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Komunikaty i ogtoszenia / News and announcements

Nagroda im. Anny Komorowskiej
Anna Komorowska Award

Jest nam mito Panstwa poinformowac, ze podczas 18. Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego w Szczecinie zostata
ustanowiona nagroda im. Anny Komorowskiej, zaproponowana przez Zarzad Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego i jednomy$lnie
przyjeta podczas gtosowania na Walnym Zebraniu PTO.

Profesor dr hab. n. med. Anna Komorowska jest Honorowym Redaktorem Naczelnym Forum Ortodontycznego, zatozycielka
Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego oraz pierwszego w Polsce dwujezycznego czasopisma ortodontycznego - Ortodoncji
Wspbélczesnej, ktérego Redaktorem Naczelnym byta w latach 1999 - 2004. W latach 2004-2012 Pani Profesor pehita funkcje
Redaktora Naczelnego Forum Ortodontycznego, organu Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego.

Wszystkie prace opublikowane w Forum Ortodontycznym w danym roku kalendarzowym zostang ocenione przez Kapitute
Nagrody im. Anny Komorowskiej, ktéra wybierze najlepsza z nich. Nagroda zostanie ogtoszona i wreczona na Zjezdzie PTO
w nastepnym roku kalendarzowym.

W imieniu Zarzadu Gtéwnego

Dr hab. n. med. Ewa Czochrowska Dr hab. n. med. Matgorzata Zadurska
Prezes Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego Redaktor naczelna Forum Ortodontycznego

Punktacja ,Forum Ortodontycznego”
Scoring of the "Orthodontic Forum”

- MNiSW - 11 pkt.
- ICI Journals Master List - 7.24 pkt. (ICV 2014: 74.84)

Z radoscig informujemy, Ze nasza praca i dtugotrwate starania o podniesienie punktacji czasopisma zostaly dostrzezone
i docenione, co ma swoj wyraz w opublikowanym ostatnio wykazie czasopism punktowanych Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego (wzrost punktacji do 11 pkt., wczes$niej 3 pkt.) oraz w punktacji ICI Journals Master List 2014 (7.24 pkt., wcze$niej
5.20 pkt.).

Wykaz czasopism punktowanych zostat opublikowany w komunikacie Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa WyzZszego z dnia
18 grudnia 2015 r,, wraz z liczbg punktéw przyznawanych za publikacje w tych czasopismach.

Punktacja ICI Journals Master List 2014 zostata opublikowana na stronie internetowej Index Copernicus w dniu 8.12.2015 r.

Dr hab. n. med. Matgorzata Zadurska
Redaktor naczelna Forum Ortodontycznego
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Anatomical-functional disorders of the masticatory organ and occlusal defects in children...

Streszczenie

Wstep. Skolioza idiopatyczna jest rozwojowym
znieksztatceniem kregostupa i tutowia o nieznanej etiologii.
Objawy Kliniczne i hipotetyczne czynniki przyczynowe skoliozy
moga wptywac na uktad stomatognatyczny. Doniesienia
dotyczace korelacji postawy ciata i warunkdéw anatomiczno-
czynnosciowych narzadu zucia sg sprzeczne. Cel pracy.
Okreslenie zwigzku zaburzen anatomiczno-czynnos$ciowych
narzadu zucia z wadami zgryzu i skolioza idiopatyczna u dzieci
i mlodziezy. Material i metody. Materiat stanowito 80 os6b
ze skoliozg idiopatyczng ($rednia wieku 14,2 + 2,03 lat) oraz
61 bez skoliozy ($rednia wieku 12,6 + 1,9 lat) zdiagnozowanych
ortodontycznie. Kwalifikacji do grup dokonywat lekarz
ortopeda. Badanie obejmowato analize retrospektywna
dokumentacji medycznej i badanie stomatologiczne. Do analizy
statystycznej zastosowano test t, test chi-kwadrat (x2), analize
korelacji Spearmana. Przyjeto istotnos¢ statystyczng przy P < 0,05.
Wyniki. U Zadnego z badanych nie stwierdzono dolegliwosci
bélowych ze strony stawéw skroniowo-zuchwowych, mie$ni
skroniowych i zwaczy oraz zaburzen ruchu protruzyjnego.
Objawy akustyczne lub zaburzenia ruchomosci zuchwy
stwierdzono istotnie statystycznie czesciej u oséb ze skolioza
(31,2% vs. 14,8%) bez zwiazku z jej rodzajem i stopniem
nasilenia. Zaburzenia ruchomosci zuchwy byly zwigzane
z wadami zgryzu (tytozgryzem catkowitym z protruzjg,
zgryzem Kkrzyzowym cze$ciowym przednim, zgryzem
przewieszonym, bocznym przemieszczeniem zuchwy).
Dyskusja. Prezentowane badania nie potwierdzity istotnie
statystycznie czestszego wystepowania dysfunkcji narzadu
zucia dotyczacych czynnosci jezyka, sposobu potykania,
oddychania u oséb ze skoliozg. Wnioski. Skoliozie idiopatycznej
czesto towarzysza zaburzenia anatomiczno-czynnosciowe,
zwlaszcza w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego. Moga
one by¢ powigzane z niektérymi wadami zgryzu, jednak ich
bezposredni zwigzek ze skolioza nie jest jednoznaczny.
(Laskowska M, Tyrakowski M, Zadurska M, Czubak ], Olczak-
Kowalczyk D. Zaburzenia anatomiczno-czynno$ciowe
narzadu Zucia a wady zgryzu u dzieci i mlodziezZy ze skolioza
idiopatyczna. Forum Ortod 2015; 11: 254-64).

Nadestano: 30.10.2015
Przyjeto do druku: 15.12.2015

Stowa kluczowe: dzieci, staw skroniowo-zuchwowy,
dysfunkcje narzadu Zucia, skolioza idiopatyczna, wada zgryzu

Wstep

Czestos$¢ wad zgryzu w Polsce okresla sie na 26%-69,61%
(1, 2), natomiast skolioza idiopatyczna (ang. scoliosis
idiopathica, idiopathic scoliosis) dotyczy okoto 2-3% populacji
dorastajacej (3). Skolioza idiopatyczna stanowi 80%-85%
wszystkich rozpoznawanych skolioz (3, 4). Jest rozwojowym
znieksztatceniem kregostupa i tutowia w trzech ptaszczyznach.

FORUM

Abstract

Introduction. Idiopathic scoliosis is developmental
deformation of the spine and trunk of an unknown aetiology.
Clinical symptoms and hypothetical contributive factors of
scoliosis may affect the stomatognathic system. Reports on
the correlations between the body posture and anatomical-
functional parameters of the masticatory organ are
contradictory. Aim. To determine a correlation between
anatomical-functional disorders of the masticatory organ
with occlusal defects and idiopathic scoliosis in children and
adolescents. Material and methods. Material included 80
subjects with idiopathic scoliosis (mean age 14.2 + 2.03 years)
and 61 without scoliosis (mean age 12.6 + 1.9 years) who
received an orthodontic diagnosis. An orthopaedic specialist
qualified patients into groups. The study included
a retrospective analysis of medical documentation and
a dental examination. The statistical analysis included t test,
chi-square (x2) test, Spearman’s correlation analysis. The
statistical significance was assumed at P < 0.05. Results.
Pain on palpation of the area of the temporomandibular
joints, temporal muscles and masseter muscles as well as
protrusion movement disorders were not observed in any
of subjects. Acoustic symptoms or mandibular mobility
disorders were observed statistically more frequently in
patients with scoliosis (31.2% vs. 14.8%) but with no
correlation with its type and degree of intensity. Mandibular
mobility disorders were associated with occlusal defects
(complete distoclusion with protrusion, partial anterior
crossbite, lingual occlusion, lateral mandibular deviation).
Discussion. These studies did not confirm a statistically
higher incidence of dysfunctions of the masticatory organ
associated with tongue functions, swallowing type and
respiration in patients with scoliosis. Conclusions. Idiopathic
scoliosis is often accompanied by anatomical-functional
disorders, especially of the temporomandibular joint. They
might be correlated with some occlusal defects, but their
direct correlation with scoliosis is not unambiguous.
(Laskowska M, Tyrakowski M, Zadurska M, Czubak J,
Olczak-Kowalczyk D. Anatomical-functional disorders
of the masticatory organ and occlusal defects in children
and adolescents with idiopathic scoliosis. Orthod Forum
2015; 11: 254-64).

Received: 30.10.2015
Accepted: 15.12.2015

Key words: children, temporomandibular joint, dysfunctions
of the masticatory organ, idiopathic scoliosis, occlusal defect.

Introduction

The incidence of occlusal defects in Poland is estimated at
26%-69.61% (1, 2), whereas the incidence of idiopathic scoliosis
(scoliosis idiopathica) is estimated at 2-3% of the growing
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W ptaszczyznie czolowej wystepuje wygiecie boczne
kregostupa; w strzatkowej - zaburzenie fizjologicznej kifozy
piersiowej lub lordozy ledZwiowej; w poprzecznej - rotacja
kregéw (3). Etiopatogeneza skoliozy idiopatycznej nie jest
do konca wyjasniona (5, 6,7, 8,9, 10, 11). Najwieksza liczbe
zwolennikéw ma koncepcja wieloczynnikowo uwarunkowane;j
patologii osrodkowego uktadu nerwowego (3).

Widocznymi objawami skoliozy sg najczesciej: nierdwnos$¢
barkéw, trojkatow talii, garb zebrowy, a niekiedy takze
nieprawidtowe ustawienie gtowy. Zaréwno objawy kliniczne
skoliozy jak i jej hipotetyczne czynniki przyczynowe moga
wptywacé na przebieg rozwoju i stan morfologiczno-
czynno$ciowy uktadu stomatognatycznego, zwiekszajac ryzyko
wad zgryzu. U os6b ze skoliozg czeSciej niz w ogélnej populacji
obserwowano zaburzenia w stawie skroniowo-zuchwowym
(12), parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe (54%) (13).
Doniesienia dotyczace wptywu wad postawy na stan stawu
skroniowo-zuchwowego s3 jednak sprzeczne. Niekt6rzy autorzy,
np. Kononen i wsp. (14) oraz Fricton (15), nie zaobserwowali
takiego zwigzku. Wedtug Goldberga i wsp. skolioza idiopatyczna
jest jednak problemem catego ciata cztowieka, a jak wiadomo
asymetria jakiejkolwiek jego czesci prowadzi do zaburzen na
innych poziomach narzadu ruchu. Udowodniono takze zwigzek
miedzy skoliozg idiopatyczna, asymetrig czynnosciowg
i anatomiczng réznych czesci organizmu (16).

Cel

Okreslenie zwigzku zaburzen anatomiczno-czynnoSciowych
narzadu zucia z wadami zgryzu i skoliozg idiopatyczng
u dzieci i mtodziezy.

Materiat i metody

Pacjenci

Badang grupe stanowito 141 0séb z postawionym rozpoznaniem
ortodontycznym, kwalifikowanych przez lekarza ortopede do
grupy ze skoliozg idiopatyczna. Przy czym 80 pacjentéw byto
w wieku od 8lati 11 miesiecy do 17 lat (Srednia wieku 12,6 +
1,9 lat), natomiast grupa kontrolna liczyta 61 ochotnikéw bez
skoliozy w wieku od 8 lat i 4 miesiecy do 18 lati 2 miesiecy
($rednia wieku 14,2 + 2,03 lat). W tabeli 1. przedstawiono
warunki zgryzowo-zwarciowe w obu grupach.

Kryteriami wykluczajgcymi z badan, zaré6wno z grupy
kontrolnej jak i badanej, byty choroby przewlekte,
zdiagnozowane obecnie lub we wczesnym dziecinstwie (dla
grupy badanej - inne niz skolioza idiopatyczna, dla grupy
kontrolnej takze skolioza idiopatyczna); przewlekte
przyjmowanie lekéw; brak pisemnej zgody pacjenta i/lub
jego rodzicéw/opiekunéw prawnych na udziat w badaniach.

Pisemna zgoda opiekuna prawnego oraz badanych w wieku
>16 lat stanowita warunek udziatu w badaniu. Protokét badania
zostat zaakceptowany przez Komisje Bioetyczna przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym w dniu 11 stycznia 2011 .
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population (3). Idiopathic scoliosis accounts for 80%-85% of
all diagnosed scolioses (3, 4). It is developmental deformation
of the spine and trunk in three planes. In the frontal plane there
is alateral curvature of the spine; in the sagittal plane - disturbed
physiological thoracic kyphosis or lumbar lordosis; and in the
transverse plane - vertebral rotation (3). The aethiopathogenesis
of idiopathic scoliosis has not been fully explained (5, 6, 7, 8, 9,
10, 11). A hypothesis of a pathology of the central nervous
system conditioned by many factors is supported by the largest
number of scientists (3).

The most frequently visible symptoms of scoliosis include:
uneven shoulders, waist triangles, rib hump, and sometimes
even abnormal head position. Clinical symptoms of scoliosis
and its hypothetical contributing factors may affect the
course of development and a morphological-functional status
of the stomatognathic system, increasing the risk of occlusal
defects. Temporomandibular joint disorders (12), occlusal
and non-occlusal parafunctions (54%) (13) were more
frequently observed in patients with scoliosis compared to
the general population. However, reports on the effects of
postural defects on the condition of the temporomandibular
joint are contradictory. Some authors, e.g. Kononen et al.
(14) and Fricton (15), have not observed such a correlation.
However, according to Goldberg et al. idiopathic scoliosis is
a problem affecting the whole human body, and it is obvious
that asymmetry of any body part leads to disorders of other
locomotor organs. Additionally, a correlation between
idiopathic scoliosis, functional and anatomical asymmetry
of different body parts has been demonstrated (16).

Aim

To determine a correlation between anatomical-functional
disorders of the masticatory organ with occlusal defects and
idiopathic scoliosis in children and adolescents.

Material and methods
Patients
A study group included 141 patients with an orthodontic
diagnosis, classified by an orthopaedician as belonging to
a group with idiopathic scoliosis. 80 patients were at the age
of 8 years and 11 months to 17 years (the mean age of 12.6
+ 1.9 years), whereas the control group included 61 volunteers
without scoliosis at the age of 8 years and 4 months to 18
years and 2 months (the mean age of 14.2 + 2.03 years). Table
1 presents occlusal contact conditions in both groups.
Exclusion criteria for the study group and control group
included chronic diseases diagnosed currently or in early
childhood (for the study group - other than idiopathic
scoliosis, for the control group - idiopathic scoliosis as well);
chronic pharmacotherapy; lack of a written consent of a patient
and/or their parents/legal guardians for participation in
the study.
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Tabela 1. Warunki zgryzowo-zwarciowe u pacjentéw z i bez skoliozy

Table 1. Occlusal contact conditions in patients with and without scoliosis

Warunki zgryzowo-zwarciowe Grupa badana % Grupa kontrolna % P - test
Occlusal contact conditions Group study Group control chi-kwadr
n=80 n=61 P -test
chi-square
Norma zgryzowa / Occlusal norm 4 5 11 18 0,013*
Tytozgryz catkowity - 21 26,3 13 21,3 0,497
Distoclusion complete
z protruzja 3 3,8 3 4,9 0,734
with protrusion
zretruzjg 8 10 2 33 0,124
with retrusion
czesciowy / partial 2 2,5 2 33 0,783
Przodozgryz / Anterior bite 1 13 0 0 0,381
Zgryz krzyzowy  catkowity / complete 2 2,5 0 0 0,214
Crossbite
czesciowy boczny / partial lateral 17 213 7 11,5 0,126
czesciowy przedni / partial anterior 4 5 3 4,9 0,982
Zgryz otwarty catkowity / complete 1 1,3 0 0 0,381
Open bite
czeéciowy przedni / partial anterior 3 3,8 5 8,2 0,258
Zgryz gteboki / Deep bite 5 6,3 0 0 0,047*
Zgryz przewieszony / Lingual occlusion 5 6,3 1 1,6 0,179
Nieprawidtowosci zebowe / Dental abnormalities 70 87,5 40 65,6 0,002*
Boczne przemieszczenie zuchwy czynnosciowe 2 2,5 0 0 0,214
Mandibular lateral deviation functional
morfologiczne 1 1,3 0 0 0,381
morphological
Przodozuchwie morfologiczne 1 1,3 0 0 0,381
Anterior mandibular position
(0,846)

* wartosci p wskazujace na wystepowanie statystycznie istotnych zaleznosci (p<0,05) / p values indicating statistically significant correlations (p<0.05)

Badania obejmowaty analize retrospektywng dokumentacji
medycznej, badanie stomatologiczne, tj. wywiad i badanie
przedmiotowe, oraz analize statystyczng wynikow.

Analiza dokumentacji medycznej

Z dokumentacji medycznej pacjentéw uzyskiwano dane
dotyczace wynikéw badania radiologicznego (RTG PA
w pozycji stojacej), takich jak kat Cobba, oraz lokalizacja
i kierunek skrzywienia (wedtug Lenkego):

e SPL PT: skolioza piersiowa lewostronna blizsza

piersiowa (PT - proximal thoracic)

e SPP PT: skolioza piersiowa prawostronna blizsza

piersiowa (PT - proximal thoracic)

FORUM

A written consent of a legal guardian and subjects at the
age of > 16 years was a necessary condition for participation
in the study. The study protocol was approved by the Bioethics
Committee at the Medical University of Warsaw on 11
January 2011.

Studies included a retrospective analysis of medical
documentation, dental examination including a medical history
and a physical examination, and a statistical analysis of results.

Analysis of medical documentation

Data regarding radiological findings (X-ray PA in a standing
position), such as the Cobb angle and localisation and

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

257

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

e SPL MT: skolioza piersiowa lewostronna gtéwna
piersiowa (MT - main thoracic)

e SPP MT: skolioza piersiowa prawostronna gtéwna
piersiowa (MT - main thoracic)

e STHL-LL: skolioza piersiowo-ledZwiowa lub ledZwiowa
lewostronna

e STHL-LP: skolioza piersiowo-ledzwiowa lub
ledzZwiowa prawostronna.

Badanie stomatologiczne
Wywiad z rodzicem lub opiekunem prawnym dziecka
przeprowadzono, postugujac sie listag kontrolng (ang.
checklist) zawierajaca pytania dotyczace obecnosci objawow
zaburzen w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych, takich
jak bol samoistny (gtowy, twarzy i okolicy stawéw skroniowo-
zuchwowych) lub podczas ruchéw zuchwy, oraz ruchomos¢
zuchwy (zwiekszona/ograniczona, zbaczanie przy ruchach
odwodzenia/przywodzenia, objawy akustyczne, np. trzaski).
W badaniu stomatologicznym oceniano czynnosci narzadu
Zucia, w tym ruch protruzyjny, odwodzenia, przywodzenia
i ruchy boczne zuchwy, amplitude rozwarcia, typ potykania
(dojrzaly, przetrwaty niemowlecy), typ oddychania (przez
nos, przez usta, mieszany) oraz stawy skroniowo-zuchwowe,
z zastosowaniem parametréw zmodyfikowanego wskaznika
wg Helkimo (20, 21), tj.:
¢ Dbol podczas badania stawow skroniowo-zuchwowych
¢ bdllub/i wzmozone napiecie przy badaniu palpacyjnym
mie$nia skroniowego lub/i Zwacza, objawy akustyczne,
tj. przeskakiwania, trzaski podczas badania palpacyjnego
e zaburzenia ruchomosci zuchwy (maksymalna szeroko$¢
rozwarcia, zakres ruchéw bocznych, zbaczanie zuchwy).
Wewnatrzustnie oceniano takze ruchomos¢ jezyka; jego
pozycje podczas wymawiania glosek i potykania; przyczep
wedzidelka jezyka oraz ksztalt, wysokos¢ wysklepienia
i nieprawidtowosci rozwojowe podniebienia.

Analiza statyczna wynikow

Do opisu statystycznego badanych cech ciggtych wykorzystano
wartosci Srednie oraz odchylenia standardowe. W przypadku
zmiennych skategoryzowanych przedstawiano liczebnosci
obserwacji oraz frakcje (udziaty procentowe). W celu oceny
zaleznos$ci miedzy wybranymi cechami (zmiennymi)
wykorzystano nastepujace testy: test t dla zmiennych
niezaleznych, test niezaleznosci chi-kwadrat (x2) oraz analize
korelacji z uzyciem wspoétczynnika korelacji rang Spearmana.
Zalezno$ci byly uznawane za statystycznie istotne, jesli
warto$¢ P byta mniejsza niz 0,05. Analizy statystyczne
wykonano z uzyciem programu STATISTICA 8 (StatSoft,
Polska, Warszawa).

Wyniki

W badanej grupie u 54 pacjentéw stwierdzono SPP MT
(Srednia kata Coba 49,15 + 27,2); u 47 STHL-LL (Srednia
kata Coba 33,63 + 20,1); u 10 SPL P (Srednia kata Coba 31,5
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direction of scoliosis (according to Lenke), were obtained
from patients’ medical documentation:

e LTS PT: left thoracic scoliosis - proximal thoracic

e RTS PT: right thoracic scoliosis - proximal thoracic

e LTS MT: left thoracic scoliosis - main thoracic

e RTS MT: right thoracic scoliosis — main thoracic

¢ TLS-LL: thoracolumbar scoliosis or lumbar scoliosis - left

e TLS-LR: thoracolumbar scoliosis or lumbar scoliosis - right

Dental examinations

An interview with a parent or legal guardian of a child was
performed with a checklist containing questions about the
presence of symptoms of temporomandibular joint disorders
such as spontaneous pain (headache, pain of the face and area
of the temporomandibular joints) or pain during mandibular
movements and regarding mandibular mobility (increased/
decreased, lateral deviation on abduction/adduction, acoustic
symptoms such as clicking sounds).

A dental examination assessed functions of the masticatory
organ, including protrusion movement, abduction, adduction
and lateral movements of the mandible, amplitude of jaw
opening, type of swallowing (mature, persistent infantile),
type of respiration (through the nose, through the mouth,
mixed) and temporomandibular joints, using parameters of
the modified Helkimo index (20, 21), namely:

¢ pain during an examination of the temporomandibular

joints

e painand/orincreased tension on palpation of the temporal

muscle and/or masseter muscle, acoustic symptoms such
as clicking or popping sounds on palpation

¢ impaired mandibular mobility (maximum opening

width, range of lateral movements, mandibular deviation).

During an intraoral examination the following were also
examined: tongue mobility; its position during articulation and
swallowing; attachment of the tongue frenulum and shape,
height of arching and developmental abnormalities of the palate.

Statistical analysis of results

Mean values and standard deviations were used for
a statistical analysis of studied continuous variables. With
regard to categorised variables numbers and fractions
(percentage fractions) were presented. In order to determine
correlations between selected parameters (variables) the
following tests were used: t test for independent variables,
chi-square (x2) independent test and a correlation analysis
using the Spearman rank correlation factor. Correlations
were concluded as statistically significant if the P value was
below 0.05. Statistical analyses were performed with
STATISTICA 8 (StatSoft, Poland, Warsaw).

Results

In the study group RTS MT was observed in 54 patients (the
mean Cobb angle 49.15 + 27.2); TLS-LL in 47 (the mean
Cobb angle 33.63 + 20.1); LTS Rin 10 (the mean Cobb angle
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+11,2); u4 SPL MT ($rednia kata Coba 27 + 28,0); u 2 STH-LP
(Srednia kata Coba 27 + 18,4); u 1 SPP PT ($rednia kata Coba
49). Wyniki badania stawow skroniowo-zuchwowych oraz
ocene czynno$ci narzadu zucia w obu badanych grupach
przedstawia tabela 2.

31.5+11.2); and LTS MT in 4 (the mean Cobb angle 27 + 28.0);
TLS-LR in 2 (the mean Cobb angle 27 + 18.4); and RTS PT in 1
(the mean Cobb angle 49). Table 2 presents results of the
examination of the temporomandibular joints and an assessment
of functions of the masticatory organ in both studied groups.

Tabela 2. Wyniki badania stawéw skroniowo-zuchwowych oraz ocena czynnos$ci narzadu zucia w badanych grupach

Table 2. Results of the examination of the temporomandibular joints and an assessment of functions of the masticatory

organ in studied groups

Oceniane parametry / Assessed parameters

Grupa / Group

badana / study kontrolna / control
n % n %
Objawy akustyczne w ssz / Acoustic symptoms in TMJ 10 12,5 2 3,33
Ruchomos¢ zuchwy tor rozwarcia skosny 10 12,5 2 3,33
Mandibular mobility opening trajectory oblique
zygzakowaty 1 1,25 1 1,66
S-shaped
facznie 11 13,75 3 5
total
5
ruchy boczne - asymetria 11 13,75 5 8,33
lateral movements — asymmetry
5
Typ potykania przetrwaty niemowlecy 6 7,5 7 11,4
Swallowing type persistent infantile
dorosty / mature 74 92,5 54 88,5
Typ oddychania mieszany / mixed 18 22,5 21 34,4
przez usta / through the mouth 3 37 2 32
przez nos / through the nose 59 73,7 38 62,2
Dysfunkcja jezyka / Tongue dysfunctions 6 7,5 7 11,4

Przeprowadzone wywiady nie ujawnity wystepowania
objawow zaburzen w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych.
U zadnego z badanych nie stwierdzono takze dolegliwo$ci
boélowych podczas badania palpacyjnego okolicy stawdéw
skroniowo-zuchwowych, mie$ni skroniowych i Zzwaczy oraz
zaburzen ruchu protruzyjnego. Objawy akustyczne lub/i
zaburzenia ruchomosci zuchwy stwierdzono u 32 (40%)
badanych ze skolioza i 10 (16,66%) z grupy kontrolnej. Objawy
akustyczne, tj. przeskakiwania, trzaski podczas badania
palpacyjnego wystapity u 10 dzieci ze skolioza i 2 dzieci
z grupy kontrolnej (tab. 2). Sposréd badanych ze skoliozg u 2

FORUM

Based on interviews performed it was concluded that there
had been no temporomandibular joint disorders. Additionally,
pain on palpation of the area of the temporomandibular joints,
temporal muscles and masseter muscles as well as protrusion
movement disorders were not observed in any of subjects.
Acoustic symptoms and/or impaired mandibular mobility
were observed in 32 (40%) subjects with scoliosis and in 10
(16.66%) subjects in the control group. Acoustic symptoms
such as clicking or popping sounds on palpation were present
in 10 children with scoliosis and 2 children in the control
group (tab. 2). In a group of subjects with scoliosis these
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badanych wspdtistniaty one z zaburzeniami ruchu odwodzenia,
u 2 -z asymetrig ruchow bocznych zuchwy. W grupie kontrolnej
nie towarzyszyty im zaburzenia ruchomosci Zuchwy.

Ocena ruchomosci zuchwy dotyczaca ruchu odwodzenia
wykazata amplitude rozwarcia w zakresie 30-62 mm w grupie
kontrolnej ($rednia 47,83 + 5,78) oraz 32-58 mm w grupie
badanej (Srednia 45,4 * 5,32) (réznica istotna statystycznie p
= 0,01 dla testu t). U jednego dziecka z grupy kontrolnej tor
rozwarcia byt zygzakowaty, u 2 - sko$ny w prawo. Asymetrie
ruchéw bocznych stwierdzono u 5 badanych. U jednego z nich
zwiekszonemu zasiegowi ruchu bocznego w strone prawa
towarzyszyto zbaczanie Zuchwy w strone lewa podczas
odwodzenia. U 10 dzieci ze skoliozg obserwowano tor rozwarcia
sko$ny, zygzakowaty - u 1, asymetrie ruchéw bocznych -u 11,
w tym jednoczesne zaburzenia ruchu odwodzenia i ruchéw
bocznych - u 2 (tab. 2). Analiza korelacji Spearmana nie
potwierdzila istotnej statystycznie korelacji miedzy rodzajem
i stopniem nasilenia skoliozy a nieprawidtowo$ciami w zakresie
ruchéw zuchwy i obecno$cig trzaskow.

Objawy akustyczne nie byty skorelowane statystycznie
z zadng wada zgryzu. Wykazano natomiast statystycznie
istotne zaleznosci miedzy nieprawidtowosciami toru
rozwarcia a niektérymi wadami zgryzu, tj. tytozgryzem
catkowitym z protruzjg siekaczy gérnych (dla obu grup -
badanej i kontrolnej); zgryzem krzyzowym cze$ciowym
przednim (tylko w grupie kontrolnej) i zgryzem
przewieszonym (w grupie badanej) (tab. 3). Asymetria
ruchéw bocznych byta zwigzana z tytozgryzem catkowitym
(tylko w grupie kontrolnej) oraz bocznym przemieszczeniem
zuchwy (w grupie badanej) (tab. 3).

Przetrwaty niemowlecy typ potykania wystepowat czesciej
w grupie kontrolnej (u 7 oséb - 11,4%) w poréwnaniu do
grupy badanej (u 6 os6b - 7,5%). Typ potykania dorostego
zaobserwowano u 74 oséb z grupy badanej (92,5%) i u 54
0s6b z grupy kontrolnej (88,5%). Nie byly to jednak réznice
statystycznie istotne (P > 0,05).

Nieprawidtowy ustny typ potykania czes$ciej obserwowano
w grupie badanej (3,7%) niz w kontrolnej (3,2%). Typ
oddychania mieszanego znacznie czesSciej stwierdzono w grupie
kontrolnej (34,4%) w poréwnaniu do grupy badanej (22,5%),
natomiast nosowego cze$ciej w grupie badanej (73,7%) niz
w kontrolnej (62,2%). Dla Zadnego z typéw oddychania nie
byly to réznice statystycznie istotne (P > 0,05).

Dysfunkcje jezyka stwierdzono u 6 0os6b z grupy badanej
(7,5%) iu 7 z grupy kontrolnej (11,4%). U zadnej z nich
nie odnotowano skrécenia wedzidetka jezyka, tzw.
ankyloglosji. R6znice w czestosci wystepowania dysfunkcji
jezyka miedzy badanymi grupami (czesto$¢ w grupie badanej
7,5%, w kontrolnej 11,4%), ktéra polegata na uktadaniu
jezyka miedzy zeby przednie przy wymawianiu spéigtosek
n, t, d, s, z, c, i czesto towarzyszyta przetrwatemu
niemowlecemu sposobowi potykania, nie byty istotne
statystycznie (P > 0,05). U jednej z badanych oséb
stwierdzono stan po rozszczepie podniebienia wtérnego.
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symptoms coexisted with abduction disorders in 2 subjects,
and with asymmetry of lateral movements of the mandible
- in 2 subjects. In the control group they were not accompanied
by impaired mandibular mobility.

The assessment of the mandibular mobility with regard to
abduction demonstrated an amplitude of opening of 30-62
mm in the control group (mean 47.83 + 5.78) and 32-58 mm
in the study group (mean 45.4 * 5.32) (a statistically significant
difference p = 0.01 for the t test). In one child in the control
group the opening trajectory was S-shaped, and in 2 subjects
- oblique towards the right. Asymmetry of lateral movements
was observed in 5 subjects. In one subject an increased range
of lateral movements towards the right was associated with
mandibular lateral deviation towards the left during abduction.
In a group of 10 children with scoliosis an oblique opening
trajectory was observed in 1, asymmetry of lateral movements
- in 11, including simultaneous disorders of abduction and
lateral movements - in 2 (tab. 2). The Spearman’s correlation
analysis did not confirm a statistically significant correlation
between a type and degree of scoliosis intensity and
abnormalities with regard to mandibular movements and
presence of clicking sounds.

Acoustic symptoms were not statistically correlated with
any occlusal defects. However, statistically significant
correlations between abnormalities of an opening trajectory
and some occlusal defects were demonstrated: e.g. complete
distoclusion with protrusion of the upper incisors (in the
study and control groups); partial anterior crossbite (only in
the control group) and lingual occlusion (in the study group)
(tab. 3). Asymmetry of lateral movements was associated with
complete distoclusion (only in the control group) and lateral
mandibular deviation (in the study group) (tab. 3).

Persistent infantile swallowing was more frequent in the
control group (7 subjects - 11.4%) compared to the study
group (6 subjects - 7.5%). Adult swallowing was observed
in 74 subjects in the study group (92.5%) and in 54 subjects
in the control group (88.5%). However, these differences
were not statistically significant (P > 0.05).

Abnormal oral type of swallowing was more frequently
observed in the study group (3.7%) compared to the control
group (3.2%). Mixed respiration was significantly more
common in the control group (34.4%) compared to the study
group (22.5%), but respiration through the nose was observed
more frequently in the study group (73.7%) compared to
the control group (62.2%). However, these differences were
not statistically significant for any respiration type (P > 0.05).

Tongue dysfunctions were observed in 6 subjects in the
study group (7.5%) and in 7 subjects in the control group
(11.4%). Ankyloglossia, namely a short frenulum, was not
observed in any subjects. Differences in the incidence of
tongue dysfunctions between studied groups (7.5% in the
study group, 11.4% in the control group), associated with
placing the tongue between anterior teeth when pronouncing
vowels like n, t, d, s, z, ¢, often accompanying persistent
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Podniebienie gotyckie wystepowato u 5 (6,2%) dzieci z grupy
badaneji4 (6,5%) z kontrolnej.
W grupie dzieci ze skoliozg analiza statystyczna wykazata
istnienie dodatnich korelacji miedzy:
e przetrwalym niemowlecym typem potykania
a tytozgryzem z protruzjg i zgryzem otwartym
catkowitym i otwartym czeSciowym przednim
e ustnym torem oddychania a zgryzem otwartym
catkowitym i otwartym czesciowym przednim
a przetrwatym niemowlecym typem potykania
e mieszanym torem oddychania a zgryzem gtebokim
i bocznym czynno$ciowym przemieszczeniem zuchwy
¢ podniebieniem gotyckim a zgryzem otwartym
catkowitym i otwartym czesciowym przednim (tab. 3).
W grupie kontrolnej przetrwaty niemowlecy typ potykania
byl dodatnio skorelowany z tytozgryzem catkowitym
z retruzja i zgryzem gtebokim, a tor ustny i mieszany oraz
podniebienie gotyckie - ze zgryzem glebokim (tab. 4).

infantile swallowing, were not statistically significant (P >
0.05). Status post secondary cleft palate was observed in
one subject. Gothic palate was present in 5 (6.2%) children
in the study group and in 4 (6.5%) children in the control group.

In a group of children with scoliosis a statistical analysis
demonstrated positive correlations between the following:

« persistent infantile swallowing and distoclusion with

protrusion and complete open bite and partial anterior
open bite

e respiration through the mouth and a complete open

bite and partial anterior open bite and persistent
infantile swallowing

¢ mixed respiration and deep bite and lateral functional

mandibular deviation

e gothic palate and a complete open bite and partial

anterior open bite (tab. 3).

In the control group persistent infantile swallowing was
positively correlated with distoclusion with retrusion and
a deep bite, whereas respiration through the mouth and mixed
respiration and gothic palate — with a deep bite (tab. 4).

Tabela 3. Istotne statystycznie wspolczynniki korelacji rang Spearmana miedzy wystepowaniem nieprawidlowego toru

rozwarcia i asymetrii w ruchach bocznych a wadami zgryzu

Table 3. Statistically significant Spearman’s rank correlation factors between an abnormal opening trajectory and asym-

metry of lateral movements and occlusal defects

Wada zgryzu / Occlusal defect

Tor rozwarcia Asymetria

Opening trajectory w ruchach bocznych
Asymmetry of lateral
movements

Grupa kontrolna Grupa badana Grupa kontrolna

Tytozgryz catkowity

Complete distoclusion

Tytozgryz catkowity z protruzja zeboéw siecznych gérnych
Complete distoclusion with protrusion of the upper incisors
Zgryz krzyzowy czesciowy przedni

Partial anterior crossbite

Zgryz otwarty catkowity

Complete open bite

Zgryz przewieszony

Lingual occlusion

Boczne przemieszczenie zuchwy [morfologiczne]
Mandibular lateral deviation [morphological]

Control group Study group Control group
0,067 -0,073 0,282*
0,299* 0,303* -0,068

0,299* -0,092 0,208

- -0,045

-0,029 0,347* -0,039

- -0,045 -

(braki wspotczynnikéw korelacji wynikaja z braku zmiennosci danej wady) *wspoétczynniki korelacji istotne statystycznie.
(lack of correlation coefficients is a result of lack of variability of a given defect) *statistically significant correlation coefficients.
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Tabela 4. Istotne statystycznie wspolczynniki korelacji rang Spearmana miedzy wystepowaniem wad zgryzu z czynni-

kami etiologicznymi w grupie badanej i kontrolnej

Table 4. Statistically significant Spearman’s rank correlation factors between the presence of occlusal defects and aetiolo-

gical factors in the study group and control group

Wada zgryzu Typ poiy‘kania Typ qddychania Podnie.bienie Dys:fupkcje
Swallowing Respiration type gotyckie ogodlnie
Occlusal defect ;
type Gothic General
przetrwaty ustny mieszany palate dysfunctions
niemowlecy  through the mixed
persistent mouth
infantile
Grupa badana / Study group
Tytozgryz catkowity z protruzja -0,11 -0,05 0,31*
Complete distoclusion with protrusion 0,44* -0,04
Zgryz otwarty catkowity -0,06 0,44* 0,18
Complete open bite 0,40% 0,57*
Zgryz otwarty czesciowy przedni 0,21 0,49* 0,31*
Partial anterior open bite 0,69* 0,31
Zgryz gteboki 0,23* -0,07 0,18
Deep bite 012 0,05
Boczne czynnosciowe 0,30% -0,04 0,25*%
przemieszczenie zuchwy
Lateral functional mandibular deviation 0,05 0,03
Grupa kontrolna
Tytozgryz catkowity z retruzja - 0,15 0,25 0,14
Complete distoclusion with retrusion 0,39* -0,04
Zgryz gteboki 0,64* 0,28* 0,29* 0,40* 0,40*
Deep bite

*wspodtczynniki korelacji wskazujace na statystycznie istotne, dodatnie zaleznosci; (-) brak zmiennosci uniemozliwit policzenie wspétczynnikéw korelacji
*correlation coefficients indicating statistically significant positive correlations; (-) lack of variability made it impossible to calculate correlation coefficients

Dyskusja

Prezentowane badania nie potwierdzity istotnie statystycznie
czestszego wystepowania dysfunkcji narzadu Zucia
dotyczacych czynnosci jezyka, sposobu potykania i oddychania
u 0s6b ze skoliozg. Natomiast czeSciej niz w grupie kontrolne;j
odnotowano wystepowanie nieprawidtowosci w obrebie
stawéw skroniowo-zuchwowych.

Na uktad stomatognatyczny wptywa wiele czynnikéw.
Wsréd nich znajduja sie miejscowe i pozamiejscowe, m.in.
wady postawy ciata oraz stres psychosomatyczny (13).
Niektdrzy badacze uwazaja sie, Ze wady postawy powinny
by¢ zaliczone do czynnikéw przyczynowych dysfunkcji
stawdw skroniowo-zuchwowych (22, 15,12).Zgodnie zwynikami
badan Krysinskiego i S6jki (13) objawy dysfunkcji w stawach
skroniowo-zuchwowych wystepuja czesciej u dzieci ze
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Discussion
These studies did not confirm a statistically higher incidence
of dysfunctions of the masticatory organ associated with tongue
functions, swallowing type and respiration in patients with
scoliosis. However, the incidence of temporomandibular joint
disorders was higher in this group compared to the control group.
Many factors affect the stomatognathic system. They include
local and external factors, such as body postural defects and
psychosomatic stress (13). According to some authors body
postural defects should be classified as causal factors for
temporomandibular joint disorders (22, 15, 12). As evidenced
by studies of Krysinski and Séjka (13) symptoms of
temporomandibular joint dysfunctions are present more
frequently in children with scoliosis compared to the control
group. Pain was observed in as many as 55% of children aged
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skoliozg niz w grupie kontrolnej. Dolegliwosci bolowe
obserwowano az u 55% dzieci w wieku 9-13 lat i 33%
w wieku 14-18 lat vs. 18% i 27% w grupie kontrolnej; objawy
ruchowe o charakterze zbaczania zuchwy - odpowiednio
u33%1i22% vs. 9% i 9%; ograniczone opuszczanie zuchwy
u 55% i 33% vs. 18% i 18%. U zadnego z badanych nie
wystapity objawy akustyczne. W badanej przez nas grupie
u 0s6b ze skoliozg idiopatyczng stwierdzono wystepowanie
zaburzen dotyczacych ruchomosci zuchwy oraz obecno$¢
objawdéw akustycznych czeSciej niz u pacjentéw bez skoliozy
Nie wystepowaty natomiast objawy bolowe gtowy, stawdw
skroniowo-zZuchwowych, mie$ni skroniowych, mies$ni zwaczy.

Badanie kliniczne przeprowadzone przez Sagatto i wsp. (12)
wykazato wieksze réznice w czestos$ci wystepowania zaburzen
w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych u badanych ze
skoliozg niz w grupie kontrolnej. Autorzy obserwowali je
u prawie jednej czwartej os6b ze skolioza, a w grupie bez tej
choroby stwierdzono je tylko u 4,34%. Szczeg6lnie duze réznice
dotyczyty zakresu ruchéw bocznych zuchwy. W grupie kontrolnej
zakresy ruchéw prawo- i lewostronnego byty podobne u 82,32%
0s6b z grupy kontrolnej i 50% ze skolioza. W prezentowanej
przez nas grupie asymetria ruchéw bocznych wystepowata
rzadziej. Nie stwierdzono jej u ponad 90% pacjentéw bez
skoliozy i ponad 86% ze skolioza.

Niektérzy badacze nie odnotowujg zadnego zwigzku
miedzy wadami postawy i zaburzeniami w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych (14).

W badaniach Busha i wsp. (23), w grupie liczacej 164
mtodych os6b dorostych z dolegliwo$ciami zwigzanymi
z zaburzeniami w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych,
skolioze stwierdzono tylko u 15,9%. Ich autorzy podkreslaja
takze, ze korelacja zaburzen w obrebie stawu skroniowo-
zuchwowego i skoliozy pozostaje kwestig wcigz nie do
konca wyjasniona. Istnienie prostego powigzania miedzy
skoliozg a zaburzeniami w obrebie stawu skroniowo-
zuchwowego potwierdzitaby by¢ moze korelacja z rodzajem
i stopniem nasilenia skoliozy. Przeprowadzona przez nas
analiza nie wykazata jednak istotnej zaleznosci.

Powszechnie uwaza sie, ze wady zgryzu, zwlaszcza klasy
I11 111, zgryz otwarty czeSciowy przedni oraz krzyzowy s3
czynnikami ryzyka wystgpienia dysfunkcji stawéw skroniowo-
zuchwowych (23, 24 ). Dotychczas jednak nie udowodniono
takze korelacji miedzy wadami zgryzu, ich leczeniem
i nieprawidtowosciami w stawie skroniowo-zuchwowym
(23, 24). Przypuszcza sie, ze szkodliwy wplyw na stawy
skroniowo-zuchwowe majg dotylne wady zgryzu, ktére sg
przyczyna ucisku tkanek miekkich i zaburzen ukrwienia
stawu skroniowo-zuchwowego (23).

Niektorzy autorzy podkreslajg, ze objawy dysfunkcji stawu
skroniowo-zuchwowego wystepujg u oséb bez wad zgryzu
nigdy nieleczonych ortodontycznie. Ich czesto$¢ wzrasta
z wiekiem miedzy 7 a 15 rokiem zycia, nasilajac sie zwtaszcza
w okresie dojrzewania. Objawy dysfunkcji ujawniajace sie
podczas leczenia ortodontycznego nie muszg by¢ z nim zwigzane
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9-13 years and 33% aged 14-18 years vs. 18% and 27% in
the control group; motion symptoms consistent with
mandibular deviation - in 33% and 22% vs. 9% and 9%,
respectively; limited mandibular lowering in 55% and 33%
vs. 18% and 18%, respectively. Acoustic symptoms were not
observed in any subject. In the group of patients with idiopathic
scoliosis we studied there were disorders associated with
mandibular mobility and acoustic symptoms that were more
common compared to patients without scoliosis. However,
there were no symptoms of headache, pain of
temporomandibular joints, temporal joints or masseter muscles.

A clinical study performed by Sagatto et al. (12)
demonstrated larger differences in the incidence of
temporomandibular joint disorders in patients with scoliosis
compared to the control group. They were observed in almost
one fourth of patients with scoliosis compared to 4.34% in
the control group. Especially large differences were observed
with regard to the range of lateral movements of the mandible.
In the control group the range of motion towards right and
left was similar in 82.32% of the control group and 50% of
patients with scoliosis. In our group asymmetry of lateral
movements was observed more rarely. It was not observed
in more than 90% of patients without scoliosis and more
than 86% of patients with scoliosis.

Some authors did not report any correlation between body
postural defects and temporomandibular joint disorders (14).

In the studies by Bush et al. (23), scoliosis was observed
only in 15.9% in a group of 164 young adolescents with
temporomandibular joint disorders. Their authors also
emphasise that a correlation between temporomandibular
joint disorders and scoliosis remains a problem that has not
been explained fully. Possibly, a simple correlation between
scoliosis and temporomandibular joint disorders might be
confirmed by a correlation with a type and degree of scoliosis
intensity. However, an analysis we performed did not
demonstrate any significant correlations.

[t is commonly thought that occlusal defects, especially
class Il and III, partial anterior open bite and crossbite are
risk factors for temporomandibular joint disorders (23, 24).
However, so far no correlation between occlusal defects, their
treatment and temporomandibular joint disorders has been
demonstrated (23, 24). It is assumed that posterior occlusal
defects have a negative effect on temporomandibular joints
as these defects compress soft tissues and are responsible for
impaired blood supply to the temporomandibular joint (23).

Some authors emphasise that symptoms of temporomandibular
joint disorders are present in patients without occlusal defects
who have never received orthodontic treatment. Their incidence
increases at the age between 7 and 15 years, and is especially
high in the adolescence. Symptoms of dysfunctions manifesting
during orthodontic treatment may not have a causal relationship
with this treatment (25).  Additionally, no correlation between
the presence of acoustic symptoms and any occlusal defects has
been shown. However, correlations between abnormalities in
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przyczynowo (25). Nie stwierdzono takze zwigzku miedzy
wystepowaniem objawéw akustycznych i jakgkolwiek wada
zgryzu. Odnotowano natomiast zalezno$ci miedzy
nieprawidtowos$ciami toru odwodzenia zuchwy a niektérymi
wadami zgryzu, tj. tytozgryzem catkowitym z protruzjg gérnych
siekaczy, zgryzem Krzyzowym czeSciowym przednim i zgryzem
przewieszonym oraz asymetrig ruchéw bocznych a tytozgryzem
catkowitym i bocznym przemieszczeniem zuchwy. Wydaje sie,
Ze potwierdza to jedynie mozliwy niekorzystny wptyw wad
zgryzu, przede wszystkim z grupy tytozgryzéw i zgryzow
krzyzowych bocznych, na funkcje stawu skroniowo-zuchwowego.

Whnioski

Skoliozie idiopatycznej czesto towarzyszg zaburzenia
anatomiczno-czynno$ciowe, zwlaszcza w obrebie stawu
skroniowo-zuchwowego, ktére moga by¢ powiazane
z niektérymi wadami zgryzu, jednak ich bezposredni zwigzek
ze skolioza nie jest jednoznaczny.
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Streszczenie

W ostatnich latach zauwazalnie wzrasta odsetek pacjentow
wymagajacych leczenia ortodontycznego. Coraz czesciej
wigze sie to z konieczno$cig objecia tg terapig pacjentéw
z chorobami przyzebia, ktérzy wymagaja szczegdlnej,
interdyscyplinarnej opieki. W wielu przypadkach zabiegi
sterowanej regeneracji tkanek wydaja sie by¢ najwtasciwsza
metodg leczenia, dzieki ktorej bedzie mozliwa odbudowa
tkanek przyzebia oraz pézniejszy ortodontyczny ruch zeba
w obrebie argumentowanej kosci. Cel. Celem pracy byto
poréwnanie za pomoca metaanalizy wynikéw badan
opisujacych efekty leczenia ortodontycznego z wykorzystaniem
techniki sterowanej regeneracji tkanek. W artykule opisano
przeglad dotychczasowych badan dotyczacych rezultatéw

Abstract

The percentage of patients requiring orthodontic treatment
has increased significantly in recent years. This phenomenon
increasingly implies the need for orthodontic therapy in
patients suffering from periodontal diseases who require
special interdisciplinary care. In multiple cases, guided tissue
regeneration procedures seem to be the most adequate
method of treatment thanks to which regeneration of
periodontal tissues and subsequent orthodontic tooth
movement into an augmented bone can be achieved. Aim.
This paper aims to compare, by the use of a meta-analysis,
the results of the studies describing effects of orthodontic
treatment conducted with the use of guided tissue
regeneration. The paper describes a review of the research
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potaczonego leczenia periodontologiczno-ortodontycznego,
przeprowadzonego zaréwno na zwierzetach, jak i na ludziach.
Materialy i metody. By oceni¢ skuteczno$¢ zastosowania
techniki sterowanej regeneracji tkanek przed leczeniem
ortodontycznym, w bazach pi$§miennictwa medycznego
PubMed i Scopus znaleziono i poréwnano 15 publikacji
anglojezycznych. Uzyto stéw kluczowych: orthodontics,
periodontal regeneration, guided tissue regeneration,
periodontics, biomaterials, bone regeneration. Do metaanalizy
zakwalifikowano badania kliniczne, przedkliniczne oraz
opisy przypadkéw, w ktérych wykorzystano materiaty
ksennogenne, allogenne i alloplastyczne. Wyniki. W swietle
analizowanego piSmiennictwa, zabiegi sterowanej regeneracji
tkanek w potaczeniu z ortodontycznym ruchem zebéw sa
mozliwe, a osiggniete dzieki nim wyniki moga dac¢ szanse
na stabilne estetycznie i funkcjonalnie rezultaty leczenia
pacjentéw z chorobg przyzebia. Niemniej jednak liczba badan
klinicznych prowadzonych wsréd pacjentéw jest ciaggle
niewystarczajaca, aby mozna byto wyciagna¢ wnioski na
temat dtugoterminowej stabilnosci i powtarzalnosci
omawianego postepowania terapeutycznego. A to oznacza,
ze temat wymaga dalszych badan. (Kaczynski T, Hatadyj
A, Pietrzak-Bilinska B. Leczenie ortodontyczne po
zabiegach regeneracyjnych przyzebia - poréwnanie
wynikéw badan metoda metaanalizy. Forum Ortod 2015;
11: 265-74).

Nadestano: 19.05.2015
Przyjeto do druku: 9.11.2015

Stowa kluczowe: leczenie ortodontyczne, sterowana
regeneracja tkanek, zapalenia przyzebia

Wprowadzenie

Wraz ze wzrostem $wiadomosci prozdrowotnej pacjentéw
oraz poziomu opieki stomatologicznej zauwazalnie wzrosta
liczba os6b zainteresowanych mozliwosciami leczenia
ortodontycznego. Obecnie w USA odsetek oséb dorostych
wsrdd pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie wynosi $rednio
20% (1). Coraz starszy wiek pacjentow ortodontycznych
wigze sie ze wzrostem wystepowania u nich choréb przyzebia.
Jak wynika z polskich badan przeprowadzonych w 6 miastach
wojewddzkich u os6b w wieku 35-44 lat, tylko 1,1% badanych
(CPI = 0) cechowato zupetnie zdrowe przyzebie, a az 16,5%
wymagato kompleksowego leczenia zapalenia przyzebia
(CPI = 4) (2). W zwiazku z tym lekarze ortodonci coraz
czesciej w codziennej praktyce stajg przed koniecznoscig
leczenia pacjentéw z chorobami przyzebia, ktérzy wymagaja
szczegOblnej opieki interdyscyplinarnej. Ortodontyczne
ustawienie zebow czesto umozliwia przeprowadzenie
optymalnego lecznia protetycznego, nierzadko
z wykorzystaniem implantéw, u tych pacjentéw, ktérzy utracili
zeby z powodu zapalenia przyzebia.
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completed up to date on the results of combined periodontal
and orthodontic treatment conducted both on humans and
animals. Material and methods. In order to evaluate the
effectiveness of application of guided tissue regeneration
technique prior to an orthodontic treatment, 15 English-
language publications have been found and compared in the
PUBMED and SCOPUS medical literature databases. For
this purpose, the following keywords were used:
orthodontics, periodontal regeneration, guided tissue
regeneration, periodontics, biomaterials, bone regeneration.
The meta-analysis includes preclinical and clinical studies
and case reports in which xenogeneic, allogeneic and
alloplastic materials were used. Results. In the light of the
literature under analysis, procedures of guided tissue
regeneration in combination with orthodontic tooth
movement are feasible and the results achieved due to
their use may provide functionally and aesthetically stable
results in periodontally compromised patients. Nevertheless,
due to the insufficient quantity of clinical trials in humans,
it has not been possible to draw any conclusions related to
the long-term stability and reproducibility of the therapeutic
procedure under discussion. This implies that further clinical
investigations are required in this subject. (KaczynskKi T,
Haladyj A, Pietrzak-Bilinska B. Orthodontic treatment
following periodontal regeneration procedures - a meta-
analysis. Orthod Forum 2015; 11: 265-74).
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Introduction

A rise in the health awareness among dental patients as
well as an increase in the quality of dental health care have
led to a significantly higher number of adults seeking
orthodontic treatment. Nowadays, adults account for
approximately 20% of patients interested in orthodontic
treatment in the U.S.A. (1). An increasigly higher age of
orthodontic patients is coupled with a higher prevalence
of periodontal diseases among them. According to a Polish
research study conducted in 6 voivodship municipalities
among population aged 35-44 years, only 1.1% of subjects
featured a completely healthy periodontium (CPI = 0) and
as many as 16.5% required a complex periodontal therapy
(CPI = 4) (2). Therefore, orthodontists in theirs everyday
clinical practice, more and more frequently encounter
periodontally compromised patients who require special
interdisciplinary care. Orthodontic teeth alignment often
allows for optimal prosthodotic treatment, not infrequently
with the use of implants, in patients who have lost their
teeth due to periodontitis.
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We wspéiczesnej periodontologii jednym z powszechnie
stosowanych zabiegdw jest sterowana regeneracja tkanek
(GTR), wskazana w przypadkach obecno$ci kostnych ubytkéw
podzebodotowych (pionowe defekty kostne), rozszczepow
wyrostka zebodotowego lub przy niewystarczajacych
wymiarach koéci. Gtdwnym celem zabiegéw regeneracyjnych
przyzebia jest histologiczne i funkcjonalne odtworzenie
zniszczonych tkanek wchodzacych w jego sktad. Wykorzystuje
sie do tego szereg materiatow, takich jak przeszczepy kostne,
materiaty koSciozastepcze, btony zaporowe, biatka matrycy
szkliwnej (EMD) i czynniki wzrostu. Wymienione materiaty
moga mie¢ rézne pochodzenie (autogenne, heterogenne,
ksenogenne lub alloplastyczne) i by¢ uzywane w odmiennych
zestawieniach (3-4).

Jednym z probleméw, stosunkowo rzadko opisywanym
w literaturze, jest taczenie leczenia regeneracyjnego
z ortodontycznym. Zaréwno jedno jak i drugie postepowanie
wigze sie z przebudowa tkanki kostnej wyrostka
zebodotowego. Sity przytozone do zebéw w trakcie leczenia
ortodontycznego indukuja zmiany w zebie oraz tkankach
otaczajgcych. Miazga zeba, ozebna, ko$¢ wyrostka i dzigsto
wykazujg zmiany mikro- i makroskopowe, ktére pozostajg
zalezne od wartos$ci, kierunku i czasu dziatania
zastosowanych sit. Sposéb, w jaki zeby poddane leczeniu
ortodontycznemu ulegajg przemieszczeniu znacznie rozni
sie od fizjologicznego ruchu zeb6w. Podczas leczenia
ortodontycznego celowo wywotuje sie zmiany
w unaczynieniu, ukrwieniu i napieciu wiékien przestrzeni
ozebnej, co skutkuje powstaniem stref ciggnienia i nacisku.
Pod wplywem miejscowego uwalniania odpowiednich
cytokin i czynnikéw wzrostu nastepuje stymulacja komérek
remodelingu kostnego i wynikajgca z niej apozycja
i resorpcja tkanki kostnej podpierajacej zab.

W codziennej praktyce lekarze ortodonci coraz czesciej
spotykaja pacjentéw poddanych zabiegom regeneracyjnym
lub wymagajacych ich zastosowania. Z klinicznego punktu
widzenia wazne sg odpowiednie protokoty postepowania
odno$nie odpowiedniego czasu podjecia leczenia, wyboru
wlasciwego materiatu, stabilno$ci uzyskanych wynikéw oraz
potencjalnych powiktan. Celem pracy byto poréwnanie przez
metaanalize wynikéw badan opisujacych wyniki leczenia
ortodontycznego z wykorzystaniem technik GTR.

Materialy i metody

W celu poréwnania skuteczno$ci technik sterowanej
regeneracji tkanek w leczeniu ortodontycznym poszukiwano
publikacji w miedzynarodowych bazach piSmiennictwa
medycznego PubMed i Scopus. W tym celu uzyto
nastepujgcych stéw kluczowych: orthodontics, periodontal
regeneration, guided tissue regeneration, periodontics,
biomaterials, bone regeneration, przy czym zostaty
uwzglednione wytacznie publikacje w jezyku angielskim.
Odrzucono réwniez prace pogladowe.
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Guided tissue regeneration (GTR) is a procedure modality
widely used in modern periodontology indicated in cases
such as vertical bone defects, clefts of the alveolar process
or insufficient bone volume for implant placement.
Regenerative procedures of the periodontium are intended
to achieve histological and functional reproduction of
destroyed periodontal tissues. This is obtained by the use
of various materials including bone grafts, bone substitutes,
barrier membranes, enamel matrix derivatives (EMD) and
growth factors. The foregoing materials may be of diverse
origin (autogenous, heterogenous, xenogenous or alloplastic)
and may be used in different protocols (3,4).

The combination of GTR with orthodontic treatment has
been relatively poorly described in the literature. Both
treatment methods involve alveolar bone tissue remodeling.
. Orthodontic force applied to teeth during orthodontic
treatment induces modification in the teeth and adjacent
tissues. The dental pulp, periodontium, alveolar bone and
gingiva manifest micro- and macroscopic changes. These
alterations are dependent on the value, frequency, direction
and duration of the forces applied. Orthodontically induced
tooth movement differs significantly from physiological
tooth movement. Alterations in vascularization, blood
supply and fiber tension of the periodontal space are
deliberately induced during orthodontic treatment, which
results in the formation of pulling and pressure sites. Due
to local release of specific cytokines and growth factors,
bone remodeling cells are stimulated to initiate apposition
and resorption of the tooth-supporting bone tissue.

Orthodontists, in their everyday clinical practice, manage
an increasing number of patients who either require or
have undergone GTR procedures. Relevant patient
management protocols concerning appropriate timing,
selection of an adequate material, long-term stability of
obtained results and possible complications are crucial
from a clinical point of view. The aim of the study was to
compare, by the use of a meta-analysis, the results of the
studies describing effects of orthodontic treatment coupled
with the use of GTR techniques.

Material and methods

In order to compare the effectiveness of Guided Tissue
Regeneration techniques in orthodontic treatment,
publications were searched for in the PUBMED and SCOPUS
international databases of medical literature.. For this
purpose, the following keywords were used: orthodontics,
periodontal regeneration, guided tissue regeneration,
periodontics, biomaterials, bone regeneration. Among the
results, only publications in the English language were
considered. All review papers were rejected.
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Wyniki

Do metaanalizy zostaly zakwalifikowane badania
przedkliniczne, kliniczne oraz opisy przypadkéw
z wykorzystaniem materiatléw ksenogennych,
allogennych i alloplastycznych. W sumie uwzgledniono 15
publikacji spetniajgcych przyjete kryteria, ktore przedstawiono
w tabeli (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka prac wlaczonych do metaanalizy

Results
Results e presented meta-analysis includes preclinical and
clinical research studies and case reports in which xenogeneic,
allogeneic and alloplastic materials were used. In total, 15
publications were included that have met the accepted
criteria shown in Table (Tab. 1).

Table 1. Characteristics of the studies included in this meta-analysis

T Kaczynski et al.

Autor, rok Liczba Czas Przyczyna Uzyte Rodzaj Powiktania
Author, year przypadkow obserwacji leczenia materiaty badania podczas
Number Observation Reason Materials used Type leczenia
of cases period for treatment of study Complications
during
treatment
Hossain, etal> 11 8 tygodni Eksperymentalny  Alloplastyczny Badanie Brak
(1989) 8 weeks ubytek kostny B-TCP przedkliniczne  None
Experimental bone  Alloplastic 3-TCP Preclinical study
defect
Hossainetal® 3 9-15 tygodni Eksperymentalny  Alloplastyczny Badanie Brak
(1996) 9-15 weeks ubytek kostny B-TCP przedkliniczne  None
Experimental bone  Alloplastic 3-TCP Preclinical study
defect
Sheats, etal” 7 9 tygodni Eksperymentalny  Alloplastyczny Badanie Brak
(1991) 9 weeks ubytek kostny B-TCP przedkliniczne  None
Experimental bone  Alloplastic 3-TCP Preclinical study
defect
Schneider, 1 18 miesiecy  Eksperymentalny  Alloplastyczny Badanie Ankyloza
etal® 18 months ubytek kostny hydroksyapatyt przedkliniczne iresorpcja
(1989) Experimental bone  Alloplastic Preclinical study korzenia
defect hydroxyapatite Ancylosis and
root resorption
Zhang, etal® 40 22 tygodnie Eksperymentalny  Alloplastyczne Badanie Brak
(2006) 22 weeks ubytek kostny bioaktywne szkto  przedkliniczne  None
Experimental bone  Alloplastic bioactive Preclinical study
defect glass
Araljo, etal’® 5 12 miesiecy  Eksperymentalny  Ksenogenny Badanie Brak
(2001) 12 months ubytek kostny pochodzenia przedkliniczne  None
Experimental bone  bydlecego Preclinical study
defect Xenogeneic, of
bovine origin
da Silva, 4 3 miesigce Eksperymentalny Ksenogenny Badanie Brak
etal." 3 months ubytek kostny pochodzenia przedkliniczne  None
(2006) Experimental bone  bydlecego Preclinical study
defect Xenogeneic, of
bovine origin
Kawamoto, 2 6 miesiecy Eksperymentalny  Alloplastyczny Badanie Resoprcja
et al.’? (2003) 6 months ubytek kostny PGLA + rhBMP2 przedkliniczne  korzenia
Experimental bone  Alloplastic PGLA+  Preclinical study Root resorption
defect rhBMP2
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Tabela 1. Charakterystyka prac wlaczonych do metaanalizy

Table 1. Characteristics of the studies included in this meta-analysis

Autor, rok Liczba Czas Przyczyna Uzyte Rodzaj Powiktania
Author, year przypadkow obserwacji leczenia materiaty badania podczas
Number Observation Reason Materials used Type leczenia
of cases period for treatment of study Complications
during
treatment
Ogihara, 1 18 miesiecy  Pionowe ubytki Ksenogenny Opis przypadku Brak
etal® 18 months kostne pochodzenia Case report None
(2006) Vertical bone defects bydlecego
Xenogeneic, of
bovine origin
Re, etal.’ 1 12 miesiecy  Przewlekte Ksenogenny Opis przypadku Brak
(2002) 12 months zapalenie przyzebia pochodzenia Case report None
Chronic bydlecego
periodontitis Xenogeneic, of
bovine origin
Ghezzi, etal.’® 14 12 miesiecy  Pionowe ubytki Ksenogenny Badanie Brak
(2012) 12 months kostne pochodzenia kliniczne None
Vertical bone defects bydlecego i/lub Clinical study
biatka matrycy
szkliwnej
Xenogeneic, of
bovine origin and/
or enamel matrix
proteins
Cardaropoli, 3 4-9 miesiecy Patologiczne Ksenogenny Badanie Brak
etal.” 4-9months  migracje zebéw pochodzenia kliniczne None
(2006) Pathological tooth  bydlecego Clinical study
migration Xenogeneic, of
bovine origin
Yilmaz, 1 36 miesiecy  Jednostronny Allogenny Opis przypadku Brak
etal.” 36 months rozszczep wyrostka ialloplastyczne Case report None
(2000) Unilateral alveolar ~ bioaktywne szkto
cleft Allogeneic and
alloplastic
bioactive glass
Maeda, etal?® 1 36 miesiecy  Agresywne Allogenny Opis przypadku Brak
(2005) 36 months zapalenie przyzebia Allogeneic Case report None
Aggressive
periodontitis
Pinherino, 1 6 miesiecy  Jednostronny Alloplastyczny Opis przypadku Brak
etal.” 6 months rozszczep wyrostka hydroksyapatyt Case report None
(2006) Unilateral alveolar  Alloplastic
cleft hydroxyapatite
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Badania przedkliniczne

Pierwsze badania dotyczace mozliwosci ortodontycznego
przemieszczania zebo6w w obrebie augmentowanej kosci
przeprowadzono juz w 1989 r. Hossain i wsp. (5-6) oraz
Sheats i wsp. (7) uzyskali pozytywne wyniki podczas badan
na zwierzetach przy uzyciu materiatu alloplastycznego -
fosforanu wapnia (B-TCP). Natomiast leczenie w badaniach
Schneiderai Diedricha (8) z 1989 r., w ktérych przemieszczano
zeby w obszar ko$ci augmentowanej hydroksyapatytem
u zwierzat, wigzato sie z wzrostem ryzyka wystapienia
powiktan. Obserwowano ankyloze oraz resorpcje korzeni
przesuwanych zebéw. Innym syntetycznym biomateriatem
przebadanym na zwierzetach byto bioszkto. U badanych
szczuréw z powodzeniem przesunieto zeby w okolice
wypehiona tym materiatem (9). W dalszych badaniach z uzyciem
materiatu pochodzenia bydlecego (Bio-Oss, Geistlich)
wykazano nie tylko mozliwo$¢ efektywnego przemieszczania
zebow, ale takze korzystny wptyw sit ortodontycznych na
przebudowe augmentowanej kosci (10). Wszczepiony
materiat ulegt catkowitej resorpcji w strefie nacisku i cze$ciowo
w strefie ciggnienia, a w pozostatych miejscach resorpcji nie
zaobserwowano. W tym badaniu Araujo i wsp. rozpoczeli
leczenie ortodontyczne 3 miesigce po zabiegu regeneracyjnym.
Podobne wyniki uzyskali da Silva i wsp. (11), przemieszczajac
ortodontycznie zeby trzonowe u pacjentéw leczonych
regeneracyjnie z powodu obnazenia furkacji I stopnia. W tym
przypadku leczenie rozpoczeto 2 miesigce po wykonaniu
zabiegu. Kawamoto i wsp. (12) uzyskali zadowalajgce wyniki
regeneracji tkanek przyzebia przez aplikacje gabek
hemostatycznych nasgczonych rekombinowanym ludzkim
biatkiem morfogenetycznym ko$ci-2 (rhBMP-2) do
poekstrakcyjnych zebodotéw, w ktorych rejon byty
przesuwane sasiednie zeby. W tym badaniu, przeprowadzonym
w obrebie dwoéch grup, do wypetnienia zebodotéow
zastosowano niemodyfikowane hemostatyczne gabki (PGLA)
lub ko$¢ autologiczng. Natomiast w grupie kontrolnej zebod 6t
pozostawiono niewypeiniony dodatkowymi materiatami.
Po analizie histologicznej i morfometrycznej najwiekszy
wzrost kosci zaobserwowano w obszarze wypetnionym
biatkiem rhBMP-2. Zadawalajace wyniki dotyczace ruchu
przemieszczanych zebéw stwierdzono we wszystkich
grupach. W badaniach wyZej wymienionego autora oraz
Hossain i wsp. zaobserwowano w pojedynczych przypadkach
resorpcje korzeni w strefach nacisku. Natomiast inne badania
na zwierzetach, ktére przeprowadzili Vanessa i wsp. (13)
wykazaty, ze w trakcie leczenia ortodontycznego resorpcja
korzeni wystepowata rzadziej po zastosowaniu augmentacji
materiatem ksenogennym niz w grupie kontrolnej (leczenie
bez augmentacji). Takze w tym badaniu wykazano korzystny
wplyw GTR na poprawe parametréw klinicznych (potoZenie
przyczepu klinicznego CAL i gteboko$¢ kieszonek PD) i wyniki
leczenia ortodontycznego, ale nalezy zaznaczy¢, ze autorzy
prowadzili obserwacje na mato licznej grupie badawczej
i kontrolne;j.
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T Kaczynski et al.

Pre-clinical studies

The first studies of the possibility of orthodontic tooth
movement into augmented bone site was conducted as
early as in 1989. Hossain et al. (5,6) and Sheats et al. (7)
obtained positive results in animals by use of an alloplastic
material - calcium phosphate (B-TCP). On the other hand,
treatment in a study conducted by Schneider and Diedrich
(8) in 1989 in which teeth were moved to the area of
a hydroxyapatite augemented bone in animals was
associated with an increase in the risk of complications
taking place. . Ankylosis and root resorption of the teeth
being moved were observed. Bioglass is another synthetic
biomaterial tested on animals. The teeth in the tested rats
were successfully moved into a site filled with this material
(9). Further research on bone substitute material of bovine
origin (Bio-Oss, Geistlich) showed not only the possibility
of successful tooth movement but also a favourable
influence of orthodontic forces on the remodeling of the
augmented bone (10). The grafted material was completely
resorbed in the pressure site and partially in the pulling
site, while no resorption was observed in other areas. In
this research by Araujo et al.,, orthodontic treatment was
initiated 3 months after a GTR procedure. Similar results
were obtained by da Silva et al. (11) after orthodontic
movement of molars in patients with class II furcation
defects treated with regenerative therapy. In this case,
orthodontic treatment was initiated 2 months following
the surgery. Satisfactory results of periodontal tissue
regeneration were achieved by Kawamoto et al. (12) after
application of haemostatic sponges soaked with
recombinant human bone morphogenetic protein-2
(rhBMP-2) into the post-extraction sockets where the
adjacent teeth were being moved. In that study, in two
experimental groups, the sockets were grafted with either
unmodified heamostatic gelatin sponges (PGLA) or
autologous bone whereas no additional material was
grafted in the control group. Histological and morphometric
analysis revealed an increased bone formation in sites
containing rhBMP-2 protein. Satisfactory results of teeth
movement were observed in all of the groups. Isolated
cases of root resorption in the pressure sites were
observed by the aforementioned author as well as Hossain
et al. Another study conducted on animals by Vanessa et
al. (13) showed that during orthodontic treatment
combined with xenogeneic bone augmentation root
resorption was found less frequently than in the control
group (treatment without augmentation). This study also
revealed a positive impact of GTR on the improvement of
clinical parameters (clinical attachment Level - CAL and
Pocket Depth - PD) and the outcomes of orthodontic
therapy; however, it should be emphasized that the authors
conducted their observations on experimental and control
groups of small sizes.
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Materiaty ksenogenne

W literaturze bardzo rzadko sg opisywane badania oraz
przypadki kliniczne potwierdzajgce rezultaty uzyskane na
zwierzetach. Ogihara i Marks (14) opisali przypadek udanego
leczenia pionowego ubytku kostnego przy zastosowaniu
augmentacji materiatlem ksenogennym i kolagenowg btona
zaporowg. Osiem tygodniu po zabiegu rozpoczeto ekstruzje
i torkowanie zeba trzonowego. Wypetnienie ubytku po 18
miesigcach potwierdzono nie tylko w dokumentacji
radiologicznej, ale takze klinicznie, po ponownym odstonieciu
miejsca zabiegu. Podobne rezultaty opisali Re i wsp. (15),
stosujgc intruzje zeba poddanego zabiegowi 10 dni wczesnie;.
W tym przypadku miejsce zabiegu zostato odstoniete,
a rezultaty uzyskane po 12 miesigcach potwierdzono
klinicznie. Ghezzi i wsp. (16) opisali 14 przypadkéow
Kklinicznych, w ktorych zastosowano kosciozastepczy materiat
pochodzenia bydlecego, w potaczeniu z preparatem
zawierajagcym biatka matrycy szkliwnej (EMD). Leczenie
ortodontyczne, na ktére sktadata sie intruzja i translacja
zebdw, rozpoczeto 4 tygodnie po zabiegu, a jego wynikiem
byta znamienna statystycznie poprawa klinicznego potozenia
przyczepu CAL. Cardaropoli i wsp. (17) opisali 3 przypadki,
w ktoérych leczenie ortodontyczne (translacja siekaczy)
wiaczono juz 2 tygodnie po zabiegu i tu takze uzyskano
znaczng poprawe badanych parametréw klinicznych (CAL
i PD). W tym badaniu do augmentacji uzyto materiat Bio-
Oss bez zastosowania btony zaporowej. Wymienione
przypadki pokazuja, Ze leczenie ortodontyczne potaczone
z wypelnieniem ubytku materiatem ksenogennym moze
dawac stabilne rezultaty, jednak bez odpowiednich badan
kohortowych trudno wycigga¢ wnioski dotyczace
powtarzalnosci tych wynikéw.

Materiaty allogenne

W metodzie sterowanej regeneracji kosci stosuje sie rOwniez
wszczepy allogenne (homogenne), do ktérych zalicza sie
liofilizowang ko$¢ odwapniong lub nieodwapniona,
sterylizowang ko$¢ gabczasta lub chrzastke liofilizowana
uzyskiwang z banku tkanek. Sg to materiaty biozgodne
o wilasciwosciach osteoindukcyjnych. W badaniach
histopatologicznych po wszczepieniu materiatu allogennego
nastepuje odbudowa ubytku tkanka kostng, ale nie stwierdza
sie regeneracji ozebnej oraz cementu korzeniowego (18).
Dlatego opinie co do zastosowania wszczepéw allogennych
w metodzie sterowanej regeneracji kosci sg rozbiezne.
Niemniej jednak istniejg badania kliniczne, w ktérych
uzyskano pozytywne wyniki potaczonego leczenia
periodontologicznego i ortodontycznego przy zastosowaniu
materiatéw allogennych. Yilmaz i wsp. (19) oraz Maeda
i wsp. (20) uzyskali pozytywne wyniki leczenia
ortodontycznego w miejscach, w ktérych wczeéniej
wszczepiono liofilizowang ko$¢ kortykalng. W badanich
Yilmaz do regeneracji ubytku kostnego uzyto materiatu
allogennego i bioszkta w stosunku 1 : 1. Po 44 miesigcach
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Xenogeneic materials

In the literature, research studies and clinical cases confirming
results obtained on animals are rarely described. Ogihara
and Marks (14) reported a case in which successful
augmentation of a vertical bone defect was reached due to
the use of a xenograft material and collagen barrier
membrane. Eight weeks after the initial procedure was
performed, orthodontic extrusion and torqueing of a molar
tooth were initiated. After eighteen months, new bone
formation was confirmed radiologically and clinically after
the re-exposure of the surgical procedure site. Similar results
were presented by Re et al. (15) who applied intrusion of
a tooth that had undergone surgery ten days before. In this
case, the surgical procedure site was exposed 12 months
later and the results were clinically confirmed. Ghezzi at al.
(16) reported 14 clinical cases, in which combinations of
a preparation containing EMD and a bovine-origin bone
substitute material were used. Orthodontic treatment that
included intrusion and translation of the teeth started four
weeks after the surgery and resulted in statistically significant
improvement of clinical attachment level (CAL). Cardaropoli
et al. (17) presented three cases in which orthodontic
treatment (translation of incisors) was initiated as early as
two weeks after the surgical procedure and also resulted in
a significant enhancement of clinical parameters (CAL and
PD). In this study, Bio-Oss material without the membrane
barrier was used for the augmentation procedure. The
foregoing cases indicate that a combination of orthodontic
treatment and filling bone defects with a xenograft material
may produce stable results; however, it is difficult to draw
conclusions regarding the reproducibility of the results
without conducting relevant cohort studies.

Allogeneic materials

The guided bone regeneration method is also performed by
means of allogeneic (homogenous) grafts which include
decalcified or mineralized freeze-dried bone allograft,
sterilized cancellous bone or lyophilized cartilage obtained
from a tissue bank. These materials are biocompatible and
possess osteoinductive properties. Histological examinations
indicate that once an allograft material is implanted
regeneration of bone defect with bone tissue occurs but
there is no evidence of the recovery of periodontium and
root cementum (18). Therefore opinions diverge about the
application of allogeneic graft materials in the method of
guided bone regeneration.. Nevertheless, there are clinical
studies in which, by the usage of allogeneic grafts, combined
periodontal and orthodontic treatments have brought positive
results. Yilmaz at el. (19) and Maeda et al. (20) reported
successful results of orthodontic treatment in those sites
where freeze-dried cortical bone was previously grafted.
For the regeneration of a bone defect, Yilmaz used allogeneic
material in a 1:1 mixture with bioglass. At forty-four months
after the beginning of the treatment, it was radiologically
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od rozpoczecia terapii radiologicznie stwierdzono catkowite
wypetnienie ubytku kostnego bez oznak resorpcji i ankylozy
korzeni przesuwanych zeb6éw. Podbne wyniki uzykat Maeda,
ktéry wypetnit ubytek kostny w okolicy siecznej szczeki
mieszaning liofilizowanej kosci kortykalnej i biatek matrycy
szkliwa, a nastepnie rozpoczat leczenie ortodontyczne. Po
trzech latach od zakoniczenia leczenia stwierdzono catkowita
odbudowe kos$ci oraz stabilne wyniki leczenia
ortodontycznego w obrebie zebdw przesuwanych w okolice
wszczepu kostnego.

Materiaty alloplastyczne

Pinheiro i wsp. (21) opisali przypadek kliniczny z uzyciem
materiatu alloplastycznego, w ktérym uzyskano
satysfakcjonujgce wyniki potaczonego leczenia
periodontologicznego i ortodontycznego u pacjenta z ciezka
dzigstowo-kostng szczeling powstalg na skutek zamkniecia
przestrzeni po ekstrakecji siekacza przysrodkowego szczeki.
Po zastosowaniu metody sterowanej regeneracji ubytku
kostnego materiatem alloplastycznym (bioabsorbowalnym
hydroksyapatytem) leczenie ortodontyczne w obrebie
odbudowanej kosci byto mozliwe do przeprowadzenia juz
po 6 miesigcach. Badanie kliniczne i radiograficzne pacjenta
po 4 latach od zakoriczenia leczenia wykazato stabilne,
funkcjonalne i estetyczne wyniki terapii. Niestety, w literaturze
autorzy nie znalezli innych doniesien o wynikach potaczonego
leczenia periodontologiczno-ortodontycznego u ludzi,
w ktéorym do metody sterowanej regeneracji kos$ci
zastosowano materiat alloplastyczny.

Zabiegi periodontologiczne wspomagajqgce leczenie
ortodontyczne

W przypadku regeneracji periodontologicznej nalezy takze
wspomnie¢, zdobywajgca ostatnio coraz wieksza popularnosé,
koncepcje leczenia ortodontycznego wspomaganego zabiegami
na przyzebiu (22). Procedura polega na wykonaniu selektywnej
kortykotomii wyrostka zebodotowego w obrebie leczonych
zebbéw, z rownoczesng horyzontalng augmentacja wyrostka
w celu utrzymania odpowiedniej objetosci kosci i zapobiegania
ewentualnym dehiscencjom kostnym. Podstawowym celem
jest skrécenie czasu leczenia, poszerzenie wyrostka
zebodotowego i zwiekszenie bazy apikalnej. Co wiecej, stosujac
leczenie wspomagane zabiegami na przyzebiu, uzyskano bardziej
stabilne wyniki leczenia oraz mniej przypadkéw resorpcji
korzenia w poréwnaniu z leczeniem konwencjonalnym (23-
24).Wsro6d przeciwskazan do wspomnianej metody autorzy
wymieniajg obecnos$¢ aktywnej choroby przyzebia, ciezkie
przypadki zgryzu krzyzowego bocznego wymagajace
wspomaganego chirurgicznie rozsuniecia szwu podniebiennego
oraz przypadki protruzji dwuszczekowej z wysoka linig
us$miechu, w przypadku ktérych zaleca sie leczenie ortognatyczne
(25). Pomimo obiecujacych wynikéw badan klinicznych
najwiekszym ograniczeniem w stosowaniu tej metody jest brak
odpowiednio licznych i dlugoterminowych obserwacji.
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confirmed that the bone defect was filled completely without
any signs of root resorption or ankylosis. Results similar to
those received by Yilmaz were presented by Maeda, who
filled up a periodontal defect in the incisor area of the maxilla
with a combination of EMD and freeze-dried cortical alloplast
and subsequently commenced anorthodontic tratment.
Within three years of treatment compeltion, the bone was
found to be completely reconstructed and stable orthodontic
treatment results were reported in the teeth being moved
towards the bone graft.

Alloplastic materials

Pinheiro et al. (21) presented a clinical case involving the
use of an alloplastic material in which satisfactory results
of combined periodontal and orthodontic treatments were
obtained in a patient with a severe gingival-alveolar cleft
due to the orthodontic closure of maxillary medial incisor
extraction space. Following the application of the Guided
Bone Regeneration of a bone defect with an alloplastic
material (bioabsorbable hydroxyapatite), orthodontic
treatment in the area of the reconstructed bone was possible
as early as after 6 months. At four years, clinical and
radiological evaluation revealed functional aesthetical and
stable treatment outcomes. Unfortunately, the authors have
not found in the literature any other studies concerning
results of a combined periodontal and orthodontic treatment
in human beings with the use of an alloplastic material for
Guided Bone Regeneration..

Periodontally accelerated orthodontics

While discussing periodontal regeneration procedures, the
increasingly popular concept of periodontally accelerated
orthodontics should also be noted (22). The procedure
involves selective corticotomy of the alveolar process limited
to the area of the treated teeth with concomitant horizontal
augmentation of the alveolar process in order to maintain
appropriate bone volume and to prevent any possible bone
dehiscences. The main objective of the aforementioned
procedure is accelerated treatment completion, alveolar
process widening and anapical base increase. Furthermore,
when periodontally accelerated orthodontic treatment was
applied, more stable results and less frequent root
resorptions were reported as compared with conventional
treatment (23, 24). Among contraindications regarding
application of the method, the authors include an active
periodontal disease, severe cases of lateral crossbite
requiring surgically-assisted separation of the midpalatal
suture, and cases of maxillo-mandibular protrusion with
a high smile line in which orthognathic surgery is
recommended (25). Despite promising clinical outcomes,
the lack of a relevant number of long-term studies is the
main limitation of this technique.
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Podsumowanie
Zabiegi sterowanej regeneracji kosci, stajac sie czescia
standardowego postepowania w leczeniu ubytkéw kosci,
przyczyniaja sie do rozwoju nowoczesnej periodontologii,
implantologii stomatologicznej oraz stwarzaja nowe mozliwosci
leczenia pacjentéw wymagajacych terapii ortodontyczne;j.
Nalezy podkresli¢, Ze regeneracja tkanek przyzebia przed
rozpoczeciem przemieszczania zebéw w kierunku ubytku
kostnego jest czesto potrzebna, poniewaz w przypadku
naprawy tkanek przez wytworzenie dtugiego przyczepu
nabtonkowego moze dojs¢ do dalszej destrukcji tkanki kostne;j.
Niezaleznie od sytuacji, pacjenci z aktywna chorobg przyzebia
przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego wymagaja
higienizacji i przyczynowej terapii przeciwzapalnej (26). Jak
w przypadku wszystkich metod chirurgicznego leczenia
przyzebia, réwniez i tutaj jest wymagana wtasciwa wspotpraca
ze strony pacjenta oraz skuteczna kontrola ptytki nazebne;j.
Na podstawie zebranego pi$miennictwa mozna zauwazyc,
ze wyniki badan dotyczace potaczenia leczenia metoda
sterowanej regeneracji kosci oraz leczenia ortodontycznego
s3 obiecujace. Pomimo doniesien o wystgpieniu resorpcji
korzeni w niektdérych badaniach przeprowadzonych na
zwierzetach, wiekszo$¢ opisanych przypadkéw klinicznych
wykazata dtugoterminowo trwato$¢ wynikow leczenia.
Niestety, heterogeniczno$¢ przeprowadzonych badan nie
pozwala na standaryzacje tak istotnych dla klinicystéw
czynnikéw, jak czas pomiedzy zabiegiem GTR i rozpoczeciem
leczenia ortodontycznego czy wyboér odpowiedniego
materiatu do augmentacji. Podsumowujac, istnieje potrzeba
kontynuacji dalszych badan klinicznych w dziedzinie terapii
regeneracyjnej, poniewaz do tej pory byly one w znacznej
czesci przeprowadzane na zwierzetach. Odpowiednio liczne
badania kohortowe moga przyczyni¢ sie do ustalenia
skutecznosci i powtarzalnosci tej metody leczenia oraz
wiasciwego protokotu postepowania. Niemniej jednak, w Swietle
przedstawionych badan, terapia regeneracyjna moze
zapewnic lepsze wyniki leczenia ortodontycznego u pacjentéw
ze stwierdzona chorobg przyzebia, poprawe stanu ich tkanek
przyzebia przed, w trakcie i po leczeniu ortodontycznym,
a wyniki leczenia moga by¢ stabilne oraz bardziej
satysfakcjonujace, estetyczne i funkcjonalne.
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Summary

Nowadays, the guided bone regeneration method is becoming
a standard procedure for the treatment of bone defects. It
contributes to the development of modern periodontology
and dental implant dentistry and provides new treatment
solutions for patients in need of orthodontic therapy. It
should be emphasized that before initiating the teeth to be
orthodontically moved into the area of a bone defect,
regeneration of its periodontal tissue is often necessary
because in the case of tissue repair through the formation
of a long junctional epithelium, further destruction of the
bone tissue may occur. Whatever is the situation, patients
with an active periodontal disease require oral hygienisation
and causal anti-inflammatory therapy before the start of
orthodontic treatment (26). As is the case with any method
of surgical treatment of periodontal diseases, excellent
patient compliance as well as efficient plaque control are
required for these procedures. On the basis of literature
items collected, the results of the studies concerning therapy
with the use of combined GBR and orthodontic treatment
seem to be promising. Despite reports informing about the
occurrence of tooth root resorption in some animal studies,
the majority of the presented clinical cases showed long-
term sustainability of treatment results. Unfortunately, the
heterogeneity of the studies conducted does not allow for
standardization of factors so essential for clinicians as the
time between the GTR procedure and the onset of orthodontic
treatment or the choice of a suitable material for the
augmentation. In conclusion, in our opinion there is a need
to continue further studies in the field of regenerative
therapies because in majority of the cases, they have been
carried out on animals. A higher number of cohort studies
may help to determine the effectiveness and reproducibility
of this method of treatment and its appropriate record of
the proceedings. However, in the light of the studies presented,
regenerative therapy may provide better results of orthodontic
treatment in patients with a diagnosed periodontal disease,
an improvement of their periodontal tissue health status
before, during and after an orthodontic treatment and the
therapy results can be stable and more satisfactory both
aesthetically and functionally.
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Streszczenie

Edward Angle dat ortodontom zamki w technice edgewise,
natomiast Charles H. Tweed pokazat im, w jaki sposéb je
stosowac. Ortodonci z catego swiata zmierzajg do Tucson
w Arizonie (USA), zeby przekroczy¢ drzwi The Charles H. Tweed
International Foundation for Orthodontic Research i uzyskac
rzetelne informacje na temat prostej, rzeczowej diagnostyki
oraz takiego sposobu leczenia pacjentéw, ktory respektuje
ksztatt tuku zebowego, jak réwniez utrzymuje lub poprawia
harmonie ryséw twarzy. Cel. Celem pracy byto przedstawienie
lekarzom ortodontom prostej i miarodajnej analizy
telerentgenogramu bocznego gtowy wg Tweeda i Merrifielda.

Abstract

Edward Angle provided orthodontists with edgewise brackets,
but it was Charles H. Tweed who showed them how to use
them. Orthodontists from around the world make their way to
Tucson in Arizona (USA) in order to cross the threshold of “The
Charles H. Tweed International Foundation for Orthodontic
Research" and obtain reliable information on simple, factual
diagnostics and such method of treating patients that respects
both the dental arch shape and preserves or improves the
harmony of one's facial features. Aim. The aim of this article
was to present to physicians orthodontists a simple and reliable
analysis of a lateral cephalogram in compliance with Tweed
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Material i metody. Analiza cefalometryczna wg Tweeda
zawiera pomiary ujete w trojkacie diagnostycznym pomiedzy
plaszczyzng frankfurcka (Porion-Orbitale), ptaszczyzna
podstawy zuchwy (Menton-Gonion) oraz osig dtugg zeba
siecznego dolnego (lis-lia), co umozliwia wyznaczenie kata
FMA, FMIA oraz IMPA. Dodatkowo ocenie s3 poddawane
katy SNA, SNB, ANB. Réwnie waznymi pomiarami sg kat Z,
wskaznik Horna oraz kat ptaszczyzny okluzji. Zaburzenia
W estetyce twarzy stanowig najczesciej odzwierciedlenie
nieprawidtowych relacji szkieletowych. Podstawowe
znaczenie dla utrzymania harmonii maja wzorzec szkieletowy,
pozycja zebéw w wyrostku zebodotowym oraz grubos¢
tkanek miekkich. Uwazna ocena tych parametréw pomaga
w podjeciu decyzji odnosnie kompensacji zebowej, ktéra
moze poprawié rysy twarzy, badz potrzeby zespotowe;j terapii
ortodontyczno-chirurgicznej. Wniosek. Wtasciwie
postawiona diagnoza i doktadnie zaplanowane leczenie daja
mozliwo$¢ uzyskania stabilnych wynikéw oraz poprawe
estetyki twarzy pacjenta. (Minch L, Warmuz J, Kawala B.
Diagnostyka ortodontyczna wedlug Charlesa H. Tweeda
i Leverna Merrifielda. Pomiary cefalometryczne. Forum
Ortod 2015; 11: 275-82).

Nadestano: 21.08.2015
Przyjeto do druku: 18.11.2015

Stowa kluczowe: analiza cefalometryczna, diagnostyka
ortodotyczna, indeks Horna, tréjkat Tweeda

Wstep

W ciggu ostatnich kilkunastu lat nastgpit ogromny rozwdj
w dziedzinie rejestracji danych medycznych. Wydawatoby
sie, ze prawie nieograniczone mozliwosci przetwarzania
wynikéw badan w znaczacy sposéb utatwig klinicystom
diagnozowanie pacjenta i przygotowanie planu leczenia. Nowe
technologie - tréojwymiarowe, cyfrowe modele, tomografia
wolumetryczna (CBCT) umozliwiajg wnikliwg analize
warunkéw anatomicznych i odczytywanie wielu cennych
wartosci, a mimo to nie wyparty podstawowych no$nikéw
informacji, takich jak modele gipsowe, fotografia klasyczna
i rentgenowska (1).

Diagnostyka ortodontyczna uwzglednia badanie kliniczne,
wykonanie modeli, zdje¢ fotograficznych zebdow i twarzy
w kilku projekcjach oraz ocene ortopantomogramu
i telerentgenogramu bocznego gtowy. W przypadkach
watpliwych mozna zleci¢ wykonanie badan dodatkowych.

Kluczowa role podczas oceny zakresu i kierunku ruchu
ortodontycznego zebdw stanowi analiza modeli diagnostycznych,
ktéra od 1931 roku zaczeto uzupetnia¢ szczegétowymi
pomiarami cefalometrycznymi tkanek miekkich i twardych
pacjenta (2, 3, 4).

Historia rentgenodiagnostyki siega konca XIX wieku.
Przetomem w medycynie okazato sie wprowadzenie w 1895
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and Merrifield's methods. Material and methods. Cephalometric
analysis by Charles H. Tweed incorporates measurements
comprising values generated from a diagnostic triangle between:
the Frankfurt horizontal plane (Porion-Orbitale), the mandibular
base plane (Menton-Gonion) and the long lower central incisor
axis (Iis-Iia), which enables determination of the FMA, FMIA
and IMPA angles. In addition, the SNA, SNB, and ANB angles
are also evaluated. The Z angle, Horn's index and the occlusion
plane angle are equally important measurements. Disturbances
in facial aesthetics usually reflect abnormal skeletal relationships.
The skeletal pattern, tooth position in the alveolar process and
the soft tissue thickness are of fundamental importance in order
to maintain facial harmony. A careful evaluation of those
parameters helps to make a decision concerning dental
compensation that may improve facial features or the need for
interdisciplinary surgical-orthodontic treatment. Conclusion.
A proper diagnosis and a meticulous treatment plan present
the possibility of obtaining stable treatment results and
improving a patient's facial aesthetics. (Minch L, Warmuz J,
Kawala B. Orthodontic diagnosis according to Charles
H. Tweed and Levern Merrifield. Cephalometric
measurements. Orthod Forum 2015; 11: 275-82).
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Key words: cephalometric analysis, orthodontic diagnosis,
Horn's index, Tweed's triangle

Introduction

During the last several years there has been an immense
progress in medical data registration. It may seem that the
almost unlimited possibilities of processing results of research
studies will significantly enable clinicians in diagnosing
a patient and preparing a treatment plan. New technologies:
three-dimensional digital models and cone beam computed
tomography (CBCT) allow a thorough analysis of anatomical
parameters and the reading of a lot of important values, and
yet they have not superseded the basic information carriers
such as plaster casts and classical and X-ray photography (1).

An orthodontic diagnosis includes a clinical examination,
preparation of plaster dental casts, making photographs of
the teeth and the face in a number of projections, and evaluation
of an orthopantomogram and a lateral cephalogram. In
borderline cases, additional tests may be ordered.

When assessing the scope and direction of orthodontic
tooth movement a key role is played by the analysis of
diagnostic plaster models that for the first time was
complemented with detailed cephalometric measurements
of the patient’s soft and hard tissues in 1931 (2, 3, 4).

The history of X-ray diagnostics dates back to the late
nineteenth century. The breakthrough in medicine took place
in 1895 when Wilhelm Conrad Rontgen introduced an apparatus
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roku przez Réentgena aparatu do oceny radiologicznej
struktur w organizmie, co z kolei zapoczatkowato rozwoj
cefalometrii radiograficznej. Pierwsze doniesienie naukowe
dotyczace cefalometrii zostato opublikowane w 1922 roku
przez Paciniego, ale to Broadbent (USA) i Horath (Niemcy)
spopularyzowali te metode. Broadbent (3), wzorujac sie na
kraniostacie stuzagcym wcze$niej do stabilizacji czaszek podczas
badan antropometrycznych, zaczat go wykorzystywac dla
uzyskania jednoznacznej pozycji glowy podczas wykonywania
zdjec¢ rentgenowskich pacjentom. Nazwat go cefalostatem
i dzieki niemu stworzyt podwaliny regut cefalometrii, w ktérych
bardzo wazng role odgrywa powtarzalno$¢ i standaryzacja
zdje¢ rentgenowskich. Pierwotnie Broadbent wykorzystywat
cefalometrie gtéwnie do badan nad wzrostem i rozwojem
twarzoczaszki (3).

Inni badacze - Brodie (5) i Margolis (6) - rowniez mieli
ogromny wktad w ocene wzrostu oraz rozwoju twarzy i gtowy
u dzieci. Brodie wskazywat na katowa stabilno$¢ dolnej granicy
zuchwy. Udowodnit, Ze ptaszczyzna zuchwy i punkt Gonion
sg potozone w toku rozwoju w sposob niezmienny wzgledem
ufiksowanych punktéw lub ptaszczyzn przestrzennych.
Zauwazono, Ze na przestrzeni wiekéw kranioczaszka staje sie
coraz wieksza, natomiast twarzoczaszka ulega odpowiednio
zmniejszeniu w relatywnej proporcji do catej gtowy pacjenta,
a zeby sieczne zuchwy ustawiajg sie w wyrostku zebodotowym
coraz bardziej pionowo. Stopien wydatnos$ci zuchwy zmienia
sie we wtasciwym kierunku, prowadzac do zmniejszania
proklinacji zebdw siecznych dolnych. Im bardziej zeby sieczne
ustawione sg pionowo w kosci wyrostka, tym wieksza jest
prominencja brédki i catej zuchwy (7).

Witasciwy rozwoj i wykorzystanie dla celéw ortodoncji
pomiaréw cefalometrycznych rozpoczat Camper,
wprowadzajac tzw. linea facialis (8). W 1882 roku podczas
kongresu anatomoéw i antropologéw we Frankfurcie
wprowadzono z kolei linie, a nastepnie ptaszczyzne
frankfurcka, ktora przebiega przez najnizszy punkt dolnego
brzegu oczodotu i gérne ograniczenie otworu stuchowego
zewnetrznego. Plaszczyzna frankfurcka jest powszechnie
stosowana - wykorzystuje sie ja do prawidtowej orientacji
czaszki i uwaza sie, ze najlepiej odpowiada naturalnemu
ustawieniu glowy w przestrzeni.

Aktualnie dostepnych jest wiele analiz cefalometrycznych,
np. wedtug Downsa, Tweeda, Ballarda, Wyliego, Steinera,
Mac Namary, Sassouniego, Bimlera, Rickettsa, Bjorka, Cobena,
i wiele innych (9). Lekarze postuguja sie rowniez szeroko
opisywanymi analizami wg Segnera i Hasunda oraz Steinera
w modyfikacji Kaminka (10, 11, 12, 13, 14).

Wielu z badaczy uznanych w §wiecie ortodoncji opisato
zespot punktéw, ptaszczyzn i katéw, ktére ich zdaniem
stanowig punkt wyjscia do przygotowania wtasciwego planu
leczenia. W nowoczesnych programach komputerowych
istnieje réwniez mozliwo$¢ zestawiania konkretnych
pomiaréw w dowolny sposob. Z tym, ze niejednokrotnie
mnogo$¢ wyznaczanych punktéw, wykreslanych linii oraz
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designed for radiological evaluation of body structures,, which
in turn resulted in the development of radiographic
cephalometry. The first scientific report on cephalometry was
published by Pacini in 1922, but it was Broadbent (USA) and
Horath (Germany) who brought this method into general use.
Broadbent (3) used as a model an instrument based on the
craniostat previously serving to stabilize the skull during
anthropometric studies and began to use it in order to achieve
an explicit position of the patient's head while taking radiographic
images of them. He subsequently gave it the name of cephalostat
and due to his invention foundational rules of cephalometry
were established with reproducibility and standardization of
radiographs playing very important parts. Initially, Broadbent
used cephalometry mainly for the research on the growth and
development of craniofacial morphology (3).

Other researchers, Brodie (5) and Margolis (6) also made
substantial contributions in the evaluation of growth and
development of the facial skeleton in children. Brodie pointed
to the importance of angular stability of the lower border
of the mandible. He proved that the jaw plane and Gonion
point are statically located throughout the developmental
course in regard to fixed points or spatial planes. Over the
centuries, it has been noted that the cranium becomes bigger
while the facial skeleton is accordingly reduced in size in
arelative proportion to a patient’s head as a whole, and the
mandible incisors become set in an increasingly more and
more upright position in the alveolar process. The mandible
prominence degree changes appropriately, leading to
areduction of lower incisors' proclination. The more vertically
aligned the incisors in the alveolar bone are, the bigger the
prominence of both the chin and the entire mandible (7).

A real development and the application of cephalometric
measurements for orthodontic purposes were initiated by Camper
who introduced the so-called linea facialis (8). In 1882, during
the Congress of Anatomists and Anthropologists in Frankfurt,
the Frankfurtline and then the Frankfurt plane were introduced.
The latter passes through the inferior margin of the lower edge
of the orbit and the upper margin of the external auditory meatus.
The Frankfurt plane is commonly used and provides the correct
orientation of the skull position and it is believed that it
corresponds to the natural position of the head in space.

Currently, there are many cephalometric analyses available,
for example those elaborated by Downs, Tweed, Ballard,
Wylie, Steiner, Mc Namara, Sassouni, Bimler, Ricketts, Bjork,
Coben and many others (9). Physicians also use those widely
described analyses by Segner and Hasund or Steiner modified
by Kaminek (10, 11, 12, 13, 14).

Many internationally recognized researchers in the field
of orthodontics have described a set of points, planes and
angles that in their opinion constitute a starting point for
the preparation of an appropriate treatment plan. Modern
computer programs allow for correlation of specific
measurements in any given way, too. It should be added that
the multitude of set down points, drawn lines and angles
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katow moga utrudnia¢ odczytanie istotnych informacji
i zacierac¢ obraz przeprowadzonej analizy.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie prostej i miarodajnej analizy
cefalometrycznej weditug Charlesa H. Tweeda
i Leverna Merrifielda.

Materiat i metody

Analiza cefalometryczna wg Tweeda i Merrifielda. Jedne
z pierwszych pomiaréw na zdjeciu telerentgenowskim zostaty
wprowadzone do praktyki klinicznej w 1948 roku przez
Charlesa H. Tweeda (7). Podstawowe znaczenie podczas
analizy cefalometrycznej telerentgenogramu bocznego gtowy,
przygotowania planu leczenia i monitorowania jego przebiegu
odgrywa tréjkat diagnostyczny (15).

Tweed oceniat parametry zawarte pomiedzy ptaszczyzng
frankfurcka (Porion-Orbitale), ptaszczyzng podstawy zuchwy
(Menton-Gonion) oraz osig dtuga zeba siecznego dolnego
(lis-lia). W trdjkacie sa zawarte nastepujace katy: FMA, FMIA
oraz IMPA (ryc. 1).

Rye. 1. Trojkat diagnostyczny Tweed'a.

Fig. 1. Tweed's diagnostic triangle.

Kat FMA (Frankfurt mandibular plane angle) jest
wyznaczony przez plaszczyzne frankfurcka oraz ptaszczyzne
podstawy zuchwy. Wskazuje on na wzrost dolnego odcinka
twarzy w wymiarze poziomym i pionowym. Normalna,
standardowa wartos$¢ kata miesci sie w przedziale 22-28°.
Srednia to 25°.
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can make it difficult to read relevant information and blur
the image of the conducted analysis.

Aim

The purpose of this study was to provide a simple and reliable
cephalometric analysis according to the Tweed-Merrifield
treatment concept.

Material and methods

Cephalometric analysis according to the principles of Charles
H. Tweed and Levern Merrifield. Some of the first
measurements conducted on a radiograph were introduced
into clinical practice by Charles H. Tweed in 1948 (7). The
commonly named diagnostic triangle (15) plays an essential
role in cephalometric analysis, treatment plan preparation
and the monitoring of its course.

Tweed evaluated parameters comprised between the
Frankfurt (or Frankfort) plane (Porion-Orbitale), Mandibular
plane (Menton-Gonion) and the long axis of the lower incisor
(Iis-Iia). The triangle includes the following angles: FMA,
FMIA and IMPA (Fig. 1).

Ryc. 2. Kat Z i linia profilu.
Fig. 2. The Z angle and the profile line.

The FMA angle (Frankfurt mandibular plane angle) is
determined by the Frankfurt horizontal plane and mandibular
plane. This angle can be used as a measure of lower facial
growth in both horizontal and vertical dimensions. The
regular, standard value of this angle ranges between 22-28°.
The average value is 25°.
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Orthodontic diagnosis according to Charles H. Tweed and Levern Merrifield. Cephalometric measurements.

Kat FMIA (Frankfurt mandibular incisor axis angle) to kat
zawarty pomiedzy ptaszczyzna frankfurcka a osig dtugg zeba
siecznego dolnego. W prawidtowych warunkach warto$¢
kata wynosi 68°. Przedziat mie$ci sie w granicach 60-75°.

Kat IMPA (Lower incisor mandibular plane angle) zawiera
sie pomiedzy osia dtuga zeba siecznego dolnego oraz
ptaszczyzna podstawy zuchwy. Standardowa warto$¢ kata
to 88°, przedzial mie$ci sie w granicach 85-95°.

Linia profilu i kqt Z

Linia profilu umozliwia ocene stopnia wydatno$ci warg
pacjenta i jest prowadzona przez punkt styczny do najbardziej
wypuktej wargi oraz czubka nosa. Linia profilu wraz
z plaszczyzna frankfurcka wyznaczajg kat Z. Normalna
warto$¢ kata miesci sie w przedziale 70-80°, z kolei wartos¢
idealna to 75-78°, zaleznie od wieku i ptci (ryc. 2).

W analizie cefalometrycznej wg Tweeda uwzglednia sie
rowniez pomiar kagta SNA, SNB, ANB. Kat SNA (Sella-Nasion-A)
opisuje horyzontalng pozycje szczeki w stosunku do podstawy
czaszki. Dla populacji biatej prawidtowa wartos¢ waha sie
w granicach 80-84°. Kat SNB (Sella-Nasion-B) okresla
przednio-tylng pozycje zuchwy w stosunku do przedniego
dotu czaszki, wartos$¢ kata wynosi 78-82°. Kagt ANB
(A-Nasion-B) wg Tweeda zawarty jest pomiedzy liniami AN
oraz NB, przedziat wartosci wynosi 1-5°. Duze znaczenie
przypisuje sie takze relacji punktéw A i B wg Downsa
wzgledem ptaszczyzny okluzji, ktérg prowadzi sie pomiedzy
szczytami guzkéw pierwszych zebow trzonowych i srodkiem
odlegtos$ci pomiedzy punktami siecznymi zeba siecznego
centralnego gérnego i dolnego. Pomiar AO-BO stanowi rzut
punktu A i B na plaszczyzne okluzji. Prawidtowa warto$¢
miesci sie w przedziale 0-4 mm. W III klasie szkieletowej
powinna wynosi¢ -2 mm, w klasie Il - 2 mm, w klasie I - od
-2 do +2 mm. Kat ptaszczyzny okluzji wyznacza zebowo-
szkieletowg relacje pomiedzy ptaszczyzng frankfurcka
i ptaszczyzna okluzji. Prawidtowa warto$¢ wynosi 8-12°,
przy czym u kobiet ten kat oscyluje w okolicy 9°, natomiast
w przypadku mezczyzn warto$¢ prawidtowa to 11° (16).
Bardzo waznym pomiarem diagnostycznym jest wskaznik
Horna, czyli indeks wysokosci twarzy (Facial High Index),
ktéry stanowi stosunek tylnej wysokosci twarzy (PFH,
Posterior Facial Hight) do przedniej wysoko$ci twarzy (AFH,
Anterior Facial Hight). PFH powinno stanowi¢ 69% (0,69)
AFH, przedziat 0,65-0,75. Tylna wysokos¢ twarzy (PFH) jest
wyznaczana pomiedzy punktem Articulare a ptaszczyzna
podstawy zuchwy wzdtuz stycznej do tylnej krawedzi gatezi
zuchwy. Z kolei przednig wysoko$¢ twarzy (AFH) wyznacza
sie przez prosta poprowadzong prostopadle z ptaszczyzny
podniebienia do punktu Menton (17) (ryc. 3).
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The FMIA angle (Frankfurt-Mandibular Incisor Angle) is the
angle between the Frankfurt-mandibular plane and the long
axis of the lower central incisor. Under normal conditions, the
angle has a value of 68° and the range spreads between 60-75°.

The IMPA angle (Incisor Mandibular Plane Angle) defines
the axial inclination between the long axis of the lower incisor
and mandibular plane angle. The standard value of the angle
is 88 °, the range is 85-95°.

The profile line and the Z angle

The profile line allows evaluation of the lip procumbency
degree in a patient; it runs from the chin to the most
procumbent lip. The Z angle is the angle formed by the profile
line and the Frankfurt horizontal plane. Its normal value
varies between 70-80°, the ideal value ranges between 75-78°
depending on the age and sex (Fig. 2).

Tweed's cephalometric analysis also takes into account
the value of the SNA, SNB, ANB angles. The SNA angle (Sella-
Nasion-A) describes the horizontal position of the maxilla
in relation to the cranial base. In Caucasian populations its
correct values range between 80-84°. The SNB angle (Sella-
Nasion-B) defines the anteroposterior position of the
mandible with relation to the anterior part of the cranial
base and its value ranges between 78-82°. According to
Tweed, the ANB angle (A-Nasion-B) is situated between line
AN and NB and the range vaires between 1-5°. The
interrelation between points A and B (according to Downs)
and the occlusal plane is believed to be of significant
importance. The occlusal plane is found between the crests
of the cusps of the first permanent molars midway between
the incisal points of the top and bottom central incisors.
AO-BO measurement is a projection of points A and B on the
occlusal plane. The proper value ranges between 0-4 mm.
For skeletal class I1I, it should amount to -2 mm, for skeletal
class I to 2 mm and for class I from -2 to + 2 mm. The occlusal
plane angle determines the dentoskeletal relationship
between the Frankfurt plane and the occlusal plane with
a correct value of 8-12°; in females the angle oscillates around
9° while in men the correct value is 11° (16). Horn's index
or facial height index (Facial Height Index) is a very important
diagnostic measurement that is the ratio of the posterior
facial height (PFH Posterior Facial Height) and the frontal
facial height (AFH Anterior Facial Height). The PFH should
amount to 69% (0.69) of the AFH, ranging between 0.65-
0.75. The posterior facial height (PFH) is determined by the
distance between the Articulare point and the mandibular
base plane along the tangent to the posterior edge of the
mandibular ramus. The anterior facial height (AFH) is, in
turn, determined by a straight line drawn from the palatal
plane perpendicular to the Menton point (17) (Fig. 3).
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Dyskusja

Podczas diagnozowania pacjenta szczegdlng uwage nalezy
zwrdéci¢ na jego twarz. Wedtug Klontza, Vadena i Dale'a
(16) kluczowe znaczenie dla zachowania harmonii maja:
wzorzec szkieletowy, pozycja zebéw w wyrostku
zebodotowym oraz grubosc¢ tkanek miekkich. Dysharmonia
w obrebie twarzy najczesciej jest odzwierciedleniem
nieprawidtowych relacji szkieletowych (18). W utrzymaniu
lub poprawie balansu twarzy istotne znaczenie maja dwa
katy cefalometryczne (kat Z oraz FMIA). Jezeli estetyka
jest zachowana, to linia profilu przebiega stycznie do
brody i granicy vermilion obu warg oraz przecina nos
w 1/3 przedniej czesci (ryc. 4). Kat Z to odpowiedz tkanek
miekkich na leczenie ortodontyczne. Jezeli kat FMA jest
utrzymywany na statym poziomie lub maleje w trakcie
leczenia, wowczas warto$¢ kata FMIA powinna wzrastac.
Gdy kat FMA przybiera prawidtowa wartos$¢ 25°, FMIA -
68°, a pacjent ma wilasciwa dystrybucje tkanek miekkich,
woéweczas kat Z wynosi 78° (19).

Ryec. 3. Wskaznik wysokoS$ci twarzy Horn'a.
Fig. 3. Horn's facial heigh index.

Niezwykle waznym zadaniem ortodonty jest kontrola
wymiaru wertykalnego podczas terapii. U prawidtowo
prowadzonych ortodontycznie pacjentéw rosngcych z Il
klasg szkieletowg warto$¢ kata FMA jest kontrolowana, FMIA
ro$nie, natomiast kat IMPA ulega zmniejszeniu. Nizsza warto$¢
kata IMPA po zakoriczeniu leczenia wskazuje na korzystng
pionizacje zeb6ow siecznych dolnych oraz warunkuje
odpowiednig dtugos$¢ tuku dolnego, a tym samym - stabilno$¢
leczenia ortodontycznego. Kat FMA stanowi kluczowg warto$¢
w diagnostyce réznicowej. Zebowa kompensacja wady zgryzu
z pionizacjg nadmiernie wychylonych zebéw siecznych
dolnych moze znaczaco poprawic¢ zbyt duzg wartosc¢ kata
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Discussion

While making a diagnosis of a patient, particular attention
should be paid to the patient's face. According to Klontz,
Vaden and Dale (16), in order toto maintain facial harmony
the following factors are of crucial importance, the skeletal
pattern, position of the teeth in the alveolar process and soft
tissue thickness. Facial disharmony is usually a reflection of
an abnormal skeletal relationship (18). Two cephalometric
angles (the Z angle and FMIA) are considered to be essential
in maintaining or improving facial balance. If aesthetics is
maintained,the profile line runs tangent to the chin and the
vermilion border of both lips and intersects the nose in its
anterior one third (Fig. 4). The Z angle determines the soft
tissue response to orthodontic treatment. If the FMA angle
value is kept at a constant level or decreases during the
treatment then the FMIA angle value should increase. When
the FMA angle reaches the correct value of 25°, the FMIA- of
68° and the patient has an appropriate soft tissue distribution,
then the Z angle value amounts to 78° (19).

Ryec. 4. Przebieg linii profilu przy harmonijnych rysach
twarzy.

Fig. 4. The profile line in a harmonious face.

It is an extremely important task for the orthodontist to
exert control over tooth vertical dimension during the therapy.
In growing patients with skeletal class II, with properly
provided orthodontic treatment, the FMA angle is under
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Orthodontic diagnosis according to Charles H. Tweed and Levern Merrifield. Cephalometric measurements.

FMA. Wedtug Tweeda istnieje wyrazna zalezno$¢ pomiedzy
pomiarami kata FMA oraz FMIA. Jezeli kat FMA wynosi 22-
28°, to kat FMIA powinien przyjmowaé warto$¢ 68°. Natomiast
jesli kat FMA przybiera wyniki nizsze niz 22°, wéwczas
warto$¢ kata FMIA powinna przekracza¢ 68°. W przypadku
gdy warto$¢ kata FMA przekracza 30°, kat FMIA powinien
wynosi¢ 65° (16).

Przednia i tylna wysokos$¢ twarzy wg Horna odgrywaja
wazna role podczas diagnostyki i prognozowania mozliwos$ci
leczenia ortodontycznego. Przednia wysoko$¢ twarzy (AFH)
powinna wynosi¢ 65 mm, natomiast tylna (PFH) - 45 mm.
Wspétczynnik zmian w wysokoSci twarzy (Facial Height
Change Ratio) stuzy do oceny przetomowych zmian w trakcie
terapii. Dwukrotny wzrost stosunku PFH do AFH jest idealny
dla korekty klasy I1/1 oraz protruzji zebowo-wyrostkowe;j.
To znaczy, ze sze$ciomilimetrowy wzrost tylnej wysoko$ci
twarzy (PFH) przy trzymilimetrowym wzroScie przedniej
wysokosci twarzy (AFH) jest bardziej korzystny, niz
dwumilimetrowy wzrost PFH przy milimetrowym wzros$cie
AFH, mimo Ze stosunek w obu przypadkach wynosi 2 : 1 (16).

Podczas oceny postepow leczenia nalezy zwrdéci¢ uwage
réwniez na zmiany kata pomiedzy ptaszczyzna okluzyjna
a ptaszczyzna frankfurcka. Odchylenia w wartosciach kata
$wiadczg o trudnos$ciach w leczeniu, a jego wzrost podczas
terapii wskazuje na utrate kontroli wymiaru pionowego.

Zaburzenia harmonii twarzy, ktore nie s3 spowodowane
dysproporcja szkieletows, sa najczesciej wynikiem stabej
dystrybucji tkanek miekkich (20, 21). Szczego6lnie niekorzystny
wplyw na utrzymanie réwnowagi mieSniowej majg protruzja
i sttoczenia zebow siecznych goérnych i dolnych. W harmonijne;j
twarzy warga gérna spoczywa na 2/3 przedsionkowej
powierzchni zebéw siecznych gérnych, natomiast warga dolna
jest usytuowana na 1/3 dolnej powierzchni zebéw siecznych
goérnych. Wydatno$¢ warg odzwierciedla stopien protruzji
zebow przednich. Ustawienie dolnych zebow przednich jest
z kolei relewentem pozycji zeb6éw siecznych gérnych (22).
Grubo$¢ wargi gérnej, mierzonej od najwiekszej wypuktosci
korony zeba siecznego gérnego do granicy vermilion wargi
gornej, powinna by¢ réwna grubosci brédki mierzonej od linii
NB prostopadle do skérnego punktu Pogonion.

Uwazna ocena pozycji zebow w wyrostku zebodotowym,
wzorca szkieletowego i usytuowania przestrzennego tkanek
miekkich moga dostarczy¢ wielu informacji na temat estetyki
twarzy oraz pokaza¢, kiedy kompensacja zebowa jest w stanie
polepszy¢ rysy twarzy, a kiedy jest wskazane zespotowe
leczenie ortodontyczno-chirurgiczne (23). Wedtug Tweeda
pacjenci, u ktérych wartos$¢ kata ANB przekracza 10° lub
jest ponizej -3° wymagajg leczenia chirurgicznego. Jezeli
wartos$¢ kata SNB jest mniejsza niz 74° i istnieje dysproporcja
pomiedzy rozmiarem ko$ci szczeki i zuchwy, wéwczas nalezy
rozwazy¢ leczenie zespotowe.

Oprocz licznych zastug dla ortodoncji klinicznej Tweed
przekazat wiele cennych wskazéwek oraz inspiracji do
dziatan na naukowym polu ortodoncji wiekszej liczbie
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control, the FMIA angle increases, whereas the IMPA angle
decreases. A lower IMPA angle value after completion of the
treatment indicates that the lower incisors have been
uprighted and determines an appropriate lower arch length
and thereby orthodontic treatment stability. The FMA angle
represents a key value in differential diagnostics. Dental
compensation of malocclusion with the uprighting of
excessively proclined lower incisors can significantly improve
an excessive FMA angle value. According to Tweed, there is
a clear relationship between the measurements of the FMA
and FMIA angles. If the FMA angle value varies between 22-
28°, then the FMIA angle value should be 68°. However, when
the FMA angle value is lower than 22°, then the FMIA angle
should exceed 68°. If the FMA angle value exceeds 30°, then
that of the FMIA angle should be 65° (16).

The anterior and posterior facial height according to Horn
each plays an important part in the diagnostics and
prognostication related to orthodontic treatment options. The
anterior facial height (AFH) should be 65 mm, while the posterior
one (PFH) should amount to 45 mm. Facial Height Change Ratio
is used to assess critical changes that take place during treatment.
A twofold increase in the ratio between PFH and AFH is
considered to be ideal for the correction of Class II division 1
(Class I1/1) malocclusion or dentoalveolar protrusion.

This means that a 6 mm increase in posterior facial height
(PFH) with a 3 mm increase in anterior facial height (AFH)
is more favourable than a 2mm increase in the PFH with a 1
mm increase in the AFH, even though the ratio in both
casesremains 2:1 (16).

When assessing treatment progress, attention should also
be paid to the changes in the angle between the occlusal
plane and the Frankfurt plane. Any deviations of its value
are evidence that some difficulties have arisen in the
treatment, and its growth during the therapy indicates that
control over the vertical dimension has been lost.

Abnormalities of facial harmony that have not been caused
by skeletal disproportions usually result from a poor soft
tissue distribution (20, 21). Protrusion and crowding of the
upper and lower incisors have a particularly negative impact
on the retention of muscular balance. In a harmonious face,
the upper lip overlies 2/3 of the upper incisors’ vestibular
surface whereas the lower lip is located on the lower 1/3
surface of the upper incisors. The procumbency of the lips
reflects the degree of protrusion of the anterior teeth. The
alignment of the lower anterior teeth is in turn an indicator
of the position of the upper incisors (22). The thickness of
the upper lip measured from the upper incisor crown crest
to the upper lip vermilion border should be equal to the
thickness of the chin as measured from the NB line
perpendicular to the dermal Pogonion point.

A careful assessment of the position of the teeth in the
alveolar process, their skeletal pattern and soft tissue spatial
distribution may provide a significant amount of information
regarding facial aesthetics and demonstrate when dental
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ortodontéw niz ktokolwiek inny. Edward Angle dat
ortodontom zamki w technice edgewise, natomiast Charles
H. Tweed wprowadzit skuteczng diagnostyke oraz sposéb
wlasciwego wykorzystania aparatu ortodontycznego (16).

Wniosek

Analiza cefalometryczna, przeprowadzona zgodnie
z wytycznymi Charlesa H. Tweeda i Leverna Merrifielda,
umozliwia doktadne zaplanowanie leczenia ortodontycznego.
Wykorzystuje niewiele relatywnie prostych pomiardw, nie
wymaga zastosowania wyrafinowanego oprogramowania
komputerowego, ale réwnocze$nie moze by¢ wprowadzona
do wiekszos$ci programoéw. Fakt, ze przetrwata ona do dzis,
i jest stosowana przez ortodontéw na calym Swiecie przez
tyle lat, Swiadczy o jej uniwersalnosci.
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Streszczenie

Uktad stomatognatyczny to zesp6t morfologiczno-czynnosciowy
tkanek i narzgdéw w obrebie jamy ustnej i twarzoczaszki
stanowigcy funkcjonalng cato$¢. W warunkach fizjologicznych
uktad kostno-zebowy jest utrzymywany w réwnowadze dzieki
zrownowazonym sitom ucisku warg, policzkow i jezyka.
Wszelkie zaburzenia czynno$ci, w ktérych uczestniczy jama
ustna, doprowadzajg do stopniowych zmian w narzadzie
zucia. Cel. Celem pracy jest pokazanie znaczenia wptywu
réwnowagi mie$niowej na ksztatt tukéw zebowych oraz na
wynik i stabilno$¢ leczenia ortodontycznego. Materiat i metody.
Wykorzystujac elektroniczne bazy danych PubMed oraz
Sciencedirect, wyszukano artykuty dotyczace zaburzen
miofunkcjonalnych oraz mioterapii z lat 2000-2015.

Abstract

The stomatognathic system is a morphological and functional
complex of tissues and organs inside the oral cavity and
facial skeleton forming a functional unit. Under physiological
conditions the skeletodental system is maintained in balance
as aresult of balanced forces between lip, cheek and tongue
compression. All dysfunctions associated with the oral cavity
lead to progressive changes in the masticatory system. Aim.
The aim of the work is to present the significance of a muscle
balance on the shape of dental arches and on the outcomes
and stability of orthodontic treatment. Material and
methods. Using electronic databases such as PubMed and
Sciencedirect articles regarding myofunctional disorders
and myotherapy from the years 2000-2015 were reviewed.
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Nastepnie opublikowane badania zostaly poddane analizie.
Dyskusja. Nieprawidtowosci czynnosciowe i morfologiczne
mies$ni w obrebie twarzy i jamy ustnej sa znane pod nazwa
zaburzen miofunkcjonalnych. W celu postawienia
prawidtowego rozpoznania niezbedne jest kliniczne badanie
czynnos$ciowe mies$ni twarzy i jamy ustnej u pacjentéw, u ktorych
podejrzewany jest brak rownowagi neuromiesniowe;j.
Wspoétczesne badania pokazujg, ze efektywna mioterapia
ma kluczowe znaczenie w leczeniu niektérych wad zgryzu,
zaburzen staw6w skroniowo-zuchwowych oraz moze
poprawia¢ zdolno$¢ oddechowa w zespole snu z bezdechem.
WnhiosKi. Leczenie ortodontyczne pacjentéw z zaburzeniami
réwnowagi mie$ni uktadu stomatognatycznego musi by¢
potaczone z terapiag miofunkcyjna. Przeprowadzenie
mioterapii jest zadaniem fizjoterapeutéow, logopedow
i foniatréw, jednakze lekarz ortodonta powinien rozpoznac
nieprawidtowosci i skierowa¢ pacjenta na leczenie
specjalistyczne. Rbwnowaga mie$niowa ma istotne znaczenie
dla stabilnosci wynikéw leczenia ortodontycznego, zwtaszcza
po leczeniu wad powstatych na tle wieloletnich zaburzen
czynnosci. (Borycka K, Paluszkiewicz E, Klosowska-
Dworak B. Znaczenie rownowagi miesniowej oraz jej
wplyw na efektywnos$c¢ i stabilno$¢ wynikéw leczenia
ortodontycznego - przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod
2015; 11: 283-9).

Nadestano: 9.09.2015
Przyjeto do druku: 23.11.2015

Stowa kluczowe: dysfunkcja jezyka, mioterapia, rownowaga
mies$niowa, zaburzenia miofunkcjonalne

Wstep

Zgodnie z definicja uktad stomatognatyczny to zespot
morfologiczno-czynno$ciowy tkanek i narzadéw w obrebie
jamy ustnej i twarzoczaszki stanowigcy funkcjonalng catos¢
(1). Okolica ustno-twarzowa jest obszarem, w ktérym budowa
i funkcja s3 $cisle ze sobg potaczone i wzajemnie na siebie
oddziatuja. Prawidtowa czynnos¢ prowadzi do wtasciwego
rozwoju kosci szczek, podczas gdy funkcja zaburzona moze
niekorzystnie wptywac¢ na ksztatt kosci i tukéw zebowych.
Przy czym funkcja potrafi sie zaadaptowac do wtasciwej lub
zaburzonej formy strukturalnej (2). Chociaz ciezkie wady
zgryzu majg zwykle etiologie wieloczynnikowa, wtaczajac
w to komponent genetyczny, to nieszkieletowe wady klasy
I moga powsta¢ na podtozu zmian czynnos$ciowych.
W warunkach fizjologicznych uktad kostno-zebowy jest
utrzymywany w rownowadze dzieki zrownowazonym sitom
ucisku warg, policzkéw i jezyka. Wszelkie zaburzenia
czynnosci, w ktérych uczestniczy jama ustna, doprowadzaja
do stopniowych zmian w narzadzie zucia. Sita, ktéra prowadzi
do przemieszczenia zeba nie musi by¢ duza, jednak czas jej
trwania musi by¢ odpowiednio dtugi (3).

FORUM

K. Borycka et al.

Then, published studies were analysed. Discussion.
Functional and morphological abnormalities of the orofacial
muscles are called orofacial myofunctional disorders (OMD).
A clinical functional examination of the orofacial muscles
is necessary in patients suspected to be suffering from lack
of a neuromuscular balance in order to diagnose
myofunctional disorders appropriately. Contemporary
studies indicate that effective myotherapy is of vital
importance in the treatment of some occlusal defects,
temporomandibular joint disorders, and it may improve
respiration ability in patients with sleep apnoea.
Conclusions. Orthodontic treatment in patients with
a disturbed balance of the muscles of the stomatognathic
system has to be combined with myofunctional treatment.
Myotherapy should be performed by physical therapists,
logopaedicians and phoniatricians; however, an orthodontist
should also be able to diagnose abnormalities and to refer
patients for specialist treatment. Muscle balance is of
significant importance for stability of orthodontic treatment
outcomes, especially when treating defects due to
dysfunctions lasting for many years. (Borycka K,
Paluszkiewicz E, Klosowska-Dworak B. The significance
of a muscle balance and its effects on the efficacy and
stability of orthodontic treatment outcomes - a review
of literature. Orthod Forum 2015; 11: 283-9).
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Key words: tongue dysfunction, myotherapy, muscle balance,
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Introduction

By definition, the stomatognathic system is a morphological
and functional complex of tissues and organs inside the oral
cavity and facial skeleton forming a functional unit (1). The
orofacial area is such an area where the structure and
functions are tightly connected with each other resulting in
mutual relations. When the function is normal, normal
development of jaw bones can be observed, whereas when
dysfunctions are observed they may have a negative effect
on the shape of bones and dental arches. However, the
function can adapt to a normal or disturbed structure (2).
Although severe occlusal defects usually have a multifactorial
aetiology, including genetic factors, non-skeletal class I defects
may be formed on the basis of functional changes. Under
physiological conditions the skeletodental system is
maintained in balance as a result of balanced forces between
lip, cheek and tongue compression. All dysfunctions associated
with the oral cavity lead to progressive changes in the
masticatory system. A force leading to changes in teeth
position does not have to be large but its duration of action
has to be long (3).
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Anatom Wilhelm Roux, opierajac sie na badaniach
przeprowadzonych na delfinach, jako pierwszy zwrocit
uwage na wptyw naturalnych sit oraz funkcjonalnej stymulacji
na kosciec, co pozwolito mu stworzy¢ fundament do rozwoju
mioterapii w ortopedii i ortopedii szczekowej. W ortodoncji
za ojca mioterapii uwaza sie Alfreda P. Rogersa, ktory
podkreslal znaczenie prawidtowego funkcjonowania catego
uktadu ustno-twarzowego oraz byl zwolennikiem
cato$ciowego postrzegania pacjenta, ktére bierze pod uwage
zaréwno pozycje gtowy i szyi, jak tez utozenie jezyka oraz
sposdb oddychania (4).

Dyskusja na temat wptywu nawykéw na rozwéj wady
zgryzu trwa od wielu lat, jednak wydaje sie pewne, ze
potozenie zeb6w i ich stabilizacja sg $cisle zwigzane
z funkcjonowaniem miesni.

Cel

Celem pracy jest pokazanie na podstawie wspoétczesnych
badan znaczenia wptywu réwnowagi miesni zewngatrzustnych
i wewnatrzustnych na ksztatt tukéw zebowych oraz na wynik
i stabilno$¢ leczenia ortodontycznego.

Materiat i metody

Wykorzystujac elektroniczne bazy danych PubMed oraz
Sciencedirect, dokonano przegladu pi$miennictwa z uzyciem
stow kluczowych: ,zaburzenia miofunkcjonalne”, ,mioterapia”,
,dysfunkcje jezyka”. Do przegladu zostaty wiaczone prace
w jezyku angielskim z lat 2000-2015. Wyeliminowano z niego
prace opisujace pacjentdw z wadami genetycznymi. Na
podstawie analizy abstraktéw wybrano 22 artykuty, ktére
w bezposredni sposéb byty zwigzane z tematem pracy.
Nastepnie badania opublikowane w wyselekcjonowanych
artykutach zostaty poddane analizie.

Dyskusja
Nieprawidtowosci czynno$ciowe i morfologiczne mie$ni
w obrebie twarzy i jamy ustnej sg znane pod nazwg zaburzen
miofunkcjonalnych OMD (Orofacial Myofunctional Disorders).
Wedtug IAOM (International Association of Orofacial
Myology) w sktad zaburzen miofunkcjonalnych wchodza:
e nawyk ssania kciuka, palca, wargi, jezyka;
e nieprawidtowa pozycja spoczynkowa polegajaca na
niedomykaniu jamy ustnej i/lub warg;
e doprzednia, miedzyzebowa pozycja jezyka
w spoczynku;
e doprzednia pozycja spoczynkowa jezyka powodujaca
nieprawidlowe ustawienie zebéw siecznych gérnych;
e boczna, miedzyzebowa pozycja jezyka w spoczynku;
e tloczenie jezyka podczas mowy i/lub potykania.
Wymienione wyzej nieprawidlowos$ci mogg wystepowac
pojedynczo lub tgcznie.

FORUM

Thanks to studies on dolphins Wilhelm Roux, anatomy
specialist, was the first one to notice the effects of natural
forces and functional stimulation on the skeleton, and as
aresult, he was able to form a basis for the development of
myotherapy in orthopaedics and maxillary orthopaedics.
With regard to orthodontics, Alfred P. Rogers, is considered
to be a father of myotherapy as he emphasised the significance
of normal functioning of the whole orofacial system and he
was an advocate of a holistic approach looking at a patient
as a whole, taking into account a position of the head and
neck, as well as tongue position and respiration pattern (4).

The effects of habits on the development of occlusal defects
have been discussed for many years; however, it is almost
certain that a teeth position and stabilisation are strictly
associated with muscle functioning.

Aim

The aim of the work is to present the significance of a balance
between extraoral and intraoral muscles on the shape of
dental arches and on the outcomes and stability of orthodontic
treatment based on contemporary studies.

Material and methods

Using electronic databases such as PubMed and Sciencedirect
a literature review was performed with the following key
words: “myofunctional disturbances”, “myotherapy”, “tongue
disturbances”. Papers written in English in the years 2000-
2015 were included in the review. Papers presenting patients
with genetic defects were excluded. Based on the analysis
of abstracts 22 articles were selected as they were directly
related to the subject of our work. Then, studies published

in selected articles were analysed.

Discussion
Functional and morphological abnormalities of the orofacial
muscles are called orofacial myofunctional disorders (OMD).
According to IAOM (International Association of Orofacial
Myology) myofunctional disorders are as follows:
¢ habits of thumb, finger; lip, tongue sucking;
e abnormal resting posture with oral cavity and/or
lips apart;
e anterior position of the tongue between teeth, at rest;
e anterior resting posture of the tongue leading to an
abnormal position of the upper incisors;
e lateral position of the tongue between the teeth, at rest;
e tongue thrust during speech and/or swallowing.
Abnormalities listed above may be present as single
abnormalities or combined.
The presence of dysfunctions, parafunctions or abnormal
posture of the tongue may result in more open occlusion
exceeding the limits of resting position. During development
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Obecnos$¢ dysfunkgcji, parafunkcji badz nieprawidtowe
potozenie jezyka majg wptyw na otwieranie sie zgryzu
przekraczajace granice szpary spoczynkowej. W okresie
rozwoju moze to by¢ przyczyna zaburzenia wyrzynania sie
zebow - zahamowania wyrzynania zeb6éw przednich oraz
nadmiernego wyrzynania sie zebéw bocznych. Nawet
niewielkie powiekszenie szpary spoczynkowej, ale trwajace
wiele godzin w ciggu dnia, moze spowodowac stalg,
niekorzystng pionowa erupcje zebow (5).

W celu prawidlowego rozpoznania zaburzen
miofunkcjonalnych niezbedne jest kliniczne badanie
czynno$ciowe mie$ni twarzy i jamy ustnej. Moze by¢ w tym
pomocny formularz zaproponowany w 2008 przez Felicio
i Ferreira o nazwie OMES (Orofacial Myofunctional Evaluation
with Scores) (6). To badanie powinno sie przeprowadzi¢
w przypadku kazdego pacjenta, u ktdrego podejrzewany jest
brak réwnowagi neuromie$niowej. W zwiazku z tym, ze
etiologia zaburzen miofunkcjonalnych jest zwykle
wieloczynnikowa, czesto niezbedna jest dodatkowa
konsultacja specjalistéw z innych dziedzin: laryngologa,
alergologa, lekarza rodzinnego, logopedy (5).

Mimo Ze zagadnienie réwnowagi miesniowej u pacjentow
ortodontycznych wystepuje od wielu lat, brak jest dostatecznej
liczby dtugoczasowych, randomizowanych badan Kklinicznych,
ktére dostarczytyby wiarygodnych dowodéw naukowych
dotyczacych roli i znaczenia mioterapii w ortodoncji. Artykut
opublikowany w 2014 przez Homem i wspoétautoréw pokazat,
ze z 355 artykutéw dotyczacych zaburzen i terapii
miofunkcjonalnej, dostepnych w elektronicznych bazach danych,
tylko 4 byly wiarygodne naukowo (7). Jednak w ostatnim czasie
jest coraz wiecej publikowanych prac i doniesien naukowych,
w tym réwniez badan pilotazowych, ktére wskazujg na role,
jaka odgrywa réwnowaga miesniowa w uzyskaniu zadowalajacych
i stabilnych rezultatéw leczniczych (8,9, 10, 11).

W badaniach przeprowadzonych w 2014 na grupie 503
dzieci w wieku $rednio 5,95 lat stwierdzono wspétwystepowanie
okreslonych wad zgryzu z nieprawidtowymi nawykami. U dzieci,
ktore ssaty kciuk wystepowat zgryz otwarty przedni i/lub
boczny. Nieprawidtowa czynnosc¢ potykania zostata stwierdzona
u 0s6b ze zgryzem otwartym przednim. Natomiast u os6b
oddychajacych przez usta czesciej wystepowata kl. IIl w obrebie
zebow trzonowych (12). Autorzy artykutu zwracajg uwage
na kontrowersje dotyczace etiologii zgryzu otwartego.
Zgodnie z tezg Proffita ttoczenie jezyka przy przetykaniu
jest jedynie zaadaptowaniem sie do zgryzu otwartego
przedniego, nie jego przyczyng, a sam akt przetykania jest
czynnoscia zbyt krétkotrwata, aby spowodowac wade zgryzu.
Z drugiej jednak strony badania usg przeprowadzone przez
Peng C. i opublikowane w ,European Journal of Orthodontic”
w 2014 wskazuja na to, Ze za powstawanie przetrwatego
niemowlecego typu potykania jest odpowiedzialny miesien
brédkowo-jezykowy(13). Badania opublikowane w 2013
przez Dixit i Shetty, porownujace dzieci w wieku 10-14 lat
z dysfunkcja przetykania oraz bez tej dysfunkcji pokazuja
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it may be a reason for tooth eruption disturbances - inhibition
of eruption of the anterior teeth and excessive eruption of
the lateral teeth. Even when the resting position is enlarged
only slightly but for many hours during a day it may result
in permanent, unfavourable vertical teeth eruption (5).

A clinical functional examination of the orofacial muscles
is necessary in order to diagnose myofunctional disorders
appropriately. It can be supported by a form designed by
Felicio and Ferreira in 2008, called OMES (Orofacial
Myofunctional Evaluation with Scores) (6). This examination
should be performed in all patients in whom lack of
a neuromuscular balance is suspected. As the aetiology of
myofunctional disorders is usually multifactorial, it is often
necessary to consult specialists from other fields of medicine:
ENT, allergology, GP, or logopaedics (5).

Despite the fact that a subject of a muscle balance in
orthodontic patients has been present for many years, there
are not enough long-term randomised clinical trials to provide
reliable scientific evidence on the role and significance of
myotherapy in orthodontics. An article published by Homem
etal.in 2014 demonstrated that there were only 4 scientifically
reliable articles among 355 articles on the myofunctional
disorders and therapy available in electronic data bases (7).
However, recently there have been more and more academic
papers and reports published, including pilot studies,
indicating the role of a muscle balance in order to achieve
satisfactory and stable therapeutic outcomes (8, 9, 10, 11).

The studies performed in 2014 in a group of 503 children
at the mean age of 5.95 years demonstrated coexistence of
specific occlusal defects with abnormal habits. Children who
used to suck their thumbs had an anterior and/or lateral
open bite. Abnormal swallowing was observed in subjects
with an anterior open bite. On the other hand, subjects
breathing through the mouth more often demonstrated class
[T with regard to the molars (12). The authors of this article
emphasise controversies regarding the aetiology of an open
bite. According to the Proffit's hypothesis tongue thrust
while swallowing is only adaptation to an anterior open bite,
and it is not its cause, as the activity of swallowing lasts for
too short a time to cause an occlusal defect. However, on the
other hand, ultrasound examinations performed by Peng C.
and published in “European Journal of Orthodontic” in 2014
indicate that the genioglossus muscle is responsible for the
formation of persistent immature swallowing (13). Studies
published in 2013 by Dixit and Shetty comparing children
at the age of 10-14 years with swallowing dysfunctions and
without such dysfunctions demonstrated statistically
significant differences between two groups. The first group
significantly more frequently developed lip incompetence,
habit of breathing through the mouth, increased tension of
the mentalis muscle, open bite, lisping, protrusion of the
upper incisors and reduced thickness of the upper lip (14).
Moreover, tongue thrust while swallowing is thought to be
a reason for recurrences after orthodontic treatment and
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istotne statystycznie réznice w obu grupach. W pierwsze;j
znacznie cze$ciej wystepowata niekompetencja warg, nawyk
oddychania przez usta, wzmozone napiecie mieénia
brédkowego, zgryz otwarty, seplenienie, protruzja zebéw
siecznych gérnych oraz zmniejszona grubo$¢ wargi goérnej
(14). Ponadto ttoczenie jezyka przy przetykaniu jest uwazane
za przyczyne nawrotéw po leczeniu ortodontycznym
i powinno by¢ kontrolowane podczas leczenia oraz w okresie
retencyjnym. Smithpeter poréwnywat dwie grupy pacjentéow
leczonych z powodu zgryzu otwartego przedniego. Grupa
eksperymentalna poza leczeniem ortodontycznym zostata
poddana terapii mie$niowej, natomiast u pacjentéw w grupie
kontrolnej przeprowadzono tylko leczenie ortodontyczne.
Réznice dotyczace nawrotu wady byty istotne statystycznie.
W grupie eksperymentalnej zmniejszenie nagryzu pionowego
po zakonczeniu leczenia wynosito $rednio 0,5 mm, natomiast
w grupie kontrolnej $srednio 3,4 mm (8).

Zaburzenia miofunkcjonalne powinny by¢ rozpatrywane
réwniez w przypadku rozpoznania choréb stawéw skroniowo-
zuchowych. Mogg one bowiem wptywac na destabilizacje pracy
stawdw skroniowo-zuchwowych i powodowa¢ dolegliwosci
bélowe (15), lub odwrotnie - by¢ konsekwencjg choréb stawéw
skroniowo-zuchwowych, jako ze stymulacja nocyceptywna
wplywa na reakcje kompensacyjne mie$ni (16-18). Bol
w stawach skroniowo-zuchwowych, zwtaszcza gdy jest
dtugotrwaty, znaczaco wptywa na uposledzenie funkcji (19).
Badania opublikowane w 2011 przez Felicio i Ferreiro pokazaty,
7e U 0s6b z chorobami SSZ, w poréwnaniu z grupg kontrolna,
znaczgco wiekszy byt brak rownowagi w kurczliwos$ci mie$ni
skroniowych i zwaczy po stronach przeciwnych. Stwierdzono
réwniez wyrazne réznice w wygladzie i pozycji szczek, jezyka,
symetrii twarzy, ruchomosci szczek, akcie potykania i Zucia
0s6b zdrowych i tych z zaburzeniami w SSZ (20). W zwigzku
z mie$niowg komponenta czesci choréb stawéw skroniowo-
zuchwowych trening miesniowy moze przywracac¢ sprawnos¢
czynnosci uposledzonych przez chorobe oraz przynosi¢ ulge
w bélu (21). Terapia miofunkcjonalna daje pozytywne efekty
w redukcji objawéw Klinicznych zaburzen SSZ oraz poprawia
funkcje zucia i potykania u tych pacjentow (22).

W ortodoncji terapia miofunkcjonalna jest rozpatrywana
gtéwnie w konteks$cie wad zgryzu, jednakze usprawnienie
miesni twarzy i jamy ustnej moze wptywac réwniez na
poprawe jakosci oddychania w czasie snu. W badaniu
pilotazowym opublikowanym w 2013 wykazano pozytywny
wptyw rehabilitacji mie$nia okreznego ust na komfort
oddychania. Stwierdzono wzrost sity domykania ust oraz
znaczacg poprawe wskaznikéw oddechowych u pacjentéw
cierpigcych na zespdt snu z bezdechem po zastosowaniu
mioterapii (23). Compadretti, ktéry badat gérne drogi
oddechowe pacjentéw po szybkiej ekspansji podniebienia,
wskazuje, ze cze$¢ badanych mimo przywrdconej prawidtowej
budowy i droznosci nozdrzy nie zmienia nawyku oddychania
przez usta na oddychanie przez nos. Wskazuje to na potrzebe
reedukacji oddychania po zabiegach laryngologicznych (24).
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should be monitored during treatment and in the retention
period. Smithpeter compared two groups of patients treated
due to an anterior open bite. In the experimental group both
orthodontic treatment and myotherapy were performed,
and in the control group only orthodontic treatment was
performed. Differences regarding a defect recurrence were
statistically significant. In the experimental group after the
end of treatment the overbite decreased by 0.5 mm on average,
whereas in the control group by 3.4 mm on average (8).

Myofunctional disturbances should also be discussed when
a temporomandibular joint disorder has been diagnosed. Such
disorders may result in destabilisation of the temporomandibular
joints and cause pain (15), or conversely - may be a consequence
of temporomandibular joint disorders because nociceptive
stimulation affects muscle compensatory reactions (16-18).
Pain in the temporomandibular joints significantly contributes
to function impairment, especially when it last for a long time
(19). Studies published in 2011 by Felicio and Ferreiro
demonstrated that in patients with TM] disorders contractility
of the temporal muscles and masseters on opposite sides was
significantly out of balance compared to the control group.
Additionally, there were also significant differences with regard
to the appearance and position of the jaws, tongue, facial
symmetry, jaw mobility, act of swallowing and mastication in
healthy subjects and in those with TM] disorders (20). As some
TM] disorders include a muscular component muscle training
may restore functions when some of them have been impaired
due to disease, and provide pain relief (21). Myofunctional
therapy provides favourable effects as it improves clinical
symptoms of TM] disorders and improves functions of
mastication and swallowing in such patients (22).

In orthodontics, myofunctional therapy is mainly discussed
with regard to occlusal defects; however, when orofacial
muscles are improved it may also contribute to improved
quality of breathing during sleep. A pilot study published in
2013 demonstrated positive effects of rehabilitation of the
orbicularis oris muscle on the comfort of breathing. Following
myotherapy lip competence improved as well as respiratory
indices in patients suffering from sleep apnoea (23).
Compadretti, who studied the upper respiratory tract in
patients after rapid palatal expansion, concludes that some
patients do not replace a habit of breathing through the
mouth with breathing through the nose despite that the
normal structure and patency of the nasal passage had been
restored. It indicates it is necessary to provide reeducation
of breathing following laryngological procedures (24).

If at least one OMD has been diagnosed it is necessary to
apply myofunctional therapy aimed to provide balance
between intraoral and extraoral muscles as a result of
restoring normal muscle tension and mobility, improvement
of antagonistic muscle strength, restoration of a normal
position of the tongue, mandible and lips, reeducation of
swallowing, speech, mastication and breathing and
elimination of harmful habits.
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W przypadku rozpoznania jednego lub wielu OMD nalezy
zastosowac terapie miofunkcjonalng, ktérej celem jest
osiggniecie réwnowagi mie$sni wewnatrzustnych
i zewnatrzustnych przez przywrdécenie prawidtowego
napiecia i ruchomos$ci mies$ni, poprawe sity miesni
antagonistycznych, przywrocenie prawidlowego potozenia
jezyka, zuchwy i warg, reedukacje przetykania, mowy, Zucia
i oddychania oraz eliminacje szkodliwych nawykéw.

Wsréd elementéw leczenia miofunkcjonalnego wyrézniamy:

1. Cwiczenia nosowe w celu poprawy ruchomosci

skrzydet nosa.

2. Cwiczenia wargowe usprawniajgce miesien okrezny ust.

3. Cwiczenia jezykowe poprawiajace ruchomo$é mieéni:

rylcowo-jezykowego, brédkowo-jezykowego,
gnykowo-jezykowego oraz mie$ni podniebienno-
jezykowych.

4. Cwiczenia oddechowe.

5. Cwiczenia wymowy.

6. Cwiczenia postawy ciata (25).

W pracach dotyczacych réwnowagi funkcjonalnej mozna
spotka¢ odwotanie do techniki Aleksandra. Wstepne wyniki
badan wskazujg, Ze jej stosowanie poprawia funkcje ptuc,
redukuje nadmierng lordoze szyjng, usprawnia mie$nie brzucha,
obniza napiecie mie$niowe w klatce piersiowej, tgcznie ze
zwiekszeniem przestrzeni miedzyzebrowych, oraz poprawia
koordynacje ruchéw oddechowych. Zastosowanie techniki
mioterapii wydaje sie by¢ uzasadnione u oséb oddychajacych
przez usta, u ktorych czesto wspétistniejg wady postawy (26,
27). Rehabilitacja mie$ni narzadu zucia moze by¢ jedyng formg
terapii, jednak najczesciej jest stosowana przed, w trakcie lub
po leczeniu aparatami ortodontycznymi.

WhniosKki

1. Leczenie ortodontyczne w przypadku obecnosci
dysfunkcji i braku réwnowagi mies$ni uktadu
stomatognatycznego jest niewystarczajace i powinno
by¢ potaczone z terapig miofunkcyjna.

2. Podczas badania klinicznego pacjenta niezbedne jest
zbadanie mie$ni twarzy i jamy ustnej, ocena postawy
ciata, mowy, sposobu oddychania oraz stwierdzenie
badz wykluczenie obecnosci miopatii.

3. Przeprowadzenie aktywnej mioterapii jest zadaniem
fizjoterapeutow, logopedow i foniatréw, jednakze
lekarz ortodonta powinien rozpozna¢ wystepowanie
zaburzen miofunkcjonalnych i skierowa¢ pacjenta na
leczenie specjalistyczne.

4. Réwnowaga mie$niowa ma istotne znaczenie dla
stabilnos$ci wynikéw leczenia ortodontycznego,
zwtaszcza po leczeniu wad powstatych na tle
wieloletnich zaburzen czynnoSci.

5. W zwiazku z ograniczong liczbg wiarygodnych
doniesien naukowych zagadnienie zaburzen
miofunkcyjnych w ortodoncji wymaga dalszych badan.
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K. Borycka et al.

Elements of myofunctional therapy are as follows:

1. Nasal exercises to improve the mobility of the wings

of the nose.

2. Lip exercises to improve the orbicularis oris muscle.

3. Tongue exercises improving the mobility of the

following muscles: styloglossus, genioglossus,
hyoglossus and palatoglossus muscles.

4. Respiratory exercises

5. Speech exercises.

6. Body posture exercises (25).

Papers regarding a functional balance also refer to the
Alexander technique. Preliminary study results indicate that
it improves lung functions, reduces excessive cervical lordosis,
improves abdominal muscles, reduces muscle tension in the
chest, increases intercostal space and improves coordination
of breathing movements. The use of myotherapy seems to be
reasonable in subjects breathing through the mouth in whom
body posture defects are often observed concomitantly (26,
27). Rehabilitation of the masticatory muscles may be the
only form of therapy; however, it is the most frequently applied
before, during or after treatment with orthodontic braces.

Conclusions

1. Orthodontic treatment in case of dysfunctions and
lack of balance of the muscles of the stomatognathic
system is not sufficient and should be combined with
myofunctional therapy.

2. During a patient’s clinical examination it is necessary
to examine the orofacial muscles, assess the body
posture, way of respiration and to confirm or
exclude myopathies.

3. Active myotherapy should be performed by physical
therapists, logopaedicians and phoniatricians;
however, an orthodontist should also be able to
diagnose myofunctional disorders and to refer patients
for specialist treatment.

4. Muscle balance is of significant importance for stability
of orthodontic treatment outcomes, especially when
treating defects due to dysfunctions lasting for
many years.

5. Inrelation with a limited number of reliable scientific
reports the subject of myofunctional disorders in
orthodontics needs further studies.
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The significance of a muscle balance and its effects on the efficacy...
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Streszczenie

Wstep. Zespodt Antleya-Bixlera (OMIM #207410) jest bardzo
rzadkim schorzeniem genetycznym objawiajacym sie
charakterystycznymi nieprawidlowos$ciami w obrebie
twarzowej czesci czaszki i szkieletu. Chorobe powoduje mutacja
w genie FGFR2 w locus 1026 kodujacym biatko receptora
czynnika wzrostu fibroblastéow (FGF). Zesp6t charakteryzuje
sie przedwczesnym kostnieniem szwéw czaszkowych,
niedorozwojem $rodkowego pietra twarzy, zro$nieciem kosci
ramiennej i promieniowej. Cel. Zaprezentowanie
charakterystycznego obrazu klinicznego zespotu Antleya-
Bixlera na przyktadzie 11-letniej pacjentki leczonej w Zaktadzie
Ortodoncji WUM. Material i metody. Przeglad piSmiennictwa
zlat 1975-2014 oraz analiza karty historii choroby, kliniczne
badanie ortodontyczne i badania radiologiczne (zdjecie
pantomograficzne i cefalometryczne). Wyniki. U pacjentki
leczonej w Zaktadzie Ortodoncji WUM rozpoznano wiele cech
charakterystycznych dla zespotu Antleya i Bixlera, czyli
dysmorfizm twarzy, niedorozwo6j srodkowego i wydtuzenie
dolnego odcinka twarzy, wytrzeszcz gatek ocznych, atypowa
budowe uszu. Wyniki analizy cefalometrycznej wykazaty

Abstract

Introduction. Antley-Bixler syndrome (OMIM #207410) is
an extremely rare genetic disorder that manifests with
distinctive malformations of the craniofacial area. This
disease is caused by a mutation in the FGFR2 gene in locus
10926 coding a protein of the fibroblast growth factor (FGF)
receptor. This syndrome is characterised by premature fusion
of cranial sutures, hypoplasia of the middle segment of the
face, and radiohumeral synostosis. Aim. To present a typical
clinical image of Antley-Bixler syndrome using an example
of a 11-year-old female patient treated at the Department
of Orthodontics, WUM. Material and methods. Review of
literature from 1975-2014 and an analysis of medical history,
clinical orthodontic examinations and radiological
examinations (panoramic radiographs and cephalometric
scans). Results. The patient treated at the Department of
Orthodontics, WUM was diagnosed with several features
typical of Antley-Bixler syndrome, such as facial dysmorphism,
hypoplasia of the middle segment of the face and elongation
of the lower segment of the face, exophthalmos and atypical
ears. Results of a cephalometric analysis indicated
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Antley - Bixler syndrome - case report

odchylenia od normy nastepujgcych parametréw: retrognatyczny
typ twarzy, wysokokatowos¢ (ML/NSL 53,0°, ML/NL 41,6%),
zmniejszenie kata nosowo-wargowego 88,8°, znaczne
zwiekszenie kata zuchwy (GntgoAr 151,7), wertykalna relacje
podstaw otwartg (indeks 65,0%), posteriorotacje zuchwy (SGo :
NMe 58,4%). Z wywiadu uzyskano informacje o zaburzeniach
budowy ucha wewnetrznego, uktadu moczowo-piciowego oraz
szkieletowego, ktore wystepowaty u pacjentki. Wniosek. Ze
wzgledu na dysmorfizm twarzy i wady zgryzu pacjenci
z zespotem Antleya-Bixlera wymagaja leczenia ortodontycznego.
(Jurek A, Szalwinska M, Zadurska M. Zespot Antleya-Bixlera
- opis przypadku. Forum Ortod 2015; 11: 290-5).

Nadestano: 9.11.2015
Przyjeto do druku: 1.12.2015

Stowa kluczowe: zesp6t Antleya-Bixlera, kraniosynostoza,
niedorozwoj srodkowego pietra twarzy

Wstep

Zespot Antleya-Bixlera (OMIM #207410) jest bardzo rzadkim
zespolem genetycznym dziedziczonym w sposob autosomalny
recesywny. Jest zaliczany do kraniosynostoz i objawia sie
charakterystycznymi nieprawidtowosciami w obrebie twarzowe;j
czesci czaszki i szkieletu (1, 2, 3). Po raz pierwszy zostat opisany
w 1974 roku przez Lachertza i wspo6tautoréw, ponownie —
w 1975 roku przez Antleya i Bixlera, a od roku 1977 termin
zespo6l Antleya-Bixlera zostat oficjalnie wprowadzony do
nomenklatury (1, 4).

Chorobe powoduje mutacja w genie FGFR2 w locus 1026
kodujacym biatko receptora czynnika wzrostu fibroblastow
(FGF). Podobny fenotyp jest spowodowany mutacjg w genie
oksydoreduktazy cytochromu P450 (POR) w 7q11.2 i stanowi
odrebng jednostke chorobowg - niedobér oksydoreduktazy
cytochromu P450 (POR deficiency) (5).

Zespot Antleya-Bixlera charakteryzuje przedwczesne
kostnienie szwéw czaszkowych, niedorozwéj srodkowego
pietra twarzy, z lub bez zwezZenia lub zaro$niecia nozdrzy
tylnych. Jednym z pierwszych objawdw, obserwowanym
zaraz po urodzeniu, moze by¢ zwezenie gérnych drog
oddechowych. Obserwowana jest brachycefalia,
trapezoidocefalia, arachnodaktylia. Wystepuje réwniez
zro$niecie kosci ramiennej i promieniowej, niedorozwoj
kosci tokciowej, kabtgkowatos¢ kosci tokciowej i udowej,
przykurcze wielostawowe oraz stopa konsko-szpotawa.
Opisywany jest takze zaawansowany wiek szkieletowy
i czeste ztamania kos$ci dtugich, ktére moga wystepowac
w okresie okotoporodowym (1, 2, 3,4, 6,7, 8, 10). W zespole
moga réwniez wystepowac¢ anomalie w budowie serca,
uktadu moczowo-piciowego (wodonercze) i pokarmowego
(zaro$niecie odbytu) (1).

Rysy twarzy charakterystyczne dla tego zespotu to
dysplastyczne uszy i gruszkowaty ksztatt nosa oraz wytrzeszcz
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abnormalities of various parameters: retrognathic facial
type, high angle (ML/NSL 53.0°, ML/NL 41.6"), reduced
nasolabial angle 88.8°, significantly increased mandibular
angle (GntgoAr 151.7), open vertical relation of bases (index
65.0%), mandibular posterior rotation (SGo : NMe 58.4%).
According to the medical history the patient demonstrated
abnormalities in the structure of the internal ear, urogenital
and skeletal systems. Conclusion. Due to facial dysmorphism
and occlusal defects patients with Antley-Bixler syndrome
require orthodontic treatment. (Jurek A, Szalwinska M,
Zadurska M. Antley-Bixler syndrome - case report.
Orthod Forum 2015; 11: 290-5).

Received: 9.11.2015
Accepted: 1.12.2015

Key words: Antley-Bixler syndrome, craniosynostosis,
underdevelopment of the middle part of the face

Introduction

Antley-Bixler syndrome (OMIM #207410) is a very rare
genetic disorder inherited in a recessive autosomal pattern.
It belongs to craniosynostoses and manifests with distinctive
malformations of the head and facial (craniofacial) area (1,
2, 3). For the first time it was described in 1974 by Lachertz
et al, then again in 1975 by Antley and Bixler, and in 1977
the term Antley-Bixler syndrome was officially introduced
into medical nomenclature (1, 4).

This disease is caused by a mutation in the FGFR2 gene
in locus 10q26 coding a protein of the fibroblast growth
factor (FGF) receptor. A similar phenotype is caused by
amutation in the gene of P450 cytochrome oxidoreductase
(POR) at 7q11.2 and it is a different pathologic entity - P450
cytochrome oxidoreductase deficiency (POR deficiency) (5).

Antley-Bixler syndrome is characterised by premature closure
of cranial sutures, underdevelopment of the middle part of the
face (midfacial hypoplasia) with or without narrowing or closure
of the posterior nares. One of the first symptoms that are
observed just after birth may include upper respiratory tract
narrowing. Hallmarks include brachycephaly, trapezoidocephaly,
and arachnodactyly. Fusion of the humerus and radial bones,
hypoplasia of the ulnar bone, bowing of the ulnar and femoral
bones, multiple joint contractures and equinovarus foot are
also observed. Additionally, advanced skeletal age and frequent
fractures of the long bones that may be present in the perinatal
period are also reported (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 10). Moreover, this
syndrome may be associated with anomalies in the structure
of the heart, urogenital system (hydronephrosis) and
gastrointestinal system (imperforate anus) (1).

Facial features characteristic for this syndrome include
dysplastic ears and pear-shaped nose as well as protruding
eyes (proptosis) (4, 9). Other symptoms reported in the
literature and observed on cephalometric images include
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gatek ocznych (4, 9). Inne opisywane w pi$miennictwie objawy,
stwierdzone na zdjeciu cefalometrycznym, to cofniecie podstawy
czaszki, obnizenie oczodotu, ograniczenie pionowego wzrostu
szczeki, tendencja do retrognacji zuchwy, krétkie ramie zuchwy,
pionowy wzorzec wzrostu zuchwy i zgryz otwarty (11).

Smiertelnoé¢ w okresie okotoporodowym wynosi okoto
80%, a jej powodem sa gtéwnie zaburzenia w budowie drég
oddechowych (9).

Cel

Celem pracy jest opis przypadku pacjentki z rozpoznanym
zespotem Antleya-Bixlera leczonej w Zaktadzie Ortodoncji
WUM. Przeprowadzono analize karty historii choroby,
wykonano kliniczne badanie ortodontyczne, badanie
radiologiczne (zdjecie pantomograficzne i telerentgenograficzne
boczne glowy) oraz analize cefalometryczna.

Opis przypadku

Pacjentka zgtosita sie do Zaktadu Ortodoncji WUM w wieku 11
lat. Dziewczynka urodzita sie z niewielka androgenizacjg w zyciu
ptodowym i zaburzeniami w steroidogenezie, (niedobér P450
oksydoreduktazy, tj. enzymu, ktory koduje transport elektronow
do mikrosomalnych cytochroméw P450, i tym samym zapewnia
prawidtowe dziatanie enzymoéw steroidogenezy 21 hydroksylazy
i 17 - alfa-hydroksylazy) oraz enzyméw watrobowych. Zaraz
po urodzeniu przeprowadzono operacje rekonstrukcyjng
przetrwatej zatoki moczowo-ptciowej. Na podstawie klinicznego
badania ortodontycznego u pacjentki stwierdzono dysmorfizm
twarzy: niedorozwdj srodkowego i wydtuzenie dolnego odcinka
twarzy, wytrzeszcz gatek ocznych, dysmorficzne uszy (ryc. 1).
Rozpoznano zgryz krzyzowy cze$ciowy boczny prawostronny
z wylaczeniem zeba 15, ustawionego przedsionkowo poza
tukiem zebowym, tendencje do III klasy Angle’a, sptycony
nagryz pionowy oraz nieprawidtowo$ci zebowe (sttoczenia,
czeSciowy brak miejsca w tuku dla podniebiennie ustawionych
zebéw 12 i 22) (ryc. 2). Na pantomogramie stwierdzono
obecno$¢ zawigzkow trzecich zebow trzonowych dolnych
(ryc. 3). Wyniki analizy cefalometrycznej wykazaty odchylenia
od normy wielu parametréw: retrognatyczny typ twarzy,
wysokokgtowos¢ (ML/NSL 53,0° ML/NL 41,6°), zmniejszenie
kata nosowo-wargowego 88,8°, znaczne zwiekszenie kata
zuchwy (GntgoAr 151,7), wertykalng relacje podstaw otwartg
(indeks 65,0%), posteriorotacje zuchwy (SGo : NMe 58,4%)
(ryc. 4, tab. 1). Z wywiadu uzyskano informacje o zaburzeniach
budowy ucha wewnetrznego, uktadu moczowo-piciowego oraz
szkieletowego. Pacjentka jest pod statg opieka endokrynologiczng
z powodu zaburzen w steroidogenezie. Zalecono podawanie
jej hydrocortisonu w sytuacjach stresowych i w czasie zabiegéw
chirurgicznych, poniewaz mimo prawidtowego podstawowego
stezenia kortyzolu obserwuje sie brak rezerwy nadnerczowe;j.
Pacjentka wymaga statej opieki endokrynologicznej,
laryngologicznej, rehabilitacyjnej i ginekologicznej.
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shortened cranial base, shallowness of the orbital cavities,
vertical mandibular growth deficiency, mandibular
retrognathic tendency, short ramus mandible, vertical
mandibular growth pattern and open bite (11).

The mortality in the perinatal period is approximately
80%, and it is mainly caused by abnormalities in the structure
of the respiratory tract (9).

Aim

The aim of the work is to present a case report of a female
patient diagnosed with Antley-Bixler syndrome treated at the
Department of Orthodontics, WUM. An analysis of the patient’s
medical history was performed, and a clinical orthodontic
examination, radiological examination (panoramic radiography
and lateral teleroentgenography of the head) and
a cephalometric analysis were performed as well.

Case report

A female patient presented at the Department of Orthodontics,
WUM at the age of 11 years. The girl was born with mild
androgenisation in the foetal life and abnormalities of
steroidogenesis (deficiency of P450 oxidoreductase, namely an
enzyme coding electron transfer to microsomal cytochromes
P450, therefore responsible for normal functions of steroidogenesis
enzymes (21-hydroxylase and 17-alpha-hydroxylase) and liver
enzymes). Immediately after birth a reconstructive surgery of
the persistent urogenital sinus was performed. Based on a clinical
orthodontic examination the patient was diagnosed with facial
dysmorphism: hypoplasia of the middle segment of the face
and elongation of the lower segment of the face, exophthalmos
and dysmorphic ears (Fig. 1). A partial lateral crossbite on
the right side was diagnosed but without a tooth 15 that was
positioned vestibularly outside the dental arch, a tendency
for the Angle class I1I, shallower overbite and dental
abnormalities (crowding, partial lack of space for palatally
positioned teeth 12 and 22 in the arch) (Fig. 2). A panoramic
radiograph demonstrated presence of tooth buds of the third
lower molars (Fig. 3). Results of a cephalometric analysis
indicated abnormalities of various parameters: retrognathic
facial type, high angle (ML/NSL 53.0° ML/NL 41.6%), reduced
nasolabial angle 88.8° significantly increased mandibular
angle (GntgoAr 151.7), open vertical relation of bases (index
65.0%), mandibular posterior rotation (SGo : NMe 58.4%)
(Fig. 4, Table 1). According to the medical history there were
abnormalities in the structure of the internal ear, urogenital
and skeletal systems. The patient has been under constant
care of an endocrinologist due to abnormal steroidogenesis.
She was recommended to take hydrocortisone under stress
situations and during surgical procedures as there is a lack
of adrenal reserve despite normal background cortisol levels.
The patient needs constant care of an endocrinologist, ENT
specialist, rehabilitation specialist and OB/GYN.
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Ryec. 1. Zdjecia zewnatrzustne: a) en face,
b) profil.

Fig.1. Extraoral photographs. a) en face,
b) profile.

Ryec. 2. a, b, ¢ Zdjecia zewnatrzustne: a) widok z przodu, b) strona prawa, c) strona lewa Widoczny zahamowany
wzrost szczeki.

Fig.2.a,b,c Intraoral photographs. a) front view, b) right side, c) left side. Maxilla hypoplasia evident.

Ryec. 3. Zdjecie pantomograficzne. Ryec. 4. Zdjecie cefalometryczne.
Fig.3. Panoramic radiograph. Fig.4. Cephalometric radiograph.
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Dyskusja

Zespo6t Antleya-Bixlera to niezwykle rzadka choroba (na
Swiecie opisano ok. 25 przypadkdw), ktora jest zaliczana do
kraniosynostoz, czyli choréb charakteryzujacych sie
przedwczesnym kostnieniem szwdéw czaszki. Do tego rodzaju
chordb zaliczamy réwniez miedzy innymi zesp6t Crouzone’a
(#123500), Aperta,(#101200), Pfeiffera (#101600), Jacksona-
Weissa (#123150). Wszystkie te choroby cechujg sie mutacja
genu FGFR2 oraz objawiaja sie zmianami w obrebie innych
narzgdow. W réznicowaniu nalezy wiec bra¢ pod uwage inne
kraniosynostozy wystepujace czes$ciej w populacji.
W pierwszej kolejnosci podejrzewa sie wystapienie zespotu
Crouzone’a lub Aperta, ktérym zwykle nie towarzysza
charakterystyczne zmiany w obrebie innych narzadéw
(anomalnie w budowie serca, uktadu moczowo-ptciowego
i pokarmowego). Zmiany w obrebie twarzoczaszki sa bardzo
podobne we wszystkich kraniosynostozach (zaro$niecie
szwOw pokrywy czaszki, niedorozwdj srodkowego pietra
twarzy potwierdzony wynikiem analizy cefalometrycznej).
U omawianej pacjentki niedorozw6j srodkowego pietra
twarzy takze zostal potwierdzony analizg cefalometryczng
- warto$¢ kata SNA wyniosta 76,1°. Koshiba opisat
charakterystyczne dla pacjentéw z zespotem Antleya-Bixlera
zwezenie szczeki, tendencje do Il klasy szkieletowej,
zwiekszenie kata zuchwy oraz cofniecie brdodki. U leczone;j
przez nas dziewczynki takze zaobserwowaliSmy zwezenie
szczeki, z towarzyszacym jej gotyckim podniebieniem,
zwiekszenie kata zuchwy (GntgoAr 151,7°), cofnietg brédke
i trzecia klase Wits (-2,4 mm) (11).

Etiopatogeneza zespotu nie zostata do konca wyjasniona,
rozpatrywane jest podtoze genetyczne (mutacja w genie
FGFR2 w locus 10926 kodujacym biatko FGFR2), defekt
w steroidogenezie, przyjmowanie lekow przeciwgrzybiczych
przez matke w poczatkowym okresie cigzy, a takze
pokrewienstwo rodzicéw (11). U pacjentki leczonej w Zaktadzie
Ortodoncji WUM nie uzyskaliSmy z wywiadu informacji
o przyjmowaniu przez matke lekéw i pokrewienstwie rodzicow,
natomiast zaburzenia enzymatyczne zostaty potwierdzone
badaniami biochemicznymi.

Rozpoznanie zespotu jest mozliwe w okresie prenatalnym
podczas badania USG. Przedwczesne zrosniecie szwow
twarzowej czesci czaszki i ko$ciozrost udowo-promieniowy
sg uwazane przez McGlaughlina za podstawowe kryteria do
rozpoznania zespotu w okresie okotourodzeniowym (2).
Natomiast wedtug Cohena gtéwnymi cechami réznicujacymi
zespot jest kombinacja kraniosynostozy i zesztywnienie
stawu tokciowego (1). U leczonej przez nas pacjentki
wspotwystepuje kombinacja kraniosynostozy i zmian w uktadzie
szkieletowym, ktéra jest uwazana za podstawe rozpoznania
zaréwno przez Cohena, jak i McGlaughlina (1, 2). Dlatego
w pierwszym etapie zaplanowano leczenie aparatami
zdejmowanymi oraz obserwacje zgryzu w okresie skoku
pokwitaniowego, a nastepnie - w zaleznosci od potrzeb -
leczenie ortodontyczne lub ortognatyczne.
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Discussion

Antley-Bixler syndrome is an extremely rare disorder
(approximately 25 cases have been reported globally) in
a group of craniosynostoses, namely diseases characterised
by premature cranial suture fusion. This group of diseases
also includes Crouzon syndrome (#123500), Apert syndrome
(#101200), Pfeiffer syndrome (#101600), and Jackson-Weiss
syndrome (#123150). All these diseases are characterised
by a mutation in the FGFR2 gene and manifest with
abnormalities in various organs. Therefore with regard to
a differential diagnosis other craniosynostoses more
frequently present in the population have to be considered.
At the beginning, Crouzon or Apert syndromes are suspected
as they are usually not associated with typical changes in
other organs (such as anomalies in the structure of the heart,
urogenital and gastrointestinal systems). Changes of the
craniofacial area are extremely similar in all craniosynostoses
(fusion of the cranial sutures, hypoplasia of the middle
segment of the face confirmed by results of a cephalometric
analysis). In this patient hypoplasia of the middle segment
of the face was also confirmed by a cephalometric analysis
- the SNA angle was 76.1°. Koshiba reported symptoms that
were typical of patients with Antley-Bixler syndrome such
as maxillary narrowing, tendency for the skeletal class III,
increased mandibular angle and receded chin. The girl we
have been treating also presented typical symptoms such
as maxillary narrowing accompanied by high gothic palate,
increased mandibular angle (GntgoAr 151.7°), receded chin
and third Wits class (-2.4 mm) (11).

The aetiopathogenesis of this syndrome has not been fully
explained, and a genetic background is considered (a mutation
in the FGFR2 gene in locus 1026 coding FGFR2 protein),
steroidogenesis defects, antifungal therapy of a mother
during an early pregnancy period, as well as parental
consanguinity (11). With regard to the patient treated at the
Department of Orthodontics, WUM the medical history was
negative regarding treatment with specific medications or
parental consanguinity; however, enzymatic disorders were
confirmed by biochemical testing.

This syndrome can be diagnosed in the prenatal period
during an ultrasound examination. Premature fusion of the
facial skeleton and radiohumeral synostosis are thought to
be basic criteria used to diagnose this syndrome in the
perinatal period according to McGlaughlin (2). On the other
hand, according to Cohen main features differentiating this
syndrome include a combination of craniosynostosis and
ulnar joint stiffness (1). Our patient demonstrates
a combination of craniosynostosis and changes in the skeletal
system, therefore these abnormalities meet basic criteria of
both, Cohen and McGlaughlin (1, 2). Therefore, the first stage
of treatment is to include treatment with removable braces
and observation of occlusion in the puberty, followed by
orthodontic or orthognathic treatment, depending
on indications.
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Tab.1. Analiza cefalometryczna
Tab.1. Cephalometric analysis

Pomiar / Measurement Wynik / Result Norma / Norm
SNA 76.1° 82.0=/-3.0°
SNB 74.6° 80.0+/-3.0°
ANB 1.5° 2.0+/_2.0°
GntgoAr 151.7° 122+/-7°
ML/NSL 53° 28.0+/-5°
ML/NL 41.6° 20.0+/-7°
Indeks/Index 65.0% 80.0+/-7
SGo/NMe 58.4% 60.5+/-2.5%
Wits -24 mm 0.0+/-2.0
Whniosek Conclusion

Ze wzgledu na dysmorfizm twarzy i wady zgryzu pacjenci
z zespotem Antleya-Bixlera wymagaja leczenia
ortodontycznego, poniewaz poprawa warunkow zgryzowych
i czynnosci narzadu zucia mogg mie¢ istotny wptyw na
rozw6j psychiczny i jako$¢ zycia pacjenta.

Due to facial dysmorphism and occlusal defects patients
with Antley-Bixler syndrome require orthodontic treatment
as improvement of occlusal conditions and functions of the
masticatory system may significantly affect their mental
development and quality of life.
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Streszczenie

Wstep. Wtloczenie zeba statego w giab tkanek twardych
jest zwichnieciem zeb6éw rzadko spotykanym. Obejmuje
utrate przyczepu dzigstowego, sttuczenie kosci wyrostka
zebodotowego, przerwanie i zmiazdzenie wtdkien ozebnej,
cementu oraz peczka naczyniowo-nerwowego. Optymalne
gojenie ozebnej jest uwarunkowane obecnoscig duzych
nieuszkodzonych jej obszardw, ktére w przypadku intruz;ji

Abstract

Introduction. Intrusion of a permanent tooth into hard
tissues is a rare type of tooth dislocation. It includes gingival
attachment loss, alveolar process bone contusion, disruption
and compression of periodontal ligament fibers, cement
and the neurovascular bundle. Optimal healing of the
periodontium is possible provided that large uninjured
areas are still present; however, in the event of intrusion
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zazwyczaj nie wystepuja, prowadzac do stopniowego
zastepowania ozebnej tkankg kostng. Pourazowa ankyloza
zeba jest powaznym problemem szczegélnie u pacjentéw
rosnacych. Moze by¢ przyczyng zahamowania pionowego
wzrostu kos$ci wyrostka zebodotowego szczeki. Cel. Celem
pracy byto przedstawienie przypadku pourazowej intruzji
zeba siecznego szczeki po stronie prawej, powiktanej
ankyloza, oraz opisanie interdyscyplinarnego postepowania
terapeutycznego. Material i metody. Opisano przypadek
siedmioletniego chtopca, u ktérego doszto do intruzji zeba
siecznego przysrodkowego statego szczeki w wyniku urazu.
Kontrolowana ekstruzje ortodontyczna prowadzono przy
uzyciu aparatu statego cienkotukowego. Po zdiagnozowaniu
ankylozy zeba przeprowadzono kortykotomie blaszki zbitej
kosci wyrostka zebodotowego szczeki, ze $rédzabiegowa
luksacja zeba. Wyniki. Zastosowanie wspomagajacego
leczenia chirurgicznego umozliwito dalszg ekstruzje
ortodontyczng. Wynikiem przeprowadzonego leczenia
zespotowego byto przywrécenie funkcji i cze$ciowej estetyki
uzebienia. WniosKi. Ankyloza zebéw statych jest przyczyna
powaznych zaburzen funkcjonalnych i estetycznych, zwtaszcza
u pacjentéw rosnacych. Leczenie ankylozy w wieku
rozwojowym wymaga $cistej wspotpracy wielospecjalistycznej
w celu osiggniecia optymalnych wynikéw leczenia.
Zastosowanie kortykotomii w potgczeniu ze Srédzabiegowa
luksacja zeba umozliwito kontynuacje ekstruzji
ortodontycznej. (Matyszko M, Szarmach 1, Szarmach J,
Marczuk-Kolada G, Grycz M. Ankyloza zeba siecznego
w nastepstwie przebytego urazu, postepowanie
ortodontyczno-chirurgiczne - opis przypadku. Forum
Ortod 2015; 11: 296-305).

Nadestano: 9.11.2015
Przyjeto do druku: 15.12.2015

Stowa kluczowe: intruzja pourazowa, ankyloza zeba
siecznego, ekstruzja ortodontyczna, kortykotomia

Wstep

Wedtug Andreasena i wsp. (1) uszkodzenie zeb6éw statych
w wyniku urazu dotyczy 22% dzieci i zdarza sie najczeSciej
w przedziale wiekowym 8-12 lat.

Wyrodznia sie szes¢ typow zwichniecia zebow w wyniku
urazu prowadzacego do uszkodzenia tkanek przyzebia:
wstrzas, nadwichniecie, zwichniecie boczne, zwichniecie
catkowite, wysuniecie z zebodotu oraz wttoczenie w gtab
tkanek. Czynnikiem determinujacym rodzaj obrazenia jest
kierunek oraz zakres sity powodujacej uszkodzenie (2).

Intruzja jest osiowym przemieszczeniem zeba w gitab
kosci wyrostka zebodotowego. Wttoczenie zeba statego
w glab tkanek twardych jest rzadko spotykanym zwichnieciem
zebow. Podawana w piSmiennictwie europejskim czesto$¢
wystepowania, w poréwnaniu do innych urazowych
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this is usually not the case, and, frequently, the periodontium
is gradually replaced by the osseous tissue.. Post-traumatic
tooth ankylosis is a serious problem especially in growing
patients. It can cause an inhibition of vertical growth of the
maxillary alveolar process bone. Aim. The aim of the study
was to present a case of post-traumatic intrusion of the
maxillary right incisor, complicated by ankylosis, and to
describe interdisciplinary treatment management thereof.
Material and methods. The study describes the case of
a seven-year-old boy who presented with post-traumatic
intrusion of the permanent maxillary medial incisor..
Controlled orthodontic extrusion was carried out using
a fixed thin-wire appliance. After ankylosis of the tooth
was diagnosed, a corticotomy procedure of the compact
bone lamellae of the alveolar process including an
intraoperative tooth luxation was performed. Results.
The use of adjunctive surgical treatment enabled
continuation of orthodontic extrusion. Such combined
interdisciplinary treatment resulted in the restoration of
the function and partial aesthetics of the teeth.
Conclusions. Permanent tooth ankylosis causes serious
functional and aesthetic disorders, especially in growing
patients. Treatment of ankylosis during the growth spurt
requires close interdisciplinary cooperation in order to
achieve optimal treatment results. The use of corticotomy
in conjunction with intraoperative luxation has enabled
continuation of orthodontic extrusion. (Matyszko M,
Szarmach I, Szarmach ], Marczuk-Kolada G, Grycz M.
Post-traumatic Incisor ankylosis. Combined
Orthodontic-surgical management - a case report.
Orthod Forum 2015; 11: 296-305).

Received: 9.11.2015
Accepted: 15.12.2015
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Introduction
According to Andreasen et al. (1) damage to the permanent
teeth as a result of an injury refers to 22% of children and
occurs most often between the ages of 8-12 years.
Concussion, subluxation, lateral luxation, extrusion from
the alveolar socket, avulsion, and intrusion into the tissues
are the six tooth dislocation types caused by an injury of the
periodontal tissues. The type of injury is determined by the
direction and scope of the force causing the injury (2).
Intrusion is an axial displacement of a tooth into the
alveolar process bone. Intrusion of a permanent tooth into
hard tissues is a rare type of tooth dislocation. The incidence
of intrusion reported in the European literature amounts
to 1.9% as compared with other traumatic permanent toot
injuries. Traumatic intrusion of permanent teeth occurs
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uszkodzen zebdw statych, wynosi 1,9%. Do urazowe;j intruzji
zebow statych dochodzi najczesciej wsrdd chtopcéw w wieku
od 6 do 12 lat. Na og6t przyczyna intruzji zeba jest upadek
na twarde podtoze w trakcie biegu i zabawy, jak réwniez
wypadek w trakcie jazdy na rowerze. Pojedynczego zeba,
jest nim najczesciej zab sieczny przysrodkowy szczeki,
dotyczy 46,3% intruzji. Wiekszo$¢ zebéw wttoczonych w wyniku
urazu zostaje przemieszczonych w zakresie od 2 do 8 mm
w gtab tkanek twardych (3).

Intruzja jest uszkodzeniem ztozonym. Obejmuje utrate
przyczepu dzigstowego, stltuczenie kos$ci wyrostka
zebodotowego, przerwanie i zmiazdzenie wtdkien ozebnej,
cementu oraz peczka naczyniowo-nerwowego. Konsekwencja
pourazowej intruzji zeba moze by¢ resorpcja zapalna korzenia,
resorpcja zamienna korzenia, obliteracja jamy zeba, martwica
miazgi, utrata kosci wyrostka zebodotowego oraz zatrzymanie
rozwoju korzenia w zebach niedojrzatych. Towarzyszy jej
znaczne uposledzenie gojenia uszkodzonych tkanek. Optymalne
gojenie ozebnej jest uwarunkowane obecnoscig duzych
nieuszkodzonych jej obszardw, ktére w przypadku intruzji
Zazwyczaj nie wystepujga, czesto prowadzac do stopniowego
zastepowania ozebnej tkanka kostng (3, 4, 5).

Ankyloza jest definiowana jako miejscowe zespolenie
zmineralizowane;j struktury Korzenia zeba z otaczajgcg koscia,
prowadzace w konsekwencji do obliteracji szpary ozebnej
(6). Klinicznym objawem ankylozy jest infrapozycja zeba,
metaliczny odgtos opukowy i brak ruchomosci. Na zdjeciu
radiologicznym mozna zaobserwowac brak szpary ozebnej,
jednak jest to trudne, jesli zlanie struktur wystepuje jedynie
w niewielkim obszarze lub na powierzchni podniebiennej
czy policzkowej korzenia. Istotnym wskaznikiem
potwierdzajgacym rozpoznanie kosciozrostu jest brak
odpowiedzi zeba na przytozona site ortodontyczng oraz
niepozadana intruzja zebéw kotwicowych (7, 8). Pourazowa
ankyloza zeba jest powaznym problemem szczegdlnie
u pacjentéw rosnacych. Wzrost wyrostka zebodotowego
szczeki zalezy od procesu wyrzynania zebéw dazacych do
skompensowania pionowego wzrostu kosci. Zab ankylotyczny
pozostaje wcigz na tym samym poziomie, sprawiajgc wrazenie
zaglebionego w kosci, podczas gdy sasiednie zeby wyrzynaja
sie (9). Ankyloza zeba moze by¢ przyczyng zahamowania
pionowego wzrostu kosci wyrostka zebodotowego szczeki,
infrapozycji zeba ankylotycznego, nachylenia zebéw
sasiadujacych, przesuniecia linii posSrodkowej oraz supraerupcji
zebow przeciwstawnych (10). W konsekwencji dochodzi do
powstania zgryzu otwartego oraz powaznych zaburzen estetyki
u$miechu i czynnosci (8).

W pismiennictwie podaje sie kilka sposobow leczenia
ankylozy zebdw statych. Do stosowanych metod naleza:
ekstrakcja, autotransplantacja, ortodontyczne zamkniecie
luki, chirurgiczna luksacja, dekoronacja, osteodystrakcja
wyrostka zebodotowego, segmentowa osteotomia wyrostka
zebodotowego, segmentowa kortykotomia wyrostka
zebodotowego (11).
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mostly among boys aged 6 to 12 years. Generally, tooth
intrusion is caused by a fall onto a hard surface while
running or playing, or as a result of an accident while
riding a bicycle. A 46.3% of the intrusions involve a single
tooth, most commonly the maxillary medial incisor. The
majority of the teeth intruded as a consequence of
a trauma are displaced into hard tissues to the depth of
2 to 8 mm (3).

Intrusion is a complex damage. It includes gingival
attachment loss, alveolar process bone contusion, fracture
and compression of periodontal ligament fibers, cement
and the neurovascular bundle. The consequences of post-
traumatic tooth intrusion may include inflammatory root
resorption, the replacement root resorption, tooth cavity
obliteration, pulp necrosis, alveolar process bone loss and
arrested root development in immature teeth. Post-traumatic
tooth intrusion is accompanied by a significant deterioration
of the healing response of the damaged tissues. Optimal
healing of the periodontium is possible provided that large
uninjured areas are still present; however, in the event of
intrusion this is usually not the case and, frequently, the
periodontium is gradually replaced by the osseous tissue.
(3,4, 5).

Ankylosis is defined as a local fusion of the mineralized
structure of the tooth root with the surrounding bone,
leading to periodontal crevice obliteration (6). Clinical
symptoms of ankylosis include tooth infraocclusion, a metallic
sound during a percussion test, and a lack of mobility. In
a radiograph, a lack of the periodontal crevice can be
observed; however, it is difficult if such structural fusion
occurs only in a small-size area or on the palatal or buccal
surface of a root. A lack of tooth response to an applied
orthodontic force and unwanted intrusion of anchor teeth
are an important indication confirming the diagnosis of
ankylosis (7, 8). Post-traumatic tooth ankylosis is a serious
problem especially in patients during their growth spurt
period. The growth of the alveolar process depends on
the process of eruption of teeth tending to compensate
for the vertical growth of the alveolar bone. An ankylotic
tooth remains in infraocclusion appearing as it is becoming
infraoccluded in the bone, while the adjacent teeth erupt
(9). Tooth ankylosis may cause inhibition of the vertical
growth of the maxillary alveolar process bone,, ankylotic
tooth infraposition, tipping of adjacent teeth, the midline
shift and the supra-eruption of the opposing teeth (10).
As a consequence, open bite is formed and the smile
aesthetics and function are severely disturbed (8).

The literature presents several ways of treating permanent
tooth ankylosis. The methods applied include extraction,
autotransplantation, orthodontic space closure, surgical
luxation, decoronation, distraction osteogenesis of the
alveolar process, segmental osteotomy of the alveolar process,
and segmental corticotomy of the alveolar process (11).
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Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie przypadku pourazowe;j
intruzji zeba siecznego szczeki po stronie prawej, powiktanej
ankyloza, oraz opisanie interdyscyplinarnego
postepowania terapeutycznego.

Material i metody
Obserwacja dotyczyta przypadku pourazowej intruzji zeba
siecznego przysrodkowego statego szczeki powiktanej ankyloza.

W dniu 21 czerwca 2011 roku do poradni ortodontyczne;j
zglosit sie siedmioletni pacjent skierowany przez pedodonte
w celu dokonania ortodontycznej repozycji zeba 11 wttoczonego
w glab tkanek twardych zebodotu w wyniku urazu. Chtopiec
doznat urazu zeba siecznego przysrodkowego po stronie prawe;j
na skutek upadku z roweru, ktory nastgpit dwa dni wczesnie;.
Z wywiadu wynikato obcigzenie cukrzyca typu I leczong
wytgcznie stosowaniem odpowiedniej diety. Badaniem
klinicznym stwierdzono intruzje zeba 11 na gteboko$¢ okoto
4 mm, wade klasy I wg Angle’a, zgryz otwarty cze$ciowy przedni,
protruzje zebdw siecznych goérnych, przedwczesng utrate zebow
mlecznych 55, 74, 75 oraz nieprawidtowe, doprzednie
spoczynkowe potozenie jezyka (ryc. 1a). Analiza zdjecia
pantomograficznego wykazata obecno$¢ zawigzkow wszystkich
zebow stalych z wyjatkiem trzecich zeboéw trzonowych (ryc.
1b). Na zdjeciu celowanym zauwazono brak cienia szpary
ozebnej w okolicy niezamknietego wierzchotka korzenia
intrudowanego zeba 11 (ryc. 1c).

Podjeto prébe sterowanej reerupcji ortodontyczne;j.
W pierwszym etapie leczenia zastosowano zaczep
ortodontyczny umieszczony na zebie 11; aparat staly
cienkotukowy w preskrypcji MBT 0.022” (Victory Series, 3M
Unitek) naklejony na zeby sieczne dolne; tuk stalowy 0.014”
oraz elastyczny wyciag ekstruzyjny 1/8 cala generujacy site
o wartosci 50g (ryc. 2). Po ukazaniu sie korony zeba
zastosowano aparat staty 2 x 6 na zeby szczeki, tuk niklowo-
tytanowy 0.014” oraz zalecono rozpinanie wyciggu
elastycznego pomiedzy naklejonym maksymalnie dodzigstowo
zamkiem na zebie 11 a aparatem stalym cienkotukowym
dolnym (ryc. 3). Kontynuowano ekstruzje tukiem niklowo-
tytanowym umieszczonym nad skrzydetkami zamka na zebie
11 (ryc. 4). Na wizytach kontrolnych przeklejano zamek
blizej brzegu dzigstowego. Nastepnie zdemontowano
cze$ciowy aparat staty dolny oraz wykonano dolng ptytke
Schwarza z zapora dla jezyka oraz petlg dogietg na tuku
wargowym (ryc. 5) w celu rozpinania wyciagu elastycznego
o sile 50g (ryc. 6).

Ekstruzje kontynuowano bez powodzenia. Kontrolne
badanie kliniczne wykazato brak ruchomosci zeba oraz
postepujacg infrapozycje, natomiast zdjecie rtg - zanik szpary
ozebnej w okolicy wierzchotka korzenia (ryc. 7a, b).
W zwigzku z tym wigczono do aparatu state gérne kty oraz
zeby przedtrzonowe. Po konsultacji z lekarzem pedodonta
i chirurgiem stomatologicznym podjeto decyzje o zastosowaniu
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Aim

The aim of the study was to present a case of post-traumatic
intrusion of a maxillary right incisor complicated by ankylosis
and to describe interdisciplinary treatment management.

Material and methods

The observation concerned the case of post-traumatic
intrusion of a permanent maxillary medial incisor complicated
by ankylosis.

On 21st of June 2011, a seven-year-old patient referred
by a pedodontist presented to the Orthodontic Clinic in order
to have his tooth 11 intruded into the alveolar hard tissue
as a result of a trauma orthodontically repositioned. The
boy's injury of the right medial incisor resulted from a fall
from a bicycle two days earlier. The boy's medical history
indicated type I diabetes treated exclusively with the use of
an appropriate diet. A clinical examination, revealed a ca 4
mm deep intrusion of tooth 11 Angle's Class I malocclusion,
anterior open bite, protrusion of the upper incisors,
premature loss of deciduous teeth 55, 74, 75 and an incorrect
anterior position of the tongue in its resting position (Fig.
1a). The analysis of a panoramic radiogram showed the
presence of all permanent tooth buds except for the third
molars (Fig. 1b). In a targeted radiograph, it was noted that
a periodontal crevice shade was missing in the area of an
open root apex of intruded tooth 11. (Fig. 1c).

An attempt of controlled orthodontic re-eruption was made.
In the first stage of orthodontic treatment an orthodontic
bracket was placed on tooth 11, a fixed thin-wire appliance
in MBT 0.022 "(Victory Series, 3M Unitek) prescription was
glued on the mandibular incisors; a 0.014 " SS arch wire and
a 1/8"extrusive elastic traction appliance, generating a 50g
force (Fig. 2). After the tooth crown emerged, a 2 x 6 fixed
appliance was bonded on the mandibular teeth and a 0.014"
nickel-titanium arch wire was used as well as an elastic traction
appliance was recommended to be extended between the
bracket bonded as close to the gingival margin as possible on
tooth 11 and a mandibular fixed thin-wire appliance (Fig. 3).
Extrusion was continued using a nickel-titanium arch wire
placed above the bracket wings on tooth 11 (Fig. 4). During
each follow-up visit, the bracket was re-bonded in a position
still closer to the gingival margin. Subsequently, the fixed
mandibular appliance was partially removed and a mandibular
Schwarz plate was made equipped with a tongue crib with
ablock and aloop bent on the labial bow (Fig. 5) to allow the
use of elastics of a50g force (Fig. 6).

Extrusion was continued without success. A clinical
follow-up examination showed tooth immobility and
progressive infraposition, whereas an x-ray image showed
the absence of a periodontal crevice around the root apex
(Fig. 7a, b). Consequently, the maxillary canines and premolars
were bonded to the appliance. After consultations with the
pedodontist and dental surgeon, a decision to apply adjunctive
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Ryc.1. Stan po urazie z¢ba 11; a - fo-
tografia wewnatrzustna, b — zdjecie
pantomograficzne, ¢ — zdjecie rtg
wewnatrzustne.

Fig. 1. The condition after trauma of

tooth 11; a - intraoral photo, b — pano-
ramic x-ray, c - intraoral x-ray image.

Ryc.2. Zaczep ortodontyczny umieszczony na zebie 11 z
elastycznym wyciagiem ekstruzyjnym rozpietym do cze-
Sciowego aparatu stalego cienkolukowego dolnego.

Fig. 2.0rthodontic hook placed on tooth 11 with extruding
elastic connected to partial mandibular fixed appliance.

Ryc.4. Ekstruzja ortodontyczna lukiem niklowo-tytano-
wym umieszczonym nad skrzydelkami zamka na z¢bie 11.

Fig. 4. Orthodontic extrusion with the use of nickel-tita-
nium wire placed above bracket on tooth 11.
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Ryc.3. Aparat staly cienkolukowy na zebach szczeki,
ekstruzja lukiem niklowo-tytanowym oraz wyciagiem
elastycznym.

Fig. 3. The fixed appliance bonded to maxillary teeth, extru-
sion with the use of nickel-titanium arch wire and elastics.

Ryc. 5. Dolna plytka Schwarza z zapora dla jezyka oraz
dogie¢ta na luku wargowym petla do rozpinania wyciagu
elastycznego.

Fig. 5. Lower Schwarz plate with tongue crib and loop
bent on labial wire for expansion of an elastic.
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Ryc.6. Wyciagg elastyczny rozpiety miedzy zamkiem na
zebie 11 a aparatem zdejmowanym dolnym.

Fig. 6. An elastic expanded between the bracket on tooth
11 and the removable mandibular appliance.

Ryc.8. Kortykotomia blaszki zbitej wyrostka zebodolo-
wego szczeki wokol korzenia zeba 11.
Fig. 8. Corticotomy of the compact bone lamellae of the
alveolar process around tooth root 11.

Ryc.10. Dalsza ekstruzja ortodontyczna z zastosowa-
niem kraweznego stalowego luku podstawowego oraz
niklowo-tytanowego luku dodatkowego.

Fig. 10. Further orthodontic extrusion using basic squ-
ared steel arch wire and additional nickel-titanium wire.
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Ryc.7. Stan przed zabiegiem chirur-
gicznym; a — zdjecie rtg ukazujace za-
nik szpary ozebnej zeba 11, b — poste-
pujaca infrapozycja zeba 11.

Fig. 7. The condition before surgical pro-
cedure; a -X-ray image showing the disap-
pearance of periodontal space in tooth 11,
b - progressive infiraposition of tooth 11.

Ryc.9. Stan po kortykotomii i zwichnieciu §rédzabiego-
wym zeba 11, stalowy luk krawezny z dogieta petla oraz
wyciag elastyczny dowiazany do zamka.

Fig. 9. The condition of tooth 11 after corticotomy and in-

traprocedural dislocation, a squared steel wire with a loop
and elastic attached to the bracket.

Ryec.11. Przed zdjeciem aparatu stalego z powodu choro-
by ogélnej - przerwanie leczenia.

Fig. 11. Before removal of the fixed appliance due a syste-
mic disease - interruption of orthodontic treatment.
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wspomagajgcego leczenia chirurgicznego. W znieczuleniu
miejscowym, po odwarstwieniu ptata §luzéwkowo-
okostnowego, wykonano kortykotomie blaszki zbitej wyrostka
zebodotowego szczeki wokét korzenia zeba 11 ze
$rédzabiegowq luksacja. Zastosowano n6z piezoelektryczny,
wykonujgc dwa pionowe oraz jedno poziome ciecie blaszki
zbitej po stronie przedsionkowej (ryc. 8). Bezposrednio po
zabiegu chirurgicznym zastosowano petle dogietg na tuku
stalowym 0.016 x 0.022” oraz nitke elastyczng dowigzana do
zamka na zebie 11. Pozostate zeby szczeki zwigzano ligatura
stalowg w dwa bloki (ryc. 9). Aktywacje wyciggu elastycznego
przeprowadzano co 2 tygodnie. W kolejnych etapach
kontynuowano ekstruzje z wykorzystaniem kraweznego
stalowego tuku podstawowego 0.016 x 0.022” oraz tuku
dodatkowego 0.016” NiTi umieszczonego nad skrzydetkami
zamka (ryc. 10).

W okresie prowadzonej terapii, z uwagi na podejrzenie
zaniku nerwu wzrokowego niepowigzanego z przebytym
urazem i koniecznos$cig przeprowadzenia badan
diagnostycznych, przerwano leczenie ortodontyczne do
czasu poprawy stanu zdrowia (ryc. 11).

W czasie prowadzonego leczenia ortodontycznego pacjent
byt pod stata kontrolg Poradni Stomatologii Wieku
Rozwojowego. Odleglym nastepstwem przebytego urazu zeba
byta martwica miazgi oraz resorpcja wewnetrzna korzenia.
Z tego powodu przeprowadzono leczenie endodontyczne.

Wyniki

Zastosowanie kortykotomii blaszki zbitej zewnetrznej
wyrostka zebodotowego szczeki ze srédzabiegowa luksacja
zeba ankylotycznego umozliwito dalszg ekstruzje
ortodontyczng. Leczenie aktywne intruzji zeba trwato 21
miesiecy, w tym 4 miesiace zajeta ekstruzja po chirurgicznym
zabiegu wspomagajacym. Wynikiem przeprowadzonego
leczenia zespotowego byto przywrdcenie funkgji i cze$ciowej
estetyki uzebienia. Przedstawione postepowanie umozliwito
wykonanie leczenia endodontycznego zeba.

Dyskusja
W opisanym przypadku pourazowej intruzji i postepujacej
ankylozy zeba siecznego przysrodkowego zastosowano
wymuszong ekstruzje ortodontyczna wspomagang
kortykotomig blaszki zbitej wyrostka zebodotowego szczeki.
Kontrolowang ekstruzje ortodontyczng prowadzono przy
uzyciu konwencjonalnego aparat statego cienkotukowego,
wyciagu elastycznego oraz tuku niklowo-tytanowego
umieszczonego powyzej stalowego tuku podstawowego
utrzymujgcego potozenie zebdw kotwicowych. Alternatywna
metodg opisywang w pi$miennictwie jest zastosowanie
stabilizujgcego drutu stalowego w rozmiarze 0.019 x 0.025”
lub 0.021 x 0.025” przyklejonego bezposrednio do
powierzchni policzkowej sgsiadujgcych zebow, bez uzywania
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surgical treatment was made. With local anesthesia, after
elevation of a mucoperiosteal flap, a corticotomy procedure
of the compact bone lamellae of the maxillary alveolar process
around tooth 11 including an intraoperative tooth luxation
was performed. A piezoelectric blade was used and two vertical
and one horizontal cuts of the vestibular compact bone lamellae
were made (Fig. 8). Immediately after the surgery, aloop bent
on arch wire 0.016 x 0.022" SS was made and an elastic strand
attached to the bracket on tooth 11 were applied. The other
maxillary teeth were tied with steel ligature in two blocks
(Fig. 9). The elastics were activated every two weeks. In the
subsequent stages, extrusion was continued using 0.016 x
0.022"SS basic edgewise arch wire and 0.016" NiTi additional
arch placed above the bracket wings (Fig. 10).

During the therapy, due to a suspected optic nerve atrophy
not associated with the history of trauma, and to the need
for diagnostic tests, orthodontic treatment was discontinued
until improvement in health is observed (Fig. 11).

During the orthodontic treatment the patient was under
constant observation of the Dental Clinic for Children and
Adolescents. Pulp necrosis and internal root resorption were
found to be remote consequences of the prior tooth trauma.
For this reason, endodontic treatment was performed.

Results

Application of corticotomy of the external compact bone
lamellae of the maxillary alveolar process including an
intraoperative tooth luxation of the ankylosed tooth allowed
for further orthodontic extrusion. The active treatment of
tooth intrusion lasted 21 months, including four months’
extrusion following the adjunctive surgical procedure. The
combined interdisciplinary treatment resulted in function
and partial teeth aesthetics restoration. The management
treatment presented above, enabled further endodontic
treatment of the tooth. Active tooth intrusion treatment took
21 montbhs, this including a four month extrusion following
the adjunctive surgical procedure. Such combined
interdisciplinary treatment resulted in the restoration of
the function and partial aesthetics of the teeth. The
management presented above, made endodontic treatment
of the tooth possible.

Discussion
In the described case of post-traumatic intrusion and
progressive ankylosis of the medial incisor, orthodontic
extrusion assisted with corticotomy of the compact bone
lamellae of the maxillary alveolar process was performed.
Controlled orthodontic extrusion was carried out using
a conventional fixed thin wire appliance, elastics and a nickel-
titanium arch wire placed above a basic steel arch wire
maintaining the position of the anchor teeth. An alternative
method described in the literature uses a stabilizing 0.019 x
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tradycyjnych zamkéw ortodontycznych, oraz rozpiecie
modutu elastycznego miedzy drutem a zaczepem
przyklejonym do ekstradowanego zeba (12). Ortodontycznie
wspomagane wyrzynanie zeba mozliwe jest réwniez dzieki
wykorzystaniu zmodyfikowanej petli T, dogietej ze stalowego
lub beta-tytanowego drutu kraweznego (12).

W prezentowanym przypadku wymuszone wyrzynanie byto
prowadzone bez powodzenia, a badanie kliniczne i radiologiczne
potwierdzilo ankyloze zeba. Wedtug Steinera (13)
konwencjonalne podejscie w przypadku ankylozy zeba siecznego
zaktada jego ekstrakcje oraz pézniejszg odbudowe statym lub
zdejmowanym uzupetnieniem protetycznym, ewentualnie
implantem zebowym. Metoda ma za zadanie zminimalizowa¢
hamujacy wplyw zeba ankylotycznego na wzrost pionowy
kosci wyrostka zebodotowego. Skutkiem natychmiastowe;j
ekstrakgdji jest jednak rozlegly ubytek kosci, tym powazniejszy,
im wczesniej w wieku rozwojowym dokonano usuniecia zeba.
Wynik pézniejszej rekonstrukcji protetycznej lub implanto-
protetycznej w odcinku przednim moze by¢ niezadawalajacy
pod wzgledem estetycznym i czesto wymaga poprzedzajacych
odbudowe braku zabiegéw regeneracji kosci.

Niepozadane konsekwencje tradycyjnego sposobu
postepowania w przypadku ankylozy zeba siecznego sktonity
autorow do poszukiwania metody wspomagajacej leczenie
ortodontyczne. W celu wywotania ortodontycznego ruchu
zeba dotknietego ankyloza stosuje sie chirurgiczng luksacje
(14). Aby zapobiec ponownemu potaczeniu cementu z tkanka
kostna polecane jest natychmiastowe przytozenie ekstruzyjnej
sity ortodontycznej (15). Biederman (16) zaleca ponowne
chirurgiczne zwichniecie zeba z ankylozg, jesli nie zostang
zaobserwowane zmiany w jego potozeniu w okresie 6 miesiecy.
Chirurgiczna luksacja niesie ze soba niebezpieczenstwo ztamania
korzenia oraz utraty zywotno$ci miazgi zeba. Odnotowano
przypadki nawrotu ankylozy oraz niepozadanej infrapozycji
zebow sasiednich w trakcie leczenia ortodontycznego (8, 15).
Zastosowana w opisywanym przypadku srédzabiegowa luksacja
zeba utatwila pionowy ruch korzenia w kierunku ptaszczyzny
zgryzu, a natychmiastowe rozpiecie wyciagu elastycznego
oraz jego systematyczna wymiana zapobiegly ponownemu
zro$nieciu tkanek zeba z otaczajaca koscig. Dzieki elementom
elastycznym rozpietym miedzy zamkiem a petlg dogieta na
stalowym tuku kraweznym uzyskano stabg site ortodontyczna
potrzebng do ekstruzji zeba. Nalezy pamietac, ze ta technika
nie zapobiega niepozadanej intruzji zeboéw kotwicowych
w przypadku nawrotu ankylozy. Uzycie zakotwiczenia
szkieletowego w celu ekstruzji zeba moze zminimalizowa¢
ryzyko niekontrolowanych ruchéw zebéw sasiednich (17).

W pisSmiennictwie jest opisywana osteotomia segmentowa
wyrostka zebodolowego wspomagajgca leczenie
ortodontyczne w przypadku ankylozy, ktéra umozliwia
natychmiastowg lub stopniowg repozycje i stabilizacje zeba
wraz z odtamem kostnym w prawidiowej pozycji.
Ograniczeniem tej techniki jest zakres rozciggniecia tkanek
miekkich, ktéry, jesli zostanie przekroczony, moze skutkowac
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0.025" and 0.021 x 0.025" steel wire bonded directly to the
buccal surfaces of adjacent teeth without the use of
conventional orthodontic brackets, and expansion of the
elastics between the arch wire and the hook bonded on the
extruded tooth (12). Orthodontic tooth eruption is also
possible by using a modified T loop made of steel or beta
titanium square wires (12).

In the presented case, forced eruption was conducted
without success, and a clinical and radiological examination
confirmed ankylosis of the tooth. According to Steiner (13),
in the case of incisor ankylosis, a conventional approach
assumes its extraction and subsequent reconstruction with
a fixed or removable prosthesis or dental implant. The method
is intended to reduce the inhibitory effect of the ankylosed
tooth on the vertical growth of the alveolar process bone.
However, immediate extraction results in an extensive bone
loss, the more serious the earlier the stage in the
developmental age in which the tooth was removed. The
results of a subsequent prosthetic or implant-prosthetic
reconstruction in the anterior region may be unsatisfactory
in terms of aesthetics and bone reconstruction prior to
restoration is frequently required.

Such undesirable consequences of the traditional way of
dealing with incisor ankylosis encouraged the authors to
seek an adjunctive method of supporting orthodontic
treatment. In order to induce orthodontic movement of the
ankylosed tooth, surgical luxation is applied (14). To prevent
re-fusion of the cement with the bone tissue, immediate
application of orthodontic extrusion forces is recommended
(15). Biederman (16) recommends repeated surgical luxation
procedure of the ankylosed tooth if changes in his position
have not been observed for 6 months. Surgical luxation
carries the risk of root fracture and loss of tooth pulp vitality.
Cases of recurrent ankylosis and unwanted adjacent tooth
infraposition during orthodontic treatment have been
observed (8, 15). The intraprocedural luxation procedure
applied during the surgical procedure in the described case,
facilitated the movement of the root in the occlusal plane
direction, and the immediate use of elastics and its systematic
replacement prevented tooth tissue fusion with the
surrounding bone. The elastics stretched between the bracket
and the loop bent on the square arch wire allowed to obtain
alow force required for orthodontic extrusion. It should be
noted, that this technique does not prevent an unwanted
intrusion of the anchor teeth in the case of ankylosis
recurrence. The use of skeletal anchorage for tooth extrusion
may minimize the risk of uncontrolled movements of the
adjacent teeth (17).

The literature describes segmental osteotomy of the
alveolar process supporting orthodontic treatment in the
case of ankylosis, allowing for immediate or gradual reposition
and stabilization of the tooth including an osseous fragment
in the correct position. The maximum extent of stretching
of soft tissues represents a limitation of this technique
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powstaniem recesji dzigset. Catkowita mobilizacja odtamu
kostnego niesie ze sobg ryzyko niedokrwienia przemieszczonego
segmentu (18, 19). Wymieniona metoda leczenia jest zalecana
po zakonczeniu aktywnego wzrostu.

W opisywanym przypadku pacjent byt w okresie rozwojowym,
dlatego nie brano pod uwage osteotomii segmentowej.
Zastosowano ingerencje chirurgiczng w postaci kortykotomii
warstwy zbitej kosci wyrostka zebodotowego szczeki tylko po
stronie policzkowej, wykonujac dwa naciecia pionowe i jedno
poziome wokot korzenia zeba. W trybie natychmiastowowym
rozpieto wyciag elastyczny generujgcy pionows site ekstrudujaca.
Kortykotomia jest zabiegiem chirurgicznym w znacznym stopniu
ulatwiajacym leczenie ortodontyczne. Stosuje sie techniki
zabiegowe réznigce sie preparowaniem ptata sluzéwkowo-
okostnowego, rodzajem stosowanych narzedzi chirurgicznych
oraz zaopatrywaniem ran szwami (20). Gtéwng zaletg
kortykotomii jest tymczasowe przyspieszenie, jak rowniez
zwiekszenie mozliwo$ci ortodontycznego ruchu zebéw (21).
Utatwienie ortodontycznego ruchu zebdw opiera sie na zjawisku
RAP (ang. regional acceleratory phenomenon) polegajacym na
zwiekszeniu metabolizmu ko$ci w odpowiedzi na jej uszkodzenie.
Konsekwencja urazu jest miejscowe zintensyfikowanie proceséw
reorganizacji tkanki kostnej, w ktorej dochodzi do przej$ciowego
zmniejszenia gestosci przy niezmiennej objetosci (22). Hwang
i wsp. (8) przedstawili przypadek nastoletniego pacjenta ze
zgryzem otwartym szkieletowym powiktanym pourazowg
ankyloza zeba siecznego szczeki, w ktérym kortykotomia zostata
wykonana po odwarstwieniu petnego plata, najpierw od strony
podniebiennej, a 3 tygodnie pdzniej, po uformowaniu kostniny,
wykonano zabieg od strony policzkowej. Po okresie latencji
trwajacej 2 dni przytozono do zeba site wyzwalang
superelastycznym tukiem niklowo-tytanowym o przekroju
0,016”". Ortodontyczna ekstruzja zeba wspomagana kortykotomig
trwata w tym przypadku 2 tygodnie.

W okresie prowadzonego leczenia ortodontycznego, z uwagi
na podejrzenie zaniku nerwu wzrokowego oraz koniecznos$¢
przeprowadzenia badania diagnostycznego przy uzyciu
rezonansu magnetycznego, przerwano leczenie oraz nie
zastosowano statego retainera. Mozliwym nastepstwem
intruzji urazowej w opisywanym przypadku jest nawrot
ankylozy zeba lub resorpcja zewnetrzna korzenia. Z tego
wzgledu pacjent do chwili zakoniczenia wzrostu powinien by¢
pod okresowa kontrolg, a nastepnie nalezatoby rozwazyc¢
ponowne leczenie ortodontyczne.

Podsumowanie

Ankyloza zebow statych jest przyczyng powaznych zaburzen
funkcjonalnych i estetycznych, zwtaszcza u pacjentow
rosnacych. Leczenie ankylozy w wieku rozwojowym wymaga
Scistej wspotpracy wielospecjalistycznej w celu osiggniecia
optymalnych wynikéw leczenia. Zastosowanie kortykotomii
w potaczeniu ze $rodzabiegowa luksacjg zeba umozliwito
kontynuacje ekstruzji ortodontyczne;j.
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because if it is exceeded, gingival recession can develop.
A total mobilization of an osseous fragment carries the risk
of ischemia in the displaced segment (18, 19). The foregoing
method is recommended after completion of the growth
spurt period.

In the reported case, the patient was in the growth spurt
period and for this reason segmental osteotomy was not
taken into consideration. Surgical intervention in the form
of corticotomy of the compact bone lamellae of the maxillary
alveolar process bone was performed solely on the buccal
side by making two vertical incisions and one horizontal
incision around the tooth root. Inmediately afterwards, an
elastic generating vertical extruding force was used.
Corticotomy is a surgical procedure greatly facilitating
orthodontic treatment. Different procedure techniques are
used involving mucoperiosteal flap preparation, various
types of surgical tools and wound dressing with sutures
(20). The main advantage of corticotomy is temporary
acceleration as well as an increased amount of orthodontic
tooth movement possibilities (21). Orthodontic tooth
movement is facilitated by the RAP (Regional Acceleratory
Phenomenon), which enhances the metabolism of the bone
in response to its damage. An injury leads to a local
intensification of osseous tissue reorganization, in which
temporary reduction in density occurs, while its volume
remains unchanged (22). Hwang et al. (8) reported a case
of an adolescent patient with an open skeletal bite complicated
with post-traumatic maxillary incisor ankylosis wherein,
after elevation of a full flap a corticotomy procedure was
performed - first in the palatal side, and subsequently , in
the buccal side after three weeks' time when a callus was
formed. Following a two-day latency period, a force released
by a super elastic nickel-titanium 0.016" arch wire was
applied to the tooth. In this case, corticotomy-assisted
orthodontic tooth extrusion was completed within two weeks.

As a result of suspected optic nerve atrophy and the
necessity of performing an MR diagnostic test, the orthodontic
treatment was discontinued and a fixed retainer was not
used. In the described case, recurrence of tooth ankylosis
or external root resorption appears to be a possible
consequence of such traumatic intrusion. For this reason,
the patient should present for regular follow up visits until
the completion of his growth period and then recurrent
orthodontic treatment should be considered.

Summary

Permanent tooth ankylosis results in serious functional and
aesthetic disorders, especially in growing patients. Treatment
of ankylosis during the growth spurt period requires close
interdisciplinary cooperation in order to achieve optimal
treatment results. The use of corticotomy in conjunction
with intraprocedural tooth luxation enabled continuation
of orthodontic extrusion.
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Post-traumatic Incisor ankylosis. Combined Orthodontic-surgical management - a case report
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Sprawozdanie z 18. Zjazdu Polskiego Towarzystwa

Ortodontycznego w Szczecinie
Report from the 18th Meeting of the Polish Orthodontic Society
in Szczecin

Polskie Towarzystwo Ortodontycme
Palish Orthodontic Seciety

[ L - il 3
Ryc. 1. Ceremonia otwarcia 18. Zjazdu PTO. Prezes PTO dr hab. n. med. Ewa Czochrowska i Przewodniczacy Komitetu
Organizacyjnego i Naukowego dr hab. n. med. Krzysztof Wozniak, prof. nadzw.

W Szczecinie w dniach 16-19 wrze$nia 2015 r. odbyt sie 18. Zjazd Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego, w ktéorym
wzieto udziat blisko 400 uczestnikéw z catej Polski. To wydarzenie, najwazniejsze w Srodowisku ortodontéw, zorganizowano
po raz pierwszy w stolicy Pomorza Zachodniego.

Uroczysta inauguracja zjazdu odbyta sie w Teatrze Wspétczesnym i w Muzeum Narodowym w Szczecinie, a patronat
honorowy nad nim sprawowali Wojewoda Zachodniopomorski, Marszatek Wojewd6dztwa, Prezydent Miasta Szczecina,
Rektor Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie oraz Okregowa Izba Lekarska w Szczecinie. Zjazd otworzyt
przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego dr hab. Krzysztof WoZniak.

Celem zjazdu byto upowszechnianie najnowszych pogladéw oraz wspotczesnej wiedzy determinujgcych rozwdj ortodoncji
i ortopedii szczekowej. Jak co roku przygotowano bogaty program naukowy. Podczas tegorocznego zostaty oméwione
najnowsze doniesienia zwigzane z biomechanika we wspdtczesnej ortopedii szczekowej i ortodoncji oraz zmiany w organizacji
leczenia ortodontycznego warunkowane postepem technologii. Odrebnym zagadnieniem, stanowigcym immanentna cze$¢
wspolczesnej ortopedii szczekowej, byto leczenie interdyscyplinarne.

Miejscem obrad byt Wydziat Humanistyczny Uniwersytetu Szczecinskiego, gdzie odbyto sie 7 sesji naukowych oraz sesja
plakatowa. W sesjach naukowych zaprezentowano 28 referatéw na wysokim poziomie merytorycznym, zas w sesji posterowej
przedstawiono 35 niezwykle interesujacych prac.
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Ryc. 2. Prof. dr hab. n. med. Tomasz Gedrange, Dr hab. n. med. Ewa Czochrowska - Prezes PTO, Prof. dr hab. n. med.
Bartlomiej W. Loster, Dr hab. n. med. Konrad Malkiewicz.

Do udziatu w zjezdzie zaproszono wybitnych wyktadowcéw z catego swiata. Wsrod gosci znalezli sie prof. Ravindra
Nanda ze Stanéw Zjednoczonych - autor wielu podrecznikéw i autorytet w zakresie szeroko pojetej biomechaniki; prof.
Tomasz Gedrange z Niemiec - wybitny naukowiec zajmujacy sie leczeniem interdyscyplinarnym zaréwno w aspekcie
naukowym jak i klinicznym; prof. Benedict Wilmes z Niemiec - doskonaty praktyk ogniskujgcy swoje zainteresowania
wokét aspektéow zakotwienia szkieletowego; prof. Ewa Czochrowska - zajmujaca sie mozliwo$ciami autotransplantacji
zebdw u dzieci; dr Monica Palmer z Niemiec — znakomity praktyk i oredownik leczenia interdyscyplinarnego; dr Andrea
Bazzucchi z Wtoch, ktory przedstawit do§wiadczenia z systemem Invisalign, rozwigzujgcym problem pogorszenia estetyki
w fazie aktywnego leczenia ortodontycznego. Nie zabrakto réwniez wystapien przedstawicieli wszystkich zaktadéw
ortodoncji z catej Polski.

Konferencji towarzyszyly przed- i pozjazdowe kursy szkoleniowe, podczas ktérych goscie z zagranicy - prof. Ravindra
Nanda oraz prof. Benedict Wilmes - przedstawili zagadnienia leczenia skomplikowanych pacjentéw interdyscyplinarnych,
z uwzglednieniem problemdw terapeutycznych spotykanych na réznych etapach leczenia ortodontycznego. Problematyka
kurséw byta zogniskowana na aspektach wykorzystania zoptymalizowanej biomechaniki w trudnych sytuacjach klinicznych
oraz na wspoétczesnych mozliwo$ciach wykorzystania zakotwienia szkieletowego w leczeniu ortopedycznym i ortodontycznym.

Podczas wszystkich dni zjazdowych jego uczestnicy mieli mozliwo$¢ zapoznania sie z obszerng wystawa sprzetu
i materiatow ortodontycznych, ktoére zaprezentowato 23 wystawcéow.

Ponadto pierwszego dnia zjazdu odbyto sie walne zebranie cztonkowie PTO stanowigce doskonatg okazje do rozmowy
o kierunkach rozwoju polskiej ortodoncji oraz problemach terazniejszosci. Organizatorzy przygotowali takze program
towarzyszacy obradom. Znalazty sie w nim spektakl teatralny pt. ,Godzina spokoju”, koktajl powitalny ,Spotkajmy sie” oraz
uroczysta kolacja w Restauracji Zamkowa i zwiedzanie miasta z przewodnikiem. Reasumujac, szczecinski zjazd PTO byt
doskonatg okazja do wymiany doswiadczen i pogladéw oraz zaprezentowania wynikdw witasnych prac badawczych, a takze
spedzenia czasu w mitym towarzystwie przyjaciét, znajomych i zaproszonych gosci.

Dr n. med. Liliana Szyszka-Sommerfeld
Sekretarz Szczecinskiego Kota Regionalnego PTO
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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 musza by¢ pisane czcionkg 12
pkt. z odstepem 1,5 wiersza. Strona tytutowa, podpisy do rycin oraz
tytuty i opisy tabel musza by¢ dwujezyczne, przy czym napisy w
jezyku angielskim nalezy pisa¢ kursywa. Tre$¢ pracy, streszczenie
i stowa kluczowe nalezy pisa¢ oddzielnie po polsku i po angielsku
prosta czcionka.

STRONA TYTULOWA zawiera tytut pracy; imiona, nazwiska,
stopnie lub tytuty naukowe i stanowiska autoréw; nazwe instytucji;
adres do korespondencji, telefon oraz e-mail. Ze wzgledu na
anonimowo$¢ powyzsze informacje moga wystepowac tylko na
stronie tytutowej, ktora nie jest udostepniana recenzentom.

STRESZCZENIE ztozone z minimum 200, a najwyzej 250 wyrazéw
polskich i angielskich, pisanych na oddzielnych stronach, powinno
mie¢ forme streszczenia strukturalnego, obejmujac cel, materiat i
metody, wyniki i wnioski. Pod streszczeniem, na tej samej stronie,
nalezy poda¢ SLOWA KLUCZOWE (3 do 5 stéw lub zwrotéw
indeksowych w porzadku alfabetycznym).

TRESC PRACY pisana na numerowanych stronach oddzielnie
po polsku i po angielsku powinna zawiera¢ wstep, cel, materiat i
metody, wyniki, dyskusje i wnioski. Numerowanie maszynopisu
zaczyna sie od wstepu (nie od strony tytutowej i streszczenia), a
konczy sie na wnioskach.

PODZIEKOWANIA. Wszystkie osoby, ktore nie speiniaja kryteriow
autorstwa, ale przyczynity sie do powstania pracy, powinny by¢
wymienione w podziekowaniach. S3 to kierownicy zaktaddow,
pracownicy techniczni oraz osoby pomocne przy pisaniu
tekstu. Nalezy rowniez podziekowa¢ za wsparcie finansowe lub

materiatowe, i ujawni¢ ich Zrédto.

SPIS PISMIENNICTWA (REFERENCES LIST) zatytutowany w obu
jezykach nalezy dotaczy¢ do polskiej wersji pracy i nie powtarzaé
go w wersji angielskiej. Pozycje piSmiennictwa wedtug kolejnosci
cytowania w tek$cie powinny by¢ numerowane i pisane z
podwdjnym odstepem pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie
cytowane w tek$cie pozycje musza by¢ umieszczone w spisie, i
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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, ktore 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 relationships, financial dependence, sponsors’
participation in the research, etc.) and make a declaration with
regard to possible funding sources. The authors, in compliance
with applicable civil liability regulations, shall be held liable for

the content of any published papers.
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PATRONAT HONOROWY

Marszatek Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego
Gustaw Marek Brzezin

Prezydent Miasta Olsztyn h_l
Piotr Grzymowicz =

OLSZTYN
Rektor UWM W
JM Rektor Prof. Ryszard Gérecki et
Warminsko-Mazurska %‘”ﬁ
Izba Lekarska '@

PATRONAT NAUKOWY

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
Polish Orthodontic Society

Krajowy Konsultant w dziedzinie ortodoncji
Prof. Beata Kawala

WYKEADOWCY

Prof. Vincent O. Kokich, Jr., USA*
Prof Lorenzo Moser, Wtochy

Prof. Ute Schneider-Moser, Wtochy
Prof. Andrzej Kukwa, Polska

Prof. Matgorzata Pietruska, Polska
Dr Jan Pietruski, Polska

Dr Claudia Aichinger, Austria™*

Dr Ewa Czochrowska, Polska

Dr Krzysztof Dowgierd, Polska

Dr Dalia Latkauskiene, Litwa

Dr Barbara Warych, Polska

Dr Mariusz Wilk, Polska

TEMATY GtOWNE

» Ortodoncja praktyczna na co dzien.
» Ortodoncja ukierunkowana na cele estetyczne i

czynnosciowe.

* Leczenie interdyscyplinarne. Czego lekarz ortodonta

moze oczekiwac od lekarzy innych specjalnosci.

KURSY

Przedzjazdowy 21.09.2016
Prof. Vincent O. Kokich, Jr., USA

Pozjazdowy 24.09.2016
Dr Claudia Aichinger, Austria




19 Zjazd PTO Olsztyn
21-24.09.2016

Wstepne Informacje

Terminy
15.03.2016 Otwarcie rejestracji na Zjazd
15.03.2016 Otwarcie rejestracji streszczen prezentacji
15.06.2016 Termin ptatnosci nizszej optaty zjazdowej

Optaty zjazd PTO 22.09-23.09.2016

ptatne do 15.06.2016 ptatne po 15.06.2016
Czlonek PTO 700,00 PLN 900,00 PLN
Czlonek PTO po 65 r. zycia 400,00 PLN 600,00 PLN
Cztonek PTO w trakcie specjalizacii 500,00 PLN 700,00 PLN
et Ul 700,00 PLN 900,00 PLN
Pozostali uczestnicy 900,00 PLN 1100,00 PLN

Optaty kurs przedzjazdowy prof. Vincent Kokich 21.09.2016

platne do 15.06.2016 ptatne po 15.06.2016
Czlonek PTO 800,00 PLN 950,00 PLN
Pozostali uczestnicy 900,00 PLN 1050,00 PLN

Optaty kurs pozjazdowy dr Claudia Aichinger 24.09.2016

ptatne do 15.06.2016 ptatne po 15.06.2016
Czionek PTO 750,00 PLN 900,00 PLN

Pozostali uczestnicy 850,00 PLN 1000,00 PLN
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ul. Mazowiecka 25, Krakéw
email: tripiodi@tripiodi.pl
tel. +48 669 384 378

. e . PROFESJONALIZM Z USMIECHEM

Spis recenzentow ,,Forum Ortodontycznego” w 2015 roku
Reviewers reference index for 2015

Barbara Biedziak (Poznan), Ewa Czochrowska (Warszawa), Izabella Dunin-Wilczynska (Lublin), Milan Kaminek (Olomunec),
Jolanta Kostrzewa-Janicka (Warszawa), Krzysztof Kukuta (Warszawa), Barttomiej W. Loster (Krakéw), Agnieszka Machorowska-
Pienigzek (Zabrze), Konrad Matkiewicz (Warszawa), Barbara Pietrzak-Bilinska (Warszawa), Pawet Plakwicz (Warszawa),
Izabela Struzycka (Warszawa), Izabela Szarmach (Bialystok), Beata Walawska (Lublin), Anna Wojtaszek-Stominska (Gdansk),
Krzysztof Wozniak (Szczecin), Matgorzata Zadurska (Warszawa).
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PHILIPS

sonicare

AirFloss Ultra

Sita potrojnego strumienia
dla zdrowych dzigset

Nowy Philips Sonicare Airkloss Ultra

Urzadzenie do czyszczenia przestrzeni miedzyzebowych

Potwierdzona klinicznie skutecznosc¢ w poprawie
zdrowia dzigset porownywalna z nitkg dentystyczng'

99 90/ usunietych osadow ptytki nazebnej
AZ DO ° © \w miejscach zastosowania’
970/ badanych zauwazyto
DO O Zznaczna poprawe zdrowia dzigset
950/ badanych AirFloss
DLA O byt bardzo tatwy w uzyciu®

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

| I,rl-*._.. 1. Napetnij
S U2zyj wody lub ulubionego ptynu

do ptukania jamy ustnej.

2. Wyceluj
Wybierz automatyczna
lub reczng aktywacje strumienia.

3. Czys¢

Mikrokropelki powietrza

i ptynu skutecznie, lecz delikatnie
usuwajg osady ptytki nazebnej.

Odwiedz strone
ome (]
Wpotaczeniuzestosowaniemszczoteczkimanualnejiantybakteryjnychptyndwdoptukania h l sson ca re l
jamy ustnej u pacjentow z tagodnym lub umiarkowanym zapaleniem dzigset. AirFloss www. I I I °
jest przeznaczony dla pacjentdw, ktdrzy nieregularnie uzywaja nici dentystycznych, aby

pomaoc im w budowaniu zdrowych nawykow higieny jamy ustnej.
2 W badaniu in-vitro; rzeczywiste efekty moga sie rozni¢

3 W badaniu przeprowadzonym w USA

i dowiedz sie wiecej!



W TEMATY GLOWNE:
Ortodoncja: spotkanie sztuki i nauki
Chirurgia najpierw
Mini - implanty
Planowanie leczenia

Niewidoczne aparaty ortodontyczne ‘ MIEJSCE OBRAD:
Autotransplantacja zgbow Przystan Hotel&Spa****
Tematy wolne ul. Zeglarska 4

10-160 Olsztyn

‘ KIEROWNIK NAUKOWY:
Prof. dr hab. n. med. Anna Komorowska ‘ SEKRETARIAT KONFERENCJT:
Polkard Sp. z o.0.

ul. Jaroszyka 3, 10-687 Olsztyn

‘ WYKLADOWCY: Tel. 89 541 83 83
Dr hab. n. med. Joanna Antoszewska-Smith, prof. nadzw. - Polska mail: polkard@polkard.pl
Prof. dr hab. Marzena Dominiak - Polska www.polkard.pl

Dr n. med. Izabella Doniec-Zawidzka — Polska
Dr n. med. Krzysztof Dowgierd - Polska

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Gedrange - Niemcy ‘ WARUNKI UCZESTNICTWA:

Dr Karolina Kaczor-Urbanowicz - Polska/Izrael Warunkiem uczestnictwa jest wystanie

Dr dr Wolfgang Kater - Niemcy karty zgtoszenia dostepnej na stronie

Prof. dr hab. n. med. Anna Komorowska - Polska www.polkard.pl oraz dokonanie optaty

Prof. dr hab. n. med. Barttomiej W. Loster — Polska zgodnie z podang ponizej informacja.

Dr Katarzyna Loza-Soltyk - Polska

Dr n. med. Jakub Malinowski - Polska ‘ KOSZT UCZESTNICTWA:

Dr Alison Murray - Wielka Brytania

. Do korica 2015 roku

Dr n. med. Pawet Plakwicz - Polska Caonkowie PTO, PTS, EOS, WFO 1300 PLN

Prof. dr dr Ralf Radlanski - Niemcy Pozostali 1.400 PLN

Prof. Jonathan Sandler - Wielka Brytania Studenct 700 PLN

Prof. Junji Sugawara - Japonia Do kofica kwietnia 2016 roku

Dr Beata Tokarczuk - Polska Czlonkowie PTO, PTS, EOS, WFO 1.400 PLN

Dr n. med. Barbara Warych - Polska g"z"sm,i 1.500 PLN
tudenci 800 PLN

Dr n. med. Anna Wasiewicz - Polska
Dr Mariusz Wilk - Polska Po 30 kwietnia 2016 i na miejscu 1.600 PLN
Dr med. dent. Thomas Ziebura- Niemcy

ﬁl Palskie Towarzystwe Oitadontycme

OLSZTYN Palsh Orthodontic Sodety DENTAURUM



Ormco DAMON SYSTEN

Your Practice. Our Priority.

DR ANDREY TIKHONOV

NAJWAZNIEJSZE ASPEKTY
MECHANIKI SYSTEMU DAMONA. |
LECZENIE WAD KLASY I1 ll
U PACJENTOW DOROSLYCH.

Lekarz specjalista ortodonta (wlasna praktyka), konsultant kliniczny Ormco w Rosji. Wykladowca na
Wydziale Ortodongji na Péinocno-Zachodnim Stanowym Uniwersytecie Medycznym w Saint-Petersburgu.
Absolwent Uniwersytetu Medycznego w Saint-Petersburgu z roku 2000, ukoniczyt ortodontyczny program
dla rezydentéw w 2003 roku.

Opublikowat 10 artykutéw i 3 workbooki z zakresu podstawowych zagadnien ortodongji. Brat udziat

w ponad 50 kursach ortodontycznych, kongresach i szkoleniach w praktykach ortodontycznych. Prowadzi
szkolenia w Rosji i a takze bierze udzial w projekcie - Szkota Ortodoncji Ormco.

Przeprowadzil ponad 100 kurséw na temat leczenia aparatami stalymi oraz Systemem Damona w Rosji,
Kazachstanie i na Litwie.

Certyfikowany przez Ormco Europe jako prelegent Systemu Damona.

Pasywne samoligaturowanie jest bardzo popularna technologia pracy ortodontéw na catym
swiecie. To absolutnie logiczna i praktyczna technologia, ktéra znacznie poprawia wydajnos¢
pracy naszej praktyki. Jest znacznie fatwiejsza, niz konwencjonalna mechanika ortodontyczna,
ale nie oznacza tym samym, zZe jest zupelnie prosta.

Podczas kursu bardzo detalicznie zostanie omdwione leczenie wad klasy II z wykorzystaniem
Systemu Damona, ze szczeg6lnym uwzglednieniem leczenia pacjentow dorostych.
Zaprezentowane zostana wszystkie etapy leczenia zebowych oraz szkieletowych wad klasy II
w réznych podgrupach, jak rowniez mechanika leczenia ekstrakcyjnego. Bardzo dobrze
udokumentowane przypadki kliniczne zostang zaprezentowane jako wsparcie dla danych
teoretycznych.

4-5 MARCA 2016 R. WARSZAWA \\ |
CENA: 1399 7zt

Ormco

Your Practice. Our Priority.

Zgtoszenia na kurs przyjmujg przedstawiciele Ormco:

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






