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

- unikatowe dla tytanu wlasciwosci magazynowania energii

- 85% wieksza adhezja w stosunku do zamkow stalowych

- mniej wizyt kontrolnych

- podstawa dopasowana do anatomii zebow dla lepszego pozycjonowania zamkow
- bio-kompatybilny i antykorozyjny stop tytanu
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Progresywna dystalna angulacja korzeni Zmienny ksztatt tuku w odcinku przednim
dla ich idealnego wyréwnania i bocznym eliminuje konieczno$¢ wykonywania
najczestszych dogiec pierwszego rzedu

Nisko profilowe zamki na siekaczach ze
skompensowanym slotem ktéw oraz odpo-
wiednia forma tuku

redukuja interferencje okluzyjne dla wiek-
szego komfortu pacjenta
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Streszczenie

Dolegliwos$ci bélowe mie$ni narzadu zucia (masticatory
muscle pain - MMP) s3 najczestszym Zrédtem bélu zwigzanym
z zaburzeniami czynnos$ciowymi narzadu zucia. Niektorzy
autorzy sugeruja, ze MMP moze by¢ zwigzany z obecnoscia
mie$niowo-powieziowych punktéw spustowych (myofascial
trigger points — TrPs). Cel. Celem niniejszej pracy byto
okres$lenie wplywu zastosowania kompresji punktu
spustowego mies$nia zwacza (masseter muscle - MM) na
aktywno$¢ miesni narzgdu zucia oraz na warto$¢ uciskowego
progu bélowego. Materiatl i metody. W badaniu uczestniczyto
15 zdrowych, dorostych oséb (10 kobiet i 5 mezczyzn; $redni
wiek 23,1 * 3,6). U wszystkich uczestnikéw badania
zdiagnozowano latentny punkt spustowy w obrebie mie$nia
zwacza po jednej stronie ciata. Technika kompresji
(compression technique - CoT) latentego punktu spustowego
na mied$niu zZwacza zostata wykonana przez staty,
skalibrowany do 2 kg/cm? nacisk palcem wskazujacym na
punkt spustowy przez 90 sekund. Aktywnosci bioelektryczne
badanych mie$ni i wartosci uciskowego progu bélowego
(pressure pain thresholds - PPT) byly rejestrowane przed
i po zastosowaniu CoT. Wyniki. Srednia aktywnos¢
bioelektryczna w pozycji spoczynkowej MM z obecnym
punktem spustowym oraz miesnia dwubrzu$cowego po obu
stronach byta istotnie nizsza po zastosowaniu CoT ($redni
spadek aktywnosci po technice CoT: MM 1 =-0,783, p =0,001;
DA 1=-0,312,p=0,01; DA 2 = -0,229, p = 0,025). Srednia
warto$¢ PPT w MM ze zdiagnozowanym punktem spustowym
byta istotnie wyzsza po zastosowaniu techniki CoT (po
zastosowaniu CoT: 1,819; przed zastosowaniem CoT: 1,529 kg;
p = 0,001). WnioskKi. CoT zastosowana na TrPs w miesniu
zwacza redukuje spoczynkowa aktywno$¢ mie$ni narzadu
zucia oraz zwieksza wartos¢ uciskowego progu bélowego
w miesniu zwacza. CoT moze by¢ efektywnym narzedziem
w zapobieganiu MMP. (Ginszt M, Berger M, Gawda P, Bozyk
A, Gawda J, Szkutnik J, Suwata M, Majcher P, Kapelan M.
Wplyw kompresji punktu spustowego miesnia zwacza
na aktywnos$¢ mie$ni narzadu zucia. Forum Ortod 2017;
13: 79-88).

Nadestano: 7.05.2017
Przyjeto do druku: 6.06.2017

Stowa kluczowe: kompresja, punkt spustowy, SEMG, zwacz

Wstep

Zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia (ZCNZ) obejmuja
szereg dysfunkcji zaréwno miesniowo-szkieletowych jak
i nerwowo-mie$niowych w obrebie narzadu Zucia.
Najczestszym zrédtem bélu zwigzanym z ZCNZ jest b6l miesni
narzadu Zucia (masticatory muscle pain - MMP). Szacuje
sie, ze MMP dotyczy 10% ogétu populacji, bedac najczestszym
zrodtem bélu przewlektego w obrebie czesci twarzowej

FORUM

M. Ginszt et al

Abstract

Masticatory muscle pain (MMP) is the most prevalent source
of pain related to temporomandibular disorders. Some
authors suggest that MMP may be related to the presence
of myofascial trigger points (TrPs). Aim. The aim of the
present study was to evaluate the immediate effect of
masseter (MM) trigger point compressions technique on
masticatory muscle activity and pressure pain thresholds
(PPT). Material and methods. The participants were 15
healthy adults (10 women and 5 men; mean age 23.1+3.6).
All participants included into the study had unilateral latent
trigger points (TrPs) in the masseter muscle. Compression
technique (CoT) of the latent TrPs in the masseter muscle
was performed by pressing with index finger using constant,
calibrated pressure of 2 kg/cm2 on the TrPs for 90 seconds.
The electrical activity of the examined muscles and pressure
pain thresholds for masseter muscles were recorded prior
and after CoT. Results. Mean surface electrical activity of
the MM muscle with TrPs and both sides of digastric muscle
(DA) during resting mandibular position after CoT was
significantly lower than before CoT (mean differences: MM
1=-0.783, p=0.001; DA 1=-0.312, p=0.01; DA 2=-0.229,
p=0.025). Mean PPT of the MM muscles with TrPs after CoT
was significantly higher comparing to baseline (1.819
vs.1.529 kg, respectively; p=0.001). Conclusions. CoT of the
TrPs in masseter muscle reduces masticatory muscles resting
activity. The use of CoT applied to the TrPs in masseter
muscle increases pain pressure threshold. CoT may be
effective in the management of MMP. (Ginszt M, Berger M,
Gawda P, Bozyk A, Gawda J, Szkutnik ], Suwata M, Majcher
P, Kapelan M. The immediate effect of masseter trigger
points compression on masticatory muscle activity.
Orthod Forum 2017; 13: 79-88).

Received: 7.05.2017
Accepted: 6.06.2017

Key words: compression, masseter, SEMG; trigger point

Introduction
Temporomandibular disorders (TMDs) include a number
of musculoskeletal and neuromuscular dysfunctions
affecting the masticatory system. Masticatory muscle
pain (MMP) is the most prevalent source of TMDs-related
pain. It is estimated that MMP affects up to 10% of the
general population, being the most common source of
chronic orofacial pain (1). The etiology and pathomechanism
of MMP is complex and not yet fully understood. Some
authors suggest that MMP may be related to the presence
of myofascial trigger points (TrPs) (2).

TrPs are defined as exquisitely tender spots in discrete
taut bands of hardened muscle that produce local and
referred pain, among other symptoms (3). In clinical
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czaszki (1). Etiologia i patomechanizm MMP sg ztoZone i jeszcze
nie w pelni poznane. Niektérzy autorzy sugeruja, ze MMP
moze by¢ zwigzany z obecnosciag mie$niowo-powieziowych
punktéw spustowych (myofascial trigger points - TrPs) (2).

TrPs sa definiowane jako tkliwe punkty w obrebie
napietego pasma mie$ni, ktére powoduja lokalny
i przeniesiony bdl oraz inne objawy (3). W badaniach
klinicznych TrPs moga by¢ klasyfikowane jako aktywne TrPs,
zwigzane samorzutnym bo6lem lokalnym lub heterotopowym,
oraz jako latente TrPs, gdzie bol spontaniczny nie wystepuje.
Te ostatnie czesto pojawiaja sie zaréwno u pacjentéw z ZCNZ,
jakiu os6b zdrowych. Latentne TrPs moga by¢ przeksztatcone
w aktywne TrPs przez ich ciggla stymulacje (4). Nie jest
obecnie wiadomo, czy latentne TrPs sg czynnikiem ryzyka
dla powstawania MMP. Niektdrzy autorzy sugerujg, ze latentne
TrPs moga sie przyczynia¢ do rozwoju osSrodkowej
sensytyzacji, tj. procesu neurofizjologicznego zwigzanego
z etiologig bdlu przewlektego (5). Z tego powodu terapia
latentnych TrPs moze by¢ uzyteczna jako $rodek
zapobiegawczy u pacjentdw z podwyzszonym ryzykiem
rozwoju TMD lub jako profilaktyka wtérna nawrotéw
bélowych u pacjentéw po przebytych ostrych zespotach
MMP. Do tej pory wiekszos$¢ badan naukowych dotyczyto
terapii aktywnych TrPs, w niewielkim stopniu odnoszac sie
do latentnych TrPs (6, 7).

Obecnie ztotym standardem diagnozowania TrPs jest
badanie fizykalne wg kryteriéw Travell i Simons, z wieloma
kryteriami diagnostycznymi, takimi jak napiete pasmo
miesnia, tkliwy punkt w obrebie napietego pasma mie$nia
z pojawieniem sie bolu wywotanego uciskiem, rozpoznanie
przez pacjenta bdlu przeniesionego oraz lokalna odpowiedZ
skurczowa wtékien mie$niowych (4, 8). Obecne standardy
leczenia TrPs obejmuja terapie manualng (technike
kompresji, ¢wiczenia rozciggajace, technike chtodzenia
i rozciggania, technike energizacji miesni), suche igtowanie,
lokalne ciepto i zimo, ultradZwieki, laseroterapia i leczenie
farmakologiczne (6, 7). Prawie wszystkie techniki terapii
manualnej obejmuja pewng forme kompresji mechanicznej
i sg czesto skuteczne w leczeniu TrPs, chociaz mechanizmy,
dzieki ktérym zabiegi te sg skuteczne, nie zostaty w petni
wyjasnione (7).

Cel

Celem niniejszej pracy byto okreslenie wptywu zastosowania
techniki kompresji (compression technique - CoT) latentnego
punktu spustowego mies$nia zwacza na aktywnos¢
bioelektryczng miesni narzadu zucia oraz na warto$¢
uciskowego progu bolowego (pressure pain thresholds - PPT).

Material i metody
Badanie zostalo zatwierdzone przez Komisje Bioetyczna
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Polska (KE-

FORUM

examination, TrPs can be classified as active TrPs,
associated with spontaneous local or heterotopic pain,
and latent TrPs without spontaneous pain. The latter are
often found in TMD patients, as well as in healthy people.
Latent TrPs may be converted to active TrPs by continuous
detrimental stimuli (4). It is not known whether latent
TrPs pose a risk factor for MMP. Some authors suggest
that latent TrPs may contribute to development of central
sensitization - a neurophysiological process implied in
the etiology of chronic pain (5). Therefore, therapy of
latent trigger points may be useful as a preventive measure
in patients with increased risk for developing TMD or as
secondary prophylaxis to prevent recurrence of pain in
patients with history of acute MMP. Most of the studies
were focused on the therapy of active TrPs, while little
attention was paid to the therapy of latent TrPs (6, 7).
The current gold standard for the diagnosis of TrPs is
the physical examination according to criteria by Travell
and Simons, with multiple diagnostic criteria such as taut
band, tender nodule on the taut band with increased pain
on pressure, referred recognition pain and local twitch
response (4, 8). Current approaches for TrPs treatment
include manual therapy (compression technique,
stretching exercises, spray-and-stretch, muscle energy
techniques), dry needling, local heat and cold, high-power
pain threshold ultrasound, laser therapy, and
pharmacological interventions (6, 7). Almost all manual
therapies include some form of mechanical compression
and are often clinically effective for TrPs treatment, although
the mechanisms by which these therapies achieve their
therapeutic effect has not yet been fully demonstrated (7).

Aim

The aim of the present study was to evaluate the immediate
effect of trigger point compressions technique (CoT) on
pressure pain thresholds (PPT) and masticatory muscle
activity in patients with latent TrPs.

Material and methods

The study was approved by the ethical committee of Medical
University of Lublin, Poland (KE-0254/331/2015) and was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki.
All subjects gave their informed consent to participate in
the study.

The study group comprised 15 healthy adults (10 women
and 5 men; mean age 23.1+3.6). All participants included
into the study had unilateral latent TrPs in the masseter
muscle. Diagnosis of TrPs was based on the criteria according
to Simons et al. (1998) (8). Participants reported no pain in
head, face, and neck, and had no known neurological disorders
or sensory deficits.
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0254/331/2015) oraz zostato przeprowadzone zgodnie
z Deklaracjg Helsinska. Wszyscy uczestnicy wyrazili na nie zgode.
W badaniu uczestniczyto 15 zdrowych, dorostych oséb
(10 kobiet i 5 mezczyzn; $redni wiek 23,1 + 3,6). U wszystkich
uczestnikéw badania zdiagnozowano latentny punkt
spustowy w obrebie miesnia zwacza po jednej stronie ciata.
Diagnoza TrPs byta oparta na kryteriach wg Simonsa i wsp.
(1998) (8). Uczestnicy nie zgtaszali dolegliwosci bélowych
okolicy glowy, twarzy i szyi oraz nie mieli zadnych zaburzen
neurologicznych lub deficytéw sensorycznych.

Przed umieszczeniem elektrod skéra oséb badanych
zostala oczyszczona 90% roztworem alkoholu etylowego.
Nastepnie umieszczono elektrody powierzchniowe (Ag /
AgCl), zgodnie z przebiegiem wtékien miesniowych mie$nia
skroniowego (TA), zwacza (MM) oraz dwubrzu$cowego
(DA), stosownie do wytycznych programu SENIAM, tak aby
ich krawedzie stykaty sie, jak to pokazano na rycinie nr 1
(Ryc. 1). Elektrode referencyjng umieszczono na skoérze
pokrywajacej wyrostek kolczysty kregu C7, zgodnie ze
standardami SENIAM (9). Do badania wykorzystano
8-kanatowy elektromiograf BioEMG III zintegrowany
z systemem pomiarowym BioPAK.

Aktywno$¢ mies$ni narzadu zucia (TA, MM, DA)
rejestrowano w trzech potozeniach zuchwy: w pozycji
spoczynkowej (10 sekund), w czasie maksymalnego
zaciskania zebow (3 zaciskania po 3 sekundy, z 2 sekundami
przerwy pomiedzy zaci$nieciami) oraz w czasie
maksymalnego zaciskania zeb6w z watkami bawetnianymi
pomiedzy zebami (3 zaciskania po 3 sekundy, z 2 sekundami
przerwy pomiedzy zaci$nieciami).

PPT okresla minimalng warto$¢ nacisku, ktdra jest opisana
przez osobe badang jako bolesna, co czesto stosuje sie
w badaniach naukowych w celu potwierdzenia obecnosci
TrPs oraz przy ocenie skutecznosci leczenia TrPs (10-15).
Wartos¢ PPT dla lewego i prawego mie$nia zwacza okreslono
za pomocg trzech pomiaréw, przy uzyciu standardowego
algometru cyfrowego (FDIX, Wagner Instruments, Greenwich),
wedtug metodologii opisanej przez Moloney i Witney (2014)
(16). Do analizy statystycznej wykorzystano $rednig wartos¢
PPT dla kazdej ze stron.

Aktywnos¢ bioelektryczng badanych miesni oraz PPT dla
mies$ni zwaczy rejestrowano przed i po zastosowaniu CoT.

CoT latentnego punktu spustowego miesnia zwacza
przeprowadzat ten sam fizjoterapeuta, majacy doswiadczenie
w pracy ta technika, tzn. przez ucisk punktu spustowego
palcem wskazujgcym ze statym, skalibrowanym naciskiem
2 kg/cm? przez 90 sekund.

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano
oprogramowanie IBM SPSS STATISTICS 21. W celu poréwnania
zmiennych pomiedzy stronami (z TrPs i bez TrPs)
wykorzystano test T dla préb niezaleznych. Aby poréwnac
zmienne przed i po CoT, uzyto testu T dla préb zaleznych.
Rdznice byly rozpatrywane jako istotne statystycznie, jesli
poziom istotnosci byt mniejszy niz 0,05 (p < 0,05).
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Prior to electrode placement the skin was cleansed with
90% ethyl alcohol solution, the surface electrodes (Ag/
AgCl) were distributed bilaterally to the muscle fibre
direction of anterior temporalis (TA), masseter (MM) and
digastric (DA) muscles as shown in Figure 1 (Fig. 1). The
reference electrode was placed on the skin overlaying
processus spinosus of C7 vertebra according to SENIAM
standards (9). The 8-channel electromyograph BioEMG
III, compatible with BioPAK Measurement System, was
used for the recording.

Jaw muscle activity (TA, MM, DA) was recorded in three
conditions: during resting mandibular position (ten
seconds), maximum voluntary clenching (three times for
three seconds each, with two seconds of rest between)
and maximum voluntary clenching with cotton rolls
between teeth (three times for three seconds each, with
two seconds of rest between).

PPT was evaluated using digital algometry, which enables
evaluating the minimal amount of pressure that is
described as painful. PPT assessment has been used in
many studies to confirm the presence of TrPs (10- 13).
Moreover, PPT measurements may be beneficial to evaluate
quantify the immediate effect of TrPs treatment (14, 15).
PPT for left and right masseter muscle was measured
three times through the use of standard digital algometer
(FDIX; Wagner Instruments, Greenwich), as described by
Moloney and Witney (2014) (16). The mean value of PPT
for each side was used for statistical analysis.

The electrical activity of the examined muscles and PPT
for masseter muscles were recorded prior and after CoT.

CoT of the latent TrPs in the masseter muscle was
carried out by one physiotherapist, experienced in this
technique. CoT was performed by pressing with index
finger using constant, calibrated pressure of 2 kg/cm? on
the TrPs for 90 seconds.

IBM SPSS STATISTICS 21 program was used to prepare
the statistical analysis. To compare the variables between
the side with TrPs and TrPs-free side, T-test for
independent-samples was used. To compare the variables
between the conditions (prior and after CoT of the trigger
point), T-test for paired-samples was used. Differences
were regarded as statistically significant if the level of
significance was lower than 0.05 (p<0.05).

Results
The differences between the mean surface electrical activity
of the TA, MM and DA muscles of the side TrPs and without
TrPs during resting mandibular position, clenching and
clenching with cotton rolls between teeth were not statistically
significant (p>0.05) (Tab.1, 2, 3).

As presented in Table 4, mean pressure pain threshold of
the MM with TrPs was significance lower in comparison to
other side (1.529 kg vs. 1.991 kg, respectively) (Tab. 4).
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Tabela 1. Srednia spoczynkowa aktywno$¢ bioelektryczna (SEMG) mies$nia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwu-
brzuscowego (DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mie$niu Zwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej (2)

Table 1. Mean surface electrical activity (sSEMG) of the temporalis anterior (TA), masseter (MM) and digastric (DA) mu-
scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during resting mandibular position

Srednia
Miegsien n aktywnos¢ SD T p
Muscle n SEMG (V) SD T
u Mean sEMG P
activity (uV)
TA (1) 15 1.711 0.645
0.291 0.773
TA (2) 15 1.795 0.913
MM (1) 15 2.165 0.860
-0.199 0.843
MM (2) 15 2.098 0.985
DA (1) 15 1.717 0.606
0.131 0.896
DA (2) 15 1.746 0.616

Tabela 2. Srednia aktywno$¢ bioelektryczna (SEMG) mie$nia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwubrzu$cowego
(DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mig$niu zwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej (2) w czasie
zaciskania zebéw w zwarciu

Table 2. Mean surface electrical activity (sSEMG) of the temporalis anterior (TA) masseter (MM) and digastric (DA) mu-
scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during clenching

Srednia
Miesien n aktywnos¢ sD T p
Muscle n SEMG (V) SD T p
Mean sEMG
activity (uV)
TA (1) 15 125.607 43.497
-0.783 0.440
TA (2) 15 112.767 46.319
MM (1) 15 142.907 85.538
0.238 0.814
MM (2) 15 150.26 83.788
DA (1) 15 21.814 9.334
-0.446 0.659
DA (2) 15 20.061 12.044

Tabela 3. Srednia aktywno$¢ bioelektryczna (SEMG) mie$nia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwubrzu$cowego
(DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mie¢sniu zwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej (2) w czasie
zaciskania z¢bow z walkami bawelnianymi pomiedzy z¢bami

Table 3. Mean surface electrical activity (sSEMG) of the temporalis anterior (TA) masseter (MM) and digastric (DA) mu-
scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during clenching with cotton rolls between teeth

Srednia
Miesien n aktywnos¢ SD T p
Muscle n SEMG (uV) SD T p
Mean sEMG
activity (uV)
TA (1) 15 127.433 33.511
-1.434 0.163
TA (2) 15 109.267 35.820
MM (1) 15 181.067 72.819
0.514 0.612
MM (2) 15 195.493 80.805
DA (1) 15 32.348 22.067
-0.342 0.735
DA (2) 15 29.794 18.648
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Wyniki Mean surface electrical activity of the MM muscle with
Réznice pomiedzy Srednig aktywnoscig bioelektryczna miesni TrPs and both sides of DA muscle during resting mandibular
TA, MM i DA po stronie z obecnym TrPs oraz po stronie position after CoT was significantly lower than before CoT
przeciwnej, zar6wno w pozycji spoczynkowej, jak i w zaciskaniu (mean differences: MM 1=-0.783, p=0.001; DA 1=-0.312,
zebdw oraz w zaciskaniu zebéw na watkach bawetnianych, p=0.01; DA 2=-0.229, p=0.025) (Tab. 5).

nie byly istotne statystycznie (p > 0,05) (Tab. 1, 2, 3).

Tabela 4. Srednia warto$¢ uciskowego progu bélowego (PPT) miesnia zwacza (MM) po stronie zdiagnozowanego
TrPs (1) oraz po stronie przeciwnej (2)

* réznica istotna statystycznie (p<0.05)

Table 4. Mean pressure pain threshold (PPT) of masseter (MM) muscle of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and
without (2)

* statistically significant difference (p<0.05)

Srednia
Miesien n Wa’t(‘l’(; PPT sD T p
Muscle n Mean PPT SD T p
value (kg)
MM (1) 15 1.529 0.429
2.643 0.014*
MM (2) 15 1.991 0.524

Tabela 5. Srednia spoczynkowa aktywnos¢ bioelektryczna (sEMG) miesnia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwu-
brzuscowego (DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mi¢sniu Zzwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej
(2) przed (B) i po zastosowaniu (A) techniki kompresji (CoT) na TrPs mig$nia Zwacza

* réznica istotna statystycznie (p<0.05)

Table 5. Mean surface electrical activity (sSEMG) of the temporalis anterior (TA) masseter (MM) and digastric (DA) mu-
scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during resting mandibular position before (B) and after
(A) compression technique (CoT) of the TrPs in masseter muscle

* statistically significant difference (p<0.05)

Srednia . .
aktywnodé Srednia réznica
Miesien CoT sEl\)IIG uv) SD SEMG (uV) T P
Muscle CoT : sD Mean sEMG T p
Mean sEMG difference (uV)
activity (uV) H
B 15 1.710 0.645
TA (1) -0.101 0.615 0.549
A 15 1.610 0.691
B 15 1.795 0.913
TA (2) -0.009 0.126 0.901
A 15 1.785 0.973
B 15 2.165 0.860
MM (1) -0.783 4,998 0.001*
A 15 1.382 0.527
B 15 2.098 0.985
MM (2) -0.160 0.920 0.373
A 15 1.938 1.188
B 15 1.717 0.606
DA (1) -0.312 2.969 0.01*
A 15 1.405 0.397
B 15 1.746 0.616
DA (2) -0.229 2.515 0.025*
A 15 1.517 0.519
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Srednia warto$¢ PPT mies$nia zwacza ze zdiagnozowanym
punktem spustowym byta istotnie mniejsza niz po stronie przeciwnej
(odpowiednio 1,529 kg vs. 1,991 kg; p = 0,014) (Tab. 4).

Srednia spoczynkowa aktywno$¢ bioelektryczna mieénia
zwacza ze zdiagnozowanym punktem spustowym oraz miesni
dwubrzus$cowych po obu stronach byta istotnie nizsza po
zastosowaniu techniki CoT niz przed jej zastosowaniem
($redni spadek aktywnosci: MM 1 =-0,783,p =0,001; DA 1
=-0,312,p=0,01; DA 2 =-0,229, p = 0,025) (Tab. 5).

Aktywno$¢ bioelektryczna wszystkich badanych miesni
w czasie zaciskania zebéw w zwarciu oraz na watkach
bawetnianych nie ulegta istotnej zmianie pod wptywem CoT
(p > 0,05) (Tab. 6, 7).

Srednia warto$¢ PPT mieénia zwacza ze zdiagnozowanym
punktem spustowym byta istotnie wyZsza po zastosowaniu
techniki CoT niz przed jej zastosowaniem (odpowiednio
1,819 vs. 1,529 kg; p = 0,001) (Tab. 8).

Dyskusja

Terapie latentych TrPs réznig sie miedzy sobg pod wzgledem
skuteczno$ci. Badania przeprowadzone przez Shah (2015)
wykazaly, ze terapia manualna, taka jak CoT i ¢wiczenia
rozciagajace, jest zalecana jako pierwsza w procesie leczenia
TrPs, przed zastosowaniem bardziej inwazyjnych terapii (7).
Sohns i wsp. (2016) wykazali, ze CoT, ktéra ma na celu
wyréwnanie dtugosci sarkomeréw w miesniach z TrPs, ma
istotny wptyw na poprawe wartosci PPT i zmniejszenie
wrazliwo$ci na bol (17).

W prezentowanym badaniu wszyscy uczestnicy mieli
zdiagnozowany jednostronny, latentny punkt spustowy
w obrebie mie$nia zwacza. Ponadto zaobserwowano wiekszg
wrazliwo$¢ na bél miesnia zwacza z punktem spustowym,
w poréwnaniu do miesnia po stronie przeciwnej bez
zdiagnozowanego punktu spustowego. Pomimo zZe réznice
miedzy aktywnos$cig miesniowa po stronie z TrPs i po stronie
przeciwnej nie s3 istotne statystycznie, zaobserwowano
wieksza aktywno$¢ spoczynkowa miesnia zwacza z TrPs.
Dodatkowo stwierdzono niewielki spadek aktywnosci miesnia
zwacza z TrPs w czasie zaciskania zebow w zwarciu. W swoich
badaniach Wytrazek i wsp. (2011) wykazali réwniez, ze
wzrostowi aktywnos$ci spoczynkowej miesnia z TrPs
towarzyszyl spadek aktywno$ci podczas skurczéw
koncentrycznych (18). W zwigzku z tym, w oparciu o powyzsze
wyniki, zostata postawiona hipoteza, Ze zmiany w aktywnosci
bioelektrycznej miesni sg spowodowane obecnoscig TrPs.
Sa to jednak jedynie przypuszczenia wymagajace
potwierdzenia w dalszych badaniach.

Glownym odkryciem niniejszych badan byto wykazanie,
ze spoczynkowa aktywno$¢ bioelektryczna mie$nia zwacza
z TrPs oraz miesni dwubrzu$cowych po obu stronach byta
istotnie nizsza po zastosowaniu techniki kompresji, niz przed
jej zastosowaniem. Tego typu interakcji nie stwierdzono
w przypadku innych grupach miesni oraz podczas zaciskania
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As presented in Tables 6 and 7, the differences between
mean SsEMG of the TA, MM and DA muscles before and after
CoT during clenching and clenching with cotton rolls between
teeth were not statistically significant (p>0.05) (Tab. 6, 7).

Mean PPT of the MM muscles with TrPs after CoT
was significantly higher comparing to baseline (1.819
vs.1.529 kg, respectively) (Tab. 8).

Discussion

Multiple treatments for latent TrPs have varying degrees
of effectiveness. A study by Shah (2015) reported, that manual
therapy, such as CoT and stretching exercises, are
recommended as the first line of TrPs treatment before
attempting more invasive therapies (7). Sohns et al. (2016)
demonstrated that CoT, which aims to equalize the length
of the sarcomeres in muscle with TrPs, has a significant
influence on the improvement in PPT values and decrease
pain sensitivity (17).

All participants in presented study had the presence of
unilateral latent TrPs in masseter muscle based on the
physical examination. Moreover, pain sensitivity of the MM
muscle with TrPs was significantly higher in comparison
with the TrPs-free side. Although differences between muscle
activity of the side with TrPs and without were not statistically
important, we have observed, that resting activity of the MM
muscle of the side with TrPs is slightly higher. Furthermore,
we have observed small decrease in activity of the MM muscle
with TrPs during maximum voluntary contraction. Wytrazek
et al. (2011) also found that increase in resting activity of
muscle with TrPs was accompanied by a decrease of activity
during concentric contractions (18). Hence, based on these
results, we hypothesized that changes in activity are caused
by the presence of TrPs. However, these are only suspicions
that need to be confirmed in further studies.

The main finding of our study was that the resting electrical
activity of the MM muscle with TrPs and both sides of the DA
muscle after CoT was significantly lower than before therapy.
Such interaction was not found in the other muscle groups
and during maximum voluntary contraction. A similar outcome
was reported by Aguilera et al. (2009), who showed an
immediate decrease in resting electrical activity after CoT
(19). Moreover, they demonstrated that CoT was found to be
statistically significant for PPT increase, which is in agreement
with the result of our study (19). Similar findings are reported
in other studies (20- 22). Thus, compression technique assessed
on latent TrPs may not only improve motor functions but also
decrease pain sensitivity and hence, possibly prevent the
development, recurrence or progression of MMP.

In summary, according to our findings, we can assume
that compression technique, associated with a significant
decrease in the resting electrical activity and reduction of
TrPs sensitivity in masseter muscle, may be a useful method
for the management of MMP.
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Tabela 6. Srednia aktywno$¢ bioelektryczna (SEMG) miesnia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwubrzuscowego
(DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mie$niu Zwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej (2) przed (B)
i po zastosowaniu (A) techniki kompresji (CoT) na TrPs mie$nia Zwacza w czasie zaciskania zebéw w zwarciu

Table 6. Mean surface electrical activity (sSEMG) of the temporalis anterior (TA) masseter (MM) and digastric (DA) mu-

scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during clenching before (B) and after (A) compression
technique (CoT) of the TrPs in masseter muscle

Srednia . .
aktywnodé Srednia réznica
Miesier CoT sE,\)I’G ) SD SEMG (uV) T p
Muscle CoT H ) Mean sEMG T p
Mean sEMG difference (uV)
activity (uV) H
B 15 125.607 43.497
TA (1) 3.940 -0.614 0.549
A 15 129.547 48.715
B 15 112.767 46319
TA (2) -1.340 0.202 0.843
A 15 111.427 47.735
B 15 142.907 85.539
MM (1) 7.807 -0.760 0.460
A 15 150.713 102.767
B 15 150.260 83.788
MM (2) -4.747 0.539 0.599
A 15 145.513 90.296
B 15 21.814 9.334
DA (1) 1.261 -0.842 0414
A 15 23.075 11.341
B 15 20.061 12.044
DA (2) 3.422 -2.069 0.058
A 15 23.483 15.433

Tabela 7. Srednia aktywno$¢ bioelektryczna (sSEMG) mie$nia skroniowego (TA), zwacza (MM) i dwubrzu$cowego
(DA) po stronie zdiagnozowanego punktu spustowego w mie$niu Zwaczu (1) oraz po stronie przeciwnej (2) przed (B)
i po zastosowaniu (A) techniki kompresji (CoT) na TrPs mie$nia Zwacza w czasie zaciskania zebéw z walkami bawel-
nianymi pomiedzy zebami

Table 7. Mean surface electrical activity (SEMG) of the temporalis anterior (TA) masseter (MM) and digastric (DA) mu-
scles of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and without (2) during clenching with cotton rolls between teeth before
(B) and after (A) compression technique (CoT) of the TrPs in masseter muscle

Srednia . .
aktywnosé Srednia réznica
Miesien CoT SEMG (V) SD SEMG (V) T p
Muscle CoT ’ sD Mean sEMG T p
Mean sEMG difference (uV)
activity (uV) H
B 15 127.433 33.511
TA (1) 8.440 -1.348 0.199
A 15 135.873 37.567
B 15 109.267 35.820
TA(2) 4.487 -1.058 0.308
A 15 113.753 37.495
B 15 181.067 72.819
MM (1) 12.653 -0.903 0.382
A 15 193.720 71.850
B 15 195.493 80.805
MM (2) -8.387 0.783 0.446
A 15 187.107 69.708
B 15 32.348 22.067
DA (1) -3.573 0.970 0.349
A 15 28.775 13.573
B 15 29.794 18.648
DA (2) -4.627 1.596 0.133
A 15 25.167 12.647
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zebow. Podobne wyniki zostaly zaprezentowane przez Aguilera
i wsp. (2009), ktérzy wykazali natychmiastowy spadek
spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej po zastosowaniu
CoT (19). Ponadto wykazali, ze zastosowanie CoT okazato sie
skuteczne w podniesieniu PPT, co jest zgodne z wynikami
niniejszego badania (19). Podobne zwigzki pomiedzy CoT
a PPT zostaly przedstawione we wcze$niejszych badaniach
(20-22). Mozna zatem stwierdzi¢, ze technika CoT zastosowana
na latente TrPs moze nie tylko poprawi¢ funkcje motoryczne,
ale réwniez zmniejszy¢ wrazliwo$¢ na bél, a tym samym
zapobiegac rozwojowi, nawrotowi lub progresji MMP.

Podsumowujac, zgodnie z wynikami niniejszej pracy
mozna zatozy¢, ze technika kompres;ji jest zwigzana ze
znacznym spadkiem spoczynkowej aktywnosci
bioelektrycznej miesni i zmniejszeniem wrazliwos$ci na bl
mies$nia zwacza, a co za tym idzie - moze by¢ uzytecznag
metoda leczenia MMP.

Rycina 1. Pomiar uciskowego progu bolowego i bada-
nie sEMG.

Figure 1. The pressure pain threshold and sEMG me-
asurement.

Tabela 8. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego (PPT) miesnia zwacza (MM) po stronie zdiagnozowanego TrPs
(1) oraz po stronie przeciwnej (2) przed (B) i po zastosowaniu (A) techniki kompresji (CoT) na TrPs mie$nia Zwacza

* réznica istotna statystycznie (p<0.05)
Table 8. Mean pressure pain threshold (PPT) of masseter (MM) muscle of the side with diagnosed masseter TrPs (1) and

without (2), before and after compression technique (CoT) of the TrPs in masseter muscle

* statistically significant difference (p<0.05)

Srednia . e
wartoéé PPT Srednia réznica
Miesien CoT n (kq) SD PPT (kg) T p
Muscle CoT n 9 sD Mean PPT T p
Mean PPT difference (kg)
value (kg) g
B 15 1.529 0.429
MM (1) 0.289 -4.483 0.001*
A 15 1.819 0.485
B 15 1.991 0.524
MM (2) -0.044 1.760 0.110
A 15 1.947 0.492
Whnioski Conclusions
1. Technika kompresji zastosowana na punkt spustowy 1. Compression technique of the trigger point in masseter
mieé$nia zwacza redukuje spoczynkowa aktywnos$¢ miesni muscle reduces masticatory muscles resting activity.
narzadu Zucia. 2. The use of compression technique applied to the trigger
2. Zastosowanie techniki kompresji powoduje zwiekszenie point in masseter muscle increases pain pressure
wartos$ci uciskowego progu bélowego miesnia zwacza threshold.
ze zdiagnozowanym punktem spustowym. 3. Compression technique may be effective in the
3. Technika kompresji moze by¢ efektywnym narzedziem management of MMP and requires future studies.
w zapobieganiu MMP i wymaga dalszych badan
w tym kierunku.
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Streszczenie

Standardowym postepowaniem w diagnostyce ortodontyczne;j
jest ocena potozenia zebdéw siecznych na zdjeciu
cefalometrycznym bocznym gltowy. Jednak ze wzgledu na
ograniczenia tego badania wyznaczenie punktéw referencyjnych
na wierzchotkach korzeni zebéw siecznych, zar6wno szczeki

Abstract

The assessment of incisor location in lateral cephalograms
is a standard strategy in orthodontic diagnostics. However,
determination of reference points on apices of roots of
incisors in the maxilla and mandible is not always precise
due to limitations of this examination. CBCT allows to find
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jak i Zuchwy, nie zawsze jest precyzyjne. Badanie CBCT
umozliwia odnalezienie tych punktéw z duza doktadnoscia.
Cel. Gtéwnym celem pracy byto poréwnanie pomiaru kata
nachylenia najbardziej doprzednio wysunietego zeba
siecznego gérnego do ptaszczyzny podstawy szczeki (IL+ :NL)
oraz zeba siecznego dolnego do ptaszczyzny podstawy zuchwy
(IL- :ML), wykonanego na telerentgenogramie, z pomiarem
najbardziej doprzednio wysunietego zeba siecznego szczeki
oraz zuchwy na CBCT. Dodatkowym celem byta ocena réznicy
w inklinacji miedzy najbardziej a najmniej wychylonym
zebem siecznym szczeki oraz zuchwy u poszczegdlnych
pacjentéw. Material i metody. Do badania wykorzystano
dokumentacje radiologiczng (cyfrowe zdjecie cefalometryczne
boczne i CBCT) 38 pacjentéw w wieku 11-46 lat (24 kobiet,
14 mezczyzn). Dla kazdego pacjenta wyznaczono kat 1+ :NS
oraz 1- :ML na cefalogramie. W badaniu CBCT zmierzono
kat miedzy osig dtuga kazdego z zebéw siecznych szczeki
i zuchwy a, odpowiednio, ptaszczyzna podstawy szczeki
i ptaszczyzng podstawy zuchwy. Dla poréwnania wartosci
katoéw uzyskanych na telerentgenogramie oraz wartosci kata
najbardziej wychylonego zeba siecznego uzyskanego na
CBCT uzyto testu t dla par $rednich. Wyniki. Stwierdzono
istotng statystycznie réznice miedzy wartoscia kata 1+ :NS
zmierzonego na cefalogramie a wartos$cig kata pomiedzy osig
dtuga najbardziej wychylonego zeba siecznego szczekii ptaszczyzng
podstawy szczeki ocenionego na CBCT (p = 0,00). Stwierdzono
réwniez istotng statystycznie r6znice miedzy wartoscia kata
1- :ML, zmierzonego na telerentgenogramie, a wartoscia kata
pomiedzy osig dtuga najbardziej wychylonego zeba siecznego
zuchwy i ptaszczyzng podstawy zuchwy ocenionego na CBCT
(p = 0,02). WnioskKi. 1) Ocena inklinacji zebow siecznych
szczeki i zuchwy na zdjeciu cefalometrycznym nie jest tozsama
z oceng inklinacji zebéw siecznych dokonang na CBCT. 2) Ze
wzgledu na duze réznice w pomiarach kata nachylenia
poszczegdlnych zebdw siecznych szczeki i zuchwy, w celu
doktadnej oceny tego parametru, wskazane jest wykonanie
badania CBCT. (Kalina E, Sobieska E, Kalina K, Zadurska
M. Inklinacja zeb6w siecznych szczeki i zuchwy -
poréwnanie pomiaréw uzyskanych w badaniu
telerentgenowskim oraz CBCT. Forum Ortod 2017; 13:
89-96).

Nadestano: 13.01.2017
Przyjeto do druku: 23.05.2017

Stowa Kkluczowe: inklinacja zebéw siecznych, wychylenie
zebow siecznych, tomografia komputerowa wigzki stozkowej,
cefalometria, doktadno$é

Wstep

Wykrycie promieni X przez Roentgena w 1895 roku
zrewolucjonizowato réwniez ortodoncje. Radiografia gtowy
ukazujgca struktury kostne w dwoch wymiarach umozliwita
badania nad rozwojem i wzrostem czesci twarzowej czaszki,
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these points with high precision. Aim. The main aim of the
work was to compare measurements of the inclination angle
of the most anterior upper incisor to the maxillary base
plane (IL+ :NL) and of the lower incisor to the mandibular
base plane (IL- :ML) performed in a teleroentgenogram with
measurements of the most anterior upper and lower incisors
in CBCT. An additional aim was to assess a difference in
inclination between the most and the least inclined incisor
in the maxilla and mandible in individual patients. Material
and methods. Radiological documentation (digital
cephalograms and CBCT scans) from 38 patients at the age
of 11-46 years (24 females, 14 males) was used in the study.
The angle 1+ :NS and 1- :ML were determined in cephalograms
for each patient. An angle between the long axis of each
maxillary and mandibular incisor and the maxillary base
plane and mandibular base plane, respectively, was measured
on CBCT scans. The t test for mean pairs was used to compare
values of angles obtained in a teleroentgenogram and values
of the angle of the most inclined incisor in a CBCT scan.
Results. There was a statistically significant difference
between the value of the angle 1+ :NS measured in
a cephalogram and a value of the angle between the long
axis of the most inclined maxillary incisor and the maxillary
base plane evaluated in a CBCT scan (p = 0.00). Moreover,
there was also a statistically significant difference between
the value of the angle 1- :ML measured in a teleroentgenogram
and the value of the angle between the long axis of the most
inclined mandibular incisor and the mandibular base plane
evaluated in a CBCT scan (p = 0.02). Conclusions. 1) The
assessment of inclination of maxillary and mandibular
incisors in cephalograms is not identical to the assessment
of incisor inclination using CBCT scans. 2) CBCT is
recommended in order to assess this parameter precisely
due to great differences between measurements of the
inclination angle of individual incisors in the maxilla and
mandible. (Kalina E, Sobieska E, Kalina K, Zadurska M.
Inclination of maxillary and mandibular incisors -
comparison of measurements from teleroentgenograms
and CBCT. Orthod Forum 2017; 13: 89-96).
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Introduction

The discovery of X-rays by Roentgen in 1895 also
revolutionised orthodontics. Cephalic radiograms showing
bone structures in two dimensions allowed to start studies
on growth and development of the facial skeleton, and this
method has also become a diagnostic tool used when planning
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a takze stata sie narzedziem diagnostycznym podczas
planowania leczenia ortodontycznego. W 1922 roku Pacini
wprowadzit technike telerentgenograficzna z wykorzystaniem
bocznego ustawienia gtowy pacjenta. W tej metodzie rozmiar
obrazu byt zmniejszony z powodu wydtuzenia odlegtosci
ogniska od filmu do 2 m i znieksztatcony ze wzgledu na
mozliwy ruch gtowy w czasie wydtuzonej ekspozycji na
na$wietlanie. Broadbent w USA i Hofrath w Niemczech
zaprezentowali jednocze$nie w 1931 roku standaryzowana
technike cefalometryczng z uzyciem maszyny o duzej mocy
promieniowania X i ustawienia gtowy w cefalostacie. Od
tego czasu zdjecia cefalometryczne sg powszechnie
wykorzystywane do diagnozy, planowania leczenia oraz
oceny efektéw terapii ortodontycznej (1).

Zdjecie cefalometryczne boczne jest dwuwymiarowym
obrazem czaszki ukazujagcym relacje pomiedzy zebami, ko$¢mi,
tkankami miekkimi i przestrzeniami powietrznymi czaszki
w plaszczyznie poziomej i pionowej. Aby uzupehic diagnostyke
o ocene ptaszczyzny poprzecznej konieczne jest wykonanie
cefalogramu w pozycji tylno-przedniej glowy pacjenta. Obecnie
zostato opisane ponad 100 réznych analiz cefalometrycznych
z zastosowaniem ponad 200 punktéw pomiarowych, ktére
sg wykorzystywane do tworzenia ptaszczyzn referencyjnych
oraz pomiardw liniowych i katowych.

Wykonanie i analiza zdjecia cefalometrycznego jest waznym
elementem diagnostyki ortodontycznej, pozwala na bardziej
precyzyjne rozpoznanie problemu pacjenta, co
w konsekwencji ma wptyw na efektywniejsze leczenie
z uzyskaniem bardziej stabilnych wynikéw. Jest to szczegdlnie
wazne u pacjentéw, u ktérych rozwaza sie leczenie
ekstrakcyjne. W takich przypadkach jednym z podstawowych
pomiardéw jest ocena potozenia zebdw siecznych w stosunku
do podstaw kostnych. Dla zebdéw siecznych szczeki jest to
kat zawarty miedzy osig dtuga najbardziej doprzednio
potozonego zeba siecznego (IL+) a ptaszczyzng podstawy
szczeki (NL), zawarta miedzy punktami Sp (spina nasalis
anterior) i Pm (pterygomaxillare). Dla zebow siecznych
zuchwy jest wyznaczany kat pomiedzy miedzy osig dtuga
najbardziej doprzednio potozonego zeba siecznego (IL-)
a ptaszczyzng podstawy zuchwy (ML to styczna do podstawy
zuchwy przechodzaca przez punkt gnathion). W trakcie
leczenia ortodontycznego moze doj$¢ do osiowego
przemieszczenia, przechylenia lub wychylenia zebow
siecznych. Stopien zmiany potozenia tych zebéw ma znaczenie
dla stabilno$ci efektu leczenia, estetyki oraz zachowania
zdrowych tkanek przyzebia, w zwigzku z tym powinien by¢
doktadnie zaplanowany przed rozpoczeciem leczenia.

Ze wzgledu na ograniczenia dwuwymiarowego zdjecia,
jakim jest telerentgenogram, do ktdrych zalicza sie naktadanie
sie struktur strony prawej i lewej, powiekszenie
i znieksztalcenie obrazu wynikajace ze zmiany pozycji gtowy
podczas tworzenia obrazu (2-6), coraz cze$ciej do analizy
tkanek twardych i miekkich jest wykorzystywana tomografia
komputerowa wigzki stozkowej (CBCT). Umozliwia ona
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of orthodontic treatment. In 1922 Pacini introduced
teleroentgenography with a side position of the patient’s
head. In this method picture dimensions were reduced as
the distance between a focus and film was increased to 2 m,
and were deformed due to possible head movements during
prolonged exposure to radiation. Broadbent in the USA and
Hofrath in Germany presented in the same year 1931
a standardised cephalometric technique using a high
performance X-ray system and head positioning in
a cephalostat. Since that time cephalograms are commonly
used to diagnose, plan treatment and to assess the effects
of orthodontic treatment (1).

A lateral cephalogram is a two-dimensional image of the
skull showing relationships between teeth, bones, soft tissues
and air spaces in the skull in horizontal and vertical planes.
In order to supplement diagnostic tools with an assessment
of the vertical plane it is necessary to perform a cephalogram
in the posterior-anterior position with regard to the patient’s
head. Currently, more than 100 of various cephalometric
analyses using more than 200 measurement points used to
create reference planes, linear and angular measurements
have been described.

With regard to orthodontic diagnostics it is extremely
important to perform and analyse a cephalogram as it allows
to diagnose a patient’s problem even more precisely;
consequently, it leads to more effective treatment and
additionally, more stable outcomes can be obtained. It is
especially important in patients in whom extraction treatment
is considered. In such cases one of basic measurements
includes an assessment of a location of the incisors with
regard to the osseous base. With regard to the incisors in
the maxilla it is an angle between the long axis of the most
anterior incisor (IL+) and the maxillary base plane (NL)
between Sp (spina nasalis anterior) and Pm (pterygomaxillare)
points. With regard to the incisors in the mandible the angle
is determined between the long axis of the most anterior
incisor (IL-) and the mandibular base plane (ML is tangential
to the mandibular plane passing through the gnathion).
During orthodontic treatment incisors may become axially
dislocated, tilted or inclined. A degree of displacement of
these teeth affects the stability of treatment effects, aesthetics
and preservation of healthy periodontium tissues, therefore
it should be planned in detail prior to treatment.

As a two-dimensional photograph, like a teleroentgenogram,
has its limitations such as overlapping of structures on the
right and left side, image enlargement and deformation due
to changes in the head position during image acquisition
(2-6), cone beam computed tomography (CBCT) is more
and more often used to analyse hard and soft tissues. It
allows for precise localisation of measurement points on
the study object, as it shows a real three-dimensional image
of the study object and additionally, it is associated with
alower dose of X-rays compared to conventional computed
tomography. Thanks to advances in technology this
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precyzyjna lokalizacje punktéw pomiarowych na badanym
obiekcie, przedstawia bowiem tréjwymiarowy, rzeczywisty
obraz badanego obiektu przy dostarczeniu mniejszej dawki
promieniowania rentgenowskiego niz konwencjonalna
tomografia komputerowa. Rozwdéj technologii sprawia, ze to
badanie jest coraz bezpieczniejsze, tansze i bardziej dostepne.
Dawka efektywna promieniowania dla CBCT o $rednim polu
(badanie zebowo-zebodotowe) wynosi 11-674 mikroSy,
w zalezno$ci od rodzaju aparatu. Sa to wartosci duzo mniejsze
niz dla konwencjonalnej tomografii komputerowej czy dla
tomografii komputerowej wigzki stozkowej w przypadku
duzego pola obrazowania. Dla poréwnania, dawka dla
pantomogramu wynosi 2,7-24,3 mikroSyv, a dla zdjecia
cefalometrycznego <6 mikroSv (7). W zwigzku ze wzrostem
czestosSci stosowania badania CBCT istnieje potrzeba
poréwnania wynikéw pomiaréw uzyskiwanych z tego badania
oraz konwencjonalnych zdje¢ rentgenowskich.

Cel
Gléwnym celem pracy byto poréwnanie pomiaru kata
nachylenia najbardziej doprzednio wysunietego zeba siecznego
gbrnego do ptaszczyzny podstawy szczeki (IL+ :NL) oraz zeba
siecznego dolnego do ptaszczyzny podstawy zuchwy (IL- :ML),
wykonanego na telerentgenogramie, z pomiarem najbardziej
doprzednio wysunietego zeba siecznego szczeki oraz zuchwy
na CBCT.

Celem dodatkowym byta ocena réznicy w inklinacji miedzy
najbardziej a najmniej wychylonym zebem siecznym szczeki
oraz zuchwy u poszczegdélnych pacjentow.

Material i metody

Do badania wykorzystano dokumentacje radiologiczng -
cyfrowy telerentgenogram i CBCT wykonane w celu
zaplanowania leczenia ortodontycznego u 38 pacjentéw
(24 ptci zenskiej i 14 ptci meskiej) w wieku 11-46 lat, ktorzy
zglosili sie do leczenia w Zaktadzie Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Srednia wieku pacjentéw wynosita
24,53 lata. Badania radiologiczne byly wykonywane przed
leczeniem, w odstepie nie dtuzszym niz 2 miesigce

Zdjecia cefalometryczne boczne gtowy byty robione
w naturalnej pozycji gtowy przy uzyciu aparatu Vatech Pax
PCH-2500 (90KV, 10 mA), w odlegtosci 2 m od filmu.

Do badania CBCT uzywano aparatu Scanora 3Dx. Rozmiar
woksela wynosit 0,3 x 0,3 x 0,3 mm, a pole obrazowania -
8 x 10 cm. Gtowa byta pozycjonowana za pomoca lasera -
linia pionowa przechodzita przez punkt nasion. Brodka zostata
ustawiona na podporce.

Korzystajac z programu Ortodoncja 6.0 (Ortobajt), na
zdjeciu cefalometrycznym bocznym gtowy dla kazdego
pacjenta wyznaczono kat 1+ :NL, zawarty pomiedzy osia
dtuga zeba siecznego szczeki przechodzaca przez punkty
Iss (incision superius) oraz Isa (apex superius) a ptaszczyzng
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examination is safer, less expensive and more available than
earlier. An effective radiation dose for CBCT with a middle
field of view (dentoalveolar examination) is 11-674 microSv,
depending on a device used. These values are significantly
lower compared to conventional computed tomography or
cone beam computed tomography when used to scan a large
field of view. On the other hand, a dose for a panoramic
radiograph is 2.7-24.3 microSv, and <6 microSv for
a cephalometric scan (7). As CBCT has been used more and
more often there is a need to compare results of measurements
obtained with this examination to ones obtained from
conventional radiograms.

Aim
The main aim of the work was to compare measurements
of the inclination angle of the most anterior upper incisor
to the maxillary base plane (IL+ :NL) and of the lower incisor
to the mandibular base plane (IL- :ML) performed in
a teleroentgenogram with measurements of the most anterior
upper and lower incisors in CBCT.

An additional aim was to assess a difference in inclination
between the most and the least inclined incisor in the maxilla
and mandible in individual patients.

Material and methods

The study was based on radiological documentation - a digital
teleroentgenogram and CBCT performed to plan orthodontic
treatment in 38 patients (24 females and 14 males) at the
age of 11-46 years who presented for treatment at the
Department of Orthodontics, Medical University of Warsaw.
The mean age of patients was 24.53 years. Radiological
examinations were performed prior to treatment, at intervals
not longer than 2 months.

A lateral cephalogram was performed in a natural head
position using Vatech Pax PCH-2500 (90KV, 10 mA), at
a distance of 2 m from the film.

The Scanora 3Dx device was used to perform CBCT. The
voxel size was 0.3 x 0.3 x 0.3 mm, and the image acquisition
field — 8 x 10 cm. The head was positioned with a laser -
avertical line passed through the nasion point. The chin was
placed on a support.

Using the Ortodoncja 6.0 (Ortobajt) software the following
were determined on a lateral cephalogram for each patient:
the angle 1+ :NL between the long axis of the maxillary
incisor passing through Iss (incision superius) and Isa (apex
superius) points and the palatal plane linking Pm
(pterygomaxillare) and Sp (spina nasalis anterior) points.
And the angle 1- :ML between the long axis of the mandibular
incisor determined by lis (incision inferius) and lia (apex
inferius) points, and the mandibular plane that is tangential
to the lower mandibular border starting in the Gn (gnathion)
point (Fig. 1).
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podniebienng taczaca punkty Pm (pterygomaxillare) i Sp
(spina nasalis anterior). A takze kat 1- :ML zawarty pomiedzy
osig dtuga zeba siecznego zuchwy, wyznaczong przez punkty
lis (incision inferius) i lia (apex inferius) oraz ptaszczyzna
zuchwy styczna do dolnej krawedzi zuchwy, wychodzaca
z punktu Gn (gnathion) (Ryc. 1).

Przy uzyciu oprogramowania OnDemand 3d AppProject
(wersja 1.0.10.4304) w badaniu CBCT zmierzono kat miedzy
osig dtuga kazdego z zebdw siecznych szczeki i zuchwy a -
odpowiednio - ptaszczyzng podstawy szczeki i ptaszczyzna
podstawy zuchwy. Aby uzyskac¢ linie referencyjng (ptaszczyzne
podstawy szczeki), na przekroju szczeki w plaszczyznie
posrodkowej ustawiano grubos¢ przekroju 100 mm. W ten
sposob uzyskiwano obraz szczeki zblizony do otrzymywanego
w cefalometrii i 0oznaczano punkty odpowiadajace Pm i Sp,
ktdre wyznaczaty ptaszczyzne podstawy szczeki. Aby wyznaczy¢
ptaszczyzne podstawy zuchwy ustawiano przekroj strzatkowy
zuchwy o grubosci 100 mm przechodzacy przez spojenie
zuchwy. Na tym obrazie odnajdywano punkt gnathion (Gn)
oraz wyznaczano styczng do dolnej krawedzi zuchwy (Ryc. 2).

Nastepnie na przekroju strzatkowym kazdego zeba
siecznego o grubosci 1 mm, przechodzgcym przez jego
najwieksza szeroko$¢ przednio-tylna, oznaczano punkty:
wierzchotek korzenia i brzeg sieczny, ktére wyznaczaty o$
dtuga zeba i mierzono kat pomiedzy osig dtuga danego zeba
alinig NL dla szczeki (katy 12:NL, 11:NL, 21:NL,22:NL) oraz
ML dla zuchwy (katy 32:ML, 31:ML, 41:ML, 42:ML) (Ryc. 2).

Po uptywie dwéch tygodni pomiary zostaty przeprowadzone
ponownie przez tego samego badacza.

Dla poréwnania wartos$ci katéw 1+ :NL oraz 1- :ML
uzyskanych na telerentgenogramie oraz wartosci kata
najbardziej wychylonego zeba siecznego uzyskanego na
CBCT uzyto testu t dla par $rednich. Za poziom istotnosci
testu przyjeto p<0,05.

U kazdego pacjenta oceniono réznice miedzy maksymalng
a minimalng warto$cig kata wychylenia zeba siecznego dla
szczeki i zuchwy.

Wyniki

Srednia warto$¢ kata 1+ :NL ocenionego na zdjeciu
cefalometrycznym bocznym glowy wyniosta 109,9°. Srednia
roznica inklinacji miedzy najbardziej a najmniej wychylonym
zebem siecznym szczeki wynosita 8,9°. Maksymalna réznica
miedzy tymi katami u pacjenta wynosita 27,5°, natomiast
minimalna - 2,4°.

Srednia warto$¢ kata 1- :ML oceniona na zdjeciu
cefalometrycznym bocznym gtowy wyniosta 94,13°. Srednia
réznica inklinacji miedzy najbardziej a najmniej wychylonym
zebem siecznym zuchwy wynosita 5,79°. Maksymalna réznica
miedzy tymi katami u pacjenta wynosita 11°, natomiast
minimalna - 0,8°.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice miedzy wartoscia
kata 1+ :NS zmierzonego na cefalogramie a warto$cia kata
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Using the OnDemand 3d AppProject (version 1.0.10.4304)
software an angle between the long axis of each maxillary
and mandibular incisor and the maxillary base plane and
mandibular base plane, respectively, were measured on
CBCT scans. In order to obtain a reference line (maxillary
base plane) cross section thickness was set at 100 mm on
the cross section of the maxilla in the medial plane.
Consequently, a maxillary image similar to that obtained
during cephalometry was obtained and points corresponding
to Pm and Sp were determined and they indicated the
maxillary base plane. In order to determine the mandibular
base plane thickness of the mandibular sagittal cross section
passing through the mandibular symphysis was set at 100
mm. In this image the gnathion (Gn) point was found and
then a tangent to the lower border of the mandible was
determined (Fig. 2).

Then, the following points were determined on the sagittal
cross section of each incisor of 1 mm thickness, passing
through its greatest anteroposterior width: root apex and
incisal edge that determined the long axis of a tooth, and an
angle between the long axis of a given tooth and the NL line
for the maxilla (angles 12:NL, 11:NL, 21:NL, 22:NL) and the
ML line for the mandible (angles 32:ML, 31:ML, 41:ML,
42:ML) were measured (Fig. 2).

Two weeks later measurements were performed again
by the same researcher.

The t test for mean pairs was used to compare values of
angles 1+ :NL and 1- :ML obtained in a teleroentgenogram
and values of the angle of the most inclined incisor in a CBCT
scan. The level of significance was set at p<0.05.

In each patient a difference between the maximum and
minimum value of the inclination angle for incisors in the
maxilla and mandible was evaluated.

Results
The mean value of the angle 1+ :NL assessed in a lateral
cephalogram was 109.9°. The mean difference in inclination
between the least and the most inclined incisor in the maxilla
was 8.9°. The maximum difference between these angles in
a patient was 27.5°, and the minimum difference - 2.4°.

The mean value of the angle 1- :ML assessed in a lateral
cephalogram was 94.13°. The mean difference in inclination
between the least and the most inclined incisor in the mandible
was 5.79°. The maximum difference between these angles in
a patient was 11°, and the minimum difference - 0.8°.

There was a statistically significant difference between
the value of the angle 1+ :NS measured in a cephalogram
and a value of the angle between the long axis of the most
inclined maxillary incisor and the maxillary base plane
evaluated in a CBCT scan (p = 0.00). Figure 3 presents
a relationship between these measurements.

Moreover, there was also a statistically significant difference
between the value of the angle 1- :ML measured in
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pomiedzy osig dtuga najbardziej wychylonego zeba siecznego
szczekKi a ptaszczyzng podstawy szczeki ocenionego na CBCT
(p = 0,00). Zalezno$¢ miedzy tymi pomiarami przedstawia
rycina 3.

Stwierdzono réwniez istotng statystycznie r6znice miedzy
wartos$cig kata 1- :ML zmierzonego na telerentgenogramie
a wartoscig kata pomiedzy osig dtuga najbardziej wychylonego
zeba siecznego zuchwy a ptaszczyzng podstawy zuchwy
ocenionego na CBCT (p = 0,02). Na rycinie 4. przedstawiono
zaleznos¢ miedzy omawianymi kgtami.

Dyskusja
W przeprowadzonym badaniu stwierdzono istotnag
statystycznie réznice w ocenie wychylenia zebéw
siecznych dokonanej na zdjeciu telerentgenowskim,
w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi z badania CBCT.
Moze ona wynika¢ z trudnosci w lokalizacji punktu
referencyjnego wyznaczonego na wierzchotku korzenia
zeba siecznego, zaréwno goérnego jak i dolnego. W tym
miejscu naktadajg sie na siebie sgsiadujgce struktury
kostne, korzenie czterech zebéw siecznych, a w przypadku
dolnych zebéw - réwniez korzenie ktéw. Wyniki badan
innych autoréw wskazujg, ze powtarzalno$¢ wyznaczania
punktu oznaczajgcego wierzchotek korzenia zeba
siecznego zuchwy jest nizsza niz innych punktéw
pomiarowych w analizie cefalometrycznej (3-5).
Kumar i wsp. (8) oraz Jung i wsp. (9) nie wykazali istotnych
statycznie réznic w ocenie kata IMPA (kat nachylenia zeba
siecznego zuchwy do ptaszczyzny podstawy zuchwy)
dokonanej na telerentgenogramie i CBCT. Jednak z opisu badan
nie wynika, ktéry zab sieczny byt brany pod uwage. W dostepnym
pi$miennictwie nie znaleziono prac, ktére poré6wnywatyby
kat 1+ :NS w badaniu CBCT i na zdjeciu telerentgenowskim.
CBCT pozwala na uzyskanie rzetelnego obrazu zebéw
siecznych oraz otaczajgcego ich wyrostka zebodotowego, bez
koniecznosci powiekszenia i ryzyka znieksztatcenia obrazu.
Wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ pomiaréw parametréow
cefalometrycznych dokonywanych na tréjwymiarowym obrazie
z tomografii komputerowej wigzki stozkowej jest wysoka
(10-12). Mozliwe jest réwniez uzyskanie przekrojéw badanego
obiektu w dowolnej ptaszczyznie, co eliminuje problem
naktadania sie struktur. Wykazano, ze doktadnosé¢
i powtarzalnos$¢ pomiaréw na zdjeciach cefalometrycznych
uzyskanych z przekrojow CBCT jest wieksza niz na
konwencjonalnych zdjeciach cefalometrycznych, jednak r6znice
nie byty istotne klinicznie (13-15). Poréwnujac pomiary
dokonane na tréjwymiarowych obrazach z CBCT z pomiarami
dokonanymi na przekrojach CBCT, stwierdzono wieksza
wiarygodno$¢ pomiaréw uzyskanych z przekrojow (16).
Dzieki mozliwos$ci precyzyjnego wyznaczenia osi dtugiej
kazdego zeba siecznego oraz ptaszczyzny podstawy szczeki
i Zzuchwy w badaniu CBCT, mozliwy jest doktadny pomiar
inklinacji kazdego z zeb6w siecznych osobno. W niniejszym
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a teleroentgenogram and the value of the angle between the
long axis of the most inclined mandibular incisor and the
mandibular base plane evaluated in a CBCT scan (p = 0.02).
Figure 4 presents a relationship between these angles.

Discussion

The study performed showed a statistically significant
difference with regard to inclination of the incisors observed
in a teleroentgenogram compared to findings from CBCT
scans. It may be a result of difficulties locating a reference
point determined at the apex of roots of incisors both in the
maxilla and mandible. In this place there are overlapping
adjacent bone structures, roots of four incisors, and also
canine roots in the case of lower teeth. Results of studies by
other authors indicate that repeatability of determination
of a point indicating an apex of a root of a mandibular incisor
is lower compared to other measurement points in
a cephalometric analysis (3-5).

Kumar et al. (8) and Jung et al. (9) did not show any
statistically significant differences with regard to the
assessment of the IMPA angle (an angle of inclination of
a mandibular incisor to the mandibular base plane) on
teleroentgenograms and CBCT scans. However, based on the
study description it is not clear which incisor was considered.
With regard to literature available there were no papers that
would have compared the angle 1+ :NS in CBCT scans
and teleroentgenograms.

CBCT allows to obtain a reliable image of incisors and
surrounding alveolar process, and there is no need to
enlarge the image or no risk of image deformation. Reliability
and repeatability of measurements of cephalometric
parameters measured in cone beam computed tomography
scans are high (10-12). It is also possible to obtain cross
sections of a study object at any plane, therefore a problem
of structure overlapping has been eliminated. It has been
demonstrated that precision and repeatability of
measurements on cephalograms obtained from CBCT cross
sections were higher compared to conventional
cephalograms, but these differences were not clinically
significant (13-15). When comparing measurements
performed in three-dimensional images obtained with
CBCT with measurements in CBCT cross sections higher
reliability was observed for measurements from cross
sections (16).

[t is possible to measure with precision inclination of each
incisor separately thanks to precise determination of the
long axis of each incisor and the maxillary and mandibular
base plane in CBCT scans. This study has demonstrated that
inclination of individual incisors may significantly vary in
one patient. With regard to the maxillary incisors the greatest
observed difference between inclination of the most inclined
incisor and the least inclined incisor was 27.5° in the maxilla,
and 11° in the mandible. These results may be significant
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Inclination of maxillary and mandibular incisors...

badaniu wykazano, ze inklinacja poszczegdlnych zebow
siecznych u jednego pacjenta moze sie znaczaco réznic. Dla
zebow siecznych szczeki najwieksza stwierdzona réznica
miedzy inklinacjg najbardziej wychylonego zeba siecznego
a najmniej wychylonego zeba siecznego wynosita 27,5°,
natomiast w zuchwie - 11°. Te wyniki moga by¢ znaczace
dla autoréw, u ktérych w pracach jako zmienna wystepuje
kat wychylenia zebéw siecznych (17-20).

Rycina 1. Pomiary wykonywane w obre¢bie szcze¢ki i Zu-
chwy na cefalogramie bocznym.

Figure 1. Measurements within the maxilla and mandi-
ble in lateral cephalograms.
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Rycina 3. Pary warto$ci dla pomiaréw kata 1+:NS, wy-
konanych na zdjeciu cefalometrycznym bocznym glowy
(0$ X) oraz dla maksymalnej warto$ci pomiaru kata na-
chylenia ze¢ba siecznego do plaszczyzny podstawy szcze-
ki, dokonanych w badaniu CBCT (0§ Y).

Figure 3. Pairs of values for measurements of the angle
1+:NS, performed in lateral cephalograms (X-axis) and for
the maximum value of the angle indicating incisor inclina-
tion to the maxillary base plane, performed in CBCT (Y-axis).
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for authors who include incisor inclination as a variable in
their work (17-20).

Rycina 2. Pomiary wykonywane w obrebie szczeki i zu-
chwy na CBCT.

Figure 2. Measurements within the maxilla and mandi-
ble in CBCT scans.
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Rycina 4. Pary warto$ci dla pomiarow kata 1-:ML, wy-
konanych na zdjeciu cefalometrycznym bocznym glowy
(0$ X) oraz dla maksymalnej wartosci pomiaru kata
nachylenia zeba siecznego do plaszczyzny podstawy Zu-
chwy, dokonanych w badaniu CBCT (0§ Y).

Figure 4. Pairs of values for measurements of the angle
1-:ML; performed in lateral cephalograms (X-axis) and for the
maximum value of the angle indicating incisor inclination to
the mandibular base plane, performed in CBCT (Y-axis).
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Whnioski

1.

Ocena inklinacji zebéw siecznych szczeki i zuchwy na
zdjeciu cefalometrycznym nie jest tozsama z oceng
inklinacji zebéw siecznych dokonang na CBCT.

E. Kalina et al.

Conclusions

1.

The assessment of inclination of maxillary and
mandibular incisors in cephalograms is not identical to
the assessment of incisor inclination using CBCT scans.

2. Zewzgledu na duZe réznice w pomiarach kata nachylenia 2. CBCT is recommended in order to assess this parameter
poszczegblnych zebdw siecznych szczeki i zuchwy, w celu precisely due to great differences between measurements
doktadnej oceny tego parametru, wskazane jest of the inclination angle of individual incisors in the
wykonanie badania CBCT. macxilla and mandible.
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Streszczenie

Analiza cyfrowych modeli diagnostycznych coraz cze$ciej
zastepuje tradycyjne metody pomiaréw modeli gipsowych.
Modele wirtualne posiadaja bardzo duzo zalet, ale maja tez
ograniczenia. Istnieje wiele programéw komputerowych do
analizy modeli wirtualnych i caty czas s one udoskonalane.
Cel. Celem pracy jest poréwnanie wynikéw dwéch metod
pomiaréw modeli wirtualnych oraz przydatno$¢ w poréwnaniu
z modelami gipsowymi. Materialy i metody. Wybrano 12
modeli z pelnym uzebieniem statym oraz ze srednimi/duzymi
sttoczeniami. Jeden lekarz dwukrotnie dokonal pomiaru
szerokos$ci koron zeb6éw na trzy sposoby: metoda odlegtosci
rzeczywistych na modelu wirtualnym; odlegtosci rzutowanych
na modelu wirtualnym; pomiary modelu gipsowego. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej. Czas pomiaru rowniez
zmierzono i przeanalizowano. Wyniki. W przypadku pomiaréw
wykonanych tg samg metoda w odstepie czasu nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic. Poréwnujac
pomiary na modelach gipsowych z pomiarami rzutowanymi
na modelu wirtualnym, zaobserwowano istotng statystycznie
roznice przy niektdrych zebach (gérne kly). Podobne réznice
uzyskano, poréwnujgc pomiary rzeczywiste i rzutowane na

Abstract

Traditional methods of plaster model measurements have been
increasingly replaced by virtual diagnostic model analysis. The
study of models is essential for the diagnosis and orthodontic
treatment planning. Virtual models have many advantages, but
they also have some limitations. On the market, there are many
computer programs available for the analysis of virtual models,
and they are continually improved. Aim. The aim of the study
was to compare results obtained using the two virtual model
measurement methods and their usefulness in comparison
with those obtained using plaster models. Material and
methods. Twelve models with permanent full dentition and
with moderate/severe dental crowding were selected. The
same physician repeated the measurements of the tooth crown
widths using three different methods: the real distance
measurement method on a virtual model, the projected distance
measurement method on a virtual model, and the measurements
of a plaster model. The obtained results were statistically
analysed. The measurement time was also recorded and
analysed. Results. As for the measurements taken by the same
method within the time interval of two weeks, no statistically
significant differences were observed. When comparing the
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modelach wirtualnych. Poréwnujac modele gipsowe
i pomiary rzeczywiste na modelach wirtualnych, istotne
statystycznie réznice zaobserwowano w obrebie
trzonowcéw. Najkrotszy czas pomiaru dotyczyt modelu
wirtualnego metoda odlegtosci rzutowanych, zas§ modelu
gipsowego i wirtualnego metodg odlegtosci rzeczywistych
byt zblizony. Drugi pomiar tg sama metoda zajal mniej
czasu niz pierwszy. Wnioski. Modele wirtualne sg kliniczng
alternatywa dla modeli gipsowych. Najlepsza metoda
pomiaréw modeli wirtualnych jest metoda mieszana.
(Nikotlajuk K, Smotka P, Rogula M. Metody pomiaréw
modeli wirtualnych. Forum Ortod 2017; 13: 97-105).

Nadestano: 6.02.2017
Przyjeto do druku: 5.06.2017

Stowa Kkluczowe: modele ortodontyczne, modele wirtualne,
modele gipsowe

Wstep

Niezbednym elementem diagnostyki ortodontycznej
i planowania leczenia jest analiza modeli pacjenta. Najczesciej
sg to modele gipsowe odlane przez technika na podstawie
weczes$niej wykonanego wycisku. W zwigzku z szybkim
postepem technologicznym coraz cze$ciej stosuje sie modele
wirtualne. Moga by¢ one wykonane m.in. na podstawie
bezposredniego skanu jamy ustnej pacjenta, skanu wycisku
lub skanu odlanego modelu jamy ustnej pacjenta. Mozliwe
jest rowniez wykorzystanie do tego celu CBCT.

Do gtéwnych zalet modeli wirtualnych mozna zaliczy¢
tatwo$¢ przechowywania. Polskie przepisy mdéwia
o konieczno$ci archiwizowania dokumentacji medycznej
przez okres 20 lat (Ministerstwo Zdrowia Dz.U. 2001 nr 88
poz. 966 z dnia 10 sierpnia 2001). Tradycyjne modele gipsowe
zajmuja duzo miejsca — McGuinness podaje, ze modele
gipsowe dla 1000 pacjentdw zajmuja przestrzen 17 m? (1).
Modele wirtualne s3 plikiem w komputerze. W przypadku
koniecznosci wydania dokumentacji medycznej czy
wykonania aparatu w pracowni, istnieje mozliwos¢
wydrukowania modelu wirtualnego przy wykorzystaniu
drukarki 3D. Do zalet tej metody nalezy réwniez szybka
komunikacja miedzy lekarzami, poniewaz model mozna
przesta¢ za pomocg maila. W ten sam sposéb lekarz otrzymuje
model z pracowni technicznej. Rbwnie wazna cechg jest
fatwo$¢ wyszukiwania i szybszy dostep do modelu w poréwnaniu
do tradycyjnego modelu gipsowego. Ponadto modele cyfrowe,
w poréwnaniu do modeli gipsowych, nie ulegng uszkodzeniom
mechanicznym, takim jak pekniecie czy potamanie (2).
Warto podkredli¢, Ze metoda z wykorzystaniem skanera
wewnatrzustnego moze by¢ alternatywa dla pacjentéw z silnym
odruchem wymiotnym lub pacjentéw z rozszczepem,
u ktérych tradycyjne wyciski masg alginatowg sa
problematyczne. Dzieki tej metodzie unika sie réwniez
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results of measurements conducted on plaster models with
those projected on a virtual model, a statistically significant
difference was observed with relation to some teeth (the upper
canines). Similar differences were obtained when comparing
the real distance measurement results with those projected on
virtual models. When comparing the plaster model measurement
results with the real distance ones obtained using virtual
models, the statistically significant differences were observed
in the molars. The shortest measurement time referred to the
virtual model when the projected distance measurement method
was used, whereas the results obtained using the methods of
plaster and virtual models of real distance measurement were
similar to each other. The repeated measurement process using
the same method took less time than the first one. Conclusions.
Virtual models are a clinical alternative to plaster models. The
mixed method is the best one for measuring virtual models.
(Nikolajuk K, Smotka P, Rogula M. Methods of measuring
virtual models. Orthod Forum 2017; 13: 97-105).
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Introduction
The analysis of patient dentition study models is an essential
element of orthodontic diagnostics and treatment planning.
They are predominantly plaster models cast by a technician
based on a previously made impression. Owing to rapid
technological development, virtual models are now
increasingly in use. They can be fabricatedon the basis of
a direct scan of the patient's oral cavity, a scan of an
impression or a scan of a cast model of the patient's oral
cavity. CBCT imaging can also be used for this purpose.
The main advantages of virtual models include their easy
storage. Polish regulations stipulate that medical records be
archived for a period of 20 years (Ministry of Health Dz.U.
2001 No. 88 item 966 of 10 August 2001). Traditional plaster
models occupy a lot of space -according to McGuinness, plaster
models of 1,000 patients occupy a space of 17 m3 (1). By
contrast, virtual models are stored as computer files. In case
medical records have to be handed over or an orthodontic
appliance has to be made in a dental laboratory, a virtual
model can be prepared using a 3D printer. Another advantage
of this method includes quick communication between doctors,
as virtual models can be sent via email. It is also via the Internet
that doctors receive models from the laboratory. Unlike
traditional plaster casts, virtual models can be easily sought
out and accessed. Moreover, digital models are not subject to
mechanical damage such as a crack or fracture (2). It is worth
emphasizing that the use of an intraoral scanner can be an
alternative for patients with a strong vomiting reflex or in

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE 98

FORUM



Badania kliniczne / Clinical research

Methods of measuring virtual models

problemu deformacji wycisku w przypadku gtebokich podcieni
(np. obecnos¢ zamkdw) oraz skurczu masy wyciskowej (3)
wywotanego przez absorpcje lub utrate wilgotnosci.

Trzeba jednak posiada¢ odpowiednie oprogramowanie
umozliwiajace otwarcie pliku i analize modeli wirtualnych.
W zalezno$ci od metody uzyskiwania modeli potrzebny jest
skaner wewnatrzustny lub skaner modeli gipsowych/
wyciskéw. Konieczne jest tez przeszkolenie personelu w zakresie
obstugi programu komputerowego.

Pierwsze programy do oceny modeli wirtualnych pojawity
sie na rynku w roku 1999 (OrthoCad) i 2001 (emodels) (4).
Od tego czasu na rynku medycznym pojawito sie wiele
oprogramowan stuzacych do analizy modeli 3D. Westerlund
z wspotpracownikami podkreslajg, ze pomimo szerokiej
oferty dostepnej na rynku potrzebne jest dalsze ulepszanie
oprogramowania do analizy modeli (5).

Cel

Celem pracy jest poréwnanie wynikéw uzyskanych na
podstawie dwoch metod pomiaréw modeli wirtualnych oraz
ocenaich wiarygodnoscii przydatno$ci w zestawieniu z pomiarami
modeli gipsowych.

Materialy i metody

Do badania wybrano 12 modeli gipsowych oraz wirtualnych
z pelnym uzebieniem statym do zebdéw pierwszych
trzonowych wiacznie, ze $rednimi lub duzymi sttoczeniami.
Modele wykonano z gipsu, na podstawie wycisku pobranego
masa alginatowa (Hydrogum 5-Zhermack). Modele gipsowe
zostaly zeskanowane. W badaniu wziat udziat lekarz, ktory
dokonat dwukrotnie pomiaréw w odstepach
dwutygodniowych. Zmierzono szeroko$¢ koron zebow w tuku
gérnym i dolnym z doktadnoscig do 0,01 mm.

Wyrézniono trzy metody pomiaréw:

e pomiar na modelu gipsowym;

e  pomiar odlegtosci rzutowanych na modelu wirtualnym
(odlegto$¢ pomiedzy dwoma punktami rzutowanymi
na podstawe modelu);

¢ pomiar odleglosci rzeczywistych na modelu
wirtualnym (rzeczywista odlegto$¢ pomiedzy
dwoma punktami).

Do pomiaréw na modelu gipsowym wykorzystano
suwmiarke elektroniczna Vis. Pomiary modeli wirtualnych
wykonano w programie Ortodoncja 8 (ryc. 1).

Zebrane dane umieszczono w tabeli i poddano analizie
statystycznej, po sprawdzeniu normalnosci rozktadu z uzyciem
testu W Shapiro-Wilka. Nastepnie oceniono rdznice pomiedzy
pomiarami przy uzyciu testu t-studenta dla zmiennych
zaleznych. Przyjeto jednoprocentowe ryzyko btedu (p < 0,01
réznice uznano za istotne statystycznie) (Tab. 1).

Dodatkowo zmierzono czas kazdego pomiaru, a dane
umieszczono w tabeli (Tab. 2).

FORUM

patients with a cleft palate. In such cases, using traditional
alginate impressions may be a problem. This method also
allows avoiding the problem of impression deformation in
patients with deep undercuts (e.g. in patients with orthodontic
brackets on their teeth) and the shrinkage of impression
material caused by moisture absorption or loss (3).

However, special software is necessary to open files with
virtual models and analyse them. Either an intraoral scanner or
aplaster cast /impression scanner is required, depending on the
method of obtaining virtual models. It is also necessary to provide
in-house training for the staff in the use of the software.

The first software for evaluating virtual models was created in
1999 (OrthoCad), and in 2001 (emodels) (4). From that time, alot
of software for analysing 3D models has emerged in the medical
market. However, Westerlund and colleagues point out that despite
a broad range of products available on the market, the existing
software for model analysis has to be further improved (5).

Aim

The aim of the study is to compare the results obtained with the
use of two methods of measuring virtual models and to evaluate
their reliability and usability in comparison with plaster models.

Material and methods

For the purpose of the study twelve plaster and virtual models
were selected, each representing a full set of permanent teeth
(up to the first molars) with moderate or severe dental crowding.
The models were made of plaster and based on alginate
impressions (Hydrogum 5-Zhermack). The plaster models were
then scanned. The doctor who participated in the study took
measurements twice, with a two-week interval between them.
The widths of the tooth crowns (both maxillary and mandibular)
were measured with an accuracy of 0.01 millimetre.

Three measurement methods were distinguished:

e measurement on a plaster model;

e measurement of distances projected on a virtual
model (the distance between two points projected
on the base of the model);

¢ measurement of real distances on a virtual model
(the real distance between the two points);

For the measurements taken on a plaster model, an electronic
calliper Vis was used. Measurements of virtual models were
taken with the use of Ortodoncja 8 software (Fig.1).

After the normality of distribution was checked with the
use of the Shapiro-Wilk W test, the collected data were
included in a table and subjected to statistical analysis. Then
the difference between the measurements was estimated
with the use of the Student's t-test for dependent variables.
A one percent margin of error of was adopted (p<0.01 the
differences were considered statistically significant) (Tab. 1).

The time of each measurement was also taken and the
data were put in the table (Tab. 2).
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Tabela 1. Wynik t- studenta dla zmiennych zaleznych. RézZnice istotne statystycznie zaznaczono na szaro
Table 1. Result of Student’s t-test for dependent variables. Statistically significant differences are marked grey

16 15 14 13 12 11 21 22

rzeczywisty - rzutowane

; 0,150288 0,02635 0,075345 0,000052 0,173609 0,368325 0,126655 0,073262
real - projected

rzeczywisty - gips

0,075555 0,039848 0,018531 0,481471 0,343631 0,081895 0,58471 0,993907
real -cast

rzutowane - gips

. 0,932846 0,218799 0,197592 0,001205 0,813175 0,982891 0,38681 0,285833
projected - cast

23 24 25 26 46 45 44 43

rzeczywisty - rzutowane

. 0,004742 0,796216 0,637871 0,210999 0,038534  0,3076  0,030935 0,021342
real - projected

rzeczywisty - gips

0,021156 0,068968 0,012415 0,005577 0,003001 0,043886 0,412956 0,117534
real -cast

rzutowane - gips

. 0,148915 0,202741 0,043308 0,038713 0,195714 0,195352 0,836594 0,085135
projected - cast

42 Ly 31 32 33 34 35 36

rzeczywisty - rzutowane

. 0,098539 0,023049 0,07119 0,016921 0,246513 0,002677 0,437692 0,028685
real - projected

rzeczywisty - gips

real -cast 0,346522 0,480643 0,813945 0,443722 0,353487 0,625836 0,306303 0,000115

rzutowane - gips

. 0432768 0,037273 0,075354 0,008038 0,151267 0,002187 0,113622 0,001861
projected - cast

Tabela 2. Czas pomiaru

Table 2. Time of measurement

Czas pomiaru (min) / Time of measurement (min)

Me::;r‘elfnrent ! 2 ! 2 ! 2
Model Gipsowy Gipsowy Rzutowane Rzutowane Rzeczywiste Rzeczywiste
Model Cast Cast Projected Projected real real

1 7:10 04:50 03:42 03:19 07:28 06:52
2 06:55 06:50 03:51 02:36 06:35 04:21
3 07:15 07:00 03:44 02:59 06:28 06:12
4 09:12 05:51 03:08 02:35 07:28 06:37
5 08:45 06:01 04:06 02:31 05:17 05:26
6 06:21 06:08 03:28 02:54 06:24 05:25
7 09:35 05:07 04:20 02:13 06:51 05:18
8 08:12 06:03 03:12 03:00 05:12 05:02
9 08:25 06:11 03:12 02:47 05:34 04:27
10 07:01 05:29 04:36 02:51 06:53 05:37
1 06:23 06:18 03:27 03:02 05:05 06:41
12 06:04 06:31 03:41 02:44 05:23 07:07
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Tabela 3. Przyklad obliczen przeprowadzonych dla zeba 13
Table 3. Example of calculation made for tooth 13

Zmierzona szerokos¢ (mm) / Measured width (mm)

rzeczywista / real rzutowana / projected gips / cast
Imeasure- 2measure- SN DO easne. | STedna e aeasure.  Sredni
ment ment Mean ment ment Mean ment ment Mean
7,853381 7,813618 7,833499 7,839960 7,586521 7,713241 8,31 8,20 8,26
8,025454 8,069056 8,047255 7,540251 8,047927 7,794089 7,81 7,83 7,82
8,492534 8,265474 8,379004 7,936888 7,728083 7,832485 8,12 8,41 8,27
7,914218 7,748126 7,831172 7,906684 7,586928 7,746806 7,71 7,46 7,59
8,066771 7,955715 8,011243 7,743518 7,646325 7,694921 8,18 7,97 8,08
8,236255 8,320316 8,278286 8,152987 8,145310 8,149148 833 8,18 8,26
8,428410 8,586230 8,507320 7,951970 8,271129 8,111550 8,31 8,20 8,26
8,233758 8,496545 8,365152 8,184469 8,287800 8,236134 8,32 8,42 8,37
7,737268 7647710 7,692489 7,286161 7,306126 7,296144 7,72 7,68 7,70
8,143287 7,908667 8,025977 7,413680 7,640226 7,526953 8,04 8,05 8,05
7,561227 7,313481 7,437354 7,053150 6,763977 6,908564 7,35 7,22 7,29
8,199304 8,178421 8,188863 7,771230 7,975608 7,873419 8,24 8,20 8,22

Sprawdzenie normalnosci rozktadu / Test for normal distribution

H,: Pomiary pochodzg z populacji o rozktadzie normalnym H : / The measurements come from a normally distributed population
H,: Pomiary nie pochodzg z populacji o rozktadzie normalnym H. : / Measurements do not come from a normally distributed population
Test Shapiro Wilka dla pomiaréw rzeczywistych. / Shapiro-Wilk test for real measurements.

W=0,9636; p-value=0,90399

Na podstawie wartosci statystyki, na poziomie istotnosci p=0,05 nie ma podstaw by odrzuci¢ hipoteze zerowg na rzecz
alternatywnej. / Based on the values of the statistics on the level of significance p = 0.05 There is no reason to reject the null
hypothesis in favor of alternatives.

Wartosci statystyki dla pomiaréw rzutowanych: / The values of statistics for the projected measurements:

W=,93071; p- value=0,38775;

Warto$ci statystyki dla pomiaréw gipsowych: The values of statistics for the measurement of cast models:

W=,86187; p-value=,05159.

Test t-studenta dla préb zaleznych?! / Student t-test for dependent samples

H, : Nie ma istotnych statystycznie réznic w pomiarach szerokosci zeba. H,: / There were no statistically significant differences
in the measurement of the tooth width.

H,: S3 istotne statystycznie réznice w pomiarach szerokosci zeba. H,: / Statistically significant differences in the measurement
of the tooth width.

Wartos¢ statystyki dla poréwnania pomiaréw rzeczywistych i gipsu: / The value of statistics to compare real measurements and plaster:
t=0,7286, p-value=0,481471 » Na poziomie istotnosci 0,01, nie ma podstaw by odrzucic¢ hipoteze zerowa na rzecz alternatywne;j.
/ The significance level of 0.01, there is no reason to reject the null hypothesis in favor of alternatives.

Warto$¢ statystyki dla poréwnania pomiaréw rzutowanych i gipsu: / The value of statistics for comparison measurements
projected and plaster:

t=-4,32488, p-value= 0,001205 > Na poziomie istotnosci 0,01 odrzucamy hipoteze zerowg na rzecz alternatywnej. / The significance
level of 0.01 reject the null hypothesis in favor of the alternative.

1 W przypadku niespetnienia zatozenia o normalnosci rozktadu wykonywany byt test Test Wilcoxona dla par obserwacii. In the case of non-compliance

with the assumptions of normality test was performed Wilcoxon test for paired observations.
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Rycina 1. Okno programu ortodoncja 8 z analiza modelu wirtualnego.
Figure 1. Window of Ortodoncja 8 software including a virtual model analysis.

Rycina 2. Widok na model wirtualny od powierzchni
okluzyjnej.

Figure 2. View of virtual model from occlusal aspect.

Wyniki

W pierwszej kolejnosci poréwnano dwa pomiary wykonane
tg sama metodg w odstepie dwdch tygodni, przy czym nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic. Sposréd
trzech metod najwieksze rdznice wystepowaly przy mierzeniu
modeli wirtualnych metoda pomiaréw rzeczywistych,
szczegolnie przedtrzonowcow.

Poréwnujgc pomiary uzyskane namodelu gipsowymz pomiarami
rzutowanymi na modelu wirtualnym, zaobserwowano istotng
statystycznie réznice przy niektorych zebach, na przyktad ktach
gornych, przy czym Srednie szeroko$ci na modelach gipsowych
byly wieksze niz na modelach wirtualnych (Tab. 3).

FORUM

Rycina 3. Poréwnanie dwéch metod pomiaru szeroko-
$ci zebéw ze zwiekszona inklinacja na modelu wirtual-
nym: niebieski odleglo§¢ rzutowana na podstawe mo-
delu (7 mm) , czerwony odleglo$¢ rzeczywista pomiedzy
dwoma punktami (7,3 mm).

Figure 3. Comparison of two different methods of measu-
ring tooth width with an increased angle of inclination on
a virtual model: blue — distance projected on model base
(7 mm), red - real distance between two points (7.3 mm).

Results

First, the two measurements taken using the same method
at a two-week interval (were compared, but no statistically
significant differences were observed. Of the three methods
used, the largest differences occurred when the virtual
models were measured using the method of real distances,
especially in the premolar teeth.

The comparison of the measurements taken on a plaster
model with those projected on a virtual model showed a statistically
significant difference with relation to some teeth, for example,
to the maxillary canines with average widths bigger on the
plaster casts than those obtained on the virtual ones (Tab. 3).
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Nastepnie poréwnano pomiary metoda odlegtosci
rzeczywistych i na modelach gipsowych - tutaj istotne statystycznie
réznice zaobserwowano w obrebie pierwszych trzonowcéw.

W kolejnym etapie poréwnano dwie metody pomiaréw
na modelu wirtualnym - odlegtosci rzeczywistych
i rzutowanych. Istotne statystycznie rdznice zaobserwowano
przy tych samych zebach, co przy poréwnaniu modeli
gipsowych i odlegto$ci rzutowanych. Tu réwniez odlegtosci
rzutowane byty mniejsze od rzeczywistych.

Sredni czas pomiaru modeli gipsowych wynosit 6 min.
49 sek., najdtuzszy - 9 min. 35 sek., najkrdétszy - 4 min.
50 sek. W przypadku modeli wirtualnych, mierzonych metoda
pomiaréw rzutowanych, $redni czas wyniést 3 min. 14 sek.,
najdtuzszy pomiar - 4 min. 36 sek., najkrétszy — 2 min. 13 sek.
Pomiary wykonane metodg odlegtosci rzeczywistych zajety
$rednio 5 min. 59 sek., minimalny czas wyniést 4 min. 21 sek,,
maksymalny - 7 min. 27 sek.

Zaobserwowano, ze zaro6wno w przypadku modeli
gipsowych jak i wirtualnych, drugi pomiar przy wykorzystaniu
kazdej metody zajal mniej czasu niz pierwszy. Najszybsza
metodg jest pomiar odlegtosci rzutowanych na modelach
wirtualnych. Czas pomiaru modeli gipsowych i wirtualnych
metoda odlegtosci rzeczywistych jest zblizony, z minimalnie
krotszym czasem dla modeli wirtualnych.

Dyskusja

Analiza modeli ortodontycznych jest niezbedna procedura
- zaréwno podczas diagnozowania, jaki i planowania leczenia
ortodontycznego. Od kilkunastu lat modele wirtualne
wzbudzajg zainteresowanie na catym $wiecie. Badano
wiarygodno$¢ pomiaréw modeli wirtualnych, poréwnujac
uzyskane wyniki z tymi, ktére uzyskano z modeli gipsowych,
traktujac te drugie jako standard. Pomimo istotnych
statystycznie réznic w pomiarach, klinicznie uznano je za
nieistotne, a modele wirtualne jako przydatna w codziennej
praktyce alternatywe dla tradycyjnych modeli gipsowych
(4, 5). Cuperus wraz z wspotpracownikami poréwnywat
pomiary uzyskane na podstawie skanera wewnatrzustnego
(6). Podkreslit mniejsze ryzyko btedu pomiaréw wirtualnych
zwigzane z mozliwo$cig znacznego powiekszenia modelu.
Moreira wraz z wspétpracownikami poréwnywat
wiarygodno$¢ pomiaréw modeli uzyskanych na podstawie
skanowania wycisku i skanu odlanego modelu gipsowego
(7). Saleh poré6wnywat modele wykonane z akrylu (model
wyjs$ciowy) z replikami: modele gipsowe, modele wykonane
metoda stereolitografii oraz modele wirtualne (8). Wiranto
zestawil pomiary wykonane na modelach gipsowych,
wirtualnych uzyskanych na podstawie CBCT wycisku
alginatowego i skanera wewnatrzustnego (3). Kumar badat
przydatno$¢ pomiaréw modeli uzyskanych w oparciu o CBCT
i CAD/CAM (9). Wszyscy wymienieni autorzy uznali pomiary
wykonane na modelach cyfrowych za przydatne klinicznie.
Wiranto uznal modele wirtualne za przydatne diagnostycznie

FORUM

Next, the measurements obtained with the use of the real
distances method and those taken on plaster models were
compared; statistically significant differences were observed
in the area of the first molars.

In the subsequent stage, two measurement methods
conducted on a virtual model were compared, one involving
real distances and the other - projected distances. Statistically
significant differences were observed in the same teeth as
those observed in the comparison of plaster models with
projected distances. Here too, the projected distances were
smaller than the real ones.

The average measuring time for plaster models was 6 minutes
49 seconds, with the longest time of 9 minutes 35 seconds and
the shortest - 4 minutes 50 seconds. In the case of virtual models
measured with the use of projected measurements method the
average time was 3 minutes 14 seconds, with the longest time
of 4 minutes 36 seconds and the shortest - 2 minutes 13 seconds.
The measuring time obtained with the use of the real distances
method took on average of 5 minutes 59 seconds, with the
minimum time of 4 minutes 21 seconds and the maximum -
7 minutes 27 seconds.

Ithas been observed that in the case of both plaster and virtual
models the second measurement (using each method) took less
time than the first one. The quickest method is to measure
distances projected on virtual models. Measurement times for
the plaster and virtual models using the real distances method
were similar, with a slightly shorter time for the virtual models.

Discussion

Orthodontic model analysis is an essential procedure during
both diagnosing and orthodontic treatment planning. Virtual
models have been arousing an increasing interest for over
a decade. The reliability of virtual model measuring has been
researched, comparing the obtained results with those
obtained from plaster models, regarding the latter as a standard.
Despite statistically significant differences in the
measurements, they have been deemed clinically irrelevant,
and the virtual models were assessed as a clinically useful
alternative for traditional plaster models (4,5). Cuperus and
his colleagues compared measurements of 3D models
obtained using an intraoral scanner (6). Cuperus highlighted
a lower risk of virtual measurement errors resulting from
the possibility of significant magnification of the model.
Moreira and colleagues compared the reliability of
measurements for models obtained through impression
scanning and scanning a plaster model (7). Saleh compared
models made of acrylic (original model) and replicas: plaster
models, models created using the stereolithographic method,
and virtual models (8). Wiranto contrasted the results taken
on the plaster and virtual models obtained on the basis of
CBCT imaging of an alginate impression and of an intraoral
scanner (3). Kumar examined the usability of measurements
on models obtained using CBCT and CAD/CAM (9). All the
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(3). Stevens podkreslit, Ze jesli bardzo doktadnie zaznaczymy
punkty na modelu wirtualnym, to pomiary wirtualne moga by¢
uznane za bardziej wiarygodne, niz te uzyskane na modelu
gipsowym (10). Argumentowat to fizycznymi ograniczeniami
suwmiarki podczas wyznaczania punktéw pomiarowych.
Problem ten zostat rGwniez dostrzezony przez Hortona i jego
wspotpracownikéw(2). Saleh z zespotem stwierdzili, ze modele
wirtualne moga z powodzeniem zastgpi¢ tradycyjne modele
gipsowe (8). Horton poréwnat rézne techniki pomiaréw
szerokos$ci zebow na modelach wirtualnych (2). Stwierdzil, ze
najbardziej efektywng, powtarzalng i poréwnywalng z modelem
gipsowym metod3 jest mierzenie szerokosci koron, przy
jednoczesnym ogladaniu modelu od powierzchni okluzyjnej
(ryc. 2). Podkreslit jednak, ze w przypadku zebéw o znacznie
zaburzonym ustawieniu w tuku lepsza metoda jest oznaczenie
szerokosci przy dowolnej mozliwosci obracania modelu. Dunin-
Wilczyniska wraz z zespotem stwierdzita powtarzalno$¢
i zgodno$¢ pomiaréw dokonanych na modelach gipsowych
i cyfrowych, z ré6znicami statystycznymi przy pomiarze nagryzu
pionowego i szerokosSci podniebienia (11).

Na podstawie wynikéw wlasnego badania mozna uznac, ze
szerokos$ci koron zebéw mierzone metoda odlegtosci
rzutowanych pokrywaja sie z szerokosciami na modelu
gipsowym w obrebie zebdw;, ktore nie wykazywaty zwiekszonej
inklinacji wzgledem podstawy modelu. W przypadku zebéw
sttoczonych ze znaczng inklinacjg (zwtaszcza ktéw gdérnych)
mierzenie szeroko$ci metodg pomiaréw rzutowanych dawato
zanizone szerokosci zebéw w poréwnaniu do modelu gipsowego
(ryc. 3). W przypadku pomiaru modeli metoda odlegtosci
rzeczywistych zaobserwowano istotng statystycznie réznice
w pomiarze szeroko$ci trzonowcéw statych wzgledem odlegtosci
zmierzonych na modelach gipsowych. Jest to zwigzane
z trudno$cig precyzyjnego zaznaczenia punktéw stycznych na
dwuwymiarowym monitorze w przypadku zebow prawidtowo
ustawionych w tuku. W przypadku duzej angulacji koron pomiary
na modelach gipsowych oraz wykonane metoda odlegtosci
rzeczywistych byty zblizone, bez istotnych statystycznie réznic,
w przeciwienstwie do zmierzonych metoda odlegtosci
rzutowanych. Wynika to z mozliwosci precyzyjnego okreslenia
najwiekszej szerokosci danego zeba.

Najszybsza metoda pomiaréw modeli jest metoda pomiaru
odlegtosci rzutowanych, nastepnie - rzeczywistych. Prace
innych autoréw rowniez potwierdzaja, ze pomiar modeli
wirtualnych jest szybszy niz tradycyjnych modeli gipsowych.
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foregoing authors recognised the measurements taken on
digital models clinically usable. Wiranto found the virtual
models to be diagnostically usable (3). Stevens emphasised
the fact that if the points on a virtual model are marked very
precisely, the virtual measurements may be considered more
reliable than those obtained from a plaster model (10). He
argued that this situation was caused by physical limitations
of the calliper when marking the points. This issue was also
noticed by Horton and his colleagues (2). Saleh et al. concluded
that virtual models can successfully replace traditional plaster
models (8). Horton compared various techniques of measuring
tooth width on virtual models (4). He stated that the measuring
of widths of the crowns was the most efficient, and the most
reproducible method and one that was the most comparable
with the plaster cast while examining the model from the side
of its occlusive area at the same time (Fig. 2). However, he
pointed out that marking the tooth width while rotating the
model at will would be a better method for teeth with a severe
misalignment. Dunin-Wilczyniska et al. established repeatability
and correspondence of the results of the measurements taken
on plaster casts and virtual models with statistically significant
differences in the measurements of the overbite degree and
the palate width (11).

On the basis of our research, it can be stated that tooth
crown widths measured using the method of projected
distances coincide with the widths on a plaster model in the
area of the teeth which did not show an increased inclination
towards the base of the model. For strongly inclined and
crowded teeth (especially the upper canines), tooth width
measurements using the projection method displayed lowered
tooth widths as compared to the plaster model (Fig 3). When
the models were measured using the method of real distances,
a statistically significant difference was observed in the
measurements of the widths of permanent molars with
relation to those obtained from a plaster model. This is related
to the difficulty in the accurate marking of contact points on
a 2D monitor for teeth properly positioned in the dental arch.
In cases of severe crown angulation, measurements taken on
plaster models were comparable to those obtained while
using the method of real distances, without statistically
significant differences. However, this did not apply to the
projected distances method. This is because of the possibility
of accurate determination of the largest width value for a given
tooth. The fastest model measurement method is the projected
distances method followed by the method of real distances.
Other authors' findings have also confirmed that virtual model
measurements are much more time-efficient than conventional
ones based on plaster models.
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Methods of measuring virtual models

WhiosKki
Modele wirtualne mogg stanowi¢ kliniczng alternatywe dla
modeli gipsowych.

Najlepsza metodg pomiaréw modeli wirtualnych jest metoda
mieszana . W przypadku zeb6w w niewielkiej angulacji wzgledem
zebow sgsiednich metodg pomiaréw rzutowanych, zas w przypadku
zebow w duzej inklinacji - metodg pomiaréw rzeczywistych.
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Conclusions
Virtual models may become a clinical alternative for plaster
models.

The best method of measuring virtual models is to apply
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Hereditary gingival fibromatosis from an interdisciplinary poin of view - a review of literature

wspétistniejacych choréb oraz przyjmowanych lekéw. Cel.
Celem pracy byto omoéwienie wspoétcze$nie stosowanych
metod leczenia przerostdw dzigset, na podstawie aktualnego
piSmiennictwa. Material i metody. Przeprowadzono przeglad
piSmiennictwa z lat 2002-2017. Wykorzystano baze PubMed,
uzywajac stéw kluczowych: widkniakowato$¢ dzigset,
dziedziczna wtékniakowato$¢ dzigset (HGF), usmiech
dzigstowy, wrodzony przerost dzigset. Wyniki. Niewielkie
przerosty dzigset moga by¢ leczone wyltacznie przy uzyciu
metod niechirurgicznych przez wyeliminowanie czynnikéw
przyczynowych, a nastepnie utrzymanie uzyskanego efektu
terapeutycznego. W zmianach o duzym stopniu nasilenia,
oprocz zabiegéw fazy wstepnej i podtrzymujacej, konieczne
jest wdrozenie procedur chirurgicznych. Spos$réd zabiegéw
periodontologicznych duze znaczenie w leczeniu mniej
nasilonych zmian w obrebie dzigset oraz w utrzymaniu
stabilno$ci wyniku leczenia chirurgicznego ma wykonywanie
kiretazu zamknietego. Rodzaje stosowanego leczenia
chirurgicznego obejmuja zewnetrzna lub (czesciej) wewnetrzng
skos$ng gingiwektomie z gingiwoplastyka oraz technike
dowierzchotkowego przesuniecia ptata. Metodg z wyboru
w leczeniu przerostéw dzigset jest tradycyjna gingiwektomia
polegajaca na odcieciu nadmiaru tkanki dzigsta przy za pomoca
skalpela. Nalezy podkresli¢, ze usuwanie zmian za pomoca
lasera CO, przynosi pacjentom wiecej korzysci w poréwnaniu
z technika konwencjonalng. Wnioski. Wiekszos¢ pacjentéw
z wldkniakowatos$cig dzigset potrzebuje leczenia
interdyscyplinarnego. WdrozZenie leczenia ortodontycznego
u pacjentéw z HGF jest mozliwe po zahamowaniu procesu
patologicznego w obrebie dzigset. Nalezy podkresli¢
higienizacje jako obligatoryjna faze leczenia nie tylko HGF ale
takze przerostow dzigsel indukowanych przez inne czynniki.
(Sobieszczanska A, Smyl-Golianek M, Dunin-Wilczynska
I, Puchalska E, Ostapczuk K, Rowinski Z, Guziec A.
Dziedziczna wlékniakowato$¢ dzigsel w ujeciu
interdyscyplinarnym - przeglad piSmiennictwa. Czes$¢ 2.
Algorytm postepowania. Forum Ortod 2017; 13: 106-19).

Otrzymano: 17.05.2017
Przyjeto do druku: 8.06.2017

Stowa kluczowe: dziedziczna wiékniakowato$¢ dzigset
(HGF), leczenie chirurgiczne zmian przerostowych dzigset,
procedury higienizacyjne

Wstep
Nasilone postacie przerostéw dzigset, a zwtaszcza przypadki
wtékniakowatos$ci dzigsel, wymagaja opracowania
kompleksowego i interdyscyplinarnego planu leczenia.
Wybér procedur leczniczych oraz kolejno$¢ poszczegdlnych
etap6w leczenia zalezy od obrazu klinicznego, wieku pacjenta,
etiologii zmian, obecno$ci wspétistniejacych choréb oraz
przyjmowanych lekdw. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy
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aetiology of lesions, presence of coexisting diseases and
medications taken. Aim. The aim of the paper was to
discuss currently used methods of treatment of gingival
hyperplasia based on the current literature. Material and
methods. A review of the literature from the years 2002-
2017 was conducted. The PubMed database was used
with the following key words: gingival fibromatosis,
hereditary gingival fibromatosis (HGF), gummy smile,
congenital gingival overgrowth. Results. Mild gingival
overgrowth may be treated using only non-surgical
methods, by elimination of causal factors and then by
maintaining therapeutic effects achieved. With regard to
major lesions it is necessary to introduce surgical
procedures apart from procedures applied in the initial
and maintenance phases. With regard to periodontal
procedures closed curettage is especially important in
the treatment of minor gingival lesions and in order to
maintain stability of surgical treatment. Types of surgical
treatment applied include external or internal (more
often) bevel gingivectomy with gingivoplasty and apically
displaced flap. Traditional gingivectomy is a method of
choice in the treatment of gingival hyperplasia and it
involves cutting an excessive amount of gingiva with
a scalpel. It has to be emphasised that removing lesions
with the CO, laser is more beneficial to patients compared
to a conventional technique. Conclusions. The majority
of patients with gingival fibromatosis require
interdisciplinary treatment. Orthodontic treatment in
patients with HGF can be started when the pathology
within the gingiva has been inhibited. It is necessary to
emphasise the importance of hygienisation as a mandatory
phase of treatment, not only of HGF, but also gingival
hyperplasia induced by other factors. (Sobieszczanska
A, Smyl-Golianek M, Dunin-Wilczynska I, Puchalska
E, Ostapczuk K, Rowinski Z, Guziec A. Hereditary
gingival fibromatosis from an interdisciplinary poin
of view - a review of literature. Part 2. Management
strategy. Orthod Forum 2017; 13: 106-19).
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Key words: hereditary gingival fibromatosis (HGF),
surgical treatment of gingival overgrowth, hygienisation
procedures

Introduction

In cases of more intensified gingival hyperplasia, especially

gingival fibromatosis, it is necessary to develop and introduce

a complex and multidisciplinary plan of treatment.
Selection of therapeutic procedures and sequence of

individual stages of treatment depend on the clinical

manifestation, patient’s age, aetiology of lesions, presence
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okresli¢ stopien nasilenia zmian przerostowych, oceni¢
wptyw choroby na jakos$¢ zycia pacjenta oraz motywacje do
podjecia leczenia (1, 2, 3, 4).

Radwan-Oczko przedstawita w 2008 r. nastepujaca klasyfikacje
przerostéw dziaset, uwzgledniajac lokalizacje zmian:

1. brodawkowate - obejmujace tylko brodawke dzigstows,

2. marginalne - obejmujace tylko dzigsto brzezne,

3. rozlane - obejmujace dzigsto brzezne, brodawke

dzigstowaq oraz dzigsto przyczepione,

4. pojedynczeizolowane (uszyputowane lub nieuszyputowane)

- odpowiadajgce zmianie o charakterze guza (5).

Powiekszenie dzigsel w dziedzicznej widkniakowatosci
dzigset (HGF) usystematyzowano w czterostopniowej skali:

e stopien O - brak powiekszenia dzigset,

e stopien 1. - powiekszenie ograniczone do

brodawek miedzyzebowych,

e stopien 2. - powiekszenie obejmujace brodawki

miedzyzebowe i dzigsto marginalne,

e stopien 3. - powiekszenie pokrywajace 3/4 lub wiecej

wysokos$ci korony anatomicznej zebdw (3).

Przerost dzigsel, w zalezno$ci od postaci (uogélniona lub
zlokalizowana), ma bezposredni wplyw na wyglad twarzy
w wymiarze makro-, mini- i/lub mikroestetyki. Pacjentéw
z fenotypowym obrazem HGF charakteryzuje wydtuzenie
dolnego odcinka twarzy - widoczne zaréwno en face, jak i z
profilu. Zachwiane sg réwniez proporcje dtugosci wargi
gornej do wargi dolnej i brédki, ktéore w warunkach
prawidtowych odpowiadajg stosunkowi 1/3 : 2/3.
Niekompetencja warg jest zwigzana bezposSrednio
zZ masywnym przerostem watéw dzigstowych. W celu
zamkniecia ust pacjent napina miesien brédkowy, co jest
opisywane jako ,objaw skérki pomaranczy”. Obie wargi lezg
przed linig estetyczng Rickettsa i sg uznawane za wydatne.
U pacjentow z HGF obserwuje sie profil wypukty, strome
ustawienie ptaszczyzny zuchwy oraz wspétwystepowanie
szkieletowej wady klasy II (Ryc. 1a, 1c) (6, 7).

W analizie miniestetyki twarzy oso6b z ciezka postacia
wilékniakowatosci dzigset (2. i 3. stopient HGF) wystepuje
problem z oceng symetrii tukéw zebowych oraz nachylenia
plaszczyzny zgryzu, z powodu znacznego przykrycia koron
zebéw przez przero$niete tkanki miekkie. Zaburzony jest
stopien ukazywania zeb6w w spoczynku oraz w usmiechu,
poniewaz czesto nawet w cato$ci przykrywa je dzigsto, przy
czym w warunkach prawidtowych estetycznie dopuszczalne
jest ukazywanie tylko niewielkiego rabka dzigsta nad w cato$ci
widocznymi koronami siekaczy gérnych (Ryc. 1b).

Wedtug Kokicha, ortodonta za u$émiech nieestetyczny
uwaza taki, ktéry bedzie uwidaczniat pas dzigsta o szerokosci
powyzej dwoch milimetréw. Dentysci i osoby niezwigzane
ze stomatologia za uSmiech nieestetyczny uwazaja ten,
podczas ktérego widoczny jest co najmniej czteromilimetrowy
pas dzigsta (6, 8). Potwierdzaja to doniesienia polskich
autorow - Krysciak i wsp., ktérzy okreslajg taka ceche jako
u$miech dzigstowy. Ponadto wyrdznili trzy typy usmiechu:
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of coexisting diseases and medications taken. Prior to
treatment it is necessary to determine the intensity of
hypertrophic lesions, evaluate the effects of the disease on
the patient’s quality of life and the motivation for treatment
(1,2,3,4).

In 2008 Radwan-Oczko presented the following
classification of gingival hyperplasia taking lesion location
into account:

1. papillary - including the interdental papilla only,

2. marginal - including the marginal gingiva only,

3. diffuse - including the marginal gingiva, interdental

papilla and attached gingiva,

4. singleisolated (pedunculated or not) - corresponding

to tumour-like lesions (5).

Gingival hyperplasia in hereditary gingival fibromatosis
(HGF) is classified using the four point scale:

e stage 0 - lack of gingival hyperplasia,

e stage 1-enlargement limited to the interdental papilla,

e stage 2 - enlargement involves the interdental papilla

and marginal gingiva,

e stage 3 - enlargement covers at least 3/4 of the height

of the anatomical crown of teeth (3).

Depending on its form (systemic or localised), gingival
hyperplasia directly affects facial aesthetics with regard to
macro-, mini- or microaesthetics. Patients with phenotypic
HGF are characterised by elongation of the lower face that
is visible both en face and from the side. Additionally, the
proportion of the length of the upper lip to the lower lip and
chin is disrupted, and under normal conditions itis 1/3:
2/3. Lip incompetence is directly associated with massive
hyperplasia of gingival walls. In order to close their lips
a patient has to tighten the mentalis muscle and this is
described as “orange peel appearance”. Both lips are in front
of the Ricketts’ aesthetic plane and are considered to be
prominent. Patients with HGF tend to have a convex profile,
steep position of the mandibular plane and coexistence of
skeletal class II (Fig. 1a, 1c) (6, 7).

With regard to the analysis of miniaesthetics in patients
with severe gingival hyperplasia (HGF stage 2 and 3) it is
difficult to assess symmetry of dental arches and inclination
of the occlusal plane as the tooth crowns are significantly
covered by overgrown soft tissues. Teeth display at rest and
while smiling is disturbed as teeth are covered by the gingiva,
often completely, and from an aesthetical point of view under
normal conditions it is allowed to show only a small section
of the gingival margin above the crowns of the upper incisors
that are completely visible (Fig. 1b).

According to Kokich from an orthodontist’s point of view
a smile demonstrating a fragment of the gingiva wider than
2 mm is not aesthetic. From the point of view of dentists and
those who are not associated with stomatology a non-
aesthetic smile is such when a fragment of the visible gingiva
is at least 4 mm wide (6, 8). This has been confirmed by
reports of Polish authors - Krysciak et al. who define such
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typ niski - gdy wystepuje ekspozycja ponizej 75% wysokoSci
koron zeb6w; typ Sredni - najbardziej estetyczny, gdy podczas
spoczynku warg wida¢ od 1 mm do 3 mm brzegdw siecznych
siekaczy goérnych, natomiast przy pelnym usmiechu ukazuja
sie cate korony zebdw oraz szczyty brodawek miedzyzebowych
i niewielki pas dzigsta; typ wysoki charakteryzuje sie
uwidacznianiem catych koron zebéw gérnych oraz znacznej
czesci tkanek dzigsta nawet przy umiarkowanym usmiechu (9).

W ocenie mini- i mikroestetyki zwraca sie uwage na
wysokos¢, ksztatlt i zarys dzigsta nad zebami przednimi
goérnymi. Wszystkie z tych sktadowych sa zaburzone
w przypadku wystepowania wtékniakowatosci dzigset (GF).
Brakuje prawidlowej girlandy dzigstowej oraz zmieniony
jest ksztatt dziagsta nad poszczegdlnymi zebami. Przyczep
nabtonkowy nad siekaczem przysrodkowym i ktem gérnym
powinien znajdowac sie o okoto 1,5 mm wyzej niz nad
siekaczem bocznym gérnym - u pacjentéw z HGF ta cecha

a feature as a gummy smile. Moreover, they have distinguished
three types of smile: low — when below 75% of the crown
height is exposed; moderate - it is the most aesthetic, when
lips are at rest it is possible to see from 1 mm to 3 mm of
the incisal edge of the upper incisors, and during a full smile
whole tooth crowns and peaks of the interdental papilla with
anarrow fragment of the gingiva is visible; high - whole crowns
of the upper teeth with a significant fragment of the gingival
tissues are visible even when the smile is moderate (9).

With regard to mini- and macroaesthetics attention is
placed, above all, on the height, shape and outlines of the
gingiva above the upper anterior teeth. All these components
are disturbed when gingival fibromatosis (GF) is present.
The gingival scallop is abnormal and the gingival shape above
individual teeth is changed. The epithelial attachment above
the medial incisor and the upper canine should be

289

Rycina 1. Fotografie zewnatrzustne pacjenta z HGF przed leczeniem: a —en face, b —en face w uSmiechu, ¢ —z profilu

(material wlasny autorow).

Figure 1 Extraoral photographs of a patient with HGF prior to treatment: a - en face, b - en face smiling, c — profile

(authors’ own material).

Rycina 2. Fotografie wewnatrzustne pacjenta z HGF przed leczeniem: a — en face, b — luk gérny, ¢ — luk dolny (ma-

terial wlasny autoréw).

Figure 2. Intraoral photographs of a patient with HGF prior to treatment: a - en face, b - upper arch, c — lower arch

(authors’ own material).
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nie jest zachowana. Na pogorszenie mikro- i miniestetyki
twarzy maja takze wptyw diastemy i tremy (Ryc. 2.) (3, 6,
7) czesto obserwowane u pacjentéw z HGF.

Oproécz probleméw estetycznych, u pacjentow
z uogo6lnionym przerostem dzigset wystepuje uposledzona
czynno$¢ odgryzania i zucia pokarmdw, trudnosci z wymowsa,
halitoza jamy ustnej, problemy z leczeniem zachowawczym,
ortodontycznym i protetycznym narzadu Zucia oraz
utrudniona higiena jamy ustnej. Eliminacja lub zmniejszenie
probleméw zwigzanych z obecnoscig przerostéow dzigset
zawsze wymaga fazy higienizacyjnej jako jedynej formy
postepowania leczniczego lub etapu wstepnego przed
rozpoczeciem procedur z zakresu periodontologii i/lub
chirurgii stomatologicznej, ortodoncji czy farmakoterapii.
Ze wzgledu na mozliwy wptyw uposledzonej estetyki twarzy
na powstawanie zaburzen psychospotecznych, w planie
leczenia uwzglednia sie rowniez opieke psychologiczna (3,
4,10,11,12).

A. Sobieszczanska et al.

approximately 1.5 mm higher compared to that above the
upper lateral incisor - in patients with HGF this feature is
not maintained. Diastema and trema often have a negative
effect on facial micro- and miniaesthetics (Fig. 2.) (3, 6, 7),
and they are often observed in patients with HGF.

Apart from aesthetic problems patients with generalised
gingival hyperplasia have problems with regard to food biting
and mastication, speech problems, oral halitosis, problems with
conservative, orthodontic and prosthetic treatment of the
mastication organ and their oral hygiene is impaired. In order
to eliminate or reduce problems associated with gingival
hyperplasia it is always necessary to introduce a stage of
hygienisation as the only stage of therapeutic management or
as an initial stage before it is possible to start procedures in the
field of periodontology and/or dental surgery, orthodontics or
pharmacotherapy. Psychological care is also included in the
treatment plan as impaired facial aesthetics may affect the
formation of psychosocial problems (3, 4, 10, 11, 12).

Rycina 3. Fotografie zewngtrzustne pacjenta z HGF po pierwszym zabiegu chirurgicznym: a—en face, b — en face w

uSmiechu, ¢ — z profilu (material wlasny autorow).

Figure 3. Extraoral photographs of a patient with HGF after the first surgical procedure: a - en face, b - en face smiling,

¢ — profile (authors’ own material).

Rycina 4. Fotografie wewnatrzustne pacjenta z HGF po pierwszym zabiegu chirurgicznym: a — en face, b — luk gérny,

¢ — luk dolny (material wlasny autoréw).

Figure 4. Intraoral photographs of a patient with HGF after the first surgical procedure: a - en face, b - upper arch, c —

lower arch (authors’ own material).
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Cel

Celem pracy byto omdwienie - na podstawie aktualnego
piSmiennictwa - wspoéiczesnie stosowanych metod leczenia
przerostéw dzigset.

Material i metody

Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa z lat 2002-2017.
Wykorzystano baze PubMed, uzywajac stéw kluczowych:
wtékniakowatos¢ dzigsel, dziedziczna wiékniakowato$¢
dzigset (HGF), u$émiech dzigstowy, wrodzony przerost
dzigset. Wykorzystano rowniez jeden artykut z czasopisma
"Magazyn Stomatologiczny" oraz jeden artykut z czasopisma
"Dental and Medical Problems" oraz wybrane rozdziaty z trzech
ksiazek. Sposrod 355 pozycji wybrano i przeanalizowano 31
prac dotyczacych postepowania terapeutycznego
w przypadkach przerostéw dzigset o réznej etiologii.

Etapy postepowania terapeutycznego

Stopien nasilenia zmian przerostowych dzigset determinuje
sposob prowadzenia leczenia. Niewielkie przerosty dzigset
moga byc¢ leczone wytacznie przy uzyciu metod
niechirurgicznych, przez wyeliminowanie czynnikéw
przyczynowych, a nastepnie utrzymanie uzyskanego efektu
terapeutycznego. W zmianach o duzym stopniu nasilenia,
oprocz zabiegdéw fazy wstepnej i podtrzymujgcej, konieczne
jest wdrozenie procedur chirurgicznych (4, 10, 11).

Faza wstepna

W fazie wstepnej (przyczynowej) najwazniejszg role odgrywaja
procedury higienizacyjne - zaréwno profesjonalne, wykonywane
ambulatoryjnie, jak i przeprowadzane w domu przez pacjenta
doktadne oczyszczanie jamy ustnej, zgodnie z indywidualnie
opracowanym instruktazem higieny. Podkres$la sie duze
znaczenie wspotpracy pacjentéw z higienistka stomatologiczng
w zakresie technik szczotkowania, doboru odpowiedniej szczotki
i pasty do zebow oraz stosowania dodatkowych zabiegéw
profilaktycznych we wtasnym zakresie (ni¢ stomatologiczna,
$rodki do ptukania jamy ustnej, irygator, szczotka do oczyszczania
jezyka). Na og6lng poprawe stanu zdrowia jamy ustnej wptywa
usuniecie drobnoustrojéw z kieszonek dzigstowych (w HGF sg
to gléwnie kieszonki rzekome), resztek pokarmowych, toksyn
bakteryjnych, metabolicznych produktéw rozpadu - zaréwno
na drodze mechanicznej, jak i chemicznej. Systematyczne
stosowanie sie do indywidualnych zalecenn prowadzi do
wyeliminowania lub zmniejszenia stanu zapalnego (5, 13).

U pacjentéw z uogdlnionym przerostem dzigset o réznej
etiologii jako pierwsza procedure zabiegowa wdraza sie
skaling nad- i poddzigstowy, z wygltadzaniem powierzchni
korzenia (tzw. root planing) i doktadnym, obfitym ptukaniem
kieszonek dziastowych. W profesjonalnej irygacji
wykorzystuje sie najczesciej 3% roztwdr wody utlenionej,
a takze roztwory jodowe, $rodki zobojetniajace oraz wyciagi
ziotowe o dziataniu przeciwzapalnym i Sciggajacym (5).

FORUM

Aim

The aim of the paper was to discuss currently used methods
of treatment of gingival hyperplasia based on the
current literature.

Materials and methods

A review of the literature from the years 2002-2017 was
conducted. The PubMed database was used with the following
key words: gingival fibromatosis, hereditary gingival
fibromatosis (HGF), gummy smile, congenital gingival
overgrowth. Furthermore, one article published in “Magazyn
Stomatologiczny” and one article published in “Dental and
Medical Problems” as well as selected chapters from three
books were used. From a group of 355 positions 31 papers
regarding therapeutic management in cases of gingival
overgrowth of various aetiology were selected and analysed.
Stages of therapeutic management

The intensity of gingival overgrowth affects a method of
treatment. Mild gingival overgrowth may be treated using
only non-surgical methods, by elimination of causal factors
and then by maintaining therapeutic effects achieved. With
regard to major lesions it is necessary to introduce surgical
procedures apart from procedures applied in the initial and
maintenance phases (4, 10, 11).

Initial phase

In the initial (causal) phase hygienisation procedures are
the most important ones - they include professional
procedures performed in an outpatient setting and those
performed by patients at homes, including thorough
cleaning of the oral cavity, according to an individually
prepared care plan. Cooperation between patients and
dental hygienists regarding brushing methods, selection
of an appropriate tooth brush and toothpaste and using
any additional prophylactic procedures independently
(dental floss, mouth wash solutions, irrigator, tongue
brush) is extremely important. The oral cavity health
status can be improved thanks to the elimination of the
following elements from gingival pockets (they are mainly
false pockets in HGF): microorganisms, food residues,
bacterial toxins, metabolic disintegration products, using
both mechanical and chemical methods. When individual
recommendations are followed regularly inflammation
can be eliminated or reduced (5, 13).

In patients with generalised gingival hyperplasia with
various aetiology the first interventional procedure includes
sub- and supragingival scaling with root planing and
thorough and profuse rinsing of gingival pockets.
Professional irrigation the most commonly includes 3%
hydrogen peroxide solution as well as iodine solutions,
neutralising agents and herbal extracts with anti-
inflammatory and astringent properties (5).
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Rycina 5. Fotografie zewnatrzustne pacjenta z HGF po drugim zabiegu chirurgicznym: a — en face, b — en face w

u$miechu, ¢ — z profilu (material wlasny autorow).

Figure 5. Extraoral photographs of a patient with HGF after the second surgical procedure: a - en face, b - en face smi-

ling, c — profile (authors’ own material).

Rycina 6. Fotografie wewnatrzustne pacjenta z HGF po drugim zabiegu chirurgicznym: a — en face, b — luk gérny,

¢ — luk dolny (material wlasny autoréw).

Figure 6. Intraoral photographs of a patient with HGF after the second surgical procedure: a - en face, b - upper arch,

c — lower arch (authors’ own material).

Z uwagi na znaczacy wpltyw obecnosci ztogdw nazebnych
na powstawanie zmian przerostowych dzigset do leczenia
mozna wprowadzi¢ procedure dezynfekcji catej jamy ustne;j
(full mouth disinfection, FMD). Stosowanie tej metody moze
znaczaco zmniejszy¢ potrzebe stosowania zabiegéw
chirurgicznych i pozwala utrzyma¢ wyniki juz
przeprowadzonej terapii chirurgicznej. Protok6t FMD
obejmuje skaling i root planing catego uzebienia, ptukanie
przez 2 minuty jamy ustnej 0,2% roztworem chlorheksydyny,
szczotkowanie jezyka 1% zelem z chlorheksydyna przez 1
minute oraz trzykrotna irygacje wszystkich kieszonek
dzigstowych 1% zelem z chlorheksydyna w odstepach
10-minutowych. Takie postepowanie nalezy powtdrzy¢ po
24 godzinach. Ponowna catkowita dezynfekcja jamy ustnej
powinna by¢ wykonana po trzech oraz po sze$ciu miesigcach.
Jej celem jest eradykacja lub znaczace zmniejszenie liczby
bakterii w krétkim czasie, nie tylko w obrebie kieszonek
dzigstowych, ale rowniez w catej jamie ustnej (4, 13).

FORUM

As the presence of dental deposits significantly affect
the formation of gingival hyperplasia treatment may
include a procedure of full mouth disinfection (FMD). This
method may significantly reduce the need to apply surgical
procedures and helps maintain results of surgical treatment
that has already been performed. The FMD protocol
includes scaling and root planing of all teeth, oral cavity
rinsing with 0.2% chlorhexidine solution for 2 minutes,
tongue brushing with 1% chlorhexidine gel for 1 minute
and irrigation of all gingival pockets with 1% chlorhexidine
gel three times at 10-minute intervals. Such a procedure
has to be repeated 24 hours later. Subsequent full mouth
disinfection should be performed after three and six
months. It is aimed to eradicate or significantly reduce
the amount of bacteria in a short time not only in the
gingival pockets but also in the whole oral cavity (4, 13).

During the initial stage it is also necessary to eliminate
such mechanical factors that may be a potential reason for

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

112

FORUM



Prace przegladowe / Reviews

Hereditary gingival fibromatosis from an interdisciplinary poin of view - a review of literature

W etapie wstepnym konieczne jest takze wyeliminowanie
mechanicznych czynnikéw, ktére mogg by¢ potencjalng
przyczyna przerostéw dzigsel, takich jak nawisy wypetnien,
poddziastowe ubytki préochnicowe, zgryz urazowy, zle
dopasowane uzupetnienia protetyczne czy zdejmowane
aparaty ortodontyczne. U pacjentéw w trakcie leczenia
ortodontycznego aparatami stalymi nalezy rozwazy¢
mozliwo$¢ wystepowania proliferacji komérek nabtonka
dzigsta wywotanej kumulacja niklu w ptytce bakteryjnej i alergia
na ten metal (3, 5, 14, 15, 16,17, 18).

Sposrod zabiegéw periodontologicznych duze znaczenie
w leczeniu mniej nasilonych zmian w obrebie dzigset oraz
w utrzymaniu stabilno$ci wyniku leczenia chirurgicznego
ma wykonywanie kiretazu zamknietego. Jest to procedura
stosowana w przypadku wystepowania kieszonek
dzigstowych o gtebokosci do 5-6 mm, z uzyciem kirety
uniwersalnej lub Gracey, a takze narzedzi ultradZwiekowych.
Zwykle jest wykonywany jednoczasowo w obrebie 4-6 zebdw,
w znieczuleniu miejscowym. Kiretaz zamkniety polega na
oczyszczeniu cementu korzeniowego z jego uszkodzonej warstwy;,
endotoksyn bakterii, nabtonka wewnetrznej $ciany kieszonki
dzigstowej oraz ziarniny. W trakcie zabiegu przeptukuje sie
kieszonke dzigstowa sol3 fizjologiczng, natomiast po jego
zakonczeniu mozna zastosowac opatrunek periodontologiczny
na okoto 7 dni. Pacjentowi poleca sie ptukanie jamy ustne;j
roztworem chlorheksydyny. Wynikiem takiego postepowania
jest bliznowate obkurczenie kieszonek dzigstowych (19).

W niektérych przypadkach przerostow dzigset zasadne
jest stosowanie antybiotykoterapii przed rozpoczeciem
procedur chirurgicznych lub jako jedyny rodzaj terapii.
Lekami pierwszego rzutu zazwyczaj sg amoksycylina i/lub
metronidazol, w potaczeniu z lekami o dziataniu
przeciwzapalnym i przeciwbélowym (np. ibuprofen). Zaleca
sie takze ptukanie jamy ustnej 0,12% roztworem
chlorheksydyny przez okres 2 tygodni (4).

JeZeli regularne wykonywanie procedur z zakresu zaréwno
profesjonalnej, jak i domowej higienizacji nie przynosi
oczekiwanego efektu terapeutycznego, nalezy rozwazy¢
mozliwos¢ wspétwystepowania czynnikdw ogélnych, m.in.
stosowanej farmakoterapii, objawéw prodromalnych
niektérych choréb, zmian hormonalnych, dysfunkcji
oddychania. W takich przypadkach postepowanie
terapeutyczne w zaKkresie jamy ustnej powinno by¢ skojarzone
z leczeniem choroby podstawowej (5).

Gdy mimo stosowanych w pierwszym etapie leczenia
procedur nie stwierdza sie poprawy stanu klinicznego, a takze
w sytuacji wyeliminowania czynnika ogélnoustrojowego
lub braku dalszych mozliwosci terapeutycznych w zakresie
leczenia choroby podstawowej, konieczne jest wdrozenie
leczenia chirurgicznego przerostéw dzigsel, w celu poprawy
stanu zdrowia jamy ustnej oraz jakosci zycia pacjenta (5).
Faza chirurgiczna
Przerosty dzigset drugiego i trzeciego stopnia sg wskazaniem
do ich usuniecia chirurgicznego (3).
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gingival hyperplasia such as filling overhangs, subgingival
caries defects, traumatic occlusion, poorly adjusted
prosthetic restoration or removable orthodontic appliances.
In patients receiving orthodontic treatment with fixed
appliances it is necessary to consider a possibility of
proliferation of gingival epithelial cells due to nickel
accumulation on bacterial plaque and allergy to this metal
(3,5, 14, 15,16, 17, 18).

With regard to periodontal procedures closed curettage
is especially important in the treatment of minor gingival
lesions and in order to maintain stability of surgical treatment.
It is a procedure applied when gingival pockets are up to
5-6 mm deep and it is performed with a universal curette
or Gracey curette, as well as ultrasound tools. It is usually
performed at the same time on 4-6 teeth, and under local
anaesthesia. Closed curettage includes cleaning the root
cement and removing a damaged layer of the cement, bacterial
endotoxins, epithelium of the internal wall of a gingival
pocket and granulation tissue. During the procedure a gingival
pocket is rinsed with saline, and after its completion
a periodontal dressing can be applied for approximately 7
days. The patient is advised to wash the oral cavity with the
chlorhexidine solution. This procedure results in contraction
of gingival pockets with scar formation (19).

In some cases of gingival hyperplasia it is reasonable to
apply antibiotic therapy before surgical procedures have
been started or as the only type of therapy. First line agents
usually include amoxicillin and/or metronidazole combined
with agents with anti-inflammatory and analgesic properties
(such as ibuprofen). It is also recommended to wash the oral
cavity with 0.12% chlorhexidine solution for 2 weeks (4).

When regularly performed procedures of professional
and home hygienisation do not result in expected therapeutic
outcomes it is necessary to consider a possibility of
coexistence of general factors such as pharmacotherapy,
prodromal symptoms of some diseases, hormonal changes
or respiratory dysfunction. In such cases therapeutic
management in the oral cavity should be combined with
treatment of an underlying disease (5).

When despite applying procedures in the first stage of
treatment no improvement of the clinical status has been
observed or when a systemic factor has been eliminated or
when there are no further therapeutic options to be applied
for the underlying disease it is necessary to introduce surgical
treatment of gingival hyperplasia in order to improve the
health status of the oral cavity and patient’s quality of life (5).

Surgical phase
Grade II and III gingival hyperplasia is an indication for its
surgical removal (3).

Such management is aimed to make gingival pockets more
shallow, and consequently, it is easier for the patient to
restore appropriate hygiene of the oral cavity, and it improves
facial aesthetics. Surgical interventions can be performed
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Celem postepowania jest sptycenie kieszonek dzigstowych,
co utatwia pacjentowi utrzymanie prawidtowej higieny jamy
ustnej, a takze poprawia estetyke twarzy. Interwencje
chirurgiczne mozna przeprowadzi¢ jednoczasowo lub
wieloetapowo, w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym,
z zastosowaniem technik tradycyjnych, diatermii
koagulacyjnej lub laseréw. Nalezy podkresli¢ coraz wieksze
znaczenie zabiegé6w mikrochirurgicznych w leczeniu
przerostéw dziaset (4, 5).

Rodzaje stosowanego leczenia chirurgicznego obejmuja
zewnetrzng lub (czesciej) wewnetrzng sko$na gingiwektomie
z gingiwoplastyka oraz technike dowierzchotkowego
przesuniecia ptata (zwtaszcza w przypadkach z towarzyszaca
utratg tkanki kostnej i przyczepu tacznotkankowego). Wybér
metody leczenia oraz rodzaju znieczulenia zalezy od
rozlegtosci zmian i wieku pacjenta (2, 10, 20).

Metoda z wyboru w leczeniu przerostéw dzigset jest
tradycyjna gingiwektomia polegajaca na odcieciu nadmiaru
tkanki dzigsta za pomocg skalpela. Usuwanie zmian za pomoca
lasera CO, niesie dla pacjentow wiecej korzy$ci w poréwnaniu
z technikg konwencjonalna, miedzy innymi ze wzgledu na
niewielkie krwawienie $§réd- i pozabiegowe oraz redukcje
poziomu bélu (1, 4, 10). Jest to szczeg6lnie wazne podczas
leczenia dzieci oraz usuwania rozlegtych zmian, gdy podczas
zabiegu istnieje zwiekszone ryzyko masywnej utraty krwi.
Réwniez widoczno$¢ w polu zabiegowym jest lepsza, a czas
zabiegu z uzyciem lasera krétszy (4, 21, 22, 23). Dawka leku
znieczulenia miejscowego ulega znacznej redukgcji, a powstate
po zabiegu rany nie wymagaja zaktadania licznych szwéw
i goja sie przez ziarninowanie. Wymienione zalety przektadajg
sie na lepsza akceptacje tych zabiegéw u pacjentéw. Nalezy
takze podkresli¢, ze w trakcie zabiegu z zastosowaniem
lasera istnieje mozliwo$¢ jednoczesnego, termicznego
oczyszczenia kieszonek przyzebnych (debridement). Technika
zabiegowa z zastosowaniem lasera CO, jest metodg drozsza
od tradycyjnej. Stwarza takze ryzyko przegrzania tkanek
i zwigzanych z tym potencjalnych powiktan(1, 4, 5).

Cze$¢ klinicystéw rekomenduje wykonywanie zabiegu
gingiwektomii z uzyciem noza elektrycznego, ze wzgledu na
liczne zalety tej metody, tj. nizsze koszty urzadzenia
w poréwnaniu do lasera CO,, uzyskanie natychmiastowej
hemostazy, mozliwos$¢ modelowania koncéwki noza w celu
uzyskania lepszego dostepu do wycinanych tkanek, niewielkie
uszkodzenie tkanek sgsiednich, redukcje bélu po zabiegu
oraz mozliwo$¢ ciagtego ciecia (21).

W leczeniu periodontologiczno-chirurgicznym coraz
czesciej stosowana jest mikrochirurgia. Zabiegi z uzyciem
mikroskopu cechuje wieksza precyzja i ograniczona
inwazyjno$¢, w poréwnaniu z tradycyjnymi technikami
gingiwektomii. Zaobserwowano takze mniejszg ilo$¢
wytwarzanych mediatoréw zapalnych (metaloproteinaz
MMP-9, interleukiny 1 i 6) po zabiegach mikrochirurgicznych.
Wszystkie te czynniki wplywaja na przyspieszony proces
gojenia i rehabilitacji pozabiegowej (5).
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at the same time or in several stages, under local or general
anaesthesia, using traditional techniques, coagulation
diathermy or laser therapy. Microsurgical procedures play
amore and more important role in the treatment of gingival
hyperplasia (4, 5).

Types of surgical treatment applied include external or
internal (more often) bevel gingivectomy with gingivoplasty
and apically displaced flap (especially in cases with the
coexisting loss of bone tissue and connective tissue
attachment). Selection of a treatment method and type of
anaesthesia depends on the extent of lesions and patient’s
age (2, 10, 20).

Traditional gingivectomy is a method of choice in the
treatment of gingival hyperplasia and it involves cutting
an excessive amount of gingiva with a scalpel. Removing
lesions with the CO, laser is more beneficial to patients
compared to a conventional technique, especially due to
mild bleeding during and after the procedure and pain
reduction (1, 4, 10). It is especially important during
treatment of children and when extensive lesions are
removed, and when there is a risk of a massive blood loss
during a procedure. Additionally, visibility in the surgical
field is better, and the duration of a laser procedure is
shorter (4, 21, 22, 23). A dose of a local anaesthetic agent
is significantly reduced and wounds after the procedure
heal with granulation tissue and there is no need to place
numerous stitches. Such benefits are associated with better
acceptance of these procedures among patients. Moreover,
it is necessary to emphasise that thermal debridement of
periodontal pockets is also possible at the same time during
a laser procedure. A procedure with the CO,laser is more
expensive compared to a traditional one. Furthermore,
there is a risk of tissue overheating and potential
complications associated with that (1, 4, 5).

Some clinicians recommend to use gingivectomy with an
electric knife as this method is associated with numerous
benefits, such as lower costs of the device compared to the
CO, laser, possibility to achieve immediate haemostasis,
possibility to model a knife tip in order to obtain better
access to tissues being cut, insignificant damage to the
surrounding tissues, pain reduction after the procedure and
a possibility of a continuous incision (21).

Microsurgical techniques are more and more often used in
periodontal and surgical treatment. Procedures with
a microscope are more precise and less invasive compared
to traditional gingivectomy procedures. Moreover, there is
a lower amount of inflammatory mediators
(metalloproteinases: MMP-9, interleukins 1 and 6) produced
after microsurgical procedures. All these factors accelerate
healing and post-procedural rehabilitation (5).

In case of localised gingival hyperplasia excess tissue
resection is performed during one procedure. With regard
to generalised lesions multistage surgical treatment is often
necessary (Fig. 4., Fig. 6.).
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W przypadku postaci zlokalizowanej przerostéw dzigset
usuniecie nadmiaru tkanek odbywa sie podczas jednego
zabiegu. Przy zmianach uogdélnionych czesto istnieje
konieczno$¢ wieloetapowego postepowania chirurgicznego
(Ryc. 4., Ryc. 6.).

U pacjentéw z HGF zakwalifikowanych do zabiegu
chirurgicznego w znieczuleniu ogélnym, w dobie
poprzedzajacej procedure stosuje sie premedykacje
obejmujaca antybiotyki oraz lek przeciwzapalny. Czasami
zmiany s3 tak rozlegte, Ze mimo stabego unaczynienia tkanki,
i w zwigzku z tym spodziewanego niewielkiego krwawienia
$rédzabiegowego, utrata krwi w trakcie zabiegu jest znaczna
i wymagane jest przeprowadzenie transfuzji (2).

Opieka nad pacjentami z wtékniakowatos$cia dzigset
(gingival fibromatosis, GF) i towarzyszacym agresywnym
zapaleniem przyzebia (agressive periodontitis, AP) powinna
obejmowac leczenie niechirurgiczne - periodontologiczne,
farmakologiczne, z zastosowaniem antybiotykéw oraz terapie
chirurgiczna. Zaliczajg sie tu zabiegi zaréwno o charakterze
resekcyjnym, jak i odtwdrczym - stosowanie przeszczepoéw
kostnych, bton zaporowych i biatek pochodnych matrycy
szkliwa (4, 18, 24, 25, 26, 27).

Niezaleznie od wybranej metody leczenia chirurgicznego,
rozlegto$ci i nasilenia zmian, usuniete i utrwalone w formalinie
tkanki wysyta sie do badania histopatologicznego (12).

Po leczeniu chirurgicznym zwykle ulega poprawie wyglad
pacjentéw - zaréwno wewnatrz-, jak i zewnatrzustny (Ryc.
3, Ryc. 5.). Efektem terapeutycznym jest likwidacja rzekomych
kieszonek dzigstowych, co bezposrednio przektada sie na
zmniejszenie krwawienia dzigset i brak przykrego zapachu
z ust. Przywrocone zostajg takze prawidtowe proporcje koron
klinicznych zeb6w oraz przebieg girlandy dzigstowej (5).

Faza podtrzymujaca

Przy podejmowaniu leczenia wtékniakowatosci dzigset
bardzo wazne jest zachowanie idealnej higieny jamy ustnej,
poniewaz wplywa ona znaczaco na jego powodzenie
i stabilno$¢ uzyskanego wyniku (2, 28). Pacjent jest wiec
zobligowany do przestrzegania Scistego rezimu higienicznego
w warunkach domowych, odbywania regularnych
ambulatoryjnych wizyt kontrolnych oraz stosowania sie do
zalecen lekarskich.

Bezposrednio po zabiegu chirurgicznym zaktada sie
opatrunek periodontologiczny (np. Coe-Pack, GC), usuwany
po okoto 1-2 tygodniach (2, 10). Zaleca sie ptukanie jamy
ustnej 0,12% lub 0,2% roztworem chlorheksydyny przez 2
tygodnie (11, 12), niewskazane s3 preparaty oparte na
roztworach alkoholowych. Przy wystepowaniu pozabiegowego
krwawienia kontaktowego dzigsel mozna stosowac leki
recepturowe (np. ptukanka Parmy). Dobre dziatanie wykazuja
takze wyciagi z zi6t kory debu, dziurawca, krwawnika oraz
preparaty z pieciornika (5).

W niektdrych przypadkach zasadne jest podawanie
preparatow z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
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In patients with HGF considered eligible for a surgical
procedure under general anaesthesia premedication including
antibiotics and an anti-inflammatory agent is applied on the
day before the procedure. Sometimes lesions are so extensive
that even where there is poor tissue blood supply associated
with mild expected bleeding during the procedure a blood
loss during the procedure is significant and transfusion is
necessary (2).

Management of patients with gingival fibromatosis (GF)
and aggressive periodontitis (AP) should include non-surgical
treatment - periodontal, pharmacological, antibiotic therapy
and surgical therapy. It includes procedures that are aimed
at both, resection and restoration - the use of bone grafts,
barrier membranes and enamel matrix derivative proteins
(4, 18, 24, 25, 26, 27).

Irrespective of a selected method of surgical treatment,
scope and intensity of lesions tissues that were resected
and fixed in formalin are sent for a histopathological
examination (12).

After surgical treatment patients’ appearance, both
intraoral and extraoral, is improved (Fig. 3., Fig. 5.).
A therapeutic effect includes elimination of false gingival
pockets, and it directly translates into reduced gingival
bleeding and lack of halitosis. Moreover, normal proportions
of the tooth clinical crowns and the course of gingival scallop
are restored (5).

Maintenance phase

During treatment of gingival fibromatosis it is extremely
important to maintain ideal hygiene of the oral cavity as it
has a significant effect on the success and stability of
outcomes obtained (2, 28). Therefore, a patient has to follow
strict hygiene practices at home, to report at regular outpatient
follow-up visits and to follow medical recommendations.

Immediately after a surgical procedure a periodontal
dressing (i.e. Coe-Pack, GC) is placed and removed 1-2 weeks
later (2, 10). Itis recommended to rinse the oral cavity with
0.12% or 0.2% chlorhexidine solution for two weeks (11,
12), and alcohol-based solutions are not recommended. In
case of post-operative contact bleeding compounded
medicinal products (i.e. Parma rinse solution) can be used.
Extracts from oak bark, St. John's wort and yarrow, and
potentilla preparations can also be beneficial (5).

In some cases it is recommended to administer products
belonging to non-steroid anti-inflammatory agents and
agents that inhibit the formation of free radicals (coenzyme
Q10, vitamin C, vitamin E), agents increasing the blood
haemoglobin levels (i.e. group B vitamins) or to apply
antibiotic therapy (up to 7 days) (5).

In the post-operative period biostimulation laser therapy
is also used to accelerate healing and to reduce tissue oedema
what has a direct beneficial effect on the patients’ well-being.

Follow-up visits should be performed after two weeks,
one month and three months.
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oraz hamujacych powstawanie wolnych rodnikéw (koenzym
Q10, witamina C, witamina E), lekéw zwiekszajacych poziom
hemoglobiny we krwi (np. witamin z grupy B) oraz stosowanie
antybiotykoterapii (do 7 dni) (5).

W okresie pozabiegowym stosowany jest takze laser
biostymulacyjny w celu przyspieszenia gojenia i zmniejszenia
obrzeku tkanek, co bezposrednio przyczynia sie do poprawy
samopoczucia pacjentow.

Wizyty kontrolne powinny odby¢ sie po dwdch tygodniach,
miesigcu oraz po trzech miesigcach.

Leczenie ortodontyczne

W aspekcie ortodontycznym HGF jest chorobg, ktéra wywiera
bezposredni wptyw na czynnos¢ i prawidtowy rozwoj narzadu
zucia, estetyke twarzy, a takze na konieczne do
przeprowadzenia leczenie.

Przerost i nieprawidtowa struktura dzigsta utrudniajg
proces wymiany uzebienia i opézniajg czas wyrzynania
zebow. Wystepuja liczne nieprawidtowosci zebowe, w tym
rotacje, przemieszczenia zebéw, tremy i diastema. Moga
wspotwystepowaé réwniez wady zgryzu — najczesciej
szkieletowa wada klasy 11, z protruzja siekaczy gérnych
i dotylna rotacja zuchwy (17, 29).

Leczenie ortodontyczne pacjentéw z GF czesto musi by¢
odroczone do czasu zabiegu chirurgicznego. Przero$niete
dzigsta uniemozliwiajg wykonanie i utrzymanie aparatéw
zdejmowanych oraz prawidtowe pozycjonowanie zamkéw
ortodontycznych aparatdw statych (17, 29). Nalezy rowniez
zwroci¢ uwage, ze po zabiegu chirurgicznym powstaje blizna,
ktéra potencjalnie moze utrudnia¢ planowane ruchy zebow.

Elementy statych aparatéw ortodontycznych stanowig miejsce
zwiekszonej retencji resztek pokarmowych i ptytki bakteryjnej
- w rezultacie moga powodowa¢ powstawanie przerostéw
dzigset nawet u pacjentéw ogolnie zdrowych, co stanowi
dodatkowy czynnik ryzyka podczas leczenia ortodontycznego
pacjentéw z wtokniakowatoscia dzigset (30).

Dyskusja
Ze wzgledu na niezwykle rzadkie wystepowanie HGF
w populacji (1 : 750000) i grupe badawcza niejednorodng
pod wzgledem wieku, ptci oraz techniki wykonanych
zabieg6w, nie ma mozliwo$ci przeprowadzenia analizy
poréwnawczej dotyczacej skutecznosci poszczegdlnych
metod oraz oceny stabilno$ci wynikéw leczenia.
Wiekszo$¢ badaczy jest zgodnych, ze rokowania
u pacjentéw z widkniakowatos$cig dzigset sg pomyslne.
Nawroty choroby wystepuja rzadko, czesSciej u dzieci
i nastolatkdw niz u dorostych. Zaleza one réwniez od
rozlegto$ci zmiany, sposobu leczenia oraz poziomu higieny
utrzymywanej przez pacjenta. Ryzyko nawrotu mozna
zminimalizowa¢ m.in. przez comiesieczng profesjonalna
higienizacje. Wazny jest rowniez wybo6r metody leczenia
chirurgicznego. Zabiegi przeprowadzane za pomocg lasera
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Orthodontic treatment

With regard to orthodontic treatment HGF has a direct effect
on the functions and normal development of the mastication
organ, facial aesthetics as well as treatment that has to be
administered.

Hyperplasia and abnormal structure of the gingiva make
it more difficult to replace dentition and delay time to tooth
eruption. There are numerous dental abnormalities such as
tooth rotations, dislocations, trema and diastema. Moreover,
malocclusions can also be present - skeletal class II is the
most common, with protrusion of the upper incisors and
posterior mandibular rotation (17, 29).

The most frequently, orthodontic treatment of patients
with GF has to be delayed until after the surgical procedure.
Due to overgrown gingivae it is impossible to place and
maintain removable appliances and to position orthodontic
brackets of permanent appliances in a correct way (17, 29).
It is also necessary to emphasise that after a surgical
procedure a scar is left and therefore scheduled teeth
movements can be impaired.

Components of permanent orthodontic appliances are
places of increased retention of food residues and bacterial
plaque - consequently, gingival overgrown may be observed
even in generally healthy patients and this is an additional
risk factor during orthodontic treatment of patients with
gingival fibromatosis (30).

Discussion

Due to extremely rare incidence of HGF in the population (1
:750000) and the fact that the study group was heterogeneous
with regard to the sex, age and techniques used to perform
procedures it is not possible to conduct a comparatory
analysis of the efficacy of individual methods and an
assessment of stability of treatment outcomes.

The majority of researches agree that a prognosis in
patients with gingival fibromatosis is beneficial. Recurrences
of this disease are present rarely, more frequently in children
and adolescents compared to adults. They also depend on
the extent of lesions, method of treatment and hygiene levels
of a patient. The risk of recurrence can be minimised by
monthly professional hygienisation. Selection of a method
of surgical treatment is also important. Procedures with the
CO, laser are associated with the greatest recovery rate, and
it is not necessary to repeat the procedure. Authors do not
agree with regard to the best age of patients when a surgical
procedure should be performed. According to some
researchers the lowest risk of a recurrence is observed when
the procedure is performed not earlier than in the period
of early permanent dentition (20).

Janas treated a study group of 12 patients (9 women and
3 men) aged 18-59 years, with unilateral or bilateral gingival
fibromatosis. She observed that among six patients with
minor lesions of 2-3 cm who received traditional surgical
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CO, daja najwiekszy odsetek wyleczenia, bez koniecznosci
powtarzania procedury. Wsréd autoréw nie ma zgodnosci co
do najlepszego wieku pacjenta kwalifikujacego sie do wykonania
zabiegu chirurgicznego. Wedtug niektérych najmniejsze ryzyko
nawrotu wystepuje wtedy, gdy przeprowadza sie go nie wczesniej
niz w okresie wczesnego uzebienia statego (20).

Janas objeta leczeniem grupe badawcza sktadajaca sie z 12
pacjentéw (9 kobiet i 3 mezczyzn) w wieku 18-59 lat, z jedno-
lub obustronng wiékniakowato$cia dzigset. Zaobserwowata,
ze wsrdd szesciu pacjentéw z matymi zmianami, wielko$ci
2-3 cm, ktérzy byli poddani tradycyjnemu chirurgicznemu
zabiegowi w znieczuleniu miejscowym, podczas badania
kontrolnego po 3 i 5 latach wystgpit nawrdt u jednego chorego.
Pozostali pacjenci ze zmianami rzedu 3,5-4,5 cm byli poddani
zabiegowi z wykorzystaniem lasera CO,. Badanie kontrolne
wykonane po 4 i 6 latach nie wykazato nawrotu u zadnego
z nich (1, 20). W opisywanych przypadkach u pacjentéw
leczonych chirurgicznie z zastosowaniem lasera zawsze
stosowano tryb ciggly pracy. R6znice dotyczyty parametrow
wigzki $wiatta - Devi i wsp. uzyli lasera CO, o dtugosci fali
940 nm i mocy 3 watéw, natomiast Janas zastosowata wigzke
lasera CO, o dtugosci fali 10600 nm i mocy 6 watéw (1, 10).

Sharma i wspétautorzy objeli leczeniem 8-letnig dziewczynke,
u ktérej wystepowata rodzinna wtékniakowato$¢ dzigset.
Rozlegte zmiany uniemozliwiajgce zamkniecie ust byty poddane
dwuetapowemu leczeniu. Podczas pierwszej fazy usunieto
przerost w obrebie dzigsel zuchwy, dwa tygodnie p6zniej -
w obrebie szczeki. Oba zabiegi zostaly przeprowadzone metoda
tradycyjng w znieczuleniu ogdlnym. Po 2 latach od operacji nie
zaobserwowano nawrotu zaburzenia (31).

Yadav i wsp. opublikowali prace opisujaca leczenie
15-letniego chtopca z obuszczekowym przerostem dzigset.
Pacjent zostat poddany klasycznemu zabiegowi w znieczuleniu
miejscowym. Po 2 latach nie zaobserwowano nawrotow (20).

Devi i wsp. opisuja przypadek dorostego mezczyzny, u ktérego
nastgpita wznowa witékniakowatos$ci dzigset po 15 latach od
leczenia chirurgicznego. U tego pacjenta wykonano zewnetrzng
sko$na gingiwektomie od strony policzkowej w szczece i zuchwie
oraz wyciecie tkanek od strony jezykowej w Zuchwie
i podniebiennej w szczece za pomocg lasera diodowego. Po
roku obserwacji nie zauwazono nawrotu zmian (10).

Goyal przedstawia przypadek 13-latki poddanej radykalnej
gingiwektomii, podczas ktérej usunieto zmiany w obrebie
szczeki i zuchwy. Podczas badania kontrolnego po roku od
zabiegu nie zaobserwowano nawrotu, cho¢ autor zaznacza, ze
w piSmiennictwie podaje sie nawet 20% ryzyko recydywy (15).

Mahesh i wsp. opisuja przypadek 5-letniego chtopca z ciezka
postacig widékniakowatosci i niewielkim uposledzeniem
umystowym, ktory zostal poddany zabiegowi gingiwektomii
z uzyciem noza elektrycznego w znieczuleniu ogélnym.
Autorzy nie podaja czasu obserwacji pacjenta i ewentualnych
nawrotéw, natomiast zaznaczaja, Ze pacjent ze
wspotistniejagcym opdznieniem umystowym musi by¢
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treatment under local anaesthesia a recurrence was observed
in one patient during a follow-up visit 3 and 5 years later.
The remaining patients with lesions of 3.5-4.5 cm received
treatment with the CO, laser. A follow-up examination
performed 4 and 6 years later showed no recurrences in this
group (1, 20). In cases presented herein the continuous mode
was always used in patients receiving surgical treatment
with a laser. Differences were observed regarding parameters
of a light beam - Devi et al. used a CO, laser with the
wavelength of 940 nm and power of 3 watts, whereas Janas
used a CO, laser beam with the wavelength of 10600 nm
and power of 6 watts (1, 10).

Sharma et al. treated an 8-year girl with a familial history
of gingival fibromatosis. Extensive lesions making it
impossible to close the mouth were subject to two-stage
treatment. During the first stage overgrown tissues from
the mandibular gingiva were removed, and two weeks later
- from the maxilla. Both procedures were performed with
a traditional approach under general anaesthesia. 2 years
after the surgery no recurrences were observed (31).

Yadav et al. published a paper presenting treatment of
a 15-year-old boy with bilateral gingival hyperplasia. The
patient had a classic procedure under local anaesthesia. No
recurrence was observed after 2 years (20).

Devi et al. describe a case of an adult man who developed
arecurrence of gingival fibromatosis 15 years after surgical
treatment. This patient had external bevel gingivectomy
performed from the side of the cheek in the maxilla and
mandible, and resection of tissues from the side of the tongue
in the mandible and from the side of the palate in the maxilla
with a diode laser was also performed. A recurrence of lesions
was not observed after one-year follow-up (10).

Goyal presented a case of a 13-year-old girl who had
radical gingivectomy performed and lesions in the maxilla
and mandible were removed. During a follow-up examination
performed one year after the procedure a recurrence was
not observed; however, the author indicates that the literature
reports the risk of recurrence of even 20% (15).

Mahesh et al. present a case of a 5-year-old boy with severe
fibromatosis and mild mental retardation who had
gingivectomy with an electric knife performed under general
anaesthesia. The authors do not give details regarding
duration of the patient’s follow-up or possible recurrences;
nonetheless, they indicate that a patient with coexisting
mental retardation has to be under long-term observation
as a recurrence is possible (12).

Padmanabhan and Dwarakanath report a case of an
18-year-old girl with gingival fibromatosis in both jaws who
also had aggressive periodontitis leading to significant bone
loss. Gingivectomy with electrocoagulation under local
anaesthesia was performed. A follow-up examination after
6 months did not reveal a recurrence consistent with gingival
overgrowth. Aggressive periodontitis was also inhibited.
Gingival pockets and tooth mobility significantly reduced.
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obligatoryjnie poddany dtugoczasowej obserwacji, ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystapienia nawrotu (12).

Padmanabhan i Dwarakanath opisujg przypadek 18-letniej
pacjentki z obuszczekowa widkniakowatoscia dzigset, u ktorej
wspotwystepowato agresywne zapalenie przyzebia,
doprowadzajace do znacznej utraty kosci. Wykonano
gingiwektomie z uzyciem elektrokoagulacji w znieczuleniu
miejscowym. Podczas badania kontrolnego przeprowadzonego
po 6 miesigcach nie zauwazono wznowy w postaci przerostow
dzigsta. Agresywne zapalenie przyzebia réwniez zostato
zahamowane. Znacznie zmniejszyty sie kieszenie dzigstowe
i ruchomos$¢ zebow. Wyjatek stanowita okolica zeba 16, gdzie
zauwazono nieznaczne rozpulchnienie dzigsta, wysiek
z kieszonki przyzebnej i ruchomos¢ tego zeba, co $wiadczyto
o typowej periodontopatii (21).

Dhadse i wsp. opisujg przypadek dwunastolatki z rozlegta
wildékniakowatos$cia, przy czym przero$nieta tkanka
przykrywata catkowicie zeby wtuku gérnym i dolnym. W zuchwie
przeros$niete dzigsto usunieto metoda klasyczna
w znieczuleniu miejscowym, natomiast w szczece -
w znieczuleniu ogélnym. Obserwacja pacjentki trwata
stosunkowo krétko, gdyz badania kontrolne odbyty sie po
dwdch tygodniach, miesigcu i trzech miesigcach. Wynik leczenia
okreslono jako bardzo dobry, nie stwierdzono nawrotéw.
Pacjentka byta poinformowana o koniecznosci odbywania
regularnych wizyt kontrolnych w przysztosci (2).

Na podstawie przedstawionych powyzej opiséw
przypadkéw mozna stwierdzi¢, ze po uptywie roku, dwoch,
a nawet szesciu lat zazwyczaj nie odnotowuje sie nawrotéow
choroby. Przewazajgca cze$¢ pacjentéw to dzieci przed
okresem dojrzewania i zwigzanymi z tym zmianami
hormonalnymi, ktére moga mie¢ wplyw na zaostrzenie
zmian i powstawanie nawrotow. Wiekszo$¢ autoréw opisuje
pojedyncze przypadki pacjentéw w r6znym wieku, rozne;j
pici, z r6znym obcigzeniem rodzinnym oraz z réznicami
w zaawansowaniu i rozlegto$ci zmian, co nie pozwala na
ujednolicenie metod leczenia i warunkéw gwarantujgcych
powodzenie zabiegu bez nawrotéw. Niemniej jednak
korzysci z podjecia interwencji chirurgicznej sa znaczace
w podniesieniu jakoSci zycia pacjentéw z wtékniakowatosciag
dzigsetl przez eliminacje probleméw zwigzanych
zZ mOwieniem, zZuciem, a takze tatwiejsze utrzymywanie
higieny jamy ustnej. Pacjenci odczuwajg rowniez korzys$ci
psychospoteczne, ktére wigza sie ze znaczng poprawg
estetyki twarzy (20).

Podsumowanie

Wiekszos¢ pacjentéw z widkniakowatoscig dzigset wymaga
leczenia interdyscyplinarnego. Objecie opieka chorych z przerostem
dzigset szczeki i/lub zuchwy wymaga duzej wiedzy oraz
wspétpracy specjalistow z zakresu stomatologii (stomatologa
zachowawczego, chirurga stomatologicznego, periodontologa
i ortodonty), medycyny (genetyka oraz lekarza leczacego chorobe
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However, it was not observed in the area of the tooth 16
where the gingival tissue was slightly softened, there was
exudate from a periodontal pocket and this tooth was
mobile, and all these were suggestive of typical
periodontopathy (21).

Dhadse et al. present a case of a 12-year-old girl with
extensive fibromatosis where overgrown tissue completely
covered her teeth in the upper and lower arches. In the
mandible the overgrown gingiva was removed with a classic
method under local anaesthesia and in the maxilla - under
general anaesthesia. The patient’s follow-up was relatively
short as follow-up examinations were performed after two
weeks, one month and three months. The treatment outcomes
were described as very good and no recurrences were
observed. The patient was informed that she should present
at regular follow-up visits in the future (2).

Based on the case reports presented above it can be
concluded that a disease recurrence is not observed after
year, two years or even six years later. The majority of
patients include children before puberty when associated
hormone changes that may affect lesion exacerbation and
development of recurrences are not yet present. The
majority of authors report single cases of patients at various
ages, sexes, with a various familial history and with
differences regarding the intensity and extent of lesions,
therefore it is not possible to standardise treatment methods
or conditions that would guarantee a success of the
procedure, without recurrences. However, benefits
associated with a surgical intervention are significant as
they improve the quality of life of patients with gingival
fibromatosis because it is possible to eliminate problems
associated with speech, mastication, and moreover, it is
easier to maintain appropriate hygiene of the oral cavity.
Moreover, patients receive psychosocial benefits associated
with significant improvement of facial aesthetics (20).

Summary

The majority of patients with gingival fibromatosis require
interdisciplinary treatment. Care over patients with gingival
hyperplasia in the maxilla and/or mandible requires expertise
and cooperation between various specialists in the field of
dentistry (conservative dentistry specialist, dental surgeon,
periodontologist and orthodontist), medicine (genetician
and a physician who treats the underlying disease if gingival
overgrowth has been caused by pharmacotherapy
administered) and psychology.

Orthodontic treatment in patients with HGF can be started
when the pathology within the gingiva has been inhibited.
As there is a correlation between the period of tooth eruption
and formation of hypertrophic gingival lesions it is necessary
to consider any potential effects of eruption of the third
molars on the presence of recurrences after
therapy administered.
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podstawowg, gdy przyczyng przerostu dzigset jest stosowana
farmakoterapia) oraz psychologii.

Wdrozenie leczenia ortodontycznego u pacjentéw z HGF

mozliwe jest po zahamowaniu procesu patologicznego w obrebie
dzigset. Ze wzgledu na zwigzek okresu wyrzynania zebéw
Z ujawnianiem sie zmian przerostowych w obrebie dzigset,
nalezy bra¢ pod uwage potencjalny wplyw erupcji trzecich
trzonowcow na wystepowanie nawrotow po zastosowanej terapii.

Nalezy podkres$li¢ wage czynno$ci higienizacyjnych jako

obligatoryjna faze leczenia nie tylko HGE, ale takze przerostow
dzigsel indukowanych przez inne czynniki.

Itis necessary to emphasise the importance of hygienisation

procedures as a mandatory phase of treatment, not only of
HGF but also gingival hyperplasia induced by other factors.
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Streszczenie

Przederupcyjna resorpcja wewnatrzkoronowa (PEIR,
Preeruptive Intracoronal Resorption) oznacza ostro
odgraniczone przejasnienie w obrazie rentgenowskim w zebinie
korony niewyrznietego zeba. Najczesciej jest wykrywana
przypadkowo na przegladowych zdjeciach radiologicznych
u dzieci. Zmiany dotycza gtéwnie zebéw trzonowych lub
przedtrzonowych. Etiologia zmian resorpcyjnych jest nieznana.
Utrata mineralizacji tkanek twardych moze mie¢ charakter
postepujacy i wptywac na plan leczenia ortodontycznego
pacjenta. Cel. Omdwienie problemu resorpcji przederupcyjnej
na podstawie przegladu piSmiennictwa oraz prezentacja
przypadku pacjenta, ktéry zgtlosit sie do Zaktadu Ortodoncji
WUM z przederupcyjna resorpcja wewnatrzkoronowa. Opis
przypadku. Na podstawie badania podmiotowego,

Abstract

Pre-eruptive Intracoronal Resorption (PEIR) means a well
circumscribed radiolucency visible in the dentin of the crown
of an unerupted tooth in a radiological scan. The most
frequently it is diagnosed by accident on plain radiological
scans in children. These lesions are usually observed in
molars and premolars. The aetiology of resorptive lesions
is unknown. Loss of mineralisation of hard tissues may be
progressive and affect a plan of patient’s orthodontic
treatment. Aim. A problem of pre-eruptive resorption has
been reviewed based on a literature review and a case report
of a male patient who presented at the Department of
Orthodontics, WUM, with pre-eruptive intracoronal
resorption. Case report. Based on findings of a physical
examination, medical interview and X-ray scans pre-eruptive
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przedmiotowego i diagnostyki rentgenowskiej rozpoznano
przederupcyjna resorpcje wewngtrzkomorowa niewyrznietego
drugiego zeba trzonowego w Zuchwie po stronie prawej. Z powodu
znacznego uszkodzenia tkanek twardych zeba zadecydowano
o koniecznoSci ekstrakcji zeba 47 oraz wskazano dalsza
obserwacje i monitorowanie wyrzynania trzeciego zeba
trzonowego dolnego. WnioskKi. Ze wzgledu na brak objawéw
klinicznych oraz mozliwo$¢ znacznego zniszczenia tkanek zeba
jeszcze przed jego wyrznieciem sugeruje sie, aby wszystkie
rozwijajace sie zeby, widoczne na zdjeciach rentgenowskich,
diagnozowac¢ pod katem wystgpienia przederupcyjnych
zmian resorpcyjnych. (Koszewska A, Gatkowska I,
Perkowski K, Marczynska-Stolarek M. Przederupcyjna
resorpcja wewnatrzkomorowa - opis przypadku. Forum
Ortod 2017; 13: 120-8).

Nadestano: 29.12.2016
Przyjeto do druku: 23.05.2017

Stowa kluczowe: przederupcyjna resorpcja wewnatrzkomorowa,
PEIR, zeby niewyrzniete, resorpcja

Wprowadzenie

Resorpcja jest procesem, w wyniku ktérego dochodzi do
utraty twardych tkanek zeba. Jezeli dotyczy zebow statych,
zawsze jest procesem patologicznym, szeroko i czesto
opisywanym w literaturze. NajczeS$ciej obserwuje sie
zjawisko resorpcji zewnetrznej korzeni zebow, rzadziej -
wewnetrznej. Do wystapienia tego rodzaju resorpcji
konieczne jest dziatanie czynnikéw patogennych w postaci
urazu lub infekcji po mechanicznym, chemicznym lub
termicznym uszkodzeniu tkanek.

Rzadziej spotyka sie resorpcje w zebach jeszcze
niewyrznietych. Do czynnikéw, ktére maja znaczenie w etiologii
utraty tkanek twardych koron zebdéw przed ich erupcja
zalicza sie zaburzenia hormonalne, uwarunkowania
genetyczne oraz zaburzenia rozwojowe, np. zeby wgtobione
(1). Po raz pierwszy ta patologia zostata opisana w literaturze
w 1941 roku przez Skillena (2-4) jako ,préchnica
wewnatrzpecherzykowa”. Obecnie uwaza sie, ze PEIR
(Preeruptive Intracoronal Resorption), czyli przederupcyjna
resorpcja wewngtrzkoronowa, oznacza przejasnienie w obrebie
korony niewyrznietego zeba, w pelni otoczone twardymi
tkankami szkliwa, przypominajace w obrazie préchnice (5).
Dlatego zdarza sie, Ze w zebie z przederupcyjnym defektem,
po wyrznieciu do jamy ustnej, pomytkowo moze by¢
zdiagnozowana proéchnica, ale na podstawie poréwnania
weczesniejszych wynikéw badan mozna postawi¢ prawidtowa
ostateczng diagnoze (6). W zebach wyrznietych nie jest mozliwe
odrdznienie przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej
od prochnicy (7). Poniewaz pantomogram jest uzytecznym
badaniem do rozpoznawania nieprawidtowosci w uzebieniu,
moze takze by¢ skutecznym narzedziem do wykrywania
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intracoronal resorption of an unerupted second molar in
the mandible on the right was diagnosed. Due to significant
damage to the hard tooth tissues a decision was made to
extract the tooth 47 and further observation and
monitoring of eruption of the third lower molar were
recommended. Conclusions. As there are no clinical
symptoms and significant tooth tissue damage even before
eruption is possible it is recommended to diagnose all
developing teeth visible on radiological scans with regard
to pre-eruptive resorptive lesions. (Koszewska A,
Gatkowska I, Perkowski K, Marczynska-Stolarek M.
Pre-eruptive intracoronal resorption - a case report.
Orthod Forum 2017; 13: 120-8).
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Introduction

Resorption is a process resulting in the loss of hard tooth
tissues. When present in the permanent teeth it is always
a pathologic process that has been widely and commonly
described in the literature. External resorption of tooth
roots is observed the most frequently, and internal
resorption is more rarely present. Such resorption develops
when pathogenic factors such as trauma or infection due
to mechanical, chemical or thermal tissue damage have
been present.

Resorption in unerupted teeth is present more rarely.
Significant factors in the aetiology of the loss of hard tissues
of tooth crowns prior to their eruption include hormone
disturbances, genetic background and developmental
disturbances such as invaginated teeth (1). For the first time
this pathology was described in 1941 by Skillen (2-4) as
“intra-follicular caries” in the literature. PEIR (Pre-eruptive
Intracoronal Resorption) is currently thought to mean lucency
inside a crown of an unerupted tooth that is completely
surrounded by hard tissues of the enamel, resembling caries
(5). Therefore there are cases when caries is misdiagnosed
in a tooth with a pre-eruptive defect after it has erupted in
the oral cavity but based on comparisons of earlier
examination results a final correct diagnosis can be made
(6). In erupted teeth it is not possible to distinguish between
pre-eruptive intracoronal resorption and caries (7). As
panoramic radiography is a useful tool to diagnose dental
abnormalities it may also be an effective tool to detect pre-
eruptive intracoronal lucency in patients at the developmental
age. Therefore orthodontists should carefully evaluate
panoramic radiographs also taking into account any possible
resorptive lesions, and after they have been diagnosed - they
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przederupcyjnych przejasnien wewngtrzkoronowych
u pacjentow w wieku rozwojowym. Dlatego lekarze ortodonci
powinni wnikliwie ocenia¢ pantomogramy réwniez pod
katem wystepowania ewentualnych zmian resorpcyjnych,
a po ich rozpoznaniu - odpowiednio pokierowa¢ dalsza
diagnostyka i leczeniem pacjenta. Wczesne wykrycie patologii
moze zapobiec niepotrzebnej utracie tkanek twardych zeba
lub zebéw (7-8), gdyz bezobjawowy przebieg PEIR moze
doprowadzi¢ do ich przedwczesnej utraty. Seow (9) sugeruje,
aby wszystkie niewyrzniete rozwijajace sie zeby, widoczne
na zdjeciach rentgenowskich, byty oceniane pod katem
wystepowania zmian przederupcyjnych, resorpcyjnych.

Cel

Celem pracy byto oméwienie PEIR na podstawie przegladu
pi$miennictwa oraz prezentacja przypadku pacjenta
leczonego w Zaktadzie Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, u ktérego podczas rutynowej
oceny zdjecia pantomograficznego zaobserwowano
przederupcyjng resorpcje wewnatrzkoronowg w obrebie
statego drugiego zeba trzonowego dolnego po stronie prawe;j.

Opis przypadku

Pacjent, lat 12, zgtosit sie do Zaktadu Ortodoncji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego z powodu nadmiernie wychylonych
zebow siecznych gérnych. W czasie badania klinicznego
stwierdzono wczesne uzebienie state, dobrg higiene jamy ustnej,
btone Sluzowag bez objawéw patologii, szczelne wypelnienia
w obrebie wszystkich pierwszych zebéw trzonowych statych,
brak dolegliwo$ci bélowych uzebienia i objawéw dysfunkcji
stawdw skroniowo-zuchwowych. Z przeprowadzonego wywiadu
z pacjentem uzyskano informacje, ze jest ogélnie zdrowy i nie
przyjmuje zadnych lekdw. U pacjenta rozpoznano tytozgryz
catkowity z protruzja zebéw siecznych gérnych. Po badaniu
podmiotowym i przedmiotowym wykonano modele
diagnostyczne, pantomogram, cefalogram profilu gtowy oraz
zdjecia fotograficzne. Na zdjeciu pantomograficznym stwierdzono
obecnosc¢ zawigzkow wszystkich zebow statych, lacznie z trzecimi
trzonowcami. Dodatkowo zaobserwowano rozlegte przejasnienie
obejmujace catg zebine koronowa otoczona cienka warstwa
szkliwa w drugim zebie trzonowym zuchwy po stronie prawe;j.
Korzenie byly z niezakonczonym rozwojem. Rozpoznano
przederupcyjna resorpcje wewnatrzkoronowa niewyrznietego
zeba 47 (Ryc. 1). Po wstepnej konsultacji chirurgicznej
zadecydowano o pozostawieniu zeba do obserwacji i zaplanowano
leczenie czynnoSciowe aparatami zdejmowanymi.
Ostatecznie, po wyrznieciu sie zeba dotknietego resorpcjg,
ze wzgledu na znaczne zniszczenie korony i zajecie ziarning
miazgi (Ryc. 2, 3), zdecydowano o jego ekstrakcji. Obecnos$¢
zawigzka trzeciego zeba trzonowego we wczesnym stadium
rozwojowym dobrze rokuje na jego mezjalne przemieszczenie
i wyrzniecie dystalnie za zebem 46.
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should manage further diagnostic tests and treatment of
patients. Early detection of abnormalities may prevent any
unnecessary loss of hard tooth tissues or teeth (7-8), as an
asymptomatic course of PEIR may lead to their early loss.
According to Seow (9) all unerupted developing teeth visible
on radiograms should be assessed taking into account pre-
eruptive and resorptive lesions.

Aim

The aim of the paper was to discuss PEIR taking into
account a literature review and to present a case of
a patient treated at the Department of Orthodontics,
Medical University of Warsaw, who was diagnosed with
pre-eruptive intracoronal resorption inside a permanent
lower second molar on the right during a routine
assessment of a panoramic radiograph.

Case report

A 12-year-old male patient presented at the Department
of Orthodontics, Medical University of Warsaw, due to
excessively inclined upper incisors. A clinical examination
revealed early permanent dentition, good oral hygiene,
normal mucous membrane; there were tight fillings in all
permanent first molars, no dental pain or symptoms of
temporomandibular joint dysfunctions. Based on the
medical history collected from a patient it was confirmed
he was generally healthy and had not been taking any
medicinal products. The patient was diagnosed with
complete distoclusion with protrusion of the upper
incisors. After a clinical examination and medical interview
diagnostic models, panoramic radiograph, cephalogram
of the head profile and photographs were taken.
A panoramic radiograph showed the presence of tooth
buds of all permanent teeth, including third molars.
Additionally, there was extensive radiolucency covering
the whole coronal dentin surrounded by a thin layer of
enamel in the second mandibular molar on the right.
Development of roots was not completed. Pre-eruptive
intracoronal resorption of the unerupted tooth 47 was
diagnosed (Fig. 1). After a preliminary surgical consultation
a decision was made to leave and observe the tooth and
functional treatment with removable appliances was
scheduled. Finally, after eruption of a tooth affected by
resorption a decision was made to extract it due to
a significantly damaged crown and pulp infiltration by
granulation tissue (Fig. 2, 3). The presence of a tooth bud
of the third molar at an early developmental stage indicates
a good prognosis for its mesial dislocation and distal
eruption of the tooth 46.
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Rycina 1. Przederupcyjna resorpcja we-
wnatrzkomorowa niewyrznigtego z¢ba
47. Pantomogram.

Figure 1. Pre-eruptive Intracoronal Re-

sorption of the unerupted tooth 47. Pano-
ramic radiograph.

Rycina 2. Przederupcyjna resorpcja
wewnatrzkomorowa z¢ba 47 po 6 mie-
sigcach obserwacji. Pantomogram.

Figure 2. Pre-eruptive Intracoronal Re-
sorption of the unerupted tooth 47 after
6 months of observation. Panoramic ra-

Rycina 3. Przederupcyjna resorpcja we-
wnatrzkomorowa zeba 47 po 6 miesia-
cach obserwacji. Zdjecie wewngtrzustne.

Figure 3. Pre-eruptive Intracoronal Re-
sorption of the unerupted tooth 47 after
6 months of observation. Intraoral photo-

diograph.

Dyskusja
Przederupcyjna resorpcja wewnatrzkoronowa najczesciej
dotyczy uzebienia stalego pacjentéw w wieku rozwojowym.
Wystepuje rzadko, przebiega bezobjawowo i jest odkrywana
przypadkowo podczas oceny zdjec¢ radiologicznych. Zmiany
dotycza gléwnie zebiny, sa wyraznie odgraniczone,
a miejscem, w ktérym sie rozpoczynaja jest potaczenie
szkliwno-zebinowe (7, 10). Etiologia i patogeneza
wystepowania PEIR nie jest do konica wyjasniona. Ze wzgledu
na charakterystyczny obraz kliniczny w literaturze spotyka
sie r6zna nomenklature: préochnica przederupcyjna,
przederupcyjny defekt zebiny, idiopatyczna resorpcja
wewnetrzna, prochnica ukryta, przederupcyjna resorpcja
wewnatrzkoronowa, préochnica wewnatrzpecherzykowa
(8-9, 11). Do niedawna uszkodzenia zebiny w niewyrznietych
zebach statych u mtodocianych pacjentéw opisywano
niezmiernie rzadko. W ostatnich latach to zjawisko jest
opisywane coraz czesciej (3, 6, 10, 13-17).
Przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej najczesciej
nie towarzysza zadne kliniczne symptomy (15), chyba ze
dotacza sie objawy zapalenia miazgi (8, 11). Patologia moze
pojawiac sie w obu tukach zebowych w zebach niewyrznietych.
Najczesciej wystepuje w zebach trzonowych i przedtrzonowych
dolnych (18). Na doktadno$¢ w rozpoznaniu ma wplyw rodzaj
zastosowanej techniki radiologicznej (5, 18). Seow badat
wystepowanie PEIR u dzieci szkolnych, ocenit zdjecia
skrzydtowo-zgryzowe u 2926 os6b (9, 18) i stwierdzit, ze
przejasnienia wewnatrzkoronowe wystepuja w 2 proc. zebow
niewyrznietych i dotycza 6 proc. pacjentéw. Niestety,
przederupcyjna resorpcja wewnatrzkoronowa jest trudna do
oceny na zdjeciach skrzydtowo-zgryzowych, szczegdlnie
w uzebieniu mieszanym, poniewaz to badanie nie zawsze
obejmuje korony niewyrznietych zeboéw statych (3, 5). Na
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Discussion
Pre-eruptive intracoronal resorption the most frequently
regards permanent dentition in patients at the developmental
age. It is rare, asymptomatic and it is often discovered at
random during an assessment of radiological scans. Lesions
are the most frequently observed in the dentin, are visibly
circumscribed and the dentinoenamel junction is the place
of their origin (7, 10). The aetiology and pathogenesis of
PEIR is not fully known. Due to a typical clinical manifestation
a literature reports numerous terms: pre-eruptive caries,
pre-eruptive dentin defect, idiopathic internal resorption,
latent caries, pre-eruptive intracoronal resorption, intra-
follicular caries (8-9, 11). Until recently dentin defects in
unerupted permanent teeth in young patients had been
described relatively rarely. In recent years this phenomenon
has been described more and more often (3, 6, 10, 13-17).
Pre-eruptive intracoronal resorption is not usually
accompanied by any clinical symptoms (15), unless there
are also symptoms of pulpitis observed (8, 11). This
abnormality may be observed in both dental arches in
unerupted teeth. It is the most often observed in lower molars
and premolars (18). A type of radiological technique affects
precision of a diagnosis (5, 18). Seow studied PEIR in school
children and assessed pterygo-occlusal scans in 2926 subjects
(9, 18) and then concluded that intracoronal radiolucency
is observed in 2% of unerupted teeth and in 6% of patients.
Unfortunately, pre-eruptive intracoronal resorption is difficult
to assess in pterygo-occlusal scans, especially in the case of
mixed dentition, as this examination does not always cover
crowns of unerupted permanent teeth (3, 5). With regard
to panoramic radiographs the detectability rate is lower and
lesions are diagnosed more rarely. According to Seow (9) -
in 0.5% of unerupted teeth and in 3% of patients, and
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zdjeciach pantomograficznych wykrywalno$¢ wykazuje sie
mniejsza doktadno$cig i zmiany sg rozpoznawane rzadzie;.
Wedtug Seowa (9) - w 0,5 proc. zebéw niewyrznietych i u 3 proc.
pacjentdéw, wedtug Wanga - w 0,7 proc. zebdw niewyrznietych
i 0,85 proc. pacjentéw (6). Na pantomogramach resorpcja
przederupcyjng sg dotkniete przede wszystkim state zeby
trzonowe pierwsze goérne oraz dolne (9). W pracy Demirtasa
(3), na podstawie oceny badania CBCT, wykryto przederupcyjna
resorpcje wewnatrzkoronowa u 15,1 proc. oséb i w 3,5 proc.
zebéw. Tréjwymiarowe badanie rentgenowskie uwaza sie za
najdoktadniejsze do oceny PEIR, poniewaz szczegétowo obrazuje
wewnetrzng anatomie zeba. Wedtug Kjzer (19) ta patologia
najczesciej dotyczy zebéw dolnych (84,6 proc.). Zmiany sa
zlokalizowane w obrebie zebiny w sasiedztwie potaczenia
szkliwno-zebinowego, a blisko potowa z nich znajduje sie
w centralnej czesci korony (9, 11). W badaniach populacji chinskiej
(6) w okoto 50 proc. przypadkéw PEIR wystepuje dystalnie.
Natomiast Ozden (5) uwaza, ze przederupcyjna resorpcja
wewnatrzkoronowa czesciej wystepuje w obrebie zebow szczeki
(75 proc.) niz zuchwy, po stronie lewej pacjenta (57 proc.) i w
czesci centralnej zebiny dotknietego zmiang zeba (87,5 proc.).

Proces przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej
najczesciej dotyczy jednego, rzadko dwéch zebow (5).
Korbmacher (20) w swojej pracy przedstawit przypadek
pacjenta z amelogenesis imperfecta, u ktorego zaobserwowano
liczne zeby objete patologiag. Uwaza sie, ze resorpcja
wewnatrzkoronowa czesciej moze by¢ réwniez wykrywana
w zebach nadliczbowych, co potwierdzaja prace Ozdena,
ktory wykazat obecno$¢ PEIR w zebie dodatkowym w szczece
(3, 5). Mato jest badan dotyczacych wystepowania
przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej w zebach
mlecznych (21). W starszych pracach nie zaobserwowano
predyspozycji wzgledem pici, rasy, stanu zdrowia czy
suplementacji zwigzkéw fluoru (5, 9, 11, 18). W badaniu
Demirtasa z 2016 roku (3) stwierdzono, ze przederupcyjna
resorpcja wewnatrzkoronowa czesciej wystepuje u mezczyzn
(57 proc.) niz u kobiet (43 proc.). Rzadsze wystepowanie
PEIR w populacji chinskiej $wiadczy o réznicach etnicznych
w predyspozycji do PEIR (6).

Patogeneza przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej
nie jest jasna. Wedtug starszych teorii uszkodzenie zebiny
moze by¢ anomalig rozwojowa zwigzang z wadliwa
mineralizacjg (11,17, 19). Wykazano réwniez, Ze statystycznie
czesciej wystepuje w zebach potozonych ektopowo, z powodu
wzmozonego lokalnego ucisku. W pracach Ozdena (5) PEIR
stwierdzono w 14,3 proc. przypadkéw wsréd 27 zebéw
dotknietych ta patologia. Seow (18) potwierdzit statystycznie,
ze przederupcyjna resorpcja wewnatrzkoronowa czesciej
wystepuje w zebach potozonych ektopowo niz w pozostatych,
co potwierdzono w badaniach CBCT Demirtasa (3). Uwaza
sie, ze ci$nienie podczas nieprawidtowego wyrzynania jest
czynnikiem wyzwalajacym inicjacje defektu w zebinie przez
wtlaczanie komoérek resorpcyjnych do jej wnetrza, co
powoduje niewielkie uszkodzenia szkliwa lub potaczenia
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according to Wang - in 0.7% of unerupted teeth and in 0.85%
of patients (6). With regard to panoramic radiographs pre-
eruptive resorption is usually observed in the first permanent
upper and lower molars (9). The paper by Demirtas (3)
showed pre-eruptive intracoronal resorption in 15.1% of
subjects and 3.5% of teeth based on CBCT scans. A three-
dimensional roentgenogram is considered to be the most
precise tool to assess PEIR as it shows an internal tooth
anatomy in detail. According to Kjeer (19) this pathology is
the most frequently observed in lower teeth (84.6%). These
lesions are located inside the dentin near the dentinoenamel
junction, and almost half of them is located in the central
part of the crown (9, 11). In studies in the Chinese population
(6) PEIR has been observed distally in approximately 50%
of cases. On the other hand, according to Ozden (5) pre-
eruptive intracoronal resorption is present more frequently
inside maxillary teeth (75% compared to the mandible, on
the left side (57%) and inside the central part of dentin in
an affected tooth (87.5%).

The process of pre-eruptive intracoronal resorption is the
most frequently observed in one tooth, more rarely in two
teeth (5). In his paper Korbmacher (20) has presented a case
of a patient with amelogenesis imperfecta in whom numerous
teeth affected by this pathology were observed. It is also
considered that intracoronal resorption may be also more
frequently detected in supernumerary teeth, and it can be
confirmed by papers by Ozden who demonstrated PEIR in
a supernumerary tooth in the maxilla (3, 5). There are only
few studies regarding the presence of pre-eruptive
intracoronal resorption in the deciduous teeth (21). Older
papers have shown no predisposition with regard to the sex,
race, health status or supplementation with phosphorus
compounds (5, 9, 11, 18). The paper by Demirtas of 2016
(3) shows that pre-eruptive intracoronal resorption is
observed more frequently in men (57%) compared to women
(43%). Lower incidence of PEIR in the Chinese population
indicates there are ethnic differences with regard to
predisposition to PEIR (6).

The pathogenesis of pre-eruptive intracoronal resorption
is not clear. According to older theories dentin damage may
be a developmental anomaly associated with impaired
mineralisation (11,17, 19). It has been also demonstrated
that its incidence is statistically higher in ectopic teeth due
to increased local compression. In papers by Ozden (5) PEIR
has been observed in 14.3% of cases among 27 teeth affected
by this pathology. Seow (18) confirmed statistically that pre-
eruptive intracoronal resorption was more common in
ectopic teeth compared to other teeth and it was confirmed
by CBCT scans performed by Demirtas (3). It is thought the
pressure during abnormal eruption is a factor triggering
initiation of a dentin defect involving compression of
resorptive cells inside, resulting in a small damage to the
dentin or dentinoenamel junction. It means that a tooth
damage may be observed even before toot eruption in th
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szkliwno-zebinowe. Oznacza to, ze moze dojs$¢ do zniszczenia
zeba, zanim wyrznie sie do jamy ustnej (7, 9, 11, 17-19).
Inna teoria uznaje, ze zapalenie okotowierzchotkowe zebéw
mlecznych powoduje uszkodzenie pecherzyka zebowego
lub nabtonka szkliwa (btony Nasmytha) i inkluzje /inwaginacje
odontoklastow niezmineralizowanego matrix szkliwa do
zebiny. Jednak ta teza nie wyjasnia wystepowania PEIR
w zebach, ktdre nie majg swoich mlecznych poprzednikéw
(7-8,19, 22).

Wiekszos¢ autordow zgadza sie z teoria, Ze przederupcyjne
przejasnienie wewnatrzkoronowe jest uszkodzeniem
wywotanym resorpcja o charakterystycznym obrazie
mikroskopowym (7, 8, 11, 19). Przekrdj preparatu
histologicznego zeba z nasilong resorpcjg wewnatrzkoronowa
uwidacznia, Ze potaczenie pomiedzy defektem w zebinie
a otoczeniem zeba nastepuje przez powierzchnie zgryzowa
szkliwa, ktérego warstwa jest bardzo cienka. Przez nig do
zebiny wnikajg komorki resorpcyjne. Twarde tkanki szkliwa
i zebiny sa zastapione miekka tkanka zawierajaca
wielojadrzaste osteoklasty, makrofagi, fibroblasty (8-9, 11).
W peryferyjnych warstwach zmian zaobserwowano obszary
zmienionej tkanki zebowej przypominajgce cement lub ko$¢
oraz aktywne zatoki resorpcyjne Howshipa. Uszkodzone
tkanki oddziela od miazgi prawidtowa zebina (7-8, 24).
Przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej nie
towarzyszy powstawanie zebiny wtérnej, reaktywnej
w odpowiedzi na proces destrukcyjny. Miazga zeba réwniez
nie jest zapalnie zmieniona (8-9, 21, 24).

Seow, zaleznie od zasiegu zmian, podzielit resorpcje
wewnatrzkoronowe na trzy stopnie (18). W pierwszym
zmiany obejmujg do 1/3 grubosci zebiny, w drugim siegaja
do 2/3 grubosci zebiny, a w trzecim zajmujg petng grubos¢
zebiny koronowej. Czwarty stopien wprowadzit w swych
badaniach Ozden (5), aby wyréznié bardzo zaawansowane
stadia, w ktérych - obok zajecia catej grubosci zebiny -
zmiany obejmuja takze szkliwo. Wiekszo$¢ defektow
obserwuje sie w czesci centralnej korony zeba (49 proc.),
mniej w cze$ci mezjalnej (35 proc.), a najmniej w czesci
dystalnej (16 proc.) korony zeba (18). Przederupcyjna
resorpcja wewngatrzkoronowa moze by¢ wykrywana
w réznym stadium. Seow (18) stwierdza, Ze prawie potowa
PEIR obejmuje ponad 2/3 szerokosci zebiny. Wedtug Ozdena
(5) zmiany s3a najczesciej wykrywane w drugim stopniu
zaawansowania. Natomiast Wang (6), podobnie jak Demirtas
(3), stwierdzit, ze w ponad potowie przypadkow PEIR wykryto
w pierwszym stadium zaawansowania. Zwykle zmianom
towarzyszy prawidtowy rozwéj korzenia (8, 25), ktoéry jest
niemal w identycznym stadium, jak w zebie jednoimiennym
po drugiej stronie tuku zebowego (24).

Lekarz ortodonta czesto jako pierwszy ma szanse ocenic¢
og0lny stan jamy ustnej i rozpoznac¢ zaburzenia dotyczace
rozwoju uzebienia u rosngcego dziecka, dlatego na zdjeciach
rentgenowskich zeby niewyrzniete nalezy ocenia¢ ze
szczegolnie duza doktadnoscia (8, 19). Kliniczne postepowanie
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oral cavity (7,9, 11, 17-19). According to another theory
periapical inflammation of the deciduous teeth damages
a tooth vesicle or enamel epithelium (Nasmyth’s membrane)
and causes inclusion/invaginatin of odontoclasts of
unmineralised enamel matrix into the dentin. However, this
thesis does not explain the presence of PEIR in teeth without
their deciduous predecessors (7-8, 19, 22).

Many authors comply with a theory that pre-eruptive
intracoronal lucency is a defect due to resorption and its
microscopic manifestation is characteristic (7, 8, 11, 19).
A cross section of a histological specimen of a tooth with
increased intracoronal resorption shows that connection
between a dentin defect and tooth surroundings is through
an occlusal surface of the enamel and its layer is extremely
thin. In this way resorptive cells penetrate into the dentin.
Hard tissues of enamel and dentin are replaced with soft
tissue including polynuclear osteoclasts, macrophages and
fibroblasts (8-9, 11). In peripheral layers of lesions there
are areas showing changed dental tissue resembling cement
or bone and active Howship resorption lacunae. Normal
dentin separates damaged tissues from the pulp (7-8, 24).
Pre-eruptive intracoronal resorption is not accompanied by
the formation of secondary dentin that is reactive in response
to a destructive process. Tooth pulp also does not show any
inflammatory lesions (8-9, 21, 24).

Depending on the extent of lesions Seow divided
intracoronal resorption into three grades (18). Grade 1
includes changes up to 1/3 of dentin thickness, grade 2 up
to 2/3 of dentin thickness and grade 3 includes changes up
to full thickness of coronal dentin. Grade 4 was introduced
by Ozden (5) in order to classify very advanced stages where
lesions are also observed in the enamel, apart from
involvement of the whole dentin thickness. The majority of
defects are observed in the central part of the dental crown
(49%), then in the mesial part (35%), and the minority is
found in the distal part (16%) of the dental crown (18). Pre-
eruptive intracoronal resorption can be detected at various
stages. Seow (18) concludes that in almost half of cases PEIR
involves more than 2/3 of the dentin width. According to
Ozden (5) lesions are usually the most frequently detected
at grade 2. On the other hand, Wang (6), similarly to Demirtas
(3), concluded that PEIR was detected at grade 1 in more
than half of PEIR cases. Lesions are usually accompanied by
normal root development (8, 25), and its stage is almost the
same as of the correspondent tooth on the other side of the
dental arch (24).

An orthodontist is usually the first one with a chance to
assess the general condition of the oral cavity and to diagnose
any developmental abnormalities with regard to dentition
in a growing child, therefore unerupted teeth should be
assessed with great precision on X-ray scans (8, 19). When
pre-eruptive intracoronal resorption has been diagnosed
a clinical strategy depends on the degree of damage to hard
tooth tissues, namely a size of a lesion and its proportion to
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w przypadku rozpoznania przederupcyjnej resorpcji
wewnatrzkoronowej zalezy od stopnia uszkodzenia tkanek
twardych zeba, czyli rozmiaru zmiany i jej stosunku do miazgi
w momencie rozpoznania oraz od przewidywanego terminu
wyrzniecia sie zeba dotknietego patologia. Przed ustaleniem
planu leczenia zaleca sie konsultacje chirurgiczne,
endodontyczne, doktadng diagnostyke radiologiczng w celu
oceny mozliwosci leczenia i rokowania dla zeba dotknietego
zmiang (19).

Podkresla sie fakt wczesnego rozpoznania PEIR, ktdre
jest kluczowym czynnikiem powodzenia leczenia zmian
o podtozu resorpcyjnym (8-9, 11, 23). Tendencja do szybkosci
powiekszania sie uszkodzenia jest trudna do oceny z powodu
braku zdje¢ poréwnawczych matych pacjentéw
z wczesniejszego okresu. Uwaza sie, ze stadia przederupcyjne
powiekszajg sie powoli, poniewaz nie sg zainfekowane
bakteriami (9). Jednak inni autorzy (7) wskazuja, ze
wewnatrzkoronowa resorpcja przederupcyjna moze mieé
charakter progresywny, szczegdélnie po wyrznieciu zeba do
jamy ustnej, gdy nastepuje szybka kolonizacja zeba przez
mikroorganizmy jamy ustnej (9). Zauwazono woéwczas nagla
destrukcje zeba, dlatego w stadiach przederupcyjnych poleca
sie obserwacje i okresowa kontrole radiologiczng, aby
odro6zni¢ zmiany statyczne od szybKko rozprzestrzeniajgcych
sie. Intensywna progresja zmiany moze wigzac sie, wedtug
niektdrych autoréw, z hipomineralizacja zebiny (13), a wedtug
Haty (4) moze sie r6zni¢ nawet u tej samej osoby. Kjeer (19)
uwaza, ze proces przederupcyjnej resorpcji wewnatrzkoronowej
moze charakteryzowac sie duzg dynamika jeszcze przed
wyrznieciem zeba, a catkowite zniszczenie korony moze
nastapi¢ w ciggu roku lub dwdch lat. Seow (17) opisat
pacjentke, u ktérej bezobjawowy proces resorpcji
wewnatrzkoronowej w zebie wyrznietym przebiegat tak
szybko w trakcie leczenia ortodontycznego, Ze podczas
zdejmowania aparatu doszlo do ztamania zeba
przedtrzonowego w miejscu szyjki zeba. Celem monitorowania
jest wiec ustalenie optymalnego momentu rozpoczecia
leczenia, aby powstrzymac szerzenie sie zmiany i zajecie
miazgi (11, 15, 26).

W literaturze sa opisywane trzy sposoby leczenia, zaleznie
od stopnia ciezko$ci uszkodzenia (13). Mate zmiany
przederupcyjne poleca sie monitorowac do czasu erupcji
zeba do jamy ustnej, a potem usung¢ zmienione tkanki
i wypetnic zab zgodnie z zasadami stomatologii zachowawczej
(7, 18). Jesli zmiana ma charakter progresywny, oraz
w wiekszych zmianach, wskazana jest interwencja przed
wyrznieciem zeba, aby usuna¢ tkanke resorpcyjng przed
zajeciem miazgi. W niektorych przypadkach konieczne jest
chirurgiczne odstoniecie niewyrznietego zeba i jego
zachowawcza odbudowa tymczasowa lub stata od razu lub
po ortodontycznej ekstruzji (6, 9). McEntire (7) opisuje
zmieniona zebine w przebiegu przederupcyjnej resorpcji
wewnatrzkoronowej jako kredowg, szarawg, suchg mase
o tuszczacej sie konsystencji. Heithersay (27) w leczeniu
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the pulp at the time of diagnosis and on estimated time point
for eruption of an affected tooth. Before a treatment plan
has been determined it is recommended to perform
consultations regarding surgery, endodontics, as well as
detailed radiological diagnostic tests in order to assess
possibilities of treatment and a prognosis for an affected
tooth (19).

The need to diagnose PEIR early is emphasised as it is
a vital factor responsible for the success of treatment of
lesions with the resorption background (8-9, 11, 23). It is
difficult to assess a tendency how fast damage can progress
as there are no comparative images of small children from
earlier periods. It is thought that pre-eruptive stages progress
slowly as they are not infected by bacteria (9). However,
other authors (7) indicate that pre-eruptive intracoronal
resorption may be progressive, especially after a tooth has
erupted into the oral cavity, when a tooth is rapidly colonised
by microorganisms in the oral cavity (9). At such times
sudden tooth destruction can be observed, therefore in pre-
eruptive stages it is recommended to observe and to perform
periodical radiological follow-ups in order to distinguish
between static lesions and lesions that expand rapidly.
Intensive lesion progression may be associated, according
to some authors (13), with dentin hypomineralisation, and
according to Hata (4) its course may vary even in the same
person. According to Kjzer (19) a process of pre-eruptive
intracoronal resorption may show high dynamics even before
tooth eruption and total crown damage may be observed
within year or two years. Seow (17) presented a female
patient in whom an asymptomatic process of intracoronal
resorption in an erupted tooth was so rapid during
orthodontic treatment that a premolar fracture in the cervical
region was observed during removal of an appliance.
Therefore monitoring is aimed to determine the optimum
time to start treatment in order to stop lesion progression
and pulp infiltration (11, 15, 26).

Three methods of treatment are presented in the literature
and they depend on the degree of damage (13). Small pre-
eruptive lesions should be monitored until eruption of a tooth
in the oral cavity, and then pathologic tissues should be
removed and the tooth should be filled according to
conservative dentistry guidelines (7, 18). If a lesion is
progressive or larger an intervention before tooth eruption
is recommended in order to remove resorptive tissues before
the pulp has been infiltrated. In some cases surgical exposure
of an unerupted tooth is necessary, and it should be combined
with conservative temporary or permanent restoration
immediately afterwards or after orthodontic extrusion (6, 9).
McEntire (7) reports that abnormal dentin in the course of
pre-eruptive intracoronal resorption resembles a chalk-like,
greyish and dry mass with peeling consistency. With regard
to conservative treatment Heithersay (27) suggests several
applications of 90% trichloracetic acid as it causes necrosis
of resorptive granulation tissues, followed by removal of
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zachowawczym proponuje kilkukrotng aplikacje 90 proc. kwasu
trichlorooctowego, ktéry powoduje martwice ziarniny
resorpcyjnej, po czym usuniecie patologicznych tkanek za
pomoca kiret lub wiertet na katnicy lub turbinie. Do wypemienia
jamy resorpcyjnej stosuje sie cement szklano-jonomerowy,
kompomer, kompozyt lub amalgamat (7, 11). Zajecie miazgi
jest wskazaniem do leczenia endodontycznego, ktérego
powodzenie zalezy od catkowitego usuniecia miazgi i od
szczelnego wypetnienia kanatu korzeniowego (1). Do
rozpuszczenia tkanki ziarninowej stosuje sie roztwor
podchlorynu sodu o stezeniu 5,25 proc. oraz 3 proc. wode
utleniong. Wyleczone zmiany zwykle pozostaja asymptomatyczne
i stabilne w dtugofalowej obserwacji radiologicznej (7). Jesli
zmiana resorpcyjna cechuje sie duzg inwazyjnoscia i zjadliwoscia
oraz jest zbyt rozlegla, aby zaproponowac leczenie zachowawcze,
zab nalezy usung¢ (13, 27).

U opisywanego pacjenta resorpcje wewnatrzkoronowa
stwierdzono przypadkowo na zdjeciu pantomograficznym.
Rodzice nie zgtaszali, aby problem resorpcji pojawit sie
wczesniej u kogokolwiek z cztonkéw rodziny. Mimo duzego
zniszczenia korony zeba pacjent nie odczuwat zadnych
dolegliwosci bolowych. Umiejscowienie zmiany byto typowe
i dotyczyto pojedynczego dolnego zeba trzonowego statego,
cho¢ w literaturze czesciej byly opisywane resorpcje
dotyczace pierwszego, a nie drugiego zeba trzonowego (5,
9,18-19, 26). W prezentowanym przypadku przederupcyjng
resorpcje wewngatrzkoronowa zeba 47. mozna zakwalifikowac
do czwartego stadium, poniewaz w obrazie radiologicznym
przejasnienie obejmuje peing grubos¢ zebiny i powoduje
znaczne zmniejszenie grubosci szkliwa. Przyczyna wykrycia
zmiany w tak zaawansowanym stadium, odnotowanej p6zniej
niz u wiekszos$ci autoréw (3, 5-6, 18), moze by¢ pdzne zgtoszenie
sie pacjenta do leczenia oraz fakt, ze zmianie nie towarzyszyty
zadne objawy kliniczne pomimo znacznego zniszczenia twardych
tkanek zeba. W przypadku opisywanego pacjenta obserwacja
nasilonej progresji zmiany sktonita do decyzji o ekstrakcji zeba
dotknietego PEIR. Takie zmiany resorpcyjne moga mie¢ wpltyw
na sposob leczenia ortodontycznego, np. przez wptyw na wybor
zeba przeznaczonego do usuniecia przy istnieniu wskazan do
leczenia z zastosowaniem ekstrakcji. Ze wzgledu na obecnos¢
zawigzka trzeciego zeba trzonowego we wczesnym stadium
rozwojowym w sgsiedztwie zmiany mozna liczy¢ na jego
mezjalne przemieszczenie i erupcje w miejscu zeba 47. Wezesna
diagnoza i leczenie prawdopodobnie pozwolg unikngc
koniecznosci ewentualnej odbudowy protetycznej utraconego
zeba w przysztosci.

Podsumowanie

U kazdego pacjenta w wieku rozwojowym przed leczeniem
wady zgryzu powinno by¢ wykonane zdjecie pantomograficzne
ze wskazan ortodontycznych. Lekarz ortodonta moze by¢
pierwszym, ktéry diagnozuje nieprawidtowosci w obrebie
tkanek twardych uktadu stomatognatycznego, oceniajac

FORUM

pathologic tissues with curettes or drills on a contra-angle
handpiece or turbine. Glass-ionomer cement, compomer,
composite or amalgam are used to fill in a resorption cavity
(7, 11). Pulp infiltration is an indication for endodontic
treatment and its success depends on total pulp removal
and tight filling of a root canal (1). 5.25% sodium
hypochlorite solution and 3% peroxide are used to dissolve
granulation tissue. Lesions healed are usually asymptomatic
and stable with regard to long-term radiological follow-up
(7). If a resorptive lesion is highly invasive and progressive,
and it is too spread for conservative treatment such a tooth
should be removed (13, 27).

In this patient intracoronal resorption was diagnosed
on a panoramic radiograph by accident. His parents stated
that a problem of resorption had been never previously
observed in any family members. Despite a largely damaged
tooth crown the patient had not been complaining about
any pain. Location of this lesion was typical and it was
located in a single permanent lower molar; however, the
literature more often reports resorption in the first not
second molar (5, 9, 18-19, 26). In this case pre-eruptive
intracoronal resorption of the tooth 47 may be considered
as grade 4 as radiolucency involves the whole dentin
thickness in a scan and results in significantly reduced
enamel thickness. The reason why this lesion was diagnosed
so late, later compared to the majority of authors (3, 5-6,
18), may include the fact that the patient reported for
treatment relatively late and the lesion was not accompanied
by any clinical symptoms despite significant damage to
hard tooth tissues. In this patient a decision to remove
PEIR-affected tooth was made based on observation of
significant lesion progression. Such resorptive lesions may
affect a method of orthodontic treatment, because they
affect which tooth is selected for extraction if there are
indications for treatment including extraction. Due to the
presence of a tooth bud of the third molar at an early
developmental stage near the lesion its mesial dislocation
and distal eruption of the tooth 47 can be expected. Early
diagnosis and treatment will probably make it possible to
avoid the need of any possible prosthetic restoration of an
extracted tooth in the future.

Summary

In all patients at the developmental age a panoramic
radiograph for orthodontic purposes should be performed
prior to treatment of occlusal defects. An orthodontist may
be the first physician to diagnose abnormalities within hard
tissues of the stomatognathic system when they review plain
panoramic radiographs in a growing patient with unerupted
teeth. When pre-eruptive intracoronal resorption has been
diagnosed, early detection of a lesion, appropriate
consultations and additional diagnostic tests help determine
an individual management strategy and appropriate treatment
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przegladowe zdjecie u rosngcego pacjenta z niewyrznietymi
zebami. W przypadku rozpoznania przederupcyjnej resorpcji
wewnatrzkoronowej wczesne wykrycie zmiany, odpowiednie
konsultacje i dodatkowe badania diagnostyczne pozwalajg na
ustalenie indywidualnego planu postepowania oraz odpowiednie
leczenie prowadzace do zahamowania i rozprzestrzeniania sie
destrukcji korony. Pozostawienie zeba dotknietego resorpcja
wewnatrzkoronowa lub jego ekstrakcja moze mie¢ wptyw na
plan leczenia ortodontycznego. W zwigzku z faktem, Ze na czuto$¢
wykrywania zmiany w przypadkach watpliwych ma wptyw
rodzaj zastosowanej techniki radiologicznej, powinno sie
wykonywac uzupehniajaca diagnostyke.
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Sprawozdanie z zebrania Swiatowej Federacji Ortodontéw
(WFO), San Diego, USA

Report from the meeting of the World Federation of
Orthodontists, San Diego, USA

W San Diego, podczas dorocznej sesji Amerykanskiego Stowarzyszenia Ortodontéw, w dniu 23 kwietnia 2017 roku odbyto
sie zebranie Swiatowej Federacji Ortodontéw (WFO, World Federation of Orthodontists). Uczestniczyty w nim delegacje
wszystkich towarzystw ortodontycznych z catego $wiata, ktdre sg cztonkami WFO. Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
reprezentowata Prezes PTO, dr hab. n. med. Ewa Czochrowska.
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Rycina 1. 1. Fotografia zbiorowa delegatéw towarzystw ortodontycznych zrzeszonych w WFO.

Zebranie otworzyl Prezydent Amerykanskiego Towarzystwa Ortodontycznego (AAO, American Assoiciation of
Orthodontists), dr DeWayne McCamish, ktory serdecznie przywitat delegatéw. Cztonkowie Zarzagdu WFO, prezydent dr Allan
Thom z Wielkiej Brytanii, wiceprezydent WFO dr Amanda Maplethorp z Kanady i byty redaktor naczelny czasopisma WFO dr
Jorge Faber z Brazylii, ztozyli sprawozdania z dziatalno$ci towarzystwa w ubiegtym roku. Dr Takashi Ono z Japonii oméwit
przygotowania do 9. Miedzynarodowego Kongresu Ortodontycznego (I0C, International Orthodontic Congress), ktéry odbedzie
sie w dniach 4-7 pazdziernika 2020 roku w Yokohamie w Japonii, a jego hastem przewodnim bedzie poszerzanie horyzontéw
w ortodongji. Na stronie internetowej kongresu (wfo2020yokohama.org) dostepne sg wstepne informacje dotyczace komitetu
naukowego i organizacyjnego, programu oraz lokalizacji kongresu.

Dr Nikhilesh Vaid z Indii zaproponowat ustanowienie 15 maja jako Swiatowego Dnia Zdrowia Ortodontycznego
(World Orthodontic Health Day) i przedstawil materiaty promocyjne, ktére mozna pobrac ze strony WFO (www.wfo.org).
Inicjatywa dr. Vaida spotkata sie z aprobata delegatow i zostata jednogto$nie przyjeta.

Najwazniejszym punktem zebrania byto ogtoszenie wyniku glosowania cztonkéw Zarzadu WFO dotyczacego lokalizacji
10. Miedzynarodowego Kongresu Ortodontycznego w 2025 roku. Zgtoszenia organizacji kongresu naptynety z 5 krajéw
i ostatecznie wybrano Rio de Janeiro, zgtoszone przez dr Flavie Artese jako kolejne miejsce zebrania cztonkéw WFO i ortodontéw
z catego Swiata. Dr Artese w zywiotowy spos6b podziekowata za wybor i zapewnita, ze dotozy wszelkich staran, aby kongres
spetnit oczekiwania wszystkich jego uczestnikow i zakonczyt sie spektakularnym sukcesem.

Dr hab. n. med. Ewa Czochrowska
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Sprawozdanie z 117. Dorocznej Sesji Amerykanskiego
Stowarzyszenia Ortodontoéw, San Diego 2017

Report on 117* Annual Session of American Association
of Orthodontists, San Diego 2017

W Kalifornii, w stonecznym San Diego, w dniach 21-25 kwietnia 2017 r. odbyto sie doroczne spotkanie AAO (American
Association of Orthodontists). Niemal trzynascie tysiecy uczestnikow uczynito je najwiekszym tego typu wydarzeniem roku.

Rycina 1. Profesor William Proffit odbierajacy nagrode za caloksztalt.

Program naukowy byt niezwykle bogaty — wyktady odbywaty sie codziennie podczas sesji porannych i popotudniowych
jednoczesnie w pieciu salach. Kazda z nich byta usystematyzowana tematycznie: mikroimplanty i zakotwienie; leczenie
wad klasy II/1II; planowanie leczenia; leczenie interdyscyplinarne; genetyka to tylko niektére z nich. Zakres omawianych
zagadnien pozwalat zaréwno klinicystom, jak i menadzerom czy przedstawicielom nauki znalez¢ co$ interesujacego dla
siebie. Niemozliwos$cig byto uczestniczy¢ we wszystkich wyktadach i ustysze¢ wszystkich prelegentéw - niestety, trzeba
byto wybieraé - a to nie byto proste! Swiatowej stawy wyktadowcy, tacy jak m.in. profesorowie Hyo-Sang Park, Richard
McLaughlin, James McNamara, Junji Sugawara, Andre Horn, S. Jay Bowman, S. Littlewood, Ravindra Nanda to tylko niektére
sposrdd nazwisk, ktore kusity stuchaczy. Niewatpliwag gwiazda tegorocznej sesji byt prof. William Proffit, ktory otrzymat
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Ryec. 2. Targi towarzyszace konferencji.

nagrode specjalng za catoksztatt osiggnie¢ naukowych, i z tej okazji wygtosit specjalny wyktad skierowany przede wszystkim
do mtodych ortodontéw bedacych na poczatku swojej kariery zawodowej. Jego wystapienie, dotyczace nauki przez
doswiadczenie i wiarygodnych sposob6éw dzielenia sie wiedzg, byto bardzo cenng lekcja réwniez dla nas.

Musimy z duma zaznaczy¢, ze w gronie wielu znakomitosci z catego Swiata znalazty sie dwie Polki - prezes Polskiego
Towarzystwa Ortodontycznego dr hab. Ewa Czochrowska, ktéra méwita o istotnym zagadnieniu ochrony i regeneracji tkanki
wyrostka zebodotowego po utracie zebéw u rosngcych pacjentéw, oraz dr n. med. Liwia Minch z Uniwersytetu Medycznego
im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, ktéra wygtosita znakomity wyktad na temat zarzadzania tkankami miekkimi w trakcie
leczenia ortodontycznego oraz jego wplywu na ich regeneracje.

W San Diego spotkali sie nie tylko ortodonci i lekarze ksztatcgcy sie w tej dziedzinie - specjalne sesje i warsztaty w kazdym
dniu konferencji zostaly przygotowane réwniez z myslg o personelu pomocniczym i zarzadzajgcym. Odbywaty sie rownolegle
spotkania biznesowe oraz targi wystawcéw zwigzanych z branza ortodontyczng, na ktérych byta mozliwos¢ zapoznania
sie z najnowszymi trendami w tej dziedzinie medycyny. Poszczeg6lne firmy zaprezentowaty sie w olbrzymich halach
wystawowych Centrum Kongresowego Convention Center. Nie sposéb byto odwiedzi¢ wszystkie stoiska i zapoznac sie z ich
ofertami, ale przypomnijmy raz jeszcze - méwimy przeciez o najwiekszym tego typu spotkaniu na $wiecie!

Organizatorzy zadbali, by oprécz niezwykle bogatego programu naukowego wydarzenie miato charakter réwniez
towarzyski. Imprezy towarzyszace, takie jak ceremonia otwarcia, wraz z koncertem gwiazdy muzyki country Martiny
McBride, wyktad tenisisty Andre Agassi’ego podczas ceremonii wreczenia nagréd Doskonatosci w Ortodoncji czy wystep
zespotu The Zippers podczas Gali AAO cieszyly sie duzym zainteresowaniem uczestnikow.

Podsumowujgc tegoroczng sesje AAO w San Diego, $miato mozna powiedzie¢, ze interesujacy program naukowy
poszerzony o spotkania biznesowe i towarzyskie oraz bogata oferta targowa - przyprawione morska bryza amerykanskiej
stolicy surfingu i dodatkowo podgrzane kalifornijskim storicem - to przepis na udang konferencje! Nastepna sesja AAO
odbedzie sie w Washingtonie w dniach 4-8 maja 2018 r.

lek. dent. Ewa Szelag, lek. dent. Magdalena Dubowik
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Informacja dla autorow

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

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

. Badania kliniczne

. Epidemiologia

. Opis przypadkéw Epidemiologia

. Diagnostyka i techniki ortodontyczne

D Prace przeglgdowe. Do prac przeglgdowych zaliczana jest

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

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

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

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

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

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

materiatowe, i ujawni¢ ich Zrédto.

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

Ze wzgledu na koszty druku liczbe dobrej jakosci RYCIN nalezy
ograniczy¢ do niezbednego minimum. Ponumerowane podpisy
do rycin (dwujezyczne) nalezy poda¢ na oddzielnych stronach,
pamietajac, ze podpis jest zdaniem oznajmujacym, ktore konczy sie
kropka. W wersji papierowej na odwrocie rycin nalezy delikatnie
zaznaczy¢ miekkim otéwkiem numer i gére ryciny, ale powinny
pozosta¢ anonimowe, czyli nie wolno ich podpisywaé nazwiskiem
autora. Publikowanie kolorowych

rycin moze spowodowac

obcigzenie autora kosztami ich druku.

TABELE. Kazda tabele nalezy wydrukowa¢ na oddzielnej stronie i
poda¢ nad tabela jej tytut w obu jezykach. Numeracja zaré6wno rycin
jak tabel musi by¢ podana w cyfrach arabskich. Po tytule nie nalezy
stawia¢ kropki. Napisy (dwujezyczne) w ramkach tabel musza by¢
przygotowane przez autora.

ZGLASZANIE PRAC. Maszynopisy nalezy przesyta¢ na adres:
Sekretariat Forum Ortodontycznego, ul. Karmelicka 7, 20-081
Lublin oraz na adres mailowy: biuro@forumortodontyczne.pl

Do maszynopis6w musi by¢ dotaczone o$wiadczenie podpisane
przez wszystkich autoréw pracy:

Nizej podpisani autorzy oswiadczajq, zZe praca (tytul) jest
oryginalna, nie byta dotychczas publikowana i nie jest zgloszona
do druku w innym czasopismie.

Prace sa wstepnie oceniane przez sekretarza redakcji Forum
Ortodontycznego. Materiaty niekompletne lub przygotowane
niezgodnie z wymaganiami redakcji beda odsytane do autoréw
bez recenzji. Obowigzuje procedura podwoéjnie anonimowych
recenzji (double - blind review proces ), w ktérej autorzy i
recenzenci nie znajg swoich tozsamos$ci. Raz w roku redakcja
publikuje spis autoréw i spis recenzentéw. Recenzowanie prac
przez dwéch recenzentéw trwa od 2 do 4 tygodni. Po pozytywnym
zaopiniowaniu praca zostaje zaakceptowana do druku. Poprawiong
wedlug wskazowek recenzentéw wersje pracy nalezy przestaé
do redakcji w formie elektronicznej w ciaggu 7 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo dokonywania niezbednych zmian po
korekcie redaktora jezyka polskiego i angielskiego. Ostatecznag
decyzje o przyjeciu pracy do druku podejmuje redaktor naczelny.
Autorom nie sg wyptacane honoraria z tytutu opublikowania prac.
Zgtoszenie przez autora pracy do publikacji jest réwnoznaczne
z przeniesieniem na Wydawce, na zasadzie wylgcznosci, catosci
autorskich praw majatkowych do utworu. Autorzy sa zobowigzani
do ujawnienia redakcji wszelkich konfliktéw intereséow (zwigzki
osobiste, zaleznosci finansowe, udzial sponsoréw w badaniach itp.)
oraz ztozenia o§wiadczenia o ewentualnych Zrédtach finansowania.
Autorzy ponosza petng odpowiedzialno$¢ za tres¢ publikowanych
artykuléw zgodnie z zasadami odpowiedzialnosci cywilne;j.
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Information for authors

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

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

papers)

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

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

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

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

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

REFERENCE LIST should be typed double-spaced on separate

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

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

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

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

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

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

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

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

W imieniu Komitetu Organizacyjnego, pragniemy serdecznie zaprosi¢c na 20. Zjazd
Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego, ktory odbedzie sie w Lodzi, Hotel andel's, w dniach
13- 16 wrzesnia 2017 roku.

Program Naukowy 20. Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego

8.00 - 9.00
9.00 -17.00

9.00 - 17.00

9.00 - 10.00

10.00 - 10.30
10.30 - 11.00

11.00 - 11.40
11.40 - 12.20
12.20 - 13.00
13.00 - 14.00
14.00 - 15.00

15.00 - 15.30
15.30 - 16.00

16.00 - 16.20

16.20 - 17.00

9.00-930
9.30 -10.30

13.09.2017 r. (Sroda)
Rejestracja
KURS PRZEDZJAZDOWY | - Dr Marco Rosa ,Wczesne leczenie ortodontyczne dzisiaj:
kluczowe zagadnienia i procedury”
KURS PRZEDZJAZDOWY Il - Dr José Chaqués Asensi ,Asymetrie: jak sprostac wyzwaniu”

14.09.2017 r. (Czwartek) - | DZIEN OBRAD ZJAZDU

SESJAI
WYKLAD WPROWADZAJACY - Dr Marco Rosa ,Wczesne leczenie ortodontyczne dzisiaj:
kluczowe zagadnienia i procedury”
REFERATY
PRZERWA KAWOWA

SESJAII
WYKELAD WPROWADZAJACY - Prof. Beata Kawala ,Leczenie ortodontyczne - kiedy za
pOzNo jest wcigz za wczesnie?"
Dr Jolanta Jarka ,Profilaktyka i wczesne leczenie ortodontyczne w praktyce”
REFERATY
LUNCH

SESJA I
WYKLAD WPROWADZAJACY - DrJose Maria Moyriyon Uria ,Zdejmowane aparaty we
wczesnym leczeniu ortodontycznym”
REFERATY

PRZERWA KAWOWA

SESJA IV
WYKAD WPROWADZAJACY - Prof. Grazyna Smiech-Stomkowska ,Zatozenia wczesnego
leczenia ortodontycznego”
REFERATY

15.09.2017 r. (Piatek) - Il DZIEN OBRAD ZJAZDU

SESJAV
REFERATY
WYKELAD WPROWADZAJACY - Prof. Nazan Kucukkeles ,Szybka protrakcja szczeki
wspomagana kortykotomig i zakotwieniem szkieletowym: Krotko i dtugo- czasowe
obserwacje"



10.30 - 11.00

11.00 - 12.00

PRZERWA KAWOWA

SESJA VI
WYKELAD WPROWADZAJACY - Dr José Chaqués Asensi ,Procedury chirurgiczne w
leczeniu asymetrii”

12.00 - 13.00 REFERATY
13.00 - 14.00 LUNCH

SESJAVII
14.00 - 14.30 WYKLAD WPROWADZAJACY - Dr Jakub Malinowski ,Dysfunkcja jezyka w wadach klasy II"
14.30 - 1510 Dr Tommaso Castroflorio ,Invisalign aligners: from basic research to clinical application”
1510 - 16.00 REFERATY
16.00 - 16.30 PRZERWA KAWOWA

SESJA VI
16.30 - 1700 WYKLAD WPROWADZAJACY - Dr Beata Walawska ,Stabilnosc¢ wynikow leczenia - co

wiemy na pewno po ponad 100 latach nowoczeshej ortodoncji”

17.00 - 1730 REFERATY

SESJA IX
1730 - 1830 SESJA PLAKATOWA

16.09.2017 r. (Sobota)

0.00 - 1700 KURS POZJAZDOWY - Prof. Nazan Kucukkeles - ,Leczenie wad KL lll w wieku rozwojowym

i u dorostych”

OPLATY KURSY TOWARZYSZACE
ptatne do ptatne do Cztonek PTO 500 zt 700 zt
gg 1c72rer\x/ca 3(1)15;errpma Osoby niebedace 800 zt 1000 zt

¥ y cztonkami PTO

Cztonek PTO 700 zt Q00 zt
Cztonek PTO do 65. 1. 7 400 7t 600 zt KOKTAJL ,SPOTKAJMY SIE"
Cztonek PTO w trakcie 500 zt 700 zt Cztonek PTO Wstep wolny
specjalizacji z ortodoncji Osoba towarzyszaca o
Osoba specjalizujgca sie z 700 zt Q00 7t
ortodoncji niebedaca cztonkiem WlECZéR ROCK THE NIGHT"
PTO "
Pozostate osoby Q00 zt 1000 zt Catondis =l

Osoba towarzyszaca 250 zt

Platynowy Jedwabny Sponsor

GRAND P4 ORTHO
4 wnacoe orsTErUToR (FTD RESTADENT

e —

GERMAMN PRECISION IN GRTHODONTICS

NAIWYTSTA JAKGSE 1114 PROGESIONALISTONY
Ztoty Aksamitny Sponsor Srebny Kaszmirowy Sponsor Brazowy Satynowy Sponsor
by = .
Ormco =& invisalign AQO AMERICAN

Yo Practics, Cur Priority

Serdecznie zapraszamy, do zobaczenia w todzi!
Komitet Organizacyjny 20. Zjazdu PTO

www.20zjazdptolodz.pl
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