegélnie
interesujacym aparatem jest urzadzenie do leczenia zgryzu
otwartego, ktéry stymuluje miesnie Zwaczy i zapobiega
doprzedniemu ttoczeniu jezyka miedzy tuki zebowe (4). Z kolei
relaksator miesni dziata odwrotnie, tzn. redukuje napiecie
mies$nia okreznego ust, podczas gdy urzadzenie do leczenia
bruksizmu prowadzi do ekstruzji zebéw tylnych, bedacej
rezultatem zastosowania przedniej ptytki nagryzowej
pomocnej w wytworzeniu kontaktu zebé6w w odcinku
przednim. W efekcie zapobiega stycznosci zebéw w odcinkach
bocznych (5). Ponadto element ptytki nagryzowej bedzie
sprzyjat ekstruzji zebéw w tylnym odcinku wraz z dotylng
rotacja zuchwy, korygujac w ten spos6b nadzgryz. Ten nowy
wariant w konstrukcji urzadzenia relaksujgcego mie$nie
przeksztalca ja w urzadzenie przeciw bruksizmowi, ktory
rowniez dziata jak ortodontyczny aparat korygujacy nadzgryz
w taki sam sposdéb, jak aparaty podnoszace zgryz w obrebie
zebow przednich. Podwdjna konstrukcja aparatu, w zaleznoSci
od tego, czy jest rozbudowany o przednig ptytka nagryzows,
prowadzi nas do rozwazenia dwdch wariantéw tego samego
bazowego urzadzenia:

* MFS relaksator miesniowy bez plytki nagryzowej - dla
pacjentow brachycefalicznych z silng muskulaturg

* MFS relaksator miesniowy rozbudowany o ptytke
nagryzowa - dla pacjentéw z bruksizmem i nadzgryzem (5).

Ryec. 1. Zdjecie zewnatrzustne przed leczeniem,
profil.

Fig. 1. xtraoral photograph of a profilebefore tre-
atment.
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is associated with the muscular reflex that governs the
activity of the agonist and antagonist muscles (3). With
regards to potential clinical effects of chewing patterns
a particularly interesting apparatus is the appliance for open
bite treatment, which stimulates the masseter muscles and
prevents anterior tongue trust between the dental arches
(4). A muscle relaxant, in turn, acts the opposite way - by
relaxing the orbicular oris muscle whereas the anti-bruxism
device will result in the extrusion of the posterior teeth
resulting from the use of an anterior bite plate in order to
create tooth contact in the anterior section. In effect, it
prevents tooth contact in the lateral sections (5). In addition,
this element will promote posterior tooth extrusion together
with posterior rotation of the mandible, thus correcting the
patient’s overbite. This new construction variant of a “muscle
relaxant” appliance converts it into an “anti-bruxism” device
that functions also as an orthodontic overbite correcting
appliance in the same way as do bite-raising appliances in
the anterior tooth section. This double construction equipped
with an anterior bite plate or not equipped with one, leads
us to contemplate two variants of the same underlying
apparatus:

*an MFS “muscle relaxant” without a bite plate, indicated
for patients with brachyfacial pattern with strong musculature;

*an MFS “muscle relaxant” with a bite plate, indicated for
bruxism and overbite patients. (5)

Ryc. 2. Zdjecie wewngtrzust-
ne dolnego luku zebowego
przed leczeniem.

Fig. 2. Intraoral photograph
of a lower dental arch before
treatment.

Ryec. 3. Zdjecie wewnatrzust-
ne gornego luku zebowego
przed leczeniem.

Fig. 3. Intraoral photograph
of the upper dental arch before
treatment.
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Opis przypadku

Do gabinetu stomatologiczno-ortodontycznego trafiaja
najczesciej dzieci w wieku 8-12 lat, kierowane przez pediatre,
laryngologa, logopede lub z inicjatywy rodzicéw. W omawianym
przypadku pacjentka byta 8-letnia dziewczynka
przyprowadzona przez mame zaniepokojong nieprawidtowym
ustawieniem zebow u corki. Gtownym problemem, na ktéory
zwrdcita uwage, byt brak miejsca na zeby state.

Ryc. 4. Zdjecie zewnatrzustne przed leczeniem
podczas usmiechu.

Fig. 4. Extraoral photograph during a smile, be-
fore treatment.

Ryec. 7. Z aparatem ALF.
Fig. 7. With an ALF appliance.
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Case description

Most children that present to a dental and orthodontic office
are children between the ages of 8 -12; they are referred by
a pediatrician, laryngologist, speech therapist or are taken there
by their concerned parents. This was the case of an 8-year-old
girl who was presented by her mother concerned with her
daughter’s crooked teeth. The major problem that the patient’s
mother indicated was the lack of space for the permanent teeth.

Ryec. 5. Modele gipsowe przed
leczeniem.

Fig. 5. Plaster models before
treatment.

Ryc. 6. Modele gipsowe przed
leczeniem.
Fig. 6. Plaster models before
treatment.

Ryc. 6a. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem.
Fig. 6a. Pantomographic x-ray photograph before treatment.
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Using muscle function MFS devices intreatment of a patient with mandibula retroposition...

Na podstawie wywiadu stwierdzono dobry ogdlny stan
zdrowia. W badaniu zewngatrzustnym zaobserwowano
wklesty profil twarzy, otwarty kat nosowo-wargowy, waskie
usta, mata bréodke (ryc 1). W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono niedobdr miejsca na boczne zeby sieczne i kty,
podniebienie gotyckie okragtego ksztattu (ryc. 2, 3),
tytozgryz (Il klasa Angle’a obustronnie podgrupa II). Ponadto
wystepowata niezgodno$¢ linii posrodkowych
z przesunieciem linii dolnego tuku o 3 mm w prawa strone
(ryc. 4, 5). Analiza modeli diagnostycznych wykazata
zmniejszony wymiar poprzeczny oraz skrocenie obu tukéw
zebowych, dolny tuk zebowy trapezoidalnego ksztattu
(ryc.6). Dodatkowo, w badaniu czynno$ciowym u dziecka,
stwierdzono potykanie z ttoczeniem jezyka miedzy tuki
zebowe i cofaniem zZuchwy, nadreaktywno$¢ mie$nia
okreznego ust oraz brédkowego, nosowy tor oddychania
oraz zaburzona artykulacje. Wykonano zdjecie
pantomograficzne (ryc. 6a). Wywiad z pacjentka i jej matka
ujawnit jednoznaczne oczekiwania - proste zeby.

Cele i plan leczenia

Celem leczenia byta ekspansja szczeki umozliwiajgca
odblokowanie i doprzedni wzrost zuchwy, reedukacja
potykania i zmniejszenie napiecia miesniowego.

Pierwszy etap: trojkierunkowa ekspansja szczeki oraz
zwiekszenie wymiaru poprzecznego przez wykorzystanie
aparatu statego ALF w tuku gérnym do rozszerzenia szczeki.
Reedukacja funkcji potykania przez zastosowanie
stymulatora ust MFS.

Drugi etap: zmniejszenie tonusu mie$niowego okreznego
ust oraz brédkowego przez zastosowanie relaksatora
mie$niowego MFS.

0d poczatku terapii wszystkie czynniki psychologiczne
i interpersonalne zapowiadaty pozytywne efekty. Leczenie
czynne przy uzyciu aparatu ALF zostato zaplanowane na
okoto 8-9 miesiecy (ryc. 7). Zwrdécono rowniez uwage na
zaburzenie postawy dziewczynki - odstajace topatki
i zgarbione plecy (ryc. 1). Zalecono wykonywanie ¢wiczen
Rogersa 3 razy dziennie po 10 minut oraz samokontrole
prawidlowej postawy.

W celu reedukacji potykania pacjentce zalecono
wykonywanie ¢wiczen 3 razy dziennie po okoto 30 minut,
z uzyciem stymulatora ust oraz po zaprzestaniu uzytkowania
aparatu ALF - uzytkowanie na noc relaksatora mie$niowego.
Dodatkowo, w trakcie uzytkowania aparatu ALE, wykorzystujac
wrazliwo$¢ sensoryczng jezyka, polecono pacjentce podczas
potykania dotykanie czubkiem jezyka do przedniej petli omega
w aparacie oraz dotykanie boczno-grzbietowej powierzchni
jezyka do elementéw aparatu zlokalizowanych na powierzchni
podniebiennej zebéw przedtrzonowych. To ¢wiczenie miato
na celu usprawnienie pionizacji jezyka.

Leczenie z uzyciem aparatu ALF i stymulatora ust trwato
9 miesiecy, a kontynuacja byta terapia przy uzyciu relaksatora
przez okres 2 lat.

FORUM

A medical examination confirmed the patient’s good general
health condition. The extra-oral examination showed a concave
profile, an open naso-labial angle, a narrow mouth, and a small
chin (Fig. 1) An intra-oral examination revealed that there was
not enough room for the lateral incisors and canine teeth,
a round-shaped high palatal vault (Fig. 2, 3) mandibular
distocclusion (bilateral Angle’s Class Il division II). Besides, the
median line of the lower arch was shifted to the right by 3mm
(Fig. 4, 5). An analysis of diagnostic models demonstrated that
the transversal dimension was reduced and both dental arches
were shortened, and the lower dental arch was trapezium-
shaped (Fig. 6). Additionally, a functional test of the patient was
performed and it showed a swallowing pattern with thrusting
the tongue between the dental arches and with mandibular
retraction; hyperreactivity of the orbicular oris muscle and the
mental muscle, the pattern of breathing through nasal passage
as well as disturbed articulation. A pantomographic photo was
performed (Fig. 6a).An interview with the patient and her
mother disclosed their unequivocal expectations - straight teeth.

Aims and plan of the treatment

The aim of the treatment was to maxillary expansion enabling
“unblocking” and anterior growth of the mandible, swallowing
re-education and muscle tone reduction.

Stage one: tri-directional maxillary expansion and an increase
in the transversal dimension by using an ALF permanent
appliance in the upper arch. Re-education of the swallowing
function pattern by using a lip stimulator from an MFS kit.

Stage two: reduction of the tone of the orbicular oris
muscle and mental muscle using a muscle relaxant from an
MFS kit.

From the beginning of the treatment, all psychological
and interpersonal factors prognosticated a positive outcome.
An active treatment using an ALF appliance was planned for
approximately 8-9 months (Fig. 7). Attention was also drawn
to the girl’s postural disturbance: protruding shoulder blades
and a hunched back (Fig. 1). Roger’s exercises were
recommended to be performed for 10 minutes 3 times a day
and self-control of a correct posture.

As far as swallowing pattern re-education was concerned,
the patient was recommended to perform exercises using
lip stimulator for 30 minutes 3 times a day and to use
a mouth muscle relaxant at night after completing using
the ALF appliance. Additionally, during the Alf appliance
therapy, utilizing sensory sensitivity of the tongue, the
patient was instructed to touch the anterior omega loop
in the appliance with the tip of her tongue and to touch the
dorso-lateral part of the tongue with the Alf appliance
components located on the palatal surface of the premolar
teeth. This exercise was aimed at improving the vertical
position of the tongue.

The treatment with the Alf appliance and lip stimulator
lasted for 9 months. After that, the patient used a muscle
relaxant during the night for the period of two years.
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Ryc. 8. Modele
gipsowe po le-
czeniu.
Fig. 8. Plaster
models after tre-
atment.

M. Osko

Ryc. 9. Modele
gipsowe po le-
czeniu.
Fig. 9. Plaster
models after tre-
atment.

Ryec. 10. Po 3 latach od rozpoczecia le- Ryc. 11. Zdjecie zewnatrzustne po 3 la-
czenia en face — zbalansowane propor- tach od rozpoczecia leczenia. Poprawa
cje twarzy. profilu, zbalansowane mi¢$nie, widoczne
Fig. 10. 3 years afterthe beginning of Wysunigcie Zuchwy.
the treatment - en face, balanced facial Fig. 11. Extraoral photograph 3 years
proportions. after the beginning of the treatment.
A better profile, balanced muscles, vi-
sible mandibular protraction.

Ryc. 12. Zdjecie zewnatrzustne podczas
usmiechu po 3 latach od rozpoczecia le-
czenia.

Fig. 12. Extraoral photograph during a

smile 3 years after the beginning of the
treatment.

Ryc. 13. Stymulator ust, relaksator Ryc. 14. Zdjecie z relaksatorem mie-
mieSniowy. Sniowym.

Fig. 13. Lip stimulator, muscle relaxant. Fig. 14. Photograph with a muscle relaxant.

FORUM

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 150

FORUM



Opis przypadku / Case report

Using muscle function MFS devices intreatment of a patient with mandibula retroposition...

Efekty leczenia i jego ocena

Pierwsze efekty byty widoczne juz po trzech miesigcach.
W ptaszczyZnie czotowej uzyskano wysuniecie szczeki
i zuchwy, wtasciwa pozycje warg, estetyczny usmiech oraz
bardziej zbalansowane proporcje twarzy.

Ocena prawidtowosci zgryzu: klasa I /11 po stronie prawej,
klasa I po stronie lewej (ryc. 8, 9). Ostatecznie uzyskano
znaczng poprawe wizualnego wygladu twarzy (en face,
profil), sylwetki oraz us§miechu (ryc. 10, 11, 12). Potwierdzaty
to wizyty kontrolne: pacjentka oddychata nosem, prawidtowo
potykata i miata wyrazng wymowe. Te wszystkie cechy
uzyskano w wyniku zastosowania aparatu statego ALF oraz
dzieki nowym na polskim rynku regulatorom funkcji MFS
stymulatora ust i relaksatora mie$niowego (ryc. 13, 14),
ktéry dodatkowo pelnit funkcje retencyjna. Dalsze wizyty
kontrolne zalecono raz na 6 miesiecy. Leczenie nie zostato
zakonczone, poniewaz pacjentka wciaz rosnie. Estetyczne
uszeregowanie tukéw zebowych zaplanowano na okres
skoku wzrostowego okoto 13 roku zycia.

Ryc. 15. Mode-
le gipsowe po 3
latach od rozpo-
czecia leczenia.

Fig. 15. Plaster
models 3 years
after the begin-
ning of the treat-
ment.

Dyskusja

Wszelkie anomalie postawy i funkcji mie$ni szyi, podniebienia
miekkiego, gardta, mie$ni jezyka, powtok twarzy, mie$ni
zwaczy moga odgrywac wazng role w rozwoju anomalii
szkieletowych. Natomiast wszystkie dysmorfizmy zebowo-
szczekowe (z wyjatkiem niektorych rzadkich syndromoéw)
sg istotne w zaburzeniach posturalnych i funkcjonalnych.
Aby je skorygowaé¢, wymagana jest nie tylko normalizacja
kostna - przede wszystkim niezbedna jest korekta dysfunkcji.
W przypadku jej braku bardzo trudno uzyska¢ wtasciwa
morfologie, a co wiecej, po ukoniczonym leczeniu
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Treatment results and its assessment
The first results were observed as early as within three
months’ time. In the frontal plane maxillary and mandibular
protraction was achieved, a proper mouth position, an
aesthetic smile, and better-balanced face proportions.

Assessment of dental occlusion: Class I/II on the right,
and Class I on the left-hand side (Fig. 8, 9).

Eventually, the facial features were considerably improved
(en face, profile), as well as the silhouette and smile (Fig. 10,
11, 12). Follow-up appointments confirmed the above: the
patient breathed through the nasal passages, swallowed correctly
and articulated distinctly. All these features were achieved by
using a fixed ALF appliance and an MFS kit, a novelty in the
Polish market (a lip stimulator and muscle relaxant, which was
additionally used as a retainer) (Fig. 13, 14). Further follow-up
appointments were recommended once every 6 months. The
treatment has not been completed yet as the patient is still
growing. An esthetic leveling of the dental arches was planned
on the growth spurt ca.13 y.a.

Ryc. 16. Mode-
le gipsowe po 3
latach od rozpo-
czecia leczenia.

Fig. 16. Plaster
models 3 years
after the begin-
ning of the treat-
ment.

Discussion

All the anomalies of the posture and of the functions of the
cervical muscles, soft palate, pharynx, tongue musculature,
facial muscles, and the masseter muscles may play an
important role in the development of skeletal anomalies.
Conversely, all dento-maxillary dysmorphisms (with the
exception of some rare syndromes) are important in postural
and functional disorders. To correct them, not only skeletal
normalization is required - it is necessary to correct the
dysfunctions. In the absence of such functional correction,
itis very difficult to obtain adequate morphology; moreover,
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ortodontycznym moze nastgpic¢ nawrdt dysfunkcji, czesciowy
lub catkowity. Te fakty, znane od dawna, zostaty
udokumentowane. Niestety, czesto sa one ignorowane (6).

Szczeka rozwija sie poprzecznie z uwagi na ekspansje zatok
szczekowych i przemieszczanie ich $cian bocznych.
Ograniczenia patologiczne tej ekspansji prowadza do
niedostatecznego rozwoju szczeki. Skutkiem nacisku,
dostarczanego przez jezyk na sklepienie oraz sit zucia
przekazywanych przez zeby, jest najczesSciej poprzeczny rozwoj
szczekii podniebienia (6). Zbyt czesto terapia jest nietrafna,
poniewaz zaniechano oceny przyczyn przed rozpoczeciem
leczenia. Problem drég oddechowych jest takze czesto
pomijany. Grupa ANDEM (Agence Nationale pour le
Developpement de I'Evaluation Medicale), majac na uwadze
zaburzenia zebowo-szczekowe, zaleca precyzyjna ocene
funkcji jamy ustnej zanim podejmie sie leczenie ortodontyczne,
ortopedyczne lub ingerencje chirurgiczna (6).

Leczenie pacjentki byto skupione na reedukacji funkcji
jamy ustnej, w tym wypadku - nieprawidlowego potykania
oraz likwidacji nadmiernego tonusu mie$niowego -
z wykorzystaniem specjalnie stworzonych do tego celu
regulatoréw funkcji MFS. Ostony przedsionkowe stanowiace
element strukturalny relaksatora miesniowego MFS moga
stymulowa¢ rozwoj poprzeczny w sposob zblizony do
regulatoréw Frankla (7, 8), izolujac miesnie policzkowe i miesien
okrezny od zebow oraz zmniejszajac site, jaka te miesnie
wywierajg na powierzchnie policzkowe zebéw. W prawidtowych
warunkach i normalnym zwarciu te sity wynosza 2,7 g nacisku
na gérny tuk zebowy oraz 2 g na dolny tuk zebowy (9). Moga
jednak wynosi¢ az 21 g w odcinku zebow trzonowych i 80 g
w okolicy ktéw u pacjentédw, ktérzy ssa kciuk (10). Dzieki
ostonom przedsionkowym aparat MFS chroni zeby przed
tymi sitami, ktére sg wywierane bezposrednio na korony
zebow (11). Jednoczesnie w miejscach przyczepéw mies$ni
policzkowych i miesnia okreznego ust dochodzi do
przenoszenia sit pociggajacych na ko$¢ wyrostkéw
zebodotowych oraz na podstawy kostne (12).

Diagnoze i plan leczenia oparto na rozpoznaniu
czynnikow etiologicznych wady zgryzu u pacjentki i zmian
funkcjonalnych, ktére doprowadzity do stabego rozwoju
szczeki i zuchwy. Przywrdcenie prawidtowej pozycji jezyka
oraz zmniejszenie napiecia mieSniowego, przy
wspotistniejgcej prawidlowej respiracji przez nos, miato
doprowadzi¢ do wykorzystania wtasnego potencjatu
wzrostu. Wzorzec wzrostu jest zwykle zdeterminowany
przez wzorzec mie$niowy. Dysfunkcja potykania
uniemozliwia znormalizowanie wzorca miesniowego.
Koncepcja hierarchii czynnos$ci jamy ustnej jest wtedy
najwazniejsza, kiedy reedukujemy te funkcje. Pominiecie
tych zaleznos$ci moze prowadzi¢ do powaznego btedu
w sztuce, gdyz zastosowane leczenie bedzie przebiegato
z pominieciem problemu przyczynowego. Poza wzorcem
potykania i mieSniowym do najwazniejszych nalezy
oddychanie przez nos. Ograniczone oddychanie przez
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partial or complete relapse may occur when the orthopedic
treatment is completed. These facts have been known for
along time and have been well documented. Unfortunately,
they are frequently ignored (6).

The maxilla develops transversely due to the expansion
of the maxillary sinuses and displacement of their lateral
walls. Pathological inhibition of this expansion leads to
maxillary underdevelopment. Such transverse development
of the maxilla and of the palatal vault most often results from
a pressure applied by the tongue against the palatal vault
and the masticatory forces transmitted by the teeth (6).

Too frequently, a treatment is not accurate because the
causes of a condition were not assessed prior to the initiation
of such therapy. Problems with the nasal airway are also
frequently omitted. The ANDEM working group (Agence
Nationale pour le Developpment de L'Evaluation Medicale)
having in consideration dento-maxillary disorders
recommends an accurate assessment of the oral cavity
functions prior to undertaking an orthodontic or orthopedic
treatment or a surgical intervention (6).

The patient’s treatment was focused on-re-education of
the oral cavity functions; in this case on an atypical swallowing
pattern and liquidation of an excessive muscle tone using
an MFS kit specially tailored for that purpose. Buccal shields
- structural elements of the MFS muscle relaxant can help
stimulate transverse development in a manner similar to
Frankle’s regulators (7, 8) by isolating the buccal muscles
and the orbicular oris muscle from the teeth and decreasing
the force that the muscles exert on the buccal tooth surfaces.
In normal conditions and with normal occlusion, the muscles
exert a pressure of 2.7 g on the upper dental archand 2.0 g
on the lower arch (9). But in the case of patients sucking the
thumb they can reach as much as 21.0 g in the molar region
and 80.0 g in the canines region (10). Thanks to the buccal
shields the MFS appliance protects the teeth from such forces
that are exerted directly on tooth crowns (11). At the same
time, the pulling forces in the attachment sites of the buccal
muscles and the orbicular oris muscle are transmitted to to
the alveolar process bone and the bone bases (12).

The diagnosis and treatment plan were based on the
diagnosis of the etiological factors of the patient’s
malocclusion and functional changes, which led to poor
maxillary and mandibular development. The restoration of
a correct tongue position and muscle tone reduction at
concomitant correct nasal respiration were meant to help
the patient to use her own growth potential. A growth
potential pattern is usually determined by a muscle pattern.
A swallowing pattern dysfunction makes it impossible to
normalize the muscle pattern. The concept of a hierarchy of
oral cavity functions is the most important when those
functions are being re-educated. Omission of those factors
may lead to a serious malpractice since such treatment will
be performed without establishing the cause. Apart from
the swallowing and muscular patterns, breathing through
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nos skutkuje problemami zwigzanymi ze wzrostem,
wymowa, rozwojem, morfologig oraz powstawaniem wad
zgryzu (2).

Stymuloterapia w ortodoncji moze by¢ negatywna lub
pozytywna. Negatywne bodZce to te, ktére wptywaja na
funkcje jamy ustnej odbiegajgce od ich normalnego wzorca.
Natomiast pozytywna stymulacja pobudza aktywnos¢
miesniowg, ktéra sprzyja korekcji wad zgryzu. Korzystanie
przez pacjenta (wieczorem i w nocy) z urzadzen do
zaprogramowanej stymuloterapii powinno rozwijac¢ postepy
leczenia wraz z uptywem czasu uzytkowania aparatu (13).

Autorzy Jose Duran von Arx, Miguel Merino Arends, Pablo
Echarri, Alberto Carrasco Lopez uzyskali pozytywne rezultaty
w terapii pacjentéw z nawykowym oddychaniem przez usta,
nieprawidtowym potykaniem oraz nadmiernym napieciem
miesni zwaczy przy uzyciu stymulatoréw MFS (13).

Podsumowanie

Wrazliwo$¢ matych pacjentéw, ich nieche¢ do stosowania
jakichkolwiek aparatéw lezaty u podstaw decyzji zastosowania
urzadzen MFS. Ich atut to wygoda i uczucie komfortu podczas
codziennego stosowania. Urzgdzenia wspomagaty
i ukierunkowywaty prawidtowy potencjat wzrostu.
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the nose belongs to the most important factors. If breathing
through the nose is inhibited, problems with the growth,
articulation, development, morphology and formation of
malocclusions occur (2).

Stimulotherapy in orthodontics may be “negative” or
“positive”. The negative stimuli are those that have an impact
on oral cavity functions deviating from their normal patterns.
The positive stimuli are those that promote muscular activity
that favours correction of malocclusions. If the patient uses
the appliances for a programmed stimulotherapy (in the
evening and in the night), the treatment should progress
along with the appliance usage time (13).

The authors, José Duran von Arx; Miguel Merino Arends;
Pablo Echari; and Alberto Carasco Lépez have obtained
positive results in the treatment of patients with habitual
mouth breathing, atypical swallowing pattern, and excessive
masseter muscletension with the use of MFS stimulators (13).

Summary
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appliances. Their chief assets are represented by their comfort
in use and the feeling of comfort in everyday use. The
appliances assisted and directed the correct growth potential.
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Z zycia Srodowiska / Community news

Sprawozdanie z konferencji naukowo-szkoleniowej
»~Holistyczne podejscie do terapii wad wrodzonych czesci
twarzowej czaszki uwarunkowanych genetycznie”

A report from a scientific and training conference “Holistic
approach to the therapy of genetically conditioned congenital
craniofacial defects”

Rye. 1. Otwarcie konferencji przez Dyrektora IMID dr n. med. Tomasza Maciejewskiego oraz Koordynatora Poradni
Ortodontycznej IMID dr n. med Dorot¢ Cudzilo.

Holistycznemu podejsciu do terapii wad wrodzonych czeSci twarzowej czaszki uwarunkowanych genetycznie byta
poswiecona konferencja naukowo-szkoleniowa, zorganizowana 18 kwietnia br. przez Poradnie Ortodontyczng dla Dzieci
Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie. Patronat medialny nad spotkaniem zorganizowanym w warszawskim hotelu Golden
Tulip sprawowato m.in. Polskie Towarzystwo Ortodontyczne (PTO). W konferencji wzieli udziat chirurdzy dzieciecy,
szczekowi, a takze dentySci - w przewazajacej wiekszosci specjali$ci w zakresie ortodoncji, ale takze protetyki, pedodoncji
i periodontologii z wiodacych o$rodkéw klinicznych i uniwersyteckich w kraju. Przybytych na konferencje powitat dyrektor
Instytutu Matki i Dziecka dr n. med. Tomasz Maciejewski, a nastepnie koordynator Poradni Ortodontycznej Instytutu Matki
i Dziecka dr n. med. Dorota Cudzito, ktéra zwrdcita uwage na szczegélna role lekarzy réznych specjalnosci w dazeniu do
poprawy jakosci zycia dzieci z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki uwarunkowanymi genetycznie. Interdyscyplinarny
charakter konferencji zdeterminowat wielospecjalistyczng tematyke spotkania.

Konferencja ztozona z czterech sesji rozpoczeta sie referatem na temat zespotéw rzadkich w obrebie czesci twarzowej
czaszki. W dalszej kolejno$ci omdwiono holistyczne podejscie do leczenia z uwzglednieniem aspektéw genetyki, diagnostyki
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Ryc. 2. Wyklad dr n. med. Barbary Obloj - Zaburzenia szkieletowo-zebowe obecne w srodkowym rozszczepie szyi - opis
przypadku.

obrazowej, leczenia chirurgicznego oraz opieki ortodontycznej. Swoje do§wiadczenie w leczeniu ortodontycznym pacjentéw
z wadami wrodzonymi uwarunkowanymi genetycznie w takich zespotach, jak: dysplazja obojczykowo-czaszkowa, zesp6t
Pradera-Willego, zesp6t rybiej tuski, sSrodkowego rozszczepu szyi, mikrodelecji 22q11.2, zesp6t Antley a-Bixlera, zesp6t
Nijmegen, zespdt DiGeorge’a oraz alkoholowy zesp6t ptodowy zaprezentowaty osrodki: warszawski, t6dzki, poznanski,
krakowski i wroctawski. W trakcie kilku przerw toczono ozywione dyskusje na tematy poruszane przez prelegentdw, ktére
w znacznej cze$ci dotyczyty zalet i wad r6znych metod leczenia chirurgicznego, ortodontycznego oraz rokowan dla pacjentéw.
Na zakonczenie, w ostatniej - czwartej sesji, przedstawiono plakaty w formie prezentacji multimedialnej potgczonej z dyskusja.
Autorzy prac odpowiadali na pytania licznie zadawane przez jej uczestnikow.

Konferencja z uwagi na ciekawg formute stanowita znakomite forum dyskusyjne oraz wymiany pogladéw. Spotkanie
zostato uznane jako wysokospecjalistyczne i niezwykle potrzebne zaréwno dla lekarzy, jak i dla przedstawicieli innych
specjalnosci pracujacych z dzie¢mi z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki. Liczna grupa uczestnikow konferencji
(ponad 120 oséb) to dowdd na ogromne zapotrzebowanie na wiedze z zakresu probleméw dzieci z wadami wrodzonymi
czesci twarzowej czaszki uwarunkowanymi genetycznie.

Przyjazna, kameralna atmosfera, stworzona zaréwno przez organizatoréw jak i uczestnikdw, stanowita niewatpliwy
walor tej naukowo-szkoleniowej konferencji. Poradnia Ortodontyczna Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie planuje
zorganizowanie kolejnej za dwa lata, w dniach 24-25 marca 2017 roku. Tym razem bedzie to spotkanie o charakterze
miedzynarodowym, na ktére juz teraz serdecznie zapraszam wszystkich zainteresowanych.

dr n. med. Dorota Cudzito
Koordynator Poradni Ortodontycznej dla Dzieci
Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
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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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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 muszg by¢ pisane czcionka 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 ujawnic 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
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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
artykuléw zgodnie z zasadami odpowiedzialnosci cywilne;j.
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Information for authors

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

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

papers)

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

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

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

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

ACKNOWLEDGEMENTS. All 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
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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 wspdtczesnej ortopedii szczekowej i ortodoncji - nowe rozwiazania
2. Postep technologii w ortodoncji klinicznej
3. Leczenie interdyscyplinarne

4. Tematy wolne

ZAPROSZENI WYKEADOWCY

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

KOMITET ORGANIZACYJNY KOMITET NAUKOWY

PRZEWODNICZACY PRZEWODNICZACY

Dr hab. n. med. Krzysztof Wozniak, prof. nadzw. Dr hab. n. med. Krzysztof Wozniak, prof. nadzw.
CZtONKOWIE WICEPRZEWODNICZACA

Dr n. med. Beata Hanna Bielawska-Victorinii Dr hab. n. med. Ewa Czochrowska

Dr n. med. Agata Budzyrniska CZtONEK HONOROWY

Dr n. med. Dagmara Pigtkowska Prof. dr hab. n. med. Anna Komorowska

Dr n. med. Beata Ruciriska-Grygiel CZLONKOWIE

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

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

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

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

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

Dr hab. n. med. Agata Czajka-Jakubowska
Dr hab. n. med. Konrad Matkiewicz

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

Ay2120g dnuopoy() Ysijod

Www, 182jazdpt

o>
o
a7
[\
o
b3
]
N
<
4
Z
S
Q
3
o
o
=]
~
<
0
N
=
()

o.pl |



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

KURS PRZEDZJAZDOWY - 16 wrzesnia 2015 r. - Sroda

Leczenie skomplikowanych
pacjentéw interdyscyplinarnych

wyktadowca: Prof. Ravindra Nanda, BDS, MDS, PhD

KURS POZJAZDOWY - 19 wrzesnia 2015 r. - sobota

Wspotczesne mozliwosci wykorzystania
zakotwienia szkieletowego w leczeniu
ortopedycznym i ortodontycznym

k. *? wyktadowca: Prof. Benedict Wilmes

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
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OPLATY ZJAZDOWE

ptatne do 17.07.2015  ptatne po 17.07.2015

Cztonek PTO 650,00 PLN 850,00 PLN
Cztonek PTO po 65 r. zycia 350,00 PLN 550,00 PLN
Cztonek PTO w trakcie specjalizacji 450,00 PLN 850,00 PLN

Osoba specjalizujgca sie, niebedaca
cztonkiem PTO

Pozostali uczestnicy 850,00 PLN 1150,00 PLN

OPLATY ZA KURSY

ptatne do 17.07.2015  ptatne po 17.07.2015

650,00 PLN 850,00 PLN

Kurs przedzjazdowy (16.09.2015) 500,00 PLN 600,00 PLN

Kurs pozjazdowy (19.09.2015) 500,00 PLN 600,00 PLN

OPLATY - IMPREZY TOWARZYSZACE

ptatnedo 17.07.2015  ptatne po 17.07.2015
SPOTKAJMY SIE (16.09.2015)
Uczestnik Zjazdu 0,00 PLN 0,00 PLN
Osoba towarzyszaca 120,00 PLN 140,00 PLN
UROCZYSTA KOLACJA (17.09.2015)
Uczestnik Zjazdu 220,00 PLN 320,00 PLN

Osoba towarzyszaca 220,00 PLN 320,00 PLN
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Health
Care
Academy

Kurs certyfikacyjny Incognito™

Warszawa 20-21.11.2015 r. 10 pkt.

Miejsce kursu: edukacyjnych
REGENT WARSAW HOTEL***** ul. Belwederska 23, Warszawa

Zgtoszenie udziatu:

Tel.: 33 487 20 50 lub email: 3MUnitek@avigraf.com.pl
llo$¢ miejsc ograniczona. O uczestnictwie decyduje kolejnosé¢ zgtoszen.

2200 zt - przy wptacie do dnia 20.10.2015 r.
2500 zt - przy wptacie po dniu 20.10.2015 r.

Wyktadowca:

specjalista ortodonta Katarzyna Dziuba-Osikowicz

Ortodonta z ponad dziesiecioletnim doswiadczeniem w prowadzeniu wtasnej praktyki
ortodontycznej w Krakowie.

Incognito’

Die unsichtbare Zahnspange

3M Poland Sp. z 0.0., Al. Katowicka 117, Kajetany, 05-830 Nadarzyn, tel. 22 739 60 00, www.3m.pl
3M i Incognito jest znakiem handlowym 3M lub 3M Deutschland GmbH.
© 3M 2015 r. Wszystkie prawa zastrzezone



Ormco

Your Practice. Our Priority.

DR BILL DISCHINGER

STALA KOREKTA WAD ZGRYZU KLASY Il - WSZYSTKO,
CO NA TEN TEMAT TRZEBA WIEDZIEC

W czasie kursu zaprezentowane zostang badania, pokazujace zastosowanie aparatu Herbsta i protokotu leczenia Dischingera. Beda one
poparte przykladami leczonych przypadkow, a wyktadowca krok po kroku zaprezentuje techniki leczenia wykorzystujace aparat AdvanSync 2.

Dr Dischinger przedstawi opracowane przez siebie techniki diagnostyczne pozwalajace ustali¢ kiedy nalezy przeprowadzi¢ korekte wady
zgryzu klasy II. Zilustrowane zostanie to wieloma przypadkami. Dodatkowo dokona przegladu aktualnych badan na temat protokotu leczenia
Dischingera z uzyciem aparatu Herbsta, przedstawiajac dowody na poparcie ich skutecznosci.

Nastepnie wyktadowca omoéwi krok po kroku zastosowanie aparatu AdvanSync 2, pokazujac kazda wizyte i kolejne etapy leczenia
z wykorzystaniem wielu, pomyslnie zakonczonych przypadkow. Dodatkowo pokazane zostana inne hybrydowe projekty aparatow
AdanSync 2 do leczenia réznych wad zgryzu klasy II.

PROGRAM KURSU: MIEJSCE KURSU:
1. Wprowadzenie Hotel InterContinental

2. Diagnoza i planowanie leczenia z uwzglednieniem estetyki twarzy ul.Emilii Plater 49

3. Wprowadzanie do aparatu AdvanSync 2 00-125 Warszawa

4. Przypadki leczenia z zastosowaniem AdvanSync 2 Tel. +48 22 328 88 88

5. Dlaczego warto stosowa¢ AdvanSync 2? Email: warsaw@ihg.com

6. Badania na temat aparatu Herbsta
7. Leczenie krok po kroku
8. Uzebienie mieszane

9. Dystalizacja zebdw trzonowych RE]ESTRAC]A 1 INFORMAC]E
10. AdvanSync 2 w leczeniu pacjentéw dorostych Aby zarejestrowac sie na kurs nalezy skontaktowac sie

11. Aparaty hybrydowe : i 2 Przedstawicielami Ormco Europe w Polsce.
12. Rozwodj tukéw zebowych bez stosowania ekspanderéw

CENA KURSU:

790 zt.

19 pazdziernika 2015, Warszawa

Kurs ortodontyczny Dr. Chrisa Changa

Jak uprosci¢ mechanike
leczenia w trudnych przypadkach?

20-21 czerwca 2016
Warszawa
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