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Streszczenie

Terminem oligodoncja okre$la sie wrodzony brak szesciu lub
wiecej zawigzkow statych zebow, z wylaczeniem trzecich
zebow trzonowych. U pacjentéw z oligodoncja wystepuja
rézne postaci wad zgryzu, a liczba i lokalizacja brakow
zawigzkow zebow statych ma wptyw na morfologie twarzowej
czesci czaszki. Cel. Celem pracy byto zbadanie zaleznosci
miedzy liczba brakujacych zebéw statych a dtugoscia szczeki
i dlugoscig trzonu Zuchwy u pacjentéw z oligodoncjg uzebienia

Abstract

The term ‘oligodontia’ means a congenital absence of six or
more congenital missing teeth with the exclusion of third
molars. In patients with oligodontia, different types of
malocclusions occur and the number and location of such
missing germs affects the morphology of the facial skeleton.
Aim. The aim of this paper was to examine the interrelationships
between the number of missing germs and the length of the
maxilla and the length of the body of the mandible in patients
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stalego. Material. Badaniem objeto 123 pacjentéw - 55 ptci
zenskiej i 68 ptci meskiej w wieku od 9 do 25 lat, z oligodoncja
uzebienia statego. Metody. U pacjentéw wykonano zdjecia
cefalometryczne. Zbadano korelacje miedzy liczba brakujacych
zawigzkow zebdéw statych w szczece a dtugoscia szczeki oraz
miedzy liczbg brakujacych zawigzkéw zebow statych
w zuchwie a dtugoscia trzonu zuchwy. Analize statystyczna
przeprowadzono z wykorzystaniem programu Excel 2003
oraz Statistica 8.0. Wyniki. Stwierdzono duza rozpieto$¢
w pomiarach dtugosci szczeki (od 33,90 do 58,00 mm) i zuchwy
(od 46,30 do 115,40 mm). Stwierdzono ujemng statystycznie
istotng zalezno$¢ (poziom p = 0,0001) miedzy dtugoscia
szczeki a liczbg brakujacych zawigzkéw zebdéw statych
w szczece. Nie stwierdzono istnienia zaleznos$ci miedzy
dtugoscia trzonu zuchwy a liczba brakujacych zawigzkéw
statych zebow w zuchwie. WniosKi. Istnieje ujemna korelacja
miedzy dtugos$cia szczeki a liczbg brakujacych zawigzkéw
zebow statych w szczece. Liczba brakujacych zawigzkow
zebdéw statych w zuchwie nie ma wptywu na dtugos$¢ trzonu
zuchwy. (Zadurska M, Krasny M, Jurek A, Gozdowski D,
Sobieska E. Zalezno$¢ miedzy liczba brakujacych
zawigzkow zebow statych a dlugoscia podstawy szczeki
i trzonu Zuchwy u pacjentéw z oligodoncja uzebienia
stalego. Forum Ortod 2016; 12: 165-74).

Nadestano: 20.06.2016
Przyjeto do druku: 23.08.2016

Stowa kluczowe: dtugo$c¢ szczeki, dtugosc trzonu zuchwy,
liczba brakujgcych zawigzkéw zebow

Terminem oligodoncja (OMIM #604625) okreSla sie
wrodzony brak szesciu lub wiecej zawigzkéw zebow
w uzebieniu mlecznym, statym lub w obu rodzajach
uzebienia, z wytgczeniem trzecich zeb6éw trzonowych (ryc.
1). Zeby obecne w jamie ustnej mogg mie¢ zmniejszone
wymiary i zmieniony ksztatt - zeby sieczne i kty najczesciej
przyjmuja ksztatt stozkowaty, piefikowaty lub kotkowaty,
a zeby boczne mogg mie¢ zmniejszong liczbe guzkéw na
powierzchni zujgcej (1, 2, 3). Schalk-van der Weide (4) i Gungor
(5) w swoich badaniach wykazali, Ze im bardziej rozlegte
sg wrodzone braki zawigzkéw zebowych, tym wieksza
redukcja wymiaréw zebow. Obserwuje sie takze op6znione
formowanie zawigzkéw zebowych, opdzZnione wyrzynanie
zebow, ektopowe wyrzynanie ktéw, transpozycje ktow
z bocznymi siekaczami, taurodontyzm i obroty zebow
przedtrzonowych (6, 7, 8, 9).

Oligodoncja moze wystepowac jako nieprawidtowo$é
samodzielna (oligodoncja izolowana, oligodontia/I, non-
syndromic oligodontia) lub tgcznie z innymi zaburzeniami
struktur pochodzacych z ektodermy i mezodermy (syndromic
oligodontia, oligodontia/S, oligodontia associated with
syndromes) (10, 11). Obserwowana jest stosunkowo rzadko
- w okoto 0,01% do 0,3% populacji (1, 12, 13). Wedtug

FORUM

M. Zadurska et al.

with oligodontia of permanent teeth. Material. The study
involved 123 patients - 55 females and 68 males at the age
from 9 to 25 years of age with oligodontia of permanent teeth.
Methods. Cephalometric photographs were made of the
patients. Correlation was examined between the number of
missing germs and the length of the maxilla and the number
of the missing germs in the mandible and the length of the
body of the mandible. A statistical analysis was conducted
using Microsoft Excel 2003 software and Statistica 8.0. Results.
A substantial span was demonstrated in the measurements
of the maxillary length (from 33.90 to 58.00 mm) and those
of the mandible (from 46.30 to 115.40 mm). A negative
statistically important relationship was found (level p = 0.0001)
between the maxillary length and the number of missing
germs in the maxilla. No relationship was found between the
length of the body of the mandible and the number of missing
germs in the mandible. Conclusions. There is a negative
correlation between the length of the maxilla and the number
of missing germs in the maxilla. The number of missing germs
in the mandible does not affect the length of the body of the
mandible. (Zadurska M, Krasny M, Jurek A, Gozdowski D,
Sobieska E. The relationship between the number of
congenital missing teeth and the lengths of the maxillary
base and mandibular body in patients with oligodontia
of permanent dentition. Orthod Forum 2016; 12: 165-74).

Received: 20.06.2016
Accepted: 23.08.2016

Key words: maxillary length, the length of the body of the
mandible, the number of congenital missing teeth

The term oligodontia (OMIM #604625) is used to describe
congenital absence of six or more germs in primary,
permanent or both types of dentition, with the exclusion of
third molars (Fig. 1). The teeth that are present in the oral
cavity may be reduced in size and with their shapes altered
- incisors and canine teeth most frequently adopt the shape
of a cone, pin or peg and the lateral teeth may have a decreased
number of cusps on the occlusal surface (1, 2, 3). Schalk-van
der Weide (4) and Gungor (5) demonstrated in their studies
that the greater the number of congenitally missing teeth,
the greater the reduction in tooth sizes. Other phenomena
are also observed such as delayed formation of tooth germs,
ectopic eruption of canine teeth, transposition of canines
with lateral incisors, taurodontism and rotation of premolars
(6,7,8,9).

Oligodontia may occur as an independent anomaly (isolated
oligodontia, oligodontia/I, non-syndromic oligodontia) or
jointly with other disturbances of the structures originating
from ectoderma and mesoderma (syndromic oligodontia,
oligodontia/S, oligodontia associated with syndromes) (10,
11). Itis observed relatively rarely - in about 0.01% to 0.3%
of the population (1, 12, 13). According to McNamara (14),
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The relationship between the number of missing molar tooth buds and the lengths...

McNamary (14) tylko u 1% oséb z wrodzonymi brakami zebéw
obserwuje sie agenezje 6 i wiecej zawigzkéw zebow statych.

U pacjentéw z oligodoncja wystepuja rézne postaci wad
zgryzu. Gungor (15) udowodnit w swoich badaniach wptyw
liczby i lokalizacji brakujacych zawigzkéw zebéw na morfologie
twarzowej czesci czaszki. Czesto obserwuje sie wady I1I klasy
szkieletowej, z zahamowanym wzrostem szczeki. Zmiany
morfologiczne sa przyczyna zaburzen czynno$ciowych:
nieprawidtowej pozycji spoczynkowej jezyka, dysfunkcji
potykania, zaburzen artykulacji oraz trudnosci w odgryzaniu
keséw pokarmowych i zuciu pokarméw (16, 17, 18).

Cel

Celem pracy byto zbadanie zalezno$ci miedzy liczba
brakujacych zawigzkéw zebow statych a dtugoscia szczeki
i trzonu zuchwy u pacjentéw z oligodoncjg uzebienia statego.

Material

Badaniem objeto 123 pacjentéw, w tym 68 ptci meskiej oraz
55 plci zeniskiej w wieku od 9 do 25 lat, u ktérych stwierdzono
wrodzony brak co najmniej 6 zawigzkéw statych zebéw (od
6 do 26 brakujgcych zawigzkow). Agenezja trzecich zebow
trzonowych nie byta uwzgledniana. Wykluczono réwniez
pacjentéw z towarzyszacym rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtérnego, po urazach oraz z innymi anomaliami
czesci twarzowej czaszki.

Metody

Pomiary przeprowadzita jedna osoba na analogowych
cefalogramach bocznych pacjentéw, ktére wykonano przed
podjeciem leczenia ortodontycznego. Kazde zdjecie zostato
zeskalowane, (z wykorzystaniem linijki umieszczonej na
zdjeciu cefalometrycznym) i poddane recznej analizie. Dtugo$¢
szczeki mierzono na ptaszczyznie podstawy szczeki (NL -
ptaszczyzna wyznaczona przez punkty ANS i PNS, kolec
nosowy przedni i tylny) od rzutu punktu A na ptaszczyzne
NL (A’) do punktu zetkniecia sie dotu skrzydtowo-
podniebiennego (fossa pterygopalatina) z ptaszczyzng NL
(Pt’). Dtugos¢ trzonu zZuchwy mierzono od punktu aGo
(gonion - punkt kostny na dolnym brzegu trzonu zuchwy
przed guzowatos$cig zwaczowg) do rzutu punktu Pg (pogonion)
na styczng dolnego brzegu trzonu zuchwy ML (Pg") (ryc. 2).
Powtérne pomiary dla losowo wybranych 30 pacjentow
przeprowadzita ta sama osoba po uptywie 2 tygodni. Nie
wykazano statystycznej réznicy pomiedzy obiema analizami.
Btedy pomiaru miedzy pierwszym a drugim pomiarem
obliczone wedtug procedury Dahlberga wynosity dla dtugosci
zuchwy i szczeki odpowiednio 0,115 i 0,106 mm. Réznice
miedzy pierwszym a drugim pomiarem sg przedstawione
graficznie na wykresie Blanda-Altmana (ryc. 3). Zbadano
korelacje miedzy liczbg brakujacych zawigzkéw zebow
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agenesia of six or more permanent germs is observed only
in 1% of individuals with congenital agenesia.

Different types of malocclusions occur in patients with
oligodontia. Gungor (15) demonstrated in his research that
the craniofacial morphology is affected by the number and
location of missing germs. Skeletal class III malocclusions
are frequently observed with concomitant maxillary growth
inhibition. Morphological lesions cause functional
disturbances such as an abnormal tongue position at rest,
articulation disturbances and difficulty biting off food morsels
and chewing food (16, 17, 18).

Aim

The aim of this study was to examine the relationships
between the number of congenital missing permanent teeth
and the lengths of the maxilla and the body of the mandible
in patients with oligodontia of permanent dentition.

Material

The study involved 123 patients: 68 males and 55 females
aged from 9 to 25 years, with at least 6 permanent tooth
germs missing (from 6 to 26 missing germs). Agenesia of
third molars was not taken into account. Patients with
concurrent primary and secondary palate cleft, with other
anomalies of the craniofacial area, and post-traumatic lesions
were also excluded.

Methods

The measurements were performed by a single person on
patients’ analogue lateral cephalograms made prior to the
initiation of an orthodontic treatment. Each cephalogram
was scaled (using a ruler placed on a cephalometric
photograph) and underwent manual analysis of the data.
The length of the maxilla was measured on the maxillary
base plane (NL - plane marked by ANS and PNS points, and
the anterior and posterior nasal spines) from the projection
of point A onto the NL (A’) plane with the contact point of
the fossa pterygopalatina and the NL (Pt’) plane. The length
of the body of the mandible was measured from the aGo
point (gonion - the osseous point on the inferior edge of the
mandibular body before the masseteric tuberosity) to the
projection of the Pg point (pogonion) onto the tangent of
the inferior edge of the mandibular body ML (Pg’) (Fig. 2).
The same person repeated the measurements for randomly
selected patients after the lapse of two weeks. A statistical
difference between the two outcomes of the two analyses
was not demonstrated. Measurement errors between the
first and the repeated measurement as calculated according
to the Dahlberg procedure for the length of the maxilla and
the mandible amounted to 0.115 mm and 0.106 mm,
respectively. The differences between the first and the
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Ryec. 1. Pantomogram 16-letniego pacjenta z oligodoncja
uzebienia stalego. Widoczna hipoplazja wyrostka zebodo-
lowego szczeki i czesci zebodolowej trzonu zuchwy.

Fig. 1. A pantomogram of a 16-year-old patient with oli-
godontia of permanent dentition. Visible hypoplasia of the
maxillary and mandibular alveolar process.

statych w szczece a dtugoscia szczeki oraz miedzy liczbg
brakujacych zawiazkéw zebéw statych w Zuchwie
a dtugoscia zuchwy.

W analizie statystycznej wykorzystano statystyki opisowe
dla okreslenia wartosci §rednich wybranych zmiennych oraz
ich zmiennosci (odchylenia standardowe, warto$ci minimalne
i maksymalne); analize korelacji z wykorzystaniem
wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona lub wspétczynnika
korelacji rang Spearmana dla okreslenia zwigzkéw miedzy
wybranymi zmiennymi; analize regresji liniowej dla oceny
zaleznosci miedzy wybranymi zmiennymi ciggtymi oraz
analize regresjilogistycznej dla oceny zalezno$ci zmiennych
binarnych od zmiennych ciggltych. Dla oceny istotnosci
statystycznej przyjeto poziom o = 0,05. Analizy
przeprowadzono z wykorzystaniem programu Excel 2003
oraz Statistica 8.0 (19).

Wyniki

W tabeli 2. przedstawiono warto$ci pomiaréw liniowych -
maksymalne, minimalne i odchylenie standardowe dla
dtugosci szczeki i dtugos$ci trzonu zuchwy. W badaniach
stwierdzono duza rozpieto$¢ w pomiarach dtugosci szczeki
(od 33,90 do 58,00 mm) i dtugosci trzonu zuchwy (od 46,30
do 115,40 mm). Srednia warto$¢ pomiaréw liniowych dtugosci
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Ryc. 2. Pomiary dlugo$ci szczeki i trzonu Zuchwy na zdje-
ciu cefalometrycznym 16-letniego pacjenta z oligodoncja
uzebienia stalego.

Fig. 2. Measurements of the lengths of the maxilla and of
the mandibular body in a 16-year-old patient with oligodon-
tia of permanent dentition.

repeated measurement have been graphically presented in
the Bland-Altman plot (Fig. 3). The correlation was studied
between the number of missing permanent tooth germs in
the maxilla and the lengths of the maxilla, and between the
number of missing permanent tooth germs in the mandible
and the length of the body of the mandible.

In a statistical analysis, descriptive statistics were used
for the definition of mean values of the selected variables
and their variability (standard deviations, minimum and
maximum values); correlation analysis with Pearson’s linear
correlation coefficient or Spearman’s rank correlation
coefficient was used for the definition of relationships
between such selected variables; linear regression analysis
was used for the assessment of relationships between the
selected continuous variables as well as the logistic regression
analysis for the evaluation of the relationships between
binary variables and continuous variables. For the evaluation
of statistical significance, level a = 0.05 was adopted. The
analyses were conducted using Microsoft Excel 2003 and
Statistica 8.0 software (19).

Results

Table 2 shows the values of the linear measurements - maximum,
minimum and the standard deviation for the length of the
macxilla and the length of the base of the mandible. A considerable
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szczeki wyniosta 47,82 mm, a dtugosci trzonu zuchwy -
76,61 mm. Dtugos¢ szczeki i zuchwy byta nieznacznie wieksza
w grupie pacjentéw dorostych (w wieku 19-25 lat)
w poréwnaniu z pacjentami mtodszymi (w wieku 9-18 lat).

Zbadano korelacje miedzy dtugoscia szczeki a liczba
brakujacych zawigzkow statych zebéw w gornym tuku zebowym
oraz miedzy dtugoscia trzonu zuchwy a liczba brakujacych
zawigzkow statych zebéw w dolnym tuku zebowym (tab. 31 4).
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Rye. 3. Wykres Blanda-Altmana przedstawiajacy bledy
pomiaru miedzy pierwszym a drugim pomiarem dlugosci
szezeki i Zuchwy

* réznica (pomiar 1 — pomiar 2)

* dlugos¢ szezeki

e $rednia (z pomiaru 11i2)

¢ dlugo$¢ zuchwy

Fig. 3. A Bland-Altman plot presenting measurement errors
between the first and the second measurement of the maxil-
la and mandible lengths.

* difference (measurement 1 — measurement 2)

e length of the maxilla

e mean value (measurement 1 and 2)

span was found in the measurements of the maxillary length
(from 33.90 to 58.00 mm) and the length of the base of the
mandible (from 46.30 to 115.40 mm). The mean value of linear
measurements of the length of the maxilla was 47.82 mm,
and the length of the base of the mandible was 76.61 mm.
The lengths of the maxilla and mandible were slightly greater
in the adult patient group (aged 19-25 years) as compared
with younger patients (aged 9-18 years).
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Rye. 4. Korelacja miedzy dlugoscia szczeki a liczba bra-
kujacych zawiazkow stalych ze¢boéw z linig trendu dla ca-
lej grupy pacjentéw oraz z podzialem na grupy wiekowe
* dlugosé szczeki

¢ liczba brakujacych zawiazkow w szczece

* pacjenci w wieku 9-18 lat i 19-25 lat

Fig. 4. Correlation between the length of the maxilla and
the number of congenital missing teeth with the trend line
for the entire group of patients according to the age groups
* length of the maxilla

* number of missing germs in the maxilla

* length of the mandible * patients aged between 9 and 18 years and 19-25 years
FORUM ORTHODONTIC
ORTODONTYCZNE FORUM

169



Badania kliniczne / Clinical research

W zwigzku z tym, Ze stwierdzono statystycznie istotng korelacje
dodatnig (r = 0,183; p = 0,043) miedzy wiekiem pacjentéw
a liczba brakujacych zawigzkéw w szczece, postanowiono
przeprowadzi¢ analizy korelacji z podziatem na dwie grupy
wiekowe pacjentéw (9-18 lati 19-25 lat).

Stwierdzono ujemng statystycznie istotng zalezno$¢
(poziom p = 0,0001) miedzy dtugoscia szczeki a liczba
brakujacych zawigzkdw zebdéw statych w szczece, czyli wraz
ze wzrostem liczby brakujacych zawigzkéw zebdéw zmniejszata
sie dtugo$¢ szczeki dla catej grupy pacjentéw oraz oddzielnie
- dla grup wiekowych (ryc. 4). Nie stwierdzono istnienia
zaleznos$ci miedzy dtugoscia trzonu zuchwy a liczba
brakujacych zawigzkéw statych zebédw w zuchwie zar6wno
dla catej grupy pacjentéw, jak i z podziatem na grupy wiekowe.

Dyskusja

Wrodzony brak zawigzkéw zebowych i zwigzana z tym
hipoplazja wyrostka zebodotowego szczeki i czesci
zebodotowej trzonu Zuchwy maja wplyw na zmiane ksztattu
i wymiaréw podniebienia, tukéw zebowych oraz na
powstawanie wad zgryzu. Dellavia i wsp. (20) wykazali, ze
dtugo$¢ podniebienia u pacjentéw z rozlegla oligodoncja
jest znaczaco mniejsza, podniebienie jest mniej wysklepione,
a stoki podniebienia mniej strome. Takze Xianghhong (21)
stwierdzit zmniejszenie dtugosci i szerokosci tukdéw zebowych
u pacjentéw z mnogimi brakami zawiazkéw zebowych.

Po wykonaniu pomiaréw dtugosci szczeki i dtugosci trzonu
zuchwy wykazano ujemng Korelacje miedzy dtugoscia szczeki
a liczba brakujacych zawigzkéw zebow statych. Nie
stwierdzono takiej korelacji miedzy dtugoscia trzonu zuchwy
a liczba brakujgcych zebéw. Podobne wyniki badan podali
Tavajohi-Kermani i wsp. (22), ktorzy stwierdzili zwigzek
miedzy liczbg brakujgcych zawigzkéw zebow i wymiarami
szczeki w duzej grupie pacjentéw, natomiast miedzy liczbg
brakujgcych zawigzkéw zebdéw i wymiarami trzonu zuchwy
- w nieliczne;j.

Badanie Johnson i wsp. (23) wykazato dodatnig korelacje
pomiedzy liczba brakujacych zawigzkéw zebdw statych
w szczece i ciezko$cig zaburzen w budowie twarzowej czesci
czaszki. Sugeruje to, zZe rozwdj uzebienia znaczaco determinuje
jej morfologie. Hipoplazja srodkowego pietra twarzy oraz
obnizenie dolnej i catkowitej wysokosci twarzy towarzyszyto
wszystkim pacjentom z ciezkg postacig hipodoncji. Rowniez
w badaniach Bondarets i McDonald (24) przednio-tylne
wymiary szczeki u pacjentéw z licznymi brakami zawigzkéw
zebowych byly znaczaco zmniejszone w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Dtugosci trzonu zuchwy nie mierzono, stwierdzono
natomiast prognatyczng pozycje zuchwy w stosunku do
szczeki i znaczaco czestsze wystepowanie 111 K. szkieletowej
u tych pacjentéw. Podobne wyniki badan podajg Lisson
i Scholtes (25), Wisth i wsp. (26) oraz Woodworth i wsp.
(27). Natomiast Gungor i Turkkahraman (15), a takze @gaard
i Krogstad (28) w pomiarach dtugosci szczeki i Zzuchwy nie
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Correlation was studied between the length of the maxilla
and the number of missing permanent tooth germs in the
upper dental arch and between the length of the mandible
and the number of missing permanent tooth germs in the
lower dental arch (Tables 3 and 4). In view of the fact that
statistically significant positive correlation was found (r =
0.183; p = 0.043) between the age of the patients and the
number of missing permanent tooth germs in the maxilla,
a decision was made to conduct a correlation analysis broken
down by patients’ age (9-18 and 19-25 years of age).

A statistically significant negative relationship was
discovered (level p = 0.0001) between the length of the
maxilla and the number of congenital missing teeth in the
maxilla - it was demonstrated that the greater the number
of missing tooth germs, the smaller was the length of the
maxilla with relation to the total number of patients and,
separately, with relation to each of the age groups (Fig. 4).
No relationship was found to exist between the length of the
body of the mandible and the number of congenital missing
teeth in the mandible with relation to the total number of
patients or when broken down by patients’ age.

Discussion
A congenital missing teeth and associated with it hypoplasia
of the maxillary alveolar process and of the alveolar section
of the base of the mandible have an impact on the shape and
dimensions of the palate, dental arches, and formation of
malocclusions. Dellavia et al. (20) demonstrated that in
patients with severe oligodontia the palate length is
significantly shorter, the palatal vault is shallower and the
palatal sides are less steep. Xianghhong (21) also found that
in patients with a large number of missing tooth germs, the
lengths and widths of their dental arches were decreased.
After measuring the length of the maxilla and the length of
the base of the mandible, a negative correlation was found
between the maxillary length and the number of missing
permanent tooth germs. Such correlation was not found
between the length of the base of the mandible and the number
of missing teeth. A similar outcome was reported by Tavajohi-
Kermani et al. (22), who demonstrated on a large group of
patients that there was a relationship between the number
of missing tooth germs and maxillary dimensions, whereas
that between the number of missing tooth germs and the
dimensions of the body of the mandible - in a small group.
A study by Johnson et al. (23) demonstrated a positive
correlation between the number of missing permanent tooth
germs in the maxilla and the degree of severity of disturbances
in the craniofacial area. This implies that craniofacial
morphology is to a significant degree determined by dentition
development. Mid-face hypoplasia and a lowering of the
inferior and total facial height were present in all the patients
with a severe form of hypodontia. In the study by Bondarets
and McDonald (24), the antero-posterior dimensions of the
maxilla in patients with multiple congenital missing teeth
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Tabela 1. Wybrane pozycje piSmiennictwa dotyczace badan dlugosci szczeki i Zuchwy u pacjentéw z wrodzonym bra-
kami zawiazkow zebowych

Table 1. Selected literature items related to the study of maxilla and mandible lengths in patients with congenital missing
teeth

Autor Rok Liczebnos¢ Punkty Dlugosc Punkty Dtugos¢
Author publikacji grupy badanej pomiarowe szczeki pomiarowe na zuchwy
Publication Investigated  na szczece Maxillary zuchwie Mandible
year group Measurement length Measurement length
points on the points on the
makxilla maxilla
Wisth i wsp. 1974 - A-PNS { - -
Wisth et al.
@gaard i Krogstad 1995 87 ANS-PNS jak w Cd-Gn jak w grupie
@gaard and Krogstad grupie kontrolnej
kontrolnej as in control
asin con- group
trol group
Woodworth i wsp. 1997 - ANS-PNS { - -
Woodworth et al.
Bondarets i wsp. 2000 438 A'M { - -
Bondarets et al. A'-PNS
Johnson i wsp. 2002 223 ANS-PNS { Go-Pg 4
Johnsonetal.
Tavajohi-Kermani 2002 89 PNS-ANS | - zwia- Go-Pog { u nielicznej
i wsp. zanez grupy badanych
Tavajohi-Kermani agenezja dinasmall gro-
etal. zebow up of examined
{-as- individuals
sociated
with tooth
agenesia
Lisson i wsp. 2005 42 Ba-A { Ar-B N
Lisson et al.
Gungor i wsp. 2013 154 Co-A norma Go-Gn norma
Gungor et al. norm norm
Zadurska i wsp. 2015 123 A-Pt’ { wraz ze aGo-Pg’ nie stwierdzo-
Zadurska et al. wzrostem no zaleznosci
liczby bra- pomiedzy dtu-
kujacych goscig trzonu
zawigzkow zuchwy i liczba
4 with an brakujacych
increase in zawiazkow
the number No relationship
of missing found between
germs mandibular
body length
and number of
missing germs
FORUM ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 171 FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

stwierdzili r6znic istotnych statystycznie pomiedzy grupa
z hipodoncjg i kontrolna.

W tabeli 1. zestawiono dane z pi$miennictwa dotyczace
pomiaréw dtugosci szczeki i zuchwy. Zwykle dotyczyty one
poréwnania odlegto$ci pomiedzy punktami z norma dla
danej populacji lub z grupa kontrolna. Jedynie w niniejszym
badaniu Zadurskiej i wsp. oraz badaniach Tavajohi-Kermani
i wsp. (22) dokonano analizy wptywu liczby brakujacych
zawigzkéw zebowych na dlugos$¢ podstawy szczeki
i trzonu zuchwy.

M. Zadurska et al.

were also significantly decreased as compared with the
control group. The lengths of the body of the mandible were
not measured; however, in those patients a prognathic
position of the mandible with relation to the maxilla was
reported and also a significantly more frequent occurrence
of skeletal class III malocclusions. Similar findings are
reported in studies by Lisson and Scholtes (25), Wisth et al.
(26) and Woodworth et al. (27). The study of Gungor and
Turkkahraman (15), however, as well as that conducted by
@gaard and Krogstad (28), in which the lengths of the maxilla
and the body of the mandible were measured did not

Tabela 2. Wyniki pomiarow liniowych - dlugosci szczeki i dlugosci trzonu Zzuchwy w mm u 123 pacjentow z oligodoncja

uzebienia stalego oraz z podzialem na grupy wiekowe

Table 2. Linear measurement outcome — lengths of maxilla and mandible base in mm in 123 patients with oligodontia of

permanent dentition according to age groups

Grupa wiekowa Pomiary liniowe Srednia Minimum  Maksimum Odchylenie
Age group Linear Mean value Minimum Maximum standardowe
measurements Standard
deviation
Pacjenci ogétem Dtugos¢ szczeki 47,82 33,90 58,00 4,58
Total number of pa- Length of maxilla
tients Dtugos¢ trzonu zuchwy 76,61 46,30 115,40 8,68
Length of mandibular body
Pacjenci w wieku 9-18 Dtugos¢ szczeki 46,66 33,90 58,00 4,48
lat Length of maxilla
Patients aged 9-18 Dlugosc trzonu zuchwy 73,90 46,30 93,00 7,54
years Length of mandibular body
Pacjenci w wieku Dtugos¢ szczeki 49,89 41,10 56,80 4,02
19-25 lat Length of maxilla
Patients aged 19-25 Dhugos¢ trzonu zuchwy 81,46 68,40 115,40 8,55
years

Length of mandibular body

Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy dlugoscig szczegki i liczba brakujacych zawiazkow zebow stalych w szczece — wspolezynnik
korelacji rang Spearmana dla calej grupy pacjentéw oraz z podzialem na grupy wiekowe

Table 3. Relationship between the length of the maxilla and the number of congenital missing teeth in the maxilla — Spe-
arman’s rank correlation for the total number of patients and according to patients’ age groups

Korelacja R Spearman Poziom p
Correlation R Spearman Level p
Dtugos¢ szczeki w mm & -0,337 0,0001
Liczba brakujacych zawigzkéw zebéw w szczece - pacjenci ogétem
Length of maxilla in mm &
Number of missing germs in the makxilla - total number of patients
Dtugos¢ szczeki w mm & -0,362 0,001
Liczba brakujacych zawiazkéw zebdw w szczece - pacjenci w wieku 9-18 lat
Length of the body of the mandible &
Number of missing germs in the mandible - patients aged 9-18 years
Dtugos¢ szczeki w mm & -0,479 0,001
Liczba brakujacych zawigzkéw zebdw w szczece - pacjenci w wieku 19-25 lat
Length of maxillain mm &
Number of missing germs in the makxilla — patients aged 19-25 years
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Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy dlugoscia trzonu zuchwy i liczba brakujacych zawiazkéw zebow stalych w Zuchwie —
wspolczynnik korelacji rang Spearmana dla calej grupy pacjentéw oraz z podzialem na grupy wiekowe

Table 4. Relationship between the length of the body of the mandible and the number of congenital missing teeth in the
mandible — Spearman’s rank correlation for the total number of patients and according to patients’ age groups

Korelacja R Spearman Poziom p

Correlation R Spearman Level p
Dtugos¢ trzonu zuchwy & 0,091 0,315
Liczba brakujacych zawigzkéw zebdéw w zuchwie — pacjenci ogétem
Length of the body of the mandible &
Number of missing germs in the mandible - total number of patients
Diugos¢ trzonu zuchwy & 0,024 0,391
Liczba brakujacych zawigzkéw zebdéw w zuchwie — pacjenci w wieku 9-18 lat
Length of the body of the mandible &
Number of missing germs in the mandible - patients aged 9-18 years
Dtugos¢ trzonu zuchwy & 0,132 0,832

Liczba brakujacych zawiazkéw zebdéw w zuchwie — pacjenci w wieku 19-25 lat

Length of the body of the mandible &

Number of missing germs in the mandible - patients aged 19-25 years

Wyniki badan potwierdzaja obserwacje kliniczne - szczeka
u pacjentéw z oligodoncja uzebienia statego ma przewaznie
zmniejszone wymiary, natomiast trzon zuchwy - nie.
Skutkiem tego sg wady klasy III. Te wyniki posrednio moga
$wiadczy¢ takze o odmiennym mechanizmie wzrostu gérnej
i dolnej szczeki. W rozwoju wyrostkdéw zebodotowych istotna
jest obecnos$¢ zebow - najpierw mlecznych, p6zniej statych.
We wzroscie trzonu i gatezi zuchwy, oprocz wzrostu w szwach,
procesow resorpcji i apozycji, duza role odgrywaja osrodki
wzrostu w wyrostkach klykciowych zuchwy.

WhniosKki

Istnieje ujemna korelacja miedzy dtugoscia szczeki a liczbg
brakujacych zawigzkdw statych zeboéw w szczece, czyli wraz
ze wzrostem liczby brakujacych zawigzkéw zeboéw zmniejsza
sie dtugo$¢ szczeki. Liczba brakujacych zawigzkéw statych
zebow w zuchwie nie ma wptywu na dtugo$c¢ trzonu zuchwy.

FORUM

demonstrate any statistically significant differences between
the patients with hypodontia and the control group.

Table 1 presents a comparison of the relevant literature-
sourced data concerning the measurements of the lengths of
the maxilla and the mandible, which usually involved
a comparison of the distances between the points with a standard
value valid for a given population or a control group. However,
solely in the study conducted by Zadurska et al. and that by
Tavajohi-Kermani et al. (22) an analysis was performed of the
impact of the number of missing tooth germs on the length of
the maxilla and on the length of the body of the mandible.

The research findings are corroborated by clinical
observations - in patients with oligodontia of permanent
dentition the maxilla is usually reduced in dimensions, whereas
the body of the mandible is not. This results in formation of
class III malocclusions. Those findings may also provide
indirect evidence of diverse mechanisms governing the growth
of the upper and lower dental arches. In the development of
alveolar processes, of considerable importance is the presence
of the teeth - first, of the primary, and subsequently, of the
permanent ones. In the development of the base and the rami
of the mandible, apart from the growth occurring in the raphes/
sutures and from the processes of resorption and apposition,
a substantial role is played by the growth centres situated in
the condylar processes of the mandible.

Conclusions

A negative correlation exists between the length of the maxilla
and the number of congenital missing teeth in the maxilla,
which implies that the greater the number of missing tooth
germs, the lesser the length of the maxilla. The number of
congenital missing teeth in the mandible has no impact on
the length of the body of the mandible.
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Streszczenie

Dziedziczna wtékniakowato$c¢ dzigset — hereditary gingival
fibromatosis (HGF) to niezwykle rzadko wystepujaca
jednostka chorobowa uwarunkowana genetycznie, ktéra
przebiega z charakterystycznym, uogdlnionym przerostem
dzigset. Charakteryzuje sie powolnym, postepujacym ich
powiekszeniem, przebiegajacym jednoczesnie z hipertrofig
i hiperplazjg komoérek. HGF moze wystepowac jako forma
izolowana lub by¢ jednym z objawé6w zespotéw genetycznych.

Abstract

Hereditary gingival fibromatosis (HGF) is an extremely rare
disease, with a genetic background and characterised by
typical, generalised gingival overgrowth. It is characterised
by slow, progressive gingival enlargement accompanied by
hypertrophy and hyperplasia of cells. HGF may be present as
an isolated disease or as one of components of genetic
syndromes. Aim. The aim of the work was to review hereditary
gingival fibromatosis based on the current literature. Material
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Cel. Celem pracy jest omowienie genetycznie uwarunkowane;j
wldékniakowatosci dzigset na podstawie aktualnego
piSmiennictwa. Material i metody. Przeprowadzono przeglad
piSmiennictwa z lat 2002-2016. Wykorzystano bazy PubMed
i MediPub, uzywajac stéw kluczowych: dziedziczna
wldékniakowatos¢ dzigsel (HGF), usémiech dzigstowy,
widékniakowato$¢ dzigset, wrodzony przerost dzigsel. Wyniki.
Choroba jest dziedziczona niezaleznie od pici, najczesciej
W sposoOb autosomalny dominujacy, rzadziej — autosomalny
recesywny. HGF najcze$ciej ujawnia sie w okresie wyrzynania
zebow stalych, jednak objawy moga wystapic¢ duzo wczesniej,
podczas wyrzynania zebéw mlecznych, a nawet w okresie
okotoporodowym. Powiekszenie dzigset w GF (gingival
fibromatosis) moze mie¢ charakter uogé6lniony lub miejscowy
i dotyczy wytgcznie btony sluzowej wyrostka zebodotowego
pokrytej nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim,
rogowaciejgcym. Cechy dzigsta w przypadku GF nieznacznie
odrdzniajg je od innych przerostow - w dotyku jest twarde
i zbite, o konsystencji guzkowej lub jednolicie wtéknistej,
barwy blador6zowej; rzadko krwawi, nie stwierdza sie
towarzyszacego wysieku ani objawow boélowych. W przypadku
istnienia nasilonych zmian, zewnatrzustnie stwierdza sie
profil wypukty, usmiech dzigstowy oraz silnie zaznaczong
niekompetencje warg. Proces diagnostyczny w przypadku
HGF jest wieloetapowy. Wnioski. W przypadku przerostéw
dzigset nalezy zachowac szczeg6lng czujno$¢ onkologiczna.
Ze wzgledu na przewidywane trudnosci w procesie leczniczym
pacjentéw z dziedziczng wtékniakowatoscig dzigset, nalezy
uwzgledni¢ wspélprace lekarzy réznych specjalnosci.
(Sobieszczanska A, Smyl-Golianek M, Dunin-Wilczynska I,
Ostapczuk K, Puchalska E, Guziec A. Dziedziczna
wlékniakowato$¢ dziasel w ujeciu interdyscyplinarnym -
przeglad piSmiennictwa. Cze$¢ 1. Obraz Kkliniczny, diagnostyka
i r6znicowanie. Forum Ortod 2016; 12: 175-85).
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Stowa Kkluczowe: dziedziczna widkniakowatos¢ dzigset (HGF),
u$miech dzigstowy, wtékniakowatos¢ dzigset, wrodzony
przerost dzigset

Wstep

Przerost dzigsel moze wystepowa¢ w postaci ogélnej lub
miejscowej. Uog6lniony przerost dzigset, ze wzgledu na obraz
histopatologiczny, dzieli sie na: witéknisty (wrodzona
wtdkniakowato$¢ dzigset, przewlekte rozrostowe zapalenie
dziasel, polekowy przerost dzigset), obrzekowy (obrzekowe
zapalenie dzigset w niedoczynnosci tarczycy) i ziarninowy
(zapalenie dzigset ziarninowe). Posta¢ og6lna moze towarzyszy¢
chorobom uktadowym (biataczka, ziarniniak Wegenera,
niedoczynno$¢ tarczycy) (1-4). Miejscowe rozrosty widkniste
w jamie ustnej mogg wystepowaé w formie réznego rodzaju
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and methods. A review of the literature from the years
2002-2016 was conducted. PubMed and MediPub
databases were used with the following key words:
hereditary gingival fibromatosis (HGF), gummy smile,
gingival fibromatosis, congenital gingival overgrowth.
Results. The disease is inherited irrespective of the sex,
in a dominant autosomal pattern the most frequently, and
in a recessive autosomal pattern in the minority of cases.
Hereditary gingival fibromatosis (HGF) the most frequently
develops in the period of permanent teeth eruption, but
its symptoms may be observed much earlier, during
eruption of the deciduous teeth or even in the perinatal
period. Gingival overgrowth in GF can be generalised or
local, and it is observed only on the mucosa of the alveolar
process that is covered with keratinised stratified squamous
epithelium. Appearance of the gingiva affected by GF is
slightly different from the one observed in other types of
overgrowth - on palpation it is hard and dense, with nodular
or unanimously fibrotic structure, of light-pink colour; it
rarely bleeds, and there is no exudate or pain present. In
case of intensive lesions, from an extraoral perspective, the
profile is convex, gummy smile is observed as well as
prominent lip incompetence. A diagnostic process in HGF
includes many stages. Conclusions. In case of gingival
hypertrophy it is necessary to pay special oncological
vigilance. Due to expected difficulties in the treatment of
patients with hereditary gingival fibromatosis it is necessary
to cooperate with other specialist physicians.
(Sobieszczanska A, Smyl-Golianek M, Dunin-Wilczynska
I, Ostapczuk K, Puchalska E, Guziec A. Hereditary gingival
fibromatosis from an interdisciplinary point of view -
a review of literature. Part 1. Clinical manifestation,
diagnostics and differentiation. Orthod Forum 2016;
12: 175-85).

Received: 16.06.2016
Accepted: 31.08.2016

Key words: hereditary gingival fibromatosis (HGF), gummy
smile, gingival fibromatosis, congenital gingival overgrowth

Introduction

Gingival hypertrophy may be generalised or local. Generalised
gingival hypertrophy can be classified as follows, depending
on the histopathology findings: fibrotic (hereditary gingival
fibromatosis, chronic hypertrophic gingivitis, drug-induced
gingival overgrowth), oedematous (oedematous gingivitis
in hypothyroidism) and granulomatous (granulomatous
gingivitis). Generalised gingival hypertrophy may coexist
with systemic diseases (leucaemia, Wegener’s granulomatosis,
hypothyroidism) (1-4). Local fibrotic hypertrophy in the
oral cavity can be manifested as various hyperplastic lesions
(epulis, granulomas, polyps). This group also includes
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zmian hiperplastycznych (nadzigslaki, ziarniniaki, polipy). Do
tej grupy zalicza sie takze zmiany nowotworowe i podobne do
nowotworowych oraz ogniskowg wtdkniakowatos¢ dzigset (1-3).

Uogoélniona postac¢ przerostu dzigset prowadzi do
uposledzenia funkcji Zucia i mowy, zaburzen estetycznych,
czynnosSciowych, psychospotecznych oraz trudnosci
w wykonaniu uzupelnien protetycznych. Nasilona posta¢
znacznie utrudnia lub wrecz uniemozliwia rozpoczecie
leczenia ortodontycznego, moze by¢ takze przyczyna
problemdw periodontologicznych i halitozy (ze wzgledu na
obecnos$¢ rzekomych kieszonek dzigstowych i utrudniong
higiene jamy ustnej) (5-7).

Wiékniakowatos$¢ dzigset (gingival fibromatosis - GF,
GINGF) to pojecie okres$lajace stan ich powiekszenia
w aspekcie histopatologicznym. Ze wzgledu na etiologie,
patogeneze i obraz kliniczny do tej grupy zalicza sie wrodzong
wtbékniakowato$¢ dzigset (hereditary gingival fibromatosis
- HGF), polekowy przerost dzigset (drug-induced gingival
overgrowth - DIGO, GO) oraz idiopatyczng wtékniakowatos¢
dzigset (idiopathic gingival fibromatosis - IGF) (7).

Widkniakowatos¢ dzigset jest takze okreslana jako
stoniowacizna dziasel, wrodzony przerost dziasel, gigantyzm
dzigsetl, fibromatoza dzigsel, przerost dzigset samoistny,
wtdkniakowato$¢ dzigset samoistna, gingivomatosis, diffuse
fibroma (7, 8).

Podaje sie, ze wystapienie GF ma zwigzek z niedoborem
czynnika uwalniajacego hormon wzrostu oraz obecnoscia
zmian jako$ciowych i ilo§ciowych izoformy {3 transformujgcego
czynnika wzrostu (TGF-f) (5, 9-12). Stwierdzono, zZe
fibroblasty wyodrebnione ze zmienionej tkanki dzigsta
produkowaty wysokie poziomy TGF-f3, a takze wieksza ilo$¢
biatek macierzy pozakomoérkowej (w tym kolagenu typu I)
w poréwnaniu do komoérek prawidtowych. Opisano réwniez
przesuniecie rownowagi miedzy tworzeniem i rozktadem
kolagenu w kierunku jego syntezy (5, 6, 8, 10).

Czynnikami modyfikujacymi przebieg choroby moga by¢
stres oraz proces wyrzynania zebéw (8, 12, 13).

Niezwykle rzadko wystepujaca jednostka chorobowa
(1:750 000), uwarunkowang genetycznie i przebiegajaca
z charakterystycznym, uogélnionym przerostem dzigset, jest
ich dziedziczna wtékniakowato$¢ — hereditary gingival
fibromatosis (HGF). Charakteryzuje sie ona powolnym,
postepujacym powiekszeniem dzigsel, przebiegajacym
jednoczes$nie z hipertrofig i hiperplazjg komoérek. HGF moze
wystepowac jako forma izolowana lub by¢ jednym z objawéw
zespoléw genetycznych. Czesto$¢ wystepowania tej choroby
nie zalezy od pici (5, 7).

Cel

Celem pracy byto omoéwienie (na podstawie aktualnego
piSmiennictwa) genetycznie uwarunkowanej wtdékniakowatosci
dziagset, jako rzadko wystepujacej jednostki chorobowej, ze
szczegblnym uwzglednieniem trudnosci diagnostycznych.

FORUM

neoplastic lesions and neoplastic-like lesions as well as focal
gingival fibromatosis (1-3).

Generalised gingival overgrowth leads to problems with
mastication and speech, aesthetic problems, functional and
psychosocial disturbances and problems associated with
manufacture of prosthetic appliances. A serious form
significantly impairs or even makes it impossible to start
orthodontic treatment, and it can also be a reason for
periodontal problems and halitosis (due to the presence of
gingival pseudopockets and problems maintaining good oral
hygiene) (5-7).

Gingival fibromatosis (GF, GINGF) is a term describing
gingival overgrowth from a histopathological point of view.
With regard to the aetiology, pathogenesis and clinical
manifestation this group includes hereditary gingival
fibromatosis (HGF), drug-induced gingival overgrowth (DIGO,
GO) and idiopathic gingival fibromatosis (IGF) (7).

Gingival fibromatosis is also described as elephantiasis
gingivae, congenital gingival hyperplasia, gigantism of the
gingivae, gingival fibromatosis, spontaneous gingival
hypertrophy, spontaneous idiopathic gingival enlargement,
gingivomatosis, diffuse fibroma (7, 8).

GF is reported to be related to a deficiency of a growth
hormone releasing factor and presence of qualitative and
quantitative changes in the isoform of transforming growth
factor 8 (TGF-B) (5, 9-12). It has been demonstrated that
fibroblasts isolated from pathological gingival tissue produced
high levels of TGF-3, and a higher amount of proteins of the
extracellular matrix (including type I collagen) compared
to normal cells. Additionally, with regard to collagen synthesis
and disintegration a shift towards its synthesis has been
reported (5, 6, 8, 10).

Stress and tooth eruption may be factors that modify the
course of the disease (8, 12, 13).

Hereditary gingival fibromatosis (HGF) is an extremely
rare disease (1:750,000), with a genetic background and
characterised by typical, generalised gingival overgrowth.
It is characterised by slow, progressive gingival enlargement
accompanied by hypertrophy and hyperplasia of cells. HGF
may be present as an isolated disease or as one of components
of genetic syndromes. The incidence of this disease does not
depend on the sex (5, 7).

Aim

The aim of the work was to review (based on the current
literature) hereditary gingival fibromatosis as a rare disease,
paying special attention to diagnostic difficulties.

Material and methods

A review of the literature from the years 2002-2016 was
conducted. PubMed and MediPub databases were used with
the following key words: hereditary gingival fibromatosis
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Materiat i metody

Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 2002-2016.
Wykorzystano bazy PubMed i MediPub, uzywajac stéw
kluczowych: dziedziczna wtékniakowato$¢ dzigset (HGF),
u$miech dziagstowy, wtékniakowatos$¢ dzigset, wrodzony
przerost dzigsel. Sposréd 304 pozycji wybrano
i przeanalizowano 20 pozycji piSmiennictwa dotyczacych
obrazu klinicznego i diagnostyki.

Etiologia i patogeneza

Przyczyny powstawania HGF nie s3 w petni poznane. Choroba
jest dziedziczona niezaleznie od pici, najczesciej w sposéb
autosomalny dominujacy, rzadziej — autosomalny recesywny.
W przypadku postaci dziedziczonej autosomalnie dominujaco
-1ijednego rodzica, u ktérego stwierdzono HGF - wystepuje
50 proc. prawdopodobienstwa ujawnienia sie choroby u jego
dziecka (6, 14).

W badaniach dotyczacych etiologii i patogenezy
fibromatozy dzigset szczeg6lng uwage zwraca sie na istotne
znaczenie mutacji genowych (5,9, 10, 13, 15-17). Gen Son-
of-Sevenless-1 (SOS-1) koduje biatko aktywujace
przekazywanie sygnatéw dotyczacych wzrostu i réznicowania
komorek (7, 9, 14). Mutacja tego genu jest opisywana jako
prawdopodobna przyczyna izolowanej dziedzicznej postaci
widkniakowatosci dzigset, chociaz w etiologii choroby sa
uwzgledniane nieprawidtowosci takze w innych genach.

W zalezno$ci od lokalizacji mutacji, wyodrebniono cztery typy
izolowanej postaci HGE, przy czym nie zaobserwowano pomiedzy
nimi réznic w obrazie klinicznym. Odpowiednio stwierdzono
wystepowanie nieprawidtowosci gendw w obrebie specyficznego
locus: 2p21-p22 w GINGF1, 5q13-q22 w GINGF2, 2p23.3-p22.3
w GINGF3 oraz 11p15 w GINGF4 (5-7, 10, 13-18).

U pacjentéw z HGF obserwowano zmieniong budowe
fibroblastéw - zwiekszony poziom kolagenu typu I i HSP47
(heat shock protein 47). Jest to bezposrednio uzaleznione
od poziomu TGF-f i interleukiny 6 (IL-6), ktére wywierajq
wplyw na wytwarzanie kolagenu typu I i HSP47 w procesie
translacji. Zwiekszenie poziomu TGF-f3 i IL-6 moze utatwiaé
gromadzenie wtdkien kolagenowych w dziasle (7).

Zdolnos$¢ do znoszenia naprezen (m.in. rozcigganie wtokien
tkanki tgcznej, zuzycie i zmiany ksztattu btony sluzowej)
powstajacych w obrebie narzadu Zucia jest genetycznie
uwarunkowana i zalezy od wytrzymatosci i elastycznosci
tkanki tgcznej, a takze zdolnosci regeneracyjnych fibroblastow
i osteoblastow (19). Mikrourazy przyzebia wystepujace
w trakcie wyrzynania zebdw sa bodzcem do aktywacji
fibroblastow, ktérych wzmozona czynno$¢ jest stwierdzona
w patogenezie GF. Moze by¢ to prawdopodobnym wyjasnieniem
ujawniania sie choroby wtasnie w tym okresie (13, 20).

W powstawaniu GF duza role odgrywa stres, ktéry moze
modyfikowa¢ przebieg choroby - w wyniku pobudzania
osrodkéw w przysadce moézgowej nastepuje nadmierne
wydzielanie hormonéw adrenokortykotropowych i w rezultacie
- zwiekszony wzrost elementéw tkanki tacznej (8, 12).
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(HGF), gummy smile, gingival fibromatosis, congenital gingival
overgrowth. Out of 304 positions 20 positions were selected
and analysed with regard to a clinical manifestation and diagnostics.

Aetiology and pathogenesis

Causes of HGF are not fully known. The disease is inherited
irrespective of the sex, in a dominant autosomal pattern the
most frequently, and in a recessive autosomal pattern in the
minority of cases. In case of the form inherited in a dominant
autosomal pattern there is a 50% chance that this disease
is observed in a child whose one parent has been diagnosed
with HGF (6, 14).

The significance of gene mutations is especially emphasised
in studies on the aetiology and pathogenesis of gingival
fibromatosis (5, 9, 10, 13, 15-17). The Son-of-Sevenless-1
(SOS-1) gene encodes a protein that promotes transmission
of signals stimulating cellular growth and differentiation (7,
9, 14). A mutation of this gene is described as a probable
cause of isolated hereditary gingival fibromatosis; however,
the aetiology of this disease is also associated with
abnormalities in other genes.

Depending on the location of a mutation four types of
isolated HGF have been distinguished, but no differences in
a clinical manifestation have been observed. Gene
abnormalities in the following loci were found: 2p21-p22
in GINGF1, 5q13-q22 in GINGF2, 2p23.3-p22.3 in GINGF3,
and 11p15 in GINGF4 (5-7, 10, 13-18).

In patients with HGF a structure of fibroblasts is altered
- there is an increased level of type I collagen and HSP47
(heat shock protein 47). It is directly linked to the levels of
TGF-B and interleukin 6 (IL-6) that affect the production of
type I collagen and HSP47 during translation. Increased
levels of TGF-$3 and IL-6 may promote accumulation of
collagen fibres in the gingivae (7).

The ability to withstand stress (such as extension of the
fibres of the connective tissue, wear and changes of the shape
of the mucosa) that is present in the masticatory organ is
genetically conditioned and depends on the resistance and
elasticity of the connective tissue and on regenerative abilities
of fibroblasts and osteoblasts (19). Microtraumas of the
parodontium present during tooth eruption stimulate
activation of fibroblasts and their increased activity is
observed in the GF pathogenesis. It may explain why this
disease becomes visible in this period (13, 20).

Stress plays an important role in the aethiopathogenesis
of GF as it may modify the course of the disease - stimulation
of centres in the pituitary gland results in excessive secretion
of adrenocorticotropic hormones leading to increased growth
of connective tissue elements (8, 12).

HGF may be one of the symptoms of some genetic diseases
and syndromes. They include the following: facioskeletal
dysmorphism, GF associated with progressive hearing loss,
infantile systemic hyalinosis, juvenile hyaline fibromatosis
(JHE Murray-Puretic-Drescher syndrome), Zimmermann-
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HGF moze stanowic element symptomatologii niektérych
chordb/zespotéw genetycznych. Nalezg do nich: dysmorfizm
czaszkowo-twarzowy, GF z postepujaca gtuchotg, hialinoza
uogodlniona dziecieca, widkniakowato$¢ hialinowa
mtodziencza (juvenile hyaline fibromatosis - JHF, zesp6t
Murray-Puretic-Drescher), zesp6t Zimmermanna-Labanda,
zespoOt amelogenesis imperfecta/nefrokalcynoza, zespét
amelogenesis imperfecta/GF, zesp6t oczno-zebowy (zesp6t
Rutherforda), zespét Crossa, zesp6t Ramona, zesp6t Cowdena
(5,10, 12, 14, 20).

Opisano réwniez bardzo rzadki przypadek jednostronnej
rodzinnej wiékniakowatos$ci dzigset, skojarzonej ze
zlokalizowang postacia agresywnego zapalenia przyzebia
(aggressive periodontitis - AP). W tym przypadku w etiologii
choroby podkresla sie znaczenie zaréwno czynnikow
genetycznych, jak i sSrodowiskowych (mikrobiologicznych) (11).

Obraz kliniczny

Genetycznie uwarunkowana wiékniakowato$¢ dzigset
(HGF) najczesciej ujawnia sie w okresie wyrzynania zebow
statych, jednak jej objawy mogg wystapi¢ duzo wczesniej,
podczas wyrzynania zebo6w mlecznych, a nawet w okresie
okotoporodowym (7).

Cechg charakterystyczng HGF jest przebieg bez objawow
bélowych i zapalnych. Wiezadta ozebnej i kos¢ wyrostka
zebodotowego zazwyczaj nie s3 objete zmiang, ale problemy
periodontologiczne (takie jak krwawienie czy utrata kosci
wyrostka zebodotowego) moga powstawaé wtdrnie do
powiekszania sie dzigsel, gtdwnie ze wzgledu na obecno$¢
rzekomych kieszonek dzigstowych (o gtebokosci do 10 mm)
i zwiekszonej retencji ptytki nazebnej (11, 21).

Przerost dzigsta dotyczy wylacznie btony §luzowej wyrostka
zebodotowego pokrytej nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim,
rogowaciejacym. Nalezy podkresli¢, ze zmiany obejmuja
brodawki miedzyzebowe, dzigsto brzezne i przyczepione, oraz
Ze nie rozprzestrzeniajg sie poza granice Sluzéwkowo-dzigstowa.
Cechy dzigsta w przypadku GF nieznacznie odrdzniaja je od
innych przerostéw - w dotyku jest ono twarde i zbite,
o konsystencji guzkowej lub jednolicie widknistej, barwy
bladorézowej; rzadko krwawi, nie stwierdza sie towarzyszacego
wysieku ani objawdw bélowych. Natomiast u pacjentéw moze
wystapi¢ ograniczenie ruchomosci jezyka (5-7, 14, 20, 21).

Powiekszenie dzigset w GF moze miec¢ charakter uogélniony
lub miejscowy.

W postaci uogélnionej przerost dzigsta wystepuje wokoét
wszystkich zebéw, w wyjatkowych przypadkach zmiany
wystepuja takze na podniebieniu. W postaci zlokalizowanej
zmiany umiejscowione sg symetrycznie lub jednostronnie,
najczesciej w okolicy siekaczy, guzowatosci szczeki i okolicy
dolnych zebéw trzonowych (8, 12, 22, 23).

W przypadku istnienia nasilonych zmian, zewnatrzustnie
stwierdza sie profil wypukly oraz silnie zaznaczona
niekompetencje warg, ktére pacjent z trudnoscia taczy,
napinajac miesien brédkowy (5, 9) (ryc. 1.).
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Laband syndrome, amelogenesis imperfecta/nephrocalcinosis
syndrome, amelogenesis imperfecta/GF syndrome, oculodental
syndrome (Rutherford syndrome), Cross syndrome, Ramon
syndrome, Cowden syndrome (5, 10, 12, 14, 20).

Moreover, an extremely rare case of unilateral familial
gingival fibromatosis associated with a localised form of
aggressive periodontitis (AP) has been described. In this
case both genetic and environmental (microbiological)
factors play a role in the aetiology of this disease (11).

Clinical manifestation

Hereditary gingival fibromatosis (HGF) the most frequently
develops in the period of permanent teeth eruption, but its
symptoms may be observed much earlier, during eruption
of the deciduous teeth or even in the perinatal period (7).

HGF is typical in that its course is without pain or inflammatory
symptoms. The ligaments of the periodontium and the bone of
the alveolar process are usually not affected, but periodontological
disorders (such as bleeding or loss of the bone of the alveolar
process) may be secondary to gingival overgrowth, mainly due
to gingival pseudopockets (with the depth up to 10 mm) and
increased dental plaque retention (11, 21).

Gingival hypertrophy is observed only on the mucosa of
the alveolar process that is covered with keratinised stratified
squamous epithelium. It has to be emphasised that lesions
are observed on the interdental papilla, marginal and attached
gingiva and do not spread across the mucogingival border.
Appearance of the gingiva affected by GF is slightly different
from the one observed in other types of overgrowth - on
palpation it is hard and dense, with nodular or unanimously
fibrotic structure, of light-pink colour; it rarely bleeds, and
there is no exudate or pain present. However, patients may
demonstrate limited tongue mobility (5-7, 14, 20, 21).

Gingival overgrowth in GF may be generalised or local.

In the generalised form gingival overgrowth is present
around all teeth, and in exceptional cases lesions are also
observed on the palate. In the localised form lesions are
located symmetrically or unilaterally, the most frequently
near the incisors, maxillary tuberosity and area of the lower
molars (8, 12, 22, 23).

In case of intensive lesions, from an extraoral perspective,
the profile is convex and lip incompetence is prominent —
a patient closes their lips with difficulty and the mental
muscle is stretched (5, 9) (fig. 1.).

The grade of gingival overgrowth in HGF ranges from
localised moderate to severe generalised overgrowth. In
its milder form overgrowth is mainly observed in the
interdental papilla. In severe cases overgrown gingivae
may cover whole crowns of teeth making eruption of
permanent teeth difficult or impossible what leads to
persistence of the deciduous teeth. The excess of soft tissues
near the alveolar processes may result in numerous dental
abnormalities such as diastema, trema, tooth dislocation
and rotation (11-13, 21) (fig. 2.).
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Stopien powiekszenia dzigsel w HGF waha sie od
umiarkowanego zlokalizowanego, az do ciezkiego
uogdlnionego przerostu. W postaci tagodnej przerost dotyczy
najczesciej brodawek miedzyzebowych. W ciezkich
przypadkach przero$niete dzigsta moga pokrywac cate
korony zebéw, utrudniajgc lub uniemozliwiajac wyrzynanie
zebow statych oraz powodujgc przetrwanie zebéw mlecznych.
Nadmiar tkanek miekkich w obrebie wyrostkéw
zebodotowych moze skutkowaé¢ réznego rodzaju
nieprawidtowos$ciami zebowymi, takimi jak diastema, tremy,
przemieszczenia i rotacje zebéw (11-13, 21) (ryc. 2.).

Widkniakowatos¢ dzigset stanowi ztozony problem
makroestetyczny, ktérego objawem jest uSmiech dzigstowy
(tzw. gummy smile), znacznie zaburzajacy estetyke twarzy.
Wedtug Kokicha ortodonta za u$miech nieestetyczny uwaza
taki, w ktérym widoczny jest pas dzigsta o szerokosci
powyzej 2 mm (24).

HGF moze towarzyszy¢ innym objawom zespotéw
genetycznych. Przyktadem jest zesp6t Cowdena - rzadko
wystepujaca choroba dziedziczona w sposéb autosomalny
dominujacy, ktérej cechg charakterystyczng jest wystepowanie
mnogich zmian o typie hamartoma, z wysokim ryzykiem
przeksztatcenia sie w zmiany zlosSliwe. W zespole
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Ryec. 1. Fotografie zewna-
trzustne pacjentki z HGF
(8 lat 11 m-cy): a - en face,
b - en face w uSmiechu, ¢ —
z profilu.

Fig. 1. Extraoral photogra-
Dhs of a female patient with
HGF (8 years 11 months): a
- en face, b - en face smiling,
c — profile.

Ryc. 2. Fotografie wewnatrzustne pa-
cjentki z HGF (8 lat 11 m-cy): a — en face,
b — luk gorny.

Fig. 2. Intraoral photographs of a female
patient with HGF (8 years 11 months): a —
en face, b — upper arch.

Ryc. 3. Widkniak: a — widok en face, b - widok
tuku gornego.

Fig. 3. Fibroma: a — en face, b - upper arch.

Gingival fibromatosis is a complex macroaesthetic
problem and a gummy smile as its symptom significantly
disturbs the facial aesthetics. According to Kokich from an
orthodontist’s point of view a smile demonstrating a fragment
of the gingiva wider than 2 mm is not aesthetic (24).

HGF may accompany other symptoms of genetic
diseases. Cowden syndrome is one of examples - it is
a rare hereditary disease inherited in a dominant
autosomal pattern, characterised by presence of
numerous lesions consistent with hamartoma, with
a high risk of transformation into malignant lesions. In
Zimmermann-Laband syndrome gingival fibromatosis
is a symptom accompanying hypermobility of joints,
hepatosplenomegaly, defects of the auditory and
olfactory organs and hypoplasia of nails and distal
phalanges. It may also accompany eye disturbances
such as corneal dystrophy in Rutherford syndrome. HGF
may also accompany diseases that are inherited in
arecessive autosomal pattern - Cross syndrome, Ramon
syndrome and Bardet-Biedl syndrome. Neurological
disturbances were reported in all described syndromes
that are inherited in a recessive autosomal pattern (5,
7,12,16,17, 18).
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Zimmermanna-Labanda witdkniakowatos¢ dzigset jest
objawem towarzyszacym hipermobilnosci stawoéw,
hepatosplenomegalii, defektom narzadu stuchu i powonienia
oraz hipoplazji paznokci i paliczkéw dystalnych. Moze
wystepowacd réwniez z zaburzeniami narzadu wzroku, np.
z dystrofig rogowki w zespole Rutherforda. HGF moze takze
wystepowac z chorobami dziedziczonymi w sposéb
autosomalny recesywny - zespotem Crossa, zespotem Ramona
oraz zespotem Bardeta-Biedla. We wszystkich opisanych
zespotach dziedziczonych autosomalnie recesywnie opisano
zaburzenia neurologiczne (5, 7,12, 16, 17, 18).

Podsumowujac, najczestszymi zaburzeniami
wspoétwystepujacymi z HGF zwigzanym z zespotem
genetycznym sa: hirsutyzm, padaczka, op6znienie umystowe,
hipopigmentacja skory, zaburzenia stuchu, defekty narzadu
wzroku (np. zez, zaéma) oraz guzy tkanek miekkich (5, 7,
12,16,17,18).

Obraz histopatologiczny

W obrazie histopatologicznym wrodzonej widkniakowatosci
dzigset obserwuje sie nadmierny rozrost komérek tkanki
tacznej widknistej, od okostnej do warstwy wtasciwej btony
sluzowej (2, 5, 7). Nabtonek pokrywajacy jest czesto
przero$niety, wypustki palczaste nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego stajg sie coraz ciensze i wydtuzajg sie. Obserwuje
sie stosunkowo mato naczyn krwiono$nych i fibroblastow,
sg one jednak znacznie powiekszone. Tkanka wtéknista
zbudowana jest z grubych peczkéw wiékien kolagenowych.
Moga wystepowac zmiany $luzowate spowodowane
odktadaniem sie mukopeptydéw w warstwie podstawne;j.
Ze wzgledu na obecno$¢ rzekomych kieszonek dzigstowych,
ktdre stanowig dodatkowa nisze dla mikroorganizméw oraz
miejsce zwiekszonej retencji ptytki nazebnej, w tkance
tacznej dzigsta w obrazie histopatologicznym moze
wystepowac naciek zapalny (2, 5, 7, 21).

Diagnostyka

Wywiad pomaga ustali¢ wystepowanie choroby u innego
cztonka rodziny; historie medyczng pacjenta - obecnos¢/
brak zespotu genetycznego lub innych choréb ogélnych; czas
i rodzaj przyjmowanych lekdw lub wcze$niej stosowanych
terapii; wystapienie pierwszych objawéw choroby oraz
dynamike procesu chorobowego. Izolowana wtékniakowatos¢
dzigsel moze wystepowac jako odmiana dziedziczna (HGF)
lub idiopatyczna (IGF). W przypadku, gdy choroba jest
stwierdzona u przynajmniej jednego cztonka rodziny, jest
klasyfikowana jako HGF. Jesli natomiast wywiad rodzinny
dotyczacy tej jednostki chorobowej jest negatywny, jej
rozpoznanie to IGF (7).

W badaniu przedmiotowym najistotniejszy jest aspekt
periodontologiczny, tzn. stwierdzenie wystepowania jedno-
lub obustronnego przerostu dzigsetl o charakterystycznym
wygladzie oraz rzekomych kieszonek dzigstowych (11, 21).
GF rozpoznaje sie, gdy przerosnieta tkanka dzigsta przykrywa
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Summing up, the most frequent disturbances that coexist
with HGF associated with hereditary syndromes include:
hirsutism, epilepsy, mental retardation, skin
hypopigmentation, auditory disturbances, eye disturbances
(such as nystagmus, cataract) and tumours of the soft tissues
(5,7,12,16,17, 18).

Histopathological manifestation

Histopathological manifestation of hereditary gingival
fibromatosis includes overgrowth of cells of the fibrotic
connective tissue along the distance from the periosteum
to the lamina propia of the mucosa (2, 5, 7). The epithelium
over this area is usually overgrown, finger-like processes
of the squamous stratified epithelium become thinner
and more elongated. There is a relatively low number of
blood vessels and fibroblasts, but they are visibly enlarged.
The fibrotic tissue is built from thick bundles of collagen
fibres. There may be mucoid lesions due to accumulation
of mucopeptides in the basal layer. Due to the presence
of gingival pseudopockets that form an additional habitat
for microorganisms and are places demonstrating increased
dental plaque retention inflammatory infiltrations may
be present in the gingival connective tissue, with regard
to histopathological findings (2, 5, 7, 21).

Diagnostics

Based on a medical history it is possible to determine
whether a disease is present in another family member;
and based on the patient’s medical history it is possible
to determine presence or lack of a specific genetic
syndrome or other systemic diseases; time and type of
medications taken or therapies used in the past; presence
of the first disease symptoms and dynamics of a disease.
Isolated gingival hypertrophy may be hereditary (HGF)
or idiopathic (IGF). It is classified as HGF if it is observed
in at least one other family member. However, when the
familial history regarding this disease is negative, it is
diagnosed as IGF (7).

During a physical examination a periodontological aspect
is the most important one - namely the presence of unilateral
or bilateral gingival hypertrophy with a typical manifestation
and gingival pseudopockets (11, 21). GF is diagnosed when
hypertrophic gingival tissue covers at least 1/3 of the
clinical crown of at least five teeth. In severe cases only
masticatory surfaces and incisal edges of teeth are visible
or the gingiva covers the whole crown (12, 18).

With regard to additional tests it is recommended to
perform pantomographic scans and a histopathology test
of the pathological tissue in order to exclude any
malignancies. A result of genetic testing is a final
confirmation of an initial diagnosis. It should be emphasised
that it is necessary to conduct a diagnostic process as early
as possible in order to exclude any potential proliferative
malignancies in the oral cavity (7).
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co najmniej 1/3 korony klinicznej pieciu lub wiekszej liczby
zebow. W ciezkich przypadkach widoczne s3a tylko
powierzchnie Zujace i brzegi sieczne zeb6éw lub dziagsto
pokrywa cate korony (12, 18).

Z badan dodatkowych zaleca sie wykonanie zdjecia
pantomograficznego oraz badania histopatologicznego
zmienionej tkanki w celu wykluczenia ztosliwych zmian
nowotworowych. Ostatecznym potwierdzeniem wstepnej
diagnozy jest wynik badania genetycznego. Nalezy podkresli¢,
Ze konieczne jest jak najszybsze przeprowadzenie procesu
diagnostycznego, aby wykluczy¢ potencjalne ztosliwe,
rozrostowe zmiany nowotworowe w jamie ustnej (7).

U wiekszosci pacjentéw diagnozowanych w kierunku HGF
obserwowano prawidtowe wyniki podstawowych badan
laboratoryjnych (morfologia krwi, poziom hormonéw -
estrogen, progesteron) (8).

Réznicowanie

W diagnostyce réznicowej HGF nalezy rozwazaé wszystkie
zmiany rozrostowe dzigsel, zaréwno uogdlnione, jak
i miejscowe. Ze wzgledu na czynniki etiologiczne powiekszenie
dzigsel mozna podzieli¢ na 5 grup:

1. Zwiazane z chorobami ogélnymi (brak podloza

genetycznego).

2. Zwiazane ze stanami zapalnymi jamy ustne;j.

3. Uwarunkowane genetycznie/zwigzane z zespotami

genetycznymi.

4. Modyfikowane przez leki.

5. Etiologia nieznana (7).

Do nieprawidtowosci ogélnoustrojowych, ktérych objawem
moze by¢ powiekszenie dzigsel, zalicza sie m.in. choroby krwi
(biataczka, trombocytopenia), zaburzenia ré6wnowagi
hormonalnej (zwiazane z ciaza, pokwitaniem, niedoczynno$cia
tarczycy), stany niedozywienia (niedobér witaminy C),
ziarniniak Wegenera, sarkoidoze, gruzlice oraz chorobe Crohna
(18, 20). Widkniakowato$¢ dzigset nalezy réznicowac takze
z powiekszeniem dzigsel powstajacym w przebiegu
zlokalizowanego lub uogélnionego zapalenia przyzebia;
z indukowanym lekami przerostem dzigset — DIGO (leki
przeciwpadaczkowe, takie jak fenytoina, nifedypina,
cyklosporyna); przerostem dzigset powstajgcym w wyniku
ustnego toru oddychania lub z powodu przewlektych
czynnikéw draznigcych (np. zZle dopasowana ptyta protezy,
elementy aparatéw ortodontycznych) (5-7, 11, 13, 18, 20).

W diagnostyce réznicowej ogniskowej wrodzonej
wtékniakowato$ci dzigset nalezy rozwazy¢ wystepowanie
zmian hiperplastycznych, nowotworowych i podobnych do
nowotworowych. Do najczesciej wystepujacych miejscowych
zmian rozrostowych w jamie ustnej nalezg nadzigslak
widknisty, nadziaslaki (ziarniniaki) naczyniowe: ropotwoérczy
i cigzowy, obwodowy ziarniniak olbrzymiokomoérkowy, polip
wtéknisto-nabtonkowy, nadzig$lak szczelinowy (5, 7, 13).

Zmiany nowotworowe i podobne do nowotworowych,
ktorych obraz kliniczny moze przypomina¢ ogniskowg
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The majority of patients diagnosed for HGF demonstrated
normal results of routine laboratory tests (CBC, levels of
hormones - oestrogen, progesterone) (8).

Differentiation
The differential diagnosis of HGF should include all types of
gingival hyperplasia, both systemic and localised. With regard
to the aetiological factors gingival hypertrophy can be divided
into 5 groups:
1. Associated with systemic diseases (lack of
genetic background).
2. Associated with inflammatory conditions of the
oral cavity.
3. With a genetic background/associated with
genetic syndromes.
4. Modified by medicinal products.
5. Unknown aetiology (7).

Systemic abnormalities that may manifest as gingival
hypertrophy include, among others, the following:
haematological disorders (leucaemia, thrombocytopoenia),
hormonal imbalances (associated with pregnancy, puberty,
hypothyroidism), malnutrition (vitamin C deficiency),
Wegener’s granulomatosis, sarcoidosis, tuberculosis and
Crohn'’s disease (18, 20). Moreover, gingival fibromatosis
has to be differentiated against gingival overgrowth observed
during localised or systemic parodontosis; with drug-induced
gingival overgrowth - DIGO (anti-epileptic agents, such as
phenytoin, nifedipine, cyclosporine); gingival overgrowth
due to breathing through the mouth or due to chronic
irritating factors (such as poorly adjusted prosthetic plate,
elements of orthodontic appliances) (5-7, 11, 13, 18, 20).

The differential diagnosis of focal congenital gingival
fibromatosis has to include presence of hyperplastic,
neoplastic or cancer-like lesions. The most common local
proliferative lesions in the oral cavity include: fibrous
epulis, vascular epulis (granulomas): pyogenic and
pregnancy, peripheral giant-cell epulis, fibroepithelial
polyp, epulis fissuratum (5, 7, 13).

Cancer and cancer-like lesions the clinical manifestation
of which may resemble focal gingival hypertrophy include:
fibroma, giant-cell fibroma, neurofibroma (fig. 3). It has to
be emphasised that with regard to differential diagnosis
of local soft tissue hypertrophy in the oral cavity it is
important to eliminate/confirm the presence of malignancies
such as squamous epithelial cancer of the oral cavity,
adenocarcinoma of the salivary glands, melanoma,
granuloma and sarcofibroma (7).

Conclusions

In case of gingival hypertrophy it is necessary to pay special
oncological vigilance - if a lesion does not regress despite
treatment within 2-6 weeks, a patient should be referred
for a specialist consultation with an oncologist.
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wtokniakowatos¢ dzigsel, to witdékniak, widkniak
olbrzymiokomérkowy, nerwiakowtékniak (ryc. 3). Nalezy
podkresli¢, Ze niezmiernie wazne w diagnostyce réznicowej
miejscowych przerostéw tkanek miekkich w jamie ustnej
jest wyeliminowanie /potwierdzenie obecno$ci nowotworéow
ztosliwych, takich jak rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej,
gruczolakorak gruczotéw sSlinowych, czerniak, gruczolak
oraz wtékniakomiesak (7).

WhniosKki
W przypadku przerostéw dziasel nalezy zachowac szczegélng
czujnos$¢ onkologiczng - jesli zmiana nie ustepuje mimo
leczenia w ciggu 2-6 tygodni, pacjent powinien zosta¢
skierowany na onkologiczna konsultacje specjalistyczna.
Ze wzgledu na przewidywane trudnos$ci w procesie leczenia
pacjentéw z dziedziczng widkniakowatoscia dzigset, we
wszystkich etapach leczenia ortodontycznego (od diagnostyki,
przez planowanie, faze aktywna leczenia i retencje) nalezy
uwzgledni¢ wspotprace lekarzy réznych specjalnosci.
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Streszczenie

Wiekszo$¢ praktykujacych lekarzy dentystéw w pewnym
momencie swojej pracy zawodowej spotyka pacjentow
zwracajacych sie z prosbg o skorygowanie praktycznie
niezauwazalnego defektu uzebienia. Poznanie jednostki
chorobowej jaka jest BDD pozwoli zwrdci¢ szczeg6lng uwage
na pacjentéw nadmiernie zaabsorbowanych swoimi drobnymi
niedoskonato$ciami i pomoze im unikna¢ powaznych
probleméw w przysztosci. Cel. Przeglad pi$miennictwa na
temat jednostki chorobowej BDD w odniesieniu do
stomatologii. Materialy i metody. Przeglad pisSmiennictwa
z lat 1891-2015. Wykorzystano medyczne bazy danych:

Abstract

At a certain moment of their career, most dental
practitioners meet patients who request corrections of
practically unnoticeable dental defects. Becoming familiar
with a nosological unit such as BDD will make it possible
to pay special attention to patients who are excessively
absorbed with their minor imperfections and help them
to avoid serious problems in the future. Aim. Review of
literature on the BDD nosological unit in relation to
dentistry. Material and methods. Review of literature
from the years 1891-2015. The following medical
databases were used: PubMed, Medline, Cochrane Library,
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PubMed, Medline, Cochrane Library, Dentistry & Oral Sciences
Source. Dyskusja. Zaburzenie dysmorficzne (BDD) jest to
stan psychiczny objawiajacy sie obsesjg na punkcie urojonego
lub znacznie wyolbrzymionego defektu w wygladzie. Wsréd
pacjentéw ortodontycznych czestos$¢ jego wystepowania
wynosi 7,5%. Zabiegami stomatologicznymi najczesciej
wymuszanymi przez chorych na BDD sg kolejno: wybielanie
zebdw, operacje ortognatyczne, leczenie stalymi aparatami
ortodontycznymi. Lekarzem prowadzacym pacjentéw ze
zdiagnozowanym BDD powinien by¢ zawsze psychiatra.
Metoda leczenia z wyboru jest terapia poznawczo-
behawioralna potaczona z leczeniem farmakologicznym.
Dobra skuteczno$cig odznaczaja sie w tych przypadkach
leki z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny. Wnioski. Lekarze ortodonci powinni by¢
szczegOlnie czujni podczas diagnozowania pacjentdw, ktorzy
nawet nieznaczne niedoskonatosci, takie jak mikrorotacje
czy niewielkie szpary miedzyzebowe, odbieraja jako bardzo
szpecace wady. Pacjenci zgtaszajacy wielokrotne prosby
o leczenie ortodontyczne lub zabiegajacy o konsultacje u kilku
lekarzy powinni wzbudza¢ podejrzenie i by¢ diagnozowani
w kierunku BDD. Niezwykle wazne jest, aby lekarze ortodonci
byli Swiadomi istnienia tej jednostki chorobowej i znali
objawy jej wystepowania. (Kresa P, Wyszomirska-Zdybel
B, Kresa I, Pietrzak-Bilinnska B. Zaburzenie dysmorficzne
(BDD) - trudny pacjent w gabinecie stomatologicznym.
Forum Ortod 2016; 12: 184-90).

Nadestano: 23.03.2016
Przyjeto do druku: 17.08.2016

Stowa kluczowe: BDD, dysmorfofobia, ortodoncja, zaburzenie
dysmorficzne

Wstep

Wiekszos$¢ praktykujacych lekarzy dentystow w pewnym
momencie swojej pracy zawodowej spotyka pacjentéw
zwracajacych sie z prosba o skorygowanie praktycznie
niezauwazalnego defektu uzebienia. Osoby te konsultujg
swoj przypadek u wielu specjalistow, poszukujac lekarza,
ktory dostrzeze ich problem i zgodzi sie rozpocza¢ leczenie.
Ortodonta, planujac leczenie, skupia sie na normach
medycznych, niejednokrotnie pomijajac estetyczne
oczekiwania i Zyczenia pacjenta, ktére mogg ukrywac podtoze
probleméw psychologicznych. Ryzyko jest jeszcze wieksze,
jesli sg diagnozowane przypadki wymagajace skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego, gdyz zmiany
morfologiczne sa radykalne. Leczenie ortodontyczne zawsze
powinno zawiera¢ ocene psychologiczng pacjenta (1).
Poznanie jednostki chorobowej jaka jest BDD pozwoli zwrdci¢
szczeg6lng uwage na pacjentéw nadmiernie zaabsorbowanych
swoimi drobnymi niedoskonato$ciami i pomoze unikng¢
powaznych problemdéw podczas ich leczenia.
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Dentistry & Oral Sciences Source. Discussion. Body
dysmorphic disorder (BDD) is a mental condition
manifesting itself with an obsession with an imaginary
or greatly exaggerated defect in physical appearance.
Among orthodontist patients, the frequency of its
occurrence is 7.5%. Dental procedures most often extorted
by patients suffering from BDD are, in turn: teeth whitening,
orthognathic operations, and orthodontic treatment. The
doctor treating patients with diagnosed BDD should always
be a psychiatrist. The method of treatment of choice is
cognitive behavioral therapy combined with pharmacological
treatment. In such cases, good effectiveness is demonstrated
by medicines from the group of selective serotonin reuptake
inhibitors. Conclusions. Orthodontists should be
particularly cautious while diagnosing patients who
perceive even insignificant imperfections, such as micro-
rotations or small interdental gaps as very disfiguring
defects. Patients repeatedly requesting orthodontic
treatment or applying for consultations with a few doctors
should raise suspicions and be diagnosed for BDD. It is
extremely important for orthodontists to be aware of the
existence of this nosological unit and be familiar with the
symptoms of its occurrence. (Kresa P, Wyszomirska-
Zdybel B, Kresa I, Pietrzak-Bilinska B. Body dysmorphic
disorder (BDD) - a difficult patient in a dental practice.
Orthod Forum 2016; 12: 184-90).
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Introduction

At a certain moment of their career, most dental practitioners
meet patients who request corrections of practically
unnoticeable dental defects. Such people consult their case
with many specialists, seeking a doctor who will notice
their problem and agree to begin treatment. In planning
treatment, an orthodontist focuses on medical standards,
quite often disregarding the patient’s aesthetic expectations
and requests, which may conceal a basis of some
psychological problems. The risk is even bigger when
diagnosing cases requiring combined orthodontic and
surgical treatment, as morphological changes are radical.
Orthodontic treatment should always include a psychological
assessment of the patient (1). Becoming familiar with
anosological unit such as BDD will make it possible to pay
special attention to patients who are excessively absorbed
with their own minor imperfections and help to avoid
serious problems when treating them.
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Cel

Celem pracy byt przeglad aktualnego piSmiennictwa na
temat jednostki chorobowej jaka jest zaburzenie dysmorficzne
(BDD) w odniesieniu do réznych dziedzin stomatologii.

Materiat i metody

Na temat zaburzen dysmorficznych i dysmorfofobii
przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 1891-2015.
Wykorzystano medyczne bazy danych: PubMed, Medline,
Cochrane Library, Dentistry & Oral Sciences Source. Uzyto
stow Kkluczowych: zaburzenie dysmorficzne, dysmorfofobia,
BDD, ortodoncja.

Definicja

Zaburzenie dysmorficzne (BDD), znane takze jako
dysmorfofobia, jest to stan psychiczny objawiajgcy sie obsesja
na punkcie urojonego lub znacznie wyolbrzymionego defektu
w wygladzie (2). Dysmorfofobia jako pierwsza zostata opisana
przez Enrico Morselli w 1886 roku (3, 4). Poczatkowo
zaburzenie dysmorficzne okreslano jako zesp6t objawéw
choroby podstawowej, takich jak depresja czy anoreksja.
Jednakze w 1987 r. zostato uznane przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne za samodzielng jednostke
chorobowg (5). Wedtug klasyfikacji ICD 10 dysmorfofobia
to niezadowolenie z wtasnego wygladu utrzymujace sie
dtuzej niz 6 miesiecy. Obsesja na punkcie niewielkiego
defektu, minimalnie zauwazalnego przez otoczenie, powoduje
niekorzystny wptyw na relacje zawodowe i spoteczne.
Zrédiem takiego zachowania nie jest inna choroba psychiczna
(6, 2). Chorzy najczesciej skupiaja swojg uwage na obszarze
gltowy. Veale i wsp. udowodnili, ze 86% badanej populacji
cierpigcych na BDD wskazata na defekty w obrebie twarzy
jako zrédto swoich probleméw (7). Powinno to zwrocié
szczegblng czujnos¢ lekarzy ortodontéw, protetykow
i chirurgéw szczekowych.

Wystepowanie i etiologia

Badania przeprowadzone w USA wykazaty, ze BDD dotyka
2% catej populacji. Zachorowalno$¢ wséréd pacjentéw
ortodontycznych wynosi 7,5% (8). Swiadczy to o znacznym
prawdopodobienstwie spotkania przez ortodonte pacjentow
z BDD. Badanie zrealizowane na Bliskim Wschodzie (Iran)
ujawnito zblizony wynik 6,3% (9). Jongh i wsp. zauwazyli,
ze 15% wszystkich zgtaszajacych sie w celu wykonania
réznych zabiegéw estetycznych cierpi na BDD. Badanie
ankietowe na okoto 900 przypadkowych osobach powyzej
16 roku zycia ujawnito, ze prawie 9% z nich ma zamiar
poprawi¢ swojg urode zabiegami estetycznymi w ciggu 12
miesiecy. Grupa oséb, ktéra na podstawie ankiety wykazata
predyspozycje do BDD, byta 7 razy bardziej sktonna do
wykonania jakiegokolwiek zabiegu stomatologii estetyczne;j.
Analiza wynikéw pozwolita na stwierdzenie, Ze pacjenci
z BDD s3 9 razy bardziej sktonni wybiela¢ zeby i 6 razy
bardziej chetni rozpocza¢ leczenie ortodontyczne niz osoby
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Aim

This work aimed at reviewing the most recent literature on
the nosological unit referred to as body dysmorphic disorder
(BDD) in relation to various areas of dentistry.

Material and methods

Literature on dysmorphic disorders and dysmorphophobia
from 1891-2015 was reviewed. The following medical
databases were exploited: PubMed, Medline, Cochrane
Library, Dentistry & Oral Sciences Source. The following key
words were used: body dysmorphic disorder; dysmorphophobia,
BDD, orthodontia.

Definition

Body dysmorphic disorder (BDD), also referred to as
dysmorphophobia, is a mental condition manifesting itself
with obsession with an imaginary or greatly exaggerated
defect in physical appearance (2). Dysmorphophobia was
first described by Enrico Morselli in 1886 (3, 4). Initially,
body dysmorphic disorder was specified as a syndrome of
basic disease symptoms, such as depression or anorexia.
However, in 1987 it was classified by the American Psychiatric
Association as an independent nosological unit (5). According
to the ICD classification ICD 10, dysmorphophobia is
dissatisfaction with one’s own physical appearance lasting
more more than 6 months. Obsession with a minor defect
minimally noticeable by the surroundings negatively affects
professional and social relations. This behaviour does not
stem from another mental disease (6, 2). Patients most often
focus their attention on the area of the head. Veale et al.
proved that 86% of the examined population suffering from
BDD indicated defects within their face as a source of their
problems (7). This should draw special attention by
orthodontists, prosthodontists and maxillofacial surgeons.

Occurrence and etiology

Research conducted in the USA indicated that BDD affects
2% of the whole population. Incidence among orthodontic
patients is 7.5% (8). This means an orthodontist is very
likely to meet BDD patients. Research carried out in the
Middle East (Iran) revealed a similar result, which accounted
for 6.3% (9).Jongh et al. noticed that 15% of those requesting
various aesthetic procedures suffer from BDD. A survey on
around 900 random people over 16 revealed that almost
9% of them intend to improve their appearance with aesthetic
procedures over 12 months. The group of people who, based
on the survey, showed a predisposition to BDD was 7 times
more willing to undergo any aesthetic dental procedure. The
analysis of the results made it possible to ascertain that BDD
patients are 9 times more willing to whiten their teeth and
6 times more willing to begin orthodontic treatment that
people showing no symptoms of BDD. Moreover, the risk of
their dissatisfaction with the conducted treatment is 5 times
higher than with others (10). There is divergent information
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niewykazujace cech BDD. Co wiecej, ryzyko niezadowolenia
z przeprowadzonego leczenia jest u nich 5 razy wyzsze niz
u innych (10). Na temat korelacji tej jednostki chorobowej
z picig wystepuja rozbiezne informacje. Wedtug Veale
zapadalno$¢ na BDD jesttrzy razy czestsza u kobiet nizu mezczyzn
(7). Philips natomiast nie stwierdza znaczacych réznic
w stosunku do ptci badanych, a Thomas wykazuje wiekszg
zachorowalno$¢ wéréd mezczyzn (11, 12). Ujawniono takze
korelacje miedzy wystepowaniem BDD a zdiagnozowanymi
innymi chorobami psychicznymi u bliskich cztonkéw rodziny
(np. schizofrenig). Jest to argument za genetycznym podtozem
zaburzenia oraz wpltywem zaburzonych relacji rodzinnych
(13). Argumentem przeciw tej tezie jest brak wystepowania
izolowanego BDD wsréd krewnych (14). Pacjenci cierpiacy
na BDD to w wiekszos$ci osoby stanu wolnego i nieaktywne
zawodowo (7,9, 11, 12, 14). W badaniach Philips stwierdzono,
ze 59% chorych na BDD cierpi na depresje. Trudno stwierdzic,
czy te dwie jednostki wystepuja niezaleznie, czy tez depresja
jest wynikiem BDD. Choroba rozpoczyna sie najczesciej
w okresie dojrzewania (15). Jednak wtasciwa diagnoza
i leczenie wdrazane jest Srednio po 11 latach trwania
schorzenia (16). Wielu pacjentéw choruje na BDD przez
dtugie lata, pozostajac bez leczenia.

Objawy

Chorzy cierpigcy na BDD s3g czesto przygnebieni, majg
obnizong samoocene i silne poczucie wstydu. Pacjenci
wyolbrzymiajg nawet minimalny defekt, niezauwazalny dla
otoczenia. Jesli niedoskonato$¢ w wygladzie jest faktycznie
dostrzegalna, chorzy przywiazuja do niej niewspdétmierng
uwage. Zdarza sie, ze nieprawidtowos¢ jest catkowicie
wymys$lona - wtedy mamy do czynienia z dysmorfofobig
urojeniowa, rzadziej spotykang w gabinecie stomatologicznym
(6). Pacjenci z BDD s3 osobami wycofanymi, z fobiami
spotecznymi, trudnosciami w nawigzywaniu i utrzymywaniu
relacji miedzyludzkich. Majg sktonno$¢ do stanéw lekowych,
manii przesladowczych, urojen i atakéw paniki (17).
Wystepuja u nich zachowania kompulsywne. Z badan
przeprowadzonych przez Perugi wynika, ze 79% chorych
przyznato sie do zbyt czestego przegladania sie w lustrze
lub innych powierzchniach odbijajacych wtasne oblicze (18).
Natomiast 53% potwierdzito préby ukrycia defektu przez
mocny makijaz, okrycie gtowy czy niekonwencjonalny ubior.
Pacjenci zakrywajg usta podczas méwienia i bardzo rzadko
sie u$miechajg. W wyniku tego zaburzenia 90% badanych
chorych unika kontaktéw towarzyskich, 45% ma mysli
samobobjcze, a u 36% wystepuja napady agresji. Wsréd
zachowan kompulsywnych wymienia sie nadmierne
przestrzeganie diety przechodzace w bulimie oraz ciggte
wykonywanie ¢wiczen fizycznych w trosce o wyglad
zewnetrzny. Zabiegami stomatologicznymi najczesciej
wymuszanymi przez chorych na BDD s3: wybielanie zebdw,
operacje ortognatyczne i leczenie statymi aparatami
ortodontycznymi (19).

FORUM

on the correlation of that nosological unit with a person’s
sex. According to Veale, BDD incidence is three times more
frequent with women than men (7). Philips, however, does
not find any significant differences in relation to the examined
person’s sex, and Thomas indicates higher incidence with
men (11, 12). Also, a correlation was found between the
occurrence of BDD and other diagnosed mental diseases
with close family members (e.g. schizophrenia). This is an
argument for the genetic grounds of the disorder and
influence of dysfunctional family relationships (13). An
argument against this thesis is the lack of occurrence of the
isolated BDD among relatives (14). Patients suffering from
BDD are mostly single and professionally inactive (7,9, 11,
12, 14). Philips’ research found that 59% of BDD patients
suffer from depression. It is difficult to ascertain whether
the two units occur independently or whether depression
is a result of BDD. The disease begins most often during
adolescence (15). However, a proper diagnosis and treatment
are implemented, on average, after 11 years of the duration
of the disease (16). Many patients suffer from BDD for many
years, remaining without treatment.

Symptoms

Patients suffering from BDD are often depressed, they have
low self-esteem and a strong sense of shame. Patients
exaggerate even a minimal defect, which is unnoticeable for
the surroundings. If the imperfection in appearance is actually
perceivable, patients attach a disproportionate weight to it.
The abnormality may be completely imaginary - which
means imaginary dysmorphophobia, more rarely encountered
in a dental surgery (6). BDD patients are aloof people with
social phobias, who find it difficult to foster and maintain
interpersonal relations. They tend to be anxious, suffer from
the persecution complex, delusions, and panic attacks (17).
They have compulsive behaviours. According to research
conducted by Perugi, 79% of patients admitted to looking
in the mirror or other surfaces reflecting their face too
frequently (18). On the other hand, 53% confirmed trying
to hide the defect with a strong makeup, headgear or
unconventional clothes. Patients cover their mouth while
talking and very rarely smile. The disorder results in 90%
of the examined patients avoiding social contacts, 45% having
suicidal thoughts, and 36% experiencing rage attacks.
Compulsive behaviours include excessive observance of
a diet bordering on bulimia and constant performance of
physical exercises out of concern for external appearance.
Dental procedures most often extorted by BDD patients
include: teeth whitening, orthognathic operations and
orthodontic treatment (19).

BDD and orthognathic operation

Dysmorphic disorders with patients undergoing orthognathic
operations were the subject of research by S.J. Cunningham
from the Orthodontic Clinic in London (6).
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BDD a operacja ortognatyczna
Zaburzenia dysmorficzne u pacjentoéw zgtaszajacych sie na
operacje ortognatyczne byty przedmiotem badan S.].
Cunningham z Kliniki Ortodoncji w Londynie (6).
Zaobserwowata ona wzrost liczby pacjentéw zgtaszajacych
sie na operacje ortognatyczne w celu skorygowania deformacji
szczekowo-twarzowych. Podkresla, ze ocena psychologiczna
tych pacjentéw jest bardzo waznym elementem, ktéry
pozwala na wczesne ujawnienie licznych problemow jeszcze
na etapie poprzedzajacym podjecie nieodwracalnych decyzji.
BDD zdiagnozowano u 17% pacjentéw zgtaszajacych sie
z prosba o leczenie ortodontyczno-chirurgiczne (20). Lekarz
praktyk powinien oceni¢, czy deformacja, o ktérej informuje
pacjent, wymaga interwencji lekarskiej. Wazne jest rowniez
ustalenie, dlaczego pacjent zdecydowat sie na zabieg i co
wptyneto na jego decyzje. Zdarza sie, ze pacjenci borykaja
sie z ré6znymi Zyciowymi problemami, a wyglad, ktéry
wcze$niej akceptowali bez zastrzezen, nagle zaczat im
przeszkadzaé. W przypadku takich oséb istnieje wysokie
prawdopodobienstwo braku zadowolenia z wynikéw
przysztego leczenia. Pacjenci oczekuja, ze uzyskanie idealnych
rysOw twarzy oraz pieknego u$miechu rozwiaze ich inne
problemy zwigzane z zZyciem osobistym i zawodowym.

Leczenie
BDD ma znaczacy wplyw na jakos$¢ zycia pacjenta. Wazne jest
ustalenie, na co skarzy sie pacjent i czy w przesztosci byto
prowadzone leczenie tej nieprawidtowosci. Nalezy réwniez
przeanalizowac¢ gtéwna dolegliwo$¢. Ocenic, czy jest to defekt
rzeczywisty drobny, czy nieistotny. Kiedy nieprawidtowos¢
zaczeta przeszkadzac¢ pacjentowi i jaki ma wplyw na jego
zycie. Osoby cierpigce na BDD moga cierpie¢ jednocze$nie na
inne zaburzenia psychiczne (21). Metodg leczenia z wyboru
jest terapia poznawczo-behawioralna w potaczeniu z leczeniem
farmakologicznym (22, 23). W leczeniu tych przypadkéw
bardzo dobra skutecznoscig odznaczaja sie leki z grupy
selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny
(np. fluoksetyna, klopramina). W zdiagnozowanej chorobie
BDD lekarzem prowadzgcym powinien by¢ zawsze lekarz
psychiatra, a do zabiegéw chirurgicznych pacjenci powinni
by¢ kwalifikowani z duzg ostrozno$cia. Obecnie uwaza sie, ze
chirurgia rzadko poprawia stan chorego, a czesto wrecz
pogarsza sytuacje, gdyz objawy niezadowolenia z wygladu
nasilaja sie, lub pacjent znajduje u siebie nowy defekt (21).
Decyzja o naprawie zgtaszanych nieprawidtowosci przez
leczenie stomatologiczne lub ortodontyczne powinna by¢
poprzedzona konsultacja psychiatryczna.
Przyktadowa lista pytan wywiadu w kierunku BDD (6, 24):
1. Jaka jest gtdwna dolegliwos¢? Jak pacjent ocenia
jej zaawansowanie?
2. Jak duze niezadowolenie powoduje zgtaszana
nieprawidtowos$¢?
3. Kiedy pacjent po raz pierwszy zauwazyt wystepowanie
danego problemu?
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She observed an increase in the number of patients who
wanted to undergo orthognathic operations in order to
correct maxillofacial deformations. She underlines that
psychological assessment of those patients is a very
important element, which makes it possible to find numerous
problems at an early stage, before any irreversible decisions
are made. BDD was diagnosed with 17% patients requesting
orthodontic-surgical treatment (20). A medical practitioner
should assess whether the deformation reported by the
patient requires any medical intervention. It is also
important to establish why the patient decided to undergo
the procedure and what affected their decision. Sometimes
patients deal with various life problems and their
appearance, which they previously accepted without any
reservations, suddenly began to bother them. Such people
are very likely not to be satisfied with future treatment.
Patients expect obtaining ideal facial features and a beautiful
smile to solve other problems related to their personal and
professional life.

Treatment
BDD significantly affects the patient’s life quality. It is
important to establish what the patient is complaining about
and whether the abnormality was treated in the past. Also,
the main ailment should be analysed. Assessment should be
made as to whether it is a real, minor or insignificant defect,
when the abnormality began to bother the patient and how
it affects their life. People suffering from BDD can also suffer
from other mental disorders (21). The treatment of choice
is a cognitive-behavioural therapy combined with
pharmacological treatment (22, 23). In treating such cases,
very good efficacy is demonstrated by medicines from the
group of selective serotonin reuptake inhibitors (e.g.
fluoxetine, clomipramine). In a diagnosed BDD disease, the
attending physician should always be a psychiatrist, and
patients should be qualified for surgical treatments with
great caution. Presently, surgery is considered to rarely
improve the patient’s condition, and frequently even
deteriorates the situation as symptoms of dissatisfaction
with appearance intensify or the patient finds a new defect
(21). A decision to repair the reported abnormalities by
dental or orthodontic treatment should be preceded with
a psychiatric consultation.
A sample list of questions of the interview for BDD (6, 24):
1. Whatis the main ailment? How does the patient assess
its progress?
2. How big is the dissatisfaction caused by the
reported abnormality?
3. When did the patient first notice the occurrence of
a given problem?
4. Why is he or she seeking assistance now?
Has he already been consulted by another specialist?
6. Does the patient feel unattractive or disfigured with
the reported abnormality?
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4. Dlaczego poszukuje pomocy wtasnie teraz?

Czy byt juz konsultowany przez innego specjaliste?

6. Czy pacjent czuje sie nieatrakcyjny lub oszpecony
przez zgtaszang nieprawidtowo$¢?

7. Czy nieprawidtowos¢ wpltywa na zycie spoteczne,
rodzinne, utrudnia kontakty miedzyludzkie?

8. Czy pacjent byt w przesztosci leczony ortodontycznie?
Czy byt zadowolony z uzyskanego efektu leczenia?

9. Jakie sg oczekiwania pacjenta w stosunku do efektu
konkretnej procedury medycznej?

10. Czy korzystat z zabiegéw kosmetycznych, stomatologii
i medycyny estetycznej? Kiedy? Jak czesto?
Z jakim efektem?

11. Czy w wywiadzie istnieje historia leczenia
psychologicznego/psychiatrycznego?

ut

Podsumowanie

Wyglad zewnetrzny jest istotny dla wiekszosci pacjentéw
zgtaszajacych sie do leczenia ortodontycznego. Ortodonci
powinni by¢ szczegélnie uwazni, diagnozujac pacjentéw dla
ktérych nawet niewielkie niedoskonatos$ci, takie jak
mikrorotacje, niewielkie szpary miedzyzebowe, drobne
przesuniecia linii posSrodkowej czy zbyt grube licowki, sg
traktowane jakowady bardzo szpecace. Podczas konsultacji
takich pacjentéw nalezy przeanalizowac gtéwna dolegliwos¢
z ktora sie zglaszajq i ocenic, czy defekt jest rzeczywisty, drobny
czy nieistotny. Pacjenci bardzo niezadowoleni z wcze$niejszych
zabiegoéw stomatologicznych i ortodontycznych, ktérzy
zgltaszajg wielokrotne prosby o kolejne leczenie lub
zabiegajacy o konsultacje u kilku lekarzy, powinni wzbudzaé
podejrzenie w kierunku BDD (25). Niezwykle wazne jest,
aby lekarze byli $wiadomi istnienia BDD i znali jego objawy.
Dzieki temu beda mogli w odpowiednim momencie skierowac
pacjenta do lekarza psychiatry w celu rozpoznania choroby
i zastosowania wlasciwego leczenia.
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Streszczenie

Wyrzynanie zeb6w jest procesem ztozonym i nie do konca
wyjasnionym. Najczesciej wystepujacymi nieprawidtowosciami
w tym procesie sg zaburzenia zwigzane z sama faza erupcji,
czesto powodowane wystepowaniem przeszkody
mechanicznej na drodze wyrzynania sie zeba. Jednym z nich
jest ektopowe wyrzynanie zebow. Cel. Przeglad
piSmiennictwa dotyczacy ektopowego wyrzynania
pierwszych gérnych zebéw trzonowych oraz prezentacja
wtasnych przypadkéw. Material i metody. Przeglad
medycznych baz danych PubMed oraz Polskiej Bibliografii
Lekarskiej. Przeglad zdje¢ ortopantomograficznych
zarejestrowanych wsréd pacjentéow Polikliniki ,Pod
Szyndzielnig”. Wyniki. Ektopowe wyrzynanie zebéw ma

Abstract

Tooth eruption is a complex process and it has not been fully
elucidated as yet. The most frequent disturbances occurring
during that process are those related to the tooth eruption
phase itself, often caused by the presence of a mechanical
obstruction in the path of tooth eruption. Ectopic tooth eruption
is one of such disturbances. Aim. A literature review related
to the ectopic eruption of maxillary first molars as well as
a presentation of the author’s own case reports. Material and
methods. A review of the Pubmed and the Polish Medical
Bibliography databases. A review of panoramic radiographs
of the patients of the "Pod Szyndzielnig" Dental Clinic. Results.
Ectopic tooth eruption occurs when a tooth germ develops
in an incorrect and undesirable position in the dental arch.
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miejsce wowczas, gdy zawiazek zeba statego rozwija sie
w ztej i niepozadanej pozycji w tuku zebowym. Ten problem
najczesciej dotyczy gérnych pierwszych zebédw trzonowych
statych oraz ktéw, a w dalszej kolejnosci - ktéw dolnych,
dolnych drugich przedtrzonowcéw oraz bocznych siekaczy
szczeki. Polska literatura uzywa dwdch okreslen na opisanie
tego samego zaburzenia. CzeSciej uzywana, wywodzaca sie
z jezyka angielskiego, to ektopowe wyrzynanie zebow
trzonowych (ectopic eruption of the maxillary first molar,
EEM) oraz rzadziej uzywana - resorpcja podminowujaca,
ktérej zrodiostow pochodzi z jezyka niemieckiego
(Unterminierende Resorption). Defincja ektopowego
wyrzynania pierwszych trzonowych zebéw wedtug Auychai
to nieprawidtowa erupcja zebowa prowadzaca do resorpcji
korzenia sasiedniego zeba mleczego. Czestos¢ wystepowania
ektopowego wyrzynania pierwszych zebdw trzonowych
gornych odnotowuje sie wliteraturze na 2-6% os6b w populacji.
Whnioski. Wczesna diagnoza i leczenie ektopowego
wyrzynania trzonowcow przy udziale naturalnych sit erupcji
i prostych aparatéw ortodontycznych pozwala zapobiec
skomplikowanym wadom zgryzu, dlatego tak wazny jest
monitoring procesu wyrzynania sie zebéw w I fazie wymiany
uzebienia. (Becker K, Gren A, Srebrzynska-Witek A,
Swierk M. Ektopowe wyrzynanie pierwszych statych
trzonowcow - przeglad pisSmiennictwa oraz prezentacja
wilasnych przypadkéw. Forum Ortod 2016; 12: 191-99).

Nadestano: 14.05.2016
Przyjeto do druku: 24.08.2016

Stowa Kkluczowe: ektopowe wyrzynanie zebdw, resorpcja
podminowujaca, zaburzenia wyrzynania zebéw

Wstep

Proces wyrzynania zebdow jest zjawiskiem ztozonym i nie
do konca wyjasnionym. Aby erupcja zeba przebiegata
prawidtowo, wazne jest jednoczasowe wystepowanie
wielu czynnikéw. Na ten proces majg wptyw zaréwno
czynniki genetyczne, molekularne, komérkowe, jak
i tkankowe. Najczes$ciej wystepujace zaburzenia, zwigzane
z sama fazg erupcji, sa czesto powodowane wystepowaniem
przeszkody mechanicznej na drodze wyrzynania sie zeba.
Jedng z tego typu nieprawidlowosci jest ektopowe
wyrzynanie zebéw (1).

Cel

Celem pracy byt przeglad piSmiennictwa dotyczacego
ektopowego wyrzynania zebéw trzonowych, wraz
z prezentacjg zdje¢ ortopantomograficznych, na podstawie
ktérych zdiagnozowano resorpcje podminowujaca
u pacjentéw Polikliniki ,Pod Szyndzielnig”.
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The problem affects, most frequently, permanent maxillary
first molars and canines, followed by mandibular canines and
mandibular permanent second premolars as well as lateral
makxillary incisors. The Polish literature uses two terms to
describe the same disturbance. Ectopic eruption of the
permanent maxillary first molar(EEM), derived from the
English language is the one more commonly used and the
other one, less common, derived from the German language
the undermining resorption, with its origin in the German
language (Unterminierende Resorption). According to Auychai,
ectopic eruption of the maxillary first molar can be defined
as abnormal eruption of a tooth that causes root resorption
of an adjacent primary tooth. Ectopic eruption of first maxillary
molars is reported in the literature to range from 2 to 6% in
the population. Conclusions. An early diagnosis and treatment
of ectopic eruption of molars using the natural forces of
eruption and simple orthodontic appliances allows preventing
formation of complicated malocclusions; therefore it is of
utmost importance to monitor the permanent tooth eruption
process during the mixed dentition stage. (Becker K, Gren
A, Srebrzynska-Witek A, Swierk M. Ectopic eruption of
permanent maxillary first molars - a review and a case
report. Orthod Forum 2016; 12: 191-99).

Received: 14.05.2016
Accepted: 24.08.2016

Keywords: ectopic eruption of teeth, undermining resorption,
tooth eruption disturbances

Introduction

The tooth eruption process is a complex phenomenon,
which has not been fully elucidated as yet. For tooth eruption
to follow a normal course, multiple factors have to occur
jointly and simultaneously. The process is affected by
genetic, molecular, and cellular factors as well as tissue-
related ones. The most common disturbances related to
the eruption stage itself are often caused by the presence
of a mechanical obstruction in the tooth eruption path.
Ectopic tooth eruption is one of such disturbances (1).

Aim

The aim of this paper was to review the literature associated
with ectopic eruption of molar teeth including a presentation
of panoramic radiographs based on which undermining
resorption was diagnosed in the patients of the "Pod
Szyndzielnig" Dental Clinic.

Material and methods
The Pubmed and the Polish Medical Bibliography databases
were reviewed in terms of searching academic literature
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Materiat i metody

Przeglad medycznych baz danych PubMed oraz zbioréw
Polskiej Bibliografii Lekarskiej pod katem pi$miennictwa
zwigzanego z ektopowym wyrzynaniem zebéw trzonowych.
W zwiagzku z faktem znalezienia niewielkiej liczby doniesieni
medycznych dotyczacych zjawiska resorpcji podminowujacej
w publikacjach z ostatnich lat, przeglad poszerzono
o dokumentacje ortopantomograficzna z radiologicznej bazy
danych Polikliniki ,,Pod Szyndzielnig” z lat 2014- 2016.

Przeglad pismiennictwa

Definicja

Ektopowe wyrzynanie zeb6w wystepuje woéweczas, gdy
zawigzek zeba statego rozwija sie w niepozadanej pozycji
w tuku zebowym.

Po raz pierwszy to zjawisko zostato opisane przez
Chapmana w 1923 roku. W zwigzku z tym, Ze proces przebiega
bezbdlowo i bezobjawowo, diagnozujemy je zazwyczaj
przypadkowo na podstawie zdjecia radiologicznego.
Najczesciej dotyczy gérnych pierwszych zebéw trzonowych
stalych oraz k6w, w dalszej kolejnosci - ktéw dolnych,
dolnych drugich przedtrzonowcédw oraz bocznych siekaczy
szczeki. Ektopowe wyrzynanie zebéw nalezy odrézni¢ od
innych przyczyn ich zatrzymania (1, 2, 3).

W literaturze polskiej istniejg dwa okreslnia opisujace to
samo zaburzenie. Nazwa czes$ciej stosowana, wywodzgca
sie z jezyka angielskiego, to ektopowe wyrzynanie zebéw
trzonowych (ectopic eruption of the maxillary first molar,
EEM) oraz rzadziej uzywana - resorpcja podminowujaca,
ktoérej zrodtostéw pochodzi z jezyka niemieckiego
(Unterminierende Resorption).

Defincje ektopowego wyrzynania pierwszych zebow
trzonowych (EEM) to wedtug Auychai nieprawidtowa erupcja
zebowa prowadzgca do resorpcji korzenia sgsiedniego zeba
mleczego (4). Z kolei Mucedero i wsp. twierdza, Ze ektopowe
wyrzynanie pierwszych trzonowych zebéw szczeki wystepuje
wowczas, gdy pierwszy zab trzonowy wyrzyna sie bardziej
mezjalnie w stosunku do swojej normalnej drogi erupcji (5).
Nikiforuk, ktéory takze zajmowat sie problemem EEM,
zdefiniowat go jako zaburzenie, w ktérym zab staty z powodu
niedorozwoju catej szczeki lub jej fragmentu napotyka na
swojej drodze wyrzynania zagb mleczny, prowadzac do jego
przedwczesnej utraty. Konsekwencjg tego zjawiska jest
nieprawidtowe ustawienie zeba statego (6).

Epidemiologia i etiologia

Czesto$¢ wystepowania ektopowego wyrzynania pierwszych
zeboéw trzonowych gérnych odnotowano w literaturze na
poziomie 2-6% os6b w populacji (1, 4).

Moyers uwaza, Ze schorzenie to dotyczy 3% amerykanskich
dzieci. Badania prowadzone przez Cheyne i Wessels w 1947
roku ujawnity wystepowanie tego zjawiska u 1 na 50
badanych dzieci. Young zaobserwowat wystepowanie EEM
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related to ectopic eruption of molar teeth. In view of the fact
that few medical reports concerning the phenomenon of
undermining resorption were found in the academic literature
published in the recent years, panoramic radiographs taken
between 2014 and 2016 and stored in the radiological
database of the "Pod Szyndzielnig" Dental Clinic were included
in the review.

Literature review

Definition

Ectopic tooth eruption is a condition in which a malpositioned
permanent tooth germ is developing in the alveolar arch.

That phenomenon was described for the first time by
Chapman in 1923. Since the process has a painless and
symptomless course, it is usually diagnosed accidentally
upon radiographic examination. Most frequently, it affects
maxillary first permanent molars, followed subsequently by
mandibular cuspids, mandibular second premolars, and
lateral maxillary incisors. Ectopic tooth eruption should be
distinguished from other tooth retention causes (1, 2, 3).

In the Polish literature there are two terms to describe
the same disturbance. Ectopic eruption of the maxillary first
molar (EEM) is the more frequently used term originating
from the English language; the other one, used less frequently
is undermining resorption, a term coming from the German
language (Unterminierende Resorption).

Auychai defines ectopic eruption of the maxillary first
molar (EEM) as the abnormal eruption of a tooth that causes
resorption of the adjacent primary tooth (4). Mucedero et
al.,, however, that ectopic eruption of the maxillary first
molar occurs when the first molar erupts more mesially in
relation to its normal eruption path (5).Nikiforuk, who also
addressed the problem of the EEM, defined it as a disturbance
in which, as a result of deficiency in the jaw or segment of
jaw, a permanent tooth during the process of eruption
follows a path that intercepts a primary tooth causing its
premature loss. In consequence, the permanent tooth is
malpositioned (6).

Epidemiology and aetiology

In the literature, the incidence of ectopic eruption of
maxillary first molars in the population is reported at the
level of 2-6% (1, 4).

Moyers believes that the condition affects 3 % of American
children. Studies conducted by Cheyne and Wessels in 1947
disclosed that the phenomenon occurred in 1 of 50 examined
children. Young observed the prevalence of EEM in 3% of
1619 of examined girls and boys. Chintakanon and Boonpinon
reported that ectopic eruption of molar teeth, associated
with resorption of the root of the second primary molar
amounted to 0.75% (1, 7).

Carr and Mink noted that in children with cleft lip and
palate the prevalence of EEM was greater than in healthy
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u 3% z 1619 badanych dziewczynek i chtopcéw. Chintakanon
i Boonpinon okreslili wystepowanie ektopowego wyrzynania
trzonowcow, powigzanego z resorbcjg korzenia drugiego
trzonowca mlecznego, na 0,75% (1, 7).

Carr i Mink zauwazyli czestsze wystepowanie EEM u dzieci
z rozszczepem wargi i podniebienia w poréwnaniu z dzie¢mi
zdrowymi. Podobnie zreszta jak Bjerklin, ktéry czestos¢
wystepowania okreslit na 21,8% o0s6b z rozszczepem
w poréwnaniu z 4,3% populacji zdrowej. Kurol potwierdzit
wyniki cytowanych powyzej badan, okreslajac czestos$¢
wystepowania EEM u dzieci z rozszczepem na 20% (8). Co
ciekawe, odnotowano takze wystepowanie rodzinne -
u rodzenstwa czesto$¢ wystepowania EEM wzrasta
pieciokrotnie (1, 9).

Badania nad ektopowym wyrzynaniem pierwszych zebow
trzonowych prowadzit takze Yoonsik i wsp. na grupie dzieci
poddawanych terapii przeciwnowotworowej. Czestos¢
wystepowania zjawiska w tej grupie pacjentéw znacznie wzrasta
(16%) w poréwnaniu z grupa zdrowa (5%), Szczeg6lnie wysoki
wzrost zanotowano u dzieci, u ktérych leczenie
przeciwnowotworowe prowadzono przed 3. rokiem zycia (10).
Literatura podaje takze, Ze przebyte zapalenie kosci i szpiku
kostnego moze powodowac ektopowe wyrzynanie zebdw (11).

W przypadku czestosci wystepowania w podziale na ptec,
w pi$miennictwie podawane jest czestsze wystepowanie
EEM u ptci meskiej. Co ciekawe, u dziewczynek czesciej
dochodzi takze do samokorekty wadliwej drogi wyrzynania
trzonowrca (20 zebdw na 25 badanych trzonowcéw), u chtopcéw
ten stosunek wynosi 25 samowyleczen na 53 zeby objete
schorzeniem. Z kolei Salbach i wsp. nie zauwazyli
réznicy w czestosci wystepowania EEM pomiedzy obiema
ptciami (6, 12, 13).

Jako etiologie EEM Pulver podaje makrodoncje dotyczaca
catego uzebienia lub tylko pierwszych statych i drugich
mlecznych trzonowcéw; matg lub dotylnie ustawiong szczeke
w stosunku do podstawy czaszki; mezjalny kierunek drogi
wyrzynania statych trzonowcéw z niewtasciwym doprzednim
ruchem uzebienia mlecznego oraz przedwczesne wyrzynanie
tych zebow; brak synchronizacji czasowej pomiedzy
wyrzynaniem statych trzonowcéw a wzrostem guzowatosci
szczekowej; opdzniony rozwdj oraz wapnienie zawigzkéw
pierwszych statych trzonowcow (7, 14).

Bjerklin i Kurol jako przyczyne sugeruja skrocong szczeke
oraz makrodoncje staltych trzonowcéw wyrzynajacych sie
pod bardziej mezjalnym katem u dzieci z nieodwracalng
postacig EEM, w poréwnaniu z osobami, u ktérych proces
wyrzynania przebiega prawidtowo. W tych badaniach nie
odnotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupa
0s6b z odwracalng postacig ektopowego wyrzynania
pierwszych statych trzonowcéw a grupa kontrolng (15).

Baccetti zasugerowal, ze to miejscowe czynniki, takie jak
niedopasowanie rozmiaru zebéw do dtugosci tuku zebowego,
odgrywaja najwazniejszg role w tym nieprawidtowym
zjawisku erupcji (16). Ten sam autor w innych swoich
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ones. Similar findings were reported by Bjerklin who defined
the prevalence of EEM in children with cleft lip and palate
to be 21.8% as compared with 4.3% in healthy population.
Kurol corroborated the outcome of the foregoing studies
reporting that in children with cleft lip and palate the
prevalence of EEM was 20% (8). Interestingly, familial
prevalence was also noted - in siblings the EEM prevalence
was fivefold (1, 9).

Research on ectopic eruption of maxillary first molars
was also conducted by Yoonsik et al. in a group of children
undergoing antineoplastic therapy. In that group of patients,
the incidence of that phenomenon increased considerably
(16%) compared to the healthy group (5%). A particularly
high increase was recorded in the number of children who
underwent antineoplastic therapy before the age of 3 years
(10). The literature also reports that ectopic tooth eruption
can be caused by past osteitis and osteomyelitis (11).

As to the incidence according to the sex, the literature
reports that the EEM is more common in males. Interestingly,
self correction of the deviant path of eruption of the
permanent molar is more frequent in girls (ratio: 20 in 25
examined molars) whereas in boys, for the total of 53 molar
teeth self correction occurs in 25 molars. Salbach et al., in
turn, did not observe any difference in the incidence between
both sexes (6, 12, 13).

According to Pulver, the aetiology includes macrodontia
of the entire dentition or solely that of the first permanent
and second primary molar teeth, micrognathia or a mandible
distally positioned with relation to the cranial basis; mesial
eruption path of the permanent molars with deviant forward
movement of the primary dentition and a premature
eruption of the maxillary first permanent molars; lack of
timing balance between eruption of the permanent molars
and an increase in maxillary tuberosity; and delayed
development and calcification of the germs of the first
permanent molars (7, 14).

Bjerklin and Kurol suggest that an irreversible EEM form
in children is caused by a shortened maxillary dental arch
circumference and macrodontia of the permanent molars
erupting at a more mesial angle compared with those in
whom the eruption process has a normal course. In the study,
no statistically significant differences were recorded between
the group of the subjects with a reversible form of ectopic
eruption of first molars and the control group (15).

Baccetti suggested that such phenomenon involving an
abnormal eruption path was mostly due to local factors such
as discrepancy between the sizes of the teeth and the
circumference of the dental arch (16). The same author in
his other studies noted that disturbances in the amount and
sizes of the teeth are associated with ectopic eruption of
first permanent molars and can cause retention of the second
permanent molars (17).

Becktor et al. studied the association between the EEM
and retention of maxillary cuspids. It was concluded in those
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badaniach zauwazyt, ze zaburzenia w liczbie i wielko$ci
zeboéw majg zwigzek z ektopowym wyrzynaniem pierwszych
zebéw trzonowych statych i moga réwniez doprowadzi¢ do
zatrzymania drugich statych zebéw trzonowych (17).

Becktor i wsp. prowadzili badania nad powigzaniem EEM
z zatrzymaniem ktéw gérnych. W badaniach tych stwierdzono,
ze nieodwracalna posta¢ ektopowego wyrzynania gérnych
stalych trzonowcéw moze by¢ wczesnym ostrzeZeniem
op6znionego, ektopowego wyrzynania ktéw prowadzacego
do resorpcji korzeni siekaczy. Do podobnych wnioskéw
doszedt Bjerklin, ktéry ponadto zauwazyt, ze infraokuzja
zeboéw trzonowych mlecznych zwieksza prawdopodobienstwo
wystapienia ektopowego wyrzynania trzonowcéw (18, 19).

Salbach i wsp. poddaja znacznie wyzsze wspdtwystepowanie
EEM z innymi problemami ortodontycznymi, takim jak
sttoczenia, zgryz krzyzowy cze$ciowy boczny oraz tendencje
do klasy III (13).

Podobne wnioski ze swoich badan wysnut Mucedaro, ktéry
u pacjentéw z EMM zauwazyt zwiekszony wymiar mlecznych
drugich trzonowcéw oraz statych pierwszych trzonowcow,
a takze niedorozwdj szczeki i sttoczenia zebowe (5).

Wyréznia sie dwie postacie ektopowego wyrzynania
trzonowcow statych. Posta¢ odwracalng i posta¢
nieodwracalng (20) - Young nazywa je odpowiednio skokowa
(jump type) oraz zatrzymang (hold type) (21).

W postaci odwracalnej ektopowego wyrzynania zebéw
w wyniku resorpcji korzenia zeba mlecznego pierwszy staty
trzonowiec zostaje uwolniony i wyrzyna sie w prawidtowej
pozycji (nastepuje samokorekta wady). Samokorekta EEM
wystepuje w 2/3 przypadkéw i woéwczas pacjent w wieku
7 lat ma prawidtowo wyrzniety zab trzonowy staty, a resorpcja
zeba mlecznego nie postepuje.

W postaci nieodwracalnej trzonowiec staty zostaje
zablokowany przez poprzedzajacy zab mleczny i pozostaje
w tej pozycji do czasu leczenia ortodontyczego lub
przedwczesnej utraty zeba mlecznego, a resorpcja korzenia
zeba mlecznego postepuje (6).

Wyrézniamy IV stopnie resorpcji korzenia drugiego
trzonowego zeba mlecznego:

e Istopien resorpcji - tagodna, ograniczona do cementu

albo - z minimalng penetracjg - do zebiny.

e [l stopien resorpcji - umiarkowana, obejmujaca zebine,

bez obnazenia miazgi.

e Il stopien - ciezka, dotyczaca korzenia dystalnego

i prowadzaca do obnazenia miazgi.
e [V stopien - bardzo ciezka, obejmujaca takze korzen
mezjalny drugiego mlecznego trzonowca (1).

Powiklania
Nieleczona posta¢ nieodwracalna EEM moze prowadzi¢ do
powazniejszych zaburzen zgryzu, takich jak:
* zablokowanie wyrzynania gérnego zeba trzonowego
statego i jego zatrzymanie
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investigations that the presence of an irreversible form of
ectopic eruption of maxillary permanent molars may
represent an early warning sign of anticipated delayed ectopic
eruption of the cuspids resulting in subsequent incisor root
resorption. Similar conclusions were presented by Bjerklin,
who furthermore noted that infraocclusion of the primary
molars is a factor that increases the probability of occurrence
of ectopic eruption of the molars (18, 19).

Salbach et al. report a considerably higher comorbidity
of the EEM with other orthodontic problems such as
crowding, partial lateral crossbite, and a tendency to class
I1I relationship (13).

Similar conclusions were drawn by Mucedaro in his
studies, since he noticed that in EEM patients, primary
second molars and permanent first molars were greater
in size, their maxillae were underdeveloped and the
crowding of the teeth occurred (5).

Two types of ectopic eruption of maxillary permanent
molars are distinguished: a reversible and irreversible forms
(20) - Young calls them the jump type and the hold type,
respectively (21).

In the reversible type of ectopic tooth eruption, due to
resorption of the primary tooth root the first molar is released
and erupts in a normal position (self correction of the
disturbance occurs). EEM self correction occurs in two thirds
of the cases and in consequence, a 7-year-old patient has
a normally erupted permanent molar without further
progression of primary tooth root resorption.

In the irreversible type of ectopic tooth eruption, the
permanent molar is blocked by the preceding primary tooth
and remains in that position by the time an orthodontic
treatment is commenced, a premature loss of a primary tooth
occurs or primary tooth root resorption progresses (6).

Four grades of primary second molar root resorption are
distinguished, namely:

e gradel - minor resorption, cement-restricted or with

minimal dentin penetration.

e grade Il - moderate resorption, including dentin

penetration, without pulp exposure.

e grade III - severe resorption, affecting a distal root

and resulting in pulp exposure.

e grade IV - very severe resorption, affecting also the

mesial root of the primary second molar (1).

Complications
Untreated irreversible EEM can lead to severe occlusion
disturbances such as:
e blocked eruption of the permanent maxillary molar
and its retention
e resorption and premature loss of the primary second
molar, loss of space and blocked eruption of the second
premolar
e excessive eruption of the mandibular permanent
molar
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e resorpdaiprzedwczesna utrata drugiego trzonowca mlecznego,
utrata miejsca i zablokowanie drugiego przedtrzonowca

¢ nadmierna erupcja dolnego, statego zeba trzonowego

e zaburzenia w integralnosci oraz skrécenie tuku
zebowego

e stoczenia w tuku zebowym

e ukryta préchnicy, a nawet powstanie ropnia
przyzebnego (4, 13, 22).

Diagnoza

Diagnoza EEM jest oparta na badaniu klinicznym oraz
radiologicznym. W badaniu klinicznym stwierdzamy
opdznienie (powyzej 6 miesiecy) oraz asymetrie wyrzynania
jednego lub wiecej zebéw trzonowych. Natomiast na zdjeciu
radiologicznym zauwazamy naktadanie sie obrazu
zablokowanego zeba statego trzonowego na policzkowy,
dystalny korzen poprzedzajacego zeba mlecznego (2). To
zaburzenie moze zosta¢ wykryte juz u dziecka w wieku 4 lat,
na zdjeciu skrzydtowo-zgryzowym badz przylegajacym (5).

Kryterium rozpoczecia leczenia powinien by¢ wiek
pacjenta. W przypadku, gdy zgtasza sie do nas pacjent, ktéry
nie ukonczyt jeszcze 7. roku zycia, a klinicznie stwierdza sie
problem w wyrzynaniu trzonowcoéw statych, postepowanie
polega na bacznej obserwacji procesu wyrzynania przez
okres 3-6 miesiecy. Jezeli w badaniu wewnatrzustnym nie
wida¢ poprawy, konieczne bedzie rozszerzenie diagnostyki
o zdjecie ortopantomograficzne, na ktérym nalezy zwrdcic¢
uwage na ewentualna resorpcje korzenia zeba trzonowego
mlecznego. Dodatkowo konieczna jest obserwacja zeba
przeciwstawnego pod katem jego nadmiernej erupcji oraz
ocena zeba objetego EEM pod katem préchnicy.

W przypadku stwierdzenia nieodwracalnej postaci EEM
wdrazamy leczenie ortodontyczne. Natomiast, gdy pacjent
zglasza sie z problemem po ukonczeniu 7. roku zycia,
diagnostyka radiologiczna jest konieczna na pierwszej wizycie
(21, 23). Sim w swoich badaniach zauwazyl, Ze wczesne
leczenie EEM zabezpiecza przed utratg od 6 do 8 mm miejsca
w tuku zebowym (23).

Leczenie
Pierwszorzednym celem wczesnego leczenia powinno by¢
zachowanie dlugosci i ciggtosci tuku zebowego przez
dystalizacje wyrzynajacego sie zeba trzonowego. Jezeli
prawidtowa pozycja wyrzynajgcego sie zeba nie moze zostac
osiagnieta, wowczas celem drugorzednym jest stworzenie
miejsca i pojawienie sie zeba trzonowego w pozycji pionowej,
czesto kosztem skrocenia tuku zebowego (2).

Wyrézniamy dwie podstawowe metody leczenia:
miedzyzebowe separatory (interproximal wedging) oraz
aparaty wywotujace dystalny tipping trzonowca statego
(distal tipping) (22).

W metodzie leczenia za pomoca separatoréw stosujemy
separatory elastyczne oraz metalowe. Jezeli zagb trzonowy staty
objety opisywanym schorzeniem nie jest potozony poddzigstowo,
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e compromised integrity and dental arch shortening

¢ dental arch crowding

e cryptic caries and even formation of a periodontal
abscess (4, 13, 22).

Diagnosis

The EEM is diagnosed based upon a clinical and radiological
examination. In a clinical examination a delay (of more than
6 months) in and eruption asymmetry of one or more molars
was found whereas a radiograph revealed an interference of
the overlying image of a blocked permanent molar and the
distal buccal root of the preceding primary tooth (2). Such
condition can be detected as early as in a 4-year-old patient
in a bitewing and occlusal radiograph or an adjacent one (5).

The age of the patient should be the criterion for treatment
commencement time. In the event that a patient presents
to our clinic at less than seven years of age and is clinically
diagnosed with ectopically erupting permanent molar, the
management should consist in watchful observation for 3-6
months. If an intraoral examination reveals no correction,
diagnostics should be expanded by taking a panoramic
radiograph and detect whether root resorption of the primary
molar is present. Additional observation of the antagonist
tooth for excessive eruption is necessary, and so is an
assessment of the EEM-affected tooth for caries.

If an irreversible type of EEM is diagnosed, orthodontic
treatment is implemented. However, when a patient presents
at more than 7 years of age, radiologic diagnostics is necessary
during the first visit (21, 23). Sim observed in his studies
that an early EEM treatment prevents the patient from the
loss of 6 - 8 mm of space in the dental arch (23).

Treatment

The most important objective of an early treatment should
include the maintenance of the length and continuity of the
dental arch by distalization of the erupting molar tooth. If
a correct position of the erupting tooth cannot be achieved,
a secondary objective should be set to create sufficient space
and achieve a vertical eruption of the molar, frequently at the
expense of a shortening of dental arch circumference (2).

Two basic treatment methods are distinguished:
interproximal wedging and distal tipping of the permanent
molar (22).

In the dental wedge treatment modality, elastic and metallic
orthodontic separators are employed. If a permanent molar
affected by the condition described above is not in a
subgingival position, elastic separators can be used; if this
is not the case, the first stage of separation is conducted
using a metallic wire. Treatment with metallic separators is
initiated using the smallest wire diameter and gradually
increasing it for the purpose of maintaining a constant
pressure on the point of contact of the erupting tooth and
subsequently, in an appropriate time, of being able to use
elastic separators (24).
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to mozemy zastosowac separatory elastyczne — w przeciwnym
wypadku stosujemy separacje oparta na metalowym drucie
jako pierwszy rodzaj separacji. Leczenie separatorami
metalowymi zaczynamy od najmniejszego rozmiaru,
przechodzac stopniowo na coraz wieksze, aby utrzymac staty
nacisk na punkt styczny wyrzynajacego sie zeba, a nastepnie
w stosownym czasie zastosowac separatory elastyczne (24).

Inng metodg leczenia jest zastosowanie korony metalowej
na trzonowy zab mleczny, wydtuzonej dystalnie w celu
odpychania zeba objetego EEM (2, 25).

Wsréd aparatow wywotujgcych dystalny tipping
wyrzynajacego sie trzonowca wyrdzniamy aparaty ruchome
oraz stale, takie jak aparat Humphreya, aparat Haltermana,
czeSciowy aparat staty z otwartg sprezyna. Czesto,
wspomagajac leczenie EEM, stosujemy tuki podniebienne
osadzone na drugich trzonowych zebach mlecznych w celu
wzmocnienia ich zakotwienia (20, 26).

Auychai i wsp. w terapii ektopowego, bilateralnego
wyrzynania trzonowcow zastosowali hemisekcje zebow
mlecznych, uwazajac, ze zmniejszenie koron zebéw o potowe
nie wptynie niekorzystnie na dtugos$¢ tuku zebowego (4).

Autorzy Ryba i wsp. poza wyzej wymienionymi metodami
leczenia postaci nieodwracalnej EEM proponuja jako ostateczne
rozwigzanie zmniejszenie wymiaru drugiego zeba mlecznego
przez pionowe szlifowanie korony tego zeba (3).

Najmniej rekomendowanym rozwigzaniem jest usuniecie
zeba mlecznego, gdyz prowadzi ono nieuchronnie do skrécenia
tuku zebowego, ale z drugiej strony pozwala na wyrzniecie zeba
statego w pozycji pionowej bez probleméw nastepczych.
Ekstrakcja zeba mlecznego jest zabiegiem pozadanym
w przypadku braku zawigzkéw statych drugich przedtrzonowcéw.

Material wlasny

W przeciggu ostatnich dwoéch lat resorpcje podminowujaca
zdiagnozowano u pieciorga pacjentéw Polikliniki ,Pod
Szyndzielnig” (ryc. 1-5 prezentuja zdjecia ortopantomograficzne
wymienionych pacjentéw).

Ryc.1. Zdjecie OPG pacjenta w wieku 7 lat — obustronne
ektopowe wyrzynanie géornych zebow trzonowych.

Fig.1. Panoramic radiograph of patient at 7 years of age —
bilateral ectopic eruption of maxillary molar teeth.
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Another treatment method consists in placement on the
primary molar tooth of

a distally elongated metallic crown in order to exert pushing
force on the EEM-affected tooth (2, 25).

Appliances causing distal tipping of an erupting molar tooth
include removable and fixed ones such as Humphrey appliance,
Halterman appliance or a partial fixed appliance with an open
coil. Frequently, in order to support EEM-affected tooth
treatment, palatal arches seated on the primary second molar
teeth are used to strengthen their anchorage (20, 26).

Auychai et al,, in the treatment of bilateral ectopic molar
eruption applied primary molar hemisection being of the
opinion that tooth crown size reduction by half would not
adversely affect the length of the dental arch (4).

Authors Ryba et al,, besides the above described irreversible
EEM type treatment options, by way of a final solution suggest
a reduction of the second primary tooth size by vertical
grinding of its crown (3).

The least recommended solution is primary tooth removal
since it inevitably causes dental arch shortening; on the other
hand, however, it enables eruption of the permanent tooth in
an upright position without any subsequent sequela. Primary
tooth extraction is a desirable procedure in the event of the
agenesis of permanent second premolar tooth germs.

Author’s own material

During the last two years undermining resorption was
diagnosed in five patients of the “Pod Szyndzielnig” Dental
Clinic (Fig. 1-5 present panoramic radiographs of
said patients).

Ryec. 2. Zdjecie OPG pacjentki w wieku 7 lat z ektopowym
wyrzynaniem zeba 16.

Fig. 2. Panoramic radiograph of female patient at 7 years of
age — with ectopic eruption of tooth 16.
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Ryec. 3. Zdjecie OPG pacjentki w wieku 8 lat z ektopowym wy-
rzynaniem zeba 26 oraz op6znionym wyrzynaniem zeba 11.
Fig. 3. Panoramic radiograph of female patient at 8 years of

age — with ectopic eruption of tooth 26 and delayed eruption
of tooth 11.

Whnioski

Wczesna diagnoza i leczenie ektopowego wyrzynania
trzonowcéw przy udziale naturalnych sit erupcji, lub
z wykorzystaniem prostych aparatéw ortodontycznych,
pozwala zapobiec skomplikowanym wadom zgryzu, dlatego
konieczna jest kontrola procesu wyrzynania sie zebow
statych w etapie I fazy wymiany uzebienia.
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Ryec. 4. Zdjecie OPG pacjentki w wieku 7 lat, resorpcja pod-
minowujaca zebow 16 i 26; zab 26 wyznal si¢ samoistnie,
natomiast 16 wymagal chirurgicznego odsloniecia i leczenia
ortodontycznego.

Fig. 4. Panoramic radiograph of female patient at 7 years of age
— undermining resorption of teeth 16 and 26; tooth 26 erupted
by itself, whereas tooth 16 required surgical flap reflection and
orthodontic treatment.

Ryec. 5. Zdjecie OPG pacjentki w wieku 7 lat z obustronnym
ektopowym wyrzynaniem z¢béw 16 i 26 oraz brakiem za-
wiazkow zebow 15 i 25; zdecydowano o usunieciu zebow 55 i
65 w celu prawidlowego wyrzynania pierwszych trzonowych
zebow stalych.

Fig. 5. Panoramic radiograph of female patient at 7 years of age
— with bilateral ectopic eruption of teeth 16 and 26 and agenesia
of germs of teeth 15 and 25; decision was taken to extract teeth
55 and 65 for the purpose of allowing correct eruption of perma-
nent first molar teeth.

Conclusions

Due to the fact that an early diagnosis and treatment of
ectopic eruption of molar teeth with the use of natural
eruption forces or of simple orthodontic appliances allows
preventing complicated types of malocclusion, it is necessary
to monitor the process of eruption of permanent teeth in
the first stage of mixed dentition.
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Streszczenie

Zwezenie szczeki moze mie¢ podloze szkieletowe, zebowe
lub by¢ spowodowane kombinacja obu przyczyn. Leczenie
u dzieci i mtodych dorostych polega na zastosowaniu technik
ortopedycznych (SME, RME). Zwezenia mniejszego stopnia
u dorostych moga by¢ korygowane bez wspomagania
chirurgicznego, jednak bardziej nasilone zaburzenia koryguje
sie z zastosowaniem technik chirurgicznych takich jak
segmentowa osteotomia typu Le Fort I, SARME/SARPE,
osteogeneza dystrakcyjna. Zaré6wno SARPE jak i TPD
prowadza w obrebie szczeki do zmian zebowych
i szkieletowych. Cel. Dokonanie przegladu piSmiennictwa
dotyczacego zmian zebowych i szkieletowych po wspomaganej
chirurgicznie ekspansji szczeki (SARPE, TPD), bezposrednio
po ekspansji, po okresie retencji i w obserwacji odlegtej.
Material i metody. Material stanowito pidmiennictwo
wyszukane w elektronicznych bazach informacji medycznych
MEDLINE, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, opublikowane od
sierpnia 1995 do marca 2016 roku. Uzyto stéw kluczowych:

Abstract

Macxillary narrowing may have a skeletal or dental origin or
may be caused by a combination of both. Treatment of
maxillary narrowing in children and young adults involves
the use of orthopaedic techniques (SME, RME). Mild maxillary
constriction in adults may be corrected without surgical
intervention whereas more severe abnormalities are treated
with the use of such surgical techniques as segmented Le
FortI osteotomy, SARME/SARPE and distraction osteogenesis.
Both SARPE and TPD lead to dental and skeletal changes
within the maxilla. Aim. To carry out a review of literature
related to dental and skeletal changes following surgically
assisted maxillary expansion (SARPE, TPD) directly after
expansion, after a retention period and in a long-term
follow-up. Material and methods. The material included
the literature found in electronic medical databases such as
MEDLINE, SCOPUS, and WEB OF SCIENCE, published between
August 1995 and March 2016. The following key words were
used: sarme, sarpe, surgically assisted rapid maxillary
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Dental and skeletal changes after surgical maxillary expansion (SARPE, TPD) - a literature review

sarme, sarpe, surgically assisted rapid maxillary expansion,
distraction osteogenesis, transpalatal distraction.
Zdefiniowano Kkryteria wlaczajace i wykluczajgce artykuty.
Wyniki. Do przegladu zakwalifikowano 13 prac. Zrealizowano
zestawienie zmian zebowych i szkieletowych u 226 pacjentéw
po zastosowaniu SARPE i TPD bezposrednio po ekspansji,
po okresie retencji i w odlegtej obserwacji. Wnioski. Zaréwno
SARPE jak i TPD powoduja skuteczng ekspansje szczeki,
nios3ac za soba zar6wno zmiany zebowe, jak i szkieletowe.
Obydwie techniki znajduja szerokie zastosowanie w leczeniu
zwezenia szczeki u pacjentéw dorostych, ktorzy osiggneli
dojrzatos¢ szkieletowa. Uzyskanie stabilnych wynikow
ekspansji stanowi jednak w dalszym ciggu problem medyczny.
(Kiziewicz P, Irena Grodzka I, Szarmach IJ. Zmiany zebowe
i szkieletowe po zastosowaniu chirurgicznych metod
ekspansji szczeki - SARPE, TPD - przeglad piSmiennictwa.
Forum Ortod 2016; 12: 200-14).

Nadestano: 28.06.2016
Przyjeto do druku: 30.08.2016

Stowa kluczowe: sarme, sarpe, chirurgicznie wspomagana
ekspansja szczeki, osteogeneza dystrakcyjna, dystrakcja
podniebienia

Wstep

Zwezenie szczeki moze mie¢ podioze szkieletowe, zebowe lub
by¢ spowodowane kombinacjg obu przyczyn i stanowi wade
izolowang lub wspoélistnieje z innymi wadami twarzowo-
zgryzowymi. Tej nieprawidtowosci bardzo czesto towarzyszy
retrognacja szczeki, Il klasa Angle’a oraz sttoczenie zebéw (1, 2).

Po raz pierwszy procedure leczenia tego zaburzenia opisat
Angle (3) w 1860 roku, a ponownie Haas (4) w 1961 roku
i od tego czasu znalazta ona powszechne zastosowanie
w leczeniu zaréwno szkieletowego, jak i zebowego zgryzu
krzyzowego (5).

W celu leczenia zwezenia szczeki u dzieci i mtodych
dorostych sa stosowane techniki ortopedyczne takie jak
powolna ekspansja (slow maxillary expansion - SME), ktéra
jest wskazana w przypadku bardzo tagodnych zaburzen;
szybka ekspansja (rapid maxillary expansion - RME) w przypadku
pacjentow ponizej 12 roku zycia ze zwezeniem szczeki i zgryzem
krzyzowym dotyczacym kilku zebdw, niezaleznie od zebowe;j
badz szkieletowej przyczyny zaburzenia (6).

Zwezenia mniejszego stopnia u dorostych moga by¢
korygowane bez wspomagania chirurgicznego mimo osiagniecia
dojrzatosci szkieletowej, jednak mozliwosci ekspansji sg
woéwczas mniejsze z powodu zamkniecia szwoéw szczeki (ok.
14-15 roku zycia u kobieti 15-16 roku zycia u mezczyzn) i wzrostu
oporu na stosowane sity (5, 6, 7). Obserwowana jest takze
wieksza tendencja do nawrotu wady. W pracy Angelieri i wsp.
(8) zauwazono jednak duze zrdéznicowanie wieku
chronologicznego, w ktéorym dochodzi do catkowitego

FORUM

expansion, distraction osteogenesis, and transpalatal
distraction. Article inclusion and exclusion criteria were
defined. Results. Thirteen publications were found to be
eligible for review. A comparison of dental and skeletal
changes in 226 patients was performed after the application
of surgically assisted methods of maxillary expansion (SARPE,
TPD) directly after the expansion, after the retention period
and in a long-term follow-up. Conclusions. Both SARPE and
TPD are effective methods of maxillary expansion and lead
to both dental and skeletal changes. Both techniques are
commonly used in the treatment of maxillary narrowing in
skeletally-mature adult patients. However, stable results of
expansion are difficult to be obtained and still remain
a medical challenge. (Kiziewicz P, Irena Grodzka I,
Szarmach IJ. Dental and skeletal changes after surgical
maxillary expansion (SARPE, TPD) - a literature review.
Orthod Forum 2016; 12: 200-14).
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Introduction

Maxillary constriction may have a skeletal or dental origin
or may be caused by a combination of both. [t may be an
isolated abnormality or concomitant with other
craniomaxillofacial anomalies and malocclusion. It is also
frequently accompanied by maxillary retrognathism,
Angle's III class malocclusion and dental crowding (1, 2).

The procedure of maxillary constriction treatment was first
described by Angle (3) in 1860 and presented again by Haas
(4) in 1961. Since that time, it has been commonly used in
the treatment of both skeletal and dental crossbite (5).

In the treatment of maxillary narrowing in children and
young adults the following orthopedic techniques are used:
slow maxillary expansion (SME) indicated in the case of mild
abnormalities, and rapid maxillary expansion (RME) in
patients less than 12 years old with maxillary narrowing
and crossbite regarding a several teeth regardless of a dental
or skeletal origin of the disorder (6).

Despite skeletal maturity, mild constriction in adults may
be corrected without surgical assistance; however, in such
cases, expansion chances are smaller due to obliteration of
the maxillary suture (approximately 14-15 year of life in
women and 15-16 year of life in men) and an increased
resistance to the applied force (5, 6, 7). A higher tendency
for the disorder to recur is also observed. However, Angelieri
etal. (8) observed a significant differentiation of chronological
age at which a total closure of the median maxillary suture
occurs as well as a high correlation between particular stages
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zamkniecia szwu posrodkowego szczeki, a takze duzg korelacje
pomiedzy poszczegdlnymi stadiami CVM (cervical vertebral
maturation) a stadiami dojrzato$ci szwu posrodkowego.

Wieksze ruchy zebowo-wyrostkowe w poréwnaniu
z przemieszczeniem koSci wiaza sie z takimi problemami,
jak bol, utrata kosci wyrostka zebodotowego, zaburzenia
periodontologiczne, ekstruzja zeb6éw, konieczno$¢ nadkorekty,
brak dtugoterminowej stabilno$ci osiggnietych wynikéw,
wychylenie zeb6w, wychylenie wyrostkéw zebodotowych,
recesje dziagsel, martwica miekkich tkanek podniebienia,
niepozadane rozerwanie szwu podniebiennego, kompresja
przyzebia od policzkowej strony i resorpcja policzkowych
korzeni zebow (2, 9).

Bardziej nasilone zaburzenia u dorostych sg korygowane
z zastosowaniem technik chirurgicznych, do ktérych naleza:
segmentowa osteotomia typu Le Fort I, SARME/SARPE
(surgically assisted rapid maxillary expansion/surgically
assisted rapid palatal expansion), osteogeneza dystrakcyjna
(TPD - transpalatal distraction). Pierwsza metoda pozwala
na rownolegta korekte wymiaru szczeki w trzech
ptaszczyznach. Dwie nastepne wymagajg korekty wymiaru
poprzecznego (kortykotomia Le Fort I z osteotomig szwu
podniebiennego), z nastepowym leczeniem ortodontycznym
i pelng osteotomia typu Le Fort 1 (7, 10).

SARME jest szeroko wykorzystywang technikg ekspansji
szczeki u pacjentéw dojrzatych szkieletowo i nierosnacych.
Do ekspansji po wykonaniu cie¢ osteotomijnych przewaznie
jest wykorzystywany aparat ze Srubg typu Hyrax, zakotwiony
na zebach szczeki (1, 7,9, 11, 12, 13). SARME pozwala na
osiagniecie lepszych wynikow leczenia przy zminimalizowaniu
ryzyka powiktan, dzieki chirurgicznemu uwolnieniu
zamknietych szwéw, ktére stawiajg opdér wzgledem
stosowanych sit. Wskazaniem do SARME jest zwezenie wieksze
niz 5 mm u pacjenta powyzej 15 roku zZycia (5, 7, 11).

TPD (transpalatal distractor) zostat przedstawiony przez
Mommaertsa (6). Gtdwna jego zaletg jest przytozenie sity
bezposrednio do kosci, bez obawy o nachylenie zebéw czy
martwice tkanek podniebienia, a takze dobra tolerancja
przez pacjentéw (6, 14).

W wyniku zastosowania SARME lub dystrakcji dochodzi
do zmian, ktére dotycza zaréwno zebdw, jak i uktadu
kostnego szczeki.

Cel

Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa dotyczacego zmian
zebowych i szkieletowych po wspomaganej chirurgicznie
ekspansji szczeki (SARPE, TPD) bezposrednio po ekspansji,
po okresie retencji i w obserwacji odlegte;j.

Materiat i metody

Materiat stanowito pi$miennictwo wyszukane w elektronicznych
bazach informacji medycznych MEDLINE, SCOPUS, WEB
SCIENCE, opublikowane od sierpnia 1995 roku do marca 2016
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of the CVM (cervical vertebral maturation) and the median
suture maturation stages.

Greater dentoalveolar movements compared to bone
relocation are related with such problems as pain, alveolar
process bone loss, periodontal disorders, tooth extrusion,
the necessity of overcorrection, lack of a long-term stability
of the obtained results, tooth angulation, alveolar process
inclination, gum recession, necrosis of the soft palate,
undesirable rupture of the palatine suture, buccal periodontal
compression and resorption of buccal tooth roots (2, 9).

More severe disorders in adults are treated with the use of
surgical techniques which include segmental Le Fort
[ osteotomy, surgically assisted rapid maxillary expansion/
surgically assisted rapid palatal expansion (SARME/SARPE),
and distraction osteogenesis (transpalatal distraction - TPD).
The first method enables parallel correction of the maxilla
dimensions in three planes. The other two options require
correction of the transverse plane (Le Fort I corticotomy with
mid-palatine suture osteotomy) with subsequent orthodontic
treatment and complete Le Fort [ osteotomy (7, 10).

SARME is a commonly used technique of maxillary
expansion in skeletally mature and non-growing patients.
It involves making osteotomy incisions and using a Hyrax
screw anchored in maxillary teeth for expansion (1, 7,9, 11,
12, 13). SARME allows obtaining better treatment outcomes
and minimizing the risk of developing complications due to
surgical release of closed sutures which resist the applied
forces. The indication for SARME is a constriction larger
than 5mm in patients over 15 years of age (5, 7, 11).

A transpalatal distractor (TPD) was introduced by Mommaerts
(6). Its main benefit is the application of force directly to the
bone without the risk of tooth inclination or palatine tissue
necrosis. It is also well-tolerated by patients (6, 14).

As a result of the use of the SARME or distraction method,
both dental and maxillary skeletal system-related changes occur.

Aim

A review of literature reports was performed on dental and
skeletal changes following surgically-assisted maxillary
expansion (SARPE, TPD) that occurred directly after
expansion, after retention and in a long-term follow-up.

Material and methods

The material includes literature reports found in MEDLINE,
SCOPUS, and WEB OF SCIENCE electronic medical databases
published between August 1995 and March 2016. Additionally,
a manual search of specialist literature in the field of
orthodontics and maxillofacial surgery yielded another three
articles. The following key words were used: SARME, SARPE,
surgically assisted rapid maxillary expansion, distraction
osteogenesis, and transpalatal distraction. Publications
written both in the Polish and English languages were
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roku. Dodatkowo przeprowadzono manualne przeszukanie
specjalistycznej literatury z dziedziny ortodoncji i chirurgii
szczekowo-twarzowej, wyszukujac 3 artykuty. Uzyto stéw
kluczowych: sarme, sarpe, surgically assisted rapid maxillary
expansion, distraction osteogenesis, transpalatal distraction.
Uwzgledniono publikacje napisane w jezyku polskim
i angielskim. Ograniczono sie do prac peilnotekstowych.
Zdefiniowano kryteria doboru piSmiennictwa. Do przegladu
wlaczono tylko oryginalne prace badawcze opisujgce zmiany
szkieletowe i zebowe po przeprowadzonym leczeniu zwezen
szczeki wspomaganym technikami chirurgicznymi (SARME,
osteogeneza dystrakcyjna). Wyeliminowano przeglady
pi$miennictwa oraz opisy przypadkéw. Do przegladu
zakwalifikowano 13 prac, w tym 6 prac dotyczacych
pacjentow leczonych za pomocg SARPE oraz 7 prac
opisujacych leczenie pacjentéw z zastosowaniem
dystraktora. Dokonano poréwnania pi$§miennictwa,
uwzgledniajac nastepujace cechy: wiek populacji w trakcie
wykonywania badan, rodzaj dokumentacji stuzacej do
wykonywania pomiaréw, zmiany zebowe i szkieletowe
jakie nastgpity po leczeniu bezposrednio po ekspansji, po
okresie retencji, po zakonczeniu leczenia ortodontycznego
oraz zmiany w obserwacji dtugofalowej (tabela 1.).

considered. Only full-text articles were included. Literature
inclusion criteria were defined. The review included only
original research studies describing skeletal and dental
changes following maxillary constriction treatment with
surgically-assisted techniques (SARME, distraction
osteogenesis). Literature reviews and case reports were
excluded. Thirteen publications were qualified for the review
including six concerning patients undergoing SARPE
treatment and seven describing patients treated with the
use of a distractor. Next, the publications were compared in
terms of population age during the study period, type of
documentation designed for making measurements, skeletal
and dental changes that developed directly after expansion,
after a retention period, after completion of orthodontic
treatment as well as changes occurring in a long-term
follow-up (Table 1.).

Tabela 1. Charakterystyka prac wlaczonych do przegladu piSmiennictwa

Table 1. Characteristics of the studies included in the literature review

Grupa badawcza Rodzaj Zmiany Zmiany po Zmiany
Autor, rok (liczba, wiek w latach) dokumentacji natychmiastowe  okresieretencji dtugoterminowe
Author, year Research group Documentation Immediate Afterretention ~ Long-term
(number, age in years) type changes period changes  changes
Stromberg n=20 modele gipsowe  11-59 dni - 7 miesiecy- 8 lat
& Holm (1) 18-59 dental casts ~3.5 tygodni ~3.6 lat
1995 ~36.3 11-59 days 7 months - 8 years
~ 3.5 weeks ~3.6 years
Byloff n=1418.6-41.8 modele gipsowe  +, nie okre$lono 6 miesiecy rok po ekspansji
& Mossaz (7) ~27.2 - czasu 6 months 1 year post-expansion
2004 dental casts P-A +, no time specified
de Freitas n=20 modele gipsowe 15 dni 6 miesiecy rok po zabiegu
etal. (9) 20-49 dental casts 15 days 6 months chirurgicznym
2008 ~24.5 1 year after surgery
Anttilaetal. (11) n=20 modele gipsowe - - 3.1-11.5 roku
2004 16.2-44.2 dental casts ~5.9 lat
~30.6 n=15
12 lata po zdjeciu apa-
ratu ortodontycznego
n=12
~4.7 lat
3.1-11.5
years
~5.9 years
n=15
T 2 years after removal
of orthodontic ap-
pliance n=12
~4.7 years
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Tabela 1. Charakterystyka prac wlaczonych do przegladu piSmiennictwa

Table 1. Characteristics of the studies included in the literature review

P. Kiziewicz et al.

Grupa badawcza Rodzaj Zmiany Zmiany po Zmiany
Autor, rok (liczba, wiek w latach) dokumentacji natychmiastowe  okresieretencji dtugoterminowe
Author, year Research group Documentation Immediate After retention ~ Long-term
(number, age inyears) type changes period changes  changes
Gurgel et al. Gurgel et al.10 n=21 P-A +, nie okreslono 120 dni
(12) (2014) 17.4-41.8 czasu 120 days
2014 ~25.4 +, no time spe-

cified

Krey et al. (13) n =31 modele gipsowe  +, nie okreslono 3 miesigce -
2008 T8 dental casts czasu 3 months
+, no time specified
Dowgierd & n=20 modele gipsowe - 3 miesigce -
Kozakiewicz (2) 12-23 P-A 3 months
2015 cefalogramy
dental casts
P-A
cephalograms
Charezinski n=9 modele gipsowe - 6 miesiecy Przynajmniej rok po
etal. (10) 15-39 dental casts 6 months zabiegu chirurgicz-
2009 ~24.1 nym
Atleast 1 year after
surgery
Glinbay et al. n=10 modele gipsowe - 2-3 miesigce -
(14) 18-26 P-A 2-3 months
(2008) ~22.3 cefalogramy
dental casts
P-A
cephalograms
Gerlach n=10 modele gipsowe 3 tygodnie 6 miesiecy -
& Zahl (15) 12-37 dental casts 3 weeks 6 months
2003 ~25.8
Ramieri n=18 modele gipsowe  4-6 tygodni 6 miesiecy rok po zabiegu chi-
etal. (16) 18-35 cefalogramy (modele gipsowe) (cefalogramy) rurgicznym
2008 ~24 dental casts 4-6 weeks 6 months (cefalogramy)
cephalograms (dental casts) (cephalograms) 1 year after surgery
(cephalograms)
Asscherickx n=21 modele gipsowe  8-22 dni - -
etal. (17) 15.1-44.6 szczeki ~18 dni
2016 ~26.5 P-A 8-22 days
makxillary dental ~18days
casts
P-A
Hansen et al. n=12 tomografia - ~6.8 miesiecy -
(18) 17-36 komputerowa ~6.8 months
2007 ~253 computed tomo-
graphy
Wyniki Results

Po dokonaniu szczegdtowej
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oceny publikacji
zakwalifikowanych do przegladu pi$miennictwa stwierdzono,
ze zarowno SARPE jak i TPD powodujg ekspansje szczeki
u pacjentéw po osiagnieciu dojrzatosci szkieletowej, niosac

A detailed evaluation of the publications qualified for the
literature review led to a conclusion that both SARPE and
TPD produce maxillary expansion in skeletally mature
patients and result in both dental and skeletal changes (table
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za sobg zaréwno zmiany zebowe, jak i szkieletowe (tabela
2.). Liczba pacjentéw w przeanalizowanym materiale
wyniosta 205, przy czym najmlodszy pacjent miat 12 lat,
a najstarszy - 49 lat. Autorzy oceniali uzyskana ekspansje,
dokonujac pomiaréw na modelach gipsowych (1, 2,7, 9, 10,
11, 13, 14, 15, 16), zdjeciach P-A czaszki (2, 7, 12, 14, 17),
bocznych cefalogramach glowy (2, 14, 16). Hansen i wsp.
(18) wykorzystali tomografie komputerowa.

W technice SARPE zostat wykorzystany aparat zakotwiony
na zebach szczeki, taki jak w tradycyjnej metodzie RPE.
U wiekszo$ci autorow byt to aparat ze $Sruba typu Hyrax
(1,7,9,11, 12, 13). Anttila i wsp. (11) u jednego z 20
pacjentdéw zastosowali aparat Haasa. Aparaty do ekspans;ji
byty montowane przed zabiegiem operacyjnym (7, 9, 11,
12) lub po nim (1, 13).

W poszczegdlnych pracach znaleziono réznice dotyczace
protokotu $rédoperacyjnego. W dwéch pracach (7, 12) po
interwencji chirurgicznej $ruba do ekspansji zostata
aktywowana o 1 mm. Anttila i wsp. (11) podaja rozkrecenie
$ruby 3-6 razy, co skutkowato otwarciem niewielkiej diastemy
lub utratg kontaktu pomiedzy gérnymi siekaczami
przysrodkowymi. De Freitas i wsp. (9) aktywowali $rube 10
razy, co dato 2 mm ekspansji, za$ Krey i wsp. (13) - 8 razy,
uzyskujac 1,92 mm ekspans;ji.

Okres latencji wyniéstod 1do 7 dni (1, 7,9, 11, 12) . Protokdt
pooperacyjny zaktadat aktywacje §ruby w aparacie do ekspansji
przez pacjenta 1 raz na dzien (0,25 mm) (1, 7), 2 razy na dzien
(0,5mm) (11,12, 13) lub 2 razy rano i 2 razy wieczorem (0,8
mm) (9). Po zakonczeniu ekspansji nastgpit okres retencji
wynoszacy Srednio 6 miesiecy (7, 9, 11), natomiast w pracy
Stromberg i Holm (1) - $rednio 16,6 miesigca. Zastosowanie
nadkorekty opisano w trzech pracach (7, 11, 13) (tabela 3.).

W szesciu publikacjach (2, 10, 14, 15, 16, 17) dotyczacych
osteogenezy dystrakcyjnej szczeki zastosowano TPD
(transpalatal bone-anchored device), za$ w jednej (18)
opisano wykorzystanie Dresden Distractor. Urzadzenie byto
montowane do kosci podniebienia na wysokosci zebéw P1
(2),P1/P2 (14), P2/M1 (10, 16,17).

Po interwencji chirurgicznej okres latencji wyniést
odpowiednio 3 dni (18), 7 dni (14, 15, 16, 17) oraz 9 dni
(2). Po okresie latencji Dowgierd i Kozakiewicz (2) oraz
Gerlach i Zachl (15) aktywowali dystraktor 2 razy dziennie,
uzyskujac odpowiednio 0,5 mm i 0,4 mm ekspansji dziennie;
Hansen i wsp. (18) - 4 razy dziennie, uzyskujac 0,96 mm
ekspansji; Ramieri i wsp. (16) aktywowali dystraktor 0,33 mm
dziennie przez pierwsze 7 dni, a nastepnie 0,6 mm na dzien;
Gunbay i wsp. (14) uzyskali 1 mm ekspansji dziennie;
Asscherickx i wsp. (17) - 0,33 mm dziennie. Okres dystrakcji
wynidst Srednio 18 dni (2, 17), 3 tygodnie (15), 7 +/-4 dni
(18), 4-6 tygodni (16), zas okres retencji 124 dni (2), 6-8
miesiecy (10), 3 miesigce (15), 2-3 miesiace (14), 4-6
miesiecy (16), 6 miesiecy (17). Trzech autoréw (2, 14, 17)
opisato okres konsolidacji, ktory wynidst odpowiednio 3-6
miesiecy, 2-3 miesigce i 10 tygodni (tabela 4.).

FORUM

2.). The analysed material included 205 patients with the
youngest one aged 12 years and the oldest one aged 49 years.
The authors evaluated the expansion size obtained by
measurement of dental casts (1, 2, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15,
16), P-A radiographs of the skull (2, 7,12, 14, 17) and lateral
head cephalograms (2, 14, 16), while Hansen et al. (18) used
computed tomography imaging.

In the SARPE technique, an appliance like the one used in
the traditional RPE method was anchored on the maxillary
teeth. . A majority of researchers used the Hyrax screw (1, 7,
9,11, 12, 13). Anttila et al. (11) used a Haas appliance in 1 of
the 20 patients. The expansion appliances were fixed either
before (7,9, 11, 12) or after a surgical procedure (1, 13).

Certain differences in the intraoperative protocols were
found in individual papers. According to two publications
(7, 12), a surgical intervention was followed by 1 mm
activation of an expansion screw. Anttila et al. (11) reported
that the screw was deactivated 3-6 times, which resulted in
the formation of a small diastema or a loss of contact between
the upper central incisors. De Freitas et al. (9) activated the
screw 10 times, which gave 2 mm of expansion, while Krey
etal. (13) - 8 times obtaining 1.92 mm of expansion.

The latency period lasted from 1 to 7 days (1, 7,9, 11, 12).
The postoperative protocol assumed activation of the screw
in the appliance by the patient once a day (0.25 mm) (1,
7),twice a day (0.5 mm) (11, 12, 13) or twice in the morning
and twice in the evening (0.8 mm) (9). The expansion process
was followed by a retention period of approximately 6 months
(7,11, 13); in the study by Stromberg and Holm (1) - it lasted
approximately 16.6 months. The application of overcorrection
is reported in three publications (7, 11, 13) (Table 3.).

Six publications (2, 10, 14, 15, 16, 17) on maxillary
distraction osteogenesis involved the application of
a transpalatal bone-anchored device (TPD), while one study
(18) described the use of a Dresden Distractor. The latter
was mounted on the palatine bones at the level of the
following teeth, P1 (2), P1/P2 (14), P2/M1 (10, 16, 17).

The latency period following a surgical intervention lasted
respectively 3 days (18), 7 days (14, 15, 16, 17), and 9 days
(2). After the latency period, Dowgierd and Kozakiewicz (2)
as well as Gerlach and Zachl (15) activated the distractor
twice a day obtaining a daily expansion of0.5 mm and 0.4
mm, respectively; Hansen et al. (18) four times a day obtaining
0.96 mm of expansion; Ramieri et al. (16) activated the
distractor by 0.33 mm daily for the first 7 days and
subsequently by 0.6 mm daily; Glinbay et al. (14) obtained
1 mm of expansion a day while Asscherickx et al. (17) 0.33
mm a day. A mean distraction period lasted 18 days (2, 17),
3 weeks (15), 7 +/- 4 days (18), 4-6 weeks (16), while a mean
retention period lasted 124 days (2), 6-8 months (10), 3
months (15), 2-3 months (14), 4-6 months (16) and 6 months
(17). Three authors (2, 14, 17) described a consolidation
period which lasted 3-6 months, 2-3 months and 10 weeks,
respectively (Table 4.).
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Tabela 2. Zmiany zebowe i szkieletowe: natychmiastowe, po okresie retencji i w obserwacji odleglej

Table 2. Dental and skeletal changes: immediate, after retention period and long-term follow-up

Legenda:

P-premolar, zab przedtrzonowy; M-molar, zab trzonowy; R-right, prawy; L-left, lewy; IDA-intercanine distance, szerokos¢ miedzyktowa;
ADA-anterior dental arch width, tylna szerokos¢ tuku zebowego; PDA-posterior dental arch width, tylna szerokos¢ tuku zebowego

Zmiany natychmiastowe

Zmiany po okresie retencji

Zmiany w obserwacji odlegtej

Immediate changes Changes after the retention period Changes in long-term follow-up
Metoda Zebowe Szkieletowe Zebowe Szkieletowe Zebowe Szkieletowe
Method Dental Skeletal Dental Skeletal Dental Skeletal
SARPE *ekspansja *ekspansja/expan- *ekspansja/expan- *ekspansja *ekspansja *ekspansja
(HYRAX) /expansion (7): sion (7): sion (7): /expansion (7): /expansion (7): /expansion (7):
(1,7,9,11,  3-3:452mm; szczeka/marxilla: 3-3:-0.2mm szczeka:-0.11mm  3-3:-0.94 mm szczeka/maxilla:
13) 4-4:+8.1 mm; +1.31Tmm 4-4:-0.65 mm 4-4:-2.2mm -0.25 mm
(HYRAX/ 5-5:48.3 mm; 5-5: 0mm *ekspansja 5-5:-1.38 mm
HAAS) (12)  6-6:+8.7 mm; *ekspansja 6-6:-0.54 mm /expansion (12): 6-6:-2.62 mm
7-7:+5.5 mm; /expansion (12): 7-7:-0.23 mm szczeka/maxilla:-0.2 7-7:-1.48 mm
szczeka/maxilla: mm
*nachylenie +4.25 mm *nachylenie *nachylenie
/tipping (7): jama nosowa /tipping (7): /tipping (7):
M: +9.6° /nasal cavity: M:-3.3° M:-6°
-0.5mm
*ekspansja *ekspansja *ekspansja
/expansion (1): /expansion (12): /expansion (1):
3-3:+5.0 P:-0.16 mm 3-3:-(0.2+/- 2.1
+/-2.2mm *nachylenie mm)
6-6:+8.3 /tipping (12): 6-6:-(1.2+/-1.3
+/-2.6 mm RP:4+3.175; mm)
LP:+3.21°
*ekspansja RM: +0.52°% *ekspansja
/expansion (12): LM: +0.38° /expansion (11):
P:+7.91 mm 3-3:-04 mm
M: +4.82 mm *ekspansja 4-4:-0.1 mm
/expansion (9): 5-5:-1.0 mm
*nachylenie 3-3:-1.27mm 6-6:-0.6 mm
/tipping (12): M:-0.9 mm 7-7:-09
RP: +3.17° LP:
+3.21°% RM: +2.07°; *ekspansja *ekspansja
LM: +2.88° /expansion (13): /expansion (9):
3-3:-2.83mm 3-3:-1.69 mm
*ekspansja P:-0.04-023 mm M:-1.48 mm
/expansion (9): M:-0.02-0.68 mm
3-3:+7.22 mm (4.92
-10.75 mm) *nachylenie
6-6: +8.06 mm (6.09 /tipping (13):
-8.21 mm) 4-4:43.9°
5-5:-0.6°
*ekspansja 6-6:+4.2°
/expansion (13): 7-7:+44°
3-3:482mm
4-4:4+8.22 mm
5-5:48.2mm
6-6:48.37mm
7-7:+5.87 mm
*nachylenie
/tipping (13):
P:-9.95°% M:-9.5°
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Zmiany natychmiastowe

Zmiany po okresie retencji

Zmiany w obserwacji odlegtej

Immediate changes Changes after the retention period Changes in long-term follow-up
Metoda Zebowe Szkieletowe Zebowe Szkieletowe Zebowe Szkieletowe
Method Dental Skeletal Dental Skeletal Dental Skeletal
TPD *ekspansja *ekspansja *ekspansja *ekspansja *ekspansja Pomiary katowe
(2,10,14,  /expansion (15):  /expansion (17):  /expansion (2): /expansion (2): /expansion (10):  /Angular
15,17,18) ICD:+8.8 mm szeroko$¢ miedzy 3-3:+11.97 mm podstawa jamy 3-3:(-0.80) mm -  measurements
ADA: +8.6 mm przysrodkowymi  ADA: +5.36 mm  nosowej/fundus of (+2.92) mm (16):
PDA: +8.3 mm brzegami oczo- PDA: +6.23 mm nasal cavity: P: (+1.66 mm) - *SNA: -0.7°
dotow 6-6(guzki po- +0.5 mm (+6.23 mm *ANB: +0.6°
*ekspansja /medio-orbital liczkowe/buccal ~ *SNA: +0.8° M: (+2.68) mm-  *SNB:-1.3°
/expansion (16):  width: +0.8 mm  cusps): + 7 mm *ANB: +1.3° (+4.80) mm
3-3:4+6.7 mm szeroko$¢ jamy  grzebien *SNB: +0.7°
4-4: +6.8 mm nosowej jarzmowo *ekspansja
6-6:+6.1 mm /nasal cavity - zebodotowy /expansion (14):
width: +2.7 mm  /zygomatic na poziomie
*ekspansja szeroko$¢ szczeki  alveolar crest: grzebienia
/expansion (17):  /maxillary width: ~ +5.2 mm wyrostka
3-3:46.6 mm +4.8 mm zgbodotowego
4-4: +6.1 mm *ekspansja /alveolar level:
6-6:+5.3 mm /expansion (15): +7.75 mm .
ICD, ADA, PDA: podst.awa szczeki
*nachylenie +05mmto /maxillary base:
/tipping(17): -1mm +5.25 mm
P1:.7° jama nosowa
M1: -8° *ekspansja /nasal cavity:
/expansion (14): :S“NBAT,_T 0°
3-3:+6.10 mm *ANB‘~+1.75°
4-4:+7.07 mm feND. A Lo
5-5:+7.1 mm SNB:-0.75
6-6: +6.10 mm *SnGoGn: +1.15°
7-7:456mm ckspansja
/expansion (17):
% . szew posrodkowy
/2‘:552?’.22 (18): /midpalatal suture
4—4")+6 07 mm * (kolec nosowy
664571 mm  bredni
pina nasalis
anterior): +3 mm
szew posrodkowy
/midpalatal suture
(kolec nosowy
tylny/spina nasalis
posterior):
+0.97 mm
szew posrodkowy
/midpalatal suture
(punkt A/A-point):
+4.24 mm
P:+5.55 mm
M: +4.87 mm
*nachylenie
/tipping (19):
wyrostek
zebodotowy
/alveolar process:
8.0°-9.8°
Pomiary katowe
/Angular
measurements
(16):
*SNA: +1.9°
*ANB: +2.9°
*SNB: -1.0°
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Tabela 3. Wada zgryzu oraz protokol leczenia SARPE
Table 3. Malocclusion and SARPE treatment protocol

Aparat I,’r(’)tokéi ) ) Protokét )
Autor Wada zgryzu Orthodontic srodoperacyjny Okres latencji pooperacyjny
Author Malocclusion Appli Intraoperative  Latency period Postoperative
ppliance
protocol protocol
Stromberg  » zaburzenia wymiaru poprzecznego Hyrax - 7 dni 1x/ dzien
&Holm (1)« prognatyzm zuchwy - 8 7 days (0.25mm)
« retrognatyzm zuchwy - 2 1x/day
« retrognatyzm szczeki - 5 (0.25mm)
« zgryz otwarty szkieletowy - 5
« skeletal transversal discrepancy
« mandibular prognathism - 8
« mandibular retrognathism - 2
« maxillary retrognathism - 5
« skeletal open bite - 5
Byloff & jedno- lub obustronny Hyrax 4x 3dni Va obrotu sruby/
Mossazz (7)  zgryz krzyzowy Tmm 3days dzien
uni- or bilateral crossbite 1 quarter
screw turn/day
de Freitas « zaburzenie wymiaru poprzecznego szczeki Hyrax 10x 2dni 2xrano
etal. (9) + nawykowe oddychanie przez usta 2mm 2days 2x wieczorem
« transverse maxillary deficiency 0.8 mm/dzien
« habitual mouth breathing 2xin the morning
2xin the evening
08 mm/day
Anttila « obustronny zgryz krzyzowy ze zgryzem Hyrax - 19 3-6x - 2x/dzieri
etal.(11) krzyzowym przednim lub bez - 12 Haas- 1 0.5 mm/ dzieri
+ jednostronny zgryz krzyzowy ze zgryzem 2 x/day daily
krzyzowym przednim lub bez -6 0.5 mm/day
+ brak zgryzu krzyzowego, potrzebna ekspansja -2
« bilateral crossbite with/without anterior crossbite - 12
« unilateral crossbite with/without anterior
crossbite - 6
« no crossbite, but needed makxillary expansion - 2
Gurgel obustronny zgryz krzyzowy z komponentg Hyrax 1Tmm 7 dni 2x/dzien
etal. (12) szkieletowa 7days 2x/day
bilateral crossbite with skeletal involvement
Krey - Hyrax 8 x - 1xrano
etal. (13) 1.92 mm 1x wieczorem
0.48mm/ dzier

1xin the morning
1xin the evening
0.48mm/ day
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Zmiany natychmiastowe

Zmiany zebowe

Natychmiastowe zmiany zebowe zostaly przeanalizowane
w pieciu pracach dotyczacych SARPE (1, 7,9, 12, 13) oraz
w trzech pracach opisujacych ekspansje za pomoca TPD
(15, 16, 17). Srednia ekspansja po SARPE w obrebie ktéw
wyniosta 5,2 mm (7), 5,0 +/-2,2 mm (1), 7,22 mm (4,92-
10,75 mm) (9), 8,2 mm (13); w obrebie pierwszych zebéw
przedtrzonowych 8,1 mm (7), 8,22 mm (13); drugich zebow
przedtrzonowych 8,3 mm (7), 8,2 mm (13). Dla pierwszych
zebow trzonowych $rednia ekspansja wyniosta 8,7 mm (7),
8,3 +/-2,6 mm (1), 8,06 mm (6,09-8,21mm) (9), 8,37 mm
(13), za$ drugich zebéw trzonowych 5,5 mm (7), 5,87 mm
(13). Wynika z tego, Ze po zastosowaniu SARPE najwieksza
ekspansje odnotowano na poziomie pierwszych zebow
trzonowych, za$ najmniejsza - w obrebie ktéw i drugich
zebow trzonowych (1, 7,9, 13). Jedynie Gurgel i wsp. (12)
stwierdzili wiekszg $rednig ekspansje na poziomie zebéw
przedtrzonowych (7,91 mm) niz trzonowych (4,82 mm),
na co mogto mie¢ wptyw umiejscowienie oraz sama
konstrukcja aparatu ze $rubg typu Hyrax.

Trzech autoréw opisuje zmiany nachylenia zebéw (7, 12,
13). Nachylenie pierwszych zebéw trzonowych w czasie
ekspansji zwiekszyto sie $rednio 9,6° (7). Gurgel i wsp. (12)
podaja zwiekszenie nachylenia w obrebie zebdw trzonowych
02,070 dla strony prawe;j i 2,88° dla strony lewej oraz w obrebie
zebow przedtrzonowych o 3,17° dla strony prawej i 3,21° dla
strony lewej. W pracy Krey i wsp. (13) nachylenie ulegto
zmniejszeniu o Srednio 9,95° dla zebéw przedtrzonowych
i9,5° dla zebéw trzonowych.

Po trzytygodniowym okresie dystrakcji nastapito
zwiekszenie szeroko$ci ktowej (ICD - intercanine distance)
$rednio o 8,8 mm, przedniej szerokos$ci tuku (ADA - anterior
dental arch) - 8,6 mm, tylnej szerokosci tuku (PDA - posterior
dental arch) - 8,3 mm (15). Ramieri i wsp. (16) uzyskali
$rednia ekspansje réwna 6,7 mm dla ktéw, 6,8 mm dla
pierwszych zebow przedtrzonowych i 6,1 mm dla pierwszych
zebdw trzonowych po cztero-, szeSciotygodniowym okresie
dystrakcji. Asscherickx i wsp. (17) odnotowali zwiekszenie
szerokos$ci miedzyktowej o 6,6 mm, miedzy pierwszymi zebami
przedtrzonowymi o 6,1 mm, za$ miedzy zebami trzonowymi
o 5,3 mm. Nastgpila takze zmiana angulacji na poziomie
pierwszych zebow przedtrzonowych wynoszaca Srednio -7°,
a pierwszych zebéw trzonowych -8°. Technika z zastosowaniem
dystraktora (15) pozwolita na uzyskanie istotniejszego
zwiekszenia szerokos$ci miedzyktowej niz za pomoca SARPE.

Zmiany szkieletowe

Byloff i Mossaz (7) opisali §rednig szkieletowg ekspansje
szczeki wynoszaca 1,31 mm, zmierzona powyzej
wierzchotkéw zebéw, bardzo blisko rejonu osteotomii.
Podaja jednak, Ze catkowita ekspansja jest efektem
nachylenia zebéw oraz bocznej rotacji kosci szczeki, a wiasciwa
ekspansja szkieletowa przez translacje jej segmentdow jest
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Immediate changes

Dental changes

Immediate dental changes were analysed in five studies on
SARPE (1, 7,9, 12, 13) and three papers describing TPD
expansion (15, 16, 17). A mean expansion following SARPE
within canines was 5.2 mm (7), 5.0 +/- 2.2 mm (1), 7.22 mm
(4.92 - 10.75 mm) (9), 8.2 mm (13); within the first premolars
8.1 mm (7), 8.22 mm (13); second premolars 8.3 mm (7),
8.2 mm (13). For the first molars, a mean expansion was 8.7
mm (7), 8.3 +/- 2.6 mm (1), 8.06 mm (6,09 - 8.21mm) (9),
8.37 mm (13), while for the second molars 5.5 mm (7), 5.87
mm (13). This indicates that the greatest expansion after
SARPE was observed on the level of the first molars while
the smallest, within the canines and second molars (1, 7, 9,
13). Only Gurgel et al. (12) reported a greater mean expansion
on the level of premolars (7.91 mm) compared with molars
(4.82 mm), which could be influenced by the location and
the construction itself of a Hyrax screw appliance.

Three authors described changes in teeth angulation (7,
12, 13). The angulation of first molars increased by
approximately 9.6° (7) during expansion. Gurgel et al. (12)
reported an increased angulation within the molars by 2.07°
on the right side and 2.88° on the left side as well as within
the premolars by 3.17° on the right side and 3.21° on the left
side. In the study by Krey et al. (13) the angulation decreased
by approximately 9.95° for premolars and 9.5° for molars.

After a three-week distraction period, an increase in
the following values was observed: intercanine distance
(ICD) by approximately 8.8 mm, the width of the anterior
dental arch (ADA) 8.6 mm and of the posterior dental arch
(PDA) 8.3 mm (15). Ramieri et al. (16) obtained a mean
expansion of 6.7 mm for the canines, 6.8 mm for the first
premolars and 6.1 mm for the first molars after distraction
period lasting between four to six weeks. Asscherickx et
al. (17) reported an increase in the intercanine distance
by 6.6 mm, that between the first premolars by 6.1 mm,
while between the molars of 5.3 mm. Also, the angulation
was changed on the level of the first premolars by an
average of -7°, while on that of the first molars, by -8°.
The technique with the use of a distractor (15) allowed
to obtain a more significant increase in the intercanine
distance compared to the SARPE.

Skeletal changes

Byloff and Mossaz (7) described a mean skeletal maxillary
expansion of 1.31 mm measured over the tooth apexes very
close to the osteotomy site. However, they reported that
a complete expansion results from tooth inclination and
a lateral rotation of maxillary bones, while the proper skeletal
expansion through the translation of its segments is minimal,
which is confirmed in the publication by Ramieri et al. (16)
According to Gurgel et al. (12), the maxillary width increased
by the mean value of 4.25 mm while the width of the nasal
cavity decreased by 0.5 mm. The authors claim that the
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minimalna, co potwierdza w swojej publikacji Ramieri i wsp.
(16). W badaniach Gurgel i wsp. (12) szeroko$¢ szczeki
zwiekszyta sie $rednio o 4,25 mm, a jamy nosowej
zmniejszyta sie o 0,5 mm. Autorzy twierdza, ze ekspansja
wystepuje w wyniku prawie réwnolegtego przemieszczenia
wyrostka zebodotowego.

Zastosowanie dystraktora (17) po $rednim okresie
dystrakcji wynoszacym 18 dni spowodowato zwiekszenie
szeroko$ci miedzy przysrodkowymi brzegami oczodotéw
0 0,8 mm, szerokosci jamy nosowej o 2,7 mm, za$ szeroko$ci
szczeki o0 4,8 mm.

Zmiany po oKkresie retencji

Zmiany zebowe

Cztery prace dotyczace SARME (7,9, 12, 13) opisuja zmiany
zebowe zmierzone po okresie retencji. Byloff i Mossaz (7)
opisali nawrét w okresie retencji mniejszy niz 1 mm,
z maximum wynoszacym 0,7 mm na wysokos$ci pierwszych
zebow przedtrzonowych. Nawrot w obrebie ktéw wyniost
-0,2 mm, pierwszych zebéw przedtrzonowych -0,65 mm,
pierwszych zebdw trzonowych -0,54 mm, drugich zebéw
trzonowych -0,23 mm. Na poziomie drugich zebéw
przedtrzonowych nie zaobserwowali nawrotu. Gurgel i wsp.
(12) przedstawili nawrét w zakresie przedtrzonowcéw
wynoszacy -0,16 mm, za$ Krey i wsp. (13) 2,83 mm dla
ktéw, 0,04-0,23 mm dla zebéw przedtrzonowych i 0,02-
0,68 mm dla zebéw trzonowych. De Freitas i wsp. (9) po 6
miesigcach retencji podaje nawrét w obrebie ktow, ktory
wyniést 1,27 mm i zeboéw trzonowych -0,9 mm.

Nachylenie zeboéw w wyniku SARPE zostato okreslone
jako niestabilny efekt zebowy (12). Byloff i Mossaz (7)
podaja nawrdét wielkosci 3,3° dla zebédw trzonowych; Gurgel
i wsp. (12) raportujg zmniejszenie wychylenia trzonowcow
0 0,01° dla strony prawej i 0,86° dla strony lewej, zas
zwiekszenie w obrebie zebdw przedtrzonowych 0,52° dla
strony prawej i 0,38° dla strony lewej. Wychylenie
w odniesieniu do fazy retencji w pracy Krey i wsp. (13) dla
pierwszych zebéw przedtrzonowych zwiekszyto sie o 3,9°,
drugich zebow przedtrzonowych zmniejszyto sie 0,6°,
pierwszych zebéw trzonowych zwiekszyto sie o 4,2°, drugich
zebdéw trzonowych zwiekszyto sie o 4,4°.

De Freitas i wsp. (9) uwazajg okres retencji za kluczowy
dla tkanek, gdyz w tym czasie nabierajg one odpornosci na
sity powodujgce nawrot, co pozwala osiggnac stabilne wyniki
w obserwacji dlugoterminowe;j.

Prawie wszystkie z przeanalizowanych prac dotyczacych
ekspansji szczeki z zastosowaniem dystraktora (2, 10, 14,
15, 18) opisujg zmiany zebowe zmierzone po okresie
retencji, ktory wynidst w prezentowanym materiale od 2
do 6 miesiecy (2, 10, 14, 15, 17). Dowgierd i Kozakiewicz
(2) dokonali pomiaru szerokos$ci miedzyktowej, przedniej
i tylnej szerokosci tuku, ktére zwiekszyty sie odpowiednio
0 11,97 mm, 5,36 mm, 6,23 mm. Odnotowali takze
zwiekszenie wymiaru poprzecznego miedzy guzkami
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expansion occurs due to almost parallel displacement of the
alveolar process.

The use of a distractor (17) following a mean distraction
period of 18 days caused an increase in the distance between
the medial orbital margins by 0.8 mm, in the width of the
nasal cavity by 2.7 mm, while in the maxillary width, by 4.8 mm.

Changes in the post-retention period

Dental changes

Four publications on the SARME (7, 9, 12, 13) include the
description of dental changes measured in the post-retention
period. Byloff and Mossaz (7) described the relapse in the
retention period lower than 1 mm with a maximum of 0.7
mm on the level of the first premolars. The relapse in the
canines was -0.2 mm, the first premolars -0.65 mm, the first
molars -0.54 mm, and the second molars -0.23 mm. On the
level of the second premolars no relapse was observed.
Gurgel et al. (12) reported a relapse in the premolars of -0.16
mm, while Krey et al. (13) 2.83 mm for the canines, 0.04 -
0.23 mm for the premolars and 0.02 - 0,68 mm for the molars.
De Freitas et al. (9) reported a relapse in the canines of 1.27
mm and molars -0.9 mm after 6 months of retention.

Tooth inclination resulting from the SARPE procedure
was defined as an unstable dental effect (12). Byloff and
Mossaz (7) reported a relapse of 3.3° for the molars; Gurgel
etal. (12) reported a decreased molar tipping by 0.01° for
the right side and 0.86° for the left side and an increase
within the premolars by 0.52° for the right side and 0.38°
for the left side. According to Krey et al. (13), the tipping,
compared to the retention phase, increased for the first
premolars by 3.9°, decreased by 0.6° for the second premolars,
increased by 4.2° for the first molars and increased by 4.4°
for the molars.

De Freitas et al. (9) believe that the retention period is
vital for the tissue since at this time the tissues become
immune to the relapse-causing forces, which allows to obtain
stable long-term follow-up results.

Almost all of the analysed studies on maxillary expansion
with the use of a distractor (2, 10, 14, 15, 18) included
a description of dental changes measured after the
retention period which, according to the presented
material, lasted from 2 to 6 months (2, 10, 14, 15, 17)
Dowgierd and Kozakiewicz (2) measured the intercanine
distance, and the anterior and posterior dental arch, which
increased by approximately 11.97 mm, 5.36 mm and 6.23
mm, respectively. They also observed an increase in the
transverse plane between the buccal cusps of the first
molars by 7 mm and the measurement between the
zygomatic-alveolar crests by 5.2 mm.

Charezinski et al. (10) observed no significant difference
between the measurements carried out on the models after
the retention period on the level of the canines, premolars
and molars. Gerlach et al. (15) described a relapse in terms
of immediate changes for ICD, ADA, PDA from +0.5 mm to
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policzkowymi pierwszych zebéw trzonowych szczeki o 7 mm
i wymiaru miedzy grzebieniami jarzmowo-zebodotowymi
05,2 mm.

Charezinski i wsp. (10) nie zaobserwowat istotnej réznicy
w pomiarach dokonanych na modelach po okresie retencji
na poziomie ktéw, zebéw przedtrzonowych i trzonowych.
Gerlach i wsp. (15) opisuja nawrdt w odniesieniu do zmian
natychmiastowych dla ICD, ADA, PDA od +0,5 mm do -1 mm.
Gunbay i wsp. (14) podaja $rednia ekspansje szerokosci
miedzyklowej réwng 6,10 mm, ekspansje miedzy zebami
przedtrzonowymi réwng 7,07 mm (P1), 7,1 mm (P2), miedzy
zebami trzonowymi réwng 6,10 mm (M1), 5,6 mm (M2),
Hansen i wsp. (18) podajg wartosci 6,07 mm dla pierwszych
zebow przedtrzonowych i 5,71 mm dla pierwszych zebéw
trzonowych. Wynika z tego, Ze najwieksza ekspansje
odnotowano na wysokosci ktéw (2) i pierwszych zebow
przedtrzonowych (14, 16, 18). W celu zapobieZenia nawrotowi
wady skuteczne okazuje sie zastosowanie dystraktora
poczatkowo w postaci aktywnego ekspandera, a nastepnie
w postaci stabilizatora (2) .

Zmiany szkieletowe

Zmiany szkieletowe zachodzace w wyniku SARPE po okresie
retencji zostaty scharakteryzowane przez dwoch autoréw
(7, 12). Byloffi Mossaz (7) opisujg nawrot po okresie retencji
wynoszacy 0,11 mm, zmierzony powyzej wierzchotkéw
korzeni zebéw. Réznica w szerokos$ci szczeki miedzy
pomiarem dokonanym po okresie retencji w odniesieniu do
pomiaréw po ekspansji wyniosta -0,2 mm (12).

Cztery prace dotyczace osteogenezy dystrakcyjnej opisuja
zmiany szkieletowe po okresie retencji (2, 14, 16, 18). W ich
wyniku doszto do zwiekszenia kata SNA srednio o 0,8° (2),
1,0° (15), 1,9° (16) i ANB o0 1,3° (2), 1,75° (14), 2,9° (16);
odnotowano zwiekszenie kata SNB o 0,7° (2), a takze jego
zmniejszenie 0 0,75° (14), 1,0° (16). Zwiekszenie tych katow
potwierdza przesuniecie szczeki do przodu podczas dystrakeji
(2). Poprawa kata ANB na skutek zwiekszenia kata SNA
i zmniejszenia kata ANB daje korzystny efekt u pacjentéw
ze szkieletowg Kklasa III (14).

Dowgierd i Kozakiewicz (2) zaobserwowali zwiekszenie
wymiaru dna jamy nosowej o 0,5 mm, co moze spowodowacé
poprawe jej droznos$ci. Gunbay i wsp. (14), dokonujgc pomiaréw
na bocznym cefalogramie gtowy, odnotowali zwiekszenie sie
kata SnGoGn $rednio o 1,15° odzwierciedlajac posteriorotacje
zuchwy. Dokonujac analizy zdjecia P-A, odnotowali, Ze
poprzeczny wymiar na poziomie grzebienia wyrostka
zebodotowego zwiekszyt sie bardziej (7,75 mm) niz wymiar
podstawy szczeki (5,25 mm) i podstawy nosa (4,3 mm).
Hansen i wsp. (18) ocenili zmiany w ptaszczyznie poprzeczne;.
Odnotowali ekspansje w szwie posrodkowym szczeki na
poziomie kolca nosowego przedniego wielkos$ci 3 mm, na
poziomie kolca nosowego tylnego wielkosci 0,97 mm, ekspansje
na wysokosci punktu A wynoszaca 4,24 mm oraz ekspansje
wyrostka zebodotowego w regionie zebéw przedtrzonowych
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-1 mm. Glinbay et al. (14) reported a mean expansion of the
intercanine distance of 6.10 mm and the expansion between
the premolars 7.07 mm (P1), 7.1 mm (P2), the molars 6.10
mm (M1), and 5.6 mm (M2). Hansen et al. (18) reported 6.07
mm for the first premolars, and 5.71 mm for the first molars.
As aresult, the greatest expansion was reported on the level
of the canines (2) and the first premolars (14, 16, 18). The
initial use of a distractor as an active expander and subsequently
as a stabiliser appears to be an effective method for the purpose
of preventing the relapse of the disorder (2).

Skeletal changes

Skeletal changes occurring as a result of the SARPE after
the retention period were described by two authors (7,
12). Byloff and Mossaz (7) described a relapse of -0.11 mm
after the retention period measured in a site above the
apices of the tooth roots. The difference in the maxillary
width between the measurement carried out after the
retention period and the measurement after the expansion
was -0.2 mm (12).

Four studies on distraction osteogenesis described
skeletal changes after the retention period (2, 14, 16, 18).
As aresult, the SNA angle increased by approximately 0.8°
(2), 1.0° (15) and 1.9° (16) while ANB by 1.3° (2), 1.75°
(14) and 2.9° (16). An increase in the SNB angle by 0.7° (2)
but also its decrease by 0.75° (14) and 1.0° (16) were
observed. Such increase in those angles confirms that the
maxilla moved forward during the distraction (2). An
improved ANB angle due to both greater SNA angle and
decreased ANB angle has a positive effect in patients with
skeletal class III malocclusion (14).

Dowgierd and Kozakiewicz (2) observed an increase in the
plane of the fundus of the nasal cavity by 0.5 mm, which may
improve its patency. Glinbay et al. (14) carried out
measurements on a lateral cephalogram and observed an
increase in the SnGoGn angle by approximately 1.15°, reflecting
mandibular posterorotation. They also analysed a P-A
radiograph and recorded that the transverse plane on the
level of the crest of the alveolar process increased by more
(7.75 mm) than the plane of the maxillary basis (5.25 mm)
and the nasal base (4.3 mm). Hansen et al. (18) assessed the
changes in the transverse plane and observed a 3 mm expansion
in the median suture of the maxilla on the level of the anterior
nasal spine, 0.97 mm on the level of the posterior nasal spine,
an expansion of 4.24 mm on the level of A point, and an
expansion of the alveolar process within the area of the
premolars and molars of 5.55 mm and 4.87 mm, respectively.
The alveolar process inclination was 8.0°-9.8°.

Long-term follow-up changes

Dental changes

Long-term follow-up dental changes were described in four
of the analysed publications on SARPE (1, 7,9, 11) and one
on distraction (10).
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i trzonowych odpowiednio wielkosci 5,55 mm i 4,87 mm.
Nachylenie wyrostka zebodotowego wyniosto 8,0°-9,8°.

Zmiany w obserwacji dlugoterminowej

Zmiany zebowe

Cztery z przeanalizowanych prac dotyczacych SARPE (1, 7,
9, 11) oraz jedna z prac dotyczaca dystrakcji (10) opisuja
zmiany zebowe w obserwacji dlugoterminowe;j.

Byloffi Mossaz (7) podaja $redni catkowity nawr6t w okresie
postretencyjnym (minimum rok po chirurgii) rzedu 28%.
Zebami o najwiekszej tendencji do nawrotu byty pierwsze
zeby trzonowe (2,62 mm) i zeby przedtrzonowe (2,2 mm).
Drugie zeby przedtrzonowe (1,38 mm) i kty (0,94 mm) byty
bardziej stabilne. Ponadto w pracy Byloffi Mossaz (7) ocenie
Kklinicznej zostata poddana liczba zebow w zgryzie krzyzowym.
Poczatkowa ich liczba wynosita 126. Rok po okresie retencji
jedynie trzy zeby - dwa drugie trzonowce i jeden pierwszy
przedtrzonowiec znajdowaty sie w zgryzie krzyzowym.
Stromberg i Holm (1) opisuja nawrét w obrebie pierwszych
zebow trzonowych na poziomie 1,2 +/-1,3 mm oraz w obrebie
ktéw 0,2 +/-2,1 mm w obserwacji wynoszgcej $rednio 3 lata
i 6 miesiecy. Anttila i wsp. (11) zaobserwowali $redni nawrét
wielkosci 0,4 mm w obrebie ktéw, 0,1 mm - w obrebie
pierwszych zebdw przedtrzonowych, 1,0 mm - w obrebie
drugich zeb6éw przedtrzonowych, 0,6 mm - w obrebie
pierwszych zebow trzonowych, 0,9 mm - w obrebie drugich
zebdéw trzonowych zmierzony na poziomie brzegu dzigstowego
w obserwacji wynoszacej $rednio 5,9 lat. De Freitas i wsp. (9)
opisujg nawrét, ktory po roku wynidst 1,69 mm w obrebie ktow
i 1,48 mm w obrebie pierwszych zebéw trzonowych. Wielkos¢
wychylenia pierwszych zeb6éw trzonowych powrdcita do
warto$ci poczatkowej w okresie postretencyjnym (-6°) (7).

Charezinski i wsp. (10) w obserwacji dlugoterminowej
trwajacej przynajmniej 12 miesiecy odnotowali ekspansje
rzedu -0,83 mm do +2,92 mm dla ktéw, 1,66 mm do 6,23 mm
dla zebow przedtrzonowych i 2,68 mm do 4,80 mm dla
zebdéw trzonowych, w odniesieniu do warto$ci zmierzonych
1-2 miesiecy przed zabiegiem chirurgicznym. W niniejszym
przegladzie wzieto pod uwage pomiary dokonane na poziomie
brzegu dzigstowego, poniewaz ze wzgledu na mniejsza
wrazliwo$¢ na wychylenie zebow lepiej odzwierciedlaja
ekspansije kosci (10).

Zmiany szkieletowe
Tylko w pracy Byloff i Mossaz (7) zostaty opisane zmiany
zebowe w obserwacji dtugoterminowej po zastosowaniu
techniki SARPE. Zaprezentowali nawrét wynoszacy -0,25 mm
w okresie postretencyjnym, zmierzony na zdjeciu P-A powyzej
wierzchotkéw korzeni zebow, blisko rejonu osteotomii.
Ramieriiwsp. (16),jako jedyni autorzy prac zakwalifikowanych
do przegladu, opisali zmiany szkieletowe po zastosowaniu
dystraktora w obserwacji dtugoterminowej zmierzone rok
po dystrakcji na bocznym cefalogramie gtowy. Odnotowano
zmiany w wielko$ci kata SNA, SNB, ANB w odniesieniu do

FORUM

Byloff and Mossaz (7) reported a mean total relapse in
the post-retention period (min. one year after the surgery)
amounting to 28%. The highest tendency to relapse was
observed in the first molars (2.62 mm) and premolars (2.2
mm). The second premolars (1.38 mm) and the canines
(0.94 mm) were more stable. Moreover, Byloff and Mossaz
(7) carried out a clinical evaluation of the number of teeth
in the cross-bite occlusion. Initially, their number was 126,
while one year after the retention period only three teeth
- two second molars and one first premolar were in the cross-
bite occlusion. Stromberg and Holm (1) described a relapse
of 1.2 +/- 1.3 mm within the first molars and 0.2 +/- 2.1 mm
within the canines in the follow-up observation lasting
approximately 3 years and 6 months. Anttila et al. (11) observed
amean relapse of 0.4 mm in the canines, 0.1 mm -in the first
premolars, 1.0 mm - in the second premolars, 0.6mm in
the first molars, 0.9 mm - in the second molars measured
on the level of the gingival margin in the follow-up
observation of 5.9 year on the average. De Freitas et al. (9)
described a relapse which after a year was 1.69 mm in the
canines and 1.48 mm in the first molars. The inclination of
the first molars returned to the initial value in the post-
retention period (-6°) (7). Charezinski et al. (10) in a long-
term follow-up observation of at least 12 months found
expansion of -0.83 mm to +2.92 mm for the canines, 1.66 mm
to 6.23 mm for the premolars and 2.68 mm to 4.80 mm for
the molars compared to the values measured 1-2 months
prior to a surgical procedure. In this review, the
measurements carried out on the gingival margin were
taken into consideration since, due to a lower sensitivity
to tooth inclination; such measurements better reflect bone
expansion (10).

Skeletal changes

Only the study by Byloff and Mossaz (7) described long-term
follow-up dental changes following the application of the
SARPE technique. They presented a relapse of -0.25 mm in
the post-retention period measured in a P-A radiograph
above the apices of tooth roots in the vicinity of the
osteotomy site.

Ramieri et al. (16) were the only authors of publications
qualified for the review, who described skeletal changes
after the use of a distractor in a long-term follow-up
observation measured on a lateral cephalogram one year
after the distraction. They recorded changes in the SNA,
SNB and ANB angles compared to the measurements
carried out after the retention period which amounted to
-0.7°, +0.6°, -1.3° respectively. They noticed that the maxilla
moved in the sagittal plane, forwards in some patients or
backwards in the other ones. Overall, they observed a tendency
to maxillary movement forwards and upwards with an
anticlockwise rotation.
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pomiaréw dokonanych po okresie retencji, ktdre wynosity
odpowiednio -0,7°, +0,6°, -1,3°. Zauwazyli, ze szczeka
przemiescita sie w ptaszczyZnie sagitalnej u cze$ci pacjentow
do przodu lub do tytu u pozostatych. Ogélnie odnotowali
tendencje do ruchu szczeki do przodu i do géry, z rotacja
przeciwng do ruchu wskazéwek zegara.

Podsumowanie

Zaréwno SARPE, jak i osteogeneza dystrakcyjna
szczeki sg skutecznymi i szeroko stosowanymi
metodami ekspansji u pacjentéw, ktérzy osiagneli
dojrzatos¢ szkieletowa.

Szkieletowa ekspansja szczeki przez translacje jej
segmentéw moze by¢ minimalna ze wzgledu na
wspoéttowarzyszace nachylenie zebdw oraz boczng
rotacje kosci szczeki.

Pomimo wspomaganego chirurgicznie poszerzania
szczeki stabilno$¢ wymiaru poprzecznego stanowi
nadal problem i wymaga dalszych badan.

P. Kiziewicz et al.

Conclusions

Both SARPE and distraction osteogenesis of the maxilla
are effective and commonly used expansion methods
in skeletally mature patients.

Skeletal expansion of the maxilla by translation of its
segments may be minimal due to concomitant tooth
inclination and lateral rotation of the maxillary bones.
Despite surgically-assisted maxillary expansion, the
stability of transverse plane is still problematic and
requires further research.
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Streszczenie

Przypadki, w ktérych mamy do czynienia z zatrzymaniem
zebow sa obserwowane u okoto 25-50% pacjentow.
Dominujacym zjawiskiem jest zatrzymanie trzecich zebéw
trzonowych, natomiast nastepne w kolejnosci sg kty.
Zatrzymanie ktéw prowadzi miedzy innymi do wad zebowo-
zgryzowych oraz zaburzen estetycznych i wymaga
przemyslanego, doktadnie zaplanowanego postepowania
leczniczego. Cel. Celem opracowania jest przedstawienie
postepowania ortodontyczno-chirurgicznego w przypadkach
sprowadzania do tuku ktéw zatrzymanych. Material i metody.
Dokonano przegladu pismiennictwa, z wykorzystaniem
elektronicznych baz danych PubMed oraz Google Scholar.
Wybrano artykuty zwigzane z tematem pracy i poddano je
analizie. Dyskusja. Sukces terapii w duzej mierze zalezy

Abstract

Cases in which we deal with impacted teeth are observed in
approximately 25-50% of patients. A predominant
phenomenon is impaction of the third molars, while the
canines are next in line. Impaction of canines, among other
things, leads to occlusal defects or aesthetic disorders, and
requires appropriate, carefully planned therapeutic
procedures. Aim. The aim of the study was to present the
orthodontic-surgical management of aligning impacted
canines into the dental arch. Material and methods. Using
electronic databases such as PubMed and Google Scholar
a literature review was performed. Key words included
"impacted canines", "surgical procedures", and "orthodontic
procedures". Articles concerning the subject of the study
were selected and analysed. Discussion. The success of
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od szybkiej, wtasciwej diagnozy i podjecia leczenia w mozliwie
wczesnym wieku. Takie dziatanie zwieksza szanse powodzenia
i pozwala unikna¢ pdzniejszych powiktan, do ktérych zaliczamy
rozwaj torbieli zawigzkowych, resorpcje korzeni zebow
sasiednich, stany zapalne przy zebach cze$ciowo wyrznietych.
Diagnostyka i zaplanowanie postepowania terapeutycznego
rutynowo powinno opierac sie nie tylko na obrazowaniu
radiologicznym w postaci zdje¢ ortopantomograficznych,
zgryzowych i przylegajacych, ale na badaniu CBCT. Odgrywa
to kluczowa role w precyzyjnym ustaleniu przestrzennego
potozenia zeba zatrzymanego w odniesieniu do sasiednich
zebow i innych struktur anatomicznych, pozwalajgc na wybor
najkorzystniejszej metody leczenia. Wnioski. W postepowaniu
z ktami zatrzymanymi wyroéznia sie czes$¢ chirurgicznag
i ortodontyczna. Zabiegi chirurgiczne maja na celu odstoniecie
zeba zatrzymanego, co pozwala na zacementowanie zamka
ortodontycznego. Natomiast postepowanie ortodontyczne
prowadzi do wytworzenia odpowiedniej ilosci miejsca w tuku
zebowym i generuje site, ktéra sprowadza zatrzymany kiet,
pozycjonujac go we wiasciwym potozeniu w jamie ustnej.
(Kuchta E, Macikowska K, Zasowska U, Lazarz M .
Postepowanie ortodontyczno-chirurgiczne w przypadku
kléw zatrzymanych. Forum Ortod 2016; 12: 215-23).

Nadestano: 21.04.2016
Przyjeto do druku: 25.08.2016

Stowa kluczowe: kty zatrzymane, postepowanie
chirurgiczne, postepowanie ortodontyczne

Wstep
Zjawisko zebdw zatrzymanych dotyczy najczesciej trzecich
zebow trzonowych, nastepne w kolejnosci sg kty, cho¢
zatrzymane kly czeSciej spotyka sie w szczece niz w zuchwie.
Moga one by¢ zlokalizowane podniebiennie lub wargowo, przy
czym potozenie dopodniebienne stanowi 2 /3 przypadkéw (1).
Przyczyny zatrzymania statych ktéw s3g rézne. Do
czynnikow sprzyjajacych temu zjawisku zaliczamy miedzy
innymi przesuniecie linii posrodkowej szczek skutkujgce
brakiem wystarczajgcej ilo$ci miejsca w tuku zebowym dla
prawidtowego wyrzniecia zeba; nieprawidtowo$ci gnatyczne;
niewtasciwe potozenie zawigzkéw ktéw (wynikajace
z przemieszczenia komoérek we wczesnym okresie rozwoju
lub bedace wynikiem przebytego urazu); nieprawidtowosci
tkanek otaczajacych zawigzek zeba (kosci, tkanek miekkich);
stany zapalne okotowierzchotkowe zebéw mlecznych
prowadzace do zmian w strukturach tkankowych wokét
zawigzkéw zebdw stalych; réznego pochodzenia guzy
i torbiele znajdujace sie w bliskim sasiedztwie zebow
rozwijajacych sie w kosci; przetrwate w uzebieniu mleczne kty;
obecnos¢ zebéw nadliczbowych czy dodatkowych (1, 2, 3, 4).
Zatrzymanie statych ktéw moze by¢ rowniez uwarunkowane
genetyczne lub by¢ wynikiem patologii uktadu

FORUM

E. Kuchta et al.

therapy mostly depends on the fast, proper diagnosis and
treatment at the earliest possible age. This action increases
the chances of success and allows to avoid subsequent
complications, including the development of follicular cysts,
resorption of roots of the adjacent teeth or inflammation
caused by partially erupted teeth. A diagnostic and therapeutic
plan should routinely be based not only on radiological
imaging such as orthopantomograms or occlusal radiographs,
but on cone beam computed tomography (CBCT) as well. It
plays the main role in the precise determination of a three-
dimensional position of an impacted tooth in relation to the
adjacent teeth or other anatomical structures, allowing to
choose the best method of treatment. Conclusion.
Management of impacted canines can be divided into two
parts: surgical and orthodontic procedures. Surgical
procedures are performed in order to expose an impacted
tooth, and it allows for cementing an orthodontic bracket.
On the other hand, an orthodontic procedure provides enough
space in the dental arch and generates a force which can
bring an impacted canine to a proper position in the oral
cavity. (Kuchta E, Macikowska K, Zasowska U, Lazarz M.
Orthodontic-surgical management of impacted canines.
Orthod Forum 2016; 12: 215-23).
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Introduction

A phenomenon of impacted teeth is usually observed with
regard to the third molars, followed by canines; however,
impacted canines are more frequently observed in the
maxilla compared to the mandible. They may be positioned
palatally or labially, but a palatal position is observed in
2/3 of cases (1).

Causes of impacted permanent canines vary. Factors
favouring this phenomenon include, among others such as
the following: a shifted midline of jaws resulting in lack of
sufficient space in the dental arch for normal eruption of
a given tooth; gnathic abnormalities; incorrect position of
canine tooth buds (resulting from dislocation of cells at an
early stage of development or from a past trauma);
abnormalities of tissues (bones, soft tissues) surrounding
a tooth bud; periapical inflammation of the deciduous teeth
leading to lesions in the tissue structures around permanent
tooth buds; tumours and cysts of various aetiology, adjacent
to the teeth undergoing development in the bone; canines
persistent in the deciduous dentition; presence of
supernumerary or additional teeth (1, 2, 3, 4). Impacted
permanent canines may also have a genetic background or
result from abnormalities of the endocrine system or
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endokrynologicznego czy narazenia w okresie rozwojowym
na dziatanie promieniowania réznego typu (na przyktad
z przyczyn onkologicznych) (2). W cze$ci przypadkéw
przyczyna zatrzymania jest nieznana (etiologia idiopatyczna).

Postepowaniem terapeutycznym z wyboru w przypadkach
ktéw zatrzymanych moze by¢:

1. Pozostawienie zeba w kosci, wraz z jego okresowa
kontrolg pod katem ewentualnych stanéw zapalnych,
torbieli zawigzkowych czy resorpcji okolicznych
struktur, gdy warunki ogélne, miejscowe lub brak
zgody pacjenta na podjecie proponowanego leczenia
nie pozwalaja na zastosowanie bardziej
radykalnych procedur.

2. Wprowadzenie zeba do tuku z zastosowaniem
procedur wytacznie ortodontycznych.

3. Prawidlowe upozycjonowanie zeba w tuku przez
wdrozZenie metod chirurgiczno-ortodontycznych.

4. Autotransplantacja zeba (metoda szybka, ale
obarczona dtugoterminowymi, trudnymi do
przewidzenia efektami).

5. Ekstrakcja zeba (1, 2, 4, 5).

Wdrozona metoda leczenia powinna by¢ dobrana
indywidualnie do danego przypadku klinicznego, a jej wybor
musi uwzglednia¢ miedzy innymi takie czynniki, jak rodzaj
wady zgryzu, wiek pacjenta, ogélny stan uzebienia, stan
przyzebia, lokalizacje zatrzymanego zeba w stosunku do
otaczajacych struktur anatomicznych (sgsiednich zebow,
naczyn, nerwow), ptaszczyzne potozenia zeba, catkowite
lub czes$ciowe jego zatrzymanie, obecnos$¢ w uzebieniu
przetrwatych zebéw mlecznych, zeby dodatkowe czy
nadliczbowe. Podjecie decyzji co do ostatecznego planu
terapii powinno by¢ ponadto poprzedzone analizg korzysci
wynikajacych z danego schematu leczenia w odniesieniu do
ewentualnych powiktan i niepowodzen.

Istotne znaczenie w przewidywaniu skutecznosci
wdrozonego postepowania ma wiek pacjenta. Bez watpienia
jak najszybsze podjecie leczenia ortodontycznego czy
chirurgiczno-ortodontycznego, najkorzystniej w okresie skoku
wzrostowego w wieku 10-13 lat, stanowi jeden z najwazniejszych
aspektow decydujacych o powodzeniu zaplanowane;j terapii
(5). W pi$miennictwie naukowym niejednokrotnie pojawiaja
sie informacje potwierdzajace lepsze i szybsze efekty
wprowadzania zatrzymanego zeba do tuku zebowego u dzieci
i pacjentow mtodych, przy zdecydowanie dtuzszym czasie
terapii, a czasem réwniez jej nieskutecznosci u pacjentéw
w bardziej zaawansowanym wieku.

U dzieci czesto sama interwencja ortodontyczna jest
wystarczajgca, a poszerzenie tuku zebowego pozwala na
samoistne, prawidtowe wyrzniecie zeba. Totez tak wazna
jest wczesna diagnostyka i leczenie wad zgryzowo-zebowych,
co pozwala w zdecydowanie krotszym czasie i prostszymi
metodami osiggna¢ pozadane efekty, unikajac réznych
powiktan, jakie mogg towarzyszy¢ terapii prowadzonej
w wieku p6zniejszym.

FORUM

exposure to various types of radiation in the developmental
period (for example, for oncological reasons) (2). In some
cases the aetiology of impacted teeth is unknown
(idiopathic aetiology).

Therapeutic methods of choice used to treat impacted
canines are as follows:

1. Leaving atooth in the bone, followed by its periodical
monitoring regarding any possible inflammation,
follicular cysts or resorption of adjacent structures
where general, local conditions or lack of a patient’s
consent for suggested treatment make it impossible
to use more radical procedures.

2. Moving a tooth into the arch using orthodontic
procedures only.

3. Correct positioning of a tooth in the arch using surgical
and orthodontic methods.

4. Tooth autotransplantation (a fast method, but
associated with long-term consequences that are
hardly predictable).

5. Tooth extraction (1, 2, 4, 5).

A therapeutic method introduced should be selected
individually in every clinical case, and when selecting
a method the following factors should be considered: type
of malocclusion, patient’s age, general status of dentition,
status of parodontium, location of an impacted tooth with
regard to the adjacent anatomical structures (adjacent
teeth, blood vessels, nerves), plane of tooth location, total
or partial impaction, presence of persistent deciduous teeth
in the dentition, additional or supernumerary teeth.
Moreover, a decision regarding a final plan of treatment
should be preceded by an analysis of benefits of a given
therapeutic regimen with regard to any possible
complications and failures.

The patient’s age plays an important role when predicting
the efficacy of management to be introduced. Undoubtedly,
one of the most important aspects affecting the success of
scheduled treatment is to start orthodontic or surgical and
orthodontic treatment as soon as possible, and preferably
during the period of growth spurt, at the age of 10-13 years
(5). Scientific literature demonstrates numerous reports
that confirm better and faster results of introduction of an
impacted tooth into the dental arch in children and young
patients and longer treatment duration, or even a treatment
failure in patients who are older.

In children an orthodontic intervention alone is often
sufficient, and expansion of the dental arch allows for
spontaneous and correct tooth eruption. Therefore, early
diagnostics and treatment of occlusal and dental defects is
so important as it makes it possible to achieve desired
outcomes in shorter time and with simpler methods;
additionally, various complications that may accompany
treatment at the later age can be avoided.
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Cel

Celem opracowania byto przedstawienie postepowania
ortodontyczno-chirurgicznego w przypadkach sprowadzania
do tuku ktéw zatrzymanych.

Materiat i metody

Dokonano przegladu pi$miennictwa z wykorzystaniem
elektronicznych baz danych PubMed oraz Google Scholar.
Jako stowa kluczowe postuzyty "kty zatrzymane”,
"postepowanie chirurgiczne”, "postepowanie ortodontyczne".
Wybrano artykuty zwigzane z tematem pracy i poddano

je analizie.

Dyskusja

Postepowanie interdyscyplinarne w leczeniu kiéw
zatrzymanych

Podejmujac sie leczenia pacjenta z ktem zatrzymanym, nalezy
najpierw dokonac oceny, czy jest wystarczajaca ilo$¢ miejsca
dla wprowadzenia kta do tuku zebowego. Najczesciej
pierwszym etapem w postepowaniu interdyscyplinarnym
jest przedchirurgiczne leczenie ortodontyczne. Ma ono na
celu odtworzenie miejsca dla zeba zatrzymanego oraz
uszeregowanie zebéw w tuku. Standardowym postepowaniem
jest zastosowanie tukow ciggtych o okreslonej sekwencji,
wraz z uzyciem sprezyny otwartej w celu odtworzenia miejsca
dla kta. Jednak w szczegélnych przypadkach (np. ciezka
resorpcja siekacza bocznego i przysSrodkowego wywotana
przez zatrzymany zab) lepszym rozwigzaniem bedzie
najpierw zastosowanie tukéw segmentowych, a dopiero
po6Zniej szeregowanie siekaczy (6).

W momencie zakonczenia pierwszego etapu leczenia nalezy
zabezpieczy¢ sprezyng odtworzone miejsce dla kta. Szczegdlng
uwage powinno sie zwrdcic¢ na stabilizacje uszeregowanego
tuku, najlepiej za pomoca tuku kraweznego lub przynajmniej
okragtego stalowego o $rednicy 0,018" (7).

Bardzo istotne jest zapewnienie wzmocnionego
zakotwienia w postaci przerzutu podniebiennego, by nie
doszto do jego utraty w trakcie wyzwalania sit
sprowadzajacych kiet zatrzymany do jego docelowego
potozenia (8). Kolejnym etapem jest chirurgiczne odstoniecie
zatrzymanego kta, ktére przebiega w rézny sposoéb,
w zaleznosci od jego potozenia.

Przedsionkowa lokalizacja kléw zatrzymanych

W przypadkach, w ktérych zatrzymany zab jest zlokalizowany
przedsionkowo, mozemy postuzyc¢ sie takimi metodami leczenia
chirurgicznego, jak metoda ptata przesunietego dowierzchotkowo,
metoda wyciecia odstaniajacego czy zamknietej erupcji (9, 10).
Przy wyborze postepowania terapeutycznego nalezy wzig¢ pod
uwage nastepujace uwarunkowania: potozenie korony zeba
zatrzymanego w kierunku wargowo-jezykowym i mezjalno-
dystalnym, pozycje korony zeba w stosunku do potaczenia
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Aim

The paper aimed to present orthodontic and surgical
management in cases where impacted canines have to be
moved into the arch.

Material and methods

A literature review using electronic data bases like PubMed
and Google Scholar was performed. Key words included
“impacted canines”, “surgical management”, and “orthodontic
management”. Articles associated with the aim of this paper

were selected and analysed.

Discussion
Interdisciplinary management in the treatment of
impacted canines
When considering treatment of a patient with an impacted
canine it is first necessary to evaluate whether there is
enough space in the dental arch to move this canine.
Presurgical orthodontic treatment is usually the first stage
of interdisciplinary management. It is aimed to restore space
for an impacted tooth and to align teeth in the arch. Standard
treatment includes using continuous archwires with
a determined sequence, with an open spring in order to
restore space for a canine. However, in specific cases (such
as severe resorption of the lateral and medial incisor caused
by an impacted tooth) it is preferable to use segmented
archwires first, followed by alignment of the incisors (6).
When the first stage of treatment has been completed
restored space for a canine should be protected with a spring.
Special attention should be drawn to the stabilisation of an
aligned archwire, preferably using a rectangular archwire or
at least round steel archwire with the diameter of 0.018" (7).
[tis extremely important to provide enhanced anchorage
such as a transpalatal arch in order not to lose it when forces
to move an impacted canine into its target position have
been applied (8). Another stage includes surgical exposure
of an impacted canine and it can be performed using various
techniques, depending on the tooth localisation.

Vestibular location of the impacted canines
In cases where an impacted tooth is in the vestibular position
it is possible to use such methods of surgical treatment as
apically positioned flap, uncovering resection technique or
closed eruption technique (9, 10). When selecting a therapeutic
method it is necessary to consider the following conditions:
position of the crown of an impacted tooth in the labiolingual
and mesiodistal direction, position of the tooth crown in
relation to the mucogingival junction and status of the gingiva
near an impacted tooth.

Thanks to the analysis of such criteria it is possible to
choose the most suitable and most effective method in
a given clinical situation. Based on Kokich reports it can
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$luzéwkowo-dzigstowego oraz stan dzigsta w okolicy
zatrzymanego zeba.

Analiza tych kryteriéw pozwala wybra¢ metode leczenia
najodpowiedniejszg i najskuteczniejsza dla danej sytuacji
klinicznej. Z doniesient Kokicha wynika, Ze w przypadkach,
w ktérych zatrzymane kty sg zlokalizowane przedsionkowo,
blisko powierzchni kosci, kazda z proponowanych metod
postepowania chirurgicznego moze by¢ zastosowana
z powodzeniem.

W sytuacjach, w ktérych zab jest zatrzymany gleboko w kos$ci
najlepszym rozwigzaniem terapeutycznym bedzie metoda
zamknietej erupcji. Jesli korona kia jest zlokalizowana
dowierzchotkowo w stosunku do potgczenia §luzéwkowo-
dzigstowego, wéwczas leczeniem z wyboru bedzie takie samo
postepowanie. Natomiast dokoronowa pozwoli na wykonanie
zabiegu w dowolnie wybrany sposéb, zapewniajac
poréwnywalna skuteczno$¢ dziatania. Kokich zwraca takze
uwage na przypadki przedsionkowej lokalizacji zatrzymanych
ktéw, w ktorych przy braku wystarczajacej ilosci dzigsta jedyna
stuszng metoda pozwalajaca uzyska¢ odpowiedni profil dzigsta
przy zebie wprowadzonym do tuku jest metoda
dowierzchotkowego przesuniecia ptata. Jest to takze
postepowanie z wyboru w sytuacji, gdy korona przedsionkowo
potozonych ktéw lokalizuje sie nad korzeniem bocznego zeba
siecznego mezjalnie w stosunku do jego linii posrodkowej (1).

Podniebienna lokalizacja kléw zatrzymanych

U pacjentéw, u ktérych mamy do czynienia z podniebiennym
potozeniem zatrzymanych ktéw polecanym sposobem
postepowania jest metoda polegajgca na odstonieciu korony
zeba przez zdtutowanie kosci, az do poziomu potgczenia
szkliwno-cementowego. Procedury chirurgiczne rozpoczyna
preparacja pelnej grubosci ptata sluzéwkowo-okostnowego.
Kolejny krok stanowi usuniecie kosci na catlym obwodzie
korony zeba, az do granicy szkliwno-cementowej lub
nieznacznie wyzZej. Nastepnie ptat stabilizuje sie szwami
w jego pierwotnym potozeniu. Zabieg konczy wyciecie otworu
w upozycjonowanym ptacie w rzucie korony zeba
zatrzymanego. Wdrozone postepowanie pozwala na
samoistng erupcje zeba (11, 12).

Takie postepowanie stosuje sie w sytuacji opisywanej
w literaturze jako powierzchowne zatrzymanie kia, ktére cechuje:

e plytkie potozenie, z wyczuwalng podczas badania

palpacyjnego wyniostoscia;

e w obrazie rentgenowskim szczyt guzka kta rzutuje

na okolice szyjek zebowych zebdw sasiednich.

W takim przypadku po chirurgicznym odstonieciu zeba
dochodzi do jego samoistnej erupcji w przecietnym czasie
ok. 7 miesiecy. Postepowanie ortodontyczne wdrazano
w chwili, gdy korona kta byta na tyle widoczna, by mé6c
przyklei¢ zaczep ortodontyczny (13).

Ograniczenie dla tego typu dziatan stanowi wiek pacjenta,
poniewaz u 0sdb starszych potencjat erupcyjny zeba moze
ulec ostabieniu. Alternatywe o mniejszej inwazyjnosci, ktérg
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be concluded that in cases where impacted canines are in
the vestibular position, near the bone surface, each
suggested method of surgical treatment can be
successfully used.

In cases where a tooth is retained deep in the bone the
closed eruption technique should be the best therapeutic
solution. If the canine crown is located apically in relation
to the mucogingival junction the same treatment will be
treatment of choice. However, in the case of a coronal
location a procedure can be performed with any relevant
method, with similar efficacy. Kokich also pays attention
to cases of a vestibular location of impacted canines where
a method with an apically positioned flap was the only
method allowing to obtain a correct gingival profile near
the tooth transferred to the arch due to lack of a sufficient
gingival tissue. It is also treatment of choice in cases where
the crown of canines in a vestibular position is located
above a root of the lateral incisor mesially in relation to its
midline (1).

Palatal location of the impacted canines

In patients in whom impacted canines are in the palatal
position a recommended strategy is to expose the tooth
crown during a surgical procedure with a gouge up to the
level of the cementoenamel junction. A surgical procedure
starts with dissection of a full-thickness mucoperiosteal
flap. Another step is to remove the bone along the whole
periphery of the tooth crown up to the level of the
cementoenamel junction or slightly higher. Then, the flap
is stabilised with sutures in its original position. The
procedure is completed when an opening has been cut in
the positioned flap in the projection of the crown of an
impacted tooth. This management allows for spontaneous
tooth eruption (11, 12).

Such management is applied in cases that are described
in the literature as superficially impacted canines
characterised by the following:

¢ shallow position, with an eminence palpable during

an examination;

e inan X-ray image the canine cusp tip projects on the

area of necks of the adjacent teeth.

In such cases after surgical exposure of a tooth its
spontaneous eruption can be observed typically within
approximately 7 months. Orthodontic treatment was initiated
when the canine crown was partially visible and it was
possible to glue an orthodontic bracket (13).

Such procedures are limited by the patient’s age as in
older patients an eruptive potential of a tooth can be reduced.
An alternative procedure that is less invasive and can be
applied in cases when a tooth crown is directly adjacent to
the mucosa and it is not covered by the bone is a limited
procedure that only includes making an opening in the
mucosa that is sufficient to expose the tooth crown but
without the need to form a flap (14).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

219

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

mozna sie postuzy¢ w przypadku, gdy korona zeba znajduje
sie w bezposrednim kontakcie z btong Sluzows3 i nie jest
pokryta koscig, stanowi procedura ograniczona do wyciecia
otworu w btonie §luzowej wystarczajacego do odstoniecia
korony zeba, bez koniecznosci formowania ptata (14).

Do rozwazenia jest rowniez postepowanie chirurgiczne
okreslane mianem metody zamknietej, ktéra jest zalecana
do stosowania w przypadku gtebokiego zatrzymania kta.
Cechuje je:

¢ brakwidocznej i wyczuwalnej wyniostosci na podniebieniu;

e w obrazie rentgenowskim szczyt guzka rzutuje na

wierzchotki korzeni zebéw z nim sgsiadujgcych.

Pierwszym etapem w takim przypadku jest
przedchirurgiczne leczenie ortodontyczne z uzyciem przerzutu
podniebiennego w celu wzmocnienia zakotwienia, a nastepnie
zabieg chirurgicznego odstoniecia kta (13). Rozpoczyna sie
on preparacja od strony podniebiennej ptata sluzéwkowo-
okostnowego. Linie ciecia okreslajace zasieg preparacji
prowadzi sie od brzegu dzigsta w kierunku dowierzchotkowym,
formujac najczesciej ptat ksztattu trapezowatego o dokoronowo
szerszej podstawie. Nastepnie przy uzyciu prostnicy
chirurgicznej usuwa sie ko$¢ w rzucie korony zeba w celu jej
odstoniecia. Na powierzchni korony kta sr6doperacyjnie
zostaje przyklejony zaczep ortodontyczny (14).

Najczesciej w piSmiennictwie spotyka sie zastosowanie zamka
ortodontycznego lub zaczepu z oczkiem (eyelet). Becker i wsp.
(15) w swoich badaniach stwierdzili, Ze zastosowanie matego
zaczepu z oczkiem o niskim profilu miato wiekszy odsetek
powodzen w leczeniu, w poréwnaniu do zamkéw ortodontycznych.
W swoich badaniach wykazali rdwniez, ze nie ma koniecznos$ci
oczyszczania powierzchni zeba zatrzymanego za pomoca pasty
z pumeksem. Taki zab jest pozbawiony warstwy ptytki
nazebnej, a jego szkliwo jest bardziej podatne na wytrawianie
ze wzgledu na zwiekszong porowato$¢ wynikajaca
z niedojrzatosci powierzchni szkliwa. Ponadto oczyszczanie
spowodowatoby skazenie pola operacyjnego i zwiekszytoby
prawdopodobienstwo powiktan pooperacyjnych.

Do zaczepu dotacza sie najczeSciej ligature metalowa,
zloty tancuszek lub tancuszek elastyczny, wyprowadza sie
je na grzbiet wyrostka zebodotowego pod- lub przezptatowo
i przyktada site ortodontyczna (9). Istotne jest, aby sita
zostata przylozona do kta najpéZniej 3 tygodnie od zabiegu
chirurgicznego (7).

W dalszej kolejnosci pozycjonuje sie ptat sluzéwkowo-
okostnowy w jego pierwotnym potozeniu i zaktada szwy (14).

Doniesienia pi$miennictwa dotyczgce poréwnania tych
metod chirurgicznych w gtéwnej mierze odnoszg sie do czasu
trwania zabiegu, pozabiegowego procesu gojenia okolicy
operowanej, dolegliwosci bélowych zgtaszanych przez
pacjentéw czy stanu przyzebia zebow po zakonczonym
leczeniu. W przypadku metody zamknietej obserwuje sie
szybsze gojenie okolicy operowanej, wcze$niejsze ustepowanie
pozabiegowych dolegliwosci bélowych i mniejszy odsetek
powiktan zapalnych, przy jednocze$nie dtuzszej procedurze
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A surgical method defined as a closed technique should
also be considered and it is recommended in cases of deep
canine impaction. It is characterised by the following:

e lack of avisible and palpable eminence on the palate;

e inan X-ray scan the cusp tip projects on the apices of

roots of the adjacent teeth.

In such a case the first stage includes presurgical
orthodontic treatment with a transpalatal arch in order to
enhance anchorage, followed by a procedure of surgical
canine exposure (13). Dissection starts from the palatal side
of the mucoperiosteal flap. Incision lines defining the scope
of dissection are drawn from the gingival edge towards the
apices and a trapezoidal flap with its wider base near the
crown is formed the most frequently. Then, using a surgical
handpiece the bone is removed in the projection of the tooth
crown in order to expose it. During a surgery an orthodontic
bracket is glued on the surface of the canine crown (14).

The literature the most frequently reports orthodontic
eyelet brackets or hooks. In their studies Becker et al. (15)
reported that using a small eyelet hook with a low profile
resulted in a higher success rate in treatment compared to
orthodontic brackets. In their studies they also demonstrated
that it was not necessary to clean the surface of an impacted
tooth with a pumice paste. Such a tooth does not have a layer
of the dental plaque and its enamel is more susceptible to
etching due to increased porosity resulting from immaturity
of the enamel surface. Additionally, purification would result
in contamination of the surgical field and would increase
the likelihood of post-operative complications.

The most frequently a hook includes a metal ligature, gold
chain or elastic chain, and it is located on the alveolar ridge
below or through the flap and an orthodontic force is applied
(9). Itis important to apply an orthodontic force to the canine
not later than 3 weeks after the surgical procedure (7).

The next stage includes positioning of the mucoperiosteal
flap in its original location and sutures are placed (14).

Literature reports regarding a comparison of these surgical
methods mainly include information on the duration of the
procedure, healing time of an operated site after the
procedure, pain complaints reported by patients or
parodontium status after completion of treatment. In the
case of a closed technique it is possible to observe faster
healing of an operated area, earlier regression of postoperative
pain and a lower rate of inflammatory complications; however,
the surgical procedure is prolonged and if an orthodontic
bracket becomes uncemented management is more difficult
(11,12, 14, 16).

Mechanics used to move impacted teeth into the arch
The literature reports numerous methods using various
mechanisms aimed to move an impacted canine into the
dental arch.

According to Proffit (7) the method with an additional
archwire made of nickel-titanium alloy, attached to an
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zabiegowej i utrudnionym postepowaniu w przypadku
odcementowania sie zamka ortodontycznego (11, 12, 14, 16).

Mechanika stosowana do sprowadzenia zatrzymanych
zebow do tuku

W pi$miennictwie wymienia sie wiele metod z zastosowaniem
réznych mechanizméw majacych na celu sprowadzenie kta
zatrzymanego do tuku zebowego.

Proftit (7) metode zastosowania dodatkowego tuku ze stopu
niklowo-tytanowego, potaczonego z zatrzymanym zebem za
pomoca ligatury metalowej przywiazanej do zaczepu na kle,
uwaza za najkorzystniejsza. Istnieje jednak szereg odmiennych
metod stosowanych z powodzeniem przez wielu autoréw (7,
17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28). Ich zestawienie
przedstawia tabela 1. Podkres$lajg oni znaczenie utrzymania
dobrego zakotwienia, jak réwniez korzysci wynikajace
z zastosowania elementéw uwalniajacych site w sposéb ciagly.
Mniej korzystne s3g elementy elastyczne (fancuszki, wyciagi,
nici elastyczne), ze wzgledu na szybki spadek wyzwalanej
sity i koniecznos$¢ czestej wymiany. Jednak elementy o charakterze
dzwigni nie sa pozbawione wad: mozliwe jest ich uszkodzenie,
pacjent odczuwa wiekszy dyskomfort podczas uzytkowania.
Trudniej tez utrzymac¢ wtasciwg higiene jamy ustnej (29).

Zwraca sie rowniez uwage na konieczno$¢ kontroli
kierunku sity dziatajacej na zab. W przypadku ktéw
zatrzymanych w sasiedztwie siekaczy sita powinna by¢
skierowana poczatkowo dystalnie (w celu oddalenia kta od
siekaczy), a dopiero pézniej mozna zmieni¢ wektor sity
w strone okluzyjna i policzkowa (8,9, 17, 21, 23, 29). W takich
przypadkach dobrze sprawdza sie ramie dodatkowe
dolutowane do przerzutu podniebiennego, ktére wyzwala
site oddalajaca kiet od zeb6éw resorbowanych (6, 13). Po
sprowadzeniu do tuku kta zatrzymanego ponownie dokonuje
sie szeregowania tuku zebowego, dowigzujac do tuku
glownego zatrzymany kietl i kontynuujac dalsze etapy
planu leczenia.

Postepowanie w przypadkach ktéw zatrzymanych
w zuchwie

Kty zatrzymane w zuchwie cze$ciej sa potozone
przedsionkowo niz jezykowo. W przypadku podjecia leczenia
zatrzymanego kla w zuchwie, przy jego korzystnym potozeniu,
metody terapeutyczne sg podobne, jak w przypadku kiéw
goérnych (30). Jednakze u wiekszosci pacjentéw leczeniem
z wyboru jest ekstrakcja (2).

Ekstrakcja moze by¢ zastosowana zaréwno w przypadkach
zatrzymania gérnych, jak i dolnych ktéw, a za jej wyborem
przemawiajg towarzyszace dolegliwosci bélowe lub inne
patologie niepozwalajgce na pozostawienie zeba
w pierwotnym potozeniu.

Powiklania w leczeniu kléw zatrzymanych

Przy sprowadzaniu ktéw zatrzymanych nalezy mie¢ na
uwadze mozliwe powiktania. Nalezg do nich:
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impacted tooth with a metal ligature tied to a hook on the
canine is the most favourable. However, there are various
other methods available used successfully by numerous
authors (7,17, 18,19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28). Table
1 lists such examples. Additionally, the authors emphasise
itis important to provide good anchorage and report benefits
associated with the use of elements that release a force
constantly. Elastic elements (chains, traction, elastic threads)
are less beneficial as the force released rapidly decreases
and they have to be exchanged quite often. However, elements
using the lever rule also have some disadvantages: they can
be damaged, and a patient experiences greater discomfort
during use. Moreover, it is more difficult to maintain
appropriate hygiene of the oral cavity (29).

It is also necessary to pay attention to the fact that
a direction of a force acting on a tooth has to be monitored.
In case of canines impacted near the incisors a force should
be initially directed distally (in order to move the canine
away from the incisors), and then a force vector can be
directed towards the occlusal and buccal direction (8,9, 17,
21,23, 29). In such cases an additional arm soldered to the
transpalatal arch is beneficial as it releases a force that moves
the canine away from the resorbed teeth (6, 13). When an
impacted canine has been moved to the arch alignment of
the dental arch is performed again, and the impacted canine
is tied to the main arch and further stages of treatment
are continued.

Management in cases of canines retained in the mandible
Canines retained in the mandible are more frequently
observed in the vestibular position than in the lingual position.
With regard to attempts of treatment of an impacted canine
in the mandible therapeutic methods are similar as for the
maxillary canines, provided the position is beneficial (30).
However, extraction is a method of choice in the majority of
patients (2).

Extraction may be applied in cases of retained upper and
lower canines, and it is favoured in cases of accompanying
pain or other abnormalities that make it impossible to leave
a tooth in its original position.

Complications of treatment of impacted canines

When attempting to move the impacted canines it is necessary

to consider possible complications. They include:

¢ Advanced resorption of roots of the adjacent teeth.

This process is usually observed for the lateral and
medial incisors, and for premolars less frequently
(31). Resorption is usually more frequently observed
in women (32, 33), and it mainly affects the lateral
incisors compared to medial incisors; additionally,
the process mainly affects the middle part of the root
(31). If canines are impacted bilaterally and resorption
is observed on one side, there is a high risk of
resorption on the other side (32).
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Zaawansowana resorpcja korzeni zebéw sgsiednich.
Proces dotyczy gtéwnie siekaczy bocznych
i przysrodkowych, rzadziej przedtrzonowcéw (31).
Resorpcja czesciej dotyczy kobiet (32, 33), sa nig objete
w wiekszym stopniu siekacze boczne niz przysrodkowe,
w gltéwnej mierze procesem przebiega w srodkowej
czesci korzenia (31). Gdy kly sg zatrzymane obustronnie
i stwierdza sie resorpcje po jednej stronie, istnieje duze
ryzyko resorpcji po stronie przeciwnej (32).
Ankyloza zeba zatrzymanego(8, 34).

Resorpcja zapalna przyszyjkowa zeba zatrzymanego
(35). Jest ona nastepstwem ruchu ortodontycznego
w przypadku obnazenia powierzchni korzenia zeba
i uszkodzenia warstwy cementu korzeniowego
podczas zabiegu chirurgicznego oraz dziatania kwasu
ortofosforowego na powierzchnie cementu i jego
uszkodzenie w trakcie wytrawiania powierzchni szkliwa.

Podejmujac sie sprowadzania kta zatrzymanego, nalezy
mie¢ na uwadze mozliwe powiktania, o ktérych nalezy
poinformowa¢ pacjenta przed rozpoczeciem leczenia.

E. Kuchta et al.

e Ankylosis of the impacted tooth (8, 34).
¢ Inflammatory cervical resorption of the impacted
tooth (35). It is a consequence of an orthodontic
movement when the surface of the tooth crown has
been exposed and a layer of the root cement has been
damaged during a surgical procedure and due to the
effects of orthophosphoric acid on the cement surface
and its damage during enamel surface etching.
When attempting to move the impacted canine it is
necessary to consider possible complications and patients
should be informed about them prior to the start of treatment.

Tab.1 Zestawienie metod sprowadzania kléw zatrzymanych wedlug piSmiennictwa

Tab.1 Methods of treatment of the impacted canines according to references

Badania Zastosowana technika
Study Mechanics
Proffit Dodatkowy tuk NiTi dowigzany do zeba zatrzymanego stalowa ligatura 0,009"

Kornhauser et al.

Tausche, Harzer

Auxiliary NiTi archwire connected with an impacted tooth using SS 0.009" ligature wire

tuk dodatkowy SS 0,014 lub 0,016" z petla pionowa

Auxiliary 0.014 or 0.016" SS archwire with a vertical loop

Przerzut podniebienny z dodatkowym ramieniem wykonanym ze stopu 3-tytanowego

Trans Palatal Arch with an auxiliary B-titanium arm

Fischer et al. Sprezyna dZzwigniowa
Cantilever system
Park et al. Mikroimplanty ortodontyczne

Chaushu et al.

Temporary Anchorage Devices (TADs)

Aparaty lingwalne z zastosowaniem mikroimplantéw ortodontycznych oraz sprezyny 0,016" SS

Lingual orthodontic appliances with TADs and 0.016" SS spring

Kim et al. Mechanika podwdjnych tukéw z mikroimplantami
Double archwire mechanics with TADs

Orton et al. Ruchomy aparat ortodontyczny z haczykami dla wyciggéw elastycznych
Removable orthodontic appliance with hooks for elastics

Oppenhuizen Sprezyna ekstruzyjna z drutu 0,018" SS
0.018"SS extrusion spring

Caprioglio Aparat "Easy Cuspid"

Baccetti et al.

"Easy Cuspid" device

Rapid Macxillary Expander (RME)

Schubert System Easy-Way-Coil (EWC)

Easy-Way-Coil(EWC) System

Aparat do szybkiego poszerzania szczeki (RME)
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Podsumowanie

Bardzo istotnym jest podkreslenie roli, jaka odgrywa wiek
pacjentow poddanych leczeniu w zwigzku z obecnos$cia
w kosci zatrzymanych statych ktéw. Wcze$nie wdrozona
terapia stwarza mozliwo$¢ ograniczenia dziatan leczniczych
jedynie do prostych zabiegdw, takich jak ekstrakcja mlecznego
kta i ortodontyczna rozbudowa tuku zebowego (5).
U starszych pacjentéw sukces w leczeniu wymaga juz
niejednokrotnie skomplikowanej terapii interdyscyplinarne;j.
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Optymalne leczenie wady zgryzu klasy III z dysharmonia
szkieletu wymaga operacji ortognatycznej uzupetnionej
zabiegami ortodontycznymi (1). Leczenie takich przypadkéw
staje sie coraz wiekszym wyzwaniem wtedy, gdy pacjent nie
zgadza sie na operacje ze strachu, z powodu kosztéw lub obaw
zwigzanych z estetyka, ale nadal oczekuje dobrych rezultatow.

Dla tego typu przypadkéw (2, 3) zaproponowano kilka
opcji leczenia, wigcznie z ekstrakcja (zazwyczaj zebow
przedtrzonowych w dolnym lub w obu tukach) (1, 4, 5)
wyciaggiem zewnatrzustnym (wyciag poziomy lub wyciag
pionowy w zgryzie otwartym) oraz dystalizacja dolnych
zebdéw trzonowych za pomoca takich urzadzen, jak zderzaki
wargowe (6-8). Zastosowanie po zabiegu osteotomii aparatu
rozszerzajacego szczeke w linii Srodkowej byto zalecane
w celu leczenia zgryzu krzyzowego, ktéry czesto wystepuje
u pacjentéw nierosnacych klasy III (9-10).

W artykule opisano dwa przypadki, jeden ze zgryzem
glebokim, drugi ze zgryzem otwartym, ktére poddano leczeniu
za pomocg innowacyjnej niechirurgicznej metody leczenia
skrajnych szkieletowych wad zgryzu klasy IIl. Korekta
chirurgiczna po przygotowaniu ortodontycznym byta zalecana
w kazdym z tych przypadkéw, ale pacjenci i ich rodziny
stanowczo sprzeciwiali sie zabiegowi. Pacjenci pragneli
rozwigzac¢ swoje problemy w uzebieniu oraz zniwelowac wplyw,
jaki mial na estetyke przodozgryz. Jednocze$nie wyrazali che¢
zachowania swoistych cech charakterystycznych twarzy,

Optimal treatment of a Class Il malocclusion with skeletal
disharmony requires orthognathic surgery complemented
by orthodontics (1). Treating such cases becomes much more
challenging when the patient rejects surgery due to fear, cost,
or esthetic concerns, but continues to expect a good result.
Several treatment options have been proposed for these
types of cases (2, 3) including extraction (usually premolars
in the lower or both arches) (1,4,5), extraoral traction
(horizontal traction of the mandibular arch, or vertical
traction in an openbite case), and distalization of lower
molars with devices such as lip bumpers (6-8). The use of
an expansion device following a midline maxillary osteotomy
has been advocated for treatment of the crossbite that is
commonly found in non-growing Class III patients (9-10).
This article describes two cases, one with a deep bite and
one with an open bite, that were treated using an innovative
nonsurgical treatment method for extreme skeletal Class II1
malocclusions. Surgical correction with orthodontic finishing
was recommended in each case, but the patients and their
families were vehemently opposed to surgery. The patients
did want to resolve their dental malpositions and the esthetic
impact of their prognathism, but they also expressed a desire
to preserve the facial characteristics specific to their individual
identities, referred to here as the “facial icon”. Since skeletal
and neuromuscular patterns are intrinsic traits of the facial
icon, we agreed that only extrinsic traits - the dentition,
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zwanych ,ikona twarzy”. Jako Ze wzorce szkieletowe
i neuromiesniowe sg wewnetrznymi cechami ikony twarzy,
ustalono, ze tylko cechy takie jak uzebienie, ko$¢ wyrostka
zebodotowego, funkcjonalna pozycja szkieletowa oraz cechy
charakterystyczne tkanek miekkich i twarzy - beda jedynymi,
ktore ulegng modyfikacji w wyniku leczenia ortodontycznego.
Dzieki mozliwosci dostosowania wyrostka zebodotowego (11)
do dysharmonii szkieletowej, ogélnym celem w kazdym przypadku
byto przywrécenie prawidtowego Zucia oraz funkcji wymowy;,
likwidacja przodozgryzu oraz zbalansowanie twarzy i uSmiechu.

Projekt aparatu

Projekt aparatu Carriere Motion do korekty klasy III (znak
handlowy firmy Henry Schein Orthodontics, Melville, NY; www.
henryscheinortho.com.) zostat oparty na tych samych zasadach
poszanowania biologii cztowieka oraz koncepcji prostoty, (12)
biomimetyki (13-14) oraz biominimalizmu (15) co aparat
Carriere Motion do korekty klasy II (16). Segment przedni
posiada podktadke, ktéra taczy sie bezposrednio z dolnym ktem
za pomocg haka umozliwiajacego przytaczenie wyciggu klasy
III (ryc. 1A). Ramie rozcigga sie dalej nad dwoma dolnymi
zebami przedtrzonowymi, z lekkim zakrzywieniem
odpowiadajacym konturom tuku zebowego, i jest przymocowane
do dolnego pierwszego zeba trzonowego za pomoca podktadki
dystalnej (ryc. 1B). To sztywne, pétokragte ramie kontroluje
dolne kly i jednoczesnie kieruje ruch wzdtuznie. Pomiedzy
drugim zebem przedtrzonowym a pierwszym trzonowym jego
wielko$¢ zostaje zredukowana i tworzy kompensacje z zagieciem
bagnetowym i katem ugiecia zaprojektowanym tak, aby
zapewni¢ tagodny 10-stopniowy dystalny obrét pierwszego
zeba trzonowego. Zagiecie bagnetowe zapewnia zgiecie
wielostronne w celu doktadnego dopasowania sie do budowy
anatomicznej oraz utatwienia obrotu. Segment tylny jest ptaski,
aby unikng¢ kolizji z zebami w szczece lub z zamkami.

L. Carriéere

alveolar bone, functional skeletal position, and soft-tissue
and facial characteristics - would be modified by orthodontic
treatment. With the possibility of adjusting the dentoalveolar
interface (11) to the skeletal disharmony, the overall objective
in each case was to recover proper mastication and speech
function, improve the prognathism, and balance the face
and smile.

Appliance Design

The design of the Carriere Class III Motion Appliance
(Trademark of Henry Schein Orthodontics, Melville, NY;
www.henryscheinortho.com.) was based on the same
principles of respect for human biology and the concepts of
simplicity,12 biomimetics (13-14), and biominimalism (15)
as the Carriere Class I Motion Appliance (16). The anterior
segment has a pad that bonds directly to the lower canine,
with a hook for attachment of Class III elastics (Fig. 1A). An
arm extends distally over the two lower premolars, with
a slight curve following the contours of the dental arch, and
is bonded to the lower first molar by means of a distal pad
(Fig. 1B). This rigid, half-round arm controls the lower canines
while directing movement longitudinally. Between the second
premolar and first molar, it diminishes in size and forms an
offset with a bayonet bend and toe-in angle, designed to
produce a mild 102 distal rotation of the first molar. The
bayonet bend has multilateral flexion to closely fit the patient’s
anatomical structure and facilitate the rotation; the posterior
segment is flat to avoid interference with the maxillary teeth
or brackets.

Ryec. 1 A. Aparat Carriere Motion do korekty klasy IIL.* B. Aparat zamoco-
wany do dolnych kléw i pierwszych trzonowcow z zaczepem dla wyciagéw

elastycznych klasy III.
Fig. 1 A. Carriere Class I1I Motion Appliance.* B. Appliance bonded to lower

A - canines and first molars, with attachment for Class I1I elastic traction.
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Wyciggi wewnatrzustne klasy III taczg urzadzenie
z zakotwieniem szczekowym (zaréwno urzadzenia spojone,
jak i aparat formowany prézniowo) w celu aktywowania
tylnego segmentu zuchwowego, przesuwajac go fizycznie
w strone tego, co nazywamy ,platforma klasy I”, czyli idealnym
zaguzkowaniem zebdw od ktéw do trzonowcéw, w ktdrych
relacja centryczna jest zbiezna ze zgryzem prostym. Ten
ruch jest oparty na warunkach histologicznych dolnych
tylnych korytarzy zebodotowych, ktére sktadaja sie z wysoko
unaczynionej kosci ggbczastej o niskiej gestosci, otoczone;j
z kazdej strony przez kompaktowa kos¢ zbita.

Nalezy zauwazy¢, ze aparaty Carriere Motion do korekty
klasy III uzywane w opisywanych przypadkach byty
prototypami wykonanymi z przezroczystego polisulfonu
niezawierajacego bisfenolu A. Od tego momentu urzadzenie
zostato wyprodukowane w wersji metalowej i obecnie jest
dostepne w sprzedazy.

Sekwencje leczenia

Pierwszy etap postepowania z zastosowaniem aparatu
Carriere Motion do korekty klasy III wigze sie z leczeniem
wady zgryzu do osiagniecia platformy klasy I przez
dystalizacje tylnych segmentéw zZuchwy od kta do trzonowca.
Jednoczes$nie jest zmieniona pozycja zuchwy w celu
zapewnienia lepszej relacji strzatkowej w wyniku ruchu
tylnej ptaszczyzny zgryzu w kierunku przeciwnym do ruchu
wskazowek zegara. Przed zakonczeniem pierwszego etapu,
kiedy platforma klasy I zostanie osiggnieta, dolne kty beda
zdystalizowane na tyle, ze bedzie zapewniona przestrzen
umozliwiajgca prawidtowa zmiane pozycji dolnych siekaczy,
zgodnie z tym, co zostato zdiagnozowane. Urzadzenie bedzie
takze intrudowato dolne trzonowce, przy jednoczesnym
ekstrudowaniu ktéw - obydwa dziatania sg niezbedne
w przypadku korekty klasy III w celu zmiany Zzuchwowej
ptaszczyzny zgryzu oraz dystalnej repozycji zuchwy po to,
aby zapewni¢ lepsze funkcjonowanie i estetyke. Aparat
Carriere Motion do pewnego stopnia bedzie zmieniat relacje
pomiedzy szczeka a zuchwa przez przemieszczenie tylnej
plaszczyzny zgryzu do lepszej pozycji funkcjonalnej, co
pozwoli osiggna¢ efekt zbalansowania twarzy.

W drugim etapie leczenie konczy sie z uzyciem wstepnie
wyregulowanych, pasywnych samoligaturujgcych zamkéw
Carriere SLX** 0,022", w potaczeniu z termicznie
aktywowanymi drutami Cu Nitanium* (17) Zastosowanie
matych, okragtych tukéw ortodontycznych na poczatku
leczenia pozwala na unikniecie wigzania, wiec niewielkie
sity moga wystepowa¢ swobodnie bez wektoréw
rywalizujacych, ktére moga powstac przy konwencjonalnie
ligaturowanych zamkach. Wstepne tuki ortodontyczne sg
kalibrowane w temperaturze transformacji 27°C, a wieksze
druty 35°Cizaprogramowane w odpowiednim czasie w celu
ograniczenia sity dziatajacej na przyzebie.

Kazdy proces metaboliczny w organizZmie cztowieka wymaga
pobrania energii ze sktadnikéw odzywczych oraz tlenu

FORUM

Class III intraoral elastics connect the appliance with
maxillary anchorage (either bonded appliances or a vacuum-
formed retainer) to activate the mandibular posterior
segment, moving it bodily into what we call the “Class
I platform”— a perfect intercuspation from the canines to
themolars, in which centric relation coincides with centric
occlusion. This movement is based on the histological
condition of the lower posterior dentoalveolar corridors,
composed of low-density, highly vascular trabecular bone
surrounded on either side by compact, high-density bone.

It should be noted that the Carriere Class III Motion
Appliances used in the cases presented here were prototypes
fabricated from transparent polysulfone, free of bisphenol
A. The appliance has since been produced in a metallic
version and is now commercially available.

Treatment Sequence

Stage one with the Carriere Class III Motion Appliance involves
treating the malocclusion to a Class I platform by distalizing
each mandibular posterior segment, from canine to molar,
as a unit. The mandible is simultaneously repositioned for
an improved sagittal relationship by counterclockwise
movement of the posterior occlusal plane. By the end of
stage one, when the Class I platform is achieved, the lower
canines will have been distalized enough to provide space
for proper repositioning of the lower incisors, as determined
by the diagnosis. The appliance will also have intruded the
lower molars while extruding the canines - both necessary
in Class III correction to change the mandibular occlusal
plane and distally reposition the mandible for a better
functional and esthetic relationship. To a certain degree, the
appliance will alter the relationship between the maxilla
and the mandible by bringing the posterior occlusal plane
into a better functional position and thus balancing the face.

In stage two, treatment is finished using Carriere
SLX** .022" preadjusted, passive self-ligating brackets in
conjunction with thermally activated Cu Nitanium* wires.17
The use of small, round archwires at the start of treatment
avoids binding, so that low forces can express themselves
freely without the competing vectors that can arise with
conventionally ligated brackets. Initial archwires are
calibrated at a transformation temperature of 27°C, and
larger wires at 35°C, each programmed at the appropriate
time to limit force on the periodontium.

Any metabolic process in the human body requires the
consumption of energy from nutrients and oxygen in the
area where it is produced. The purpose of beginning with
round, ultralight thermal archwires in large, passive self-
ligating bracket lumens is to mildly stimulate a physiological
effect in the metabolism of bone resorption and apposition.
Low forces tend to promote efficient vascular dilation of the
capillary network and thus stimulate an increase in the local
blood supply in areas where tooth movement is needed. The
intent is to avoid compromising oxygen delivery to the
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z obszaru, w ktérym jest produkowany. Celem rozpoczecia
terapii z uzyciem okragtych, ultralekkich termicznych tukéw
ortodontycznych w duzych, samoligaturujacych prze§witach
zamkowych jest delikatna stymulacja efektu fizjologicznego
w metabolizmie resorpcji i apozycji kosci. Mate sity maja
tendencje do promowania wydajnego rozszerzania naczyn
sieci kapilarnej, a wiec stymulowania wzrostu w lokalnym
doptywie krwi w obszarach, w ktérych niezbedny jest ruch
zeba. Celem jest unikniecie braku doptywu tlenu do wigzadta
ozebnej, dzieki minimalizacji sit uscisku, skrécenie cyklu
komoérkowego aby unikng¢ resorpcji podminowujacej.

Przypadek 1.

Pacjent 18-letni zostat poddany leczeniu prognatyzmu
zuchwy (ryc. 2.). Jego gtéwng skarga, byta trudnos¢ zwigzana
z zZuciem, a poza tym pacjent wyrazal zdecydowang che¢
poprawy swojego wygladu.

Badanie kliniczne wykazato znaczne nieregularnosci w obu
tukach, a takze boczne przemieszczenie Zzuchwy w prawa
strone, z przesunieciem linii Srodkowej dolnych siekaczy
w tym samym kierunku, a takze zgryz krzyzowy boczny od
prawych drugich trzonowcéw do lewych ktéw. Pacjent miat
wade gnatyczng - prognatyzm zuchwy oraz hipoplastyczng
szczeke, powazng relacje strzatkowa klasy III oraz ujemny
nagryz pionowy z powodu pelnego przedniego zgryzu
krzyZzowego oraz szkieletowe odchylenie w prawa strone.
Szczeka wykazywata zwezenie poprzeczne, w szczegdlnosci
po prawej stronie. Od trzonowcéw do ktéw mozna byto
zaobserwowac obustronng wade zgryzu klasy III, a gérne i dolne
siekacze byly mocno wydtuzone z 8,3 mm nagryzem pionowym
i 4 mm ujemnym nagryzem poziomym (tabela 1.).

Estetyka twarzy byta zdominowana przez prognatyzm
zuchwy charakteryzujacy sie odchyleniem w prawg strone
oraz krzywym usmiechem, z kréotka cofnieta gérng warga.
Widok z przodu przedstawiat tagodng hemiatrofie twarzy
po prawej stronie oraz tagodna hiperplazje potowy twarzy
po stronie lewej, z punktem menton umiejscowionym lekko
po prawej stronie. Jesli chodzi o rownowage miesni i funkgji,
zaobserwowano hipertoniczno$¢ wargi gérnej, a takze
przerost jezyka z naciskaniem zebéw jezykiem w trakcie
potykania. W czasie spoczynku jezyk znajdowat sie na dnie
jamy ustnej, modelujac dolne siekacze w pozycji doprzedniej.
Pacjent do$wiadczal ogromnych trudnosci z zuciem, gtéwnie
z powodu prawego bocznego i przedniego zgryzu krzyzowego.
Przed leczeniem ortodontycznym poddat sie terapii
miofunkcjonalnej w celu skorygowania czynnosci jezyka.

W tuku gérnym zostaty zamocowane pasywne zamKi
samoligaturujace Carriere SLX 0,022" oraz zatozone 0,022" rurki
na trzonowce. Wypoziomowanie i wyréwnanie (niwelizacja)
zostato rozpoczete na okragltym tuku ortodontycznym 0,014"
Cu Nitanium (27°C) z miniaturowymi ogranicznikami
umiejscowionymi w $rodkowe;j linii wzgledem rurek na drugich
trzonowcach. W celu zwiekszenia dtugosci tuku zebowego przez
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periodontal ligament, minimizing compressive forces that
may reduce cellular turnover and promote undermining
bone resorption.

Case 1

An 18-year-old male presented for treatment of mandibular
prognathism (Fig. 2). His chief complaint was chewing
difficulty, and he expressed a strong desire to improve his
esthetic appearance.

Clinical examination revealed marked irregularities in
both arches and a lateral deviation of the mandible to the
right, with a consequent midline shift of the lower incisors
in the same direction and a full lateral crossbite from the
right second molars to the left canines. Skeletally, the patient
had a prognathic mandible and a hypoplastic maxilla, a severe
Class 111 sagittal relationship, and a mandibular overbite due
to a full anterior crossbite and the skeletal deviation to the
right. The maxilla exhibited transverse constriction, especially
on the right side. There was a full-step, bilateral Class III
dental malocclusion from molars to canines, and the upper
and lower incisors were extremely extruded, with 8.3mm
of overbite and 4 mm of negative overjet (Table 1).

Facial esthetics were dominated by the mandibular
prognathism; the deviation to the right; and a crooked smile
with a short, retrusive upper lip. The frontal view showed
a mild facial hemiatrophy on the right side and a mild
hemifacial hyperplasia on the left, with menton positioned
slightly to the right. In terms of muscular balance and function,
we observed hypertonicity in the transverse musculature
of the upper lip, as well as macroglossia with tongue thrust
at deglutition. At rest, the tongue posture was in the floor
of the mouth, modeling the lower incisors into a forward
position. The patient had extreme mastication difficulty,
mainly due to the right lateral and anterior crossbites. Prior
to orthodontic treatment, the patient underwent
myofunctional therapy to correct his tongue function.

The maxillary arch was bonded with Carriere SLX .022"
passive self-ligating brackets and .022" edgewise molar tubes.
Leveling and alignment were initiated on a round .014" Cu
Nitanium (27°C) archwire with miniature stops crimped
mesial to the second-molar tubes. To increase the length of
the maxillary dental arch by adding wire length, each stop
was activated 5mm (two-thirds the length of the tube).
Composite bite ramps were bonded to the lingual aspects of
the four lower incisors to prevent them from occluding with
the upper-incisor brackets, simultaneously intruding the
upper incisors to correct their extreme extrusion and extruding
the upper molars to balance the lower third of the face.

Six weeks later, an upper.014" x .025" Cu Nitanium (27°C)
archwire was engaged, and a Carriere Class Il Motion Appliance
was bonded in the mandibular arch (Fig. 3). Class III elastics
(60z, ¥4") were worn full-time, except during meals, from the
mesial hooks on the appliance to the second molars. Another
10 weeks later, an upper .017" x .025" Cu Nitanium (35°C)
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dodanie dtugosci drutu, kazdy ogranicznik byt aktywowany o 5
mm (dwie trzecie dtugosci rurki). Kompozytowe naktady byly
zamocowane do powierzchni jezykowych czterech dolnych
siekaczy w celu unikniecia ich zablokowania zamkami siekaczy
gornych, co jednoczesnie pozwolito intrudowac gérne siekacze
w celu skorygowania ich znacznego wydtuzenia i wydtuzenia
gbrnych trzonowcéw po to, aby mozna byto zbalansowac jedng
trzecia dolnej cze$ci twarzy.

archwire was engaged to complete leveling and alignment
and start torque correction. After three and a half months of
anteroposterior correction, a Class I platform was achieved
in the posterior segment, completing stage one (Fig. 4).

Ryec. 2. Przypadek 1. 18-letni me¢Zczyzna z nasilona wadg zgryzu klasy 111, pelnym bocznym i przednim zgryzem krzy-
Zowym oraz przesunieciem linii Srodkowej w prawa strone przed leczeniem.

Fig. 2 Case 1. 18-year-old male with severe skeletal Class I1I malocclusion, full lateral and anterior crossbites, and midline

shift to right before treatment.
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Tabela 1. Analiza cefalometryczna Przypadku 1
Table 1. Case 1 cephalometric analysis

Norma Przed leczeniem Po leczeniu

Norm Pretreatment Post-Treatment
SNA / SNA 82,0°+3,5° 80,2° 80,8°
SN-NPog / SN-NPog 80,0°+3,5° 87,9° 85,8°
A-N-Pg / A-N-Pg 2,0°+2,5° -7,7° -5,0°
Podstawa czaszki-Mx /SN-ptaszczyzna podniebienna 8,0°%3,0° 9,2° 9,8°
Cranio-Mx base/SN-Palatal plane
SN-GoGn / SN-GoGn 33,0°+£2,5° 23,8° 30,3°
PP-MP / PP-MP 25,0°+£6,0° 21,0° 25,8°
U1-ptaszczyzna podniebienna / UT-Palatal plane 110,0°+6,0° 121,2° 129,9°
IMPA (L1-MP) / IMPA (L1-MP) 94,0°+7,0° 73,8° 69,1°
U1-APo / UT-APo 2,0mm+2,0mm 1,0 mm 5,2 mm
Nagryz poziomy / Overjet 35mm=25mm  —4,0mm 1,4 mm
Nagryz pionowy / Overbite 20mm+=25mm 83 mm 0,2 mm
u1-L1/Ui1-L1 132,0°£6,0° 144,0° 135,2°

e

Ryc. 3. Przypadek 1. Po sze$ciu miesigcach od wstepnego wypoziomowania i wyréwnywania, zastosowany zostal gérny
luk ortodontyczny 0,014" x 0,025" Cu Nitanium* (27°C), aparat Carriere Motion do korekty klasy III zostal zamoco-
wany w luku Zuchwowym i zostaly zastosowane wyciagi elastyczne klasy III.

Fig. 3 Case 1. After six weeks of initial leveling and alignment, upper .014" x .025"" Cu Nitanium* (27°C) archwire engaged,
Carriere Class ITI Motion Appliance bonded in mandibular arch, and Class 111 elastic traction initiated.

Szes¢ tygodni p6zniej zastosowano gorny tuk ortodontyczny Brackets and molar tubes were then bonded in the mandibular

0,014" x 0,025" Cu Nitanium (27°C), a aparat Carriere Motion
do korekty klasy III zostat zamocowany w tuku zebowym
dolnym (ryc. 3.). Przez caly czas pacjent nosit wyciagi klasy
III (6 uncji, ¥4"), z wyjatkiem czasu przeznaczonego na positki,
od haczykdw na ktach do drugich trzonowcéw. Po kolejnych
10 tygodniach zastosowano goérny tuk ortodontyczny 0,017"
x 0,025" Cu Nitanium (35°C), w celu zakonczenia
szeregowania i poziomowania oraz rozpoczecia korekty
torku. Po trzech i p6t miesigcach korekty przednio-tylnej
w segmencie tylnym uzyskano platforme klasy I, co pozwolito
na zakonczenie pierwszego etapu leczenia (ryc. 4.).

FORUM

arch, with a round .014" Cu Nitanium (27°C) wire used for
leveling and alignment. To tie the posterior teeth together as
aunit on each side, a figure-8 .012" stainless steel ligature wire
was run under the archwire from the first molar to the canine.
Six weeks later; an upper .019" x .025" Cu Nitanium (35°C)
archwire and a lower.014" x .025" Cu Nitanium (27°C) archwire
were engaged to complete leveling and start torque control
(Fig. 5). Light (20z, %4") Class III elastics were worn at night
only. To retract the lower incisors, elastic power chain was
attached from the lowersecond- premolar hooks to posts
crimped on the mandibular archwire distal to each lateral incisor.
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ST NS

Ryec. 4. Przypadek 1. Platforma klasy I osiagnieta po trzech i p6l miesiacach od momentu rozpoczecia leczenia z apara-

tem Motion.

Fig. 4 Case 1. Class I platform achieved after three and a half months of Motion treatment.

Rys. 5. Przypadek 1. Sze$¢ tygodni pézniej, gorny tuk ortodontyczny 0,019" x0,025" Cu Nitanium (35°C) oraz dolny luk

ortodontyczny 0,014" x 0,025" Cu Nitanium (27°C) zostaly umieszczone w celu zakonczenia wyréwnywania i rozpocze-

cia kontroli torku.

Fig. 5 Case 1. Six weeks later, upper .019" % .025" Cu Nitanium (35°C) archwire and lower .014" % .025" Cu Nitanium
(27°C) archwire placed to complete leveling and start torque control.

Nastepnie zamki i rurki na zeby trzonowe zostaty zamocowane
w tuku dolnym wraz z okraglym drutem 0,014" Cu Nitanium
(27°C), uzytym do wypoziomowania i szeregowania. W celu
potaczenia zebéw tylnych ze sobg, jako jednostki z kazdej strony
(ryc. 8), drut ligatury ze stali nierdzewnej 0,012" wigzaniem
6semkowym zostat umieszczony pod tukiem od pierwszego
trzonowca do kia. Sze$¢ tygodni p6zniej gérny tuk ortodontyczny
0,019"x 0,025" Cu Nitanium (35°C) oraz dolny tuk ortodontyczny
0,014"x 0,025" Cu Nitanium (27°C) zostaly zastosowane w celu
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After eight and a half months of treatment, an upper .019"
x.025" CNA** archwire was engaged for final torque adjustment,
arch expansion, and detailing, and a TransForce2** palatal
expander was placed to correct the buccal crossbite (Fig. 6).
An.017" x.025" Cu Nitanium (35°C) wire was engaged in the
mandibular arch, where the elastic power chain was maintained.

The TransForce2 appliance was in place for two and a half
months of transverse development (Fig. 7). Triangular vertical
elastics (20z, 1/8") were prescribed for nighttime wear to
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der podniebienny Trans-Force2** razem z dolnym lukiem ortodontycznym 0,017" x 0,025" Cu Nitanium (35°C) zostaly

umieszczone.

Fig. 6 Case 1. After eight and a half months of treatment, upper .019" x .025" CNA** archwire and Trans-Force2** palatal
expander placed, along with lower .017" % .025" Cu Nitanium (35°C) archwire.

Rye. 7 Przypadek 1. Po dwoch i pol miesiacach poprzecznego rozszerzania, ekspander TransForce2 zostal odlaczony.

Fig. 7 Case 1. After two and a half months of transverse development, TransForce2 expander debonded.

Rye. 8. Przypadek 1. Ostateczne wyréwnywanie rozpoczeto z uzyciem dwustronnego lancuszka od drugich i pierwszych
przedtrzonowcow do haczykéw na gérnym luku ortodontycznym 0,019" x 0,025" CNA i dolnym luku ortodontycznym
0,019" x0,025" Cu Nitanium (35°C).

Fig. 8 Case 1. Final settling initiated with bilateral power chain from second and first premolars to crimpable hooks on upper

019" % .025'" CNA archwire and lower .019" x .025" Cu Nitanium (35°C) archwire.

zakoriczenia poziomowania oraz rozpoczecia kontroli torku
(ryc. 5.). Lekkie wyciagi klasy III (2 uncje, %4") byty noszone
przez pacjenta tylko w nocy. W celu cofniecia dolnych siekaczy
elastyczny fancuszek zostat umocowany od haczykéw na drugich
przedtrzonowcach do ogranicznikéw umieszczonych w tuku
w zuchwie, za kazdym siekaczem bocznym.

Po o$miu i p6t miesigcach leczenia gérny tuk ortodontyczny
0,019" x 0,025" CNA zostat wigczony w celu zapewnienia
koncowej regulacji torku, poszerzenia tuku i korekty

FORUM

settle the buccal occlusion, combined with oblique elastics
(20z, %4") worn from the lower right canine to the upper left
canine for a final midline adjustment.

After 11 months of treatment, final settling and space
closure were initiated by running power chain bilaterally
from the second and first premolars to hooks crimped on
the upper .019" x .025" CNA archwire and the lower .019"
x.025" Cu Nitanium (35°C) archwire (Fig.8).
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Ryc. 9. Przypadek 1. A. Pacjent po 18 miesigcach leczenia. B. Superimpozycja cefalogramoéw przed i po leczeniu.
Fig. 9 Case 1. A. Patient after 18 months of treatment. B. Superimposition of pre- and post-treatment cephalometric tracings.
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Ryc. 10. Przypadek 1. Pacjent 19 miesiecy po zakonczeniu aktywnego leczenia.

Fig. 10 Case 1. Patient 19 months after completion of active treatment.

koncowej, a ekspander podniebienny TransForce2** zostat
umieszczony w celu skorygowania bocznego zgryzu
krzyzowego (ryc. 6.). W tuku dolnym zastosowano drut
0,017" x 0,025" Cu Nitanium (35°C) z utrzymanym
elastycznym tancuszkiem.

Ekspander TransForce2 pozostat przez dwa i p6t miesigca
rozszerzania poprzecznego (ryc. 7.). W porze nocnej zalecono
stosowanie tréjkatnych pionowych wyciagéw (2 uncje, 1/8"),
w celu zaguzkowania odcinkéw bocznych w potaczeniu
z wyciggami sko$nymi (2 uncje, %") noszonymi od dolnego
prawego kta do gérnego lewego kta w celu ostatecznej
regulacji linii srodkowe;j.

Po 11 miesigcach leczenia rozpoczeto koncowe ustawianie
i zamykanie przestrzeni przez zastosowanie tancuszka po obu
stronach - od drugich i pierwszych przedtrzonowcéw do
haczykéw ustawionych na gérnym tuku ortodontycznym 0,019"
x 0,025" CNA oraz dolnym 0,019" x 0,025" CNA (35°C) (ryc. 8.).

Lacznie po 18 miesigcach leczenia aparaty zostaty zdjete
i zamocowano 3-3 dolny retainer staty oraz formowang
prézniowo szyne w celu retencji gérnego tuku (ryc. 9A.).

W trakcie leczenia, co zostato potwierdzone redukcjg kata
ANB, zuchwa obracata sie zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara, otwierajgc kat zuchwowo-szczekowy i ustawiajac
ponownie zuchwe w przestrzeni skroniowo-zuchwowej (ryc.
9B, tabela 1.). Wzrastat takze wymiar pionowy. Gérne
trzonowce zostaty zmezjalizowane i ekstrudowane, a gérne
siekacze — umiarkowanie wychylone.

Dolne trzonowce zostaly intrudowane, kazdy segment
tylny zostat zdystalizowany jako jednostka od trzonowca do
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After a total 18 months of treatment, the fixed appliances were
removed, a 3-3 lower lingual retainer was bonded, and a vacuum-
formed aligner was delivered to retain the upper arch (Fig. 9A).

During treatment, as evidenced by a reduction in ANB, the
mandible rotated clockwise, opening the maxillomandibular
angle and reposturing the mandible in the temporomandibular
space (Fig. 9B, Table 1). The vertical dimension also increased.
The upper molars were mesialized and extruded, and the
upper incisors moderately protruded.

The lower molars were intruded; each posterior segment
was distalized as a unit from molar to canine, resulting in
a Class I dental relationship.

In addition, the lower incisors were retruded as the overjet
and overbite were corrected. A counterclockwise rotation
of the occlusal plane was noted, typical of the Carriere Class
III Motion Appliance. Facially, the soft-tissue profile and
smile line improved due to retrusion of the lower lip, better
balance of the lower facial third, and protrusion of the upper
lip to a more harmonious position. Retrusion of menton
occurred as a consequence of the reposturing of the mandible
and opening of the maxillomandibular angle.

Records taken 19 months after completion of active
treatment confirmed the stability of the results (Fig. 10).
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kta, prowadzac do uzyskania zebowej klasy 1. Oprdcz tego
zostaty cofniete dolne siekacze, poniewaz skorygowano
nagryz poziomy i pionowy. Obroty ptaszczyzny zgryzu
w kierunku przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara zostaty
zaobserwowane, co jest typowe dla aparatu Carriere Motion
do korekty Kklasy III. Jesli chodzi o wyglad twarzy, profil
tkanek miekkich oraz linie u§miechu, to nastgpita poprawa
w wyniku cofniecia dolnej wargi, lepszego zbalansowania
dolnej jednej trzeciej cze$ci twarzy oraz wysuniecia gérnej

Case 2

A 31-year-old female presented with the desire to correct
her reverse overjet and the esthetics of her smile (Fig. 11).
Her chief complaint was the functional incongruence between
her dental arches, especially when chewing.

The patient displayed a full-step Class III relationship of
the molars and canines, anterior and posterior crossbites
on the right side, a 2.4mm negative overjet, a .3 mm negative
overbite, an open-bite tendency from canine to canine, and

Ryec. 11. Przypadek 2. 31-letnia pacjentka z powazna wada zgryzu klasy III oraz jednostronnym zgryzem KkrzyZowym

przed leczeniem.

Fig. 11 Case 2. 31-year-old female patient with severe skeletal and dental Class 111 malocclusion and unilateral crossbite

before treatment.
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Tabela 2. Analiza cefalometryczna Przypadku 2
Table 2. Case 2 cephalometric analysis
Norma Przed leczeniem Po leczeniu
Norm Pretreatment Post-Treatment
SNA /SNA 82,0°+3,5° 74,3° 75.1°
SN-NPog / SN-NPog 80,0°+3,5° 80,8° 80,7°
A-N-Pg / A-N-Pg 2,0°+2,5° —6,6° -5,5°
Podstawa czaszki-Mx /SN-ptaszczyzna podniebienna 8,0°£3,0° 11,6° 11,6°
Cranio-Mx base/SN-Palatal plane
SN-GoGn / SN-GoGn 33,0°+£2,5° 31,0° 29,7°
PP-MP / PP-MP 25,0°+6,0° 26,1° 23,4°
U1-ptaszczyzna podniebienna / UT-Palatal plane 110,0°+6,0° 112,7° 119,1°
IMPA (L1-MP) / IMPA (L1-MP) 94,0°+7,0° 66,8° 64,7°
U1-APo / UT-APo 2,0mm % 2,0mm -1,8mm 0,7mm
Nagryz poziomy / Overjet 3,5mm +2,5mm -24mm 2,Tmm
Nagryz pionowy / Overbite 2,0mm =+ 2,5mm —0,3mm 0,6mm
U1-L1/Ui1-L1 132,0°+£6,0° 154,4° 152,8°

Ryc. 12. Przypadek 2. Po szeSciu tygodniach od wstepnego wypoziomowania i wyréwnywania, gérny luk ortodontyczny
0,014" x0,025" Cu Nitanium (27°C) zalozony, aparat Carriere Motion do korekty klasy III zamocowany w luku Zu-
chwowym oraz wyciagi klasy III.

Fig. 12 Case 2. After six weeks of initial leveling and alignment, upper .014" % .025" Cu Nitanium (27°C) archwire engaged,
Carriere Class III Motion Appliance bonded in mandibular arch, and Class 111 elastic traction initiated.

Ryc. 13. Przypadek 2. Po czterech miesiacach leczenia, géorny tuk ortodontyczny 0,017" x 0,025" Cu Nitanium (35°C)
zostal umieszczony.

Fig. 13 Case 2. After four months of treatment, upper .017" x .025" Cu Nitanium (35°C) archwire placed.
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Ryc. 14. Przypadek 2. Platforma klasy I osiagnieta po pieciu miesiacach leczenia z uzyciem aparatu Motion.
Fig. 14 Case 2. Class I platform achieved after five months of Motion treatment.

- o ¥l ¥

Rye. 15. Zamki i r

urki na trzonowce zamocowane w tuku dolnym ortodontycznym z okraglym drutem 0,014" Cu Nita-

nium (27°C), zamocowanym w celu wyréwnywania i wypoziomowania.

Fig. 15 Brackets and molar tubes bonded in mandibular arch, with round .014"" Cu Nitanium (27°C) wire engaged for le-

veling and alignment.

wargi do bardziej harmonijnej pozycji. Cofniecie punktu
menton nastgpito w konsekwencji nowego ustawienia zuchwy
i otwarcia kata szczekowo-zuchwowego.

Badania wykonane u pacjenta 19 miesiecy po zakonczeniu
aktywnego leczenia potwierdzity stabilno$¢ wynikéw (ryc. 10.).

Przypadek 2.
Kobieta, lat 31, pragnaca skorygowac odwrotny nagryz poziomy
oraz estetyke uSmiechu (ryc. 11.). Gtéwnym powodem dla ktorego
szukata pomocy lekarskiej byta czynnosciowa niezgodnosc
pomiedzy tukami zebowymi, zwlaszcza w trakcie zucia.
Pacjentka wykazywata peina relacje klasy Il pomiedzy
trzonowcami i ktami, przedni i boczny zgryz krzyzowy po
prawej stronie, 2,4 mm ujemny nagryz poziomy, 0,3 mm
ujemny nagryz pionowy oraz tendencje do zgryzu otwartego

FORUM

a slight shift of the lower midline to the right (Table 2). Her
skeletal anomalies included a divergent facial type and a skeletal
Class III with bilateral maxillary constriction.

The prominence of the patient’s lower lip in relation to
the upper lip increased the prognathic aspect of her face in
profile. Although she was conscious of her facial appearance,
she was not concerned about the mandibular prognathism,
which was an accepted trait in her family. She did, however,
want to diminish the concavity of her midface. Functionally,
she exhibited macroglossia, with the tongue interposed
between the dental arches at rest; perioral hypertonicity,
with a thin, slightly short upper lip; and an obtuse nasolabial
angle. Her periodontal condition was healthy, but she showed
severe gingival recession and a thin periodontium due to
vigorous, improper toothbrushing.
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Ryec. 16. Przypadek 2. Po 10 miesigcach leczenia, géorny luk ortodontyczny 0,019" x 0,025" Cu Nitanium (35°C) i dolny
luk ortodontyczny 0,017" x0,.025" Cu Nitanium (35°C) umieszczone w celu cofni¢cia dolnych siekaczy z uzyciem ela-

stycznego lancuszka.

Fig. 16 Case 2. After 10 months of treatment, upper .019" x .025" Cu Nitanium (35°C) archwire and lower .017" % .025"
Cu Nitanium (35°C) archwire placed for retraction of lower incisors with elastic chain.

Ryc. 17. Przypadek 2. Po 12,5 miesiacach leczenia, gérny drut koncowy 0,019" x 0,025" CNA i dolny luk ortodontyczny
koncowy 0,019" x 0,025" Cu Nitanium (35°C) zostaly zastosowane do ostatecznej regulacji torku, poszerzenia tuku i

ostatecznego ustawienia zebow.

Fig. 17 Case 2. After 12.5 months of treatment, upper .019" x .025'" CNA finishing wire and lower .019" x .025" Cu Nita-
nium (35°C) finishing wire engaged for final torque adjustments, arch expansion, and detailing.

od kta do kta i lekkie przesuniecie dolnej linii posrodkowej
w prawg strone (tabela 2.). Nieprawidtowosci szkieletowe
skutkowaty twarza o cechach rozbieznych oraz szkieletowych
klasy III z obustronnym zwezeniem szczeki.

Wypuktos¢ dolnej wargi pacjentki w stosunku do wargi
gornej zwiekszata aspekt prognatyczny jej twarzy w profilu.
Pomimo Ze byta Swiadoma wygladu swojej twarzy, nie martwita
sie prognatyzmem zuchwowym, ktéry byt akceptowana cecha
wystepujaca w jej rodzinie. Pragneta jednak zmieni¢ wyglad
Srodkowej cze$ci twarzy. Jesli chodzi o aspekt funkcjonalny,
u pacjentki wystepowat przerost jezyka, z jezykiem uktadanym
pomiedzy tukami zebowymi podczas spoczynku;
hipertonicznos$¢ okotoustna z cienkg, delikatnie krdotszg warga
gdrng oraz rozwartym katem nosowo-wargowym. Stan ozebnej
u pacjentki byt prawidtowy, ale mozna byto zaobserwowac
cienki biotyp oraz znaczng recesje dziasta z powodu
dynamicznego, nieprawidtowego szczotkowania zebow.

Luk gdérny byt potgczony pasywnymi samoligaturujgcymi
zamkami Carriere SLX 0,022" oraz rurkami 0,022"
umieszczonymi na trzonowce. Zamki byty kopolimerowymi
prototypami wybranymi przez pacjenta. Wypoziomowanie
i wyréwnanie zainicjowano na okragtym tuku ortodontycznym
0,014" Cu Nitanium (27°C).
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The maxillary arch was bonded with Carriere SLX .022"
passive self-ligating brackets and .022" edgewise molar
tubes. The brackets were copolymer prototypes selected by
the patient. Leveling and alignment were initiated on a round
.014" Cu Nitanium (27°C) archwire.

Six weeks later, an upper .014" x .025" Cu Nitanium (27°C)
archwire was engaged, and a Carriere Class IIl Motion Appliance
was bonded in the mandibular arch (Fig. 12). Class III elastics
(60z, 4") were worn full-time, except during meals. Ten weeks
later, an upper .017" x .025" Cu Nitanium (35°C) archwire
was placed to complete leveling and alignment and start
torque correction (Fig. 13). After five months of anteroposterior
correction, a Class I platform was achieved in the posterior
segment, completing stage one (Fig. 14).

Brackets and molar tubes were then bonded in the
mandibular arch, and a round .014" Cu Nitanium (27°C) wire
was engaged for leveling and alignment (Fig. 15). Six weeks
later, alower.014"x .025" Cu Nitanium (27°C) archwire was
placed to complete leveling and alignment and start torque
control. Light (20z, %4") Class III elastics were worn at night
only. After 10 months of treatment, an upper .019" x .025"
Cu Nitanium (35°C) archwire and a lower .017" x .025" Cu
Nitanium (35°C) archwire were engaged, and retraction of
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Ryec. 18. Przypadek 2. A. Pacjent po 18 miesigcach leczenia. Superimpozycja cefalograméw przed i po leczeniu.
Fig. 18 Case 2. A. Patient after 18 months of treatment. B. Superimposition of pre- and post-treatment cephalometric tracings.
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Szes$¢ tygodni pozniej zatozono gorny tuk ortodontyczny
0,014" x 0,025" Cu Nitanium (27°C) , a aparat Carriere Motion
do korekty klasy I1I zamocowano w tuku dolnym (ryc. 12.).
Przez caly czas, oprocz pory positkdw, pacjentka nosita wyciagi
klasy IIl (6 uncji, %4"). Dziesie¢ tygodni p6Zniej zostat
umieszczony tuk gérny 0,017" x 0,025" Cu Nitanium (35°C)
w celu zakonczenia wypoziomowania i wyréwnania oraz
rozpoczecia korekty torku (ryc. 13.). Po pieciu miesigcach od
korekty przednio-tylnej osiagnieto platforme klasy I w segmencie
tylnym, tym samym konczac pierwszy etap leczenia (ryc. 14.).

Zamki i rurki na zeby trzonowe w tuku dolnym zostaty nastepnie
polaczone, a okragly tuk 0,014" Cu Nitanium (27°C) uzyto do
wypoziomowania i wyréwnania (ryc. 15.). Sze$¢ tygodni pdZniej
umieszczono dolny tuk ortodontyczny 0,014"x 0,025" Cu Nitanium
(27°C) w celu zakonczenia wypoziomowania i wyréwnania oraz
rozpoczecia kontroli torku. Lekkie wyciagi klasy III (2 uncje, %4")
byly uzywane przez pacjentke tylko w nocy. Po 10 miesigcach
leczenia gérny tuk ortodontyczny 0,019" x 0,025" Cu Nitanium
(35°C) oraz dolny 0,017" x 0,025" Cu Nitanium (35°C) zostaty
uzyte i rozpoczeto cofanie dolnych siekaczy za pomocg elastycznego
fanicuszka od drugich zeb6éw przedtrzonowych do ogranicznikéw
umieszczonych na dolnym tuku ortodontycznym oddalonym
wzgledem dolnych siekaczy bocznych (ryc. 16.). Po 12 i p6t
miesigcach leczenia gérny drut koncowy 0,019" x 0,025" CNA
oraz dolny drut konicowy 0,019" x 0,025" Cu Nitanium (35°C)
zostaty zastosowane w celu zapewnienia ustalenia zaguzkowania
odcinkéw bocznych koncowej regulacji torku, poszerzenia tuku
i zabiegéw koncowych (ryc. 17.). Zalecono stosowanie
tréjkatnych pionowych wyciggéw (2 uncje, 1/8") w porze
nocnej w celu korekty, w potaczeniu z wyciggami skosnymi (2
uncje, ¥4") noszonymi od dolnego prawego kta do gérnego
lewego kta w celu ostatecznej regulacji linii Srodkowe;.

Ostatecznie, po 18 miesigcach leczenia, aparaty state
zostaty zdjete i zamocowano 3-3 gérny jezykowy retainer
staty (ryc. 18A). W celu zapewnienia ostatecznego efektu
estetycznego przeprowadzono niewielkie modelowanie
wargi w gérnym tuku przez wstrzykniecie w granicy wargi
wypekiacza z kwasem hialuronowym.

Superimpozycja cefalograméw wykazata niewielkie dystalne
ustawienie zuchwy na poziomie przestrzeni skroniowo-
zuchwowej, tak jak to przedstawiono w wyniku niewielkiej
redukcji w ANB (ryc. 18B, tabela 2.). Gérne zeby trzonowe
zostaty ekstrudowane i migrowaty mezjalnie, co prowadzito
do uzyskania zgryzu klasy 1. Gérne siekacze zostaty wychylone,
a zgryz otwarty — zamkniety. Na profilu koricowym widoczne
byto cofniecie dolnej wargi oraz wysuniecie wargi gornej. Tak
jak w przypadku pierwszym, ptaszczyzna zgryzu byta poddana
obrotowi przeciwnemu do ruchu wskazéwek zegara.

Dyskusja

Dystalizacja nie jest jedynym efektem wynikajacym z zastosowania
aparatu Carriere Motion do korekty klasy I1I, dlatego nie okresla
sie go mianem aparatu do dystalizacji. Doswiadczenie kliniczne
z urzadzeniem wykazato zmiany szkieletowe i zebowe, zmiany
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the lower incisors was initiated with elastic chain from the
second premolars to posts crimped on the mandibular
archwire distal to the lower lateral incisors (Fig. 16). After
12 and a half months of treatment, an upper .019" x .025"
CNA finishing wire and a lower .019" x .025" Cu Nitanium
(35°C) finishing wire were engaged for final torque
adjustments, arch expansion, and detailing (Fig. 17).
Triangular vertical elastics (20z, 1/8") were prescribed for
nighttime wear to settle the buccal occlusion, combined with
oblique elastics (20z, %4") worn from the lower right canine
to the upper left canine for a final midline adjustment.

After a total 18 months of treatment, the fixed appliances
were removed, and a 3-3 upper lingual retainer was bonded
(Fig. 18A). For a final esthetic touch, minor labial recontouring
was performed in the upper arch by injecting a hyaluronic
acid dermal filler at the lip border.

Cephalometric superimpositions indicated a slight
distal reposturing of the mandible at the level of the
temporomandibular space, as shown by a slight reduction
in ANB (Fig. 18B, Table 2). The upper molars were extruded
and also migrated mesially, resulting in a Class I dental
occlusion. The upper incisors were protruded, and the open
bite was closed. The final profile reflected a retrusion of the
lower lip and protrusion of the upper lip. As in Case 1, the
occlusal plane suffered a counterclockwise rotation.

Discussion
Distalization is not the only effect of the Carriere Class III
Motion Appliance, which is why it is not referred to as
a distalizer. Clinical experience with the device has
demonstrated skeletal and dental changes, alterations of the
occlusal plane and the intermaxillary relationship, and
improvement of soft-tissue prognathic conditions.
Skeletally, the appliance fosters a functional repositioning
of the condyle in the temporomandibular complex. As
a consequence of lower-molar intrusion and lower-canine
extrusion, the mandible repostures along the occlusal plane.
This phenomenon has consistently resulted in
a counterclockwise rotation of the posterior occlusal plane—a
direct effect of the appliance. Combined with distalization of
the posterior mandibular dental segments, retraction of the
lower incisors, and a slight advancement of the upper incisors,
it produces a marked improvement in a prognathic profile.
The retropositioning of the mandible and counterclockwise
rotation of the mandibular plane result in a shortening of
the musculature involved in the floor of the mouth, including
the genioglossus, geniohyoid, mylohyoid, and digastric
muscles. As these muscles become more relaxed, they create
a larger space for the base of the tongue in the posterior
third of the pharyngeal cavity, which is a naturally comfortable
and more functional zone. The anterior pressure of the tip
of the tongue against the lower incisors is thereby reduced,
resulting in an improvement of the facial profile.
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Nonsurgical Correction of Severe Skeletal Class 11l Malocclusion*

ptaszczyzny zgryzowej oraz relacje miedzyszczekows, a takze
poprawe cech prognatycznych tkanki miekkiej.

W sensie szkieletowym urzadzenie sprzyja funkcjonalnej
repozycji ktykcia w kompleksie skroniowo-zuchwowym. W wyniku
intruzji dolnych zebédw trzonowych oraz ekstruzji dolnych ktéw
zuchwa ustawia sie wzdtuz ptaszczyzny zgryzu. To zjawisko
prowadzi w konsekwencji do obrotu tylnej ptaszczyzny zgryzu
przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara. W potgczeniu
z dystalizacja tylnych dolnych segmentéw zebowych, cofnieciem
dolnych siekaczy oraz lekkim wychyleniem siekaczy gérnych,
powoduje to znaczng poprawe profilu prognatycznego.

Cofniecie zuchwy i obrét plaszczyzny zuchwowej przeciwny
do ruch6w zegara prowadzi do skrécenia mies$ni znajdujacych sie
w dnie jamy ustnej, wigcznie z brédkowo-jezykowym, brédkowo-
gnykowym, zuchwowo-gnykowym i dwubrzuzcowym. W miare
rozluzniania sie tych mie$ni zostaje utworzona wieksza przestrzen
dla podstawy jezyka w tylnej, trzeciej czeSci jamy gardtowej, ktdra
jest strefg naturalnie wygodna i bardziej funkcjonalna. W ten
sposob przedni nacisk konca jezyka na dolne siekacze jest
zredukowany, co w efekcie prowadzi do poprawy profilu twarzy.

W trakcie leczenia pacjentow klasy Il $wiadomo$¢ wagi rysow
twarzy oraz ikony twarzy dla tozsamo$ci danej osoby wzrastata
wraz z poznaniem efektéw ortognatycznej transformacji
chirurgicznej. U niektérych pacjentéw miaty one wplyw na
postawy emocjonalne, afektywne i psychospoteczne. Celem
zastosowania aparatu Carriere Motion do korekty klasy III jest
poprawa wygladu twarzy przez skorygowanie cech zewnetrznych,
ktore s3 dla pacjentéw najczesciej ktopotliwe, przy jednoczesnym
poszanowaniu cech wrodzonych, uznawanych za element
tozsamosci pacjenta. Kiedy urzadzenie jest oferowane jako
alternatywna ortodontyczna dla pacjenta, ktory nie chce by¢
poddany zabiegowi, woéwczas cechy, ktore réznicuja morfologie
ludzkich twarzy - zaréwno wewnetrzne, jak i zewnetrzne - oraz
wplyw, jaki ma na nie kazda metoda leczenia, powinny by¢
wyjasnione pacjentowi w trakcie pogtebionego wywiadu. Cho¢
nalezy pamietag, Ze tego typu kwestie moga nie mie¢ zastosowania
w niektorych przypadkach patologicznych.

WhniosKki
Leczenie klasy 11l wymaga od lekarza podejmowania decyzji
odnoszacych sie nie tylko do cech morfologicznych, ktére
stanowig problemy ortodontyczne, ale takze do tych, ktére
zastuguja na rozwazenie z powodu mozliwego ich wptywu
na psychike i jakos¢ zycia pacjenta. Dlatego tak wiele tutaj
zalezy od profesjonalizmu i zrozumienia ze strony ortodonty.
Kazdy cztowiek powinien by¢ traktowany stosownie do
jego wlasnych oczekiwan w potaczeniu z profesjonalng
porada i zrozumieniem ze strony ortodonty.

* Znak handlowy Henry Schein Orthodontics, Melville, NY; www.
henryscheinortho.com.

** Zarejestrowany znak handlowy Henry Schein Orthodontics, Melville,
NY; www.henryscheinortho.com.
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In treating Class III patients, our understanding has grown
of the importance of facial features and the facial icon to
a person’s identity, as well as the potentially detrimental
effects of orthognathic surgical transformation on the
emotional, affective, and psychosocial aspects of certain
patients. The purpose of the Carriere Class III Motion
Appliance is to improve the face by correcting the extrinsic
traits that patients most commonly object to, while respecting
the intrinsic traits that are considered part of the patient’s
identity. When the appliance is offered as an orthodontic
alternative to a patient who is unwilling to undergo surgery,
the traits that differentiate the morphology of human faces—
both intrinsic and extrinsic—and how they are affected by
each treatment method should be explained to the patient
during an in-depth interview. These considerations might
not apply to some pathological cases.

Conclusion

Class III treatment requires decisions to be based not only
on the morphological traits that present as orthodontic
problems, but also on those that warrant consideration for
their possible psychological and quality-of-life impact. Taking
the latter into consideration when making treatment
recommendations is a specialized service rendered by the
orthodontist. Each individual should be treated based on
his or her own personal expectations, combined with the
orthodontist’s professional advice and human understanding.

Ttumaczenie / Translation:
dr n. med. Izabella Dunin-Wilczynska

* Trademark of Henry Schein Orthodontics, Melville, NY; www.
henryscheinortho.com.

** Registered trademark of Henry Schein Orthodontics, Melville,NY;
www.henryscheinortho.com.
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Streszczenie

Zatrzymane zeby state to problem dos¢ powszechnie spotykany
we wspotczesnej stomatologii. Wliczajac trzecie trzonowce,
dotyczy on 25-50% populacji. Z ortodontycznego punktu
widzenia wazne s3 zwtlaszcza te z nich, ktére posiadaja
znaczenie estetyczne i/lub petnig istotg funkcje w procesie
zucia. Dolne kty ulegaja zatrzymaniu u ok. 0,35% populacji.
Postepowanie z tego typu nieprawidtowos$ciami wymaga
trafnej diagnozy, precyzyjnego planu leczenia i $cistej
wspotpracy ortodontyczno-chirurgicznej. Cel. Celem pracy
byto przedstawienie przypadku pacjentki z zatrzymanym
zebem 33. siegajacym swym wierzchotkiem do blaszki zbitej
dolnej krawedzi trzonu zuchwy oraz opis postepowania

Abstract

Impacted permanent teeth are a commonly encountered
problem in contemporary dentistry and, third molars
included, it affects 25-50% of the population. From an
orthodontic point of view, of crucial importance are especially
the aesthetically significant teeth and/or those with important
masticatory functions. . Impacted lower canines occur in ca.
0.35% of the population. The management of such disorders
requires accurate diagnostics, precise treatment plans, and
close collaboration between an orthodontist and
a maxillofacial surgeon. Aim. To present a case of a female
patient with impacted tooth 33. with its apex reaching the
lamina dura of the lower edge of the body of mandible, and
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Bringing an impacted mandibular canine into alignment within the dental arch. A case report

zastosowanego podczas leczenia. Material i metody. Opisano
przypadek 13,5-letniej pacjentki, u ktérej doszto do zatrzymania
lewego dolnego kla. W leczeniu zastosowano aparaty state
cienkotukowe. Przeprowadzono zabieg chirurgicznego
odstoniecia zatrzymanego zeba, podczas ktérego do zeba
przyklejono zamek ortodontyczny i dowigzano ligature
metalowg. Ligature wyprowadzono na szczycie czesci
zebodotowej zuchwy przez kanat powstaty po usunieciu
przetrwatego zeba mlecznego. Rane zszyto. Ligature dotgczono
do dodatkowego tuku w aparacie dolnym i przeprowadzono
trakcje, stosujac site 60 g. Wyniki. W ciggu 3 lat aktywnego
leczenia wprowadzono zgb 33. do tuku i wyleczono
towarzyszace nieprawidtowosci zebowe, uzyskujac stabilny,
korzystny funkcjonalnie i estetycznie efekt. Wnioski. Doktadna
diagnostyka, w tym ocena tomografii komputerowej badanej
okolicy, oraz zastosowanie precyzyjnego uktadu sit pozwalajg
wprowadzié¢ zatrzymany zab do tuku, znacznie ograniczajac
ryzyko powiktan. Leczenie, pomimo Ze posiada standardowy
model postepowania, powinno by¢ w kazdym przypadku
rozwazane indywidualnie i dostosowywane do sytuacji w jamie
ustnej pacjenta. (Korzycka A, Hes K, Loboda M, Maria Mitus-
Kenig M. Wprowadzenie zatrzymanego kla dolnego do
tuku zebowego - opis przypadku. Forum Ortod 2016; 12:
242-52).

Nadestano: 14.03.2016
Przyjeto do druku: 25.08.2016

Stowa kluczowe: ekstruzja ortodontyczna, zabieg odstoniecia
zatrzymanego zeba, zatrzymany kiet dolny

Wstep

Zatrzymane zeby sg zaburzeniem powszechnie spotykanym
w praktyce stomatologicznej. Dotyczy ono 25-50% populacji
(1). Najwiekszy odsetek wsréd zebéw ulegajacych catkowitej
lub czesciowej retencji stanowig trzecie trzonowce. Do zebow
ulegajacych zatrzymaniuy, istotnych z ortodontycznego punktu
widzenia, nalezg w kolejnosci wystepowania: gérne kty,
drugie zeby przedtrzonowe dolne, drugie zeby przedtrzonowe
gorne, siekacze centralne gorne (2, 3, 4). Zatrzymane dolne
kty spotyka sie stosunkowo rzadko. Wedtug Ericsona i Kurola
ten problem dotyczy 0,35% populacji (5).

Przyczyny wstrzymania erupcji zebow statych sg liczne.
Zaliczamy do nich czynniki genetyczne, zaburzenia
hormonalne i niedobory witamin, zwtaszcza witaminy D.
Miejscowy wpltyw wywierajg zwezenia i skrécenia tuku
zebowego, obecnos¢ torbieli, guzéw lub zebéw nadliczbowych,
opozniona resorpcja korzeni zeb6w mlecznych, nieprawidtowa
pozycja zawigzka zeba statego, przebyte urazy, ankyloza,
zaburzona kolejno$¢ wyrzynania zebow statych oraz
przedwczesnie zakoniczony rozwéj wierzchotka korzenia.
Ta nieprawidlowos$¢ stosunkowo czesto powstaje
spontanicznie lub jej podtoze jest na tyle niejasne, ze nie
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to describe the management procedure applied during the
treatment process. Material and methods. A case of
a 13.5-year-old female patient with an impacted lower canine
tooth was described. The treatment involved the use of fixed
edgewise appliances. A surgical procedure was performed
during which the impacted tooth was exposed, an orthodontic
bracket was bonded on the tooth, and a metal ligature
attached to it. The ligature was drawn to the crest of the
alveolar part of the mandible through a tunnel created after
removal of a retained deciduous tooth. The wound was
sutured. The ligature was attached to an additional wire in
the lower appliance and traction was performed using 60 g
force. Results. During 3 years of active treatment tooth 33.
was moved into the dental arch and coexisting dental
deficiencies were corrected giving a stable, functionally and
aesthetically beneficial effect. Conclusions. Due to accurate
diagnostics including assessment of CT scans of the
investigated area and application of a precise traction force
system, the impacted tooth was brought into alignment
within the dental arch, and the risk of complications was
significantly reduced. Even though the treatment possesses
a standardised management model, it should always be
considered individually and adapted to a patient’s oral cavity
conditions. (Korzycka A, Hes K, Loboda M, Maria Mitus-
Kenig M. Bringing an impacted mandibular canine into
alignment within the dental arch. A case report. Orthod
Forum 2016; 12: 242-52).
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Introduction

Impacted teeth are a disorder that is commonly encountered
in dental practice. It affects 25-50% of the population (1).
Third molars constitute the highest proportion of completely
or partially impacted teeth. Orthodontically significant teeth
that undergo impaction include (in the order of occurrence):
upper canines, lower second premolars, upper second
premolars, and upper central incisors (2, 3, 4). Impacted
lower canines are a relatively rare occurrence. According to
Ericson and Kurol this problem affects 0.35% of the
population (5).

The reasons for inhibited tooth eruption are numerous
and include genetic factors, hormonal disorders and vitamin
deficiencies (especially that of vitamin D). Local factors
include narrowing and shortening of dental arches, presence
of cysts, tumours or supernumerary teeth, delayed root
resorption of deciduous teeth, incorrect position of permanent
tooth germs, past traumas, ankylosis, incorrect sequence of
permanent tooth eruption, and premature completion of

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

243

FORUM



Opis przypadku / Case report

udaje sie wskaza¢ wyraznej przyczyny. Jednak préba
znalezienia zZrdédta problemu i jego doktadna analiza sg
istotnym elementem w procesie leczniczym. Wszystkie
przyczyny retencji, na ktére lekarz ma wptyw, nalezy
uwzgledni¢ podczas planowania leczenia, by nastepnie méc
je wyeliminowac (6, 7, 8).

Gléwne metody stosowane podczas leczenia zatrzymanych
zebdw statych to chirurgiczne odstoniecie i wprowadzenie
do tuku zebowego z uzyciem dostepnych technik
ortodontycznych, autotransplantacja, pozostawienie
zatrzymanego zeba w kosci lub ekstrakcja, gdy rokowanie
jego odzyskania jest watpliwe (9). W ostatnim przypadku
brakujacy zab zastepuje sie implantem, mostem protetycznym
lub zebem sasiednim, ustawiajac go na miejscu usunietego.
Odbudowa protetyczna pozwala odtworzy¢ jego ksztatt
w sytuacji, gdy jest to korzystne ze wzgledow estetycznych
lub funkcjonalnych.

Wyb6r postepowania jest kluczowa decyzja i zawsze zalezy
od czynnikéw wystepujacych u danego pacjenta. Kazda
sytuacje nalezy wiec rozpatrywac indywidualnie, a ostateczne
rozwiazanie uzgadniac z pacjentem, biorgc pod uwage jego
oczekiwania i mozliwosci.

Wprowadzanie zatrzymanych zebéw do tuku z uzyciem
protokotu ortodontyczno-chirurgicznego jest metoda
starajaca sie nasladowa¢ proces fizjologicznego
wyrzynania, co wptywa korzystnie na przebudowe kosci
i ksztattowanie przyzebia oraz daje dobre efekty estetyczne.
Takie postepowanie jest stosunkowo trudne i niesie ze
sobg ryzyko powiktan, jednak rozwdéj wspétczesnej
ortodoncji i powszechny dostep do tréojwymiarowego
obrazowania struktur kostnych (TK, CBCT) pozwalaja
precyzyjnie zaplanowac i przeprowadzi¢ proces leczniczy,
zwiekszajac szanse powodzenia leczenia. Dane
z pi$miennictwa wskazujg na dobre wyniki terapii
i stanowig zachete do podejmowania tego typu rozwigzania,
zwlaszcza jesli problem dotyczy przedniego odcinka tuku
zebowego (10), ktéry w duzej mierze decyduje o estetyce
uzebienia i u§miechu pacjenta oraz idacymi za tym
wzgledami spotecznymi i poprawa jakos$ci zycia.

Cel

Celem pracy bylo przedstawienie przypadku pacjentki
z zatrzymanym klem dolnym lewym siegajacym swym
wierzchotkiem blaszki zbitej dolnej krawedzi trzonu zu-
chwy oraz opis postepowania ortodontyczno- chirurgicz-
nego zastosowanego podczas leczenia.

Opis przypadku

Pacjentka 13,5-letnia zostata skierowana do leczenia
ortodontycznego z powodu zatrzymanego zeba 33. (ryc. 1).
Wywiad nie wskazywat na zadng z ogélnoustrojowych
przyczyn jego zatrzymania. Pacjentka byta ogélnie zdrowa,
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root apex formation. This abnormality relatively often occurs
spontaneously or its reasons are so unclear that no definite
cause can be pinpointed. However, an attempt to find the
source of the problem and conduct its detailed analysis are
important elements of the treatment process. Any tooth
retention reasons that can be influenced by a physician have
to be considered at the treatment planning stage for the
purpose of their subsequent elimination (6, 7, 8).

The main methods used in the treatment of impacted
permanent teeth include their surgical exposure followed
by moving them into alignment within the dental arches
using available orthodontic techniques; auto-transplantation;
leaving the impacted tooth in the bone or extracting it when
the prognosis to restore it is doubtful (9). In the latter case,
such missing tooth is replaced by an implant, a prosthetic
bridge or an adjacent tooth that is aligned to fill in the gap
left by the removed one. Due to prosthetic reconstruction,
a tooth shape can be recreated whenever it is beneficial for
aesthetic or functional reasons.

The choice of treatment is a key decision and always
depends on factors that occur in an individual patient. Thus,
every situation needs an individual approach and the final
solution should be consulted with the patient, taking into
consideration their expectations and possibilities.

Bringing impacted teeth into alignment within the arch
using a combined orthodontic and surgical protocol is a method
attempting to simulate the physiological eruption process,
which positively affects the rebuilding of the bone and the
shaping of the periodontium and provides good aesthetic
results. Such treatment is relatively difficult and entails
potential complications, yet the development of contemporary
orthodontics and a common access to three-dimensional
imaging of bone structure (CT, CBCT) allow for a treatment
process to be carefully planned and performed , thus increasing
chances of treatment success. Data found in the literature
shows that treatment results are good and encourages to opt
for this type of solution, especially if the problem concerns
the anterior part of the dental arch (10) the appearance of
which, to a large extent, determines the aesthetics of the
patient’s smile and dentition as well as related social aspects
and an improvement of the quality of life.

Aim

The aim of the work was to present the case of a patient with
an impacted left lower canine tooth whose apex reached the
lamina dura of the lower edge of the body of the mandible
and to describe the orthodontic and surgical management
applied during the course of the treatment.

Case report
A 13.5-year-old female patient was referred for orthodontic
treatment because of an impacted tooth 33. (Fig. 1). Her
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nie wystepowaty u niej zaburzenia hormonalne ani braki
witaminowe, u nikogo z rodziny nie wystepowal podobny
problem. W badaniu stomatologicznym w jamie ustnej
widoczny byt przetrwaty zab 73. oraz zgrubienie pod ruchomg
btona §luzowa w okolicy zeba zatrzymanego dowierzchotkowo
w stosunku do granicy §luzéwkowo- dzigstowe;j.

Rozpoznanie potwierdzono zdjeciem pantomograficznym.
Wykonano réwniez zdjecie cefalometryczne boczne oraz
stozkowa tomografie komputerowa okolicy zatrzymanego
zeba. Analiza cefalometryczna przeprowadzona metoda
Bjorka oraz Segnera i Hasunda nie wykazata zaburzen
szkieletowych (ANB = 4,0°;, WITS = 0,3 mm; ML-NL = 25,8°),
zwracato uwage jedynie przechylenie siekaczy gérnych
(1+:NL=97,9°) i zwiekszony kat miedzysieczny (1+:1-
=143,6°). Przy uzyciu badan obrazowych mozliwe byto
precyzyjne zlokalizowanie zeba 33. Jego korona znajdowata
sie w 1/3 dolnej dtugosci korzeni zeb6éw sasiednich, co
zgodnie z klasyfikacja Mloska oznacza potozenie zeba
posrednie (11), natomiast wierzchotek korzenia siegat do
blaszki zbitej dolnej krawedzi trzonu zuchwy (ryc. 2). Zab
byt ustawiony pionowo po stronie przedsionkowej czesci
zebodotowej zuchwy, w nieznacznej dystorotacji. Wykonane
zdjecia rentgenowskie nie uwidocznity miejscowych zaburzen
w postaci torbieli czy guzéw bedacych czesta przyczyna
retencji zebow statych (6, 7, 8). Stwierdzono rozrzedzenie
kosci wokdt korony zeba 33. i czeSciowa resorpcje korzenia
zeba 73. (ryc. 3). Sasiednie zeby state nie miaty na sobie
$ladéw uszkodzen (ryc. 4).

Na podstawie analizy modeli i zdje¢ postawiono ostateczne
rozpoznanie: zatrzymanie zeba 33. oraz nieprawidtowosci
w ustawieniu pojedynczych zebéw w tuku gérnym i dolnym
(ryc. 5). Zdecydowano o leczeniu metoda ekstruzji
ortodontycznej potaczonej z zabiegiem chirurgicznego
odstoniecia korony zatrzymanego zeba. Bliskie sgsiedztwo
dolnej krawedzi trzonu zuchwy przemawiato za koniecznoscia
zastosowania delikatnych ruchéw. Ekstrakcja zeba, rozwazana
jako postepowanie alternatywne, byta obarczona duzym
ryzykiem ztamania Zzuchwy, za$ pozostawienie zeba grozito
rozwojem torbieli zawigzkowej, ktéra oprdcz resorpcji
korzeni sgsiednich zebéw spowodowataby znaczny zanik
tkanki kostnej i tym wieksze ostabienie kosci.

Plan leczenia obejmowat uszeregowanie zebéw w tuku
gérnym za pomocg aparatu statego cienkotukowego,
odtworzenie - przy zastosowaniu dolnego aparatu - miejsca
dla zatrzymanego zeba z rownoczesng korektg zaburzen
ustawienia pozostatych zebéw dolnych, zabieg chirurgicznego
odstoniecia korony zeba 33. z naklejeniem zamka
i wyprowadzeniem ligatury na szczycie wyrostka oraz
prawidlowe usytuowanie zeba w tuku.

Po przedstawieniu planu leczenia i uzyskaniu zgody
rodzicéw rozpoczeto przygotowania pacjentki do zatozenia
gornego aparatu statego cienkotukowego. Uzyto zamkéw
w systemie MBT o slocie 0,022. Leczenie przebiegato zgodnie
z planem. Aparat dolny zostat zatoZony po 4 miesigcach od
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medical history did not imply any systemic reasons for its
impaction. The patient was generally healthy, did not suffer
from hormonal disorders or vitamin deficiencies and no one
in the family had a similar problem. A dental examination
showed retained tooth 73. and a bulge under the mobile oral
mucosa in the vicinity of a tooth impacted apically in relation
to the mucogingival junction.

The diagnosis was confirmed using a panoramic radiograph.
Also a lateral cephalogram and a CBCT scan of the impacted
tooth were taken. Cephalometric analysis conducted using
Bjork’s and Segner- Hasund methods did not show any
skeletal disorders (ANB = 4.0°; WITS = 0.3 mm; ML-NL =
25.8°); the only parameters that attracted the researchers’
attention were retroclined upper incisors (1+:NL=97.9°)
and an increased inter-incisal angle (1+:1-=143.6°).

Accurate location of tooth 33 was found due to
a radiographic image analysis. . Its crown was situated at
the level of 1/3 of the lower length of the adjacent tooth
roots, which, according to Mlosek’s classification, indicates
a mesial position of the tooth (11), while the apex of the root
reached the lamina dura of the lower edge of the body of the
mandible (Fig. 2). The tooth, slightly distorotated, was located
vertically in the vestibular side of the alveolar section of the
mandible. Radiographs showed no local disorders such as
cysts or tumours that are frequently the cause of permanent
tooth impaction (6, 7, 8). Bone rarefaction around the crown
of tooth 33. and a partial root resorption of tooth 73. were
diagnosed (Fig. 3). No lesions were observed in the adjacent
permanent teeth (Fig. 4).

Based on an analysis of dentition models and images
a final diagnosis was established: impaction of tooth 33. and
an incorrect alignment of individual teeth in the upper and
lower arches (Fig. 5). Orthodontic extrusion combined with
the procedure of surgical exposure of the crown of the
impacted tooth was chosen as a treatment method. Due to
a close proximity of the lower edge of the body of the
mandible, the use of delicate movements during the surgical
procedure was advocated. Tooth extraction, which was
considered as an alternative course of treatment, involved
a high risk of fracturing the mandible, whereas leaving the
tooth in situ might have led to development of a dentigerous
cyst which, aside from root resorption of the adjacent teeth,
would have caused a significant atrophy of bone tissue and
an even greater weakening of the bone.

The treatment plan involved aligning the teeth in the upper
arch using a fixed thin-wire appliance, providing - with the
use of a lower appliance - space for the impacted tooth with
a simultaneous correction of the alignment of the remaining
lower teeth, a procedure of surgical exposure of the crown
of tooth 33. including the bonding of a bracket and pulling
the ligature through to the alveolar crest and correct
positioning of the tooth in the arch.

Once the treatment plan was presented and parental
consent obtained, the patient was prepared for the placement
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Ryc. 1. CBCT - widok panoramiczny. Stan przed leczeniem.
Fig. 1. CBCT - a panoramic view (pre-treatment).

A A -
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Ryec. 3. Przekrdj poprzeczny trzonu zuchwy na poziomie zeba 73. (CBCT, odstep 0,6 mm).
Zab 73 zlokalizowany od strony wargowej zatrzymanego zeba, czesciowo zresorbowany.
Fig. 3. Cross-section of the body of mandible at the level of tooth 73. (CBCT, interval
0.6 mm). Tooth 73. located in the labial side of the impacted tooth, partially resorbed.

Ryec. 4. Przekréj poprzeczny trzonu Zuchwy na poziomie z¢ba 32. (CBCT, odstep 0,3 mm).
Zab 32 ustawiony dojezykowo w stosunku do zatrzymanego zeba, bez §ladéw resorpcji.

Fig. 4. Cross-section of the body of mandible at the level of tooth 32. (CBCT, interval
0.3 mm). Tooth 32. positioned lingually towards the impacted tooth, with no traces of

A. Korzycka et al.
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Ryec. 2. Przekrdj poprzeczny
przez koS¢ na poziomie za-
trzymanego z¢ba (CBCT).
Wierzcholek z¢ba 33. sigga
blaszki zbitej dolnej krawe-
dzi trzonu Zuchwy.

Fig. 2. Cross-section of the
bone at the impacted tooth
level (CBCT). The apex of
tooth 33. reaches the lamina
dura of the lower edge of the
body of mandible.

resorption.

rozpoczecia leczenia. Zastosowano sekwencje tukow
o0 wzrastajgcej sztywnosci, odtwarzajgc réwnoczesnie miejsce
dla zatrzymanego zeba przy uzyciu sprezyny niklowo-
tytanowej otwartej. Zabieg odstoniecia zeba 33. wykonano
3 miesigce pdzniej, z jednoczesnym usunieciem przetrwatego
zeba mlecznego. Procedura chirurgiczna obejmowata
odwarstwienie ptata §luzowkowo-okostnowego powstatego
z naciecia kagtowego od zeba 32. do 34. oraz zniesienie blaszki
zewnetrznej cze$ci zebodotowej Zuchwy w okolicy zeba 33.
(ryc. 6). Na odstonieta korone zatrzymanego zeba naklejono
zaczep ortodontyczny z ligaturg metalowa. Nastepnie rane
zszyto, wyprowadzajgc ligature na szczycie czesci zebodotowe;j
zuchwy przez tunel powstaly po usunietym zebie 73., stosujac
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of an upper fixed appliance. MBT system 0.022" slot brackets
were used. The treatment continued as planned. The lower
appliance was placed 4 months after beginning the treatment.
A sequence of increasingly stiffer arch wires was used, at
the same time making space for the impacted tooth using
a nickel-titanium open-coil spring. Tooth 33. was exposed
3 months later, and the procedure was combined with removal
of a surviving primary tooth. The surgical procedure involved
detachment of a mucoperiosteal flap formed by an angular
incision from tooth 32. to tooth 34. and removal of the lamina
of the external alveolar part of the mandible in the vicinity
of tooth 33. (Fig. 6). An orthodontic attachment with an
eyelet with a metal ligature was bonded onto the exposed
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Ryc. 5. Modele diagnostyczne. Stan przed leczeniem.

Fig. 5. Diagnostic models (pre-treatment).

B
Ryc. 6. Zabieg odslonig¢cia zatrzyma-
nego kla.

Fig. 6. The procedure of exposing the
impacted canine.

technike wyrzynania zamknietego (12, 13, 14). Tydzien po
zabiegu usunieto szwy, a 2 tygodnie p6Zniej rozpoczeto
trakcje zatrzymanego kta. W tym celu zastosowano dodatkowy
tuk stalowy 0,016x0,022" z dogieta petla, usytuowany ,na
barana” w stosunku do tuku bazalnego aparatu dolnego.
Petla na tuku dodatkowym stanowita miejsce dowigzania
ligatury biegnacej od zeba zatrzymanego. Aktywacji
dokonywano $rednio co 4 tygodnie, stosujac site 60 gi uzyskujac
kazdorazowo ok. 1 mm wysuniecia zeba 33.

Ekstruzja dolnego lewego kia trwata 6 miesiecy do
momentu ukazania sie w $wietle jamy ustnej, przy czym po

FORUM

Ryec. 7. Zdjecia wewngtrzustne. Stan po leczeniu.
Fig. 7. Intraoral photographs (post-treatment).

Ryec. 8. Zdjecie pantomograficzne. Stan po leczeniu. Przy-
zebie wokot zeba 33. uksztaltowane prawidlowo.

Fig. 8. Panoramic radiograph (post-treatment). Correctly
formed periodontium around tooth 33.

crown of the impacted tooth. Then the wound was sutured
and the ligature was pulled to the tip of the alveolar part of
the mandible through a tunnel that was formed after removal
of tooth 73., using the closed eruption technique (12, 13,
14). A week after the procedure, the sutures were removed
and 2 weeks later traction of the impacted canine was applied
using an additional 0.,016x0.022" steel arch wire with a bent
loop, doubled in relation to the basal arch wire of the lower
appliance. The loop on the additional arch wire was made
in the place to which the ligature from the impacted tooth
was attached. Activation was performed every 4 weeks on
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kolejnych 4 miesigcach zab uzyskat ptaszczyzne zgryzu
i zostat wlaczony do tuku podstawowego. Po uszeregowaniu
zebow w tuku dolnym i uzyskaniu wtasciwych relacji
zgryzowych aparaty zostaty zdjete i zastgpione ptytkami
retencyjnymi. Cato$¢ aktywnego leczenia trwata 3 lata.
Uzyskano stabilny, korzystny funkcjonalnie i estetycznie
efekt (ryc. 7, 8).

Dyskusja

Zeby zatrzymane to zeby, ktore pozostajg niewyrzniete pomimo
catkowitego uformowania korzenia. Niektérzy autorzy uwazaja,
ze dany zagb mozna uznac za zatrzymany, jesli ming dwa lata
od czasu wlasciwego na jego wyrzynanie. Zeby zatrzymane
sg czesciowo lub w catosci otoczone koscig (15, 16).

W etiologii tego typu nieprawidtowosci wymienia sie
czynniki ogbélne, miejscowe i idiopatyczne. W przypadku
opisanej pacjentki nie dato sie stwierdzi¢ wyraznej przyczyny
zatrzymania zeba 33. Jedynie uktad korzeni dolnych lewych
przedtrzonowcéw wykazywat niewtasciwe ustawienie
i zwigzang z nimi cze$ciowg utrate miejsca w tuku zebowym
w okolicy zatrzymanego kta (ryc. 1), co wykazuje bezposredni
zwigzek z zaistniata patologia. Nie majgc jednak wcze$niejszej
dokumentacji radiologicznej, nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, czy byto jej przyczyna, czy raczej konsekwencja.

W leczeniu zatrzymanych zebéw nalezy zwrdcié¢ szczegdlng
uwage na ksztattujace sie wokét nich przyzebie, dlatego
wsrod celow leczenia, oprécz wprowadzenia ich do tuku
zebowego i odtworzenia prawidtowego zgryzu, wymienia
sie rowniez uzyskanie odpowiedniej wysokosci wyrostka
zebodotowego oraz zdrowej strefy dzigsta zwigzanego (17).
Metoda ekstruzji ortodontycznej potaczonej z zabiegiem
odstoniecia zatrzymanego kta, zastosowana w leczeniu
pacjentki, pozwala wprowadzi¢ zab do tuku w sposéb
najbardziej zblizony do fizjologicznego. Zwieksza to szanse
prawidtowego uksztattowania przyzebia oraz wptywa
korzystnie na przebudowe kosci, wykazujac tym samym
przewage nad leczeniem ekstrakcyjnym (ryc. 8). Za ekstruzja
ortodontyczng przemawiata réwniez mozliwos¢ stosowania
niewielkich sit i naturalna zdolno$¢ odbudowy kosci
w odpowiedzi na przemieszczanie zeba, co w omawianym
przypadku byto rozwigzaniem pozadanym.

Standardowy model postepowania z zatrzymanymi zebami
(wyltaczajac zatrzymane zeby 6sme) polega na leczeniu
chirurgiczno-ortodontycznym z zastosowaniem aparatéw
statych (8, 10, 18, 19). Procedure zazwyczaj rozpoczyna
zatozenie aparatu ortodontycznego i odtworzenie w tuku
zebowym odpowiedniej ilo$ci miejsca. Po przygotowaniu
ortodontycznym pacjent jest kierowany na zabieg
chirurgicznego odstoniecia zatrzymanego zeba, podczas
ktdérego Srodoperacyjnie naklejany jest zaczep (zamek, guzik
jezykowy, zaczep z oczkiem) z dowigzana ligatura lub
tancuszkiem, za posrednictwem ktdrych do zatrzymanego
zeba jest przyktadana sita ekstruzyjna. Elementy aparatu
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average, using the force of 60 g and attaining every time ca.
1 mm of tooth 33. advancement.

Extrusion of the left lower canine tooth took 6 months by
the time it broke through the gum and emerged in the oral
cavity; 4 months later the tooth reached the occlusal plane
and was moved into its correct position in the basic arch.
When the alignment of the teeth in the lower arch was
achieved and appropriate occlusal relationships were
obtained, the appliances were removed and replaced with
retention plates. The active treatment took 3 years to complete
and resulted in a stable, functionally and aesthetically
beneficial effect (Fig. 7, 8).

Discussion

Impacted teeth are those that remain unerupted despite
a fully formed root. Some authors believe that a tooth can
be considered impacted two years after the time appropriate
for its eruption. Impacted teeth are partially or completely
surrounded by bone tissue (15, 16).

The aetiology of this type of disorder involves general,
local and idiopathic factors. In the case of the patient
described in this case study, it was impossible to determine
a clear cause of tooth 33. impaction. The roots of the left
lower premolars, however, were misaligned resulting in
partial loss of space in the dental arch in the impacted canine
area (Fig. 1), which demonstrated a direct relationship with
the existing pathology. However, in the absence of any prior
radiological documentation, it was impossible to determine
whether it was its underlying cause or consequence.

When treating impacted teeth, special attention needs to
be paid to the periodontium that is forming around them.
That is why treatment goals, apart from moving the teeth
into the dental arch and restoring correct occlusion, also
include achievement of an appropriate height of the alveolar
process and a healthy area of the surrounding gingiva (17).
The orthodontic extrusion method combined with the
procedure of surgical exposure of the impacted canine that
was used to treat the patient allows moving the tooth into
position within the arch in a manner the closest possible to
the physiological one. This increases the chance of correct
periodontium formation and positively influences bone
reconstruction, and is more advantageous than extraction
treatment (Fig. 8). Orthodontic extrusion was further
supported by the possibility of using low forces and the
bone’s natural rebuilding ability in response to the movement
of the tooth, which was a desired solution in this case.

The standard model of impacted teeth management (with
the exception of impacted third molars) consists in combined
surgical and orthodontic treatment with the use of fixed
appliances (8, 10, 18, 19). Such procedure is usually initiated
by applying orthodontic braces and providing enough space
in the dental arch. After the stage of orthodontic preparation,
the patient is referred for a surgical exposure of the impacted
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uzywane do trakcji zeba mogg by¢ prefabrykowane, jak na
przyktad tancuszki pokryte ztotem, potgczone z podstawag
stuzaca do przyklejenia na zatrzymany zab. Mozna réwniez
wykonac je samemu (podobnie jak to byto w opisanym
przypadku), dowigzujac ligature metalowa do guzika
jezykowego lub zaczepu z oczkiem i splatajac wokot siebie
jej konce. Guziki i zaczepy z oczkiem posiadajg cienka
podstawe i stosunkowo niewielki element do przymocowania
ligatury, dzieki czemu w czasie ekstruzji powoduja mniejszy
uraz otaczajacych tkanek niz stosowane czasem w tym celu
metalowe zamki ortodontyczne.

Metod chirurgicznego odstoniecia zatrzymanego zeba jest
wiele, w zaleznosci od jego usytuowania wzgledem sasiednich
struktur. Stwarzaja one mozliwo$¢ przeprowadzenia
,otwartej” lub ,zamknietej” erupcji zatrzymanego zeba
z uzyciem sity ortodontycznej. W przypadku zebéw
zatrzymanych tuz pod btong §luzowa lub pokrytych cienkq
warstwa kosci mozliwe jest zastosowanie metody otwartego
wyrzynania. Polega ona na wytworzeniu ,,okienka” w tkankach
pokrywajacych korone zatrzymanego zeba. Po zabiegu korona
pozostaje odstonieta, co utatwia umocowanie zaczepow
ortodontycznych i kontrolowanie przebiegu leczenia, jednak
stwarza pacjentowi duzy dyskomfort zwigzany z ziarninujaca
rang i sprawia trudno$¢ w utrzymaniu higieny. Konsekwencja
tego typu postepowania sg pojawiajgce sie bardzo czesto
recesje dzigstowe, wydtuzenie korony klinicznej zeba, zbyt
gtebokie kieszonki dzigstowe oraz stan zapalny przyzebia,
co daje niezadowalajacy efekt estetyczny i funkcjonalny (12).

W leczeniu opisanej pacjentki zastosowano metode
wyrzynania zamknietego. Wskazaniem do takiej decyzji byta
lokalizacja zatrzymanego zeba w gtebi kosci, z dala od szczytu
czesci zebodotowej zuchwy. Przemawiaty za nig réwniez
korzysci wynikajace z tego sposobu postepowania. W tej
metodzie na korone odstonietego chirurgicznie zeba nakleja
sie zaczep ortodontyczny, po czym z3b jest catkowicie pokrywany
wytworzonym uprzednio ptatem sluzéwkowo-okostnowym.
Ligatura lub fancuszek, dowigzane do zaczepu, wyprowadzane
s na szycie wyrostka zebodotowego/ czesci zebodotowe;j
zuchwy. Przytozenie sity ortodontycznej powoduje w takim
przypadku wyprowadzenie zeba przez grzebien kosci wyrostka
zebodotowego, co nasladuje proces wyrzynania zebéw i utatwia
prawidtowe ksztattowanie sie przyzebia (12). Rana pozabiegowa
u pacjentki wygoila sie bez powiktan. Odpowiada to przypadkom
opisywanym w pi$miennictwie (12, 13).

Z zabiegiem odstoniecia zatrzymanego zeba zostata potaczona
ekstrakcja przetrwatego kta mlecznego i wytworzenie tunelu
kostnego siegajacego do zeba 33. Technika tunelowa pozwala
stworzy¢ warunki podobne do wystepujacych podczas
fizjologicznego procesu wymiany zebéw i ma na celu utorowanie
drogi dla niewyrznietego zeba (20).

Dalsze postepowanie ortodontyczne polega na sprowadzeniu
zeba do tuku i wlasciwym ustawieniu, w potaczeniu z korekta
pozostatych wad zebowych. Ekstruzja zatrzymanego zeba wymaga
zastosowania odpowiedniej sity. Zgodnie z piSmiennictwem,
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tooth, a procedure during which an attachment (a bracket,
a lingual button, or an eyelet) is bonded in conjunction with
a wire ligature or chain tied to it through which extrusion
force is applied to the impacted tooth. The elements of the
appliance used for tooth traction can be prefabricated, e.g.
gold-plated chains attached to a base on which the impacted
tooth is bonded. They may also be fabricated individually
by the orthodontist (as was the case in the reported case),
by attaching a metal ligature to a lingual button or eyelet
and wrapping the ends around each other. Buttons and
eyelets have a thin base and a relatively small attachment
used to fix the wire ligature thanks to which they cause less
trauma to the surrounding tissues during extrusion than
orthodontic metal brackets sometimes used for this purpose.

There are numerous methods for surgical exposure of an
impacted tooth depending on its position in relation to the
adjacent structures. One of them consists in an “open” or
“closed” eruption of an impacted tooth with the use of
orthodontic forces. In the case of teeth impacted just beneath
oral mucosa or covered with a thin layer of bone it is possible
to use the open eruption method. It consists in creating
“a window” in the tissues that surround the crown of the
impacted tooth. After the procedure, the crown remains
exposed, which facilitates the placement of orthodontic
attachments and follow-up of the course of treatment yet
causes a considerable discomfort for the patient due to tissue
granulation in the wound and a difficulty in keeping the
wound clean. In consequence, such course of treatment very
frequently results in gingival recession, the lengthening of
the clinical tooth crown, overly deep gingival pockets and
periodontitis, producing unsatisfactory aesthetic and
functional effects (12).

The described patient was treated using the closed eruption
method, indicated by the location of the impacted tooth deep
in the bone and distant from the mandibular alveolar crest.
The choice was further supported by the advantages of this
kind of treatment. This method involves bonding an
orthodontic eyelet attachment onto the crown of a surgically
exposed tooth, following which the tooth is completely
covered by a pre-created mucoperiosteal flap. The ligature
or chain affixed to the eyelet is drawn out at the surface of
the alveolar crest /alveolar part of the mandible. In this case,
application of orthodontic forces causes the tooth to move
and erupt in the alveolar crest, which closely resembles the
tooth eruption process and facilitates correct formation of
the periodontium (12). There were no complications related
to the healing of the wound after the procedure, which
corresponds to the cases described in the literature (12, 13).

The procedure of exposing the impacted tooth was
combined with the extraction of a surviving deciduous canine
and creating a bone tunnel reaching tooth 33. The tunnel
technique allows creating conditions similar to those that
occur during the physiological process of tooth exfoliation
and aims to prepare the way for the unerupted tooth (20).
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Opis przypadku / Case report

najbardziej optymalna sita to taka, ktéra daje maksymalng
biologiczna odpowiedz, przy rownoczesnym jak najmniejszym
uszkodzeniu tkanek. Skutkuje ona szybkim ruchem zeba
i minimalng badz zadng destrukcja struktur otaczajacych. Taka
sita powinna by¢ stata i ciggta (21). Osiaggniecie tego przy uzyciu
tradycyjnego uktadu sit jest bardzo trudne, poniewaz systemy
ciggnace ulegaja stopniowej dezaktywacji z powodu ruchu zeba
i fizycznych wtasciwosci materiatéw, z ktérych zostaty wykonane
(22). W praktyce konieczna jest wielorazowa aktywacja, ktérej
dokonuje sie przy okazji wizyt kontrolnych. Stosujac ligature
metalowa do wyciagania zatrzymanego zeba, jesteSmy w stanie
uzyska¢ 1 mm wysuniecia, po czym ruch zeba zatrzymuje sie
i wymaga kolejnej aktywacji. Tak byto w przypadku leczonej
przez nas pacjentki. Uzywajac tancuszka elastycznego mozna
zyskac nieco wieksze wysuniecie, jednak jego zakres nie jest
do konca przewidywalny ze wzgledu na utrate elastycznosci
po rozciaggnieciu i wptyw warunkéw panujacych w jamie
ustnej. Lancuszek wykazuje najmocniejsze dziatanie
w pierwszym dniu po aktywacji, dajac wowczas 42% ruchu
zeba, po czym jego dziatanie stopniowo stabnie (23, 24).
Dodatkowo duza tendencja do osadzania sie ptytki nazebnej
zniecheca do stosowania elastikéw w leczeniu zebow
zatrzymanych. Dostepna na rynku sprezyna Easy Way Coil,
opisywana jako alternatywa dla tradycyjnych systemow
ciggnacych, sktada sie ze sprezyny ze stali nierdzewnej
dotaczonej do guzika jezykowego. Sprezyna posiada mozliwos¢
obrotu wokoét wlasnej osi, zapobiega rotacji i nadawaniu torku
wprowadzanemu zebowi. Aktywuje sie ja co 4 tygodnie przez
skrécenie dtugosci o 2 mm, wytwarzajgc w ten sposob site 0,32
N dziatajaca stale az do kolejnej aktywacji (25). Sita wytwarzana
przez sprezyne Easy Way Coil jest najblizsza sile optymalne;j,
zas$ ligatura metalowa ze wzgledu na swojg $rednice najmnie;j
traumatyzuje tkanki otaczajace wprowadzany zab.

Site ekstruzyjng przyktada sie do elementu ciggnacego
(ligatury, tancuszka, sprezyny) taczacego zaczep na
zatrzymanym zebie z odpowiednim elementem tuku
ortodontycznego badz implantem. Na podstawie danych
z piSmiennictwa jej zakres mieSci sie w przedziale od 0,3 N
(30 g) przy ekstruzji powolnej do 0,6 N (60 g) przy szybkiej
(16, 26).

Podtaczenie sity ciggnacej obcigza tuk ortodontyczny
punktowo, stwarzajac ryzyko przemieszczen zebowych. Aby
zminimalizowa¢ dzialania uboczne stosuje sie sztywny tuk
podstawowy, o mozliwie najwiekszym przekroju mieszczgcym
sie w szczelinie zamkéw (0,018"; 0,016 x 0,022" lub 0,017
x 0,025", stalowy lub TMA), ktory zapewni stabilizacje tuku
zebowego. Na wspomnianym tuku lub na tuku dodatkowym,
zaloZonym ,na barana”, montuje sie element aparatu stuzacy
do ekstruzji zatrzymanego zeba. W gérnym tuku zebowym
zakotwienie mozna wzmocni¢ przerzutem podniebiennym.
W przypadku wprowadzania zeba 33. stabilizacje zebéw
tuku dolnego osiagnieto, taczac je tukiem 0,016 x 0,022".
Nie zaobserwowano przy tym ani przechylania sie ptaszczyzny
zgryzu, ani intruzji zebow sagsiadujacych z luka.

FORUM

A. Korzycka et al.

Further orthodontic treatment involved moving the tooth
into its proper position in the dental arch and into alignment,
and correcting the remaining dental abnormalities. Extrusion
of an impacted tooth requires using an appropriate force.
According to the literature, the optimal force is one that produces
a maximum biological response and causes minimum tissue
damage or none at all. It results in a fast movement of the tooth
and a minimal destruction of the surrounding structures or
none atall. Such force should have a constant and continuous
character (21). This is very difficult to achieve using the
traditional orthodontic force system because the pulling systems
undergo gradual inactivation due to tooth movement and
physical properties of materials from which they were made
(22). In practice, activation has to be performed a lot of times
during follow-up visits. Using a metal ligature for drawing
out an impacted tooth an advancement of 1 mm can be
achieved, following which the movement stops and repeated
activation is needed. That was the case in the treated patient.
Using a power chain a slightly greater advancement can be
achieved, but its exact length is unpredictable due to its loss
of resilience after being stretched and the influence of the
oral cavity conditions. The action produced by the chain is
the strongest on the first day after activation, accounting for
42% of tooth movement; subsequently it gradually decreases
(23, 24). Furthermore, a marked tendency of plaque
accumulation discourages using power chains in the treatment
of impacted teeth. The Easy Way Coil that is available on the
market, described as an alternative to traditional pulling
systems, consists of a stainless steel spring attached to
a lingual button. The spring can revolve on its axis; it prevents
the tooth being moved into the arch from rotating and being
torqued. It is activated every four weeks by shortening its
length by 2 mm, thus triggering the force of 0.32 N exerting
its action until the next activation (25). The force produced
by Easy Way Coil is the closest to the optimal force whereas
the metal ligature, due to its diameter, causes least trauma
to the tissues surrounding the moved tooth.

The extrusion force is applied to the pulling element
(ligature, chain, spring) that joins the eyelet on the impacted
tooth with the appropriate element of the orthodontic arch
wire or an implant. According to the literature, it ranges
from 0.3 N (30 g) in slow extrusion to 0.6 N (60 g) in fast
extrusion (16, 26).

Application of orthodontic pulling force results in causing
strain spots in the orthodontic archwire and causes a risk
of unwanted tooth displacement. To minimise any side effects,
stiff base arch wire is used, with the largest possible cross-
section that fits the slot of the brackets (0.018"; 0.016 x
0.022" or 0.017 x 0.025", steel or TMA), which will ensure
stabilisation of the dental arch. The appliance element for
extrusion of an impacted tooth is mounted on the above-
mentioned arch wire or on a double-thread additional wire.
The anchorage in the upper dental arch can be strengthened
using a transpalatal bar. In the case of moving tooth 33,
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Bringing an impacted mandibular canine into alignment within the dental arch. A case report

Leczenie tego typu zaburzen, przy regularnych wizytach,
trwa $rednio 2 lata i moze ulec wydtuzeniu przy
niekorzystnym utoZeniu wyj$ciowym zatrzymanego zeba,
braku wspoétpracy pacjenta czy wspoétistniejacych wadach
zgryzu (10). Powiklaniami mogacymi sie pojawié w trakcie
postepowania leczniczego sg odklejenie zamka i konieczno$¢
powtoérzenia zabiegu, resorpcje korzeni sgsiednich zebéw
i recesje dzigsta. Aby zminimalizowa¢ ryzyko powikian,
nalezy precyzyjnie planowac i przeprowadzac leczenie w zespole
ortodontyczno-chirurgicznym, przestrzega¢ zalecen
producentéw materiatéw uzywanych do klejenia zaczepdw,
wnikliwie analizowaé badania obrazowe, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem badania tomograficznego pozwalajacego
oceni¢ przestrzenne utoZenie zatrzymanego zeba w stosunku
do s3siednich struktur oraz dazy¢ do wyprowadzenia zeba
w okolicy szczytu wyrostka zebodotowego w celu
uksztattowania prawidlowej girlandy dziastowej (10, 17).

Podsumowanie

Zatrzymane zeby s3 zjawiskiem waznym z punktu widzenia
praktyki ortodontycznej, zwtaszcza jesli dotycza przedniego
odcinka uzebienia, gdyz stanowig one o estetyce i prawidtowe;j
funkcji uktadu stomatognatycznego. Doktadna diagnostyka
i zastosowanie precyzyjnego uktadu sit pozwalajg wprowadzi¢
zatrzymany zab do tuku, unikajgc przy tym powiktan
w postaci uszkodzenia sgsiednich zeboéw. Leczenie, mimo
Ze posiada standardowy model postepowania, powinno by¢
w kazdym przypadku indywidualizowane i dostosowywane
do sytuacji panujgcej w jamie ustnej pacjenta.
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stabilisation of the lower dental arch teeth was achieved by
connecting them with 0.016 x 0.022" arch wire. No deviation
of the occlusal plane or intrusion of the teeth adjacent to the
gap was observed.

Treating this type of disorder, with regular follow-up visits,
takes an average of two years and may be prolonged due to
a disadvantageous starting position of the impacted tooth,
lack of patient co-operation of the or concomitant malocclusion
(10). Potential complications that may occur during orthodontic
treatment include unintentional debonding of a bracket and
the need to repeat the procedure, adjacent tooth root
resorption, and gingival recession. In order to minimise the
risk of complications, the treatment should be precisely
planned and carried out by an orthodontic and surgical team;
manufacturer guidelines for the materials used to bond
attachments should be adhered to; imaging studies, especially
CT scans that allow assessment of the exact position of an
impacted tooth in relation to adjacent structures should be
carefully analysed, and it should be sought to move the tooth
towards the crest of the alveolar process in order to form a correct
gingiva “garland” line (10, 17).

Conclusions

Impacted teeth are an important phenomenon from the
point of view of orthodontic practice, especially if they involve
the anterior dentition, because the anterior teeth affect the
aesthetics and the correct function of the stomatognathic
system. Accurate diagnostics and the use of a precise force
system allow bringing an impacted tooth into position in
the dental arch and avoiding complications such as damaging
the adjacent teeth. Despite the existence of an orthodontic
treatment standard model, every course of treatment should
be customized focusing on the individual oral cavity
conditions of each patient.
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Z zycia Srodowiska / Community news

Sprawozdanie z Miedzynarodowej Konferencji Ortodontyczne;j
w Olsztynie, 26-29 maja 2016

Report from the International Orthodontic Conference in Olsztyn
26-29.05.2016

Znana wérdd lekarzy ortodontéw olsztyniska firma Polkard,
obchodzaca w tym roku swoje ¢wieréwiecze, zorganizowata
konferencje nad ktéra patronat naukowy objeto Polskie
Towarzystwo Ortodontyczne, a patronat honorowy —
Prezydent Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego
profesor Bartlomiej W. Loster. Nad programem naukowym
spotkania i jego poziomem merytorycznym czuwata
profesor Anna Komorowska.

Prezes Polkardu Ryszard Kokot powitat wszystkich
uczestnikéw i gosci zgromadzonych w obiekcie nad
samym brzegiem najwiekszego olsztynskiego jeziora
Ukiel, wéréd ktoérych byt takze Mark Stephan Pace,
wilasciciel firmy bedacej od ponad 20 lat gtéwnym
patronem biznesowym olsztynskiego jubilata.

Podczas dwudniowych obrad w trakcie 5 sesji
wystapienia i wyktady wygtosito 20 wyktadowcéw -
ortodontéw z Polski, Niemiec, Wielkiej Brytanii i Japonii. 25potkard
Ich tematyka koncertowata sie wokét nastepujacych
zagadnien: ortodoncja - spotkanie sztuki i nauki;
chirurgia najpierw; miniimplanty; planowanie
3D zabiegéw ortognatycznych; niewidoczne
aparaty ortodontyczne; autotransplantacja
zebow; wczesne leczenie ortognatyczne;
problem alergii w ortodonji. W programie
znalazt sie réwniez czas na tematy wolne.

Z duzym zainteresowaniem spotkaty sie
wyktady wybitnych specjalistéw o uznanym
dorobku, wsrdéd ktdérych nalezy wymieni¢:
Wolfganga Katera, Ralfa ]. Radlanskiego, Junij
Sugawara, Jonathana Sandlera, Anne
Komorowskga, Mariusza Wilka, Joanne
Antoszewska-Smith, Pawta Palkwicza, Barbare
Warych, Krzysztofa Dowgierda. Uczestnicy
konferencji zgodnie podkresdlali, Ze polscy
specjalisci zaprezentowali wysoki poziom
prezentacji oraz duza aktywno$¢ podczas
dyskusji.

Uroczystym wydarzeniem olsztynskiego
spotkania byt koncert w nowoczesnym gmachu ~ Koncert w Filharmonii.

Filharmonii Warminsko-Mazurskiej. W jego

oficjalnej cze$ci wystapili m.in. Prezydent Miasta Olsztyna, Prezydent PTS, odczytano takze list od Marszatka Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego. Wrazen artystycznych dostarczyt zesp6t Czerwony Tulipan wraz z kwartetem smyczkowym
Avista. Intrygujacym dodatkiem okazata sie Katarzyna Kashira Stocka - pierwsza Polka, ktéra jako Madrinha poprowadzita
na sambodromie wystep najwazniejszej szkoty samby podczas tegorocznego karnawatu w Rio.

Wtodzimierz Wiectawski
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Komunikaty i ogtoszenia / News and announcements

Informacja dla autorow

FORUM ORTODONTYCZNE jest kwartalnikiem publikowanym
w jezyku polskim i angielskim i zawiera z dziedziny ortodoncji
prace oryginalne, wywiady, opinie, streszczenia oraz informacje o
wydarzeniach w §rodowisku ortodontycznym.

KATEGORIE PRAC. Przyjete do druku prace sa publikowane w
nastepujacych dziatach:

. Badania kliniczne

. Epidemiologia

. Opis przypadkéw Epidemiologia

. Diagnostyka i techniki ortodontyczne

D Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest

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

MASZYNOPISY prac oryginalnych musza by¢ pisane czcionkg 12
pkt. z odstepem 1,5 wiersza. Strona tytutowa, podpisy do rycin oraz
tytuty i opisy tabel musza by¢ dwujezyczne, przy czym napisy w
jezyku angielskim nalezy pisa¢ kursywa. Tre$¢ pracy, streszczenie
i stowa kluczowe nalezy pisa¢ oddzielnie po polsku i po angielsku
prosta czcionka.

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

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

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

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

materiatowe, i ujawni¢ ich Zrédto.

SPIS PISMIENNICTWA (REFERENCES LIST) zatytutowany w obu
jezykach nalezy dotaczy¢ do polskiej wersji pracy i nie powtarzaé
go w wersji angielskiej. Pozycje piSmiennictwa wedtug kolejnosci
cytowania w tek$cie powinny by¢ numerowane i pisane z
podwdjnym odstepem pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie
cytowane w tek$cie pozycje musza by¢ umieszczone w spisie, i
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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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Komunikaty i ogtoszenia / News and announcements

Information for authors

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

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

papers)

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

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

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

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

ACKNOWLEDGEMENTS. All contributors who do not meet the
criteria for authorship, and who provided only general support,
such as heads of departments, technical assistants or writing
assistants, should be mentioned in the Acknowledgements.
Financial or other material support should be disclosed and
acknowledged.

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on separate

pages and reference numbers should appear in consecutive
numerical order in the text. All references mentioned in the text

FORUM

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

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

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

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

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

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

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

 doniesienia naukowe « opisy przypadkow e
» diagnostyka i techniki ortodontyczne
 forum dyskusyjne o



Ormco Elizabeth Menzel
- KURS DLA ZAAWANSOWANYCH

Your Practice. Our Priority.
24-25

. . o7 r e marca 201
Nleogranlczone mozliwosci —07

SYSTEMU DAMONA? CENA KURSU:
1850 zt

»10, co jest mozliwe .... a nawet wiecej?

- Koncepcje planowania leczenia

- W zlozonych przypadkach chcemy widzie¢ od poczatku,jaki bedzie cel leczenia:
- alternatywna metoda analizy modeli
- aspekt zebowo-wyrostkowy - szkieletowy - funkcjonalny
- zmiana plaszczyzny okluzji, - dlaczego i w jaki sposéb
- kompleksowe planowanie torku
- pojecie wymiarow szczeki i zuchwy

- Zrozumienie symetrii i sposobu jej tworzenia

- Okluzja z znaczeniu czynnosciowym

- Zdrowa baza kostna - stabilne ustawienie zebow

- Zeby w pozycjach ektopowych itp.

- Przypadki, przypadki i jeszcze raz przypadki

- Przyczyny niepowodzen: Jak do nich dochodzi? Jak je korygowac?

Kurs ten jest skierowany gtéwnie do lekarzy z wieloletnim doswiadczeniem w pracy z systemami samoligaturujacymi.

Dr. Elizabeth Menzel - technik chirurgii stomatologicznej na Uniwersytecie
Stellenbosch. Szkolenia ortodontyczne ukonczyta na Uniwersytetcie
Frankfurckim i praktyce w Bad Soden i Kijowie, gdzie szczegdlny

nacisk kladziony jest na leczenie chordb szczeki. Od 15 lat pracuje

w Niemczech, jak rowniez Wielkiej Brytanii, Wilnie i na Litwie.

Specjalizuje sie w leczeniu pacjentéw z ciezkimi chorobami

szczekowymi. Od 2006 roku jest miedzynarodowym wyktadowca,

od 2003 roku leczacym Systemem Damona.

PRZEDSTAWICIELE Ormco w POLSCE: Grzegorz Zwolirski, tel. 600-334-591 Marek Grygiel, tel. 600-334-857
Agnieszka Plaszczyk, tel. 600-334-589 Maciej Szymarniski, tel. 600-334-639 Tomasz Litwinowicz, tel. 697-210-279




NOWOSG!
Duraphat’ Lakier fluorowy

Opakowanie jednorazowego uzytku
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Dur aphat” Fluoride Varnish
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Pojedyncza dawka

Lakier fluorowy Colgate® Duraphat® ‘
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Zapewnia wysokg absorpcje fluoru

i udowodniong klinicznie skuteczno$¢ w zamykaniu kanalikéw zebinowych.

Jest tatwy w aplikacji i ma przyjemny malinowy smak.
Po wyschnieciu tworzy cienki film na powierzchni zebdw i przybiera naturalny
kolor szkliwa.




