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Szanowni Panstwo,

nowoczesna stomatologia przychodzi w sukurs coraz trudniejszym przy-
padkom klinicznym i stwarza mozliwos¢ oceny stanu jamy ustnej z réznych
perspektyw.

Coraz czesciej lekarze ogdlni doceniaja role zdrowia jamy ustnej w prze-
biegu choréb systemowych i wskazuja na jej srodowisko jako potencjalny ob-
szar diagnostyczny. A przeciez jama ustna to réwniez poczatek traktu gtoso-
wego i toru oddechowego.

Zachecam do zapoznania sie z kolejnym numerem i jak zawsze gorgco za-
praszam mtodych naukowcéw do publikowania w Dental Forum.

Z najlepszymi zyczeniami,

redaktor naczelna
Marzena Liliana Wyganowska
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51






© Autorzy, 2024. Dental Forum to czasopismo o otwartym dostepie, rozpowszechniane
@ na warunkach licengji Creative Commons Attribution (CCBY)

© 2024 by respective Author(s). Dental Forum is an open access journal distributed under

the terms and conditions of the Creative Commons Attribution (CCBY) licencse

Jacek Kwiatkowski', Sylwia Klewin-Steinbock?

Opieka stomatologiczna i ortodontyczna nad dzie¢mi z mézgowym
porazeniem dzieciecym: koncepcje, wyzwania i perspektywy

Dental and orthodontic care for children with Cerebral Palsy: approaches, challenges,
and perspectives

' SKN Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Students Scientific Society of Maxillofacial Orthopedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland
2 Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej, Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Chair and Department of Dental Surgery, Periodontal and Oral Mucosa Diseases,

Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2024.7

STRESZCZENIE

Wstep. Mézgowe porazenie dzieciece (MPD) jest chorobg, ktéra w istotny sposéb wptywa na zdrowie jamy ustnej,
zwiekszajac ryzyko prochnicy, choréb przyzebia i wad zgryzu.

Cel. Celem pracy jest przeglad koncepcji, wyzwan i perspektyw zwigzanych z opieka stomatologiczng i ortodon-
tyczna nad dzie¢mi z MPD.

Materiati metody. Analizie poddano literature naukowga z baz PubMed i Google Scholar, koncentrujac sie na aspek-
tach stomatologii zachowawczej, periodontologii, ortodongji i zastosowaniu znieczulenia ogélnego.

Wyniki. U dzieci z MPD, z powodu zaburzer motorycznych, dysfunkgji jamy ustnej i trudnosci w jej higienie, choro-
by jamy ustnej wystepuja czesciej niz u dzieci zdrowych.

Whioski. Skuteczna opieka stomatologiczna nad dzie¢mi z MPD wymaga interdyscyplinarnego podejscia, indywi-
dualizacji leczenia oraz dalszych badan w celu optymalizacji standardéw postepowania.

Stowa kluczowe: mdézgowe porazenie dzieciece, pediatria, ortodoncja, urazy, stomatologia.

ABSTRACT

Introduction. Cerebral palsy (CP) is a significant condition affecting oral health, increasing the risk of dental caries,
periodontal diseases, and malocclusion.

Objective. The aim of this study is to review the approaches, challenges, and future perspectives in dental and
orthodontic care for children with CP.

Materials and methods. A comprehensive analysis of scientific literature from PubMed and Google Scholar data-
bases was conducted. The focus was placed on aspects of restorative dentistry, periodontology, orthodontics, and
the use of general anesthesia in dental procedures.

Results. Children with CP exhibit a higher prevalence of oral diseases due to motor impairments, oral dysfunctions,
and difficulties in maintaining proper oral hygiene.

Conclusions. Effective dental care for children with CP requires an interdisciplinary approach, individualized treat-
ment plans, and further research to optimize clinical management standards.

Keywords: cerebral palsy, pediatrics, orthodontics, trauma, dentistry.

Wstep

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) to najczestsza
przyczyna niepetnosprawnosci ruchowej u dzie-
ci na catym swiecie, a jego globalna czestos¢ wy-
stepowania wynosi 2-2,5 na 1000 zywych urodzen
[1]. MPD obejmuje grupe trwatych, niepostepuja-
cych zaburzen ruchu i postawy, spowodowanych
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uszkodzeniem mdzgu w okresie prenatalnym, oko-
toporodowym lub wczesnodzieciecym. Choroba ta
charakteryzuje sie znacznym zréznicowaniem pod
wzgledem zdolnosci motorycznych, klasyfikowa-
nych za pomoca Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), umozliwiajacego ocene poziomu
funkcjonalnego w pieciostopniowej skali [2].
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Jacek Kwiatkowski, Sylwia Klewin-Steinbdck

Opieka nad dzie¢mi z MPD jest ztozonym pro-
cesem obejmujacym nie tylko aspekty medyczne,
ale takze psychospoteczne, edukacyjne i rehabili-
tacyjne. Rodzice dzieci z MPD czesto doswiadczaja
znacznego obcigzenia fizycznego i emocjonalnego,
co wptywa na ich jakos$¢ zycia oraz funkcjonowanie
catej rodziny. W badaniach podkre$la sie, ze rodzice
dzieci z MPD potrzebujg wsparcia nie tylko w zakre-
sie informacji o mozliwosciach terapeutycznych, ale
réwniez empatii ze strony personelu medycznego,
a takze integracji spotecznej swoich dzieci [1].

Wspotczesne podejscie do opieki nad dzie¢mi
z MPD uwzglednia koncepcje 24-godzinnej aktyw-
nosci, ktéra zaktada rownowage miedzy aktywno-
$cig fizyczna, ograniczaniem czasu spedzanego
w pozycji siedzacej oraz zdrowymi nawykami snu
[3]. Badania wskazuja, ze dzieci z MPD charakte-
ryzujg sie niskim poziomem aktywnosci fizycznej
w poréwnaniu z ich zdrowymi réwiesnikami, a po-
ziom tej aktywnosci jest scisle powigzany z moz-
liwosciami motorycznych. W szczegdlnosci dzieci
sklasyfikowane na nizszych poziomach GMFCS (1)
wykazujg wiekszg aktywnos¢ fizyczng niz dzieci
0 nizszych poziomach funkcjonalnych, osiggajac
w klasyfikacji GMFCS wyzsze kategorie (I1I-V) [2].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest oméwienie opieki sto-
matologicznej nad dzie¢mi z mézgowym pora-
zeniem dzieciecym, w szczegdlnosci w zakresie
stomatologii zachowawczej, periodontologii, orto-
dongji, a takze korzystania ze znieczuleh ogdlnych
w praktyce stomatologiczne;j.

Materiat i metody

Do przeszukiwania baz danych, takich jak PubMed
i Google Scholar, pod katem badan nad opiekg sto-
matologiczng nad dzie¢mi z porazeniem mozgo-
wym wykorzystano nastepujace stowa kluczowe:
Cerebral Palsy, Pediatrics, Orthodontics, Trauma,
Dentistry, Gross Motor Function Classification Sys-
tem, GMFCS.

Analizie poddano pozycje pismiennictwa z ostat-
nich 10 lat, koncentrujac sie na aspektach stomatolo-
gii zachowawczej, periodontologii, zastosowania znie-
czulenia ogdlnego oraz ortodongji, opisujace dzieci
zmozgowym porazeniem dzieciecym do 18 roku zycia.

Wyniki

Rozwdj, czynniki ryzyka, profilaktyka i leczenie
préchnicy zebdéw i choréb przyzebia u dzieci z po-
razeniem mdzgowym sg wieloaspektowe i wpty-
wa na nie wiele wzajemnie powigzanych czyn-
nikéw. Dzieci z MPD sa narazone na zwiekszone
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ryzyko probleméw stomatologicznych ze wzgledu
na niepetnosprawnos¢ neurologiczno-miesniowa,
ktéra wptywa na higiene jamy ustnej, nawyki zy-
wieniowe i koordynacje ruchowa [4, 5]. Ponadto
obecnos¢ patologicznych odruchéw dzieciecych,
takich jak odruch gryzienia, ktéry wystepuje cze-
sciej u pacjentéw z porazeniem czterokoriczyno-
wym, komplikuje higiene jamy ustnej i zwieksza
ryzyko choréb periodontologicznych [6, 7]. Stra-
tegie zapobiegawcze skupiajg sie na poprawie hi-
gieny jamy ustnej poprzez edukacje opiekundw,
regularne wizyty u dentysty i stosowanie adapta-
cyjnych narzedzi opieki stomatologicznej.

W przypadkach gdy wystepujg powazne pro-
blemy stomatologiczne, takie jak zaawansowana
préchnica lub znaczna choroba przyzebia, moze
by¢ konieczne bardziej intensywne leczenie, cza-
sami w znieczuleniu ogdélnym, ze wzgledu na wy-
zwania, jakie stawia stan dziecka [8, 9].

Prochnica zebéw i choroby przyzebia u dzieci
z porazeniem mézgowym

Analiza Bensi i wsp. wykazata, ze czestos¢ wyste-
powania prochnicy zeboéw i choréb przyzebia
u dzieci z MPD jest znacznie wyzsza w poréwnaniu
do dzieci zdrowych (iloraz szans = 1,45; 95% prze-
dziat ufnosci: 1,05-2,00) oraz choréb przyzebia (ilo-
raz szans = 1,87; 95% przedziat ufnosci: 1,07-3,24)
[5]. To zwiekszone ryzyko wynika z kilku czynni-
kéw, w tym trudnosci z koordynacja ruchowag, kto-
re utrudniaja skuteczne praktyki higieny jamy ust-
nej, wyzwan zywieniowych, nadmiernego $linienia
sie i czestszego wystepowania wad zgryzu, miedzy
innymi zgryzu otwartego przedniego, ktére sg po-
wszechniejsze w grupie dzieci z MPD [10].

Znieczulenie ogdlne w leczeniu
stomatologicznym pacjentéw z MPD
Znieczulenie ogdlne u dzieci z porazeniem mézgo-
wym jest czesto jedyna mozliwa opcja leczenia, gdy
metody oparte na anestezji lub sedacji zawodza
z powodu powaznych dysfunkcji motorycznych,
niepetnosprawnosci intelektualnej lub probleméw
behawioralnych, ktére ograniczajg wspotprace
podczas zabiegéw medycznych lub stomatologicz-
nych [4, 8]. W badaniu Borowskiej i Szadkowskiej
przeanalizowano zabiegi sanacji jamy ustnej wy-
konywane wsréd dzieci z niepetnosprawnosciami
w lubelskim hospicjum. W badaniu przeanalizowa-
no 542 karty zabiegowe 439 niepetnosprawnych
pacjentéw w wieku 2-18 lat leczonych w znieczu-
leniu 0og6lnym. Osoby z mézgowym porazeniem
dzieciecym stanowity najwiekszy odsetek pacjen-
tow (18,5%) poddawanych w hospicjum sanagji
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w znieczuleniu ogdélnym. Tylko 4,56% pacjentow
zostato skierowanych przez lekarza, pozostali tra-
fili do poradni z inicjatywy rodzicéw, co pokazuje
konieczno$¢ zaciesnienia wspotpracy miedzy réz-
nego rodzaju specjalistami w opiece nad dzie¢mi
zMPD [11]. Dzieciz MPD czesto wykazujg mimowol-
ne ruchy i odruchy patologiczne, takie jak odruch
gryzienia w postaciach porazenia czterokonczyno-
wego, ktére znacznie komplikujg rutynowg opieke
i wymagaja znieczulenia ogdlnego, aby zapewnic
zarowno bezpieczenstwo pacjenta, jak i powodze-
nie zabiegu [6, 9]. Ponadto zaburzenia poznawcze
powszechne w tej populacji dodatkowo pogte-
biajg trudnosci zwigzane z tolerowaniem leczenia
w znieczuleniu miejscowym, co sprawia, ze znie-
czulenie ogdlne czesto moze byc¢ niezbedne
w kompleksowym leczeniu [4].

Urazy u dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym

W badaniu Miamoto i wsp., w ktérym poréwnywa-
no grupe 60 pacjentéw z MPD i 60 zdrowych pa-
cjentéw w zakresie urazéw, stwierdzono, ze u dzieci
z porazeniem mozgowym znacznie czesciej wyste-
puja urazy zebdéw (18,3% p = 0,023) w poréwnaniu
do zdrowych réwiesnikdw (5% p = 0,023), w tym
ztamania, podwichniecia i zwichniecia zebow. Spa-
styczna posta¢ MPD, ktéra wystepuje najczesciej,
zwieksza prawdopodobienstwo takich urazéow
z powodu mimowolnych ruchéw miesni i zmniej-
szonych odruchéw obronnych [9]. Czynniki ryzyka
obejmuja wychylenie siekaczy szczeki, nieprawi-
dtowa kompetencje warg oraz wady zgryzu, takie
jak zgryz otwarty i zwiekszony nagryz poziomy [8,
12]. Te nieprawidtowosci anatomiczne i funkcjo-
nalne nie tylko zwiekszajg ryzyko urazu, ale takze
utrudniajg gojenie sie nastepstw urazéw [8]. Ar-
tykut Chen i wsp. udokumentowat przypadki po-
tkniecia ciata obcego, w jednym przypadku byto
to potkniecie zeba, w drugim narzedzi stomatolo-
gicznych, gtowki lusterka stomatologicznego. In-
cydenty te podkreslaja pilng potrzebe komplek-
sowych protokotéw postepowania w sytuacjach
awaryjnych, w tym szybkiej diagnostyki obrazowej
i Scistego monitorowania klinicznego. Autorzy pro-
ponuja usuniecie przedmiotu, jesli jest widoczny,
oraz ponowne sprawdzenie jamy ustnej. W przy-
padku objawoéw, takich jak wymioty, bél w klatce
piersiowej lub brzuchu, zalecana jest endoskopia,
w przypadku obecnosci ciata obcego w przetyku.
Jesli przedmiot ma mniej niz 6 cm dtugoscii 2 cm
$rednicy oraz nie jest ostry, a jest zlokalizowany
w przewodzie pokarmowym zalecane jest poste-
powanie wyczekujace przez 2 tygodnie z regular-
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nymi kontrolami radiologicznymi. W przypadku
braku wydalenia, konieczna jest konsultacja lekar-
ska w kierunku endoskopii lub operacji [13].

Aspekty ortodontyczne w mézgowym
porazeniu dzieciecym

W metaanalizie Bensiego i wsp. iloraz szans - zwiek-
szone wystepowanie dla Il klasy Angle'a i zgryzu
otwartego przedniego wynosit odpowiednio 3,27
(95% przedziat ufnosci: 1,22-8,81) i 14,06 (95% prze-
dziat ufnosci: 6,26-31,62) u dzieci z mézgowym po-
razeniem. U tych dzieci czesto wystepuja zaburzenia
Zucia, potykania i mowy, a wszystkie one s powia-
zane z problemami z koordynacjg nerwowo-mie-
$niowa [5]. Na rozwdj problemdéw ortodontycznych
w MPD wptywajg dysfunkcje nerwowo-miesniowa,
nieprawidtowe napiecia miesni, mimowolne ruchy
i zaburzenia czynnosciowe, takie jak niekompeten-
Cja warg, ktéra wystepuje 2,86 (p = 0,044) razy cze-
ciej i oddychanie ustne, ktére wystepuje 4,82 (p =
0,006) razy czesciej wsrdd dzieci z mdégowym pora-
zeniem [10, 14]. Badania Miamoto i wsp. z 2010 roku
oceniaty 120 pacjentéw, w tym 60 pacjentéw z MPD
i 60 pacjentéw zdrowych pod wzgledem zaburzen
okluzji. Wyniki pokazuja wystepowanie powaznych
wad zgryzu u 68,3% (p < 0,001) dzieci z porazeniem
mozgowym, w 80,6% (p < 0,001) wystepowat ust-
ny tor oddychania, u 84,2% (p < 0,001) pacjentéw
zMPD odnotowano silne Slinienie, u 87,5% (p<0,001)
stwierdzono trudnosci w potykaniu, u 74,4% (p <
0,001) z nich stwierdzono niekompetencje warg,
a u71,1% (p < 0,001) stwierdzono syndrom dtugiej
twarzy [14]. Opieka ortodontyczna nad dzie¢mi
zporazeniem moézgowym jest trudna ze wzgledu na
duza czestos¢ wystepowania wad zgryzu, takich jak
wady zgryzu Il klasy Angle’a, zgryz otwarty przedni
i wartosci nagryzu poziomego >4 mm, ktére w ba-
daniach Miamoto i wsp. reprezentowato 70,8% (p <
0,001) pacjentéw z MPD, przy czym zgryz otwarty
przedni wystepowat w 89,7% (p < 0,001) przypad-
kéw spastycznego porazenia dzieciecego [10, 15].
Wyzwania zwigzane z karmieniem i oddychaniem
réwniez wptywaja na rozwoj twarzoczaszki, pro-
wadzac do zespotu dtugiej twarzy i innych niepra-
widtowosci strukturalnych [15]. Strategie zapobie-
gawcze s3 niezbedne i obejmujg wczesne badania
przesiewowe, regularne badania stomatologiczne
i ortodontyczne, edukacje opiekunéw w zakresie
prawidtowych praktyk higieny jamy ustnej oraz zna-
czenie wczesnych konsultacji ortodontycznych [10].

Podsumowanie
Powyzsze doniesienia podkreslaja znaczenie in-
terdyscyplinarnej opieki stomatologicznej dosto-
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sowanej do specyficznych potrzeb dzieci z MPD.
Obejmuje to profilaktyczne interwencje ortodon-
tyczne, wszechstronng edukacje opiekunéw i usta-
nowienie solidnych protokotéw postepowania
w sytuacjach awaryjnych w celu skutecznego le-
czenia urazéw zebdw.

Whioski

Dalsze, wieloaspektowe badania oraz pogtebiona
analiza omawianych zagadnien sa niezbedne w celu
uzyskania kompleksowego i wszechstronnego zro-
zumienia ztozonych wyzwan zwigzanych z opieka
nad dzie¢mi z mézgowym porazeniem dzieciecym.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw
w autorstwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak zrédet finansowania.

PiSmiennictwo

[11 Elangkovan IT, Shorey S. Experiences and Needs
of Parents Caring for Children with Cerebral Palsy:
A Systematic Review. J Dev Behav Pediatr. 2020;
41(9):730-9.

[2] Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E,
Galuppi B. Development and reliability of a system to
classify gross motor function in children with cerebral
palsy. Develop Med Child Neuro. 1997;39(4):214-23.

[3] Verschuren O, Hulst RY, Voorman J, Pillen S, Luitwie-
ler N, Dudink J, et al. 24-hour activity for children
with cerebral palsy: a clinical practice guide. Deve-
lop Med Child Neuro. 2021;63(1):54-9.

[4] Jan B, Jan M. Dental health of children with cerebral
palsy. Neurosciences. 2016;21:314-8.

[5]1 Bensi C, Costacurta M, Docimo R. Oral health in chil-
dren with cerebral palsy: A systematic review and
meta-analysis. Special Care in Dentistry. 2020;40(5):
401-11.

[6] Dos Santos MTBR, Nogueira MLG. Infantile reflexes
and their effects on dental caries and oral hygiene
in cerebral palsy individuals. Journal of Oral Rehabi-
litation. 2005;32(12):880-5.

[71 Malak R, Kaczmarek A, Fechner B, Samborski W,
Kwiatkowski J, Komisarek O, et al. The Importance of

56

Follow-Up Visits for Children at Risk of Developmen-
tal Delay—A Review. Diagnostics. 2024;14(16):1764.

[8] Wasnik M, Chandak S, Kumar S, George M, Gahold
N, Bhattad D. Dental management of children with
cerebral palsy - a review. 2020.

[91 Miamoto CB, Ramos-Jorge ML, Ferreira MC, Oliveira
MD, Vieira-Andrade RG, Marques LS. Dental trauma
in individuals with severe cerebral palsy: prevalen-
ce and associated factors. Braz oral res. 2011;25(4):
319-23.

[10] Abeleira MT, Outumuro M, Diniz M, Garcia-Caballe-
ro L, Diz P, Limeres J, et al. Orthodontic Treatment
in Children with Cerebral Palsy. In: Cerebral Palsy —
Current Steps. IntechOpen. 2016.

[11] Borowska M, Szadkowska K. Analysis of dental cle-
arance conducted under general anaesthesia in di-
sabled patients aged 2 to 18 from the Dental Clinic
of the Little Prince Hospice for Children in Lublin.
Nowa Stomatologia. 2016;21(2):94-105.

[12] Idiev OE. Cerebral Palsy and Dental Anomalies. Cen-
tral Asian Journal of Medical and Natural Science.
2021;2(3):350-5.

[13] Chen QJ, Wang LY, Chen Y, Xue JJ, Zhang YB, Zhang
LF, et al. Management of foreign bodies ingestion in
children. World J Pediatr. 2022;18(12):854-60.

[14] Miamoto CB, Ramos-Jorge ML, Pereira LJ, Paiva SM,
Pordeus IA, Marques LS. Severity of malocclusion in
patients with cerebral palsy: Determinant factors.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics. 2010;138(4):394.e1-394.e5.

[15] Jankowska K, Kaczmarek U. Evaluation of Status of
Cerebral Palsy Patient’s Masticatory System. Dental
and Medical Problems. 2012;49(3):358-62.

[16] Knudsen M, Stadskleiv K, O'Regan E, Alriksson-Sch-
midt Al, Andersen GL, Hollung SJ, et al. The imple-
mentation of systematic monitoring of cognition in
children with cerebral palsy in Sweden and Norway.
Disability and Rehabilitation. 2023;45(15):2497-506.

Zaakceptowano do edycji: 9.01.25
Zaakceptowano do publikacji: 26.02.25

Adres do korespondencji:
jacekkwiat@poczta.onet.pl

DENTAL FORUM /2/2024/LI1



© Autorzy, 2024. Dental Forum to czasopismo o otwartym dostepie, rozpowszechniane
@ na warunkach licengji Creative Commons Attribution (CCBY)

© 2024 by respective Author(s). Dental Forum is an open access journal distributed under

the terms and conditions of the Creative Commons Attribution (CCBY) licencse

Barbara Ginter-Matuszewska

Zakazenia HPV - stan na dzis w kontekscie diagnostyki oraz wskazan
do samotestowania

HPV infections — current status in the context of diagnostics and indications for self-testing

Katedra i Klinika Choréb Zakaznych, Hepatologii i Nabytych Niedoboréw Odpornosci,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Chair and Department of Infectious Diseases, Hepatology, Acquired Immunodeficiency Diseases,
Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2024.8

STRESZCZENIE

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost infekcji wirusami brodawczaka ludzkiego (ang. Human Papilloma Virus -
HPV), gtéwnie u oséb mtodych, aktywnych seksualnie. W populacji ogdlnej zakazenia HPV jest najczestszg infekcja
wirusowa przenoszong droga ptciowa. U oséb zdrowych system odpornosciowy eliminuje zakazenia HPV w ciagu
6-12 miesiecy. Skutecznos¢ tego procesu znacznie spada po 25 r.z. Na chwile obecna nie istniejg skuteczne metody
leczenia infekcji HPV. Ryzyko zakazenia mozna zmniejszy¢ poprzez edukacje, wtérna profilaktyke, powszechniejsza
diagnostyke i zastosowanie szczepier ochronnych.

Stowa kluczowe: wirus brodawczaka ludzkiego, infekcje przenoszone droga ptciowa, samodiagnostyka.

ABSTRACT

In recent years, there has been an increase in human papillomavirus (HPV) infections, mainly in young, sexually
active people. HPV infection is the most common sexually transmitted viral infection in the general population.
In healthy individuals, the immune system eliminates HPV infections within 6-12 months. The effectiveness of this
process significantly decreases after the age of 25. At present, there are no effective methods of treating HPV infec-
tion. The risk of infection can be reduced through education, secondary prevention, more widespread diagnostics,

and vaccinations.

Keywords: human papillomavirus, common sexually transmitted infection, self-testing.

W ostatnich latach obserwuje sie staty i szybki
wzrost infekcji wirusami brodawczaka ludzkiego
(ang. Human Papilloma Virus — HPV), gtéwnie u ludzi
miodych, miedzy 19 a 30 r.z., aktywnych seksualnie.
W populacji ogdlnej zakazenie HPV jest najczest-
szg infekcja wirusowg przenoszong droga ptciowa,
poprzez bezposredni kontakt ze zmianami skérny-
mi lub na bfonie $luzowej. Zwykle do zakazenia do-
chodzi ,pakietem” 5-7 podtypéw tego wirusa [1].
U os6b zdrowych, immunokompetentny system
odpornosciowy eliminuje zakazenia HPV w ciagu
6-12 miesiecy, ale skutecznos¢ tego procesu spada
znaczgco po 25 r.z. Wtedy infekcje HPV skutkuja po-
jawieniem sie tagodnych zmian (brodawek) w ob-
rebie jamy ustnej, powiek, jezyka, gardta, przetyku,
pochwy, narzadéw ptciowych lub odbytu [2-6].
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Wirusy HPV wykazuja tropizm do komoérek na-
btonka wielowarstwowego bton sluzowych i skory,
ktory rozréznia poszczegdlne wirusy brodawczaka
ludzkiego na pie¢ grup, tj. a, B, v, 1 i v. Najliczniej-
szg grupe reprezentujg wirusy a-HPV, ktére infe-
kuja nabtonek bton sluzowych szyjki macicy, sro-
mu, pochwy, penisa i odbytu. Z kolei wirusy 3-HPV
zakazajg komorki skory, zas wirusy z grup y, pi v
powodujg powstawanie brodawek skérnych, kto-
re nie ulegaja transformacji nowotworowej [7].
Obecnie znanych jest ponad 160 podtypéw HPYV,
o wihasciwosciach nisko- (ang. low risk — LR) oraz
wysokoonkogennych (ang. high risk — HR), ktére
po wbudowaniu do genomu cztowieka wywotuja
powolny proces zmian komérkowych. Zakazenie
HPV ma w tym wypadku charakter przewlekty.
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Badania na swiecie wskazuja na zr6znicowana
czesto$¢ wystepowania zakazen HPV w jamie ust-
nej i poszczegodlnych obszarach anogenitalnych.
Zmiennos$¢ ta moze wynika¢ z wielu czynnikow,
takich jak miejscowa odpornos¢ bton sluzowych,
przeptyw $liny i immunoglobulin w jamie ustnej,
stopien niedoboru immunologicznego zwigzane-
go ze wspotwystepowaniem innych zakazen wi-
rusowych, sktonnos¢ do mikrourazéw, metody-
ka pobierania i analizy prébek, a takze lokalizacja
geograficzna badanych zakazen. Wskazanie przy-
czyn tej zmiennosci moze okazac sie kluczowe dla
profilaktyki HPV. W Polsce nie byto wczesniej ba-
dan dotyczacych tego zagadnienia.

Wykazano, ze osoby zakazone ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci (ang. human immunodefi-
ciency virus — HIV) sg szczegdlnie predysponowa-
ne do zakazen HPV z powodu zaobserwowanych
w tej grupie pacjentéw uszkodzen wigzan miedzy-
komoérkowych nabtonkéw, co utatwia penetracje
czastek HPV do komorek warstwy podstawne;.
Prowadzi to do: 1/ produkgji zdolnych do dalszego
zakazania czastek wirusa wraz z tworzeniem bro-
dawkowatych struktur, tzw. kitykcin konczystych
lub 2/ zakazenia przetrwatego poprzez wbudowa-
nie na state taricucha DNA HPV do genomu ludz-
kiego. Klykciny konczyste wystepuja u 80% oséb
zakazonych HIV, a ich przebycie w przesztosci do-
datkowo zwieksza prawdopodobienstwo transfor-
macji nowotworowej, prowadzac ostatecznie do
raka: szyjki macicy, sromu, odbytu, gardfa, jezyka
i migdatkow.

Na chwile obecng nie istniejg skuteczne meto-
dy leczenia infekcji HPV, a ryzyko zakazenia tym wi-
rusem mozna zmniejszy¢ poprzez edukacje, wtdrng
profilaktyke, powszechniejszg diagnostyke i zastoso-
wanie szczepien ochronnych. W Polsce przesiewowa
diagnostyka HPV dostepna jest w gabinetach bio-
racych udziat w programie profilaktyki szyjki maci-
cy, skierowanym dla kobiet w wieku 25-64 lat, ktory
polega na wykonaniu refundowanych badan cyto-
logicznych raz na 3 lata [8]. Uzupetnieniem badania
cytologicznego moze by¢ wykonanie testu mole-
kularnego w kierunku obecnosci onkogennych ty-
pow HPV. U mezczyzn diagnostyka zakazen HPV jest
rzadko wykonywana i aktualnie nie ma w tej grupie
pacjentow programow przesiewowych pozwalaja-
cych na wczesne wykrywanie infekgcji HPV, co sprzyja
rozprzestrzenianiu tego wirusa. Dopiero postac kli-
niczna w formie brodawek na narzadach moczowo-
-ptciowych oraz w obrebie jamy ustnej i gardta wzbu-
dza niepokdj i uruchamia postepowanie diagnostycz-
ne. Jedyng pewng metoda potwierdzenia zakazenia
HPV u mezczyzn sa testy genetyczne.
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Diagnostyka molekularna HPV oparta jest na
testach DNA (ICD-9, F38 - HPV DNA), ktére wykry-
wajg zakazenie takze w fazie utajonej, gdzie nie ma
jeszcze zadnych objawoéw infekgji. Cechg tych te-
stow jest wysoka czutos¢ analityczna, co pozwala
zaplanowac profilaktyke (w postaci szczepien dla
0s6b niezakazonych) oraz przeciwdziata¢ powikta-
niom. Ten typ testow pozwala takze na samodziel-
ne pobranie przez uczestnika eksperymentu mate-
riatu do badania: 1/ wymazu z jamy ustnej (kobiety
i mezczyzni) do potwierdzenia infekcji oraz ge-
notypowania HPV (28 genotypdéw LR i HR), 2/ wy-
mazu z pochwy (kobiety) do potwierdzenia infek-
cji oraz genotypowania HPV (14 genotypéw HR),
3/ wymazu z pracia (mezczyzni) do potwierdzenia
infekcji oraz genotypowanie HPV (28 genotypéw
wirusa HPV).

Zakazenia przetrwate/przewlekte HPV potwier-
dzane sg w testach mRNA onkogendéw E6 i E7
(5 najczestszych genotypoéw z grupy HR) wyko-
nanych z: 1/ wymazu z szyjki macicy (kobiety) lub
2/ wymazu z pracia (mezczyzni).

WHO zaleca stosowanie testéw HPV-DNA jako
badan przesiewowych, w miejsce badan obrazo-
wych podczas kolposkopii lub cytologii szyjki ma-
cicy, zarowno w przypadkach ogodlnej populagji
kobiet, jak i populacji kobiet z HIV [9]. Biorac pod
uwage obecne obcigzenie systemu ochrony zdro-
wia orazkoniecznos¢regularnego ponawianiascre-
eningu w kierunku zakazen HPV, zwlaszcza zwig-
zanych z rakiem szyjki macicy, WHO rekomenduje
samotestowanie w kierunku HPV jako innowacyjna
strategie wzmocnienia podstawowe] opieki zdro-
wotnej [9]. Nalezy jednak zadba¢, by samodzielne
pobieranie préobek do badan przesiewowych byto
odpowiednio monitorowane i powigzane ze stra-
tegig odpowiedniej dalszej diagnostyki i leczenia,
gdy pojawig sie przestanki do ich wdrozenia.

Zalecenie WHO odnosnie testow HPV-DNA jako
badan przesiewowych dotyczy zaréwno ogdlnej
populacji kobiet, jak i populacji kobiet z HIV. Nie-
wiele jednak wiadomo na temat skutecznosci te-
stow dla mezczyzn, a brak badan przesiewowych
w tej grupie pacjentéw wcigz pozostawia ich nie-
dostatecznie, w stosunku do potrzeb, objetych
obserwacja, zwlaszcza wobec danych o skali wy-
stepowania takze u mezczyzn nowotworow HPV-
zaleznych. Na rynku medycznym dostepnych jest
wiele réznych testow genetycznych do identyfika-
¢ji HPV, nie ma jednak badan, ktére poréwnywa-
tyby ich skuteczno$¢ i pomogty wskazaé schemat
diagnostyczny optymalny dla kobiet i mezczyzn,
a ostatecznie nowe rekomendacje dla diagnosty-
ki HPV.
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Podsumowanie

Samotestowanie w kierunku zakazen HPV nalezy
uznac za innowacyjng strategie wzmocnienia po-
tencjatu opieki zdrowotnej w zakresie choréb po-
wigzanych z HPV. Nalezy jednak okresli¢, jak uzy-
skane w ten sposéb wyniki badan przesiewowych
u kobiet i mezczyzn potaczy¢ ze strategig dalszej
diagnostyki i leczenia. Diagnostyka genetyczna
w kierunku HPV moze przetozy¢ sie ostatecznie na
mniejsza Smiertelno$¢ w tej grupie pacjentéw oraz
na poprawe ich stanu zdrowia dzieki szybszemu
wdrozeniu odpowiedniego leczenia (w poradni gi-
nekologicznej i proktologicznej), zwtaszcza u oséb
z przetrwaty infekcja i obecnymi klinicznymi obja-
wami infekcji HPV. Ponadto u oséb niezakazonych
HPV odpowiednia edukacja i zalecenie szczepien
ochronnych moga wyeliminowa¢ ryzyko zakaze-
nia, a przedtuzona diagnostyka i zalecenia doty-
czace wtornej profilaktyki przyczynia sie do obni-
zenia ryzyka nowych zakazen HPV.
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gornych drog oddechowych

The effect of class Il and Ill malocclusion therapy on the upper airway width change

"Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej Spo6tka z 0.0. w Poznaniu
University Center of Dentistry and Specialist Medicine Sp. z o0.0. Poznan, Poland
2 Katedra Stomatologii Zachowawczej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
Department of Conservative Dentistry, Collegium Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2024.9

STRESZCZENIE

Zmniejszenie objetosci gérnych drég oddechowych wspétistnieje z Il klasg szkieletowa, czyli wada zgryzu z dotylng
pozycja zuchwy, wysunieta szczeka lub oboma tymi zaburzeniami. Wady klasy Ill charakteryzuja sie doprzednia
pozycja zuchwy, cofnieciem szczeki lub oboma tymi nieprawidtowosciami. Leczenie ortopedyczno-ortodontycz-
ne wad klasy Il'i lll powinno rozpocza¢ sie juz na etapie wymiany uzebienia mlecznego na state, aby zmniejszy¢
ryzyko koniecznosci bardziej skomplikowanej terapii w przysztosci. Wtasciwa diagnostyka ortodontyczna obejmu-
jaca takze obszar drég oddechowych umozliwia modyfikacje leczenia ortodontycznego zapewniajac jednoczesna
poprawe funkcji oddechowych. Celem pracy byto przedstawienie, w jaki sposéb metody leczenia wad klasy Il i lll
zmieniaja parametry szerokosciowe gérnych drég oddechowych.

Stowa kluczowe: Il klasa szkieletowa, Il klasa szkieletowa, terapia Il klasy, terapia lll klasy, gérne drogi oddechowe.

ABSTRACT

Upper airway volume reduction coexists with skeletal Class Il malocclusion. This malocclusion is characterized by
a posterior mandibular position, a protruded maxilla, or both. Class Il malocclusions are characterized by an anterior
position of the mandible, a retruded maxilla, or both. Orthopedic-orthodontic treatment of Class Il and lll maloc-
clusions should start during the period of mixed dentition to reduce the risk of more complex therapy in the future.
Proper orthodontic diagnosis, including the upper airway area, allows orthodontic treatment modification, ensur-
ing simultaneous respiratory function improvement. The aim of this study was to present how treatment methods
for Class Il and Ill malocclusions change the upper airways width parameters.

Keywords: skeletal Class I, skeletal Class Ill, Class Il malocclusion therapy, Class lll malocclusion therapy, upper airways.

Wstep

Pomiary gérnych drég oddechowych na zdjeciach
cefalometrycznych byty opisywane przez wie-
lu autoréw od wielu lat [1]. Na wielkos¢ drég od-
dechowych wptywaja zaréwno wymiar, jak i po-
tozenie szczeki i zuchwy wzgledem 3 pfaszczyzn
przestrzennych, przy czym autorzy cytowanego
pismiennictwa podkreslajg, ze pozycja zuchwy ma
wiekszy wptyw na szerokos¢ goérnych drég odde-
chowych niz parametry szczekowe [2]. Analiza pa-
cjentéw z | klasg szkieletowa i podziatem na typy:
brachycefaliczny, mesiocefaliczny i dolichocefa-
liczny wykazata, iz wymiary goérnych drég odde-
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chowych s3 zdeterminowane przez szkieletowa
budowe czesci twarzowej czaszki, gtéwnie przez
stosunek zuchwy do szczeki w wymiarze przed-
nio-tylnym. Wymiar srodkowej tylnej powierzch-
ni podniebienia w ustno-gardtowe] czesci gardta
jest zmniejszony w dolichocefalicznym typie twa-
rzy [3]. Stad istotna jest analiza gérnych drég od-
dechowych na zdjeciach cefalometrycznych w I
i lll klasie szkieletowej. Wady klasy Il z niedorozwo-
jem zuchwy, z zapadnietym jezykiem, cofniecie
szczeki oraz zapadnieta nasada nosa prowadzg do
probleméw z oddychaniem [4, 5]. Terapia ortodon-
tyczna Il klasy poprawia parametry gérnych drég
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oddechowych [6]. Wady klasy Il uwarunkowane
czynnikami genetycznymi, jak i nabytymi prowa-
dza do nieprawidtowego potozenia jezyka na dnie
jamy ustnej, co moze stac sie przyczyng wysuwa-
nia zuchwy. Dowiedziono wielokrotnie, ze duze
znaczenie w ocenie drég oddechowych majg mig-
datki podniebienne i tor oddychania. Nadmierny
rozrost migdatkéw podniebiennych moze skut-
kowac¢ zmiang toru oddychania na mieszany oraz
zwezeniem szczeki [7-9]. Pozycja szczeki i zuchwy
w ptaszczyznie strzatkowej moze mie¢ wptyw na
szerokos¢ gornych drég oddechowych [3]. Zmniej-
szona droznos$¢ goérnych drég oddechowych zabu-
rza wzrost, rozwoj czesci twarzowej czaszki oraz
tkanek miekkich. Efektem moga by¢ takze zmiany
w obrebie wzrostu pionowego oraz przednio-tylnego
kosci szczeki oraz zuchwy [10, 11].

Goérne drogi oddechowe mozna uwidocznic
za pomocy telerentgenogramu bocznego gtowy
w zwarciu lub przy pomocy CBCT. W odréznieniu
od telerentgenogramu bocznego gtowy w projekgji
2D, CBCT oraz MRI pozwalajg uwidocznic struktury
gornych drég oddechowych w projekgji 3D [12].

Celem pracy byto przedstawienie, w jaki sposéb
metody leczenia wad klasy Ili Ill zmieniaja parame-
try szerokosciowe gornych drég oddechowych.

Materiat i metodyka

Przeanalizowano zagraniczne i polskie przeglady
pismiennictwa z lat 2017-2023 z baz danych Pub
Med oraz Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej. Stowa klu-
czowe podczas wyszukiwania artykutow stanowi-
ty: Il klasa, Il klasa, gérne drogi oddechowe, lecze-
nie Il klasy, leczenie Ill klasy. Do oméwienia wybrano
2 przeglady pismiennictwa dotyczace Il klasy i 3
przeglady pismiennictwa dotyczace Il klasy.

Wyniki

Z cytowanego pismiennictwa obszernego prze-
gladu i metaanalizy wynika, ze zmniejszenie wy-
miaru gornych drég oddechowych najczesciej ob-
serwowane jest w przypadku Il klasy, czyli dotylnej
pozycji zuchwy oraz wysokokatowej wertykalnej
relacji podstaw, a wtasciwa terapia ortodontyczna
czy ortognatyczna wptywa na poprawe warunkéw
oddechowych u pacjentéw z wadami dotylnymi
[13, 14].

Wyniki metaanaliz ukazuja, ze operacje orto-
gnatyczne przeprowadzane w wadach szkieleto-
wych klasy Ill zmieniajg potozenie tkanek miek-
kich, miesni, podniebienia miekkiego oraz kosci
gnykowej [15]. Kazdy rodzaj operacji chirurgicznej
na szkielecie kostnym szczeki i zuchwy powoduje
zmiane w szerokosci goérnych drég oddechowych.
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W przypadku operacji ortognatycznych i terapii or-
topedyczno-ortodontycznej w gtdwnej mierze za
poprawe droznosci gornych drég oddechowych
odpowiadato wysuniecie szczeki oraz jej przesu-
niecie ku dotowi, co takze poprawiato pozycje je-
zyka [16, 171.

Dyskusja

W cytowanych pracach do oceny szerokosci gor-
nych drég oddechowych uzyto CBCT lub telerent-
genogramu bocznego gtowy w zwarciu. CBCT po-
zwalato oceni¢ drogi oddechowe zaréwno pod
katem objetosci, jak i szerokosci. Pomimo ze przy
wykorzystaniu cefalogramoéw oceny dokonuje sie
w projekcji dwuwymiarowej, to jednak na podsta-
wie telerentgenogramu bocznego gtowy w zwarciu
istnieje mozliwos¢ oceny szerokosci gornych drég
oddechowych oraz wielkosci migdatkéw [12]. Obie
metody diagnostyczne 2D i 3D znalazty zastosowa-
nie w pomiarach gérnych drég oddechowych.

W cytowanych pracach podkresla sie wptyw
metody zastosowanego zabiegu chirurgicznego
w przypadku lll klasy szkieletowej na zmiane w sze-
rokosci gérnych drég oddechowych. Wykazano, iz
operacja ortognatyczna uwzgledniajaca tylko cof-
niecie zuchwy znaczaco zmniejsza objetos¢ gérnych
drég oddechowych. Natomiast operacja obuszcze-
kowa, zarébwno szczeki jak i zuchwy, zmniejsza ne-
gatywny wptyw zabiegu ortognatycznego na dro-
gi oddechowe [15]. Zaobserwowano, iz po leczeniu
maska twarzowg wraz z ekspanderem podniebien-
nym lub bez jego uzycia, zwieksza sie szeroko$¢
goérnych drég oddechowych. Zmiany wystapity
w obrebie goérnej i dolnej czesci gardfa. Najbardziej
znaczace zmiany dotyczyty nosogardta [16].

Podsumowanie

W przypadku terapii wad klasy Il'i lll wykazano jej
pozytywny wptyw na szerokos¢ gérnych drég od-
dechowych z zaznaczeniem, ze w przypadkach
klasy Ill zabieg ortognatyczny powinien by¢ obu-
szczekowy.
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STRESZCZENIE

Dokonano przegladu pismiennictwa kazuistycznego w aspekcie terapii ortodontycznej zaburzen zebowo-zgry-
zowych u dzieci z dysplazjg obojczykowo-czaszkowa (CCD). Analizowano publikacje, w ktérych opisano leczenie
ortodontyczne, a takze przedstawiono przypadek wiasny. Korekta wad zebowych w wiekszosci przypadkéw obej-
mowata zintegrowane leczenie ortodontyczno-chirurgiczne. Strategia wdrazana przez autoréw zaktadata usuniecie
przetrwatych zebow mlecznych i w wiekszosci dodatkowych, chirurgiczng ekspozycje zatrzymanych zebow statych,
a nastepnie leczenie ortodontyczne. Tylko w jednej pracy przedstawiono efekt kompleksowej, wieloletniej, orto-
dontyczno-chirurgiczno-protetycznej terapii dwdch pacjentéw z CCD. W zaprezentowanym wiasnym przypadku

leczenie ortodontyczne zakoriczono.

Stowa kluczowe: dysplazja obojczykowo-czaszkowa, terapia ortodontyczna, zaburzenia zebowo-zgryzowe.

ABSTRACT

A case report literature review was performed regarding orthodontic treatment of malocclusions and dental defects
in children with cleidocranial dysplasia (CCD). Articles describing orthodontic treatment were analyzed and the own
case report was presented. Malocclusion correction in majority of cases involved both orthodontic and surgical
treatment. The treatment strategy performed by the authors included the removal of persistent primary teeth and
majority of supernumerary teeth, surgical exposure of impacted permanent teeth, followed by orthodontic treat-
ment. Only one study presented the outcome of comprehensive, long-term, orthodontic-surgical-prosthetic thera-
py in two patients with CCD. In the presented own case of CCD patient, orthodontic treatment was completed.

Keywords: cleidocranial dysplasia, orthodontic therapy, dental and occlusal disorders.

Wstep

Dysplazja obojczykowo-czaszkowa (CCD ) jest cho-
roba o autosomalnym dominujacym typie dziedzi-
czenia. CCD posiada liczne manifestacje w obrebie
gtowy i jamy ustnej. Osoby cierpiace na to schorze-
nie sg stosunkowo niskie. Czaszka jest brachyce-
faliczna z uwypukleniem kosci czotowej i ciemie-
niowej. Zamkniecie przedniego ciemigczka oraz
szwow strzatkowego i czotowego sg opdznione.
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Dtugos¢ zuchwy jest zmniejszona, a szczeka ma
skréocony wymiar pionowy. Zatoki przynosowe
i komorki sutkowe sg czesto niedorozwiniete lub
nieobecne. Obojczyki sg nieobecne jednostronnie
lub obustronnie w okoto 10%, czesciej wystepuja
defekty na koricach barkowych. Podniebienie jest
wysoko wysklepione, charakterystyczne jest op6z-
nione zarastanie spojenia zuchwy. Rozwoj kosci
przysiecznej jest nieprawidtowy, zas zuchwy nor-
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malny, co skutkuje relatywnym prognatyzmem.
W pismiennictwie opisywane jest nietypowe uze-
bienie, zawierajgce zeby dodatkowe, liczne niepra-
widtowosci koron i korzeni, torbiele wokét zebéw
zatrzymanych, ektopowa lokalizacje zebdw, brak
erupcji zeboéw. Zeby mleczne i pierwsze trzono-
we zeby state wyrzynaja sie prawidtowo, pozosta-
te zeby state wyrzynajg sie nieprawidtowo w réz-
nym czasie. Po normalnym rozwoju koron zeboéw
statych listewka zebowa wznawia dziatalnosc i for-
muje zeby dodatkowe, najczesciej w rejonie sie-
kaczy szczeki i ktdw. Stwierdzane sa réwniez inne
zaburzenia w obrebie gtowy [1, 2]. Diagnostyka ze-
bowych nieprawidtowosci wystepujacych w CCD
opiera sie na badaniu radiologicznym - pantomo-
graficznym, poniewaz ujawnia ono obecnos¢ ze-
bow zatrzymanych oraz licznych zeb6éw dodatko-
wych. Precyzyjne okreslenie potozenia zebéw oraz
ich wptywu na sasiadujace tkanki jest mozliwe
z wykorzystaniem CBCT i jest metoda pozwalajaca
wypracowac indywidualny plan leczenia ortodon-
tycznego [3, 4].

W Polsce pacjenci zCCD majg mozliwos¢ refunda-
¢ji kosztow leczenia ortodontycznego w ramach Pro-
gramu Ortodontycznej Opieki nad Dzie¢mi z Wro-
dzonymi Wadami Czesci Twarzowej Czaszki [2, 3, 5].

Celem pracy jest przedstawienie przypadkéw
leczonych ortodontycznie z dysplazja obojczyko-
wo-czaszkowa, a takze zaprezentowanie wtasnego
wyleczonego ortodontycznie przypadku z CCD.

Dokonano analizy pismiennictwa w bazie in-
ternetowej PubMed z ostatnich 10 lat, wpisujac
stowa kluczowe: dysplazja obojczykowo-czaszko-
wa — CCD. Uzyskano 162 doniesienia. Po analizie ar-
tykutéw wybrano 6 publikacji, w ktérych u pacjen-
tow z CCD leczenie ortodontyczne prowadzono
i 2 prace, w ktérych leczenie prowadzono i zakon-
czono, zwrécono tez uwage na rodzinne wystepo-
wanie CCD.

Wyniki

Wsréd badan dotyczacych pacjentow z CCD,
u ktérych leczenie ortodontyczne przeprowadzo-
no, nalezyzauwazy¢,izwiekszos¢ publikacjitraktuje
0 pacjentach bedacych w trakcie leczenia orto-
dontycznego, u ktérych w rezultacie przytoze-
nia sity ortodontycznej doszto do wyrzynania sie
zatrzymanych przednich zebéw statych, ktérych
brak byt najczestsza skarga gtéwna, z jaka zgtasza-
li sie pacjenci [6-11]. W dwéch pracach przedsta-
wiono kompleksowa, wieloletnig, ortodontyczno-
-chirurgiczno-protetyczna terapie pacjentéw z CCD
[12,13].
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Publikacje, w ktérych opisano etap leczenia
chirurgiczno-ortodontycznego - nie byto
zakonczone

Hemalatha i wsp. [6] zaprezentowali przypadek
12-letniego chtopca, ktéry zgtosit sie ze skarga
gtéwna dotyczaca niewyrznietych gérnych i dol-
nych zeboéw przednich. RTG klatki piersiowej wy-
kazato aplazje obojczykéw, zas na ortopanto-
mogramie wykryto szes¢ zebdéw dodatkowych
w szczece i zuchwie, przetrwate zeby mleczne oraz
niewyrzniete zeby state. Wykonano ekstrakcje ze-
bow mlecznych, a ze wzgledu na nawyk niemow-
lecego potykania - wsuwania jezyka pomiedzy
tuki zebowe — zaopatrzono pacjenta aparatem or-
todontycznym z zapora dla jezyka. Po roku niewy-
rzniete gorne state zeby sieczne zostaty odstonie-
te chirurgicznie. Na zeby sieczne zatozono zamki
ortodontyczne i pofaczono drutem z zapora dla
jezyka aparatu gérnego - zab 11 wyrznat sie po
3 miesigcach, nastapita tez erupcja zeba 21. Dalszy
plan leczenia zakfadat chirurgiczne odstoniecie za-
trzymanych przednich zebow dolnych, a nastepnie
usuniecie zebéw dodatkowych.

Nagarathna i wsp. [7] opisali 15-letnig pacjent-
ke z brakami obojczykéw, wystepowaniem zebow
dodatkowych, opéznionym zamknieciem przed-
niego ciemiaczka, ponadto stwierdzili: szerokie
szwy czaszkowe, niski wzrost, wklesty profil, lll kla-
se okluzji, zgryz krzyzowy przedni i boczny, prze-
trwate zeby mleczne, liczne zatrzymane zeby state
oraz zeby dodatkowe w rejonie przednim zuchwy,
klatke piersiowa w ksztatcie dzwonu potwierdzone
dokumentacja radiologiczna: RTG klatki piersiowej,
ortopantomogram, teleretgenogram boczny gto-
wy. Dokonano ekstrakgji przednich zebéw mlecz-
nych zuchwy i zebéw dodatkowych, odstonieto
chirurgicznie zatrzymane przednie zeby state zu-
chwy, zatozono zamki aparatu statego i rozpoczeto
terapie. Po 2 miesigcach dokonano tej samej pro-
cedury w rejonie szczeki. Po 6 miesigcach przednie
zeby state byty w trakcie wyrzynania, leczenie or-
todontyczne kontynuowano.

Bechtold i wsp. [8] opisali 9-letniego chtopca
z dziewietnastoma zebami dodatkowymi z IlI kla-
sg szkieletowg oraz przetrwatymi zebami mlecz-
nymi, co potwierdzono pantomogramem, teleren-
genogramem bocznym gtowy oraz CBCT. Leczenie
rozpoczeto od chirurgicznego odstoniecia zebow
siecznych goérnych i zatozenia aparatu ortodon-
tycznego z dodatkowym sztywnym tukiem, od
strony przedsionka do niego umocowano zeby
odstoniete. 7 tepych hakéw zostato dopasowanych
do przedniego przedsionkowego segmentu apara-
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tu ortodontycznego, dzieki czemu po 8 miesigcach
4 zeby sieczne szczeki wyrznety sie przy 110 rucho-
mosci, zatem zdecydowano o usunieciu zamkow,
po kolejnych 6 miesigcach zeby miaty fizjologiczna
ruchomos¢. Dalszej terapii nie opisano.

Zhang i wsp. [9] opisali 2 przypadki pacjentéw:
16-letniej pacjentki oraz 15-letniego chtopca, kto-
rych skarga gtéwna byto niewyrzniecie sie statych
zebdw siecznych szczeki. Stwierdzono u nich po-
dobne cechy obejmujace nieprawidtowosci twa-
rzoczaszki oraz zebowe. Zaobserwowano réwniez
wklesty profil ze wzgledu na hipoplazje szczeki.
W telerentgenogramie wykazano obecnos¢ nie-
zarosnietych szwéw czaszkowych oraz uwypukle-
nie kosci czotowej. Zdjecie RTG klatki piersiowej
ujawnito obecnos¢ obustronnie hipoplastycznych
obojczykdéw oraz ksztatt stozka klatki piersiowej.
U 16-letniej pacjentki wykonano pantomogram,
na ktérym stwierdzono obecno$¢ pieciu zebow
dodatkowych w szczece i zuchwie oraz zakrzywie-
nie korzeni niektérych zebdw statych. Na zdjeciach
wewnatrzustnych stwierdzono obecno$¢ zwezo-
nego tuku szczeki, przedniego i bocznego zgryzu
krzyzowego, obecnos¢ dwoch przetrwatych kiow
mlecznych w tuku gérnym, a takze lll klase okluzji.
Leczenie pacjentki obejmowato uniesienie ptata
$luzéwkowo-okostnowego, wyeksponowanie ko-
ron siekaczy centralnych szczeki i lewego siekacza
bocznego szczeki oraz zebéw dodatkowych przez
usuniecie kosci pokrywajacej niewyrzniete zeby.
Zamki ortodontyczne przymocowano od strony
wargowej zatrzymanych siekaczy i zatozono wy-
ciagi elastyczne. Przy uzyciu zamknietej techniki
erupcji pfat dzigstowy zostat zrepozycjonowany
i zszyty z powrotem w taki sposéb, ze korony
z zamkami nie byty wyeksponowane do jamy ust-
nej, pozostawiajac wyciag elastyczny wystajacy
przez btone sluzowa. Wyjmowany aparat z hakami
wyciggajacymi, ktére zostaty opracowane przed-
operacyjnie byt uzyty, zeby doprowadzi¢ zatrzy-
mane siekacze do prawidtowej pozycji w jamie ust-
nej. Trakcja ortodontyczna byfa zainicjowana tego
samego dnia z lekka sitg okoto 60 do 90 g. Podczas
gdy zeby zatrzymane poruszaty sie w dot, wy-
ciag elastyczny byt scinany krécej, zeby zapewnic
efektywne wyrzynanie zebdw. 3 miesigce pozniej
centralne siekacze szczeki i lewy boczny siekacz
szczeki byty czesciowo wyrzniete. Po kolejnych
2 miesigcach siekacze szczeki kontynuowaty erup-
cje, a staly aparat ortodontyczny zostat uzyty
w celu korekcji przedniego zgryzu krzyzowego
i wyréwnania tuku szczeki. 7 miesiecy pdzniej osia-
gnieto wyréwnanie przednich zebéw. 24 miesigce
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po operacji wszystkie przednie zeby byty wyrznie-
te; pozostat zgryz krzyzowy boczny ze wzgledu na
hipoplazje szczeki. Kontynuacja leczenia ortodon-
tycznego zakfadata korekcje Ill klasy okluzji.

U 15-letniego pacjenta stwierdzono obecnos¢
dwoch zebdéw dodatkowych, dlatego chirurgicz-
nie odstonieto zeby z jednoczesnym usunieciem
zebdéw dodatkowych. Po przymocowaniu zam-
kow ortodontycznych do wyeksponowanych chi-
rurgicznie zeboéw zatrzymanych, ptat sluzéwko-
wo-okostnowy zostat zrepozycjonowany i zszyty,
a trakcje ortodontyczna rozpoczeto zaraz po za-
biegu. Po 4 miesigcach wszystkie siekacze szcze-
ki byty wyrzniete. Nastepnie zastosowano techni-
ke tuku segmentowego, zeby wyréwnac przednie
zeby gorne. 12 miesiecy po operacji stwierdzono
zgryz krzyzowy przedni, ktory skorygowano zdej-
mowanymaparatemszczekizpodktadkazgryzowa
i sprezynami wypychajacymi. Poréwnujac zdje-
cia wewnatrzustne sprzed leczenia i po, zaob-
serwowano znaczng poprawe okluzji w odcinku
przednim. Kontynuacja leczenia ortodontyczne-
go przez pacjenta obejmowata korekte Il klasy
okluzji.

Li J i wsp. [10] opisujg przypadek pacjenta
z CCD, u ktérego zastosowano oproécz standardo-
wego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego po-
legajacego na usunieciu zebéw mlecznych i zebow
dodatkowych, odstonieciu zebéw zatrzymanych
i sprowadzeniu ich do fuku metodami ortodon-
tycznymi takze zabieg chirurgii ortognatycznej.
Po 6 latach leczenia uzyskano akceptowalne warunki
morfologiczne i czynnosciowe oraz estetyke profilu.

Publikacje, w ktérych opisano przeprowadzone
leczenie ortodontyczne

W 2013 Park i wsp. [11] opisali 2 przypadki CCD:
u 12-letniego chtopca oraz 14-letniej dziewczynki.
Z 3 cech triady u obojga opisano wytacznie obec-
nos¢ zebéw dodatkowych, ponadto u chtopca: na-
wracajace zapalenia ucha srodkowego, przebyta
operacje biodra szpotawego, szerokie czoto, hi-
perteloryzm, pionowy niedobér kosci szczekowej
przejawiajacy sie jako wklesty profil, Il klase szkiele-
towa z 9 mm przednim zgryzem krzyzowym i3 mm
zgryzem otwartym, dziewie¢ przetrwatych zebow
mlecznych, siedem przetrwatych zebéw dodatko-
wych, cztery zatrzymane zeby state. U 14-letniej
dziewczynki opisano: wklesty profil ze wzgledu
na niedorozwaj szczeki, pie¢ przetrwatych zeboéw
mlecznych, Il klase okluzji ze wzgledu na hipopla-
styczng szczeke, czternascie zatrzymanych zebow
statych. U dwojga dzieci wykonano zdjecie panto-
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mograficzne i zdjecie cefalometryczne w projek-
¢ji bocznej. Zastosowany plan leczenia chtopca
zaktadat leczenie zachowawcze zeboéw, usunie-
cie dziewieciu przetrwatych zebéw mlecznych,
chirurgiczne usuniecie siedmiu zebéw dodatko-
wych, usuniecie wszystkich statych zatrzymanych
ktéw, poniewaz ustalono, ze przez ich obecnos¢
niemozliwym jest wyrzniecie innych zatrzyma-
nych zeboéw statych. Zeby state byty obserwowa-
ne pod katem spontanicznej erupcji przez kolejne
9 miesiecy. Boczne siekacze zuchwy i prawy gor-
ny siekacz boczny szczeki nie wyrznety sie spon-
tanicznie, odstonieto je chirurgicznie. Do tych ze-
boéw zamocowano zaczepy ze ztotymitafncuszkami
potaczonymi z tukiem jezykowym szczeki i zuchwy
dla sterowanej erupcji, jednoczesnie usunieto me-
zjodens oraz prawy gérny mleczny drugi trzono-
wiec szczeki. Zatozono peten gérny i dolny aparat
staty dla wyréwnania i koordynacji tukéw zebo-
wych. Zab 12 zostat skierowany w przestrzen po
usunietym kle. Poprzeczna rozbieznos¢ w obrebie
szczeki skorygowano przy pomocy tuku podnie-
biennego. Po osiagnieciu dojrzatosci szkieletowej
w wieku 19 lat, szczeka byfa rozszerzona, wyko-
nano na niej zabieg osteotomii, zeby skorygowac
6 mm szczekowq rozbieznos¢ w wymiarze strzat-
kowym i pionowy niedobdr kosci szczeki. Leczenie
zakoniczono w wieku 24 lat przez osadzenie koron
i mostéw na implantach. Analiza natozonych bocz-
nych zdje¢ cefalometrycznych sprzed leczenia i po
wykazata duza poprawe relacji strzatkowej szczeki
po zaawansowanej osteotomii i leczeniu ortodon-
tycznym, gtéwnie w wartosciach kata ANB, nagry-
Zu pionowego i poziomego. Plan leczenia dziew-
czynki obejmowat rozszerzenie szczeki; zatozono
Hyrax na 2 miesigce. Osiggnieto 11 mm rozszerze-
nia. Przetrwate zeby mleczne zostaty usuniete. Za-
trzymane zeby state wyeksponowano chirurgicz-
nie, potaczono ze ztotym tancuszkiem tuz obok
szczytéw ich guzkéw dla zapewnienia sterowanej
erupcji. W efekcie wszystkie zeby za wyjatkiem 21
wyrznety sie po okoto 11 miesigcach. Zab 21 zostat
usuniety ze wzgledu na ekspozycje korzenia, kto-
ry byt bardzo krétki. Ortodontyczne wyréwnanie
i koordynacja tukéw zebowych zostato zakonczone
w 14 miesiecy. Wykonano osteotomie LeFort |
w wieku osiemnastu lat. Usunieto aparat ortodon-
tyczny i osadzono implant oraz stalg proteze od-
twarzajaca zab 21. Poréwnanie wartosci kata ANB,
nagryzu pionowego i poziomego przed i po lecze-
niu wskazato na duze polepszenie relacji strzatko-
wej miedzy szczeka a zuchwa po leczeniu ortodon-
tyczno-chirurgicznym.
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Autorzy cytowanej pracy [12] opisali 9 przy-
padkéw z zakoriczonym leczeniem na podstawie
pismiennictwa i poréwnali je z wlasnym przypad-
kiem. Uznali, ze chirurgiczne utworzenie drogi dla
wyrzynania sie zeboéw we wczesnym wieku moze
utatwi¢ spontaniczne wyrzynanie sie zebdéw za-
trzymanych. Uwazaja oni, ze taczone leczenie chi-
rurgiczno-ortodontyczne moze zapewni¢ niemal
catkowite uzebienie i stabilny kontakt okluzyj-
ny, ale jest czasochtonne, na co wskazuje opisany
przez nich przypadek.

Autorzy ci przedstawili przypadek 16-letniej
pacjentki, u ktérej badaniem wewnatrzustnym
stwierdzono uzebienie mieszane przy obecnosci
jedynie 4 pierwszych zebdéw trzonowych. Warunki
zgryzowe potwierdzity odwrotny nagryz - 3 mm
oraz zgryz krzyzowy z przesunieciem linii posrod-
kowej dolnego tuku.

Pantomogram wykazat brak zeba siecznego dol-
nego oraz obecnos¢ 6 zebdéw dodatkowych, ekto-
powe potozenie statych zebdw zatrzymanych oraz
torbiele zawigzkowe przy dolnych zebach przed-
trzonowych. Leczenie rozpoczeto od usuniecia ze-
bow mlecznych i wiekszosci zebéw dodatkowych
oraz ekspozycji zebdéw zatrzymanych, przyklejono
zamki ortodontyczne i rozpoczeto trakcje za po-
moca wyciggow ortodontycznych. Po 5 latach uwi-
doczniono wszystkie odstoniete zeby zatrzymane.
Warunki zgryzowe skorygowano poprzez zastoso-
wanie tuku ekspansyjnego oraz wyciagéw elastycz-
nych Il klasy. Ostateczny efekt leczenia uzyskano po
8 latach. Pozostawiono jednakze 3 zeby dodatkowe,
poniewaz nie wptywaty na resorpcje sasiednich ze-
boéw ani na warunki zgryzowe. Badanie kontrolne
wykonane po roku nie wykazato zmian.

Chen i wsp. [13] opisuja 10-letniego pacjenta,
u ktorego na podstawie badania klinicznego i ra-
diologicznego rozpoczeto terapie polegajacg na
usunieciu zebéw mlecznych i dodatkowych oraz
odstonieciu zebéw zatrzymanych. Po 7 latach lecze-
nia otrzymano zadowalajacy efekt terapeutyczny.

Nalezy mie¢ na uwadze rodzinne wystepowa-
nie CCD [14]. Autorzy przedstawili przypadek matki
i syna, u ktorych stopien nasilenia typowych obja-
wow tej choroby réznit sie.

Opis przypadku wiasnego

Do Poradni Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Uni-
wersyteckiego Centrum Stomatologii i Medycyny
Specjalistycznej w Poznaniu zgtosita sie 15-letnia
pacjentka, nieleczona uprzednio ortodontycznie,
u ktérej badania genetyczne przeprowadzone
wkrétce po urodzeniu potwierdzity obecnos¢ CCD.
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W badaniu klinicznym stwierdzono wéwczas typo-
we dla CCD przerwanie ciggtosci obojczykéw oraz
dysmorfie twarzy.

Badanie zewnatrzustne przeprowadzone w Po-
radni Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji UCSIMS
wykazato obecno$¢ cech typowych dla CCD: bra-
chycefaliczna czaszke, wydatne guzy czotowe i cie-
mieniowe, hyperteloryzm i szeroka nasade nosa.
Badanie wewnatrzustne wykazato w gérnym i dol-
nym tuku zebowym obecnos¢ przetrwatych zebédw
mlecznych, a sposrod zebow statych wyrzniete tyl-
ko cztery pierwsze zeby trzonowe oraz jeden dol-
ny siekacz przysrodkowy — Rycina 1. Stwierdzono
zwezenie szczeki i zwigzany z tym zgryz krzyzowy
czesciowy boczny obustronny. Wykonane CBCT
potwierdzito obecnos¢ 12 zebdéw dodatkowych,
6 w szczecei 6 w zuchwie oraz zatrzymanie zebow
statych. Plan leczenia zaktadat sukcesywne usuwa-
nie przetrwatych zebéw mlecznych i zebéw dodat-
kowych wraz z odstanianiem zebdw zatrzymanych
i sprowadzaniem ich do tuku zebowego. Lecze-
nie rozpoczeto od przedniego segmentu szczeki.
W trakcie pierwszego zabiegu chirurgicznego usu-
nieto mleczne gérne zeby sieczne, usunieto 2 zeby
dodatkowe i sprowadzono zatrzymane siekacze
przysrodkowe wyciggami elastycznymi do apara-
tu grubotukowego wedtug Bechtolda i wsp. [8]. Po
zdjeciu aparatu grubotukowego zatozono aparat
staty segmentowy obejmujacy mleczne kty i sieka-
cze centralne wraz z tukiem podniebiennym Gosh-
gariana, po czym rozpoczeto $cigganie odstonie-
tych siekaczy bocznych — Rycina 2. Jednoczesnie
usuwano w zuchwie zeby mleczne i zeby dodatko-
we kolejno w rejonie siekaczy, przedtrzonowcow
i kléw, odstaniajac zeby zatrzymane, ktére wprowa-
dzano do tuku wyciggami elastycznymi. Odstania-
no najpierw te zeby zatrzymane, ktére znajdowa-
ty sie najblizej linii zgryzu. Stanowity one pézniej
jednostki kotwigce w aparacie statym. W trakcie
leczenia zmieniano pozycje zamkéw ortodontycz-
nych, aby poprawi¢ osiowe potozenie sprowadza-
nych zebdéw. Wszystkie zabiegi wykonane byty
w znieczuleniu miejscowym, metoda otwartg lub
zamknieta zaleznie od aktualnie istniejacych wa-
runkéw anatomicznych. W trakcie leczenia wyko-
nywano oprocz CBCT takze pantomogramy oraz
telerentgenogramy boczne gtowy.

Po 5 latach leczenia uzyskano uszeregowa-
nie zebow we wihasciwym kontakcie zgryzowym -
Rycina 3. Wykonano trzecie CBCT, ktére wykazato
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w regionie zebow przedtrzonowych szczeki pozio-
mo utozone 2 zeby dodatkowe, z cze$cig wierzchot-
kowa pod dnem jamy nosowej, niepowodujace re-
sorpcji korzeni sasiednich zebéw i niezaburzajace
warunkoéw zgryzowych. Ponadto pozostawiono
gteboko umiejscowiony zab 29. Ze wzgledu na
brak zgody pacjentki i ryzyko operacyjne zdecy-
dowano sie go pozostawi¢ w kosci. Zdjeto aparaty
state, zatozono w tuku gérnym i dolnym retainery
state oraz szyny Essix. Po 2 latach od zakonczenia
leczenia nie stwierdzono istotnych zmian poza nie-
wielka tendencja do zwezenia szczeki — Rycina 4.

Rycina 1. Warunki zgryzowe przed rozpoczeciem lecze-
nia pacjentki
Figure 1. Occlusal conditions before patient treatment

Rycina 2. Pantomogram w trakcie leczenia chirurgicz-
no-ortodontycznego oraz warunki zgryzowe (2 obrazy)

Figure 2. Panoramic X-ray and occlusal conditions du-
ring surgical treatment
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Rycina 3. Dokumentacja wewnatrzustna w koncowej fazie terapii aparatami statymi (2 obrazy)
Figure 3. Intraoral documentation in the final phase treatment with fixed appliance

Rycina 4. Dokumentacja wewnatrzustna 2 lata po zakonczeniu leczenia (3 obrazy)

Figure 4. Intraoral documentation 2 years after finished treatment

Podsumowanie

Analizujac publikacje zopiséw przypadkéw pacjen-
téw z dysplazja obojczykowo-czaszkowa, stwier-
dzono, ze plan terapii chirurgiczno-ortodontycznej
zaktadat usuniecie przetrwatych zebédw mlecznych
i zebow dodatkowych, chirurgiczna ekspozycje za-
trzymanych zeboéw statych, a nastepnie leczenie
ortodontyczne poprzedzone podstawowa orto-
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dontyczna dokumentacja radiologiczna: pantomo-
gramy i telerentgenogramy. Tylko nieliczni autorzy
wykonali badanie CBCT, a w $wietle dzisiejszych in-
formacji CBCT wydaje sie niezbedng dokumenta-
Cja radiologiczna do precyzyjnego zaplanowania
leczenia chirurgicznego u pacjentéw z CCD, na co
nalezy zwrdci¢ uwage planujac zintegrowane le-
czenie chirurgiczno-ortodontyczne.
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for incisor intrusion - a case report
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ABSTRACT

Anterior deep bite is a malocclusion characterized by excessive vertical overlap of the maxillary incisors over the
mandibular incisors. It often leads to functional and aesthetic concerns, as well as an increased risk of periodontal
and temporomandibular joint problems. This case report illustrates the successful treatment of an anterior deep
bite using fixed orthodontic appliances and two microimplants for bite correction. The combination of these ap-
proaches allowed for significant improvement in both function and appearance, showing the effectiveness of mod-
ern orthodontic techniques in managing complex bite problems.

Keywords: anterior deep bite, microimplants, miniscrew, incisor intrusion.

STRESZCZENIE

Zgryz gteboki przedni cechuje sie nadmiernym pionowym nachodzeniem przednich zebédw gérnych na dolne.
Czesto prowadzi do probleméw zaréwno funkcjonalnych, jak i estetycznych, a takze zwiekszonego ryzyka choréb
przyzebia i zaburzen w stawie skroniowo-zuchwowym. Niniejszy opis przypadku ilustruje udane leczenie ortodon-
tyczne zgryzu krzyzowego przedniego przy uzyciu statych aparatéw i dwdéch mikroimplantéw ortodontycznych.
Wykorzystanie w leczeniu zakotwienia szkieletowego pozwolito na znaczng poprawe zaréwno funkgji, jak i estetyki
usmiechu, pokazujac skuteczno$¢ nowoczesnych technik ortodontycznych w radzeniu sobie ze ztozonymi proble-

mami zgryzowymi.

Stowa kluczowe: zgryz gteboki przedni, mikroimplanty, minisruby, intruzja siekaczy.

Introduction

Anterior deep bite is one of the most common
vertical discrepancies in orthodontics. The condi-
tion is typically caused by excessive eruption or
overgrowth of the maxillary or mandibular inci-
sors, a retroclined or underdeveloped mandible,
or a combination of both. A deep bite can lead to
multiple clinical complications, including impaired
speech, difficulty in chewing, discomfort, and es-
thetic concerns. In severe cases, it may contribute
to temporomandibular joint (TMJ) dysfunction or
periodontal disease due to the increased force on
the anterior teeth.
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Depending on the diagnosis and treatment
objectives, a deep overbite can be corrected by
intruding the incisors, extruding the buccal seg-
ments, or combining these treatments [1]. Cor-
recting anterior deep bite presents a challenge,
particularly in adult patients or cases with skele-
tal involvement. Traditional approaches, including
fixed orthodontic appliances, often require adjunc-
tive procedures like microimplants (also known as
temporary anchorage devices, or TADs) to achieve
more controlled and efficient tooth movement.
Microimplants provide the necessary anchorage
for achieving significant dental movement with-
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out the need for extraoral appliances or the risk of
unwanted teeth movements.

Case report

A 13-year-old male patient presented in our office
with his parents with a chief complaint of "distema"
and expressed concern about the appearance of
his smile. Upon clinical examination, he was diag-
nosed with an anterior deep bite, characterized by
the following:

« A vertical overlap of 10 mm between the
maxillary and mandibular incisors.
«  Mild crowding in the upper and lower arch,
with a Class | molar relationship.
«  Moderate lower facial height with a 2 mm
overjet.
The anterior deep bite was primarily dental in
origin, with excessive eruption of the maxillary
and mandibular anterior teeth (Figures 1-5).

Figure 1. Intra-oral patient’s examination. (A) front view in occlusion, (B) front view — open mouth (C) left lateral

occlusion, (D) right lateral occlusion

Rycina 1. Fotografie wewnqtrzustne przed leczeniem. (A) widok przedni w okluzji (B) widok przedni - otwarte usta

(C) lewa strona pacjenta (D) prawa strona pacjenta

Figure 2. Intra-oral patient’s examination. (A) occlusal view of the maxillary arch, (B) occlusal view of the
mandibular arch

Rycina 2. Fotografie wewngqtrzustne przed leczeniem. (A) zdjecie okluzyjne szczeki, (B) zdjecie okluzyjne zuchwy
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Figure 3. Extra-oral patient’s examination. (A) right lateral profile at rest, (B) frontal view
smiling, (C) frontal view rest

Rycina 3. Zdjecia zewngqtrzustne. (A) prawy profil w spoczynku, (B) zdjecie w usmiechu
(C) zdjecie en face

Figure 4. Panoramic X-ray
Rycina 4. Zdjecie pantomograficzne

[
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|

Figure 5. Cephalometric X-ray and Segner-Hasund analysis
Rycina 5. Zdjecie cefalometryczne oraz analiza cefalometryczna Segnera-Hasunda
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Treatment plan
The primary goal of treatment was to reduce the
vertical overlap and improve both occlusion and
esthetics. Based on the clinical examination and
radiographic findings, the treatment plan was de-
signed as follows:

1. Correction of the deep bite: The primary ob-
jective was to intrude and procline the man-
dibular incisors and uprighting the maxillary
incisors and upper and lower posterior teeth
to reduce the vertical overlap [2, 3].

2. Crowding resolution: The patient exhibited
mild crowding in upper and lower arch that
would require space creation and alignment.

3. Anchorage enhancement: Given the need
for controlled intrusion and the vertical
component of treatment, microimplants
were planned from the buccal side be-
tween roots of teeth 32-33 and 43-42.

4. Fixed appliances: Traditional fixed orthodon-
tic appliances (brackets and wires) were se-
lected as the main method of treatment.

Treatment approach

Step 1: Initial alignment and leveling

The treatment began with the placement of fixed
appliances in both the upper and lower arches
(Chic ceramic brackets; GC; 022 MBT). The brackets
were placed on all teeth, and the initial archwires
(0.014" NiTi) were selected to allow for gentle align-
ment of the teeth. Over a period of 6 months, the
patient’s mild crowding was resolved, and initial
leveling of the dental arches took place.

Step 2: Incorporation of microimplants for
anchorage

After the initial alignment phase, the next step fo-
cused on the correction of the deep bite. Intrusion
of the lower incisors and canines were necessary
to correct the excessive vertical overlap. Microim-
plants were inserted from the buccal side between
roots of teeth 32-33 and 43-42 (Ortho Traiding)
under local anesthesia.

These microimplants provided fixed anchorage,
allowing for controlled tooth intrusion and procli-
nation movement without relying on the patient’s
compliance [2, 3]. A custom intrusion mechanics
was used, connecting the microimplants to the
archwire via elastic chains. This approach allowed
for efficient vertical correction with minimal risk of
unwanted side effects [4] (Figure 6).
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Figure 6. Localization of microimplants - front view
in occlusion

Rycina 6. Lokalizacja mikroimplantdw - zdjecie przednie
zgryzowe

Step 3: Vertical bite correction

The vertical correction of the deep bite was
achieved gradually over the next 7 months. The
intrusion of the maxillary anterior teeth resulted
in a reduction of the vertical overlap from 10 mm
to approximately 3 mm, bringing the bite into
a more functional and esthetically pleasing
position.

Step 4: Finishing and retention

Once the deep bite was sufficiently corrected, fin-
ishing procedures were undertaken, which includ-
ed detailing the occlusion and final alignment of
the arches. A 0.019” x 0.025" stainless steel wire was
used for detailing, providing rigidity and finishing
the occlusal contacts.

At the end of the active treatment phase, the
anterior deep bite was corrected, and the patient
demonstrated an improved bite and enhanced
smile esthetics. The patient was provided with re-
movable retainers for both the upper and lower
arches to maintain the correction. The microim-
plants were removed after completion of the verti-
cal correction phase.

Results
The treatment was completed successfully with si-
gnificant improvements in both function and ap-
pearance. The anterior deep bite was corrected.
The patient's smile was more balanced, and the
functional occlusion was optimized.
Post-treatment analysis showed improved ali-
gnment of the maxillary and mandibular arches,
with no significant post-treatment relapse. The
patient reported high satisfaction with both the
aesthetic and functional outcomes of the treat-
ment (Figures 7-9).
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Figure 7. Intra-oral post treatment. (A) front view in occlusion, (B) front view - open mouth
(Q) left lateral occlusion, (D) right lateral occlusion

Rycina 7. Fotografie wewngqtrzustne po leczeniu. (A) widok przedni w okluzji (B) widok przedni —
otwarte usta (C) lewa strona pacjenta (D) prawa strona pacjenta

Figure 8. Intra-oral post-treatment. (A) occlusal view of the maxillary arch, (B) occlusal view of the mandibular arch
Rycina 8. Fotografie wewngqtrzustne po leczeniu. (A) zdjecie okluzyjne szczeki, (B) zdjecie okluzyjne Zuchwy

Figure 9. Extra-oral patient’s examination post-treatment. (A) right lateral profile at rest,
(B) frontal view while smiling, (C) frontal view rest

Rycina 9. Zdjecia zewnqtrzustne po leczeniu. (A) prawy profil w spoczynku, (B) zdjecie w usmiechu,
(C) zdjecie en face

74 DENTAL FORUM /2/2024/LI1



Treatment of Anterior Deep Bite with Fixed Appliances and Microimplants for incisor intrusion: A Case Report

Discussion

Anterior deep bite is a common and challenging
malocclusion, often requiring multidisciplinary
intervention. While traditional orthodontic ap-
proaches can be effective, the use of microim-
plants has revolutionized the treatment of deep
bite cases by providing reliable anchorage for con-
trolled tooth movement [2-4]. The combination of
fixed appliances and microimplants in this case al-
lowed for a more precise and efficient correction
of the deep bite [5].

Conclusion

This case report demonstrates the successful man-
agement of an anterior deep bite using fixed orth-
odontic appliances and microimplants. The combi-
nation of these techniques proved to be effective
in achieving both functional and aesthetic goals,
providing a reliable and efficient solution for com-
plex deep bite cases. The use of microimplants in
orthodontic treatment continues to show great
promise, especially in adult patients requiring pre-
cise tooth movement and anchorage control.
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 46-letniego pacjenta, ktéry zgtosit sie do gabinetu z powodu bélu zeba 36, le-
czonego wczesniej endodontycznie w innym gabinecie stomatologicznym. W badaniu przedmiotowym pacjenta
stwierdzono zmiany patologiczne w postaci przetoki oraz przedtuzonej reakgcji na opukiwanie. Wykonano celowane
zdjecie RTG, na ktérym widoczny byt niedopetniony kanat dystalny oraz brak wypetnienia i pozostawienie ztama-
nych narzedzi w kanatach mezjalnych. W artykule przyblizono problem ponownego leczenia kanatowego oraz usu-
wania pozostawionych instrumentéw wewnatrz systemu kanatowego zeba.

Stowa kluczowe: powtdrne leczenie kanatowe, powiktania, ztamane narzedzie.

ABSTRACT

The paper presents a case report of a 46-year-old patient who reported to the clinic due to toothache of tooth
36, previously treated endodontically by another dentist. The patient's physical examination revealed a fistula and
a prolonged reaction to percussion. The X-ray showed an underfilled distal canal, a lack of filling and broken instru-
ments left in the mesial canals. The paper presents the problem of root canal retreatment and removal of instru-

ments left inside the root canal system of the tooth.

Keywords: root canal retreatment, complications, broken instruments.

Wstep

Podstawowa metodg zachowawczego leczenia za-
palen tkanek okotowierzchotkowych jest leczenie
endodontyczne. Jak kazdy zabieg wigze sie z ryzy-
kiem powiktan. Do najczestszych powiktan naleza:
ztamanie narzedzia, niedopetnienie kanatu, nie-
opracowanie wszystkich kanatow [1]. Zkamanie na-
rzedzi w kanatach korzeniowych zdarza sie w okoto
0,4-4,4% przypadkow. Najczesciej jest to spowo-
dowane wykonaniem nieprawidtowego dostepu,
€O sprzyja naprezeniem narzedzi w trakcie pracy,
cykliczne zmeczenie materiatu oraz jego zuzycie
z powodu zaginania w zakrzywionych kanatach [1,
2]. Ztamany instrument utrudnia lub uniemozliwia
przeprowadzenie poprawnego leczenia, dlatego
w miare mozliwosci powinno sie go usung¢. W wy-
padku niemozliwosci usuniecia ztamanego narze-
dzia z powodu whbicia w zebine badz ryzyka per-
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foracji nalezy wykonac tzw. by-pass, czyli obejs¢
instrument, a nastepnie wypetnic¢ kanat wraz z po-
zostawionym w nim fragmentem narzedzia [3].
Kolejnym, wspomnianym wczes$niej, powikta-
niem jest niedopetnienie badZ pominiecie kana-
tu, na przyktad MB2 w korzeniu blizszym zebdéw
trzonowych gornych lub MM (kanat blizszy po-
srodkowy) w korzeniu blizszym dolnych zebdéw
trzonowych, ktéry jest niewidoczny na zdjeciu
rentgenowskim. Nieprawidtowe leczenie moze
prowadzi¢ do tworzenia sie zmian w tkankach oko-
towierzchotkowych pojawienia sie bélu samoistne-
go, przetoki, wydtuzonej reakcji na opukiwanie [4].

Opis przypadku

Pacjent, lat 46 zgtosit sie do gabinetu z powodu
bolu leczonego wczesniej endodontycznie zeba
36. W wywiadzie ogélnym pacjent nie podat cho-
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réb wspétistniejacych, przyjmowanych lekéw czy
alergii. W wywiadzie przedmiotowym samoist-
ny bél zeba, pojawiajacy sie bez wzgledu na pore
dnia. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
przedtuzona reakcje na opukiwanie oraz obecnos$¢
przetoki w rzucie na zab 36. W celu dalszej diagno-
styki pacjenta skierowano na zdjecie RTG celowa-
ne. Na zdjeciu (Rycina 1) widoczny niedopetniony
kanat dystalny oraz brak wypetnienia i zostawienie
zlamanych narzedzi w kanatach mezjalnych. Uwi-
doczniono réwniez tagodny, poziomy zanik przy-
zebia od strony dystalnej.

Rycina 1. RTG zeba 36 - stan wyjsciowy, przed powtér-
nym leczeniem
Figure 1. X-ray of tooth 36 - initial state, before re-treatment

Na podstawie badan obrazowych oraz obser-
wacji klinicznej stwierdzono przewlekte zapalenie
tkanek okotowierzchotkowych w zebie 36. Pacjen-
towi przedstawiono nastepujace mozliwosci lecze-
nia - leczenie zachowawcze (ponowne leczenie
endodontyczne pod mikroskopem z préba usu-
niecia lub obejscia ztamanych narzedzi, rokowania
oceniono jako dobre) oraz leczenie chirurgiczne
(ekstrakcja).

Pacjent zdecydowat sie na powtdrne leczenie
endodontyczne zeba 36, na co uzyskano pisemna
zgode.

Zabieg przeprowadzono z uzyciem mikroskopu
zabiegowego (Zeiss Proergo) w znieczuleniu prze-
wodowym oraz nasiekowym Citocartin 200. Za-
bieg wykonano w koferdamie w celu izolacji pola
zabiegowego, a nastepnie usunieto materiat blo-
kujacy dostep do kanatéw korzeniowych i opraco-
wano komore. Za pomoca narzedzi recznych typu
H oraz olejku eukaliptusowego usunieto gutaper-
ke z kanatu dystalnego. W nastepnym etapie przy-
stgpiono do usuniecia ztamanych narzedzi z kanatu
MB (policzkowy blizszego). Dostep prostoliniowy
do ztamanych narzedzi uzyskano za pomoca na-
rzedzi Gates-Glidden nr 4, 3, 2. W kolejnym etapie
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pilnikiem 1SO 15 na Endo Chuck 120 opracowano
zebine wokot ztamanego narzedzia, w celu uzyska-
nia najlepszej widocznosci. Pilnikiem pracowano
technika antykrzywiznowa (po zewnetrznym tuku
krzywizny), aby uchroni¢ zab przed perforacja. Ka-
nat obficie ptukano 5,25% podchlorynem sodu
(NaOdCl) i aktywowano ultradzwiekami. W trakcie
ptukania jedno ze ztamanych narzedzi przemie-
$cito sie do komory, gdzie zostato tatwo usuniete
kleszczykami Steiglitza. Drugiego fragmentu nie
udato sie usung¢. Postanowiono go pozostawic,
o czym poinformowano pacjenta. Zmierzono dtu-
gosci robocze za pomocag endometru Locapex 6
i uzyskano wyniki, kanat: D - 23 mm, ML — 22 mm,
MB - 22,5 mm. Nastepnie caty system kanatowy
zostat opracowany instrumentami rotacyjnymi
ProTaper Next. Kanaty ptukano 5,25% NaOCL, 40%
kwasem cytynowym, alkoholem izopropylowym,
a nastepnie osuszono. Kanaty wypetniono meto-
da kondensacji bocznej na zimno, zaznaczajac, ze
w kanale MB zastosowano by-pass, poniewaz je-
den fragment narzedzia nie dat sie usunac. Wy-
konano zdjecie celowane kontrolne (Rycina 2),
w celu sprawdzenia poprawnosci wypetnienia ka-
natéw korzeniowych. Kanaty zostaty wypetnione
prawidtowo. Zab odbudowano materiatem kom-
pozytowym Gradia, kolor A3.

Rycina 2. Zdjecie po wykonaniu powtérnego leczenia
kanatowego zeba 36

Figure 2. X-ray after re-treatment of tooth 36

Pacjenta poinformowano o koniecznosci wizy-
ty kontrolnej za ok. 6 miesiecy. Na wizyte kontrol-
na zgtosit sie po 10 miesigcach, nie podaje dolegli-
wosci bélowych. Wykonano zdjecie RTG celowane
zeba 36. Na zdjeciu (Rycina 3) widoczny brak zmian
tkanek okotowierzchotkowych oraz poprawa stanu
przyzebia od strony dystalnej. Pacjent zostat poin-
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formowany o koniecznosci kolejnej wizyty kontrol-
nej z wykonaniem celowanego zdjecia RTG za rok.

Rycina 3. Zdjecie kontrolne po 10 miesigcach od po-
nownego leczenia

Figure 3. Control X-ray 10 month after re-treatment

Dyskusja

Wedtug danych z pismiennictwa sukces powtérne-
go leczenia kanatowego wynosi od 85% do 98%.
Wskazaniami do powtérnego leczenia endodon-
tycznego sa: samoistny bdl, pojawienie sie przeto-
ki, dodatnia reakcja na opukiwanie, nieszczelna od-
budowa zeba leczonego kanatowo, nieprawidtowo
wypetniony system kanatowy, zmiany w tkankach
okotowierzchotkowych zeba [5].

Mozliwo$¢ usuniecia instrumentu z systemu
kanatowego zalezy zazwyczaj od stopnia zakrzy-
wienia kanatu i jego miejsca ztamania. Czynniki
sprzyjajace to: kanaty o prostym przebiegu, kana-
ty w zebach przednich, narzedzie ztamane w czesci
przykoronowej i $rodkowej kanatu przed zakrzy-
wieniem, narzedzia dtuzsze niz 5 mm oraz narze-
dzia reczne. W praktyce klinicznej kazdy lekarz
dentysta ma swojg technike usuwania narzedzi,
a wiasciwie techniki, poniewaz nie zawsze zasto-
sowanie jednej daje pozytywny efekt. Najczesciej
stosuje sie metody: zaplatania (braiding), zaklesz-
czenia oraz stosowanie ultradzwiekéw z obfitym
ptukaniem, jesli narzedzie jest luzno umieszczone
w kanale.

Narzedzie tkwiace gteboko w kanale, ktérego
mimo prob nie udaje sie usung¢ lub stomatolog
obawia sie o zniszczenia korzenia, nalezy pozosta-
wic¢ i wypetni¢ kanat metoda by-pass. Rokowanie
zalezy od stanu mikrobiologicznego kanatu w mo-
mencie ztamania narzedzia. W zebach z brakiem
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zmian okotowierzchotkowych jest dobre, nato-
miast ze zmianami jest gorsze i w sytuacji utrzy-
mujacych sie objawéw klinicznych moze by¢ ko-
nieczne leczenie chirurgiczne. W takim przypadku
konieczne sa kontrole radiologiczne [6, 7].

Podsumowanie

Prawidtowo przeprowadzony zabieg leczenia en-
dodontycznego zaréwno pierwotnego, jak i wtér-
nego jest kluczowy w celu pozostawienia wtasnego
uzebienia pacjenta. Bardzo wazne w powtérnym
leczeniu jest poprawne wypetnienie kanatow, brak
ztamanych narzedzi w systemie kanatowym. Kolej-
nym bardzo waznym czynnikiem sg wizyty kon-
trolne, podczas ktérych wykonuje sie zdjecia ra-
diologiczne oraz przeprowadza dokfadny wywiad
i badanie wewnatrzustne pacjenta.
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i angielskim z zakresu stomatologii i pokrewnych dziedzin medycyny. Zamieszcza réwniez sprawozdania oraz streszczenia prac
prezentowanych na konferencjach, sympozjach i posiedzeniach naukowych, a takze stanowi forum do dyskusji na temat klinicz-
no-laboratoryjnych zagadnien stomatologicznych.

Objetos¢ prac oryginalnych lub pogladowych nie powinna przekracza¢ 17 stron tacznie ze strong tytutowa, streszczeniem, tek-
stem wtasciwym i pismiennictwem, a w przypadku prac kazuistycznych nie przekraczac 4 stron.

Redakcja przyjmuje prace opracowane za pomocg edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzystaniem 12-punktowej
czcionki, Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany z podwdéjnym odstepem i marginesem 4 cm szerokosci z lewej strony. Na-
lezy pisa¢ wylacznie zwykta czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyréznier duzymi literami, bez rozstrzelania, podkreslen linig cia-
gla itp. Praca powinna zawierac petna dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawiera¢ imiona i nazwiska autoréw, polski i angielski tytut pracy, nazwe
kliniki, zaktadu lub osrodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci adres e-mail do korespondencji. W dalszej kolejnosci, od
drugiej strony poczawszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach oryginalnych - streszcze-
nie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajace istotng tres¢ publikacji, a ponizej co najmniej trzy pol-
skie i angielskie hasta indeksowe wg wymogéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH). Prace oryginalne powinny obej-
mowac wstep, cel pracy, przedstawienie materiatu i metod badania, wyniki i ich oméwienie oraz wnioski. W pracach pogladowych
zalecany jest podziat na rozdzialy oraz streszczenie zawierajace ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z praca, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowani
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich au-
toréw, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrocie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i korncowa, wg nastepujacego wzoru:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego. Prot Stom.
1994; XLIV(5): 261-263.

Powotujac sie na zrodta ksigzkowe nalezy podac: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miejsce
i rok wydania, poczatkowa i koricowa strone rozdziatu i jezyk zrédtowy. Np.:

[3] Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York; 1986.
s.58-77.

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi zgodnie z kolejnoscia, z jaka
pojawiaja sie w tekscie. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat ilustra-
cyjny nalezy przygotowac: w formacie JPG lub TIFF. PDF lub CorelDraw dla tabel i wykreséw .

Tabele oznaczone cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekscie powinny by¢ umieszczone na oddzielnych stronach. Nume-
racje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszcza¢ nad nia.

Skréty wedtug przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez au-
torow skroty wiasne.

Warunkiem przyjecia pracy do druku jest oswiadczenie autora, ze praca nie zostata opublikowana, ani tez ztozona do druku w in-
nym wydawnictwie. Praca pochodzaca z zaktadu naukowego lub innej placéwki powinna posiadac zgode kierownika na jej opu-
blikowanie.

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwosé prezentowanych wy-
nikéw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting”i "guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wkfad poszczegélnych autoréw w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informacji kto jest autorem kon-
cepdji, zatozen, metod itd.), informacje o zZrédtach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych

podmiotéw (financial disclosure).

Redakcja zastrzega sobie prawo wprowadzenia koniecznych poprawek stylistycznych, zmniejszenia objetosci lub nieumieszcze-
nia nadestanych materiatdw — wg uznania Kolegium Redakcyjnego. Zastrzega sobie takze prawo do publikowania pracy w okre-
Slonym przez redakcje terminie.

Prace zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostaja w dokumentacji redakgji.

Prace nalezy przesta¢ na adres:
e-mail: dentalforum@ump.edu.pl
lub w wersji na nosniku CD lub pendrive

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan

* Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_pl.doc

Formularz recenzenta Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Guidelines for preparing works for printing in Dental Forum

The journal "Dental Forum" publishes peer-reviewed* original scientific works, review papers and case reports in Polish and En-
glish in the field of dentistry and related fields of medicine. It also publishes reports and abstracts of works presented at conferen-
ces, symposia and scientific meetings. The journal provides a forum for discussion on clinical and technical issues in dentistry.

The volume of original or review papers should not exceed 17 pages including the title page, abstract, text and references. Case
reports should not exceed 4 pages.

The Editorial Council accept papers prepared using the Microsoft WORD for WINDOWS text editor using the 12-point "Times New
Roman" font. The text should be written with double spacing and a 4 cm margin on the left side. It should be written in regular font
only (titles in bold), without capitalized emphasis, underlining, etc. The work should contain full documentation (tables, figures).

The title page of a work prepared for printing should contain the first and last names of the authors, the Polish and English title of
the work, the name of the clinic, institution or center from which the work comes, and at the bottom the e-mail address for corre-
spondence. Starting from the second page, there should be an abstract in Polish and English (in original works — a structural abs-
tract:introduction, aim, methods, results - up to 300 words), presenting the essential content of the publication, and below at least
three Polish and English key words according to the requirements of international medical indexes (MeSH). Original works should
include an introduction, aim of the work, presentation of the material and methods of the study, results and their discussion and
conclusions. In review works, it is recommended to divide them into chapters and an abstract of about 150 words.

References directly related to the work, written in the Vancouver referencing, in the order their citation in the text. Journal referen-
ces, written from a new line, should contain: surnames and initials (maximum two) of all authors, title of the work, title of the jour-
nal (in short), year, volume, number, beginning and end pages, according to the following pattern:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego. Prot Stom.
1994; XLIV(5): 261-263.

When citing books, the following should be provided: the author's last name and initials, the title of the book, the chapter title, the
publisher, the place and year of publication, the beginning and end pages of the chapter, and the source language. For example:

[3] Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York; 1986.
pp. 58-77.

Figures placed on separate pages should be numbered consecutively with Arabic numerals in the order in which they appear in
the text. Captions under figures should be placed in Polish and English on a separate page. lllustrative material should be prepa-
red: in JPG or TIFF format for photograph. PDF or CorelDraw for tables and charts.

Tables marked with Arabic numerals in accordance with the citation in the text should be placed on separate pages. The table
numbering, caption, and any explanations should be placed above it.

Only standard abbreviations and the author’s abbreviations ( with the full form when first mentioned) should be used in the text.

The condition for manuscript publication is the author's declaration that the work has not been published or submitted to ano-
ther publishing house. Work originating from a research institute or other institution should have the consent of the head of insti-
tution for its publication.

The editors require a written declaration from the authors of the publication confirming the reliability and honesty of the presen-
ted research results, which counteracts cases of "ghostwriting" and "guest authorship". The declaration should include: the percen-
tage contribution of individual authors to the creation of the publication with their affiliation and contribution (information who is
the author of the concept, assumptions, methods, etc.), information on the sources of financing, the contribution of scientific and
research institutions, associations and other entities (financial disclosure).

The Editorial Council reserved the right to make necessary stylistic corrections, reduce the volume or not to include the submit-
ted materials - at the discretion of the Editorial Board. It also reserves the right to publish the work within the deadline specified
by the Editorial Council.

Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.

Manuscript should be sent to the following address:
e-mail: dentalforum@ump.edu.pl
orin aCD or pen drive version

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan

* Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_pl.doc

Formularz recenzenta Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

W ramach $wiadczonych ustug proponujemy:

- $wiadczenia ogdlnostomatologiczne

- Swiadczenia ogdlnostomatologiczne dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia

- $wiadczenia ortodoncji dla dzieci i mfodziezy

— $wiadczenia protetyki stomatologicznej

- program ortodontycznej opieki nad dzieémi
z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki

- $wiadczenia protetyki stomatologicznej dla
Swiadczeniobiorcow po chirurgicznym leczeniu
nowotworéw w obrebie twarzoczaszki

- $wiadczenia chirurgii stomatologicznej
i periodontologii

— $wiadczenia w zakresie chirurgii szczekowo-twarzowej

- Swiadczenia w zakresie estetyki twarzy

Ponadto do Panstwa dyspozyciji pozostaje Pracownia
Radiologii Stomatologicznej, czynna codziennie od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 do 20.00,
w ktérej to Panstwo mozecie wykona¢ zdjecia zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem.

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast
rejestracja telefoniczna mozliwa jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61)
85470 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl






