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Streszczenie

Prawidtowy rozwdj czynnosci fizjologicznych warunkuje
wtasciwy schemat dojrzewania catego uktadu
stomatognatycznego oraz artykulacji. Niemowlecy przetrwaty
typ potykania jest wymieniany jako jeden z czynnikéw
powstawania wad zgryzu i zaburzen wymowy. Termin

Abstract

Normal development of physiological functions affects normal
maturation of the whole stomatognathic system and
articulation. A persistent infantile swallowing pattern is
listed as one of factors responsible for malocclusions and
speech problems. “Stereognosis” originates from neurology
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,Stereognozja” wigze sie z neurologig i okresla zdolno$¢ do
rozpoznawania przedmiotéw wylgcznie za pomoca dotyku.
Cel. Celem pracy byto poréwnanie sprawnos$ci neuromotorycznej
jezyka pacjentdéw z przetrwatym niemowlecym typem potykania
w odniesieniu do pacjentéw z dojrzaltym typem potykania.
Material i metody. Badaniem objeto 620 pacjentéw w wieku
od 4 do 13 lat. Wszystkich badanych zdiagnozowano pod
katem dysfunkcji potykania za pomoca szpatutki
logopedycznej i oceny wizualnej podczas przetykania $liny,
a nastepnie podzielono na 3 grupy: badang (dzieci z wada
zgryzu i dysfunkcja jezyka) - 290 pacjentéw; poréwnawczg
(dzieci z wada zgryzu bez dysfunkcji jezyka) - 240 pacjentdw;
kontrolng (dzieci, u ktérych nie stwierdzono wady zgryzu
i dysfunkcji jezyka) - 90 pacjentéw. Badania stereognastyczne
przeprowadzono wedtug metod Koczorowskiego, ktora
polega na rozpoznawaniu ksztattéw geometrycznych form
silikonowych przez jezyk, bez udziatu wzroku. Wyniki.
Dokonano analizy réznicowej, biorgc pod uwage takie
czynniki, jak: wiek, pte¢ i wade zgryzu. Stwierdzono réznice
istotne statystycznie pomiedzy poszczegélnymi grupami, tj.
badang a poréwnawcza, badang a kontrolna, a takze pomiedzy
poréwnawczg a kontrolng. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
dysfunkcja jezyka jest czynnikiem uposledzajacym korelacje
czuciowo-ruchowg u pacjentéw w wieku rozwojowym.
WhiosKki. Pacjenci z wada zgryzu powiktana dysfunkcja
jezyka majg ograniczone czucie sterognostyczne w jamie
ustnej. Zaburzenie ustnej percepcji u pacjentow wieku
rozwojowym z nieprawidtowym potozeniem i funkcja jezyka
wymaga interdyscyplinarnego specjalistycznego leczenia
ortodontyczno-logopedycznego. (Osiewacz S, Strzecki A,
Szczepanska ], Pawlowska E. Ocena sprawnos$ci
neuromotorycznej jezyka u pacjentéw w wieku
rozwojowym za pomocg badania stereognostycznego.
Forum Ortod 2017; 13: 267-82)

Nadestano: 27.06.2017
Przyjeto do druku: 13.11.2017

Stowa kluczowe: dysfunkcja jezyka, ttoczenie jezyka, ustna
stereognozja

Wprowadzenie

Stereognozja jest metoda diagnostyczng wywodzaca sie
z neurologii i neuropsychologii. Polega na rozpoznawaniu
przedmiotéw jedynie przez dotyk. Pacjent za pomoca palcow
rak, nie kierujac wzroku na przedmiot, ma za zadanie go
rozpoznac (1-3). Ksztatt przedmiotu powinien by¢ uniwersalnie
rozpoznawalny oraz powszechnie znany (4). Badanie stuzy
do diagnozowania predkosci przewodnictwa nerwowo-
mie$niowego i monitorowania efektywno$ci terapii (5).
Receptory odpowiadajace za odczuwanie dotyku najliczniej
wystepuja w wargach i skorze palcéw, najrzadziej - w skorze
tutowia. Pozytywny wynik testu, ktory zalezy od prawidtowego

FORUM

S. Osiewacz et al.

and indicates an ability to recognise objects only by touch.
Aim. The aim of the paper was to compare a neuromotor
ability of the tongue in patients with a persistent infantile
swallowing pattern compared to patients with a mature
swallowing pattern. Material and methods. The study
included 620 patients aged between 4 and 13 years. All
subjects were diagnosed for swallowing dysfunctions with
a spatula for speech therapy and a visual assessment when
they were swallowing saliva, and then divided into 3 groups:
study group (children with malocclusions and tongue
dysfunctions) - 290 patients; comparator group (children
with malocclusions and without tongue dysfunctions) - 240
patients; control group (children without malocclusions or
tongue dysfunctions) - 90 patients. Stereognostic tests were
performed according to Koczorowski methods and included
recognition of geometrical shapes of silicone moulders using
one’s tongue and without vision. Results. A differential
analysis was performed and the following factors were
included: age, sex and malocclusion. There were statistically
significant differences between individual groups namely
the study and comparator groups, study and control groups,
and between the comparator and control groups. Results
obtained indicate that a tongue dysfunction is a factor
impairing sensory and motor correlation in patients at the
developmental age. Conclusions. Patients with malocclusions
complicated by tongue dysfunctions have impaired
stereognostic sensation in the oral cavity. Impaired oral
perception in patients at the developmental age with an
abnormal position and functions of the tongue requires
interdisciplinary specialist orthodontic treatment and speech
therapy. (Osiewacz S, Strzecki A, Szczepanska J, Pawlowska
E. Evaluation of a neuromotor ability of the tongue in
patients at the developmental age using a stereognostic
examination. Orthod Forum 2017; 13: 267-82)

Received: 27.06.2017
Accepted: 13.11.2017

Key words: tongue dysfunctions, tongue thrust, oral
stereognosis

Introduction

Stereognosis is a diagnostic method originating from
neurology and neuropsychology. It is the ability to recognise
objects only by touch. Using their fingers and without looking
at objects a patient has to recognise a given object (1-3).
The shape of an object should be easily recognisable and
commonly known (4). This test is used to diagnose speed
of neuromuscular transmission and to monitor treatment
efficacy (5). Receptors responsible for sensation of touch
are the most common in lips and skin on the fingers, whereas
they are observed the most rarely on the skin of the trunk.
A positive test result depends on normal functioning of the
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funkcjonowania czucia ucisku, dotyku i komponentu korowego,
wskazuje na dobra Swiadomo$¢ ruchowa badanego. Negatywny
wynik testu stereognostycznego moze Swiadczy¢
o uszkodzeniach kory mézgowej powstatych w okolicy ptata
ciemieniowego w tylnej okolicy zakretu zasrodkowego (6).

Aby okresli¢ zdolnos¢ struktur jamy ustnej do réznicowana
ksztattéw, stosuje sie ustng stereognozje (7). Czucie
i zachowania ruchowe sg w jamie ustnej silnie ze soba
powiazane, a koniec jezyka jest najbardziej unerwiona
struktura w ciele cztowieka (8). Czucie dotyku i zmyst smaku
doprowadzane s3 przez nerw trdjdzielny, jezykowo-gardtowy
i twarzowy, a stamtad do obszaréw w mézgu, ktére poréwnuja
ksztatt np. przedmiotu znajdujacego sie w jamie ustnej ze
zdobytym juz doswiadczeniem. Powyzsze nerwy wptywaja
takze na potozenie jezyka w pozycji spoczynkowej (9).

Znaczenie diagnostyczne tego testu opiera sie na zatozeniu,
ze u pacjentéw z dysfunkcja jezyka obserwuje sie ostabienie
postrzegania jego pozycji. Zaburzona korelacja czuciowo-
ruchowa obniza precyzje ruchéw jezyka, co skutkuje brakiem
pionizacji (10). Oznacza to niska, doprzednia pozycje jezyka
oraz przewage ruchéw poziomych nad pionowymi (11, 12).
Stwierdzone zaburzenia ustnego czucia gnostycznego moga
miec daleko idgce implikacje kliniczne oraz majg znamienny
wplyw na ksztattowanie wzorcow neuromotorycznych jezyka.

Ustna stereognozja jest stosowana do diagnozy dysfunkcji
narzadow jamy ustnej u pacjentéw z wadami wymowy,
niemych, gtuchych, z rozszczepami warg lub podniebienia,
noszacych protezy zebowe czesciowe lub catkowite,
z czasowym zaburzeniem czucia, z wszczepionymi implantami
zebowymi, z porazeniem mézgu, z zespotem Downa (13-
18). Wynik testu stereognostycznego moze by¢ zalezny od
wielko$ci przedniego odcinka szczeki i nawykéw ustnych
(19). Badania dowodzg, Ze ustna percepcja odgrywa znaczaca
role w diagnostyce i monitorowaniu efektywnosci terapii
logopedycznej (20, 21). Ttoczenie jezyka podczas aktu
potykania, a takze jego doprzednia pozycja spoczynkowa
moze by¢ przyczyna zgryzu otwartego w odcinku przednim,
tytozgryzu badz zgryzu krzyzowego. Dlatego modyfikacja
jego potozenia moze mie¢ decydujacy wptyw na stabilnos¢
efektu terapii (10, 22). Nieco odmienne stanowisko prezentuje
Proffit negujacy wptyw nieprawidtowego toru przetykania
na powstawanie problemoéw ortodontycznych, wskazujac
na ograniczony czas kontaktu jezyka z zebami w trakcie
opisanej czynnosci. Niemniej jednak autor dostrzega
deformujacy wplyw nieprawidtowej pozycji spoczynkowe;j
jezyka na ksztatt tukéw zebowych (23, 24).

Cel

Celem pracy byto poréwnanie sprawnos$ci neuromotorycznej
jezyka pacjentéw z wada zgryzu, powiktang dysfunkcja
jezyka, tj. jego nieprawidtowa pozycja spoczynkowa oraz
w trakcie potykania, w odniesieniu do pacjentéw z norma
zgryzowa i bez zaburzonej funkcji jezyka.
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sensation of compression, touch and a cortical component,
and indicates good motor consciousness of a patient.
A negative result of a stereognostic test may indicate damage
to the cerebral cortex near the parietal lobe in the posterior
area of the postcentral gyrus (6).

Oral stereognosis is used to determine the ability of the
oral cavity structures to differentiate shapes (7). Perception
and motor activities are highly correlated in the oral cavity,
and the tip of the tongue is most innervated structure in the
human body (8). Sensation of touch and taste is supplied by
the trigeminal nerve, glossopharyngeal nerve and facial
nerve, and then to areas in the brain responsible for
comparison of a shape of, e.g.,, an object inside the oral cavity
with past experience. These nerves also affect a resting
position of the tongue (9).

Diagnostic significance of this test is based on an
assumption that patients with tongue dysfunctions show
impaired perception of the tongue position. An impaired
sensory-motor correlation reduces precision of tongue
movements resulting in lack of vertical movements (10). It
leads to a low, anterior tongue position and predominance
of horizontal over vertical movements (11, 12). Diagnosed
disturbances of oral gnostic sensation may have remote
clinical implications, and have a significant effect on how
neuromotor patterns of the tongue are developed.

Oral stereognosis is used to diagnose dysfunctions of the
organs in the oral cavity in patients with speech disorders,
mute, deaf patients, patients with cleft lip or palate, patients
with partial or total dental prostheses, with transient
dysaesthesia, with dental implants, with cerebral palsy and
patients with Down syndrome (13-18). A result of
a stereognostic test may depend on the size of the anterior
maxillary section and oral habits (19). According to studies,
oral perception plays a significant role in the diagnostics and
monitoring the efficacy of speech therapy (20, 21). Tongue
thrust while swallowing and its anterior resting position may
be areason for an open bite in the anterior section, distocclusion
or cross bite. Therefore modification of its position may have
a decisive effect on the stability of treatment effects (10, 22).
Proffit has a slightly different view as he claims that an
abnormal swallowing route does not contribute to the
formation of orthodontic problems, because contact between
the tongue and teeth during this activity is limited. However,
he reports damaging effects of an abnormal resting position
of the tongue on the shape of dental arches (23, 24).

Aim

The aim of the paper was to compare a neuromotor ability
of the tongue in patients with malocclusions complicated
by tongue dysfunctions, namely an abnormal resting position
of the tongue and an abnormal position while swallowing,
compared to patients with a normal occlusion and without
tongue dysfunctions.
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Materiat i metody
Przed przystapieniem do badan klinicznych uzyskano zgode
Komisji Bioetyki UM (uchwata nr RNN/319/13/KE z 17
grudnia 2013 r.).

Kryteria kwalifikujace do badania:

wiek od 4 do 13 lat zycia
dysfunkcja jezyka
wada zgryzu.

Kryteria wykluczajace udziat w badaniu:

wiek ponizej 4 i powyzej 13 lat

wady rozwojowe twarzowej czesci czaszki
uposledzenie umystowe

choroby ogélnoustrojowe

ankyloglossia

rozlegte braki zebowe

zaawansowana choroba préchnicowa
brak siekaczy gérnych lub dolnych
zaburzenia napiecia miesniowego.

Badanie obejmowato wstepna ocene wystepowania wady
zgryzu oraz sposobu przetykania, ktére postuzyty do
zakwalifikowania pacjentéw do dwdéch grup badanych. Oceny
potykania dokonano za pomoca nastepujacych testow:

Test opisany przez Janna (25) - w poczatkowej fazie
potykania nalezy odciggna¢ warge gérng kciukiem i palcem
wskazujgcym prawej reki, natomiast tymi samymi palcami
reki lewej obnizy¢ warge dolna. W ten spos6b mozna
dostrzec pozycje jezyka podczas przetykania.

Badanie napiecia wargi dolnej - w poczatkowej fazie
przetykania nalezy umiesci¢ palec wskazujacy pod
wargg dolng. Wyczuwalne wdwczas napiecie bedzie
wskazywato na niemowlecy typ potykania.

Badanie za pomoca szpatutki logopedycznej — zaleca
sie pacjentowi umiescic czubek jezyka na podniebieniu,
za gornymi zebami siecznymi. Szpatutke logopedyczna
nalezy umie$ci¢ pod jezykiem, przytrzymujac
jednocze$nie koniec jezyka. Wynik testu uznaje sie
za pozytywny, gdy podczas przetykania jezyk pozostaje
w pierwotnym potoZeniu.

Obserwacja czynnos$ciowa pacjenta - pacjent powinien
przyjac¢ pozycje z wyprostowanymi plecami i gtowg
utozona tak, aby ptaszczyzna frankfurcka byta
rownolegta do podtoza. Nastepnie poleca sie
pacjentowi przetkna¢ niewielka ilos¢ wody. W trakcie
tej czynnos$ci obserwuje sie ruchy zuchwy. Zmiana
potozenia zuchwy przez delikatne uniesienie oraz
minimalny skurcz warg $wiadcza o dojrzatym
typie potykania.

Podziatu pacjentow dokonano réwniez ze wzgledu na
zdiagnozowang wade zgryzu w stosunku do jednej z trzech
ptaszczyzn przestrzennych wedtug Orlik-Grzybowskiej. Aby
zachowac¢ liczebno$¢ poszczegdlnych grup, do badania
zakwalifikowano dzieci z nastepujgcymi wadami zgryzu:

>

tytozgryzem czesciowym, badz catkowitym (podgrupa I 1I)
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Material and methods
Before the clinical study started the Bioethics Committee at
the Medical University had approved the study (resolution
no. RNN/319/13/KE dated 17 December 2013).

Study enrolment criteria:

age between 4-13 years
tongue dysfunctions
malocclusion.

Study exclusion criteria:

age below 4 or above 13 years

developmental abnormalities of the facial skeleton
mental retardation

systemic diseases

ankyloglossia

multiple missing teeth

advanced caries

lack of upper or lower incisors

impaired muscle tension.

The study included a preliminary assessment of
malocclusions and a swallowing pattern, and it was used to
qualify patients into two study groups. A swallowing pattern
was assessed with the following tests:

The test presented by Jann (25) - at the initial stage
of swallowing pull away the upper lip with a thumb
and index finger of the right hand, and lower the lower
lip with the same fingers of the left hand. As a result,
itis possible to see a tongue position while swallowing.
The test to study tension of the lower lip - at the initial
stage of swallowing place the index finger below the
lower lip. When tension is felt, it is suggestive of an
infantile swallowing pattern.

The test with a spatula for speech therapy - a patient
is advised to place the tip of the tongue on the palate,
behind the upper incisors. The spatula has to be placed
below the tongue, holding the tip of the tongue at the
same time. A positive result of this test is observed
when the tongue remains in its original position while
swallowing.

Patient’s functional observation - a patient should
be in a position with straight back and their head
placed so as the Frankfurt plane was parallel to the
ground. Then a patient is asked to swallow a small
amount of water. Mandibular movements are
observed during this activity. A change in the
mandibular position consistent with a mild raise
and minimum lip contraction indicates a mature
swallowing pattern.

Patients were also classified depending on the diagnosed
malocclusion with regard to one out of three spatial planes
according to Orlik-Grzybowska. In order to maintain the size
number of individual groups children with the following
malocclusions were classified into the study:

>

partial or complete distocclusion (subgroup I and II)
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» zgryzem otwartym czeSciowym przednim, bocznym
(jedno-, obustronnym) lub catkowitym
» zgryzem krzyzowym cze$ciowym (przednim,
bocznym) lub catkowitym
» ze stloczeniami zebédw pierwotnymi lub wtédrnymi.
Ostatecznie do dalszej diagnostyki zakwalifikowano 620
dzieci. Pacjentdw podzielono na trzy grupy, sposrod ktorych
kazda zostata dodatkowo podzielona na dwie podgrupy
wedtug kryterium wieku:

I.  Grupa badana sktadata sie z 290 oséb, u ktérych
zdiagnozowano jedna z ww. wad zgryzu oraz dysfunkcje
jezyka: 70 chlopcow i 70 dziewczat w wieku 4-9 lat
oraz 75 chtopcow i 75 dziewczat w wieku 10-13 lat.

II. Grupa poréwnawcza skladata sie z 240 oséb ze
zdiagnozowang jedng z ww. wad zgryzu bez dysfunkcji
jezyka: 60 chtopcéw i 60 dziewczat w wieku 4-9 lat
oraz 60 chtopcow i 60 dziewczat w wieku 10-13 lat.

[II. Grupa kontrolna sktadata sie z 90 pacjentéw z norma
zgryzowa bez dysfunkcji jezyka: 20 chtopcow i 20
dziewczat w wieku 4-9 lat oraz 25 chtopcéw i 25
dziewczat w wieku 10-13 lat.

Badanie stereognostyczne

Badanie polega na poréwnaniu sprawnosci neuromotoryczne;j
jezyka pacjentéw z dysfunkcja jezyka z pacjentami bez
nieprawidtowo$ci w jego potozeniu i funkcji przed leczeniem
aparatami zdejmowanymi. Pacjenci mieli za zadanie
rozpozna¢ drobne przedmioty wykonane z masy silikonowej
(Zeta Plus). Wedtug modyfikacji Koczorowskiego miaty one
przekrdéj kota, kwadratu, tréjkata i pétkola (Ryc. 1). Ksztattki
umieszczano losowo w jamie ustnej pacjenta przez gtéwnego
badacza. Do ksztattek byta przymocowana nitka dentystyczna,
aby zapobiec przypadkowemu potknieciu przez pacjenta
podczas badania. Wymiary ksztattek wynosity: dtugos¢ 10
mm, wysoko$¢ 10 mm, szeroko$¢ 4 mm. Lacznie wykonano
7440 préb.

Badanie sktadato sie z trzech etapow:

» bezznieczulenia powierzchniowego,

» po znieczuleniu powierzchniowym konca jezyka,

» po znieczuleniu powierzchniowym podniebienia

twardego za gérnymi siekaczami.

Do anestezji uzyto 10 proc. roztworu lidokainy w postaci
aerozolu (EGIS). Podstawg do uzycia powierzchniowego
znieczulenia byto zapobieganie ,uczenia sie¢” ksztattow
podczas nastepujacych po sobie préb oraz w celu
wyeliminowania kolejnych grup receptoréw umieszczonych
na jezyku i w przedniej cze$ci podniebienia. Po kazdej probie
rozpoznawania danej ksztattki pacjent kilkakrotnie ptukat
jame ustng w celu eliminacji $rodka znieczulajgcego. Kolejne
badanie wykonywano po 5-minutowej przerwie. Badany
miat ograniczony czas na udzielenie odpowiedzi do 60
sekund. Zalecono manipulowanie ksztattami w jamie ustnej,
w celu doprowadzenia do aktywacji duzych grup receptoréw

FORUM

» partial or complete anterior, lateral (unilateral or

bilateral) open bite

»  partial or complete (anterior or posterior) cross bite

» with primary or secondary tooth crowding.

Finally, 620 children were enrolled into further diagnostic
tests. Patients were divided into three groups, and each
group was additionally divided into two subgroups
depending on age:

[.  Astudy group included 290 subjects diagnosed with
one of the above malocclusions and tongue
dysfunctions: 70 boys and 70 girls aged 4-9 years
and 75 boys and 75 girls aged 10-13 years.

II. A comparator group included 240 subjects diagnosed
with one of the above malocclusions but without
tongue dysfunctions: 60 boys and 60 girls aged 4-9
years and 60 boys and 60 girls aged 10-13 years.

III. A control group included 90 subjects with a normal
occlusion and without tongue dysfunctions: 20 boys
and 20 girls aged 4-9 years and 25 boys and 25 girls
aged 10-13 years.

Stereognostic test

This test includes a comparison of neuromotor abilities of
the tongue in patients with tongue dysfunctions and patients
without dysfunctions regarding a tongue position and
functioning prior to treatment with removable appliances.
Patients were asked to recognise small objects made from
silicone (Zeta Plus). Based on the Koczorowski modification
these objects had circle, square, triangle and semi-circle
cross sections (Fig. 1). Moulders were placed randomly in
the patient’s oral cavity by the principal investigator.
Moulders were attached to a dental floss to avoid accidental
swallowing by patients during examinations. Moulders had
the following dimensions: length 10 mm, height 10 mm,
width 4 mm. In total, 7440 trials were performed.

The study included three stages:

» without superficial anaesthesia,

»  after superficial anaesthesia of the tip of the tongue,

»  after superficial anaesthesia of the hard palate behind

the upper incisors.

A 10% lidocaine solution spray (EGIS) was used for
anaesthesia. Superficial anaesthesia was mainly used to
prevent “learning” of shapes during subsequent trials and
to eliminate subsequent groups of receptors located on the
tongue and in the anterior part of the palate. After each
trial aimed to recognise a given moulder a patient rinsed
their oral cavity several times to eliminate an anaesthetic
agent. The next examination was performed after a 5-minute
break. Patients had limited time of 60 seconds to give their
answers. Patients were advised to manipulate objects in
the oral cavity to activate large groups of sensory receptors,
but they could not use their teeth, namely chew objects.
Patients were given with a chart presenting geometrical
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czuciowych, przy czym nie nalezato uzywac zebow, tzn. gryzé
ksztattow. Pacjenci mieli do dyspozycji karte z narysowanymi
ksztattami geometrycznymi, na ktérej mogli wskazac¢
prawidtowa odpowiedz.

Zastosowano dwustopniowy schemat punktacji:

1 pkt - prawidtowa odpowiedz,

0 pkt - udzielenie ztej odpowiedzi, brak odpowiedzi lub
odpowiedz udzielona po 60 sekundach.

60 55,9
53,8
50 [ .
|
39,2
40

30

20

10

S. Osiewacz et al.

shapes and they were asked to show a correct response on
this chart.

A two-point scale was used for assessment:

1 point - correct answer,

0 points - incorrect answer, no answer or answer given
after 60 seconds.

P« B @

Rycina 1. Pierwowzor ksztaltéw wykonany z wosku mode-
lowego. Zrédlo: material wlasny.

Figure 1. A pattern of objects made from model wax.

Source: own material.

Bez znieczulenia
Without anaesthesia

Znieczulenie jezyka
Anaesthesia of the tongue

Znieczulenie podniebienia
Anaesthesia of the palate

Rycina 2. Czesto$¢ nie rozpoznawania
ksztaltow przez dzieci z grup: badanej,
porownawczej, kontrolnej (wszystkie
proby).

Figure 2. The incidence of errors during

Badana / Study Poréwnawcza / Comparator Kontrolna / Control shape recognition by children from the stu-
dy, comparator, control groups (all tests).
Grupa / Group
Lo 0.92 Bez znieczulenia
! Without anaesthesia
. Znieczulenie jezyka
08 [ Anaesthesia of the tongue
. Znieczulenie podniebienia
Anaesthesia of the palate
0,6
Rycina 3. Czesto$¢ nie rozpoznawania
0,4 . /. .
ksztaltow przez badanych z réznymi
0.27 0.27 0.27 wadami zgryzu i z normg zgryzowa
02 (wszystkie préby).
Figure 3. The incidence of lack of shape
recognition by subjects with various maloc-
0,0 Zgryz otwarty Tytozgryz Sttoczenia Zgryz krzyzowy Norma zgryzowa clusions and with a normal occlusion (all
Open bite Distocclusion Crowding Cross bite Normal occlusion ~ tests).
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Analiza statystyczna

Dla opracowania danych zastosowano metody opisowe
i metody wnioskowania statystycznego. W przypadku matych
liczebnos$ci w niektdérych polach tabeli, obliczajac wartos¢
testu chi?, zastosowano poprawke Yates’a. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Obliczenia wykonano w programie
STATISTICA v. 10.

WyniKki

Analizie poddano zaleznosci pomiedzy liczbg popetianych
btedéw przy rozpoznawaniu ksztattek w poszczegdlnych
grupach pacjentéw, a ptcig, wiekiem i wadami zgryzu.

Ogolna czesto$¢ popeianych btedéw przy rozpoznawaniu
ksztaltéw przedmiotéow

W grupie badanej znamiennie czesciej nie rozpoznawano
ksztattow niz w grupie poréwnawczej (49,7 proc. vs. 21,7 proc.)
i kontrolnej (49,7 proc. vs. 16,7 proc.) (Ryc. 2). Stwierdzono
istotng statystycznie réznice czestosci popetnianych btedéw
w rozpoznawaniu ksztattéw pomiedzy grupa badang w trzech
badaniach wykonanych bez znieczulenia (p = 0,0001) (Tab. 1).
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupa poréwnawczg i kontrolng (p > 0,05), cho¢ czesciej
nie rozpoznawaty ksztattow dzieci z grupy poré6wnawczej
(21,7 proc. i 16,7 proc.) (Ryc. 2).

W prébie po znieczuleniu jezyka znamiennie czeSciej nie
rozpoznawaty ksztattéw dzieci z grupy badanej niz
z poréwnawczej (55,9 proc. vs. 39,2 proc.) (Ryc. 2). Istotng
réznice odnotowano réwniez pomiedzy grupa badang
i kontrolna (p = 0,0000) (Tab. 1) oraz miedzy grupa
poréwnawczg i kontrolng (p = 0,0072) (Tab. 1). Odpowiednie
odsetki wynosza 55,9 proc. vs. 16,7 proc. oraz 39,2 proc. vs.
23,3 proc. (Ryc. 2).

W prébie po znieczuleniu podniebienia najczesciej nie
rozpoznawali ksztattéw pacjenci z grupy badanej, nastepnie
z grupy poréwnaweczej i kontrolnej (odpowiednio: 53,8 proc.,
35,8 proc., 26,7 proc.) (Ryc. 2). RdzZnice miedzy grupa badang
i poréwnawcza oraz badang i kontrolng byly istotne statystycznie
we wszystkich trzech prébach (p < 0,001) (Tab. 1). Nie réznity
sie znamiennie grupa poréwnawcza z kontrolng w prébie
bez znieczulenia (p > 0,05) (Tab. 1).

Wiek, a czesto$¢ popelnianych btedéw przy rozpoznawaniu
ksztaltow przedmiotéw

Poréwnanie czesto$ci popetnianych btedéw pomiedzy
pacjentami w wieku 4-9 lat (Tab. 2) z pacjentami w wieku
10-13 lat (Tab. 3) nie wykazato istotnej statystycznie réznicy
w grupie badanej we wszystkich trzech prébach (p > 0,05)
(Tab. 4). Jednakze stwierdzono, Ze badani z przedziatu
wiekowego 4-9 lat cze$ciej nie rozpoznawali ksztattéw niz
dzieci z grupy 10-13 lat. Odpowiednie frakcje w probie bez
znieczulenia wynosz3: 0,51 i 0,49 (Tab. 2, 3) oraz po
znieczuleniu jezyka: 0,59 1 0,53 (Tab. 2, 3). W prdbie po
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Statistical analysis

Descriptive methods and statistical inference methods were
used to analyse data. In the case of small numbers in some
table fields the Yates correction was used when the chi? test
value was calculated. The significance level of p < 0.05 was
assumed. Calculations were performed using STATISTICA
v. 10 software.

Results

The analysis regarded correlations between a number of
errors made while recognising moulders in various groups
of patients and their sex, age and malocclusions.

Total incidence of errors during shape recognition

In the study group shapes were not recognised significantly
more frequently than in the comparator group (49.7% vs.
21.7%) and control group (49.7% vs. 16.7%) (Fig. 2). There
was a statistically significant difference in the incidence of
errors during object recognition between the study group
in three tests without anaesthesia (p = 0.0001) (Tab. 1).
There were not any statistically significant differences
between the comparator and control groups (p > 0.05),
although children in the comparator group did not recognise
shapes more frequently (21.7% and 16.7%) (Fig. 2).

In the test after anaesthesia of the tongue children in the
study group did not recognise shapes significantly more
often compared to the comparator group (55.9% vs. 39.2%)
(Fig. 2). A significant difference was also observed between
the study and control groups (p = 0.0000) (Tab. 1) and
between the comparator and control groups (p = 0.0072)
(Tab. 1). Respective rates are 55.9% vs. 16.7%, and 39.2%
vs. 23.3% (Fig. 2).

In the test after anaesthesia of the palate patients in the
study group did not recognise shapes the most frequently,
followed by subjects in the comparator and control groups
(53.8%, 35.8%, 26.7%, respectively) (Fig. 2). Differences
between the study and comparator groups, and study and
control groups were statistically significant in all three tests
(p < 0.001) (Tab. 1). The comparator group did not differ
significantly from the control group in the test without
anaesthesia (p > 0.05) (Tab. 1).

Age and the incidence of errors during shape recognition
A comparison of the incidence of errors between a group of
patients aged 4-9 years (Tab. 2) and patients aged 10-13
years (Tab. 3) did not show a statistically significant difference
in the study group in all three tests (p > 0.05) (Tab. 4).
However, it was observed that subjects in the age group of
4-9 years did not recognise shapes more frequently than
subjects aged 10-13 years. Relevant fractions in the test
without anaesthesia were: 0.51 and 0.49 (Tab. 2, 3), and
after anaesthesia of the tongue: 0.59 and 0.53 (Tab. 2, 3).In
the test after anaesthesia of the palate the difference was
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znieczuleniu podniebienia réznica byta bliska istotnosci
statystycznej (p = 0,079) (Tab. 4). Odpowiednie czestosci
popetnianych btedéw przez pacjentéw z grupy badanejikontrolnej

wynosity: 0,591 0,49 (Tab. 2, 3).

S. Osiewacz et al.

close to statistical significance (p = 0.079) (Tab. 4). Relevant
incidences of errors made by patients in the study and control
groups were: 0.59 and 0.49 (Tab. 2, 3).

Tabela 1. Poréwnanie czestosci nierozpoznawania ksztaltow pomiedzy grupami

Table 1. Comparison of the incidence of lack of shape recognition between groups

Rozpoznawalnosc ksztattu

Poréwnywane grupy / Group comparison

Badana vs Poréwnawcza

Badana vs Kontrolna

Poréwnawcza vs Kontrolna

Ability to recognise shapes Study vs Comparator Study vs Control Comparator vs Study
chi? p chi? p chi? p
Bez znieczulenia
Without anaesthesia 44.141 0.0000 30.716 0.0000 1.011 0.315
Znieczulenie jezyka 14.658 0.0001 29.110 0.0000 7.227 0.0072
Anaesthesia of the tongue
Znieczulenie podniebienia 17.072 0.0000 20.272 0.0000 2475 0.116
Anaesthesia of the palate
Tabela 2. Czesto$¢ nierozpoznawania ksztaltow w grupie wiekowej 4-9 lat
Table 2. The incidence of lack of shape recognition in the 4-9-year age group
Grupa / Group
Brak rozpoznania Badana Poréwnawcza Kontrolna
ksztattu Study Comparator Control
No recognition of shapes Frakcja Frakcja Frakcja
N . N ; N ;
Fraction Fraction Fraction
Bez znieczulenia
Without anaesthesia 74 0.51 34 0.28 12 0.21
Znieczulenie jezyka
Anaesthesia of the tongue 86 0.59 >4 045 12 0.21
Znieczulenie podniebienia
Anaesthesia of the palate 86 0.59 64 0.53 12 0.21
Tabela 3. Czesto$¢ nierozpoznawania ksztaltéw w grupie wiekowej 10-13 lat
Table 3. The incidence of lack of shape recognition in the 10-13-year age group
Grupa / Group
Brak rozpoznania Badana Poréwnawcza Kontrolna
ksztattu Study Comparator Control
No recognition of shapes Frakcja Frakcja Frakcja
N . N ; N ;
Fraction Fraction Fraction
Bez znieczulenia
Without anaesthesia 70 0.49 18 0.15 3 0.09
Znieczulenie jezyka
Anaesthesia of the tongue 76 0.53 40 0.33 2 0.27
Znieczulenie podniebienia
Anaesthesia of the palate 70 0.49 22 0.18 12 0.36
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W grupie poréwnawczej dzieci mtodsze znacznie czesciej
nie rozpoznawaty ksztaltow niz starsze w prdbie bez znieczulenia
(0,28 vs. 0,15) (p = 0,0122) (Tab. 2, 3, 4) oraz w prébie po
znieczuleniu podniebienia (0,53 vs. 0,18) (p = 0,0000) (Tab. 2,
3, 4). Po znieczuleniu jezyka réznica w liczbie popeinianych
btedow nie byta statystycznie znamienna (frakcja 0,451 0,33)
(p > 0,05) (Tab. 2, 3, 4).

W grupie kontrolnej nie zaobserwowano réznicy istotnej
statystycznie w liczbie btednych odpowiedzi pomiedzy
grupami wiekowymi (p > 0,05) (Tab. 4).

In the comparator group younger children did not recognise
shapes more frequently than older children in the test without
anaesthesia (0.28 vs. 0.15) (p = 0.0122) (Tab. 2, 3, 4) and in the
test after anaesthesia of the palate (0.53 vs. 0.18) (p = 0.0000)
(Tab. 2, 3, 4). After anaesthesia of the tongue a difference in
the number of errors was not statistically significant (fraction
0.45 and 0.33) (p > 0.05) (Tab. 2, 3, 4).

In the control group there was no statistically significant
difference in the number of erroneous answers between age
groups (p > 0.05) (Tab. 4).

Tabela 4. Poréwnanie czestosci nierozpoznawania ksztaltow pomiedzy grupami

Table 4. Comparison of the incidence of lack of shape recognition between groups

Wyniki poréwnania w grupie (4-9 lat z 10-13 lat)

Brak rozpoznania

Results of group comparisons (4-9 years and 10-13 years)

ksztattu Badana Poréwnawcza Kontrolna
No recognition of shapes Study Comparator Control
chi? p chi? p chi? p

Bez znieczulenia

Without anaesthesia 0.125 0.724 6.285 0.0122 2.153 0.142

Znieczulenie jezyka 1.104 0.293 3428 0.064 0.452 0.501
Anaesthesia of the tongue

Znieczulenie podniebienia 3.090 0.079 31.966 0.0000 2.505 0.113
Anaesthesia of the palate
Tabela 5. Czestos$¢ nierozpoznawania ksztaltéw pomiedzy plciami w porownywanych grupach
Table 5. The incidence of lack of shape recognition between sexes in individual groups

Grupa (chtopcy) / Group (boys)
Brak rozpoznania Badana Poréwnawcza Kontrolna
ksztattu Study Comparator Control
No recognition of shapes Frakcja Frakcja Frakcja
N ; N ; N ;
Fraction Fraction Fraction

Bez znieczulenia

Without anaesthesia 66 0.49 24 0.20 6 0.15

Znieczulenie jezyka

Anaesthesia of the tongue 64 0.47 >0 0.42 12 0.31

Znieczulenie podniebienia

Anaesthesia of the palate 62 0.46 44 0.37 6 0.15

Grupa (dziewczeta) / Group (girls)

Bez znieczulenia

Without anaesthesia 78 0.51 28 0.23 9 0.18

Znieczulenie jezyka

Anaesthesia of the tongue %8 0.64 44 0.37 2 0.18

Znieczulenie podniebienia

Anaesthesia of the palate o4 0.61 42 0.35 18 0.35
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Tabela 6. Poréwnanie czestosci nierozpoznawania ksztaltow pomiedzy grupami
Table 6. Comparison of the incidence of lack of shape recognition between groups

Poréwnywane grupy / Group comparison

Rozpoznawalnos¢ ksztattu Badana vs Poréwnawcza Badana vs Kontrolna Poréwnawcza vs Kontrolna

Ability to recognise shapes Study vs Comparator Study vs Control Comparator vs Study
chi? p chi? p chi? p
Bez znieczulenia 22.761 0.0000 13.750 0.0002 0.410 0.522
Without anaesthesia
Znieczulenie jezyka 0.750 0.386 3.274 0.070 1.469 0.225
Anaesthesia of the tongue
Znieczulenie podniebienia 2.091 0.148 11.638 0.0007 6.790 0.0129

Anaesthesia of the palate

Tabela 7. Poréwnanie czestosci nierozpoznawania ksztaltéw pomiedzy grupami
Table 7. Comparison of the incidence of lack of shape recognition between groups

Poréwnywane grupy (dziewczeta) / Compared groups (girls)

Rozpoznawalnos¢ ksztattu Badana vs Poréwnawcza Badana vs Kontrolna Poréwnawcza vs Kontrolna

Ability to recognise shapes Study vs Comparator Study vs Control Comparator vs Study
chi? p chi? p chi? p
Bez znieczulenia 21216 0.0000 17.082 0.0000 0.682 0.409
Without anaesthesia
Znieczulenie jezyka 19.649 0.0000 32,475 0.0000 6.053 0.0139
Anaesthesia of the tongue
Znieczulenie podniebienia 18.293 0.0000 10.245 0.0014 0.001 0.971

Anaesthesia of the palate

Tabela 8. Czestosci nierozpoznawania ksztaltéw pomiedzy plciami w porownywanych grupach

Table 8. The incidence of lack of shape recognition between sexes between individual groups

Wyniki poréwnania w grupie (dziewczeta i chtopcy)
Results of group comparison (girls and boys)

Rozpoznawalnos¢ ksztattu

Ability to recoanise shapes Badana Poréwnawcza Kontrolna
Y g P Study Comparator Control
chi? p chi? p chi? p
Bez znieczulenia
Without anaesthesia 0.129 0.719 0.392 0.531 0.081 0.775
Znieczulenie jezyka 8.050 0.0050 0.630 0.428 2127 0.145
Anaesthesia of the tongue
Znieczulenie podniebienia 6.937 0.0085 0.072 0.788 4.480 0.0343

Anaesthesia of the palate

Ple¢, a czestos¢ popelnianych bledow. Czestotliwos$¢
rozpoznawania ksztaltek przez chtopcéow

Zaobserwowano, ze w grupie badanej znamiennie czesciej
chtopcy nie rozpoznawali ksztattéw niz w grupie
poréwnawczej (frakcja 0,49 vs. 0,20) (Tab. 5) i kontrolnej
(frakcja 0,49 vs. 0,15) (Tab. 5). W prébie bez znieczulenia
zaobserwowano istotng statystycznie réznice czestosci

FORUM

Sex and the incidence of errors. Incidence of moulder
recognition by boys

[t was observed that in the study group boys did not recognise
shapes statistically more frequently than in the comparator
group (fraction 0.49 vs. 0.20) (Tab. 5) and control group
(fraction 0.49 vs. 0.15) (Tab. 5). In the test without anaesthesia
there was a statistically significant difference in the incidence
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rozpoznawania ksztaltéw pomiedzy grupa badang
i porébwnawcza (p = 0,0000) (Tab. 6). Takze istotna
statystycznie r6znica wystapita pomiedzy chtopcami z grupy
badanej i z kontrolnej (p = 0,0002) (Tab. 6). Analiza wynikow
nie wykazata istotnosci pomiedzy grupa poréwnawcza
a grupa kontrolng (p > 0,05) (Tab. 6).

W proébie po znieczulenia jezyka zaobserwowano, ze
najwiecej btedéw popeniali chtopcy z grupy badanej (frakcja
0,47) (Tab. 5), nastepnie z grupy poréwnawczej (frakcja 0,42)
(Tab. 5), arzadziej z kontrolnej (frakcja 0,31) (Tab. 5). Analiza
wynikéw nie wykazata znamiennych réznic pomiedzy grupami
podczas rozpoznawaniu ksztattéw (p > 0,05) (Tab. 6). W prébie
po znieczuleniu podniebienia odnotowano istotna
statystycznie réznice czestosci popetnianych btedéw przy
rozpoznawaniu ksztattéw pomiedzy chtopcami z grupy
badanej i kontrolnej (frakcja 0,46 vs. 0,15) (p < 0,001)
(Tab. 5, 6) oraz grupy poréwnawczej i kontrolnej (frakcja
0,37 vs. 0,15) (p < 0,05) (Tab. 5, 6).

Czestos$¢ rozpoznawania ksztaltéw przez dziewczeta
W grupie badanych dziewczynek w prébie bez znieczulenia
istotnie czesciej nie rozpoznawano ksztaltéw w grupie
badanej. Stwierdzono istotng statystycznie réznice czestosci
rozpoznawania ksztaltéw pomiedzy grupa badang
i poréwnawczg (frakcja 0,51 vs. 0,23) (p = 0,0000) (Tab. 5,
7) oraz pomiedzy grupa badang i kontrolng (frakcja 0,51 vs.
0,18) (p=0,0000) (Tab. 5, 7). Nie zaobserwowano znamiennej
statystycznie réznicy pomiedzy grupa poréwnawcza
a kontrolng (frakcja 0,231 0,18) (Tab. 5).

W prébie po znieczuleniu jezyka dziewczeta z grupy
badanej istotnie czeSciej nie rozpoznawaty ksztattéw niz
z grupy poréwnawczej (frakcja 0,64 vs. 0,37) (p = 0,0000)
(Tab. 5, 7) i z grupy kontrolnej (frakcja 0,64 vs. 0,18) (Tab. 5).
W prébie po znieczuleniu podniebienia réznice znamiennie
statystycznie zaobserwowano pomiedzy grupa badang
i poréwnawcza (p < 0,001) oraz pomiedzy badang i kontrolng
(p<0,01) (Tab. 7).

Poréwnanie czesto$ci rozpoznawania ksztattow miedzy
dziewczetami a chlopcami

Dziewczeta i chlopcy rozpoznawali ksztatty w badaniu bez
znieczulenia z bardzo zblizong czestoscig (frakcja 0,4910,51)
(Tab. 5). Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami w zakresie czesto$ci nierozpoznawania
ksztattéw (p > 0,05) (Tab. 8). Dziewczeta istotnie czeSciej
nie rozpoznawaty ksztattéw w badaniu ze znieczuleniem
jezyka (frakcja 0,64 vs. 0,47) (p < 0,01) (Tab. 5, 8) oraz ze
znieczuleniem podniebienia (frakcja 0,61 vs. 0,46) (p <0,01)
(Tab. 5, 8). W grupie poréwnawczej (dzieci z wada zgryzu
bez dysfunkcji jezyka) czesto$¢ popetniania btedéw przy
rozpoznawaniu ksztattow byta zblizona u obu ptci, zaréwno
bez znieczulenia, jak i po znieczuleniu jezyka i podniebienia
(p > 0,05) (Tab. 8).
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of shape recognition between the study and comparator
groups (p = 0.0000) (Tab. 6). Additionally, a statistically
significant difference was observed between boys in the
study and control groups (p = 0.0002) (Tab. 6). An analysis
of results did not show significance between the comparator
and control groups (p > 0.05) (Tab. 6).

In the test after anaesthesia of the tongue boys in the study
group made the most errors (fraction 0,47) (Tab. 5), followed
by boys in the comparator group (fraction 0,42) (Tab. 5),
and boys in the control group made the least mistakes
(fraction 0.31) (Tab. 5). An analysis of results did no show
significant differences between groups during shape
recognition (p > 0.05) (Tab. 6). In the test after anaesthesia
of the palate there was a statistically significant difference
in the incidence of errors made during shape recognition
between boys in the study and control groups (fraction
0.46vs.0.15) (p < 0.001) (Tab. 5, 6), and between the comparator
and control groups (fraction 0.37 vs. 0.15) (p < 0.05) (Tab. 5, 6).

Incidence of shape recognition by girls

Regarding the group of female subjects, in the test without
anaesthesia girls in the study group did not recognise
shapes more frequently. There was a statistically significant
difference in the incidence of shape recognition between
the study and comparator groups (fraction 0.51 vs. 0.23)
(p =0.0000) (Tab. 5, 7), and between the study and control
groups (fraction 0.51 vs. 0.18) (p = 0.0000) (Tab. 5, 7). There
was no statistically significant difference between the comparator
and control groups (fraction 0.23 and 0.18) (Tab. 5).

In the test after anaesthesia of the tongue girls in the
study group did not recognise shapes significantly more
frequently than in the comparator group (fraction 0.64 vs.
0.37) (p = 0.0000) (Tab. 5, 7) and control group (fraction
0.64 vs. 0.18) (Tab. 5). In the test after anaesthesia of the
palate statistically significant differences were observed
between the study and comparator groups (p < 0.001), and
between the study and control groups (p < 0.01) (Tab. 7).

Comparison of the incidence of shape recognition
between girls and boys

Girls and boys recognised shapes in the test without
anaesthesia with a similar incidence (fraction 0.49 and 0.51)
(Tab. 5). There were no statistically significant differences
between groups regarding the incidence of lack of shape
recognition (p > 0.05) (Tab. 8). Girls did not recognise shapes
significantly more frequently in the test with anaesthesia of
the tongue (fraction 0.64 vs. 0.47) (p < 0.01) (Tab. 5, 8) and
in the test with anaesthesia of the palate (fraction 0.61 vs.
0.46) (p <0.01) (Tab. 5, 8). In the comparator group (children
with a malocclusion but without tongue dysfunction) the
incidence of errors during shape recognition was similar in
both sexes, in the test without and with anaesthesia of the
tongue and palate (p > 0.05) (Tab. 8).
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Wada zgryzu a czesto$¢ popelnianych btedéw przy
rozpoznawaniu ksztatltéw przedmiotow

Poréwnanie czestosci popetnianych btedéw pomiedzy badanymi
ze zgryzem otwartym z badanymi z tytozgryzem, sttoczeniami
w odcinku przednim i zgryzem krzyzowym (w grupie badanej)
wykazato, ze w prébie bez znieczulenia najczesciej nie
rozpoznawaty ksztattu dzieci majgce zgryz otwarty (frakcja
0,68) (Ryc. 3), a istotnie rzadziej osoby z tytozgryzem i ze
sttoczeniami (frakcje 0,44 i 0,40) (Ryc. 3) lub majace zgryz
krzyzowy (frakcja 0,27) (Ryc. 3). Przedstawione wyniki byty
znamienne statystycznie (p = 0,001) (Tab. 9).

S. Osiewacz et al.

Malocclusion and the incidence of errors during shape
recognition

A comparison of the incidence of errors between subjects
with an open bite and subjects with a distocclusion, crowding
in the anterior segment and a cross bite (in the study group)
showed that in the test without anaesthesia children with
an open bite had the most problems with shape recognition
(fraction 0.68) (Fig. 3), and the least problems were observed
in subjects with a distocclusion and crowding (fraction
0.44 and 0.40) (Fig. 3) or with a cross bite (fraction 0.27)
(Fig. 3). Results presented were statistically significant
(p=0.001) (Tab. 9).

Tabela 9. Porownanie czesto$ci rozpoznawania ksztaltow pomiedzy badanymi ze zgryzem otwartym a innymi wadami

Table 9. Comparison of the incidence of shape recognition between subjects with an open bite and subjects with other defects

Poréwnywane wady zgryzu / Compared malocclusions

Rozpoznawalnos¢ ksztattu Otwarty vs Tylozgryz

Otwarty vs Sttoczenia Otwarty vs Zgryz Krzyzowy

Ability to recognise shapes Open bite vs distocclusion Open bite vs Crowding Open bite vs Cross bite
chi? p chi? p chi? p
Bez znieczulenia 10.684 0.0011 15.127 0.0001 12.534 0.0004
Without anaesthesia
Znieczulenie jezyka 56.535 0.0000 37.087 0.0000 37.607 0.0000
Anaesthesia of the tongue
Znieczulenie podniebienia 67.139 0.0000 47.810 0.0000 66.833 0.0000

Anaesthesia of the palate

Takze badanie po znieczuleniu jezyka wykazato istotne
statystycznie réznice rozpoznawania ksztattéw przedmiotow
pomiedzy grupa dzieci majacych zgryz otwarty i osobami ze
zgryzem Krzyzowym, tytozgryzem i sttoczeniami (p = 0,0000)
(Tab. 9). Istotnie cze$ciej nie rozpoznawaty ksztattéw
przedmiotéw osoby ze zgryzem otwartym, w poréwnaniu
do badanych z tytozgryzem (frakcja 0,88 vs. 0,34) (Ryc. 3),
ze sttoczeniami (frakcja 0,88 vs. 0,47) (Ryc. 3) oraz z dzie¢mi
ze zgryzem krzyzowym (frakcja 0,88 vs. 0,27) (Ryc. 3).

W prébie po znieczuleniu podniebienia najczesciej nie
rozpoznawaty ksztattek dzieci takze ze zgryzem otwartym
(frakcja 0,92) (Ryc. 3), nastepnie istotnie rzadziej nie
rozpoznawaty ksztattu przedmiotéw dzieci z tytozgryzem
(frakcja 0,34) (Ryc. 3), ze stloczeniami (frakcja 0,35) (Ryc. 3)
i ze zgryzem krzyzowym (frakcja 0,27) (Ryc. 3). Wszystkie
wystepujace roznice czestosci popeinianych btedow przez
dzieci pomiedzy poszczegblnymi grupami byty istotne
statystycznie (p = 0,0000) (Tab. 9).

Podsumowujac uzyskane wyniki, stwierdzono, Ze dzieci ze
zgryzem otwartym czesciej nie rozpoznawaty ksztattu, zaréwno
po znieczuleniu jezyka i podniebienia, jak i bez znieczulenia,
w poréwnaniu do pozostatych zaburzen zgryzowych.

FORUM

Moreover, the test after anaesthesia of the tongue showed
statistically significant differences in recognition of object shapes
between a group of children with an open bite and subjects with
a cross bite, distocclusion and crowding (p = 0.0000) (Tab. 9).
Problems with shape recognition were observed significantly
more frequently in subjects with an open bite compared to
subjects with a distocclusion (fraction 0.88 vs. 0.34) (Fig. 3),
with crowding (fraction 0.88 vs. 0.47) (Fig. 3) and subjects
with a cross bite (fraction 0.88 vs. 0.27) (Fig. 3).

In the test after anaesthesia of the palate problems with
moulder recognition were observed the most frequently in
subjects with an open bite (fraction 0.92) (Fig. 3), then in
subjects with a distocclusion (fraction 0.34) (Fig. 3), with
crowding (fraction 0.35) (Fig. 3) and with a cross bite
(fraction 0.27) (Fig. 3). All differences observed in the
incidence of errors among children in individual groups
were statistically significant (p = 0.0000) (Tab. 9).

When results obtained were summed up it was observed
that subjects with an open bite had more problems with
shape recognition, both after anaesthesia of the tongue and
palate and without anaesthesia, compared to
other malocclusions.
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Dyskusja

Dostepne piSmiennictwo na temat badania stereognostycznego,
w szczegdblnosci dotyczace badan z udziatem dzieci w wieku
rozwojowym, zawiera stosunkowo mato aktualnych pozycji.
Znaczace dla tematu artykuty zostaty napisane w latach
70.-80. XX wieku i stanowig podstawe do prowadzenia
dyskusji. Z tego powodu istnieje potrzeba kontynuacji badan,
aby méc poréwnac uzyskane wyniki i wypracowac standardy
postepowania w poszczegdlnych grupach wiekowych
i wadach zgryzu.

Na podstawie przeprowadzonych badan ustnej stereognozji
stwierdzono, Zze u dzieci w wieku 4-13 lat, u ktérych
zdiagnozowano wade zgryzu powiktang dysfunkcja jezyka
oraz wade zgryzu bez tej nieprawidtowos$ci, wystepuje
zaburzenie czucia gnostycznego. Powyzsze wyniki sg zgodne
z badaniami przeprowadzonymi przez Koczorowskiego i wsp.
(26) na grupie 20 pacjentow w wieku 7-16 lat ze zgryzem
otwartym cze$ciowym przednim powiktanym nieprawidtowa
funkcja i potozeniem spoczynkowym jezyka. Badacze
zaobserwowali trafno$¢ rozpoznawania ksztattéow
przedmiotéw w grupie badanej, w probie bez znieczulenia
na poziomie 83,8 proc., w kontrolnej na poziomie 96,2 proc.
Po znieczuleniu jezyka uzyskano wyniki odpowiednio 60 proc.
dla grupy badanej i 88 proc. dla grupy kontrolnej. W prébie
po znieczuleniu podniebienia poprawnos¢ odpowiedzi
wynosita 90 proc. w grupie badanej i 95 proc. w grupie
kontrolnej. W badaniach wtasnych uzyskano wyniki na
poziomie 49,7 proc. w grupie badanej, 21,7 proc. w grupie
poréwnawczej i 16,7 proc. w kontrolnej w prébie bez
znieczulenia. Odmienne rezultaty stwierdzit Groubard i wsp.
(27), ktérzy przeprowadzili badanie na 63 pacjentach w wieku
6-9 lat. Autorzy nie znaleZli pozytywnej korelacji w ustnej
percepcji pomiedzy dzie¢mi z niemowlecym a dojrzatym
typem potykania.

Znieczulenie przedniej okolicy podniebienia twardego
oraz jezyka moze wywiera¢ mniejszy wptyw na rozpoznawanie
ksztattek u tych pacjentow, ktorzy do identyfikacji rodzaju
i konsystencji kesa pokarmowego uzywaja innych struktur
jamy ustnej niz wymienione (8). Zaburzone czucie
steregnostyczne wplywa bezposrednio na prace mie$ni
uktadu stomatognatycznego, a tym samym - na niewtasciwe
potozenie i funkcje jezyka. Kawagishi i wsp. (14)
przeprowadzili badania na grupie 269 osdb dorostych (Sredni
wiek 24,5 lat) oraz 60 senioréw (Sredni wiek 80,5 lat),
u ktérych w historii choroby nie stwierdzono trudnosci
w jedzeniu i potykaniu. W trakcie rozpoznawania ksztattow
zakrywano podniebienie ostong wykonang z kopolimeréw
etylenu/octanu winylu, nie obserwujgc zadnych réznic
w liczbie poprawnych odpowiedzi. Natomiast najwiecej
btedéw stwierdzono po wyeliminowaniu w ten sam sposéb
jezyka u seniorow, dodajac, ze petni on kluczow3 role
w wewnatrzustnej analizie percepcji. W badaniach wiasnych
zaobserwowano, Ze znieczulenie jezyka lub podniebienia
spowodowato istotnie czestsze nierozpoznawanie ksztattoéw
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Discussion

Literature regarding a stereognostic examination, especially
in children at the developmental age, has a relatively low
number of current references. Articles which are significant
for this field were written in the 1970s and 1980s, and are
used as a base for a discussion. Therefore it is necessary to
continue studies to be able to compare results obtained and
to prepare standards of management in various age groups
and malocclusions.

Based on studies of oral stereognosis it was observed that
gnostic sensation is impaired in children at the age of 4-13
years diagnosed with malocclusions complicated by tongue
dysfunctions and with malocclusions but without tongue
dysfunctions. These results comply with studies performed
by Koczorowski et al. (26) in a group of 20 patients at the
age of 7-16 years with a partial anterior open bite complicated
by an abnormal function and resting position of the tongue.
The researchers observed correct shape recognition in the
test without anaesthesia at the level of 83.8% in the study
group and of 96.2% in the control group. After anaesthesia
of the tongue results were 60% and 88% in the study group
and control group, respectively. In the test after anaesthesia
of the palate responses were correctin 90% and 95% in the
study group and control group, respectively. In our studies
results were 49.7% in the study group, 21.7% in the
comparator group and 16.7% in the control group in the
test without anaesthesia. Different results were obtained by
Groubard et al. (27) who studied 63 patients aged 6-9 years.
The authors did not find a positive correlation regarding
oral perception between children with an infantile or adult
swallowing pattern.

Anaesthesia of the anterior hard palate and tongue may
have lesser impact on moulder recognition in such patients
who use other structures of the oral cavity to identify type
and structure of food chunks than those listed earlier (8).
Impaired stereognostic sensation has a direct effect on the
functioning of the muscles of the stomatognathic system,
namely - an abnormal position and functioning of the tongue.
Kawagishi et al. (14) conducted studies in a group of 269
adults (mean age 24.5 years) and 60 elderly subjects (mean
age 80.5 years) who had not had any problems with eating
or swallowing in the past. During shape recognition the
palate was covered with a shield made from ethylene/vinyl
acetate copolymers, and there was no difference regarding
a number of correct answers. However, the greatest number
of errors was observed when the same method was used to
cover the tongue in the elderly, and it should be mentioned
that the tongue plays a vital role in the intraoral analysis of
perception. The authors’ studies showed that anaesthesia
of the tongue or palate was associated with significantly
more frequent lack of shape recognition in girls in all three
tests. Statistically significant differences were observed
between the study and comparator groups, and between the
study and control groups (Tab. 7). No such a correlation was
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przez dziewczeta we wszystkich trzech prébach. Wyniki
znamienne statystycznie odnotowano pomiedzy grupa
badana a poréwnawcza oraz miedzy badang a kontrolng
(Tab. 7). Nie zaobserwowano takiej korelacji pomiedzy grupa
poréwnawczg a kontrolng w badaniu bez znieczulenia (Tab. 7).
Moze to $wiadczy¢ o dysfunkcji jezyka jako gtéwnego czynnika
uposledzajacego czucie stereognostyczne w jamie ustne;.

Wptyw pici na liczbe poprawnych odpowiedzi neguja
Kumina i wsp. (28), ktérzy przeprowadzili badania na grupie
168 pacjentéw. Analiza wynikow wykazata, ze dziewczeta
lepiej rozpoznajg ksztalty przedmiotéw, co wedtug autoréw
wskazuje na zalezno$¢ pomiedzy ptcig a liczba poprawnych
odpowiedzi. Dahan (8) po przeprowadzeniu badania na
grupie 50 pacjentéw w wieku 8-17 lat nie wykazatl takiej
zalezno$ci. Podobne wnioski wysnuli Groubard i wsp. (14).
Jak donosza Chen i wsp. (27) dziewczeta, w odréznieniu od
chtopcéw, majg zdolnos¢ do réznicowania subtelnych zmian
w strukturze danego przedmiotu, jednak nie wptywa to na
liczbe poprawnych odpowiedzi.

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano wptywu ptci
na liczbe poprawnych odpowiedzi przy rozpoznawaniu
ksztattéw przedmiotéw w badaniu bez znieczulenia (Tab.
8). Odnotowano wynik istotny statystycznie w grupie badanej
po znieczuleniu jezyka i podniebienia oraz w grupie kontrolnej
po znieczuleniu podniebienia (Tab. 8). Mozna zatem wysnu¢
wniosek, Ze uzycie powierzchniowego znieczulenia u dzieci
z dysfunkcja jezyka takze znaczaco wptywa na liczbe
poprawnie rozpoznawanych ksztattéw przedmiotow.

Analiza wynikéw wewnatrz grup, zaréwno wsréd chtopcow
(Tab. 6) jak i dziewczat (Tab. 7) wykazata dodatnig korelacje
przy poréwnaniu grupy badanej do poréwnawczej i badane;j
do kontrolnej. Nie zaobserwowano wynikdéw znamiennych
statystycznie pomiedzy grupa poréwnawcza a kontrolng
zaréwno u chtopcéw, jak i u dziewczat, co potwierdza wniosek,
ze jezyk peni znaczaca role w ustnej stereognozji (Tab. 6).

W odniesieniu do otrzymanych wynikéw stwierdzono
korelacje pomiedzy wiekiem a liczba popetnianych btedéw.
Dzieci mtodsze z wada zgryzu, zar6wno z dysfunkcja, jak
i bez dysfunkcji jezyka, nie rozpoznawaty ksztattow czesciej
niz dzieci starsze (Tab. 2, 3, 4). Uzyskane wyniki znajduja
potwierdzenia w obserwacjach prowadzonymi przez Dahana,
Speirsa i Benczego (19, 21, 30). Pierwszy z nich zauwazyt,
Ze wraz z dojrzewaniem czucia gnostycznego rozwija sie
motoryka jezyka. Zdaniem tego autora dzieci mtodsze podczas
rozpoznawania ksztattow w mniejszym stopniu manipulujg
jezykiem w poréwnaniu do dzieci starszych. Bencze (30)
zauwazyl, ze jedynie 17 proc. dzieci 3,5-letnich poprawnie
rozpoznawato ksztatty, podczas gdy u 5-latkéw
rozpoznawalno$¢ siegata 67 proc. Natomiast Groubard i wsp.
(27) nie dopatrzyli sie zaleznosci pomiedzy wiekiem a uzyskanymi
wynikami rozpoznawalnos$ci ksztattu przedmiotow przez
dzieci. Kawagiishii wsp. (14) dodaja, ze umiejetnos¢
rozpoznawania na poziomie stereognostycznym rozwija sie
u dzieci od 8. roku zycia i osigga dojrzato$¢ u pacjentéw
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observed between the comparator and control groups in the
test without anaesthesia (Tab. 7). It may indicate a tongue
dysfunction is the main factor affecting stereognostic
sensation in the oral cavity.

The effects of sex on the number of correct answers are
denied by Kumina et al. (28) who studied a group of 168
patients. The analysis of results demonstrated that girls were
better in shape recognition and according to authors it
indicated a correlation between the sex and the number of
correct answers. Dahan (8) performed a study in a group of
50 patients at the age of 8-17 years and did not show such
a correlation. Similar results were obtained by Groubard et
al. (14). According to Chen et al. (27) girls, contrary to boys,
are able to differentiate against subtle changes in the structure
of a given object, but it does not affect a number of correct
answers.

In the authors’ own studies no effects of the sex on the
number of correct answers in the test of shape recognition
without anaesthesia were observed (Tab. 8). There was
a statistically significant result in the study group after
anaesthesia of the tongue and palate, and in the control
group after anaesthesia of the palate (Tab. 8). Therefore it
is possible to conclude that superficial anaesthesia in
children with tongue dysfunctions significantly affects
a number of correct answers regarding shape recognition.

An analysis of results inside groups showed that in boys
(Tab. 6) and girls (Tab. 7) there was a positive correlation
when the study group was compared to the comparator
group, and the study group was compared to the control
group. There were no statistically significant results between
the comparator group and control group both in boys and
girls,and it confirms a conclusion that the tongue plays a significant
role in oral stereognosis (Tab. 6).

With regard to results obtained there was a correlation
between the age and a number of errors made. Younger
children with malocclusions, both with and without tongue
dysfunctions, had more problems with shape recognition
than older children (Tab. 2, 3, 4). Results obtained are
confirmed by observations conducted by Dahan, Speirs and
Bencze (19, 21, 30). The first one observed that tongue motor
functions developed along with maturation of gnostic
sensation. This author claims that during shape recognition
younger children use less tongue manipulation than older
children. Bencze (30) observed that only 17% of 3.5-year
children recognised shapes correctly, whereas recognition
was 67% in 5-year-olds. On the other hand, Groubard et al.
(27) did not observe a correlation between the age and
results obtained for shape recognition in children. Kawagiishii
etal. (14) add that the ability to use stereognostic recognition
starts to develop in children at the age of 8 years and matures
in adolescents. After the age of 60 years the ability to
recognise shapes is comparable in patients with full dentition
as well as in patients with removable complete dentures.
Additionally, with age the speed of neurotransmission and
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w okresie mtodziennczym. Po 60. roku zycia zdolnos$¢
rozpoznawania ksztattek jest poréwnywalna u pacjentéw
z pelnym uzebieniem do tych uzytkujgcych catkowite protezy
osiadajace. Dodatkowo wraz z wiekiem spada szybko$¢
przewodnictwa nerwowego i zwigzane z nig funkcje
sensoryczne jamy ustnej, takie jak zdolnos¢ do ré6znicowania
bodzcéw dotykowych i wibracyjnych. Jest to najbardzie;j
zauwazalne u 0séb powyzej 80. roku zucia. Zaburzenie czucia
gnostycznego zaobserwowano gtéwnie na wardze gornej
i dolnej oraz na policzkach, ale pozostaje ono niezmienne
przez cate zycie na jezyku i podniebieniu. Wynika to z faktu,
ze koniuszek jezyka jest najlepiej unerwiony sposrdd struktur
calego ciata cztowieka (8).

W badaniach wtasnych dokonano takze poréwnan ze wzgledu
na wspotistniejagcg wade zgryzu. Uzyskane wyniki moga
wskazywac na dysfunkcje jezyka jako czynnika zaburzajacego
korelacje czuciowo-ruchowa. Dzieci ze zgryzem otwartym
znamiennie czesSciej nie rozpoznawaty ksztattu, zaré6wno po
znieczuleniu jezyka oraz podniebienia, jak i bez znieczulenia,
w poréwnaniu do pozostatych zaburzen zgryzowych (ryc. 3)
(tab. 9). Uzyskany rezultat znajduje potwierdzenie w badaniach
przeprowadzonych przez Koczorowskiego (27). Kolejne miejsca
zajmuja dzieci z tytozgryzem, sttoczeniami, zgryzem krzyzowym.
Wyniki istotne statystycznie stwierdzono pomiedzy grupa
badang a kontrolng oraz badang a poréwnawczg w przypadku
tytozgryzéw i sttoczen zebowych (tab. 9). Mozna wiec wysnué
whniosek, ze dysfunkcja jezyka nie tylko wystepuje u pacjentow
ze zgryzem otwartym, ale réwniez w innych wadach zebowo-
wyrostkowych, gdzie ze wzgledu na prawidtowy nagryz pionowy
diagnostyka dysfunkcji jezyka moze przysparzac wiele trudnosci.

Dahan i wsp. zaobserwowali, Ze badania metodg ustnej
stereognozji moga zaleze¢ od wymiaru poprzecznego
przedniego odcinka tuku zebowego (8, 19). W badaniach
wlasnych zaobserwowano, ze trafno$c¢ rozpoznania ksztattek
przez pacjentéw z wada zgryzu byta znacznie mniejsza od
tych z norma zgryzowa. Ponadto zaobserwowano najwieksza
réznice pomiedzy grupami w prébie po znieczuleniu jezyka
i podniebienia. Wskazuje to na przewage ruchéw jezyka
w plaszczyznie poziomej nad pionowg w trakcie
rozpoznawania ksztaltow przez pacjentéw ze zgryzem
otwartym (26).

WhniosKki

Pacjenci z wada zgryzu powiktana dysfunkcja jezyka maja
ograniczone czucie sterognostyczne w jamie ustnej.
Zaburzenie ustnej percepcji u pacjentéw wieku rozwojowym
z nieprawidtowym potozeniem i funkcja jezyka wymaga
interdyscyplinarnego specjalistycznego leczenia
ortodontyczno-logopedycznego.

Istnieje pilna potrzeba standaryzacji ksztattek, metody
badania, a takze doboru grupy badanej pod wzgledem wady
zgryzu, wieku i nawykéw ustnych, aby w przyszto$ci mozna
byto dokonac analizy poréwnawczej uzyskanych wynikdow.
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associated sensory functions of the oral cavity, such as an
ability to differentiate against tactile and vibration stimuli,
is reduced. It is the most noticeable in subjects above the
age of 80 years. Impaired gnostic sensation was mainly
observed on the upper and lower lips and on cheeks, but it
is the same on the tongue and palate for the whole life. It is
associated with the fact that the tip of the tongue is the most
innervated structure in the whole human body (8).

The authors’ own studies also included comparisons with
regard to a coexisting malocclusion. Results obtained may
indicate that a tongue dysfunction is a factor impairing
sensory and motor correlation. Children with an open bite
had significantly more problems with shape recognition,
both after anaesthesia of the tongue and palate and without
anaesthesia, compared to other malocclusions (Fig. 3) (Tab.
9). These findings are confirmed by studies performed by
Koczorowski (27). Subsequent places are occupied by children
with a distocclusion, crowding, and a cross bite. Statistically
significant differences were observed between the study
and control groups, and between the study and comparator
groups regarding distocclusion and crowded teeth (Tab. 9).
Therefore it is possible to conclude that a tongue dysfunction
is present not only in patients with an open bite but also
with other dentoalveolar defects where it is extremely
difficult to diagnose tongue dysfunctions because of the
normal overbite.

Dahan et al. observed that results of studies based on oral
stereognosis may depend on the transverse dimension of
the anterior segment of the dental arch (8, 19). The authors’
own studies demonstrated that shape recognition by patients
with a malocclusion was significantly worse compared to
patients with a normal occlusion. Furthermore, the greatest
difference was observed between groups in the test after
anaesthesia of the tongue and palate. It indicates that during
shape recognition in patients with an open bite horizontal
movements of the tongue are predominant over vertical
movements (26).

Conclusions

Patients with malocclusions complicated by tongue
dysfunctions have impaired stereognostic sensation in the
oral cavity. Impaired oral perception in patients at the
developmental age with an abnormal position and functions
of the tongue requires interdisciplinary specialist orthodontic
treatment and speech therapy.

It is urgently necessary to standardise moulders, test
methods, and selection of a study group with regard to
a malocclusion, age and oral habits in order to be able to
perform a comparative analysis of findings in the future.
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Streszczenie

Technika Tweeda-Merrifielda opiera sie na prostej,
szczegbélowej diagnostyce oraz terapii respektujacej ksztatt
tuku zebowego z utrzymaniem lub poprawa harmonii ryséw
twarzy. Cel. Celem pracy byto przedstawienie rzeczowej,
uporzadkowanej metody analizy modeli diagnostycznych
stosowanej w technice Tweeda-Merrifielda. Materiatl i metody.
Na podstawie przegladu dostepnej literatury opisano w pracy
zasady oceny ilo$ci miejsca w tuku dla przesunie¢ zebowych
stosowane w technice Tweeda-Merrifielda. Analiza modeli
w opisywanej technice opiera sie na ocenie trzech odcinkéw

Abstract

The Tweed-Merrifield technique is based on a simple and
detailed diagnosis and therapy considering a shape of the
dental arch with preservation or improvement of facial
features. Aim. The aim of the work was to present a reliable
and structured method to analyse diagnostic models used
in the Tweed-Merrifield technique. Material and methods.
Based on a review of available literature the paper presents
rules to assess an amount of space in the arch for tooth
movements used in the Tweed-Merrifield technique. The
analysis of models in this technique is based on the assessment
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uzebienia: przedniego, Srodkowego i tylnego. W kazdym
z tych obszaréw mierzona jest rzeczywista szerokos¢ zebow
oraz ilo$¢ miejsca dostepna w tuku. Dodatkowo, w przednim
odcinku istotna jest ocena relacji ustawienia dolnych zebow
siecznych wzgledem katéw cefalometrycznych FMIA
(Frankfort Mandibular Incisor Axis Angle) lub IMPA (Lower
Incisor Mandibular Plane Angle), jak réwniez ocena grubo$ci
tkanek miekkich. W srodkowym odcinku uzebienia kluczowa
role odgrywa pomiar krzywej Spee, natomiast w odcinku
tylnym u pacjentéw w wieku rozwojowym trzeba dodatkowo
oszacowac¢ przewidywany wzrost. Wniosek. Szczegétowa
ocena mozliwosci przesunie¢ zebowych oraz prowadzenie
leczenia z poszanowaniem wyjsciowego ksztattu tuku daja
mozliwo$¢ uzyskania stabilnych efektow terapii. (Warmuz
], Kawala B, Minch L. Calkowita analiza miejsca w tuku
zebowym stosowana w technice Tweeda-Merrifielda
jako klucz do przygotowania maksymalnie
zindywidualizowanego planu leczenia ortodontycznego.
Forum Ortod 2017; 13: 283-90)

Nadestano: 8.07.2017
Przyjeto do druku: 27.11.2017

Stowa kluczowe: diagnostyka ortodotyczna, analiza modeli,
catkowita analiza miejsca

Wstep

Diagnostyka ortodontyczna w podstawowej formie
uwzglednia: badanie kliniczne, wykonanie modeli gipsowych,
zdje¢ fotograficznych uzebienia i twarzy w kilku projekcjach
oraz ocene ortopantomogramu i telerentgenogramu bocznego
glowy. Kluczowa role podczas oceny zakresu i kierunku
ruchu ortodontycznego zebow stanowi analiza modeli
diagnostycznych, ktérg od roku 1931 zaczeto uzupetniac
szczegbétowymi pomiarami cefalometrycznymi tkanek
twardych i miekkich pacjenta (1, 2, 3).

Analiza cefalometryczna wraz z oceng modeli
diagnostycznych umozliwiajg przygotowanie planu leczenia
na podstawie $cisle okreslonych wytycznych (4).

Levern Merrifield opracowat fundamentalne zasady
dotyczace: wymiaréw uzebienia (5), wygladu dolnego odcinka
twarzy (6), catkowitej analizy miejsca w tuku zebowym (4)
oraz wskazdwek dotyczacych zarzadzania uzyskanym w tuku
miejscem w celu osiagniecia maksymalnej korekty wady
zgryzu (7).

Innowacje, jakie wprowadzit Merrifield, ulepszyty wytyczne
zaproponowane przez Charlesa Tweeda i umozliwity
wspo6tczesnym ortodontom bardziej doktadny, rozwazny,
precyzyjny, wydajny i praktyczny protokoét postepowania
w diagnostyce i leczeniu pacjentéw.

Filozofie tej zré6znicowanej diagnostyki (differential
diagnosis) (8, 9) mozna uja¢ w trzech punktach:
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of three segments of the dentition: anterior, middle and
posterior. With regard to each segment actual width of
teeth and amount of space available in the arch is measured.
Additionally, in the anterior segment evaluation of alignment
of lower incisors in relation to FMIA (Frankfort Mandibular
Incisor Axis Angle) or IMPA (Lower Incisor Mandibular
Plane Angle) cephalometric angles as well as assessment
of the soft tissues thickness is important. With regard to
the middle segment of the dentition measurement of the
curve of the Spee plays an important role, and with regard
to the posterior segment it is also necessary to evaluate
expected growth in patients at the developmental age.
Conclusion. A detailed assessment of possible tooth
movements and treatment management taking into account
an initial shape of the arch allow to obtain stable therapeutic
outcomes. (Warmuz J, Kawala B, Minch L. Complete
analysis of space in the dental arch used in the Tweed-
Merrifield technique as a key to prepare a maximally
individual plan of orthodontic treatment. Orthod Forum
2017;13:283-90)
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Key words: orthodontic diagnosis, model analysis, complete
space analysis

Introduction

Routine diagnostic tests include: a clinical examination,
gypsum models, photographs of teeth and face in several
projections and assessment of orthopantomograms and
lateral cephalograms of the head. An analysis of diagnostic
models plays a key role in the assessment of scope and
directions of orthodontic movements of teeth, and since
1931 it has been supplemented with detailed cephalometric
measurements of hard and soft tissues (1, 2, 3).

Together with an assessment of diagnostic models
a cephalometric analysis allows to prepare a treatment plan
based on strictly specified guidelines (4).

Levern Merrifield prepared important rules regarding the
following: dimensions of the dentition (5), appearance of
the lower face (6), complete analysis of space in the dental
arch (4) and instructions management how to manage space
in the dental arch to obtain maximum correction of
a malocclusion (7).

Innovations introduced by Merrifield were improved by
guidelines suggested by Charles Tweed and consequently,
contemporary orthodontists were able to introduce a more
detailed, reliable, precise, effective and practical protocol of
management in diagnostics and treatment of patients.

Guidelines for differential diagnosis (8, 9) can be described
in three aspects:
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1. Rozpoznawanie i leczenie wady zgryzu uwzgledniajace
wymiary uzebienia, co jest zwigzane z leczeniem
nieekspansyjnym i z zachowaniem réwnowagi mie$niowej.

2. Ocena wymiaru dolnego odcinka twarzy i prowadzenie
terapii utrzymujacej harmonie i r6wnowage
miesSniowq twarzy.

3. Rozpoznawanie i uwzglednianie podczas leczenia
wzorcow szkieletowych.

Cel

Celem pracy byto przedstawienie prostej, a zarazem
szczegbtowej metody catosciowej analizy miejsca w tuku
zebowym stosowanej w technice Tweeda-Merrifielda.

Materiat i metody

Jednym z kluczowych etapéw planowania terapii jest
catkowita ocena miejsca w tuku zebowym. W technice
Tweeda-Merrifielda analizie s3 poddawane trzy odcinki
uzebienia: przedni, Srodkowy i tylny (Ryc. 1).

W kazdym z trzech obszaréw nalezy dokona¢ pomiaru
rzeczywistej szerokosci zebéw oraz dostepnej ilo$ci miejsca
w tuku. Uzyskana warto$¢ liczbowa stanowi dyskrepancje.
Dodatkowo, w przednim odcinku istotny jest pomiar ilo$ci
potrzebnego miejsca wazny dla prawidtowego ustawienia
dolnych zebdéw siecznych uzyskany po przeliczeniu danych
cefalometrycznych, jak réwniez ocena relacji tkanek
miekkich. W srodkowym odcinku uzebienia istotng role
odgrywa pomiar krzywej Spee, a w odcinku tylnym
u pacjentow w wieku rozwojowym nalezy oszacowac
przewidywany wzrost.

Analiza miejsca w przednim odcinku uzebienia
Odcinek przedni w analizie Tweeda-Merrifielda jest
referowany pomiedzy dystalnymi powierzchniami zebéw
33 oraz 43 (Ryc. 1).

W pierwszej kolejnosci ocenie poddaje sie szerokos$¢
mezjodystalng kazdego z szesciu zebéw. Nastepnie nalezy
dokona¢ pomiaru odcinkdéw obejmujacych dwa sasiednie
zeby i od pierwszego wyniku odja¢ drugi. Uzyskana réznica
$wiadczy o nadmiarze lub niedoborze miejsca w dolnym
tuku zebowym (Ryc. 2).

Drugim krokiem jest ocena ilo$ci dodatkowego potrzebnego
miejsca dla uszeregowania zeb6w siecznych, zalezna od
relacji pomiaréw cefalometrycznych: kata FMA [°] oraz FMIA
[°] lub IMPA [°] (Ryc. 3). W przypadku, gdy warto$¢ kata
FMA [°] mieSci sie w granicach normy (21-29°), warto$¢
kata FMIA [°] powinna wynosi¢ 67°. U pacjentéow tzw.
wysokokatowych (FMA > 30°) warto$¢ FMIA [°] powinna
ksztattowa¢ sie na poziomie 65°. Z kolei u pacjentéw
niskokatowych (FMA < 21°) nalezy oceni¢ relacje tego kata
w stosunku do pomiaru kata IMPA [°], ktérego warto$¢ nie
powinna przekraczac 92°.

FORUM

1. Diagnosis and treatment of a malocclusion considering
dimensions of the dentition what is associated with
a non-expansive approach and preservation of the
muscular balance.

2. Assessment of the dimensions of the lower face and
treatment aimed to preserve harmony and muscular
balance of the face.

3. Diagnosis and inclusion of skeletal patterns
during treatment.

Aim

The paper was aimed to present a simple but detailed method
of the total analysis of space in the dental arch according to
the Tweed-Merrifield method.

Material and methods

A complete assessment of space in the dental arch is one of
key elements when planning treatment. In the Tweed-
Merrifield technique three segments of the dentition are
analysed: anterior, middle and posterior (Fig. 1).

In each of these three segments it is necessary to measure
actual width of teeth and available space in the arch. The
numerical value obtained is a discrepancy. Moreover, with
regard to the anterior segment it is important to measure
an amount of space necessary for correct alignment of lower
incisors obtained after calculation of cephalometric data as
well as an assessment of soft tissue relations. With regard
to the middle segment of the dentition measurement of the
curve of the Spee plays an important role, and with regard
to the posterior segment it is necessary to evaluate expected
growth in patients at the developmental age.

Analysis of space in the anterior segment of the dentition
With regard to the Tweed-Merrifield analysis the anterior
segment is found between distal surfaces of teeth 33 and 43
(Fig. 1).

At first, mesiodistal width of each out of six teeth is
measured. Then, it is necessary to measure segments involving
two adjacent teeth and subtract the second result from the
first result. The difference obtained indicates an excess or
deficiency of space in the lower dental arch (Fig 2).

The next stage is an assessment of additional space
necessary for alignment of incisors that depends on
relations between cephalometric measurement: FMA [°]
and FMIA [°] or IMPA [°] (Fig. 3). When the FMA value [°]
is within the norm (21-29°), the FMIA value [°] should
be 67°. In high-angle patients (FMA > 30°) the FMIA value
[°] should be at 65°. On the other hand, in low-angle
patients (FMA < 21°) it is necessary to assess a relation
of this angle to IMPA [°] measurement, and its value should
not exceed 92°.
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Rycina 1. Podzial luku z¢bowego na odcinek przedni,
Srodkowy i tylny.

Figure 1. Division of the dental arch into anterior, middle
and posterior segments.

Rycina 3. Tréjkat Tweed'a wyznaczany pomiedzy plasz-
czyzng frankfurcka (Porion-Orbitale), ptaszczyzng pod-
stawy zuchwy (Menton-Gonion) oraz osia dlugg zeba
siecznego dolnego (Iis-lia). Zawiera katy: FMA, FMIA
oraz IMPA.

Figure 3. Tweed’s triangle between the Frankfort plane
(Porion-Orbitale), mandibular base plane (Menton-Go-
nion) and the long axis of the lower incisor (lis-lia). It
includes the following angles: FMA, FMIA and IMPA.

Réznica pomiedzy wartoScia rzeczywista i ustalong norma
wskazuje na potrzebe dojezykowego badz dowargowego
przesuniecia zeb6w siecznych dolnych, podang w stopniach.
W celu przeliczenia wartosci na milimetry wynik mnozy sie
przez 0,8. Uzyskang warto$¢ dodaje sie do wyliczonej ilos$ci
dostepnego miejsca w przednim odcinku tuku zebowego (4).

Kolejnym etapem podczas analizy miejsca w zakresie
zebow przednich jest ocena relacji tkanek miekkich. Grubos$¢
wargi gérnej jest mierzona od najwiekszej wypuktosci korony

FORUM

Rycina 2. Ocena szeroko$ci mezjodystalnej pojedyn-
czych zebow oraz segmentéw obejmujacych dwa zeby
w przednim odcinku luku z¢bowego.

Figure 2. Evaluation of the mesiodistal width of single
teeth and segments including two teeth in the anterior
segment of the dental arch.

Rycina 4. Ocena grubos$ci wargi gornej — Upper Lip
(UL) oraz brédki — Total Chin (TC) w profilu twarzy.
Figure 4. Evaluation of the thickness of the upper lip
(UL) and total chin (TC) in the facial profile.

A difference between an actual value and a current standard
value indicates that lower incisors have to be moved lingually
or labially by some degrees. The result is multiplied by 0.8
to calculate it into millimetres. The value obtained is added
to the calculated value indicating available space in the
anterior segment of the dental arch (4).

The next stage during a space analysis for anterior teeth
includes an assessment of relations between tissue. The
thickness of the upper lip is measured between the greatest
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Rycina 5. Ocena szerokosci mezjodystalnej pojedynczych
zebéw oraz segmentéw w Srodkowym odcinku luku ze-
bowego.

Figure 5. Evaluation of the mesiodistal width of single te-
eth and segments in the middle segment of the dental arch.

zeba siecznego przysrodkowego gornego do vermilion border
wargi (anatomiczna granica pomiedzy czerwienig wargi
a przylegajaca skora okolicy podnosowej). Grubos¢ brédki
ocenia sie z kolei jako wymiar na prostej poprowadzonej
prostopadle od linii NB do skérnego punktu Pogonion
(Ryc. 4). Grubo$¢ wargi gérnej w stosunku do grubosci
brédki powinna by¢ mniejsza lub réwna. R6znica wartosci
odcinkéw pomnozona przez 2 stanowi o potrzebie uzyskania
dodatkowego miejsca w tuku dla zebow przednich (10).
Na ocene dostepnej ilosci miejsca w przednim odcinku
tuku zebowego sklada sie suma wartos$ci dyskrepancji
zebowej oraz powyzszego wyniku wynikajacego z:
e ustawienia zeboéw siecznych wzgledem katow
cefalometrycznych FMA, FMIA oraz IMPA
e analizy tkanek miekkich, czyli grubosci wargi gérnej
w stosunku do grubosci brédki.

Analiza miejsca w sSrodkowym odcinku uzebienia
W analizie Tweeda-Merrifielda odcinek srodkowy uzebienia
jest zawarty pomiedzy mezjalng powierzchnig pierwszego
zeba przedtrzonowego a dystalng powierzchnig pierwszego
zeba trzonowego (Ryc. 1). Szeroko$¢ zebéw w stosunku do
ilosci potrzebnego dla nich miejsca w tuku jest mierzona po
obu stronach, a za warto$¢ referencyjng uznaje sie sume
wynikéw (Ryc. 5). Ocenie poddaje sie rowniez potrzebe
korekty krzywej Spee. Nalezy zmierzy¢ gtebokos$¢ krzywej
po stronie prawej i lewej, sume podzieli¢ przez 2, a do wyniku
doda¢ 0,5.

Na ocene dostepnej ilosci miejsca w srodkowym odcinku
tuku sktada sie suma warto$ci: dyskrepancji zebowej oraz

gleboko$¢ krzywej Spee po str. prawej
+ glebokos¢ krzywej Spee po str. lewej
2+05
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Rycina 6. Ocena ilosci potrzebnego miejsca w luku w przy-
padku zatrzymanych trzecich zebéw trzonowych.

Figure 6. Evaluation of space in the arch necessary for
impacted third molars.

convexity of the upper central incisor crown to the vermilion
border (anatomical border between the vermilion and
adjacent skin of the subnasal area). On the other hand, the
chin thickness is assessed as a dimension on the straight
line marked perpendicularly from the NB line to Pogonion
on the skin (Fig. 4). The upper lip thickness with regard to
chin thickness should be lower or equal. A difference in
values of segments multiplied by 2 indicates it is necessary
to obtain additional space in the arch for anterior teeth (10).
An assessment of available space in the anterior segment
includes a sum of values of a dental discrepancy and a higher
result of:
e alignment of incisors with regard to cephalometric
angles: FMA, FMIA and IMPA
e analysis of soft tissues, namely the upper lip thickness
in relation to the chin thickness.

Analysis of space in the middle segment of the dentition
With regard to the Tweed-Merrifield analysis, the middle
segment of the dentition is between the mesial surface of
the first premolar and the distal surface of the first molar
(Fig. 1). The teeth width in relation to space which they
require in the arch is measured on both sides, and the sum
of results is considered to be a reference value (Fig. 5). The
need to correct the curve of the Spee is also assessed. It is
necessary to measure the curve depth on the right and left,
divide the sum by 2, and add 0.5 to the result.

An assessment of available space in the middle segment
includes a sum of values of: dental discrepancy and

depth of the curve of the Spee on the right
+ depth of the curve of the Spee on the left
2+0,5
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Analiza miejsca w tylnym odcinku uzebienia

Tylny odcinek jest zawarty pomiedzy dystalng powierzchnig
pierwszego zeba trzonowego a punktem przeciecia brzegu
gatezi zuchwy z ptaszczyzna okluzji (Ryc. 1). Szerokos¢
zebdw trzonowych jest mierzona mezjodystalnie na modelu
lub z wykorzystaniem ortopantomogramu w przypadku
zatrzymanych trzecich zebéw trzonowych (Ryc. 6).
U pacjentéw w wieku rozwojowym pod koniec fazy wzrostu
wystepuje fenomen zwigzany z resorpcja kosci na przednim
brzegu gatezi Zuchwy, natomiast na tylnej jej krawedzi
dochodzi do apozycji tkanki kostnej. Szacowany dodatkowy
wzrost wynosi ok. 3 mm w ciggu roku po obu stronach
u dziewczat do 14. roku zycia, a u chtopcéw - do 16. roku
zycia. Wynik po stronie prawej i lewej nalezy zsumowac.

Na ocene dostepnej ilosci miejsca w tylnym odcinku tuku
sktada sie suma warto$ci dyskrepancji zebowej oraz warto$¢
szacowanego wzrostu pacjenta.

Catkowita analiza miejsca umozliwia podanie wartosci liczbowej
wynikajacej z sumy uzyskanych pomiaréw w trzech odcinkach
uzebienia. Uzyskany wynik bezposrednio przektada sie na podjecie
decyzji o ekstrakcjach i wyborze odpowiednich zebow (Tab. 1) (4).

J. Warmuz et al.

Analysis of space in the posterior segment of the dentition
The posterior segment is between the distal surface of the first
molar and the intersection between the border of the mandibular
ramus with the occlusal plane (Fig. 1). The width of molars is
measured mesiodistally on a model or in an orthopantomogram
in case of impacted third molars (Fig. 6). In patients at the
developmentalageattheend ofthegrowth phasethereisaphenomenon
associated with bone resorption on the anterior border of the
mandibular ramus, and on the posterior edge there is apposition
of bone tissue. Estimated additional growth is approx. 3 mm
within one year on both sides in girls below the age of 14 years,
and in boys - below the age of 16 years. Results from the leftand
right side have to be added.

An assessment of space available in the posterior segment
of the arch includes a sum of the dental discrepancy value
and value of expected patient’s growth.

A complete space analysis provides a numerical value resulting
from the sum of measurements for three segments of the dentition.
A result obtained directly translates into a decision regarding
extraction and selection of appropriate teeth (Tab. 1) (4).

Tabela 1. Postepowanie terapeutyczne w zaleznosci od niedoboru miejsca w luku zebowym

Table 1. Therapeutic management depending on the space deficit in the dental arch

Deficyt miejsca w tuku zebowym
Space deficit in the dental arch

Sugerowane postepowanie terapeutyczne
Suggested therapeutic management

do2mm
below 2 mm

3-5 mm bez sttoczenia zebow
3-5 mm without tooth crowding

3-5 mm ze sttoczeniem zebow
3-5 mm with tooth crowding

5-7 mm z mniej niz 3 mm sttoczenia zebéw przednich
5-7 mm with less than 3 mm of anterior teeth crowding

5-7 mm z wiecej niz 3 mm sttoczenia zebéw przednich
5-7 mm with more than 3 mm of anterior teeth crowding

7-15 mm sttoczenia zebéw w odcinku przednim
7-15 mm of tooth crowding in the anterior segment

>16 mm sttoczenia zebéw w odcinku przednim
>16 mm of tooth crowding in the anterior segment

bez ekstrakcji
no extraction

ekstrakcja 18, 28, 38, 48
extraction of 18, 28, 38, 48

ekstrakcja 15, 25, 35, 45
extraction of 15, 25, 35, 45

ekstrakcja 14, 24, 35, 45
extraction of 14, 24, 35, 45

ekstrakcja 14, 24, 34, 44
extraction of 14, 24, 34, 44

ekstrakcja 14, 24, 34, 44
extraction of 14, 24, 34, 44

ekstrakcja 14, 24, 34, 44 oraz innych zebdéw
extraction of 14, 24, 34, 44 and of other teeth

Nalezy podkresli¢, ze analiza réznicowa jest analizg catoSciowa
i kazdy z pomiaréw ma istotng warto$¢. Pominiecie jednego z jej
elementéw moze skutkowac brakiem mozliwosci precyzyjnego
okreslenia przestrzeni dostepnej dla przesunie¢ zebowych.

Dyskusja

Przygotowanie planu leczenia ortodontycznego powinnno
opierac sie na szczeg6towej ocenie zaleznosci pomiedzy
parametrami szkieletowymi, zebowymi oraz dotyczacymi
estetyki twarzy (10, 11).

FORUM

It is necessary to emphasise that a differential analysis is
a complete analysis and each measurement has a significant
value. When one of its elements is omitted it may not be possible
to determine space available for tooth movements in a precise way.

Discussion

Preparation of a plan of orthodontic treatment should
include a detailed assessment of relationships between
skeletal dental parameters and facial aesthetics parameters
(10, 11).
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Podczas oceny zebranej dokumentacji pacjenta nalezy
zwracac szczegbélng uwage na wymiary uzebienia
w plaszczyZnie wertykalnej, transwersalnej oraz sagitalne;j.
Ortodontyczny ruch zebéw, rutynowo wykonywany podczas
terapii, posiada ograniczenia w §rodowisku ko$ci, mie$ni
i tkanek miekkich. Istnieja trzy gtéwne wytyczne dotyczace
limitu ruchu ortodontycznego:

1. Przednie ograniczenie uzebienia. Nie wolno
przemieszczac¢ zebow doprzednio, poza ko$¢ wyrostka
zebodotowego. Jezeli zeby sieczne sg nadmiernie
wychylone, to efekty leczenia pozostang
kompromisowe oraz istnieje duze ryzyko rozwoju
recesji dzigstowych.

2. Tylne ograniczenie uzebienia. Zeby moga by¢
przemieszczane w przestrzen za pierwszymi zebami
trzonowymi w tuku dolnym.

3. Boczne ograniczenie uzebienia. Jezeli zeby sa
przemieszczane dopoliczkowo w kierunku dziatajacych
mies$ni, istnieje duza sktonno$¢ do recydywy wady
i rozwoju recesji dzigstowych (13, 14).

4. Pionowe ograniczenie. Powiekszenie wymiaru
wertykalnego wptywa niekorzystnie na harmonie i balans
twarzy, z wyltaczeniem przypadkéw ze zgryzem
gtebokim. Niejednokrotnie réwniez uniemozliwia
leczenie przednio-tylnej wady zgryzu (7).

Angle w 1907 roku twierdzit, ze klinicysci sa wrecz zobligowani
do poprawy relacji kostnych przez wtasciwe ustawienie zebow
w kosci wyrostkéw zebodotowych (12). Lekarze ortodonci
powinni rozpoznawac ograniczenia dla ruchu zebéw i planowac
leczenie, respektujgc ksztatt obu tukéw z zachowaniem réwnowagi
mies$niowej (10). Analiza iloSci dostepnego miejsca w tuku
zebowym jest SciSle zwigzana z parametrami cefalometrycznymi.
Kat FMA [°] stanowi kluczowa warto$¢ w diagnostyce réznicowej,
poniewaz zebowa kompensacja z pionizacja nadmiernie
wychylonych zebéw siecznych dolnych moze kamuflowaé zbyt
duza warto$¢ tego kata. Podczas planowania idealnej pozycji
zebow siecznych niezwykle istotna jest rowniez ocena rysow
twarzy, wydatnosci brédki czy odpowiedniego zarysu bruzdy
wargowo-brodkowej. Zaburzenia harmonii twarzy, ktére nie sa
spowodowane dysproporcja szkieletows, s3 najczesciej wynikiem
stabej dystrybucji tkanek miekkich, co réwniez jest poddawane
ocenie w cato$ciowej analizie miejsca (10, 15, 16). Analiza, cho¢
stworzona wiele lat temu, z powodzeniem jest wykorzystywana
réwniez dzi$, zarébwno w pracach pogladowych (17), oryginalnych
(18), jak i kazuistycznych (19, 20).

Whniosek

Uwazna ocena pozycji zebéw w kosci wyrostka, analiza
wzorca szkieletowego i usytuowania przestrzennego tkanek
miekkich jest kluczem do przygotowania maksymalnie
zindywidualizowanego planu leczenia ortodontycznego.

FORUM

During an assessment of patient’s documentation collected
it is necessary to pay special attention to dimensions of the
dentition in the vertical, transverse and sagittal planes.
Orthodontic tooth movements that are routinely performed
during therapy have limitations in the environment of bones,
muscles and soft tissues. There are three main guidelines
regarding limitations of orthodontic movements:

1. Anterior limitations of the dentition. It is not allowed
to move teeth anteriorly, outside the alveolar process
bone. If the incisors are excessively inclined therapeutic
outcomes are a compromise, and there is a high risk
of gingival recession.

2. Posterior limitations of the dentition. Teeth may be
moved into the space behind first molars in the
lower arch.

3. Lateral limitations of the dentition. If teeth are moved
buccally towards active muscles there is a high risk
of a defect recurrence and development of gingival
recession (13, 14).

4. Vertical limitations: Increased vertical dimension has
a negative effect on the face harmony and balance,
except for cases with a deep bite. In many cases it
also makes treatment of a anteroposterior
malocclusion not possible (7).

In 1907 Angle concluded that clinicians are even obliged
to improve skeletal relations by appropriate tooth alignment
in the alveolar process bones (12). Orthodontists should
diagnose limitations of tooth movements and plan treatment
taking into account shape of both arches so as to preserve
muscular balance (10). The analysis of space available in
the dental arch is strictly associated with cephalometric
parameters. FMA [°] is a key value in a differential diagnosis
because dental compensation with uprighting of lower
incisors that are inclined excessively may compensate a too
high value of this angle. When planning an ideal position of
incisors it is also extremely important to evaluate facial
features, chin convexity or appropriate outlines of the
mentolabial sulcus. Disorders of facial harmony that are not
caused by a skeletal disproportion are the most frequently
a result of poor distribution of soft tissues what is also
evaluated in the complete space analysis (10, 15, 16). Although
this analysis was prepared many years ago, it is still
successfully used in reviews (17), original papers (18), or
in case reports (19, 20).

Conclusion

A detailed assessment of tooth positions in the process bone,
analysis of a skeletal pattern and spatial distribution of soft
tissues is a key to prepare a maximally individual plan of
orthodontic treatment.
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Streszczenie

Zachowanie wyniku leczenia ortodontycznego przez jak
najdtuzszy czas jest bardzo wazne i dlatego w celu utrzymania
prawidtowej pozycji zebéw, szczegdlnie w odcinku przednim
zuchwy, stosuje sie state reteinery. Cel. Celem pracy jest opis
trzech réznych metod wykonania i naklejania statych
retainer6w w zuchwie, a nastepnie poréwnanie réznic
pomiedzy nimi, ktére zostato dokonane na podstawie
przegladu piSmiennictwa. Material i metody. W pracy
szczegbtowo opisano metody bezposrednie i posrednie
doginania i klejenia posredniego statych retaineréw w odcinku
przednim w Zuchwie. Obejmuja one bezposrednie doginanie
i klejenie drutu Ortho FlexTech, po$rednie doginanie i klejenie
plecionego, poztacanego drutu retencyjnego o $rednicy
.0215” oraz doginanie posrednie i klejenie bezposrednie

Abstract

Long-term maintenance of orthodontic outcomes is important
and fixed retention is a common approach for preserving
tooth alignment after treatment, especially in the mandibular
anterior region. Aim. The aim of this article is to describe 3
different methods of fixed mandibular retainer fabrication
and delivery and to discuss their differences based on
a literature review. Material and methods. Three methods
of direct and indirect fabrication and delivery of a fixed
retainer in the anterior segments of the mandible are
described in the article. They include direct fabrication and
bonding of the Ortho FlexTech retainer wire, indirect
fabrication and bonding of the .0215” multi-stranded gold
plated retainer wire and indirect fabrication and direct
bonding of the .025” BluElgiloy fixed retainer bonded only
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drutu BluElgiloy o $rednicy .025” przyklejanego tylko na
dolnych ktach. Opisano takze rézne metody transferowe
przyklejania statych retaineréw doginanych posrednio na
modelach. Wyniki. Takie czynniki, jak efektywnos¢,
wspotezynnik przezycia, efektywnos$¢ czasowa i wptyw na
zdrowie przyzebia moga odgrywac istotng role w wyborze
okres$lonej strategii retencyjnej. Wnioski. Poniewaz w Swietle
obecnej wiedzy nie mozna wskaza¢ okre$lonego protokotu
retencyjnego jako metody z wyboru, dlatego istnieje potrzeba
przeprowadzenia wysokiej jakoSci randomizowanych badan
klinicznych w tej dziedzinie. (Daly K, Czochrowska EM,
Sandler J. Trzy metody wykonania i przyklejania statych
retaineréw w zuchwie . Forum Ortod 2017; 13 291-300)

Nadestano: 19.11.2017
Przyjeto do druku: 19.12.2017

Stowa kluczowe: klejenie bezposrednie, klejenie posrednie,
stata retencja

Wstep

Retencja jest fazg leczenia ortodontycznego, ktéra ma na
celu utrzymanie zeboéw w ich prawidtowym potozeniu po
zakonczeniu leczenia za pomoca aparatéw ortodontycznych.
Zeby bez leczenia retencyjnego maja bowiem tendencje
powrotu do pozycji przed leczeniem ortodontycznym (nawroét
wady). Etiologia sttoczen zeb6w, pdZny wzrost i wspoétpraca
pacjenta w fazie retencji sg tradycyjnie uznawane jako gtéwne
determinanty stabilnosci po leczeniu ortodontycznym. Prawie
kazdy pacjent, ktory byt leczony ortodontycznie, potrzebuje
jakie$ formy leczenia retencyjnego.

Po zakoniczonym leczeniu ortodontycznym wykorzystuje
sie rézne typy retencji. Klejone state retainery od kta do kta
sg czesto stosowane, zeby unikng¢ nawrotu i wtérnych
stloczen w obrebie dolnych siekaczy. Gléwnymi zaletami
tych retaineréw, w poréwnaniu do zdejmowanych aparatow
retencyjnych, jest brak konieczno$ci wspotpracy pacjenta
z lekarzem (poza oczywistg koniecznoscig zachowania
higieny) oraz to, ze s dla otoczenia niewidoczne.

Tym niemniej, mimo doktadnego dopasowania drutu
retencyjnego do powierzchni jezykowych zeb6w siecznych,
nie mozna catkowicie wyeliminowac¢ nawrotu niewielkich
nieprawidtowosci. Réwniez znieksztatcenie drutu podczas
uzytkowania lub jego przypadkowe odklejenie moga
prowadzi¢ do niepozadanych przemieszczen zebdéw.

Gléwna niedogodnoscia statych retaineréw w poréwnaniu
do zdejmowanych aparatéw retencyjnych jest to, ze ich
przyklejenie zajmuje czas i jest czute na technike operatora.
Takze zeby moga ulec przemieszczeniu, jesli drut retencyjny
podczas jego naklejania nie jest pasywny (1, 2, 3).

Innym problemem technicznym jest utrata potaczenia,
zarOwno pomiedzy drutem retencyjnym a materiatem
kompozytowym, jesli natozono za mato materiatuy, jak
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on the lower canines. Different methods of transferring
bonded retainers fabricated on models are also presented.
Results. Factors including effectiveness, survival rates,
time efficiency and effect on periodontal health may play
a role in the selection of a particular retention strategy.
Conclusions. There is insufficient evidence to single out
any particular retention strategy as the preferred method
and that there is a need for high quality randomized clinical
trials in this area of orthodontic practice. (Daly K,
Czochrowska EM, Sandler ]J. Three methods of fixed
mandibular retainer fabrication and delivery. Orthod
Forum 2017; 13 291-300)
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Introduction

Retention is the phase of orthodontic treatment that attempts
to keep the teeth in their corrected positions after treatment
with orthodontic appliances. Without a phase of retention
there is a tendency for teeth to return to their pre-treatment
position (relapse). The etiology of tooth crowding, late growth
and patient compliance with retention has traditionally been
regarded as the main determinants of orthodontic treatment
‘stability’. To prevent relapse almost every patient who has
orthodontic treatment will require some form of retention.

Different types of retainers are used after completion of
orthodontic treatment. Mandibular bonded canine-to-canine
retainers are frequently used to avoid relapse and secondary
crowding of mandibular incisors. The major advantage of
bonded canine-to-canine retainers relative to removable
retainers is that they are compliance free, except with regard
to oral hygiene procedures and are socially invisible.

Despite a closely adapted fit between the wire segment
and the lingual surfaces of the incisors, slight incisor
irregularity may not be completely prevented. Also, any wire
distortion during function or accidental debonding may be
associated with unwanted tooth movement.

One major disadvantage of bonded retainers relative to
removable retainers is that the placement procedure is time
consuming and technique sensitive and it has been suggested
that if the retainer wire is not passive at the time of bonding,
the teeth may move (1,2,3).

Another technique-related problem is bond failure, either
at the wire/composite interface if too little composite is
added, or at the adhesive/enamel interface in situations
with moisture contamination or retainer movement during
the bonding procedure (1).
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Three methods of fixed mandibular retainer fabrication and delivery

i pomiedzy materiatem kompozytowym a powierzchnia
szkliwa w przypadkach zanieczyszczenia jej §ling przy lub
przemieszczenia retainera podczas jego naklejania (1).

Okreslenie ,klejenie posrednie” odnosi sie do zabiegu,
podczas ktérego operator stosuje material kompozytowy,
za pomoca ktérego w trakcie jednego zabiegu staty retainer
jest przyklejany do powierzchni jezykowych dolnych zebow
przednich z uzyciem silikonowej tyzki transferowej. Staty
retainer i tyzka transferowa sg wcze$niej wykonane
w pracowni techniczne;j.

Okreslenie ,klejenie bezposrednie” oznacza procedure,
w trakcie ktdrej operator stosuje materiat kompozytowy, za
pomocga ktérego nakleja staty retainer na powierzchnie
jezykowe dolnych zebéw przednich.

Staly retainer moze by¢ dostosowany bezposrednio do
powierzchni jezykowych dolnych zebéw przednich lub
posrednio - na modelu orientacyjnym. R6zne rodzaje drutéow
retencyjnych moga by¢ wykorzystane do wykonania statych
retaineréw, przyklejanych albo na powierzchnie wszystkich
zebdw przednich, albo tylko na powierzchnie ktow.

Cel

Celem pracy jest opisanie trzech ré6znych metod wykonania
i naklejenia statych retaineréw w zuchwie i poréwnanie
réznic pomiedzy nimi, dokonane na podstawie przegladu
pi$miennictwa.

Opis trzech metod wykonania i naklejania statych

retaineréw w zuchwie:

1. Dogiety przy fotelu i klejony bezposrednio do
wszystkich zebéw przednich w Zuchwie staty retainer
Ortho FlexTech (Reliance).

2. Dogiety na modelu gipsowym i klejony posrednio na
wszystkie zeby przednie w zZuchwie pleciony,
poztacany drut retencyjnego o Srednicy .0215”
(Gold’n Braces).

3. Dogiety na modelu gipsowym i przyklejany
bezposrednio na dolne kty drut BluElgiloy o $rednicy
.025” (retainer "Zachrissona").

Metoda 1. - procedura kliniczna

Dogiety przy fotelu i klejony bezposrednio na wszystkie zeby
w zuchwie w odcinku 3-3staty retainer Ortho FlexTech
(Reliance). Dogiecie drutu do powierzchni wszystkich zebéw
dolnych w odcinku 3-3 w ustach pacjenta jest wykonywane
bezposrednio po zdjeciu dolnego aparatu statego.

Drut retencyjny jest dociety do wymaganego rozmiaru.
Retraktor Nola Dry Field (Great Lakes Orthodontics) jest zatoZzony
w celu uzyskania optymalnej kontroli wilgotnosci. Powierzchnie
jezykowe dolnych zebéw przednich sg piaskowane in vivo za
pomoca piaskarki (Danville Materials, California) (Ryc. 1),
z zastosowaniem tlenku glinu o grubosci 50 mikronéw, odsysanego
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The term indirectly bonded refers to a procedure where
the operator using a composite resin bonds the fixed retainer
to the lingual surfaces of the lower anterior teeth in one
attempt using a silicone transfer tray. The fixed retainer and
the transfer tray are fabricated in the laboratory in advance.

The term directly bonded fixed mandibular retainer refers
to a procedure where the operator using a composite resin
bonds the fixed retainer to the lingual surfaces of the lower
anterior teeth individually.

The fixed retainer can be adapted directly to the lingual
tooth surfaces of the lower anterior teeth in the patient’s
mouth or indirectly on plaster models. Different types of
wires can be used for fixed retainer fabrication and they can
be bonded to all anterior teeth or to canines only.

Aim

The aim of this article is to describe 3 different methods of
fixed mandibular retainer fabrication and delivery and to
discuss their differences based on a literature review.

Description of 3 methods of fixed mandibular retainer

fabrication and delivery:

1. Chairside fabricated and directly bonded, Ortho
FlexTech retainer wire from Reliance, bonded to all
mandibular teeth from 3-3.

2. Laboratory fabricated and indirectly bonded .0215”
multi-stranded gold plated retainer wire from Gold’'n
Braces, bonded indirectly to all mandibular teeth
from 3-3

3. Laboratory fabricated and directly bonded (Zachrisson
type) .025” BluElgiloy fixed retainer bonded only on
the lower canines.

Method 1 — Clinical Technique
Chair-side fabricated and directly bonded, Ortho FlexTech
retainer wire from Reliance, bonded to all mandibular teeth
from 3-3 and fabricated directly in the patient’s mouth
immediately after the removal of the lower fixed appliances.
The retainer wire is cut to the required size. A Nola Dry
Field retractor (from Great Lakes Orthodontics) is now
inserted to provide optimum moisture control. The lingual
surfaces of the lower anterior teeth are now treated with the
in-vivo sandblaster (Danville materials, California) (Fig. 1)
using 50 micron alumina silicate which is removed with high
volume suction, as this has been shown to increase the shear
bond strength to retainer wires (4). Each lingual tooth surface
in the anterior mandible is then treated with 37% phosphoric
acid gel for 30 seconds before being rinsed away with water.
During delivery dental floss is used to secure the wire in
intimate contact with the lingual surfaces of the canines and
incisors (Fig. 2). The retainer is bonded to the each tooth
surface using a low-viscosity composite material (Transbond
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za pomoc3 ssaka o duzej Srednicy, co - jak wykazano - zwieksza
site przyklejenia drutu retencyjnego (4). Powierzchnia jezykowa
kazdego zeba w odcinku przednim zuchwy jest wytrawiana
przez 30 sekund za pomoca 37-procentowego kwasu fosforowego
i nastepnie sptukiwana woda.

Podczas klejenia retainera stosuje sie nici dentystyczne
w celu zapewnienia doktadnego przylegania drutu do
powierzchni jezykowych zebdéw siecznych i ktéw (Ryc. 2.).
Retainer jest przyklejany do wytrawionych powierzchni
wszystkich zeboéw za pomocg materialu kompozytowego
o niskiej lepkosci (Transbond LR, 3M Unitek) (Ryc. 3). Po
sprawdzeniu, czy retainer zostal wtasciwie przyklejony,
wykonywany jest instruktaz higieny jamy ustnej z uzyciem
szczoteczek miedzyzebowych (Ryc. 4). Na rycinie 5.
widoczny jest zalozony staty retainer Ortho FlexTech.

4

Rycina 1. Piaskowanie powierzchni jezykowej zebéw
w przednim odcinku Zuchwy z wykorzystaniem tlenku
glinu (50 mikronow) i retraktora Nola Dry Field (Great
Lakes Orthodontics).

Figure 1. Lingual surfaces of the lower anterior teeth are

sandblasted using 50 micron alumina silicate and Nola
Dry Field retractor from Great Lakes Orthodontics.

Rycina 2. Przyklejanie stalego retainera z zastosowa-
niem nici dental floss w celu zachowania bliskiego kon-
taktu drutu z powierzchniami jezykowymi kléw i zebéw
siecznych.

Figure 2. Dental floss is used to secure the wire in an inti-
mate contact with the lingual surfaces of the canines and
incisors during bonding of the Ortho FlexTech retainer
wire from Reliance.
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LR, 3M Unitek) (Fig. 3). The bonding of the fixed retainer is
now checked. Oral hygiene instruction with inter-proximal
brushes is provided (Fig. 4).

The fixed Ortho FlexTech manbibular canine-to-canine
retainer in-situ (Fig. 5).

5

Rycina 3. Utworzenie sze$ciu nakladek z materialu kom-
pozytowego Transbond LR (3M Unitech) ponad drutem
retencyjnym Ortho FlexTech (Reliance).

Figure 3. Six composite pads are formed over the Ortho
FlexTech retainer (Reliance) from Transbond LR from
3M Unitech.

Rycina 4. Instruktaz higieny jamy ustnej z wykorzysta-
niem szczoteczek miedzyzebowych.

Figure 4. Oral hygiene instruction with interproximal
brushes is provided.

Rycina 5. Zalozony staly retainer Ortho FlexTech (Re-
liance) w odcinku od kla do kla w zuchwie.

Figure 5. The Ortho FlexTech retainer wire (Reliance)
bonded to lower canine-to-canine in situ.
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Three methods of fixed mandibular retainer fabrication and delivery

Metoda 2. - procedura kliniczna

Pleciony, poztacany drut retencyjny o $rednicy .0215” (Gold'n
Braces), dogiety na modelu gipsowym i klejony posrednio
na wszystkie zeby przednie w zuchwie od kta do ktfa. Drut
jest dogiety na modelu wykonanym bezposrednio po zdjeciu
statego aparatu w zuchwie.

Model gipsowy jest pokrywany cienkg warstwg materiatu
Aislar Insulant (Heraues Kulzer). Pleciony, poztacany drut
retencyjny o $Srednicy.0215” zostaje dociety do wymaganego
rozmiaru i dopasowany na modelu dolnym (Ryc. 6.),
a nastepnie odtluszczony za pomocg acetonu. Sze$¢ matych
naktadek z materiatu kompozytowego Transbond Supreme
LV (3M Unitek) jest formowanych na powierzchniach
jezykowych dolnych zebéw od kta do kta.

Dogiety drut retencyjny zostaje nastepnie umieszczony
na matych porcjach kompozytu w odlegtosci 1 do 2 mm od
$rodka powierzchni jezykowej, w kierunku brzegu siecznego
zebow. Wszystkie porcje kompozytu sg utwardzane za pomoca
lampy polimeryzacyjnej. Nastepnie sze$¢ wiekszych naktadek
z materiatu kompozytowego o niskiej lepkosci (Transbond
LR, 3M Unitek) jest uformowanych ponad drutem retencyjnym
i matymi porcjami kompozytu (Ryc. 7.).

Naktadki kompozytowe sg pokrywane ptynng masg
silikonowg S4 Suhy (Bisco) schtodzong w lodéwce (Ryc. 8.).
Nastepnie warstwy A i B twardej masy silikonowej Labusil
Blue (Bisco) sa mieszane. Twarda masa wyciskowa jest
umieszczana od strony jezykowej dolnych zebéw siecznych
ponad ptynnym silikonem i takze naktadana na brzegi sieczne
i powierzchnie wargowa dolnych siekaczy. W potowie czasu
twardnienia masa jest przycinana za pomocg skalpela z ostrzem
o numerze 11 do ksztattu silikonowej tyzki transferowe;j.

Po ostatecznym utwardzeniu masy wyciskowej tyzka
transferowa jest umieszczana w cieptej wodzie na okoto 5
minut, po czym zostaje zdjeta z dolnego modelu. Nadmiary
silikonu mogg by¢ usuniete za pomoca skalpela z ostrzem
o numerze 11, a zanieczyszczenia z powierzchni kompozytu
i przylegajacej tyzki transferowej — za pomoca miekkiej
szczoteczki do zebéw i wody mydlanej. Nastepnie za pomoca
skalpela zostaje wykonane wyrazne ciecie w obrebie ptynne;j
masy silikonowej wzdtuz drutu retencyjnego pomiedzy
naktadkami kompozytowymi, aby umozliwi¢ zdjecie tyzki
transferowej po przyklejeniu retainera na miejsce. Teraz tyzka
transferowa jest gotowa do dalszego zastosowania (Ryc. 9).

Retraktor Nola Dry Field (Great Lakes Orthodontics) jest
zaktadany w celu zapewnienia optymalnej kontroli wilgotnosci.
Dopiero teraz mozna przymierzy¢ staly retainer i tyzke
transferowa. Naktadki kompozytowe s3 oczyszczane przed
klejeniem za pomocg acetonu. Powierzchnie jezykowe dolnych
zeboéw w odcinku przednim sg piaskowane in vivo za pomocg
piaskarki (Danville Materials, California), z wykorzystaniem
tlenku aluminium o grubo$ci 50 mikronéw, a nastepnie
wytrawione za pomoca 37-procentowego kwasu fosforowego
przez 30 sekund. Naktadki kompozytowe nie sg piaskowane.
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Method 2 — Clinical Technique

Laboratory fabricated and indirectly bonded .0215” multi-
stranded gold plated retainer wire from Gold’'n Braces,
bonded to all mandibular teeth from canine to canine, which
is fabricated from a plaster model of the mandibular arch
taken immediately after the removal of the mandibular fixed
appliance.

The model is insulated with a thin film of Aislar Insulant
from Heraues Kulzer. The .0215” multi-stranded gold plated
retainer wire is cut to the required size and adapted to the
lower model (Fig. 6). The retainer wire is then degreased
with acetone. Transbond Supreme LV from 3M Unitek is
used to make 6 small pads on the lingual surfaces from lower
canine to canine.

The wire is now placed onto the composite dots 1 to 2
mm incisal to the mid lingual surface. All six composite pads
are now light cured. Six larger pads using low-viscosity
composite (Transbond LR, 3M Unitek) are now formed over
the wire and small composite pads (Fig. 7).

The composite pads are subsequently covered with
refrigerated flow able silicone, S4 Suhy from Bisco (Fig. 8).
Then Labusil Blue heavy body silicone A and B from Bisco
are now mixed. The heavy-bodied silicone is placed on the
lingual aspect of the lower incisors over the flowable silicone
and extended over the incisal edges and onto the labial aspect
of the lower incisors and canines. Halfway through the setting
of the heavy body silicone a number 11 scalpel is used to
trim the silicone transfer tray.

Once fully set, the transfer tray is placed in warm water
for approximately 5 minutes. The transfer tray can now be
removed from the lower model. The number 11 scalpel can
now be used to remove excess inter-dental silicone and a soft
toothbrush and soapy water are used to remove debris from
the surface of the composite pads and adjacent transfer tray.
A clean scalpel incision is now made into the flowable silicone
following the retainer wire between the composite pads to
allow for removal of the transfer tray after the retainer is
bonded in situ. The finished silicone transfer tray is now
ready (Fig. 9).

A Nola Dry Field retractor is now inserted to provide
optimum moisture control. The fixed retainer and transfer
tray can now be tried in. The composite pads are cleaned
with acetone before bonding. The lingual surfaces of the
lower anterior teeth are now treated with the in-vivo
sandblaster technique (Danville materials, California) using
50-micron alumina silicate and subsequently etched with
37% phosphoric acid for 30 seconds each. The composite
pads are not sandblasted.

Equal drops of Maxium Cure sealant from Reliance parts
A +Bare placed in a plastic dish and mixed with a microbrush.
The assistant applies a thin layer of the sealant onto the
retainer pads with a microbrush (Fig. 10). The orthodontist
applies a thin layer of the composite bonding liquid to the
lingual surfaces of the lower incisors and canines. The transfer
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Rycina 6. Dostosowanie plecionego, pozlacanego drutu re-
tencyjnego zloconego o Srednicy .0215” na modelu dolnym.

Figure 6. The .0215” multi-stranded gold plated retainer
being adapted to the lower model.

-
Rycina 7. Utworzenie szeSciu nakladek z materialu kom-
pozytowego nad pozlacanym, plecionym drutem retencyj-
nym na modelach gipsowych.

Figure 7. Six larger composite pads are now formed over the
.0215” multi-stranded gold plated retainer wire on the plaster
model.

Rdéwne porcje czesci A i B bondu Maxium Cure (Reliance)
sg umieszczane w plastikowych miseczkach i mieszane za
pomoca szczoteczki mikrobrush. Asystentka naktada cienkg
warstwe bondu na naktadki na retainerze za pomoc3 tej
szczoteczki (Ryc. 10.). Ortodonta naktada cienkg warstwe
plynnego bondu na powierzchnie jezykowe dolnych siekaczy
i ktéw. Nastepnie tyzka transferowa jest umieszczana na
dolnych zebach w odcinku przednim i pozostawiana na
miejscu przez 1 do 2 minut, do czasu ostatecznego
utwardzenia materiatu kompozytowego (Ryc. 11), po czym
zostaje delikatnie zdjeta z zebow. Nastepnie sprawdza sie
szczelno$¢ przyklejenia statego retainera i wykonuje sie
instruktaz higieny jamy ustnej z uzyciem szczoteczek
miedzyzebowych. Na rycinie 12. pokazano zatozony pleciony,
pozlacany staty retainer.

Metoda 3. - procedura kliniczna

Staty retainer dogiety na modelach pobranych bezposrednio

po zdjeciu statego aparatu, wykonany z drutu BluElgiloy

o $rednicy .025” i przyklejany tylko na dolnych kiach.
Zachrisson (1) opisat zastosowanie drutu BluElgiloy o $rednicy

.032” do wykonania dolnych statych retaineréw przyklejanych

tylko na powierzchnie jezykowe dolnych ktéw. Drut BluElgiloy
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Rycina 8. Nakladki kompozytowe pokrywane plynna masa
silikonowa.

Figure 8. The composite pads are covered with flow able si-
licone material.

PR

Rycina 9. Wykonanie silikonowanej lyzki transferowej.

Figure 9. The finished silicone transfer tray.

v

Rycina 10. Asystentka naklada cienka warstwe bondu na
pozlacany, pleciony drut retencyjny za pomoca mikrosz-
czoteczki.

Figure 10. The assistant applies a thin layer of the sealant
onto the multi-stranded gold plated retainer pads with a mi-
crobrush.

tray is now returned to the lower anterior teeth and left in
situ for 1 to 2 minutes until the composite is fully cured
(Fig. 11). The silicone transfer tray is gently removed from
the teeth. The bonding of the fixed retainer is now checked
and oral hygiene instruction with interproximal brushes is
provided. Fixed multi-stranded gold plated canine-to-canine
retainer in situ (Fig. 12).
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Rycina 11. Lyzka transferowa przeniesiona na dolne z¢by
w odcinku przednim.

Figure 11. The transfer tray is now returned to the lower an-
terior teeth.

Rycina 12. Pozlacany, pleciony drut retencyjny o Srednicy
.0215 jest zalozony w odcinku od kla do kla w zZuchwie.

Figure 12. The .0215” multi-stranded gold plated fixed man-
bibular canine-to-canine retainer in situ.

Rycina 13. Dostosowanie na modelu dolnym drutu reten-
cyjnego BluElgiloy o Srednicy 025”.

Figure 13. 025” Blue Elgiloy retainer wire being adapted to
the lower model.

o Srednicy .025” jest stosowany w technice opisanej ponizej,
poniewaz jest on w opinii autora (K.D) fatwiejszy do dogiecia
do powierzchni jezykowych zeb6éw dolnych w odcinku
przednim i posiada wystarczajaca sztywnosc¢.

Drut BluElgiloy (Reliance) o $rednicy .025” jest dociety
do odpowiedniego rozmiaru i dogiety na modelu dolnym
(Ryc. 13.). Koncéwki drutu retencyjnego, przyklejane do
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Rycina 14. Dwie nakladki formowane palcami z materialu
Triad VLC Provisional Material (Dentsply).

Figure 14. Two placement ‘fingers’ are made firom Triad
VLC Provisional Material from Dentsply.

A )

Rycina 15. Dwie nakladki z materialu Transbond LR (3M
Unitech) sa formowane nad drutem 025” BluElgiloy na
obu klach dolnych.

Figure 15. Two composite pads using Transbond LR from
3M Unitech are formed over the 025” BluElgiloy wire on
both canines.

N\

Rycina 16. Zalozony drut retencyjny BluElgiloy o Srednicy
025" w odcinku od kla do kla w Zuchwie.

Figure 16. 025” Blue Elgiloy retainer wire in situ.

Method 3 — Clinical Technique

Laboratory fabricated and directly bonded .025” BluElgiloy

fixed retainer bonded only on the lower canines, which is

fabricated from a model of the mandibular arch taken

immediately after the removal of the fixed appliances.
Zachrisson (1) has described the use of a.032” BluElgiloy

wire for the fabrication of mandibular fixed retainers bonded
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ktéw, sg piaskowane in vivo za pomocg piaskarki (Danville
Materials, California), z zastosowaniem tlenku glinu o grubosci
50 mikrondw.

Retraktor Nola Dry Field jest zatozony w celu uzyskania
optymalnej kontroli wilgotnosci. Nastepnie sprawdzane jest
dopasowanie statego retainera. Dwie naktadki w ksztatcie
palcéw, wykonane z materiatu Triad VLC Provisional Material
(Dentsply) (Ryc. 14.), umozliwiaja umocowanie drutu
retencyjnego w Scistym kontakcie z powierzchniami
jezykowymi dolnych ktéw i zebow siecznych.

Powierzchnie jezykowe dolnych siekaczy i ktow sg piaskowane
in vivo za pomoca piaskarki (Danville Materials, California),
z zastosowaniem tlenku glinu o grubosci 50 mikronéw,
a nastepnie wytrawiane za pomocg 37-procentowego kwasu
fosforowego przez 30 sekund na kazdym kle (4).

Dwie porcje materiatu kompozytowego (Transbond LR,
3M Unitek) sa natoZone na drut retencyjny na obu dolnych
ktach (Ryc. 15). Nastepnie sprawdzana jest szczelnos¢
przyklejenia statego retainera i wykonuje sie instruktaz
higieny jamy ustnej z uzyciem szczoteczek miedzyzebowych.
Na rycinie 16. zostat pokazany zatozony staty retainer.

Dyskusja

State retainery w Zuchwie s powszechnie stosowane jako czes¢
protokotu retencyjnego po leczeniu ortodontycznym w celu
zachowania wyniku leczenia i przeciwdziatania nawrotowi
wady. W badaniach randomizowanych i nierandomizowanych
badano rézne kliniczne aspekty ich zastosowania, oznaczano
takie parametry, jak ich efektywno$¢ odnosnie do czasu,
wspétczynnik przezycia oraz wplyw na zdrowie przyzebia.

Efektywnos¢

Tynelius i wsp. (5, 6) w badaniach randomizowanych
poréwnywali wyniki trzech réznych protokotéw retencyjnych
na zachowanie wyniku leczenia ortodontycznego w obu
szczekach. Por6wnywano zdejmowane, wykonywane prézniowo
ptytki retencyjne pokrywajace podniebienie i zeby w odcinku
przednim szczeki od kta do kta i klejone state retainery w odcinku
od kta do kta w zuchwie oraz wykonywane prézniowo ptytki
retencyjne w szczece, powigzane ze strippingiem w obrebie
dolnych zebdéw przednich i pozycjonerami. Badacze
podsumowali, Ze badane trzy protokoty retencyjne wykazaty
rownie korzystne wyniki kliniczne.

Renkema i wsp. (7) badali dtugoczasowg efektywno$¢
retaineréw lingwalnych w zachowaniu uszeregowania zebow
przednich w zuchwie w konsekutywnej grupie 221 pacjentéow
po leczeniu ortodontycznym. Pie¢ lat po zakonczonym
leczeniu uszeregowanie przednich zebéw w zuchwie byto
zachowane u 200 pacjentéw (90,5 proc.).

Wyniki dwoch randomizowanych badan klinicznych (RCTs),
w ktérych poréwnywano dwa aparaty retencyjne, wykazaty
podobna krétko- i dtugoterminowa skutecznos¢ w zachowaniu
wyniku leczenia ortodontycznego w szczece (8, 9).
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only on the lingual surfaces of lower canines. A .025”
BluElgiloy wire is used in the technique described below as
the author (K.D) has found it easier to adapt the wire to the
lingual surfaces of the lower anterior teeth and it appears
to demonstrate adequate rigidity.

The .025” BluElgiloy retainer wire from Reliance, is cut
to the required size and is then adapted to the lower model
(Fig. 13). The ends of the retainer wire, which are to be
bonded to the canine teeth, are treated with the in-vivo
sandblaster technique (Danville materials, California)
using 50-micron alumina silicate. Once the retainer is
fitting passively on the lingual surfaces of the lower
anterior teeth then 2 placement ‘fingers’ are made from
Triad VLC Provisional Material from Dentsply (Fig. 14).

A Nola Dry Field retractor is now inserted to provide
optimum moisture control. The fixed retainer can now be
tried in. During delivery the placement ‘fingers’ help to secure
the wire in intimate contact with the lingual surfaces of the
canines and incisors.

The lingual surfaces of the lower canine teeth are now
treated with the in-vivo sandblaster technique (Danville
materials, California) using 50-micron alumina silicate and
subsequently etched with 37% phosphoric acid for 30 seconds
on each tooth.

Two composite pads using Transbond LR from 3M
Unitek are now formed over the wire on both lower canines
(Fig. 15). The bonding of the fixed retainer is then checked
and oral hygiene instruction with interproximal brushes is
provided. Fixed mandibular retainer bonded only to the
canines in-situ (Fig. 16).

Discussion

Mandibular fixed retainers are extensively used as part of
retention protocols after orthodontic treatment to maintain
the treatment result and to prevent relapse. Various clinical
aspects of their use have been assessed in randomised and
non-radomised clinical trails. There are a number of studies
that have investigated various parameters including
effectiveness, survival rates, time efficiency and effects on
periodontal health.

Effectiveness

Tynelius et al. (5,6) in a randomized clinical trial compared
the effect of three different retention strategies on
maintaining the outcome of orthodontic treatment of both
jaws including removable vacuum-formed retainers
covering the palate and the maxillary anterior teeth from
canine-to-canine and bonded canine-to-canine retainer
in the lower arch, maxillary vacuum-formed retainers
combined with stripping of the lower anterior teeth and
prefabricated positioners. They concluded that the three
retention methods disclosed equally favorable
clinical results.
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Wspoétczynnik przezycia

Najczestszym problemem w odniesieniu do statych
retaineré6w w zuchwie jest ich odklejanie. Egli i wsp. (10)
w randomizowanych badaniach klinicznych poréwnywali
doginanie bezposrednie i posrednie statych retaineréw
i podsumowali, Ze ryzyko ich odklejenia pomiedzy
bezposrednio i posrednio klejonymi retainerami wynosito
40 proc. po dwdch latach dla obu badanych grup.

Pandis i wsp. (11) w randomizowanych badaniach
kontrolnych poréwnywali wspétczynnik przezycia klejonych
statych retainerow jezykowych w zuchwie, utwardzanych
chemicznie lub fotopolimeryzacyjnie, przez okres dwoch
lat. Wyniki badan wskazujg, ze nie ma réznicy we
wspotczynnikach przezycia retaineréw jezykowych w zuchwie
z zastosowaniem Kklejow utwardzanych chemicznie,
w pordwnaniu do klejéw utwardzanych $wiattem
polimeryzacyjnym. Procent odklejania wynosit 46,4 procent.

Stormann i wsp. (12) na podstawie randomizowanego badania
klinicznego stwierdzili, ze procent odklejania prefabykowanego
typu retainera, ktory byt przyklejany tylko na ktach w zuchwie,
wynosit 18 proc., co byto warto$cig znacznie nizsza niz badane
dwa inne typy stalych retaineréw w zuchwie przyklejanych do
wszystkich zebéw w odcinku przednim, chociaz wystepowaty
réznice we wspotczynnikach nieregularnosci lub nawrotach
wady w obrebie dolnych zebéw siecznych.

Efektywnos$¢ czasowa

Bovali i wsp. (13) w randomizowanych badaniach klinicznych
poréwnywali klejenie bezposrednie i poSrednie statych
retaineréw i podsumowali, ze klejenie posrednie byto o 20
proc. szybsze niz klejenie bezposrednie co byto istotne
klinicznie. Klejenie posrednie moze by¢ dobra alternatywa
dla klejenia bezposredniego nie tylko ze wzgledu na
oszczednos$¢ czasu w praktyce ortodontycznej, ale takze dla
klinicystow, ktorzy deleguja klejenie statych retaineréow
asystentkom stomatologicznym, poniewaz tyzki transferowe
zapewniajg pasywno$¢ drutu retencyjnego w trakcie klejenia
i w ten sposdb jest redukowany btad operatora.

Chociaz klejenie posrednie moze zredukowac czas
potrzebny do dostosowania retainera, wystepuje dodatkowy
problem zwigzany z wymaganiami dotyczacymi
wykwalifikowanego technika oraz materiatéw i sprzetu
dostepnego w pracowni protetycznej. Konieczne sg wiec
dalsze badania dotyczace kosztow i zyskéw klejenia
posredniego, ktére by poréwnywaty dodatkowy koszt
personelu i materiatéw w pracowni protetyczne;j.

Wplyw na zdrowie przyzebia

Stormann i wsp. (12) wykazali, ze staly retainer przyklejany
tylko do dolnych ktéw byt mniej narazony na akumulacje
ptytki nazebnej niz wtedy, gdy byt przyklejany do wszystkich
przednich zebéw. To potencjalnie moze wptywac na lepsze
wyniki parametréw oceniajacych dtugoczasowo zdrowie
tkanek przyzebia, chociaz - jak podsumowano w ostatnim
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Renkema et al. (7) assessed the long-term effectiveness
of canine-to-canine lingual retainers in maintaining the
alignment of the mandibular anterior teeth after orthodontic
treatment in 221consecutively treated patients. Five years
after orthodontic treatment the alignment of the mandibular
anterior teeth was maintained in 200 patients (90.5%).

Two randomized clinical trials (RCTs) comparing two
appliances have shown equal short-term and long-term
effects in retaining the outcome of orthodontic treatment
in the maxilla (8,9).

Survival rates

The most frequent problem related to fixed mandibular
retainers is bond failure. Egli et al. (10) in a randomized
clinical trial compared 'direct’' and 'indirect' mandibular
fixed retainer fabrication and concluded that there was no
difference in the risks of failure between direct and indirectly
bonded retainers which was 40% after 2 years for both
groups.

Pandis et al. (11) in a randomized clinical trial compared
the survival of bonded mandibular lingual retainers with
chemical or photo polymerization over a 2 year period. The
results of this study indicated no difference between survival
of mandibular lingual retainers using chemically compared
to light-cured adhesives. The overall failure rate was 46.4%.

Stormann et al. (12) in a RCT of different retainer types
found that a prefabricated type of retainer bonded only on
the mandibular canines displayed an 18% detachment rate,
a value significantly lower than two other mandibular fixed
retainer types bonded to all six lower anterior teeth however
there was a higher incidence of change in the irregularity
index or relapse of the lower incisors.

Time efficiency
This is of importance in a busy orthodontic office. Bovali et
al. (13) in arandomized clinical trial compared 'direct’ and
'indirect' bonding of mandibular fixed retainers and
concluded that indirect bonding was 20% faster than direct
bonding which was considered to be clinically significant.
Indirect bonding could be a good alternative to direct bonding,
not only because of the time saved in an orthodontic practice,
but also for clinicians who delegate bonding of fixed retainers
to an auxiliary as the transfer tray ensures the passivity of
the wire and might therefore reduce the margin of error.
Although indirect bonding may reduce the clinical time
for fitting retainers there is the additional burden of the
requirement of a skilled laboratory technician, laboratory
materials and equipment. Further research is required into
the cost benefit of an indirect technique comparing the
additional laboratory and material costs.

Effects on periodontal health

Stormann et al. (12) found that a fixed retainer bonded only
to the mandibular canines was objectively less prone to
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przegladzie Cochrane's (16) - istnieje potrzeba wysokiej
jakosci klinicznych badan randomizowanych w celu okre$lenia
wynikéw réznych protokotéw retencyjnych, z uwzglednieniem
niekorzystnych skutkdw w odniesieniu do tkanek przyzebia.

Artun i wsp. (14, 15) podsumowali, Ze obecno$¢ statych
retaineré6w nie wplywa znaczaco negatywnie na zapewnienie
satysfakcjonujgcej higieny jamy ustnej przy brzegu
dzigstowym, chociaz badanie zostalo prowadzone
w relatywnie niskiej liczebnie grupie.

Whnioski

W zuchwie moga by¢ stosowane rdzne typy statych retaineréw,
ktére réznia sie rodzajem drutu retencyjnego oraz sposobem
jego doginania i przyklejania. Takie czynniki, jak efektywnos¢,
wspotczynnik przezycia, efektywnos¢ czasowa i wptyw na
zdrowie przyzebia moga odgrywac istotna role w wyborze
okre$lonej strategii retencyjnej. Jak na razie brakuje
wystarczajacych dowodéw naukowych, ktére umozliwityby
wskazanie okres$lonego protokotu retencyjnego jako metody
z wyboru. Dlatego potrzeba przeprowadzenia wysokiej
jakosci randomizowanych badan klinicznych w tej dziedzinie
praktyki ortodontycznej jest wskazana.
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plaque accumulation than when it was bonded to the lower
six anterior teeth. This may potentially result in superior
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concluded in a recent review by the Cochrane group (16)
they highlighted the need for high quality randomized clinical
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strategies including adverse effects on periodontal health.

Artun et al. (14,15) concluded that the presence of a bonded
retainer did not seem to have any negative effect upon the
patient’s ability to achieve satisfactory hygiene along the
gingival margins however their studies contained relatively
small sample sizes.
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fabrication and delivery. Factors including effectiveness,
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123 Zaktad Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Department of Oral Mucosa and Periodontal Diseases, Medical University of Warsaw

Streszczenie

Odbudowa brakéw zebowych za pomocg wszczepéw
stomatologicznych stata sie rutynowym postepowaniem
w praktyce dentystycznej. Aby méc uzyskac¢ dobre wyniki
leczenia implantologicznego w perspektywie dlugoczasowej,
bardzo wazne jest zachowanie zdrowych tkanek
okotowszczepowych bez cech stanu zapalnego. NajczesSciej
wystepujacymi schorzeniami tych tkanek sg peri-implant
mucositis i peri-implantitis. Cel. (a) Préba wyjasnienia
trudnosci diagnostycznych zapalen okotowszczepowych;
(b) weryfikacja i ocena roli czynnikéw ryzyka wystgpienia
peri-implantitis; (c) przedstawienie klasyfikacji i schematow
leczenia zapalen okotowszczepowych w oparciu o najnowsze
doniesienia naukowe. Material i metody. Przeglad wybranych
badan dotyczacych problematyki zapalen okotowszczepowych
na podstawie pi$miennictwa z ostatnich 5 lat (2012-2017).
Dyskusja. Diagnostyka zapalen tkanek okotowszczepowych
w oparciu o standardowo stosowane wskazniki i parametry
periodontologiczne moze skutkowaé zbyt czestym

Abstract

Restoration of tooth defects with dental implants has become
routine management in dental practice. In order to obtain
good long-term outcomes of implant treatment it is extremely
important to preserve healthy peri-implant tissues without
signs of inflammation. Peri-implant mucositis and peri-
implantitis are the most common diseases of such tissues.
Aim. (a) To attempt to explain diagnostic problems associated
with peri-implant inflammation; (b) to verify and assess the
role of risk factors of peri-implantitis; (c) to present
classification and diagrams of treatment of peri-implantitis
based on the latest scientific evidence. Material and
methods. A review of selected studies regarding peri-
implantitis based on the literature from the last 5 years
(2012-2017). Discussion. Diagnostic tests for peri-implantitis
based on standard periodontal indices and parameters may
result in a more frequent diagnosis and unnecessary
treatment of peri-implantitis. Radiological diagnostic tests
seem to be the most reliable tool. With regard to the
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rozpoznawaniem i nieuzasadnionym leczeniem peri-implantitis.
Najbardziej wiarygodnym narzedziem wydaje sie by¢ diagnostyka
radiologiczna. W profilaktyce zapalenia tkanek otaczajgcych
implanty kluczowe jest zrozumienie znaczenia czynnikéw ryzyka,
takich jak niedostateczna kontrola ptytki bakteryjnej, palenie
papierosow oraz dziatanie nadmiernych sit okluzyjnych, zaréwno
na etapie planowania leczenia, jak rowniez podczas regularnych
wizyt w trakcie fazy podtrzymujacej. Leczenie niechirurgiczne
jedynie w niektérych przypadkach prowadzi do petnego
wyleczenia, w zwigzku z czym w przypadku rozpoznania peri-
implantitis czesto sg wdrazane zabiegi chirurgiczne. WnioskKi.
Postepujaca utrata tkanki kostnej potwierdzona na zdjeciach
radiologicznych, wraz z towarzyszacymi objawami klinicznymi
(krwawienie, wysiek ropny, dyskomfort, bdl), moze wymagac
wdrozenia odpowiedniego leczenia. Wczesne rozpoznanie peri-
implantitis ma kluczowe znaczenie w utrzymaniu dobrych
wynikéw Klinicznych. (Gérski B, Ryncarz W, Gorska R. Peri-
implantitis - stary problem poznawany na nowo. Forum
Ortod 2017; 13:301-14)
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(periodontitis)

Wstep

Uzupetnianie brakéw zebowych za pomocg wszczepow
stomatologicznych jest wspdtczesnie bardzo czesto
wybieranym rozwigzaniem leczniczym w stosunku do
klasycznych rozwigzan protetycznych. Implikacja kliniczna
takiego postepowania jest zwiekszenie wystepowania powiktan
w postaci zapalen tkanek okotowszczepowych. Prawidtowe
przygotowanie pacjentéw do leczenia implantoprotetycznego,
znajomos¢ czynnikdw ryzyka, frekwencji wystepowania oraz
wczesne i precyzyjne rozpoznanie peri-implantitis maja
kluczowe znaczenie w utrzymaniu dobrych wynikéw klinicznych.

Cel

Celem pracy byta: (a) préba wyjasnienia trudnosci
diagnostycznych zapalen okotowszczepowych; (b) weryfikacja
i ocena roli czynnikéw ryzyka wystapienia peri-implantitis;
(c) przedstawienie nowych klasyfikacji i schematéw leczenia
zapalen okotowszczepowych w oparciu o najnowsze
doniesienia naukowe.

Material i metody

Przeglad wybranych badan dotyczacych problematyki zapalen
okotowszczepowych na podstawie piSmiennictwa z ostatnich
5lat (2012-2017).
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prophylaxis of inflammation of peri-implant tissues it is vital
to understand significance of such risk factors as insufficient
control of bacterial plaque, cigarette smoking and excessive
occlusal forces at the stage of treatment planning and then
during regular follow-up visits in the maintenance phase.
Non-surgical treatment only in some cases leads to complete
recovery, therefore when peri-implantitis has been diagnosed
surgical procedures are often implemented. Conclusions.
Progressive loss of bone tissue confirmed by radiological
scans combined with present clinical symptoms (bleeding,
purulent exudate, discomfort, pain) may require
implementation of appropriate treatment. An early diagnosis
of peri-implantitis is of vital significance in order to maintain
good clinical outcomes. (Gorski B, Ryncarz W, Gérska R.
Peri-implantitis - an old problem discovered again.
Orthod Forum 2017; 13: 301-14)
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Introduction

Restoration of tooth defects with dental implants is currently
a therapeutic solution selected very frequently compared
to classic prosthetic solutions. Clinical consequences of such
management include an increased rate of complications
consistent with peri-implantitis. Appropriate preparation
of patients for implant and prosthetic treatment, knowledge
of risk factors, incidence and an early and precise diagnosis
of peri-implantitis are all vital factors to maintain good
clinical outcomes.

Aim

(a) To attempt to explain diagnostic problems associated
with peri-implantitis; (b) to verify and assess the role of risk
factors of peri-implantitis; (c) to present classification and
diagrams of treatment of peri-implantitis based on the latest
scientific evidence.

Material and methods
A review of selected studies regarding peri-implantitis based
on the literature from the last 5 years (2012-2017).

Discussion

Structure of the periodontal tissues around an implant
Tissues surrounding an implant are highly similar to
periodontal tissues surrounding teeth (1). Keratinised
epithelium of the alveolar gingiva transforms into non-
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Dyskusja

Budowa tkanek przyzebia wokét implantu

Tkanki otaczajace implant wykazujg wiele wspdlnych cech
z tkankami przyzebia otaczajacymi zeby (1). Rogowaciejacy
nabtonek dzigsta zebodotowego przechodzi w nierogowaciejacy
nabtonek rowka szczeliny dzigstowej i nabtonek taczacy
z przyczepem nabltonkowym, ktéry taczy dzigsto
z powierzchnia zeba lub wszczepu stomatologicznego. Do
elementéw przyczepu tacznotkankowego, ktére umozliwiaja
potaczenie pomiedzy zebami i dzigstem oraz koscig wyrostka
zebodotowego, nalezg wtdkna dzigstowe i wtdkna ozebnowe.
Nadwyrostkowe wtdékna kolagenowe rozchodzg sie
promieniscie z powierzchni cementu korzeniowego w réznych
kierunkach ku dzigstu. Ta grupa witoékien odpowiada za
stabilno$c¢ ksztattu tkanek miekkich. Pomiedzy powierzchnia
korzenia zeba a koscig wtasciwa wyrostka znajduje sie
wiezadlo przyzebne utrzymujace zab w zebodole. Jest ono
zbudowane z peczkéw widkien kolagenowych. Wtasciwe
wtékna wiezadta przyzebia, tzw. widkna Sharpeya, wnikaja
jednym koncem w obreb cementu korzeniowego, a drugim
koncem do blaszki zbitej kosci. Z drugiej strony tkanka tgczna
otaczajgca implant przypomina tkanke bliznowatg. W jej
sktad wchodzi duzo wtokien kolagenowych, ktore przebiegaja
réwnolegle do powierzchni wszczepu, natomiast liczba
fibroblastéw i naczyn jest niewielka. Powierzchnia wszczepu
kontaktuje sie bezposrednio z koScig, a brak ozebnej powoduje
zmniejszenie przeptywu krwi w obrebie tkanek
okotowszczepowych. Albrektsson i wsp. (1) postulujg, aby
osseointegracje rozpatrywa¢ w kategorii reakcji na ciato
obce, ktdrej efektem jest zrost powierzchni implantu z koscia
oraz wytworzenie blizny z tkanek miekkich.

Ze wzgledu na przedstawione réznice w budowie, tkanki
otaczajace implant sg bardziej podatne na rozwo6j proceséow
zapalnych. Carcuac i Berglundh (2) wykazali, Ze procesy
histopatologiczne lezace u podstaw przebiegu zapalenia
okotowszczepowego (peri-implantitis) réznig sie od reakgji
tkankowych zachodzacych w przypadku zapalenia przyzebia
(periodontitis). W peri-implantitis dominowat naciek
komoérek plazmatycznych i makrofagéw, zmiany rozciagaty
sie apikalnie w relacji do nabtonka kieszonki, a intensyfikacja
proces6w zapalnych byta wieksza niz w przebiegu
periodontitis. Z kolei reakcja naczyniowa byta bardziej
nasilona w tkance tgcznej przylegajacej do obszaru nacieku
niz w bezposrednio zajetym obszarze. Wskazane odmiennosci
moga czeSciowo wyjasnia¢ réznice zar6wno w fazie
poczatkowej, jak réwniez w dalszym przebiegu pomiedzy
peri-implantitis a periodontitis (3, 4). Przy braku zapalenia
w tkankach otaczajgcych implant stezenie I113 w szczelinie
dzigstowej jest wyzsze niz przy zebach naturalnych (3).
W peri-implant mucositis stezenie rozpuszczalnego
aktywatora czynnika jagdrowego Kappa-B (sRANKL) jest
nizsze w poréwnaniu z gingivitis. W peri-implantitis zmniejsza
sie stezenie molekul macierzy pozakomoérkowej tkanki
kostnej: SPP1, BGLAP, COL9A1, natomiast ro$nie stezenie
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keratinised epithelium of the groove of the gingival fissure
and epithelium connecting to the epithelial attachment that
connects the gingiva to the surface of a tooth or a dental
implant. Gingival fibres and periodontal fibres belong to
elements of the connective tissue attachment that enable
connection between teeth and gingiva and the alveolar
process bone. Collagen fibres over the process are oriented
radially from the surface of the radicular cement towards
various directions at the gingiva. This group of fibres is
responsible for the shape stability of soft tissues. Between
the surface of a tooth root and the alveolar bone proper there
is a periodontal ligament that holds a tooth in the dental
alveolus. It is made of bundles of collagen fibres. Proper
fibres of the periodontal ligament called Sharpey’s fibres
end inside the radicular cement from one side, and inside
the bone compact plate from the other side. On the other
hand, the peri-implant connective tissue is similar to a scar
tissue. It is composed of a large amount of collagen fibres
that are parallel to the implant surface, and the number of
fibroblasts and vessels is low. The implant surface is in direct
contact with the bone, and because of lack of periodontium
there is a reduced blood supply within peri-implant tissues.
Albrektsson et al. (1) claim that osseointegration should be
considered as a reaction to a foreign body resulting in
adhesion between the implant surface and the bone, and
scar formation in the soft tissues.

As there are differences in the structure, peri-implant
tissues are more susceptible to development of inflammatory
processes. Carcuac and Berglundh (2) demonstrated that
histopathological processes underlying peri-implantitis were
different from tissue reactions present in the case of
periodontitis. With regard to peri-implantitis, infiltration of
plasma cells and macrophages was predominant, lesions
were positioned apically with regard to the pocket epithelium,
and inflammatory processes were more intensive compared
to periodontitis. Additionally, a vascular reaction was more
intensive in the connective tissue adjacent to the area of
infiltration compared to the directly affected area. Such
differences may partially explain differences in the initial
stage and further stages between peri-implantitis and
periodontitis (3, 4). When there is no inflammation in peri-
implant tissues the IL1f levels in the gingival fissure are
higher than for natural teeth (3). In peri-implant mucositis
the levels of soluble activator of nuclear factor Kappa-B
(sRANKL) are lower compared to gingivitis. In peri-implantitis
the levels of the following molecules in the extracellular
matrix of the bone tissue are reduced: SPP1, BGLAP, COL9A1,
whereas the levels of inflammatory markers such as IL8
increase (4). Additionally, expression of transcription factors
of mature osteoblasts RUNX2 is increased.

Definitions and diagnostic difficulties

Definitions of peri-implant pathologies have been changed
within years. During the 7th European Workshop on
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markerow zapalnych 118 (4). Zmniejszona jest rOwniez
ekspresja czynnikéw transkrypcyjnych dojrzatych
osteoblastow RUNX2.

Definicje i trudnosci diagnostyczne
Definicje patologii okotowszczepowych ulegaly zmianom
na przestrzeni lat. Podczas 7. Europejskich Warsztatow
Periodontologicznych w 2011 roku peri-implant mucositis
zdefiniowano jako odwracalny stan zapalny tkanek miekkich
otaczajacych implant, ktéry objawia sie zaczerwienieniem,
zmiang ksztattu i konsystencji dzigsta oraz krwawieniem,
bez objecia kosci (5). Proces ten odpowiada gingivitis.
Natomiast peri-implantitis ma wiele cech wspdlnych
z periodontitis. Zgodnie z definicjq przedstawiong przez
grupe ekspertow podczas 7. Europejskich Warsztatow
Periodontologicznych peri-implantitis jest procesem
zapalnym, ktéry objawia sie zmiang potoZenia brzegu kosci
wyrostka (w odniesieniu do potozenia brzegu kosci po
zakoniczonych procesach przemodelowywania w nastepstwie
implantacji), ktérej towarzyszy krwawienie podczas
sondowania (BoP - Bleeding on Probing) z lub bez poglebiania
kieszonki (PPD - Pocket Probing Depth) (5). W trakcie 8.
Europejskich Warsztatéw Periodontologicznych w 2012 roku
jako warto$¢ progowa utraty kosci przyjeto 2 mm od jej
oczekiwanego potozenia po okresie przemodelowania (6).
Podkreslono takze znaczenie ewaluacji PPD dla oceny
wynikéw leczenia peri-implantitis i peri-implant mucositis.
Ocena gtebokoSci kieszonki przy implancie jest tematem
budzacym kontrowersje. Podczas badania PPD przy zebie
naturalnym i zdrowym przyzebiu z uwagi na zwiekszony
opdr tkankowy sonda periodontologiczna nie osigga poziomu
apikalnych komoérek nabtonka szczeliny, natomiast
w przypadku zapalnie zmienionego przyzebia szczyt sondy
penetruje do podnabtonkowej tkanki tgcznej. W zwigzku
zZ powyzszym w pierwszym przypadku wystepuje
niedoszacowanie, a w drugim przeszacowanie gtebokosci
kieszonki i dlatego trzeba réznicowac histologiczna gtebokos¢
kieszonki z gtebokoscia kliniczng. Przy PPD < 4 mm i BoP
(+) nalezy rozpoznac gingivitis, a przy PPD = 4 mm, BoP (+)
i utracie kosci wyrostka potwierdzonej badaniem
radiologicznym - periodontitis (7). Badania oceniajace
gtebokos$¢ penetracji sondy w zalezno$ci od stanu tkanek
otaczajacych implant przyniosty sprzeczne rezultaty.
W najnowszej publikacji autorstwa Coli i wsp. (8) zwrécono
uwage na fakt, ze w odniesieniu do zdrowia tkanek
otaczajacych implanty stwierdzenie PPD > 4 mm nie oznacza
jednoczes$nie wspétwystepujacej patologii, a gtebokos¢
kieszonki ma niska wartos¢ diagnostyczna. Taka sytuacja
ma czesto miejsce w strefie estetycznej, gdzie implanty
spozycjonowane s3 gteboko, a profil wytaniania jest
determinowany przez dtugi tunel tkanek miekkich. Poza
gruboscig tkanek miekkich réwniez typ wysklepienia
wyrostka znajduje przetozenie na gtebokos¢ sondowania.
Diugoterminowe badania naukowe wykazaty, ze PPD > 4
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Periodontology in 2011 peri-implant mucositis was defined
as a reversible inflammation process in the soft tissues
surrounding an implant, manifesting as redness, changed
contour and consistency of the gingiva combined with
bleeding but without bone involvement (5). This process
corresponds to gingivitis. However, peri-implantitis has
many common features with periodontitis. According to
a definition presented by an expert group at the 7th European
Workshop on Periodontology peri-implantitis is an
inflammatory process manifested as a change in the position
of the margin of the alveolar process bone (in relation to the
position of the bone margin after completion of remodelling
due to implantation) accompanied by bleeding on probing
(BoP) with or without pocket probing depth (PPD) (5). During
the 8th European Workshop on Periodontology in 2012
a borderline value for bone loss was established at 2 mm
compared to its expected position after remodelling (6).
Significance of PPD evaluation for an assessment of treatment
outcomes for peri-implantitis and peri-implant mucositis
was emphasised as well.

An assessment of pocket depth near an implant is
a controversial subject. During a PPD examination in case
of natural teeth and healthy periodontium a periodontal
probe does not reach the level of the apical cells of the
epithelium in the fissure, because of increased tissue
resistance, whereas in cases of inflammatory changed
periodontium the probe tip penetrates the subepithelial
connective tissue. Therefore in the first case the pocket depth
is underestimated, in the latter it is overestimated and
consequently, histological pocket depth has to be clinically
differentiated with clinical depth. When PPD is < 4 mm and
BoP (+) gingivitis has to be diagnosed, and when PPD is =
4 mm, BoP (+) and there is loss of the alveolar process bone
confirmed radiologically — periodontitis is diagnosed (7).
Studies to assess probe penetration depth depending on the
status of tissues surrounding an implant had discrepant
results. The latest publication by Coli et al. (8) emphasises
the fact that PPD > 4 mm in relation to the health status of
peri-implant tissues does not indicate a coexisting pathology,
and pocket depth has a low diagnostic value. Such a situation
is often observed in the aesthetic zone where implants are
positioned deeply and the exposure profile depends on
a long tunnel of soft tissues. Probing depth is affected not
only by thickness of soft tissues but also by a type of alveolar
process convexity. Long-term research studies indicated
that PPD > 4 mm (or even 6-9 mm) may be observed for
implants present in the oral cavity for 18 years, without any
symptoms of inflammation or progressive bone loss (9, 10).
Additionally, a PPD assessment in case of implants with
prosthetic crowns hardly correlates with a real position of
the margin of the process bone and in such cases defect
depth is usually overestimated (11). Summing up, PPD is
not a good parameter to assess the status of peri-implant
tissues and is notan adequate reference point for bone conditions.
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mm (a nawet 6-9 mm) moze wystepowac przy implantach
obecnych w jamie ustnej od 18 lat, bez Zzadnych objawéw
stanu zapalnego i progresywnej utraty kosci (9, 10). Rowniez
ocena PPD przy implantach zaopatrzonych koronami
protetycznymi bardzo rzadko koreluje z rzeczywistym
potozeniem brzegu koSci wyrostka i najczesciej doprowadza
do przeszacowania gtebokosci defektu (11). Reasumujgc,
nalezy stwierdzi¢, ze PPD nie jest dobrym parametrem do
oceny kondycji tkanek okotowszczepowych i nie stanowi
odpowiedniego punktu odniesienia do warunkéw kostnych.

Kolejng zmienng, ktorej ewaluacja w kontekscie czynnika
prognostycznego stanu tkanek wokét implantu wzbudza
watpliwosci, jest krwawienie przy sondowaniu (8). Ze
wzgledu na rozpatrywanie osseointegracji jako reakcji na
cialo obce BoP (+) nie zawsze musi wyrazac aktywny stan
zapalny, ale raczej stanowi¢ odzwierciedlenie potgczenia
powierzchni implantu z tkanka bliznowatg. W badaniu
Fransson i wsp. (12) krwawienie przy sondowaniu dotyczyto
93,9 proc. implantéw z progresywna utratg kosci oraz 90,9
proc. implantéw przy ktérych warunki kostne byty stabilne.
Roos-Jansaker i wsp. (13) stwierdzili, ze w przypadku 42,2
proc. implantéw funkcjonujgcych 9-14 lat pomimo
krwawienia nie wystepowata progresywna utrata kosci. Tym
samym krwawienie przy sondowaniu nie jest wiarygodnym
czynnikiem prognostycznym dla przysztej utraty podparcia
tkankowego, a brak krwawienia nie gwarantuje dtugoczasowej
stabilno$ci tkanek przyzebia (14). Dlatego ocene BoP nalezy
zawsze korelowac¢ z innymi zmiennymi. Najlepszym
narzedziem jest diagnostyka radiologiczna zmian w potozeniu
brzegu kosci wyrostka przy implancie. Potwierdzona na
wystandaryzowanych zdjeciach radiologicznych utrata kosci
wokot implantu stanowi najlepsze potwierdzenie rozpoznania
peri-implantitis.

Wystepowanie
Ocena wystepowania patologii okotowszczepowych jest
trudna ze wzgledu na rézne definicje poszczegdlnych
jednostek, ktérymi postuguja sie autorzy badan naukowych.
Dodatkowo, wiele opublikowanych prac catkowicie pomijato
obrazowanie radiologiczne. Albrektsson i wsp. (15) na
podstawie analizy piSmiennictwa stwierdzili, ze w odniesieniu
do implantéw o szorstkiej powierzchni wystepowanie peri-
implantitis na przestrzeni 10 lat dotyczyto < 5 proc.
wszczepdw stomatologicznych, a PPD i BoP (+) byty stabymi
predyktorami utraty ko$ci otaczajgcej implant. Jedynie w 2,6
proc. przypadkéw wymagane byto usuniecie wszczepu lub
inna interwencja chirurgiczna z powodu destrukgcji tkanek
podporowych na przestrzeni 7-16 lat ich funkcjonowania.
Wskazuje to na fakt, ze przy przestrzeganiu wszystkich
procedur podczas chirurgicznej i protetycznej czesci leczenia
sama powierzchnia wszczepu nie ma tak duzego znaczenia
w etiologii peri-implantits, jak uwazano wcze$niej.
Wyniki najnowszego przegladu pismiennictwa
i metaanalizy wykazaty, ze wystepowanie peri-implant
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Bleeding on probing is another variable the evaluation of
which is controversial with regard to prognostic factors
indicating the status of peri-implant tissues (8). Because
osseointegration is reviewed as a reaction to a foreign body,
BoP (+) does not have to indicate active inflammation in all
cases, but it rather reflects a connection between an implant
surface and scar tissue. In the study by Fransson et al. (12)
bleeding on probing was observed in 93.9% of implants with
progressive bone loss and 90.9% of implants with stable
bone conditions. Roos-Jansaker et al. (13) concluded that in
42.2% of implants functioning for 9-14 years there was no
progressive bone loss despite bleeding. Consequently,
bleeding on probing is not a reliable prognostic factor for
future loss of tissue support, and lack of bleeding does not
guarantee long-term stability of periodontal tissues (14).
Therefore BoP assessment has to be always correlated with
other variables. Radiological diagnostic tests of lesions
located near the margin of the process bone near an implant
are the best tools. Bone loss around an implant confirmed
by standardised radiological images is the best confirmation
of a diagnosis of peri-implantitis.

Incidence
It is difficult to assess the incidence of peri-implant
pathologies due to various definitions of individual conditions
used by authors of research studies. Moreover, in many
published papers there are no results of radiological tests
at all. Based on a literature review, Albrektsson et al. (15)
concluded that in relation to implants with a rough surface
peri-implantitis in the period of 10 years was observed in
< 5% of dental implants, and PPD and BoP (+) were poor
predictors of loss of bone surrounding an implant. Only in
2.6% of cases was it necessary to remove an implant or to
apply another surgical intervention because of destruction
of supporting tissues within the period of 7-16 years of their
functioning. It indicates that when all procedures are complied
with during surgical and prosthetic parts of treatment the
surface of an implant alone is not as significant in the aetiology
of peri-implantitis as it has been earlier considered.
Results of the latest literature review and meta-analysis
indicated that peri-implant mucositis was in 29.48% at the
implant level [CI: (22.65; 36.32)], and in 46.83% at the
patient level [CI: (38.30; 55.36)] (16). On the other hand,
the incidence of peri-implantitis was estimated at 9.25%
[CI: (7.57; 10.93)] and 19.83% [CI: (15.38; 24.27)],
analogously (16). The incidence of peri-implantitis increased
with duration of implant functioning. Considering diagnostic
difficulties and problems using PPD and BoP that often lead
to over-diagnosis Coli et al. (8) suggest that the incidence of
peri-implant pathologies is in reality significantly lower.

Aetiological factors

Pathogenesis of peri-implant pathologies is complex and
depends on many variables. Renvert and Quirynen (17)
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mucositis na poziomie implantu wynosi 29,48 proc. [CI:
(22,65; 36,32)], a na poziomie pacjenta 46,83 proc. [CI:
(38,30; 55,36)] (16). Natomiast wystepowanie peri-
implantitis oceniono analogicznie na 9,25 proc. [CI: (7,57;
10,93)] oraz 19,83 proc. [CI: (15,38; 24,27)] (16).
Czestotliwos¢ wystepowania peri-implantitis zwiekszata sie
wraz z czasem funkcjonowania wszczepu. W oparciu
o trudnosci diagnostyczne oraz niedoskonatosci zwigzane
z wykorzystaniem PPD i BoP, ktére czesto prowadza do
hiperdiagnozy (over-diagnosis), Coli i wsp. (8) sugerujg, ze
wystepowanie patologii okotowszczepowych jest
w rzeczywisto$ci duzo rzadsze.

Czynniki etiologiczne
Patomechanizm rozwoju patologii okotowszczepowych jest
zlozony i zalezy od wielu zmiennych. Renvert i Quirynen
(17) dokonali podziatu czynnikéw ryzyka peri-implantitis
na: 1) czynniki miejscowe, ktére majag wptyw na flore
bakteryjng (niedostateczna higiena jamy ustnej, spektrum
mikrobiota, pozostawione resztki cementu na powierzchni
implantu); 2) czynniki og6lne, zmieniajgce indywidualng
podatnos¢ na rozwdj infekcji (wystepowanie periodontitis,
polimorfizmy genetyczne, palenie tytoniu, terapia
podtrzymujaca, choroby ogdlne: niekontrolowana cukrzyca).
Peri-implantitis ma tto infekcyjne, a zwiekszona akumulacja
ptytki bakteryjnej na powierzchni implantu przez wyzwolenie
odpowiedzi immunologicznej prowadzi do rozwoju peri-
implant mucositis. Spektrum mikrobiota zwigzanych
z wystepowaniem zakazen okotowszczepowych jest podobne
do gatunkéw wystepujacych w zapaleniach przyzebia i obejmuje
przede wszystkim patogeny o metabolizmie beztlenowym
(18, 19). Wsréd gatunkéw kluczowych wymienia sie:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia (17). Z kieszonek w przebiegu
peri-implantitis izolowano takze: Treponema denticola,
Prevotella nigrescens, Prevotella intermedia, Fusobacterium
nucleatum. Z drugiej strony,
okotowszczepowych czesto wystepuja mikrobiota
niezwigzane z zapaleniami przyzebia: Staphylococcus aureus,
Enterobacteriaceae, Candida albicans i Pseudomonas
aeruginosa (17). W niedawno opublikowanej pracy Giirlek
i wsp. (3) stwierdzili, ze przy braku zapalenia w tkankach
otaczajacych implanty wystepuje wiecej Actinomyces
naeslundi i Streptococcus oralis w odniesieniu do naturalnych
zebéw. Prevotella intermedia oraz Treponema denticola
wystepowaly w wiekszej liczbie w gingivitis niz w peri-
implant mucositis. Natomiast w periodontitis, w poréwnaniu
z peri-implantitis, wystepowaty liczniej bakterie z gatunkow
Prevotella oralis i Streptococcus oralis, ale mniej byto bakterii
z gatunku Treponema denticola. Na szybko$¢ powstawania
i sktad gatunkowy biofilmu bakteryjnego maja wptyw
mikrotopografia powierzchni implantu, jego wtasciwosci
hydrofilowe oraz pozostawienie resztek cementu na
powierzchni implantu po cementowaniu korony protetycznej

w zakazeniach
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divided risk factors of peri-implantitis in the following way:
1) local factors affecting bacterial flora (inappropriate hygiene
of the oral cavity, spectrum of microbiota, cement residues
left on the implant surface); 2) systemic factors affecting
individual susceptibility to infections (presence of periodontitis,
genetic polymorphisms, tobacco smoking, maintenance therapy,
systemic diseases: uncontrolled diabetes).

Peri-implantitis has infectious background, and increased
accumulation of the bacterial plaque on the implant surface
resulting from active immune responses leads to peri-implant
mucositis. Spectrum of microbiota associated with peri-
implant infections is similar to microorganisms observed in
periodontitis and includes mainly anaerobic microorganisms
(18, 19). Key species are following: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia (17). The following species were also
isolated from pockets in the course of peri-implantitis:
Treponema denticola, Prevotella nigrescens, Prevotella
intermedia, Fusobacterium nucleatum. On the other hand,
peri-implant infectins are often associated with microbiota
that are not involved in periodontitis: Staphylococcus aureus,
Enterobacteriaceae, Candida albicans and Pseudomonas
aeruginosa (17). In their recently published paper Giirlek
et al. (3) concluded that when there was no inflammation
in the tissues surrounding implants the levels of Actinomyces
naeslundi and Streptococcus oralis were higher compared
to natural teeth. Prevotella intermedia and Treponema
denticola were present in higher numbers in gingivitis
compared to peri-implant mucositis. Whereas in
periodontitis compared to peri-implantitis there were more
bacteria belonging to species like Prevotella oralis and
Streptococcus oralis, but a lower number of bacteria
belonging to Treponema denticola. Microtopography of the
implant surface, its hydrophilic properties and any cement
residues left on the implant surface after cementing
a prosthetic crown affect the speed and species composition
of the bacterial biofilm (20, 21, 22). Excess of cement was
observed in 81% cases of peri-implantitis, and its removal
led to clinical improvement in 74%.

Similarities in the microbiota profile for peri-implantitis
and periodontitis suggest that persistent periodontal pockets
in patients with periodontitis may be a reservoir of pathogenic
bacteria (translocation). In their latest literature review
Veitz-Keenan and Keenan (23) demonstrated that the success
rate and the implant survival rate are lower in patients
treated due to periodontitis, and the probability of biological
complications is higher. The implant survival rate in the
period 1.2-16 years since the surgical procedure in patients
with healthy periodontium was 91.67-100%, and 79.22-
100% in patients with periodontitis. Poorer outcomes were
observed especially in patients with advanced periodontitis.
Because of great heterogeneity of analysed studies it was
not possible to perform a meta-analysis. A special group of
patients includes subjects with aggressive periodontitis in
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(20, 21, 22). Nadmiar cementu stwierdzono w 81 proc.
przypadkow peri-implantitis, a jego usuniecie prowadzito
do poprawy Kklinicznej w 74 proc.

Podobienstwa w profilu mikrobiota w zapaleniu
okolowszczepowym i zapaleniu przyzebia sugeruja, ze
przetrwate kieszonki przyzebne u pacjentéw z periodontitis
moga stanowi¢ rezerwuar bakterii patogennych (translokacja).
W najnowszym przegladzie piSmiennictwa Veitz-Keenan
i Keenan (23) wykazali, ze odsetek powodzenia i wspdtczynnik
przetrwania implantéw sa mniejsze u pacjentéw leczonych
z powodu zapalenia przyzebia, a prawdopodobienistwo
komplikacji biologicznych jest wyzsze. Wsp6iczynnik
przetrwania implantéw w okresie 1,2-16 lat od zabiegu
chirurgicznego u pacjentéw ze zdrowym przyzebiem wynidst
91,67-100 proc., a u pacjentéw z periodontitis 79,22-100
proc. Gorsze wyniki uzyskiwano zwtaszcza u pacjentéw
z Zzaawansowanymi postaciami zapalenia przyzebia. Ze
wzgledu na duzg heterogenno$¢ analizowanych badan
niemozliwe byto przeprowadzenie metaanalizy. Szczeg6lna
grupe pacjentéw stanowig osoby z agresywnymi postaciami
periodontits, u ktérych status periodontologiczny jest
nieadekwatny do poziomu higieny jamy ustnej, wystepuja
polimorfizmy gen6w regulujacych synteze cytokin zapalnych
oraz zmiany w odpowiedzi immunologicznej. Monje i wsp.
(24) wykazali, ze wspoétczynnik ryzyka niepowodzenia
leczenia implantologicznego jest czterokrotnie wyzszy
u pacjentéw z rozpoznanym agresywnym zapaleniem
przyzebia, w poréwnaniu z pacjentami ze zdrowym
przyzebiem. W zwigzku z powyzszym przed leczeniem
implantologicznym powinno zosta¢ przeprowadzone
leczenie periodontologiczne. Jednak wptyw periodontitis
na wystepowanie patologii okotowszczepowych w dalszym
ciggu pozostaje kwestig kontrowersyjna (25). Wang i wsp.
(25) pordéwnali stan tkanek otaczajgcych implanty
u pacjentéw z niekontrolowang choroba przyzebia
z tkankami przy implantach u pacjentéw ze zdrowym
przyzebiem w okresie 6 lat od zabiegu chirurgicznego.
U pacjentoéw z periodontitis utrata kosci byta wieksza przy
zebach naturalnych niz przy wszczepach stomatologicznych
(0,54 £ 0,27 versus 0,22 0,25, p < 0,001), natomiast u oséb
ze zdrowym przyzebiem utrata kosci przy implantach i przy
zebach byta podobna. Poré6wnujac stan tkanki kostnej przy
wszczepach w obu badanych grupach, autorzy nie stwierdzili
istotnych statystycznie réznic w utracie ko$ci wyrostka.
Czesto podnoszong kwestig jest wspotwystepowanie
wspolnych czynnikéw ryzyka dla periodontitis i peri-
implantitis, takich jak palenie tytoniu czy choroby
systemowe zmieniajace odpowiedz immunologicznag
organizmu (np. niekontrolowana cukrzyca). Podczas
prowadzenia analiz statystycznych wymienione jednostki
dziataja jako czynniki zakt6cajace.

Coraz czes$ciej przy ocenie ryzyka rozwoju patologii
okotowszczepowych poruszana jest kwestia polimorfizmoéow
genetycznych (17). Zhan i wsp. (26) podjeli probe
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whom a periodontal status does not correspond to the level
of hygiene of the oral cavity, there are polymorphysms of
genes responsible for the synthesis of inflammatory cytokines
and changes in immune responses. Monje et al. (24)
demonstrated that the risk of failure of implant treatment
was four times higher in patients diagnosed with aggressive
periodontitis compared to patients with healthy periodontium.
Therefore implant treatment should be preceded by
periodontal treatment. However, the effects of periodontitis
on peri-implant pathologies are still controversial (25). Wang
et al. (25) compared the condition of tissues surrounding
implants in patients with uncontrolled periodontal disease
with tissues near implants in patients with healthy
periodontium in the period of 6 years since surgical treatment.
In patients with periodontitis bone loss was higher near
natural teeth compared to dental implants (0.54 + 0.27
versus 0.22 £0.25, p < 0.001), and in subjects with healthy
periodontium bone loss near implants and teeth was similar.
When comparing the tissue condition near implants in both
study groups the authors did not find any statistically
significant differences regarding bone loss of the alveolar
process. Coexistence of common risk factors of periodontitis
and peri-implantitis including tobacco smoking or systemic
diseases that change immune responses of the body (e.g.
uncontrolled diabetes mellitus) is often discussed. These
factors are confounding factors in statistical analyses.

A problem of genetic polymorphisms is more and more
often mentioned during discussions regarding a risk of peri-
implant pathologies (17). Zhan et al. (26) attempted to
identify genes and molecular pathways that were significant
in the pathomechanism of peri-implantitis. According to
authors, vital genes involved in processes associated with
peri-implantitis include HSP90AA1 and NFKB1 genes, and
their signalling pathways are associated with NOD-like
receptors. The first gene encodes a heat shock protein: HSP90
that regulates a cell cycle, immune mechanisms associated
with innate response and synthesis of pro-inflammatory
mediators; the other gene encodes nuclear agent NF-KB
pl05/p50 that plays regulatory functions in
osteoclastogenesis. The second signalling pathway important
in the pathomechanism of peri-implantitis includes
a proteasome pathway involving the following subunits:
PSMA1, PSMA3, PSMA4, PSMB1, PSMB3, PSMB4, PSMBS6,
PSMC2, PSMD8, PSME3 and PSME4.

The effects and significance of occlusion, especially
excessive forces acting as a result of a traumatic occlusion,
on the presence of peri-implant pathologies are still unknown
(27). Mechanical stress may have both positive and negative
consequences in relation to the condition of bone tissue
(28). Forces that do not exceed physiological load participate
in bone remodelling processes. However, when load is present
for too long, and an adaptation ability of supporting tissues
surrounding teeth and dental implants is exceeded,
destruction processes may follow. The extent of such changes
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zidentyfikowania genéw i szlakow molekularnych istotnych
w patomechanizmie peri-implantitis. Autorzy za geny
kluczowe w procesach zwigzanych z przebiegiem peri-
implantitis uznali HSP90AA1 i NFKB1, ktérych szlaki
sygnatowe sg zwigzany z receptorami NOD-podobnymi.
Pierwszy z gendw koduje biatko szoku termicznego HSP90
regulujgce cykl komérkowy, mechanizmy immunologiczne
zwigzane z odpowiedzig wrodzona i synteze mediatoréw
prozapalnych; drugi gen koduje czynnik jadrowy NF-KB
p105/p50, ktéry peini funkcje regulatorowe w procesach
osteoklastogenezy. Druga S$ciezka sygnatowa
w patomechanizmie peri-implantitis byt szlak proteasoméow
obejmujacy podjednostki: PSMA1, PSMA3, PSMA4, PSMB1,
PSMB3, PSMB4, PSMB6, PSMC2, PSMD8, PSME3 i PSME4.
Wptyw i znaczenie okluzji, a w szczegdlnos$ci nadmiernych
sit dziatajacych w wyniku zgryzu urazowego na
wystepowanie patologii okotowszczepowych pozostaje
niezrozumiaty (27). Stres mechaniczny moze mie¢ zaréwno
pozytywne, jak tez negatywne konsekwencje w odniesieniu
do stanu tkanki kostnej (28). Sity dziatajgce w zakresie
obciazen fizjologicznych biorg udziat w procesach
remodelowania kosci. Jednak w przypadku dtugo
dziatajacych obcigzen, ktore przekraczaja zdolnosci
adaptacyjne tkanek podporowych otaczajacych zeby
i wszczepy stomatologiczne, moze dochodzi¢ do nastepczych
procesow destrukcyjnych. Zakres tych zmian zalezy od
podatno$ci osobniczej, pozycji implantu oraz uwarunkowan
anatomicznych i fizjologicznych (28). W zwigzku
Z powyzszym ocena zalezno$ci pomiedzy warunkami
okluzyjnymi a stanem tkanek okotowszczepowych jest
bardzo trudna. Utrata tkanki kostnej (ktéra mogta prowadzié
nawet do utraty wszczepu) w nastepstwie zaburzen zwarcia
zostata stwierdzona w kilku badaniach na zwierzetach,
jednak pdzniejsze prace nie potwierdzity tych wynikow
(29, 30). Ocena preparatéw histologicznych wykazata
jednak zwiekszony kontakt implantéw z ko$cig (BIC - Bone-
to-Implant Contact) oraz wzrost gestosci ko$ci lezacej
w sasiedztwie wszczepow, ktore byty poddane dziataniu
nadmiernych sit okluzyjnych. Podobne zaleznoS$ci
obserwowano w badaniach retrospektywnych w odniesieniu
do ludzi, podkreslajac role parafunkcji zwarciowych
w utrzymaniu stabilnych warunkéw kostnych (31).
U pacjentéw z nieprawidtowymi warunkami okluzyjnymi
wystepowata progresywna utrata tkanki kostnej. Nalezy
pamietac, ze w przypadku takiej oceny na obraz kliniczny
naklada sie takze wplyw innych czynnikéw ryzyka peri-
implantitis (przede wszystkim ptytki bakteryjnej). Niemniej,
postepowanie obejmujace zaré6wno kontrole ptytki
bakteryjnej, jak tez poprawe warunkéw okluzyjnych
przyczyniaty sie do regeneracji ubytkéw kostnych (32).
Skuteczno$¢ leczenia implantologicznego moze by¢
zwiekszona przez wtasciwe zaplanowanie fazy
podtrzymujacej, w ktorej nalezy uwzglednic¢ indywidualny
profil pacjenta oraz wystepujgce czynniki ryzyka (33).
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depends on the individual susceptibility as well as anatomic
and physiological conditions (28). With regard to the above an
assessment of relationships between occlusal conditions and
the condition of peri-implant tissues is extremely difficult. Bone
tissue loss (that might have led even to implantloss) as a result
of malocclusions was observed in several animal studies, but
subsequent studies did not confirm these results (29, 30).
However, an assessment of histopathological specimens
indicated increased bone-to-implant contact (BIC) and increased
density of bone near implants that had been affected by excessive
occlusion forces. Similar correlations were observed in
retrospective human studies and they emphasise a role of
occlusal parafunctions in maintaining stable bone conditions
(31). In patients with abnormal occlusion conditions there was
progressive bone tissue loss. It should be remembered that in
relation to such an assessment a clinical manifestation is affected
by other risk factors of peri-implantitis (mainly the presence
of the bacterial plaque). However, management involving both
control of the bacterial plaque and improvement of occlusal
conditions led to regeneration of bony defects (32).

The efficacy of implant treatment may be increased when
the maintenance phase has been appropriately planned, and
it should consider an individual patient’s profile and risk
factors observed (33).

Treatment regimens
Peri-implantitis is a growing clinical problem. Studies
assessing patients’ subjective opinions showed that peri-
implantitis led to reduced comfort of life and reduced patients’
satisfaction from treatment (34). Treatment of peri-implantitis
is difficult and so far there have not been any commonly
accepted therapeutic algorithms. As it has been already
discussed, correlations between PPD, BoP and loss of bone
around dental implants and peri-implantitis are poor (8, 14,
15). However, these are still routine parameters assessed in
a clinical examination used for diagnostic purposes, but also
used to plan treatment and to evaluate treatment efficacy.
Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST) is the
most common therapeutic protocol, and it is based on the
clinical and radiological status of peri-implant tissues (35).
The scale includes evaluation of the plaque on four implant
surfaces (PI), bleeding on probing (BoP), pocket depth (PD)
and bone loss visible in radiological images. Depending on
a configuration of assessed parameters four management
protocols are presented in a table (Tab. 1). CIST is a relatively
simple tool but it does not differentiate treatment depending
on a configuration of a bony defect and it does not indicate
a future prognosis. Because of such limitations Passi et al.
(36) presented a new therapeutic protocol: the BMP
classification (Bleeding, Bone loss, Mobility, Probing depth,
Proposed treatment and prognosis). This new scale suggests
four management protocols and helps determine a prognosis
based on assessed clinical and radiological parameters, and
configuration of a bony defect (Tab. 2).
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Tabela 1. Drabinka leczenia okolowszczepowego (CIST) (35)

Table 1. Cumulative interceptive supportive therapy (CIST) (35)

Stadium Oceniane parametry Leczenie
Stage Assessed parameters Treatment
PD <3 mm, PI(-), BoP (-) Nie jest wymagane
It is not required
A PD <3 mm, Pl (+), BoP (+) Oczyszczenie mechaniczne, instruktaz higieny jamy ustnej
Mechanical debridement, dental hygiene briefing
B PD 4-5 mm, Pl (+), BoP (+), Oczyszczenie mechaniczne, instruktaz higieny jamy ustnej, miejscowe
RTG - brak ubytku kostnego podanie antyseptykow (chlorheksydyna)
X-ray - no bony defect Mechanical debridement, dental hygiene briefing, local administration of
antiseptics (chlorhexidine)
C PD > 5 mm, Pl (+), BoP (+), Oczyszczenie mechaniczne, instruktaz higieny jamy ustnej, testy mikrobio-
RTG - ubytek kosci < 2 mm logiczne, miejscowe i ogdlne podanie antybiotykéw
X-ray — bony defect <2 mm Mechanical debridement, dental hygiene briefing, microbiological, local tests
and systemic antibiotic therapy
D PD > 5 mm, Pl (+), BoP (+), Leczenie chirurgiczne resekcyjne lub regeneracyjne

RTG - ubytek kosci > 2 mm
X-ray — bony defect >2 mm

Resection or regeneration surgical treatment

PD - gtebokos¢ kieszonki, PI- obecno$¢ ptytki, BoP- krwawienie podczas sondowania, RTG- zdjecie radiologiczne

PD - pocket depth, PI - plaque index, BoP - bleeding on probing , X-ray - radiological examination

Schematy leczenia
Per-implantitis stanowi coraz wiekszy problem Kkliniczny.
W badaniach oceniajgcych subiektywne odczucia pacjentow
wykazano, ze wystepowanie zapalenia okotowszczepowego
przyczynia sie do obnizenia komfortu zycia oraz zmniejsza
satysfakcje pacjentéw z podjetego leczenia (34). Terapia
peri-implantitis jest trudna i w dalszym ciggu brak
powszechnie przyjetego algorytmu leczniczego. Jak oméwiono
wczesSniej, zaleznosci pomiedzy PPD, BoP a utratg kosci
wokot wszczepdw stomatologicznych i wystepowaniem
peri-implantitis sg stabe (8, 14, 15). Sg to jednak wcigz
podstawowe parametry oceniane w badaniu klinicznym,
stuzace celom diagnostycznym, ale r6wniez w kontekscie
planowania leczenia i ewaluacji jego skutecznosci.
Najbardziej rozpowszechnionym protokotem leczenia
w zalezno$ci od stanu klinicznego i radiologicznego tkanek
otaczajacych implant jest tzw. drabinka leczenia
okotowszczepowego (CIST - Cumulative Interceptive
Supportive Therapy) (35). Skala uwzglednia ocene obecnosci
ptytki na czterech powierzchniach implantu (PI), krwawienia
podczas sondowania (BoP), gtebokos¢ kieszonki (PD) oraz
utrate kos$ci widoczna na zdjeciu radiologicznym.
W zaleznosci od zestawienia ocenianych parametrow
podano cztery protokoty postepowania, ktére przedstawiono
w tabeli (Tab. 1.). CIST jest stosunkowo prostym narzedziem,
ale nie réznicuje leczenia w zaleznosci od konfiguracji ubytku
kostnego i nie ocenia przyszlej prognozy. W zwigzku z tymi
ograniczeniami Passi i wsp. (36) przedstawili nowy protokét
terapeutyczny, tzw. klasyfikacje BMP (Bleeding, Bone loss,
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Treatment of peri-implant mucositis includes mechanical
debridement of the implant surface and implementation of
appropriate dental hygiene behaviours based on individual
dental hygiene briefing. As early as at this stage it is important
to control or eliminate risk factors of peri-implant pathologies,
paying special attention to optimisation of the bacterial
plaque control, anti-nicotine intervention and improvement
of occlusal conditions. Outcomes of treatment of peri-implant
mucositis are usually good (37). Treatment of peri-implantitis
is significantly more difficult and less predictable. All
therapeutic strategies are aimed at the most precise removal
of the bacterial biofilm from the implant surface (debridement,
decontamination, implant plastic procedure). The
management strategy should depend on clinical and
radiological manifestation. When deep pockets are observed
[> 5 mm according to Lang et al. (35); 4-6 mm according to
Passi et al. (36)] it is necessary to implement surgical
procedures. The efficacy of non-surgical treatment in such
cases is low because of problems and limitations associated
with debridement of the implant surface (38, 39).

However, mechanical debridement of the implant surface
alone is not sufficient in order to promote regeneration of
a bony defect and re-osseointegration between the implant
surface and the alveolar bone. Consequently, surgical
treatment of peri-implantitis is often introduced, and it
involves removal of inflammatory granulation tissue and
precise debridement of the implant surface under visual
monitoring after earlier incision and open flap debridement.
Further resection (pocket elimination, osteoplastic procedure,
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Tabela 2. Stadia i leczenie peri-implantitis w oparciu o klasyfikacje BMP (36)

Table 2. Stadiums and treatment of peri-implantitis in line of BMP classification (36)

Stadium BoP PD Ubytek kosci Ruchomos$¢ Leczenie & Prognoza
Stage Bone loss Mobility Treatment and prognosis
1 - 2-3mm  10-25% - Nie jest wymagane
Not required
2 + 4-6mm  25-50% Stopien 1
Pionowy Stage 1 Ubytek pionowy < 2-4 mm - GBR, osteoplastyka
Vertical Vertical defect < 2-4 mm - GBR, osteoplastic procedure
Poziomy Ubytek poziomy < potowy dtugosci wszczepu- APF,
Horizontal GBR, osteoplastyka
Horizontal defect < half of the implant length - APF, GBR,
osteoplastic procedure
Kombinowany Ubytek kombinowany: Augmentacja kosci i GBR.
Combined Prognoza dobra
Mixed defect: Bone augmentation and GBR.
Good prognosis
3 + 6-8mm  >50% Stopien 2
Pionowy Stage 2 Ubytek pionowy < 2-4 mm - GBR, ABWG
Vertical Vertical defect < 2-4 mm - GBR, ABWG
Poziomy Ubytek poziomy < potowy dtugosci wszczepu- GBR i
Horizontal augmentacja
Horizontal defect < half of the implant length - GBR and
augmentation
Kombinowany Ubytek kombinowany: Usuniecie wszczepu
Combined Prognoza watpliwa
Mixed defect: Implant removal
Dubious prognosis
4 + >8mm  >50% Stopien 3 Usuniecie wszczepu
Stage 3 Implant removal
Prognoza zta
Bad prognosis

BoP- krwawienie podczas sondowania, PD- gtebokos$¢ kieszonki, ubytek koSci- utrata (%) w stosunku do dtugosci implantu, GBR- sterowana

regeneracja tkanek, APF- zabieg dowierzchotkowego przesuniecia ptata, ABWG-, GBR- sterowana regeneracja tkanek, APF- zabieg dowierzchotkowego

przesuniecia ptata, ABWG- przeszczep ko$ci autogennej (autogenous bone wedge grafting)

BoP - bleeding on probing, PD - pocket depth, bone loss - loss (%) in relation to implant length, GBR - guided tissue regeneration, APF - apically positioned

flap, ABWG-, GBR- guided tissue regeneration, APF- apically positioned flap, ABWG - autogenous bone wedge grafting

Mobility, Probing depth, Proposed treatment and prognosis).
Nowa skalaw oparciu o oceniane parametry kliniczne i radiologiczne
oraz o konfiguracje ubytku kostnego proponuje cztery protokoty
postepowania i pomaga w okresleniu prognozy (Tab. 2.).
Leczenie peri-implant mucositis uwzglednia oczyszczenie
mechaniczne powierzchni implantu oraz wdrozenie
wtasciwych zachowan higienizacyjnych w oparciu
o indywidualny instruktaz higieny jamy ustnej. Juz na tym
etapie wazna jest proba kontroli lub wyeliminowania
czynnikéw ryzyka patologii okotowszczepowych, ze
szczegoblnym uwzglednieniem optymalizacji kontroli ptytki
bakteryjnej, interwencji antynikotynowej oraz poprawy
warunkow okluzyjnych. Efekty leczenia peri-implant
mucositis sg najczesciej dobre (37). Duzo trudniejsze
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implant plastic procedure) and/or regeneration (bone
implants or bone replacement materials, Guided Tissue
Regeneration [GTR]) procedures are associated with
additional clinical benefits (40).

A popular implant plastic procedure is aimed at smoothing
and polishing elements on the dental implant surface above
the bone using rotational tools and consequently, these
surface show less susceptibility to bacterial plaque adhesion
(4). Whereas an intraosseous component of a bony defect
is the most frequently subject to regeneration procedures.
These procedures can be applied simultaneously. The effects
of tissue regeneration are highly affected by a spatial
configuration of a defect. Schwarz et al. (42) divided bony
defects near dental implants into two classes: class
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Peri-implantitis - an old problem discovered again

i znacznie mniej przewidywalne jest leczenie peri-implantitis.
Celem wszystkich strategii terapeutycznych jest jak
najbardziej doktadne usuniecie biofilmu bakteryjnego
z powierzchni implantu (debridement, dekontaminacja,
implantoplastyka). Protokét postepowania powinien by¢
uzalezniony od obrazu klinicznego i radiologicznego. Przy
stwierdzeniu gtebokich kieszonek [> 5 mm wedlug Lang
i wsp. (35); 4-6 mm wedtug Passi i wsp. (36)] niezbedne
jest wdrozenie procedur chirurgicznych. Skuteczno$¢ leczenia
niechirurgicznego w takich przypadkach jest niewielka ze
wzgledu na trudnosci i ograniczenia zwigzane z mozliwoscia
oczyszczenia powierzchni wszczepu (38, 39).

Jednak samo oczyszczenie mechaniczne powierzchni
implantu jest niewystarczajace, aby promowac regeneracje
ubytku kostnego oraz re-osseointegracje powierzchni
wszczepu z koscig wyrostka. W zwigzku z powyzszym czesto
wdraza sie leczenie chirurgiczne peri-implantitis, ktdre obejmuje
usuniecie ziarniny zapalnej i doktadne oczyszczenie powierzchni
implantu pod kontrolg wzroku, po wcze$niejszym nacieciu
i odwarstwieniu ptata sluzéwkowo-okostnowego (open flap
debridement). Dalsze procedury resekcyjne (eliminacja
kieszonek, osteoplastyka, implantoplastyka) i/lub regeneracyjne
(wszczepy kostne lub materiaty kos$ciozastepcze, sterowana
regeneracja tkanek, GTR (Guided Tissue Regeneration)
przynosza dodatkowe korzysci kliniczne (40).

Popularny zabieg implantoplastyki polega na wygtadzeniu
i wypolerowaniu za pomoca narzedzi obrotowych
nadkostnych elementéw na powierzchni wszczepu
stomatologicznego, dzieki czemu powierzchnie te
charakteryzujg sie zmniejszong adhezjg ptytki bakteryjnej
(4). Natomiast srédkostna komponenta defektu kostnego
najczesciej jest poddawana zabiegom regeneracyjnym.
Wymienione procedury mozna stosowac jednoczes$nie. Na
efekty regeneracji tkankowej bardzo duzy wplyw ma
przestrzenna charakterystyka ubytku. Schwarz i wsp. (42)
podzielili ubytki kostne przy implantach stomatologicznych
na dwie klasy: klase I (ubytki sro6dkostne, pionowe) i klase
I (ubytki nadwyrostkowe, poziome). W obrebie klasy
I autorzy uwzglednili pie¢ wariantéw: 1) klasa Ia - dehiscencja
w obrebie kostnej blaszki policzkowej, 2) klasa Ib -
dehiscencja kostnej blaszki policzkowej i ubytek okrezny,
nieprzekraczajacy linii posrodkowej wszczepu, 3) klasa Ic
- dehiscencja kostnej blaszki policzkowej i ubytek okrezny
wokot implantu z zachowaniem kostnej blaszki jezykowe;j,
4) klasa Id - dehiscencja kostnej blaszki policzkowej i ubytek
okrezny wokot implantu z utratg kostnej blaszki jezykowej,
5) klasa Ie — ubytek okrezny wokét implantu. Najczesciej
wystepujacymi defektami u ludzi sg ubytki o architektonice
mieszanej (komponenta pozioma i pionowa), ktdre wystepuja
w 79 proc. przypadkéw. Biorac pod uwage jedynie ubytki
srédkostne, to najczesciej sa to ubytki klasy Ie (55,3 proc.),
a najrzadziej ubytki klasy Ia (5,4 proc.) (42). Najlepszych
efektéw leczenia regeneracyjnego nalezy spodziewac sie
przy leczeniu chirurgicznym ubytkdw klasy le, ktére majg
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I (intraosseous, vertical defects) and class II (horizontal
defects above the process). With regard to the class I the
authors presented five variants: 1) class Ia - dehiscence
involving the bony plate from the buccal side, 2) class Ib -
dehiscence involving the bony plate from the buccal side
and a round defect that does not exceed the implant midline,
3) class Ic - dehiscence involving the bony plate from the
buccal side and a round defect around an implant with
preserved bony plate from the lingual side, 4) class Id -
dehiscence involving the bony plate from the buccal side
and a round defect around an implant with loss of the bony
plate from the lingual side, 5) class Ie - a round defect around
an implant. In humans the most common defects are defects
with mixed characteristics (a horizontal and vertical
component) observed in 79% of cases. With relation to
intraosseous defects only they include class Ie defects the
most frequently (55.3%), and class la defects are the most
rarely observed (5.4%) (42). The best outcomes of
regeneration treatment should be expected for surgical
treatment of class Ie defects that show the highest biological
potential and provide good stabilisation of material inside
an intraosseous defect.

Many authors evaluated the effects of a method used for
decontamination of the implant surface on future effects of
guided tissue regeneration and compared locally deposited
antiseptic agents, physiological saline solution, placebo,
diode laser, Er:YAG laser, ERL laser, photodynamic therapy,
subgingival sandblasting with glycine powder and mechanical
debridement with plastic curettes (40). Study results showed
that a method of contamination is hardly associated with
obtained effects of regeneration treatment (43, 44, 45, 46).
In their recently published animal study Ramos et al. (39)
decontaminated implant surfaces with photodynamic therapy
or local application of tetracycline hydrochloride. The authors
proved that the scope of re-osseointegration and filling of
bony defects were similar irrespective of a method that had
been used. Geremias et al. (47) evaluated three protocols
used to debride the implant surface, and observed that
growth of Streptococcus mutans accounting for 60-80% of
bacteria responsible for primary colonisation of the plaque
(because it has appropriate adhesion molecules) is the lowest
after an implant plastic procedure and chemical
decontamination with citric acid.

An attempt of regeneration treatment of peri-implantitis
is unfortunately difficult as there is a low number of research
studies with a long-term follow-up period on one hand, and
on the other hand, there are discrepancies associated with
design and reporting of these studies. There are only two
studies assessing the results of regeneration treatment of
bony defects due to peri-implantitis with xenogenous bone
replacement materials and barrier membranes (natural and
synthetic) in the 5- and 7-year time period (25, 48). In both
these studies the authors observed improvement of clinical
and radiological parameters assessed. However, it is necessary
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najwiekszy potencjat biologiczny i zapewniajg dobra
stabilizacje materiatu wypetniajacego defekt srédkostny.

Wielu autoréw oceniato wplyw sposobu dekontaminacji
powierzchni implantu na przyszte efekty sterowanej
regeneracji tkanek, poré6wnujac wykorzystanie w tym celu
miejscowo deponowanych antyseptykéw, roztworu soli
fizjologicznej, placebo, lasera diodowego, lasera Er:YAG,
lasera ERL, terapii fotodynamicznej, piaskowania
poddzigstowego z uzyciem proszku glicynowego oraz
mechanicznego oczyszczenia kiretami plastikowymi (40).
Wyniki badan wykazaty, ze sposéb dekontaminacji ma
niewielki zwiazek z uzyskanymi efektami leczenia
regeneracyjnego (43, 44, 45, 46). W niedawno opublikowanym
badaniu na zwierzetach Ramos i wsp. (39) dekontaminowali
powierzchnie implantdw za pomoca terapii fotodynamiczne;j
lub miejscowej aplikacji chlorowodorku tetracykliny. Autorzy
udowodnilij, Ze bez wzgledu na zastosowana metode zasieg
reosseointegracji i wypetnienie ubytkéw kostnych byty
zblizone. Geremias i wsp. (47) ocenili trzy protokoty
oczyszczenia powierzchni implantu i zaobserwowali, Ze
wzrost Streptococcus mutans, ktéry stanowi 60-80 proc.
bakterii pierwotnie kolonizujacych ptytke (dzieki obecnosci
odpowiednich czastek adhezyjnych), jest najmniejszy po
implantoplastyce i dekontaminacji chemicznej
z wykorzystaniem kwasu cytrynowego.

Préba oceny leczenia regeneracyjnego peri-implantitis
jest, niestety, trudna, ze wzgledu na matg liczbe badan
naukowych z dtugim okresem obserwacji z jednej strony,
jak réwniez z rozbiezno$ciami zwigzanymi z projektowaniem
i raportowaniem tych badan - z drugiej. Dysponujemy
zaledwie dwoma badaniami oceniajgcymi wyniki leczenia
regeneracyjnego ubytkéw kostnych w przebiegu peri-
implantitis z wykorzystaniem ksenogennych materiatéw
kosSciozastepczego i bton zaporowych (naturalnych /
syntetycznych) w perspektywie 5-i 7-letniej (25, 48). W obu
cytowanych badaniach autorzy uzyskali poprawe ocenianych
parametrow klinicznych i radiologicznych. Nalezy mie¢
jednak na uwadze glosy krytyczne dotyczace stosowania
biomateriatéw w leczeniu regeneracyjnym ubytkéw kostnych
w przebiegu peri-implantitis (39).

Whioski

Trudnos$ci diagnostyczne oraz brak jednoznacznych
algorytmoéw leczenia patologii okotowszczepowych sprawiaja,
ze konieczne jest prowadzenie dalszych, dobrze
zaprojektowanych badan randomizowanych dotyczacych
tej tematyki. Prawidtowa kwalifikacja pacjentéw do leczenia
implantologicznego, kontrola modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka oraz wczesne rozpoznawanie peri-implantitis majq
kluczowe znaczenie w osiggnieciu i utrzymaniu dobrych
wynikéw klinicznych.
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to consider critical voices regarding the use of biomaterials
in the regeneration treatment of bony defects in the course
of peri-implantitis (39).

Conclusions

Because of diagnostic difficulties and lack of unanimous
algorithms of treatment of peri-implant pathologies further
and well-designed randomised studies in this field have to
be conducted. Appropriate qualification of patients for
implant treatment, control of modifiable risk factors, and
an early diagnosis are all vital factors in order to achieve
and maintain good clinical outcomes.
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Streszczenie

Ankyloza jest czestym powiktaniem wystepujacym po urazie,
po przeprowadzeniu replantacji wybitego zeba lub jego
transplantacji. Powstaje na skutek resorpcji wymiennej
prowadzacej do zro$niecia cementu korzeniowego i zebiny
z koscig wyrostka zebodotowego. Korzen takiego zeba jest
stopniowo zastepowany tkanka kostng wyrostka
zebodotowego, co moze prowadzi¢ do catkowitej wymiany
tkanek korzenia zeba na kos$¢ i utraty korony tego zeba.
Diagnostyke przeprowadza sie w oparciu o analize zdje¢
radiologicznych badanego zeba, odgtos opukowy oraz

Abstract

Ankylosis is a common complication after a trauma,
replantation of an avulsed tooth or tooth transplantation. It
is a result of replacement resorption leading to a union
between root cement and dentin with the alveolar process
bone. A root of such a tooth is gradually replaced by bone
tissue of the alveolar process, and it may lead to complete
replacement of root tissues with bone and loss of a tooth
crown. Diagnostics is based on the analysis of radiological
images of an examined teeth, percussion test and precision
tests with Periotest or Osstell Mentor. Presence of ankylosis
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precyzyjne badania urzadzeniem Periotest lub Osstell Mentor.
Wystepowanie ankylozy u dzieci i mtodziezy wiaze sie
z postepujacy infrapozycja zeba, opdznieniem wzrostu kosci
wyrostka oraz przechyleniem zebéw sgsiednich. W celu
zminimalizowania ryzyka komplikacji nalezy wdrozy¢
odpowiednig metode leczenia uwzgledniajaca aktualne
stadium wzrostu i rozwoju pacjenta. Cel. Celem pracy jest
przedstawienie sposobdw diagnozowania oraz metod leczenia
zebow z ankyloza. Materiatl i metody. W pracy przedstawiono
charakterystyke ankylozy, jej diagnozowanie oraz sposéb
leczenia oparte na podstawie przegladu piSmiennictwa ze
stron PubMed, US National Library of Medicyne,
Wielkopolskiej Biblioteki Cyfrowej. Wyniki i wnioski.
Sposrdéd wielu metod leczenia zebéw z ankyloza najdoktadniej
przebadane wydaje sie by¢ postepowanie zaprezentowane
przez Malmgren i wsp. polegajace na dekoronacji, czyli
amputacji korony zeba i pozostawieniu korzenia do czasu
catkowitego jego zresorbowania. Z czasem metody leczenia
zostaty udoskonalone i rozszerzone przez zastosowanie
dystraktoréw i mikroimplantéw wykorzystywanych
w leczeniu chirurgicznym ukierunkowanym na uksztattowanie
kosci wyrostka zebodotowego do dalszej odbudowy
implantoprotetycznej. Spo$réd wielu obecnie istniejacych
metod leczenia ankylozy zeba najistotniejsze jest wybranie
odpowiedniej, adekwatnej do momentu rozwoju, w jakim
znajduje sie pacjent. (Bilinska-Koczwara M, Rucinska-
Grygiel B, Bielawska-Victorini H, Jagla S, Fus A. Ankyloza
- sposoby diagnozowania i leczenia. Przeglad
piSmiennictwa. Forum Ortod 2017; 13: 315-26)

Nadestano: 27.06.2017
Przyjeto do druku: 7.12.2017

Stowa kluczowe: ankyloza, dekoronacja, osteodystrakcja

Wstep

Ankyloza zeba jest procesem patologicznym zachodzacym
na skutek resorpcji cementu i zebiny korzenia zeba,
z jednoczesnym stopniowym zastepowaniem ich ko$cig
wyrostka zebodotowego. W ostatecznym stadium prowadzi
do catkowitego zaniku tkanek korzenia zeba, wskutek czego
korona odpada (1, 2). Czestos¢ wystepowania waha sie od
1,3 proc. do az 38,5 proc. i jest zalezna od wieku, rasy oraz
od metod jej diagnozowania. NajczesSciej wystepuje jako
powiktanie pourazowego wttoczenia zeba po jego catkowitym
zwichnieciu i replantacji oraz po transplantacji zeba (3).
Najpowazniejszym urazem jest zwichniecie catkowite
(wybicie zeba), ktore stanowi 1-16 proc. wszystkich urazéow
zebéw. Leczeniem z wyboru w przypadkach catkowitego
zwichniecia zeba jest jak najszybsza replantacja potaczona
z czasowym unieruchomieniem. Jezeli natychmiastowa
replantacja nie jest mozliwa, zagb powinien by¢ transportowany
do gabinetu stomatologicznego w odpowiednich warunkach:
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in children and adolescents is associated with progressive
tooth infraposition, delayed growth of the process bone and
inclination of adjacent teeth. In order to reduce a risk of
complications it is necessary to introduce an appropriate
method of treatment considering a current stage of patient’s
growth and development. Aim. The paper aims to present
methods to diagnose and treat ankylotic teeth. Material and
methods. The paper presents characteristics of ankylosis,
methods of its diagnosis and treatment based on a literature
review from PubMed, US National Library of Medicine, and
Digital Library of Wielkopolska. Results and conclusions.
With regard to numerous methods of treatment of ankylotic
teeth the method presented by Malmgren et al. that involves
decoronation (amputation) of a tooth crown and leaving the
root until it has become completely resorbed seems to be
studied the best. With time, treatment options were perfected
and expanded with the use of distractors and micro-implants
used in surgical treatment aimed at preparation of the
alveolar process bone for further implant-supported
prosthetic restoration. With regard to many current methods
of treatment of ankylotic teeth, selection of an appropriate
method that is suitable to the patient’s developmental stage
seems to be the most important. (Bilinska-Koczwara M,
Rucinska-Grygiel B, Bielawska-Victorini H, Jagla S, Fus
A. Ankylosis - methods of diagnosis and treatment.
Literature review. Orthod Forum 2017; 13: 315-26)
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Introduction

Ankylosis is a pathologic process caused by resorption of
cement and dentin of a tooth root, with their simultaneous
gradual replacement by the alveolar process bone. Finally,
itleads to complete atrophy of the tooth root tissues, resulting
in crown detachment (1, 2). The incidence varies between
1.3% and even 38.5%, and depends on the age, race and
methods used for a diagnosis. The most frequently it is
a complication when a tooth was forced inside after a trauma
and after complete tooth avulsion and its replantation, and
after tooth transplantation (3). The most serious trauma is
complete avulsion (dental dislocation) that accounts for
1-16% of all tooth traumas. Treatment of choice for complete
tooth avulsion is replantation combined with temporary
immobilisation performed as soon as possible. If immediate
replantation is not possible, a tooth should be transported
to a dental office under appropriate conditions: in milk, 0.9%
physiological saline or in saliva. However, prolonged time
to first aid affects a long-term complication such as ankylosis.
Other factors favouring development of ankylosis include
prolonged storage under dry conditions, storage in tap water,
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w mleku, 0,9 proc. roztworze soli fizjologicznej lub w $linie.
Jednak przedtuzony czas udzielenia pierwszej pomocy
determinuje wystapienie odlegtego powiktania, jakim jest
ankyloza. Kolejne czynniki sprzyjajace powstaniu ankylozy
to przedtuzone przechowywanie w suchych warunkach,
przechowywanie w wodzie z kranu, usuniecie pozostatych
widkien ozebnej (4). Uszkodzenie ponad 20 proc. powierzchni
cementu korzenia skutkuje powstaniem ankylozy (5). W tych
przypadkach zachodzi proces resorpcji zastepczej
(wymiennej). W nastepstwie wysuszenia lub zmiazdzenia
wtdkien ozebnej osteoklasty znajdujgce sie na powierzchni
korzenia resorbuja zebine, ktdra jest zastepowana koscig
wytwarzang przez osteoblasty. W przypadkach, kiedy proces
obejmuje ponad 4 mm kw. powierzchni korzenia, resorpcja
zastepcza ma charakter progresywny i nieodwracalny.
Oznacza to, Ze zab staje sie integralng czesciag remodelowania
koSci i struktura korzenia stopniowo jest zastepowana przez
tkanke kostna. Ten proces nie zatrzymuje sie pod wptywem
leczeniem endodontycznego. Z czasem dochodzi do catkowitej
zamiany cementu i zebiny korzenia na tkanke kostng oraz
utraty korony zeba. Proces jest bardzo aktywny u dzieci
i prowadzi do stopniowej infrapozycji zeba oraz do
zatrzymania rozwoju wyrostka zebodotowego, z czasem
doprowadza do utraty ankylotycznego zeba w ciggu 1-5 lat.
U os6b starszych resorpcja zamienna przebiega znacznie
wolniej i czesto umozliwia funkcjonowanie zeba przez dtuzszy
czas (5-20 lat) (6).

Cel

Celem pracy jest przedstawienie przyczyn powstawania,
sposob6w diagnozowania, nastepstw ankylozy zebéw oraz
dtugoterminowego postepowania z zebami objetymi
procesem ankylozy.

Materiat i metody

W pracy przedstawiono charakterystyke ankylozy, metody
jej diagnozowania oraz leczenia na podstawie przegladu
piSmiennictwa ze stron baz danych PubMed, US National
Library of Medicine, Wielkopolskiej Biblioteki Cyfrowej oraz
analizy przypadkéw wiasnych.

Diagnozowanie

Woczesne rozpoznanie ankylozy, w stabo zaawansowanym
stadium, nastrecza wiele probleméw i watpliwos$ci. Jedna
z metod diagnostycznych jest opukiwanie zeba. Zeby objete
ankyloza - w poréwnaniu z zebami, w ktorych struktury aparatu
wiezadtowego sa prawidlowe - dajg odgtos opukowy okreslany
jako ,dzwieczny” czy ,metaliczny” (7). Jednak w badaniu
klinicznym zeb6éw ankylotycznych przeprowadzonym przez
Raghoebara i wsp. charakterystyczny odgtos opukowy
stwierdzono jedynie w 29 proc. przypadkéw, zatem metoda

FORUM

removal of the remaining periodontal fibres (4). Damage
of more than 20% of surface of root cement causes
ankylosis (5). In these cases replacement resorption is
observed. As a result of periodontal fibres being dried or
crushed osteoclasts present on the root surface resorb
dentin that is replaced by bone produced by osteoblasts.
In cases where this process covers more than 4 mmz2 of
the root surface replacement resorption is progressive
and irreversible. It means that a tooth becomes an integral
element of bone remodelling, and the root structure is
gradually replaced by bone tissue. This process cannot
be stopped by endodontic treatment. With time, root
cement and dentin become completely replaced by bone
tissue, and a tooth crown is lost. This process is very active
in children and leads to gradual infraposition of a tooth
and the development of the alveolar process is arrested,
what with time leads to a loss of an ankylotic tooth within
1-5 years. In the elderly patients replacement resorption
is significantly slower and it often allows functioning of
a tooth for a longer time (5-20 year) (6).

Aim

The paper aims to present reasons for development, methods
to diagnose, consequences of tooth ankylosis and long-term
management with ankylotic teeth.

Material and methods

The paper presents characteristics of ankylosis, methods of
its diagnosis and treatment based on a literature review
from such databases like PubMed, US National Library of
Medicine, Digital Library of Wielkopolska and an analysis
of the authors’ own cases.

Diagnostics

An early diagnosis of ankylosis, when it is poorly advanced,
is associated with many problems and doubts. Tooth
percussion is one of diagnostic methods. When compared
to teeth with normal structures of the ligament system
ankylotic teeth have a “resonant” or “metallic” sound on
percussion (7). However, a clinical study of ankylotic teeth
performed by Raghoebar et al. demonstrated that a typical
sound on percussion was observed only in 29% of cases,
therefore a percussion method cannot be used as the only
one to diagnose ankylosis (8).

Radiological images may show interrupted integrity of
the periodontium, with a visible cluster of bone tissue
(Fig. 1). This image can be observed as late as after 6-12
months after tooth replantation (6). Another disadvantage
of this diagnostic method is the fact that ankylosis can be
observed only when it is located on mesiodistal root surfaces.
When it is present on buccopalatal or buccolingual surfaces
it cannot be diagnosed. An examination with CBCT (Cone
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opukowa nie moze by¢ stosowana jako jedyna w diagnostyce
ankylozy (8).

Na zdjeciach rentgenowskich mozna zauwazy¢ przerwanie
ciagtosci szpary ozebnowej, z widocznym skupiskiem tkanki
kostnej (Ryc. 1). Ten obraz moze by¢ zauwazalny dopiero
po uptywie 6-12 miesiecy po wykonaniu replantacji zeba
(6). Dodatkowa niedoskonato$cia tej metody diagnozowania
jest fakt, ze ankyloze mozna zaobserwowac¢ wtedy, gdy jest
usytuowana na mezjodystalnych powierzchniach korzenia.
W przypadku, kiedy wystepuje na powierzchniach
policzkowo-podniebiennych lub policzkowo-jezykowych
jest nie do rozpoznania. Doktadniejszg metoda oceny jest
badanie z wykorzystaniem stozkowej tomografii
komputerowej CBCT (Cone Beam Computed Tomography).
Réwniez w tej metodzie powierzchnia koSciozrostu musi
by¢ odpowiednio duza, aby mozliwe bylo stwierdzenie
przerwania lub braku szpary ozebnowej (Ryc. 2).

Kolejng metoda diagnostyczna jest zastosowanie Periotestu.
Urzadzenie stuzy do obiektywnej oceny ruchomosci zeboéw
oraz wszczepow i jest wykorzystywane w periodontologii,
implantoprotetyce, ortodoncji oraz traumatologii. Jednostka
miary badania Periotestem jest PTV (Perio Test Value), zakres
warto$ci wynosi od -8 do +50, przy czym 0 okresla brak
dostrzegalnej ruchomosci i jest stanem fizjologicznym. Im
mniejsza wartos¢, tym wieksze prawdopodobienstwo
wystepowania ko$ciozrostu. Badania Periotestem
charakteryzujg sie duza czutos$cia, doktadnos$cia
i powtarzalno$cia, dzieki czemu wiarygodnie oddaja sytuacje
kliniczng (9).

W celu zweryfikowania ruchomosci zeba (czy tez jej braku)
wykorzystywana jest réwniez analiza czestotliwo$ci
rezonansowej RFA (Resonance Frequency Analysis) przy
uzyciu narzedzia Osstell Mentor. To urzadzenie jest
wykorzystywane gtéwnie w implantologii do okreslania
stabilizacji wszczepoéw, ale wedtug M.H. Bertla i wsp. mozna
je wykorzysta¢ w diagnostyce ankylozy zebéw. Wynik jest
podawany w standaryzowanych jednostkach ISQ (Implant
Stabitity Quotient) obejmujacych wartosci od 1 do 100, gdzie
wyzsze wyniki wskazujg na wiekszg stabilizacje implantu.
Urzadzenie dziata na zasadzie analizy czestotliwosci drgan.
Jesli badane s3 zeby, to wyzsze warto$ci moga swiadczy¢
o ko$ciozroscie, poniewaz wyniki badan moga by¢ tak samo
interpretowane zaréwno w procesie osteointegracji implantu,
jak réwniez w ankyzozie (3).

Nastepstwa

Konsekwencja ankylozy jest miejscowe zahamowanie wzrostu
wyrostka zebodotowego oraz stopniowe oddalanie sie zeba
od ptaszczyzny zgryzu. Infrapozycja zeba nasila sie w miare
wzrostu otaczajacej kosci. Zeby sasiednie wraz z wyrostkiem
rosng na wysokos¢, zab ankylotyczny jest otaczany przez
ten wyrostek, stad réznica wysokosci nasilajgca sie wraz
wiekiem (Ryc. 3). Im bardziej pionowy typ wzrostu wykazuje
pacjent, tym rdznica jest wieksza, a w horyzontalnych typach
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Beam Computed Tomography) is a more precise method of
assessment. Also in this method the surface of ankylosis has
to be large enough to detect impaired integrity or lack of
a periodontal fissure (Fig. 2).

Periotest is another diagnostic method. This device is
used for an objective assessment of mobility of teeth and
implants, and it is used in periodontology, implant prosthetic
treatment, orthodontics and traumatology. PTV (Perio Test
Value) is a unit used in this examination, its scope is between
-8 and +50, whereas 0 indicates lack of visible mobility and
it is a physiological condition. The lower the value is, the
greater the likelihood of ankylosis is. Periotest examinations
have high sensitivity, precision and repeatability, therefore
they describe a clinical situation reliably (9).

In order to verify tooth mobility (or lack of thereof)
Resonance Frequency Analysis (RFA) with Osstell Mentor
tool is also used. This device is mainly used in implantology
to determine stability of implants, but according to M.H.
Bertl et al. it may be also used for diagnostic tests regarding
tooth ankylosis. The result is presented in Implant Stability
Quotient (ISQ) including values between 1 and 100, and
higher values indicate greater implant stability. The device
analyses the frequency of vibrations. When teeth are
examined, higher values may indicate ankylosis, because
test results may be interpreted in the same way both for the
process of implant osseointegration and ankylosis (3).

Sequelae

Ankylosis leads to local inhibition of growth of the alveolar
process, and a tooth is gradually moved away from the
occlusal plane. Tooth infraposition progresses with the
growth of the surrounding bone. Adjacent teeth and the
process grow in height, and an ankylotic tooth is
surrounded by this process, therefore a difference in
height increases with age (Fig. 3). This difference is greater
for a vertical type of growth, and smaller in horizontal
types of growth. Consequently, the process may lead to
an open bite and serious aesthetical problems and tooth
function disorders (6).

The intensity of lesions depends on the patient’s age when
ankylosis developed. Significant progression of infraposition
has to be expected when ankylosis developed in childhood
(Fig. 4, 5). Even in young adults slow progression of
infraposition can be observed. If an ankylotic tooth is left in
situ, apart from infraposition progress one can observe
inclination of the adjacent teeth resulting in loss of space.
Disturbances in the vertical growth of the alveolar process
result in an abnormal shape of the arch and an uneven course
of the gingival scallop (Fig. 5, 6). Resorption is associated
with serious problems in treatment due to the lack of the
periodontium. It is impossible to perform orthodontic
extrusion of an ankylotic tooth. During such treatment only
intrusion of the adjacent teeth can be observed. It should be
emphasised that the final stage of replacement resorption
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wzrostu - mniejsza. Proces w konsekwencji moze prowadzi¢
do powstania zgryzu otwartego i powaznych zaburzen w estetyce
oraz funkcji uzebienia (6).

Nasilenie zmian zalezy od wieku pacjenta, w ktéorym doszto
do ankylozy. Znacznego nasilania sie infrapozycji nalezy sie
spodziewad, jesli do ankylozy doszto w wieku dzieciecym
(Ryc. 4, 5). Nawet u mtodych dorostych obserwuje sie
nieznacznie postepujaca infrapozycje. Jezeli ankylotyczny
zab zostanie pozostawiony in situ, poza nasilaniem sie
infrapozycji, dochodzi do nachylania sie zeb6éw s3siednich,
czego konsekwencja jest utrata przestrzeni. Zaburzenie
pionowego wzrostu wyrostka zebodotowego skutkuje
nieprawidtowym ksztattem tuku i nieharmonijnym
przebiegiem girlandy dzigstowej (Ryc. 5, 6). Proces resorpcji
niesie za sobg powazne problemy w leczeniu, z uwagi na
brak ozebnej. Niemozliwa jest ortodontyczna ekstruzja zeba
ankylotycznego. W tracie takiego leczenia moze jedynie doj$¢
do intruzji zebo6w sasiednich. Nalezy podkresli¢, ze
ostatecznym stadium resorpcji zamiennej jest catkowita
przebudowa tkanek korzenia zeba na tkanke kostng, co
prowadzi do samoistnej, spontanicznej utraty korony zeba.
Ze wzgledu na wyzej wymienione powiktania istotne jest
wczesne zdiagnozowanie postepujacej resorpcji zamiennej
i okreslenie planu leczenia. Powinien on zaktadac¢
zminimalizowanie nasilania sie infrapozycji, uzyskanie
prawidtowej pozycji przestrzennej wyrostka zebodotowego
wraz z estetycznym przebiegiem girlandy dzigstowej, co
umozliwi pdzniejsza odbudowe implantoprotetyczna.
Leczenie takich przypadkéw jest leczeniem
interdyscyplinarnym wymagajacym wspoétpracy ortodonty,
chirurga, implantoprotetyka i periodontologa.

Sposoby leczenia

I.  Po doktadnym zdiagnozowaniu oraz, jesli to mozliwe,
okresleniu zasiegu i stopnia progresji resorpcji
zastepczej, lekarz prowadzacy ma kilka opcji
postepowania terapeutycznego. Jesli ankyloza zeba
wystepuje u pacjenta dorostego (po zakoniczonym
wzroscie), zaobserwowano, ze resorpcja postepuje duzo
wolniej i taki zab moze funkcjonowac przez 5-20 lat.
Tempo resorpcji wydaje sie by¢ rowniez zalezne od
metabolizmu pacjenta, dlatego wskazana jest obserwacja
takiego zeba. W przypadku wystapienia nieznacznej
infrapozycji zeba leczenie moze by¢ ograniczone do
drobnych zabiegéw estetycznych, np. do odbudowy
brzegu siecznego materiatem kompozytowym (10, 11).

II. Jednym ze sposobdw leczenia zeba ankylotycznego jest
zamkniecie luki po jego uprzedniej ekstrakcji. Takie
rozwigzanie niesie za sobg pewne ograniczenia, poniewaz
zakres kosciozrostu musi by¢ na tyle niewielki, aby
podczas zabiegu usuwania zeba nie doszto do odtamania
kosci wyrostka zebodotowego wraz z korzeniem. Metoda
ortodontycznego zamkniecia luki moze by¢ rozwazana
u pacjentdéw ze wspotistniejgcym nasilonym sttoczeniem
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includes total remodelling of tooth root tissues and
replacement with bone tissue resulting in a spontaneous
loss of a tooth crown. Because of complications mentioned
earlier it is extremely important to diagnose progressive
replacement resorption and to determine a management
strategy as early as possible. It should be aimed to minimise
the intensity of infraposition, to obtain a normal spatial
position of the alveolar process with an aesthetic course of
the gingival scallop what will allow subsequent implant-
supported prosthetic restoration. Treatment of such cases
is interdisciplinary treatment requiring cooperation between
an orthodontist, surgeon, implant prosthetic specialist and
periodontologist.

Treatment methods

[.  After a detailed diagnosis has been made and, if possible,
the scope and intensity of progression of replacement
resorption have been determined an attending physician
has several therapeutic options. If ankylosis is present
in an adult patient (after growth completion), resorption
has been observed to progress significantly slowly and
such a tooth may function for 5-20 years. The rate of
resorption seems to depend on the patient’s metabolism
as well, therefore such a tooth should be monitored. In
case of mild tooth infraposition treatment may be limited
to small cosmetic procedures such as restoration of the
incisal edge with a composite (10, 11).

II.  One of therapeutic methods to treat an ankylotic tooth
is to close space after its extraction. Such a solution has
some limitations because the extent of ankylosis should
be so small that the alveolar process bone would not
break away together with a root. A method of orthodontic
space closure may be considered in patients with
coexisting serious tooth crowding, but it is necessary
to change morphology of crowns of remaining teeth in
order to obtain aesthetically satisfactory treatment
outcomes (10, 11).

III. Tooth luxation is another method suggested in literature
in cases of ankylosis. It involves breaking a connection
between a root and the bone as a result of mild rotational
movements in the tooth axis. Unfortunately, there is
arisk of a tooth fracture at the cementoenamel junction
which may be an immediate consequence or of ankylosis
recurrence as a long-term consequence (10).

IV. Ifankylosis is observed in a patient at the developmental
age the following treatment options may be considered:
tooth extraction, intended reimplantation or
transplantation. Tooth extraction may be performed in
cases where partial ankylosis or mild ankylosis has been
diagnosed - and in such cases a procedure may be
performed without any (or only mild) damage to the
alveolar process bone. During this procedure it is
necessary to put material supporting tissue regeneration
such as Bio-Oss, HA, TCP, DFDBA into a post-extraction
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zebow, przy czym wymaga zmiany morfologii koron
pozostatych zebdw w celu uzyskania satysfakcjonujacego
estetycznie efektu leczenia (10, 11).

Kolejng z proponowanych w pi$miennictwie metod po
stwierdzeniu obecnos$ci ankylozy jest zastosowanie
luksacji zeba. Polega to na zerwaniu potgczenia korzenia
z koscig przez delikatne ruchy rotacyjne w osi zeba.
Niestety, istnieje niebezpieczenstwo ztamania zeba na
granicy polaczenia szkliwno-cementowego jako skutek
natychmiastowy lub wystgpienia ponownej ankylozy
jako skutek odlegty (10).

Jesli ankyloza dotyczy pacjenta w wieku rozwojowym,
mozna rozwazy¢ nastepujace metody leczenia: ekstrakcja
zeba, zamierzona reimplantacja lub transplantacja.
Ekstrakcja zeba moze by¢ wykonana w sytuacji, kiedy
rozpoznana zostata ankyloza cze$ciowa o niewielkim
zasiegu — wéwczas zabieg moze by¢ wykonany bez
uszkodzenia (lub w niewielkim stopniu) ko$ci wyrostka
zebodotowego. Taka procedura wymaga zatozenia do
rany poekstrakcyjnej preparatu wspomagajacego
regeneracje tkanek np. Bio-Oss, HA, TCP, DFDBA (6).
Niezwykle trudne jest okres$lenie, w jakim stopniu korzen
zostat zajety przez resorpcje wymienng. Ekstrakcja zeba
ankolytycznego nie jest polecana, gdyz w wiekszo$ci
przypadkow prowadzi do znacznej utraty kosci. Ubytek
kos$ci wyrostka zebodotowego w ptaszczyznie zaréwno
horyzontalnej, jak i wertykalnej prowadzi do zaburzen
estetyki i utrudnia leczenie implantoprotetyczne (12).
Zamierzona reimplantacja dotyczy zebéw w poczatkowym
stadium resorpcji wymienne;j. Polega na ekstrakcji zeba,
pokryciu tkanek korzenia i zebodotu preparatem
Emdogain lub Alendronate i ponownym osadzeniu zeba
w zebodole. Jak wykazaty badania dtugoterminowe,
takie postepowanie nie zapobiega resorpcji wymiennej,
a tylko jg op6znia (13).

Jednym z najbardziej dyskutowanych i czesto stosowanych
sposobow leczenia zeb6w objetych ankylozg stata sie
dekoronacja. Metoda przedstawiona przez Malmgren
i wsp. w 1984 r. zaktada odciecie (amputacje) korony
zeba i pozostawienie korzenia do czasu catkowitego
jego zresorbowania i zastapienia tkanka kostna. Poniewaz
resorpcja wymienna ma charakter progresywny, nalezy
zaktadag, ze caty korzen zeba zostanie zresorbowany
i zastgpiony koscig wyrostka zebodotowego. Do tej pory
nie opracowano zadnej metody zatrzymania tego
procesu. Dekoronacja pozwala na utrzymanie ko$ci
wyrostka zebodotowego i w niektérych przypadkach
umozliwia dalsze leczenie implantoprotetyczne
z zachowaniem odpowiedniej estetyki (14). Zabieg nie
jest obarczony dodatkowa utratg kosci, jak to ma miejsce
w przypadku ekstrakcji zeba ankylotycznego.

Procedura przeprowadzenia zabiegu dekoronacji:

Przed rozpoczeciem procedury dekoronacji usuwa
sie materiat wypetniajacy kanat zeba.
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wound (6). It is extremely difficult to determine a degree
of replacement resorption in a root. Extraction of an
ankylotic tooth is not recommended, because in the majority
of cases it leads to a significant bone loss. A loss of the
alveolar process bone in the horizontal and vertical plane
leads to impaired aesthetics and makes implant-supported
prosthetic treatment difficult (12). Intended reimplantation
regards teeth at the initial stage of replacement resorption.
It includes tooth extraction, covering root tissues and
alveolus with Emdogain or Alendronate followed by
replantation of a tooth in the tooth socket. According to
long-term studies such a procedure does not prevent
replacement resorption but it only slows it down (13).
Decoronation is one of the most discussed and used
methods to treat ankylotic teeth. This method was
presented by Malmgren et al. in 1984 and involves
removal (amputation) of a tooth crown and leaving the
root until it has become completely resorbed and
replaced with bone tissue. As replacement resorption
is progressive, one should assume that the whole tooth
root will be resorbed and replaced with the alveolar
process bone. So far, there have not been any methods
to stop this process. Decoronation helps preserve the
alveolar process bone and in some cases it allows further
implant-supported prosthetic treatment with appropriate
aesthetic outcomes (14). The procedure is not associated
with an additional bone loss as it is observed for
extraction of an ankylotic tooth.

Procedure of decoronation:

1.

Material used to fill a tooth canal is removed before
starting the procedure.

One hour prior to the procedure a patient receives
clindamycin (600 mg), an antibiotic belonging
to lincosamides.

Under local anaesthesia the mucoperiosteal flap near
an ankylotic tooth and adjacent teeth is cut and
dissected. Tissues of the palatal surface are left intact.
With a diamond bur and under profuse physiological
saline cooling a tooth crown is cut 1.5 to 2 mm below
the edge of the alveolar process bone.

An empty tooth canal is rinsed profusely with
physiological saline and blood is allowed to flow. This
stage of the procedure is important because blood
reduces the risk of infection. Additionally, osteoblasts
and osteoclasts can move into the canal with blood,
and it induces bone formation also from the inside
of a root; replacement resorption is still ongoing on
the root surface.

The mucoperiosteal flap is sutured.

A crown that has been cut earlier may be used to
prepare a temporary prosthetic restoration until root
tissues have been completely replaced with the
alveolar process bone (14, 15).
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2. Godzine przed zabiegiem podaje sie pacjentowi
klindamycyne (600 mg), antybiotyk z grupy linkozamidéw.

3. W znieczuleniu miejscowym nacina sie i odwarstwia
ptat $luzé6wkowo-okostnowy w okolicy zeba objetego
ankyloza i zebow sasiednich. Tkanki powierzchni
podniebiennej pozostawia sie nienaruszone.

4. Za pomoca wiertta diamentowego, w obfitym
chtodzeniu solg fizjologiczng, odcina sie korone zeba
1,5 do 2 mm ponizej brzegu kos$ci wyrostka
zebodotowego.

5. Pusty kanat zeba obficie ptucze sie sol3 fizjologiczng
i pozwala, aby naptyneta do niego krew. Jest to bardzo
wazny moment zabiegu, poniewaz krew zmniejsza
ryzyko zakazenia. Umozliwia takze przedostanie sie
do kanatu osteoblastow i osteoklastow, co indukuje
tworzenie sie kosci réwniez od strony wnetrza
korzenia; resorpcja wymienna na powierzchni
korzenia nadal trwa.

6. Plat sluzéwkowo-okostnowy zaszywa sie.

7. Wczesniej odcieta korone mozna wykorzysta¢ do
wykonania tymczasowej odbudowy protetycznej do
momentu catkowitej przebudowy tkanek korzenia
na ko$¢ wyrostka zebodotowego (14, 15).

8. W celu zapewnienia optymalnych warunkéw dla
formowania sie kosci brzegu wyrostka zebodotowego
oraz tkanek dzigsta rok po dekoronacji zaleca sie
skrocenie zeba tymczasowego o 1 mm od strony
dzigstowe;.

Malmgren i wsp. podali wytyczne postepowania terapeutycznego

zalezne od wieku, w ktdrym wystapita ankyloza zeba:

We wczesnym uzebieniu mieszanym (wiek 7-10 lat)
proponuje sie wykonanie dekoronacji w przeciggu dwoch
najblizszych lat. Jezeli wystapi w okresie p6Znego uzebienia
mieszanego (wiek 10-12 lat), woéwczas takie przypadki
powinny by¢ indywidualnie monitorowane.

Jezeli pacjent osiagnat szczyt wzrostu okresu dojrzewania,
spodziewane jest nagle nasilenie sie infrapozycji
ankylotycznego zeba. Dekoronacja jest wéwczas wskazana
w chwili stwierdzenia infrapozycji zeba.

We wczesnym uzebieniu statym (powyzej 12 roku zycia)
nasilanie sie infrapozycji jest czasami spowolnione.
Dekoronacja moze nie by¢ konieczna, w takich przypadkach
zalecana jest coroczna kontrola.

Przedstawiona procedura dekoronacji jest prostym
i bezpiecznym zabiegiem chirurgicznym, ktéry wykonuje
sie w celu zachowania szerokosci i wysokos$ci kosci wyrostka
zebodotowego, co w nastepstwie utatwia odbudowe
implantoprotetyczng utraconego zeba, z zachowaniem
estetyki zespotu zebowo-dzigstowego (16).

VI. Alternatywna metoda leczenia ankylozy jest
osteodystrakcja przeprowadzona przy uzyciu dystraktora
lub m.in. miniimplantéw, wyciaggéw elastycznych lub
odpowiednich dogie¢ tuku statego aparatu
ortodontycznego. Kiedy zab znajduje sie w nasilonej
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8. In order to provide optimum conditions for
development of the alveolar process bone and gingival
tissues a temporary tooth should be shortened by 1
mm from the gingival side one year after decoronation.

Malmgren et al. prepared therapeutic management
guidelines depending on age when ankylosis developed:

In early mixed dentition (age 7-10 years) it is suggested
to perform decoronation within two years. If it develops in
the period of late mixed dentition (age 10-12 years), such
cases should be monitored individually.

If the patient has reached their growth spurt in the puberty,
one can expect a sudden increase in infraposition of an
ankylotic tooth. Then, decoronation is recommended when
a tooth infraposition has been confirmed.

In early permanent dentition (above the age of 12 years)
progress of infraposition is sometimes slower. Decoronation
may not be necessary, and in such cases an annual follow-up
is recommended.

This decoronation procedure is a simple and safe surgical
procedure that is performed in order to maintain the width
and height of the alveolar process bone, and consequently,
it facilitates implant-supported prosthetic restoration of
a missing tooth and helps maintain aesthetics of the
dentogingival complex (16).

VL. An alternative method to treat ankylosis includes
osteodistraction performed with a distractor or so called
mini-implants, elastic traction or appropriate bending
of the permanent arch of the orthodontic appliance.
When a tooth is in severe infraposition the greatest
problem is insufficient height of the process as its growth
was inhibited (along with a tooth). Methods applied are
aimed at restoration of bone tissue and remodelling and
growth of surrounding soft tissues. The patient’s bone
age has to be considered. It is recommended to start
surgical treatment after the vertical growth of bones
has been completed in order to plan the extent of surgical
procedure and a final vertical position of the alveolar
process precisely. It is worth emphasising that a position
of an implant in the vertical dimension is final.
Progressive vertical growth of the surrounding tissues
would result in a difference in height for the gingival
scallop. It is of great importance for further implant-
supported prosthetic treatment and to preserve smile
aesthetics. A radiograph of the wrist or lateral
cephalogram can be performed in order to determine
whether growth has been completed or is delayed, but
one should remember that results of analyses are not
certain because they regard anterior-posterior growth,
and not vertical growth which lasts the longest.

In order to perform osteodistraction it is necessary to
release a bone block with an ankylotic tooth using osteotomy.
This procedure was described by Senisik et al. based on
a case of a patient with ankylosis of tooth 11. After placing
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infrapozycji, najwiekszy problem stanowi niedobér
wysokosci wyrostka, ktérego wzrost (wraz z zebem)
zostal zahamowany. Celem zastosowanych metod jest
odtworzenie tkanki kostnej oraz przebudowa i wzrost
otaczajacych ja tkanek miekkich. Nalezy uwzgledni¢
wiek kostny pacjenta. Z rozpoczeciem leczenia
chirurgicznego zaleca sie zaczeka¢ do zakonczenia
wzrostu pionowego kosci, aby precyzyjnie zaplanowac
zasieg zabiegu chirurgicznego oraz ostateczng pionowg
pozycje wyrostka zebodotowego. Nalezy zwrdci¢ uwage,

ze pozycja implantu w wymiarze pionowym jest
ostateczna. Postepujacy pionowy wzrost tkanek
sasiednich powodowatby réznice wysokosci przebiegu
girlandy dzigstowej. Ma to duze znaczenie w dalszym
leczeniu implantoprotetycznym dla zachowania estetyki
usmiechu. Aby oceni¢, czy wzrost zostat juz zakonczony,

czy tez spowolniony, mozna wykona¢ zdjecie
radiologiczne nadgarstka lub zdjecie cefalometryczne
boczne gltowy, pamietajac jednak, ze wyniki analiz nie
daja pewnosci, poniewaz odnoszg sie do wzrostu
przednio-tylnego, a nie pionowego, ktéry trwa najdtuze;.

W celu przeprowadzenia procesu osteodystrakeji konieczne
jest uruchomienie za pomocg osteotomii bloku kostnego
obejmujacego zab ankylotyczny. Te procedure opisali Senisik
i wsp. w oparciu o przypadek pacjenta z ankylozg zeba 11.
Po zatozeniu aparatu statego cienkotukowego przestrzenie
pomiedzy korzeniami zebéw 12-11-21 zostaty otwarte, co
umozliwiato przeprowadzenie cie¢ osteotomijnych bez ryzyka
uszkodzenia korzeni sgsiednich zebéw. Osteotomia zostata
przeprowadzona w znieczuleniu miejscowym. W pierwszej
kolejnosci odwarstwiono ptat §luzéwkowo-okostnowy w celu
odstoniecia kos$ci wyrostka zebodotowego ankylotycznego
zeba. Wykonano ciecie poziome blaszki kortykalnej kosci
ok. 4 mm nad uprzednig lokalizacja wierzchotka korzenia,
tj. przed rozpoczeciem resorpcji. Nastepnie wykonano ciecia
pionowe, miedzyzebowe. Osteotom i mtoteczek zostaty
wykorzystane do pogtebienia cie¢ - od powierzchni wargowej
do powierzchni podniebiennej - do momentu palpacyjnego
wyczucia narzedzia na §luzéwce podniebienia. W ten sposdb
blok kostny wraz z zebem zostal zmobilizowany. Zbadano
tkanki miekkie podniebienia, sprawdzajac, czy nie zostaty
naruszone, poniewaz sg one kluczowe dla zapewnienia
ukrwienia segmentu kostnego. Dystrakcja niesie za soba
niebezpieczenstwo odtamania korony zeba na wysokosci
potaczenia szkliwno-cementowego po przytozeniu sity do
korony zeba z nasilong resorpcja korzenia. Zmodyfikowano
zatem miejsce przylozenia sity na centrum bloku kostnego.
W tym celu osadzono miniimplant w rzucie zresorbowanego
korzenia zeba. Podczas osadzania miniimplatu blok kostny
wraz z zebem byt podparty manualnie od strony podniebienia.
Nastepnie po pieciu dniach latencji rozpoczeto procedure
dystrakcji z zastosowaniem wyciagéw elastycznych rozpietych
pomiedzy haczykami ligatur Kobayashi 0,014 cala
przymocowanych do gtéwki implantu a zaczepami Kobayashi
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a permanent thin wire appliance spaces between roots of
teeth 12-11-21 were opened and it was possible to perform
osteotomy incisions without any risk of damage to the roots
of adjacent teeth. Osteotomy was performed under local
anaesthesia. At the beginning a mucoperiosteal flap has been
dissected to expose the alveolar process bone of an ankylotic
tooth. A horizontal incision of the cortical bone plate was
performed approximately 4 mm above the previous location
of the root apex, namely from before the onset of resorption.
Then, vertical incisions between teeth were made. An
osteotome and hammer were used to make incisions deeper
- from the labial surface to the palatal surface - until the
tool was palpable on the palatal mucosa. Consequently, the
bone block with a tooth was mobilised. The soft tissues of
the palate were examined to make sure they were intact
because they were vital to provide blood supply to the bone
segment. Distraction is associated with a risk that a tooth
crown might break at the level of the cementoenamel junction
when a force is applied to a crown of a tooth affected by
severe root resorption. Therefore the place of force application
was changed to the centre of the bone block. In order to do
that, a mini-implant was placed in the projection of a resorbed
tooth root. While placing a mini-implant the bone block with
a tooth was manually supported from the palatal side. Then
after five days of latency a distraction procedure was started
with elastic traction mounted between hooks of Kobayashi
0.014 inch ligatures attached to the implant head and
Kobayashi hooks in the opposite arch. It is necessary to
consider a vector of the force moving the tooth along with
the bone block in order to achieve correct vertical and
anterior-posterior positions. It is recommended to perform
osteodistraction with 1.0 mm overcorrection considering
continued eruption of the adjacent teeth and a potential
recurrence (10).

Issacson et al. presented another procedure. After
osteotomy they mobilised the bone block with an ankylotic
tooth by pulling it vertically towards the bottom as far as it
was possible with regard to soft tissues of the palate. The
segment was stabilised in this position and the tooth was
attached to the arch with a metal ligature. The next day the
procedure area was assessed for stability and periodontal
tissues for an appropriate colour indicating correct blood
supply. Before osteotomy the tooth was in severe infraposition
and during the procedure it was not possible to introduce
it into the arch - a difference was 2 mm. Two weeks after
the procedure one-millimetre bending on a steel orthodontic
rectangular archwire was made to perform further tooth
extrusion; another one-millimetre bending was performed
two weeks later. Using this procedure the tooth was
introduced into the arch six weeks after the procedure and
it was possible to place a passive archwire and elastomeric
chain to close interdental spaces that had been made
orthodontically (17).
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Rycina 1. Ankyloza pourazowa zeba
41. Brak szpary ozebnej i czecio-
wa przebudowa tkanek korzenia na
tkanke kostna widoczne w obrazie
RTG.

Figure 1. Post-traumatic ankylosis of
tooth 41. Lack of the periodontal fissu-
re and partial replacement of root tis-
sues by bone tissue visible in an X-ray
image.

w tuku przeciwstawnym. Nalezy uwzgledni¢ wektor sity
przesuwajacej zab wraz z blokiem kostnym, aby uzyska¢
odpowiednig pozycje zaréwno pionowa, jak i przednio-
tylna. Zalecane jest wykonanie osteodystrakcji z nadkorekta
1,0 mm uwzgledniajgcg kontynuacje wyrzynania sasiednich
zebdéw i potencjalny nawrot (10).

Inng procedure przedstawit Issacson i wsp. Po wykonaniu
osteotomii wykonali oni mobilizacje bloku kostnego wraz
ankylotycznym zebem, naciagajgc go pionowo w dét na tyle,
na ile pozwolity tkanki miekkie podniebienia. W tej pozycji
ustabilizowat segment, przymocowujgc zab do tuku za pomoca
ligatury metalowej. Nastepnego dnia zbadano, czy obszar
zabiegu jest stabilny oraz czy tkanki przyzebia majg odpowiedni
kolor, co $wiadczy o prawidtowym ukrwieniu segmentu. Przed
wykonaniem osteotomii zab byt w znacznej infrapozycji
i podczas zabiegu nie udato sie doprowadzi¢ go do tuku -
zabraklo 2 mm. Dwa tygodnie po zabiegu wykonano
jednomilimetrowe dogiecie na stalowym, kraweznym tuku
ortodontycznym w celu dalszego ekstrudowania zeba; kolejne
jednomilimetrowe dogiecie - po nastepnych dwdch tygodniach.
W ten sposoéb zab zostat dotaczony do tuku po szesSciu
tygodniach od zabiegu i mozna byto zatozy¢ tuk pasywny oraz
tancuszek elastomerowy w celu zamkniecia przestrzeni
miedzyzebowych wykonanych wczesniej ortodontycznie (17).

W podobny sposéb przedstawia swoje doswiadczenia Kokich
Jr. W pierwszej kolejno$ci, za pomocg aparatu statego,
przygotowano odpowiednia szeroko$¢ miedzy koronami
i korzeniami zeb6w, aby uzyskac przestrzen na wprowadzenie
zeba do tuku. Po wykonanej osteotomii tancuszkiem
elastomerowym zaczepia sie o zamek przyklejony na zebie
ankylotycznym oraz na zebach sasiednich. Przestrzeni miedzy
zebami sasiednimi utrzymuje sie za pomocg sprezyny zamknietej.

Chang-Joo Park i wsp. przedstawili metode osteodystrakji,
wykorzystujac miniimplanty ortodontyczne, ktére stanowity
zakotwienie absolutne. Park i wsp. przedstawit sposéb
wykonania zabiegu, ktéry dotyczyt zeba 21. W znieczuleniu
miejscowym umieszczono cztery miniimplanty miedzy
zebami 13-12,12-11, 22-23, 23-24, a nastepnie wykonano
wycisk bezposredni w celu zaprojektowania i wykonania
dystraktora na modelach. W drugim etapie (po wykonaniu
indywidualnego dystraktora) w sedacji ogélnej zostat
odwarstwiony ptat §luzéwkowo-okostnowy okolicy zeba
ankylotycznego i zebdw sasiednich. Nastepnie za pomoca
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Rycina 2. Ankyloza z¢ba 21 w ob-
razie tomografii komputerowej
(CBCT-cone beam computer to-
mography) u pacjenta lat 10 (a)
oraz w obrazie RTG u tego same-
go pacjenta lat 14 (b). Widoczna
znaczna utrata tkanek korzenia.

Figure 2. Ankylosis of tooth 21 in
a CT scan (CBCT-cone beam com-
puter tomography) in a 10-year-old
patient (a) and in an X-ray image
in the same patient when he was 14
years old (b). Significant loss of root
tissues is visible.

Rycina 3. Pacjent lat 10. Ankyloza
pourazowa z¢ba 21. Zdjecie wyko-
nane trzy lata po urazie z¢ba.

Figure 3. A 10-year-old patient.
Post-traumatic ankylosis of tooth
21. Image taken three years after a
tooth trauma.

Kokich Jr presents his experience similarly. The first stage
includes preparation of appropriate spaces between tooth
crowns and roots with a permanent appliance to allow tooth
introduction into the arch. After osteotomy an elastomeric
chain is hooked to the bracket glued to the ankylotic tooth
and adjacent teeth. Space between adjacent teeth is preserved
with a closed coil.

Chang-Joo Park et al. presented a method of osteodistraction
with orthodontic mini-implants that generated absolute
anchorage. Park et al. presented a method to perform
aprocedure on tooth 21. Under local anaesthesia four mini-
implants were placed between teeth 13-12, 12-11, 22-23,
23-24, and then direct impression was made to design and
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Rycina 4. Pacjent lat 14. Ankyloza pourazowa zeba 21. Zdjecie wykonane siedem lat po urazie
zeba. Mozna zauwazy¢ prawie calkowite przemodelowanie korzenia zeba na tkanki koSci oraz
pionowy wzrost zebow sasiednich wraz ko$cia wyrostka zebodolowego.

Figure 4. A 14-year-old patient. Post-traumatic ankylosis of tooth 21. Image taken seven years after a
tooth trauma. Almost complete replacement of a tooth root by bone tissue and vertical growth of adja-
cent teeth with the alveolar process bone are visible.

Rycina 5. Zdjecia wewngtrzustne. Po lewej: pacjent lat 12, korona protetyczna zeba 21 oparta na brzegu siecznym
zeba 21 oraz umocowana do zebow sasiednich, 5 lat po wystgpieniu urazu zeba. Po prawej: pacjent lat 14, wida¢
réznice w wysokosci wyrostka zebodolowego nasilajace si¢ z wiekiem.

Figure 5. Intraoral photographs. Left: a 12-year-old patient, prosthetic crown of a tooth 21 supported on the incisal edge
of tooth 21 and attached to adjacent teeth, 5 years after a tooth trauma. Right: a 14-year-old patient, differences in the
height of the alveolar process that progress with age are visible.

Rycina 6. Zdjecia zewnatrzustne. Zaburzenie estetyki u$miechu na skutek réznicy wysokosci wyrostka zebodoto-
wego przy zebie 21. Po lewej: pacjent w wieku lat 12 (5 lat po wystapieniu ankylozy). Po prawej: pacjent w wieku
lat 14 (7 lat po wystapieniu ankylozy). Ankyloza wystgpila na skutek nieprawidlowego przeprowadzenia replantacji.
Z3ab po wybiciu przechowywany byl w papierowej torebce po czym, replantowany.

Figure 6. Extraoral photographs. Impaired smile aesthetics due to a difference in height of the alveolar process near
tooth 21. Left: a 12-year-old patient (5 years since ankylosis). Left: a 14-year-old patient (7 years since ankylosis). Anky-
losis was due to incorrect replantation procedure. The tooth after avulsion was stored in a paper bag, and then replanted.

piezoelektrycznego narzedzia chirurgicznego wykonano
miedzyzebowa osteotomie. Dystraktor zostat przymocowany
do zeba za pomoca materiatu kompozytowego i oparty na
minis$rubach. Ptat §luzéwkowo-okostnowy zostat zaszyty.
Tydzien po zabiegu pacjent rozpoczat samodzielne
rozkrecanie $ruby, ktorej skok wynosi 0,25 mm. Aktywacja
wykonywana jest dwa razy dziennie przez 12 dni,
z uwzglednieniem 1 mm nadkorekty wysokosci zeba.
OczywiScie liczba rozkrecen $ruby i rozmiar dystrakcji zalezy
od stopnia infrapozycji zeba. Po ustawieniu zeba
w prawidtowej okluzji dystraktor w znieczuleniu miejscowym
zostaje zdemontowany, a zab pozostaje utrzymany na
weczesniej zalozonym aparacie statym za pomocga tuku
stalowego 0,019 x 0,025 cala przez dwa miesigce (18).
Melsen i wsp. rowniez zaproponowali osteodystrakcje
jako leczenie pdznych powiktan ankylozy zeba, jakimi sg
infrapozycja i zmiana wysoko$ci girlandy dzigstowej. W tym
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make a distractor using models. In the second stage (after
an individual distractor was made) under general anaesthesia
the mucoperiosteal flap in the area of an ankylotic tooth and
adjacent teeth was dissected. Then, interdental osteotomy
was performed with a piezoelectric surgical tool. The
distractor was attached to a tooth with a composite material
and supported on miniscrews. The mucoperiosteal flap was
sutured. One week after the procedure the patient started
to turn a screw on his own, and a screw pitch was 0.25 mm.
Activation is performed twice daily for 12 days, taking into
account 1 mm overcorrection with regard to the tooth height.
The number of screw turns and size of distraction depend
on the degree of tooth infraposition. When the tooth is
positioned in correct occlusion a distractor is disassembled
under local anaesthesia, and the tooth remains on a permanent
appliance that has been placed earlier, with a steel archwire
0.019 x 0.025 inches, for two months (18).
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przypadku zakotwienie stanowita szyna zacementowana
na wszystkich zebach, oprdcz zeba majacego zmieni¢ pozycje.
Szyna stanowita cze$¢ integralng dystraktora (19).

Dyskusja

Wystgpienie ankylozy przed 10. rokiem zycia, przed skokiem
wzrostowym, wigze sie z duzym ryzykiem wystgpienia nasilonej
infrapozycji. W takich przypadkach nalezy usuna¢ zab lub
wykona¢ dekoronacje w przeciggu 2-3 lat od diagnozy. Jesli
ankyloza wystgpi w okresie skoku wzrostowego, zab powinien
by¢ monitorowany. Zadna interwencja nie jest wskazana pod
warunkiem, ze zeby sasiednie nie przechylaja sie, a stopien
infrapozycji jest niewielki i nie nasila sie. Infrapozycja jest
spowodowana miejscowym zatrzymaniem wzrostu kosci
wyrostka zebodotowego. Jej nasilenie zalezy od etapu rozwoju
i wzrostu ko$ci twarzoczaszki. Monitorowanie wzrostu i rozwoju
jestzatem waznym aspektem rokowania dla zeba ankylotycznego.
Coroczny pomiar wysokosci ciata, ktéry moze stanowi¢
o intensywno$ci wzrostu szkieletowego, moze by¢ przydatny
do oceny, na jakim etapie rozwoju jest pacjent i pozwoli na
wyb6r dalszego postepowania terapeutycznego. Kolejnym
waznym aspektem pomagajacym podjac decyzje co do leczenia
zeba ankylotycznego jest okres$lenie typu wzrostu pacjenta. Do
oceny potrzebne jest wykonanie zdjec
telerentgenowskich i przeprowadzenie analizy cefalometrycznej.
Zaobserwowano, ze wieksze nasilenie infrapozycji wystepuje
u pacjentéw z pionowym typem wzrostu, natomiast mniejsze
u pacjentéw z poziomym typem wzrostu (1).

W przedstawionych metodach leczenia zeba ankylotycznego
ostatecznym celem leczenia byto sprowadzenie zeba do
ptaszczyzny okluzji, odbudowa kos$ci w wymiarze pionowym
i poprawienie przebiegu girlandy dzigstowej, co ma duze
znaczenie estetyczne. Te metody mozna zastosowac po
zakonczonym skoku wzrostowym, a co za tym idzie - po
zakonczonym ksztattowaniu sie kosci. Dekoronacja jest
metoda zaproponowang juz w 1984 r. przez Malmgren,
wielokrotnie stosowang i polecang. W dzisiejszych czasach,
kiedy mozliwosci techniczne s3 duzo wieksze i doktadniejsze,
a oczekiwania estetyczne pacjentdw coraz wieksze,
dekoronacja wydaje sie by¢ metoda niedoskonatg z tego
wzgledu, Ze nie daje petnej kontroli nad ostateczng pozycja
kosci wyrostka zebodotowego. Osteodystrakcja zostata
zaproponowana jako metoda leczenia zeb6éw dotknietych
ankylozg, jednak nie rozwigzuje ona problemu postepujace;j
resorpcji i catkowitej wymiany twardych tkanek korzenia
zeba na ko$¢ wyrostka zebodotowego. Leczenie segmentowg
osteotomig stanowi doskonate przygotowanie do dalszego
leczenia implantoprotetycznego. Najwieksza zalet3 jest to,
ze zaréwno ko$¢ jak i tkanki miekkie sg przemieszczane
w ptaszczyznie pionowej, co znacznie poprawia estetyke
u$miechu. Nalezy jednak pamieta¢ o powiktaniach, jakie niesie
za sobg ta metoda. Zbyt duza sita, przytozona do korony
ankylotycznego zeba (jak w niektérych zaproponowanych
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Melsen et al. also suggested osteodistraction as treatment
of late complications of tooth ankylosis, such as infraposition
and a changed height of the gingival scallop. In this case
anchorage included a splint cemented on all teeth, apart
from the tooth the position of which was to change. The
splint formed an integral part of the distractor (19).

Discussion
Development of ankylosis before the age of 10 years, before
the growth spurt, is associated with a high risk of severe
infraposition. In such cases a tooth has to be removed or
decoronation performed within 2-3 years since the diagnosis.
If ankylosis is present during the growth spurt the tooth has
to be monitored. No intervention is necessary unless the
adjacent teeth are inclined, or when infraposition is mild
and not progressive. Infraposition is caused by local growth
inhibition of the alveolar process bone. Its intensity depends
on the developmental stage and growth of the facial skeleton
bones. Monitoring of growth and development is therefore
an important aspect of prognosis for an ankylotic tooth.
Annual body height measurement that may indicate the
intensity of skeletal growth may be useful to assess the
developmental stage of a patient and will help select further
therapeutic management. Another important aspect that
helps make a decision regarding treatment of an ankylotic
tooth is associated with determination of the type of patient’s
growth. In order to do that, teleroentgenograms and
a cephalometric analysis have to be performed. It has been
observed that more severe infraposition is observed in
patients with a vertical type of growth, and less severe in
patients with a horizontal type of growth (1).

In methods of treatment of ankylotic teeth presented here
a final objective of treatment included introduction of a tooth
into the occlusal plane, bone restoration in the vertical
dimension and improvement of the gingival scallop what is
of great aesthetic importance. These methods can be applied
after completed growth spurt, namely after completed bone
formation. Decoronation is a method suggested by Malmgren
as early as in 1984, and it has been used and recommended
since then. Currently, when technical possibilities are
significantly larger and more precise, aesthetic requirements
of patients greater, decoronation seems to be an imperfect
method because it does not provide complete control over
a final position of the alveolar process bone. Osteodistraction
has been suggested as a method of treatment of ankylotic
teeth, but it does not solve a problem of progressive resorption
and complete replacement of hard root tissues with the
alveolar process bone. Treatment with segmental osteotomy
is perfect preparation for further implant-supported
prosthetic treatment. The greatest advantage is the fact that
both bone and soft tissues are moved in the vertical plane,
therefore smile aesthetics is significantly improved. However,
one should remember about complications this method is
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sposobach leczenia), moze spowodowac ztamanie zeba na
wysokosci potaczenia szkliwno-cementowego.

Podsumowanie

Ankyloza jest powaznym procesem patologicznym. Jesli
obejmuje wiecej niz 20 proc. powierzchni korzenia, wéwczas
resorpcja zastepcza moze prowadzi¢ do catkowitej eksfoliacji
zeba. Niestety nie ma procedur leczenia prowadzacego do
zahamowania tego procesu, a tym samym do zachowania
zeba (20). Majac na uwadze catkowite zastgpienie kosScig
tkanek korzenia zeba, nalezy podczas leczenia priorytetowo
potraktowac zachowanie odpowiedniej wysoko$ci i szerokosci
kosci wyrostka zebodotowego w celu dalszego leczenia
implantoprotetycznego po zakonczeniu wzrostu pionowego.
Dzieki wielu przypadkom opisanym w pi$miennictwie lekarz
ma mozliwo$¢ doboru najodpowiedniejszej metody leczenia.
Istotna jest wspotpraca interdyscyplinarna, aby pacjent po
wieloletnim niekiedy leczeniu (z racji dynamiki i uwarunkowan
anatomicznych) mégt cieszy¢ sie estetycznym usmiechem.
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Streszczenie

Promieniowanie laserowe oparte na zjawisku biostymulacji
jest nowoczesng metoda terapeutyczng powszechnie
stosowang w wielu dziedzinach medycyny. Szeroki zakres
emitowanych fal $wietlnych oraz réznorodnos$¢ ich
wlasciwosci stanowig ogromny potencjat aplikacyjny tego
protokotu leczniczego. Dlatego obserwacji poddano wptyw
terapii laserowej na migracje zebdw w przebiegu leczenia
ortodontycznego. Dotychczas nieliczne zespoty podjety te
tematyke badawcza, a wnioski z przeprowadzanych badan
pozostajg niejednoznaczne. Cel. Analiza opublikowanych
prac poswieconych mozliwos$ci aplikacji promieniowania
laserowego dla potrzeb akceleracji terapii ortodontyczne;j.
Omowienie protokotdw biostymulacji zastosowanych

Abstract

Laser irradiation based on biostimulation is a modern
therapeutic method that is commonly used in many fields
of medicine. This therapeutic protocol can be comprehensively
used thanks to a wide range of emitted light and its various
properties. Therefore the effects of laser therapy on tooth
migration in the course of orthodontic treatment were
studied. So far, only few teams studied this subject, and
conclusions from studies performed are ambiguous. Aim.
An analysis of published papers regarding possible application
of laser therapy in order to accelerate orthodontic treatment.
Presentation of biostimulation protocols used in studies and
stages of orthodontic treatment where low-level laser therapy
can be used. Material and methods. Material included
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w badaniach oraz etapéw leczenia ortodontycznego, dla
ktérych niskoenergetyczne promieniowanie laserowe moze
miec zastosowanie. Material i metody. Materiat stanowito
pi$miennictwo dostepne w elektronicznej medycznej bazie
danych PubMed opublikowane w latach 2008-2017.
Kryterium wyszukiwania zastosowanym w celu
wyodrebnienia wlasciwych tresci badawczych byty hasta:
LLLT, orthodontic, laser, biostimulation, wpisywane w réznych
zestawieniach. Otrzymane wyniki poddano analizie
tematycznej. Wybrano tylko prace oryginalne, oparte
o badania in vivo, przeprowadzone w warunkach Kklinicznych.
Wyniki. Kryteria wyszukiwania spetnito osiem prac
naukowych opublikowanych w latach 2008-2017. We
wnioskach pieciu badan zostata potwierdzona zasadnos¢
zastosowania biostymulacji w przebiegu terapii
ortodontycznej. Wnioski. Niewielka liczba publikacji oraz
rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas
przeprowadzonych badan nie pozwalajg jednoznacznie
potwierdzi¢ zasadnosci zastosowania LLLT jako metody
wspomagajacej w przebiegu leczenia ortodontycznego.
Wskazane jest podjecie dalszych badan w tym zakresie w celu
zgtebienia zaleznosci pomiedzy emisja niskoenergetycznego
promieniowania elektromagnetycznego a migracja zebow.
(Prazmo E, Mielczarek A. Zastosowanie promieniowania
laserowego jako metody wspomagajacej w leczeniu
ortodontycznym - doniesienia wstepne. Forum Ortod
2017;13: 327-34)

Nadestano: 9.09.2017
Przyjeto do druku: 8.12.2017

Stowa kluczowe: biostymulacja, laser, LLLT, ortodontyczny

Wstep

Niskoenergetyczne terapia laserowa (ang. LLLT, Low Level
Laser Therapy), okreslana w piSmiennictwie terminami
,biostymulacja” oraz ,fotobiomodulacja”, polega na miejscowej
aplikacji $wiatta z zakresu bliskiej podczerwieni badz §wiatta
czerwonego, ktore cechuja mata warto$¢ mocy oraz energii.
Mechanizm biostymulacji nie wigze sie z efektem
fototermalnym w tkankach docelowych, gdyz lokalny wzrost
temperatury wywotany emisjg promieniowania nie przekracza
1°C (1). Wplyw terapeutyczny niskoenergetycznego
promieniowania laserowego jest warunkowany
oddziatywaniem na poziomie molekularnym i polega na zmianie
metabolizmu naswietlanych komorek. LLLT stymuluje czynnosé¢
mitochondriéw przez wzrost syntezy ATP oraz czynnikéw
transkrypcyjnych. W efekcie dochodzi do wzmozonej syntezy
biatek, proliferacji i migracji komérek (2), a takze modulacji
poziomu cytokin, mediatoréw prozapalnych oraz czynnikow
wzrostu w tkankach poddawanych ekspozycji (3). Ze wzgledu
na te wtasciwosci lasery biostymulujace znalazty zastosowanie
w medycynie jako metoda wspomagajgca leczenie trudno
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literature available in the PubMed electronic database
published in the period 2008-2017. The following key words
entered in various configurations were a search criterion:
LLLT, orthodontic, laser, biostimulation. Results obtained
were subject to a subject analysis. Only original papers based
on in vivo studies, performed under clinical conditions were
selected. Results. Search criteria were finally met by eight
research papers published in 2008-2017. Conclusions from
five studies confirmed applicability of biostimulation in the
course of orthodontic treatment. Conclusions. Due to a low
number of publications and discrepancies between results
of studies published so far it is not possible to unequivocally
determine the applicability of LLLT as a supporting method
during orthodontic treatment. It is recommended to pursue
further studies in this subject to study relationships between
emission of low-energy electromagnetic radiation and tooth
migration. (Prazmo E, Mielczarek A. Use of laser irradiation
as a method supporting orthodontic treatment -
preliminary reports. Orthod Forum 2017; 13: 327-34)
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Accepted: 8.12.2017
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Introduction
Low-level laser therapy (LLLT) also described as
“biostimulation” or “photobiomodulation” in the literature
involves local application of light from the near-infrared
spectrum or red light with low power and energy.
A mechanism of biostimulation is not associated with
phototermic effects in target tissues because local temperature
increase caused by radiation does not exceed 1°C (1). The
therapeutic effects of low-level laser radiation are associated
with effects at the molecular level and involve changes in
the metabolism of irradiated cells. LLLT stimulates the activity
of mitochondria due to increased synthesis of ATP and
transcription factors. As a result, increased protein synthesis,
proliferation and migration of cells (2), as well as modulation
of the levels of cytokines, proinflammatory mediators and
growth factors in exposed tissues can be observed (3). Thanks
to these properties biostimulation lasers are used in medicine
as a method to support treatment of poorly healing wounds
and ulcers, healing of skin grafts, to limit pain, swelling and
inflammation and to improve blood supply. With regard to
dentistry, low-level laser therapy is used in the treatment
of neuralgia, conditions of the temporomandibular joints
and arthropathies, dentoalveolar inflammation, to reduce
dentinal hypersensitivity, to treat recurrent aphthae and to
reduce post-extraction pain.

Moreover, low-level laser therapy can stimulate
regeneration and remodelling of bone tissue. After irradiation
the trabecular bone structure grows as a result of increased
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gojacych sie ran i owrzodzen, wgajanie przeszczepdow skory,
ograniczanie bolu, obrzekéw i stanéw zapalnych oraz dla
poprawy wskaznikéw ukrwienia. W dziedzinie stomatologii
niskoenergetyczne promieniowanie laserowe jest stosowane
podczas terapii neuralgii, schorzen stawu skroniowo-
zuchwowego i artropatii, zapalen zebodotéw, znoszenia
nadwrazliwos$ci zebiny, aft nawrotowych oraz w celu
zniesienia bélu poekstrakcyjnego.

Niskoenergetyczne promieniowanie laserowe posiada
rowniez wlasciwosci przyspieszania regeneracji i przebudowy
tkanki kostnej. Po naswietlaniu, w wyniku zwiekszenia
waskularyzacji i stymulacji metabolizmu komdérkowego,
dochodzi do wzrostu formowania struktury beleczkowej
kosci. Na poziomie molekularnym biostymulacja powoduje
indukcje réznicowania i aktywacje osteoklastow przez
wzmozong ekspresje takich czynnikéw, jak RANK, MMP-9,
katepsyna K oraz integryna o i 33 (4). Ze wzgledu na ten
rodzaj oddziatywania z tkanka kostng fotobiomodulacja,
jako metoda wspomagajaca przesuniecia zeboéw w przebiegu
terapii ortodontycznej, zostata poddana obserwacji. Bedac
procedurg bezbolesng, nieinwazyjna i nieucigzliwg dla
pacjenta, stanowi alternatywe dla stosowanych takich metod
chirurgicznych, jak kortykotomia i piezochirurgia,
wspomagajgcych wymuszony ruch zebow.

Cel

Celem niniejszej pracy jest analiza dostepnego piSmiennictwa
oraz wynikéw dotychczas opublikowanych badan naukowych
poswieconych zastosowaniu promieniowania laserowego,
jako metody wspomagajacej rézne etapy leczenia
ortodontycznego.

Material i metody
Praca opiera sie na przegladzie publikacji dostepnych
w medycznej bazie danych PubMed. Kryterium wyszukiwania,
zastosowanym w celu wyodrebnienia wtasciwych tresci
badawczych, byty hasta: LLLT, orthodontic, laser,
biostimulation wpisywane w réznych zestawieniach.
Nastepnie otrzymane wyniki zostaty poddane analizie
tematycznej. Wybrano tylko prace oryginalne, oparte
o badania in vivo, przeprowadzone w warunkach klinicznych.
Wszystkie dotyczyly oceny wplywu niskoenergetycznego
promieniowania laserowego na przebieg terapii
ortodontycznej. Wér6d wynikéw wyszukiwania znalazty sie
takze cztery publikacje oparte na badaniach in vitro
przeprowadzonych w oparciu o model zwierzecy. Jednak ze
wzgledu na odmiennos$¢ tematyczng w odniesieniu do
zamierzen niniejszego opracowania, wykluczono je z analizy.
Kryteria wyszukiwania spetnito ostatecznie osiem prac
naukowych opublikowanych w latach 2008-2017. Wszystkie
przedstawiaja wyniki badan przeprowadzonych w warunkach
klinicznych, po uzyskaniu §wiadomej zgody pacjenta.
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vascularisation and stimulation of cell metabolism. At the
molecular level biostimulation causes induction of
differentiation and activation of osteoclasts via increased
expression of such factors like RANK, MMP-9, cathepsin K
and integrin a and B3 (4). Taking these properties into
account photobiomodulation has been studied as a method
supporting tooth movement during orthodontic treatment.
As it is a painless, non-invasive procedure that is not
burdensome for patients, it is an alternative to such surgical
procedures like corticotomy and piezosurgery supporting
forced tooth movements.

Aim

The aim of this paper is to analyse available literature and
results of research studies published so far regarding the
use of laser therapy as a method supporting various stages
of orthodontic treatment.

Material and methods
The paper is based on a review of publications available in
the PubMed medical database. The following key words
entered in various configurations were a search criterion:
LLLT, orthodontic, laser, biostimulation. Then, the results
were subject to a subject analysis. Only original papers based
on in vivo studies, performed under clinical conditions were
selected. All of them regarded evaluation of the effects of
low-level laser therapy on the course of orthodontic
treatment. Search results also included four publications
based on in vitro studies that were performed with an animal
model. However, they were excluded from the analysis as
their subject varied from the objectives of this analysis.
Search criteria were finally met by eight research papers
published in 2008-2017. All of them show results of studies
performed under clinical conditions, after patient’s informed
consent had been given.
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Tabela 1. Zestawienie wynikéw prac badawczych poddanych analizie

Table 1. List of results of research papers that were analysed

E. Prazmo etal

Autor Grupa Dawka promieniowania Obszar naswietlania Wyniki
badawcza laserowego .
Author , . Irradiation area Results
Study group Dose of laser irradiation
Youseff i wsp. 15 809 nm, 100 mW; Kiet szczeki po ekstrakcji Dwukrotny wzrost predko-
(2008 Lasers Med. czterokrotna aplikacja przedtrzonowca $ci retrakcji ktéw w odnie-
Sci) w okresie 6 miesiecy Maxillary canine after pre-  sieniu do préby kontrolnej;
809 nm, 100 mW; molar extraction Redukcja czucia bélu po
four applications stronie poddanej biosty-
within 6 months mulacji
The canine retraction rate
was twice higher compared
to the control group;
Reduced pain sensation on
the side subject to biostimu-
lation
Doshi- Mehta i wsp. 20 810 nm,100 mW Kiet szczeki po ekstrakgcji Skrécenie catkowitego
(2012 Am. J. czterokrotna aplikacja w przedtrzonowca czasu retrakcji ktéw o 30%
Orthod. Dentofac. pierwszym miesigcu po Makxillary canine after pre-  w grupie poddanej biosty-
Orthop) ekstrakcji a nastepnie je- molar extraction mulacji
den raz w miesigcu do za- Total time of canine re-
konczenia etapu retrakgji traction was shortened by
810nm, 100 mW 30% in the group receiving
four applications in the first biostimulation
month after extraction, then
once a month until the end
of retraction
Cruziwsp. 11 780 nm, 20 mW, t=10sek.  Kiet szczeki po ekstrakgji Skrécenie catkowitego
(2004 Lasers Med. osmiokrotna aplikacja w przedtrzonowca czasu retrakgji ktéw o 30%
Sci) okresie dwoch miesiecy Makxillary canine after pre-  w grupie poddanej biosty-
780nm, 20mW, t=10s molar extraction mulacji
eight applications within Ocena rtg- brak zmian
two months degeneracyjnych korzeni
zebowych oraz tkanek
przyzebia
Total time of canine re-
traction was shortened by
30% in the group receiving
biostimulation
X-ray assessment — no de-
generative lesions of dental
roots or periodontal tissues
Dominguez i wsp. 10 670 nm, 200 mW, t=9 min. Pierwsze zeby przedtrzo-  Redukcja czucia bélu po
(2015 Lasers Med. sze$ciokrotna aplikacja nowe szczeki stronie poddanej biosty-
Sci podczas 45 dni obserwacji  Makxillary first premolars mulacji;
670 nm, 200 mW, t=9 min Podobny czas dystalizacji
six applications during 45- przedtrzonowcdw w obu
day follow-up grupach badawczych
Reduced pain sensation on
the side subject to biostimu-
lation;
Similar time of premolar
distalisation in both study
groups
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Autor Grupa Dawka promieniowania Obszar naswietlania Wyniki
Author badawcza ~ laserowego , N Irradiation area Results
Study group Dose of laser irradiation
Nahas i wsp. 20 850 nm, t= 20 min. Przedni odcinek zuchwy-  Niwelacja stloczen w cza-
(2017 Lasers Med. aplikacja zewnatrzustna -redukcja sttoczen sie 0 22% krotszym
Sci) 850 nm, t=20 min Anterior mandibular section Crowding correction in time
extraoral application - reduced crowding shorter by 22%
Jahanbin i wsp. 24 810 nm, 200 mW, Zeby sieczne w szczece- Mniejszy nawrdét rotacji ze-
(2014 Am. J. t= 200 sek. ocena nawrotu rotacji boéw siecznych poddanych
Orthod. Dentofac. o$miokrotna aplikacja bez zastosowania retencji  LLLT 11,7%, w odniesieniu
Orthop) w okresie 4 tygodni leczenia do grupy kontrolnej 27,8%
810 nm, 200 mW, t=200s Maxillary incisors — Reduced recurrence of ro-
eight applications within4  assessment of rotation re- tation of incisors subject to
weeks currence without treatment  LLLT 11.7% compatred to the
retention control group 27.8%
Kansal i wsp. 10 904 nm, 12 mW, t=10s Kiet szczeki po ekstrakcji Brak istotnego staty-
(2014 Dent Res J) 10 sesji aplikacyjnych przedtrzonowca stycznie wptywu na czas
w okresie trzech miesiecy  Maxillary canine after pre-  retrakcji ktéw
904 nm, 12mW, t=10s molar extraction Lack of statistically signifi-
10 application sessions cant effects on the canine
within 3 months retraction time
Heravi i wsp. 20 810 nm, 200 mW, t=30's Kiet szczeki po ekstrakgcji Brak istotnego staty-
(2014 Oral Health 11 sesji aplikacyjnych przedtrzonowca stycznie wptywu na czas
Dent Manag) w okresie 56 dni Makxillary canine after pre-  retrakcji ktéw
810nm, 200 mW, t=30s molar extraction Lack of statistically signifi-
11 application sessions cant effects on the canine
within 56 days retraction time
Wyniki Results

Publikacje naukowe dostepne w bazie PubMed przedstawiaja
wyniki doswiadczalnej aplikacji promieniowania laserowego
na réznych etapach terapii ortodontycznej podczas niwelacji
réznych nieprawidtowosci zgryzowych (Tab. 1.).

Trzy projekty badawcze miaty na celu ocene szybkosci
retrakcji ktéw po ekstrakcji pierwszych zebdéw
przedtrzonowych szczeki. W grupie 15 pacjentéw Youssef
i wsp. (5) zastosowali laser o dtugosci fali 809 nm i mocy
100 mW. Obszarem naswietlania byta policzkowa
i podniebienna powierzchnia ktéw w rejonie przyszyjkowej,
srodkowej i wierzchotkowej czesci korzenia. Okres obserwacji
wynosit 6 miesiecy, natomiast zabieg biostymulacji byt
przeprowadzany czterokrotnie, po kazdej aktywacji aparatu
statego. Autorzy badania zaobserwowali dwukrotnie wieksza
predkosc¢ retrakcji ktéw poddanych LLLT, w poréwnaniu do
préby kontrolnej, ktéra stanowity kty po przeciwnej stronie
szczeki, niepoddane zabiegowi naswietlania. Ponadto pacjenci
zglaszali istotnie mniejsze czucie bélu po stronie biostymulacji.

Doshi-Mehta i wsp. (6) poddali podobnej obserwacji grupe
20 dorostych pacjentéw, stosujac laser 810 nm o mocy 100
mW. Biostymulacja przeprowadzono czterokrotnie w pierwszym
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Scientific publications available in the PubMed database
present results of experimental application of laser therapy
atvarious stages of orthodontic treatment during elimination
of various malocclusions (Tab. 1).

Three research projects were aimed to assess the canine
retraction rate after extraction of maxillary first premolars.
In a group of 15 patients Youssef et al. (5) used a laser with
the wavelength of 809 nm and power of 100 mW. The
irradiation area included buccal and palatal surface of canines
in the paracervical, middle and apical part of the root. The
follow-up period was 6 months, and the biostimulation
procedure was performed four times, after each activation
of a fixed appliance. The authors of the study observed that
the retraction rate of canines subject to LLLT was twice
higher compared to the control group including canines on
the opposite side of the maxilla that had not been irradiated.
Moreover, patients reported significantly lower pain on the
side treated with biostimulation.

Doshi-Mehta et al. (6) performed similar observation in
a group of 20 adult patients, and used a laser with the
wavelength of 810 nm and power of 100 mW. Biostimulation
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miesigcu po ekstrakcji pierwszych przedtrzonowcéw szczeki,
a nastepnie 15. dnia miesigca po kazdej aktywacji aparatu.
Ocena efektéw leczenia zostata wykonana dwukrotnie: po
trzech miesigcach od ekstrakcji pierwszych zebow
przedtrzonowych szczeki oraz po zakonczeniu fazy retrakcji
ktow, ktora trwata Srednio cztery i p6t miesigca. Zastosowanie
promieniowania elektromagnetycznego w pierwszym okresie
obserwacji pozwolito skréci¢ czas leczenia o $rednio 55 proc.
Natomiast catkowita retrakcja ktéw po stronie szczeki poddanej
eksperymentalnemu naswietlaniu nastgpita w czasie o 30 proc.
krotszym w odniesieniu do grupy kontrolne;.

Podobne wnioski byly efektem obserwacji podjetych przez
Cruz i wsp. (7), ktorzy objeli badaniem grupe 11 pacjentéw
przez okres dwdch miesiecy. W terapii zastosowano laser
o dtugosci fali 780 nm, mocy 20 mW i czasie naswietlania 10
sek,, z czestotliwoscig aplikacji cztery razy w miesigcu. Powyzsze
parametry emisji promieniowania pozwolity na skrécenie czasu
retrakcji ktéw o 30 proc. Ponadto zdjecia radiologiczne wykonane
po zakonczonym do$wiadczeniu nie uwidocznity jakichkolwiek
zmian degeneracyjnych korzeni zebowych, kosci wyrostka
zebodotowego lub tkanek przyzebia.

Dominguez i wsp. (8) zastosowali LLLT jako metode
wspomagajacyg dystalizacje pierwszych zebdéw
przedtrzonowych szczeki. Obserwacja objeli grupel0
ochotnikow przez okres 45 dni. Wykonali szes$¢ zabiegéw
biostymulacji o parametrach 670 nm, 200 mW oraz czasie
trwania zabiegu 9 min. Pozwolito to na istotng statystycznie
poprawe efektéw leczenia w 30. dniu obserwacji. Ponadto
odnotowano wzrost poziomu RANKL w ptynie kieszonki
dzigstowej, tj. biatka odpowiedzialnego za metabolizm ko$ci
przez wzrost aktywnosci osteoklastow. Ostateczne wyniki
dystalizacji przedtrzonowcéw po zakonczeniu badania
osiaggnety poréwnywalne wyniki w grupie kontrolnej oraz
poddanej biostymulaciji.

W kolejnym badaniu fotobiomodulacja zostata zastosowana
jako metoda dodatkowa w redukgji sttoczen zebéw w odcinku
przednim zuchwy (9). W grupie 20 pacjentéw zastosowano
$wiatto o dtugosci fali 850 nm, przy czasie naswietlania 20
min. W odniesieniu do grupy kontrolnej pozwolito to na
skrocenie tej fazy leczenia ortodontycznego o 22 proc.
Podobne obserwacje w warunkach in vitro przeprowadzili
Goncalves i wsp. (10), ktédrzy w swojej pracy poddali ocenie
histologicznej ko$¢ wyrostka zebodotowego szczuréw po
zastosowaniu fotobiomodulacji w przebiegu leczenia
ortodontycznego. Preparaty zostaty wykonane po 7 i 14
dniach terapii eksperymentalnej. Aplikacja LLLT spowodowata
wzrost populacji osteoblastéw w badanych preparatach.
Ponadto efektem fotobiomodulacji byty wzrost gesto$ci
wtdkien kolagenowych oraz wzmozone formowanie nowej
tkanki kostne;j.

Kolejny projekt badawczy dotyczyt wptywu LLLT na
stabilizacje efektéw leczenia ortodontycznego (11).
Dos$wiadczenie Jahanbin i wsp. objeto 24 pacjentéw, u ktérych
we wstepnej fazie leczenia stwierdzono rotacje centralnych
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was performed four times during the first month after
extraction of first maxillary premolars, and then on day 15
of month after each activation of an appliance. Evaluation
of treatment outcomes was performed twice: three months
after extraction of first maxillary premolars and after
completion of the canine retraction phase that lasted four
and half months on average. Using electromagnetic radiation
in the first follow-up period allowed to shorten treatment
duration by approximately 55%. Complete canine retraction
on the side of the maxilla subject to experimental irradiation
lasted 30% shorter compared to the control group.

Similar conclusions were made by Cruz et al. (7) who
monitored a group of 11 patients for the period of two
months. Treatment included a laser with the wavelength of
780 nm, power of 20 mW and irradiation time of 10 s, with
the frequency of application 4 times a month. These
parameters of radiation emission allowed to shorten the
canine retraction time by 30%. Moreover, radiological images
performed after the study had been completed did not show
any degenerative lesions in dental roots, alveolar process
bone or periodontal tissues.

Dominguez et al. (8) used LLLT as a method supporting
distalisation of maxillary first premolars. The follow-up
included 10 volunteers for the period of 45 days. They applied
six biostimulation procedures with the following parameters:
670 nm, 200 mW and procedure time of 9 min. Consequently,
it was possible to observe statistically significant improvement
of therapeutic outcomes on day 30 of the follow-up. Moreover,
the RANKL levels increased in fluid of the gingival pouch,
and it is a protein responsible for bone metabolism because
it increases the activity of osteoclasts. Regarding final
outcomes of premolar distalisation after the end of the study,
outcomes in the control group and in the biostimulation
group were comparable.

In another study photobiomodulation was used as an
additional method to support reduction of teeth crowding
in the anterior section of the mandible (9). In a group of 20
patients light with the wavelength of 850 nm and irradiation
time of 20 min. were used. When compared to the control
group it was possible to shorten this phase of orthodontic
treatment by 22%. Similar observations under in vitro
conditions were performed by Goncalves et al. (10) who
evaluated the alveolar process bone in rats with regard to
histopathology after photobiomodulation during orthodontic
treatment. Specimens were obtained after 7 and 14 days of
experimental therapy. LLLT resulted in an increase in the
population of osteoblasts in studied specimens. Additionally,
effects of photobiomodulation included an increase in the
density of collagen fibres and increased formation of new
bone tissue.

Another research project regarded the effects of LLLT on
the stability of effects of orthodontic treatment (11). The
study by Jahanbin et al. included 24 patients who were
diagnosed with rotation of upper central incisors of 300-700
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siekaczy gérnych na poziomie 300-700. Po niwelacji wady
nie zastosowano retencji uzyskanych wynikéw leczenia.
W grupach badawczych ocenie zostat poddany stopien
nawrotu sttoczen po zastosowaniu jedynie chirurgicznego
przeciecia wiezadet ozebnej (ang. CSF, Circumferential
Supracrestal Fiberotomy), czyli wspomaganego laserowo
przeciecia wiezadet ozebnej oraz biostymulacji laserowe;.
Po miesiecznej obserwacji wykonano wyciski i modele dla
precyzyjnej oceny zastosowanych metod leczenia. Najwiekszy
nawrot - na poziomie 27,8 proc. rotacji - zaobserwowano
w grupie kontrolnej. Po klasycznej chirurgii wiezadta
okreznego nawrot wady wynosit 12,7 proc., a w przypadku
LLLT - 11,7 proc. W przeciwienstwie do poprzedniej
publikacji biostymulacja laserowa nie przyczynita sie do
przyspieszonego powrotu zebdw do pierwotnej pozycji.

W medycznej bazie PubMed kryteria wyszukiwania spetity
dwie publikacje, ktérych autorzy nie zaobserwowali
pozytywnego wplywu niskoenergetycznego promieniowania
laserowego na przebieg terapii ortodontycznej. Kansal i wsp.
(12) w grupie 10 pacjentéw stosowali laser 904 nm i mocy
12 mW, przez 10 sek. w 10 sesjach aplikacyjnych. Wykazano
nieznaczny dodatni wptyw LLLT na stopien retrakcji ktéw
po ekstrakgji gérnych pierwszych zebéw przedtrzonowych,
jednak nie byt on istotny statystycznie. Podobne badanie kliniczne
przeprowadzili Heravi i wsp. (13) na grupie 20 pacjentéw. Po
zastosowaniu lasera diodowego (810 nm, 200 mW, 30 sek.) nie
zaobserwowali istotnego przyspieszenia retrakcji ktow
szczeki lub tez zmiany kata nachylenia ich osi.

Podsumowanie

Omoéwione publikacje przedstawiajg efekty zastosowania
fotobiomodulacji w réznych sytuacjach klinicznych w celu
poprawy efektdw leczenia ortodontycznego na réznych jego
etapach. Niewiele ponad potowa z przeprowadzonych
doswiadczen potwierdzita pozytywna korelacje pomiedzy
aplikacja niskoenergetycznego promieniowania laserowego
a skréceniem czasu trwania terapii ortodontycznej. Jednak
pozostata cze$¢ przytoczonych autoréw nie zaobserwowata
pomiedzy nimi zalezno$ci istotnej statystycznie. Warto
zwrdéci¢ uwage, ze kazdy z oméwionych projektéow
badawczych opierat sie na odmiennych rodzajach urzadzen
emitujacych promieniowanie laserowe oraz bardzo
zréznicowanych parametrach pracy i czasach ekspozyciji.
Zastosowanie LLLT w dziedzinie ortodoncji nie wynika
z jednoznacznie wyznaczonych protokotéw i norm. Wszystkie
badania przeprowadzone w tej dziedzinie stanowia
jednostkowe obserwacje, bez proby podjecia analizy korelacji
pomiedzy osiggnietymi efektami a zastosowanymi dawkami
i sekwencja laseroterapii. Niewielka liczba dostepnych
publikacji oraz sprzecznosci pomiedzy przedstawionymi
wynikami nie pozwalajg jednoznacznie potwierdzi¢ lub
wykluczy¢ zasadnosci zastosowania LLLT w przebiegu terapii
ortodontycznej. Wskazane jest wiec podjecie dalszych badan

FORUM

at the beginning of treatment. After defect elimination
retention of obtained treatment outcomes was not applied.
With regard to study groups, a degree of crowding recurrence
after applying only circumferential supracrestal fiberotomy
(CSF), namely laser-supported incision of the periodontal
ligaments and laser biostimulation, was evaluated. After
one-month follow-up impressions and models were made
to allow for precise evaluation of treatment methods applied.
The greatest recurrence was observed in the control group
- itwas equal to 27.8% of rotation. After classic circumferential
fiberotomy the defect recurrence was 12.7%, and for LLLT
- 11.7%. Contrary to a previous publication laser
biostimulation did not accelerate the process of tooth
returning to their primary position.

With regard to the PubMed medical database, search
criteria were met by two publications whose authors did
not observe positive effects of low-level laser therapy on
the course of orthodontic treatment. In a group of 10
patients Kansal et al. (12) used a laser of 904 nm and
power of 12 mW for 10 s in 10 application sessions. Mild
positive effects of LLLT on the canine retraction rate after
extraction of upper first premolars were observed, but
they were not statistically significant. A similar clinical
study was performed by Heravi et al. (13) in a group of
20 patients. They applied a diode laser (810 nm, 200 mW,
30 s) and afterwards, they did not observe any significant
acceleration of maxillary canine retraction or changes in
the inclination angle of their axes.

Summary

Presented publications show effects of photobiomodulation
used in various clinical situations to improve effects of
orthodontic treatment at various stages. Slightly more
than half of studies performed confirmed a positive
correlation between application of low-level laser therapy
and shortened duration of orthodontic treatment. However,
other quoted authors did not observe a statistically
significant correlation between these parameters. It is
worth noting that all discussed research projects used
various types of devices emitting laser radiation and
moreover, working parameters and exposure times were
also extremely various. The use of LLLT in orthodontics
is not associated with unequivocally determined protocols
and norms. All studies in this field are individual
observations, and there have been no attempts to analyse
a correlation between effects obtained and doses applied
and sequence of laser therapy. Due to a low number of
publications and discrepancies between results presented
itis not possible to unequivocally confirm or exclude the
applicability of LLLT during orthodontic treatment.
Therefore it is recommended to pursue further studies
in this subject to study relationships between emission
of low-energy electromagnetic radiation and tooth
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w tym zakresie w celu zgtebienia zaleznosci pomiedzy emisja
niskoenergetycznego promieniowania elektromagnetycznego
a migracja zebdw oraz wyznaczenia optymalnych protokotéw
i dawek terapeutycznych fotobiomodulacji dla potrzeb
terapii ortodontyczne;j.

E. Prazmo etal

migration, and to determine optimum protocols and
therapeutic doses of photobiomodulation for the purposes
of orthodontic therapy.
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Streszczenie

Resorpcja jest zespotem czynnikéw fizjologicznych lub
patologicznych, ktére na skutek aktywnos$ci cemento-, zebino-
i szkliwnoklastycznej prowadzg do zniszczenia tkanek zeba.
Cel. Celem pracy byto oméwienie objawéw resorpcji korzeni
zebow zwigzanej z leczeniem ortodontycznym, czynnikéw
predysponujacych do jej wystapienia oraz profilaktyki.
Material i metody. Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa,

Abstract

Resorption is a combination of pathological and physiological
factors that lead to damage of tooth tissues as a result of the
cementoclast, dentinoclast and ameloclast activity. Aim. The
paper aimed to discuss symptoms of resorption of tooth
roots associated with orthodontic treatment, predisposing
factors and prophylaxis. Material and methods. A review
of the literature was conducted with the help of the PubMed
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wykorzystujac baze PubMed i uzywajac stéw kluczowych:
czynniki ryzyka, leczenie ortodontyczne, resorpcja zapalna
korzeni, OIIRR, zeby zatrzymane. Badania uzupetniono
opracowaniami autoréw polskich i zagranicznych. Wybrano
i przeanalizowano 36 pozycji literatury omawiajacych te
tematyke. Wyniki. Resorpcja zapalna korzeni jest czestym
nastepstwem ortodontycznego ruchu zeba, jednak moze
takze wystapi¢ u pacjentéw nieleczonych ortodontycznie
(resorpcja idiopatyczna). Stopien rozlegtosci resorpcji zalezy
od wielu czynnikow, ktére nadal nie sa do konca poznane.
Wsrdd nich wymienia sie choroby systemowe (np. choroba
Pageta), leki, nietypowa budowe korzeni zebéw oraz liczne
czynniki zwigzane z leczeniem ortodontycznym, np. czas
leczenia, wielko$¢ sity czy zakres ruchu zeba. Wyselekcjonowane
zostaty takze geny (TNFRSF11A, gen IL-1beta) oraz biomarkery
$liny, ktére mozna oznaczy¢ u pacjentéw leczonych
ortodontycznie z rozpoznang resorpcja wierzchotkéw korzeni
zebow. Badania (oprécz radiologicznych) wykonane
u pacjentéw wobec ktérych mamy podejrzenia, ze
powiklaniem leczenia ortodontycznego moze by¢ wystgpienie
resorpcji korzeni zeb6éw, pozwolg pomdc lekarzowi podjac
wlasciwg decyzje odnosnie do dalszego planowania leczenia
ortodontycznego. Podsumowanie. Podtoze resorpcji zapalnej
zwigzanej z leczeniem ortodontycznym jest wieloczynnikowe.
Precyzyjny wywiad i badanie pacjenta, a takze rozwazne
leczenie ortodontyczne pod kontrolg radiologiczng, pozwalajg
na zmniejszenie ryzyka wystapienia tego powiktania podczas
leczenia ortodontycznego. (Teodorczyk D, Walerzak M,
Zadurska M, Tokarska P, Pietrzak-Bilinnska B. Resorpcja
korzeni zebow jako powiklanie leczenia ortodontycznego
- etiologia, objawy, profilaktyka. Przeglad piSmiennictwa.
Forum Ortod 2017; 13: 335-47)
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Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, leczenie ortodontyczne,
resorpcja zapalna korzeni, OIIRR, zeby zatrzymane

Wprowadzenie
Resorpcja jest zespotem czynnikéw fizjologicznych lub
patologicznych, ktére na skutek aktywnos$ci cemento-, zebino-
i szkliwnoklastycznej prowadza do zniszczenia tkanek zeba.
Resorpcja fizjologiczna dotyczy zeb6w mlecznych i rozpoczyna
sie 2-4 lata przed wyrznieciem statego odpowiednika.
Resorpcja patologiczna moze dotyczy¢ zar6wno zebow
stalych, jak i mlecznych. W zaleznos$ci od miejsca rozpoczecia
sie procesu zapalnego wyr6zniamy resorpcje wewnetrzng
lub zewnetrzna. Ta ostatnia wystepuje cze$ciej i rozpoczyna
sie od powierzchni cementu korzeniowego.

Resorpcja twardych tkanek zeba pojawia sie, kiedy
osteoklasty uzyskaja dostep do zmineralizowanej tkanki
przez naruszenie warstwy komorkowej, ktdra jg pokrywa,
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database and the following key words: risk factors,
orthodontic treatment, inflammatory root resorption, OIIRR,
impacted teeth. The studies were supplemented with papers
published by Polish and foreign authors. 36 positions of
literature regarding this field were selected and analysed.
Results. Inflammatory root resorption is a common
consequence of orthodontic movements of teeth, but it can
be also observed in patients who have not received
orthodontic treatment (idiopathic resorption). The intensity
of resorption depends on many factors and they are still not
fully known. They include systemic diseases (e.g. Paget’s
disease), medications, atypical morphology of tooth roots
and numerous factors associated with orthodontic treatment
such as time of treatment, value of the force or range of tooth
movement. Genes (TNFRSF11A4, IL-1beta gene) and saliva
biomarkers have been selected and they can be assayed in
patients receiving orthodontic treatment who have been
diagnosed with apical resorption of tooth roots. Examinations
(apart from radiological scans) performed in patients
suspected to have resorption of tooth roots as a complication
of orthodontic treatment may help physicians make a correct
decision regarding further planning of orthodontic treatment.
Summary. The background of inflammatory resorption
associated with orthodontic treatment is multifactorial.
A thorough medical history and patient’s examination,
combined with considered orthodontic treatment under
radiological supervision will allow to reduce the risk of this
complication during orthodontic treatment. (Teodorczyk
D, Walerzak M, Zadurska M, Tokarska P, Pietrzak-Bilinska
B. Resorption of tooth roots as a complication of
orthodontic treatment - aetiology, symptoms and
prophylaxis. Literature review. Orthod Forum 2017; 13:
335-47)
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root resorption, OIIRR, impacted teeth

Introduction
Resorption is a combination of pathological and physiological
factors that lead to damage of tooth tissues as a result of the
cementoclast, dentinoclast and ameloclast activity.
Physiological resorption regards deciduous teeth, and starts
2-4 years before eruption of permanent counterparts.
Pathological resorption may regard both permanent and
deciduous teeth. Depending on the site where the
inflammatory process starts internal or external resorption
can be distinguished. The latter is present more frequently
and starts from the surface of the root cement.
Resorption of hard tissues of teeth is present when
osteoclasts access mineralised tissue because of impaired

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

336

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Resorption of tooth roots as a complication of orthodontic treatment...

np. przez mechaniczne uszkodzenie precementu. Dowiedziono
naukowo, ze warstwy niezmineralizowanej tkanki twardej
- osteoid, precement i predentyna - sg odporne na resorpcje
i moga poczatkowo hamowac utrate tkanek twardych. Jednak
ciagly nacisk zwigzany z leczeniem ortodontycznym moze
ostatecznie doprowadzi¢ do resorpcji tych ochronnych
warstw i dalszego niszczenia korzenia (1).

Cel

Celem pracy byto omdwienie objawow resorpcji korzeni
zebow zwiazanej z leczeniem ortodontycznym, czynnikéw
predysponujacych do jej wystapienia oraz profilaktyki.

Materiatl i metody

Przeglad piSmiennictwa przeprowadzono, wykorzystujac
baze PubMed. Dokonano wyboru 36 prac z lat 1975-2015,
uzywajac stéw kluczowych: resorpcja zapalna korzeni, OIIRR,
leczenie ortodontyczne, czynniki ryzyka. Badania uzupetniono
opracowaniami autoréw polskich i zagranicznych
omawiajgcymi te tematyke.

Dyskusja
Fussiwsp,, biorac pod uwage czynniki etiologiczne i patogeneze,
wyro6zniajg pie¢ rodzajéw resorpcji zapalnej (2):

1. Resorpcje wywotang infekcjg miazgi.

2. Resorpcje spowodowang zapaleniem przyzebia.

3. Resorpcje powstata w trakcie leczenia
ortodontycznego.

4. Resorpcje indukowang przez nacisk zatrzymanego
zeba, torbieli lub zmiany nowotworowej, np. resorpcja
korzeni zebow sasiadujacych z zatrzymanym kiem
(Ryc. 11 2).

5. Resorpcje ankylotyczng wywotang silnymi urazami
mechanicznymi.

W pismiennictwie sg ré6wniez opisywane przypadki
resorpcji majgce inng przyczyne hiz wymienione przez Fussa
(2). Naleza do nich:

1. Resorpcja po radioterapii.

2. Resorpcje zwigzane z chorobami og6lnymi.

Przyktadem chordb, w przebiegu ktérych obserwuje sie
resorpcje korzeni zebow (niekiedy uogdlnione) moga byc¢:

1. Choroba Pageta - resorpcja zaczyna sie od szyjki
zeba, przy jednoczesnym pionowym skréceniu
i zaokragleniu korzenia.

2. Stwardnienie guzowate (dominujgca wada wrodzona
zwigzana z chromosomem 9q34 lub 16p13) -
resorpcja szyjkowa pojawia sie jako pierwszy z objawéw
choroby.

3. Dysplazja ektodermalna (3).
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integrity of the cellular layer covering them, and it may result
from mechanical damage to precement, among others. It
has been scientifically proven that layers of non-mineralised
hard tissues - osteoid, precement and predentin - are
resistant to resorption and may initially inhibit the loss of
hard tissues. However, constant stress associated with
orthodontic treatment may finally lead to resorption of these
protective layers and further damage to the roots (1).

Aim

The paper aimed to discuss symptoms of resorption of tooth
roots associated with orthodontic treatment, predisposing
factors and prophylaxis.

Material and methods

A review of the literature was conducted using the PubMed
database. 36 papers from the period 1975-2015 were selected
and the following key words were used: inflammatory root
resorption, OIIRR, orthodontic treatment, risk factors. The
studies were supplemented with papers published by Polish
and foreign authors regarding this field.

Discussion
Taking into account aetiological factors and pathogenesis Fuss
et al. distinguish five types of inflammatory resorption (2):

1. Resorption caused by pulpitis.

2. Resorption caused by periodontitis.

3. Resorption developed during orthodontic treatment.

4. Resorption induced by compression of an impacted
tooth, cyst or neoplastic lesion such as resorption of
roots of teeth adjacent to an impacted canine (Fig. 1
and 2).

5. Ankylotic resorption caused by strong mechanical
traumas.

Literature also reports cases of resorption with other

background than the ones listed by Fuss (2). They include:

1. Resorption induced by radiation therapy.

2. Resorption associated with systemic diseases.

Examples of diseases associated with resorption of tooth

roots (that sometimes may be systemic) are as follows:

1. Paget’s disease - resorption starts in the cervical area
of teeth, and roots become simultaneously shortened
vertically and rounded.

2. Tuberous sclerosis complex (a dominant congenital
defect associated with the 9q34 or 16p13
chromosome) - cervical resorption is observed as
one of the first symptoms of this disease.

3. Ectodermal dysplasia (3).

Moreover, peripheral nerves were also shown to participate

in inflammatory resorption, for example cases of aggressive
resorption in the course of pertussis (3).
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Rycina 1. Pantomogram 6-letniego pacjenta z resorpcja
drugich z¢béw trzonowych mlecznych (55,65,75,85) wy-
wolana przez nacisk ektopowo wyrzynajacych si¢ pierw-
szych zebéw trzonowych stalych.

Figure 1. A panoramic radiograph of a 6-year-old male
patient with resorption of second deciduous molars
(55,65,75,85) caused by compression of first permanent
molars erupting ectopically.

Opisano takze udziat nerwéw obwodowych w wystepowaniu
resorpcji zapalnej, np. przypadki agresywnej resorpcji
w przebiegu krztusca (3).

Bardzo czesto przyczyng resorpcji zebow s3 zeby
zatrzymane. Najcze$ciej dotyczy to zatrzymanych ktéw w szczece.
Ta nieprawidtowo$¢ dotyczy 2 proc. populacji i jest
stwierdzana dwa razy cze$ciej u kobiet niz u mezczyzn (4,
5). Zeby sieczne state sgsiadujgce z zatrzymanymi ktami
majg juz 0,7 proc. szans na wystapienie resorpcji zapalnej
u pacjentéw w grupie wiekowej 10-13 lat (6, 7). W celu
oceny doktadnego potozenia zatrzymanych ktéw oraz stopnia
ewentualnej resorpcji zeboéw siecznych wskazane jest
wykonanie tomografii stozkowej (CBCT). W tych przypadkach
resorpcji ulegaja najczesciej siekacze boczne, z uwagi na
stozkowaty ksztatt ich korzeni oraz sgsiedztwo wierzchotka
z mieszkiem zawigzkowym kia (7). Badania Siegiel i wsp.
wykazatly, ze stopien resorpcji zalezy od wieku pacjenta; im
mtodszy pacjent (grupa 13-15-latkéw), tym wieksza resorpcja
w poréwnaniu z pacjentami starszymi (19-31 lat). Takze
potozenie zatrzymanego kta ma wplyw na proces resorpcji
- potozenie przedsionkowe sprzyja powstaniu resorpcji
zapalnej bardziej niz potozenie podniebienne (8).

Nie tylko Fuss wymienia odrebng pozycje w swojej
klasyfikacji dla resorpcji zwigzanej z leczeniem
ortodontycznym (2). Brezniak nazwat jg ortodontycznie
indukowang zapalng resorpcjag korzeni OIIRR (ang.
Orthodonticaly Induced Inflammatory Root Resorption).
Wedtug niego jest ona nieunikniong patologiczna
konsekwencja ortodontycznego ruchu zeb6éw. Ma takze cechy
typowe dla stanu zapalnego, takie jak: rubor, calor, tumor,
dolor i w niewielkim stopniu functio laesa (9). Objawy
obserwowane w OIIRR sg w zasadzie takie same, jak
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Rycina 2. CBCT 14-letniego pacjenta z resorpcja zebow
12 i 11 wywolana przez zatrzymany kiel 13 w topografii
poziomej.

Figure 2. CBCT of a 14-year-old male patient with resorp-
tion of teeth 12 and 11 caused by an impacted canine 13 in
the horizontal dimension.

Impacted teeth commonly cause tooth resorption. The
most frequently it is observed for impacted canines in the
maxilla. This abnormality is observed in 2% of the population
and is found twice more often in women compared to men
(4, 5). With regard to permanent incisors adjacent to impacted
canines there is a 0.7% chance of inflammatory resorption
in patients aged 10-13 years (6, 7). Cone-beam computed
tomography (CBCT) is recommended in order to assess a position
of impacted canines in detail and grade of any resorption of
incisors. In these cases resorption is usually observed in
lateral incisors because of a tapered shape of their roots and
proximity between the apex and the dental follicle of a canine
(7). Studies by Siegiel et al. demonstrated that the grade of
resorption depended on the patient’s age; the younger the
patient (a group of 13-15-year-olds) was, the greater
resorption compared to older patients (19-31 years) was.
Such a position of an impacted canine affects the process of
resorption - a vestibular position favours inflammatory
resorption more compared to the palatal position (8).

Fuss is not the only one who lists a separate position for
resorption associated with orthodontic treatment in his
classification (2). Brezniak called this condition
orthodontically induced inflammatory root resorption
(OIIRR). According to this author, it is an unavoidable
pathological consequence of orthodontic tooth movement.
It also is associated with signs typical of inflammation such
as: rubor, calor, tumor, dolor and also functio laesa, to a certain
extent (9). Symptoms associated with OIIRR are mainly the
same as in cases of resorption induced by other factors (such
as tooth trauma, periapical inflammatory lesions, periodontal
disease), but orthodontically induced resorption is different
from other types. It is a sterile and complex process affected
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w przypadku resorpcji wywotanych innymi czynnikami (np.
urazem zeba, okotowierzchotkowymi zmianami zapalanymi,
chorobg przyzebia), jednak resorpcja ortodontyczna rézni
sie od pozostatych. Jest to proces sterylny i ztozony, na ktory
wplywa wiele komponentéw, m.in. sita przytozona podczas
leczenia ortodontycznego, morfologia korzeni zebdw, budowa
otaczajacej kosci, obecne komoérki, mediatory zapalne
i otaczajaca macierz (10).

W literaturze najczesciej klasyfikowana jest resorpcja
korzeni zeb6éw ze wzgledu na stopien zaawansowania procesu
lub stopien skrécenia korzeni po leczeniu ortodontycznym.

Podziat OIIRR wyglada nastepujaco:

¢ Resorpcja korzeni indukowana przez sily

ortodontyczne w zalezno$ci od stopnia zaawansowania

procesu (9):

1. Powierzchniowa, ktéra charakteryzuje sie
przebudowa zewnetrznej warstwy cementu
korzeniowego (przypomina przemodelowanie
kosci gabczastej).

2. Gteboka, dotyczaca cementu oraz zebiny
z naprawg tkanek. W jej przebiegu resorbowany
jest cement korzeniowy i zewnetrzne warstwy
zebiny. W fazie regeneracji powstate ubytki sa
uzupetniane cementem korzeniowym. Ksztatt
korzenia po zakonczeniu leczenia ortodontycznego
moze ulec odtworzeniu lub rézni¢ sie
od pierwotnego.

3. Okrezna - bez naprawy tkanek. W jej trakcie
dochodzi do pelnej resorpcji zmineralizowanych
tkanek wierzchotka korzenia, co prowadzi do
jego skrdcenia.

¢ Podziat ze wzgledu na stopien skrdcenia korzenia po

leczeniu ortodontycznym - ocena radiologiczna

(podziat wg Levander i Malmgrena) (11):

1. Prawidlowa dtugosc korzenia,

2. Nawierzchotku korzenia pojawiajg sie nieréwnosci,
ale jego dtugos$¢ pozostaje niezmieniona,

3. Skrécenie wierzchotka korzenia jest mniejsze
niz 2 mm,

4. Resorpcja wierzchotka na odcinku dtuzszym niz
2 mm, ale mniejsza od 1/3 dtugosci korzenia,

5. Resorpcjawierzchotka powyzej 1/3 dtugosci korzenia.

W literaturze wiekszos¢ autoréw podkresla, jak wazne
jest doktadne badanie pacjenta i zebranie szczegétowego
wywiadu przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
Niekiedy zauwazana jest resorpcja wierzchotkéw korzeni
zebow o nieznanym pochodzeniu (idiopatyczna) u pacjentéw,
ktérzy jeszcze nigdy nie byli leczeni ortodontycznie.
Obserwowano u nich charakterystyczne cechy fenotypowe:
krétkie korzenie zebdw przedtrzonowych, krétkie i szpiczaste
korzenie zebéw siecznych oraz krétkie korzenie dystalne
dolnych pierwszych zebéw trzonowych (3). W wywiadzie
odnotowywano u nich takze obecnos$¢: brakéw zebowych,
bruksizmu, chronicznego obgryzania paznokci, zgryzu
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by many components such as a force applied during
orthodontic treatment, morphology of tooth roots, structure
of the surrounding bone, cells present, inflammatory
mediators and surrounding matrix (10).

With regard to literature resorption of tooth roots is the
most frequently classified taking into account the intensity
of the process or a degree of root shortening after
orthodontic treatment.

The classification of OIIRR is as follows:

e Root resorption induced by orthodontic forces

depending on the stage of this process (9):

1. Superficial characterised by remodelling of the
outer layer of the root cement (it resembles
remodelling of cancellous bone).

2. Deep, regarding the cement and dentin followed
by tissue repair. In its course root cement and
outer layers of dentin are resorbed. Defects
observed are filled with root cement in the
regeneration phase. After orthodontic treatment
had been completed a root shape may be
restored or may be different from the
original shape.

3. Circular - without tissue repair. During this
process full resorption of mineralised tissues of
the root apex is observed, and it results in
root shortening.

¢ The classification based on the degree of root

shortening after orthodontic treatment - a radiological

evaluation (the classification according to Levander

and Malmgren) (11):

1. Normal root length,

2. There are uneven areas at the root apex, but its
length stays the same,

3. The root apex is shorter, but not more than by
2 mm,

4. Apexresorption at the section longer than 2 mm,
but smaller than 1/3 of the root length,

5. Apexresorption above 1/3 of the root length.

With regard to literature, the majority of authors
emphasise that a detailed patient’s examination and
collection of detailed medical history before the start of
orthodontic treatment are extremely important. Sometimes
resorption of apices of tooth roots of unknown aetiology
(idiopathic) is observed in patients who have never received
orthodontic treatment. They had typical phenotypic signs:
short roots of premolars, short and tapered roots of incisors
and short distal roots of lower first molars (3). With regard
to the medical history they also had the following: tooth
deficits, bruxism, chronic nail biting, open bite in the anterior
section with habitual tongue thrust, tooth traumas, and
presence of teeth after replantation in the oral cavity (12).
In such patients orthodontic treatment may cause sudden
acceleration of resorption (3). The incidence of OIIRR in
histological examinations is above 90%, whereas in
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otwartego w odcinku przednim z nawykowym tloczeniem
jezyka, urazow zebdow, a szczegoblnie obecnos$¢ w jamie ustnej
zeboéw po replantacji (12). U tych pacjentéw leczenie
ortodontyczne moze doprowadzi¢ do gwaltownego przyspieszenia
procesu resorpgji (3). Czestos¢ wystepowania OIIRR w badaniach
histologicznych wynosi ponad 90 proc., natomiast w badaniach
radiologicznych waha sie na poziomie 0-100 proc. (12). Tak
duza rozbieznos$¢ jest najprawdopodobniej wynikiem
odmiennej metodyki diagnozowania uszkodzen korzeni,
réznego czasu obserwacji, a takze stosowanie innych
kryteriow oceny resorpcji. Przypadki nasilonej resorpcji
(resorpcja powyzej 5mm korzenia) obserwuje sie u 2-5
proc. pacjentdéw leczonych ortodontycznie (12). Zebami,
ktére najczesciej ulegaja resorpcji sa zeby sieczne, a w
szczegolnosci boczne zeby sieczne w szczece (13, 14).

U pacjentéw ortodontycznych rutynowo wykonywanym
badaniem radiologicznym jest zdjecie pantomograficzne.
Nalezy je zrobi¢ przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego,
po 6 miesigcach leczenia i po jego zakonczeniu. Mozna
wykonac takze, jesli uznamy to za konieczne, zdjecia zebowe.
Takimi metodami zwykle diagnozujemy tylko resorpcje
okotowierzchotkowa. Resorpcja na pozostatych
powierzchniach korzenia jest trudna do zdiagnozowania,
chyba zZe jest juz bardzo zaawansowana. Na zdjeciach
pantomograficznych widac¢ jg dopiero po utracie 20 proc.
tkanki twardej zeba. Doktadniejsza metoda obrazowania
jest stozkowa tomografia komputerowa CBCT (ang. Cone-
Beam Computed Tomography), ktéra pozwala na
uwidocznienie resorpcji na kazdej z powierzchni korzeni.

Czynniki ryzyka
Czynniki sprzyjajagce wystepowaniu ortodontycznie
indukowanej resorpcji zapalnej mozna podzieli¢ na ogélne,
miejscowe oraz bezpos$rednio zwigzane z leczeniem
ortodontycznym.

Do czynnikéw ogdlnych zalicza sie wiek i pte¢ pacjenta.
Cze$¢ autordw nie stwierdzita zwigzku miedzy ptcia pacjenta
a wystepowaniem OIIRR (15, 16). Natomiast inni donosza
o0 czestszym jej wystepowaniu u mezczyzn (17), a jeszcze inni
u kobiet (18). Jesli chodzi o zalezno$¢ miedzy sktonnoscig do
resorpcji a wiekiem, to jedynie Sameshima wykazat bardziej
nasilong resorpcje u dorostych pacjentéw leczonych statymi
aparatami ortodontycznymi w poréwnani z dzie¢mi (ale tylko
w przednim odcinku zuchwy). Wykazat takze wieksza czestos¢
wystepowania OIIRR u pacjentéw rasy biatej i latynoséw,
w poréwnaniu z odmiang z6ttg (13, 15).

Dowiedziono takze rodzinnego wystepowania resorpcji
w powigzaniu z leczeniem ortodontycznym. Gen zwigzany
z wystepowaniem resorpcji podczas leczenia to IL-1beta
(19). Pojawiajgca sie resorpcja ma zwigzek ze zmniejszeniem
produkcji interleukiny-1beta, co moze prowadzi¢ do
spowolnienia osteoklastogenezy i zmniejszenia resorpcji
kosci wyrostka zebodotowego. W efekcie uci$nieta ozebna
pod wpltywem sily ortodontycznej napotyka na duzy opér
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radiological examinations it is estimated to be 0-100%
(12). Such a great discrepancy is probably a result of using
various methods to diagnose damage to roots, various
observation time and using various criteria to assess
resorption. Cases of intensified resorption (resorption
above 5 mm of a root) are observed in 2-5% of patients
receiving orthodontic treatment (12). Incisors, mainly
maxillary lateral incisors, are teeth that are the most
frequently subject to resorption (13, 14).

In orthodontic patients a panoramic radiograph is a routine
radiological examination. It should be done before the start
of orthodontic treatment, after 6 months of treatment and
after the end of treatment. Dental images may be also
performed if they are considered necessary. These methods
are usually used to diagnose periapical resorption only.
Resorption on the remaining surfaces of roots is difficult
to diagnose unless it is extremely advanced. In panoramic
radiographs it can be observed only after the loss of 20%
of tooth hard tissue. Cone-beam computed tomography
(CBCT) is a more precise imagining method, and it allows
to visualise resorption on each root surface.

Risk factors

Factors favouring orthodontically induced inflammatory
resorption can be divided into general, local and factors
directly associated with orthodontic treatment.

General factors include patient’s age and sex. Some authors
did not observe a correlation between the patient’s sex and
OIIRR (15, 16). However, other authors report a higher
incidence of this condition in men (17), whereas others in
women (18). With regard to a correlation between a tendency
for resorption and age, only Sameshima demonstrated more
intense resorption in adult patients treated with fixed
orthodontic appliances compared to children (but only in
the anterior section of the mandible). He also demonstrated
a higher incidence of OIIRR in Caucassian and Latino patients
compared to patients of Asian background (13, 15).

A familial pattern of resorption associated with orthodontic
treatment has been proven. IL-1beta is the gene associated
with resorption during treatment (19). Resorption observed
is associated with reduced production of interleukin-1beta,
and it may slow down osteoclastogenesis and reduce
resorption of the alveolar process bone. As a result, the
periodontium is compressed by an orthodontic force and it
faces great resistance from the bone, and as a result it
damages the root surface. On the other hand, Al-Qawasmi
described an imbalance between OIIRR and the IL-1(3 gene
(20). TNFRSF11A encoding the receptor activator of nuclear
factor kappa B (RANKL) is another gene, and it is located in
the same site as Paget’s disease (15, 20). Based on the
proteomic analysis of saliva Kaczor-Urbanowicz successfully
isolated saliva biomarkers associated with OIIRR: intelectin-1,
alpha-2-HS glycoprotein, Arp2/3 protein complex and alpha-
collagen type (COL1A1), as well as identified potential
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ze strony kosci, co w konsekwencji uszkadza powierzchnie
korzenia. Z kolei Al-Qawasmi opisat nier6wnowage sprzezenia
miedzy OIIRR a genem IL-18 (20). Innym genem jest
TNFRSF11A, ktory koduje receptor aktywatora jadrowego
czynnika kappa B (RANKL), zlokalizowany w tym samym
miejscu, co choroba Pageta (15, 20). Kaczor-Urbanowicz na
podstawie analizy proteomicznej $liny udato sie
wyselekcjonowaé¢ biomarkery $liny zwigzane z OIIRR:
intelektyne-1, glikoproteine alfa-2-HS, kompleks biatkowy
Arp2/3 oraz alfa-kolagen typu (COL1A1), a takze potencjalne
mechanizmy patogenetyczne prowadzace do resorpcji
zwiazanej z leczeniem ortodontycznym (21).

Szczegdlng ostrozno$¢ w trakcie leczenia ortodontycznego
nalezy zachowac¢ u pacjentéw z zaburzeniami gospodarki
wapniowo-fosforanowej, takimi jak: niedoczynnos¢ tarczycy,
nad- lub niedoczynno$¢ przytarczyc, hipofosfatemia,
osteogenesis imperfecta czy wspomniana wcze$niej choroba
Pageta (15). Rowniez przewlekta astma (obecno$¢ licznych
mediatoréw stanu zapalnego), stwardnienie guzowate czy
dysplazja ektodermalna zwiekszajg ryzyko wystapienia
OIIRR (3).

Badano takze wplyw alergii na wystapienie resorpcji.
Czes¢ autoréw wskazuje na dodatnig korelacje miedzy
leczeniem ortodontycznym a zwiekszong czestoscig
pojawiania sie resorpcji korzeni zebdw u pacjentow z alergia
(22), wedtug innych wyniki sg statystycznie nieistotne (15).

Cukrzyca insulinozalezna i choroba Hashimoto takze moga
by¢ przyczyna zwiekszonej podatnos$ci na resorpcje, z uwagi
na zaburzong odpowiedz biologiczng organizmu.

Na nasilenie lub hamowanie procesu resorpcji moga mie¢
réwniez wplyw leki i uzywki. Przyktadem sa bifosfoniany
przyjmowane podczas leczenia m.in. osteoporozy, ktore
zwiekszajac gestos$¢ kosci, nasilajg resorpcje korzeni podczas
ich przesuwania (9, 15). W badaniach na szczurach podane
kortykosteroidy, w zaleznosci od dawki, zwiekszaty resorpcje
(wieksze dawki) lub ja zmniejszaly (mniejsze dawki) (9).

Naduzywanie alkoholu podczas leczenia ortodontycznego
takze zwiekszato tendencje do resorpcji korzeni zeb6éw, co
wigzato sie z hydroksylacja witaminy D w watrobie (9).

Do czynnikéw miejscowych majgcych wpltyw na zwiekszong
czesto$¢ pojawiania sie resorpcji podczas leczenia
ortodontycznego zaliczamy miedzy innymi morfologie korzeni
zebdw. Obecnos¢ krotkich korzeni o nietypowym ksztatcie
(korzenie stozkowate o ostro zakonczonych wierzchotkach
w ksztalcie pipety, zeby z zagieciem koronowo-korzeniowym)
wykazuje dodatnig korelacje z wystgpieniem OIIRR (5, 12,
23). Takze inne zebowe anomalie, jak np. zeby wglobione,
taurodontyzm, agenezja czy ektopia rowniez zwiekszaja
prawdopodobienstwo wystgpienia resorpcji w trakcie
leczenia ortodontycznego (18). Zeby po leczeniu kanatlowym
wedtug czesci autoréw sg mniej podatne na OIIRR (17, 25),
wedtug innych brak jest statystycznej ré6znicy w poréwnaniu
do zebéw zywych (26).

FORUM

pathogenetic mechanisms leading to orthodontic treatment
induced resorption (21).

Special caution should be exercised during orthodontic
treatment of patients with calcium and phosphate imbalance
including the following conditions: hypothyroidism, hyper-
or hypoparathyroidism, hypophosphatemia, osteogenesis
imperfecta or Paget’s disease that has been already mentioned
(15). Additionally, chronic asthma (presence of numerous
inflammatory mediators), tuberous sclerosis complex or
ectodermal dysplasia increase the risk of OIIRR (3).

The effects of allergy on the presence of resorption has
been also studied. Some authors indicate a positive correlation
between orthodontic treatment and increased frequency of
resorption of tooth roots in patients with allergy (22),
whereas according to others results are statistically
insignificant (15).

Insulin-dependent diabetes and Hashimoto disease may
also contribute to increased susceptibility to resorption
because of an abnormal biological response of the body.

Medications and recreational drugs may also increase or
inhibit the process of resorption. Such examples include
bisphosphonates taken during treatment of osteoporosis,
as they increase bone density and increase root resorption
during their movement (9, 15). In studies on rats
corticosteroids increased resorption (higher doses) or
reduced resorption (lower doses) depending on a dose (9).

Increased consumption of alcohol during orthodontic
treatment also increased a tendency for resorption of tooth
roots as it was associated with vitamin D hydroxylation in
the liver (9).

Local factors affecting increased incidence of resorption
during orthodontic treatment include, among others,
morphology of tooth roots. Presence of short roots with an
atypical shape (tapered roots with sharp pipette-like apices,
teeth with coronal-radicular bending) is positively correlated
with OIIRR (5, 12, 23). Furthermore, other dental
abnormalities such as invaginated teeth, taurodontism,
agenesis or ectopy also increase the likelihood of resorption
during orthodontic treatment (18). According to some authors
teeth after endodontic treatment are less susceptible to
OIIRR (17, 25), but according to others there is no statistical
difference compared to living teeth (26).

Literature also presents studies where a correlation between
resorption and morphology of the alveolar process bone was
studied. Otis et al. did not obtain unequivocal results when
they studied a correlation between a degree of resorption
and volume of the alveolar process bone, thickness and
structure of the cortical layer (27). On the other hand, Hoiuchi
et al. showed that when roots were closer to the palatal cortical
plate as a result of excessive retraction or extrusion of incisors
it was a factor increasing root resorption (28). A similar
situation is observed for orthodontic camouflage in patients
with skeletal defects in whom teeth become tilted (class III)
or inclined (class II) (5).
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W literaturze przedstawiano takze badania, w ktérych
sprawdzano korelacje miedzy wystgpieniem resorpcji
a morfologia kosci wyrostka zebodotowego. Otis i wsp. nie
uzyskali jednoznacznych wynikéw, badajac zaleznos$¢ miedzy
stopniem resorpcji a objetoscia kosci wyrostka zebodotowego,
gruboscig warstwy korktykalnej i jej strukturg (27). Natomiast
Hoiuchi i wsp. wykazali, ze zblizenie sie korzeni do
podniebiennej blaszki kortykalnej w wyniku nadmierne;j
retrakgcji lub ekstruzji siekaczy jest czynnikiem zwiekszajacym
nasilenie resorpcji korzeni (28). Podobnie jest w przypadku
kamuflazu ortodontycznego u pacjentéw z wadami kostnymi,
u ktérych dochodzi do wychylania (111 klasa) lub przechylania
zebdéw (11 klasa) (5).

Wykazano takze, ze zeby, ktére uleglty urazom, np.
zwichnieciu cze$ciowemu lub catkowitemu, sg bardziej
narazone na wystgpienie OIIRR, niezaleznie od tego czy
przeleczono je endodontycznie, czy nie (20, 29).
W przypadkach zeboéw po transplantacji, w celu
zminimalizowania ryzyka wystapienia OIIRR, zalecane jest
odczekanie 3 miesiecy, zanim zostanie przytozona sita
ortodontyczna. Po tym czasie ryzyko wystgpienia resorpcji
jest takie samo, jak w przypadku innych zebow (30).

Trzecig grupe ryzyka stanowig czynniki bezposrednio
zwigzane z leczeniem ortodontycznym. Do tej grupy sa
zaliczane najczesciej:

1. Czas leczenia. Z badan wynika, ze im dtuzszy czas

leczenia, tym wieksza resorpcja, jednak kwestia ta
budzi nadal wiele kontrowers;ji (16).

2. Rodzaj aparatu/techniki leczniczej. Aparaty
samoligaturujace, w poréwnaniu do konwencjonalnych
aparatéw statych cienkotukowych, nie predysponowaty
do wiekszej resorpcji zapalnej (16).

3. Rodzaj wady zgryzu. Nie wykazano korelacji miedzy
konkretng wada zgryzu a stopniem nasilenia OIIRR,
ze wzgledu na liczne czynniki sktadajace sie na rozwadj
danej wady i jej leczenie (9, 10). Cze$¢ autorow
wskazuje na czestsze wystepowanie resorpcji
w przypadku wad z powiekszonym nagryzem
poziomym, a takze w przypadku leczenia
z zastosowaniem ekstrakcji zebéw przedtrzonowych,
w poréwnaniu do przypadkdéw bezekstrakcyjnych.
Jest to zwigzane z ruchem zebdw na duza odlegtos¢,
z ktérym mamy do czynienia zaré6wno w przypadku
leczenia ekstrakcyjnego, jak i leczenia z przechylaniem
nadmiernie wychylonych zebéw siecznych (12, 13).

4. Rodzaj ruchu zeba. Badania Guangli Han i wsp.
z zastosowaniem SEM (ang. Scanning Elektron
Microscopy) wykazaty, ze przy tej samej wartosSci
ciagtej sity (100g) u tego samego pacjenta, intruzja
powoduje czterokrotnie wieksza resorpcje
wierzchotkéw w poréwnaniu z ekstruzjg. Obydwa
ruchy powoduja zwiekszony ucisk w okolicy
wierzchotka i powodujg resorpcje wtasnie w tym
rejonie, a jej wielko$¢ zalezy od wielko$ci przytozonej
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It was also demonstrated that teeth subject to traumas
such as partial or complete luxation are at greater risk of
OIIRR irrespective of whether they received orthodontic
treatment or not (20, 29). In the case of teeth after
transplantation it is recommended to wait 3 months before
an orthodontic force can be applied in order to minimise
the risk of OIIRR. After this time the risk of resorption is the
same as for other teeth (30).

The third group of risk factors includes factors that are
directly associated with orthodontic treatment. This group
the most frequently includes:

1. Treatment duration. According to studies the longer

treatment duration is, the greater resorption is, but this
issue is still associated with many controversies (16).

2. Type of appliance/therapeutic technique. Self-ligating
appliances compared to conventional fixed thin
archwires were not associated with greater
inflammatory resorption (16).

3. Type of malocclusion. No correlation has been
demonstrated between a specific malocclusion and
the intensity of OIIRR because of numerous factors
associated with development of a specific defect and
its treatment (9, 10). Some authors indicate higher
incidence of resorption in case of defects with
increased overjet, and in cases of treatment involving
extraction of premolars compared to treatment
without extraction. It is associated with moving teeth
at a large distance; and it can be observed for both
extraction treatment and treatment with inclination
of excessively tilted incisors (12, 13).

4. Type of tooth movement. Studies by Guangli Han et
al. with SEM (Scanning Electron Microscopy) indicated
that with the same value of a constant force (100 g)
and in the same patient intrusion is associated with
four times greater resorption of apices compared to
extrusion. Both movements cause increased
compression near the apex and cause resorption in
this region, and its intensity depends on the value of
the force applied. One should also remember that
tooth extrusion may cause resorption. An increased
risk of resorption may be also affected by such
movements like tipping and torque - and it is
associated with force transferred onto a small area
of the periapical periodontium. Pendulum movements
in alternating directions are particularly dangerous
(9,31, 32).

5. Type of force. It is better to use intermittent forces,
as they generate periods of interruptions in which
repair processes of hard root tissues are possible.
(33, 34). Studies by Faltin et al. proved that constant
forces may be used, but their value should be low.
When they are applied, places of hard tissue repair
can be observed (32).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

342

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

sity. Warto pamietac, ze rowniez ekstruzja zeba moze
powodowac resorpcje. Na zwiekszone ryzyko resorpcji
moga wptywac takze ruchy takie jak tipping oraz tork
- co wiaze sie z przenoszeniem sity na niewielki
obszar ozebnej okotowierzchotkowej. Szczegdlnie
niebezpieczne sg ruchy wahadtowe, o zmiennym
kierunku (9, 31, 32).

Rodzaj sity. Lepiej stosowac sity przerywane, poniewaz
generuja okresy przerwy, w ktérych mozliwe sa
procesy naprawcze tkanek twardych korzeni (33, 34).
Badania Faltina i wsp. dowiodty, ze sity ciggte moga
by¢ stosowane, ale o matej wartosci. Przy nich takze
pojawiaja sie miejsca naprawy tkanek twardych (32).
Zakres ruchu zeba. Nasilone wady zgryzu wymagaja
wiekszych przesunie¢ zebdw, co zwieksza ryzyko
resorpcji korzeni. W wadach klasy I powiktanych
sttoczeniami ryzyko wystgpienia resorpcji jest
mniejsze, niz np. w wadach Il klasy z protruzja siekaczy
(5, 12). Zaawansowana resorpcja moze wystapic takze
u pacjentow z III klasg, kiedy korzenie zebéw sa
przemieszczane w kierunku podniebiennym (ze
wzgledu na dtugg droge, ktdra przebywaja). Rdwniez
stosowanie wyciagdéw miedzyszczekowych moze
zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia resorpcji zapalnej (14,
35) (Ryc. 3).
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Tabela 1. Czynniki ryzyka OIRR
Table 1. Risk factors of OIRR

Resorption of tooth roots as a complication of orthodontic treatment...

6. Range of tooth movement. Increased malocclusions
require greater tooth movements, and it increases
the risk of root resorption. In class I defects
complicated by crowding the risk of resorption is
lower than in class II defects with incisor protrusion
(5, 12). Advanced resorption may be also present in
patients with class III when tooth roots are moved
palatally (it is associated with a long distance they
have to overcome). Moreover, the use of intermaxillary
traction may increase the risk of inflammatory
resorption (14, 35) (Fig. 3).

Rycina 3. Pantomogram 24-letniego pacjenta. Powtérne
zespolowe leczenie ortodontyczno-chirurgiczne szkie-
letowego zgryzu otwartego, leczonego uprzednio z eks-
trakcja czterech ze¢bow przedtrzonowych. Widoczna
OIIRR zebow siecznych w szczece i Zuchwie.

Figure 3. Panoramic radiograph of a 24-year-old male
patient. Repeated complex orthodontic and surgical treat-
ment of a skeletal open bite treated previously with extrac-
tion of four premolars. OIIRR of the incisors in the maxil-
la and mandible is visible.

Czynniki zwigzane

L., e z leczeniem .
Czynniki ogdlne Czynniki miejscowe Korelacja*
ortodontycznym .
Author General factors Local factors , , Correlation*
Factors associated with
orthodontic treatment
Sameshima wiek / age +
rasa/ race +
rodzaj wady zgryzu +
/type of malocclusion
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Czynniki zwigzane
zleczeniem

Autor Czynniki ogodlne Czynniki miejscowe Korelacja*
Author General factors Local factors ortodontyczqym . Correlation*
Factors associated with
orthodontic treatment
Kjaer ptec/ sex +
przewlekta astma +
/ chronic asthma
stwardnienie guzowate +
/ tuberous sclerosis complex
dysplazja ektodermalna +
/ ectodermal dysplasia
zeby wgtobione +
/invaginated teeth
taurodontyzm +
/taurodontism
Abuabara rasa / race +
pte¢ / sex -
geny / genes +
alergia / allergy -
bisfosfoniany +
/ bisphosphonates
Alhashimi, Al. geny / genes +
-Quawasami,
Kaczor-Urbanowicz
Abuabara zaburzenia gospodarki +
wapniowo-fosforanowej
/ calcium and phosphate
metabolism imbalance
Owman-Moll ptec¢ / sex +
alergia / allergy +
zeby po leczeniu -
endodontycznym
/ teeth after endodontic
treatment
Brezniak bisfosfoniany +
/ bisphosponates
kortykosteroidy zaleznie od
/ corticosteroids dawki
/depending
on the dose
alkohol +
bisphosponates rodzaj ruchu zeba +
corticosteroids / type of tooth movement
alcohol rodzaj wady zgryzu -
/ type of malocclusion
Proffit nietypowy ksztatt korzeni +
/ atypical root shape
zakres ruchu zeba +
/range of tooth movement
Newman nietypowy ksztatt korzeni +
/ atypical root shape
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Czynniki zwigzane
zleczeniem

Autor Czynniki ogodlne Czynniki miejscowe Korelacja*
ortodontycznym .
Author General factors Local factors . . Correlation*
Factors associated with
orthodontic treatment
Esteves zeby po leczeniu brak
endodontycznym statystycz-
/ teeth after endodontic nej réznicy
treatment / no statisti-
cal difference
Costopoulos zeby po leczeniu -
endodontycznym
/ teeth after endodontic
treatment
Otis morfologia kosci wyrostka -
/morphology of the pro-
cess bone
Al.-Quawasami, zeby po urazach +
Malmgren / teeth after traumas
Pandis czas leczenia +
/ treatment duration
aparaty SL -
/SL appliances
ptec¢ / sex -
Hartsfield rodzaj wady zgryzu +
/ type of malocclusion
zakres ruchu zeba +
/range of tooth movement
nietypowy ksztatt korzeni +
/ atypical root shapes
Han, Faltin rodzaj ruchu zeba +
/type of tooth movement
Acar, Ballard, Faltin rodzaj sity / type of force
Mirabella, Levander zakres ruchu zeba
/range of tooth movement
*Adnotacja * Notes

+ korelacja dodatnia
- korelacja ujemna

Profilaktyka

W profilaktyce wystgpienia OIIRR bardzo wazna role odgrywa
zebranie szczegétowego wywiadu dotyczacego choréb
ogdblnych oraz przyjmowanych lekéw (np. bisfosfonianéw).
Z uwagi na genetyczne podioze resorpcji nalezy zebrac takze
doktadny wywiad rodzinny na temat ewentualnego
wystapienia OIIRR u krewnych pacjenta. Rdwnie wazna jest
szczegb6towa ocena dokumentacji radiologicznej. Nalezy
doktadnie przestudiowaé zdjecie pantomograficzne w celu
oceny budowy morfologicznej zebéw, ktéra moze
predysponowac do resorpcji. W trakcie leczenia wskazane

FORUM

+ positive correlation
- negative correlation

Prophylaxis

With regard to OIIRR prophylaxis it is extremely important
to take a detailed history regarding systemic diseases and
medications (e.g. bisphosphonates) taken. As resorption has
genetic background it is also necessary to take a detailed
family history regarding possible presence of OIIRR in
patient’s relatives. A detailed assessment of radiological
documentation is also important. It is necessary to evaluate
panoramic radiographs in detail in order to assess morphology
of teeth that may predispose to resorption. During treatment
it is recommended to apply small forces to teeth and to use
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jest obcigzanie zebow matymi sitami oraz stosowanie
dtuzszych okreséw przerwy miedzy aktywacjami aparatu,
co pozwoli na prawidtowg przebudowe widkien ozebnej
i okolicznej ko$ci. Nalezy réwniez ostroznie stosowac wyciagi
miedzyszczekowe, gdyz zeby nadmiernie obcigzone cze$ciej
ulegaja resorpcji. Leczenie powinno trwac tak krétko, jak to
jest tylko mozliwe. Kontrolne zdjecie pantomograficzne
trzeba wykonac po pierwszych sze$ciu miesigcach leczenia,
zeby oceni¢ dtugo$¢ korzeni zebéw przednich. Istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze zaobserwowany po tym czasie
proces resorpcji w kolejnych miesigcach bedzie postepowac,
w porownaniu do pacjentéw, u ktérych resorpcji nie
stwierdzono (36). Jesli oznaki OIIRR zostang uwidocznione,
woéwczas zaleca sie utrzymanie pasywnych tukéw przez
kolejne trzy miesigce. Juz po dwéch tygodniach widoczny
bedzie proces naprawczy cementu (9). Rekomenduje sie takze
wykonanie zdjecia pantomograficznego po zakonczeniu
leczenia ortodontycznego, z uwagi na konieczno$¢ kontroli
stanu korzeni po leczeniu, a takze na mozliwa dziedzicznos$¢
OIIRR, co moze by¢ przydatne np. w przypadku p6zniejszego
leczenia rodzenstwa naszych pacjentéw (9). Podanie lekéw
przeciwzapalnych moze zmniejszy¢ wystgpienie OIIRR, jednak
nie ma jak dotad opisanego protokotu postepowania (15).

Podsumowanie
Resorpcja zapalna korzeni jest czestym powiktaniem leczenia
ortodontycznego, jednak najczesciej skrécenie dtugosci
korzeni jest niemal niezauwazalne i nie ma znaczenia
klinicznego. Jej podtoze jest wieloczynnikowe i zwigzane
nie tylko z dziataniem ortodontycznym. Przed rozpoczeciem
leczenia nalezy wiec zebra¢ wszelkie informacje mogace
zakwalifikowaé pacjenta do grupy podwyzszonego ryzyka
wystgpienia OIIRR.

Leczenie ortodontyczne trzeba zaplanowa¢ doktadnie
i rozwaznie. Nalezy zebra¢ szczegbétowy wywiad medyczny
i zbada¢ pacjenta. Informacje uzyskane podczas wywiadu
rodzinnego, obecne nawyki, zazywane leki, braki zebowe,
morfologia korzeni muszg by¢ wziete pod uwage, jesli nie
chcemy wywotaé powaznej resorpcji korzeni zebéw podczas
leczenia statymi aparatami ortodontycznymi. Podanie lekéw
przeciwzapalnych moze zmniejszy¢ wystgpienie OIIRR, jednak
nie ma jak dotad opisanego protokotu postepowania (15).

Przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego konieczne
jest poinformowanie pacjentéw o mozliwo$ci wystgpienia
resorpcji wierzchotkéw korzeni i ewentualnie - przy duzym
ryzyku jej wystapienia - ostateczne odstapienie od leczenia.
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longer periods of interruptions between individual activations
of the appliance, as it will allow normal remodelling of
periodontal fibres and adjacent bone. It is also necessary to
exercise caution when using intermaxillary traction because
overloaded teeth are more often subject to resorption.
Treatment should be as short as possible. A follow-up
panoramic radiograph should be performed after first six
months of treatment in order to assess the length of roots
of anterior teeth. It is highly likely that resorption observed
after this time will progress within subsequent months
compared to patients in whom resorption has not been
observed (36). If signs of OIIRR are visualised it is
recommended to maintain passive archwires for the next
three months. A repair process of cement will be visible as
early as after two weeks (9). It is also recommended to take
a panoramic radiograph after the end of orthodontic
treatment because it is necessary to monitor root condition
after treatment, and because OIIRR can be hereditary, so it
may be helpful e.g. in cases of further treatment of siblings
of these patients (9). Administration of anti-inflammatory
medications may reduce OIIRR, but so far no management
protocol has been presented (15).

Summary

Inflammatory root resorption is a common complication of
orthodontic treatment, but in the majority of cases root
shortening is almost unnoticeable and without clinical
significance. Its background is multifactorial and associated
not only with orthodontic activities. Therefore before the
onset of treatment one should collect all information that
may be used to qualify the patient into a group at increased
risk of OIIRR.

Orthodontic treatment should be planned precisely and
carefully. A detailed medical history should be taken and
the patient should be examined thoroughly. Information
collected during a family history, present habits, medications
taken, dental deficits and root morphology have to be
considered if one does not want to cause serious resorption
of tooth roots during treatment with fixed orthodontic
appliances. Administration of anti-inflammatory medications
may reduce OIIRR, but so far no management protocol has
been presented (15).

Before the onset of orthodontic treatment patients should
be informed about a possibility of resorption of root apices,
and if there is high risk of this condition, treatment should
be cancelled.
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Streszczenie

Hipo-hiperodoncja jest bardzo rzadkim zaburzeniem
polegajacym na jednoczesnym wystepowaniu wrodzonego
braku zawigzkéw zebowych i zebéw nadliczbowych u tego
samego pacjenta (ang. Concomitant Hypo-Hyperodontia,
CHH). Czestos¢ jej wystepowania jest oceniana na 0,002-3,1
proc. populacji i czesciej jest obserwowana w uzebieniu
statym, u ptci meskiej, przewaznie tgcznie z innymi
zaburzeniami genetycznymi. Etiologia CHH nie jest do konca
poznana. Obejmuje udziat zaréwno czynnikdw genetycznych,
jak i sSrodowiskowych, prowadzacych w procesie ontogenezy

Abstract

Hypo-hyperdontia (or concomitant hypo-hyperdontia, CHH)
is a very rare anomaly when congenital agenesis of tooth
buds and presence of supernumerary teeth occur in the
same patient at the same time. Its prevalence rate is estimated
to range from 0.002% to 3.1% of the general population and
itis found more frequently in permanent dentition, in males
and it is usually concomitant with other genetic disturbances.
The exact etiology of concomitant hypo-hyperdontia (CHH)
has not been discovered yet. It involves both genetic and
environmental factors which cause dental lamina proliferation
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do zaburzen proliferacji listewki zebowej. Cel. Celem pracy
byt przeglad piSmiennictwa i przyblizenie CHH na przyktadzie
pacjenta leczonego w Zaktadzie Ortodoncji WUM. Materiat
i metody. Dokonano przegladu pi$miennictwa
opublikowanego w latach 1967-2017, wykorzystujac baze
PubMed, z zastosowaniem stéw kluczowych hipo-
hiperodoncja, hipodoncja, hiperodoncja. Uwzgledniono takze
opracowania polskich autoréw opisujagce omawiane
zagadnienie. Wykonano badanie podmiotowe, przedmiotowe
i radiologiczne u 8-letniego pacjenta. Wyniki. Na podstawie
badania klinicznego i badan dodatkowych u pacjenta
rozpoznano izolowang, obuszczekowa posta¢ hipo-
hiperodoncji oraz opracowano wstepny plan postepowania.
Whioski. Jednoczesne wystepowanie wrodzonego braku
zawigzkéw i zebow nadliczbowych u tego samego pacjenta
jest bardzo rzadkim zaburzeniem dotyczacym liczby zebow.
Niniejsza praca stanowi jeden z niewielu opiséw pacjenta
z CHH w pi$miennictwie polskim. W zespotowym
ortodontyczno-chirurgiczno-protetycznym leczeniu pacjentéw
z hipo-hiperodoncja, oprécz standardowego postepowania
(obserwacja, usuwanie zebow nadliczbowych, zamykanie luk
lub odbudowa przestrzeni dla brakujacych zebéw) nalezy
bra¢ pod uwage zabieg autotransplantacji. (Czerkies M, Jurek
A, Podobas-Muderrisoglu B, Drohomyretska M, Zadurska
M. Hipo-hiperodoncja - przeglad piSmiennictwa. Forum
Ortod 2017; 13: 348-58)

Nadestano: 26.10.2017
Przyjeto do druku: 19.12.2017

Stowa kluczowe: hipo-hiperodoncja, wsp6twystepowanie
hipo- i hiperodoncji, hipodoncja, hiperodoncja

Wstep
Wystepujace samodzielnie nieprawidtowosci zebowe dotyczace
liczby zebéw (niedoliczbowos$¢ i nadliczbowos¢), sa
zaburzeniami, z ktérymi lekarz ortodonta spotyka sie w praktyce
klinicznej stosunkowo czesto. Czesto$¢ wystepowania
hiperodoncji w uzebieniu statym u odmiany kaukaskiej jest
oceniana na poziomie 0,15-3,9 proc., a u odmiany mongoloidalnej
- powyzej 3 proc. Natomiast czesto$¢ wystepowania hipodoncji,
z wytaczeniem trzecich zebéw trzonowych, szacuje sie na
poziomie 1,6-9,6 proc. w ogélnej populacji (1).

Obecno$¢ zebow nadliczbowych (hiperodoncja) wynika
z nadprodukgcji pierwotnej i wtornej listewki zebowej i moze
stanowi¢ zjawisko izolowane lub wystepowac wspolnie z zespotem
wad wrodzonych, wraz z innymi cechami dysmorfii. Brak
zawigzkow zeboéw jest uwarunkowany szeregiem czynnikéw
genetycznych oraz srodowiskowych. Inaktywacja $ciezki
sygnatowej szlaku Wnt jest istotnym czynnikiem hamujacym
proliferacje komoérek mieszka zebowego (2, 3).

Natomiast hipo-hiperodoncja, polegajaca na jednoczesnym
wystepowaniu wrodzonego braku zawigzkow zebowych i zebow
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disturbances during the process of ontogenesis. Aim. The aim
of this paper was to review the literature and to highlight the
CHH using as an example the case of a patient treated by the
Department of Orthodontics of the Medical University of Warsaw.
Material and methods. Related literature published in the
years 1967-2017 was reviewed using the PubMed base and
the following key words: hypo-hyperdontia, hypodontia, and
hyperdontia. Studies by Polish authors describing the issue
under discussion were also included in the review. A medical
interview and physical and radiological examinations of an
8-year-old patient were conducted. Results. Following a clinical
examination and some additional ones, an isolated maxillary-
mandibular form of hypo-hyperdontia was diagnosed in the
patient and a preliminary therapeutic management plan was
worked out. Conclusions. Concomitant occurrence of congenital
agenesis of tooth buds and the presence of supernumerary
teeth occurring in the same patient is a very rare anomaly
related to the number of teeth. In the Polish literature on the
subject, this paper represents one of the few descriptions of
a patient diagnosed with CHH. In a combined orthodontic,
surgical and prosthetic treatment of patients with hypo-
hyperdontia, besides standard therapeutic management methods
(observation, extraction of supernumerary teeth, gap closing
or reconstruction of socket sites for the missing teeth), the
procedure of autotransplantation should be considered.
(Czerkies M, Jurek A, Podobas-Muderrisoglu B,
Drohomyretska M, Zadurska M. Hypo-hyperdontia -
areview of the literature. Orthod Forum 2017; 13: 348-58)

Received: 26.10.2017
Accepted: 19.12.2017

Key words: hypo-hyperdontia, concomitant hypodontia and
hyperdontia, hypodontia, hyperdontia

Introduction

Occurring on their own, dental anomalies related to the
number of teeth (supernumerary and missing teeth) represent
conditions that an orthodontist deals with quite frequently
in their clinical practice. The prevalence rate of hyperdontia
in permanent dentition is estimated to range from 0.15%
to 3.9% in the Caucasian race and to exceed 3% in the
Mongolian race, whereas the prevalence rate of hypodontia,
excluding third molars, is estimated to occur in 1.6 - 9.6%
of the general population (1).

The presence of supernumerary teeth (hyperdontia)
results from an overactivity of primary and secondary dental
lamina and may be an isolated phenomenon or it may occur
in combination with a syndrome of congenital anomalies
together with other dysmorphic features. A number of genetic
or environmental factors underlie tooth bud agenesis. An
inactivation of the Wnt signal path is an important factor
stunting proliferation of dental follicle cells (2, 3).
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nadliczbowych u tego samego pacjenta, jest bardzo rzadkim
zjawiskiem. W piSmiennictwie mozna spotkac sie z ré6znymi
terminami opisujacymi to schorzenie: “concomitant hypodontia
and hyperdontia”, “oligopleiodontia” (z grec. oligos — ‘mato,
niewiele’, pleion - ‘wiecej’) lub “hypo-hyperodontia” (4, 5).
Po raz pierwszy wspotwystepowanie braku zawigzkow i zebow
nadliczbowych u tego samego pacjenta opisat Camilleri w 1967
r., definiujac zaburzenie jako “concomitant hypodontia and
hyperdontia”. Lekarz przedstawit przypadek 17-letniej
pacjentki, u ktérej stwierdzit wrodzony brak zawigzkéw obu
statych siekaczy bocznych w szczece oraz niewyrzniety zab
nadliczbowy w okolicy szwu posrodkowego (6). Gibson w 1979
r. opisat przypadek braku zawigzkéw zebéw przedtrzonowych
oraz wspotwystepowania zeba nadliczbowego. Przedstawit
takze dwa przypadki mesiodensa i ro6wnoczesnego,
jednostronnego braku bocznego siekacza szczeki, proponujgc
krétsza nazwe tego zaburzenia, a mianowicie ,hypo-
hyperodontia” (4). Obecnie przyjeto sie okreslenie "concomitant
hypo-hyperodontia” (CHH), zaproponowane w 2009 r. przez
Varela i wsp. (7, 8). W swiatowym pi$miennictwie mozna
spotkac r6zne podziaty tego schorzenia. Gibson, w zalezno$ci
od umiejscowienia, rozrdznia nastepujgce podklasy hipo-
hiperodoncji: szczekowa, zuchwowa, okolicy kos$ci przysiecznej
oraz obuszczekowsg (4). Mallineni i wsp. wyr6znili trzy typy
hipo-hiperodoncji: obuszczekowa, szczekowa oraz zuchwowa,
natomiast hipo-hiperodoncje okolicy kosci przysiecznej
sklasyfikowali jako podtyp CHH szczekowej (9). Najczesciej
wystepuje typ obuszczekowy CHH (65 proc. przypadkéw),
rzadziej szczekowy (21 proc.); najrzadziej CHH dotyczy tylko
zuchwy (14 proc. przypadkéw) (10, 11). Inny podziat hipo-
hiperodoncji uwzglednia cze$¢ tuku zebowego, w ktérym
wystepuje. Tak wiec rozrézniamy hipo-hiperodoncje w odcinku
przednim (anterior CHH) oraz hipo-hiperodoncje w odcinku
bocznym (posterior CHH), ktéra wystepuje niezwykle rzadko
(1). Inni autorzy w podziale CHH biorg pod uwage segment,
ktdérego dotyczy. Najrzadziej hipo-hiperodoncja wystepuje
w tym samym segmencie (12).

Etiologia CHH wciaz pozostaje niejasna. Rozpatrywano
zaroéwno czynniki genetyczne, jak i Srodowiskowe przyczyniajace
sie do powstania tego zaburzenia. Jednakze pomimo wielu
prob znalezienia powigzania wspoétistnienia dwoch, zdawatoby
sie, odmiennych nieprawidtowosci, nie znaleziono jednoznacznej
odpowiedzi wyjasniajgcej powstawanie tego schorzenia. Brane
sg pod uwage zaburzenia w migracji, proliferacji i réznicowaniu
komorek grzebienia nerwowego. Innymi przyczynami tej
rzadkiej anomalii mogg by¢ interakcje pomiedzy komérkami
nabtonkowymi a mezenchymatycznymi podczas inicjacji
odontogenezy (12-14).

Hipo-hiperodoncja czesciej bywa obserwowana w uzebieniu
statym niz mlecznym, a czestos¢ jej wystepowania jest oceniana
na poziomie 0,002-3,1 proc. (10, 11). Natomiast frekwencje
hipo-hiperodoncji w populacji ortodontycznej szacuje sie na
poziomie 0,3 proc. W Turcji przeprowadzono badanie na grupie
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On the other hand, hypo-hyperdontia in which congenital
agenesis of tooth buds and the presence of supernumerary
teeth in the same patient is a very uncommon phenomenon.
In the literature, there are multiple terms used to describe
the condition: “concomitant hypodontia and hyperdontia”,
“oligopleiodontia”(from Greek oligos - ‘few, not many, pleion
- ‘more’) or “hypo-hyperodontia” (4, 5). The condition
characterised by the concomitance of tooth buds agenesis
and the presence of supernumerary teeth in the same patient
was first described by Camilleri in 1967 who defined it as
‘concomitant hypodontia and hyperdontia’. The physician
presented the case of a 17-year-old female patient in whom
he found congenital agenesis of tooth buds of both lateral
incisors in the maxilla and an unerupted supernumerary
tooth in the area of the median palatine suture (6). Gibson
in 1979 described a case of the agenesis of buds of the
premolar teeth and a concomitant supernumerary tooth. He
also presented two cases of a mesiodens and concomitant
unilateral abgenesis of a maxillary lateral incisor and
proposed a shorter name for the condition, ‘hypo-hyperdontia’
(4). Presently, the term ‘concomitant hypo-hyperdontia’
(CHH) proposed by Varela et al. has come into use (7, 8). In
the world literature, the condition has been classified in
a number of different terms. Gibson, according to the location,
distinguishes the following sub-classes: maxillary, mandibular,
incisive bone and bimaxillary hypo-hyperdontia (4). Mallineni
et al. have distinguished three types of hypo-hyperdontia:
bimaxillary, maxillary, and mandibular, whereas they classified
hypo-hyperdontia of the incisive bone area as sub-type of
maxillary CHH (9). The bimaxillary CHH is the most common
type (65% of the cases) the maxillary type is less common
(21%); and the mandibular CHH is the least common (14%
of the cases) (10, 11). In conformity with another method,
hypo-hyperdontia is divided according to the dental arch
section in which it occurs. Thus, anterior hypo-hyperdontia
and posterior hypo-hyperdontia which occurs very seldom
are distinguished (1). Other authors, when dividing hypo-
hyperdontia into types, take into account the segment in
which it is found. With the lowest frequency, hypo-hyperdontia
occurs in the same segment (12).

The aetiology of CHH is still unclear. Both genetic and
environmental factors have been considered as those that
may contribute to the formation of the anomaly. However,
despite numerous attempts of finding a connection explaining
the coexistence of the two, as it seems, different anomalies,
no clear response has been found to explain how the condition
is formed. Anomalies in migration, proliferation and
differentiation of neural crest cells are taken into
consideration. Other causes of the uncommon anomaly may
be interactions between epithelial and mesenchymal cells
during the odontogenesis initiation process (12-14).

Hypo-hyperdontia is observed in permanent dentition
more frequently than in deciduous dentition and its
prevalence is estimated to be at the level of 0.002-3.1% (10,
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dzieci leczonych ortodontycznie, ktére wykazato czesto$¢ CHH
na poziomie 0,7 proc. (10).

U pacjentéw z CHH hipodoncja wystepuje w wiekszym
nasileniu niz hiperodoncja (stosunek procentowy zebdow
brakujacych do zebéw nadliczbowych wymosi 63 : 37). Hipodoncja
czesciej dotyczy odcinka bocznego tukéw zebowych, a najczesciej
brakujacymi zebami sa drugie zeby przedtrzonowe. Natomiast
zeby nadliczbowe zazwyczaj umiejscawiajg sie w przednim
odcinku tukéw zebowych, a najczestszym zebem nadliczbowym
jest mesiodens (15). Czesto$¢ wystepowania izolowanej hipodoncji
lub hiperodoncji jest powigzana z ptciag, podobnie CHH wykazuje
predylekcje do czestszego wystepowania u mezczyzn (10-12).
CHH wystepuje rzadziej jako samodzielna, izolowana anomalia
(non-syndromic concomitant hypo-hyperodontia), ktérej czestos¢
wystepowania wynosi 0,3 proc. (7), czesciej facznie z innymi
zaburzeniami genetycznymi, np. rozszczepami wargi
i podniebienia, w zespole Downa (16, 17), Ellisa van Crevelda
(7, 18), Marfana (19), a takze w zespole Dubowitza i zespole
Opitza G (BBB-syndrome) (20). Opisano rowniez przypadek
CHH w rzadkim schorzeniu lizosomalnym - fukozydozie (21)
oraz w niedoczynnosci tarczycy (22), co dowodzi, ze choroby
systemowe mogg odgrywac istotng role w etiologii hipo-
hiperodoncji. CHH moga réwniez towarzyszy¢ nieprawidtowosci
zebowe dotyczace budowy zebdw, jak zeby podwdijne,
taurodontyzm czy zab w zebie - opisano przypadek
wspotwystepowania hipodoncji z nadliczbowym zebem
wgtobionym (10, 11, 20).

Obecnie uwaza sie, ze zahamowanie specyficznych Sciezek
ekspresji gendw szlaku Wnt oraz SHH w ontogenezie stanowi
podstawe molekularng zaburzen podziatu listewki zebowe;.
Zatem etap rozwoju osobniczego, na ktérym nastgpita
dysfunkcja szlaku sygnatowego, determinuje rodzaj
obserwowanego zaburzenia klinicznego (3).

W literaturze $wiatowej opisano kilkadziesigt przypadkow
CHH (6, 15, 23). Niektore z nich przedstawiono w tabeli 1.
W Polsce jest to zaledwie kilka przypadkoéw (Tab. 2).

Cel

Celem pracy byt przeglad piSmiennictwa na temat CHH.
Omoéwione zagadnienie zilustrowano przypadkiem pacjenta,
ktéry zgtosit sie do Zaktadu Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w 2013 roku.

Material i metody

Dokonano przegladu piSmiennictwa opublikowanego w latach
1967-2017, wykorzystujac baze PubMed. Zastosowano
stowa kluczowe: hipo-hiperodoncja, wspotwystepowanie
hipo-hiperodoncji, hipodoncja, hiperodoncja. Uwzgledniono
takze opracowania polskich autoréw, opisujace omawiane
zagadnienie. Wykonano badanie podmiotowe, przedmiotowe
oraz badania dodatkowe (zdjecia fotograficzne, zdjecia
pantomograficzne i analize modeli) u 8-letniego pacjenta.
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11). In Turkey, a study of a group of orthodontically treated
children was conducted and it demonstrated a CHH prevalence
0f 0.7% (10).

In patients with CHH, hypodontia occurs more frequently
than hyperdontia (the percentage ratio of missing teeth to
supernumerary teeth is 63 : 37). Hypodontia is found with
a greater frequency in the lateral sections of dental arches,
and the teeth most frequently missing are second premolars.
Supernumerary teeth are usually situated in the anterior
section of dental arches, and a mesiodens is the most common
supernumerary tooth (15). The prevalence of isolated
hypodontia or hyperdontia is sex-related, and CHH occurs
more frequently in males (10-12). CHH is manifested as non-
syndromic concomitant hypo-hyperdontia with prevalence
0f 0.3% (7) and more commonly, in a combination with other
genetic disorders such as cleft lip and cleft palate, in Down’s
Syndrome (16, 17), Ellis van Creveld syndrome (7, 18),
Marfan syndrome (19) as well as the Dubowitz and ‘Opitz
G’ syndromes (BBB syndrome) (20). A CHH case was also
described in a rare lysosomal storage disease - fucosidosis
(21) and hypothyroidism (22) which demonstrates that
systemic diseases may play a major role in the aetiology of
hypo-hyperdontia. CHH may also be accompanied by dental
structure irregularities, such as double teeth, taurodontism
or dens invaginatus; a case of hypodontia with a concomitant
supernumerary dens invaginatus was described (10, 11, 20).

Presently, it is believed that the stunting of specific paths
of gene expression in the Wnt route and CHH during
ontogenesis represent a molecular ground for dental lamina
division disturbances. Hence, it is the individual development
stage on which dysfunction in the signalling route has occurred
that determines the type of clinical disturbance observed (3).

In the world literature, a few tens of CHH cases have been
described (6, 15, 23). Some of them can be found in Table 1.
In Poland, only a few cases exist (Tab. 2).

Aim

The purpose of this paper was to review the literature on
the CHH subject. The problem discussed was illustrated with
the case of a patient who presented to the Department of
Orthodontics of the Medical University of Warsaw in 2013.

Material and methods

The literature published in the years 1967 - 2017 was
reviewed, using the PubMed base. Key words were applied:
hypo-hyperdontia, concomitant hypodontia and hyperdontia,
hypodontia, and hyperdontia. Studies by Polish authors
describing the issue under discussion were also included in
the review. A medical interview and physical and radiological
examinations as well as additional examinations of an 8-year-
old patient were conducted (photographs, pantomograph
images and model analysis).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

351

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Tabela 1. Wybrane przypadki CHH opublikowane w literaturze §wiatowej

Table 1. Selected CHH cases -published in the worldwide orthodontic literature

M. Czerkies etal

Autorzy
Lp. (pozycja piSmiennictwa) Tytut pracy, czasopismo Agenezja Zeby nadliczbowe
No. Authors Title of the paper, journal title Agenesis  Supernumerary teeth
(reference number)
1 Camilleri G.E. (6) Concomitant hypodontia 12 Mesiodens
and hyperodontia. Case report.
Br Dent J
2 MooreR. (15) Hypo-hyperodontia 13,23 12
report of a rare case.
Br J Orthod
3 Segura J.J. i wsp. (24) Concomitant hypohyperdontia: 22 Mesiodens
simultaneous occurrence of
a mesiodens and agenesis
of a maxillary lateral incisor.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod
4 Sharma A. (26) A rare non-syndrome case of concomitant 23 15,14,12,22,22,24,25,
multiple supernumerary teeth and partial 35,34,32,42
anodontia.
J Clin Pediatr Dent
5 Varela M. i wsp. (7) Non-syndromic concomitant hypodontia 35,45 Mesiodens
and supernumerary teeth in an
orthodontic population.
Eur J Orthod
6 Surendran S. i wsp. (22) Concomitant hypo-hyperdontia with an 15, 25,37, 3 zeby nadliczbowe
endocrine etiology. 47 w okolicy zeba 13
Nat J Maxillofac Surg 3 supernumerary teeth in
the area of tooth 13
7 Zadurska M. i wsp. (23) Concomitant hypodontia and I.15,25 l. 2 Mesiodensy
hyperodontia: an analysis of nine patients. Mesiodentes
Acta Odontol Scand
I.15,13, Il.Odontoma
12,35, 41,
45
Ill. 35 .12
IV.15 V.22
V.15,25 V.12
VI.35,45 VI. Mesiodens
VII. 15, 14, VII. 35,45
36, 46
VIII. 15, VIIl. 22
14, 24,
25,35,45
IX. 13 IX. 41
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Tabela 2. Przypadki CHH opublikowane w piSmiennictwie polskim

Table 2. CHH cases - published in the Polish literature

Autorzy
Lp. (pozycja piSmiennictwa) Tytut pracy, czasopismo Agenezja Zeby nadliczbowe
No. Authors Title of the paper, journal title Agenesis  Supernumerary teeth
(reference number)
1 Szymanska- Jachimczak E. Przypadek réownoczesnej hipodongji i 31 22
(44) hiperodoncji.
J Stomatol
2 Gorniak D. i wsp. (45) Nadliczbowos¢ zebow oraz opis 3 35 Mesiodens
leczonych przypadkéw.
Ortop Szczek i Ortod (45).
3 Zadurska M. i wsp. (27) Concomitant hypodontia and I. 35,45 I. Mesiodens
hyperodontia based on literature and own
experiences. I.15,25 1.12
Pol J Environ Stud
. 15,25 1ll. 2 Mesiodensy
Mesiodentes
IV.15,13, IV.Odontoma
12, 35,41,
45
V.12,22, V.35,45
36,46

Opis przypadku
W 2013 roku do Zaktadu Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego zgtosit sie 8-letni chtopiec w celu
leczenia wady zgryzu.

Droga wywiadu uzyskano nastepujace dane: pacjent
urodzony o czasie, cigza i poréd przebiegaly bez komplikacji.
Z zabieg6éw chirurgicznych pacjent przeszed?l operacje
przepukliny pachwinowej oraz zabieg usuniecia migdatka
gardlowego. Obecnie jest ogdlnie zdrowy, nie przyjmuje na
state zadnych lekéw. U matki pacjenta stwierdzono brak
zawigzkow drugich zebow przedtrzonowych. W wywiadzie
podano nawyk nagryzania otéwkoéw, dtugopiséw oraz
obgryzania paznokci.

W badaniu zewnatrzustnym stwierdzono harmonijne rysy
twarzy w odniesieniu do trzech ptaszczyzn przestrzennych
(Ryc. 1). Na podstawie badania czynno$ciowego rozpoznano
nawykowe oddychanie przez usta oraz dysfunkcje jezyka.

W badaniu wewnatrzustnym rozpoznano zgryz krzyzowy
czesSciowy boczny obustronny w obrebie zebéw 55 i 65,
nieprawidtowosci zebowe (nadliczbowo$¢ zebéw 53 i 63,
mezjalizacje zeba 36, utrudnione wyrzynanie zeba 11).
Stwierdzono przesuniecie linii posrodkowej w dolnym tuku
zebowym w lewg strone o 2 mm, zwiekszony czteromilimetrowy
nagryz poziomy oraz protruzje siekaczy gérnych (Ryc. 2).

FORUM

Case report

An 8-year-old boy presented to the Department of
Orthodontics of the Medical University of Warsaw in order
to have a malocclusion treated.

Based on the history taken, the following data was obtained:
the patient was full-term born, the pregnancy and labour
proceeded without complications. The patient underwent
an inguinal hernia surgery and removal of a pharyngeal
tonsil. At present he is generally in good health and does not
take any medicines permanently. In the patient’s mother,
buds of second premolar teeth were found missing. In the
patient’s history, the habit of biting pencils and pens was
mentioned as well as finger nails.

During an extraoral examination, harmonious facial
features were found with relation to the three special planes
(Fig. 1). Based on a functional examination, habitual breathing
through the mouth and tongue dysfunction was diagnosed.

During an intraoral examination, ambilateral partial lateral
cross-bite in the area of tooth 55 and 65 were diagnosed, as
well as dental irregularities (supernumerary teeth 53 and 63,
mesialization of tooth 36, and hampered eruption of tooth 11).
It was found that the midline in the lower dental arch was
displaced by 20 mm to the left, the horizontal bite was increased
by 4 mm and the upper incisors were protruded (Fig. 2).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

353

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

a b

Rycina 1. Zdjecia zewnatrzustne: a) en
face, b) profil.

Figure 1. Extraoral photographs: a) frontal
view, b) lateral view.

M. Czerkies et al.

Rycina 2. Zdje¢cia wewnatrzustne: a) widok z przodu, b)
strona prawa, c) strona lewa.

Figure 2. Intraoral photographs: a) frontal view, b) right
lateral view, c) left lateral view.

Rycina 3. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem.

Figure 3. Panoramic radiograph, prior to treatment.

Po wykonaniu zdjecia pantomograficznego rozpoznano
nadliczbowo$¢ zebéw mlecznych 53 i 63; reinkluzje catkowitg
zeba 75; niedoliczbowo$¢ zebdw statych 14, 15, 24, 25, 35,
45; nadliczbowy zab 12 o sopelkowatym ksztatcie korony
i bagnetowatym wygieciu korzenia; nadliczbowe zeby 13,
23; dilaceracje korzenia zeba 11; niesymetryczne wyrzynanie
zebow statych w gérnym tuku zebowym - opd6zZnione
wyrzynanie zebéw w pierwszym kwadrancie (Ryc. 3). Rycina
4. przedstawia pantomogram pacjenta w trakcie leczenia.

Oprécz nieprawidtowosci zebowych nie stwierdzono
zadnych innych anomalii struktur pochodzacych z ektodermy
- skory, wloséw, paznokci.

Zaplanowano leczenie interceptywne. W pierwszym etapie
- usuniecie reinkludowanego zeba 75 i nadliczbowych zebow
mlecznych, obserwacje wyrzynania zebéw statych oraz
leczenie zgryzu krzyzowego za pomoca gornej ptytki
Schwarza. W drugim etapie, w szczece - usuniecie
przetrwatych zebéw mlecznych 55 i 65 w celu mezjalizacji
pierwszych zebéw trzonowych, co umozliwi wyrzniecie
drugich zeb6éw trzonowych; w zuchwie - usuniecie
przetrwatego zeba 85, mezjalizacje pierwszych zebow
trzonowych w celu zamkniecia przestrzeni po brakujacych
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Rycina 4. Zdjecie pantomograficzne w trakcie leczenia.

Figure 4. Panoramic radiograph, during treatment.

In a pantomogram, supernumerary teeth 53 and 63 were
diagnosed; total reinclusion of tooth 75; hypodontia of
permanent teeth 14, 15, 24, 25, 35, 45; supernumerary tooth
12 with an icicle-shaped crown and bayonet-like curved
root; supernumerary teeth 13 and 23; dilaceration of the
root of tooth 11; asymmetric eruption of permanent teeth
in the upper dental arch - delayed eruption of the teeth in
the first quadrant (Fig. 3). Figure 4 presents the patient’s
pantomogram taken during the treatment.

Apart from the dental irregularities no other anomalies
were found in the ectoderm originating structures - the skin,
hair and fingernails.

Interceptive treatment was planned. The first stage
involved extraction of reincluded tooth 75 and supernumerary
deciduous teeth, observation of permanent teeth eruption
and treatment of the cross-bite using a Schwartz plate. The
second stage embraced, in the maxilla - extraction of
persistent deciduous teeth 55 and 65 in order to enable
eruption of the second molars; in the mandible - extraction
of persistent tooth 85, mesialization of the first molar teeth
for the purpose of closing the space caused by the missing
second premolar teeth, and observation of eruption of the
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drugich zebach przedtrzonowych oraz obserwacje wyrzynania
trzecich zebow trzonowych. Dalszy plan postepowania
interdyscyplinarnego obejmuje leczenie z zakresu ortodoncji
(uszeregowanie zebéw za pomoca gérnego i dolnego aparatu
statego) oraz stomatologii estetycznej (korekta ksztattu
koron zebéw metodami zachowawczymi lub protetycznymi).

Dyskusja

Jednoczesne wystepowanie wrodzonego braku zawigzkéw
i zebéw nadliczbowych u tego samego pacjenta jest bardzo
rzadkim zaburzeniem dotyczacym liczby zebéw. Niniejsza
praca stanowi przeglad pi$miennictwa na temat CHH, ktory
zilustrowano opisem pacjenta z rozpoznang hipo-
hiperodoncja leczonego w Zaktadzie Ortodoncji
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

W opisanym przypadku w rozpoznaniu ré6znicowym brano
pod uwage transpozycje, ze wzgledu na wystepowanie braku
zawigzka zeba oraz zeba nadliczbowego w tym samym
kwadrancie uzebienia (24). Ze wzgledu na wczesniej opisane
cechy Kkliniczne oraz brak u pacjenta choréb ogélnoustrojowych
podtrzymano decyzje o rozpoznaniu izolowanej postaci
obuszczekowej CHH na podstawie kryteriéw diagnostycznych
zaproponowanych przez Varela i wsp. Kluczowym badaniem
dodatkowym w rozpoznaniu CHH jest zdjecie pantomograficzne
ukazujace nadliczbowe zeby zatrzymane. W omawianym
przypadku rozpoznano nadliczbowe zeby 13 i 23, w miejscu
brakujacych 14 i 24 (na podstawie dtugos$ci korzeni
i jednoguzkowych koron). Ze wzgledu na catkowicie odmienne
zaburzenia zebowe, tj. wspotwystepowanie wrodzonego braku
zawigzkow zebdow i jednoczes$nie zebow nadliczbowych,
rozpoznanie CHH jest utrudnione. Obrazowanie radiologiczne
przy uzyciu technik warstwowych (CBCT oraz zdjecie
pantomograficzne) pozwala z czuto$cig oraz specyficznoscia
ponad 90 proc. wykluczy¢ inne zaburzenia zebowe niz CHH
(25, 26). Zastosowanie badania pantomograficznego
w opisanym przypadku pozwolito postawi¢ ostateczna
diagnoze hipo-hiperodoncji uzebienia statego, obuszczekowe;j,
ktoéra - jak podaje piSmiennictwo — wystepuje najczesciej (10,
11). Wiekszos¢ przypadkéw CHH dotyczy tylko uzebienia
statego. W opisanym zaburzeniu dodatkowo nadliczbowo$¢
wystepowata w uzebieniu mlecznym.

Hipo-hiperodoncja jest nietypowa jednostka chorobowg
taczacy dwa skrajnie rézne, z pozoru przeciwstawne zjawiska,
ktére, jezeli wystepuja oddzielnie, wymagaja odmiennego
postepowania leczniczego. Z tego powodu leczenie hipo-
hiperodonciji jest dla lekarza ortodonty duzym wyzwaniem.

Hipodoncja

Wrodzone braki zawigzkéw zebdw sa rezultatem zaburzen
wystepujacych w poczatkowych stadiach tworzenia listewki
zebowej, tj. na etapie indukcji i proliferacji (25, 27). W etiologii
tego zaburzenia istotng role odgrywajg zaréwno czynniki
genetyczne, jak i §rodowiskowe. Do czynnikéw
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third molar teeth. A subsequent plan of interdisciplinary
management procedure includes orthodontic treatment
(bringing the teeth into occlusion using upper and lower
permanent appliances), and aesthetic dentistry (correction
of the shape of tooth crowns using conservative or
prosthetic methods).

Discussion

A concomitant congenital agenesis of tooth buds and the
presence of supernumerary teeth in the same patient is
a very uncommon anomaly relative to the number of teeth.
This study represents a review of literature on CHH which
was illustrated with a description of a patient with a diagnosed
hypo-hyperdontia treated in the Department of Orthodontics
of the Medical University of Warsaw.

In the foregoing case study, when a differential diagnosis
was being made, transposition was considered to be
conducted as the tooth bud was missing, inclusive of the
supernumerary tooth in the same dental quadrant (24). Due
to the described above clinical features and the absence of
any systemic diseases in the patient, a decision was
maintained that an isolated bimaxillary CHH form was
diagnosed based on the diagnostic criteria proposed by
Varela et al. A pantomogram exhibiting retained
supernumerary teeth represents a crucial additional
examination in diagnosing CHH. In the case under discussion,
supernumerary teeth 13 and 23 were diagnosed in the place
of missing teeth 14 and 24 (based on the root lengths and
single-cuspid crowns). It is difficult to diagnose CHH due to
concomitant existence of completely different dental
anomalies i.e. congenital agenesis of tooth buds and the
presence of supernumerary teeth. Radiological imaging with
the use of multi-layer techniques (CBCT and a pantomogram),
due to its sensitivity and specificity, makes it possible to
exclude any other dental anomalies except for CHH (25, 26).
The use of the panoramic imaging technique in the above-
described case allowed arriving at a definitive diagnosis:
that of permanent dentition hypo-hyperdontia, in both jaws,
which is, according to the literature, the most frequent (10,
11). The majority of CHH cases are related to the permanent
dentition only. In the foregoing case, supernumerary teeth
were present also in the deciduous dentition.

Hypo-hyperdontia is an uncommon disease entity
combining two extremely differing, allegedly contrary
phenomena which, if occur separately, require a different
management procedure. For this reason, treatment of hypo-
hyperdontia is a major challenge for an orthodontist.

Hypodontia

Congenital agenesis of tooth buds results from disorders
taking place during the initial stages of dental lamina
formation, i.e. at the stages of induction and proliferation
(25,27). An important role in the aetiology of the condition
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srodowiskowych zaliczamy miedzy innymi: urazy, zapalenia
szpiku, infekcje wewnatrzmaciczne (np. wirusem rdézyczki),
chemio- i radioterapie oraz czynniki teratogenne (Thalidomid)
(26). Hipodoncja moze wystepowa¢ jako samodzielna,
izolowana jednostka chorobowa lub tgcznie z innymi
zaburzeniami uwarunkowanymi genetycznie - najczesciej
z dysplazjg lub zespotem ektodermalnym, zespotem Downa,
zespotem Riegera i zespotem Booka, a takze u dzieci
z rozszczepem wargi i podniebienia (23, 26, 28-30).

Hipodoncja wymaga interdyscyplinarnego leczenia
kompleksowego przy wspoélpracy specjalistow z zakresu
stomatologii wieku rozwojowego, ortodoncji, protetyki oraz
chirurgii stomatologicznej (28, 29). W planowaniu leczenia
u pacjentéw z hipodoncja nalezy rozwazy¢ dwa gtéwne
warianty postepowania: ortodontyczne zamykanie
istniejacych przestrzeni (m.in. poprzez mezjalizacje zeboéw
trzonowych) lub odtworzenie miejsca z nastepowym
leczeniem protetycznym, implantologicznym badz
autotransplantacjg (30-32).

Hiperodoncja

Etiologia hiperodoncji wcigz pozostaje nie do konca
rozpoznana. Wéréd przyczyn nadliczbowos$ci zeb6w wymienia
sie wplyw czynnikéw genetycznych (33) i Srodowiskowych.
[stnieje wiele teorii ttumaczacych mechanizmy powstawania
tego zaburzenia: teoria filogenetyczna, dychotomii,
nadreaktywnosci listewki zebowej, atawistyczna czy wreszcie
- teoria dziedziczenia. Zeby nadliczbowe czesto wystepuja
rodzinnie lub wspétistniejg z rozszczepami wargi
i podniebienia oraz stanowia jeden z objawdéw takich
zespotdw, jak dysplazja obojczykowo-czaszkowa, zespo6t
Gardnera, rzadziej zesp6t Ehlers-Danlosa, zesp6t Fabry'ego
oraz zesp6t Andersona (34, 35). Pod uwage nalezy rowniez
wzig¢ obserwowany w badaniach antropometrycznych
wplyw redukcji wymiaru szczeki oraz zuchwy na aktywnos¢
podziatu komorek listewki (36).

Postepowanie terapeutyczne w przypadku zebow
nadliczbowych jest uzaleznione od ich postaci, umiejscowienia,
a takze wptywu, jaki wywieraja na struktury otaczajace,
gdyz zdarza sie, ze sg przyczyna powiktan (np. préchnicy
glebokiej zebdw sgsiednich, wymagajacej ich leczenia
odtworczego czy endodontycznego, torbieli nadliczbowego
zeba zatrzymanego, resorpcji zewnetrznej korzeni sasiednich
zebow, utrudnionego wyrzynania i dilaceracji korzeni zebow
prawidtowych). W planowaniu leczenia pacjentéw z zebami
nadliczbowymi stalymi najczesciej uwzglednia sie ich
ekstrakcje lub, rzadziej, pozostawienie w jamie ustnej.
Wowczas zalecana jest systematyczna kontrola kliniczna
i radiologiczna (37). Wskazaniami do ekstrakcji jest najczesciej
brak miejsca w tuku zebowym, retencja zebéw prawidtowych,
nieprawidtowosci ustawienia zebow sgsiednich oraz
zaburzenia ruchéw zuchwy (30, 37).

W przypadku zebdw mlecznych postepowaniem z wyboru
jest pozostawienie nadliczbowego zeba w jamie ustnej i jego
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is played by both genetic and environmental factors. Such
environmental factors include, among others, injuries,
osteomyelitis, intracervical infections (e.g. with rubella
virus), chemo- and radiotherapy, and teratogenic agents
(Thalidomid) (26). Hypodontia may occur as an independent
isolated disease entity or combined with other genetically
determined disorders -most often including dysplasia or an
ectodermal syndrome, Down'’s syndrome, Rieger syndrome
and Book syndrome, as well as in children with cleft lip and
cleft palate (23, 26, 28-30).

Hypodontia requires an interdisciplinary complex
treatment with collaboration of specialists in developmental
age dentistry, orthodontics, prosthetics and a dental surgical
procedure (28, 29). In the process of planning treatment in
hypodontia patients, two principal management variants
have to be considered, orthodontic closure of existing empty
spaces (i.a. by mesialization of the molar teeth) or
reconstruction of a socket site with subsequent prosthetic
treatment, implantology or autotransplantation (30-32).

Hyperdontia
The aetiology of hyperdontia is still not fully diagnosed. Among
the causes of supernumerary teeth, the impact of genetic (33)
and environmental factors is mentioned. There are numerous
theories explaining formation mechanisms of the anomaly
such as the phylogenetic theory, dichotomy, and over-reactivity
of the dental lamina; the atavistic theory and finally the theory
of heredity. Supernumerary teeth frequently occur in families
or coexist with cleft lips and palates and represent one of the
symptoms of such syndromes as cleidocranial dysplasia,
Gardner’s syndrome, less frequently Ehlers-Danlos syndrome,
Fabry’s syndrome, and Anderson’s syndrome (34, 35). The
impact of maxilla and mandible size reduction, observed in
anthropometric investigations, on the activity of division of
lamina cells should be also taken into consideration (36).

Therapeutic management procedure in the case of
supernumerary teeth is conducted according to their form,
location and the manner in which they affect their surrounding
structures since they are often the cause of complications
(e.g. deep caries of the adjacent teeth requiring reconstructive
or endodontic treatment, a cyst of the retained supernumerary
tooth, external resorption of roots of adjacent teeth, stunted
eruption and root dilaceration of the normal teeth). When
the treatment course of patients with supernumerary teeth
is designed, extraction or, less frequently, leaving a tooth in
the oral cavity are commonly considered. Follow-up of
systematic clinical and radiological control is recommended
(37). Extraction is recommended most often when there is
no space in the dental arch, when normal teeth are retained,
when anomalies in the alignment of adjacent teeth are found,
when the adjacent teeth are misaligned, and when mandibular
mobility is disturbed (30, 37).

In deciduous teeth, the management method of choice is
to leave the supernumerary tooth in the oral cavity and to
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obserwacja. Wskazaniem do ekstrakcji zeba mlecznego sa
zaburzenia wyrzynania zebéw statych oraz uszkodzenie
btony $luzowej spowodowane przez zab nadliczbowy (38).

Hipo-hiperodoncja

W postepowaniu terapeutycznym u pacjentéw z hipo-
hiperodoncja, opréocz standardowych metod leczenia
izolowanej hipodoncji i hiperodoncji, nalezy rozwazy¢
pozostawienie zeba nadliczbowego, jezeli w tym samym
kwadrancie wystepuje hipodoncja lub zabieg autotransplantacj,
jezeli hipodoncja i hiperodoncja wystepuja w réznych
kwadrantach uzebienia. Do zabiegu autotransplantacji mozna
wykorzysta¢ nie tylko zeby nadliczbowe, ale np. takze trzecie
zeby trzonowe, zwlaszcza przy braku antagonisty (39, 40).

W przypadku pacjentéw z CHH autogenna transplantacja
zeba nadliczbowego jest alternatywg dla leczenia
implantoprotetycznego (39, 41). Autotransplantacja, ze
wzgledu na autogenny charakter przeszczepu zeba wraz
z tkankami zawigzkowymi, stanowi optymalne rozwigzanie
estetyczne oraz czynnosciowe (40).

Miejsce wszczepu musi speiniac¢ nastepujace kryteria:
brak klinicznych cech infekcji oraz stanu zapalnego,
odpowiednia do wielkosci przeszczepu ilo$¢ zaréwno kosci
jak i tkanki dzigsta skeratynizowanego (42). Najwyzszy
odsetek skutecznych zabiegdéw transplantacji uzyskuje sie
wtedy, gdy przeszczepiane tkanki donorowe znajdujg sie na
etapie zawigzka zeba lub rozwoju korzenia od 1/2 do 2/3
jego dlugosci (43).

Podsumowanie

Hipo-hiperodoncja jest zaburzeniem wystepujacym niezwykle
rzadko, najczesciej obuszczekowo. CHH jest przyczyna
zaburzen morfologicznych narzadu zucia, a w $lad za tym
estetycznych, zwtaszcza jezeli dotyczy odcinka przedniego
tuku zebowego. Leczenie tej nieprawidtowosci wymaga
zarbwno wczesnego leczenia interceptywnego, jak
i zespotowego dziatania interdyscyplinarnego z zakresu
ortodoncji, chirurgii stomatologicznej, protetyki oraz
stomatologii estetyczne;j.
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observe it. An indication for a deciduous tooth to be extracted
includes eruption disorders of the permanent teeth and lesions
of the mucosa caused by such supernumerary tooth (38).

Hypo-hyperdontia

In therapeutic management of patients with hypo-
hyperdontia, in addition to standard treatment methods
involving isolated hypodontia and hyperdontia, leaving the
supernumerary tooth should be considered if hypodontia
occurs in the same quadrant. Also autotransplantation
procedure should be considered if hypodontia and
hyperdontia occur in different dentition quadrants. For
autotransplantation, not only supernumerary teeth should
be used but also e.g. third molar teeth, especially when an
antagonist is absent (39, 40).

In patients with CHH autogenous transplantation of
a supernumerary tooth is an alternative option for the
treatment with the use of implantology and prosthetics (39,
41). Autotransplantation, due to an autogenic character of
tooth transplant including tooth bud tissues, represents an
optimal aesthetic and functional solution (40).

The graft site should comply with the following criteria:
the absence of any clinical infection features and of an
inflammatory condition, and an adequate, proportional to
the transplant size, quantity of both bone and keratinized
gingival tissue (42). The highest success rate in graft surgery
is obtained when donor’s graft tissues used are in the stage
of a tooth bud or root development from % to 1/3 of its
length (43).

Summary

Hypo-hyperdontia is a rare condition, which usually affects
both upper and lower jaws. CHH is the cause of morphological
disorders of the orthognathic organ, and it is followed by
aesthetic disorders especially if it occurs in the anterior
segment of the dental arch. Treatment of this anomaly
requires both an early interceptive therapy and a collective
interdisciplinary activity in the areas of orthodontics, dental
surgical procedures, prosthetics and aesthetic dentistry.
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Opis przypadku / Case report

Streszczenie

Szkieletowa Kklasa III jest spowodowana jednoczesnym
nadmiernym doprzednim wzrostem zuchwy, niedostatecznym
wzrostem szczeki w wymiarze przednio-tylnym lub
jednoczesnym wystepowaniem obu zaburzen. Leczenie
szkieletowej klasy III zalezy od wieku pacjenta, przyczyny
wady oraz stopnia jej nasilenia. Jedng z mozliwosci leczenia
pacjentéw z 11 klasg szkieletowa w wieku rozwojowym jest
wykorzystanie tymczasowego wewnatrzustnego zakotwienia
szkieletowego, np. systemu miniptytek Bollarda. Cel. Celem
pracy bylto przedstawienie zmian szkieletowych oraz zebowo-
wyrostkowych zaobserwowanych podczas leczenia
szkieletowej klasy Il u 13-letniego pacjenta, z wykorzystaniem
systemu minipttek Bollarda. Material i metody. Pacjent
w wieku 13 lat zglosit sie w celu rozpoczecia leczenia
ortodontycznego. Na podstawie badania zewnatrzustnego,
wewnatrzustnego oraz badan dodatkowych (zdje¢ RTG:
ortopantomograficznego oraz cefalometrycznego bocznego
gtowy) rozpoznano III klase szkieletowg (ANB = -2°, Wits =
-8,1 mm). Zaplanowano dwuetapowe leczenie ortodontyczne.
W pierwszym etapie - aparat Haasa w tuku gérnym wraz
z cze$ciowym aparatem statym w obrebie gérnych siekaczy
oraz system miniptytek Bollarda w Zzuchwie, w drugim etapie
- leczenie za pomocg gornego i dolnego aparatu statego
cienkotukowego. Wyniki. Uzyskano poprawe profilu twarzy
pacjenta oraz znaczng poprawe relacji szkieletowych. Po
leczeniu warto$¢ kata ANB wyniosta -0,6°, a pomiar Wits
-2,7 mm. Wnioski. Tymczasowe wewnatrzustne zakotwienie
szkieletowe na przyktadzie systemu miniptytek Bollarda jest
skutecznym narzedziem wykorzystywanym w leczeniu III
klasy szkieletowej u pacjentow w wieku rozwojowym.
(Mizerska-Zurowska A, Mitus-Kenig M, Derwich M, Mika
A, Loboda M. System miniptytek Bollarda w leczeniu
pacjentéw rosnacych z III klasg szkieletowa. Opis
przypadku. Forum Ortod 2017; 13: 359-70)

Nadestano: 21.09.2017
Przyjeto do druku: 4.12.2017

Stowa kluczowe: III klasa szkieletowa, system miniptytek
Bollarda, zakotwienie szkieletowe

Wstep

Szkieletowa klasa Il jest spowodowana niedostatecznym wzrostem
szczeki w wymiarze przednio-tylnym (retrognacja), nadmiernym
doprzednim wzrostem zuchwy (progenia) lub jednoczesnym
wystepowaniem obu zaburzen (1, 2). Wyrazem kompensacji
zebowo-wyrostkowej szkieletowej klasy 111 sg wychylenie siekaczy
gornych oraz przechylenie siekaczy dolnych (3).

Wady szkieletowej klasy Il najczeSciej wystepuja dziedzicznie.
Zwraca sie jednak uwage na mozliwo$¢ wptywu czynnikéw
srodowiskowych na ekspresje poszczegolnych gendw, a takze
na ewentualno$¢ modyfikowania wymiaru baz apikalnych (4).

FORUM

A. Mizerska-Zurowska et al.

Abstract

Skeletal class Il is caused by simultaneous excessive anterior
mandibular growth, insufficient maxillary growth in the
anteroposterior dimension or both these defects existing
at the same time. Treatment of skeletal class Il malocclusions
depends on the patient’s age, cause of a defect and its
intensity. The use of temporary intraoral skeletal anchorage
such as the Bollard miniplate system is one of possibilities
to treat patients at the developmental age with skeletal
class Il malocclusions. Aim. The paper aimed to present
skeletal and dentoalveolar changes observed during
treatment of a skeletal class III malocclusion with the
Bollard miniplate system in a 13-year-old male patient.
Material and methods. The patient at the age of 13 years
presented for orthodontic treatment. Based on extraoral,
intraoral examinations and additional tests (X-ray images:
orthopantomogram and lateral cephalogram) a skeletal
class Il malocclusion was diagnosed (ANB = -2°, Wits =
-8.1 mm). Two-stage orthodontic treatment was scheduled.
The first stage - Haas appliance in the upper arch with
partial fixed appliance on the upper incisors and the Bollard
miniplate system in the mandible; the second stage -
treatment with upper and lower thin archwire. Results.
Patient’s facial profile improvement and significant
improvement of skeletal relationships were observed. After
treatment the ANB was -0.6°, and Wits was -2.7 mm.
Conclusions. Temporary intraoral skeletal anchorage such
as the Bollard miniplate system is an effective tool used in
the treatment of skeletal class III malocclusions in patients
at the developmental age. (Mizerska-Zurowska A, Mitus-
Kenig M, Derwich M, Mika A, Loboda M. Bollard miniplate
system in the treatment of growing patients with skeletal
class IIIl malocclusions. Case report. Orthod Forum
2017; 13: 359-70)
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Key words: skeletal class III, Bollard miniplate system,
skeletal anchorage

Introduction

A skeletal class III malocclusion is caused by insufficient
maxillary growth in the anteroposterior dimension
(retrognation), excessive anterior mandibular growth
(progenia) or both these defects existing at the same time
(1, 2). Dentoalveolar compensation in a skeletal class III
malocclusion includes inclination of upper incisors and
tilting of lower incisors (3).

Skeletal class III defects are usually hereditary. However,
one should remember that environmental factors may affect
expression of individual genes, and that dimensions of apical
bases may be modified (4).
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Bollard miniplate system in the treatment of growing patients with skeletal class 11l malocclusions

W badaniu zewnatrzustnym pacjentéw ze szkieletowg
klasg III stwierdza sie obecno$¢ profilu prostego lub
wklestego, przy jednoczesnym potozeniu punktu subnasale
w polu biometrycznym lub przed jego tylna granica.
W przypadkach nadmiernego doprzedniego wzrostu zuchwy
punkt pogonion znajduje sie poza polem biometrycznym,
a bruzda wargowo-brddkowa jest wygtadzona (5).

W diagnostyce wad doprzednich nalezy zwrdéci¢ szczegdlng
uwage na: ocene profilu twarzy pacjenta, przednio-tylng pozycje
szczeki oraz zuchwy wzgledem podstawy czaszki, wzajemna
relacje szczeki i zuchwy wzgledem ptaszczyzny oczodotowe;j,
a takze na pozycje siekaczy gérnych i dolnych, ktére nierzadko
kompensujg zaburzenie szkieletowe. Istotng role odgrywa
réwniez ocena wystepowania predyspozycji rodzinnych (6).

Wczesne leczenie wad doprzednich metodami
zachowawczymi moze prowadzi¢ nie tylko do poprawy
warunkow zgryzowych i szkieletowych pacjenta, a przez to
réwniez do poprawy profilu jego twarzy, ale takze pozwoli
zapobiega¢ dalszemu nasilaniu wady, co z kolei moze
wyeliminowac konieczno$¢ prowadzenia skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego w przysztosci (1).

Leczenie ortodontyczne wad szkieletowej klasy 11l moze
sprawia¢ wiele trudnosci. Jezeli wskutek leczenia dochodzi
gtéwnie do zmian wyrostkowo-zebowych, to wtedy zamiast
poprawy relacji szkieletowych nalezy sie liczy¢ ze
zwiekszonym ryzykiem nawrotu wady. Celem leczenia
powinna by¢ przede wszystkim korekta relacji szkieletowych
przy minimalnych zmianach zebowo-wyrostkowych.
Zwiekszenie uzyskanego efektu szkieletowego mozliwe jest
dzieki wykorzystaniu maksymalnego zakotwienia.

System miniptytek Bollarda (7-12) jest obecnie jednym
z wielu systeméw stosowanych w leczeniu wad klasy III,
opierajacym sie na tymczasowym wewngtrzustnym
zakotwieniu szkieletowym. W sktad systemu Bollarda wchodza:

e plytki:

z haczykiem lub bez, przymocowywane za pomoca $rub

- dwoch (w zuchwie) lub trzech (w szczece);

e Sruby mocujace:

w zuchwie stosuje sie $ruby o dtugosci 5 mm, natomiast

w szczece - o dtugosci 5 lub 7 mm; $ruby moga by¢

samogwintujgce (wymagaja wczes$niejszego nawiercenia

lozy w kos$ci za pomoca wiertta) lub samonawiercajace;

e akcesoria dodatkowe:

Srubokret do wkrecania Srub, klucz do dokrecania, wiertto

pilotujace i kaseta chirurgiczna.

W Zuchwie ptytki najczesciej sg umieszczane pomiedzy
ktami a siekaczami bocznymi. Dolne kty powinny by¢
wyrzniete. Mozna je rowniez umieszcza¢ pomiedzy pierwszym
zebem trzonowym a drugim zebem przedtrzonowym.

Cel

Celem pracy byto przedstawienie zmian szkieletowych oraz
zebowo-wyrostkowych zaobserwowanych podczas leczenia

FORUM

An extraoral examination of patients with skeletal class
[1I shows a straight or concave profile, and at the same time
the subnasale point is located in the biometric field or before
its posterior border. In case of excessive anterior mandibular
growth the pogonion point is located outside the biometric
field and the labiomental crease is smooth (5).

With regard to a diagnosis of anterior defects special
attention should be placed on the following: evaluation of
the patient’s facial profile, anteroposterior position of the
maxilla and mandible with regard to the cranial base, mutual
relations between the maxilla and mandible with regard to
the orbital plane, and on the position of upper and lower
incisors that often compensate skeletal disorders. Evaluation
of familial predisposition is also important (6).

Early treatment of anterior defects with conservative
methods may lead not only to improved occlusal and skeletal
conditions, namely to an improved patient’s facial profile,
but it will also help prevent further defect progression, and
this may eliminate the need to introduce combined
orthodontic-surgical treatment in the future (1).

Orthodontic treatment of skeletal class III defects may be
associated with many problems. If treatment results in mainly
dentoalveolar changes, then one should consider a higher
risk of a defect recurrence instead of improvement of skeletal
relationships. Treatment should be aimed mainly at correction
of skeletal relationships with minimum dentoalveolar
changes. Improvement of skeletal outcomes obtained is
possible thanks to maximum anchorage.

The Bollard miniplate system (7-12) is currently one of
many systems used to treat skeletal class IIl malocclusions
and is based on temporary intraoral skeletal anchorage. The
Bollard system includes:

e plates:

with or without a hook, attached with screws - two (in

the mandible) or three (in the maxilla) screws;

e blocking screws:

in the mandible 5-mm long screws are used, and in the

maxilla - 5 or 7 mm long; screws can be self-tapping (it

is necessary to pre-drill bone with a bur) or self-drilling;

e additional accessories:

screwdriver to turn screws, wrench to drive in, pilot drill

and a surgical cassette.

With regard to the mandible, plates are usually placed
between canines and lateral incisors. Lower canines should
be erupted. They can be also placed between the first molar
and second premolar.

Aim

The paper aimed to present skeletal and dentoalveolar
changes observed during treatment of a skeletal class III
malocclusion with the Bollard miniplate system in a 13-year-
old male patient.
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szkieletowej klasy III u 13-letniego pacjenta przy Material and methods

wykorzystaniu systemu miniptytek Bollarda. A male patient at the age of 13 years presented for orthodontic
treatment due to reverse bite of incisors, partial lack of space
for upper canines and dental abnormalities (Fig. 1a-e, 2a).

Materiatl i metody

Pacjent w wieku 13 lat zgtosit sie do leczenia ortodontycznego

z powodu odwrotnego nagryzu siekaczy, czeSciowego braku

miejsca dla statych gérnych ktéw oraz nieprawidtowosci

zebowych (Ryc. 1a-e, 2a).

Rycina 1a—e. Fotografie zewnatrzustne pacjenta w wieku 13 lat przed rozpoczeciem leczenia: a) en face, b) en face w
usmiechu, c) profil prawy, d) profil lewy, e) pélprofil lewy.

Figure la—e. Extraoral photographs of the patient at the age of 13 years before the onset of treatment: a) en face, b)
en face smiling, c) right profile, d) left profile, d) left three-quarter view.

Rycina 2a—f. Fotografie wewnatrzustne pacjenta w wieku 13 lat przed rozpoczeciem leczenia: a) z przodu, b) strona
prawa, c) strona lewa, d) strona prawa — klasa klowa, e) gorny luk zebowy, f) dolny luk zebowy.

Figure 2a—f. Intraoral photographs of the patient at the age of 13 years before the onset of treatment: a) front, b)
right, ¢) left, d) right — cuspid class, e) upper dental arch, f) lower dental arch.
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U pacjenta stwierdzono obustronnie czesciowy niedobdr
miejsca dla gérnych kiéw oraz umiarkowane stltoczenie
w obrebie siekaczy zuchwy. Rozpoznano III klase Angle’a po
stronie prawej oraz pozorna I klase Angle’a po stronie lewej,
bedaca nastepstwem mezjalnego przesuniecia pierwszego
gornego zeba trzonowego. Odwrotny nagryz poziomy wynosit
-6 mm, nagryz pionowy miat warto$¢ 3 mm. W analizie profilu
pacjenta zwraca uwage powiekszony kat nosowo-wargowy,
ktory miat wartos$¢ 125,2°. Na zdjeciu ortopantomograficznym
stwierdzono obecno$¢ wszystkich zawigzkéw zebdéw statych
(Ryc. 3). Na podstawie analizy cefalometrycznej (Ryc. 4)
rozpoznano III klase szkieletowg (SNA = 79,9°, SNB = 81,9°;
ANB = -2°, Wits = -8,1 mm). Stosunek SGo : NMe% wynosit
65,8%. Zwiekszone byly réwniez warto$ci katéw ML-NSL
(33,4°) oraz ML-NL (27,5°).

Rycina 3. Zdjecie ortopantomograficzne pacjenta w
wieku 13 lat przed rozpocze¢ciem leczenia.

Figure 3. Orthopantomogram of the patient at the age of
13 years before the onset of treatment.

Zaplanowano leczenie wieloetapowe. W pierwszym etapie
zatozenie powszechnie stosowanego aparatu typu Haasa
oraz czeSciowego aparatu statego gérnego w celu poszerzenia
goérnego tuku zebowego, a takze odtworzenia miejsca dla
ki6w. W aparacie typu Haasa zaplanowano zaczepy do
wyciaggdéw elastycznych oraz rurki policzkowe (modyfikacja
wtasna). W zuchwie umieszczono dwie miniptytki Bollarda.
Zlecono stosowanie wyciggdéw elastycznych pomiedzy
zaczepami w aparacie typu Hassa a hakami wyprowadzonymi
z ptytek Bollarda, zlokalizowanymi w Zuchwie. W drugim
etapie leczenia zaplanowano zatozenie gérnego i dolnego
aparatu statego cienkotukowego.

Leczenie rozpoczeto od zacementowania aparatu typu
Haasa. Umieszczono w nim zaczepy dla wyciggéw elastycznych

FORUM

The patient was diagnosed with bilateral partial lack of
space for upper canines and moderate crowding of mandibular
incisors. Angle’s class Il on the right and apparent Angle’s
class I on the left due to a mesial shift of the first upper molar
were diagnosed. A reverse overjet was -6 mm, overbite was
3 mm. With regard to the patient’s profile an increase in the
nasolabial angle was of notice, and it was 125.2°. An
orthopantomogram showed the presence of tooth buds of
all permanent teeth (Fig. 3). Based on the cephalometric
analysis (Fig. 4) skeletal class I1I (SNA = 79.9°, SNB = 81.9°;
ANB =-2°, Wits = -8.1 mm) was diagnosed. The SGo : NMe%
ratio was 65.8%. The values of ML-NSL (33.4°) and ML-NL
(27.5°) angles were also increased.

Rycina 4. Zdjecie cefalometryczne boczne glowy pacjen-
ta w wieku 13 lat przed rozpoczeciem leczenia.

Figure 4. Lateral cephalogram of the patient at the age of
13 years before the onset of treatment.

Multi-stage treatment was planned. The first stage included
placement of a Haas appliance that is commonly used and
partial upper fixed appliance to expand the upper dental
arch, and to restore space for canines. The Haas appliance
had hooks for elastic traction and buccal tubes (own
modification). Two Bollard miniplates were placed in the
mandible. Elastic traction between hooks in the Haas
appliance and hooks from Bollard plates located in the
mandible was ordered. The second stage of treatment
included placement of upper and lower fixed thin archwire.
Treatment started with cementing the Haas appliance. It
included hooks for elastic traction and on the vestibular side
- at the level of crowns of first premolars - buccal tubes to
introduce an orthodontic archwire. Two Bollard miniplates
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oraz po stronie przedsionkowej - na wysokosci koron were placed in the mandible: on the left and right, between
pierwszych zebow przedtrzonowych - rurki policzkowe do roots of the lateral incisor and canine. The Tita-Link miniplate
wprowadzenia tuku ortodontycznego. W zuchwie system designed by dr Hugo de Clerck (Fig. 5a-e) was used.
umieszczono dwie miniptytki Bollarda: po stronie lewej

i prawej, pomiedzy korzeniami bocznego siekacza oraz kta.

Uzyto systemu miniptytek firmy Tita-Link, zaprojektowanego

przez dr. Hugo de Clercka (Ryc. 5a-€).

Rycina Sa—e. Fotografie wewnatrzustne po zacementowaniu aparatu Hassa oraz wprowadzeniu miniplytek Bollarda:
a) z przodu, b) strona prawa, c) strona lewa, d) géorny luk zebowy, e) dolny luk zebowy.

Figure 5a—e. Intraoral photographs after cementing the Hass appliance and introduction of Bollard miniplates: a) front
b) right, c) left, d) upper dental arch, e) lower dental arch.

Rycina 6a—e. Fotografie wewnatrzustne po zaloZeniu czeSciowego aparatu stalego w géornym luku i zalozeniu wycig-
gbéw elastycznych miedzyszczekowych: a) z przodu, b) strona prawa, c) strona lewa, d) gérny luk zebowy, e) z przodu
(bez wyciagow miedzyszczekowych).

Figure 6a—e. Intraoral photographs after placement of a partial fixed appliance in the upper arch and placement of
intermaxillary elastic traction: a) front, b) right, c) left, d) upper dental arch, e) front (without intermaxillary traction).
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Rycina 7a—d. Fotografie zewnatrzustne po zdjeciu aparatu Haasa, zacementowaniu pierscieni na zeby 16, 26 oraz
zalozeniu TPA: a) en face, b) en face w uSmiechu, c) pétprofil prawy, d) pélprofil lewy.

Figure 7a—d. Extraoral photographs after removal of the Haas appliance, cementing rings on teeth 16, 26 and TPA pla-
cement: a) en face, b) en face smiling, c) right three-quarter view, d) left three-quarter view.

Rycina 8a—c. Fotografie wewngtrzustne po zdjeciu aparatu Haasa, zacementowaniu pierscieni na zeby 16, 26 oraz
zalozeniu TPA: a) z przodu, b) strona prawa, c) strona lewa.

Figure 8a—c. Intraoral photographs after removal of the Haas appliance, cementing rings on teeth 16, 26 and TPA pla-
cement: a) front, b) right, c) left.

Rycina 9a—e. Fotografie wewnatrzustne w trakcie drugiego etapu leczenia gérnym i dolnym aparatem stalym cienko-
lukowym: a) z przodu, b) strona prawa, c) strona lewa, d) gérny luk zebowy, e) dolny luk zebowy.

Figure 9a—e. Intraoral photographs during the second stage of treatment with upper and lower fixed thin archwire: a)
front, b) right, c) left, d) upper dental arch, e) lower dental arch.
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Pacjentowi zalecono rozkrecanie $ruby w aparacie typu
Haasa raz dziennie. Wizyty kontrolne odbywaty sie co tydzien.
Aktywne leczenie kontynuowano do czasu osiggniecia
pozadanego poszerzenia, nastepnie $rube zablokowano
i rozpoczeto trzymiesieczny okres retencji. Pacjentowi zalecono
stosowanie wyciggow elastycznych pomiedzy miniptytkami
w zuchwie a zaczepami w aparacie typu Haasa o sile 150-
200 g na strone. Do siekaczy gérnych przyklejono zamki
ortodontyczne i wprowadzono tuk segmentowy (Ryc. 6a-d).
W zwiazku z dobrg odpowiedzia pacjenta na leczenia, nie
zwiekszano sity wyciggéw elastycznych miedzyszczekowych.

A. Mizerska-Zurowska et al.

The patient was advised to turn a screw in the Haas
appliance once daily. Follow-up visits were performed weekly.
Active treatment was continued until desired expansion was
obtained, then the screw was blocked and a three-month
retention period started. The patient was advised to use
elastic traction between mandibular miniplates and hooks
in the Haas appliance, with force of 150-200 g per side.
Orthodontic brackets were attached to upper incisors and
a segmented archwire was introduced (Fig. 6a-d). Regarding
a good patient’s response to treatment force of intermaxillary
elastic traction was not increased.

Rycina 10a—d. Fotografie zewnatrzustne pacjenta w wieku 17 lat po zakonczeniu leczenia: a) en face, b) en face w

u$miechu, c) prawy profil, d) lewy profil.

Figure 10a—d. Extraoral photographs of the patient at the age of 17 years after treatment completion: a) en face, b) en

face smiling, c) right profile, d) left profile.

Rycina 11a—e. Fotografie zewnatrzustne pacjenta w wieku 17 lat po zakonczeniu leczenia: a) z przodu, b) strona pra-
wa, ¢) strona lewa, d) gérny luk zebowy, e) dolny luk zebowy.

Figure 11a—e. Extraoral photographs of the patient at the age of 17 years after treatment completion: a) front, b) right,

¢) left, d) upper dental arch, e) lower dental arch.
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Po okresie 3 miesiecy retencji odcementowano aparat typu
Haasa. Na pierwsze zeby trzonowe szczeki zatozono pierscienie
ortodontyczne oraz ztozono przerzut podniebienny TPA
z drutu stalowego 0,9 mm, w celu utrzymania uzyskanej
szeroko$ci miedzytrzonowcowej (Ryc. 7a-d, 8a-c). Pacjentowi
zalecono dalsze stosowanie wyciggow elastycznych od gornych
pierwszych zebdw trzonowych do zaczepéw w zuchwie.

W drugim etapie leczenia zatozono gérny i dolny aparat
staty cienkotukowy w celu koordynacji tukéw zebowych,
eliminacji nieprawidtowosci zebowych oraz dalszej korekty
przednio-tylnej pozycji obu tukéw zebowych (Ryc. 9a-e).
Drugi etap leczenia trwat 2 lata i 8 miesiecy, leczenie
ortodontyczne zakonczono u pacjenta w wieku 17 lat. Na
rycinach 10a-d oraz 11la-e przedstawiono fotografie
zewnatrz- i wewnatrzustne pacjenta po zdjeciu aparatéw
statych i usunieciu z zuchwy ptytek Bollarda. Zastosowano
retencje stata w gérnym i dolnym tuku zebowym oraz ptytke
retencyjng gérna do stosowania na noc.

Zdjecie RTG ortopantomograficzne wykonano w koncowe;j
fazie leczenia ortodontycznego przed zabiegiem usuniecia
ptytek Bollarda z kosci (Ryc. 12), natomiast zdjecie
cefalometryczne boczne gtowy zostatlo wykonane po
demontazu aparatu statego oraz usunieciu ptytek Bollarda
(Ryc. 13).

Przeprowadzona analiza cefalometryczna po zakonczeniu
drugiego etapu leczenia ortodontycznego wykazata
szkieletowg korekte klasy III (ANB = -0,6°; Wits = -2,7 mm).
Wartos¢ kata SNA wynosita 83,4°, a kata SNB réwnata sie
84°. Kat ML-NL miat wartos¢ 25,5°. Siekacze gérne byty
wychylone (kat 1+ : NA rowny 36°), natomiast pozycja
siekaczy dolnych byta prawidtowa (kat 1- : NB réwny 22,5°).

Rycina 12. Zdjecie ortopantomograficzne w koncowej
fazie leczenia ortodontycznego.

Figure 12. Orthopantomogram at the final stage of ortho-
dontic treatment.
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After the 3-month retention period the Haas appliance
was uncemented. Orthodontic rings were placed on first
macxillary molars and TPA made of 0.9 mm steel wire was
introduced to maintain desired intermolar width (Fig. 7a-d,
8a-c). The patient was advised to continue using elastic
traction from upper first molars to mandibular hooks.

The second stage of treatment included placement of
upper and lower fixed thin archwire to coordinate dental
arches, eliminate dental abnormalities and perform further
anteroposterior correction of position of both dental arches
(Fig. 9a-e). The second stage of treatment lasted 2 years and
8 months, and orthodontic treatment was completed when
the patient was 17 years and old. Figures 10a-d and 11a-e
show extraoral and intraoral photographs after removal of
fixed appliances and removal of Bollard plates from the
mandible. Permanent retention in the upper and lower dental
arch and an upper retention plate to be used at night
were used.

An orthopantomogram was performed at the final stage
of orthodontic treatment before Bollard plates were removed
from bone (Fig. 12), whereas a lateral cephalogram was
performed after removal of the fixed appliance and Bollard
plates (Fig. 13).

A cephalometric analysis performed after the end of
the second stage of orthodontic treatment showed
correction of a skeletal class III malocclusion (ANB =-0.6°;
Wits = -2.7 mm). The SNA value was 83.4°, and the SNB
value was 84°. The ML-NL value was 25.5°. Upper incisors
were inclined (angle 1+ : NA was 36°), whereas the position
of lower incisors was normal (angle 1- : NB equal to 22.5°).

Rycina 13. Zdjecie cefalometryczne boczne glowy wyko-
nane po zakonczeniu drugiego etapu leczenia ortodon-
tycznego.

Figure 13. Lateral cephalogram after the end of the se-
cond stage of orthodontic treatment.
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WyniKki

Opisany przypadek stanowit przyktad nasilonej wady
szkieletowej klasy III. Leczenie rozpoczeto w wieku 13 lat.
Przed leczeniem pomiar Wits wynosit -8,1 mm, a wartos$¢
kata ANB réwnata sie -2°. Uzyskano znaczacg poprawe relacji
szkieletowych. Po leczeniu warto$¢ kata ANB wyniosta -0,6°,
a pomiar Wits -2,7 mm. Pomiary szkieletowych relacji
wertykalnych réwniez wykazaty warto$ci prawidtowe (kat
ML-NL wynosit 25,5°). Uzyskano korekte nagryzu poziomego
(2,7 mm) oraz pionowego (1,8 mm).

Ponadto zaobserwowano réwniez pozytywne zmiany
w obrazie tkanek miekkich. Kat nosowo-wargowy ulegt
zmniejszeniu - ze 125,5° do wartosci 108,9°.

Uzyskany wynik leczenia nie bytby mozliwy bez dobrej
motywacji i wspdtpracy ze strony pacjenta, ktory pozostaje
w leczeniu retencyjnym, a uzyskane wyniki wydaja sie
by¢ stabilne.

Dyskusja

Szkieletowa klasa III jest spowodowana jednoczesnym
nadmiernym doprzednim wzrostem zuchwy, niedostatecznym
wzrostem szczeki w wymiarze przednio-tylnym lub
jednoczesnym wystepowaniem obu zaburzen. Cechy
szkieletowej klasy III s3 mozliwe do rozpoznania juz w okresie
wczesnego dziecinstwa (13, 14) i moga ulega¢ nasileniu
wraz z wiekiem (15-17). Czesto w przypadku pacjentéw
dorostych, u ktérych nie przeprowadzono leczenia
ortodontycznego w okresie wzrostu, jedyng mozliwoscig
poprawy relacji zgryzowych oraz szkieletowych pozostaje
skojarzone interdyscyplinarne leczenie ortodontyczno-
chirurgiczne (18, 19).

Stosowanie aparatéw czynnos$ciowych w leczeniu
wczesnym lII klasy szkieletowej pozwala na uzyskanie
pozytywnych wynikdw, jednak, jak wykazujg badania, s3 to
gtéwnie zmiany o charakterze zebowo-wyrostkowym, czyli
protruzja géornych siekaczy oraz retruzja dolnych zebéw
siecznych, wraz z korzystna zmiang ptaszczyzny zgryzu, przy
minimalnym efekcie szkieletowym (20, 21).

Jedna z najbardziej skutecznych metod wczesnego leczenia
szkieletowych wad III klasy jest stosowanie maski twarzowej,
w potaczeniu z szybkim poszerzaniem szczeki RME (22).
Mozliwos$¢ uzyskania efektu szkieletowego w postaci
protrakcji szczeki zalezy od wieku pacjenta w momencie
rozpoczecia leczenia i zawsze w pewnym stopniu towarzyszy
mu efekt zebowo-wyrostkowy. Szczeka wykazuje przy tym
rotacje przeciwng do ruchu wskazéwek zegara, a zuchwa
rotacje zgodng z ruchem wskazdowek zegara, z towarzyszacym
wzrostem dolnej wysoko$ci twarzy (23, 24).

Wspoétczesne metody leczenia wad doprzednich
z zastosowaniem tymczasowego wewnatrzustnego
zakotwienia szkieletowego w postaci mini$rub czy miniptytek
umozliwiajg osiggniecie zadowalajacych wynikéw leczenia
bez efektow ubocznych stanowigcych problem leczenia
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Results

This case was an example of a severe skeletal class III
malocclusion. Treatment was started at the age of 13 years.
Before treatment Wits was -8.1 mm, and the ANB value
was -2°. Significant improvement of skeletal relationships
was observed. After treatment the ANB was -0.6°, and Wits
was -2.7 mm. Measurements of skeletal vertical relationships
were also normal (the ML-NL angle was 25.5°). Correction
of overjet (2.7 mm) and overbite (1.8 mm) was obtained.

Moreover, there were also positive changes observed in
the image of soft tissues. The nasolabial angle reduced from
125.5° to 108.9°.

Treatment outcomes obtained had not been possible
without the patient’s good motivation and cooperation; the
patient still receives retention treatment, and results obtained
seem to be stable.

Discussion

Skeletal class 111 is caused by simultaneous excessive anterior
mandibular growth, insufficient maxillary growth in the
anteroposterior dimension or both these defects existing at
the same time. Signs of a skeletal class III malocclusion can
be diagnosed as early as in the early childhood (13, 14), and
may intensify with age (15-17). Combined multidisciplinary
orthodontic and surgical treatment often remains the only
option to improve occlusal and skeletal conditions in adult
patients who had not received orthodontic treatment in the
growth period (18, 19).

The use of functional appliances in early treatment of
skeletal class III malocclusions allows to obtain good
therapeutic outcomes, but according to studies, these are
mainly dentoalveolar changes, namely protrusion of upper
incisors and retrusion of lower incisors with a favourable
change of the occlusal plane with minimum skeletal effects
(20, 21).

A face mask combined with RME is one of the best methods
of early treatment of skeletal class III malocclusions (22).
A possibility to obtain a skeletal effect consistent with
maxillary protraction depends on the patient’s age at the
onset of treatment and is always accompanied by some
dentoalveolar effects. In such cases, the maxilla is rotated
counterclockwise, and the mandible clockwise, and it is
accompanied by increased growth of the lower facial height
(23, 24).

Contemporary methods of treatment of anterior defects
using temporary intraoral skeletal anchorage such as
miniscrews or miniplates allow to obtain satisfactory
therapeutic outcomes without side effects associated with
conventional treatment. Thanks to maximum anchorage
treatment of anterior defects in patients in the growth phase
allows to obtain larger skeletal effects (3). Miniscrews allow
to apply intermaxillary traction and therefore it is possible
to obtain skeletal correction of class IIl malocclusions (22).
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konwencjonalnego. Dzieki maksymalnemu zakotwieniu
leczenie wad doprzednich u pacjentéw w fazie wzrostu
pozwala na uzyskanie wiekszego efektu szkieletowego (3).
Mini$ruby umozliwiajg stosowanie wyciggow
miedzyszczekowych, dzieki ktérym mozliwe staje sie
uzyskanie szkieletowej korekty wady klasy III (22).
Wykorzystanie zakotwienia kortykalnego, bedacego
jednoczesnie zakotwieniem absolutnym, pozwala na
przeprowadzenie wielu ruchéw ortodontycznych, ktore
wczesniej nie byly mozliwe (25).

Stosowanie miniptytek jako zakotwienia szkieletowego
zaréwno dla pacjenta jak i dla lekarza prowadzacego jest
bezpiecznym i efektywnym rozwigzaniem w kompleksowym
leczeniu ortodontycznym (8). Miniptytki wykazuja lepsza
stabilizacje w koSci w poréwnaniu z mini- oraz mikrosrubami.
(26), a ponadto s3 dobrze tolerowane przez pacjenta.

Whnioski

Stosowanie w leczeniu wad III klasy szkieletowej
tymczasowego wewnatrzustnego zakotwienia szkieletowego
w postaci miniptytek Bollarda pozwala na uzyskanie
zadowalajacej poprawy relacji szkieletowych oraz warunkow
zgryzowych pacjenta, a takze na poprawe profilu twarzy,
przy jednoczesnym zminimalizowaniu ruchéw zebowo-
wyrostkowych, na korzy$¢ zmian szkieletowych.
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to introduce many orthodontic movements that were not
possible earlier (25).

Miniplates used as skeletal anchorage is a safe and effective
solution in complex orthodontic treatment for both patients
and physicians (8). Miniplates show better stability in bone
compared to mini- and microscrews (26), and they are well
tolerated by patients.
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Streszczenie

Zespo6t Gardnera (ZG, MIM#175100) jest chorobg genetyczna,
dziedziczong w sposdb autosomalny dominujgcy, nalezaca
do spektrum rodzinnej polipowatosci gruczolakowatej (ang.
Familial Adenomatous Polyposis, FAP1). Rodzinna
polipowatos$¢ gruczolakowatg cechuje wystepowanie nawet
do kilku tysiecy polipdw, szczeg6lnie w jelicie grubym, a takze
ich wczesna zlosliwa transformacja, ktéra u chorych
nieleczonych wystepuje na poziomie stu procent. Do objawow
pozajelitowych ZG naleza: tagodne guzy tkanki skérnej
i podskdrnej, zmiany kostne (kostniaki i rozlana
osteosklerotyzacja), nieprawidtowosci zebowe (zeby
nadliczbowe/ zebiaki zloZone, zatrzymane zeby state,
przetrwate zeby mleczne, hipercementoza, anomalie korzeni)
oraz mnogie (> 4) ogniska wrodzonego przerostu nabtonka
barwnikowego siatkéwki oka (ang. Congenital Hypertrophy
of the Retinal Pigment Epithelium, CHRPE). W FAP obserwuje
sie wzrost ryzyka nowotworzenia, takze poza jelitem grubym.
Pacjenci z FAP narazeni s3 w wyzszym stopniu na

Abstract

Gardner syndrome (GS, MIM#175100) is a genetic disease
inherited in an autosomal dominant manner that belongs
to the spectrum of familial adenomatous polyposis, FAP1).
Familial adenomatous polyposis is characterised by the
presence of as many as up to several thousand polyps
especially in the colon, as well as their early malignant
transformation that reaches the level of one hundred percent
in untreated patients. Other non-gastrointestinal symptoms
of GS include benign tumours of the epidermis, dermis and
hypodermis, osseous lesions (osteomas and diffuse
osteosclerosis), dental abnormalities (supernumerary teeth,
compound odontomas, unerupted permanent teeth, over-
retained deciduous teeth, hypercementosis, or root anomalies)
and multiple (> 4) foci of congenital hypertrophy of the
retinal pigment epithelium (CHRPE). The risk of neoplastic
growth, including that occurring also outside of the colon,
is observed in FAP. Patients with FAP are exposed to a higher
degree of occurrence of thyroid and pancreatic carcinomas,
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zachorowanie na nowotwory tarczycy, trzustki, pecherzyka
zotciowego i drog zotciowych, raki dwunastnicy i brodawki
Vatera, nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego,
gruczolaki nadnerczy czy watrobiaka zarodkowego. Cel.
Przedstawienie przypadku pacjentki, u ktérej wysunieto
podejrzenie obecnos$ci ZG na podstawie charakterystycznych
zmian zebowych i kostnych oraz zebranie dostepnych
wiadomosci na temat ZG, z uwzglednieniem ortodontycznego
postepowania diagnostycznego i terapeutycznego na
podstawie pi$miennictwa. Opis przypadku. Opisano
charakterystyczny dla zespotu Gardnera obraz kliniczny
i radiologiczny 16-letniej pacjentki objetej opieka
ortodontyczng. Przeszukano bazy danych PubMed, Embase
i Google Scholar jako stosujac stowa kluczowe: ,,Gardner
syndrome”, ,familial adenomatous polyposis”, ,osteoma”,
»dental abnormalities”. Spo$rdd 87 znalezionych publikacji
z lat 1987-2017 wykorzystano 32 z nich. Wyniki. Zesp6t
Gardnera jako jednostka chorobowa charakteryzuje sie
zmienno$cig genetyczng i fenotypowa. Pacjenci z ZG moga
wymagac wielokierunkowego leczenia stomatologicznego,
w tym ortodontycznego. Wnioski. Wczesna diagnostyka
pacjenta podejrzewanego o FAP jest kluczowa dla ratowania
jego zdrowia i zycia. Ze wzgledu na charakterystyczne zmiany
w uktadzie stomatognatycznym mogace potencjalnie
towarzyszy¢ FAP, lekarz stomatolog moze by¢ pierwsza
osobg, ktoéra podejrzewa obecno$¢ tej choroby. (Kusmierczyk
D, Jurek A, Szalwinska M. Podejrzenie zespotu Gardnera
w praktyce ortodontycznej - opis przypadku. Forum
Ortod 2017; 13: 371-82).

Nadestano: 31.10.2017
Przyjeto do druku: 19.12.2017

Stowa kluczowe: anomalie zebowe, kostniak, rodzinna
polipowatos¢ gruczolakowata, zesp6t Gardnera

Wstep

Zespo6t Gardnera (ZG, MIM#175100) jest choroba
uwarunkowang genetycznie, dziedziczong autosomalnie
dominujgco i nalezaca do spektrum rodzinnej polipowato$ci
gruczolakowatej (ang. Familial Adenomatous Polyposis,
FAP1) (1). Cechuje sie wystgpieniem objawow
pozajelitowych. Powstaje w wyniku mutacji (najczesciej
delecji lub insercji) w genie APC (ang. Adenomatous
Polyposis Coli) znajdujagcym sie w regionie q21-22
chromosomu 5 (1-5). Biatko APC w komoérkach btony
$luzowej jelita uczestniczy w szlaku kontroli proliferacji
Wnt, ktory chroni komoérki przed podziatem, jesli nie sa do
niego w petni przygotowane. Utrata funkcjonalno$ci tego
biatka powoduje powstawanie btedéw w materiale
genetycznym w wyniku przedwczesnych podziatow
komoérek, co z kolei moze prowadzi¢ do ich niekontrolowanej
proliferacji i ztosliwej metaplazji (5, 6).
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gallbladder cancer and cholangiocarcinoma, duodenal
carcinomas, adrenal adenoma, or hepatoblastoma. Aim.
Presentation of the case of a patient suspected of suffering
from GS based on characteristic dental and osseous lesions,
and collection of available information on GS in terms of
orthodontic diagnostic and therapeutic management
conducted on the grounds of related literature. Case report.
The description embraced a clinical and radiological picture
of an orthodontically treated 16-year-old female patient.
The data bases of PubMed, Embase and Google Scholar
were reviewed searching the following key words, “Gardner
syndrome”, “familial adenomatous polyposis”, “osteoma”,
“dental abnormalities”. From among 87 publications from
the years 1987-2017, 32 were used. Results. As a nosological
entity, Gardner syndrome is characterised by genetic and
phenotypic variability. Patients with GS may require
multidirectional dental treatment, inclusive of orthodontic
therapy. Conclusions. For a patient suspected to be affected
by GS, it is crucial to be diagnosed early in order to save
his or her health and life. A dentist can be the first person
to suspect that the patient suffers from GS due to
characteristic lesions in the stomatognathic system that
may be concomitant with GS. (Ku$mierczyk D, Jurek A,
Szalwinska M. Suspected Gardner’s syndrome in
orthodontic practice - a case report. Orthod Forum
2017;13: 371-82).
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Key words: dental anomalies, odontoma, familial
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Introduction
Gardner syndrome (GS, MIM#175100) is a genetic disease,
inherited in an autosomal dominant manner that belongs
to the spectrum of familial adenomatous polyposis (FAP)
(1). It is characterised by extra-intestinal symptoms. It is
formed as a result of a mutation (most frequently, deletion
or insertion) in the APC (Adenomatous Polyposis Coli) gene
situated in region q21-22 of chromosome 5 (1-5). The APC
protein participates in the Wnt proliferation control route
of the intestinal mucosa cells preventing them from division
if they are not fully prepared for it. Protein functionality loss
causes formation of errors in the genetic material due to
premature cell division, which, in turn, may lead to their
uncontrolled proliferation and malignant metastasis (5, 6).
Familial adenomatous polyposis is characterised by the
presence of as many as up to several thousand polyps in
the gastro-intestinal tract, especially in the large intestine,
as well as their early malignant transformation which in
untreated patients reaches the level of one hundred percent
(3,6,7-9).
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Suspected Gardner’s syndrome in orthodontic practice - a case report

Rodzinng polipowato$¢ gruczolakowatg cechuje
wystepowanie nawet do kilku tysiecy polipéw w przewodzie
pokarmowym, szczeg6lnie w jelicie grubym, oraz ich wczesna
ztosliwa transformacja, ktéra u chorych nieleczonych
wystepuje w stu procentach przypadkow (3, 6, 7-9).

Mutacje genu APC nie sg homogenne, a ich rézne
umiejscowienie koreluje ze zmiennoscig przebiegu choroby.
Wystepowanie mutacji pomiedzy kodonami 1422 i 1578
jest zwigzane z obecno$cig nasilonych objawéw
pozajelitowych (1, 10, 11), ktére obok polipowatosci
przewodu pokarmowego sktadaja sie na fenotyp zespotu
Gardnera. Do manifestacji pozajelitowych ZG zalicza sie:
wystepowanie licznych wtékniakéw i torbieli naskérkowych
skéry twarzy, glowy i konczyn, sktonno$¢ do powstawania
wtékniakowato$ci naciekowej wewnatrz jamy brzusznej
i w jej $cianach, mnogie kostniaki w obrebie twarzo-
i mézgoczaszki oraz zmiany zebowe, takie jak zeby
nadliczbowe, zebiaki, zeby zatrzymane, hipercementoza
i anomalie w budowie korzeni zebow (6, 11, 12).
Charakterystyczne dla pacjentow dotknietych rodzinng
polipowatoscig gruczolakowatg sg tez mnogie (> 4) ogniska
wrodzonego przerostu nabtonka barwnikowego siatkéwki
(ang. Congenital Hypertrophy of the Retinal Pigment
Epithelium, CHRPE) oraz wzrost czestosci zachorowan,
szczegblnie na nowotwory tarczycy, trzustki, pecherzyka
zo6tciowego i drog z6tciowych, raki dwunastnicy i brodawki
Vatera, rdzeniaka, gruczolaki nadnerczy i watrobiaka
zarodkowego (2, 6, 7, 9, 12-16). Opisywano réwniez
przypadki kostniakomiesakow, chrzestniakomiesakow
i thuszczakomiesakéw (7,9, 17).

Dane dotyczace czestosci wystepowania zespotu Gardnera
sg rozbiezne. W piSmiennictwie wystepuje najczesciej zakres
0d 1:8000do 1:14000 zywych urodzen (3, 6,12, 13, 18-20),
ale spotyka sie takze wartosci 1: 1400 (2,7)i1:1000000 (14).

Cel
Przedstawienie przypadku pacjentki w wieku 16 lat, u ktorej
wysunieto podejrzenie obecnosci zespotu Gardnera na
podstawie charakterystycznych zmian zebowych i kostnych
oraz zebranie na podstawie piSmiennictwa dostepnych
wiadomosci na temat ZG, z uwzglednieniem ortodontycznego
postepowania diagnostycznego i terapeutycznego.
Opisano charakterystyczny dla zespotu Gardnera obraz
kliniczny i radiologiczny 16-letniej pacjentki objetej opieka
ortodontyczng. Przeszukano bazy danych PubMed, Embase
i Google Scholar jako stowa kluczowe stosujac: ,,Gardner’s
syndrome”, ,familial adenomatous polyposis”, ,osteoma”,
»dental abnormalities”. Spos$rdd 87 znalezionych publikacji
(w jezyku polskim i angielskim) z lat 1987-2017
wykorzystano 33 z nich, ktére najlepiej odpowiadaty
omawianemu zagadnieniu.
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APC gene mutations are not homogenous, and their varied
location correlates with variability of the disease course.
Mutations between codons 1422 and 1578 are associated
with intensified extra-intestinal symptoms (1, 10, 11), which,
besides the polyposis of the intestinal tract, combine to
create a Gardner syndrome phenotype. The extra-intestinal
manifestations of GS include: presence of multiple fibromas
and epidermoid cysts in the skin of the face, head and
extremities, a tendency to formation of infiltrative
fibromatosis in the abdominal cavity and its walls, multiple
osteomas in the facial skeleton and the neurocranium and
dental lesions such as supernumerary teeth, odontomas,
retained teeth, hypercementosis, and root anomalies (6, 11,
12). Patients affected by familial adenomatous polyposis
also manifest multiple (>4) foci of congenital hypertrophy
of the retinal pigment epithelium (CHRPE), and a higher
prevalence rate especially of thyroid and pancreatic
carcinomas, gallbladder cancer and cholangiocarcinoma,
duodenal carcinomas and carcinoma of the papilla of Vater,
medulloblastoma, adrenal adenomas, and hepatoblastoma
(2,6,7,9,12-16). Cases of osteosarcomas, chondrosarcomas
and lipomyomas (7, 9, 17) were also described.

Data relative to the GS prevalence rate diverge. The related
literature reports that it ranges from 1 : 8000 to 1 : 14000
of live births (3, 6, 12, 13, 18-20), but there are also values
1:1400 (2,7)and 1:1000000 (14).

Aim
Presentation of the case of a 16-year-old female patient
suspected of suffering from Gardner Syndrome based on
characteristic dental and osseous lesions, as well as collection
from related literature of available information on GS in
terms of orthodontic diagnostic and therapeutic management.
A characteristic for Gardner Syndrome clinical and
radiological picture of an orthodontically treated 16-year-
old female patient was described. The data bases of PubMed,
Embase and Google Scholar were reviewed searching for
the following key words, “Gardner syndrome”, “familial
adenomatous polyposis”, "osteoma”, and “dental
abnormalities”. From among 87 publications (in the Polish
and English languages) from the years 1987-2017 found,
32 considered to best correspond to the issue concerned
were used.

Case report

A 16-year-old female patient presented to the Department
of Orthodontics referred by her dentist for retained
permanent canine teeth in the mandible (43, 33) and the
right canine tooth in the maxilla (13), multiple odontomas,
and an atypical picture of maxillary and mandibular bones
obtained in a radiological examination.
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Opis przypadku
Pacjentka w wieku 16 lat zgtosita sie do Zaktadu Ortodoncji,
skierowana przez swojego lekarza stomatologa z powodu
zatrzymanych statych ktéw w zuchwie (43, 33) i prawego
kta w szczece (13), mnogich zebiakéw oraz nietypowego
obrazu kosci szczeki i zuchwy w badaniu radiologicznym.
Pacjentka negowata wystepowanie jakichkolwiek choréb
ogo6lnych, alergii i nie przyjmowata na state lekow. W rodzinie
podobne objawy nie wystepowaty, jedynie u babci ze strony
matki potwierdzono obecnos$¢ zeba zatrzymanego.
Analiza ryséw twarzy wykazata zachowang symetrie,
profil mezofrontalny prosty z pogtebiong bruzda wargowo-
brédkowa i nieznacznie skréconym odcinkiem szczekowym.
W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono rézowa, wilgotna
btone sluzows, bez wykwitéw patologicznych, Sluzéwkowe
przyczepy wedzidetek warg, prawidlowe przyzebie oraz
podniebienie szerokie, prawidtowo wysklepione,
z wyczuwalnym twardym, nieprzesuwalnym wygérowaniem
w odcinku przednim po stronie prawej. Obecne byty
obustronnie przetrwate kty mleczne w Zuchwie (73, 83),
kiet mleczny w szczece po stronie prawej (53) oraz uzebienie
state bez trzecich zebéw trzonowych. Siekacze gérne byty
ustawione w retruzji, widoczne diastema i tremy w tuku
gérnym po stronie prawej oraz luka o szerokosci ok. 4 mm
pomiedzy zebami 35-36. W zwarciu zaobserwowano
zgodno$¢ linii posrodkowej tuku gérnego z linig posrodkowa
twarzy, obustronnie II klase Angle’a, nagryz pionowy
wynoszacy 100 proc. wysokosci koron siekaczy dolnych,
nagryz poziomy 2 mm oraz oraz tendencje do zgryzu
przewieszonego w obrebie zebéw 26, 27 (Ryc. 1).
Ortopantomogram dostarczony przez pacjentke
potwierdzat obecno$¢ zatrzymanych ktéw statych w zuchwie
obustronnie i w szczece po stronie prawej oraz zawigzkéw
trzecich zebow trzonowych obustronnie w szczece i zuchwie
(Ryc. 2). Kty state w zuchwie byty potozone: lewy -
w mezjoinklinacji, prawy — pionowo, a ich guzki sieczne
rzutowaly na dystalny zarys korzeni siekaczy bocznych na
wysokosci ich 1/3 dowierzchotkowej czesci. Kiet staty gérny
prawy miat réwniez o$ dtugg nachylong mezjalnie, a szczyt
korony pokrywat sie z zarysem kanatu korzeniowego zeba
siecznego przysrodkowego prawego w potowie jego dtugosci.
Mieszki zebowe zatrzymanych ktéw dolnych byty poszerzone
na przestrzeni ok. 3-5 mm. W Zuchwie pomiedzy korzeniami
kté6w mlecznych i siekaczy bocznych oraz pierwszego
i drugiego zeba przedtrzonowego po stronie prawej widoczne
byly mnogie, miniaturowe zeby nadliczbowe (zebiaki
ztozone). Liczne zmiany o charakterze osteosklerotycznym,
owalnym zarysie i wyraznej granicy mozna byto
zaobserwowac w okolicy wierzchotkéw korzeni zebow
bocznych szczeki i Zzuchwy, a wieksze, nieregularne
zageszczenia lokowaty sie pomiedzy drugim zebem
przedtrzonowym i pierwszym zebem trzonowym po stronie
lewej i ponizej korzeni zeboéw przedtrzonowych po stronie
prawej w zuchwie. Pacjentce uzupetniono diagnostyke
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The patient denied suffering from any systemic diseases
or allergy and did not take any drugs regularly. Similar
symptoms have not occurred in her family and only in her
maternal grandmother a retained tooth was reported.

In an analysis of her facial features symmetry was
maintained, a straight mesiofrontal profile with a deepened
labiomental groove and a slightly shortened maxillary
sector. During an intraoral examination, pink wet mucosa
without any pathology was observed, mucous lip frenula
attachments, normal parodontium, and a wide, regularly
vaulted palate, with a palpable, hard, non-displaceable
promontory in the anterior sector on the right side. On
both sides of the mandible there were retained deciduous
canine teeth (73, 83), a deciduous canine tooth in the maxilla
on the right side (53) and permanent dentition with the
third molars missing. Maxillary incisors were aligned in
retrusion, a diastema and tremas were visible in the upper
dental arch on the right side as well as a gap about 4 mm
wide between teeth 35-36.

In occlusion, the medial line of the upper arch corresponded
with the medial facial line, Angle’s class II on both sides,
overbite of 100 % of the lower incisor crown heights, an
overjet of 2 mm and a tendency to lingual occlusion in the
area of teeth 26, 27 (Fig. 1).

A dental panoramic radiograph provided by the patient
revealed the presence of retained permanent canine teeth
in the mandible and the right canine tooth in the maxilla as
well as buds of the third molars both in the maxilla and the
mandible (Fig. 2). The permanent canine teeth in the mandible
were positioned as follows: the left one in mesio-inclination,
and the right one - vertically; their incisal cusps projected
on the distal outline of the roots of the lateral incisors at 1/3
of their apical height. The axis of the right maxillary canine
tooth was mesially inclined and the cusp of the crown
coincided with the outline of the dental canal of the right
mesial incisor tooth at 1/2 of its height. Dental follicles of
the retained mandibular canine teeth were dilated at the
length of 3-5 mm. In the mandible, between the roots of the
deciduous canines and the lateral incisors and the roots of
the first and second premolar on the right side multiple,
miniature supernumerary teeth were revealed (compound
odontomas). Multiple lesions of an osteosclerotic character,
with an oval outline and a clear-cut border were found in
the area of the root apices of the maxillary and mandibular
lateral teeth while greater in size, irregularly shaped
osteosclerotic concentrations were located between the
second premolar tooth and the first molar tooth on the left
side and below the roots of the mandibular premolar teeth
on the right side. The patient’s radiological diagnostics was
completed with a lateral cephalometric skull radiography
and cone beam computed tomography (CBCT) of the maxilla
and the mandible (Fig. 3-7). The cephalometric analysis
visualised skeletal class I malocclusion, an orthognathic
facial type and a low-angled relationship of bony bases.
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Rycina 1a-c. Modele gipsowe - warunki wewnatrzustne przed leczeniem.

Figure 1 a-c. Plaster models — intraoral conditions prior to treatment.

Rycina 2. Pantomogram. Widoczne zatrzymane kly stale
w zuchwie oraz w szczece po stronie prawej (13, 33,43),
przetrwale zeby mleczne (53, 73,83), zeby nadliczbowe
oraz zmieniona struktura kosci w Zuchwie i szczece.

Figure 2. Panoramic radiogram. Visualised retained per-
manent canines in the mandible and the maxilla on the ri-
ght side (13, 33,43), persistent deciduous teeth (53, 73,83),
supernumerary teeth and altered structure of the bone in
the mandible and the maxilla.

Rycina 4. Rekonstrukcja 3D szczeki i Zzuchwy uzyskana
w badaniu CBCT.

Figure 4. 3D reconstruction of the maxilla and the mandi-
ble obtained in a CBCT examination.
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Rycina 3. Telerentgenogram boczny glowy pacjentki,
wykonany przed leczeniem.

Figure 3. Lateral cephalometric skull radiogram perfor-
med prior to treatment.

Rycina 5. Bad CBCT zuchwy uwidaczniajace obecno$é
zebow nadliczbowych w okolicy zatrzymanych klow sta-
lych, widoczne takze zageszczenia struktury kosci gab-
czastej zuchwy.

Figure 5. A CBCT examination of the mandible visuali-
sing the presence of supernumerary teeth in the region of
retained permanent canine teeth; also visible osteosclero-
sis of the mandibular spongy bone.
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Rycina 6. Badanie CBCT zuchwy uwidaczniajace obec-
no$¢ zatrzymanych kléw stalych obustronnie. Widoczne
takze zageszczenia struktury ko$ci gabczastej zuchwy.

Figure 6. A CBCT examination of the mandible visuali-
sing the presence of retained permanent canine teeth in
both sides. Also visible osteosclerosis of the mandibular
spongy bone.

radiologiczng o telerentgenogram boczny gtowy oraz CBTC
szczeki i zuchwy (Ryc. 3-7). W analizie cefalometrycznej
zanotowano [ klase szkieletowg, ortognatyczny typ twarzy
i niskokatowq relacje podstaw kostnych.

Badanie CBTC uzupeilnito obraz uzyskany
zZ pantomogramu o potwierdzenie podniebiennego
usytuowania zatrzymanego zeba 13. Uwidoczniono takze
kontakt korony kta z korzeniem siekacza bocznego goérnego
prawego, powodujacy jego resorpcje o $rednicy ok. 2 mm
i gteboko$ci 0,5 mm. Uwidocznione zostato utoZenie zeba
33 w poprzek czesci zebodotowej Zuchwy, ognisko osteolizy
o Srednicy 5 mm zwigzane z mieszkiem zeba 43
i scienczenie blaszki zbitej kosci od strony przedsionkowe;j
na wysokosci koron zatrzymanych zebow 33, 43.Wykazano
takze anomalie w budowie zeb6w statych w postaci
dwukanatowych zebéw 33, 43, 15, 25 oraz
dwukorzeniowych zebéw 34, 44. Oceniono obraz jako
charakterystyczny dla rodzinnej kwitngcej dysplazji
kostniwnej (cementoma gigantiformis).

Postawiono rozpoznanie: wada szkieletowa klasy I,
tytozgryz catkowity z retruzjg gérnych siekaczy, zgryz gteboki
catkowity, zatrzymane zeby 13, 33, 43, przetrwate zeby 53,
73, 83, podejrzenie kwitnacej dysplazji kostniwne;j. Pacjentce
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Rycina 7. Badanie CBCT szczeki i Zuchwy wykonane
przed leczeniem (przekréj czolowy), widoczne nadliczbo-
we z¢by blokujace tor wyrzynania klow stalych zuchwy.

Figure 7. A CBCT examination of the maxilla and the man-
dible obtained prior to treatment (frontal cross-section) with
visualised supernumerary teeth blocking the pathway for
eruption of the permanent mandibular canine teeth.

Rycina 8. Zmiany skorne na twarzy pacjentki.

Figure 8. Cutaneous lesions on the patient’s face.

The CBTC examination completed the picture derived
from the panoramic radiograph and confirmed a palatal
position of retained tooth 13. A visualisation was also made
of a contact of the canine tooth crown with the root of the
right upper lateral incisor causing its resorption of a diameter
of about 2 mm and depth of 0.5 mm. A transverse position
of tooth 33 in the alveolar part of the mandible was visualised
as well as an osteolytic focus of 5 mm in diameter connected
with tooth 43 follicle and the thinning of the compact bone
lamellae from the vestibular side at the height of the
crowns of retained teeth 33, 43. Also anomalies in the
structure of permanent teeth were revealed in the form
of two-canal teeth 33, 43, 15, 25 and two root teeth 34,
44. The picture was assessed as characteristic for familial
gigantiform cementoma.

A diagnosis was made: skeletal class I malocclusion,
total distocclusion with retrusion of the upper incisors,
total supraocclusion, retained teeth 13, 33, 43, persistent
teeth 53, 73, 83, and suspicion of gigantiform cementoma.
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zaproponowano plan leczenia zaktadajgcy usuniecie zebow
dodatkowych i przetrwatych zebéw mlecznych, odstoniecie
zebOow zatrzymanych, odtworzenie miejsca dla
zatrzymanych ktéw statych i wprowadzenie ich do tuku
oraz ostatecznie: uzyskanie I klasy Angle’a i klowej
obustronnie, triad czynnosciowych i prawidtowego nagryzu
poziomego i pionowego.

Pacjentka zostata poinformowana o mozliwosci
niepowodzenia ekstruzji zebow zatrzymanych. Po uzyskaniu
wymaganej zgody na zaproponowany plan leczenia zostata
nastepnie skierowana do Kliniki Chirurgii Czaszkowo-
Szczekowo-Twarzowej, Chirurgii Jamy Ustnej i Implantologii
Szpitala Klinicznego Dziecigtka Jezus w Warszawie, gdzie
w znieczuleniu ogdlnym usunieto zebiaki z Zuchwy, przetrwate
zeby 73, 83; odstonieto zatrzymane zeby 33, 43 oraz wykonano
biopsje guzéw zuchwy w okolicy 35-36 i 45. Materiat tkankowy
zostat przestany do badania histopatologicznego, ktére
wykazato utkanie kosci zbitej w obu prébkach.

Jednoczesnie poszukiwania w literaturze nasunety
podejrzenie zespotu Gardnera. Pacjentka ponownie zapytana
o dolegliwosci i choroby ogblne zaprzeczyta, ale po
ukierunkowaniu wywiadu na béle brzucha, dolegliwos$ci
jelitowe oraz zmiany skérne potwierdzita wystepowanie od
kilku tygodni biegunek i b6lu brzucha oraz incydentu
pojawienia sie krwi w stolcu. Przyznata réwniez, ze od kilku
lat wystepujg u niej w obrebie owtosionej skdry gtowy oraz
w okolicy przy$rodkowo-goérnej krawedzi prawego oczodotu
miekkie, poczatkowo catkowicie przesuwalne, a ostatnio
o0 ograniczonej przesuwalnos$ci, mnogie guzki o $rednicy od
1 do 3 cm (Ryc. 8). Guzki byly przed laty badane przez
dermatologa i okreslone jako niewymagajace leczenia. Ze
wzgledu na liczne objawy sktadajace sie na obraz ZG pacjentke
skierowano do lekarza rodzinnego w celu objecia jej
poszerzong diagnostyka.

Dyskusja

Mnogie polipy gruczolakowate jelita grubego u pacjentéw
z FAP powstaja zwykle w pierwszej i drugiej dekadzie Zycia,
poczatkowo bezobjawowo, p6zniej moga by¢ przyczyna bdlu
brzucha, zapar¢, biegunek, krwawienia, a nawet niedroznosci
jelita (3, 6, 12, 21- 23). Tym objawom moga towarzyszy¢
ostabienie, utrata masy ciata i anemia (3, 6). Do przemiany
nowotworowej u pacjentéw nieleczonych dochodzi najczesciej
pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia (2, 7, 12, 16), ale mozliwa
jest tez bardzo wczesna transformacja, nawet w 5 roku zycia
(6, 16). Dlatego u pacjentéw obcigzonych wywiadem
rodzinnym wskazane jest wykonywanie rektosigmoidoskopii
od ok. 10-12 roku zycia, co dwa lata, a po stwierdzeniu
obecnosci polipéw - co rok (1, 6, 11, 16, 23). Leczeniem
z wyboru u 0s6b z potwierdzonym zespotem polipowatosci
gruczolakowatej (wystepowanie wiecej niz 100 polipéw)
jest operacyjne usuniecie catego jelita grubego (1, 23), co
pozwala na wydtuzenie zycia ze Srednio 45 do 60 lat (6).
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The patient was proposed a treatment plan assuming
extraction of the supernumerary and persistent deciduous
teeth, exposure of the retained teeth, reconstruction of space
for the retained permanent canine teeth and their introduction
into the dental arch, and finally, obtaining Angle’s class I occlusion
and canine relationship on both sides, functional triads, and
correct overjet and overbite.

The patient was informed about a risk of potential failure
as regards extrusion of the retained teeth. Once she gave her
informed consent for the proposed dental and orthodontic
treatment management plan, she was referred to the Clinic
of Cranio-Maxillofacial and Oral Surgery and Implantology
of the Infant Jesus Clinical Hospital in Warsaw where, during
a procedure conducted in general anaesthesia, the odontomas
and retained teeth 73, 83 were removed from the mandible;
retained teeth 33, 43 were exposed and a biopsy of the
mandibular tumours in the region of teeth 35-36 and 45
was performed. The tissue material was sent for
a histopathological examination which revealed that both
samples comprised compact bone structures.

At the same time, a suspicion of Gardner Syndrome was
evoked during the search in the literature. When the patient
was requested again about her ailments and systemic diseases
she denied any, but after her disease history was directed
towards stomach ache, intestinal complaints and skin lesions,
she confirmed that she had been suffering from diarrhoea
and stomach ache for the last several weeks and had an
incident of blood appearing in her stool. She also admitted
that for the last few of years in the area of her scalp and in
the region of the mesial upper edge of the right orbital cavity
started appearing soft, initially completely displaceable and
recently less so, multiple nodules of 1 to 3 cm in diameter
(Fig. 8). A few years ago the nodules were examined by
a dermatologist and diagnosed that they did not need
treatment. Due to numerous symptoms indicating the GS
picture, the patient was referred to the general practitioner
so as to include her in expanded diagnostics.

Discussion

Multiple adenomatous polyps of the large intestine in patients
with FAP usually form in the patient’s first and second decade
of their life; initially symptomless, in a later period they may
become the cause of stomach ache, constipation, diarrhoea,
bleeding and even intestinal obstruction (3, 6, 12, 21- 23).
These symptoms may be accompanied by asthenia, loss of
body mass and anaemia (3, 6). Between 20th and 40th year
of age, in untreated patients cancerous lesions develop (2,
7,12, 16), but an early malignant transformation is possible
even in 5th year of age (6, 16). For that reason, in patients
with a positive family history, from the age of 10-12 years,
rectosigmoidoscopy is indicated every two years, and should
polyps be found - every year. (1, 6, 11, 16, 23). In patients
with diagnosed adenomatous polyposis syndrome (presence
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U 0s6b z objawami FAP po 25. roku zycia zalecane jest
wykonywanie gastroduodenoskopii (1) ze wzgledu na
podwyzszone ryzyko metaplazji nowotworowej,
wystepujacych w zotadku i/lub dwunastnicy polipow
gruczolakowatych, ktdre sg obecne u 20-100 proc. chorych
(1, 4, 6, 9). Poniewaz polipowato$¢ rodzinna predestynuje
do wystepowania takze innych nowotworéw o réznych
lokalizacjach (11, 13, 21), cztonkowie rodzin nig dotknietych
powinni by¢ objeci wielospecjalistyczna opieka lekarska od
najwcze$niejszych lat zycia. Ze wzgledu na wyzszg niz
w populacji ogélnej czestotliwos¢ wystepowania watrobiaka
zarodkowego (11), niektérzy autorzy proponujg uznac
jego obecno$¢ za wczesny indykator ZG. Watrobiak
zarodkowy jest ztos$liwym nowotworem wieku
niemowlecego i wczesnodzieciecego, dlatego dzieci rodzin
z FAP powinny podlega¢ badaniu palpacyjnemu
i ultrasonograficznemu watroby oraz oznaczaniu poziomu
alfa-fetoproteiny co 6 miesiecy do 6 roku zycia (11).
Z powodu zwiekszonego ryzyka pojawienia sie nowotworow
tarczycy u pacjentow z FAP (zwtaszcza u kobiet), wskazana
jest ocena gruczotu tarczowego w USG raz w roku od ok.
10-12 roku zycia (1, 11, 23). Chorzy z polipowato$cia rodzinng
sg takze obcigzeni sto razy wiekszym prawdopodobienstwem
powstania wtékniakowatosSci naciekowej niz populacja ogdlna
(9, 24). Desmoidy sg rozpoznawane u ok. 10 proc. dotknietych
FAP, gtdwnie w powtokach brzusznych i jamie brzuszne;j.
Przy powolnym wzroscie i braku przerzutéw, guzy te
charakteryzujq sie agresywnym naciekaniem miejscowym
oraz wznowami po ich chirurgicznym wycieciu. Moga
prowadzi¢ do niedroznosci jelit, moczowoddéw, ucisku
narzado6w jamy brzusznej. Dlatego u pacjentéw z FAP zaleca
sie wykonywanie USG jamy brzusznej raz w roku, w celu
wczesnego wykrycia zmian desmoidalnych (2, 4, 6, 7,9, 13,
15). W grupie dotknietych rodzinng polipowatoscia
gruczolakowatg obserwuje sie takze zwiekszone ryzyko
wystgpienia raka brodawki Vatera (drugi co do czestosci
wystepowania po raku okreznicy) (9, 11), raka trzustki, raka
watrobowokomoérkowego, gruczolakéw nadnerczy oraz
guzow osrodkowego uktadu nerwowego, najczesciej
rdzeniaka i glejaka (2, 4, 7,9, 11, 13, 21).

Obecnie w rodzinach z dodatnim wywiadem FAP mozliwe
jest wykonanie badan genetycznych. Jednak tylko u 50-80
proc. rodzin z FAP jest identyfikowana mutacja genu APC (1,
10, 15, 25). Przyczyna 20-30 proc. przypadkow FAP jest
mutacja de novo (2, 7,12, 14,15, 18, 19), najprawdopodobniej
tak jak w przypadku prezentowanej pacjentki. To powoduje
opdznienie rozpoznania oraz wdrozenia profilaktyki i leczenia.
Dlatego, zwlaszcza przy braku pozytywnego wywiadu
rodzinnego, manifestacje pozajelitowe s3 istotne z punktu
widzenia wczesnej diagnostyki zespotu (21). Najwcze$niej,
bo juz od momentu narodzin i we wczesnym dziecinstwie
w badaniu okulistycznym mozna wykry¢ zmiany barwnikowe
siatkéwki (14, 26). Przez wiekszos$¢ autoréw sg one
klasyfikowane jako wrodzony przerost nabtonka barwnikowego
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of more than 100 polyps), treatment of choice is removal of
the entire large intestine (1, 23), which enables to extend
the life span from an average of 45 to 60 years (6).

In people with FAP symptoms after 25th year of age,
gastroduodenoscopy (1) is indicated to be regularly
performed due to an increased risk of neoplastic metaplasia
of adenomatous polyps present in the stomach and/or
duodenum, which occur in 20 - 100 % of patients (1, 4, 6,
9). Since patients with familial adenomatous polyposis are
at an increased risk of developing other types of cancer in
differentlocations (11, 13, 21), members of families affected
by FAP should be covered by multi-specialist medical care
from the earliest years of their lives. Due to a higher than in
general population prevalence of hepatoblastoma (11), some
authors suggest that it should be recognised as an early
indicator of GS. Hepatoblastoma is a malignant neoplasm
developing in infants and young children, and for that reason
children from FAP-affected families should undergo liver
palpation and ultrasonography examination and
determination of alpha fetoprotein level every 6 months
until they reach the age of 6 years (11). Due to an increased
risk of FAP-affected patients (especially females) developing
thyroid cancer, ultrasonography of the thyroid gland is
indicated once in a year from about 10th -12th year of age
(1, 11, 23). Compared with general population, patients with
familial adenomatous polyposis are also at the risk of
developing infiltrative fibromatosis with a hundred times
greater probability (9, 24). Desmoids are diagnosed in about
10% of those FAP-affected, mainly in the abdominal
integument and the abdominal cavity. With their slow growth
and the lack of metastases, the tumours are characterised
by aggressive local infiltration and relapse following their
surgical removal. They may result in the obstruction of
intestines, urinary ducts, and exertion of pressure on
abdominal cavity organs. That is why FAP patients are
recommended to have ultrasonography performed once in
ayear in order to detect desmoid lesions early (2, 4, 6,7, 9,
13, 15). In patients with FAP there is an increased risk of
developing carcinoma of the papilla of Vater (second to colon
cancer in terms of prevalence) (9, 11), pancreatic carcinoma,
hepatocellular carcinoma, adrenal adenomas and tumours
of the central nervous system, most frequently
medulloblastoma and glioma (2, 4, 7,9, 11, 13, 21).

At present, it is possible to conduct genetic examination
in families with a positive FAP history. However, only in
50-80% of FAP-affected families APC gene mutation has
been identified (1, 10, 15, 25). 20-30% of FAP cases have
been caused by de novo mutation (2, 7, 12, 14, 15, 18, 19);
most probably that was so in the case of the female patient
presented above. This contributes to a delay in diagnostics
and implementation of prevention and treatment. That is
why, especially when a positive family history is missing,
extra-intestinal manifestations are crucial from the point of
view of early diagnostics of the syndrome (21). At the earliest
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siatkéwki (ang. Congenital Hypertrophy of Retinal Pigment
Epithelium, CHRPE). S3 one stwierdzane u 50-90 proc.
pacjentéw z FAP jako mnogie (> 4), obuoczne zmiany
o ciemnym zabarwieniu (1, 7). W populacji ogélnej CHRPE
wystepuje z czestoscia 1,2-4,4 proc. (26, 27) jako zmiany
pojedyncze i jednostronne. Ze wzgledu na réznice stwierdzane
w badaniu histologicznym i angiografii fluorescencyjnej
pomiedzy uszkodzeniami barwnikowymi siatkéwki
u pacjentéw z FAP a ogniskami CHRPE u pacjentéw zdrowych
sugeruje sie, ze majg one odmienny charakter i powinny by¢
klasyfikowane jako "barwnikowe zmiany dna oka w rodzinnej
polipowatosci gruczolakowatej”(Pigmented Ocular Fundus
Lesions of Familial Adenomatous Polyposis, POFL) (27).

U opisywanej pacjentki najwcze$niej wystapity (ok. 10
roku zycia) tagodne, mnogie guzy tkanki podskérnej w obrebie
owtlosionej skéry glowy oraz pojedynczy guzek w okolicy
oczodotowej po stronie prawej, ktére u dermatologa nie
nasunety podejrzenia ZG, a w standardowym badaniu
ortodontycznym nie zostaty wykryte. Charakterystyczne dla
ZG jest wystepowanie mnogich zmian skérnych o tagodnym
charakterze, takich jak wtékniaki, torbiele naskérkowe,
ttuszczaki (2, 3, 7, 13-15, 19, 28), a takze bliznowce,
nerwiakowtékniaki (4), zmiany barwnikowe (2, 11, 21, 28),
miesniaki gtadkomoérkowe (2, 22). Torbiele naskérkowe jako
manifestacja pozajelitowa w FAP wystepuja juz w wieku
przedpokwitaniowym (7, 14, 19) jako mnogie zmiany u 50-65
proc. pacjentéw (2, 7, 9), lokalizujac sie najczesciej na twarzy,
w obrebie owtosionej skoéry gtowy i na konczynach (4, 9,
15). Nastepnymi objawami, ujawnionymi u opisywanej tu
pacjentki w 16. roku zycia, byly symptomy ze strony uktadu
stomatognatycznego w postaci przetrwatych zebéw
mlecznych i zatrzymanych zeb6w statych 13, 33, 43, obecnosci
licznych zebiakdw i zmian osteosklerotycznych w kosciach
szczek i zuchwy, ktére mozna byto prawdopodobnie wykry¢
kilka lat wcze$niej. W przedstawianym przypadku pierwszym
rozpoznaniem postawionym na podstawie badania
radiologicznego byta kwitnaca dysplazja kostniwna
(cementoma gigantiformis). W literaturze notuje sie wzmianki
o podobnych mylnych rozpoznaniach (8, 29), poniewaz
w obrazie radiologicznym szczek zar6wno w zespole
Gardnera, jak i kostniwiaku olbrzymim wystepuja mnogie,
rozsiane w kilku kwadrantach, réznej wielkosci i ksztattu
ogniska o zwiekszonej pochtanialno$ci promieniowania
rentgenowskiego. Dodatkowo niecharakterystyczny ogélny
wywiad rodzinny i osobniczy u pacjentéw z mutacjg de novo
i brakiem objawéw jelitowych moga by¢ przyczyna pomytek
diagnostycznych. Jednakze w przypadku opisywanej pacjentki
inne mnogie nieprawidtowos$ci zebowe obecne w obrazie
radiologicznym, takie jak zeby nadliczbowe, zebiaki i zeby
zatrzymane, nieobecne zwykle w kwitnacej dysplazji
kostniwnej, powinny wcze$niej nasuna¢ podejrzenie zespotu
Gardnera. U pacjentéw z FAP zmiany kostne jako objaw
pozajelitowy wystepuja najczesciej, bo nawet do 96 proc.
przypadkdow (21). Pojawiajg sie w okresie dojrzewania, zwykle
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time - at birth and in early childhood, in an ophthalmological
examination, it is possible to detect retinal pigment lesions
(14, 26). By most authors they are classified as congenital
hypertrophy of retinal pigment epithelium (CHRPE). They
are found in 50-90% of FAP patients as multiple (>4) dark-
coloured lesions affecting both eyes (1, 7). In general
population, the incidence of CHRPE ranges from 1.2 - 4.4 %
(26, 27) with single lesions occurring on one side. Due to
the differences detected in a histological examination and
fluorescent angiography between retinal pigment damage
in FAP patients and CHRPE foci in healthy patients it is
suggested that they have a different character and should
be classified as pigmented ocular fundus lesions of familial
adenomatous polyposis (POFL) (27).

In the foregoing patient, the earliest symptoms that took
place (when she was about 10 years old) were benign tumours
of the subcutaneous tissue in the region of the scalp and
a single nodule in the orbital area on the right side, which
did not arouse suspicion of GS in the dermatologist and
during a standard orthodontic examination remained
undetected. GS is characterised by formation of multiple
benign cutaneous lesions such as fibromas, epidermal cysts,
lipomas (2, 3, 7, 13-15, 19, 28), as well as keloids,
neurofibromas (4), pigment lesions (2, 11, 21, 28), and
leiomyomas (2, 22). Epidermal cysts occur in FAP as an
intestinal manifestation as early as in the pre-pubic age (7,
14, 19) as multiple lesions in 50-65% of patients (2, 7, 9),
to be found most frequently on the surface of the face, the
scalp and the extremities (4, 9, 15). Subsequent lesions
detected in the foregoing patient at the age of 16 included
such symptoms from the stomatognathic system as persistent
deciduous teeth and retained permanent teeth 13, 33, 43,
multiple odontomas and osteosclerotic lesions in the bones
of the maxilla and mandible, which might have been detected
several years earlier. In the case referred to herein above,
the first diagnosis made on the basis of a radiological
examination was familial gigantiform cementoma. The
literature mentions similar confusing diagnoses (8, 29)
because in the radiological picture of the jaws both in the
Gardner syndrome and gigantiform cementoma patients
develop multiple foci disseminated in several quadrants, of
different sizes and shapes characterised by an increased
absorption of roentgen radiation. In addition, a non-
characteristic general family history and personal disease
history in patients with a de novo mutation and the absence
of intestinal symptoms may contribute to diagnostic errors.
However, in the case of the foregoing patient, other multiple
dental anomalies manifesting in the radiological image such
as supernumerary teeth, odontomas and retained teeth,
usually absent in gigantiform cementoma should have aroused
suspicion of Gardner syndrome at an earlier date. In FAP
patients, osseous lesions occur as an extra-intestinal symptom
with the highest frequency even up to 96% of the cases (21).
They develop during the puberty period, usually long before
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na diugo przed wystgpieniem objawow jelitowych (13, 14,
19). Na rentgenogramach sg one obserwowane jako
osteosklerotyczne zmiany rozlane (obraz ktaczkéw waty) (2,
15,19, 28, 30) lub dobrze ograniczone zacienienia (kostniaki)
(14, 15, 19, 22, 30, 31). W zespole Gardnera obserwuje sie
mnogie Kostniaki (4, 21, 28) lokalizujgce sie gtownie w ko$ciach
zuchwy, szczek, kosciach czotowej, ciemieniowych
i skroniowych, ale takze w topatce i kosciach dtugich (1, 2, 9,
12, 14, 19, 22). Te tagodne guzy o powolnym wzroscie,
zbudowane zwykle z ko$ci zbitej (2, 4, 14) pojawiajg sie
stopniowo w przeciggu miesiecy lub lat (19). Moga
umiejscawiaé sie wewnatrzkostnie, wewnatrz zatok
przynosowych lub obwodowo (2, 19, 22, 28). Zwykle nie daja
objawoéw, ale duze zmiany, zwtaszcza obwodowe, mogg by¢
wyczuwalne palpacyjnie przez tkanki miekkie, powodowacé
widoczne znieksztatcenie i asymetrie (2, 19, 28) lub przez
swojg lokalizacje doprowadzi¢ do zaburzen funkcji, jak np.
ograniczenie odwodzenia zuchwy (22). Tak jak u prezentowane;j
tu pacjentki zmiany kostne i zebowe charakterystyczne dla
ZG mogg by¢ wykryte przez stomatologa podczas rutynowego
badania radiologicznego na dtugo przed wystgpieniem
objawow jelitowych. Stwierdzenie wiecej niz 2-3 kostniakow
w obrebie szczek moze by¢ kluczowe dla dalszej diagnostyki
i wczesnego rozpoznania FAP (15, 19, 21, 28, 30).

Charakterystyczna dla ZG obecno$¢ mnogich zebdéw
nadliczbowych lub zebiakéw ztozonych (2, 13) wynika
z faktu, ze uszkodzone biatko APC nie wywiera dziatania
hamujacego na aktywno$¢ (-kateniny i szlaku Wnt.
W badaniach na myszach udowodniono, Ze usuniecie APC
lub aktywacja 3-kateniny w komoérkach nabtonka zaréwno
mysich zarodkéw, jak i osobnikéw dorostych wyzwala u nich
zdolnos$¢ do tworzenia zebéw nadliczbowych (29, 32).
Przeszkody miejscowe na drodze wyrzynania zeb6w statych
w postaci zebéw nadliczbowych, zebiakow, kostniakow
i zageszczenia struktury kosci wydaja sie by¢ przyczyna
utrudnien w erupcji zawigzkéw zebow statych. To moze
prowadzi¢ do ich ekotopowego wyrzynania (22), zatrzymania
w obrebie tkanki kostnej (22, 28, 33) i tworzenia torbieli
zwigzkowych (4, 18). Zaburzenia wyrzynania zebow statych
wigza sie z obserwowang u pacjentéw z ZG obecnoscia
przetrwatych zebéw mlecznych (2).

U pacjentéw z FAP stwierdza sie takze hipodocje (2, 11,
18), anomalie korzeni zebow (4, 11, 14, 18), hipercementoze
prowadzaca do zaniku szpary ozebnej (14, 18, 22) oraz
zwapnienia miazgi kanatowej (2, 18). To powoduje, Ze osoby
z ZG moga potrzebowac¢ wielokierunkowego leczenia
stomatologicznego, wymagajacego wspotpracy chirurga,
endodonty, ortodonty i protetyka, a plan leczenia powinien
uwzglednia¢ specyfike zespotu chorobowego. W terapii
pacjentéw z ZG nalezy liczy¢ sie z trudno$ciami przy
ekstrakcjach zebow (14, 18, 19, 22), na ktére moze wptywacé
hipercementoza, zamkniecie szpary ozebnowej i zageszczenie
struktury ko$ci wyrostka zebodotowego. Te same cechy oraz
obecnos¢ kostniakdw powoduja niepewne rokowanie przy
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the appearance of intestinal symptoms (13, 14, 19). In
radiographic imaging they look like diffuse osteosclerotic
lesions (a cotton-wool-snippets-like image) (2, 15, 19, 28,
30) or well-delimited shaded spots (osteomas) (14, 15, 19,
22,30, 31).

In Gardner syndrome, multiple osteomas are observed (4,
21, 28), located mainly in the bones of the mandible, jaws,
frontal, parietal, and temporal bones, but also in the shoulder
and long bones (1, 2,9, 12, 14, 19, 22). Such slowly growing
benign tumours formed by compound bone (2, 4, 14) gradually
develop in the course of months or years (19). They may be
located inside the bones, paranasal sinuses or peripherally
(2,19, 22, 28). They are usually symptomless, but large lesions,
especially peripheral ones can be felt by palpation in soft
tissues, can cause visible deformation and asymmetry (2, 19,
28) or due to their location cause dysfunctions such as
mandibular abduction limitation (22). As is the case of the
patient presented in this paper, osseous and dental lesions
characteristic for GS may be detected by a dentist during a routine
examination, long before intestinal symptoms are manifested.
Diagnosing more than 2-3 osteomas within the jaws may be
crucial for further diagnostics and an early detection of FAP
(15,19, 21, 28, 30).

The presence of numerous supernumerary teeth or
compound odontomas (2, 13) arises from the fact that
damaged APC protein does not arrest the activity of 3-catenin
and the Wnt pathway. In studies on mice it was demonstrated
that removal of APC or activation of 3-catenin in epidermal
cells both in mice embryos and adult mice triggers in them
the ability to develop supernumerary teeth (29, 32). Local
obstacles in the eruption path of permanent teeth such as
supernumerary teeth, odontomas, osteomas, and
osteosclerosis seem to cause difficulty erupting permanent
tooth buds. This may lead to their ectopic eruption (22),
retention within the osseous tissue (22, 28, 33), and
development of follicular cysts (4, 18). Disturbances in
permanent tooth eruption are associated with the presence
of persistent deciduous teeth (2).

FAP patients are affected by hypodontia (2, 11, 18),
anomalies of tooth roots (4, 11, 14, 18), hypercementosis
resulting in disappearance of periodontal crevice (14, 18,
22) and calcification of the canal pulp (2, 18). This causes
that GS- affected persons may need multidirectional dental
treatment requiring collaboration of a surgeon, endodontist,
orthodontist and prosthetician, and the treatment
management plan should take into consideration the
specificity of the disease syndrome. During the treatment
of GS patients tooth extraction problems caused by
hypercementosis, closure of the periodontal crevice and
osteosclerosis of the alveolar process should not be ignored
(14, 18, 19, 22). The same factors as well as the presence of
osteomas result in an uncertain prognosis of orthodontic
treatment. Descriptions quoted in the literature confirm
numerous failures manifesting in the lack of dental movement
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Suspected Gardner’s syndrome in orthodontic practice - a case report

leczeniu ortodontycznym. Opisy w literaturze potwierdzaja
liczne niepowodzenia objawiajace sie brakiem ruchu zeba,
mimo przylozonej sity ortodontycznej (21, 28, 29), cho¢
istniejg doniesienia o udanych ekstruzjach zebéw
zatrzymanych po ich chirurgicznym odstonieciu (11).
Zwapnienie miazgi i obliteracja kanatéw moga komplikowa¢
leczenie endodontyczne (18).

W planowaniu kompleksowego leczenia stomatologicznego
wazna jest doktadna diagnostyka radiologiczna - najlepiej
umozliwiajgca doktadne obrazowanie w trzech wymiarach.
Jednoczesnie u pacjentéw z zespotami predyspozycji do
nowotworzenia, jakim jest m.in. FAP, wskazane jest
ograniczenie dawki promieniowania rentgenowskiego, na
ktoére pacjent jest narazony podczas diagnostyki. To czyni
tomografie wigzki stozkowej CBCT (ang. Cone Beam
Computed Tomography) badaniem z wyboru (3).

Zesp6t Gardnera przynajmniej z triada objawéw (zmiany
jelitowe, kostne i skérne lub podskérne guzy) (3, 12, 22)
prezentuje tylko cze$¢ pacjentéw dotknietych FAP (2, 14),
natomiast 50 proc. oséb z FAP ma czesto subkliniczne
manifestacje pozajelitowe w zmiennej liczbie i nasileniu (2).

WhniosKki

1. Rodzinna polipowato$c¢ gruczolakowata (FAP) to choroba
obarczona 100-procentowym ryzykiem powstawania
nowotwordw ztosliwych, jesli nie jest wtasciwie leczona.

2. Wczesna i szeroko zakrojona diagnostyka pacjenta
podejrzewanego o FAP jest konieczna i kluczowa
w ratowaniu jego zdrowia i zycia.

3. U pacjentéow z FAP wystgpienie objawdw ze strony
uktadu pokarmowego moze by¢ poprzedzone obecnoscig
manifestacji pozajelitowych o r6znej formie i nasileniu
(w tym w obrebie narzadu Zucia).

4. Ze wzgledu na charakterystyczne zmiany w uktadzie
stomatognatycznym, moggce potencjalnie towarzyszy¢
FAP, lekarz stomatolog moze by¢ pierwszg osoba
wysuwajaca podejrzenie tej choroby:.
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despite application of orthodontic force (21, 28, 29), even
though there are reports of successful retained tooth
extrusions following their surgical exposure (11). Pulp
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treatment (18).

When planning a complex dental treatment precise
radiological diagnostics is important - the best diagnostics
enables precise three dimensional imaging. At the same
time, patients with neoplasia-predisposing syndromes such
as i.a. FAP, should be exposed to a reduced dose of x-ray
radiation during diagnostic examination. This makes cone
beam computed tomography (CBCT) the examination of
choice (3).
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subcutaneous tumours) (3, 12, 22) is related to only part of
FAP-affected patients (2, 14); 50% of people with FAP
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manifestations in a changeable number and intensity (2).
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Sprawozdanie z 20. Zjazdu Polskiego Towarzystwa

Ortodontycznego w Lodzi
Report from the 20th
Meeting of the Polish

Ortodontic Society in
Lod;

Jubileuszowy - 20. Zjazd Polskiego
Towarzystwa Ortodontycznego odbyt sie
w dniach 13-16 wrzes$nia 2017 r. na terenie
przemystowej Lodzi. Jego gospodarze -
Lédzkie Koto Regionalne PTO - postarali
sie, aby czas przeznaczony na to kilkudniowe
spotkanie jak najpetniej umozliwit jego
uczestnikom wymiane pogladéw
i doswiadczen. Organizatorzy zadbali
o wysoki poziom merytoryczny obrad
i przyjazng atmosfere. Miara sukcesu
spotkania byta liczba przybytych gosci, ktéra
- tacznie z wystawcami - liczyta ponad 700
0s6b. Zjazd, ktérego prezydentem byta dr Rycina 1. Komitet Organizacyjny 20. Zjazdu PTO w Lodzi.

n. med. Joanna Jabtonska-Zrobek, zostat

zadedykowany jego pomystodawczyni i przewodniczacej dr Grazynie Bakule. Naukowa piecze nad Zjazdem sprawowali
prezes PTO dr hab. n. med. Ewa Czochrowska, konsultant krajowy w dziedzinie ortodoncji prof. dr hab. n. med. Beata Kawala
oraz mazowiecki konsultant wojewddzki w dziedzinie ortodoncji dr hab. n. med. Matgorzata Zadurska.

Tematami przewodnimi t6dzkiego spotkania ortodontéw, w ktéorym wzieto udziat wielu wybitnych specjalistow z Polski
i z zagranicy, byto wczesne leczenie ortodontyczne oraz zaburzenia szkieletowe. Wyktady wprowadzajace wygtosili m.in.
dr Marco Rosa, prof. Beata Kawala, dr Jolanta Jarka, dr José Maria Moriydn Uria, dr Jakub Malinowski oraz dr Beata Walawska.
Wygtoszono ponad 30 intere-
sujacych referatéw, w sesji pla-
katowej zostaty zaprezentowane
34 prace. W czasie Zjazdu
odbyly sie rowniez trzy kursy.
Pierwszego dnia, na kursach
przedzjazdowych, dr Marco
Rosa przyblizyt temat wczesnego
leczenia ortodontycznego
i obecnie obowiazujacych zasad
leczniczych, a dr Jose Chaques
Asensi omo6wit problem asy-
metrii. Ostatniego dnia, na
kursie pozjazdowym, prof.
Nazan Kucukkeles zabrata gtos
na temat leczenia wad klasy II1
O WA i zaréwno u pacjentéw rosngcych,
jak i dorostych.

Po raz drugi przyznano na-
grode dla mtodego naukowca
- ,Grant dla specjalizanta” -

Rycina 2. Jeden z wykladowcéw 20. Zjazdu PTO w Lodzi - dr Marco Rosa.
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Rycina 3. Uczestnicy w trakcie sesji naukowej.

ktérg sponsorowata firma Orto Trading. Jej tegorocznymi laureatami zostali: lek. dent. Daria Babicz, dr n. med. Maciej
Ci¢kiewicz, dr n. med. Katarzyna Pigtek-Jakubek, lek. dent. Marcin Derwich, dr n. med. Agnieszka Srebrzynska-Witek, lek.
dent. Joanna Abramczyk, dr n. med. Anna Gren, lek. dent. Jakub Baszak, lek. dent. Anna Biata, lek. dent. Anna Kolet-Nowak.

Platynowym Jedwabnym sponsorem Zjazdu zostata firma Grand Ortho, Ztotym Aksamitnym - Ormco, Srebrnym

B T ¥
..-

Rycina 4. Meski kwartet rockowy "Druty".

FORUM
ORTODONTYCZNE

Kaszmirowym - Invisalign, a Brazowym
Kaszmirowym sponsorem - American
Orthodontics. Gosci Zjazdu witat i doskonale
obstugiwat klimatyczny Hotel Andel’s
potozony w sercu Manufaktury. A nowoczesna
i profesjonalna organizacja Zjazdu to zastuga
Lédzkiego Kota Regionalnego PTO, ktore,
wykorzystujac industrialny charakter miasta
ijego wielokulturowos¢, wykazato sie duza
kreatywnoscia. Cztonkowie Kota pokazali
takze, Ze nieobce im jest... poczucie humoru
- podczas otwarcia jubileuszowego Zjazdu
wystapit jedyny na Swiecie ortodontyczny
meski kwartet rockowy ,Druty”, ztozony
z trzech ortodontéw i jednego dentysty!

dr n. med. Magdalena Marczynska-Stolarek
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Informacja dla autorow

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

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

. Badania kliniczne

. Epidemiologia

. Opis przypadkéw Epidemiologia

. Diagnostyka i techniki ortodontyczne

D Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest

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

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

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

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

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

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

materiatowe, i ujawni¢ ich Zrédto.

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

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

rycin moze spowodowac

obcigzenie autora kosztami ich druku.

TABELE. Kazda tabele nalezy wydrukowa¢ na oddzielnej stronie i
poda¢ nad tabela jej tytut w obu jezykach. Numeracja zaré6wno rycin
jak tabel musi by¢ podana w cyfrach arabskich. Po tytule nie nalezy
stawia¢ kropki. Napisy (dwujezyczne) w ramkach tabel musza by¢
przygotowane przez autora.

ZGLASZANIE PRAC. Maszynopisy nalezy przesyta¢ na adres:
Sekretariat Forum Ortodontycznego, ul. Karmelicka 7, 20-081
Lublin oraz na adres mailowy: biuro@forumortodontyczne.pl

Do maszynopis6w musi by¢ dotaczone o$wiadczenie podpisane
przez wszystkich autoréw pracy:

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

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

Information for authors

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

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

papers)

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

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

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

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

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

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on separate

pages and reference numbers should appear in consecutive
numerical order in the text. All references mentioned in the text
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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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21. ZJAZD PTO
11 KONGRES PTTO

19-22 wrzesnia 2018, Wroctawskie Centrum Kongresowe (RCTB)
ul. Wystawowa 1

TEMATY KONFERENCJI:
WYKLADOWCY:

= zakotwienie szkieletowe :
= biomechanika - prof. Elie Amm :
» |leczenie interdyscyplinarne  * Prof.Joanna Antoszewska-Smith
= ortognatyka « prof. Hyo-Sang Park
« nowoczesne technologie « drn. med. Wojciech Pawlak

w technice ortodontycznej - dr Rafi Romano

« dr n. med. Barbara Warych

S R

Organizatorzy: Patroni:

C
s Polskie Towarzystwo Ortodontyczne @ UNIWERSYTET MEDYCZNY

M. PIASTOW SLASKICH WE WROCEAWIU

Palskie Towarzystwo N 1 L
P\I\I Techniki Ortodontyczne) WTDCI'CIW I »




P10 SKLI!

Data: 3-4 marca2018r.
Miejsce: Hotel Meta, 43-370 Szczyrk ul. Skosna 4, www.meta-hotel.pl
Wyktadowey: dr Arni Thordardson (Islandia)
dr hab. n. med. Ewa Czochrowska
dr n. med. Krzysztof Kukuta
Zapisy: zgtoszenia prosimy kierowa¢ mailowo: rejestracja.pto@wp.pl
z podaniem nr NIP w celu wystawienia faktury.
Po zgtoszeniu otrzymacie Paistwo mailem fakture z podanym numerem konta.
Cena: 300,00 zt udziat w wyktadach
250,00 zt udziat w uroczystej kolaciji

Ustugi
noclegowe:  rezerwacja indywidualna
Kontakt: Anna Pawlik: anna.pawlik@meta-hotel.pl na hasto: PTO SKI

Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy,

Kolejny raz serdecznie zapraszamy cztonkow PTO na wyjazd szkoleniowo-integracyjny PTO Ski do Szczyrku, ktory odbedzie
sie w dniach 3-4 marca 2018 r. Jak co roku w godzinach przedpotudniowych odbeda sie wyktady naukowe, a w godzinach
popotudniowych aktywny wypoczynek na nartach na stokach Skrzycznego.

PROGRAM NAUKOWY WYJAZDU OBEJMUJE WYKLADY DOTYCZACE:

Chirurgicznego sprowadzania Kamuflazu ortodontycznego Zachowawcze leczenie chirurgiczne:
zatrzymanych ktow u pacjentow z wadami szkieletowymi: | zalety i wady dystrakcji
moZliwosci | ograniczenia osteogenetycznej zuchwy

dr hab. n. med. Ewa Czochrowska dr Arni Thordardson z Islandii (Prezydent
h Zak’fadu Ortodoncji Warszawskiego EOS 2013, cztonek Angle Society of
| uniwersy Europe i European Board of Orthodontics)

¥ Ugtzeitniﬁqw PTO SKI ugosc?’hotel Meta gdz4e odbegm seSJe szkglen
PLAN WYJAZDU:
Piatek 02.03.2018
Zakwaterowanie i jazda na nartach
Sobota 03.03.2018
8:30-10.30 Sesja wyktadowa
10:30-11:00 Przerwa kawowa
11:00-13:00 Sesja wyktadowa
13:00 Jazda na nartach
19:30 Uroczysta kolacja
Niedziela 04.03.2018
8.30.00-12.00 Sesja wyktadowa z przerwa kawowa
12.00 Jazda na nartach

DO Z0BACZENTA NAPTO SKL




Grzegorz Sanocki

O r mco Cykl kursow: SYSTEM DAMONA.
JAK OSIAGNAC SUKCES?

Your Practice. Our Priority.

Cz.I: System Damona.

1. Wprowadzenie
- rys historyczny Systemu Damon
- moje doswiadczenie

2. Diagnostyka dynamiczna
- cefalometria,
- sposoby uzyskania miejsca w tuku,
- zmiany ksztattu tuku w trakcie leczenia

3. Przewaga Systemu Damona nad innym systemami
i sposobami leczenia

4. Pozycjonowanie zamkéw z uwzglednieniem _
ochrony tuku usmiechu, celow leczenia oraz wad .' H;%#
5. Mechanika leczenia o \
- dobér torkéw dla poszczegdlnych wad zgrm,
- kolejnos¢ tukow,
- wyciggi miedzyszczekowe,
- finishing,
- doginanie tuku
6. Ciekawostki (Tips & Tricks)

Cena: 600 zt

Cz.ll: Torkijego rola w Systemie Damona.

1. Tork - definicja.

2. Jak dziata tork? Tork efektywny i nominalny. \
3. Dlaczego warto stosowac rézne wartosci torkow?
4. System Damona - ewolucja wartosci torkéw w kolejnych generacjach zamkow.
5. System Damona - dostepne wartosci torkéw.

6. Czym sie kierowac i jakie wartosci torkéw dobierac przy leczeniu

Dr Grzegorz Sanocki

poszczegdblnych wad? tO’dZ,
-klasa ll -
sl 10 marca

7. Rola torku w ostatniej fazie leczenia Systemem Damona (finishing).

Cena: 800 zt

Przy zgtoszeniu na oba szkolenia, specjalna cena:

Zgtoszenia na kurs przyjmowane sg przez przedstawicieli Ormco:

Agnieszka Plaszczyk, tel: 600 334 589 Maciej Szymariski, tel: 600 334 639 Tomasz Litwinowicz, tel: 697 210 279

Grzegorz Zwoliniski, tel: 600 334 591 Marek Grygiel, tel: 600 334 857 www.ormco.pl




GRAND fgd ORTHO

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
Polish Orthodontic Society

ZAPRASZAJA NA KURSY ORTODONTYCZNE

Dr Giorgio lodice
Ortodontyczne Sniadanie Wielkanocne
wraz z kursem
Zakotwienie szkieletowe za pomocg tymczasowych miniimplantow ortodontycznych (TADS): od badan do praktyki kliniczne;.
NA KURS ZAPRASZAJA 23 marca 2018 GDANSK cena kursu: 1190 zt
T " o cena do 31 stycznia 2018: 990 z¢
GRAND P‘ ORTHO E x:s::eo thodontic Si,etv e cena dla cztonkéw PTO do 31 stycznyia 2018:890 zt
NAJWYZSZA JAKOSE DLA PROFESIONALISTOW Gdanskie }(Iolo Regionalnel- PTO I PUNKTY EDUKACYINE: 7 | TLUMACZENIE SYMULTANICZNE

| & ﬁ-" RGeS
Prof. Ravindra Nanda

Estetyka i Biomechanika w Ortodoncji. Nauka, Biologia, DoSwiadczenie.

NA KURS ZAPRASZAJA 15 czerwca 2018 KRAKOW

GRAND g ORTHO LG P Toverteo Oy
Polish Orthodontic Society

Krakowskie Koto Regionalne - PTO

cena kursu: 1190 z¢
cena do 15 marca 2018: 1090 zt

cena dla cztonkéw PTO do 15 marca 2018: 990 zt
PUNKTY EDUKACYINE: 7 | TEUMACZENIE SYMULTANICZNE

NAJWYZSZA JAKOSE DLA PROFESIONALISTOW

Dr Giorgio lodice
Lubelska Majowka Ortodontyczna

e

Polish Orthodontic Society
Lubelskie Koto Regionalne - PTO

NAJWYZSZA JAKOSC DLA PROFESIONALISTOW

GRAND /g ORTHO G Potiie Towsrtvo Orodontyar

wraz z kursem
Zakotwienie szkieletowe za pomocg tymczasowych miniimplantow ortodontycznych (TADS): od badan do praktyki kliniczne;.
NA KURS ZAPRASZAJA 25 maja 2018 LUBLIN cena kursu: 1190 zt

cena do 31 marca 2018: 990 zt
cena dla cztonkow PTO do 31 marca 2018: 790 zt
PUNKTY EDUKACYINE: 7 | TEUMACZENIE SYMULTANICZNE




