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Streszczenie

Mnogie recesje w uzebieniu pacjentéw sg rutynowo spotykane
w praktyce klinicznej i stanowig wyzwanie dla klinicystow.
Procedury zabiegowe z zakresu plastycznej chirurgii
periodontologicznej maja na celu przywrécenie zaréwno
estetyki jak rowniez funkcji w tkankach przyzebia. Cel. Celem

Abstract

Multiple recession defects in patients’ teeth are routinely
encountered in the clinical practice and as such present
a challenge for clinicians. Periodontal plastic surgery
procedures aim to restore both esthetics as well as the
functions of the periodontal tissues. Aim. The aim of this
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badania byto poréwnanie skutecznos$ci pokrycia mnogich
recesji przyzebnych klasy I i Il wg Millera, z wykorzystaniem
techniki tunelowej i matrycy kolagenowej. Materiatl i metody.
Czternastu pacjentéw w wieku od 20 do 50 lat z 59 recesjami
przyzebnymi (39 recesji klasy 1i 20 recesji klasy II) byto
leczonych z zastosowaniem matrycy kolagenowej i techniki
tunelowej. Parametry kliniczne zostaty zbadane przed
zabiegiem oraz 3 i 6 miesiecy po jego zakonczeniu. Wyniki.
Statystycznie istotne réznice stwierdzono dla parametréw
RD, RW, CAL, CEJ-MG]J, KTW, RA pomiedzy warto$ciami
wyj$ciowymi i w okresach kontrolnych po 3 i 6 miesigcach.
Parametr ARC wynosit 91% (95% dla klasy 11 84% dla klasy
I wg Millera, po 3 i 6 miesigcach) oraz CRC wynosit 69%
(79% dla klasy 11 50% dla klasy Il wg Millera, po 3 i 6 miesigcach).
Rdznice zaréwno dla parametru ARC i CRC pomiedzy klasg
[ i II byly istotne statystycznie (p < 0,001). WnioskKi. Pokrycie
mnogich recesji przyzebnych z wykorzystaniem techniki
tunelowej i matrycy kolagenowej w obrebie obu klas jest
skuteczne. W przypadku recesji klasy Il mozliwo$¢ petnego
pokrycia jest jednak mniej przewidywalna w poréwnaniu
z recesjami klasy I wg Millera. (Cie$lik-Wegemund M,
Wierucka-Mlynarczyk B, Tanasiewicz M, Gilowski L.
Pokrycie mnogich recesji przyzebnych klasy 1i Il wg
Millera, z wykorzystaniem techniki tunelowej i matrycy
kolagenowej - seria przypadkéw. Forum Ortod 2016;
12:273-86).

Nadestano: 3.07.2016
Przyjeto do druku: 29.11.2016

Stowa kluczowe: matryca kolagenowa, recesje przyzebne,
technika tunelowa

Wstep

W dzisiejszych czasach pacjenci coraz wieksza wage
przywiazuja do estetyki swojego usmiechu, dlatego pojawienie
sie recesji jest uznawane za powazny problem, ktdry coraz
czesciej bywa rozwigzywany za pomoca zabiegéw
chirurgicznych. Gléwnymi wskazaniami do takich procedur
sarecesje progresywne klasy [ i Il wg Millera, charakteryzujace
sie wystepowaniem duzej nadwrazliwo$ci obnazonej
powierzchni korzeni, jak réwniez wymagania estetyczne
zwigzane z zaburzeniami kompleksu biato-czerwonego (1).
Recesja przyzebia jest definiowana jako odstoniecie
powierzchni korzenia zeba zwigzane z destrukcja dziasta,
przyczepu tacznotkankowego i kosci wyrostka zebodotowego
oraz przemieszczeniem brzegu dzigsta dowierzchotkowo
w stosunku do granicy szkliwno-cementowej (CE]) (2, 3).
Wyrdézniamy recesje zlokalizowane i mnogie, ktére moga
obejmowac jedng lub wiecej powierzchni korzenia. Etiologia
recesji przyzebnych jest ztozona i zwigzana z czynnikami
anatomicznymi: cienkim biotypem dzigstowym, dehiscencja
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M. Cieslik-Wegemund et al.

study was to compare the efficacy of covering Miller class
[ and II multiple periodontal recessions using a tunnel
technique and a collagen matrix. Material and Methods.
Fourteen patients aged between 20 and 50 years with 59
periodontal recessions (39 Class I and 20 Class Il recession
defects) were treated with the use of a collagen matrix and
a tunnel technique. Clinical parameters were recorded prior
to the surgery and at 3 and 6 months post-surgery. Results.
Statistically significant differences were observed between
the baseline values and those obtained in the follow-up
periods at 3 and 6 months post-surgery for the following
clinical parameters: RD, RW, CAL, CE]J-MG]J, KTW, and RA.
The ARC parameter value was 91% (95% for Miller Class
I and 84% for Miller Class Il at 3 and 6 months) and the CRC
was 69% (79% for Miller Class I and 50% for Miller Class II
at 3 and 6 months). The differences between Miller Class
I and Class II for both ARC and CRC parameters were
statistically significant (p < 0.001). Conclusions. Coverage
of multiple periodontal recessions with use of the tunnel
technique and a collagen matrix were found to be effective
with relation to both Classes. However, in the case of Class
[ recession, the possibility of achieving a total Class II defect
coverage is less predictable compared to Miller Class I recessions.
(Cieslik-Wegemund M, Wierucka-Mtlynarczyk B,
Tanasiewicz M, Gilowski L. Coverage of Miller Class I and
II multiple periodontal recessions using a tunnel
technique and a collagen matrix - a case series. Orthod
Forum 2016; 12: 273-86).

Received: 3.07.2016
Accepted: 29.11.2016

Key words: collagen matrix, periodontal recession, tunnel
technique

Introduction

Nowadays, as patients pay increasing attention to the
aesthetics of their smiles a recession is considered to be
a serious problem, which is more and more frequently solved
by means of a surgical procedures The main indications for
such procedure include Miller Class I and II progressive
recessions characterized by the presence of high
hypersensitivity of exposed root surfaces as well as the
requirements related to the white and red aesthetics (teeth
and gums) (1). Periodontal recession is defined as tooth root
exposure associated with the destruction of the adjacent
gingival tissue , the connective tissue attachment and the
alveolar bone as well as displacement of the gingival soft
tissue margin apical to the cementoenamel junction (CE])
(2, 3). Recessions include localized and multiple types that
affect a single or multiple root surfaces, respectively.
Periodontal recession has a complex etiology and is associated
with such anatomical factors as a thin gingival biotype,
dehiscence of the lamina dura of an alveolar process, incorrect
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Coverage of Miller Class I and 1l multiple periodontal recessions using a tunnel technique ...

blaszki wyrostka zebodotowego, nieprawidtowa pozycja
zebdw, nieprawidtowym przyczepem wedzidetek i miesni;
czynnikami mechanicznymi: nieprawidtowa technika mycia
zebéw (np. technika pozioma), piercingiem jezyka i warg,
czynnikami jatrogennymi - nieprawidtowym leczeniem
ortodontycznym, protetycznym i zachowawczym. Odstoniecie
powierzchni korzenia skutkuje nadwrazliwoscig zebéw,
trudnos$ciami w osiggnieciu optymalnej kontroli ptytki
bakteryjnej, stanem zapalnym dzigsta, préchnica korzenia
i zaburzeniem w zakresie estetyki (4, 5, 6, 7, 8). Wiele procedur
chirurgicznych polecanych do pokrycia recesji przyzebnych
ewaluowato przez lata. W przypadku recesji mnogich
najczesciej stosowanymi sg technika dokoronowego
przesuniecia ptata, technika tunelowa oraz ich modyfikacje.
Allen (9) i Zabalegui (10) opisali technike, w ktorej tunel
w obrebie tkanki dzigstowej byt preparowany z wykorzystaniem
tylko ciecia w szczelinach dzigstowych, bez cie¢ pionowych
i bez przesuniecia dokoronowego ptata, co byto zwigzane
z pozostawieniem cze$ci nieprzykrytego przez plat przeszczepu.
Blanes i Allen (11) oraz Toziim (12) zastosowali technike
tunelowa z przesunieciem dokoronowym ptata i catkowitym
przykryciem tkanki tacznej. Techniki tunelowe stosowane
przez badaczy wykorzystywaty przeszczepy tacznotkankowe
pobrane z podniebienia pacjenta, co byto zwigzane
z wytworzeniem dodatkowego miejsca zabiegowego.
Wykorzystanie wlasnej tkanki pacjenta w przypadku recesji
mnogich wigze sie z pobraniem duzego przeszczepu, co moze
prowadzi¢ do pozabiegowego dyskomfortu, zaburzenia czucia
i krwawienia z rany. Ze wzgledu na warunki anatomiczne
w obrebie podniebienia pacjenta (ograniczajace takie procedury)
niejednokrotnie konieczne jest wykonanie wielu zabiegéw
chirurgicznych w celu pokrycia licznych recesji. W leczeniu takich
przypadkéw korzystne oraz dostepne w nieograniczonej ilosci
okazuja sie by¢ substytuty tkanki wtasnej pacjenta w postaci
matryc kolagenowych, ktérych wykorzystanie pozwala
jednoczasowo leczy¢ wiele recesji (13, 14).

Cel

Celem pracy byto poréwnanie skutecznosci pokrycia mnogich
recesji klasy I i Il wg Millera, po zastosowaniu techniki
tunelowej, z wykorzystaniem matrycy kolagenowej.

Material i metody

Do Zaktadu Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej
Katedry Stomatologii Zachowawczej z Endodoncja Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu zgtosito sie 14 pacjentow
(7 kobiet i 7 mezczyzn) z 59 recesjami klasy [ i Il wg Millera
(39 recesji klasy 11 20 recesji klasy II), w przedziale wiekowym
od 20. do 50. roku zycia, u ktérych wykonano zabiegi pokrycia
recesji technika tunelowg, z wykorzystaniem ksenogenicznej
matrycy (Mucoderm, Botiss Dental, Zossen, Germany).
Pacjenci, ktorych zakwalifikowano do badania, zostali
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tooth position, improper attachment of the frenula and
muscles; with such mechanical factors as inadequate tooth
brushing technique (e.g. horizontal technique), piercing in
the tongue and lips; or with such iatrogenic factors as
improper orthodontic, prosthetic or conservative treatment.
Exposure of the root surface results in tooth oversensitivity,
difficulties in achieving an optimal control of bacterial plaque,
gingivitis, root caries, and aesthetic disorders (4, 5, 6, 7, 8).
Many different surgical procedures recommended for
periodontal recession coverage have evolved over the years.
In the case of multiple recessions, the most widely used
techniques include a coronally advanced flap technique,
a tunnel technique as well as their modifications. Allen (9)
and Zabalegui (10) described a technique in which a tunnel
within the gingival tissue was formed using only incisions
in the gingival sulci, without making any vertical incisions
and without coronally advanced flap shift, which involved
leaving part of the graft uncovered by the flap . Blanes, Allen
(11) and T6éziim (12) used a tunnel technique with coronally
positioned flap and complete connective tissue coverage. In
the tunneling techniques applied by the investigators,
connective tissue grafts harvested from the patients’ palates
were used, which resulted in formation of a second surgical
site needed for the procedure. The use of patient's autograft
tissue in the case of multiple recessions is associated with
the need to harvest a large-size graft, which may cause
postoperative discomfort, numbness and bleeding from the
wound. Due to a specific anatomic structure of an individual
patient’s palate (restricting the scope of such procedures),
a considerable number of surgical procedures are frequently
required to be performed in order to cover multiple recession
defects. In the treatment of such cases, substitutes of patient's
autograft tissue in the form of collagen matrices appear to
offer a number of beneficial effects and to be available in an
unlimited quantity, which enables simultaneous treatment
of multiple recession defects (13,14).

Aim

The aim of this study was to compare clinical effectiveness
of coverage of multiple Miller Class I and II recessions
following the application of the tunnel technique with the
use of a collagen matrix.

Material and method

To the Department of Periodontal and Oral Mucosa Diseases
of the Chair of Conservative Dentistry with Endodontics of
the Medical University of Silesia in Zabrze presented fourteen
patients (7 female and 7 male) ranging from 20 to 50 years
of age, with a total of 59 Miller Class I and II recession defects
(39 Class I and 20 Class Il recessions), in whom recession
coverage procedures were performed using a tunneling
technique and a xenogeneic collagen matrix (Mucoderm®,
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poinformowani o potencjalnym ryzyku oraz korzysciach
plynacych z badania i Swiadomie podpisali oswiadczenia
zgody. Wszyscy byli leczeni z powodu zaburzen estetyki i /
lub nadwrazliwo$ci w obrebie odstonietych korzeni. U kazdego
pacjenta przed zabiegiem chirurgicznym wykonano skaling
i polishing, z instruktazem higieny jamy ustnej dotyczacym
atraumatycznej techniki oczyszczania zebow oraz korekte
weztéw urazowych w zwarciu centrycznym i ekscentrycznym
za pomoca selektywnego szlifowania. Wszyscy uczestnicy
zostali zakwalifikowani do badania przez jednego badacza
(Marta Cieslik-Wegemund). Wskazniki Sulcus Bleeding Index
(SBI - wskaznik krwawienia ze szczeliny dzigstowej) i Aproximal
Plaque Index (API - wskaznik ptytki bakteryjnej na
powierzchniach stycznych) badano (Lukasz Gilowski) miesiac
i tydzien przed operacja. Projekt badania uzyskat akceptacje
Komisji Bioetycznej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach (uchwata nr KNW/0022/KB1/108/12 z dnia
03.07.2012 1)

Zastosowano nastepujace kryteria wigczenia:

e wiek 18-60 lat;

e pacjenci ogdlnie zdrowi bez przeciwskazan do
zabiegéw chirurgicznych;

e  brak klinicznych objaw6w zapalenia przyzebia;

e obecno$¢ minimum dwoch sgsiadujacych ze soba
recesji klasy I lub II o wysoko$ci przynajmniej 2 mm
w obrebie szczeki i zuchwy;

e obecnos¢ mozliwej do zidentyfikowania CE]J (abrazja
korzenia lub ubytek klinowy o gtebokosci < 1 mm na
wysokosci CE]J, ale z mozliwa do zidentyfikowania
CEJ) (15);

e wskaznik API < 15% i SBI < 10%.

Pacjenci zostali wykluczeni z badania na podstawie

nastepujacych kryteriow:

. cigza, karmienie piersig;

e choroby systemowe z kompromisowym gojeniem lub
choroby infekcyjne;

e zazywanie lekdw, ktore wpltywaja na stan dzigset
(hyperplasia) lub ingeruja w proces gojenia
(leki steroidowe);

e martwe zeby, zeby z préchnica;

e korony protetyczne lub odbudowy obejmujace
okolice CEJ;

e palenie;

e naduzywanie alkoholu lub narkotykéw.

Parametry kliniczne

Badanie parametréw klinicznych RD, RW, RA, KTW, CAL, CEJ-
MG]J, PD, wykonano za pomocg sondy periodontologicznej CP15
§ kalibrowanej co 1mm na poczatku badania oraz po 3i 6
miesigcach od zabiegu. Recession depth (RD) - wysokos¢ recesji
byta mierzona od granicy szkliwno-cementowej w jej Srodkowym
punkcie do brzegu dzigsta. Recession width (RW) - szerokos$¢
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Botiss Dental, Zossen, Germany). The patients who were
found to be eligible for the study were informed of its potential
risks and benefits and signed informed consent forms. All
the patients were treated for aesthetic reasons and/or for
dentin hypersensitivity in the area of exposed roots. Prior
to the surgery, each patient had a scaling and polishing
procedure applied and instructions for an atraumatic oral
hygiene technique were supplied as regards the cleaning of
the teeth, and traumatic contact points in both centric and
eccentric occlusions were corrected using selective grinding.
All the participants were qualified for the study by a single
investigator (Marta Cieslik-Wegemund). The Sulcus Bleeding
Index (SBI) and Approximal Plaque Index (API) were
evaluated (by Lukasz Gilowski) one month and one week
before surgery in the patients enrolled in the study. The
study project had been approved by the Bioethics Committee
of the Medical University of Silesia in Katowice (Resolution
No. KNW/0022/KB1/108/12 dated 03.07.2012)

The following inclusion criteria were applied:

e the age ranging from18 to 60 years;

e systemically healthy patients with no contraindications
for periodontal surgery;

e absence of clinical symptoms of active periodontal disease;

e presence of a minimum of two Miller Class I or II
adjacent periodontal recessions at least 2 mm deep
on both sides of the maxillary and mandibular arch;

e presence of an identifiable cementoenamel junction
CEJ (root abrasion or a wedge-shaped defect <1mm
deep at the CE]J level but with an identifiable CE] was
accepted) (15);

e API<15% and SBI <10%.

A number of patients were excluded from the study on

the basis of the following criteria:

e  pregnancy or breast-feeding;

¢ systemic diseases with a compromised healing
potential or infectious diseases;

e taking medication known to affect gingival conditions
(hyperplasia) or to interfere with the healing process
(steroids);

e dead teeth, teeth with caries;

e prosthetic crowns or restorations involving the
cemento-enamel junction area;

e tobacco smoking;

e drugor alcohol abuse.

Clinical parameters

The clinical parameters including RD, RW, RA, KTW, CAL,
CEJ-MG]J and PD were studied using a CP15 periodontal
probe calibrated at 1 mm at baseline and repeated at 3 and
6 months after the surgery. Recession depth (RD) was
measured from the cementenamel junction in its mid-point
to the gingival margin. Recession width (RW) was measured
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recesji byta mierzona na poziomie granicy CE]. Width of
keratinized tissue (KTW - szeroko$¢ dziasta zrogowaciatego)
mierzono od brzegu dzigsta do granicy sluzéwkowo-dzigstowe;.
Clinical attachment level (CAL) - kliniczny poziom przyczepu
tacznotkankowego mierzony od granicy CE] do najgtebszego
punktu w szczelinie dzigstowej. CE]-MG] - odlegltos¢ od granicy
szkliwno-cementowej do granicy sluzéwkowo-dzigstowej.
Recession area (RA) - pole powierzchni recesji (mierzona jako
pole powierzchni tréjkata, ktérego wysokoscia jest wartos¢
parametru RD, a podstawg warto$¢ parametru RW). Probing
depth (PD) - gteboko$¢ szczeliny dzigstowej mierzona od brzegu
dzigsta do najgtebszego punktu w szczelinie dzigstowej. ARC
(average percentage of surface coverage of the root) - Sredni
procent pokrycia powierzchni korzenia zeba i CRC (percentage
rate of complete coverage of gingival recession) - odsetek
catkowitych pokry¢ recesji, obliczane po 3 i 6 miesigcach od
zabiegu chirurgicznego.

Protokot chirurgiczny

Po uprzednim wykonaniu znieczulenia nasiekowego preparatem
artykainy z adrenaling 1 : 100000, wykonano skaling. Nastepnie
powierzchnie korzeni oczyszczono za pomoca kiret i wygtadzono
wierttami z bardzo drobnym nasypem diamentowym (finirami)
(Ryc. 1). Uzywajac ostrza skalpela 15 C wykonano
ciecia w szczelinach dzigstowych w obrebie kazdego zeba,
z recesja i po jednym zebie z kazdej strony dodatkowo. Za
pomoca narzedzi do tunelingu preparowano czesciowej grubosci
ptat wg metody opisanej przez Blanesa i Allena (11) (Ryc. 2).
Nastepnie za pomoca elewatoréw odpreparowano ptat peine;j
grubosci w obrebie brodawek dzigstowych, co byto autorska
modyfikacja oryginalnej metody (Ryc. 3). Matryca kolagenowa
przed wprowadzeniem do tunelu byta rehydratowana
w roztworze soli fizjologicznej przez 15 minut. Po wprowadzeniu
do tunelu matryca byta stabilizowana z wykorzystaniem szwow
resorbowalnych 6-0 do kazdego zeba (Ryc. 4, 5). Nastepnie
zmobilizowany ptat sluzéwkowy przesunieto dokoronowo i w
tej pozycji ustabilizowano za pomocg szwéw nieresorbowalnych
6-0 do poszczegdlnych zebédw. Po zabiegach chirurgicznych
wszyscy pacjenci otrzymali na piSmie zalecenia dotyczace
utrzymania higieny pozabiegowej. Zabroniono szczotkowania
zebow przez okres 2 tygodni oraz zalecono ptukanie jamy
ustnej 2 razy dziennie roztworem 0,12% glukonianu
chlorheksydyny. Przez okres 7 dni pacjenci zazywali preparat
amoksycyliny z kwasem klawulanowym 0,625 co 12 godzin.
Przebieg gojenia rany kontrolowano w pierwszej, siédmej
i czternastej dobie po zabiegu chirurgicznym. Szwy usunieto po
2 tygodniach, z jednoczesnym profesjonalnym oczyszczeniem
zebow (Ryc. 6, 7). Wynik pokrycia mnogich recesji byt
kontrolowany po 3 i 6 miesigcach od zabiegu chirurgicznego
(Ryc. 8).

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej zostaty pordwnane parametry
kliniczne oraz ARC ($redni procent pokrycia powierzchni
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horizontally at the CE]J level. The keratinized tissue width
(KTW) was measured from the gingival margin to the
mucogingival junction. Clinical attachment level (CAL) was
measured from the CE] margin to the deepest point in the
gingival sulcus. CE]-MG] - the distance from the CE] to the
mucogingival junction. Recession area (RA) - the area of the
recession (measured as the area of a triangle whose height
is the RD value and the length of the base is the RW value).
Probing depth (PD) - the depth of the gingival sulcus was
measured from the gingival margin to the deepest point in
the gingival sulcus. ARC (the average percentage of surface
coverage of the root) and CRC (percentage rate of the complete
coverage of the gingival recession) parameters were calculated
at 3 and 6 months after the surgery.

Surgical protocol

After executing an infiltration anesthesia using a preparation
of articaine with epinephrine 1:100,000, scaling was
performed. The root surfaces were then planed with curettes
and smoothed with burs covered with very fine diamond
coating (finishing burs) (Fig. 1). An incision using a 15 C
scalpel blade was made in the gingival crevices around each
tooth with a recession, and, additionally, in one tooth on
each side. A partial thickness flap was harvested using
tunneling tools according to the method described by Blanes
and Allen (11) (Fig. 2). Subsequently, by means of periosteal
elevators, a full-thickness flap was harvested in the region
of the gingival papillae, which was the authors’ own
modification of the original method. (Fig. 3). Prior to being
introduced in the tunnel, the collagen matrix was rehydrated
in a saline solution for 15 minutes. After being inserted into
the tunnel, the matrix was stabilized with 6-0 resorbable
sutures for each tooth (Fig. 4, 5). The mobilized mucous flap
was then advanced coronally and stabilized in this position
using 6-0 non-resorbable sutures for individual teeth. All
the patients received written post-surgical recommendations
for post-operative hygiene. Brushing was prohibited for a period
of two weeks and rinsing twice a day with 0.12% chlorhexidine
gluconate solution was recommended. Over a period of 7
days the patients took antibiotics (0.625 amoxicillin with
clavulanic acid every 12 hours) because of the implanted
xenogeneic material. The wound healing course was
controlled at 1, 7 and 14 days after the surgery. The sutures
were removed after 2 weeks, and simultaneously, professional
tooth cleaning was performed (Fig. 6, 7).The result of the
multiple recession coverage was controlled at 3 and 6 months
after the surgery (Fig. 8).

Statistical analysis

In the statistical analysis, clinical parameters, ARC (the
average percentage of the surface coverage of the tooth root)
and CRC (the percentage of total coverage of the gingival
recession) were compared between the classes and within
the classes at individual time points (initial test and after 3
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korzenia zeba) i CRC (procentowy wskaznik catkowitego
pokrycia recesji dzigstowych) pomiedzy klasami oraz w obrebie
klas w poszczegélnych punktach czasowych (badanie
poczatkowe, po 3 i po 6 miesigcach). Zgodnos$¢ rozktadu
uzyskanych wynikéw badan z rozktadem normalnym
sprawdzano testem Shapiro-Wilka. Po odrzuceniu hipotezy
zerowej stwierdzono, ze uzyskane wyniki badan nie maja
rozktadu normalnego. W zwigzku z powyzszym dalszg analize
przeprowadzono w oparciu o testy nieparametryczne. Rdznice
wewnatrzgrupowe trzech pomiaréw parametrow klinicznych
(badanie poczatkowe, po 3 i po 6 miesigcach) analizowano
testem ANOVA Friedmana. R6znice wynikéw parametréw
klinicznych pomiedzy klasami na poszczegélnych etapach
sprawdzano testem U Mann-Whitney’a. Hipotezy dotyczace
zmiennych jako$ciowych (ARC, CRC) zbadano testem Chi-
kwadrat z poprawka Yatesa. Przyjeto poziom istotnosci
statystycznej p < 0,05. Uzyskane wyniki badan poddano
analizie statystycznej w oparciu o program Statistica PL v.10.
Statystyke przeprowadzano na poziomie reces;ji.

Ryc. 1. Pacjent przed zabiegiem.
Fig. 1. Patient prior to surgery.

Ryc. 4. Wprowadzanie matrycy
kolagenowej w obreb tunelu.

Fig. 4. Inserting a collagen matrix into Fig. 5. Collagen matrix suturing

kolagenowej.

the tunnel area. technique.

b ae

Ryc. 7. Pacjent 14 dni po zabiegu.
Fig. 7. Patient 14 days post-surgery.
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Ryec. 2. Preparowanie tunelu.
Fig. 2. Tunnel preparation.

=

Ryc. 5. Technika szycia matrycy

Ryec. 8. Pacjent 6 miesi¢cy po zabiegu.
Fig. 8. Patient 6 months post-surgery.

M. Cieslik-Wegemund et al.

and 6 months). The compliance of the distribution of the
obtained results with a normal distribution was verified
with the Shapiro-Wilk test. Having rejected the null
hypothesis, it was found that the obtained results did not
have a normal distribution. Accordingly, further analysis
was performed based on non-parametric tests. The intra-
group differences of three measurements of the clinical
parameters (initial test, at 3 and 6 months) were analyzed
using Friedman's ANOVA method test. The differences in the
results of the clinical parameters between the classes in
individual stages were checked with the Mann-Whitney
U test. Hypotheses relative to the qualitative variables (ARC,
CRC) were examined with the Chi-square test incorporating
the Yates's correction for continuity. The level of statistical
significance was assumed as p < 0.05. The results obtained
were subjected to statistical analysis with Statistica PL v.10
software. Statistics were conducted at the recession level.

Ryec. 3. Preparowanie tunelu.
Fig. 3. Tunnel preparation.

Ryc. 6. Pacjent 14 dni po zabiegu.
Fig. 6. Patient 14 days post-surgery.
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Wyniki

Wszyscy pacjenci ukonczyli badanie oraz zgtaszali sie na wizyty
kontrolne w wyznaczonych terminach. U pacjentéw w okolicy
operowanej od 2-4 doby po zabiegu wystepowat znaczny
obrzek, ale nie towarzyszyty temu duze dolegliwosci bolowe.
Estetyke oceniat lekarz (Lukasz Gilowski) po okresie 6 miesiecy
od zabiegu. Brano pod uwage kolor, kontur i ewentualne
pojawienie sie keloidu. Nie stwierdzono zaburzen kolorystyki
i konturu dzigsta w stosunku do dzigsta otaczajacego miejsce
zabiegowe, jak rowniez w zadnym przypadku nie pojawit sie
keloid. Pacjenci byli zadowoleni z efektu leczenia, jednakze
narzekali na do$¢ duzy obrzek, ktéry dla wielu pacjentéw
stanowit duzy dyskomfort. U Zadnego pacjenta nie odnotowano
reakcji alergicznej na kolagen zwierzecy. Po 3 i 6 miesigcach
od zabiegéw chirurgicznych wykonano ponowne pomiary
parametrow klinicznych. Zmniejszenie wartosci o znaczeniu
statystycznym stwierdzono w zakresie parametréw RD i RW
w Kklasie I i II wg Millera w okresach kontrolnych,
w poréwnaniu z warto$ciami pomiaréw poczatkowych.
W obrebie klasy [ i Il w zakresie parametru RD nie stwierdzono
réznic w okresie pomiedzy 3-6 miesiecy. R6znice o znaczeniu
statystycznym stwierdzono natomiast w poréwnywanych
klasach Ii Il pomiedzy okresami po 3ipo 6 miesigcach. W zakresie
parametru RW nie stwierdzono réznic o znaczeniu
statystycznym pomiedzy klasami i w obrebie klas w okresie
pomiedzy 3-6 miesiecy. Poziom parametru PD nie ulegat
zmianie w obrebie klasy 1i II, jak réwniez pomiedzy klasami
w okresach kontrolnych. Parametr KTW ulegt zwiekszeniu
w obrebie obu badanych klas w stosunku do parametréw
poczatkowych. Stwierdzono znaczgce pod wzgledem
statystycznym réznice w poréwnywanych klasach 11 Il pomiedzy
okresem 0, 3 i 6 miesiecy, jak réwniez brak réznic w obrebie
klas w okresie pomiedzy okresem 3-6 miesiecy. W obrebie
parametru CAL zaobserwowano zmniejszenie wartosci
w obrebie obu klas w poréwnaniu z warto$ciami poczatkowymi,
jak rowniez brak réznic w okresie pomiedzy 3-6 miesiecy oraz
statystycznie znaczaca réznice pomiedzy klasami po 6
miesigcach od zabiegu. W stosunku do parametru RA
stwierdzono znaczace pod wzgledem statystycznym obniZenie
warto$ci w klasie i Il po 3 i po 6 miesigcach w stosunku do
wartosci poczatkowych oraz brak réznic pomiedzy klasami
w okresach badawczych. Nie stwierdzono natomiast réznic
w obrebie klas pomiedzy okresem badawczym 3-6 miesiecy.
Warto$¢ parametru CEJ-MG]J ulegta zmniejszeniu w obu klasach
w stosunku do wartosci poczatkowych. W Klasie II brak r6znic
w okresie 3-6 miesiecy. R6Znice o znaczeniu statystycznym
stwierdzono pomiedzy poréwnywanymi klasami I i [l pomiedzy
okresami 0, 3 i 6 miesiecy (Tab. 1, 2).

Po 3 i 6 miesigcach stwierdzono, ze parametr ARC wynosit
95% dla klasy I wg Millera, 84% - dla klasy Il wg Millera
i CRC - 79% dla klasy I wg Millera oraz 50% - dla klasy II
wg Millera. Stwierdzono réznice o znaczeniu statystycznym
pomiedzy klasg I'i Il w zakresie obu parametréw (ARC, CRC)
(Tab. 3, 4).
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Results

All the patients completed the study and reported for follow-up
visits. From 2-4 days after the surgery the patients experienced
a considerable edema in the operated area but did not suffer
from any acute concomitant pain. Dr Lukasz Gilowski evaluated
the aesthetic results at 6 months post-surgery. The evaluation
comprised the color, the contour and a possible formation
of a keloid. No irregularity relative to the color and contour
of the gums in relation to the gums surrounding the surgery
site were found and in none of the cases a keloid occurred.
The patients were satisfied with the treatment effect; however,
they complained of a considerable edema, which was a severe
discomfort for many patients. None of the patients reported
allergic reactions to animal collagen. The clinical parameters
were measured again at 3 and 6 months post-surgery. A reduction
of statistically significant values in the follow-up period was
found in Miller Class I and II RD and RW parameters, as
compared to the baseline measurement values. Within Class
I and Il recession-type defects, the RD parameter showed no
difference in the period between 3 to 6 months. However,
differences of statistical significance were found while
comparing Classes I and Il in the periods at 3 and at 6 months.
In terms of the RW parameter, there was no difference of
statistical significance between and within the classes in the
period between 3 to 6 months. The PD parameter level did
not change within Class I and II, or between the classes in
the follow-up periods. The KTW parameter increased within
two examined classes in relation to the baseline parameters.
There were statistically significant differences in a comparison
of Classes I and II between the period of 0, 3 and 6 months,
and no differences were reported within the classes in the
period between 3 to 6 months. A decrease in the value of the
CAL parameter was observed within both classes as compared
to the baseline values, whereas no differences were found in
the period between 3 to 6 months but a statistically significant
difference was observed between the classes at 6 months
post-surgery. Within the RA parameter, a statistically
significant reduction of the values in Class [ and Il at 3 and 6
months was found with respect to the baseline values but no
differences were observed between the classes in the research
periods. However, no differences within the classes were
found in the period between 3 to 6 months. The CEJ-MG]J
parameter value decreased in both classes as compared
with the baseline values. In Class II no differences were
detected in the period between 3 to 6 months. Differences
of statistical significance were found when Classes I and 11
were compared between the periods at 0, 3 and 6 months
(Table 1, 2).

At 3 and 6 months it was found that the ARC parameter
was at 95% for Miller Class I, at 84% for Miller Class II, and
the CRC parameter was at 79% for Miller Class I and at
50% for Miller Class II. A statistically significant difference
was observed between Class I and II for both parameters
(ARC, CRC) (Table. 3, 4).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

279

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

M. Cieslik-Wegemund et al.

Tabela 1. Poréwnanie wartos$ci parametréw klinicznych w obrebie klas w okresach badawczych
Table 1. Comparison of the clinical parameters within the classes in the study periods

Parametry Przed zabiegiem 3 miesigce po 6 miesiecy po  p-value* p-value* p-value*
Parameters Before surgery zabiegu zabiegu 3 6 3-6
Mean £SD 3 months post 6 months post
surgery surgery
Mean=SD Mean=SD

RD
(klasal) 2.82+1.12 0.23+0.48 0.23+0.48 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class )

RD
(klasa II) 3.40+1.35 0.70+0.86 0.70+0.86 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

RW
(klasa 1) 3.58+1.27 0.51 £1.07 0.51 +1.07 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

RW
(klasa II) 3.55+1.39 1.20+1.32 1.20+1.32 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

KTW
(klasa I) 4,00+1.67 441+1.58 441+1.58 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

KTW
(klasa 11) 0.0+0.0 1.65+0.67 1.65+0.67 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

CAL
(klasa I) 3.82+1.12 1.21+£0.49 1.21+0.49 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class )

CAL
(klasa II) 4.40+1.35 1.67+0.89 1.70+0.86 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class II)

RA
(klasa I) 5.51+3.96 0.30 £0.75 0.30 +0.75 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class 1)

RA
(klasa I) 6.80+5.22 0.90+1.40 0.90+1.40 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class Il)

CEJ-MGJ
(klasa ) 6.82+1.87 4.64+1.54 4.64+1.54 p < 0.001 p <0.001 p <0.001
(class )

CEJ-MGJ
(klasa I) 3.40+1.35 2.35+1.03 2.30+1.03 p < 0.001 p < 0.001 p>0.05
(class Il)

PD
(klasa I) 1.0+0.0 0.98+0.08 1.0£0.0 p>0.05 p>0.05 p>0.05
(class 1)

PD

(klasa II) 1.00+0.00 0.97+0.11 1.0+0.0 p>0.05 p>0.05 p>0.05
(class Il)

* Test Anova Friedmana
Friedman Twoway ANOVA Test
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Tabela 2. Poréwnanie wartosci parametréw klinicznych pomiedzy klasg I i II recesji wg Millera
Table 2. Comparison of the clinical parameters between Miller class | and 11 recession defects

Parametry Przed zabiegiem  **p-value
Parameters Before surgery 0
Mean £SD

3 miesigce
po zabiegu 3
months post

surgery

MeanxSD

**p-value

3

6 miesiecy
po zabiegu 6
months post

surgery

MeanxSD

**p-value*
6

RD
(klasa I) 2.82+1.12
(class )

RD
(klasa II) 3.40+1.35
(class 1)

RW
(klasa I) 3.58+1.27
(class 1)

RW
(klasa 1) 3.55+1.39
(class 1)

KTW
(klasa ) 4.00+1.67
(class 1)

KTW
(klasa ) 0.0+0.0
(class 1)

CAL
(klasa 1) 3.82+1.12
(class )

CAL
(klasa II) 4.40+1.35
(class )

CEJ-MGJ
(klasa ) 6.82+1.87
(class 1)

CEJ-MGJ
(klasa ) 3.40+1.35
(class )

PD
(klasa ) 1.0+0.0
(class 1)

PD
(klasa 1) 1.00+0.00
(class Il)

RA
(klasa ) 5.51+3.96
(class )

RA
(klasa 1) 6.80+5.22
(class )

p>0.05

p>0.05

p < 0.001

p>0.05

p <0.001

p>0.05

p>0.05

0.23+0.48

0.70+0.86

0.51+1.07

1.20£1.32

4.41+£1.58

1.65+0.67

1.21+£0.49

1.67+0.89

4.64+1.54

2.35+1.03

0.98+0.08

0.97+0.11

0.30+0.75

0.90+1.40

p < 0.001

p>0.05

p < 0.001

p>0.05

p <0.001

p>0.05

p<0.001

0.23+0.48

0.70+0.86

0.51+1.07

1.20£1.32

4.41+£1.58

1.65+0.67

1.21£0.49

1.70+0.86

4.64+1.54

2.30£1.03

1.0+0.0

1.0+£0.0

0.30+0.75

0.90+1.40

p < 0.001

p>0.05

p < 0.001

p < 0.001

p < 0.001

p>0.05

p>0.05

** Test U Mann-Witthney’a
Test U Mann-Witthney’s
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Tabela 3. Poréwnanie parametru ARC w okresie badawczym po 3 i 6 miesiacach od zabiegu pokrycia recesji klasy I

i IT wg Millera

Table 3. Comparison of the ARC parameter in the study period at 3 and 6 months after the surgical procedure of coverage

of Miller Class | and Il recessions

Parametr ARC Po 3 miesigcach Po 6 miesigcach p-value*
Parameter ARC After 3 months After 6 months
Klasa |
V) 0 *
Class | 95% 95% p>0.05
Klasa Il
0, 0 *
Class I 84% 84% p>0.05
p-value* p <0.001* p <0.001*

* Test Chi-kwadrat z poprawka Yatesa
Chi-square test with the Yates correction

Tabela 4. Poréwnanie parametru CRC w okresie badawczym po 3 i 6 miesiacach od zabiegu pokrycia recesji klasy I

i IT wg Millera

Table 4. Comparison of the CRC parameter in the study period at 3 and 6 months after the surgical procedure of coverage

of Miller Class | and Il recessions

Parametr CRC Po 3 miesiagcach Po 6 miesigcach p-value*
Parameter CRC After 3 months After 6 months
Klasa |
0, 0, *
Class | 79% 79% p>0.05
Klasa ll
0, 0, *
Class I 50% 50% p>0.05
p-value* p <0.001* p <0.001*
* Test Chi-kwadrat z poprawka Yatesa
Chi-square test with the Yates correction
Dyskusja Discussion

Sukces terapeutyczny osiggany po zabiegach pokrycia reces;ji
z przyczyn estetycznych i funkcjonalnych stat sie celem
réznych procedur w zakresie chirurgii sluzéwkowo-
dzigstowej. Wymagania estetyczne pacjentéw stawiajg przed
operatorem duze wyzwanie w zakresie przewidywalno$ci
efektu pokrycia mnogich recesji. Jest to przede wszystkim
zwigzane z duza wielkos$cia obnazonej, nieukrwionej
powierzchni korzeni, r6znicami w wysokosci recesji oraz
pozycja zebow. Czesto w trakcie u§émiechu pacjent odstania
tylko brzezne dziasto, dlatego dzi§ najwazniejszym celem
jest catkowite pokrycie recesji, poniewaz nawet ptytkie
recesje po zabiegu chirurgicznym, ktére moga by¢ wynikiem
zadowalajacym operatora, nie satysfakcjonujg w petni
pacjenta. W celu zminimalizowania liczby zabiegéw
chirurgicznych w zakresie mnogich recesji oraz poprawy
rezultatow procedur chirurgicznych w zakresie estetyki jak
najwieksza liczba recesji powinna by¢ zoperowana
jednoczasowo (16). Techniki wykorzystywane w takich
przypadkach powinny zapewnia¢ przewidywalnos$¢

FORUM

A therapeutic success in root recession coverage that is
achieved as a result of periodontal plastic surgery performed
for aesthetic and functional reasons has become the target
of a variety of mucogingival surgical procedures. Patients’
aesthetic requirements pose a considerable challenge for
the operator in terms of predictability of the effect of coverage
of multiple recessions. This is primarily due to a poor wound
healing related to a large amount of exposed root surface
lacking a blood supply, differences in recession height and
the position of the teeth. Since a patient's smile line often
reveals only a marginal gingiva, the most important goal
nowadays is complete recession coverage because even
shallow recessions that are left after surgery, which can
represent a satisfactory outcome to the operator, do not fully
satisfy the patient. For the purpose of minimizing the amount
of surgical procedures in the event of multiple recession
defects, and improving the outcomes of aesthetic surgery
procedures, the largest possible number of recessions should
be operated on during a single procedure (16). The techniques
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i efektywno$¢, ograniczac dyskomfort pacjenta i liczbe miejsc
zabiegowych oraz satysfakcjonowac pacjenta pod wzgledem
estetycznym. Hofmanner et al. (17) na podstawie swoich
badan stwierdzili, ze najbardziej przewidywalnymi technikami
w zakresie catkowitego pokrycia mnogich recesji klasy i 11
sg: zmodyfikowana technika dokoronowego przesuniecia
ptata z lub bez CTG oraz zmodyfikowana technika
dokoronowego przesuniecia tunelu z wykorzystaniem CTG.
Technika tunelowa zastosowana w naszych badaniach spetnia
wymagania stawiane przed operatorem w zakresie leczenia
mnogich recesji. Najwiekszg zaletg tej procedury zabiegowe;j
jest brak cie¢ uwalniajacych, co wptywa na bardzo dobre
ukrwienie oraz wczesne poczatkowe gojenie miejsca
zabiegowego (18). Ze wzgledu na konieczno$¢ pokrycia duzej
liczby recesji w obrebie jednego zabiegu, ograniczong ilos¢
tkanki tacznej na podniebieniu pacjenta oraz duze ryzyko
wystgpienia pozabiegowych komplikacji, dazy sie do
zastgpienia tkanki wtasnej pacjenta substytutami
tkankowymi. Zastosowanie w naszych badaniach matrycy
kolagenowej zredukowato liczbe zabiegéw chirurgicznych
koniecznych do pokrycia mnogich recesji, skrocito czas
procedury zabiegowej, wyeliminowato miejsce dawcze
i ograniczyto dyskomfort pacjenta. Mucoderm® jest matryca
3D zbudowang z kolagenu typu I i IIl oraz elastyny, ktorej
porowata struktura wspomaga rewaskularyzacje i integracje
z tkanka miekka (19). Na podstawie badania z wykorzystaniem
matrycy kolagenowej i techniki tunelowej w leczeniu mnogich
recesji klasy 1 i Il wg Millera po 3 i 6 miesigcach obserwacji
stwierdzono zmniejszenie warto$ci RD, RW, CAL, RA, CEJ-
MG]J, zwiekszenie KTW oraz brak zmian w zakresie parametru
PD. Wyniki badania sa zgodne z rezultatami osiggnietymi
przez innych badaczy (20, 21). Zaletg zastosowania matrycy
kolagenowej w zabiegach pokrycia recesji jest jej wptyw na
przyrost szerokosci dzigsta zrogowaciatego w obu klasach
wg Millera, w poréwnaniu do warto$ci poczatkowych, co
byto zgodne z obserwacjami Rotundo i Pini-Prato (13). Pabst
et al. (22) w swoich badaniach na materiale zwierzecym
udowodnili, Ze matryca Mucoderm® wspomaga aktywnos¢
metaboliczng, proliferacje fibroblastow, komoérek endotelium
i keratynocytéw. Wedtug niektérych badaczy wzrost
szeroko$ci dzigsta zrogowaciatego moze by¢ zwigzany
z tendencja do dazenia do genetycznie uwarunkowanej
pozycji granicy sluzéwkowo-dzigstowej (23). Jednakze
wymagana minimalna szerokos¢ dzigsta zrogowaciatego
w stosunku do optymalnej dtugoterminowej stabilnosci jest
kontrowersyjna (24). Procedura zabiegowa zastosowana
w naszym badaniu pozwolita na catkowite pokrycie
kolagenowej matrycy i wytworzenie ptata pozbawionego
napiecia w przypadku recesji klasy [ wg Millera. Uzyskanie
ptata pozbawionego napiecia byto w wielu przypadkach
trudne do osiagniecia, szczegdlnie w zakresie recesji klasy
II w zuchwie. Wedtug niektorych badaczy takie czynniki jak
catkowite pokrycie matrycy kolagenowej, poziom oraz
napiecie ptata po zabiegu sg czynnikami branymi pod uwage
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used in such procedures should ensure predictability and
effectiveness, reduce patients’ discomfort and the number
of surgery places and satisfy the patient's aesthetical
expectations. On the basis of their research, Hofménner et
al. (17) found that the most predictable techniques in terms
of a total coverage of multiple Class I and Il recessions include
the modified coronally advanced flap technique with or
without the use of the CTG and the modified coronally
advanced tunnel technique with the use of the CTG. The
tunnel technique used in our study meets the requirements
set for the operator in the treatment of multiple recessions.
The biggest advantage of this procedure is a lack of releasing
incisions, which facilitates a very good blood supply and an
early initial healing of the treatment site (18). Since a large
number of recession defects have to be covered during
a single surgical procedure, a limited amount of autogenous
connective tissue harvested from the patient’s palate and
a high risk of post-surgery complications, it is sought to
replace patient's autogenous tissue grafts with tissue
substitutes. The application of a collagen matrix in our
research reduced the number of surgical procedures required
to cover multiple recessions, shortened the surgical procedure
time, eliminated the donor site and reduced the patient’s
discomfort. Mucoderm® is a 3D matrix composed of collagen
types I and III and elastin, whose porous structure supports
revascularization and integration with the soft tissue (19).
A study using a collagen matrix and a tunneling technique
in the treatment of multiple Miller Class I and II recessions
with a 3 and 6 months follow-up showed a reduction of the
values of the RD, RW, CAL, RA, CEJ-MG]J, an increase of the
KTW, and a lack of changes in the PD parameter. The study
results are consistent with the results achieved by other
investigators (20, 21). The advantage of using a collagen
matrix in recession defect coverage treatment is its impact
on the width increment of keratinized gingiva in both Miller
classes when compared to the baseline results, which was
consistent with the observations of Rotundo and Pini-Prato
(13). Pabst et al. (22) in their study of animal material
demonstrated that the Mucoderm® matrix supports
metabolic activity, as well as proliferation of fibroblasts,
endothelial cells, and keratinocytes. According to some
investigators, an increase in the width of keratinized gingiva
may be associated with a tendency to move towards
a genetically determined position of the mucogingival junction
(23). However, the required minimum width of keratinized
gingiva in relation to the optimum long-term stability is
controversial (24). The treatment procedure used in this
study allowed for a complete coverage of the collagen matrix
and produced a flap devoid of tension in case of Miller Class
[ recessions. A resulting flap without tension was in many
cases difficult to achieve particularly in mandibular recessions
of Class II. According to some investigators, such factors as
a complete collagen matrix coverage and the degree of flap
tension after the surgery are to be taken into account in
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w zakresie przewidywalnos$ci stopnia pokrycia catkowitego
recesji (25, 26). Pini Prato et al. (26) i Agudio et al. (24)
stwierdzili na podstawie badan, ze stuprocentowe pokrycie
recesji mozna osiggna¢ tylko wtedy, gdy brzeg dziasta jest
przesuniety dokoronowo w stosunku do granicy szkliwno-
cementowej. Chambrone et al. (27) na podstawie wynikéw
swoich badan stwierdzil, ze recesje klasy I i Il wg Millera
o duzej wysokos$ci majg mniejsze szanse na pelne pokrycie.
Wyniki pokrycia recesji klasy I wg Millera w naszych
badaniach byty wyzsze od klasy Il w zakresie parametréw
ARC i CRC. Po 3 i 6 miesigcach od wykonania zabiegéow
chirurgicznych stwierdzono, Zze parametr ARC wynosit (91%)
95% dla klasy I i 84% - dla klasy I wg Millera. Natomiast
parametr CRC wynosit (69%) 79% dla klasy 11 50% - dla
klasy II wg Millera. Stwierdzono réznice o znaczeniu
statystycznym pomiedzy klasg I i Il w zakresie obu
parametrow (ARC, CRC). W badaniu Molnara et al. (21),
ktdrzy po zastosowaniu techniki MCATT w leczeniu 42 recesji
osiagneli po 12 miesigcach wyniki: ARC - 84% i CRC - 71%.
Zabalegui et al. (10) po 12 miesigcach z zastosowaniem
techniki tunelowej uzyskali wyniki 91,6%. Cardaropoli et
al. (20) w wyniku leczenia 113 recesji, wykorzystujac technike
dokoronowo przesunietego ptata i matrycy kolagenowej,
uzyskali wyniki ARC - 93% i CRC - 72%. Wyniki naszych
badan sg w zgodzie z ww. badaniami z wyjgtkiem parametru
ARC w badaniach Molnara, ktéry uzyskat nizszy procent
pokrycia recesji. Inni badacze wykorzystywali technike
tunelowa w leczeniu mnogich recesji, z wykorzystaniem CTG
lub tkanki allogenicznej. Dembowska et al. (28) po 6
miesigcach obserwacji od zabiegu pokrycia mnogich reces;ji
z wykorzystaniem techniki tunelowej i CTG uzyskali wyniki:
ARC w Kklasie I wg Millera - 97% i klasy I - 96,6% oraz CRC
w klasie I - 78,6% i w klasie II - 60%. Podobne wyniki
uzyskali Toziim i Dini (12) oraz Blanes i Allen (11) w tym
samym okresie kontrolnym. Uzyskane wyniki pokrycia recesji
byly wyzsze od uzyskanych w naszych badaniach. Ozenci et
al. (29), stosujac technike tunelowa i acellular dermal matrix
w leczeniu mnogich recesji klasy I uzyskali warto$¢ parametru
ARC po 12 miesigcach obserwacji na poziomie 75,72%.
Papageorgakopoulos et al. (30) po zabiegach pokrycia recesji
klasy I'i II technika tunelowa z zastosowaniem ADM po
okresie 4 miesiecy osiggneli warto$¢ parametru ARC na
poziomie 78%. Wyniki obu badan sg zblizone do siebie
wartos$ciami, ale nizsze od wynikéw naszych badan. Chaparro
et al. (31), wykorzystujac technike tunelowg i materiat
allogeniczny, po roku obserwacji uzyskali zblizone wyniki
w zakresie parametru CRC do rezultatéw naszych badan
(dlaklasy I - 74% i dla klasy II - 43,59%). Liczne doniesienia
w literaturze dowodzg, ze mozna uzyskac catkowite pokrycie
pojedynczych recesji klasy I i Il wg Millera, wykorzystujac
rézne techniki zabiegowe. Rozwazajac przewidywalnos¢
pokrycia w zakresie mnogich recesji, nalezy wzig¢ rowniez
pod uwage czynniki zwigzane z pozycja zebow, wysokoscig
recesji, ich rodzajem przy zebach sasiednich oraz

FORUM

M. Cieslik-Wegemund et al.

terms of predictability of complete recession coverage (25,
26). Pini Prato et al. (26) and Agudio et al. (24) concluded
on the basis of their research that 100% recession coverage
can only be achieved when the margin of the gums is displaced
coronally in relation to the cementenamel junction. Based
on the results of their research, Chambrone et al. (27) found
that in Miller Class I and II recessions with considerable
height, a complete coverage is less likely to be achieved. The
resulting coverage of Miller Class I recessions in our study
was higher for the ARC and CRC parameters than for Class
I defects. At 3 and 6 months after the surgical procedures
were performed it was found that the ARC parameter was
(91%) 95% for Miller Class I and 84% for Class I, while the
CRC parameter was (69%) 79% for Miller Class I and 50%
for Class II. A statistically significant difference was found
between Class I and II for both parameters (ARC, CRC). In
a study by Molnar et al. (21), who applied the MCATT
technique in the treatment of 42 recessions, after 12 months
the following results were achieved: ARC - 84% and CRC -
71%. Zabalegui et al. (10) obtained the outcome of 91.6%
after 12 months of using the tunneling technique. Cardaropoli
etal. (20), after treating 113 recessions with the technique
of a coronally advanced flap and a collagen matrix obtained
the following outcomes: ARC - 93% and CRC - 72%. Our
study results are in line with the above-mentioned studies,
with the exception of the ARC parameter in Molnar's research,
who received a lower percentage of recession coverage.
Other investigators used the tunneling technique in the
treatment of multiple recessions using the CTG or allogeneic
tissue. Dembowska et al. (28), after a 6-month follow-up
from the procedure of multiple recession coverage using the
tunneling technique and the CTG, obtained the following
results: the ARC in Miller Class I - 97% and in Class II - 96.6%.
The CRC in Class I - 78.6% and in Class II - 60% . Similar
results were obtained by Téziim i Dini (12) and Blanes and
Allen (11) in the same follow-up period. The of recession
coverage outcome were higher than those obtained in our
research. Ozenci et al. (29), using the tunneling technique
and an acellular dermal matrix in the treatment of multiple
Class I recessions received the ARC value at the level of
75.72% after 12 months of follow-ups. Papageorgakopoulos
etal. (30), after surgical coverage of Class I and Il recessions
with the tunneling technique and the ADM, after a period of
4 months reached the ARC parameter value of 78%. The
results of both studies demonstrate values close to each
other but lower than the results of our research. Chaparro
etal. (31), using the tunneling technique and an allogeneic
material, after a year of follow-up obtained values similar
to the results of our research (Class I - 74% and Class II -
43.59%) in terms of the CRC parameter. Numerous reports
in the literature have shown that a complete coverage of
individual Miller Class I and II recessions can be achieved
using various treatment techniques. However, when
considering coverage predictability in terms of multiple
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doswiadczeniem lekarza przeprowadzajacego procedure
(32, 33). Dlatego wybor procedury zabiegowej zastosowanej
w okreslonych przypadkach powinien by¢ doktadnie
zaplanowany i rozwazony. Nalezy bra¢ réwniez pod uwage
warunki kliniczne panujace w obrebie miejsca zabiegowego,
jak rowniez zalety i wady okres$lonej metody zabiegowe;j.

Whnioski

¢ Technika tunelowa z wykorzystaniem matrycy
kolagenowej umozliwia uzyskanie satysfakcjonujgcych
wynikéw pokrycia obu klas recesji wg Millera, ale
obecno$¢ dzigsta zrogowaciatego moze wplywacé na
zwiekszenie przewidywalno$ci i stabilno$¢ uzyskanego
efektu w okresach kontrolnych.

e Zastosowanie matrycy kolagenowej moze stac sie
alternatywnym leczeniem w stosunku do zabiegéw
z wykorzystaniem przeszczepu tacznotkankowego
ze wzgledu na ograniczenie miejsc zabiegowych
i dyskomfort z tym zwigzany.
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Streszczenie

Badanie radiologiczne w potaczeniu z oceng kliniczna jest
niezbedne do zdiagnozowania i okreslenia potozenia zeba
zatrzymanego. Cel. Ocena przydatnos$ci metody
radiologicznej w planowaniu leczenia; ocena czestosci
wystepowania zatrzymanego kta w zaleznosci od ptci
i umiejscowienia; analiza katowa i strefowa potozenia
zatrzymanego kta szczeki; okreslenie zalezno$ci miedzy
katami o i 3 a strefa zatrzymania; ocena wptywu wartosci
katéw a i B na postepowanie terapeutyczne. Materiaty
i metody. Materiat stanowita dokumentacja medyczna
107 pacjentéw z zatrzymanymi ktami. Na pantomogramie
oceniono parametry opisujace potozenie zatrzymanych
ktéw: kat a, kat B oraz wskaznik Lindauera. WyniKi.
W badaniu rozpoznano 137 zatrzymanych ktéw (120

Abstract

A radiological examination in conjunction with a clinical
assessment is indispensable for the diagnosis and localization
of an unerupted tooth position. Aim. Assessment of usability
of the radiological method in treatment planning; evaluation
of the incidence of canine tooth retention depending on the
patient’s gender and tooth location; an analysis of the angle
and sector of an unerupted maxillary canine; definition of
correlations between a and 8 angles and the retention sector;
assessment of the effect of the values of o and 8 angles on
therapeutic proceedings. Materials and methods. The
material included the medical documentation of cases of
107 patients with unerupted canine teeth. Parameters
describing positions of the unerupted canines such as a
angle, 8 angle and Lindauer’s index were evaluated on
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w szczece i 17 w zuchwie). Do zatrzymania dochodzito
siedmiokrotnie czes$ciej w obrebie szczek. Kobiety
stanowity 80,83% pacjentéw z zatrzymanymi ktami
w szczece. Prawie potowa zatrzymanych ktéw gérnych
znajdowata sie w IV strefie wg Lindauera. Sredni kat «
zatrzymania kta w szczece wyniést 31,38°, a kata 8 -
38,71°. Wraz ze wzrostem numeru strefy wg Lindauera
zwiekszat sie sredni kat a. Kat 3 uzyskat w strefie
I najnizsza $rednia wartos$¢, a w strefie IV - najwieksza.
W przypadkach wprowadzenia kta do tuku kat a wynosit
$rednio 27,78°, kat - 35,10°. Te parametry dla ktéw
usunietych wynosity $rednio odpowiednio 41° i 47,50°.
Wnioski. Metoda radiologiczna jest przydatna
w planowaniu leczenia. Do zatrzymania kta dochodzi
najczesciej u kobiet, w obrebie szczeki, w IV strefie wg
Lindauera; $rednie warto$ci katéw a i 3 wzrastajg wraz
z numerem strefy wg Lindauera; wartosci przecietnych
katéw ai B w przypadku ekstrakcji sa wyzsze niz w przypadku
wprowadzenia kta do tuku. (Stasiak M, Braksator A.
Pietrzak-Bilinska B. Radiologiczna ocena potozenia
zatrzymanych kléw szczeki w planowaniu leczenia
ortodontycznego. Forum Ortod 2016; 12: 287-98).

Nadestano: 5.09.2016
Przyjeto do druku: 19.12.2016

Stowa kluczowe: zatrzymany kiet, wskazniki radiologiczne,
kat a, kat 3, wskaznik Lindauera

Wstep

W krajowym pi$Smiennictwie zab zatrzymany jest
definiowany jako zab niewyrzniety z catkowicie
uformowanym korzeniem, ktérego prawidtowy czas
wyrzniecia zostat przekroczony o minimum 2 lata (1).
American Dental Association okresla zab zatrzymany
jako niewyrzniety lub czesciowo wyrzniety, potozony
naprzeciw innego zeba, kosci lub tkanki miekkiej w taki
sposdb, ze jego catkowite wyrzniecie jest mato
prawdopodobne (2). Staty kiet szczeki jest drugim zebem
(po trzecim zebie trzonowym), ktéry najczesciej ulega
zatrzymaniu. Znacznie rzadziej, w kolejnosci
wystepowania, zatrzymaniu ulegaja kty w zuchwie, drugie
zeby przedtrzonowe i zeby sieczne przysrodkowe gorne
(1-5). Wystepowanie zatrzymanego kta szczeki szacuje
sie na 1,0%-2,5% (1-5). Jest wiele teorii podajacych
przyczyny zatrzymania ktéw. Mozna je podzieli¢ na
przyczyny miejscowe (tkwigce w zebie - takie jak
nieprawidtowosci budowy zeba, nieprawidtowe potozenie
zawiagzka oraz tkwigce w otoczeniu zeba - m.in. brak
miejsca w tuku zebowym, zeby nadliczbowe, urazy zebéw
mlecznych); na przyczyny ogélne (m.in. niedobory
witaminy D, dziedziczno$¢, dysplazja czaszkowo-
obojczykowa) i idiopatyczne (6-8).
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a panoramic radiograph. Results. A total of 137 impacted
canines were diagnosed (120 in the maxilla and 17 in the
mandible). Unerupted teeth were found in the maxilla seven
times more frequently than in the mandible. Females
represented 80.83% of the patients with unerupted maxillary
canines. Almost half of the unerupted upper canines were
located in sector IV according to Lindauer. The value of
a mean o angle of maxillary canine retention was 31.380,
and that of 8 angle - 38.710. The higher the sector number
according to Lindauer, the greater o angle value was recorded.
 angle showed the lowest mean value in sector I, whereas
the highest - in sector IV. In the cases when a canine tooth
was brought into the arch, a mean a angle amounted to 27.78
o and {3 angle - to 35.10 o. The foregoing parameters for
extracted canines amounted to mean values of 410 and
47.500, respectively. Conclusions. The radiological method
is useful in treatment planning. Canine retention occurs most
frequently in females in the area of the maxilla in sector 1V,
according to Lindauer; the higher the mean values of a angle
and B angle, the higher the sector number according to
Lindauer; in the event of extraction, the mean values of a
and 3 angles are higher than in the event of bringing a canine
into the dental arch. (Stasiak M, Braksator A. Pietrzak-
Bilinska B. Radiological evaluation of the position of
unerupted maxillary canine teeth in orthodontic treatment
planning. Orthod Forum 2016; 12: 287-98).
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Accepted: 19.12.2016

Key words: impacted canine, radiological indices, o angle,
B angle, Lindauer’s index

Introduction

In the Polish orthodontic literature, an impacted tooth is
defined as an unerupted tooth with a completely formed
root and whose eruption into the oral cavity has been delayed
by a minimum of two years (1). The American Dental
Association defines a retained tooth as an unerupted or
partially erupted tooth situated opposite another tooth, bone
or soft tissue in such a manner that its total eruption is rather
unlikely (2). The maxillary permanent canine tooth is the
second most often retained tooth (preceded by the third
molar). The teeth that are affected by retention with much
lower frequency include, in the sequence of occurrence, the
mandibular canine teeth, second premolars and upper medial
incisors (1-5). Maxillary canine retention is estimated to
occur in 1.0% - 2.5% of the population (1-5). Numerous
existing theories present underlying causes of canine tooth
retention. They can be classified into localized causes affecting
the tooth itself such as tooth structure anomalies, irregular
position of tooth germs, and those related to the tooth
environment such as hyperdontia, insufficient amount of
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Radiological evaluation of the position of unerupted maxillary canine teeth in orthodontic treatment planning

W potaczeniu z oceng kliniczng badanie radiologiczne
jest niezbedne w celu zdiagnozowania i okreslenia
potozenia zeba zatrzymanego. Najczes$ciej wykonuje
sie zdjecie pantomograficzne, lecz do pelnej diagnostyki
niezbedne jest badanie z wykorzystaniem tomografii
wigzka stozkowa. CBCT jest zalecane w celu okres$lenia
polozenia zatrzymanego zeba w ptaszczyznie
strzatkowej, wystepowania oraz stopnia zaawansowania
resorpcji korzeni. Umozliwia tym samym wybér metody
chirurgicznego dostepu przed zabiegiem oraz
optymalnego kierunku dziatania sit ortodontycznych
na zatrzymany zab (27). Autorzy zdecydowali sie na
analize zdje¢ pantomograficznych ze wzgledu na
powszechno$¢ ich wykonywania. Ponadto, jako zdjecia
przesiewowe, umozliwiajg oszacowanie ksztattu i stopnia
uformowania korzenia zatrzymanego kta. Pozwalajg
takze okresli¢ potozenie korony kta w stosunku do
korzeni sgsiadujacych zebéw siecznych w relacji
pionowej i poprzecznej oraz nachylenie osi kta do linii
posrodkowej.

Obecnos¢ gornych ktéw w tuku zebowym ma duzy
wplyw na estetyke twarzy i prawidtowe warunki zgryzowe.
Te zeby zapewniajg zrdwnowazong okluzje w trakcie
ruchéw bocznych (tzw. prowadzenie ktowe), a takze
determinuja miniestetyke twarzy, ustalajac przebieg linii
u$miechu (13). Wprowadzenie z sukcesem zatrzymanego
kta do tuku jest waznym postepowaniem zmierzajagcym
do przywrdcenia pacjentowi estetycznego wygladu i petnej
funkcji uktadu stomatognatycznego.

Cel
Celem pracy byta:
1. Ocena przydatnosSci metody radiologicznej
w planowaniu leczenia ortodontycznego pacjentow
z zatrzymanymi statymi ktami.
2. Ocena czestoS$ci wystepowania zatrzymanego kita
w zaleznosci od ptci.
3. Ocena czesto$ci wystepowania zatrzymanych ktow
w szczece i zuchwie.
4. Analiza potozenia zatrzymanych ktéw w szczece
w odniesieniu do stref zatrzymania.
5. Okreslenie zaleznosci miedzy warto$ciami katow o
i B a strefg zatrzymania.
6. Ocena wptywu wartosci katéw o i § na podjete
postepowanie terapeutyczne.

Materiat i metody

Retrospektywnym badaniem objeto dokumentacje medyczng
(karty historii choroby wraz ze zdjeciami pantomograficznymi)
107 pacjentéw z zatrzymanymi ktami (80 kobiet i 27 mezczyzn)
leczonych w Zaktadzie Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w latach 2005-2015.

FORUM

space in the dental arch, or deciduous tooth injuries;
generalized causes such as, i.a., vitamin D deficiency, heredity,
cleidocranial dysplasia, and idiopathic ones (6-8).

A radiological examination combined with a clinical
evaluation is necessary for the purpose of diagnosing and
identifying impacted tooth position. A panoramic radiograph
is usually used but cone-beam computer tomography (CBCT)
is needed for full diagnostic examination performance. CBCT
is recommended for the purpose of identification of an
impacted tooth in the sagittal plane and root resorption degree.
It thereby enables, prior to the procedure, selection of a surgical
access method and of optimal direction of orthodontic forces
action on the impacted tooth (27). The authors decided to
analyze panoramic radiographs due to their being commonly
used. Besides, as screening photographs, they allow assessment
of the root shape and formation degree of an impacted canine
tooth. They also enable determination of the position of the
canine tooth crown with relation to the adjacent incisor teeth
in the vertical and transversal relation and the tilt of canine
tooth axis with relation to the midline.

The presence of the maxillary canines in the dental arch
has a significant effect on facial aesthetics and correct occlusal
relationships. The teeth ensure balanced occlusion during
the lateral movements (the so-called canine guidance) and
define facial mini-aesthetics by determining the shape of the
smile line (13). Successful bringing an impacted canine tooth
into the dental arch is an important therapeutic procedure
aimed at restoring to the patient an aesthetic appearance and
a full functionality of the stomatognathic system.

Aim
The aim of the study was to:

1. Evaluate usability of the radiological method in
planning orthodontic treatment of patients with
impacted permanent canine teeth.

2. Assess the incidence of canine tooth impaction
depending on the patient’s gender.

3. Assess the incidence of canine tooth impaction in the
macxilla and the mandible.

4. Analyze impacted canine tooth positions in the maxilla
with relation to the zones of impaction.

5. Define correlations between the values of o and 3
angles and the zone of impaction.

6. Assess the impact of the values of a and 3 angles on
the initiated therapeutic procedure.

Material and methods

Retrospective examination included medical documentation
(disease case records with panoramic radiographs) of 107
patients with impacted canine teeth (80 females and 27
males) treated in the Department of Orthodontics of the
Medical University of Warsaw in the years 2005 - 2015.
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Ryec. 1. Kat a.
Fig. 1. o angle.

¥ Ryc. 3. Wskaznik Lindauera.
Fig. 3. Lindauer’s index.

@/ strefa
m|| strefa
alll strefa
alV strefa

47,86%

Ryec. 4. Czestosé zatrzymania kla w szczece w poszcze-
golnych strefach Lindauera.

Fig. 4. Frequency of impaction of maxillary canine teeth
in each sector according to Lindauer.

Do oceny potozenia zatrzymanych ktéw wykorzystano
metode opisang przez Ericsona i Kurola (9), ktérzy proponuja
przeprowadzenie prostej i ekonomicznej analizy potozenia
zatrzymanego zeba na kalce technicznej natozonej na zdjecie
pantomograficzne. Na kalke nanosi sie otdwkiem obrysy
zebow gdrnego tuku oraz zebéw zatrzymanych, a takze linie
odniesienia pionowe i linie pozioma, po czym wyznacza sie
nastepujace wskazniki:
kat a - ktory powstaje miedzy linig Srodkowg szczeki
a osig zatrzymanego kta (ryc. 1)
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Ryec. 2. Kat p.
Fig. 2. B angle.

Positions of impacted canine teeth were assessed using
the method described by Ericson and Kurol (9) who propose
a simple and economical analysis of impacted tooth position
by superposing a sheet of tracing paper on a panoramic
radiograph. Outlines of the maxillary teeth and impacted
teeth as well as the vertical reference lines and a horizontal
line are drawn on the tracing paper with a pencil;
subsequently, the following indices are determined:

a angle - the angle that is formed between the maxillary
midline and the impacted canine tooth axis (Fig. 1)

B angle - the angle between the long axis of the
maxillary lateral incisor and the impacted canine
tooth axis (Fig. 2)

Sector I: the impacted canine tooth cusp tip is projected
distally relative to the Lindauer’s et al. index where
an impacted canine tooth sector is defined from I to
IV in relation to the adjacent lateral incisor (Fig. 3):
adjacent permanent lateral incisor root

Sector II: the impacted canine tooth cusp tip is projected
to the surface of the adjacent permanent lateral incisor
root between its distal margin and the long axis
Sector III: the impacted canine tooth cusp tip
overlaps with the axis of the adjacent permanent
lateral incisor in its root region

Sector IV: the impacted canine tooth cusp tip
overlaps with the root of the adjacent permanent
lateral incisor (10-12).

In a Microsoft Office Excel 2013 sheet a database was
collected and statistical computation was executed. The
following functions were used:

COUNTIF - for the calculation of the number of the
upper and lower impacted canine teeth
AVERANGEIF - for the calculation of the mean value
of a and (3 angles and the mean age of patients
presenting for the treatment

SUMPRODUCT - for the calculation of the number of
females and males, the number of the canine teeth
impacted unilaterally and bilaterally; the number of
the canine teeth impacted in specific sectors according
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Ryec. 5. Zalezno$¢ pomiedzy Srednim katem o a wskazZni-

kiem Lindauera.

Fig. 5. Correlation between the mean a angle value and

Lindauer’s index.
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Ryec. 6. Zalezno$¢ pomiedzy Srednim katem B a wskazZni-
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Fig. 6. Correlation between the mean [ angle value and

Lindauer’s index.

Ryc. 8. Zalezno$é

45 5 o 50 A
Sredniego kata a od " Sredniego kata f od
40 rodzaju postepo- w rodzaju postepowa-
gﬁ wania terapeutycz- 335 nia terapeutyczne-
g0 nego. ’?30 go.
£ . . £ . .
T Fig. 7. Correlation Tae Fig. 8. Correlation
Sam between the mean a S 52& between the mean f
8§ 28
§8.s angle value and the gt s angle value and the
25 . 7ol .
z §’1n type of therapeutic : §m type of therapeutic
[SERe] Q.
52 . management selec- 52 management selec-
ted. 3 ted.
] . (1] .
wprowadzenie ekstrakcja wprowadzenie ekstrakcja
introduction extraction introduction extraction
% Ryc. 9. Zaleznos$¢ 0 Ryc. 10. Zaleznos¢
pomiedzy odslo- 5 pomiedzy odstonie-
0 nieciem chirur- ciem  chirurgicz-
: w 30
g gicznym kla w g nym kla w szczece
L szczece a katem a. § 2 a katem .
£ . . = . .
g Fig. 9. Correlation s Fig. 10. Correlation
rE between  surgical S §15 between  surgical
Y . ‘c .
§§ 1 exposure of a cani- gim exposure of a cani-
22 ne tooth in the ma- s € 5 ne tooth in the ma-
TS o . Q. .
&, xilla and o angle. L, xilla and f} angle.
wprowadzenie bez wprowadzenie wprowadzenie bez wprowadzenie
chirurgicznego odstoniecia z chlrurglcznym chirurgicznego odstoniecia z chlrurglcznym
Introduction without odstonieciem Introduction without odstonieciem
surgical exposure Extraction with surgical surgical exposure Extraction with surgical
exposure exposure
FORUM ORTHODONTIC
ORTODONTYCZNE FORUM

291



Badania kliniczne / Clinical research

e kat 3 - zawarty miedzy osig dtuga siekacza bocznego
szczeki a zatrzymanego kta (ryc. 2)

e wskaznik Lindauera - ktéry okre$la strefe zatrzymania
kta od I do IV w relacji do przylegtego zeba siecznego
bocznego (ryc. 3):

e I strefa - guzek kia rzutuje sie dystalnie
w stosunku do korzenia siekacza bocznego statego

e Il strefa - guzek kta rzutuje sie na powierzchnie
korzenia siekacza bocznego statego miedzy jego
brzegiem dystalnym a osig dtuga

e Il strefa - guzek kta przekracza os$ siekacza
bocznego statego w obszarze jego korzenia

e [V strefa - guzek kta przekracza korzen siekacza
bocznego statego (10-12).

W arkuszu programu Microsoft Office Excel 2013
zgromadzono baze danych oraz przeprowadzono obliczenia
statystyczne. Wykorzystano nastepujace funkcje:

e COUNTIF - obliczenie liczby zatrzymanych ktow

gornych oraz dolnych

e AVERANGEIF - obliczenie $redniego kata « i § oraz
sredniego wieku pacjenta zgtaszajacego sie do leczenia

e SUMPRODUCT - obliczenie liczby kobiet i mezczyzn,
liczby zatrzymania ktéw jednostronnie i obustronnie;
liczby ktéw zatrzymanych w poszczegdlnych strefach
wg Lindauera; liczby ktéw wprowadzonych do tuku;
liczby ktéw usunietych; liczby ktéw wprowadzonych
do tuku bez i po uprzednim zabiegu chirurgicznego
odstoniecia; liczby ktéw usunietych w poszczegdlnych
strefach wg Lindauera

e AVERANGEIFS - obliczenie $redniego kata o i § w obrebie
poszczegdlnych stref wg Lindauera; $redniego kata
a i 3 ktéw wprowadzonych do tuku; $redniego kata
o i B k6w usunietych; sredniego kata a i § ktéw
wprowadzonych do tuku bez i po uprzednim zabiegu
chirurgicznego odstoniecia; $rednig strefy zatrzymania
ktéw wprowadzonych do tuku i usunietych

e TESTT - okreslenie prawdopodobienstw pochodzenia
dwéch préb z populacji majacych taki sam
rozktad normalny.

Uzyskane wartosci kagtéw podano z doktadnoscig do

setnych czesci stopnia.

Wyniki

W badanej grupie byto 80 oséb pici zenskiej (74,8%) i 27
meskiej (25,2%). Srednia wieku wynosita 14 lat i 8 mie-
siecy, przy rozpietosci od 11 do 34 lat. W badanym mate-
riale rozpoznano 137 zatrzymanych ktéw, w tym 120 w
szczece i 17 w zuchwie. Do zatrzymania kta dochodzito
siedmiokrotnie cze$ciej w obrebie szczeki (87,59%) niz
w zuchwie (12,41%). Kobiety stanowity 80,83% pacjen-
téw z zatrzymanymi ktami w szczece. Wykazano zna-
mienng dodatnig korelacje retencji kta w tuku géornym z
picia zenska. Natomiast w tuku dolnym u kobiet doszto
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to Lindauer et al.; the number of the impacted canine
teeth brought into the dental arch; the number of the
extracted canine teeth; the number of the impacted
canine teeth brought into the dental arch without and
with prior performance of a surgical exposure
procedure; the number of the extracted canine teeth
in specific sectors according to Lindauer et al.

e AVERANGEIFS - calculation of the mean value of « and
3 angles within the specific sectors according to
Lindauer et al.; of the mean value of a and 3 angles of
the impacted canine teeth brought into the dental arch;
of the mean value of a and 3 angles of the extracted
impacted canine teeth; of the mean value of a and 3
angles of the impacted canine teeth brought into the
dental arch without and with prior performance of
a surgical exposure procedure; the mean value relative
to the sector in which the canine teeth brought into
the dental arch and those extracted were impacted

e TEST.T - definition of probabilities of origin of two
samples coming from the populations with the same
normal distribution.

The angle values obtained were provided with the accuracy

in the hundredth parts of an arc degree.

Results
The study group comprised 80 females (74.8%) and 27
males (25.2%). The average age was 14 years and 8 month
within the age range between 11 and 34 years. In the
material under study 137 impacted canine teeth were
idientified, 120 in the maxilla and 17 in the mandible.
Canine tooth impaction in the maxilla was seven times
more common (87.59%) than that in the mandible (12.41%).
Females represented 80.83% of patients with maxillary
canine impaction. A significant positive correlation of
maxillary arch impaction with the female gender was
demonstrated. In the females, 52.94% of the canine tooth
impactions occurred in the mandibular arch and no
correlation was demonstrated between the gender and
canine tooth impaction in that arch. The group of patients
with mandibular canine impaction, however, was small (17
cases); for that reason, in order to be able to present an
unambiguous conclusion, it would be necessary to describe
alarger patient group with that anomaly. Unilateral impaction
was reported in 79 patients (73.8%), while bilateral retention
-in 28 of them (26.2%). It was decided to bring the maxillary
impacted canines into the arch in 90.22% of cases, out of
which in 65.71% of the patients a surgical exposure
procedure was additionally performed. The mean a angle
in a maxillary impacted canine was 31.38° and
amean (3 angle - 38.71°.

Figure 4 shows retention incidence in specific sectors
according to Lindauer et al. The greatest number of impacted
canines (47.86%) were found in Sector IV and the lowest
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do zatrzymania 52,94% ktéw i nie wykazano zalezno$ci
miedzy ptcig a zatrzymaniem ktéw w tym tuku. Jednakze
grupa pacjentéw z zatrzymanymi ktami w dolnym tuku
zebowym byta nieliczna (17 przypadkéw), dlatego w
celu przedstawienia jednoznacznego wniosku nalezatoby
przeanalizowaé wiekszg grupe pacjentéw z ta anomalia.
Do jednostronnego zatrzymania kta doszto u 79 pacjen-
tow (73,8%), natomiast obustronna retencja wystapita
u 28 z nich (26,2%). W 90,22% przypadkéw zdecydowa-
no sie na wprowadzenie zatrzymanych ktéw gérnych do
tuku, z czego u 65,71% pacjentéw wykonano dodatkowo
zabieg chirurgicznego odstoniecia zeba. Sredni kat o za-
trzymanego kta w szczece wyniést 31,38°, przecietny kat
B -38,71°.

Czesto$c¢ retencji w poszczego6lnych strefach wg Lindauera
ukazuje rycina 4. Najwiecej zatrzymanych ktow (47,86%)
znajduje sie w IV strefie, a najmniej (11,11%) w strefie IIL
tLacznie w strefach II, III, IV znajdowato sie 76,92%
zatrzymanych ktow.

Zaleznosci $rednich katéw o i B od stref zatrzymania wg
Lindauera przedstawia rycina 5 i 6. Wraz z wzrostem numeru
strefy wg Lindauera zwieksza sie $redni kat o (od 15,41°
w strefie [ do 42,05° w strefie IV). Réznice statystycznie
znamienne (p < 0,05) uzyskano w odniesieniu do stref1i III
(p<0,02),1iIV(p<0,0000003),11ilV(p<0,002),IIilV
(p < 0,04). Najnizsza Srednig wartos$¢ kata 8 (22,77°)
stwierdzono w strefie I. Jego wielko$ci w pozostatych strefach
wg Linadauera byty do siebie zbliZone i znamiennie wyZsze
niz w strefie I, przy czym najwiekszy kat wystapit w strefie
IV, uzyskujac warto$¢ 44,42°. Rznice statystycznie znamienne
(p < 0,05) uzyskano w odniesieniu do stref i1l (p < 0,03),
[illl (p <0,03),1i1V (p <0,0002).

Zalezno$¢ rodzaju podjetego postepowania terapeutycznego
od wielkos$ci katow a i $ obrazuje rycina 7 i 8. W przypadkach
wprowadzenia kta do tuku kat a wynosit $rednio 27,78°, kat
B - 35,10°. Dla ktéw usunietych te parametry wynosity
$rednio odpowiednio 41°1i47,50°. R6znice odpowiadajacych
warto$ci wynoszg odpowiednio 13,22°112,40°. Nie wykazano
réznic istotnych statystycznie w odniesieniu do kata a (p =
0,18) oraz 3 (p = 0,22).

Na rycinach 9-10 przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy
decyzja o chirurgicznym odstonieciu zeba, lub tez braku
takiego postepowania, a $rednimi wartoSciami katow a i f3.
Wartosci $rednie katéw o i  przyjmowaty nieznacznie
wieksze warto$ci w przypadku zebdow, ktére odstonieto
chirurgicznie. R6znice wynosity odpowiednio 5,68° oraz
4,36°. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic
w odniesieniu do kata o (p = 0,17) oraz kata 3 (p = 0,53).

Czestos¢ ekstrakcji zatrzymanych ktéw w poszczegolnych
strefach wg Lindauera jest rézna. Statystycznie najczesciej
poddawano ekstrakcji zatrzymane kty w strefie 111 (15,38%).
W pozostatych strefach te wartos$ci wynosity odpowiednio:
I-3,70%, I1 - 4,76%, IV - 7,14%. Wskazywatoby to na
wieksze trudnosci ze sprowadzeniem zatrzymanego zeba
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(11.11%) in Sector III. In total, in Sectors I, III, and IV there
were 76.92% of the retained canines.

The interrelationships between the mean values of a and
 angles and the retention sectors according to Lindauer et
al. are presented in Figures 5 and 6. The greater the sector
number according to Lindauer et al., the greater the mean
value of a angle (from 15.41° in Sector I to 42.05° in Sector
IV). Statistically significant differences (p < 0.05) were
obtained with relation to Sectors I and III (p < 0.02), Sectors
Iand IV (p < 0.0000003), Sectors Il and IV (p < 0.002), and
Sectors Il and IV (p < 0.04). The lowest mean value of 3
angle (22.77°) was recorded in Sector I. Its values in the
other sectors according to Linadauer were close to one
another and significantly higher than in Sector I, with the
greatest angle recorded in Sector I reaching the value of
44.42°. Statistically significant differences (p < 0.05) were
obtained relative to Sectors I and II (p < 0.03), [ and III (p <
0.03),and I and IV (p < 0.0002).

Figures 7 and 8 demonstrate a relationship between the
type of initiated therapeutic procedure and the value of a
and (3 angles. In the cases when a ca ine tooth was brought
into the arch, a mean value of a angle was 27.78°and of 3
angle — 35.10°. For extracted canines the values amounted
to 41° and 47.50°, respectively. The differences between the
corresponding values amounted to 13.22° and 12.40°,
respectively. With relation to a angle (p = 0.18) and 8 angle
(p = 0.22) no statistically siginficant differences were
demonstrated.

Figures 9-10 present the interrelationship between making
a decision to execute a surgical tooth exposure or not making
such decision and mean values of « and {3 angles. The mean
values of a and (3 angles reached slightly higher values in
the event of surgically exposed teeth. The differences were
5.68° and 4.36°, respectively. With relation to a angle (p =
0.17) and B angle (p = 0.53) no statistically siginficant
differences were demonstrated.

The incidence of extraction of retained canine teeth in
specific sectors according to Lindauer et al. varies. Statistically,
retained canines in Sector Il were extracted with the highest
frequency (15.38%). In the pother sectors these values
amounted to: I - 3.70%, II - 4.76%, and IV - 7.14%,
respectively. This would be indicative of the fact that it would
be more difficult to bring a retained tooth into the arch in
Sector III than in Sector IV but in order to make an explicit
conclusion collection of a greater group of extraction cases
would be required. Arithmetic averages were also calculated
of retention sector numbers according to Lindauer et al. for
canines brought into the arch and extracted ones. They are
2.82 and 2.78, respectively.

Discussion
In the material under study, like in the research conducted
by other authors, impaction of canine teeth in the maxilla

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

293

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

w strefie I1I niz w 1V, aczkolwiek postawienie jednoznacznego
wniosku wymaga zebranie wiekszej grupy przypadkow
ekstrakcyjnych. Obliczono takze Srednie arytmetyczne
numerow stref zatrzymania wg Lindauera w przypadku
ktéw wprowadzonych do tuku i ktéw usunietych. Wynosza
one odpowiednio 2,821 2,78.

Dyskusja

W badanym materiale, podobnie jak w badaniach innych
autordw, zatrzymanie ktéw gornych diagnozowano znacznie
czesciej niz dolnych (14-16). Zatrzymane kly stale
stwierdzano siedem razy czesciej w szczece niz w zuchwie.
Zanotowano takze duza przewage liczebng pacjentéw ptci
zenskiej w stosunku do mezczyzn (3 : 1), co jest zgodne
z dotychczasowymi obserwacjami (5, 17, 28). Na
przedstawione dane moze wptywac¢ fakt wiekszego
zainteresowania estetycznym wygladem w przypadku kobiet,
i tym samym czestszych wizyt u ortodonty.

Do obustronnego zatrzymania ktéw doszto w 26,2%. Jest
to wynik mieszczacy sie w granicach wartosci od 12%-40%
uzyskanych przez innych autoréw (8, 10, 14, 16).

W doktadnym opisie potozenia zatrzymanego kta sa
pomocne wskazniki okreslone przez Eriksona i Kurola oraz
Lindauera. W naszym badaniu Srednia wartos¢ kata o
wyniosta 31,38° a przecietna warto$c¢ kata 3 - 38,71°. Stivaros
i wsp. wykazali, ze u ponad potowy pacjentdw wielkos¢ kata
o przekraczata 31° (18).

Wedtug Lindauera i wsp. 78% zatrzymanych ktéw znajduje
sie tgcznie w strefach II, 111, IV (11). W badanym materiale
uzyskano zblizony wynik (76,92%). Najwiecej zatrzymanych
ktéw goérnych (47,86%) znajdowato sie w strefie IV, a najmniej
(23,08%) - w strefie 1.

Warford i wsp. (19) ocenili, ze 82% zatrzymanych ktéw
jest zlokalizowanych w strefie II, II1 i [V, natomiast Szarmach
i wsp. (20) potwierdzili te lokalizacje w przypadku az 91,3%
zatrzymanych ktéw. W przytoczonym badaniu autorzy ocenili
zalezno$¢ wartosci kata od strefy zatrzymania kta. Srednia
warto$¢ arytmetyczna kata o rosta wraz ze wzrostem numeru
strefy i wyniosta kolejno: I strefa - 15,63°; 11 - 27,02°; 111 -
25,77° 1V - 42,22° (20). Podobnie w naszym materiale, wraz
z wzrostem numeru strefy wg Lindauera zwiekszat sie $redni
kat a (od 15,41° w I strefie do 42,05° w 1V strefie).

Lokalizacja zatrzymanych zebéw wptywata takze na
wielkos¢ kata . Jego najnizsza $rednig warto$¢ uzyskano
w strefie [ (22,77°), a wielkoSci w pozostatych strefach wg
Linadauera byty do siebie zblizone, przy czym najwiekszy
kat - 44,42° - stwierdzono w 1V strefie. Uzyskane wyniki
katowe wskazujg na Scisty zwigzek z miejscem zatrzymania
w kosci i sg zgodne z wynikami odnotowanymi u innych
autoréw. W badaniu Szarmach i wsp. Srednia arytmetyczna
warto$¢ kata 3 w I strefie zatrzymania réwna 26,5° wzrosta
do 46,02° w IV strefie (20).
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was diagnosed much more frequently than that in the
mandible (14-16). Permanent retained canine teeth were
found in the maxilla seven times more frequently than in
the mandible. It was also observed that females constituted
a vast majority of the patients with relation to the males
(3:1), which corresponds with the observations gathered to
date (5,17, 28). The data presented may have been influenced
by the fact that it is females who are more interested in their
aesthetic appearance and thereby make more frequent visits
in orthodontic offices.

Bilateral canine tooth impaction accounted for 26.2% of
the cases. The outcome falls into the value limits ranging
from 12%-40% which were obtained by other authors (8,
10, 14, 16).

The indices defined by Erikson and Kurol as well as
Lindauer are helpful in a detailed description of a retained
canine tooth position. In our study, the mean value of a angle
was 31.38° and the mean value of 3 angle amounted to
38.71°. Stivaros et al. Demonstrated that in more than half
of the patients the value of a angle exceeded 31° (18).

According to Lindauer et al., 78% of impacted canine teeth
was found in sector 11, III, and IV (11). In the material under
study, a similar outcome was obtained (76.92%). The highest
number of retained maxillary canine teeth (47.86%) was in
Sector IV, and the lowest number (23.08%) - in sector I.

Warford et al. (19) stmated that 82% of retained canine
teeth were located in sectors II, Il and IV, whereas Szarmach
et al. (20) confirmed that location in as many as 91.3% of
retained canines. In the foregoing study the authors evaluated
the relationship between the angle value and the canine
tooth retention sector. The arithmetic average value of o
angle rose together with the sector number increase and for
Sector it was 15.63°; 11 - 27.02°%; 111 - 25.77°, and [V - 42.22°
(20). Similarly ocurred in our study material - when
Lindauer’s sector number increased, the mean value of a
angle also increased (from15.41° in sector I to 42.05° in
sector IV).

The location of impacted teeth affected also the value of
B angle. Its lowest mean value was obtained in Sector
[ (22.77°), and the values in the other sectors according to
Lindauer were similar to one another, with the largest angle
- 44.42° - was found in Sector IV. The results obtained
indicate a close relation with the site of retention in the bone
and compy with the results recorded by other authors. In
a study by Szarmach et al. The arithmetic average value of
[ angle in retention Sector I equal to 26.5° rose to 46.02° in
Sector IV (20).

Ericson and Kurol (9) proved that the degree of difficulty
bringing an impacted canine tooth in to the arch grows when
a angle increases. Besides, the overlap degree of the canine
tooth crown on the adjacent lateral incisor root has a predictive
importance inn the assessment of the probability of its
spontaneous eruption or retention severity. Warford (19)
admitted that the mesial overlap degree of a canine tooth
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Ericson i Kurol (9) dowiedli, ze stopien trudnosci ze
sprowadzeniem do tuku zatrzymanego kta ro$nie wraz ze
wzrostem kata a. Ponadto zakres zachodzenie korony kia
na korzen sasiadujgcego siekacza bocznego ma znaczenie
prognostyczne w ocenie prawdopodobienistwa jego
spontanicznej erupcji lub ciezkos$ci zatrzymania. Warfod
(19) uznat, Ze stopien mezjalnego zachodzenia kta na korzen
sagsiedniego siekacza bocznego jest lepszym wskaznikiem
zatrzymania niz angulacja.

Wedtug Ericsona i Kurola (21) usuniecie mlecznego kta
przed 11 rokiem zycia w 91% przypadkéw moze
znormalizowac pozycje ekotopowo wyrzynajacego sie statego
kia, gdy korona kta plasuje sie dystalnie wzgledem linii
posrodkowej siekacza bocznego. Jezeli korona znajduje sie
mezjalnie wzgledem tej osi, sukces terapeutyczny ksztattuje
sie na poziomie 64%. W kolejnych badaniach potwierdzili
takze, ze im bardziej mezjalnie jest zlokalizowana korona
zeba zatrzymanego, tym mniejsze prawdopodobienstwo
spontanicznej erupcji po ekstrakcji mlecznego kta (22).
Power i Short (23) stwierdzili, Ze jezeli kat wzgledem linii
posrodkowej wynosi wiecej niz 31°, to szanse na erupcje po
ekstrakcji mlecznego kta sg takze zmniejszone.

Wedtug Kosinskiej (24) podczas wyboru metody leczenia
najwyzsza wartoS¢ prognostyczng ma kat «, dlatego dla
warto$ci ponizej 18° proponuje sprowadzenie
zatrzymanego kta za pomoca metod ortodontycznych,
a powyzej 18° - chirurgiczne odstoniecie oraz
ortodontyczne sprowadzenie zeba. Takie postepowanie
terapeutyczne stoi w opozycji do pomiar6w wykonanych
przez autoréw - Sredni kat a przy wprowadzeniu zeba
bez odstoniecia chirurgicznego wynosit 24,61°, a w
potaczeniu z chirurgicznym odstonieciem - 30,29°. Ze
wzgledu na uzycie wysoce dyskryminujacych testow
w analizie statystycznej (TEST.T) autorzy przyjmuja, ze
uzyskany poziom (p = 0,17) jest zblizony do oczekiwanego
poziomu istotnosci. Istnieje zatem potrzeba kolejnych
badan na wiekszych grupach, aby udowodni¢ zatozona
hipoteze na wymaganych poziomach istotnos$ci
statystycznej (p < 0,05). Brak natomiast dostepnych badan
rozwazajacych kwestie wptywu kata 8 na czesto$¢ ekstrakeji.

Bishara (25) wyszczeg6lnil nastepujace wskazania do
ekstrakcji zatrzymanych ktéw:

1. Ankyloza bez mozliwosci transplantacji.

2. Zewnetrzna lub wewnetrzna resorpcja.

3. Ciezka dilaceracja korzenia.

4. Ciezki stopien zatrzymania (kiet potozony pomiedzy
korzeniami centralnego i bocznego siekacza, pozycja
horyzontalna, leczenie ortodontyczne obarczone
wysokim ryzykiem).

5. Akceptowalna okluzja - pierwszy zab przedtrzonowy
zajmuje pozycje kta, funkcjonalna okluzja
z prawidtowymi relacjami zgryzowymi.

6. Zmiany patologiczne (torbiele, infekcje).

7. Pacjent nie zamierza podjac leczenia ortodontycznego.
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on the adjacent lateral incisor root is a better retention
indicator than angulation.

According to Ericson and Kurol (21), extraction of

a deciduous canine tooth before 11 years of age may, in 91%
of cases, result in straightening the eruption path of an
ectopically erupting permanent canine when its crown is
positioned distally with relation to the mesial line of the
lateral incisor. When, however, the crown is positioned
mesially with relation to that axis, therapeutic success is
achieved in 64% of the cases. In their successive studies, the
foregoing authors also confirmed that the more mesially
located the crown of an impacted canine tooth, the less
probable is a spontaneous eruption after extraction of
a deciduous canine. (22). Power and Short (23) stated that
if the angle with relation to the medial line was > 31°, the
chances for eruption following extraction of a deciduous
canine tooth are also reduced.

According to Kosinska (24) during the selection of

a treatment method the highest prediction value is provided
by a angle, and for this reason, for values lower than 18° the
impacted canine tooth is suggested to be brought into
occlusion using orthodontic methods, whereas for values
higher than 18° - using surgical exposure and orthodontic
repositioning into the arch. Such therapeutic procedure
stands in opposition with the measurements exercised by
the authors of this study - a mean value of a angle was 24.61°
when repositioning the tooth without surgical exposure,
and 30.29° when combined with surgical exposure. Due to
the application in statistical analysis of highly discriminating
tests (TEST.T), the authors of this study assume that the
achieved level (p = 0.17) is proximate to the expected
significance level. Therefore it is necessary to conduct further
research on more numerous groups of patients in order to
prove the assumed hypothesis using the required levels of
statistical significance (p < 0.05). However, there are no
available research studies that would contemplate the effect
of B angle on the frequency of canine extraction.

Bishara (25) specified the following indications for

extraction of impacted canine teeth:

1. Ankylosis without chances for transplantation.

2. External or internal resorption.

3. Severe root dilaceration.

4. Severe impaction (the canine tooth located between
the roots of the central and lateral incisors, horizontal
position, high risk orthodontic treatment).

5. Acceptable occlusion - the first premolar occupies
the positiojn of the canine tooth, functional occlusion
with correct occlusal relationships.

6. Pathological lesions (cysts, infection).

7. Patient does not intend to take up
orthodontic treatment.

In our paper, canine extraction causes remain in a close

relaationship with the indications specified in item four above.
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W naszym materiale przyczyny ekstrakcji ktéw pozostaja
w $cistej relacji ze wskazaniami wymienionymi
w punkcie czwartym.
Stivaros i Mandalla (18) na podstawie przeprowadzonych
badan stwierdzili, ze decyzja o ekstrakcji zatrzymanego
goérnego kta, podjeta na podstawie badan radiologicznych,
zalezy gtéwnie od dwdch kryteriow: wargowo-
podniebiennego potozenia korony oraz inklinacji wzgledem
linii poSrodkowej (wraz ze wzrostem angulacji ro$nie czesto$¢
ekstrakcji ktow).
Uditsky-Nakisher (26) wykazat statystycznie istotne
réznice poczatkowych pozycji ktéw pomiedzy przypadkami
ekstrakcyjnymi i nieekstrakcyjnymi. Autorzy tego artykutu
nie uzyskali réznic istotnych statystycznie. Ze wzgledu na
uzycie wysoce dyskryminujgcych testow w analizie
statystycznej (TEST.T) mozna przyja¢, ze uzyskany poziom
dla kata a (p = 0,18) jest zblizony do oczekiwanego poziomu
istotnosci. Uditsky-Nakisher (26) wykorzystat w swoich
badaniach zmodyfikowany kat a zawarty pomiedzy osig kta
a ptaszczyzna oczodotowa prostopadta do linii posrodkowe;.
Aby odnies¢ ten pomiar do przedstawionych wynikéw nalezy
od warto$ci 90° odja¢ wartosci jego pomiaréw. Przecietny
zmodyfikowany kat a dla przypadkéw ekstrakcyjnych wynosit
45,14° (odpowiada mierzonemu w przeprowadzonym
badaniu katowi a wynoszgacemu 44,86°). W przypadkach
nieekstrakcyjnych jego wartos$¢ przecietna to 60,41°
(odpowiada 29,51°). Te wartosci s3 zblizone do pomiaréow
uzyskanych przez autoréw (odpowiednio 41°i 27,78°).
Zamiast czterostopniowej skali Lindauera, Uditsky-
Nakisher (26) wykorzystat skale pieciostopniowa:
e strefa 1. - mezjo-dystalna szerokos¢ kta mlecznego
(odpowiadajaca I skali wg Lindauera)

e strefa 2. - dystalna potowa siekacza bocznego
(odpowiadajaca II skali Lindauera)

e strefa 3. - mezjalna potowa siekacza bocznego
(odpowiadajaca III skali wg Lindauera)

e strefa 4. - dystalna potowa siekacza centralnego

e strefa 5. - mezjalna potowa siekacza centralnego (obie

odpowiadaja IV skali wg Lindauera).

Srednia arytmetyczna dla sektora, w ktérym dokonywano
ekstrakcji, wynosita 3,55, co plasowato sie okoto jednego
sektora bardziej mezjalnie anizeli w przypadkach
nieekstrakcyjnych (2,59).

W grupie badanej srednia sektora dla przypadkéw
ekstrakcyjnych wynosita 2,78, natomiast bez usuniecia
kta - 2,82. Nie wyrdzniano jednak strefy 5. retencji majacej
wplyw na obliczenia statystyczne. Za bardziej obiektywna
wartos¢ przyjeto stosunek ekstrakcji ktow w danym
sektorze do ogdlnej liczby ktéw w nim zatrzymanych -
zgodnie z tg zalezno$cig najczesciej dokonywano ekstrake;ji
w sektorze 1111 IV. Brak jest natomiast badan rozwazajacych
kwestie zaleznosci ekstrakcji zeba zatrzymanego od
wartosci kata f.
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Stivaros and Mandalla (18), on the grounds of reserach
conducted found that the decision to perform extraction of
an impacted maxillary canine made on the basis of radilogical
examination depends mainly on the two criteria: bucally
and palatally positioned crown and inclination relative to
the midline (the greater the angulation, the more frequent
canine extraction).

Uditsky-Nakisher (26) demonstrated statistically
significant differences in initial canine positions between
the cases of canine teeth suitable and those not suitable for
extraction. The authors of this paper did not obtain
statistically significant differences. Due to the use of highly
discriminating tests in statistical analysis (TEST.T) it may
be assumed that that the level obtained for a angle (p = 0.18)
is proximate to the expected significance level. Uditsky-
Nakisher (26) used in her research a modified o angle existing
between the canine tooth axis and the orbital plane situated
perpendicularly to the medial line. For the purpose of
referring the measurement to the presented results, from
the value of 90° should be deducted the values of the
measurements. The mean value of a angle for extraction
cases was equal to 45.14° (corresponding to the value of «
angle 44.86°, which was measured in the conducted research
study). In non-extraction cases, its mean value amounts to
60.41° (corresponds to 29.51°). These values are proximate
to the measurements obtained by the authors (41° and
27.78° respectively).

Instead of the four component Lindauer’s scale, Uditsky-
Nakisher (26) used a five component scale:

¢ sector 1. - mesiodistal width of the deciduous canine

tooth (corresponding to Sector I according to Lindauer)

e sector 2. - distal half of the lateral incisor

(corresponding to Sector Il according to Lindauer)

e sector 3. - mesial half of the lateral incisor

(corresponding to Sector III according to Lindauer)

e  sector 4. - distal half of the central incisor

e sector 5. - mesial half of the central incisor (both

corresponding to Sector IV according to Lindauer).

The mathematic average value for the sector in which
extraction was effected was 3.55, which made it to be placed
in the distance of ca. one sector situated more mesially than
in the non-extraction cases (2.59).

In the group under study, the mean sector result for the
extraction cases was 2.78, while in the canine extraction
cases - 2,82. However, no distinction was made relative to
retention sector 5, the one having effect on statistical
calculations. As a more objective value the relationship
between the number of extracted canine teeth in a specific
sector and the total amount of canine teeth retained therein
was assumed - pursuant to that relationship, extractions
were performed most frequently in sector Il and IV. However,
no studies seem to exist in which the question of correlation
between retained tooth extraction and the (3 angle value has
been considered.
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Radiological evaluation of the position of unerupted maxillary canine teeth in orthodontic treatment planning

Podsumowanie

1.

Do zatrzymania kta statego dochodzi znacznie czesciej
u kobiet.

Do retencji kta dochodzi znacznie cze$ciej w obrebie
szczeki niz w zuchwie.

Najczesciej dochodzi do zatrzymania kta w IV strefie
wg Lindauera.

Srednie wartoéci katéw o i B wzrastaja wraz
z numerem strefy wg Lindauera.

Wartos$ci przecietnych katow o i B sa wyzsze
w przypadkach ekstrakcyjnych, w poréwnaniu
z przypadkami z wprowadzaniem zatrzymanego kia
do tuku zebowego. Ze wzgledu na uzycie wysoce
dyskryminujacych testéw w analizie statystycznej
(TEST.T) mozna przyjac, ze uzyskany poziom dla kata
a(p=0,18)i (p=0,22) jest zblizony do oczekiwanego
poziomu istotnosci. Potrzeba jednak kolejnych badan
na wiekszych grupach pacjentéw, aby udowodni¢
opisang hipoteze na wymaganych poziomach
istotnosci statystycznej (p < 0,05).

Whniosek

Przedstawiona metoda radiologicznej oceny potozenia
zatrzymanych ktéw statych jest przydatna w planowaniu
leczenia ortodontycznego.

Pismiennictwo / References

Summary

1.

Permanent canine tooth impaction is significantly
more common in females.

Permanent canine tooth retention occurs much more
frequently in the maxilla than in the mandible.
Canine tooth retention occurs most ferquently in
Sector IV according to Lindauer et al.

Mean values of a i  angles increase at the same time
as does the subsequent sector number according
to Lindauer.

The values of mean a i 8 angles are higher in canine
extraction cases as compared with the cases when
retained canines are brought into the dental arch.
Due to application in statistical analysis of highly
discriminating tests (TEST.T) it can be assumed that
the level obtained for a angle (p = 0.18) and {3 angle
(p = 0.22) is proximate to the expected significance
level. However, there is a need to conduct research
studies on more numerous patient groups in order
to demonstrate the hypothesis described herein on
the required levels of statistical significance (p < 0.05).

Conclusion

The presented method of radiological assessment of location
of retained permanent canine teeth is considered to be useful
for orthodontic treatment planning.
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Streszczenie

Po leczeniu ortodontycznym, w celu utrzymania stabilnych
wynikéw - niezaleznie od wspoétpracy pacjenta, coraz czesciej
stosuje sie retainery state. Cel. Zebranie dostepnej wiedzy
o retainerach statych oraz préba wytypowania
najskuteczniejszego rodzaju materiatu wykorzystywanego
do ich produkcji. Materiat i metody. Przeszukano bazy danych
Scopus (Elsevier), Medline (NLM), OneFile (GALE), SviVerse
Science Direct (Elsevier), jako stowa kluczowe stosujac ,fixed
retainers” i ,bonded retainers”. Sposréd 842 artykutéw
dotyczacych retencji statej 67 okazato sie potencjalnie

Abstract

Fixed retainers are more and more commonly used after
orthodontic treatment in order to maintain stable outcomes
and irrespective of the patient’s compliance. Aim. To
collect available knowledge on fixed retainers and to
attempt to determine the most effective type of material
used for their production. Material and methods. The
following databases were searched: Scopus (Elsevier),
Medline (NLM), OneFile (GALE), SciVerse Science Direct
(Elsevier) with the following key words: “fixed retainers”
and “bonded retainers”. 67 articles out of 842 articles

1dr n. med., w trakcie specjalizacji z ortodoncji/ DDS, PhD, postgraduate orthodontic resident

2lek. dent. / DDS

3prof. dr hab. n.med./ DDS, PhD, Professor, Head of the Department of Orthodontics
*lek. dent., w trakcie specjalizacji z ortodoncji / DDS, postgraduate orthodontic resident
5dr hab. n. med./ DDS, PhD, Associate Professor, Head of the Department of Orthodontics

Dane do korespondencji/Correspondence address:
Barbara Podobas- Muderrisoglu

ul. Nowogrodzka 59

02-006 Warszawa

e-mail: barbarapodobas@yahoo.com

FORUM

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

299

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

przydatnych. Wyniki. Ostatecznie do artykutu witagczono 31
prac. Ich autorzy byli zgodni co do tego, Ze retainery klejone
powinny by¢ zalecane przez ortodontéw jako permanentna,
dozywotnia retencja dolnych zeb6w siecznych. Preferowanym
rodzajem materiatu do wykonania retencji statej wydaje sie
pozostawac drut wielopleciony. Wiékno szklane oraz tasmy
wzmocnione polietylenem moga by¢ natomiast alternatywa
dla pacjentéw z alergia na nikiel oraz narazonych na czeste
badania za pomoca tomografii komputerowej. WnioskKi.
Dotychczas retainery z plecionki metalowej byty uznawane
za ztoty standard stosowany w celu utrzymania efektow
leczenia ortodontycznego. Wspotczesne badania wykazuja
jednak, ze widékna wzmocnione kompozytem réwniez maja
dobre wtasciwo$ci mechaniczne i moga by¢ klinicznie skuteczne
w dlugoletnim stosowaniu, np. u pacjentow z alergia na nikiel
lub narazonych na czeste badania z wykorzystaniem tomografii
komputerowej. (Krasny M, Podobas-Muderrisoglu B,
Drohomyretska M, Dgbrowska-Gontarczyk A, Zadurska
M. Retencja w ortodoncji. Czes¢ 2. Aparaty retencyjne
state - przeglad piSmiennictwa. Opis przypadku. Forum
Ortod 2016; 12: 299-309).

Nadestano: 21.06.2016
Przyjeto do druku: 19.12.2016

Stowa Kluczowe: fixed retainers, bonded retainers

Wstep
Zmiany szkieletowe i zebowe zwigzane ze wzrostem
twarzowej czesci czaszki s3 zjawiskiem ciggltym, zwigzanym
ze starzeniem sie organizmu (1). Mozna je wiec zaobserwowac
zaréwno u pacjentéw po leczeniu ortodontycznym, jak tez
u 0s6b nieleczonych (1), co zostato opisane w czesci 1.
artykutu ,Aparaty retencyjne zdejmowane - przeglad
piS$miennictwa”. Wraz z uptywem czasu dochodzi do
zmniejszenia odlegto$ci miedzyktowej w zuchwie, co moze
by¢ przyczyna pdéznego sttoczenia zeboéw siecznych,
pojawiajacego sie w tuku dolnym (2). Nieprawidtowosci
w ustawieniu zebéw siecznych w zZuchwie wigza sie
z postepujacym wzrostem wyrostka zebodotowego
w wymiarze pionowym oraz ciagglym wyrzynaniem sie tej
grupy zebow u pacjentéw leczonych i nieleczonych (1).
Dodatkowo stabilno$¢ zgryzu jest narazona na sity wywierane
przez dziatanie jezyka, policzkow i sit okluzyjnych
wytwarzanych przez mie$nie biorgce udziat w akcie zucia
(3, 4). Efekty leczenia ortodontycznego sa wiec potencjalnie
niestabilne (5). Wymagaja one zastosowania retencji zaréwno
w tuku gérnym, jak i dolnym, ze szczegdlnym uwzglednieniem
odcinka przedniego (6). Jest on bowiem dla pacjentow
najbardziej zauwazalny i bywa najwazniejszym kryterium
pozytywnego odbioru efektéw terapii.

W celu utrzymania wynikéw leczenia ortodontycznego
stosuje sie aparaty retencyjne zdejmowane i state (3, 7).
Efekty dziatania pierwszego typu retaineréw sg uzaleznione

FORUM

M. Krasny et al.

regarding fixed retention turned out to be useful. Results.
Finally, 31 articles were included in the paper. Their
authors concluded that bonded retainers should be
recommended by orthodontists as permanent life-long
retention of the lower incisors. Multi-strand wire seems
to be a preferred type of material for fixed retainers.
However, glass fibre and polyethylene-reinforced ribbons
may be alternatives for patients with allergy to nickel and
those exposed to frequent computed tomography scans.
Conclusions. So far, retainers of metal multi-strand wire
were thought to be a gold standard used to maintain effects
of orthodontic treatment. However, contemporary studies
demonstrate that composite-reinforced fibres also show
good mechanical properties and can be clinically effective
in long-term use, for example by patients with allergy
to nickel and those exposed to frequent computed
tomography scans. (Krasny M, Podobas-Muderrisoglu
B, Drohomyretska M, Dabrowska-Gontarczyk A,
Zadurska M. Retention in orthodontics. Part 2. Fixed
retainers - a literature review. Orthod Forum 2016;
12: 299-309).
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Introduction

Skeletal and dental changes associated with the growth of
the facial skeleton are a constant phenomenon which is
associated with body ageing (1). They can be observed both
in patients undergoing orthodontic treatment and in
untreated patients (1) - as it has already been presented in
part 1 of the article “Removable retainers - a literature
review”. With time the intercuspid distance in the mandible
is reduced and it may be a reason for late crowding of the
incisors observed in the lower arch (2). Abnormalities related
to the position of the incisors in the mandible are related to
increasing growth of the alveolar process in the vertical
dimension and constant eruption of this group of teeth in
treated and untreated patients (1). Additionally, occlusal
stability is exposed to forces applied by the tongue, cheeks
as well as occlusal forces applied by muscles participating
in mastication (3, 4). Therefore, effects of orthodontic
treatment are potentially instable (5). Consequently, retention
should be applied both in the upper and lower arch, with
special attention placed on the anterior section (6). This
section is the most visible to patients and seems to be the
most important criterion affecting a positive response to
treatment outcomes.

Removable and fixed retainers are used to maintain
outcomes of orthodontic treatment (3, 7). Effects of the
first type of retainers depend on the cooperation between
a patient and their physician (6). In order to maintain final
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od wspolpracy pacjenta z lekarzem (6). Utrzymanie
koncowego efektu leczenia aparatami statymi za pomoca
zdejmowanych aparatéw retencyjnych wymaga ich
regularnego stosowania oraz samodyscypliny ze strony
pacjenta (8, 9, 10). Stosowanie drugiego typu retaineréw
skuteczniej zapobiega pojawieniu sie niepozadanych
przesuniec¢ zebéw w odcinku przednim (11). Z tego wzgledu
retainery przyklejane do zeb6w siecznych oraz ktéw ciesza
sie coraz wieksza popularnoscia zar6wno wsréod lekarzy, jak
i pacjentow (6).

Obecny rynek ortodontyczny oferuje szeroka game
materiatow, z ktorych wykonuje sie retainery mocowane do
zebdw (3, 6, 12), ktére réznia sie miedzy soba wytrzymatoscia
na czynniki chemiczne i mechaniczne wystepujace
w $rodowisku jamy ustnej. Majg one bezposrednie przetozenie
na skuteczno$¢ utrzymania rezultatéw leczenia
ortodontycznego (3, 4, 6, 7).

Cel

Celem pracy byto zebranie dostepnej wiedzy o statych
retainerach, jej usystematyzowanie oraz préba odpowiedzi
na pytanie, ktéry rodzaj materiatu wykorzystywanego do
produkcji statych retaineréw najlepiej spetnia swoje zadanie
z punktu widzenia lekarza ortodonty, jest dobrze akceptowany
przez pacjentéw, a jednocze$nie wykazuje najwieksza
wytrzymato$¢ w srodowisku jamy ustne;j.

Materiat i metody

W celu zebrania dostepnej literatury z zakresu badanego
tematu przeszukano bazy danych Scopus (Elsevier), Medline
(NLM), OneFile (GALE), SciVerse Science Direct (Elsevier),
Health Reference Centre Academic (GALE), jako stowa klucze
wpisujac ,fixed retainers” i ,,bonded retainers”. Sposréd 842
artykutéw do dalszej czesci badania wigczono 31 prac.
Szczegotowej analizie poddano 5 prac napisanych po 2000
roku, stosujac kryteria wiaczenia i wylaczenia.
Kryteria wtaczenia artykutow:
Badanie randomizowane i pseudorandomizowane.
Protokot leczenia obejmujgcy tylko retainery state.
Okres obserwacji po leczeniu minimum 1 rok.
Czas oraz sposdb leczenia aparatami statymi bez znaczenia.
Artykut anglojezyczny.
Kryteria wytaczenia:
Protokoét obejmujacy zastosowanie retaineréw statych
w potaczeniu ze zdejmowanymi.
2. Protokét leczenia retencyjnego w przypadkach

wrodzonych wad morfologicznych i genetycznych.

3. Opisy przypadkow.

G W pEee

=

Wyniki

W trakcie poszukiwan 67 artykutéw okazato sie potencjalnie
przydatnych. Ostatecznie powotano sie na 31 prac. Po
zastosowaniu kryteriow wigczenia i wytgczenia, do dalszej,
szczegdtowej analizy wiaczono 5 prac. W 3 pracach
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outcomes of treatment with permanent appliances using
removable retainers they have to be used regularly and
patients have to demonstrate high compliance (8, 9, 10).
The second type of retainers is more effective with regard
to undesirable shifting of teeth in the anterior section (11).
Therefore, retainers that are bonded to the incisors and
canines are more and more popular among physicians and
patients alike (6).

Currently, the orthodontic market offers a wide variety
of materials used to produce retainers that are bonded to
teeth (3, 6, 12) that vary with regard to resistance to chemical
and mechanical factors observed in the oral cavity. They
directly affect the efficacy of maintaining the results of
orthodontic treatment (3, 4, 6, 7).

Aim

The paper aimed to collect and standardise available
knowledge on fixed retainers and to attempt to answer
a question which type of materials used to manufacture fixed
retainers is the best from the point of an orthodontist, is the
best accepted by patients and has the greatest resistance in
the oral cavity.

Material and methods

In order to collect available literature in this field the following
databases were searched: Scopus (Elsevier), Medline (NLM),
OneFile (GALE), SciVerse Science Direct (Elsevier), Health
Reference Centre Academic (GALE), and the following key
words were used: “fixed retainers” and “bonded retainers”.
31 papers from 842 articles were included in the further
part of the study. 5 papers were subject to a detailed analysis
and the following inclusion and exclusion criteria were used:

. Inclusion criteria for articles:

1. Randomised and pseudorandomised studies.

2. Treatment protocol including fixed retainers only.

3. Follow-up period after treatment of at least 1 year.

4. Duration and method of treatment with permanent
appliances were not significant.

5. Articles written in English.

. Exclusion criteria:

1. Protocol allowing fixed retainers combined with
removable retainers.

2. Protocol of retention treatment of congenital
morphological and genetic defects.

3. Case reports.
Results

During search 67 articles were initially approved as useful.
31 articles were finally selected. When inclusion and exclusion
criteria were applied 5 articles were selected for a further
detailed analysis. 3 papers compared bonded canine-to-
canine metal multi-strand wires with glass fibre-reinforced
retainers (GFR), and 2 papers - with resin composite retainers
reinforced with a plasma-treated polyethylene fibre or
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porownywano metalowe druty wieloplecione (ang.
multistranded) przyklejone od kta do kta z retainerami
wykonanymi z widkna szklanego (ang. glass fibre reinforced
retainers, GFR), a w 2 pracach - z retainerami z wiékna
szklanego wzmocnionego polietylenem (ang. a resin
composite retainer reinforced with a plasma-treated
polyethylene fiber lub polyethylene ribbon-reinforced
retainers). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 1. Autorzy
przedstawionych prac rozwazali r6zne aspekty terapii
retainerami statymi wykonanymi z réznych rodzajow
materialéw. Zwrdocono uwage przede wszystkim na czestos$¢
awarii retainera, czas pozostania retainera w jamie ustnej
od momentu zdjecia aparatu statego do catkowitej jego
utraty oraz skuteczno$¢ w badanym okresie (ang. follow
up). Prezentowane badania rdéznity sie liczbg uczestnikow,
rodzajem stosowanej statej retencji oraz czasem obserwacji.

Dyskusja

Wprowadzenie przez Zachrissona (1983 r.) retencji wykonanej
z tuku wieloplecionego (13), niezaleznie od rodzaju uzytego
metalu, Srednicy drutu i procedur klejenia stato sie ztotym
standardem statej retencji (6, 14). Gtéwna zaletg stosowania
metalowych drutéw wieloplecionych jest ich nieregularna
powierzchnia, ktéra zwieksza mechaniczng retencje
kompozytu taczgcego z powierzchnig zeba, bez koniecznosci
stosowania dodatkowych petli retencyjnych (13). Kolejng
zaletg jest elastycznos$¢ drutu, ktéra umozliwia fizjologiczne
ruchy potaczonych ze sobg zebéw (15). Retainery wykonane
z plecionki odznaczaja sie duzg wytrzymatoscig w srodowisku
jamy ustnej (12) oraz akceptowalng biokompatybilnoscia
w kontakcie z tkankami otaczajacymi zeby (16). Takze
retainery wykonane z wtokna szklanego sa biokompatybilne
(17), a ich wysokie wtasciwosci mechaniczne sa
poréwnywalne do stopow metali. Wtékna szklane
i wzmocnione polietylenem natomiast tatwo dostosowuja sie
do konturéw zebéw i moga by¢ ksztattowane w czasie procesu
bondingu (18). Maja ponadto akceptowalng site wigzania
wynikajaca z taczenia sie wtdkien z zywica kompozytows, co
prowadzi do dobrej i dtugotrwatej ich skutecznosci (17).
Kliniczna skuteczno$¢ widkien szklanych wynika z wewnetrznej
struktury kompleksu — matryca zywicy systemu tgczacego
spaja sie z wtoknami materiatu retainera w homogeniczna
strukture. Dzieki temu mechaniczny nacisk moze by¢
absorbowany i rozpraszany (14, 18).

Z badan przeprowadzonych przez Sfordini i wsp. (5),
Scribante i wsp. (18) oraz Bolla (20) wynika, Ze retainery
z wtékna szklanego sa réwnie niezawodne, jak te wykonane
z drutu metalowego wieloplecionego. Przecza temu wyniki
badan Tacken i wsp. (6), ktorzy badali dwa rodzaje ratainera
wykonanego z wtékna szklanego (kazde zbudowane z 500
lub 1000 wtékien). Materiat odznaczat sie wysokim
wskaznikiem niepowodzenia (rzedu 51%) w zakresie
odklejania sie, w pordwnaniu z 12% niepowodzen
w przypadku zastosowania drutu wieloplecionego. Takze
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polyethylene ribbon-reinforced retainers. Table 1 presents
results of the analysis. Authors of papers analysed various
aspects of treatment with permanent retainers made of
various types of materials. Attention was placed mainly on
the incidence of retainer failures, how long retainers were
present in the oral cavity between time when a permanent
appliance was removed until its complete loss and efficacy
in the follow-up period. Studies presented varied with regard
to the number of subjects, type of permanent retention and
duration of the follow-up period.

Discussion

When Zachrisson (1983) introduced retainers made from
multi-strand wire (13), irrespective of a type of metal, wire
diameter and bonding procedures, it has become a golden
standard of retention (6, 14). The main advantage of metal
multi-strand wire is associated with its irregular surface
that increases mechanical retention of composite that bonds
to the tooth surface and no additional retention loops have
to be used (13). Another advantage is associated with wire
flexibility and therefore physiological movements of teeth
that are bonded together are possible (15). Retainers made
from multi-strand wire show high resistance in the oral
cavity (12) and acceptable biocompatibility regarding their
contact with tissues surrounding the teeth (16). Glass-fibre
retainers are also biocompatible (17), and their high
mechanical properties are comparable to those of metal
alloys. On the other hand, glass fibres and polyethylene-
reinforced fibres easily adjust to tooth contours and can be
shaped while bonding (18). Additionally, their bonding force
is acceptable as it results from bonding between fibres and
composite resin, resulting in good and long-lasting efficacy
(17). The clinical efficacy of glass fibres is a result of an
internal structure of the complex - the resin matrix of the
bonding system fuses with fibres of the retainer material
resulting in a homogeneous structure. As a result, mechanical
pressure can be absorbed and diffused (14, 18).

Studies conducted by Sfordini et al. (5), Scribante et al. (18)
and Boll (20) conclude that glass-fibre retainers are as reliable
as retainers of multi-strand wire. However, results of studies
by Tacken et al. (6) are contradictory - they studied two types
of a glass-fibre retainer (each made of 500 or 1000 fibres).
Material showed a high rate of failure (approximately 51%)
regarding debonding, compared to a failure rate of 12% for
multi-strand wire. Moreover, studies by Rose et al. confirm
that retainers made from multi-strand metal wire can stay in
the oral cavity longer (23.6 months since removal of
a permanent appliance) compared to polyethylene-reinforced
retainers (11.5 months), and it can be explained by the fact
that the latter are more rigid and additionally, teeth are more
mobile after orthodontic treatment (21). As the connection
between a tooth and a ribbon is stiff the stress along the
composite-tooth border increases and polyethylene-reinforced
retainers cannot withstand such a stress (21). Therefore, after
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badania Rose i wsp. potwierdzaja dtuzszg obecno$¢ metalowej
plecionki w jamie ustnej (23,6 miesigca od zdjecia aparatu
stalego) niz retaineréw wzmocnionych polietylenem (11,5
miesigca), co jest thumaczone wieksza sztywnoscia tych drugich
oraz wieksza ruchomoscia zeb6éw po leczeniu ortodontycznym
(21). Sztywne potaczenie zeba z taSma prowadzi do wzrostu
naprezenia na granicy kompozyt-zab, ktdrego nie sg w stanie
wytrzymac retainery wzmocnione polietylenem (21).
W zwiazku z tym zaleca sie, aby zeby po zdjeciu aparatu statego
nie byly powigzane ze sobg zbyt sztywno (22). Wyzszo$¢
w tym wzgledzie wykazuja retainery wykonane z drutu,
poniewaz maja mniejszg podatnos¢ na ztamanie i wieksza
elastyczno$¢ w przestrzeniach miedzyzebowych, gdzie metal
nie jest pokryty kompozytem (21).

Réznice w wynikach cytowanych prac biorg sie z uzycia
réznych materiatéw i technik bondingu. W badaniu Tacken
i wsp. (6) uzywano lampy diodowej, natomiast u Sfordini
i wsp. (5) stosowano konwencjonalng lampe polimeryzacyjna,
co rowniez mogto mie¢ wptyw na tak r6zne wyniki ich badan.
Przyczyna niskiej skutecznosci taSm wzmocnionych
polietylenem moga by¢ ich wtasciwosci - absorpcja wilgoci
ze $liny i ekspansja termiczna pod wptywem temperatury
panujacej w jamie ustnej (21). Jako gtbwne niepowodzenie
w trakcie uzytkowania retaineréw z witékna szklanego
wskazywano odtamanie lub catkowite odklejenie retainera
z powierzchni zebéw, co powodowato ich niekontrolowane
przesuniecia (6).

W przeciwienstwie do drutu plecionego, wtékno szklane
jest prawie niezauwazalne i nie zaburza przeziernosci (ang.
translucence) twardych tkanek zebow (23), poniewaz matryca
kompozytowa zapewnia im dobre walory estetyczne (14).
Wada retaineréw wykonanych z drutu plecionego sa wtasnie
stabe walory estetyczne, ograniczone mozliwosci uzytkowania
przez pacjentéw z alergig na nikiel (5, 6) oraz narazonych
na czeste badania za pomoca tomografii komputerowej (5).
Alternatywe dla nich stanowig retainery z wtékna szklanego
oraz taSmy wzmocnione polietylenem (3, 6, 12, 14, 16).

Wtékna szklane wzmocnione kompozytem majg wieksza
elastycznos$¢ niz te wzmocnione wtéknem polietylenowym
(18). Nadal jednak wystepuja kliniczne ograniczenia
w stosowaniu tych drugich, poniewaz brzegi tasm mogg ulec
ekspozycji na tkanki jamy ustnej, $line i bakterie, co znacznie
ostabia ich wtasciwosci (21). Wykazano, ze polietylenowe
wildékna wzmocnione kompozytem s3g znaczaco bardziej
szorstkie w poréwnaniu z wiéknami szklanymi, ktéra to
wlasciwos¢ moze skutkowac¢ wieksza retencja ptytki
bakteryjnej w poréwnaniu z innymi materiatami (24, 25,
26). Wzmocnienie polimerow przez warstwy wsteg
nieznacznie podnosi site wigzan poprzecznych, ale adherencja
polietylenowych wtékien do bazowego polimeru okazata
sie by¢ staba (27). Moze to powodowac kolejne ograniczenie
przy prébach stosowania wtékien wzmocnionych
polietylenem jako dtugotrwatej retencji. W swoich wynikach
Rose wysunal wniosek, ze ta§my wzmacniane polietylenem
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removal of a permanent appliance teeth should not be bonded
too stiffly (22). Wire retainers are superior in this aspect as
their susceptibility to fractures is lower and they have higher
flexibility in interdental spaces where metal is not covered
by composite (21).

Differences in outcomes of papers quoted are associated
with using various materials and bonding techniques. In the
study by Tacken et al. (6) a diode lamp was used, whereas
in the study by Sfordini et al. (5) a conventional polymerisation
lamp was used and it may have affected various outcomes
of these studies. The reasons why polyethylene-reinforced
ribbons show low efficacy are associated with their properties
- they absorb humidity from saliva and undergo thermal
expansion due to temperature in the oral cavity (21). The
main failures associated with the use of glass fibre retainers
included cases when a retainer broke off or was completely
debonded from the tooth surface resulting in uncontrolled
shifting of teeth (6).

Contrary to multi-strand wire glass fibre is practically
unnoticed and it does not affect translucency of hard tissues
of teeth (23), as good aesthetic properties are provided by
the composite matrix (14). Poor aesthetic properties are
a disadvantage of retainers of multi-strand wire and they
cannot be used by patients with allergy to nickel (5, 6) and
those exposed to frequent computed tomography scans (5).
An alternative includes glass fibre retainers and polyethylene-
reinforced ribbons (3, 6, 12, 14, 16).

Composite-reinforced glass fibres show greater flexibility
when compared to those reinforced with polyethylene fibres
(18). However, there are still clinical limitations associated
with the use of the latter as edges of a ribbon can be exposed
to tissues in the oral cavity, saliva and bacteria, and therefore
their properties may be impaired (21). It has been
demonstrated that composite-reinforced polyethylene fibres
are significantly more rough compared to glass fibres and
therefore retention of bacterial plaque may be higher
compared to other materials (24, 25, 26). When polymers
are strengthened by layers of ribbons the force of transverse
bonds is slightly increased, but adherence of polyethylene
fibres to base polymer has turned out to be poor (27). It may
cause further limitations on attempts to use polyethylene-
reinforced fibres in long-lasting retention. In his studies
Rose even concluded that polyethylene-reinforced ribbons
might not have been used for clinical purposes as permanent
retention in the anterior section of the mandibular teeth
after orthodontic treatment (21).

Basic requirements that are currently set for fixed retainers
are met by both composite-reinforced glass fibre retainers
and retainers made of multi-strand wire. However, in order
to avoid parodontitis the use of fixed retainers is associated
with thorough hygiene of the oral cavity, paying special
attention to interdental spaces and using dental floss for
this purpose (28). On the other hand, when dental floss is
used too often or inappropriately multi-strand wire may
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wrecz nie mogg mie¢ klinicznego zastosowania jako stata
retencja w przednim segmencie zebdw zuchwy po leczeniu
ortodontycznym (21).

Zarowno zastosowanie retaineréw z wiékna szklanego
wzmocnionego kompozytem jak tez z drutu plecionego spetnia
podstawowe warunki wspotczesnie stawiane retainerom
statym. Aby nie dopusci¢ do stanéw zapalnych przyzebia
uzytkowanie retaineréw statych wymaga doktadnej higieny
jamy ustnej, ze szczegbélnym uwzglednieniem przestrzeni
miedzyzebowych, do czyszczenia ktorych jest wymagana nic¢
dentystyczna (28). Czeste lub nieumiejetne uzywanie nici
moze z kolei powodowac¢ deformacje drutu plecionego, co
zwieksza ryzyko ztaman materiatu - a im ciefiszy drut, tym
ryzyko odksztalcenia i ztamania wieksze (12).

Podczas badan Rose i wsp. zauwazyli, ze akceptowalnos¢
obydwu rodzajéw retainera przez pacjentéw byta bardzo
dobra. Poczatkowo woleli taSmy wzmocnione polietylenem,
poniewaz zgtaszali, Ze powierzchnia retainera jest bardzo
gtadka dla jezyka. Natomiast te wykonane z plecionki metalowej
zdawaly sie by¢ bardziej szorstkie, szczegdlnie w przestrzeniach
miedzyzebowych niepokrytych kompozytem (21). Lepsza
tolerancje dla taSm wzmacnianych polietylenem potwierdzaja
réwniez wyniki badania przeprowadzonego przez Scribante
i wsp., jednak w swoim badaniu nie zauwazyli oni czestszej
awaryjnosci taSm wzmocnionych polietylenem (18).

Jednoczesnie autorzy cytowani w pracy nie zaobserwowali
wiekszej demineralizacji zebéw albo prochnicy w okresie
obserwacji obydwu rodzajéw retaineréw (29). Réwniez ilos¢
plytki nazebnej gromadzacej sie na powierzchni jezykowej
w przypadku badanych materiatéw byta taka sama. Autorzy
sg zgodni co do tego, ze retainery klejone powinny by¢
zalecane przez ortodontéw jako permanentna, dozywotnia
retencja, aby utrzymac uszeregowanie dolnych zebow
siecznych (16, 30).

Whnioski

Poniewaz retainery state docelowo maja by¢ stosowane
przez dtugi czas w jamie ustnej, nalezy podja¢ wszelkie
srodki, aby zwiekszy¢ ich wskaznik sukcesu (12). Dotychczas
retainery z plecionki metalowej byty uznawane za ztoty
standard stosowany w celu utrzymania efektéw leczenia
ortodontycznego (6, 14). Wspdiczesne badania wykazuja
jednak, ze wtdékna wzmocnione kompozytem maja dobre
wtasciwosci mechaniczne i moga by¢ klinicznie skuteczne
w diugoletnim stosowaniu (31), np. przez pacjentéw z alergia
na nikiel (5, 6) oraz narazonych na czeste badania za pomoca
tomografii komputerowej (5).
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become deformed and it increases the risk of material
fractures - the thinner the wire, the greater the risk of
deformation and fractures (12).

During their studies Rose et al. observed that both types
of retainers were well accepted by patients. At the beginning
they preferred polyethylene-reinforced ribbons, because
they reported that the retainer surface was too smooth for
their tongues. On the other hand, retainers of multi-strand
metal wire seemed to be too rough, especially in interdental
spaces where they were not covered with composite (21).
Results of the study by Scribante et al. also show better
tolerance for polyethylene-reinforced ribbons; however, in
their study they did not observe a higher failure rate of
polyethylene-reinforced ribbons (18).

At the same time authors quoted in the paper did not
observe higher demineralisation of teeth or caries during
the follow-up period for both retainers (29). Additionally,
the amount of dental plaque observed on the lingual surface
was the same for all studied materials. The authors conclude
that bonded retainers should be recommended by
orthodontists as permanent life-long retainers in order to
maintain alignment of the lower incisors (16, 30).

Conclusions

As fixed retainers should be used for a long time in the oral
cavity it is necessary to undertake all measures to increase
their success rate (12). So far, retainers of metal multi-strand
wire were thought to be a gold standard used to maintain
effects of orthodontic treatment (6, 14). However,
contemporary studies demonstrate that composite-reinforced
fibres show good mechanical properties and can be clinically
effective in long-term use (31), for example by patients with
allergy to nickel (5, 6) and those exposed to frequent
computed tomography scans (5).
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Retention in orthodontics. Part 2. Fixed retainers - a literature review
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Streszczenie

Pierwotne zaburzenie wyrzynania jest rzadkim schorzeniem
polegajacym na zahamowaniu erupcji zebéw nieobjetych
ankylozg, pomimo braku stwierdzonych przyczyn
miejscowych i ogélnych. PFE manifestuje sie w postaci
nasilonego zgryzu otwartego czeSciowego bocznego.
Charakterystycznym obrazem radiologicznym s3 ,kominy
resorpcyjne”- przejasnienia otaczajace zawiagzki
niewyrznietych lub czeSciowo wyrznietych zebéw. Ze wzgledu
na brak klinicznie ewidentnych przyczyn zatrzymania erupcji
zebow, PFE stwarza liczne trudno$ci diagnostyczne. Z powodu
braku odpowiedzi na sity ortodontyczne oraz ryzyko intruzji
zebow sasiadujacych z zebami objetymi PFE, decyzje
terapeutyczne powinny by¢ podejmowane rozwaznie. Cel.

Abstract

Primary failure of eruption is a rare condition including
inhibition of eruption of non-ankylosed teeth despite no
confirmed local or systemic causes. PFE is manifested as
intense partial lateral open bite. A typical radiological
manifestation includes “resorption chimneys” - areas of
clearing around tooth buds of unerupted or partially
erupted teeth. Due to lack of clinically evident reasons
for inhibition of tooth eruption PFE is associated with
numerous diagnostic difficulties. Due to lack of response
to orthodontic forces and the risk of intrusion of teeth
adjacent to teeth affected by PFE therapeutic decisions
should be made with caution. Aim. To present
a phenomenon of primary failure of eruption, with special
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Primary failure of eruption (PFE) - clinical manifestation, aetiology, differential diagnosis,...

Zaprezentowanie zjawiska pierwotnego zaburzenia
wyrzynania, ze szczegdlnym uwzglednieniem postepowania
diagnostycznego oraz terapeutycznego. Materiat i metody.
Przeanalizowano 135 artykutéw z lat 1978-2016 pozyskanych
z bazy PubMed/ MEDLINE. Wykorzystano stowa kluczowe:
primary failure of eruption, tooth eruption disorders, tooth
eruption disturbances, tooth eruption failure. Do przegladu
wlaczono 30 prac najbardziej odpowiadajacych zagadnieniu.
Dyskusja. Za pojawienie sie objawéw PFE odpowiada mutacja
w genie PTH1R kodujacym receptor dla PTH/PTHrP. Zmiana
sekwencji nukleotydéw powoduje zaburzenie réwnowagi
w tworzeniu i resorpcji kosci podczas formowania drogi
wyrzynania zeba. SpostrzeZenia wielu autoréw wskazujq
na rodzinne tto wystepowania choroby. Cechy réznicujace
PFE od innych zaburzen wyrzynania to m.in objecie
nieprawidtowoscia wielu zeboéw w tuku zebowym, brak
przeszkdd mechanicznych na drodze wyrzynania zebéw
oraz charakterystyczny obraz radiologiczny w postaci
,kominow resorpcyjnych”. Wnioski. Znajomo$¢ cech obrazu
klinicznego i radiologicznego PFE jest kluczowa dla
odpowiedniego diagnozowania i planowania leczenia. Metody
terapeutyczne mozna podzieli¢ na ortodontyczne,
ortodontyczno-chirurgiczne, chirurgiczne oraz protetyczne.
Mozliwosci lecznicze PFE pozostajg kompromisowe i sg
obarczone duzym ryzykiem komplikacji i niepowodzenia.
(Kotkciuk L, Elzbieta Borzymowska-Sawicka E, Widmarnska-
Grzywaczewska A, Pietrzak-Bilinska B, Zadurska M.
Pierwotne zaburzenie wyrzynania (PFE) - obraz Kkliniczny,
etiologia, diagnostyka réznicowa, leczenie. Przeglad
pi$miennictwa. Forum Ortod 2016; 12: 310-20).

Nadestano: 27.07.2016
Przyjeto do druku: 16.12.2016

Stowa Kkluczowe: ankyloza, niewyrzniety zab, pierwotne
zaburzenie wyrzynania, zaburzenie wyrzynania

Wstep

Erupcja zebdw to ztozony proces, w wyniku ktérego dochodzi
do osiowego przemieszczenia zawigzka z miejsca rozwoju
w krypcie kostnej do funkcyjnej pozycji w jamie ustne;j.
Istnieje kilka hipotez okreslajgcych role rozwoju korzenia
zeba, przebudowy kosci wyrostka zebodotowego i widkien
ozebnej w procesie wyrzynania zebow, jednak zadna z nich
nie wyjasnia w petni tego zjawiska (1). Skomplikowany
mechanizm erupcji zeboéw moze ulec zaktéceniu na kazdym
etapie. Do czynnikéw etiologicznych zaburzen wyrzynania
zalicza sie przyczyny miejscowe, ogdélnoustrojowe oraz
idiopatyczne. Jedng z najmniej poznanych przyczyn
prowadzacych do zahamowania tego procesu jest zjawisko
pierwotnego zaburzenia wyrzynania (Primary Failure of
Eruption - PFE) definiowane jako zaburzenie procesu erupcji
zebdw niewykazujgcych cech ankylozy (2).

FORUM

attention placed on diagnostic and therapeutic
management. Material and methods. 135 articles from
the years 1978-2016 present in the PubMed/ MEDLINE
database were analysed. The following key words were
used: primary failure of eruption, tooth eruption disorders,
tooth eruption disturbances, tooth eruption failure. 30
papers which were most relevant to this subject were
included. Discussion. A mutation in the PTH1R gene
encoding a PTH/PTHrP receptor is responsible for
symptoms of PFE. A change in the sequence of nucleotides
results in the imbalance between bone formation and
resorption during a process of formation of the eruption
route of teeth. Reports of many authors indicate a family
background of this disease. Features distinguishing PFE
from other eruption disorders include, among others:
many teeth in the dental arch are affected, no mechanical
obstruction along the eruption route of teeth and a typical
radiological manifestation of “resorption chimneys”.
Conclusions. Knowledge of clinical and radiological
manifestation of PFE is vital to make correct decisions
regarding diagnosis and treatment planning. Therapeutic
options can be divided into orthodontic, orthodontic-
surgical, surgical and prosthetic. Treatment possibilities
for PFE are associated with a compromise and a high risk
of complications and failures. (Kotciuk L, Elzbieta
Borzymowska-Sawicka E, Widmanska-Grzywaczewska
A, Pietrzak-Bilinska B, Zadurska M. Primary failure
of eruption (PFE) - clinical manifestation, aetiology,
differential diagnosis, treatment. Literature review.
Orthod Forum 2016; 12: 310-20).

Received: 27.07.2016
Accepted: 16.12.2016

Key words: ankylosis, unerupted tooth, primary failure
of eruption, eruption disorders

Introduction

Tooth eruption is a complex process resulting in the axial
shifting of a tooth bud from its place of development in
a tooth crypt to its functional position in the oral cavity.
There are several hypotheses describing a role of tooth
root development, remodelling of the alveolar process
bone and periodontal fibres in the process of tooth
eruption, but none of them explains this phenomenon
completely (1). A complex process of tooth eruption may
be disturbed at any stage. Aetiological factors responsible
for disturbances of tooth eruption include local, systemic
and idiopathic causes. A phenomenon of primary failure
of eruption (PFE) defined as an impaired process of
eruption of teeth without any signs of ankylosis is one of
the least know reasons leading to inhibition of tooth
eruption (2).
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Cel

Celem pracy jest scharakteryzowanie oraz zaprezentowanie
zjawiska pierwotnego zaburzenia wyrzynania, ze szczegdlnym
uwzglednieniem postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego.

Materiatl i metody

Przeanalizowano 130 artykutéw anglojezycznych oraz 5
artykutow polskojezycznych z lat 1978-2016, pozyskanych
z bazy danych PubMed/ MEDLINE. Wykorzystano stowa
kluczowe: primary failure of eruption, tooth eruption disorders,
tooth eruption disturbances, tooth eruption failure. Ostatecznie
do przegladu wiaczono 30 prac najbardziej odpowiadajacych
zagadnieniu, dotyczacych genetycznej etiologii zaburzenia
oraz zawierajacych opisy przypadku pacjentow ogdlnie
zdrowych, u ktérych pierwotne zaburzenie wyrzynania zostato
potwierdzone badaniem klinicznym i radiologicznym.
Wytaczono opisy przypadku pacjentéw, u ktoérych zaburzeniom
wyrzynania towarzyszylty zaburzenia metaboliczne lub
wrodzone wady rozwojowe.

Dyskusja

Termin pierwotnego zaburzenia wyrzynania zostat uzyty
po raz pierwszy przez Proffita w artykule na temat
czynnikdéw wptywajacych na pozycje zebéw w tuku zebowym
(3). W 1981 r. Proffit i Vig wprowadzili definicje PFE
(Primary Failure of Eruption) jako sytuacji klinicznej,
w ktérej ,zeby nieobjete ankyloza nie wyrzynajg sie
z powodu pierwotnego zaburzenia w mechanizmie erupcji”
(4). Na podstawie analizy modeli 16 pacjentéw dotknietych
zaburzeniem wymienieni autorzy zdefiniowali gtéwne
cechy kliniczne charakterystyczne dla PFE:

1. Zaburzeniem s3 objete najczesciej zeby boczne, w tym
wszystkie potozone dystalnie od pierwszego objetego
zaburzeniem zeba w tuku zebowym.

2. Potencjat erupcyjny zebdéw dotknietych PFE
jest zréznicowany:

e Zeby wyrzynajg sie czeSciowo, po czym proces
wyrzynania ulega zahamowaniu pomimo braku
obecnosci ankylozy lub:

e Zachowane s3g procesy resorpcyjne kosci
przygotowujace zawigzek zeba do wyrzniecia,
jednak zab nie wyrzyna sie.

3. Zaburzenie wystepuje jedno- lub obustronnie, czesciej
- jednostronnie.

4. Zeby nie reaguja na przylozenie sity ortodontycznej;
w wyniku préby sprowadzenia zebow do tuku
zebowego obserwuje sie ich stopniowe objecie
ankyloza (4).

W nastepnych latach kolejni badacze odnotowywali

obecno$¢ innych cech klinicznych i radiologicznych
charakterystycznych dla PFE.

FORUM

L. Kotciuk et al.

Aim

The aim of the work s to characterise and presenta phenomenon
of primary failure of eruption, with special attention placed
on diagnostic and therapeutic management.

Material and methods

130 articles written in English and 5 articles written in
Polish from the years 1978-2016 present in the PubMed/
MEDLINE database were analysed. The following key
words were used: primary failure of eruption, tooth
eruption disorders, tooth eruption disturbances, tooth
eruption failure. Finally, the review included 30 articles
that were the most relevant to the field, regarded genetic
background of this disorder and presented case reports
of patients who in general were healthy but in whom
primary failure of eruption was confirmed by a clinical
and radiological examination. Case reports of patients
in whom eruption disorders were accompanied by
metabolic disorders or congenital developmental defects
were excluded.

Discussion

The term of primary failure of eruption was for the first
time used by Proffit in an article regarding factors affecting
a position of teeth in the dental arch (3). In 1981 Proffit
and Vig introduced a definition of PFE (primary failure
of eruption) as a clinical case when “non-ankylosed teeth
fail to erupt due to a primary malfunction in the eruption
mechanism” (4). Based on the analysis of models from 16
patients affected by this disorder these authors defined
main clinical features typical of PFE:

1. This disorder is usually observed with regard to
the distal teeth, and it affects all teeth located
distally from the first affected tooth in the
dental arch.

2. Eruption potential of teeth affected by PFE varies:
e Teeth erupt partially, and the process of eruption

is inhibited despite lack of ankylosis or:

e Resorption processes in the bone are maintained
and therefore a tooth bud is prepared for eruption
but it fails to erupt.

3. This disorder may be observed unilaterally or
bilaterally; however, it is usually unilateral.

4. Teeth do not respond to orthodontic force applied
and they become gradually ankylotic as a result of
an attempt to move them into the dental arch (4).

During subsequent years other researchers observed

other clinical and radiological features typical of PFE.

1. A formed eruption route is visible radiologically as
a tooth located on the bottom of a vertical bony deficit
(presence of so called “resorption chimney” on
radiological scans).
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1. Uformowana droga erupcyjna daje obraz radiologiczny
zeba potozonego na dnie pionowego ubytku kostnego
(obecno$¢ tzw. ,kominéw resorpcyjnych” na
zdjeciu radiologicznym).

2. Zab dotkniety PFE najcze$ciej potozony jest pionowo,

bez odchylen osi diugiej.

Rozwéj zawigzkow zebow z PFE jest opdzniony.

4. W badaniach radiologicznych nie uwidaczniajg sie
bariery mechaniczne na drodze erupcji zebéw
dotknietych zaburzeniem.

5. Po chirurgicznym odstonieciu zeby wykazuja
ruchomo$¢ w krypcie kostnej.

6. W wyniku préby leczenia ortodontycznego dochodzi
do pogorszenia warunkéw zgryzowych wskutek intruzji
zebow sasiadujacych, nieobjetych PFE (5, 6, 7, 8).

Na podstawie szczegdétowej analizy klinicznej 97 pacjentow
dotknietych pierwotnym zaburzeniem wyrzynania Frazier-
Bowers i Koehler wyodrebnity w 2007 roku dwa typy PFE,
w zaleznosci od potencjatu wyrzynania zebéw potozonych
dystalnie w tuku zebowym. Typ I, niezréznicowany,
charakteryzuje sie podobnym nasileniem zgryzu otwartego
w obrebie zebéw przednich i tylnych. W typie I, zréznicowanym,
zeby potozone dystalnie od pierwszego zeba objetego PFE
w tuku zebowym wykazuja wiekszy potencjat erupcyjny,
jednak nie dochodza do ptaszczyzny zgryzu. W praktyce
klinicznej niekiedy wystepuje kombinacja typu Ii II. W badaniu
Frazier-Bowers i Koehler u 10 sposréd 97 pacjentéw
zaobserwowano wystepowanie obydwu typéw PFE w réznych
kwadrantach uzebienia (6).

Czesto$¢ wystepowania pierwotnego zaburzenia
wyrzynania okre$la sie jako rzadkie lub bardzo rzadkie (9,
10). Sposrod wszystkich zaburzen wyrzynania zebéw
trzonowych, ktérych czesto$¢ wystepowania w populacji
Baccetti okreslit na ok. 0,06% (11, PFE stanowi Srednio 40%
(6). Pierwotne zaburzenie wyrzynania wystepuje
jednostronnie lub symetrycznie, w szczece i/lub zuchwie,
moze dotyczy¢ jednego lub wielu kwadrantéw uzebienia.
Wedtug wielu autoréw znacznie czesciej obserwuje sie
jednostronne wystepowanie zaburzenia (4, 6, 7, 12). W 74%
przypadkow PFE obejmuje zeby w szczece i w zuchwie (7).
Najczesciej dotyczy zebéw przedtrzonowych i trzonowych,
niekiedy moze obejmowac zeby przednie lub caty kwadrant
uzebienia. NajczeSciej wystepuje w uzebieniu mieszanym
lub statym, rzadziej mlecznym. W pojedynczych przypadkach
moze dotyczy¢ wszystkich zebéw mlecznych i statych (13).
Pierwsze zeby trzonowe sg dotkniete zaburzeniem w 90%
przypadkdéw (6, 14). W badaniach z 2013 r. Rhoads i Hendricks
ustalili, ze s3 one potozone zawsze ponizej grzebienia ko$ci
wyrostka zebodotowego szczeki i/lub czesci zebodotowe;j
zuchwy, a ich $ciezka erupcyjna jest catkowicie wolna (7).

Na podstawie badan klinicznych i analizy cefalometrycznej
pacjentéw z PFE, Frazier-Bowers i Koehler zauwazyty
zalezno$¢ pomiedzy relacjami zebowymi i szkieletowymi
a czestoscig wystepowania zaburzenia (6). Udowodnity, ze

w
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2. Atooth affected by PFE is the most frequently located
vertically, without any deviations from its long axis.
Development of buds of teeth with PFE is delayed.

4. Radiological examinations do not show any mechanical

barriers along the eruption route of teeth with
this disorder.

5. After surgical exposure teeth are mobile in their

tooth crypts.

6. As aresult of an attempt of orthodontic treatment

occlusal conditions become impaired due to intrusion
of the adjacent teeth that are not affected by PFE (5,
6,7,8).

Based on a detailed clinical analysis of 97 patients
diagnosed with primary failure of eruption in 2007 Frazier-
Bowers and Koehler selected two types of PFE depending
on the eruption potential of teeth located distally in the
dental arch. Type I, undifferentiated, is characterised by
similar intensity of an open bite within anterior and
posterior teeth. In type 1I, differentiated, teeth located
distally from the first tooth affected by PFE in the dental
arch show higher eruption potential, however, they do not
reach the occlusal plane. In clinical practice combination
of type I and Il can sometimes be observed. In the study
by Frazier-Bowers and Koehler 10 out of 97 patients had
both types of PFE in various quadrants of the dentition (6).

The incidence of primary failure of eruption is assessed
to be rare or very rare (9, 10). PFE accounts for approximately
40% (6) out of all eruption disorders of the molars that
according to Baccetti are observed in 0.06% (11). Primary
failure of eruption is present unilaterally or symmetrically,
in the maxilla and/or mandible and can affect one or more
quadrants of the dentition. According to many authors
unilateral presence is observed significantly more frequently
(4,6,7,12).In 74% of cases PFE affects teeth in the maxilla
and mandible (7). The most frequently it affects premolars
and molars, and sometimes it may affect the anterior teeth
or the whole quadrant of the dentition. It is the most often
found in the mixed or permanent dentition and it affects the
deciduous dentition less frequently. In single cases it may
affect all deciduous and permanent teeth (13). The first
molars are affected by this disorder in 90% of cases (6, 14).
In their studies from 2013 Rhoads and Hendricks determined
that they were always located below the edge of the alveolar
process bone in the maxilla and/or alveolar part of the
mandible and their eruption route is completely clear (7).

Based on clinical studies and a cephalometric analysis
of patients with PFE, Frazier-Bowers and Koehler noticed
a correlation between dental and skeletal relationships
and the incidence of this disorder (6). They demonstrated
that the majority of patients diagnosed with PFE were
patients with skeletal and dental class 11, and this observation
was confirmed by other authors in subsequent studies.
Rhoads and Hendricks observed skeletal class I1I in 64% of
patients with PFE (7). On the other hand, patients with
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wiekszo$¢ 0séb, u ktérych zdiagnozowano PFE, to pacjenci
z 111 klasg szkieletowa oraz zebowg i to doniesienie
potwierdzili inni autorzy w kolejnych badaniach. Rhoads
i Hendricks odnotowali wystepowanie Il klasy szkieletowej
u 64% pacjentéw dotknietych PFE (7). U chorych
z pierwotnym btedem wyrzynania, opisanych przez DiBiase
i Leggat, stwierdzono natomiast zwiekszenie kata podstaw
szczek i zwiekszenie dolnej przedniej wysoko$ci twarzy
(15). W zadnym z badan nie ujawniono predylekcji zwigzanej
z ptcig lub lokalizacja w kosci szczeki lub zuchwy. W 2000 r.
Baccetti jako pierwszy zaobserwowat zwigzek pomiedzy
anomaliami wyrzynania zeb6w trzonowych a wspoétistnieniem
innych nieprawidtowosci zebowych. Zauwazyt czestsze
wystepowanie reinkludowanych mlecznych zeboéow
trzonowych, podniebiennie przemieszczonych statych ktéw
oraz znacznie zrotowanych siekaczy bocznych w szczece
u pacjentdw dotknietych zaburzeniami wyrzynania statych
zebow trzonowych (11). Badania Rhoads i Hendricks z 2013 .
ujawnity, ze pierwotnemu zaburzeniu wyrzynania czesto
towarzysza inne nieprawidtowos$ci zebowe, takie jak
hipodoncja, znieksztatcenia korzeni zebéw, opdznione
wyrzynanie i zatrzymanie zebéw oraz ich transpozycja (7).
Te doniesienia wskazuja na mozliwo$¢ istnienia addycyjnego
efektu mutacji genowych odpowiedzialnych za fenotypowa
ekspresje w postaci pierwotnego btedu wyrzynania oraz
towarzyszacych nieprawidtowosci zebowych (7, 11).
Pomimo wielu lat badan etiologia PFE w dalszym ciggu
nie jest poznana do konca. Liczne doniesienia o rodzinnym
wystepowaniu choroby wskazuja na genetyczne tto
zaburzenia, natomiast duza zmiennos¢ objawéw PFE
u pacjentéw oraz rézne ich nasilenie w poszczegdlnych
kwadrantach uzebienia u tego samego pacjenta $wiadcza
o mozliwym udziale w etiopatogenezie tego zjawiska
czynnikow epigenetycznych i Srodowiskowych. Spostrzezenia
wielu autorow wskazujg na rodzinne tto wystepowania PFE.
Frazier-Bowers i Koehler donosza o rodzinnym wystepowaniu
choroby u 26% badanych (6), natomiast w badaniu Raghoebar
stwierdzono pozytywny wywiad rodzinny w przypadku
10% pacjentéw (16). Opublikowano wiele prac zawierajacych
opis przypadku wystepowania pierwotnego zaburzenia
wyrzynania u kilku cztonkéw rodziny (2, 15, 16, 18). Na
podstawie badan genetycznych ustalono, Ze za nieprawidtowa
aktywnos$¢ mieszka zebowego oraz pojawienie sie objawéw
PFE odpowiada mutacja w genie PTH1R, kodujgcym receptor
dla PTH/PTHrP. Zmiana sekwencji nukleotydéow w genie
powoduje zaburzenie rownowagi w tworzeniu i resorpcji
kosci podczas formowania drogi wyrzynania zeba (2).
Wykazano, Ze mutacja homozygotyczna wywotuje choroby
metaboliczne kosci (zesp6t Jansena, chondrodysplazja
Blumstranda, zespo6t Olliera), natomiast mutacja jednego
z alleli manifestuje sie w postaci pierwotnego zaburzenia
erupcji zebéw bez objawéw ogdlnoustrojowych, przed
ktérymi chroni prawidtowy allel. Wiekszos$¢ wynikéw badan
rodzin dotknietych PFE wskazuje na autosomalne dominujgce
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primary failure of eruption described by DiBiase and Leggat
had an increased angle of the jaw base and increased lower
anterior facial height (15). In none of the studies predilection
associated with sex or localisation in the maxillary or
mandibular bone was observed. In 2000 Baccetti was the
first one to observe a correlation between anomalies of
molar eruption and coexistence of other dental abnormalities.
He noticed higher incidence of reincluded deciduous molars,
palatally displaced permanent canines and significantly
rotated lateral incisors in the maxilla in patients affected by
eruption disorders associated with permanent molars (11).
Studies by Rhoads and Hendricks from 2013 showed that
primary failure of eruption is often accompanied by other
dental abnormalities such as hypodontia, deformations of
tooth roots, delayed tooth eruption and impaction as well
as transposition (7). These reports indicate there might be
an additive effect of mutations in genes responsible for
phenotypic expression such as primary failure of eruption
and accompanying dental abnormalities (7, 11).

Despite many years of studies the aetiology of PFE is still
unclear. Due to numerous reports regarding a family history
of this disease genetic background can be suspected; however,
due to significant variety of PFE symptoms in patients and
their various intensity in different quadrants of the dentition
in the same patient possible contribution of epigenetic and
environmental factors can also be suspected to play a role
in the aetiopathogenesis of this phenomenon. Reports of
many authors indicate a family background of PFE. Frazier-
Bowers and Koehler report a family background of this
disease in 26% of subjects (6); however, in the study by
Raghoebar a positive family history was found in 10% of
patients (16). Many papers presenting case reports of primary
failure of eruption in several family members were published
(2,15, 16, 18). Based on genetic testing it was demonstrated
that a mutation in the gene PTH1R encoding the PTH/PTHrP
receptor was responsible for abnormal activity of a tooth
crypt and presence of PFE symptoms. A change in the
sequence of nucleotides in a gene results in the imbalance
between bone formation and resorption during a process
of formation of the eruption route of teeth (2). It was
demonstrated that a homozygous mutation causes bone
metabolic disorders (Jansen syndrome, Blomstrand
chondrodysplasia, Ollier syndrome), whereas a mutation of
one of alleles is manifested as primary failure of eruption
without systemic symptoms because a normal allele plays
a protective role. The majority of results of studies in families
affected by PFE indicate that this disease is inherited in an
autosomal dominant pattern, with complete penetration
and varied gene expression (17, 19, 20). An autosomal
recessive inheritance pattern was observed only in one family
in the study by Winter et al. (20).

A diagnostic process of primary failure of eruption should
exclude local, systemic and hormonal causes that may cause
abnormalities associated with tooth eruption. So far, no
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dziedziczenie choroby, z catkowitg penetracjg i zréznicowang
ekspresjg genéw (17, 19, 20). Jedynie u jednej z rodzin
w badaniu Winter i wsp. wykazano autosomalne recesywne
dziedziczenie schorzenia (20).

W procesie diagnostycznym pierwotnego zaburzenia erupcji
nalezy wykluczy¢ przyczyny miejscowe, ogélnoustrojowe
oraz hormonalne, ktére moga powodowac nieprawidtowosci
w wyrzynaniu zebéw. Dotychczas nie odnaleziono zwigzku
pomiedzy wystepowaniem ankylozy i PFE a zaburzeniami
w gospodarce hormonalnej organizmu. Po wykluczeniu
istnienia mechanicznych przeszkod na drodze wyrzynania,
w diagnostyce roznicowej PFE nalezy bra¢ pod uwage przede
wszystkim ankyloze, ze wzgledu na podobny obraz kliniczny
obu zaburzen w ich poczatkowej fazie (21). TrudnoSsci
diagnostyczne moga sie pojawic szczegolnie w sytuacji, kiedy
zab jest cze$ciowo wyrzniety. Cechy wspdlne dla obu anomalii
to lokalizacja zeba dotknietego zaburzeniem ponizej grzebienia
kosci wyrostka zebodotowego szczeki (lub czesci zebodotowej
zuchwy) oraz objecie pierwszych zebéw trzonowych. Cechami
réznicujgcymi ankyloze od PFE jest natomiast ograniczenie
zjawiska infraokluzji do jednego tuku zebowego (PFE w 74%
przypadkow dotyczy obu tukéw zebowych), a najczesciej do
pojedynczego zeba. PFE dla odmiany w kazdym przypadku
obejmuje wszystkie kolejne zeby potozone dystalnie w stosunku
do pierwszego objetego anomalig zeba w tuku zebowym
(najczesciej pierwszego trzonowca). Zaréwno w przypadku
ankylozy jak i PFE sugeruje sie genetyczne tlo powstawania
zaburzen, na ktérym w wyniku mutacji gendéw
odpowiedzialnych za gospodarke fosforanowo-wapniowa
dochodzi do wystgpienia zaburzen wyrzynania oraz innych
towarzyszacych nieprawidtowosci zebowych (7).
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correlation has been found between the presence of
ankylosis and PFE and disorders associated with the body
hormone system. When all mechanical obstruction along
the eruption route has been excluded a differential diagnosis
of PFE should mainly include ankylosis due to a similar
clinical manifestation of both disorders in the initial stage
(21). Diagnostic difficulties may be observed mainly in
situations when a tooth is partially erupted. Features that
are common for both anomalies include localisation of an
affected tooth below the ridge of the alveolar process bone
(or the alveolar part of the mandible) and involvement of
the first molars. Features that can be used to differentiate
ankylosis from PFE include the following: infraocclusion
is limited to one dental arch (in 74% of cases PFE is observed
in both dental arches), and to a single tooth the most
frequently. On the other hand, PFE affects all subsequent
teeth located distally from the first affected tooth in the
dental arch (usually from the first molar). Both in the case
of ankylosis and PFE genetic background of disorders has
been suggested, one that is associated with presence of
eruption disorders and other accompanying dental
abnormalities as a result of mutations in genes responsible
for phosphate-calcium metabolism (7).

Ryc. 1 ab,c,d. Zdjecia we-
wnatrzustne i modele gipsowe
pacjentki J.S w wieku 13 lati 9
miesiecy. Infraokluzja zeba 36,
brak ze¢ba 37 w tuku zebowym.
Podejrzenie pierwotnego zabu-
rzenia wyrzynania.

Fig. 1 a,b,c,d. Intraoral photo-
graphs and gypsum models of
the JS patient at the age of 13
years and 9 months. Infraocc-
lusion of tooth 36, missing tooth
37 in the dental arch. Suspected
primary failure of eruption.
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Pierwsze badanie kliniczne, podczas ktdrego ocenie
podlegaja czas oraz symetria wyrzynania pierwszych zebow
trzonowych, czesto przeprowadza sie w 8-9 roku zycia
dziecka. W przypadku stwierdzenia op6znien lub asymetrii
w wyrzynaniu zebéw postepowaniem z wyboru jest
wykonanie zdjecia pantomograficznego i uméwienie pacjenta
na wizyte kontrolng za 6-12 miesiecy w celu klinicznej
i radiologicznej oceny postepu w erupcji zebéw podejrzanych
o zaburzenie wyrzynania. Pierwotne zaburzenie wyrzynania
oraz ankyloze mozna wykluczy¢, jezeli w ciggu roku od
pierwszego badania klinicznego daje sie zauwazy¢ wyrazny
postep w procesie erupcyjnym. Réznicowanie pomiedzy I i
[I typem PFE nalezy natomiast odroczy¢ do momentu, kiedy
wyrzynaja sie drugie zeby trzonowe, a wiec do 14-15 roku
zycia dziecka. Ocenie podlega wowczas potencjatl erupcyjny
kolejnych zeboéw w tuku zebowym (2).

W badaniu przedmiotowym stwierdza sie zgryz otwarty
cze$ciowy boczny o réznym stopniu nasilenia lub braki
zebowe spowodowane niewyrznieciem zawigzkéw zebow
objetych PFE do tuku zebowego(Ryc. 1 a, b, c, d).

Charakterystyczny obraz radiologiczny PFE to widoczne
na zdjeciu pantomograficznym powiekszenie mieszka
zebowego (6) oraz ,kominy resorpcyjne”, czyli obszary
przejasnienia wokét niewyrznietych lub czes$ciowo
wyrznietych zebéw wskazujgce na prawidlowo przebiegajacy
proces resorpcji kosci podczas formowania drogi erupcyjne;j
(23). Rozwéj zawiazkéw zebow dotknietych PFE jest
opO6zniony, zeby najczesciej potozone sa pionowo, bez
odchylen osi dtugiej, na zdjeciu pantomograficznym nie
stwierdza sie barier mechanicznych na drodze wyrzynania
zebow (5, 6, 7, 8) (Ryc. 2, 3).

Uzupetnieniem zdjecia pantomograficznego jest badanie
CBCT wskazane w przypadkach wspétistniejacych
nieprawidtowosci zebowych, takich jak zeby zatrzymane
i nadliczbowe (23) lub w przypadku koniecznosci oceny
stanu ozebnej i potwierdzenia lub wykluczenia ankylozy
oraz przeszkéd mechanicznych na drodze erupcji
niewyrznietych zebéw, w celu réznicowania PFE z innymi
zaburzeniami wyrzynania.

Ostatecznym potwierdzeniem diagnostycznym
pierwotnego zaburzenia wyrzynania jest test genetyczny
potwierdzajacy mutacje w obrebie genu PTH1R. Wielu
autoréw zwraca jednak uwage, ze brak rozpoznania mutacji
nie moze wykluczy¢ choroby, jako ze u wielu pacjentow
prezentujacych charakterystyczny dla PFE fenotyp nie
wykazano mutacji w tym genie (24). Decker i Stellzig-
Eisenhauer na podstawie badania genetycznego 15 pacjentéw
z objawami PFE ustalili, Ze u podstawy zaburzenia lezy
heterozygotyczna mutacja w obrebie potozonego na krotkim
ramieniu 3 chromosomu genu PTH1R, bedacego wspdlnym
receptorem dla hormonu przytarczyc (PTH) i hormonu PTH-
podobnego (PTHrP) (25). PTH jest jednym z gtéwnych
regulatoréw gospodarki wapniowo-fosforanowej
w organizmie, natomiast PTHrP uczestniczy w rozwoju
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The first clinical examination when time and symmetry
of eruption of the first molars are assessed is often
performed when children are 8-9 years old. When delayed
or asymmetric eruption is observed management of choice
includes a panoramic radiograph and a follow-up
consultation in 6-12 months in order to perform a clinical
and radiological assessment of progress of eruption with
regard to teeth suspected to show eruption disorders.
Primary failure of eruption and ankylosis can be excluded
if there is a visible progress of eruption within one year
since the first clinical examination. On the other hand,
differentiation between type 1 and 2 of PFE should be
delayed until the second molars start to erupt, namely until
the age of 14-15 years. In this period eruption potential
of subsequent teeth in the dental arch is assessed (2).

A physical examination shows partial lateral open bite of
various intensity or missing teeth due to eruption failure of
teeth buds affected by PFE in the dental arch. (Fig. 1 a, b, ¢, d).

A typical radiological manifestation of PFE includes
enlargement of a tooth crypt (6) visible in a panoramic
radiograph and “resorptive chimneys”, namely areas of
clearing around unerupted or partially erupted teeth
indicating a normal course of bone resorption during
formation of an eruption route (23). Development of teeth
buds affected by PFE is delayed, teeth are the most frequently
located vertically, without any inclination of the long axis, and
there is no mechanical obstruction observed along the eruption
route in a panoramic radiograph. (5, 6, 7, 8) (Fig. 2, 3).

A CBCT examination indicated in cases of coexisting dental
abnormalities such as impacted or supernumerary teeth is
performed additionally to panoramic radiographs (23) or
in cases when it is necessary to determine the status of
parodontium and to confirm or exclude ankylosis or
mechanical obstruction along the eruption route in case of
unerupted teeth in order to differentiate PFE with other
eruption disorders.

The final diagnostic confirmation of primary failure of
eruption is a genetic test that confirms a mutation inside
the PTH1R gene. However, many authors draw attention to
the fact that lack of this mutation cannot be used to exclude
this disorder as many patients showing a PFE-typical
phenotype do not have mutations in this gene (24). Based
on a genetic testin 15 patients with PFE Decker and Stellzig-
Eisenhauer determined that this disorder is based on
a heterozygous mutation inside the PTH1R gene located on
the short arm of chromosome 3, that is a common receptor
for parathyroid hormone (PTH) and PTH-related protein
(PTHrP) (25). PTH is one of the main regulators responsible
for calcium-phosphate metabolism in the body, whereas
PTHrP is involved in the development of the skeleton and
bone growth via regulation of proliferation and differentiation
of the cartilage. A mutation causes an imbalance between
bone resorption and formation during the formation of an
eruption route (2). Based on a histological examination of
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Ryec. 2. Zdjecie pantomograficzne pacjentki J.S w wieku
13 lat i 4 miesiecy. Widoczny obnizony potencjal erupcyj-
ny zebow 36, 37 oraz op6zniony rozwdj zawigzka zeba 37
w odniesieniu do pozostalych kwadrantéw uzebienia.
Fig. 2. Panoramic radiograph of the JS patient at the age of
13 years and 4 months. Reduced eruption potential of teeth
36, 37 and delayed development of a tooth bud 37 in relation
to other quadrants of the dentition are visible.

szkieletu i wzroscie kosci przez regulacje proliferacji
i r6znicowania komoérek tkanki chrzestnej. Pod wptywem
mutacji dochodzi do zaburzenia réwnowagi w resorpcji
i tworzeniu koSci podczas formowania drogi erupcyjnej (2).
Na podstawie badania histologicznego 26 zebéw trzonowych
usunietych z powodu PFE Raghoebar i wsp. ustalili, Zze podczas
resorpcji fizjologicznej w wiezadtach ozebnej dochodzi do
zastepowania cementoblastéw przez osteoblasty na skutek
miejscowych zaburzen metabolicznych. Autorzy dowodzg,
ze te zaburzenia sa odpowiedzialne za manifestacje objawow
w postaci PFE (16). Ustalono, ze PFE jest jedna z pieciu
jednostek chorobowych powigzanych z zaburzeniami
genetycznymi w obrebie receptora PTH1R, co podkresla
mnogo$¢ funkcji i duze znaczenie kliniczne tego receptora
(25). Badacze podkres$laja jednak, ze odnalezienie genu,
ktérego mutacja prowadzi do fenotypu w postaci PFE, nie
wyklucza istnienia innych mutacji genowych
odpowiedzialnych za zaburzenia wyrzynania (12). Rhoads
i Hendricks wnioskujg, Ze PFE to ztozone zaburzenie bedace
konsekwencjg mutacji wielu genéw oraz skomplikowanych
zaburzen molekularnych. Ci sami badacze uwazaja, Ze z powodu
matej dostepnosci i wysokiej ceny badan genetycznych dla
praktykujacych klinicystéw powinni oni podejmowac decyzje
diagnostyczne i lecznicze przede wszystkim na podstawie
whikliwego badania klinicznego i radiologicznego pacjenta (7).
Wedtug Frazier-Bowers do ostatecznego rozpoznania PFE
konieczne jest postawienie ,diagnozy terapeutycznej’, w ktorej
w przypadku braku odpowiedzi na leczenie z zastosowaniem
ortodontycznych sit ekstruzyjnych klinicysta potwierdza
wstepnie postawione rozpoznanie (6, 12).
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Ryec. 3. Zdjecie pantomograficzne pacjentki J.S wyko-
nane po 12 miesiacach w wieku 14 lat i 4 miesiecy. Brak
postepu wyrzynania zeba 36, opozniony rozwéj zawiaz-
ka zeba 37 w odniesieniu do stadium rozwoju drugiego
zeba trzonowego po stronie przeciwnej. Widoczny obszar
przejasnienia wokél korony cze$ciowo wyrznietego zeba
36 wskazujacy na prawidlowo przebiegajacy proces re-
sorpcji koSci podczas formowania drogi erupcyjnej.

Fig. 3. Panoramic radiograph of the JS patient performed
12 months later, at the age of 14 years and 4 months. No
progression of eruption of tooth 36, delayed development
of a tooth bud 37 in relation to the developmental stage of
the second molar on the opposite side. An area of clearing
around the crown of a partially erupted tooth 36 indicating
a normal course of bone resorption during formation of an
eruption route.

26 molars extracted due to PFE Raghoebar et al. determined
that during physiological resorption in the periodontal
ligaments cementoblasts are replaced with osteoblasts as
aresult of local metabolic disturbances. The authors conclude
that these disorders are responsible for manifestation of
symptoms such as PFE (16). It has been determined that
PFE is one of five medical conditions associated with genetic
abnormalities of the PTH1R receptor, and it indicates its
great number of functions and vital clinical significance (25).
However, researchers emphasise that other gene mutations
responsible for eruption disorders cannot be excluded even
if one gene the mutation of which leads to a phenotype
consistent with PFE has been discovered (12). Rhoads and
Hendricks conclude that PFE is a complex disorder which
is a consequence of mutations of many genes and complex
molecular disorders. The same authors claim that due to
low availability and high price of genetic testing for clinical
practitioners they should make diagnostic and therapeutic
decisions mainly based on a detailed clinical and radiological
examination of a patient (7). According to Frazier-Bowers
in order to make a final diagnosis of PFE it is necessary to
make a “therapeutic diagnosis” that confirms an initial
diagnosis when there is no response to treatment with
orthodontic extrusion forces (6, 12).
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Mozliwosci lecznicze pierwotnego zaburzenia wyrzynania
sg ograniczone. Ze wzgledu na ryzyko pogorszenia warunkow
zgryzowych podczas préby sprowadzenia zebow objetych
PFE do tuku zebowego decyzje terapeutyczne powinny by¢
podejmowane rozwaznie. Frazier-Bowers i Koehler
podkreslaja, ze w wielu przypadkach lekarz i pacjent
wybieraja pomiedzy akceptacjg niedoskonatych warunkéw
zgryzowych a podjeciem inwazyjnych metod leczniczych,
ktére sg obarczone duzym ryzykiem komplikacji
i niepowodzenia (6). Metody leczenia pierwotnego zaburzenia
wyrzynania mozna podzieli¢ na ortodontyczne,
ortodontyczno-chirurgiczne, chirurgiczne oraz protetyczne.

W literaturze opisano liczne préby sprowadzenia zebéw
z PFE do ptaszczyzny zgryzu za pomoca leczenia
ortodontycznego. W wiekszosci przypadkéw postepowanie
terapeutyczne nie przyniosto oczekiwanych rezultatow.
Zaobserwowano, ze w wyniku stosowania sit ortodontycznych
dochodzi do kosciozrostu zebow objetych PFE i zaburzenia
ptaszczyzny zgryzu na skutek intruzji zebéw sasiednich.
Ireland i wsp. opisali przypadek pacjentki z objawami PFE,
u ktérej podjeto prébe ekstruzji ortodontycznej zebow
bocznych z zastosowaniem rozmaitych technik, jednak z powodu
braku rezultatéw po 3 latach zaniechano leczenia (18).
DiBiase opisatl probe leczenia zgryzu otwartego powstatego
na skutek PFE u dwoch sidstr, z zastosowaniem chirurgicznego
odstoniecia koron niewyrznietych zebéw i mechaniki
ekstruzyjnej. U obu pacjentek zaniechano leczenia po 4 latach
z powodu braku odpowiedzi na leczenie, ostatecznie za$
podjeto decyzje o ekstrakcji zebow objetych PFE (15).
McCafferty zaprezentowat przypadek 14-letniego pacjenta
z nasilonym jednostronnym zgryzem otwartym cze$ciowym
bocznym powstatym na tle PFE, u ktérego po trzech latach
leczenia ortodontycznego z uzyciem pionowych wyciagéw
elastycznych zaobserwowano zmniejszenie szpary niedogryzowej
w odcinkach bocznych o 2 mm. Jednak z powodu w dalszym
ciggu niezadowalajacej pozycji zebéw zaplanowano wykonanie
uzupekien protetycznych po zakonczeniu wzrostu (26).

W tagodnych przypadkach PFE z niewielka infraokluzja
objetych zaburzeniem zebow zaleca sie ich protetyczng odbudowe,
z zastosowaniem uzupeinien typu onlay, overlay i koron
protetycznych po zakonczeniu pionowego wzrostu kosci wyrostka
zebodotowego i czesci zebodotowej Zuchwy (6). W umiarkowanie
nasilonych przypadkach wskazana jest ekstrakcja zebow
z PFE i nastepcza odbudowa implantoprotetyczna,
poprzedzona augmentacja kosci wyrostka zebodotowego,
lub osteotomia segmentowa, z proba repozycji zebdw w kierunku
ptaszczyzny zgryzowej. Kater i Susami udokumentowali
proby leczenia zgryzu otwartego cze$ciowego bocznego
powstatego na skutek ankylozy zebéw trzonowych
z zastosowaniem osteogenezy dystrakcyjnej wyrostka
zebodotowego i nastepczej odbudowy protetycznej zeboéw
objetych ankyloza (27, 28). Shirota i wsp. opisali przypadek
24-letniego pacjenta z jednostronnym zgryzem otwartym
na skutek umiarkowanie nasilonej postaci PFE w obrebie
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Therapeutic options for primary failure of eruption are
limited. Due to the risk of impaired dental conditions while
moving teeth affected by PFE into the dental arch therapeutic
decisions should be made with caution. Frazier-Bowers and
Koehler emphasise that in many cases a physician and patient
have to compromise between accepting imperfect dental
conditions and undertaking invasive therapeutic methods
associated with a high risk of complications and failures
(6). Therapeutic options for primary failure of eruption
can be divided into orthodontic, orthodontic-surgical,
surgical and prosthetic.

The literature presents numerous attempts to move PFE-
affected teeth into the occlusal plane with orthodontic
treatment. However, in the majority of cases therapeutic
management did not bring expected outcomes. It has been
observed that due to orthodontic forces applied synostosis
of PFE-affected teeth is formed and the occlusal plane
becomes disturbed due to intrusion of the adjacent teeth.
Ireland et al. presented a case of a female patient with PFE
symptoms in whom an attempt of orthodontic extrusion of
lateral teeth with various techniques was undertaken;
however, due to lack of results treatment was discontinued
after 3 years (18). DiBiase described an attempt to treat
open bite due to PFE in two sisters, with surgical exposure
of crowns of unerupted teeth and extrusion mechanics. In
both patients treatment was discontinued after 4 years due
to lack of response to treatment, and finally a decision was
made to extract teeth affected by PFE (15). McCafferty
presented a case of a 14-year-old male patient with intense
unilateral partial lateral open bite due to PFE in whom the
open bite reduced by 2 mm in lateral sections after three
years of orthodontic treatment including vertical elastic
traction. However, due to a still unsatisfactory position of
teeth a decision was made to prepare prosthetic fixtures
when growth was completed (26).

In cases of mild PFE with small infraocclusion of affected
teeth it is recommended to use prosthetic restoration using
dental fixtures such as onlay, overlay and prosthetic crowns
when the vertical growth of the alveolar process bone and
the alveolar part of the mandible has ended (6). In cases
showing moderate intensity it is recommended to extract
teeth affected by PFE, followed by implant-prosthetic
restoration, preceded by augmentation of the alveolar process
bone or segmental osteotomy with an attempt to reposition
teeth towards the occlusal plane. Kater and Susami
documented attempts of treatment of a partial lateral open
bite due to ankylosis of molars using distraction osteogenesis
of the alveolar process followed by prosthetic restoration
of ankylotic teeth (27, 28). Shirota presented a case of a 24-year-
old patient with unilateral open bite due to PFE of moderate
intensity in the central incisor in the maxilla and premolars
and molars in the maxilla and mandible in whom a procedure
of distraction osteogenesis of the alveolar process was applied
after two years of preparatory orthodontic treatment.
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Primary failure of eruption (PFE) - clinical manifestation, aetiology, differential diagnosis,...

siekacza centralnego w szczece oraz zebow przedtrzonowych
i trzonowych w szczece i w zuchwie, u ktérego po dwoch
latach przygotowawczego leczenia ortodontycznego
zastosowano procedure osteogenezy dystrakcyjnej wyrostka
zebodotowego. Rezultaty leczenia byty na tyle satysfakcjonujace,
ze nastepcza odbudowa protetyczna zebéw objetych PFE
okazata sie zbedna (10). W najciezszych postaciach PFE
odbudowa implantoprotetyczna jest przeciwwskazana, ze
wzgledu na zbyt duzy niedob6r kosci wyrostka zebodotowego.
Opisano préby rozlegtej osteotomii segmentowej z autogennym
przeszczepem kos$ci umieszczonym miedzy segmentami,
jednak wyniki takiego postepowania nie s3 jak do tej pory
dobrze udokumentowane. W niektdrych ciezkich przypadkach
PFE rehabilitacja protetyczna z zastosowaniem uzupetnien
ruchomych pozostaje jedyng mozliwo$cig terapeutyczng (29).

Whnioski

Pierwotne zaburzenie wyrzynania jest rzadkim, genetycznie
uwarunkowanym schorzeniem, ktére moze przysporzyc
ortodoncie wiele trudnosci zaré6wno diagnostycznych, jak
i leczniczych. Znajomo$¢ charakterystycznych cech obrazu
klinicznego i radiologicznego jest kluczowa, aby odpowiednio
diagnozowac i planowac leczenie pacjenta dotknietego ta
nieprawidtowoscig. W przypadku PFE wnikliwe postepowanie
diagnostyczne jest szczeg6lnie istotne, poniewaz pozwala
zaoszczedzic¢ lekarzowi i pacjentowi rozczarowan w postaci
leczenia nieprzynoszacego rezultatéw, a nawet pogarszajgcego
warunki zgryzowe. Mozliwo$ci terapeutyczne pierwotnego
zaburzenia wyrzynania pozostajg kompromisowe. Podjecie
leczenia jest jednak konieczne, poniewaz niewyrzniete lub
czesciowo wyrzniete zeby objete PFE moga stac sie przyczyna
torbieli, prochnicy, stanéw zapalnych i resorpcji zebow
sgsiednich, natomiast nasilony zgryz otwarty uposledza
fizjologiczne funkcje uktadu stomatognatycznego, takie jak
Zucie, potykanie i wymowa.
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Treatment outcomes were so satisfactory that follow-up
prosthetic restoration of teeth affected by PFE was not
necessary (10). In the most severe cases of PFE implant-
prosthetic restoration is contraindicated due to excessive
deficit of the alveolar process bone. Attempts of extensive
segmental osteotomy with an autogenous bone graft between
segments were presented, but results of such a procedure
have not been well documented so far. In some severe cases
of PFE prosthetic rehabilitation with mobile fixtures seems
to be the only possible therapeutic possibility (29).

Conclusions

Primary failure of eruption is a rare genetically conditioned
disease that may be associated with numerous diagnostic
and therapeutic challenges faced by orthodontists. It is
vital to know characteristic features of its clinical and
radiological manifestation in order to make a correct
diagnosis and to plan appropriate treatment for a patient
with this abnormality. In case of PFE detailed diagnostic
tests are especially important as they allow to save many
disappointments to both, a physician and a patient,
associated with treatment without any effects or even such
that impairs the occlusal conditions. Therapeutic possibilities
for primary failure of eruption are associated with
compromises. However, it is necessary to undertake
treatment as unerupted or partially erupted teeth affected
by PFE may cause cysts, dental caries, inflammation or
resorption of the adjacent teeth, whereas exaggerated open
bite impairs physiological functions of the stomatognathic
system such as mastication, swallowing and speech.
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Streszczenie

Ptodowy zespoét alkoholowy FAS (ang. Foetal Alcohol
Syndrome) jest jedna z gtéwnych poznanych przyczyn wad
wrodzonych. W Polsce czesto$¢ wystepowania
petnoobjawowego FAS okresla sie na 900 przypadkow
rocznie. Sg to dane niedoszacowane, poniewaz wiekszos¢
przypadkéw pozostaje nierozpoznana. Taka czestos¢
wystepowania wydaje sie mie¢ najwieksze znaczenie z punktu
widzenia praktyki klinicznej. Cel. Ocena czaszkowo-
twarzowych aspektéw dotyczacych FAS w Swietle aktualnego
piSmiennictwa i znaczenie ich znajomosci w praktyce
klinicznej. Materiat i metoda. Dokonano analizy dostepnego
pisSmiennictwa w latach 2000-2016 w bazie PubMed i Embase.

Abstract

Fetal Alcohol Syndrome (FAS) is one of the major, recognized
causes of developmental anomalies. In Poland, incidence of
full symptomatic FAS is estimated at 900 cases per year. This
data is underestimated, because majority of subjects is not
diagnosed. Such high incidence seems to be the most
important in terms of clinical practice. Aim. The aim of the
review was to evaluate craniofacial aspects of FAS and their
significance in clinical practice in the light of recent
publications. Material and method. The analysis of literature
published between 2000 and 2016, which was available in
PubMed and Embase database. Results. The full symptomatic
FAS is defined and diagnosed as a set of symptoms including:

t1ek. dent., lek. med., w trakcie specjalizacji z ortodoncji / DDS, DMD, postgraduate orthodontic resident

2dr n. med / DDS, PhD

3 dr hab. n. med., Kierownik Zaktadu Ortodoncji / DDS, PhD, Associate Professor, Head of the Department of Orthodontics
*prof. dr hab., Kierownik Zaktadu Anatomii Klinicznej / DMD, PhD, Professor, Head of the Department of Clinical Anatomy

Dane do korespondencji/Correspondence address:

Zaktad Ortodoncji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
Al Zwyciestwa 42c

80-210 Gdansk

e-mail: ortodoncja@gumed.edu.pl

FORUM

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

321

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Stowami kluczowymi byty FAS i FASD. Wyniki. Petnoobjawowy
FAS jest definiowany i diagnozowany jako zesp6t objawdow
obejmujacych typowe cechy dymorficzne twarzy (krotkie
szpary powiekowe, wygtadzona rynienka podnosowa, cienka
warga gorna, waska czerwienn wargowa); op6znienie rozwoju
prenatalnego i postnatalnego oraz zaburzenie dotyczace
osrodkowego uktadu nerwowego, narzagdu wzroku i stuchu.
Charakterystyczne cechy dysmorficzne twarzy u chorych na
FAS s3a réwniez sprzezone z pewnymi odchyleniami
w strukturach podtoza kostnego twarzoczaszki. Najwieksza
wartos¢ w réznicowaniu FAS majg pomiary dotyczace
wysoko$ci twarzy oraz rozmiaru zuchwy. Stwierdza sie
skrécenie trzonu i gatezi zuchwy, wraz ze zwiekszeniem
wartosci jej kata. Obserwuje sie niedorozwdj Srodkowego
pietra twarzoczaszkKi oraz skrocenie przedniego dotu czaszki.
Whioski. Fakt wystepownania charakterystycznych cech
dysmorficznych u dziecka z syndromem FAS powinien by¢
warunkiem natychmiastowego podjecia procesu leczniczego
i rehabilitacji. Proces profilaktyki, diagnostyki i leczenia FAS
/ FASD to zadanie interdyscyplinarne dla lekarzy réznych
specjalnosci: psychologéw, psychoterapeutéw, logopedow,
pedagogéw, stomatologéw, ortodontéw i pracownikéow
socjalnych. Jest to zesp6t chorobowy mozliwy do catkowitego
wyeliminowania przez edukacje spoteczng, a przez to wieksza
i pelng Swiadomo$¢ prozdrowotng kobiet w cigzy. (Wasiluk
M, Orzelska-Blomberg M, Wojtaszek-Stominska A, Grzybiak
M. Aspekty czaszkowo-twarzowe w ptodowym zespole
alkoholowym - przeglad pi$miennictwa. Forum Ortod
2016; 12: 321-9).

Nadestano: 19.08.2016
Przyjeto do druku: 8.12.2016

Stowa Kkluczowe: FAS, FASD, ptodowy zesp6t alkoholowy,
dysmorfia twarzy

Wstep

Zespo6t zaburzen spowodowany wewngtrzmaciczng
intoksykacja alkoholem po raz pierwszy zostat opisany
w 1968 roku przez francuskiego pediatre Paula Lemoine’a,
a w 1973 roku niezalezne obserwacje na ten temat
opublikowali Jones i Smith (1, 2). Obecnie w literaturze
wyroznia sie wiele podtypow i kategorii zaburzen
zwigzanych z narazeniem ptodu na dziatanie alkoholu (3),
ale podziat na FAS, czyli alkoholowy zesp6t ptodowy, i FASD,
tj. spektrum zaburzen zwigzanych z poalkoholowym
uszkodzeniem ptodu, wydaje sie mie¢ najwieksze znaczenie
z punktu widzenia praktyki klinicznej. W Polsce czestos¢
wystepowania petnoobjawowego FAS okre$la sie na 900
przypadkéw rocznie. Sg to dane niedoszacowane, poniewaz
wiekszo$¢ z nich pozostaje nierozpoznana. Oryginalnie
petnoobjawowy FAS jest definiowany i diagnozowany jako
zespo6t objawow obejmujacych:
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typical facial dysmorphia (shortened palpebral fissures,
flattened philtrum, thin upper lip, narrow vermillion zone),
delayed prenatal and postnatal development, and defects of
the central nervous system, vision and hearing. Typical
dysmorphic facial features in patients with FAS are coupled
with some deviations in a craniofacial bone structure. It is
suggested that the measurements of face height and mandible
diameters play a crucial role in FAS differentiation; the body
and the ramus of the mandible are shortened while the angle
of the mandible is widened. The middle face is underdeveloped,
and the anterior skull base is shortened. Conclusions. The
occurrence of dysmorphic facial features in children with
FAS determines necessity to start treatment and rehabilitation
process immediately. Prevention, diagnostics and treatment
of FAS/FASD is a multidisciplinary task for physicians,
dentists, orthodontists, psychologists, psychotherapists,
speech therapists, teachers and social workers. This syndrome
may be completely eliminated by social education of pregnant
women leading to their improved pro-health awareness.
(Wasiluk M, Orzelska-Blomberg M, Wojtaszek-Stominska
A, Grzybiak M. Craniofacial aspects of fetal alcohol
syndrome - literature review. Orthod Forum 2016; 12:
321-9).
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Introduction

The group of disturbances caused by intrauterine alcohol
intoxication was first described in 1968 by French pediatrician
Paul Lemaine, and in 1973, independent observations were
published by Jones and Smith (1, 2).

Currently, the literature describes many subtypes and
categories of disorders related to prenatal alcohol exposure
(3), but classification into FAS (Fetal Alcohol Syndrome) and
FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders) is recognized as
the most important in terms of clinical practice. In Poland,
incidence of full symptomatic FAS is estimated at 900 cases
per year. This data is underestimated, because majority of
subjects is not diagnosed.

Originally, full symptomatic FAS is defined and diagnosed
as a set of symptoms including:

e Typical facial dysmorphia (shortened palpebral
fissures, flattened philtrum, thin upper lip, narrow
vermillion zone) (Fig. 1, 2)

¢ Delayed prenatal and postnatal development

e  Central nervous system impairment in form of static
encephalopathy (4), regardless confirmation of
prenatal alcohol exposure (5, 6). Functional and
morphological disturbances including the most
common, i.e., cognitive and behavioral problems.
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e  Typowe cechy dysmorficzne twarzy (krotkie szpary
powiekowe, wygtadzona rynienka podnosowa, cienka
warga goérna, waska czerwien wargowa) (Ryc. 1, 2).
e  Opdznienie rozwoju prenatalnego i postnatalnego.
e Zaburzenie dotyczace o$rodkowego uktadu
nerwowego o charakterze encefalopatii statycznej
(4), bez wzgledu na potwierdzenie prenatalnej
ekspozycji na dziatanie alkoholu (5, 6), zaréwno
strukturalne jak i funkcjonalne, w tym wystepujace
najczesciej problemy kognitywne i behawioralne.
FAS mozna zdiagnozowac przede wszystkim w badaniu
klinicznym, dlatego objawy czaszkowo-twarzowe zespotu
oraz ich réznicowanie wydajq sie mie¢ zasadnicze znaczenie.

Cel

Celem pracy jest ocena czaszkowo-twarzowych aspektéw
dotyczacych FAS w $wietle aktualnego pi$miennictwa i znaczenie
ich znajomosci w praktyce kliniczne;j.

Material i metody

Dokonano analizy dostepnego pi$miennictwa w latach
2000-2016 w bazie PubMed i Embase. Stowami kluczowy-
mi byty FAS i FASD. Do przegladu wtgczono ponadto pra-
ce oryginalne stanowigce pierwsze doniesienia dotyczace
omawianego zagadnienia, pojedyncze artykuty z lat 1995-
1996 opisujace zaburzenia dotyczace narzadéw zmystow
oraz dwa akty prawne $ci$le zwigzane z problematyka
FAS / FASD.

Wptlyw alkoholu na prenatalny rozwdéj struktur
twarzoczaszki

Okres zarodkowy do okoto 12 tygodnia Zycia prenatalnego
jest etapem kluczowym dla rozwoju poszczegoélnych struktur
czaszkowo-twarzowych. Powstajace w tym okresie zaburzenia
formowania elementéw twarzoczaszki naleza do tzw. wad
linii posrodkowe;j.

Alkohol jest jednym z teratogendéw powodujacych te
zaburzenia, a FAS jest uznawany za tagodng postac
holoprosencefalii, tj. niecatkowitego i nieprawidtowego
podziatu przodomézgowia (7, 8). Alkohol powoduje
zaburzenie rozwoju posrodkowego regionu ptytki nerwowe;j,
co manifestuje sie jego zwezeniem i nadmiernym zblizeniem
tarczy wechowych do linii posrodkowej, a w konsekwencji
- nieprawidtowym ksztattowaniem struktur wywodzacych sie
z wyrostkéw nosowych przysrodkowych (m.in. rynienka
podnosowa, czesc¢ szczeki - premaxilla). Toksyczny mechanizm
dziatania alkoholu polega w tym przypadku najprawdopodobniej
na indukcji nadmiernej $mierci komorek grzebieni nerwowych
w przedniej czesci ptytki nerwowej znacznie przekraczajacej
zaprogramowana eliminacje - apoptoze (7) oraz na uposledzeniu
prawidtowej migracji komoérek w linii posrodkowej w kierunku
tukéw skrzelowych (5, 9).
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FAS diagnosis is mainly based on clinical examination, so
craniofacial and oral manifestations of this syndrome seem
to play a crucial role.

Aim

The aim of the review was to evaluate craniofacial aspects
of FAS and their significance in clinical practice in the light
of recent publications.

Material and methods

The analysis of literature published between 2000 and
2016, which was available in PubMed and Embase database,
was performed. Furthermore, the review also included the
original papers constituting the first reports on discussed
issue, individual articles published in 1995-1996 describing
disturbances related to the sense organs, as well as two legal
regulations strictly related to FAS/FASD problems.

Effect of alcohol on prenatal development of the
craniofacial structures

Embryonic period up to approximately 12th week of prenatal
life is a crucial stage for development of the particular
craniofacial structures. Maldevelopments, which occur during
this stage, are classified as the midline defects.

Alcohol is one of teratogenic factors causing occurrence
of these disorders, and FAS is recognized as a mild type of
holoprosencephaly — uncompleted and incorrect forebrain
subdivision (7, 8). Alcohol leads to disturbances in
development of the central region of the neural plate, which
is manifested in narrowing the olfactory bulbs and shifting
them too close to the midline, which consequently leads to
abnormal development of structures originating from the
medial nasal processes (e.g. philtrum, premaxilla). In this
case, mechanism of alcohol toxic effect is the most likely
caused by inducing death of too many cells of the neural
crests in the anterior part of the neural plate, which
considerably exceeds programmed cell death - apoptosis
(7), and it is caused by disturbances in an appropriate
migration of cells in the midline towards the pharyngeal
arches (5, 9).

Dysmorphic facial features
Characteristic dysmorphic facial features are the most
essential clinical diagnostic factors of FASD. In order to
diagnose full symptomatic FAS it is necessary to establish
presence of 3 typical facial features:

Flattened, smooth philtrum

Thin upper lip / vermillion border

Shortened palpebral fissures (> 2 SD below the age
reference / below 10 percentile) (5,7, 8, 10, 11)

Discussed dysmorphic features are the most clearly
manifested in the age between 8 months and 8 years (8).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

323

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Cechy dysmorficzne twarzy
Charakterystyczne cechy dysmorficzne twarzy nalezg do
najistotniejszych klinicznych czynnikéw diagnostycznych
poalkoholowego uszkodzenia ptodu. Warunkiem rozpoznania
pelnoobjawowego FAS jest udokumentowana obecnos$¢
trzech typowych cech twarzy:

e Wygladzonej rynienki podnosowe;.

e Cienkiej wargi gérnej / czerwieni wargowe;j.

e Zmniejszonych szpar powiekowych (> 2 odchylen

standardowych ponizej normy wiekowej / ponizej
10 percentyla) (5, 7, 8,10, 11).

Omawiane cechy dysmorficzne najwyrazniej manifestuja
sie miedzy 8 miesigcem a 8 rokiem zycia (8). Objawy moga
sie zmienia¢ wraz z wiekiem i rozwojem, a po okresie
dojrzewania ptciowego mogg by¢ trudne do identyfikacji
(5). W procesie diagnostycznym wazna jest zatem petna
dokumentacja fotograficzna obejmujgca okres dziecinstwa.
Ponadto fotografie powinny by¢ wykonywane wtedy, gdy
dziecko sie nie usSmiecha, poniewaz szeroki usmiech powoduje
wygtadzenie wargi gérnej i moze imitowac defekt (8).

Typowym cechom dysmorficznym towarzysza czesto inne
zaburzenia, m.in. krotki i szeroki nos, waskie czoto,
hiperteloryzm, obecnos$¢ fatdu nakatnego, rozszczep
podniebienia (Ryc. 3, 4), mikrognacja (5), naczyniaki
wrodzone typu naevus flammeus neonatorum (10). Kryterium
diagnostycznym dla FAS wynikajgcym z uposledzenia wzrostu
i rozwoju jest mikrocefalia - zmniejszenie obwodu gtowy
ponizej 3 percentyla (7) lub - jak rekomenduja inne wytyczne
- ponizej 10 percentyla stosownie do wieku i ptci (5).
Zaburzeniu ulega takze wtasciwa proporcja gtowy do reszty
ciata (11).

Wykazano korelacje miedzy ciezko$cig uszkodzenia
struktur OUN a nasileniem cech dysmorficznych twarzy (12).

Zaburzenia dotyczace narzadu stuchu
Nieprawidtowosci w rozwoju ucha zewnetrznego spowodowane
prenatalng ekspozycja na alkohol moga sie manifestowac
jako niedorozwo6j matzowiny usznej (mikrocja), zwezenie
przewodu stuchowego zewnetrznego, nisko i/ lub dotylnie
przemieszczone matzowiny uszne (1, 13). Tym anomaliom
strukturalnym towarzyszy zaburzenie funkcji narzadu stuchu
- niedostuch. Ten fakt wynika, jak wspomniano, ze wspélnego
embrionalnego rozwoju struktur I-go i [I-go tuku skrzelowego.
W literaturze wyrodznia sie cztery zasadnicze podtypy
niedostuchu u pacjentéw z FAS, wykazane réwniez na
modelach zwierzecych (14). Podziat wynika z réznych
patomechanizmdédw powstawania tego zaburzenia.
¢ Rozwojowe opdznienie dojrzewania narzadu stuchu
jest jednym z efektéw opdznienia rozwoju uktadu
nerwowego wywotanych toksycznos$cia alkoholu.
Potwierdza to badanie stuchowych potencjatéw
wywotanych (ABR) u pacjentéw z FAS. Badanie jest
nieinwazyjna metoda wykrywania i monitorowania
zaburzen stuchu.
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Symptoms may change with age and become more difficult
to notice after puberty (5). Therefore, complete photographic
documentation of infancy is important in the diagnostic
process. Moreover, the extraoral photographs should be
taken when the child is not smiling because wild smile
causes flattening of the phitrum and it may mimic this
abnormality (8).

Typical dysmorphic features are often accompanied by
other disorders, e.g., short and wider nose, narrow forehead,
hipertelorism, presence of the epicanthus, cleft palate (Fig.
3, 4), micrognathia (5), congenital angiomae of naevus
flammeus neonatorum type (10).

Diagnostic criterion of FAS resulted from impairment in
growth and development is microcephaly - reduced head
circumference below 3 percentile (7) or - as other guidelines
recommend - below 10 percentile according to age and
sex (5). Normal proportion of the head to the body is
disturbed (11).

Correlation was demonstrated between severity of central
nervous system impairment and intensity of dysmorphic
facial features (12).

Hearing problems in patients with FAS
Maldevelopment of the external ear caused by prenatal
alcohol exposure may be manifested as auricle impairment
(microtia), narrowing of the external auditory meatus,
and low-set or posteriorly rotated ears (1, 13). The
structural anomalies are associated with hearing loss. It
results from common embryonic origin of the 1st and 2nd
pharyngeal arch structures. Literature classifies four main
types of hypoacusia in FAS patients, which are also
confirmed in animal models (14). Classification is based
on various pathomechanisms of the disorder.

e Developmental delay in maturation of the organ of
hearing is one of the effects of retardation in the
nervous system development caused by alcohol
toxicity. It is confirmed by ABR - auditory brainstem
response. ABR is a non-invasive method of detecting
and monitoring disorders of hearing.

e Sensorineural hearing loss / disturbance results
from alcohol-induced damage of the auditory nerve
of cochleovestibular organ in the inner ear. This is
typical hypoacusia related to high frequency sounds,
i.e. above 2000 Hz, which intensifies with frequency
increase, and which is also typical in hearing loss
caused by other ototoxic factors (13, 14). Besides,
balance disturbances are observed (swinging,
shuffling gait) (15).

e  Conductive hearing loss is the most commonly related
to structural defects and recurrent serous otitis media
(RSOM) (14). That type of hearing disorder is often
observed in patients with congenital craniofacial
defects (e.g. cleft palate, Down Syndrome, Crouzon
Syndrome, Apert Syndrome) (16).
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e (Czuciowo - nerwowa utrata / zaburzenie stuchu
wynika z uszkodzenia przez alkohol nerwu stuchowego
narzadu $limakowo-przedsionkowego w uchu
wewnetrznym. Wystepuje tu typowy niedostuch
dotyczacy dzwiekéw o wysokiej czestotliwosci, tj.
powyzej 2000 Hz, pogtebiajacy sie wraz z narastaniem
czestotliwosci, co jest rowniez charakterystyczne dla
niedostuchu nerwowo-czuciowego spowodowanego
innymi czynnikami ototoksycznymi (13, 14). Ponadto
obserwuje sie zaburzenia rownowagi (kotysanie,
szuranie nogami) (15).

¢ Niedostuch przewodzeniowy jest najcze$ciej zwigzany
z defektami strukturalnymi oraz nawracajacym,
surowiczym zapaleniem ucha srodkowego (RSOM)
(14). Tego typu niedostuch jest czesto spotykany
u pacjentéw z wrodzonymi wadami czaszkowo-
twarzowymi (rozszczepy podniebienia, zesp6t Downa,
zespo6t Crouzona, Aperta) (16).

e Niedostuch centralny wynika z toksycznego
wptywu alkoholu na struktury OUN odpowiedzialne
za stuch (14).

Prawidtowy stuch jest czynnikiem niezbednym do
wtlasciwego rozwoju mowy. Zatem niedostuch wraz
z towarzyszacym niedorozwojem umystowym determinuje
czeste wystepowanie zaburzen mowy u 0s6b dotknietych FAS
(14). Obecne s3 zaréwno deficyty czuciowe (rozumienie
mowy), jak i ruchowe (zdolno$¢ do wyrazania mysli za
pomoca stéw). Pacjenci z FAS manifestuja problemy
z ptynnosciag i jakosciag mowy, wykazujg zaburzenia
o charakterze nosowania, mowe monotonng, nieprawidtowg
artykulacje (13, 14, 17).

Zaburzenia dotyczace narzadu wzroku

Zaburzenia dotyczace narzadu wzroku zaobserwowano
u ponad 90% pacjentéw z rozpoznanym alkoholowym
zespotem ptodowym (18). Wysokie ryzyko wad narzadu
wzroku dotyczy prawdopodobnie jedynie pacjentow
manifestujacych pelnoobjawowy, klasyczny FAS (19). Mimo
ze omawiane objawy nie nalezg do podstawowych kryteriow
diagnostycznych, wedtug niektérych badaczy wymagaja
szczegblnej uwagi (18), poniewaz narzad wzroku jest bardzo
czuly na dziatanie teratogenéw, w tym alkoholu (20).

Niektdre cechy sg widoczne juz w podstawowym badaniu

klinicznym. S3 to:

e Szeroko rozstawione szpary powiekowe
(hiperteloryzm) (14, 15, 18).

e  Waskie szpary powiekowe, tj. skrocenie odlegtosci
od wewnetrznego do zewnetrznego kata oka,
przekraczajace 2 odchylenia standardowe (10, 14,
15, 18).

e Mate gatki oczne (microphthalmia) (14, 18).

e Zmarszczka nakatna (epicanthus) obserwowana
w wewnetrznym kacie oka, widoczna u ponad 80%
pacjentéw, mierzona w mm (14, 18, 19).
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e  Central hearing loss is caused by alcohol toxic effect
on structures of the central nervous system, which
are responsible for hearing (14).

Normal hearing is a necessary factor for accurate
development of speech. Therefore, hearing loss with
associated mental impairment results in speech disorders
in patients with FAS (14). Both, receptive language (speech
understanding) and expressive language (ability to express
ideas verbally) are affected. Problems with fluency and
quality of voice, presence of hypernasal speech, monotonous
speech and incorrect articulation may be present in patients
with FAS (13, 14, 17).

Ophthalmological problems in patients with FAS
Ophthalmological abnormalities are observed in 90% patients
with diagnosed Fetal Alcohol Syndrome (18). High risk of
ophthalmological defects probably refers only to patients
with full symptomatic FAS (19). Although discussed symptoms
do not constitute principal diagnostic criteria, some
researchers suggest that they require special attention (18)
because organ of vision is highly sensitive to teratogenic
agents, including alcohol (20).
Some signs are noticeable in a basic clinical examination.
They include the following:
e  Widely located palpebral fissures (hipertelorism)
(14, 15,18)
e Narrow palpebral fissures (decrease of diameter from
inner to outer eye angle exceeding 2SD) (10, 14, 15,
18)
e Small eyeballs (microphthalmia) (14, 18)
¢ Epicanthuslocated in inner eye angle is observed in
more than 80% of patients, measured in mm (14, 18,
19)
e  Eyelid drop (ptosis) in 20% of affected children (18)
e  Strabismus (14, 18, 20)
Other optic organ disorders required advanced diagnostic
include the following:
e (Cornea and lens malalignment (8, 18)
e  Refraction impairment secondary to lowered size of
the eyeballs (8, 19)
e Iris and retina defects (8)
e Retina vessels anomalies mainly related to arteries
are observed in almost 49% of patients (8, 19, 21)
e Hypoplasia of the optic disc and the optic nerve
occurring in 48% of patients (20, 21)

Cephalometric analysis
Typical dysmorphic facial features in patients with FAS are
coupled with some deviations in a craniofacial bone
structure. It is suggested that the measurements of face
height and mandible diameters play a crucial role in FAS
differentiation (22).

In cephalometric analysis of a group of 90 children with
diagnosed FAS, Naidoo et al. distinguished 3 complexes with
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e Opadanie powieki (ptosis) wystepujace u okoto 20%
chorych (18).

o Zez (14,18, 20).

Inne defekty dotyczace narzadu wzroku wymagajace

zaawansowanej diagnostyki obejmuja:

e Wady rogéwki i soczewki (8, 18).

e Zaburzenia refrakcji, wtérne do zmniejszenia
wymiaréw gatek ocznych (8, 19).

e Defekty teczéwki i siatkéwki (8).

e Anomalie naczyn siatkdwki dotyczace gtdwnie tetnic,
obserwowane u niemal 49% pacjentéw (8, 19, 21).

¢ Hipoplazja tarczy wzrokowej i nerwu wzrokowego
wystepujaca u 48% pacjentéw (20, 21).

Analiza cefalometryczna

Charakterystyczne cechy dysmorficzne twarzy u chorych na
FAS sa sprzezone z pewnymi odchyleniami w strukturach
podtoza kostnego twarzoczaszki. Wydaje sie, Ze pomiary
dotyczace wysokos$ci twarzy oraz rozmiaru zuchwy maja
najwieksza wartos¢ w réznicowaniu FAS (22).

W analizie cefalometrycznej grupy 90 dzieci z rozpoznaniem
FAS Naidoo i wsp. wyr6znili trzy kompleksy o znamiennym
znaczeniu diagnostycznym: podstawe przedniego dotu
czaszki, srodkowa czes$¢ twarzy i zuchwe.

Wykazano skrécenie podstawy przedniego dotu czaszKi,
opierajac sie na pomiarach odlegtosci sella-nasion. Skrécone
byty réwniez odcinki basion-nasion i basion-sella. Kat
nachylenia podstawy czaszki nie wykazywat réznicy
znamiennej statystycznie, w poréwnaniu z populacja
dzieci zdrowych.

Pomiary dotyczace Srodkowego pietra twarzy pokazaty
zmiane kata nachylenia podniebienia i jego posteriorotacje
oraz wynikajace z tego zmniejszenie tylnej dtugosci twarzy.

W analizie cefalometrycznej zuchwy wykazano wyrazne
skrécenie trzonu i ramienia zZuchwy oraz znaczne
powiekszenie jej kata.

Pomiary tuku szczeki i zuchwy na podstawie zdje¢
cefalometrycznych bocznych czaszki dowodza statystycznie
znamienne zmniejszenie warto$ci bezwzglednych, bez
wplywu na zmiane relacji wzajemnych (ratio) (23).

Ocena relacji siekaczy nie wniosta znamiennych
statystycznie odchylen dotyczacych pozycji ani angulacji.

Reasumujac, analiza cefalometryczna Naidoo i wsp.
potwierdzita niedorozwdéj srodkowego pietra twarzy
z cechami zwiekszonego kata i skréconego ramienia zuchwy.
Ponadto w badaniu zaobserwowano tendencje do rozwoju
zgryzu otwartego kompensowanego nadmiernym pionowym
wzrostem wyrostka zebodotowego w odcinku przednim (22).

Analizy tréjwymiarowe czesci twarzowej czaszki na
podstawie badan CBCT wykazaty znamiennie wiekszg niz
w populacji kontrolnej asymetrie w stosunku do ptaszczyzny
posrodkowej. Dominowato przesuniecie punktéw
referencyjnych nieparzystych w prawg strone oraz punktéw
referencyjnych wokét szpar powiekowych - w lewa (24).
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significant diagnostic importance: the base of the anterior
cranial fossa, the middle face and the mandible. Shortening of
the base of the anterior cranial fossa was proved based on the
measurement of the sella-nasion distance. Basion-nasion and
basion-sella distances were shortened as well. Angle of
inclination of the skull base did not reveal statistically significant
difference comparing to population of healthy children.

Measurements related to the middle face showed changes
in the palate inclination and its posterior rotation as well as
corresponding reduction in posterior facial height.

Cephalometric analysis of the mandible revealed marked
shortening of the body and the ramus of the mandible and
significant increase of the mandibular angle.

Measurements of the maxillary and the mandibular arches
based on the lateral cephalometric radiographs prove
statistically significant reduction in the absolute values,
without effect on mutual relationship (ratio) (23).

Analysis of incisors relation did not demonstrate statistically
significant changes in terms of position and angulation.

In summary, cephalometric analysis performed by Naidoo
et al. proved maldevelopment of the middle face with
characteristic increased mandibular angle and shortened
ramus of the mandible. Moreover, a tendency towards
development of open bite compensated by an excessive
vertical growth in anterior segment of dental process was
observed in the study (22).

3D analysis of the facial skeleton performed on the base
of CBCT examination revealed that asymmetry in reference
to the sagittal plane was statistically significantly higher
than it was in control population. The shift of the midline
landmarks to the right side and the landmarks around
palpebral fissures to the left side were dominating (24).

Dental and bone age
Craniofacial development is coupled with and related to the
general model of whole body growth and development (9).
Therefore, it may be predicted that dental and bone age
should reveal retardation in FAS patients, who manifest
growth and development disorders as essential symptoms.
Naidoo et al. investigated relationship between dental and
bone age in 9-year-old children with diagnosed FAS.

Dental age was evaluated based on Demirjian analysis
using panoramic radiography in order to determine stages
of teeth development.

Bone age was established based on hand and wrist
radiography using the Greulich and Pyle method.

It was demonstrated that dental and bone age were statistically
significantly lower in FAS group comparing to reference values
for a chronological age and in the control group (11).

FAS - social problem

Alcohol consumption by pregnant women and its
consequences is not only a medical issue, but also, or even
most of all, a social problem. There is still lack of health-
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Ryec. 1. Zdjecie zewnatrzustne en face pacjenta RW, lat
9, ze zdiagnozowanym FAS (zrédlo: Poradnia Ortodoncji
GUMed).

Fig. 1. An extraoral en face photograph of the male patient
R. W., age: 9 years, with diagnosed FAS (source: GUMed
Orthodontic Clinic).

Rye. 2. Zdjecie zewnatrzustne profilu pacjenta RW, lat 9, ze
zdiagnozowanym FAS (zrédlo: Poradnia Ortodoncji GUMed).
Fig. 2. An extraoral profile photograph of the male patient
R. W., age: 9 years, with diagnosed FAS (source: GUMed
Orthodontic Clinic).

Wiek zebowy i wiek kostny
Rozwdj struktur twarzoczaszki jest sprzezony i zalezny od
generalnego modelu wzrostu i rozwoju catego organizmu
(9). Zatem mozna przewidywac, ze zaréwno wiek zebowy
jak i kostny powinny wykazywaé¢ opdznienie u pacjentow
z FAS, u ktorych zaburzenia wzrostu i rozwoju catego
organizmu s3 jednymi z kluczowych objawéw.

Naidoo i wsp. zbadali zalezno$¢ miedzy wiekiem zebowym
i kostnym u dzieci 9-letnich z rozpoznanym FAS. Wiek zebowy
badano w oparciu o metode Demirjiana, wykorzystujac
badania pantomograficzne do oceny stadiéw formowania
zebow. Wiek kostny wyznaczano na podstawie badania
radiologicznego nadgarstka, opierajac sie na systemie
Greulicha i Pyle’a. Wykazano, ze wiek zebowy i wiek kostny
s3 znamiennie statystycznie nizsze u pacjentéw z FAS niz
wartosci referencyjne dla wieku metrykalnego i w grupie
kontrolnej (11).

FORUM

Ryec. 3. Zdjecie zewnatrzustne en face pacjentki AWR, lat
5, z cechami dysmorficznymi twarzy ze zdiagnozowanym
FAS. U pacjentki wystapil rozszczep calkowity wargi i
podniebienia lewostronny Q 37.1 (Zrédlo: Poradnia Or-
todoncji GUMed).

Fig. 3. An extraoral en face photograph of the female pa-
tient A. W.-R., age: 5 years, with facial dysmorphic symp-
toms and diagnosed FAS. The patient manifested unilateral
cleft lip and palate at the left side Q 37.1 (source: GUMed
Orthodontic Clinic).

Ryc. 4. Zdjecie zewnatrzustne z profilu pacjentki AWR,
lat 5, z cechami dysmorficznymi twarzy ze zdiagnozowa-
nym FAS. U pacjentki wystapil rozszczep calkowity wargi
i podniebienia lewostronny Q 37.1 (zrédlo: Poradnia Or-
todoncji GUMed).

Fig. 4. An extraoral profile photograph of the female pa-
tient A. W.-R., age: 5 years, with facial dysmorphic symp-
toms and diagnosed FAS. The patient manifested unilateral
cleft lip and palate at the left side Q 37.1 (source: GUMed
Orthodontic Clinic).

promoting awareness as well as ignoring medical advice,
which lead to relatively high incidence of FAS / FASD all over
the world, also in Poland. Public tolerance for alcohol
consumption by pregnant women is also a serious problem.
It should be emphasized that there is no safe dose of alcohol,
which may be consumed by a pregnant woman without
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FAS - problem spoteczny
Problem spozywania alkoholu przez kobiety w cigzy i jego
konsekwencje to nie tylko zagadnienie medyczne, ale takze,
a moze przede wszystkim, spoteczne. Wciaz jeszcze brak
$wiadomosci prozdrowotnej i ignorowanie wskazéwek
lekarskich sg przyczyna stosunkowo czestego wystepowania
FAS / FASD na catym Swiecie, rowniez w Polsce. Powaznym
problemem jest rdwniez spoteczne przyzwolenie na picie
alkoholu przez ciezarna. Nalezy zaznaczy¢, ze nie ma
bezpiecznej dawki alkoholu, ktérg mogtaby ciezarna wypic
bez konsekwencji dla ptodu. Takg wiedze nalezy wcigz
rozpowszechnia¢, a ogromng role maja do odegrania media.
W Polsce od 2007 roku jest prowadzona przez Panstwowa
Agencje Rozwigzywania Problemo6w Alkoholowych (PARPA)
kampania ,Cigza bez alkoholu”. Akcja jest skierowana nie
tylko do kobiet w cigzy i kobiet w wieku rozrodczym, ale
roéwniez do catego spoteczenstwa. Cze$¢ medialna kampanii
trwata rok, ale dziatania samorzadéw zaplanowano jako
wieloletnie. Narzedziami wykorzystywanymi w kampanii
s3 m.in. informacje prasowe, artykuty, materiaty edukacyjne,
spoty telewizyjne i radiowe, pikniki profilaktyczno-
edukacyjne oraz strona internetowa www.ciazabezalkoholu.
pl (25). Warto w tym miejscu wspomnie¢ o prawnym aspekcie
picia alkoholu przez ciezarne. Zgodnie z art. 157A par. 3
prawa karnego ,Nie podlega karze matka dziecka poczetego,
ktora dopuszcza sie czynu okreslonego w par. 17, tj. ,,(...)
powoduje uszkodzenie ciata dziecka poczetego lub rozstroj
zdrowia zagrazajacy jego zyciu (...)” (26).

W Polsce wciaz jeszcze nierzadko zdarza sie, Ze rodzaca
jest w stanie upojenia alkoholowego, a we krwi noworodka
stwierdza sie obecno$¢ alkoholu.

Podsumowanie

Skutki wewnatrzmacicznej ekspozycji na alkohol to jedno
z najlepiej poznanych schorzen wywotanych przez czynnik
teratogenny. Jest to zesp6t chorobowy mozliwy do catkowitego
wyeliminowania przez edukacje spoteczng, a przez to wieksza
i pelng $wiadomo$¢ prozdrowotna kobiet w cigzy. Proces
profilaktyki, diagnostyki i leczenia FAS / FASD to zadanie
interdyscyplinarne dla lekarzy réznych specjalnosci, w tym
stomatologdw i ortodontow, psychologéw, psychoterapeutéw,
logopedéw, pedagogéw i pracownikow socjalnych.

Lekarz stomatolog odgrywa w tym zespole wazng role.
Aspekty czaszkowo-twarzowe stanowig bowiem nie tylko
zasadniczy element obrazu klinicznego FAS, ale sa takze
jednym z podstawowych kryteriéw diagnostycznych
rozpoznania peilnego alkoholowego zespotu ptodowego.
Wezesne zdiagnozowanie zespotu objawow, niekiedy miernie
wyrazonych, zmiennych wraz z wiekiem dziecka, jest
warunkiem wszczecia natychmiastowego procesu leczniczego
i rehabilitacji, ktore sa niezbedne do zapobiegania p6Znym
skutkom zaburzen spowodowanych przez wewngtrzmaciczng
ekspozycje ptodu na alkohol.
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consequences for the fetus. This knowledge should be
popularized and mass media should play a crucial role on
this subject. Since 2007, the National Agency For Resolving
Alcohol Problems has been conducting a campaign in Poland
entitled “pregnancy without alcohol“ These actions are
intended not only for pregnant women and for women of
childbearing potential, but also for the whole society. Publicity
in mass media lasted 1 year but self-government actions
were planned as long-term work. The following methods
were used in the campaign: press releases, articles, education
materials, TV and radio spots, preventive and educational
picnics and a website www. ciazabezalkoholu.pl (25). It is
important to mention about legal aspect of alcohol
consumption during pregnancy. Pursuant to sec. 157 subsec.
3 of the Criminal Code: “There is no punishment for mother
of a conceived child, who commits the act defined in subsec.
1”, which means “(...) leading to the bodily harm of a conceived
child or life-threatening health disorder (...) “ (26).

It is still relatively common in Poland that woman, who
is giving birth, is under alcohol intoxication, and alcohol is
present in blood of the newborn.

Summary

Outcomes of intrauterine alcohol exposure constitute one
of the best known diseases caused by teratogenic factors.
This syndrome may be completely eliminated by social
education of pregnant women leading to their improved and
completed knowledge about health. Prevention, diagnostics
and treatment of FAS/FASD is a multidisciplinary task for
physicians, dentists, orthodontists, psychologists,
psychotherapists, speech therapists, teachers and social
workers.

The dentist also plays an important role in that team.
Craniofacial aspects are not only the basic element of FAS
clinical manifestation, but also one of the principal diagnostic
criteria to make a diagnosis of the full symptomatic FAS/
FASD. Early diagnosis of the syndrome, which is sometimes
moderately manifested and changing with age, is required
for an immediate start of treatment and rehabilitation, which
are necessary in order to prevent long-term consequences
of disorders caused by intrauterine alcohol exposure.
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Streszczenie

Etiologia ztaman wyrostkow kltykciowych jest zwigzana
przede wszystkim z wypadkami komunikacyjnymi, upadkami
z wysoko$ci, przemocg bezposrednig oraz uprawianiem
sportu. Pierwsze dwie pozycje stanowig okoto 75% przyczyn.
U dzieci najczesciej dochodzi do ztaman z powodu upadku
w czasie jazdy rowerem lub ze schodéw. Nieprawidtowa
diagnoza i leczenie ztaman wyrostkéw ktykciowych

Abstract

The aetiology of condylar process fractures is usually
associated with traffic accidents, fall from heights, direct
violence and sports activities. The first two elements account
for 75% of causes. In children fractures due to a fall while
cycling or from stairs are the most frequently observed. An
incorrect diagnosis and treatment of condylar process
fractures in growing patients may lead to significant
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u pacjentéw rosngcych moze prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji w rozwoju czesci twarzowej czaszki. Cel.
Omoéwienie metod badania, prawidtowej diagnostyki i leczenia
w przypadku ztaman w obrebie wyrostkéw ktykciowych
zuchwy u dzieci. Material i metody. Przeprowadzono
przeglad pi$miennictwa z lat 1993-2016. Wykorzystano
bazy PubMed i MediPub, uzywajac stow kluczowych: ztamanie
wyrostka klykciowego, ztamania Zuchwy oraz publikacje
z dziedziny ortodoncji i chirurgii szczekowo-twarzowej
nieujete w wyzej wymienionych bazach. Zdefiniowano
kryteria wtaczajace i wykluczajace artykuty. Dodatkowo
przeanalizowano procedury lecznicze stosowane w Zaktadzie
Ortodoncji WUM. Wnioski. U pacjentow w wieku
rozwojowym, u ktérych rozpoznano ztamanie wyrostkéw
ktykciowych zuchwy bez wskazan do otwartego zabiegu
repozycji wyrostkow ktykciowych i osteosyntezy stabilnej,
rehabilitacja czynno$ciowa jest leczeniem z wyboru i w
wiekszos$ci przypadkéw pozwala na uzyskanie normy
morfologicznej i czynnosciowej. U wiekszos$ci pacjentéw
leczonych czynno$ciowo mozna uzyskac korzystng odbudowe
kosci, a w nielicznych przypadkach, gdy rozwdj kosci nie jest
w pelni satysfakcjonujgcy, zmiany w budowie anatomiczne;j
sa w wiekszosci klinicznie niezauwazalne i nie wptywaja na
czynno$c¢ stawow. (Dylewski k, Szalwinska M, Teodorczyk
D, Czochrowska E, Piekarczyk P, Pilarska A, Zadurska
M. Postepowanie w przypadku zlaman wyrostkéow
klykciowych zuchwy u dzieci. Forum Ortod 2016; 12:
330-40).

Nadestano: 18.11.2016
Przyjeto do druku: 19.12.2016

Stowa kluczowe: ztamanie wyrostka ktykciowego u dzieci,
diagnostyka ztaman, zachowawcze leczenie zataman

Wstep

Zuchwa jest najtwardsza i najciezsza koécig czeéci twarzowej
czaszki. Ruchome potaczenie Zzuchwy z podstawa czaszki
oraz jej potozenie w stosunku do pozostatego uktadu
szkieletowego predestynuja jg do ré6znego rodzaju urazow.
Obecnos$¢ czesci zebodotowej i zebéw w zuchwie powoduje,
ze zlamania tej kos$ci majg wplyw na zgryz pacjenta.
Zaburzenia w okluzji spowodowane urazami zuchwy moga
w znacznym stopniu upo$ledza¢ czynnos$¢ ukladu
stomatognatycznego, dlatego tak wazna jest odpowiednia
diagnostyka ztaman umozliwiajgca zaplanowanie wtasciwego
leczenia. Wsréd pacjentow zgtaszajgcych sie ze ztamaniami
czesci twarzowej czaszki u okoto 70% stwierdza sie izolowane
ztamanie zuchwy, u 15% ztamanie zuchwy wspétistnieje ze
ztamaniami innych kos$ci czes$ci twarzowej czaszki. Natomiast
17,5-80% wszystkich ztaman zuchwy stanowia ztamania
wyrostkow ktykciowych zuchwy (1, 2).
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consequences associated with the development of the facial
skeleton. Aim. To discuss methods of examination, appropriate
diagnostic tests and treatment for fractures of the mandibular
condylar processes in children. Material and methods.
A review of the literature from the years 1993-2016 was
conducted. PubMed, MediPub databases were used with the
following key words: condylar process fracture, mandibular
fracture, and additionally, publications in the field of
orthodontics and maxillofacial surgery not included in the
databases as above were also used. Inclusion and exclusion
criteria for articles were defined. Moreover, therapeutic
procedures used at the Department of Orthodontics, Medical
University of Warsaw, were analysed. Conclusions. In patients
at the developmental age who were diagnosed with
mandibular condylar process fractures without indications
for an open procedure of reposition of condylar processes
and stable osteosynthesis functional rehabilitation is
treatment of choice and in the majority of cases it is possible
to achieve a morphological and functional norm. In the
majority of patients receiving functional treatment it is
possible to achieve favourable bone restoration, and in few
cases when bone development is not completely satisfactory
changes in the anatomical structure are not visible clinically
in the majority of cases and do not affect the functioning of
the joints. (Dylewski L, Szalwinska M, Teodorczyk D,
Czochrowska E, Piekarczyk P, Pilarska A, Zadurska M.
Management for mandibular condylar process fractures
in children. Orthod Forum 2016; 12: 330-40).
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Key words: condylar process fracture in children, diagnostic
tests for fractures, conservative treatment of fractures

Introduction

The mandible is the hardest and heaviest bone of the facial
skeleton. Due to a mobile connection between the mandible
and the skeletal base as well as its location with regard to
other elements of the skeletal system it is predisposed to
various traumas. As the alveolar part and teeth are inside
the mandible fractures to this bone affect the patient’s
occlusion. Occlusal disorders due to mandibular traumas
may significantly impair functions of the stomatognathic
system, therefore it is so important to diagnose fractures
correctly in order to plan appropriate treatment. In a group
of patients reporting with fractures to the facial skeleton an
isolated mandibular fracture is found in approximately 70%,
whereas in 15% a mandibular fracture coexists with fractures
to other bones of the facial skeleton. On the other hand,
17.5-80% of all mandibular fractures are mandibular
condylar process fractures (1, 2).
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Cel

Celem pracy byto przedstawienie aktualnych pogladéw na
temat etiologii, objawoéw, diagnostyki i leczenia ztaman
wyrostkéw ktykciowych zuchwy u pacjentéw rosnacych.

Materialy i metody

Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 1993-2016,
wykorzystujac bazy PubMed, MediPub i uzywajac stow
kluczowych (ztamanie wyrostka kitykciowego, ztamania
zuchwy) oraz publikacje z dziedziny ortodoncji i chirurgii
szczekowo-twarzowej, ktére byty nieujete w wymienionych
bazach. Zdefiniowano kryteria wiaczajgce, takie jak jezyk
polski i angielski, pacjent rosnacy i leczenie zachowawcze.
Do kryteriéw wykluczajgcych zaliczono pacjenta dorostego
i leczenie wytacznie chirurgiczne. Po uwzglednieniu
powyzszych kryteriow zakwalifikowano 38 publikacji oraz
przeanalizowano procedury lecznicze stosowane w Zaktadzie
Ortodoncji WUM.

Etiologia

Ztamanie w okolicy wyrostkow ktykciowych oraz jego forma
sg wynikiem wptywu wielu czynnikéw. Luk jarzmowy stanowi
ochrone dla wyrostka ktykciowego przed bezposrednimi
urazami, dlatego ztamania tego typu majg zazwyczaj charakter
posredni (3).Najczesciej dochodzi do nich wowczas, gdy sita
jest przytozona na wyniosto$¢ brodkowa lub trzon zuchwy
po przeciwnej stronie (4). Obecno$¢ zatrzymanych trzecich
zebow trzonowych w zuchwie zmniejsza ryzyko ztamania
wyrostkdw ktykciowych, zwiekszajac jednoczesnie ryzyko
ztamania zuchwy w okolicy jej katéw (5). Na brak lub nasilenie
przemieszczenia odtamu lub zwichniecie gtéwki majg wptyw
moment urazu i stan uzebienia. Ztamanie bez lub z matym
przemieszczeniem powstaje u pacjentéw z prawidtowym
podparciem i zaguzkowaniem zebéw w odcinkach bocznych.
Przemieszczenie duzego stopnia nastepuje u pacjentéw z ustami
otwartymi podczas urazu (1).

Etiologia ztaman wyrostkéw ktykciowych jest zwigzana
przede wszystkim z wypadkami komunikacyjnymi, upadkami
z wysokosci, przemocg bezposrednia oraz z uprawianiem
sportu. Dwie pierwsze pozycje stanowig okoto 75% przyczyn.
U dzieci najczesciej dochodzi do ztaman z powodu upadku
w czasie jazdy rowerem (34-48%) lub ze schod6w; u dorostych
- w zaleznosci od badanej populacji i jej uwarunkowan socjo-
kulturalnych - najczestsza przyczyna sa wypadki
komunikacyjne lub przemoc bezposrednia (1, 6-8) (Ryc. 1).

Objawy

Ztamanie wyrostkow ktykciowych manifestuje sie w bardzo
rézny sposob - od braku jakichkolwiek objawéw, po duze
zaburzenie zgryzu i deformacje twarzy. Jednym z czynnikéw
wptywajacych na réznorodnos¢ objawdéw jest rozwaj
uzebienia i struktur stawu skroniowo-zuchwowego w trakcie
zycia (9). W zalezno$ci od tego, na jakim etapie rozwoju
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Aim

The aim of the paper was to present current opinions on the
aetiology, symptoms, diagnosis and treatment of mandibular
condylar process fractures in growing patients.

Material and methods

A review of the literature from the years 1993-2016 was
conducted using PubMed, MediPub databases with
appropriate key words (condylar process fracture, mandibular
fracture) and additionally, publications in the field of
orthodontics and maxillofacial surgery not included in the
databases as above were searched. Inclusion criteria were
defined as follows: Polish and English language, growing
patients and conservative treatment. Exclusion criteria
included adult patients and surgical treatment only. When
the criteria as above were applied 38 publications were
included and therapeutic procedures used at the Department
of Orthodontics, Medical University of Warsaw, were analysed.

Aetiology

Fractures in the region of condylar processes and their form
are a result of many factors. The zygomatic arch protects
the condylar process against direct traumas, therefore such
fractures are usually indirect (3). They are the most frequently
observed when the force is applied on the mental
protuberance or mandibular body on the opposite side (4).
Presence of impacted molars in the mandible reduces the
risk of condylar process fractures, increasing at the same
time the risk of a mandibular fracture near its angle (5). The
moment of a trauma and status of dentition both affect
a degree of intensity of fragment dislocation or head luxation.
A fracture without or with small dislocation is observed in
patients with normal support and intercuspation of teeth
in lateral sections. Large dislocation is observed in patients
with an open mouth during a trauma (1).

The aetiology of condylar process fractures is usually
associated with traffic accidents, fall from heights, direct
violence and sports activities. The first two elements account
for 75% of causes. In children fractures due to a fall while
cycling (34-48%) or from stairs are the most frequently
observed; in adults - depending on the study population
and sociocultural conditions - the most frequent reason includes
traffic accidents and direct violence (1, 6-8) (Fig. 1).

Symptoms

A condylar process fracture may have various manifestations
- from an asymptomatic course to intensive occlusal disorders
and facial deformation. Development of the dentition and
structures of the temporomandibular joints in lifetime is
one of factors affecting variability of symptoms (9). Various
consequences are observed depending on when, with regard
to the developmental stage of the temporomandibular joint,
a trauma was observed. In children the condylar process is
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stawu skroniowo-zuchwowego nastapit uraz, obserwujemy
rozne skutki. U dzieci jest to zmiazdzenie wyrostka
ktykciowego, u dorostych sa to ztamania podktykciowe, tym
samym wiec wystepuja réozne objawy.

U dzieci ponizej 6. roku zycia (58% pacjentéw), u ktérych
dochodzi najczesciej do ztaman przezgtéwkowych, lekarze
bardzo czesto przeoczaja tego typu urazy ze wzgledu na
brak wyraznych objawéw (6, 10). Lee i wsp. (7) stwierdzili,
ze nieleczone ztamania wyrostkéw ktykciowych u dzieci
mog3 sie objawi¢ podczas ich wzrostu w postaci jego zaburzen
i pojawienia sie asymetrii (11). Obecnie panuje poglad,
ze prawidtowo przeprowadzone leczenie z zastosowaniem
leczenia funkcjonalnego, pobudzajgcego czynno$¢ miesni
zucia, prowadzi do prawidtowego rozwoju kos$ci, mimo
ztamanego wyrostka ktykciowego (12).

U starszych dzieci i dorostych najczesciej wystepuja
ztamania podstawy wyrostka. Podstawowymi objawami sg
obrzek i zasinienie tkanek miekkich oraz bél w okolicy
przydusznej (potegujacy sie przy probie odwodzenia
i przywodzenia zuchwy); palpacyjna bolesnos$¢
i nieprawidtowa ruchomos¢ (z pojawieniem sie trzaskéw
i przeskakiwan krazka podczas zucia) lub brak ruchomosci
gtéw stawowych; trudno$¢ w rozwieraniu (zmniejszona
amplituda odwodzenia zuchwy) i zwieraniu; obecnos¢ innych
widocznych obrazen tkanek miekkich twarzy (czesto
w okolicy brodki); krwawienie z przewodu stuchowego
zewnetrznego; skurcz mie$ni z towarzyszaca bolesnoscia.

Jednostronne ztamanie wyrostka z przemieszczeniem
dodatkowo charakteryzuje sie jednostronnym skroceniem
gatezi zuchwy; asymetria - przesunieciem brédki w strone
chorg pod wptywem aktywno$ci mies$nia skrzydtowego
bocznego po stronie zdrowej nasilajacym sie podczas
odwodzenia, a wewnatrzustnie - zgryzem otwartym (kontakt
na zebach trzonowych, jesli obecne) bardziej zaznaczonym
po stronie zdrowej; tendencja do zgryzu krzyzowego po
stronie urazu; niezgodno$cia linii posrodkowych (13).

Obustronne ztamanie wyrostkéw ktykciowych
z przemieszczeniem skutkuje obustronnym skréceniem
gatezi Zuchwy przy braku przemieszczenia zebowej linii
posrodkowej, a wewnatrzustnie - obecnoscia zgryzu
otwartego (kontakt na ostatnich zebach trzonowych)
i ograniczonym wysuwaniem oraz ograniczonymi ruchami
bocznymi zuchwy (13).

Diagnostyka
W trakcie badania nalezy przeprowadzic¢ badanie podmiotowe,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem opisu zdarzenia (jego czasu
i miejsca), oraz ustali¢ bezposrednia przyczyne urazu (tj.
wielkos¢ sity, kierunek, miejsce przytozenia sity), dolegliwos$ci
ze strony stawu skroniowo-zuchwowego i reszty uktadu
ruchowego narzadu zucia.

W dalszym etapie przeprowadza sie badanie przedmiotowe,
w trakcie ktérego nalezy uwzgledni¢ ocene rysow twarzy
(en face i z profilu), badanie okluzji z oceng warunkéw
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crushed, whereas in adults these are subcondylar fractures,
therefore various symptoms are observed.

In children below the age of 6 years (58% of patients),
who the most often suffer from diacapitular fractures,
physicians usually overlook such traumas due to lack of
visible symptoms (6, 10). Lee et al. (7) concluded that
untreated condylar process fractures in children may
demonstrate during growth and be visible as growth
disturbances and presence of asymmetry (11). According
to a current approach treatment that is appropriately
managed and including functional treatment that stimulates
activity of the masticatory muscles leads to normal bone
development despite a condylar process fracture (12).

In older children and adults condylar base fractures are
the most frequently observed. The main symptoms include
swelling and bruising of the soft tissues and pain near the
ear (more intense on an attempt to abduct and adduct the
mandible); tenderness on palpation and abnormal mobility
(with popping sounds and disc clicking while chewing) or
lack of mobility of articular heads; difficulty opening (a
reduced amplitude of mandibular abduction) and closing;
presence of other visible injuries to the soft tissues of the
face (frequently near the chin); bleeding from the external
auditory canal; muscle contraction accompanied by
tenderness.

A unilateral condylar process fracture with dislocation is
additionally characterised by unilateral shortening of the
mandibular ramus; asymmetry - the chin is shifted towards
the affected side due to the activity of the lateral pterygoid
muscle on the healthy side, more intense during abduction;
with regard to intraoral parameters - open bite (contact on
the molars, if present) that is more severe on the healthy
side; tendency for a cross bite on the affected side;
incompliance of the midlines (13).

A bilateral condylar process fracture with dislocation
results in bilateral shortening of the mandibular ramus
without dislocation of the dental midline, and with regard
to intraoral parameters - presence of an open bite (contact
on the last molars) and limited protrusion and limited lateral
movements of the mandible (13).

Diagnostic tests

During an examination it is necessary to perform a physical
examination paying special attention to the event description
(its time and place) and to determine a direct cause of the
trauma (namely magnitude of the force applied, its direction
and site of application), complaints associated with the
temporomandibular joint and other elements of the motor
system of the masticatory organ.

The next stage includes a physical examination when it
is necessary to assess facial features (en face and profile),
examination of occlusion with an assessment of occlusal
conditions, functional examination (static, canine and incisor
guidance), palpation examination: extraoral (examination
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zgryzowych, badanie czynnoSciowe (prowadzenie statyczne,
ktowe i sieczne), badanie palpacyjne: zewnatrzustne (badanie
miesni, nerwéw czaszkowych i stawu skroniowo-zuchwowego)
i wewnatrzustne (badanie ruchomos$¢ zebéw) oraz badanie
ostuchowe (14). W trakcie badania przedmiotowego nalezy
bardzo doktadnie oceni¢ zakres ruchéw zuchwy:

1. Zakres ruchu odwodzenia (fizjologiczny zakres
44-54 mm):

e zakres od 35 do 44 mm sugeruje etiologie mie$niowa
zaburzenia czynnosci stawu skroniowo-zuchwowego
lub ewentualnie zaburzenia potozenia krazka
stawowego

e zakresod 21 do 35 mm - nalezy bra¢ pod uwage ostre
zablokowanie krazka

e zakres ponizej 21 mm - ankyloza stawu skroniowo-
zuchwowego lub szczekoscisk

e zakres powyzZej 54 mm $wiadczy o hipermobilno$ci
stawu skroniowo-zuchwowego, co moze prowadzi¢
do wtérnych ograniczen jego ruchomosci

e zakres od 60 do 70 mm dowodzi wrodzonej
nadruchomosci konstytucjonalnej pacjenta

e zbaczanie do 2 mm uwaza sie za mieszczace sie
w granicach normy.

2. Zakres ruchéw bocznych (fizjologiczny zakres to 10 mm,
a dopuszczalna fizjologiczna réznica miedzy zakresem
przesuniecia bocznego prawo- i lewostronnego wynosi
2 mm).

3. Zakresruchuwysuwania (fizjologiczny zakres 7-8 mm) (15).

Wywiad i badanie pacjenta pozwalajg na postawienie
wstepnego rozpoznania. W przypadkach podejrzenia ztaman
wyrostkéw ktykciowych nalezy wykona¢ diagnostyke
radiologiczna. Badaniem z wyboru jest tomografia
komputerowa, ktéra umozliwia sprawng identyfikacje
trudnych w ocenie ztaman przezgtéwkowych i szyjki wyrostka
ktykciowego (10, 16). To badanie jest szczeg6lnie istotne
w diagnostyce urazéw u dzieci z uwagi na obecno$¢ zawigzkow
niewyrznietych zebdw, zwiekszone prawdopodobienstwo
wystepowania ztaman typu zielonej gatazki oraz niecatkowity
rozwoj kosci (17, 18). Wsrod zdjec rentgenowskich szczegdlnie
pomocne s3 zdjecia telerentgenowskie (PA, AP w projekgji
Towne) i pantomograficzne (10, 14). Pierwsze z nich
pozwalajg okresli¢ przemieszczenie odtaméw w plaszczyznie
czotowej (Ryc. 2), drugie - w ptaszczyznie strzatkowe;j.
Zdjecia pantomograficzne pozwalajg réwniez okresli¢ stopien
skrécenia dtugosci gatezi zuchwy. Aby tego dokona¢, nalezy
wykresli¢ linie pozioma taczaca katy zuchwy, a nastepnie
prostopadte do niej linie poprowadzone od najwyzszych
punktow gatezi zuchwy. R6znica w wysokosci tych linii
stanowi warto$¢ skrdcenia dlugos$ci ztamanej gatezi zuchwy
(Ryc. 3). Niestety, tej metody nie mozna uzy¢ przy
ztamaniach obustronnych.

W przypadku potrzeby oceny elementéw morfologicznych
stawu skroniowo-zuchwowego obecnie zloty standard
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of the muscles, cranial nerves and the temporomandibular
joint) and intraoral (examination of tooth mobility) as well
as an auscultatory examination (14). During a physical
examination it is necessary to assess the range of mandibular
movements with great detail:

1. Range of abduction (a physiological range of
44-54 mm):

¢ the range between 35 and 44 mm is suggestive of
muscular aetiology of functional disorders of the
temporomandibular joint or possibly an abnormal
position of the articular disc

¢ therange between 21 and 35 mm - acute disc blocking
has to be considered

¢ the range below 21 mm - ankylosis of the
temporomandibular joint or ankylostoma

e the range above 54 mm indicates hypermobility of
the temporomandibular joint that might lead to
secondary limitations of its mobility

e therange between 60 and 70 mm indicates patient’s
congenital constitutional hypermobility

e deviation up to 2 mm is considered to be within the
normal range.

2. The range of lateral movements (a physiological range
is 10 mm, and an acceptable physiological difference
between the range of lateral deviation to the left and
to the right is 2 mm).

3. The range of protrusion (a physiological range of
7-8 mm) (15).

It is possible to make an initial diagnosis based on the
medical history and patient’s examination. Radiological
diagnostic tests should be performed in cases when condylar
process fractures are suspected. Computed tomography is
a method of choice as it enables efficient identification of
poorly assessable diacapitular fractures and fractures of the
neck of the condylar process (10, 16). This test is especially
important in the diagnosis of traumas in children due to the
presence of buds of unerupted teeth, increased probability
of greenstick fractures and incomplete bone development
(17, 18). With regard to X-ray scans, teleroentgenograms
(PA, AP in the Towne’s projection) and panoramic radiographs
are especially useful (10, 14). The former allow to determine
dislocation of fragments in the frontal plane (Fig. 2), and the
latter - in the sagittal plane. Panoramic radiographs also
allow to determine a degree of shortening of the mandibular
ramus. In order to do that it is necessary to draw a horizontal
line connecting the mandibular angles, then draw lines that
are perpendicular, from the highest points of the mandibular
ramus. A difference in the height of these lines is a value
indicating a degree of shortening of the mandibular ramus
that has been broken (Fig. 3). Unfortunately, this method
cannot be used for bilateral fractures.

Magnetic resonance imaging (T1 and T2) is currently
considered to be a gold standard for the assessment of
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stanowi badanie za pomoca rezonansu magnetycznego (T1
i T2). Obrazuje ono wszystkie elementy tkanek miekkich
wchodzacych w sktad stawu, tacznie z doktadng budowa
krazka stawowego, chrzastki i ptynu stawowego (13).

W literaturze mozemy znalez¢ wiele podziatéw ztaman
wyrostkow ktykciowych. W 1977 roku Lindahl i Hollender
zaproponowali anatomiczng klasyfikacje ztaman, ktéra
zyskata duza popularno$¢, ale miata charakter
niestandaryzowany. Spiessl i Schroll rozbudowali klasyfikacje
o informacje dotyczace przemieszczeniu odtaméw, jednak
nie uwzglednili w niej stopnia przemieszczen oraz wskazan
do leczenia zachowawczego i chirurgicznego (19). Podziat
przygotowany przez Strasbourg Osteosynthesis Research
Group, na podstawie lokalizacji anatomicznej i istotnosci
klinicznej, zawiera standaryzowane informacje zaréwno
0 pozycji ztamania, jak réwniez sprawdzone wskazniki, tj.
skrécenie dtugosci gatezi zuchwy oraz przemieszczenie
odtaméw (dotyczy okolicy linii ztamania) pozwalajace
w jednoznaczny sposéb sklasyfikowaé to ztamanie.
Dodatkowo, w przypadku pacjentéw dorostych, otrzymujemy
rowniez informacje o sugerowanym leczeniu chirurgicznym
badZ zachowawczym (20, 21).

Podziat ze wzgledu na pozycje ztamania:

1. Ztamanie przezgtéwkowe - linia ztamania rozpoczyna
sie na glowie wyrostka ktykciowego i moze przebiegac
poza czes¢ wewnatrztorebkowa ktykcia.

2. Ztamanie szyjki wyrostka ktykciowego - wiekszo$¢
linii ztamania znajduje sie powyzej linii referencyjne;j
(prostopadta do stycznej gatezi zuchwy i przechodzaca
przez najnizszy punkt na wcieciu zuchwy).

3. Ztamanie podstawy wyrostka ktykciowego - wiekszo$¢
linii ztamania przebiega ponizej linii referencyjne;j.

Podziat ze wzgledu na przemieszczenie odtamow:

A. Przemieszczenie mate (klasa 1.) - przemieszczenie
< 10°, skrécenie dtugosci gatezi < 2 mm - wskazane
leczenie zachowawcze.

B. Przemieszczenie $rednie (klasa 2.) - przemieszczenie
0 10-45°, skrécenie dtugosci gatezi 2-15 mm -
wskazane leczenie chirurgiczne.

C. Przemieszczenie ciezkie (klasa 3.) - przemieszczenie
> 45°, skrécenie dtugosci gatezi > 15 mm - wskazane
leczenie chirurgiczne.

Leczenie

Leczenie ztaman wyrostkéw ktykciowych ma za zadanie
przywrécenie wtasciwych funkcji uktadu stomatognatycznego,
ktére mozna zdefiniowac jako bezbolesne ruchy w stawach,
prawidtowg okluzje, symetrie zuchwy (8). Podstawowym
warunkiem osiggniecia takich efektéw jest dobér
odpowiedniej metody leczenia. Na decyzje o sposobie
postepowania po urazie stawu skroniowo-zuchwowego ma
wplyw wiele takich czynnikéw, jak wspotwystepowanie
innych ztaman w obrebie Zuchwy i szczeki; posta¢ ztamania
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morphological elements of the temporomandibular joint. It
presents images of all elements of soft tissues inside the
joint, including a detailed structure of the articular disc,
cartilage and articular fluid (13).

The literature presents numerous classifications of
condylar process fractures. In 1977 Lindahl and Hollender
suggested an anatomical classification of fractures that had
gained much popularity but it was a non-standard
classification. Spiessl and Schroll expanded this classification
with information on the dislocation of fragments; however,
they did not include a grade of dislocation or indications for
conservative and surgical treatment (19). The classification
prepared by the Strasbourg Osteosynthesis Research Group
based on the anatomical localisation and clinical significance
includes standardised information on the position of a fracture
as well as known indices such as shortening of the mandibular
ramus and fragment dislocation (in the area of the fracture
line), therefore it is possible to classify a fracture
unequivocally. Additionally, for adult patients information
regarding suggested surgical or conservative treatment is
obtained (20, 21).

Classification regarding the position of a fracture:

1. Diacapitular fracture - the fracture line starts on the
head of the condylar process and may extend outside
the intracapsular part of the condyle.

2. Fracture of the condylar neck - the majority of the
fracture line is above the reference line (the
perpendicular line through the sigmoid notch to the
tangent of the ramus).

3. Fracture of the condylar base - the majority of the
fracture line runs below the reference line.

Classification with regard to dislocation of fragments:

A. Small dislocation (class 1) - dislocation < 10°,
shortening of the ramus < 2 mm - conservative
treatment indicated.

B. Moderate dislocation (class 2) - dislocation of 10—
45°, shortening of the ramus 2-15 mm - surgical
treatmeC. Severe dislocation (class 3) - dislocation
> 45°, shortening of the ramus > 15 mm - surgical
treatment indicated.

Treatment

Treatment of condylar process fractures is aimed to restore
normal functioning of the stomatognathic system that can
be defined as painless movements in the joints, normal
occlusion and mandibular symmetry (8). In order to achieve
such effects it is vital to select an appropriate method of
treatment. Many factors affect a decision what type of
management should be applied after a trauma of the
temporomandibular joint and they include the following:
concomitant presence of other fractures of the maxilla and
mandible; type of the fracture (unilateral or bilateral, open
or closed); status and number of teeth present in the oral
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(jedno czy obustronne, otwarte czy zamkniete); stan i liczba
zebow obecnych w jamie ustnej; warunki okluzyjne przed
urazem; wiek pacjenta; stopien przemieszczenia odtamoéw;
stopien utraty wysokosci ktykcia (8).

Wyrézniamy chirurgiczne i zachowawcze metody leczenia
ztaman wyrostkow ktykciowych. Wskazania do leczenia
chirurgicznego u dzieci sg ograniczone i dotycza jedynie
przypadkow z bezwzglednymi wskazaniami do operacji
w obrebie rosnacej zuchwy, tj.:

e zlamania z przemieszczeniem do dotu sSrodkowego

czaszki lub do kanatu stuchowego zewnetrznego

e przemieszczenie boczne poza torebke stawowg

e niemozno$¢ uzyskania odpowiedniej okluzji

e  otwarte ztamanie wyrostka, z obecno$cig ciata obcego

lub z duzym zanieczyszczeniem rany (8).

Leczenie niechirurgiczne (zachowawcze) mozemy podzieli¢
na dwa rodzaje:

e leczenie z unieruchomieniem miedzyszczekowym

i nastepowa terapia czynnosciowg
e leczenie czynno$ciowe bez okresu unieruchomienia
(12, 22).

Do leczenia zachowawczego kwalifikuje sie okoto 80%
ztaman jedno- i obustronnych w obrebie wyrostkow
ktykciowych zuchwy, w tym wszystkie ztamania wyrostka
ktykciowego u dzieci, poza oméwionymi wyzej przypadkami
wymagajacymi bezwzglednego leczenia chirurgicznego (23).

Dyskusja

Ztamania w obrebie zuchwy prébowano leczy¢ juz
w starozytnym Egipcie. Dowodem jest papirus (1650 r. p.n.e.),
znaleziony w grobowcu koto Teb przez Edwina Smitha, w ktérym
obok opisu 48 choréb znajdowaty sie sposoby nastawiania
i unieruchamiania m.in. ztaman zuchwy (4, 24).

We wspbitczesnej literaturze coraz czesciej pojawiajg sie
doniesienia o leczeniu chirurgicznym u dzieci, z uwagi na
upowszechnienie metod endoskopowych, nowsze metody
unieruchomienn odtaméw kostnych (RIF) oraz wieksza
wprawe chirurgéw w pracy z tymi unieruchomieniami (25).
Nalezy jednak pamietac, ze biorgc pod uwage funkcje stawu,
leczenie chirurgiczne i niechirurgiczne daje podobne wyniki
(8). Postepowanie zachowawcze jest nadal leczeniem
z wyboru ze wzgledu na mniejsze ryzyko powstania blizn
i zaburzenia prawidtowego wzrostu (26, 27). Takie leczenie
obejmuje ¢wiczenia mie$niowe i aparaty czynnos$ciowe,
ktore wykorzystuja site mie$ni do przywrdcenia prawidtowe;j
struktury kosci w okolicy stawéw skroniowo-zuchwowych.

U pacjentow ze wskazaniami wzglednymi do leczenia
chirurgicznego, u ktorych zostata podjeta préba terapii
zachowawczej, przed rozpoczeciem leczenia czynno$ciowego
stosuje sie unieruchomienie miedzyszczekowe. Obejmuje
ono trzytygodniowe miedzyszczekowe szyny z wyciggami
elastycznymi noszonymi 24h na dobe. Wyciagi sa zdejmowane
tylko do higieny jamy ustnej oraz do wykonywania ¢wiczen
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cavity; occlusal conditions prior to a trauma; patient’s age;
degree of fragment dislocation; degree of condylar height
loss (8).

Therapeutic options for condylar process fractures can
be divided into surgical and conservative treatment.
Indications for surgical treatment in children are limited
and valid only in cases with absolute indications for a surgery
inside a growing mandible, such as:

e fractures with dislocation into the middle cranial

fossa or external auditory canal

e lateral dislocation outside the articular capsule

e inability to obtain appropriate occlusion

e open fracture of the process, with a foreign body or

significant wound contamination (8).
Non-surgical (conservative) treatment can be divided into

two types:
e treatment with intramaxillary immobilisation followed
by functional therapy

e functional therapy without immobilisation (12, 22).

Conservative treatment is appropriate for approximately
80% of unilateral and bilateral fractures of the mandibular
condylar processes, including all condylar process fractures
in children, apart from cases where surgical treatment is
absolutely necessary presented above (23).

Discussion

Attempts to treat fractures of the mandible were undertaken
as early as in the ancient Egypt. It can be proven by a papyrus
(1650 BC), found by Edwin Smith in a tomb near Thebes
describing methods to fix and stabilise mandibular fractures,
apart from description of 48 diseases (4, 24).

Current literature more and more often presents reports
regarding surgical treatment in children as minimally invasive
endoscopic procedures are more and more common, there
are new methods to immobilise bone fragments (RIF) and
surgeons are more and more experienced in treating such
cases (25). However, it should be noted that surgical and
non-surgical treatment can offer similar outcomes taking
into account functions of the joint (8). Conservative treatment
is still treatment of choice due to a lower risk of scarring
and disturbances of normal growth (26, 27). Such treatment
includes exercises of the muscles and functional appliances
that use muscle force to restore normal structure of the
bones near temporomandibular joints.

In patients with relative indications for surgical treatment
in whom there was an attempt of conservative treatment
intermaxillary immobilisation is used prior to functional
treatment. It involves 3-week intermaxillary splints with
elastic traction worn 24 hours a day. Traction is removed
only for hygiene of the oral cavity and in order to perform
exercises of the muscles. Furthermore, a soft diet is
recommended. When this period ends functional treatment
starts. In some cases splints can be replaced with a permanent
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miesniowych. Ponadto jest zalecana miekka dieta. Dopiero
po tym czasie rozpoczyna sie leczenie czynnosciowe.
W niektérych wypadkach mozna zamiast szyn chirurgicznych
zastosowac aparat staty cienkotukowy, co wigze sie
zZ mniejszym ryzykiem traumatyzacji tkanek miekkich,
brakiem potrzeby znieczulenie ogdélnego, utatwieniem
utrzymania odpowiedniej higieny i zmniejszeniem
dyskomfortu pacjenta (22, 28, 29). Wadq tej techniki jest
trudne technicznie doginanie tuku ortodontycznego, tak aby
zachowywat sie pasywnie, mimo duzej sztywnosci niezbedne;j
dla wyciggéw miedzyszczekowych (30). Z tych wzgledoéw
coraz popularniejsze jest stosowanie cementowanych szyn
termoformowalnych zaopatrzonych w haczyki do wyciagow.
Jesli mozliwe jest pobranie wyciskéw, ta metoda pozwala
na unikniecie wyzej wymienionych trudnosci i jest
rekomendowana szczegélnie w przypadkach ztaman
wyrostkdw ktykciowych u dzieci (30-34).

Terapia czynnos$ciowa, ktora jest nieodzownym elementem
leczenia zachowawczego ztaman wyrostkéw kiykciowych
zuchwy, obejmuje ¢wiczenia miesSniowe oraz aparaty
ortodontyczne. Cwiczenia mie$niowe zaleca sie wykonywa¢
juz od pierwszego tygodnia po urazie. Moga one by¢
wykonywane przy uzyciu prostych narzedzi, takich jak np.
szpatutka laryngologiczna, lub - lepiej - z uzyciem aparatéw
ortodontycznych. Poczatkowo zalecamy wykonywac czynne
ruchy odwodzenia i przywodzenia zuchwy (tylko przy uzyciu
wtasnych miesni). Jesli zostaje zauwazone zbaczanie zuchwy,
polecamy pacjentowi potozenie reki na brodce po stronie,
w ktorg zbacza zuchwa i delikatng sitg (skierowang do linii
posrodkowej twarzy) ustawianie zuchwy w prawidtowe;j
pozycji podczas wykonywania tych ruchéw. W kolejnym
tygodniu zalecamy wykonywanie ¢wiczen biernych z uzyciem
aparatow czynnosSciowych. U wiekszosci pacjentéw odwodzenie
zuchwy na odlegtos¢ 40 mm jest uzyskiwane pod koniec
drugiego tygodnia ¢wiczen lub nawet wczesniej. Jesli ten ruch
bedzie prawidtowy, pacjent kontynuuje ¢wiczenia dodatkowo
wprowadzaj3ace ruchy boczne i protruzyjne.

Aparaty ortodontyczne stosowane w terapii czynnosciowej
(Ryc. 4) sg projektowane indywidualnie w zgryzie
konstrukcyjnym odtwarzajacym prawidtowa pozycje odtamoéow
kostnych. Standardowy zgryz konstrukcyjny w aparatach
wykonywanych do leczenia takich ztaman zapewnia odcigzenie
miedzy odtamami: siekacze rozklinowane na ok. 2 mm, Zuchwa
wysunieta do przodu o ok. 3 mm w wadach II klasy; minimalne
cofniecie zuchwy w wadach III klasy; w ztamaniach
jednostronnych hiperkorekta linii posrodkowej (10, 26).
Aparaty dzieki swojej asymetrycznej budowie przywracaja
prawidtowg czynno$¢ w stawach, koryguja ewentualng wade
zgryzu i stymulujg korzystny wzrost (22, 26, 35). Powinny
by¢ noszone stale i wyjmowane tylko do positkéw.

W celu mobilizacji pacjenta do wzmozonego wysitku
podczas ¢wiczen odwodzenia stosuje sie aparaty
obuszczekowe wykonane w zgryzie konstrukcyjnym
o maksymalnej wysokosci (Ryc. 5), ale takiej, ktdra umozliwia
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thin-wire appliance and it is associated with a lower risk of
traumas to the soft tissues, no need for general anaesthesia,
no problems maintaining appropriate hygiene and reduced
patient’s discomfort (22, 28, 29). However, a disadvantage
of this technique is associated with the fact that it is technically
difficult to flex the orthodontic wire so it would behave
passively, despite its high stiffness necessary for intermaxillary
traction (30). For these reasons cemented thermoformed
splints with hooks for traction are more and more popular. If
itis possible to make impressions this method allows to avoid
difficulties mentioned above and is recommended especially
in cases of condylar process fractures in children (30-34).

Functional therapy, an indispensable element of
conservative treatment of mandibular condylar process
fractures, includes exercises of the muscles and orthodontic
appliances. Exercises of the muscles are recommended to
be performed as early as since the first week after the trauma.
They may be performed using simple tools such as a mouth
spatula or, better, orthodontic appliances. At the beginning,
active movements of mandibular abduction and adduction
(using only one’s own muscles) are recommended. If the
mandible deviates to the side a patient is recommended to
place their hand on the chin on the side the mandible deviates
to and to set the mandible in a correct position during
movements applying a delicate force (directed to the facial
midline). During the next week passive exercises with
functional appliances are recommended. In the majority of
patients mandibular abduction at the distance of 40 mm is
achieved at the end of the second week of exercises or even
earlier. If this movement is correct a patient continues
exercises and adds exercises involving lateral movements
and protrusion.

Orthodontic appliances used in functional therapy (Fig. 4)
are designed individually in construction occlusion that
reflects a normal position of bone elements. Standard
construction occlusion in appliances used to treat such
fractures offers decompression between fragments: incisors
are moved by approximately 2 mm, the mandible is
protruded anteriorly by approx. 3 mm in skeletal class II
defects; minimal regression in skeletal class III defects;
hypercorrection of the midline in unilateral fractures (10,
26). Thanks to their asymmetric structure appliances
restore normal functions of the joints, correct any possible
occlusal defects and stimulate favourable growth (22, 26,
35). They should be worn permanently and removed only
for meals.

In order to motivate patients for higher effort during
exercises of abduction bimaxillary appliances made in the
construction occlusion (Fig. 5) are used, with the maximum
height making it possible for a patient with limited mandibular
abduction capability to place the appliance in the oral cavity.
The patient should use this appliance for active exercises
for 5 min. 4-5 x daily placing it in and taking it out from the
oral cavity.
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jeszcze wtozenie aparatu do ust przez pacjenta o ograniczonym
odwodzeniu zuchwy. Pacjent powinien stosowac ten aparat
do ¢wiczen czynnych po 5 min. 4- 5 x dziennie, wktadajac
I wyjmujgc aparat z jamy ustnej.

Leczenie mozna uzna¢ za zakonczone, kiedy do normy
wrocg zarowno okluzja, jak i prawidtowa ruchomos¢
w stawach skroniowo-zuchwowych, tj. odwodzenia zuchwy
- min. 35 mm; ruchéw bocznych - ok. 10 mm; ruchu
wysuwania — ok. 12 mm oraz petnej funkcji stawow
skroniowo-zuchwowych (12).

Leczenie niechirurgiczne nie jest procesem prostym, z uwagi
na konieczng idealng wspoétprace pacjenta w wykonywaniu
zaleconych mu ¢wiczen oraz zglaszanie sie na regularne
wizyty kontrolne. Brak wspétpracy moze doprowadzi¢ do
powiktan, takich jak b6l w stawach skroniowo-zuchwowych,
asymetria i zbaczanie zuchwy podczas odwodzenia, wady
zgryzu, zmniejszenie ruchomos$ci w stawach, ankyloza,
a nawet niedorozwoj zuchwy u pacjentéw rosnacych. Co
wiecej, u niektdérych pacjentéw jest wskazana dodatkowo
terapia lekami przeciwbdlowymi i przeciwzapalnymi.

U wiekszosci pacjentéw leczonych czynno$ciowo
w badaniach radiologicznych uzyskano korzystna odbudowe
kosci - tylko w nielicznych przypadkach rozwdj tkanki kostnej
nie byt w pelni satysfakcjonujacy. W pi$miennictwie opisywano
zgrubienia i deformacje wyrostkow ktykciowych, niewielkie
skrécenie gatezi zuchwy po stronie ztamania. Jednak byty to
zmiany w wiekszosci klinicznie niezauwazalne i nie wptywaty
na czynnos$¢ stawow (9, 14, 17, 23, 36). Tym niemniej jest
wymagana diugoterminowa kontrola radiologiczna takich
pacjentéw, az do czasu zakonczenia wzrostu i osiggniecia
stabilnej okluzji w uzebieniu statym (10).

Autorzy zgadzaja sie, Ze u pacjentdéw w wieku rozwojowym
najlepsze rezultaty daje leczenie zachowawczo-czynnosciowe,
poniewaz pozwala ono wykorzysta¢ potencjat wzrostu
pacjenta oraz daje dobre efekty czynnoSciowe w stawach
skroniowo-zuchwowych (3, 8,9, 22, 25, 26, 36-38).

WhiosKki

Odpowiednia diagnostyka i leczenie ztaman w obrebie
stawoéw skroniowo-zuchwowych sg niezwykle wazne dla
prawidtowego funkcjonowania uktadu stomatognatycznego.
Szczegoblnie niebezpieczny jest uraz zuchwy przed
zakonczeniem wzrostu. Ztamanie w obrebie wyrostka
ktykciowego moze skutkowaé zaburzeniami wzrostu twarzy
po stronie urazu, a takze zmianami w budowie obu stawéw
skroniowo-zuchwowych.

U dzieci leczeniem z wyboru jest leczenie ortopedyczno-
czynnos$ciowe. Najczesciej stosujemy ¢wiczenia mieSniowe
i aparaty czynnosciowe, ktore tacznie dajg najbardziej
zadowalajace efekty, czyli przywrdcenie prawidtowych ruchow
zuchwy i warunkéw zwarciowych. Leczenie chirurgiczne jest
zarezerwowane jedynie dla skomplikowanych przypadkéw
z duzymi przemieszczeniami odtaméw.
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Treatment may be considered as completed when normal
occlusion and normal mobility in the temporomandibular joints
are observed - mandibular abduction at least 35 mm; lateral
movements — approx. 10 mm; protrusion — approx. 12 mm and
full functioning of the temporomandibular joints (12).

Non-surgical treatment is not a simple process as a patient
has to comply strictly with regard to recommended exercises
and report at regular follow-up visits. Lack of compliance
may lead to complications, such as pain of the
temporomandibular joints, mandibular asymmetry and
deviation during abduction, occlusal defects, reduced mobility
in the joints, ankylosis or even mandibular hypotrophy in
growing patients. Moreover, in some patients additional
treatment with analgesics and anti-inflammatory agents
is recommended.

In the majority of patients receiving functional treatment
radiological scans showed beneficial bone remodelling -
only in few cases growth of the bone tissue was not completely
satisfactory. Literature presents reports showing thickening
and deformations of condylar processes, mild shortening of
the mandibular ramus on the side of the fracture. However,
the majority of these changes were not clinically visible and
did not affect the functions of the joints (9, 14, 17, 23, 36).
Nonetheless, long-term radiological follow-up of such
patients is recommended until the end of the growth process
and achievement of stable occlusion in the permanent
dentition (10).

Authors agree that for patients at the developmental age
the best outcomes are provided by conservative-functional
treatment as it allows to use the patient’s growth potential
and offers good functional outcomes in the temporomandibular
joints (3, 8,9, 22, 25, 26, 36-38).

Conclusions
Appropriate diagnostic tests and treatment of fractures
inside temporomandibular joints are extremely important
for normal functioning of the stomatognathic system.
A mandibular trauma before the end of the growth process
is especially dangerous. A condylar fracture may result in
disturbances of the facial growth on the side of a trauma as
well as changes in the structure of both temporomandibular joints.
Orthopaedic-functional treatment is treatment of choice
in children. Exercises of the muscles and functional appliances
are used the most often as when combined together they
provide the most satisfactory outcomes, namely restoration
of normal movements of the mandible and occlusal conditions.
Surgical treatment is indicated only in complex cases with
extensive dislocation of fragments.
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Dental and skeletal changes after surgical maxillary expansion (SARPE, TPD) - a literature review

Etiologia ztaman wyrostka

ktykciowego
Jrecreational ¥POrtLsport 'V g " praca/occupational
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Ryec. 1. Etiologia zlaman wyrostka klykciowego wg Ulri-
cha Joosa i Johannesa Kleinheinza (8).

Fig. 1. Aetiology of condylar process fractures according
to Ulrich Joos and Johannes Kleinheinz (8).
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Ryec. 2. Zdjecia PA z analiza stopnia przemieszczenia ka-
towego gtow wyrostkow klykciowych zuchwy.

Fig. 2. PA scan with an analysis of the degree of angular
dislocation of heads of mandiblar condylar processes.

Ryec. 3. Zdjecie pantomograficzne z analiza stopnia skré-
cenia dlugosci galezi Zuchwy.

Fig. 3. Panoramic radiographs with an analysis of a degree
of shortening of the mandibular ramus.

Ryc. 4. Aparat czynno$ciowy stosowany
w terapii czynno$ciowej — poza i w jamie
ustnej.

Fig. 4. Functional appliance used in the
functional therapy — outside and inside the
oral cavity.

Ryec. 5. Aparat czynno$ciowy w wysokim zgryzie
konstrukeyjnym do éwiczen odwodzenia Zzuchwy.

Fig. 5. Functional appliance in high construction oc-
clusion for exercises of mandibular abduction.
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1.2.3 Zaktad Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Department of Orthodontics Medical University of Warsaw

Streszczenie

Zesp6t Shwachmana-Diamonda (SDS - OMIM#260400) jest
rzadkim schorzeniem dziedziczonym autosomalnie recesywnie.
Objawy ogélne choroby to niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza
trzustki, dysfunkcja szpiku kostnego, obnizona odporno$¢
organizmu, anomalie szkieletowe, zaburzenia hematologiczne,
nieprawidtowosci dotyczace watroby, nerek, oczu, skory, mézgu,
uktadu immunologicznego i zeb6w, a takze trudno$ci w nauce
i zmiany w zachowaniu. Wéréd objawéw stomatologicznych
obserwuje sie zapalenia dzigsetl, nawracajgce wrzodziejace
zapalenia jamy ustnej, opdZniony rozwoj zebéw, zaburzenia
budowy szkliwa prowadzace do rozlegtej prochnicy, zaréwno
w uzebieniu mlecznym jak i statym, oraz wady zgryzu. Cel.
Celem pracy byto przedstawienie interceptywnego postepowania
u pacjenta z rozpoznanym zespotem Shwachmana-Diamonda
leczonego w Zaktadzie Ortodoncji WUM. Opis przypadku.
Zaprezentowano ortodontyczne leczenie 9-letniego pacjenta,
u ktérego rozpoznano wade zgryzu III klasy szkieletowej
7z towarzyszacymi nieprawidtowosciami zebowymi, préchnicg
okrezna zeb6w mlecznych, przedwczesna utrata zebow
mlecznych z powodu powiktan choroby préchnicowej oraz

Abstract

Shwachman-Diamond syndrome (SDS - OMIM#260400) is
a rare genetic disease inherited in an autosomal recessive
pattern. General symptoms of this disease include exocrine
pancreatic insufficiency, bone marrow dysfunction, reduced
immunity, skeletal abnormalities, haematological
disturbances, abnormalities of the liver, kidneys, eyes, skin,
brain, immune system and teeth, as well as problems while
learning and behavioural changes. Dental symptoms include
the following: gingivitis, recurrent ulcerative stomatitis,
delayed tooth development, impaired enamel structure
leading to extensive caries in both deciduous and permanent
dentition, as well as malocclusions. Aim. The aim of the work
was to present interceptive management in a patient
diagnosed with Shwachman-Diamond syndrome treated at
the Department of Orthodontics, WUM. Case report.
Orthodontic treatment of a 9-year male patient diagnosed
with the following abnormalities was presented: skeletal
class Il malocclusion, combined with dental abnormalities,
odontoclasia of the deciduous teeth, early loss of deciduous
teeth due to complications of caries and gingivitis. Conclusion.
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stan zapalny dzigset. Wniosek. Ze wzgledu na sktonno$c¢ do
prochnicy i choréb przyzebia oraz wady zgryzu pacjenci z zespotem
Shwachmana-Diamonda powinni pozostawac¢ pod stalg opieka
lekarza stomatologa i ortodonty. (Jurek A, Sobieska E, Zadurska
M. Zespo6t Shwachmana-Diamonda - opis przypadku. Forum
Ortod 2016; 12: 341-7).

Nadestano: 29.07.2016
Przyjeto do druku: 30.11.2016

Stowa Kkluczowe: zesp6t Shwachmana-Diamonda, prochnica,
owrzodzenia jamy ustnej

Wstep

Zespo6t Shwachmana-Diamonda (SDS - OMIM#260400) to
rzadkie schorzenie dziedziczone autosomalnie recesywnie,
czesciej wystepujace u mezczyzn niz u kobiet (1,7 : 1) (1, 2,
3, 4, 5). Jest on uwazany za drugg pod wzgledem czestosci
przyczyne niewydolno$ci zewnatrzwydzielniczej trzustki (6).
Po raz pierwszy zostat opisany przez Shwachmana i wsp.
w 1964 roku (1, 7). Przyczyna zespotu jest mutacja genu
Shwachmana-Bodiana-Diamonda (SBDS - OMIM*607444),
zlokalizowanego na chromosomie 7q1185 (2, 3, 8). Gtéwne
objawy choroby to niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza
trzustki oraz dysfunkcja szpiku kostnego, ktdre prowadzg do
zaburzen wchianiania substancji odzywczych rozpuszczalnych
w ttuszczach oraz czestych infekcji. Obserwuje sie takze
nieprawidtowos$ci budowy szkieletu, niedobér wzrostu i masy
ciata, zaburzenia hematologiczne, nieprawidtowosci dotyczace
watroby, nerek, oczu, skory, mézgu, uktadu immunologicznego
i zebow, a takze trudnos$ci w nauce i zmiany w zachowaniu
(1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10). Schorzenie moze ulec transformacji
w zespot mielodysplastyczny oraz/lub biataczke (5).

U prawie wszystkich pacjentéw stwierdza sie objawy
hematologiczne, takie jak neutropenia, ktéra moze by¢
rozpoznanajuzw okresie noworodkowym i wystepuje - wréznym
stopniu nasilenia - stale lub okresowo, a takze trombocytopenia
i anemia, ktdrg diagnozuje sie u 80% pacjentow (1).

Niedobér wzrostu wraz z niedozywieniem czesto jest
kluczowym objawem prowadzacym do rozpoznania zespotu
i jest to wynik zaburzen odzywiania, zaburzen pracy trzustki
oraz nawracajacych infekcji. Wdrozenie skutecznego leczenia
pozwala osiaggna¢ prawidlowe tempo rozwoju, ale wzrost
i waga pozostaja w dolnych wartosciach siatki centylowe;j
(1, 11). Objawami ze strony szkieletu sg miedzy innymi
dysplazja kosci dtugich, polidaktylia i syndaktylia (1).

Dysfunkcja trzustki u pacjentéw z zespotem Shwachmana-
Diamonda jest rozpoznawana zazwyczaj w ciggu pierwszych
6 miesiecy zycia, a u 90% pacjentéw - w ciggu pierwszego
roku zycia. Charakterystyczne jest rowniez powiekszenie
watroby - podniesiony poziom enzyméw watrobowych
wystepuje u 75% pacjentéw i ma tendencje do normalizacji
wraz z wiekiem (1).
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Due to predisposition for caries and parodontium diseases
combined with malocclusions patients with Shwachman-
Diamond syndrome should be under constant care of a dental
surgeon and orthodontist. (Jurek A, Sobieska E, Zadurska
M. Shwachman-Diamond syndrome - case report. Orthod
Forum 2016; 12: 341-7).
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Introduction

Shwachman-Diamond syndrome (SDS - OMIM#260400) is
arare condition inherited in a recessive autosomal pattern
and it is more frequently observed in men compared to
women (1,7:1) (1, 2, 3,4, 5). [tis assessed to be the second
most common cause of exocrine pancreatic insufficiency
(6). For the first time it was described by Shwachman et al.
in 1964 (1, 7). The reason for this syndrome includes
a mutation in the Shwachman-Bodian-Diamond gene (SBDS
- OMIM*607444), located on chromosome 7q1185 (2, 3, 8).
Main symptoms of this disease include exocrine pancreatic
insufficiency and bone marrow dysfunction that lead to
impaired absorption of nutrients that are soluble in fats, and
frequent infections. Moreover, the following are observed:
abnormal skeletal structure, body height and weight
deficiency, haematological disturbances, abnormalities of
the liver, kidneys, eyes, skin, brain, immune system and teeth,
as well as problems while learning and behavioural changes
(1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10). This condition may transform into
myelodysplastic syndrome and/or leukaemia (5).

Almost all patients show haematological symptoms such
as neutropoenia that may be observed as early as in the
neonatal period and its intensity varies: it can be permanent
or occasional, as well as thrombocytopoenia and anaemia
that is diagnosed in 80% of patients (1).

Height deficiency combined with malnutrition are often a key
symptom leading to a diagnosis of this syndrome which is based
on a combination of nutritional disturbances, pancreatic
dysfunction and recurrent infections. When successful treatment
has been introduced it is possible to achieve a normal rate of
development; however, height and weight remain in the lower
centile range (1, 11). Symptoms associated with the skeletal
system include, among others, the following: dysplasia of long
bones, polydactyly and syndactyly (1).

Pancreatic dysfunction in patients with Shwachman-
Diamond syndrome is usually diagnosed within the first six
months of life, and in 90% patients - within the first year of
life. Hepatomegaly is also typical - elevated levels of hepatic
enzymes are observed in 75% of patients and they usually
normalise with age (1).
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Objawy stomatologiczne u chorych z zespotem Shwachmana-
Diamonda obejmuja: zapalenie dzigset, nawracajace
wrzodziejgce zapalenia jamy ustnej, op6zniony rozwdj zebow,
zaburzenia budowy szkliwa prowadzace do rozlegtej prochnicy
u okoto 1/3 dzieci, zar6wno w uzebieniu mlecznym, jak i statym
oraz wady zgryzu. Czesto opisywane jest takze krwawienie
z dzigset po szczotkowaniu oraz bdl podczas jedzenia (1, 10).
Postawienie wlasciwego rozpoznania u dzieci z zespotem
Shwachmana-Diamonda nastrecza wiele trudnosci ze wzgledu
na bardzo duzg réznorodno$¢ fenotypowsa, rzadkie wystepowanie
choroby oraz niewystarczajaca diagnostyke (1, 2, 11).

Cel

Celem pracy byt opis przypadku pacjenta z rozpoznanym
zespotem Shwachmana-Diamonda leczonego w Zaktadzie
Ortodoncji WUM, a takze zwrdécenie uwagi na
nieprawidtowosci dotyczace uktadu stomatognatycznego,
charakterystyczne dla tego zespotu, oraz ich wptywu na
ogolne zdrowie pacjenta.

Opis przypadku

Po przyjeciu do leczenia w Zaktadzie Ortodoncji WUM
u pacjenta przeprowadzono wywiad, wykonano kliniczne
badanie ortodontyczne zewnatrzustne, wewnatrzustne
i czynnos$ciowe, badanie radiologiczne (zdjecie
pantomograficzne i telerentgenograficzne boczne glowy) oraz
analize cefalometryczna.

Wywiad ogélnomedyczny

Pacjent urodzony o czasie, droga ciecia cesarskiego,
z rozpoznaniem niedotlenienia wewnatrzmacicznego,
zamartwicy oraz wrodzonego zapalenia ptuc i niewydolnosci
oddechowej. Po porodzie w badaniu fizykalnym stwierdzono
nieprawidtowe proporcje ciata - waska i dtugg klatke piersiowa,
a w badaniach laboratoryjnych w pierwszych dobach zycia -
niedokrwisto$¢, leukocytopenie i trombocytopenie. Wystepowaty
takze objawy neurologiczne, takie jak obniZone napiecie
mie$niowe w osi glowa-tutéw, wzmozone napiecie konczyn
gornych oraz zez zbiezny. Ze wzgledu na nieefektywne karmienie
naturalne zastosowano sonde dozotgdkowa. W ciggu pierwszego
roku zycia dziecko byto wielokrotnie hospitalizowane z powodu
nawracajgcych stanéw zapalnych gérnych drég oddechowych
oraz niedoboru masy ciata i niedozywienia. Podczas badan
laboratoryjnych zawsze stwierdzano odchylenia w postaci
cytopenii. Rozpoznanie zespotu Shwachmana-Diamonda zostato
potwierdzone w drugim roku zycia.

Pacjent zgtosit sie do Zaktadu Ortodoncji w wieku 9 lat.
Stwierdzono rozwoj ogdlny ponizej 3 centyla (wzrost 104 cm,
waga 14 kg). Z wywiadu uzyskano informacje o dotychczasowym
przebiegu choroby oraz problemach biezagcych w postaci
parafunkcji zgrzytania zebami, niechetnym Zuciu twardych
pokarméw i powtarzajacych sie stanach zapalnych gérnych drog

FORUM

Dental symptoms in patients with Shwachman-Diamond
syndrome include: gingivitis, recurrent ulcerative stomatitis,
delayed tooth development, impaired enamel structure
leading to extensive caries in approximately 1/3 of children
in both deciduous and permanent dentition, as well as
malocclusions. Bleeding from gingivae following tooth
brushing and pain while eating are also commonly reported
(1, 10). Making a correct diagnosis in children with
Shwachman-Diamond syndrome is extremely difficult as
phenotypic manifestations vary, the disease is rare and
diagnostic tests are insufficient (1, 2, 11).

Aim

The aim of the paper was to present a case of a patient
diagnosed with Shwachman-Diamond syndrome treated at
the Department of Orthodontics, WUM, and to draw attention
to abnormalities in the stomatognathic system which are
typical of this syndrome, and to their effects on the patient’s
general health.

Case report

After the patient had been admitted for treatment at the
Department of Orthodontics, WUM, the patient’s medical
history was taken, and the following were performed: a clinical
orthodontic extraoral, intraoral and functional examination,
radiological examination (a panoramic radiograph and lateral
teleroentgenograph of the head) and a cephalometric analysis.

General medical history

The patient was born on time, via Caesarean section, with
the diagnosis of intrauterine hypoxia, asphyxia and congenital
pneumonia and a respiratory failure. A physical examination
after a delivery showed abnormal body proportions - narrow
and long chest, and laboratory tests performed during the
first days of life showed anaemia, leucocytopoenia and
thrombocytopoenia. There were also neurological symptoms
present, such as reduced muscle tension in the head-trunk
axis, increased tension of the upper extremities and
convergent squirt. Due to ineffective breast-feeding a gastric
tube was placed. In the first year of life the child was
hospitalised many times due to recurrent upper respiratory
tract infections, body weight deficiency and malnutrition.
Laboratory test results always showed cytopoenia. A diagnosis
of Shwachman-Diamond syndrome was confirmed in the
second year of life.

The patient presented at the Department of Orthodontics,
WUM at the age of 9 years. The general development was below
the 3rd centile (height 104 cm, weight 14 kg). Based on a medical
interview information regarding a previous course of the disease
and current problems were obtained, and they included
parafunctions manifesting as tooth grinding, the child was
unwilling to chew on hard food and suffered from recurrent
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oddechowych. Wykonano ortodontyczne badanie kliniczne.
Zewnatrzustnie stwierdzono wydtuzenie czaszki w plaszczyznie
przednio-tylnej (dolichokranium), sptaszczenie okolicy
podnosowej, wygtadzenie bruzdy wargowo-brédkowej oraz
duze, nisko osadzone i odstajace uszy (Ryc. 1). W badaniu
wewnatrzustnym wykazano niedostateczng higiene jamy ustnej,
stan zapalny dzigset, obecno$¢ prochnicy okreznej zeboéw
mlecznych 53, 63, 73, 75 i 83, rozlegte wypehienia zebow 16,
26, 36,46, przedwczesna utrate zebow 54, 55, 64, 65, 74, 84, 85
(puw 13, puw 4), odwrotny nagryz poziomy, sttoczenia i rotacje
zebow (Ryc. 2). Badanie czynno$ciowe wykazato prawidtowg
funkcje stawu skroniowo-zuchwowego, a test czynnosciowy
uznano za dodatni. U pacjenta wykonano dodatkowe badania
radiologiczne. Na pantomogramie potwierdzono obecno$¢
zawigzkéw zebow statych i nie stwierdzono patologii
wewnatrzkostnych. Analiza cefalometryczna wykazata Il klase
szkieletowg, neutralng wertykalna relacje podstaw, ortognatyczny
typ twarzy i anteriorotacje zuchwy (Tab. 1, Ryc. 3).

Tabela 1. Analiza cefalometryczna
Table 1. Cephalometric analysis

A. Jurek et al.

upper respiratory tract infections. An orthodontic clinical
examination was performed. With regard to an extraoral
examination the following were observed: elongated skull in the
anterior-posterior plane (dolichocranic skull), flattened subnasal
area, shallow labiomental crease and large, low-set protruding
ears (Fig. 1). With regard to an intraoral examination the following
were observed: inadequate oral hygiene, gingivitis, odontoclasia
in the deciduous teeth: 53, 63, 73, 75 and 83, extensive fillings
in the teeth 16, 26, 36, 46, early loss of teeth 54, 55, 64, 65, 74,
84, 85 (caries/extracted/filled 13, caries/extracted/filled 4),
reversed overjet, tooth crowding and rotations (Fig. 2). A functional
examination showed normal functioning of the
temporomandibular joint, and the functional test was considered
to be positive. An additional radiological examination of the
patient was performed. A panoramic radiograph showed presence
of permanent tooth buds and there were not intraosseous
abnormalities. A cephalometric analysis showed skeletal class
I1], neutral vertical base relationship, orthognathic facial type
and mandibular anterorotation (Tab. 1, Fig. 3).

Pomiar Wynik Norma wg Segnera | Hasunda
Measurement Result Norm according to Segner and Hasund
SNA 83.7° 82.0°+3.0°
SNB 86.4° 80.0° £ 3.0°
ANB -2.7° 2.0°+£2.0°
GntgoAr 123.2° 122°+7°
ML/NSL 17.7° 28.0°+5°
ML/NL 14.8° 20.0°+7°
Indeks 90.5% 80.0°+£7°
SGo/NMe 76.9% 60.5% + 2.5%
Wits -3.9mm 0.0 mm £2.0 mm

U pacjenta przeprowadzono instruktaz higieny jamy ustnej,
skierowano na leczenie zachowawcze oraz udzielono
wskazéwek odnosnie zachowan prozdrowotnych i profilaktyki
proéchnicy. Zaplanowano interceptywne leczenie ortodontyczne
majace na celu poprawe relacji przednio-tylnych szczeki
i zuchwy, kontrole wyrzynania zebow statych i obserwacje
rozwoju zgryzu. Po zastosowaniu aparatu czynnosciowego
Klammta ze sprezynami protruzyzjnymi aktywowanymi na
zeby sieczne goérne (wychylenie zebéw siecznych gérnych)
oraz aktywnym dolnym tukiem wargowym (przechylenie
zebow siecznych dolnych) uzyskano zadowalajaca poprawe
nagryzu pionowego i poziomego (Ryc. 4). Uprzedzono rodzicow,
ze ze wzgledu na morfologiczny charakter wady warto$¢
pomiaru Wits (-3,9 mm) i nasilong anteriorotacje zuchwy
(SGo/NMe - 76,9%) warunki zgryzowe moga ulec pogorszeniu
w czasie skoku pokwitaniowego (Tab. 1).

FORUM

The patient had dental hygiene briefing, he was referred
for conservative treatment and he received advice how to
maintain a healthy lifestyle and how to prevent dental caries.
Interceptive orthodontic treatment was scheduled in order
to improve anterior-posterior relationships between the
maxilla and mandible, to control eruption of permanent
teeth and to observe development of the occlusion. The
Klammt’s functional appliance with protrusion springs
activated on the upper incisors (inclination of the upper
incisors) and with an active lower labial arch (inclination of
the lower incisors) was used and then satisfactory improvement
of the overjet and overbite was obtained (Fig. 4). The patient’s
parents were informed that due to a morphological type of
the defect, the Wits parameter value (-3.9 mm) and increased
mandibular anterorotation (SGo/NMe - 76.9%) the occlusal
conditions may impair during the growth spurt (Tab. 1).
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Ryc. 1. Zdjecia zewnatrzustne: a — en face, b — profil.

Fig. 1. Extraoral photographs: a — en face, b — profile.

Ryc. 3. Zdjecie cefalometryczne.
Fig. 3. Cephalometric photograph.

~

Ryec. 2. Zdjecia wewnatrzustne: a — widok z przodu, b — gérny luk zebowy, ¢ — dolny luk zebowy. Widoczna préochnica

zebow i stan zapalny dziasel.

Fig. 2. Intraoral photographs: a — anterior view, b — upper dental arch, ¢ — lower dental arch. Dental caries and gingivitis

are visible.

Ryec. 4. Zdjecia wewnatrzustne po leczeniu: a — widok z przodu, b — gérny luk zebowy, ¢ — dolny tuk zebowy.

Fig. 4. Intraoral photographs after treatment: a — anterior view, b — upper dental arch, ¢ — lower dental arch.

Dyskusja

U prezentowanego pacjenta stwierdzono wiele cech
opisywanych w pis$miennictwie jako charakterystyczne dla
zespolu Shwachmana-Diamonda. Z objawow
ogbélnomedycznych mozna wymieni¢ zaburzenia
hematologiczne, wady uktadu kostnego, obnizong odpornos¢
oraz niedob6r wzrostu i wagi (ponizej 3 centyla) (1, 2, 3, 6,
7, 8, 9). Badaniem klinicznym potwierdzono obecnos¢
préchnicy, przedwczesng utrate zebow mlecznych (z utratg

FORUM

Discussion

This patient was diagnosed with many features that are
considered to be typical of Shwachman-Diamond syndrome
according to the literature. With regard to general medical
symptoms, they include haematological disturbances, defects
of the skeletal system, reduced immunity and height and
weight deficiency (below the 3rd centile) (1, 2, 3,6, 7, 8, 9).
A clinical examination confirmed the presence of dental
caries, early loss of the deciduous teeth (with loss of place
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miejsca dla zebow statych), stan zapalny przyzebia oraz
sktonnos¢ do krwawienia z dzigset. Podstawa do rozpoznania
zespotu u pacjenta byt niedobér masy ciata i niedozywienie,
ale w rozpoznaniu réznicowym brano pod uwage takze
zespot ztego wchtaniania, z ktérym zesp6t SDS powinien
by¢ réznicowany. Braki zebowe wystepujace u pacjenta
mogly by¢ przyczyna leniwego zucia. Pomimo
charakterystycznych objaw6éw rozpoznanie w okresie
okotourodzeniowym, ze wzgledu na zmieniajace sie w czasie
objawy, moze by¢ utrudnione (2). U pacjenta wtasciwe
rozpoznanie, mimo wcze$niejszych podejrzen, zostato
postawione dopiero w 2. roku Zycia. Badanie genetyczne
pozwala postawi¢ rozpoznanie, zanim rozwinie sie peten
obraz kliniczny (1).

Ze wzgledu na sktonno$c¢ do prdochnicy i choréb przyzebia
oraz obnizong odpornos¢ organizmu (co moze by¢ przyczyna
stan6w zapalnych jamy ustnej i mie¢ negatywny wptyw na
caty organizm) pacjent powinien by¢ objety troskliwa opieka
stomatologa dzieciecego. Nalezy tez odpowiednio wczes$nie
edukowac rodzicéw pacjenta na temat higieny jamy ustne;j
i profilaktyki stomatologicznej. Op6zniony rozwdéj zebow,
przedwczesna utrata zebéw mlecznych, wystepowanie wad
zgryzu i nieprawidtowos$ci zebowych wymagaja odpowiednio
wczesnego wdrozenia opieki ortodontycznej. Nawracajace
stany zapalne i owrzodzenia jamy ustnej, powodujgce bol
podczas spozywania positkow, wptywaja niekorzystnie na
wage i wzrost pacjenta i moga by¢ powodem niedozywienia.

Podsumowanie

Stany zapalne dzigset oraz powiktania choroby préchnicowej
przy obnizonej odpornosci organizmu moga mie¢ niekorzystny
wplyw na organizm dziecka ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia
choroby odogniskowej, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie
przy chorobie trzustki i zaburzeniach hematologicznych.

Whniosek

Pacjenci z zespotem Shwachmana-Diamonda wymagaja
statej opieki lekarza stomatologa i ortodonty, a ponadto
zaréwno oni, jak i ich rodzice powinni by¢ edukowani
w zakresie zachowan prozdrowotnych i szczegélnej dbatosci
o higiene jamy ustne;j.
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for the permanent teeth), paradontosis and a tendency for
gingival bleeding. Body weight deficiency and malnutrition
were basic symptoms used to diagnose this syndrome;
however, a differential diagnosis also included malabsorption
syndrome and this condition should be taken into account
in the differential diagnosis. Lack of teeth might have been
the reason for abnormal (lazy) mastication in this patient.
Despite typical symptoms it may be difficult to make
a diagnosis in the perinatal period due to symptoms changing
in time (2). In this case a correct diagnosis was made only
in the second year of life despite earlier suspicions. It is
possible to make a diagnosis based on a genetic test before
a complete clinical manifestation can be observed (1).

Due to a tendency for caries, paradontosis and reduced
immunity (what may be the reason for inflammation of the
oral cavity and may have a negative impact on the whole
body) the patient should be provided with detailed care of
a paediatric dental surgeon. Moreover, it is also important
to provide patient’s parents with information on oral hygiene
and dental prophylaxis as early as possible. Due to delayed
tooth development, early loss of deciduous dentition, presence
of malocclusions and dental abnormalities early introduction
of orthodontic management is necessary. Recurrent
inflammations and ulcerations of the oral cavity leading to
pain while eating have a negative effect on the patient’s
weight and height and may lead to malnutrition.

Summary

Gingival inflammation and complications of caries combined
with reduced immunity may have adverse effects on the
child’s body as a focal disease may develop and it would be
an additional burden to pancreatic disease and
haematological disturbances.

Conclusion

Patients with Shwachman-Diamond syndrome should be
constantly monitored by a dental surgeon and orthodontist;
moreover, they and their parents should be instructed on
a healthy lifestyle and special oral hygiene.
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Streszczenie

Cel. Przedstawiony raport kliniczny skupia sie na diagnozie,
planowaniu leczenia oraz leczeniu pacjenta prezentujacego
typowa wade ortodontyczng klasy II podgrupy 2. Opis
przypadku. Pacjentka, 15-letnia, wykazywata morfologie
typowa dla wyzej wymienionej wady ortodontycznej, czyli
dystalna relacje na zebach trzonowych, zgryz gteboki oraz
przechylone zeby sieczne gérne. Zgryz gteboki po diagnostyce
réznicowej demonstrowat cechy wady zaréwno szkieletowej,
jakizebowo-wyrostkowej. Ekstruzja zebow siecznych gérnych
stanowita réwniez jedna z gtéwnych cech wady. Innowacyjnymi
rozwigzaniami w leczeniu jest zastosowanie poistatej
ptaszczyzny nagryzowej (bite plate) oraz zamkéw z dwoma
slotami umozliwiajacymi jednoczasowa kontrole ekstruzji
i inklinacji zebow siecznych gérnych. Zatozeniem stosowania

Abstract

Aim. The present report focuses on the diagnosis, treatment
planning and treatment of a patient presenting with a typical
Class II division 2 malocclusion. Case report. The patient,a 15
year old female demonstrated a classical morphology of patients
with this malocclusion including a distal molar relationship
and a deep bite as well as retroclined maxillary incisors. The
deep bite was differentially diagnosed and characteristic features
of both skeletal and dento alveolar defects were demonstrated.
and the treatment was planned accordingly. Maxillary incisor
extrusion also represented one of the main characteristics of
the malocclusion. The innovative solutions applied in the
treatment was the use of a semi-fixed bite plate and the use of
twin-slot brackets enabling simultaneous control of the extrusion
and inclination of the maxillary incisors. It was also intended
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A rationalized approach to orthodontic correction of Angle Class 11 div 2 malocclusion - a case report

ptaszczyzny nagryzowej jest uzyskanie doprzedniego wzrostu
zuchwy przez jej odblokowanie i zapewnienie swobody w ruchu
doprzednim. Wyniki. Rezultat leczenia, analizowany réwniez
metoda cefalometrycznej superimpozycji, pokazuje, ze wszystkie
cele leczenia zostaty spetione: stwierdzono neutralna relacje
na zebach trzonowych oraz prawidtowe kontakty i relacje
miedzysieczne. Zgryz gteboki zostat wyeliminowany, a tork
zebow siecznych skorygowany. Rozwoj Zuchwy w czasie leczenia
doprowadzit do poprawy strzatkowych relacji szczek. Wnioski.
Leczenie pacjentdw z wada klasy II podgrupy 2. w sposéb
opisany w raporcie z uzyciem zamkéw Cannon z podwdjnym
slotem jest w pelni uzasadnione. (Bargiel D, Williams S, Motyl
S, Loster BW. Zracjonalizowane podejscie do ortodontycznej
korekty wady klasy Il podgrupy 2. Opis przypadku. Forum
Ortod 2016; 12: 348-58).

Nadestano: 9.09.2016
Przyjeto do druku: 6.12.2016

Stowa Kkluczowe: Cannon system, poétstata ptaszczyzna
nagryzowa, wada klasy II podrupy 2.

Wstep

Wada zgryzu klasy Il podgrupy 2. jest jedng z najczestszych
wad ortodontycznych o przybliZonej czestotliwosci 13,2%
w populacji kaukaskiej (1). Biorgc pod uwage badania
morfologiczne, pacjenci z wada klasy Il podgrupy 2. wykazuja
duze podobienstwo w relacjach nazebach trzonowych i siecznych
oraz w profilu i cechach twarzy.

Morfologicznie, oraz zgodnie z definicjq okreslong przez
Angle’a, okluzja os6b z wada klasy Il podgrupy 2.
charakteryzuje sie dystalna relacja na zebach trzonowych
i charakterystyczng okluzjg zebéw przednich. W takim
przypadku przewaza pionowa ekstruzja oraz przechylenie
przysrodkowych zebow siecznych gérnych i cho¢ nie
zostato to przedstawione bezposrednio w fundamentalnej
definicji, skutkuje wystepowaniem zgryzu gtebokiego (2).
Ostatnie badania cefalometryczne oséb manifestujacych
wade klasy Il podgrupy 2. ujawnity tagodny wzrost
strzatkowej relacji szczek w poréwnaniu z grupa kontrolng,
zwtaszcza gdy wzia¢ pod uwage pomiar w stosunku do
punktu B (supramentale) oraz przechylenie gérnych zebow
siecznych potaczone z ich ekstruzjg w stosunku do
ptaszczyzny okluzyjnej (3). W ptaszczyZnie pionowej
szkieletowe relacje szczek os6b bioragcych udziat w badaniu
zmniejszyty sie o warto$¢ srednia. Obserwujac uczestnikow
indywidualnie, mozna dostrze¢ pewien rodzaj
dysmorfizmu: wiekszos$¢ oséb cechuje zmniejszona
pionowa relacja szczek, a mniejsza liczba wykazuje
mieszczenie sie tego parametru w wartos$ciach
przecietnych. Zuchwa przejawia typowa morfologie ze
zwiekszonym katem Beta oraz zmniejszonym katem
zuchwy pomiedzy podstawa zuchwy (ML) i jej gatezia.
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that the de-blocking of the mandible, resulting from the use of
the bite plate would facilitate anterior maxillary growth. Results.
The treatment result, which was also analysed using the
cephalometric superimposition method, shows that all the aims
of the treatment were reached resulting in neutral molar
relationships and correct inter-incisal contacts and relationships.
Deep bite malocclusion had been successfully eliminated and
the incisal torque satisfactorily modified. Due to the development
of the mandible during the treatment period a reduction of the
sagittal jaw relationship was achieved. Conclusions. As
described in this report, treatment of patients with Angle Class
II div 2 malocclusion with the use of a Cannon twin-slot bracket
seems to be fully justified. (Bargiel D, Williams S, Motyl S,
Loster BW. A rationalized approach to orthodontic
correction of Angle Class II div 2 malocclusion - a case
report. Orthod Forum 2016; 12: 348-58).
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Introduction
Angle Class II div 2 is one of the most frequent forms of
malocclusion with an incidence of ca 13.2 % in the Caucasian
population (1). In terms of morphological examination, patients
with Class II div 2 malocclusion share a considerable number
of common features associated with molar and incisal
relationships as well as in facial profiles and facial features.
Morphologically, and in conformity with Angle’s definition,
occlusion in individuals with Angle Class II div 2 malocclusion
is characterized by a distal molar relationship and
a characteristic anterior tooth occlusion with a prevalent
vertical extrusion and inclination of the maxillary lateral
incisors; and despite this not being stated directly in the
fundamental definition, it results in the occurrence of a deep
bite (2). A recent cephalometric study of individuals with
Class II div 2 malocclusion revealed a mild increase in the
sagittal jaw-maxilla relationship compared with the control
group, particularly when taking into account the measurement
performed with relation to the mandibular B point
(supramentale) and the inclination of the maxillary incisors
combined with their extrusion relative to the occlusal plane
(3). In the vertical plane, the skeletal jaw relationships in
the study participants decreased by an average value. When
observing individual study participants, a certain dismorphism
was noted - the major part of the participants were
characterized by a reduced vertical jaw relationship whereas
a minority displayed normal values of this parameter. The
mandible demonstrated a typical morphology with an
increased beta angle and a decreased mandibular angle
between the base of the mandible (ML) and its ramus., The
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Badanie pokazuje morfologie zZzuchwy typowa dla
anteriorotacyjnego wzorca wzrostu, zgodnie z opisem
Bjérka (4, 5, 6). Spojenie Zzuchwy réwniez ujawnia typowa
morfologie, gdzie punkt B (supramentale) znajduje sie
daleko ku tytowi w relacji do najbardziej doprzedniego
kostnego punktu na krzywiznie brodki (Pogonion).

Podsumowujgc zalezno$¢ pomiedzy obserwowang
morfologia zuchwy oraz zaktadanym wzorcem wzrostu,
mozna stwierdzi¢, ze wada klasy Il podgrupy 2.
charakteryzuje sie anteriorotacyjnym typem wzrostu,
ktéry bedzie promowat doprzednie przemieszczenie
spojenia zuchwy, o ile na to zezwoli istniejgca okluzja.
Skieller i Bjérk w badaniach z uzyciem implantéw sugeruja,
Ze anteriorotacja szczeki, ktéra towarzyszy anteriorotacji
zuchwy, moze reprezentowac czynnik etiologiczny
w powstawaniu charakterystycznej relacji zebow siecznych
opisanej powyzej (6).

Wskazania do leczenia

Przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego nalezy
jasno okresli¢ wskazania do terapii. Mozna zatozy¢, ze
wspoétistnienie zgryzu giebokiego oraz przechylenia
gornych zebow siecznych uniemozliwiajg prawidtowy
wzrost zuchwy w wymiarze strzatkowym. Moze to
doprowadzi¢ do dysplastycznej remodelacji zuchwy, a w
szczegblnosci spojenia zuchwy. Sugerowano, ze okluzja
zeboéw siecznych moze przyczynic sie do dysplastycznego
dotylnego ruchu w koncowej fazie przywodzenia zuchwy,
doprowadzajac do dotylnego potozenia Zzuchwy, co skutkuje
problemami w funkcjonowaniu stawu skroniowo-
zuchwowego (7).

Cel

Gtéwnym celem leczenia ortodontycznego pacjentéow
wykazujacych wade klasy II podgrupy 2. powinno by¢
osiggniecie optymalnego kontaktu zebéw siecznych przez
korekte, o ile jest to wymagane, szkieletowej pionowej relacji
szczek, intruzje oraz tork ekstrudowanych zebéw siecznych
goérnych (8). Intruzja gérnych zebéw siecznych powinna
promowac doprzedni wzrost Zuchwy, redukujac tym samym
zwiekszong wartos$¢ strzatkowej relacji szczek. Leczac
pacjentéw z klasg I1, podgrupa 2., nalezy pamietac, ze pozycja
zuchwy jest rezultatem wzrostu. A zatem leczenie powinno
by¢ rozpoczete w czasie, kiedy mozna oczekiwa¢ wzrostu
zuchwy, stosujgc zasade adaptacji (optymalnego
wykorzystania normalnego wzrostu).

Pacjent z ortodontyczna wada klasy II podgrupy 2.
prezentowany w tym raporcie byt leczony z wykorzystaniem
kombinacji statych aparatéw ortodontycznych (Cannon)
i ptytki bite-plate uzytej w celu subtelnego podniesienia
zgryzu gtebokiego, przy jednoczesnym promowaniu
doprzedniego wzrostu zuchwy (adaptacja wzrostu).
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study reveals a mandibular morphology typical for the
anterior rotational growth pattern as described by Bjork
(4,5,6). The mandibular symphysis also displayed a typical
morphology with the B point (supramentale) situated in
a far posterior location with relation to the most anterior
point on the mentum curvature (Pogonion).

Summarizing the relationship between the observed
mandibular morphology and an assumed growth pattern,
it can be stated that Class II division 2 malocclusion is
characterized by an anterior rotational growth pattern which
will promote anteriorly directed mandibular symphysis
displacement if allowed by the existing occlusion. Skieller
and Bjork in a study conducted with the use of implants
suggested that the anterior rotation of the maxilla concomitant
with anterior rotation of the mandible could represent an
etiological factor in the development of a typical maxillary
incisor relationship as described above (6).

Indications for treatment

Prior to the initiation of an orthodontic treatment, indications
for the therapy should be clearly defined. It could be
hypothesized that concomitance of deep bite with retroclination
of the maxillary incisors hampers normal sagittal mandibular
development. Since this could lead to a dysplastic remodeling
of the mandible and, in particular, that of the mandibular
symphysis, it was suggested that incisal occlusion could
contribute to a posterior dysplastic mandibular movement
in the final stage of mandibular adduction causing posterior
displacement of the jaw which results in problems with
temporomandibular joint functioning (7).

Aim

The main aim of orthodontic treatment of patients exhibiting
Class II division 2 malocclusion should be restoration of
optimal incisal contact by correction, if necessary, of optimal
skeletal vertical jaw relationship as well as intrusion and
torquing of the extruded maxillary incisors (8). Intrusion of
the maxillary incisors should promote anterior growth of
the mandible, thereby reducing the increased sagittal jaw
relationship. Since the changes in mandibular position result
from its growth, treatment of Class II div 2 patients should
be initiated at a time when good mandibular growth could
be expected, using the adaptation principle (i.e. optimal
utilization of normal growth.)

The patient presented in this report was treated for Angle
Class II div 2 malocclusion with the use of a combination of
fixed orthodontic appliances (Cannon technique) and a semi-
fixed bite plate used to slightly raise skeletal deep bite, while
simultaneously promoting anterior development of the
mandible (growth adaptation).
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A rationalized approach to orthodontic correction of Angle Class 11 div 2 malocclusion - a case report

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 15 lat i 8 miesiecy zgtosita sie do
Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie
z powodéw estetycznych zwigzanych z wada ortodontyczna
klasy II podgrupy 2. Badanie ortodontyczne oraz analiza
modeli diagnostycznych ujawnity nieznacznie asymetryczna
relacje zebow trzonowych, 0,5 jednostki dystalnej po stronie
prawej oraz 1 jednostke dystalng po stronie lewej. Zeby sieczne
gorne byly przechylone, a ponadto stwierdzono sttoczenie
w rejonie miedzyktowym w obu tukach (Ryc. 1a-e).

Nagryz poziomy wynosit 3,0 mm, a nagryz pionowy - 5,0 mm.
Linia posrodkowa pomiedzy zebami siecznymi gérnymi byta
zgodna z linig symetrii twarzy, podczas gdy linia poSrodkowa
w zuchwie byta przesunieta w lewo o 2,5 mm.

Zracjonalizowana analiza cefalometryczna systemy
Kracovia (CSK) bazujgca na analizie Bjérka (Tab. 1) wskazuje
szkieletowa klase I z przecietng protruzja szczeki oraz zuchwy
(9, 10). Wartos$¢ prognatyzmu zebowo-wyrostkowego w zuchwie
jest nieznacznie ponizej warto$ci przecietnych i towarzyszy
mu nasilone przechylenie zebéw siecznych gdérnych.
Relatywna dtugos$¢ szczek, poréwnujgc dtugosc szczeki oraz
zuchwy demonstruje normalne proporcje, sugerujac
harmonijne relacje strzatkowe. Wartos¢ pionowej relacji
szczek jest nieznacznie zredukowana z tendencja do
anterioinklinacji obu szczek. Zebowo-wyrostkowy zgryz
gteboki jest rezultatem dysplastycznego wzrostu warto$ci
strefy szczeki, prawdopodobnie z powodu ekstruzji zebéw
siecznych gérnych. Numeryczna i morfologiczna analiza
zuchwy wskazuje na anteriorotacyjny typ wzrostu. Analiza
tkanek miekkich ujawnia subtelnie retrognatyczng brodke,
cofnietg warge gérng i dolng oraz kat nosowo-wargowy
mieszczacy sie w wartos$ciach przecietnych.

Plan leczenia
Celem leczenia ortodontycznego jest stworzenie normalnych
strzatkowych i pionowych relacji okluzyjnych i eliminacja
przechylenia zebéw siecznych gérnych, tak by uzyska¢ ich
prawidtowe relacje i kontakt. Mozna oczekiwa¢, ze
odblokowanie zuchwy pozwoli na jej doprzedni rozwdj,
normalizujgc jednocze$nie pozycje zebéw trzonowych.
Poétstata ptytka nagryzowa bite-plate jest stosowana wtasnie
w celu wspomagania wzrostu zuchwy (adaptacja wzrostu)
(11). Wspomaganie strzatkowego rozwoju zuchwy moze
by¢ rowniez uzupeinione o elastyczne wyciagi klasy II.
Podsumowujac, plan leczenia mozna sformutowacé
w nastepujacy sposob:

1. Pierscienie i zamki Cannon Ultra System® w obu
tukach (0,018” x 0,025”).

2. Niwelizacja obu tukéw przy zastosowaniu kolejnych
tukéw NiTi (aktywng intruzje zebéw 12, 22, 21, 22
mozna osiggna¢ dzieki uzyciu tukéw NiTi straight leg).

3. Zastosowanie poétstatej ptaszczyzny nagryzowej (bite
plate) ustabilizowanej ligatura do zamkoéw na zebach
13/23 (Ryc. 2a, 2b).

FORUM

Case Report

The patient, a 15-year-8-month old female, presented to the
University Dental Clinic in Cracow for aesthetic reasons associated
with Class II div 2 malocclusion. An orthodontic examination
and a review of diagnostic models revealed a slightly asymmetric
molar occlusal relationship with 0.5 distal unit on the right side
and 1 distal unit on the left side. The maxillary central incisors
were inclined and a moderate crowding in the intercanine region
was observed in both dento-alveolar arches (Figs. 1a-e).

The overjet was 3.0 mm and overbite was 5.0 mm. The
midline between the maxillary central incisors corresponded
to the facial midline, whereas the mandibular incisor midline
was displaced 2.5 mm to the left side.

The rationalized cephalometric analysis using the Kracovia
composite system (CSK) based on an analysis by Bjork (Tab. 1)
revealed skeletal class I relationship with an average maxillary
and mandibular protrusion (9,10). The mandibular dento-
alveolar prognathism value was slightly below the mean values
and accompanied by severe maxillary incisor retroclination.
The relative jaw length, when comparing the lengths of the
maxilla and mandible, demonstrates normal proportions
suggesting harmonious sagittal jaw relationships. The vertical
jaw relationship value is slightly reduced with a tendency to
proclination in both jaws. The dento-alveolar deep bite is a result
of an increase in the dysplastic value in the maxillary zone,
probably as a result of maxillary incisor extrusion. A numerical
and morphological evaluation of the mandible is suggestive of
an anterior rotational growth pattern. A soft tissue analysis
disclosed a slightly recessed mentum, retrusive upper and
lower lips; the nasolabial angle was within the range of normal
mean values.

Treatment plan
The purpose of the orthodontic treatment is to achieve
normal sagittal and vertical occlusal relationships and
eliminate retroclination of the maxillary incisors so that
correct incisal relationships and inter-incisal contact are
obtained. It is expected that the unblocking of the mandible
will facilitate anterior mandibular development,
simultaneously normalizing the molar relationships. A semi-
fixed bite plate will be used to aid mandibular growth (growth
adaptation) (11). The sagittal mandibular development may
also be supplemented with the use of class II elastic traction.
In summary, the treatment plan may be formulated
as follows:
1. ‘O’rings and brackets in both arches (0.018” x 0.025)
- Cannon Ultra System®
2. Levelling of both arches by means of application of
successive Nickel Titanium wires (Active intrusion
0f12,11,21,22 teeth to be achieved by means of a NiTi
“straight leg intrusion” wire).
3. Application of a semi-fixed bite plate in the maxillary
arch fastened by ligature to brackets bonded on 13/23
teeth (Fig. 2a, 2b)
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4. Uzupelniajaca korekta strzatkowych relacji z uzyciem
elastycznych wyciggéw Kklasy II.

Postepy leczenia
Leczenie rozpoczeto aparatami statymi w tuku gérnym i dolnym
(0,018”x 0,025” Cannon Ultra) w celu jednoczesnego
wyréwnania tukdéw oraz intruzji zebow siecznych gérnych
(13). Intruzje zebéw siecznych gérnych osiagnieto dzieki
umieszczaniu kolejno tukéw NiTi 0,014” NiTi 0,016”" NiTi
0,018” w slocie skrzydtowym. Potstata ptaszczyzna nagryzowa
modum Cannon umozliwiata doprzedni rozwdj zuchwy i zostata
pokazana na rycinie 2a-b. Plaszczyzne nagryzowg usunieto
po 6 miesigcach aktywnego leczenia (Ryc. 2a-b).
Leczenie przebiegato zgodnie z planem, wiec po 6
miesigcach aktywnego leczenia uzyskano intruzje oraz
wychylenie zebow siecznych gérnych i wyréwnanie zebéw
w tuku gérnym (Ryc. 2b). W celu wspierania strzatkowego
wzrostu zuchwy zastosowano wyciagi klasy Il (%4” x 4, 5 0z.).
Leczenie zakonczono po 22 miesigcach aktywnej terapii,
uzyskujac normalna relacje na zebach trzonowych oraz
dobry kontakt zebow siecznych.

Wyniki
Uzyskane rezultaty mozna obserwowac na rycinach 3a-e,
gdzie uwidoczniono osiggniecie normalnej relacji strzatkowej
oraz korekte dysplazji w okolicy zeb6éw siecznych gérnych
osiggnietq dzieki kombinacji intruzji oraz protruzji. Uzyskano
prawidtowy kat miedzysieczny (125,4°) z dobrym kontaktem
zebow siecznych oraz korekte ptaszczyzny okluzyjnej w tuku
gérnym i dolnym.

Biorac pod uwage profil pacjenta, mozna zaobserwowac¢
poprawe estetyki warg oraz u$miechu (Ryc. 3a-e).

Zmiany wynikajace z leczenia ortodontycznego
Zmiany zaobserwowane w trakcie leczenie ortodontycznego
demonstruje tabela 2 oraz superimpozycja cefalometryczna
(Ryc. 4-6).

Poréwnanie wartos$ci cefalometrycznych pokazuje subtelng
redukcje strzatkowych relacji szczek oraz bardziej zauwazalng
roznice w pozycji zebow siecznych gérnych, ktérych wychylenie
wzrosto w szczece z 94° do 112,5° (Ils/NL) oraz w zuchwie -
z 93,2° do 98,2° (I1li/ML). Zanotowano nieznaczny wzrost
pionowej relacji szczek. Zmiany obserwowane w trakcie leczenia
oceniano takze, stosujac superimpozycje cefalometryczng
zgodnie z metodg opisang przez Bjérka (14, 15).

Rycina 4 w oparciu o stabilne struktury przedniej podstawy
czaszki ilustruje zmiany w relacji do tej struktury
anatomicznej. Zaobserwowano, ze w trakcie leczenia
ortodontycznego szczeka i zuchwa rozwijaly sie w doprzednim
kierunku. Nie zanotowano istotnych zmian w pionowej
relacji szczek.

Rycina 5 bedaca superimpozycja w oparciu o stabilne
struktury zuchwy ilustruje wychylenie zeb6éw siecznych
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4. Supplementary correction of sagittal relationships
by means of Class II elastic traction.

Progress of Treatment

The treatment was initiated with placement of fixed
appliances in both arches (0.018”x 0.025” Cannon Ultra
System) in order to obtain simultaneous alignment and
intrusion of the maxillary incisors (13). Intrusion of the
maxillary incisors was achieved by sequential placement of
straight leg intrusion NiTi 0,014”, NiTi 0,016”, NiTi 0,018 arch
wires in low friction wing slots”. A modum Cannon semi-fixed
bite plate was inserted to facilitate anterior development of
the mandible and is shown in Fig 2a-b. The bite plate was
removed after 6 months of active treatment. (Fig 2a-b).

The treatment proceeded as planned and after 6 months
of active therapy intrusion and proclination of the maxillary
incisors and leveling the maxillary occlusal plane were
achieved (Fig 2b). Class I elastic traction (4"x 4, 5 0z.) was
used to encourage sagittal mandibular development.

The treatment was completed after 22 months of active
therapy once normal molar relationship and good incisor
contact were achieved.

Results

The treatment effects can be seen in figures 3a-e where normal
sagittal relationships achieved are presented as well as
correction of vertical dysplasia in the maxillary incisor region
achieved as a result of a intrusion combined with protrusion.
A normal inter-incisal angle (125. 4°) with a good incisal
contact have been established as well as correction of the
occlusal plane in the maxillary and mandibular arches. And
when studying the patient’s profile, an improved aesthetics
of the lips and the smile can be observed. (Fig. 3a-e).

Changes resulting from the orthodontic treatment
The changes observed during the treatment were
demonstrated in Table 2 and by means of a cephalometric
superimposition (Fig. 4,5,6).

The cephalometric comparison demonstrates a slight
reduction of the sagittal jaw relationships occurred during
the treatment period, though some more significant changes
were related to the incisor proclination which increased
from 94° to 112.5° in the maxilla (Ils/NL) and from 93.2° to
98.2° (Ili/ML) in the mandible. A slight increase in the vertical
relationship of the jaws was observed.

The changes observed during the treatment were also
evaluated using a cephalometric superimposition pursuant
to the method described by Bjork (14,15).

Fig. 4 Based on the stable structures of the anterior cranial
base, changes relative to the anterior cranial base are shown.
It was observed that during the orthodontic treatment both
the maxilla and mandible developed in the anterior direction.
No significant changes were noted in the vertical jaw relationship.
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dolnych oraz mezjalne przesuniecie zebow trzonowych
dolnych. Rycina 6 przedstawia superimpozycje na
ptaszczyZnie podniebiennej (na najwyzszym punkcie
przedniej powierzchni wyrostka zebodotowego) i wykazuje
nieznaczng intruzje zeboéw siecznych gérnych, ktorej
towarzyszy znaczna zmiana inklinacji tych zebéw w stosunku
do podstawy kostnej (Ryc. 4-6).

Whioski

0d poczatkow ortodoncji wada klasy Il podgrupy 2. wedtug
Angle’a byta rozpoznawana jako samodzielna jednostka
diagnostyczna oparta na wystepowaniu dotylnej relacji na
zebach trzonowych oraz typowej relacji zebow siecznych
goérnych, gdzie wszystkie cztery, a czasami tylko dwa zeby
sieczne godérne przySrodkowe s3g przechylone
w charakterystyczny sposoéb (2). Nie ma watpliwosci, ze
wsrod populacji potencjalnych pacjentéw ortodontycznych
znaczna liczba prezentuje ta dobrze zdefiniowana i typowa
morfologie zgryzu. Etiologia opisywanej anomali pozostaje
niejasna. W klasycznych badaniach z uzyciem implantéw,
przeprowadzonych w 1972 r,, Skieller i Bjérk sugeruja, ze
charakterystyczne przechylenie zebéw siecznych gérnych
wynika z rotacji w trakcie wzrostu szczeki, ktéra z kolei
odzwierciedla rotacje zuchwy w tym samym kierunku, cho¢
w mniejszym stopniu (6). Bazujac na poprawnosci tego
zatozenia zwigzanego z etiologig wady, mozna zatozy¢, ze
generalna morfologia twarzy i szczek powinna ujawnia¢
inne oznaki anteriorotacyjnego typu wzrostu, takie jak
niski kat miedzyszczekowy wyrazony redukcja wartosci
NSL/MLI. Badania skupiajace sie na morfologii pacjentéw
z ortodontyczng wada klasy II podgrupy 2. pokazuja, ze
nie u wszystkich pacjentéw wspdtistnieja zaburzenia
pionowych relacji szczek, dlatego tez konieczne jest
odmienne podejscie do rozwigzywania problemu zgryzu
gtebokiego.

Ogdlnie, mozna stwierdzi¢, ze leczenie wady klasy II
podgrupy 2. wymaga zwrdcenia uwagi na szereg
szczegotowych kwestii, a mianowicie:

1. Zréznicowane podejscie do problemu zgryzu gtebokiego.

2. Korekcja ptaszczyzn okluzyjnych w jednym lub obu

tukach, cho¢ zasadnoczo czesciej problem dotyczy
tuku gornego.

3. Maksymalne wykorzystanie doprzedniego wzrostu

zuchwy (adaptacja wzrostu).

Przedstawiony raport z leczenia pacjenta z ortodontyczna
wada klasy Il podgrupy 2. wskazuje na celowos¢
wykorzystania systemu Cannon Ultra w leczeniu tych
konkretnych przypadkéw i spetnia wszystkie wymienione
wyzej wymogi. W literaturze nie istnieje jednoznaczny,
sformalizowany protokét leczenia klasy Il podgrupy 2., wiec
ortodonci sg zmuszeni do prowadzenia leczenia, rozwazajac
mozliwe metody terapeutyczne klasy II dopasowujac je do
potrzeb pacjenta.

FORUM

Fig. 5 A cephalometric superimposition based on the stable
structures of the mandible illustrates mandibular incisor
proclination and mesial movement of the mandibular molars.

Fig. 6 A cephalometric superimposition performed on the
palatal plane (in the most superior point of the anterior surface
of the alveolar process) reveals a slight intrusion of the
maxillary incisors concomitant with a significant change in
their inclination relative to their osseous base. (Fig. 4, 5, 6).

Conclusions

From the early days of orthodontics, the Angle Class II div 2
malocclusion has been recognized as an independent diagnostic
entity, consisting in the existence of a distal molar relationship
and a typical incisal relationship where all four incisors or
sometimes only the maxillary mesial ones are inclined in
a characteristic manner (2). There is no doubt that this well-
defined and typical occlusal morphology is present in a significant
number of potential orthodontic patients. The etiology of the
dental anomaly remains unclear. In the classical studies
conducted in with the use of implants in 1972, Skieller and
Bjork suggested that the characteristic maxillary incisor
inclination results from maxillary growth rotation which in
turn reflects mandibular growth rotation in the same direction,
although it does so to a lesser degree (6). Based on the
correctness of this assumption concerning etiology of the
foregoing malocclusion, it can be assumed that the general
morphology of the face and the jaws is supposed to reveal
other signs of an anterior rotational growth pattern, including
a low vertical jaw relationship expressed as a reduction in
the NSL-ML value. A study focused on the morphology of
patients with Class II div 2 malocclusion demonstrated that
anomalies in vertical jaw relationships are not concomitant
in all of the patients and for this reason a differentiated
approach to the solution of the deep bite problem is necessary.

Generally speaking, treatment of Class II div 2 malocclusion
requires that attention is drawn to a number of specific
requirements, including:

1. Adifferentiated approach to the problem of deep bite.

2. Correction of the occlusal planes in one or both arches;

the problem, however, is usually related to the
maxillary arch.

3. Maximal utilization of the anterior mandibular growth

(growth adaptation).

This case study report relative to the treatment of a patient
with Class II div 2 malocclusion demonstrates that it is
advisable to use the Cannon Ultra system in the treatment
of the aforementioned specific cases and complies with
all the requirements specified above . The literature does
not provide an explicit, formalized protocol for the
treatment of Class Il div 2 malocclusion so orthodontists
are compelled to conduct treatment considering possible
methods of Class Il malocclusion therapy adapting them
to the patient’s needs.
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Tab. 1. Analiza cefalometryczna pacjentki R.J przed rozpoczeciem leczenia
Tab. 1. Cephalometric analysis of patient R.J. before treatment

Tabela cefalometryczna wartos¢ srednia odchylenie
Cephalometric table value mean sd/Range

Strzatkowe relacje szczek / Sagittal jaw relationship
A-N-pg A-N-pg 1,2 2,0° 2,5°
A-N-B A-N-B 35 3,0° 2,5°

Prognatyzm szczek / Jaw Prognathism

Szczeka (A) / Maxillary (A) S-N-A 82,2 82,0° 3,5°
Zuchwa (pg) / Mandibular (pg) S-N-pg 81,0 80,0° 3,5°
Zuchwa (B) / Mandibular (B) S-N-B 78,7 79,0° 3,0°
Prognatyzm zebowo-wyrostkowy / Dento-alveolar prognatism

Szczeka / Maxillary pr-N-A 2,0 2,0° 1,0°
Zuchwa (CL) / Mandibular (CL) CL/ML 67,4 70,0° 6,0°
Zuchwa (B) / Mandibular (B) pg-N-B 2,2 1,0° 2,5°
Inklinacja zeboéw siecznych / Incisor inclination/base

Szczeka / Maxillary Ils/NL 94,0 110,0° 6,0°
Zuchwa / Mandibular 1li/ML 93,2 94,0° 7,0°

Pionowe relacje szczek / Vertical jaw relationship

Pionowe relacje szczek / Vertical jaw relationship NL/ML 22,2 25,0° 6,0°
Inklinacja szczeki / Maxillary inclination NL/NSL 7,0 8,0° 3,0°
Inklinacja zuchwy / Mandibular inclination ML/NSL 29,2 33,0° 6,0°
Struktury zebowo-wyrostkowe / Dento-alveolar structures

Strefa szczeki / Maxillary zone NL/Ols 17,2 10,0° 4,0°
Strefa zuchwy / Mandibular zone OLI/ML 19,7 20,0° 5,0°
Morfologia zuchwy / Mandibular morphology

Kat Beta / Beta angle 19,8 19,0° 2,5°

Kat zuchwy / Angle of mandible 124,1 126,0° 6,0°

Podstawa kosci czaszki / Cranial base

N-S-ar N-S-ar 129,5 124,0° 5,0°
N-S-ba N-S-ba 1331 131,0° 4,5°
Pomiar WITS / WITS appraisal

WITS -1,6 0,0 mm

Inklinacja zebéw siecznych do ptaszczyzny okluzyjnej / Incisal inclination to OP

Szczeka / Maxillary lls/OP 73,5 60,0 2,0°
Zuchwa / Mandibular li/OP 77,1 75,0 3,5°
Kat miedzysieczny / Inter-incisal angle 150,6 132,0 6,0°
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Tab. 2. Poréwnanie wartosci cefalometrycznych przed i po zakonczeniu leczenia
Tab. 2. Comparison of cephalometric values before and after orthodontic therapy

wartos¢

Tabela cefalometryczna przed wartos¢  $rednia odchylenie

Cephalometric table Zﬂgi e value mean sd/Range

Strzatkowe relacje szczek / Sagittal jaw relationship

A-N-pg A-N-pg 1,2 0,7 2,0° 2,5°

A-N-B A-N-B 35 33 3,0° 2,5°

Prognatyzm szczek / Jaw Prognathism

Szczeka (A) / Maxillary (A) S-N-A 82,2 82,7 82,0° 3,5°

Zuchwa (pg) / Mandibular (pg) S-N-pg 81,0 82,0 80,0° 3,5°

Zuchwa (B) / Mandibular (B) S-N-B 78,7 79,4 79,0° 3,0°

Prognatyzm zebowo-wyrostkowy / Dento-alveolar prognatism

Szczeka / Maxillary pr-N-A 2,0 1,7 2,0° 1,0°

Zuchwa (CL) / Mandibular (CL) CL/ML 67,4 70,4 70,0° 6,0°

Zuchwa (B) / Mandibular (B) pg-N-B 2,2 2,7 1,0° 2,5°

Inklinacja zebéw siecznych / Incisor inclination/base

Szczeka / Maxillary lls/NL 94,0 112,5 110,0° 6,0°

Zuchwa / Mandibular [li/ML 93,2 98,2 94,0° 7,0°

Pionowe relacje szczek / Vertical jaw relationship

Pionowe relacje szczek / Vertical jaw relationship NL/ML 22,2 23,9 25,0° 6,0°

Inklinacja szczeki / Maxillary inclination NL/NSL 7,0 6,0 8,0° 3,0°

Inklinacja zuchwy / Mandibular inclination ML/NSL 29,2 29,9 33,0° 6,0°

Struktury zebowo-wyrostkowe / Dento-alveolar structures

Strefa szczeki / Maxillary zone NL/Ols 17,2 12,7 10,0° 4,0°

Strefa zuchwy / Mandibular zone OLI/ML 19,7 15,8 20,0° 5,0°

Morfologia zuchwy / Mandibular morphology

Kat Beta / Beta angle 19,8 20,2 19,0° 2,5°

Kat zuchwy / Angle of mandible 124,1 124,5 126,0° 6,0°

Podstawa kosci czaszki / Cranial base

N-S-ar N-S-ar 129,5 128,5 124,0° 5,0°

N-S-ba N-S-ba 1331 130,1 131,0° 4,5°

Pomiar WITS / WITS appraisal

WITS -1,6 -0,8 0,0 mm

Inklinacja zebéw siecznych do ptaszczyzny okluzyjnej / Incisal inclination to OP

Szczeka / Maxillary lls/OP 73,5 56,5 60,0 2,0°

Zuchwa / Mandibular Ili/OP 77,1 68,9 75,0 3,5°

Kat miedzysieczny / Inter-incisal angle 150,6 125,4 132,0 6,0°
FORUM ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 355 FORUM



Opis przypadku / Case report

Ad (1) System Cannon to jedyny system, ktory oferuje
zréznicowane podejScie do rozwigzania problemu zgryzu
gtebokiego przez réznicowanie szkieletowych i zebowo-
wyroskowych komponentéw tej wady. Doswiadczenie
pokazuje, ze pétstata ptaszczyzna nagryzowa w potaczeniu
z leczeniem zgryzu gtebokiego zapewnia pewne, efektywne
i bezproblemowe rozwiazanie (11).

Ad (2) Ekstruzja oraz przechylenie zebdw siecznych
goérnych, charakterystyczne dla wady klasy Il podgrupy 2.,
wymagaja kombinacji intruzji oraz wychylenia, ktére
w systemie Cannon sg mozliwe dzieki wtasciwosciom slotu
skrzydtowego z zastosowana technika niskiego tarcia (12).
Cel intruzji oraz protruzji zebéw siecznych gérnych wskazuje
na trafno$¢ zastosowania aparatu statego w systemie Cannon
Ultra (10, 12). Znajdujacy sie w tych zamkach slot skrzydtowy
z technikg niskiego tarcia utatwia intruzje, sprawiajac, ze
jest ona prosta procedurg kliniczna.

D. Bargiel et al.

Ad (1) The Cannon system is the only system which offers
a differentiated approach to the solution of the deep bite
malocclusion by differentiating between the skeletal and
dentoalveolar components of the anomaly. Experience shows
that the use of a semi-fixed bite plate in combination with
the treatment of deep bite ensures a reliable, effective and
problem-free solution (11).

Ad (2) Extrusion and inclination of the maxillary incisors
which are characteristic for Class II div 2 malocclusion require
application of a combination of intrusion and inclination
which in the Cannon system can be attained thanks to the
properties of the low-friction wing slot (12). The aim of
intrusion and protrusion of the maxillary incisors indicates
that it was the right decision to use of the Cannon Ultra fixed
appliance system where the special low friction wing slot
facilitates incisor intrusion making it a simple clinical
procedure (10,12).

Ryc. 1. (a, b) Pacjentka R.J w wieku
15 lat i 8 miesiecy przed rozpoczeciem
leczenia - zdjecia zewnatrzustne.

Fig. 1 (a, b) Patient R.J. aged 15 years

8 months before treatment - extraoral
pictures.

Rye. 1. (c-e) Pacjentka R.J w wieku 15 lat i 8 miesiecy przed rozpoczeciem leczenia - zdjecia wewngtrzustne.
Fig. 1 (c-e) Patient R.J. aged 15 years 8 months before treatment - intraoral pictures.

Ryc. 2a Pélstala plaszczyzna nagryzowa z przodu.
Fig. 2a The semi-fixed bite plate in situ frontal view.
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Ryec. 2b Poélstala plaszczyzna nagryzowa z boku.
Fig. 2b The semi-fixed bite plate in situ lateral view.
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Ryec. 3 (a, b) Pacjentka R.J po 22 miesig-
cach aktywnego leczenia ortodontyczne-
go - zdjecia zewnatrzustne.

Fig. 3 (a,b) Patient R.J. after 22 months
of active orthodontic treatment - extraoral
pictures.

Ryec. 3 (c-e) Pacjentka R.J po 22 miesigcach aktywnego leczenia ortodontycznego - zdjecia wewnatrzustne.

Fig. 3 (c-e) Patient R.J. after 22 months of active orthodontic treatment - intraoral pictures.

Ryc. 4. Superimpozycja bazujaca Ryc. S. Superimpozycja bazujaca na  Ryc. 6. Superimpozycja bazujaca na

na stabilnych strukturach przedniej stabilnych strukturach zuchwy. plaszczyznie podniebienne;j.
podstawy czaszki. Fig. 5. Superimposition based on the Fig. 6. Superimposition based on the
Fig. 4. Superimposition based on the stable structures of the mandible. palatal plane.

stable structures of the anterior cranial

base.

FORUM ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 357 FORUM



Opis przypadku / Case report

Ad (3) Wykorzystanie wzrostu zuchwy w leczeniu wady
Kklasy II, podobnie jak blokowanie wzrostu zuchwy jako efekt
zgryzu glebokiego, jest dobrze rozpoznawalne. Doswiadczenie
kliniczne pokazuje, ze zastosowanie poétstatej ptaszczyzny
nagryzowej w potaczeniu z leczeniem szkieletowego zgryzu
glebokiego uwalnia Zuchwe i pozwala na jej doprzedni rozwoj,
doprowadzajac do poprawy strzatkowych relacji szczek.
Wyniki niniejszego raportu wydaja sie popierac tg hipoteze.

Podsumowujac, leczenie pacjentéw z wada klasy II
podgrupy 2. w sposOb opisany w powyzszym raporcie
z uzyciem zamkéw Cannon z podwodjnym slotem jest
w petni uzasadnione.
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Sprawozdanie z 19. Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Ortodontycznego w Olsztynie

Report from the 19th Meeting of the Polish Orthodontic Society
in Olsztyn

,Kurs na Mazury. Zakotwicz
w Olsztynie” to hasto przewodnie, ktore
towarzyszyto 19. Zjazdowi Polskiego
Towarzystwa Ortodontycznego,
zorganizowanemu w dniach 21-24
wrzes$nia 2016 r. w Centrum
Konferencyjno-Szkoleniowym
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie. Inicjatorem wydarzenia
byto Warminsko-Mazurskie Koto
Regionalne PTO.

Wsréd 14 wyktadowcow
zaproszonych na Zjazd znalezli sie
reprezentanci Swiata nauki z Polski,
a takze specjalisci z USA, Wtoch, Litwy
i Szwajcarii. Lacznie w naukowym
wydarzeniu uczestniczyto 408 lekarzy oraz 135 oséb reprezentujgcych 30 firm z branzy medycznej. Byli wsréd nich zaréwno
lekarze praktycy zainteresowani wymiang doswiadczen, jak i lekarze $cislej zwigzani ze Swiatem nauki, ktérzy pragneli
podzieli¢ sie wynikami prowadzonych przez siebie prac badawczych.

Tematyka obrad koncentrowata sie m.in. wokoét zagadnien ortodoncji praktycznej na co dzien; ortodoncji ukierunkowanej
na cele estetyczne i czynnosciowe; leczenia interdyscyplinarnego; odpowiedzi na pytanie, czego lekarz ortodonta moze
oczekiwac od lekarzy innych specjalnosci. Poruszano wiec zagadnienia nie tylko z dziedziny ortodoncji, ale takze z zakresu
protetyki, periodontologii, laryngologii, choréb stawu skroniowo-zuchwowego, chirurgii szczekowo-twarzowej oraz
psychologii i komunikacji zespotowe;j.
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Na zjazd nadestano i przedstawiono 23 prace naukowe w formie
wystgpienia ustnego oraz 36 w formie plakatéw, a grantem dla
mtodych naukowcow ,Wiatr w zagle” zostato wyréznionych 8 prac.

Wyjatkowo$¢ tegorocznego Zjazdu wzmacniata atmosfera
jubileuszu 20-lecia Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego.
Podczas gali otwarcia Zjazdu w Filharmonii Olsztynskiej wyr6zniono
osoby szczegdlnie zaangazowane w dziatalnos¢ i rozwéj PTO.
Nagrode specjalng otrzymata inicjatorka i zatozycielka Towarzystwa
Prof. zw. dr hab. Anna Komorowska. Nagrodzono réwniez 12
najaktywniejszych cztonkéw Towarzystwa na przestrzeni 20 lat.
Ztote brosze otrzymali: wspomniana juz Prof. zw. dr hab. Anna
Komorowska, dr n. med. Izabella Dunin-Wilczyniska, dr hab. n. med.
Ewa Czochrowska; srebrne: dr n. med. Edyta Tokarska, dr n. med.
Beata Walawska, lek. stom. Joanna Magdalena Milart, lek. stom.
Barbara Wyszomirska-Zdybel, lek. stom. Jolanta Jarka, lek. stom.
Mariusz Wilk; brazowe: lek. stom. Elzbieta Figas-Kubica, lek. stom.
Agnieszka Szczech-Gawrych oraz Marzena Katakucka, ktéra od
15 lat prowadzi sprawy biurowo-administracyjne Towarzystwa.
Brosze ,Spirala Fi”, wykonane specjalnie na te okazje, powstaty
w pracowni rzezbiarza Jerzego Stankiewicza z Ketrzyna.

Zjazd rozpoczat dr Kokich jr wyktadem zatytutowanym, Wspoétpraca interdyscyplinarna. Préba optymalizacji rezultatow
leczenia u pacjentéw z zaburzong estetyka stomatologiczng”. Kolejnym zagranicznym moéweca byta dr Dalia Latkauskiene
z Litwy, ktéra przedstawita swoje dtugoletnie obserwacje na temat leczenia wad klasy Il za pomocga aparatu Herbsta i jego
modyfikacji. Wyktad przedstawil nie tylko zalety, ale takze i niepowodzenia terapii tym aparatem u pacjentow niewtasciwie
zakwalifikowanych do tego typu leczenia.

Wiele dyskusji wywotato wystapienie znanego polskiego duetu stomatologicznego (prywatnie matzenstwa) prof.
Matgorzaty Pietruskiej oraz doktora Jana Pietruskiego - periodontologa i protetyka. Wyktadowcy wyrazili opinie, Ze z perspektywy
szeroko pojetej terapii stomatologicznej w codziennej praktyce rzadko zdarzajg sie przypadki w przebiegu leczenia ktérych
wystarczajg dziatania z zakresu jednej dziedziny. Dotyczy to w réwnym stopniu protetyKki, periodontologii, jak i ortodoncji.
Zaniechanie wielospecjalistycznego podejscia do terapii stawia pod znakiem zapytania efekt i stabilno$¢ leczenia.

Profesor Lorenz Moser z Wtoch omdwit szczegétowo zmienne wptywajace na skrocenie czasu leczenia ortodontycznego,
natomiast dr Ute Schneider-Moser przedstawita skuteczne protokoty postepowania w przypadku wrodzonego braku
siekaczy bocznych szczeki. Dr Mariusz Wilk podsumowat metody stosowane dzisiaj w ortodoncji praktycznej, co dla wielu
lekarzy stanowi duza pomoc w codziennej pracy. Dr n. med. Barbara Warych zainicjowata ciekawa dyskusje na temat leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego pacjentéw z réznym stopniem zmniejszenia wymiaru pionowego twarzy.

Z wielkim uznaniem zostat przyjete wyktady olsztynskich zabiegowcéw - laryngologa prof. dr. n. med. Andrzeja Kukwy oraz
znanego chirurga ortognatycznego dr. n. med. Krzysztofa Dowgierda. Obydwaj przedstawili range wtasciwej objetosci gérnych
drég oddechowych i zabiegi, ktére maja znaczenie u pacjentéw z zaburzeniami w zespotach bezdechu sennego, a takze podczas
zabiegow ortognatycznych osteotomii dwuszczekowej oraz osteogenezy dystrakcyjnej, ktore znaczaco wptywaja na powiekszenie
goérnych drég oddechowych. W czasie sesji specjalnej Zjazdu, organizowanej z Warminsko-Mazurska Izbg Lekarska, dr n.
ekonomicznych Magdalena Szumska oméwita temat z zakresu komunikacji zespotéw stomatologicznych lekarzy, asystentek,
higienistek oraz technikdéw dentystycznych. Duze zainteresowanie wsréd stuchaczy wzbudzit takze wyktad dr. n. med. Marka
Bladowskiego na temat wypalenia zawodowego w grupie lekarzy dentystéw. Wszystkie wyktady byty uzupetniane prezentacjami
badan prowadzonych w osrodkach naukowych oraz w ramach prywatnych praktyk ortodontycznych. Obrady zakonczyt kurs dr
Claudii Aichinger-Pfandl, ktéra skupita sie na interdyscyplinarnym podej$ciu do pacjentéw z niestabilng okluzja.

Basniowa sceneria mazurskich jezior doskonale wpisywata sie w klimat imprez towarzyszacych - w wieczorng Gale
Szanty w tawernie ,Przystan” oraz pokaz mody odziezy medycznej w wykonaniu VIP-6w PTO i uczestnikéw Zjazdu.

Nastepny zjazd Towarzystwa odbedzie sie w L.odzi w dniach 13-16 wrze$nia 2017 r., na ktéry juz teraz serdecznie zapraszamy.

dr Urszula Kaczmarek-Mielecka
dr Jolanta Sajkowska
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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:

o Badania kliniczne

D Epidemiologia

D Opis przypadkéw Epidemiologia

D Diagnostyka i techniki ortodontyczne

D Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest

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

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

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

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

TRESC PRACY pisana na numerowanych stronach oddzielnie
po polsku i po angielsku powinna zawiera¢ wstep, cel, 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 kryteriéw
autorstwa, ale przyczynity sie do powstania pracy, powinny by¢
wymienione w podziekowaniach. Sa to kierownicy zaktaddow,
pracownicy techniczni oraz osoby pomocne przy pisaniu
tekstu. Nalezy rowniez podziekowa¢ za wsparcie finansowe lub

materiatowe, i ujawnic ich zrédto.

SPIS PISMIENNICTWA (REFERENCES LIST) zatytutowany w obu
jezykach nalezy dotaczy¢ do polskiej wersji pracy i nie powtarzac
go w wersji angielskiej. Pozycje piSmiennictwa wedtug kolejnosci
cytowania w tek$cie powinny by¢ numerowane i pisane z
podwdjnym odstepem pionowym na oddzielnej stronie. Wszystkie
cytowane w tek$cie pozycje musza by¢ umieszczone w spisie, i
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odwrotnie. Zasady pisania i cytowania piS$miennictwa zawarte sg
w Jednolitych Wymaganiach czasopism biomedycznych, jako tzw.
system z Vancouver (JAMA 1993; 269: 2282-6).

Ze wzgledu na koszty druku liczbe dobrej jakosci RYCIN nalezy
ograniczy¢ do niezbednego minimum. Ponumerowane podpisy
do rycin (dwujezyczne) nalezy poda¢ na oddzielnych stronach,
pamietajac, ze podpis jest zdaniem oznajmujacym, ktére konczy sie
kropka. W wersji papierowej na odwrocie rycin nalezy delikatnie
zaznaczy¢ miekkim otdwkiem numer i gore 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 tozsamosci. 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
wedtug wskazowek recenzentéw wersje pracy nalezy przestaé
do redakcji w formie elektronicznej w ciagu 7 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo dokonywania niezbednych zmian po
korekcie redaktora jezyka polskiego i angielskiego. Ostateczna
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 rownoznaczne
z przeniesieniem na Wydawce, na zasadzie wylgcznosci, catosci
autorskich praw majatkowych do utworu. Autorzy sa zobowigzani
do ujawnienia redakcji wszelkich konfliktéw intereséow (zwigzki
osobiste, zaleznosci finansowe, udzial sponsoréw w badaniach itp.)
oraz ztozenia o§wiadczenia o ewentualnych Zrédtach finansowania.
Autorzy ponosza petng odpowiedzialno$¢ za tres¢ publikowanych
artykuléw zgodnie z zasadami odpowiedzialnosci cywilne;j.
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Information for authors

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

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

papers)

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

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

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

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

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

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on separate

pages and reference numbers should appear in consecutive
numerical order in the text. All references mentioned in the text
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must appear in the reference list and vice versa. The Uniform
Requirements for manuscripts submitted to biomedical journals
(Vancouver system) are given in JAMA 1993; 269: 2282-6.

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

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

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

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

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

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

the content of any published papers.
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Szanowne Kolezanki i Koledzy,

W imieniu Komitetu Organizacyjnego, pragniemy serdecznie zaprosic na 20. Zjazd
Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego, ktory odbedzie sie w todzi w dniach 13- 16 wrzesnia 2017
roku.

Wybralismy dla Panstwa wyjatkowe miejsce obrad, taczace klimat zabytkowej todzi z
nowoczesnym designem - hotel andel's by Vienna House, ktory miesci sie w budynku dawnej
przedzalni Izraela Poznanskiego. Stanowi on czesc kompleksu Manufaktura, w ktorym przestrzen
kultury i rozrywki taczy sie ze Swiatem handlu i rekreacji. Serce todzi to znajdujaca sie nieopodal ulica
Piotrkowska - najdtuzszy deptak w Polsce i to tutaj - w restauracjach, pubach i klubach tetni zycie o
kazdej porze dnia i nocy. Warto zatrzymac sie w todzi na dtuzej, by zanurzyc sie w niepowtarzalnej
atmosferzel

Serdecznie zapraszamy, do zobaczenial

Komitet Organizacyjny 20. Zjazdu PTO:
Joanna Jabtonska -Zrobek, Anna Sosna, Agnieszka Szczech-Gawrych, Elzbieta Figas - Kubica, Anna

Herud, Dorota Pawtowska - Bednarowicz, Matgorzata Wawrzynkiewicz, Mariusz Wilk.

Tematy gtowne

Wczesne leczenie ortodontyczne.
Zaburzenia szkieletowe-wspotczesne metody leczenia.
Tematy wolne

/aproszeni wyktadowcy

Prof. Nazan Kucukkeles, Turcja

Prof. Grazyna Smiech-Stomkowska, Polska
Prof. Beata Kawala, Polska

Dr Jose Chaqués-Asensi, Hiszpania

Dr Jolanta Jarka, Polska

Dr Jakub Malinowski, Polska

Dr Marco Rosa, Whochy

Dr Jose Maria Moriyon Uria, Hiszpania

Dr Beata Walawska, Polska

Dr Mariusz Wilk, Polska

Kursy

dr Marco Rosa - Wczesne leczenie ortodontyczne dzisiaj: kluczowe zagadnienia i procedury.
dr José Chaqués Asensi - Asymetrie : Jak sprostac wyzwaniu.
prof. Nazan Kucukkeles - Leczenie wad klasy Il u pacjentow rosnacych i dorostych.
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Ormco

Your Practice. Our Priority.

TITANIUM
ORTHO

ORTHOS to pierwszy komputerowo skoordynowa-
ny system tytanowych zamkoéw konwencjonal-
nych oraz tukow, zaprojektowany tak, aby
wyeliminowac¢ wyzwania standardowego leczenia
ortodontycznego. Precyzyjna geometria zamkow
i odpowiednio dopasowane formy tukéw eliminuja
koniecznos¢ robienia dogie¢ kompensacyjnych
oraz zapewniaja najlepsze efekty leczenia od
korony zeba az po korzen, czego efektem jest stabil-
na okluzja.

- unikatowe dla tytanu wlasciwosci magazynowania energii

- 85% wieksza adhezja w stosunku do zamkoéw stalowych

- mniej wizyt kontrolnych

- podstawa dopasowana do anatomii zebow dla lepszego pozycjonowania zamkow
- bio-kompatybilny i antykorozyjny stop tytanu

& 0 0 0 0 6

O\ 7\ T Qy%

Progresywna dystalna angulacja korzeni Zmienny ksztatt tuku w odcinku przednim
dla ich idealnego wyréwnania i bocznym eliminuje koniecznos$¢ wykonywania
najczestszych dogiec pierwszego rzedu

Nisko profilowe zamki na siekaczach ze
skompensowanym slotem kiéw oraz odpo-
wiednig forma tuku

redukujg interferencje okluzyjne dla wiek-
szego komfortu pacjenta

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




