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Streszczenie
Dobór pacjentów do leczenia ortodontycznego 
powinien być oparty na wskazaniach opartych na 
dowodach naukowych potwierdzających, że korekta 
okluzji przynosi korzyści pacjentowi. Niniejsza 
publikacja ocenia, dostępne w publikacjach 
ortodontycznych, dowody naukowe pod kątem korzyści 
płynących z leczenia ortodontycznego, które eliminują 
szkodliwe następstwa wad zgryzu. Wzięto pod uwagę 
czynniki obejmujące uszkodzenia tkanek jamy ustnej, 
zarówno miękkich i twardych, problemy związane z 
funkcją żucia oraz czynniki psychospołeczne.
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Abstract
The selection of patients for orthodontic therapy 
should be based on the principle that treatment should 
offer some advantage for the occlusion and patient as 
a whole considered on a scientific basis. The present 
report evaluates the scientific evidence, gained from 
orthodontic literature, for the advantages gained 
from orthodontic therapy related to avoidance of 
detrimental effects arising from malocclusion. Factors 
considered include damage to oral tissues, both soft 
and hard, problems involving masticatory function as 
well as psychosocial factors.

Indication for orthodontic treatment
One of the major changes in the provision of 

dental services in the second half of the 20th century, 
as well as in the present one, has been the steady 
increase in the number of persons seeking and 
receiving orthodontic therapy. While in general 
this development will be welcomed by the dental 
profession and considered to confirm the general 
increase in dental awareness, which is evident over 
a large part of Europe, some may well question the 
advantage gained by such treatment. This issue 
must be analysed in the light of the discomfort and 

Wskazania do leczenia ortodontycznego
Jedną z większych zmian, dotyczących udzie-

lanych świadczeń stomatologicznych w drugiej 
połowie XX wieku, a także obecnie, jest ciągły 
wzrost liczby osób zainteresowanych leczeniem 
ortodontycznym i poddających się temu leczeniu. 
Ten wzrost jest ogólnie przyjmowany z zadowo-
leniem przez lekarzy dentystów. Uważa się go 
także za potwierdzenie ogólnego wzrostu świa-
domości stomatologicznej, wyraźnie widocznej 
w znacznej części Europy. Niektórzy mogą jed-
nak kwestionować korzyści wynikające z takie-
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go leczenia. Rozważając tę kwestię należy brać 
pod uwagę dyskomfort i ogólne zaangażowanie 
ze strony pacjenta, a także aspekt ekonomiczny, 
wiążący się z tego typu leczeniem. Analiza aspek-
tów ekonomicznych związanych z leczeniem or-
todontycznym przy udziale strony trzeciej (np. 
instytucji państwowych, władz miejscowych, firm 
ubezpieczeniowych itp.) prowadzi nas często do 
potrzeby jednoznacznego określenia korzyści, ja-
kie można osiągnąć dzięki takiemu leczeniu, a tak-
że jednoznacznego opisania rodzajów wad zgryzu, 
jakie można skorygować, stosując leczenie orto-
dontyczne. 

Decyzję dotyczącą rekomendacji i podjęcia 
leczenia ortodontycznego podejmuje pacjent/pa-
cjentka i jego/jej rodzice, jednak opiera się ona w 
znacznym stopniu na zaleceniach i radach udzie-
lonych przez lekarza, który również powinien 
być przeświadczony o korzyściach, jakie można 
osiągnąć, stosując takie leczenie. Lekarz ortodon-
ta musi ponadto mieć świadomość, że leczenie 
ortodontyczne może prowadzić do jatrogennego 
uszkodzenia struktur układu stomatognatyczne-
go, na przykład próchnicy, uszkodzenia struktur 
przyzębia oraz tkanek miękkich, a także zaburzeń 
czynnościowych, w tym zaburzeń mięśniowych 
oraz problemów związanych z funkcjonowaniem 
stawów skroniowo-żuchwowych. Podobnie jak w 
przypadku każdego innego postępowania medycz-
nego, jeśli mamy zalecić leczenie, zagrożenia z 
nim związane nie tylko muszą zostać jasno przed-
stawione pacjentowi, ale także ich poziom musi 
zostać uznany za uzasadniony i akceptowalny w 
stosunku do oczekiwanych korzyści. W wyniku 
analizy dotyczącej względnego porównania ko-
rzyści uzyskanych dzięki leczeniu ortodontycz-
nemu oraz związanych z tym zagrożeń musi dojść 
do jasnego określenia przewagi korzyści wynika-
jących z leczenia ortodontycznego, nie tylko w 
odczuciu czysto subiektywnym, ale także, na tyle 
na ile to możliwe, w oparciu na naukowo potwier-
dzonych wynikach badań.

Niniejsze doniesienie składa się z dwóch części. 
Część pierwsza służy określeniu ogólnego, moż-
liwego do osiągnięcia celu leczenia ortodontycz-
nego, a także przedstawieniu krok po kroku słusz-
ności twierdzeń, jakie padają w odniesieniu do 

general effort involved, as well as the economic 
investment associated with such treatment. 
Considering the economic outlay in connection 
with orthodontic treatment the involvement of a 
third party (e.g. state, local authority or insurance 
company etc) will frequently lead to the demand 
for a clear statement of the advantages to be gained 
by such treatment, as well as an unequivocal 
definition of the types of malocclusion which 
could be improved by orthodontic therapy. 

The decision to recommend and initiate 
orthodontic treatment, while being the privilege 
of the patient or their parent, rests heavily on 
the recommendations and advice offered by the 
therapist who should also be convinced of the 
advantages to be gained by such therapy. The 
orthodontic therapist must also be aware that 
orthodontic treatment can result in iatrogenic 
damage to the structure of the stomatognathic 
system, for example caries, periodontal and soft 
tissue damage as well as malfunction including 
muscular disorders and problems related to the 
temporomandibular joint function. As is accepted 
with any other form of medical therapy, the 
dangers involved in treatment should not only 
be explained clearly to the patient but also be 
considered at a reasonable and acceptable level 
relative to the potential advantages, if the treatment 
is to be recommended. The consequence of the 
consideration concerning the balance between the 
advantages gained by orthodontic treatment and 
the risks involved necessitate a clear appreciation 
of advantages gained by orthodontic therapy, not 
alone based on purely subjective evidence but, as 
far as possible, supported by scientifically based 
clinical evidence.

The present report is in two parts. Part One 
discusses the creation of a workable general goal 
for orthodontic intervention and introduces a step-
by-step presentation of the validity of claims made 
for the advantages gained from such treatment. 
Part Two addresses the problem of the occlusal 
evaluation of the individual in an attempt to base 
the treatment/no treatment decision on a scientific 
basis.

Accepting the fact that it will never be 
possible, or desirable, for every individual to be 
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korzyści wynikających z takiego leczenia. Część 
druga dotyczy problemu, jakim jest ocena okluzji 
u poszczególnych pacjentów, mająca na celu opar-
cie decyzji o podjęciu lub zaniechaniu leczenia na 
podstawach naukowych.

Akceptując fakt, że nigdy nie będzie możli-
wości ani potrzeby leczenia ortodontycznego 
wszystkich ludzi w celu stworzenia określonych 
wcześniej „idealnych” warunków zwarciowych, 
należy powiązać wybór pacjentów do leczenia 
ortodontycznego z określonymi „a priori” ogól-
nymi cechami docelowej, akceptowalnej sytuacji 
okluzyjnej. W związku z opracowaniem w Danii 
w 1971 roku1,2 prawa regulującego świadczenia 
stomatologiczne u dzieci, celowość takiego le-
czenia sformułowano w następujący sposób: na-
leży oferować leczenie, jeśli „utrzymanie układu 
stomatognatycznego w dobrym stanie funkcjo-
nalnym sugeruje możliwość uzyskania na skutek 
takiego leczenia korzyści poprawiających fizycz-
ny i psychologiczny dobrostan danego pacjenta”. 
Oczywisty jest fakt, że takie „określenie intencji” 
opiera się na chęci możliwie jak największej po-
mocy pacjentowi, nie podano jednak jednocześnie 
żadnych szczegółów dotyczących wskazań do le-
czenia ortodontycznego. 

Należy w tym miejscu podkreślić, że istnieje 
różnica pomiędzy określeniem „wskazanie do le-
czenia”, oznaczającym motywację do wdrożenia 
leczenia ortodontycznego na podstawie dokumen-
tacji o mocnej podbudowie naukowej, a „potrzebą 
leczenia”, co odnosi się do bardziej subiektywne-
go, uwarunkowanego emocjonalnie poczucia za-
sadności leczenia ortodontycznego, jakie zwykle 
odczuwają pacjenci, ich rodzina i przyjaciele.

Pamiętając o tym, co napisano powyżej, moż-
na podsumować, że leczenie ortodontyczne nale-
ży podejmować w tych przypadkach wad zgryzu, 
które z dostatecznie wysokim stopniem prawdo-
podobieństwa stanowią czynnik ryzyka (A) uszko-
dzenia tkanek, (B) zaburzeń czynnościowych lub 
(C) problemów psychologiczno-społecznych, na 
przykład związanych z dokuczaniem, komplek-
sem niższości lub brakiem pewności siebie.

W niniejszym tekście omówione zostaną wyni-
ki opublikowanych badań dotyczących znaczenia 
wad zgryzu w tych trzech kategoriach problemów, 

treated orthodontically to achieve a previously 
determined “perfect” occlusion, the selection of 
patients for orthodontic therapy must therefore 
be related to an a priori developed general goal 
for acceptable occlusion. In connection with 
the development of the law on dental services 
for children in Denmark in 19711,2 such a goal 
was formulated as follows: The service should 
offer treatment “where maintenance of the dental 
system in a well-functioning condition suggests 
advantages could be gained by such treatment, 
encouraging the physical and psychological well-
being of the individual”. While it is obvious that 
this “statement of intent” is based on a wish 
to benefit the patient as much as possible, no 
specific details concerning orthodontic indication 
were given at that time. 

At this stage it should be underlined that a 
difference exists between the term “treatment 
indication”, which represents the motivation for 
the implementation of orthodontic treatment on the 
basis of scientifically well-founded documentation, 
and “treatment need”, which relates to a more 
subjective, emotionally based estimation of the 
advisability of orthodontic treatment typically 
held by patients, their family and friends.

With the above in mind, it can be concluded 
that orthodontic therapy should be initiated in 
the case of a malocclusion that, with reasonable 
certainty, would constitute a risk of (A) tissue 
damage, (B) functional disorders, or (C) psycho-
social problems, for example in connection with 
being teased, inferiority complex, or lack of self-
esteem.

Below The published evidence of the importance 
of malocclusion will be reviewed below in the three 
categories of problem suggested above, based on 
scientific reports in the renowned orthodontic 
literature.

(A) Tissue damage
(i) Caries

On the basis of logic alone it would seem 
reasonable to suggest that crowding in the dental 
arches would impair good oral hygiene and result 
in a greater amount of caries. Results of a number 
of investigations suggest, however, that this is not 
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w oparciu na doniesieniach naukowych w uzna-
nym piśmiennictwie ortodontycznym.

(A) Uszkodzenia tkanek 
(i) Próchnica

 Na podstawie czystej logiki wydawałoby się 
uzasadnione podejrzenie, że stłoczenia zębów 
utrudniają utrzymanie dobrej higieny jamy ustnej 
i skutkują częstszym występowaniem próchnicy. 
Wyniki wielu badań nie potwierdzają jednak tej 
hipotezy3-6, jakkolwiek liczne przestrzenie mię-
dzyzębowe w łuku dolnym wydają się skutkować 
niższym występowaniem próchnicy, określanym 
na podstawie wskaźnika DF.3,4 Nieliczne starsze 
badania7-9 sugerują, że wady zgryzu wydawały się 
korelować z wyższą frekwencją próchnicy, szcze-
gólnie jeśli chodzi o „próchnicę powierzchni gład-
kich”, chociaż w jednym podobnym badaniu10 
sugerowano, że liczne rodzaje wad zgryzu mogą 
skutkować podwyższeniem wartości PUW. W 
nowszym badaniu, przeprowadzonym w Indiach 
na 880 osobach w wieku od 12 do 15 lat,11 sto-
pień dotknięcia próchnicą, wyrażony wskaźni-
kiem PUW, wydawał się mieć związek ze stop-
niem nasilenia wad zgryzu. W kolejnym badaniu 
na upośledzonych osobach w wieku 12-18 lat12 
opisano podwyższoną częstość występowania i 
stopień nasilenia wad zgryzu (stosując wskaźnik 
DAI13), a także częstsze występowanie próchni-
cy. Z drugiej strony, nie udało się stwierdzić bez-
pośredniej zależności pomiędzy liczbą ubytków 
próchnicowych a stopniem nasilenia wady zgryzu. 
Biorąc pod uwagę zgryz głęboki jako potencjalny 
czynnik ryzyka próchnicy zębów, Lind4 stwierdził 
występowanie pozytywnej korelacji, nie zostało to 
jednak potwierdzone w badaniu przeprowadzo-
nym przez Adlera.7

Na podstawie dotychczasowych dowodów, z 
których wiele pochodzi ze starszych badań, nie 
potwierdzono bezpośredniej zależności pomię-
dzy wadami zgryzu a występowaniem próchni-
cy. Nowsze badanie14 sugeruje jednak możliwość 
stwierdzenia związku pomiędzy wadami zgryzu, 
anomaliami zębowo-twarzowymi i próchnicą na 
podstawie badania 509 brazylijskich nastolatków. 
Ponadto w pracy tej wysunięto hipotezę, że popra-
wa stanu zębów i warunków zwarciowych mogła-

the case3-6 though general spacing within the arch 
does seem to result in lower incidence of caries 
measured by the DF scores.3,4 A small number 
of older studies7-9 suggest that malocclusion 
did seem to correlate with a higher frequency of 
caries, in particular related to “smooth surface 
caries” though one similar study10 suggested that 
a number of types of malocclusion could result 
in higher than average DMFS scores. In a more 
recent Indian study of 880 subjects aged between 
12 and 15 years11 the degree of caries intensity 
as judged by the DMFS score appeared to be 
related to the severity of malocclusion. A further 
study of 12--18-year-old handicapped subjects12 
describes a higher than average frequency and 
degree of malocclusion (using the DAI score13) 
and also an increase in the prevalence of caries. On 
the other hand, no direct correlation between the 
amount of caries and the severity of malocclusion 
could be established. Considering deep bite as a 
possible contributing factor for dental caries, a 
positive correlation could be established by Lind4 
though this could not be corroborated by a study 
by Adler.7

On the basis of the present evidence, much 
of which comes from older studies, a direct 
relationship between malocclusion and the 
incidence of caries has not been established. A 
more recent study14 suggests, however, that a 
relationship between malocclusion, dentofacial 
anomalies and caries could be established in a 
study of 509 Brasilian adolescents. The study 
furthermore hypothesizes that an improvement in 
dental and occlusal conditions could motivate to 
improve caries preventative measures.

(ii) Periodontal damage
On a theoretical level it could be hypothesized 

that malocclusion, in particular including 
crowding, could be associated with an increase 
in the frequency and severity of periodontitis and 
tissue loss, probably as a result of difficulty in 
mainatainingmaintaining sufficient oral hygiene. 
Comparing periodontal status among individuals 
with varying forms of malocclusion (Angle’s 
classification) revealed no significant correlation 
in a number of studies considering plaque, 
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by stanowić motywację do lepszego przestrzega-
nia metod profilaktyki próchnicy.

(ii) Uszkodzenie tkanek przyzębia
Teoretycznie można wysunąć hipotezę, że 

wady zgryzu, w szczególności obejmujące stło-
czenia, mogą wiązać się ze wzrostem frekwen-
cji i stopnia nasilenia zapalenia przyzębia oraz 
utratą tkanek, która może wynikać z trudności 
w utrzymaniu dostatecznej higieny jamy ustnej. 
Porównanie stanu przyzębia osób dotkniętych róż-
nego rodzaju wadami zgryzu (według klasyfikacje 
Angle’a) nie wykazało istotnej korelacji w wielu 
badaniach, uwzględniających płytkę nazębną, ka-
mień, zapalenie dziąseł i/lub głębokość kieszo-
nek),15-18 chociaż w jednym badaniu wykazano 
wyższy poziom wskaźników określających zapa-
lenie dziąseł, głębokość kieszonek i rozchwianie 
zębów, porównując osoby z wadą zgryzu klasy I, 
II i III do osób, u których stwierdzono optymalny 
zgryz.19-21 Podobne wyniki uzyskano w obszer-
nym badaniu, przeprowadzonym w 1972 roku.22 
Stosując wymiar nagryzu poziomego jako wy-
znacznik stopnia nasilenia wady zgryzu, w wielu 
badaniach potwierdzono, że zwiększenie nagryzu 
poziomego może mieć związek z zapaleniem dzią-
seł, powstawaniem kieszonek i zwiększoną rucho-
mością zębów,19,22-26 jakkolwiek zależności tych 
nie potwierdziły inne badania.27-29 W obszernej 
pracy przeglądowej Helm30 podkreśla, że wyka-
zanie zależności pomiędzy nagryzem poziomym 
a chorobami przyzębia jest utrudnione, w związ-
ku ze wzajemnymi zależnościami pomiędzy na-
gryzem poziomym a nagryzem pionowym. Helm 
sugeruje ponadto, że płytka bakteryjna w okoli-
cy brzegu dziąsłowego stanowi według Paunio31 
podstawowy czynnik ryzyka choroby przyzębia i 
wysuwa hipotezę, że połączenie często obserwo-
wanych czynników, takich jak zgryz głęboki (z 
nagryzaniem na podniebienie) i skrajnie nasilony 
nagryz poziomy szczęki i żuchwy może stanowić 
czynnik wikłający, co łącznie może stanowić uza-
sadnienie leczenia ortodontycznego. 

Brak podparcia warg w spoczynku, często zwią-
zany z różnego rodzaju wadami zgryzu, również 
brano pod uwagę jako czynnik przyczyniający się 
do rozwoju chorób przyzębia,32,33 szczególnie w 

calculus, gingivitis and/or pocket depth15-18 
though a single study found greater scores for 
gingivitis, pocket depth and tooth mobility when 
comparing individuals with Class I, Class II or 
Class III malocclusions with individuals believed 
to have an optimal occlusion.19-21 Similar results 
were reported in an extensive study in 1972.22 
Using the dimension of the horizontal overjet as 
an expression of the severity of malocclusion, a 
number of studies have confirmed that an increase 
in overjet can be seen to be related to gingivitis, 
pocketing and loosening of the teeth19,22-26 though 
this relationship could not be supported by other 
studies.27-29 In an extensive overview Helm30 
emphasises that demonstrating the relationship 
between overjet and periodontal disease is 
complicated by the inter-relationship between 
horizontal overjet and vertical overbite. Helm 
also proposes that bacterial plaque in the gingival 
marginal region is considered to represent the 
primary factor in periodontal disease as suggested 
by Paunio,31 and suggests that a combination of 
factors which are frequently observed such as 
deep bite (with palatal impingement), extreme 
maxillary and mandibular overjet, could represent 
a complicating factor which together could indicate 
the wisdom of an orthodontic therapy.

The lack of lip competence at rest, often 
associated with various forms of malocclusion, 
has also been regarded as a factor contributing 
to the aetiology of periodontal disorders,32,33 
particularly in the anterior region of the mouth, and 
thus inadequate lip closure should be considered a 
factor indicating orthodontic therapy.6 

The relationship between malocclusion and 
periodontal disorders was reviewed in a report 
from 200134 and suggests also that in addition 
to the various factors reviewed above excessive 
functional stress arising from malocclusion could 
contribute to periodontal disease. The conclusion 
of the literature study can be quoted thus “the 
generally negative findings (of the various studies 
(sic) question the presumption that the correction 
of malocclusion is predictably beneficial to the 
future health of the periodontium”. The study 
does, however, raise the topic of other forms of 
malocclusion which could be related to periodontal 
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przednim odcinku jamy ustnej, dlatego niedosta-
teczne zamknięcie ust, należy uznać za wskazanie 
do leczenia ortodontycznego.6 

 Zależność pomiędzy wadami zgryzu a choro-
bami przyzębia była tematem pracy przeglądowej 
z 2001 roku,34 w której sugerowano, że poza opi-
sanymi czynnikami także nadmierne obciążenia 
czynnościowe, wynikające z wad zgryzu, mogą 
przyczyniać się do chorób przyzębia. Można więc 
zacytować podsumowanie przeglądu piśmiennic-
twa, brzmiące następująco: „negatywne w więk-
szości wyniki (różnych badań (sic) poddają w wąt-
pliwość założenie, że korekta wady zgryzu przy-
nosi przewidywalny korzystny wpływ na zdrowie 
przyzębia w przyszłości”. W badaniu tym nie po-
ruszono jednak kwestii innych postaci wad zgry-
zu, które mogą mieć związek z chorobami przy-
zębia, to znaczy retroklinacji zębów siecznych 
żuchwy, obserwowanej w wadach zgryzu klasy 
II grupy 2 wg Angle’a, która może prowadzić do 
recesji dziąseł na powierzchniach wargowych zę-
bów siecznych żuchwy, jak również zębów usta-
wionych całkowicie przedsionkowo (w zgryzie 
przewieszonym) lub całkowicie językowo. 

Zgryz krzyżowy przedni oraz doprzednie usta-
wienie żuchwy stanowią dwie postacie wad zgry-
zu, które wydają się mieć związek z chorobami 
przyzębia.10,20

Biorąc pod uwagę szczególne cechy wad zgry-
zu, ich związek z chorobami przyzębia wydaje się 
skomplikowany i nieco niejednoznacznie opisany 
w piśmiennictwie. Wydaje się logiczne, że stło-
czenia i inne nieprawidłowości dotyczące pozy-
cji zęba, takie jak pochylenie czy rotacja, mogą 
zwiększać ryzyko problemów o charakterze perio-
dontologicznym. To założenie potwierdza wiele 
doniesień w piśmiennictwie,3,4,24,33-38 jakkolwiek 
kilka innych prac mu przeczy.5,27,39,23

(ii) Uszkodzenia związane z zębami ektopo-
wymi i wyrzynaniem 

Powszechnie uznaje się, że bliskie położenie 
koron stałych kłów szczęki w stosunku do korze-
ni zębów siecznych stanowi rzeczywiste zagroże-
nie dla siekaczy w przypadku ektopowego poło-
żenia niewyrzniętego kła. W swojej publikacji z 
1992 r. Bishara40 przedstawia przegląd wiedzy 

disorders, namely the retroclined maxillary 
incisors, as seen in connection with the Angle 
Class II div. 2 malocclusion, which could lead 
to marginal recession of the labial gingiva of the 
mandibular incisors as well as teeth in complete 
“buccoclusion ” (scissors bite) and linguoclusion. 

Anterior crossbite and mandibular overjet are 
two forms of malocclusion which seem to be 
related to periodontal disorders.10,20

Considering specific components of 
malocclusion, the relationship to periodontal 
problems likewise complicate and somewhat 
inconclusively reported in the literature. It seems 
logical that crowding as well as other local 
discrepancies in tooth position such as tipping 
and rotation may increase the risk of periodontal 
problems, an assertion which is supported by 
a number of reports in the literature,3,4,24,33-38 
though contradicted by a few other reports.5,23,27,39

(ii) Damage related to ectopic teeth and 
eruption 

It is widely recognised that the close proximity 
of the crowns of the permanent maxillary canines 
to the roots of the incisors constitutes a realistic 
threat to the latter ones when the position of the 
unerupted canines is ectopic. In a publication 
from 1992, Bishara40 presents an overview of the 
epidemiology, aetiology and treatment principles 
in cases of ectopic canine formation, and quotes 
frequency being reported at 0.92% (Dachi, 
Howell)41 2.2% Thilander Myrberg42 and 1.7% 
(Ericson and Kurol43). The last mentioned study 
indicated that the problem was more common in 
female subjects and, of the cases observed, 8% 
were bilateral. Ectopic placement of mandibular 
canines was seen in only 0.35% of the population. 
Concerning the severity of the resorptive damage 
resulting from ectopic canines the named study 
by Ericson and Kurol demonstrated that from a 
material of 58 teeth examined by CT as many as 
60% demonstrated pulpal involvement. A study by 
Bjerklin and Guitirokh44 based on the observation 
of 55 resorbed incisors in 38 subjects, 4 teeth were 
actually lost, though in a large number of subjects 
resorption was seen to cease after the completion 
of orthodontic treatment which brought the canines 
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dotyczącej epidemiologii, etiologii i zasad lecze-
nia w przypadku ektopowego rozwoju kła i cy-
tuje, że opisywana częstość występowania tego 
problemu wynosiła 0,92% (Dachi i Howell),41 
2,2% (Thilander i Myrberg)42 oraz 1,7% (Ericson 
i Kurol).43 W tym ostatnim badaniu sugerowano 
częstsze występowanie tego problemu u kobiet. 
W 8% przypadków występował on obustronnie. 
Ektopowe położenie kłów żuchwy stwierdzono 
jedynie u 0,35% populacji. Jeśli chodzi o stopień 
ciężkości zmian o charakterze resorpcji, związa-
nych z ektopowo położonymi kłami, w wymie-
nionym badaniu opublikowanym przez Ericsona 
i Kurola stwierdzono, że spośród 58 zębów pod-
danych badaniu metodą CT, w 60% stwierdzono 
objęcie zmianami miazgi. W badaniu, jakie prze-
prowadzili Bjerklin i Guitirokh,44 na podstawie 
obserwacji 55 zresorbowanych siekaczy u 38 osób 
stwierdzono, że doszło już do utraty 4 zębów, jed-
nak u wielu osób proces resorpcji ustawał po za-
kończeniu leczenia ortodontycznego, które spro-
wadzało kły na ich miejsce. Co ciekawe, Rimes i 
wsp.45 na podobnej liczbie przypadków stwier-
dzili równie rozległą resorpcję, chociaż pacjenci 
praktycznie nie zgłaszali bólu ani innego dyskom-
fortu. Resorpcję korzeni zębów przedtrzonowych 
w związku z ektopowym wyrzynaniem kłów opi-
sał Postlethwaite.46 

Wnioski z tej i innych publikacji w piśmiennic-
twie jednogłośnie potwierdzają znaczenie prowa-
dzonej na czas obserwacji i leczenia ortodontycz-
nego ektopowo położonych kłów, a w związku 
z tym serię klinicznych obserwacji, które mogą 
ułatwić identyfikację ektopowo położonych kłów, 
jak sugeruje Bishara.38

(iii) Uszkodzenie tkanek na skutek urazu związa-
nego z wadą zgryzu 

Dobrze udokumentowano jednoznaczną zależ-
ność pomiędzy zwiększonym nagryzem pozio-
mym a ryzykiem urazowego uszkodzenia zębów 
siecznych szczęki.47-51 W porównaniu do osób 
o prawidłowym nagryzie poziomym ryzyko to 
jest dwukrotnie większe u osób, u których nagryz 
poziomy wynosi od 3,0 do 6,0 mm. Ryzyko to 
wzrasta dalej i jest 3-krotnie większe, jeśli nagryz 
poziomy przekracza 6,0 mm. 

into place. Interestingly, Rimes et al.,45 considering 
a similar number of cases, found equally extensive 
resorption but noted that no patients reported pain 
or other form of discomfort. Resorption of the 
roots of premolars in connection with ectopic 
canine eruption was recorded by Postlethwaite.46 

The conclusion of these and other reports in 
the literature confirm unanimously the importance 
of timely observation and orthodontic treatment 
of ectopic canines and in connection with this 
procedure a series of clinical observations should 
be performed to aid detection of ectopic canines 
as suggested by Bishara.38

(iii) Tissue damage arising from trauma in 
connection with malocclusion 

A clear relationship between increased 
horizontal overjet and the risk of trauma to the 
maxillary incisors is well documented47-51 such 
that in comparison with individuals with a correct 
horizontal overjet the risk is twice as high in those 
with an overjet between 3.0 and 6.0 mm. This risk 
increases even further to 3 times when the overjet 
is over 6.0 mm. 

Investigations show that the risk of incisor 
trauma is greatest between the ages of 8 and 
10 years48,52,53 and seems greater in children 
who appear to be more accident-prone, having 
experienced other forms of mishaps.51 Lack of lip 
coverage has been documented to increase the risk 
of incisor trauma51 both in the permanent and the 
primary dentitions.54 

In general, it is recognised that the incidence of 
incisor trauma is greater among boys than girls, 
which could be the result of a greater frequency 
of increased overjet among boys than girls. Based 
on studies of Scandinavian children it could be 
summarised that 35% of all boys and 23% of all 
girls would have fractured one or more incisors 
by the level of the 9th grade (approximately 16 
years).53 If the material is stratified to include 
only individuals with a severe maxillary overjet (> 
6.0mm) then the “risk” expressed in percentages 
would be 70% for boys and 56% for girls (the 
corresponding figures for individuals with normal 
incisor occlusion would be 28% and 18%). A 
Swedish study55 also estimated that over half of 
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Badania wykazują, że ryzyko urazu zębów 
siecznych jest największe pomiędzy 8 a 10 ro-
kiem życia,48,52,53 wydaje się też większe u dzie-
ci bardziej podatnych na urazy, takich, które do-
świadczyły również urazów innego rodzaju.51 
Udokumentowano fakt, że brak osłonięcia przez 
wargi zwiększa ryzyko urazu w obrębie zębów 
siecznych,51 zarówno w uzębieniu stałym, jak i 
mlecznym.54 

Zasadniczo obserwuje się większą częstość ura-
zów zębów siecznych u chłopców w porównaniu 
do dziewczynek, co może wynikać z częstszego 
występowania zwiększonego nagryzu poziomego 
u chłopców niż u dziewczynek. Na podstawie ba-
dań dzieci skandynawskich można podsumować, 
że u 35% chłopców i 23% dziewczynek do czasu 
ukończenia 9. klasy (około 16 roku życia) docho-
dzi do złamania jednego lub więcej zębów siecz-
nych.53 Jeśli grupę podda się stratyfikacji w taki 
sposób, aby uwzględnić tylko osoby ze znacznie 
zwiększonym nagryzem poziomym zębów szczę-
ki (>6,0 mm), wówczas „ryzyko” wyrażone w 
procentach wyniosłoby 70% dla chłopców i 56% 
dla dziewczynek (wartości te dla dzieci o prawi-
dłowych relacjach zwarciowych zębów siecznych 
wynosiłyby odpowiednio 28% i 18%). W badaniu 
przeprowadzonym w Szwecji55 również oszaco-
wano, że ponad połowa złamań u pacjentów z na-
gryzem poziomym powyżej 6,0 mm miała ciężki 
charakter.

Co ciekawe, korzyści wynikające z wczesnej 
interwencji, zgodnie z sugestiami z opublikowane-
go ostatnio artykułu,56 gdzie zasadniczo zalecano 
postępowanie dwuetapowe, nie znalazły zupełnie 
oddźwięku, ponieważ badanie przeprowadzone w 
2003 roku nie wykazało wartości takiego podej-
ścia.57 

(iv) Uszkodzenie tkanek na skutek atrycji zę-
bów

Rosnąca liczba osób dorosłych z kompletnym 
lub prawie kompletnym kontaktem zwarciowym 
dała możliwość oceny długoterminowego efektu 
atrycji, wynikającej z różnych postaci wad zgry-
zu. Atrycja oznacza utratę tkanek zębów na sku-
tek efektów mechanicznych kontaktu pomiędzy 
zębami, zwykle związanego z czynnością żucia, 

the fractures in patients with an overjet greater 
than 6.0 mm were severe.

Interestingly, the advantages gained by early 
intervention as suggested in a recent study56 
generally suggesting a two-phase approach are 
not echoed by all since a study in 2003 could not 
document the value of such an approach.57 

(iv) Tissue damage as a result of dental 
attrition

The increasing number of adult subjects with 
a complete, or almost complete occlusion has 
given the possibility of evaluating the long-term 
effect of attrition arising from various forms of 
malocclusion. Attrition implies the loss of dental 
tissue as a result of mechanical effects of tooth 
contact, usually in connection with masticatory 
movements, though possibly exacerbated by 
bruxism or grinding habits. In a random study of 
1530 adults (aged 45 years and older)58 attending 
dental practices the mean number of teeth (per 
patient) showing signs of abrasion was 5.4, with 
older patients showing more severe signs of wear, 
the highest values being for male participants.

A recent study of 250 Polish adults59 reported 
the observation that 51.65% of the examined 
subjects exhibited signs of attrition with a higher 
frequency of attrition in patients with a Class 
II malocclusion particularly with retrusion of 
the maxillary incisors and a deep bite (division 
2) as well as in connection with a compensated 
Class III skeletal pattern. Patients manifesting 
signs of forced bite likewise demonstrated 
significant attrition. A number of other reports 
have demonstrated the presence of dental attrition 
in both Angle’s Class II div.1 patients60 as well 
as Class II div. 2 malocclusion,61 the patterns of 
attrition being different corresponding to the form 
of malocclusion. 

Since the aim of dentistry in general is the 
lifelong maintenance of the occlusion, it is clear 
that the risk of attrition as a result of malocclusion 
must be taken into consideration when planning 
orthodontic treatment.

(B) Function
Any textbook description of function of the 
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choć może być nasilona przez bruksizm lub na-
wyk zaciskania zębów. W losowym badaniu58 na 
1530 dorosłych osobach (w wieku od 45 lat), 
zgłaszających się do ogólnie praktykującego leka-
rza dentysty, średnia liczba zębów wykazujących 
oznaki abrazji (przypadająca na jednego pacjenta) 
wynosiła 5,4. Starsi pacjenci wykazywali bardziej 
nasilone oznaki starcia, największe wartości uzy-
skiwano u mężczyzn.

W badaniu przeprowadzonym ostatnio na 250 
dorosłych Polakach59 stwierdzono, że u 51,65% 
badanych osób występowały oznaki atrycji. 
Częstość występowania atrycji była wyższa u pa-
cjentów z wadą zgryzu klasy II, szczególnie w 
połączeniu z retruzją siekaczy szczęki i zgryzem 
głębokim (grupa 2), miała również związek ze 
skompensowaną szkieletową wadą zgryzu kla-
sy III. Znaczną atrycję stwierdzano również u 
pacjentów, u których obserwowano czynnościo-
we przemieszczenie żuchwy w zwarciu. W wie-
lu innych pracach opisywano atrycję zębów, za-
równo u pacjentów z wadą zgryzu klasy II typu 
1 wg Angle’a,60 jak w wadach klasy II typu 2.61 
Lokalizacja atrycji różniła się w zależności od 
typu wady zgryzu. 

Jako że ogólnym celem stomatologii jest utrzy-
manie przez całe życie prawidłowego zwarcia, 
oczywistym jest, że ryzyko atrycji, wynikającej 
z wad zgryzu, należy uwzględnić przy rozwa-
żaniach dotyczących podjęcia leczenia ortodon-
tycznego.

(B) Czynność
Czytając dowolny podręcznikowy opis czyn-

ności narządu żucia, czytelnik przekona się o zna-
czeniu relacji pomiędzy funkcjonowaniem mięśni, 
budową morfologiczną a ruchem w stawach skro-
niowo-żuchwowych oraz zwarciem. Stąd uzasad-
niona wydaje się hipoteza, że obecność jednego 
lub kilku rodzajów wad zgryzu może prowadzić 
do objawów w postaci tkliwości mięśni, bólu lub 
objawów ze strony stawów skroniowo-żuchwo-
wych. Te ostatnie mogą obejmować ogranicze-
nia lub nieregularność ruchu w stawach, co może 
prowadzić do odgłosów pochodzących ze stawów, 
a nawet patologicznych zmian w strukturach sta-
wowych. Po zapoznania się z licznymi pozycjami 

masticatory system will convince the reader of the 
importance of the relationship between muscular 
function, the morphology and movement of the 
temporomandibular joints and the occlusion. 
Consequently, it is reasonable to hypothesize that 
the presence of one or more forms of malocclusion 
could result in symptoms in the form of muscle 
tenderness, pain or TMJ symptoms. The latter 
could include limitations or irregularities of joint 
movement, possibly resulting in joint sounds, or 
even leading to pathological changes in the joint 
structures. Reviewing the considerable amount 
of literature describing the relationship between 
malocclusion, orthodontic therapy and masticatory 
function, the topic could be summarised with the 
following postulates:
(i) The presence of malocclusion limits or inhibits 

the efficiency of the masticatory system.
(ii) The presence of malocclusion results 

in dysfunction of the masticatory system 
resulting in symptoms in the form of pain or 
temporomandibular joint dysfunction.

(iii) Correction of malocclusion prevents or 
eliminates symptoms of dysfunction of the 
masticatory system.
In view of doubts concerning the negative 

effect of orthodontic therapy on function of the 
masticatory system one further postulate should 
be considered:.
(iv) Orthodontic therapy can result in dysfunction 

of the masticatory system.

Ad (i) Very little evidence supports the 
hypothesis that malocclusion leads to a reduction 
in general chewing efficiency. Early studies by 
Hixon et al.62 have suggested that some loss of 
masticatory efficiency was related to malocclusion 
(as described by the Angle classification) and 
a further study by Manly et al.63 that loss of 
masticatory efficiency was related to disturbances 
in molar occlusion. 

In an experimental study on adults with various 
types of malocclusion Farrel64 concluded that 
masticatory function could be considered adequate 
even in cases when the occlusion was far from 
ideal. The conclusion must therefore be that 
even when occlusion is inadequate its role as a 
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piśmiennictwa, opisującymi zależności pomię-
dzy wadami zgryzu, leczeniem ortodontycznym 
a funkcją żucia, można podsumować ten temat w 
formie następujących twierdzeń:
(i) Obecność wad zgryzu ogranicza lub zmniejsza 

wydajność narządu żucia.
(ii) Obecność wad zgryzu prowadzi do dysfunkcji 

narządu żucia, co skutkuje objawami w posta-
ci bólu lub dysfunkcji stawów skroniowo-żu-
chwowych.

(iii) Skorygowanie wady zgryzu zapobiega obja-
wom dysfunkcji narządu żucia lub je eliminuje.
Wobec wątpliwości dotyczących negatywnego 

wpływu leczenia ortodontycznego na funkcjono-
wanie narządu żucia, należy uwzględnić jeszcze 
jeden postulat.
(iv) Leczenie ortodontyczne może prowadzić do 

dysfunkcji narządu żucia.

Ad (i) Dostępnych jest bardzo niewiele dowo-
dów potwierdzających hipotezę, że wady zgryzu 
prowadzą do obniżenia ogólnej wydajności żucia. 
Wczesne badania Hixona i wsp.62 sugerowały, że 
wady zgryzu (zdefiniowane zgodnie z klasyfikacją 
Angle’a) wiążą się z pewną utratą wydajności żu-
cia. Późniejsze badanie autorstwa Manly i wsp.63 
sugerowało związek pomiędzy utratą wydajności 
żucia a zaburzeniami zwarcia w obrębie zębów 
trzonowych. 

Na podstawie eksperymentalnego badania na 
osobach dorosłych z różnymi postaciami wad 
zgryzu Farrel64 sformułował wniosek, że funkcję 
żucia można uznać za wystarczającą nawet w tych 
przypadkach, w których zwarcie było dalekie od 
ideału. Stąd należy wyciągnąć wniosek, że nawet 
jeżeli warunki zwarciowe nie są właściwe, nie za-
burza to znacząco roli okluzji na wstępnym etapie 
procesu trawienia.

Ad (ii) W ciekawej pracy przeglądowej, doty-
czącej zależności pomiędzy relacjami zwarciowy-
mi i bólem oraz dysfunkcją stawów skroniowo-żu-
chwowych, Roth65 podkreśla, że wada zgryzu to 
tylko jeden z serii czynników, które prowadzą do 
dolegliwości bólowych w obrębie narządu żucia. 
Inne takie czynniki, obejmujące napięcie emo-
cjonalne, zaciskanie i zgrzytanie zębami, zależą 
także od indywidualnego poziomu tolerancji, ma-

preliminary stage of digestion is not inhibited 
significantly.

Ad (ii) In an interesting overview of the 
correlation between occlusion relationships and 
temporomandibular pain dysfunction Roth65 
emphasises that malocclusion is only one of 
a series of factors which result in pain in the 
masticatory system, the others including emotional 
stress, clenching and grinding. Symptoms will 
also be dependent on individual tolerance levels, 
possibly connected with the creation of a “feedback 
mechanism” creating a muscular avoidance 
mechanism. In a retrospective study, 1342 
subjects were examined for signs of malocclusion 
and subjective symptoms and clinical signs of 
dysfunction.66 The study demonstrated the role of 
open bite in TMJ dysfunction as well as muscle 
tenderness. At the same time the role of enlarged 
or negative overjet was stressed. The same study 
is one of the few which highlights the risk of 
Class II or edge-to-edge sagittal relationships in 
connection with muscle tenderness and limited 
opening in elderly patients.

In a report based on the examination of 389 
Swedish males Mohlin et al.67 demonstrated a 
relationship between malocclusion and dysfunction 
(the Helkimo index68) concluding that Angle Class 
III malocclusion, maxillary crowding and open bite 
represented a risk for masticatory dysfunction and 
suggested also that cuspal interferences associated 
with malocclusion could pose a threat to optimal 
function. 

In an expanded study of adult individuals 
(712 subjects) Mohlin and Thilander69 reported 
that based on an estimation of function (the 
Clinical Dysfunction Index) 15% of males and 
34% of females exhibited signs of dysfunction 
being related to cross-bite (often with a forced 
bite), anterior open bite and an Angle Class III 
malocclusion. 

Considering again the problem of occlusal 
interferences Egermark-Eriksen and Ingervall70 
described the frequency of occlusal interferences in 
connection with a number of forms of malocclusion 
and demonstrated a positive correlation between 
common forms of malocclusion such as cross-bite 
and open bite and occlusal interferences, though 
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jącego prawdopodobnie związek z powstawaniem 
„mechanizmu reakcji zwrotnej”, co skutkuje me-
chanizmem unikania mięśniowego. W retrospek-
tywnym badaniu na 1342 pacjentach oceniano 
występowanie oznak wad zgryzu oraz subiektyw-
nych dolegliwości i objawów klinicznych dys-
funkcji.66 W badaniu tym wykazano znaczenie 
zgryzu otwartego dla dysfunkcji stawów skronio-
wo-żuchwowych i tkliwości mięśni. Jednocześnie 
podkreślono rolę, jaką odgrywa zwiększony lub 
odwrotny nagryz poziomy. To samo badanie jest 
jednym z kilku, w których podkreślono ryzyko, ja-
kie wiąże się z wadą zgryzu klasy II lub zwarciem 
tête-a-tête względem płaszczyzny strzałkowej, do-
tyczące tkliwości mięśni i ograniczenia otwierania 
u starszych pacjentów.

W artykule opartym na badaniu 389 szwedzkich 
mężczyzn Mohlin i wsp.67 wykazali zależność po-
między wadami zgryzu a dysfunkcją (wskaźnik 
Helkimo),68 stwierdzając w konkluzji, że wada 
zgryzu klasy III, stłoczenia w szczęce oraz zgryz 
otwarty stanowią czynniki ryzyka dysfunkcji na-
rządu żucia oraz sugerując, że przeszkody w po-
staci guzków, wynikające z wady zgryzu, mogą 
zagrażać zachowaniu optymalnej funkcji. 

W poszerzonym badaniu na grupie osób do-
rosłych (712 osób) Mohlin i Thilander69 stwier-
dzili, korzystając z estymatora funkcji (Clinical 
Dysfunction Index), że 15% mężczyzn i 34% ko-
biet wykazywało oznaki dysfunkcji, związane ze 
zgryzem krzyżowym (często z wymuszoną po-
zycją zwarciową), zgryzem otwartym przednim i 
wadą zgryzu klasy III wg Angle’a. 

Podejmując ponownie problem przeszkód zwar-
ciowych, Egermark-Eriksen i Ingervall70 opisali 
częstość występowania przeszkód zwarciowych 
w związku z różnymi typami wad zgryzu i wyka-
zali pozytywną korelację pomiędzy popularnymi 
typami wad zgryzu, takimi jak zgryz krzyżowy i 
zgryz otwarty a występowaniem przeszkód zwar-
ciowych. Stwierdzili oni także negatywną kore-
lację ze zgryzem głębokim. Argumentacja może 
wydawać się przekonująca, jednak nie określono 
momentu, w którym częstość występowania prze-
szkód staje się istotna klinicznie. 

W nowszej pracy Mohlin i wsp.71 dokonali 
przeglądu piśmiennictwa od 1966 do 2003 roku i 

a negative correlation with deep bite. While the 
argumentation may seem convincing, the point 
at which the frequency of interferences becomes 
clinically significant has not been defined. 

In a more recent study Mohlin et al.71 reviewed 
literature from 1966 to 2003 and concluded that no 
association between specific types of malocclusion 
and the development of specific types of TMD can 
be verified, which could well reflect the opinion 
of Mohlin et al.67 that TMD has a multifactorial 
aetiology of which malocclusion is just one factor. 

Considering the interaction between occlusion 
and the temporomandibular joints many reports 
analyse this topic in detail and focus in general on 
two factors related to occlusion and orthodontic 
therapy. (a) The relationship between occlusion 
and the position of the mandible (thereby also 
the condyle/fossa relationship) in connection 
with maximal occlusion72 and (b) the “incisal 
guidance” of mandibular movement in connection 
with mandibular protrusion.73 

The distance between the “retruded” and 
“intercuspal position” was discussed by Egermark-
Eriksen, Carlsson and Ingervall74 with explanation 
that an increased distance did not necessarily result 
in symptoms for the young patient though the 
frequency of symptoms could be expected to rise 
with age.

A dorsal displacement of the mandible (with 
resulting effect on the condyle/fossa relationship) 
was suggested by Thomsen75 in connection with the 
retroclined maxillary incisors which characterise 
the Angle’s Class II division 2 malocclusion. 
The author also outlined the possibilities offered 
by orthodontic therapy. A study of a two-stage 
treatment of such patients76 did not reveal any 
anterior displacement of the mandible, leading the 
authors to conclude that such dorsal “forcing” of 
the mandible was not a possibility.

Concerning dangers arising from the risk of 
“forced bite” in connection with cross-bite, Owen77 
has illustrated how the occlusal dysfunction results 
in changes in the condyle/fossa relationship in both 
sagittal and vertical planes and therefore represents 
a functional danger to the masticatory system. 
An electromyographic study78 has also revealed 
asymmetric muscle activity in the temporalis 
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stwierdzili, że nie ma możliwości weryfikacji za-
leżności pomiędzy określonymi typami wad zgry-
zu a określonymi dysfunkcjami stawów skronio-
wo-żuchwowych. Wydaje się to odpowiadać opi-
nii Mohlina i wsp.,67 według których dysfunkcje 
stawów skroniowo-żuchwowych mają etiologię 
wieloczynnikową, a wady zgryzu stanowią tylko 
jeden z tych czynników. 

Jeśli chodzi o interakcje pomiędzy zwarciem 
a stawami skroniowo-żuchwowymi, w wielu pu-
blikacjach temat ten jest szczegółowo omawiany, 
zasadniczo koncentrując się na dwóch czynni-
kach związanych z okluzją i leczeniem ortodon-
tycznym: (a) zależnościach pomiędzy okluzją a 
pozycją żuchwy (a więc także relacją pomiędzy 
wyrostkami kłykciowymi i dołkami stawowymi) 
w związku z maksymalną okluzją72 oraz (b) „pro-
wadzeniu siecznym” podczas ruchu żuchwy w 
związku z jej ruchem protruzyjnym.73 

Odległość pomiędzy pozycją „retruzyjną” a 
„pozycją zaguzkowania” była przedmiotem dys-
kusji w pracy Egermarka-Eriksena, Carlssona i 
Ingervalla,74 gdzie wyjaśniono, że zwiększenie 
tej odległości nie zawsze prowadziło do objawów 
u młodych pacjentów, chociaż częstość tych obja-
wów może wzrastać z wiekiem.

Thomsen75 zasugerował dotylne przemieszcze-
nie żuchwy (z wynikającą z tego relacją między 
wyrostkami kłykciowymi a dołkami stawowymi) 
w związku z przechyleniem siekaczy szczęki, cha-
rakterystyczną dla wad zgryzu klasy II typu 2 wg 
Angle’a. Zakreślił on także możliwości, oferowa-
ne przez leczenie ortodontyczne. Badanie dotyczą-
ce dwuetapowego leczenia takich pacjentów76 nie 
wykazało doprzedniego przemieszczenia żuchwy, 
co skłoniło autorów do wysunięcia wniosku, że w 
rzeczywistości nie ma tam miejsca na „wymusze-
nie” dotylnego położenia żuchwy.

Jeśli chodzi o zagrożenia, wynikające z ry-
zyka „czynnościowego przemieszczenia żuchwy 
w zwarciu” w związku ze zgryzem krzyżowym, 
Owen77 przedstawił, w jaki sposób dysfunkcja 
zwarciowa prowadzi do zmian w relacji pomię-
dzy wyrostkami kłykciowymi a dołkami stawo-
wymi, zarówno w płaszczyźnie strzałkowej, jak 
i pionowej, co w efekcie stanowi czynnościowe 
zagrożenie dla narządu żucia. Badanie elektro-

and masseter muscles of patients with unilateral 
crossbite. A similar study79 evaluating muscle 
activity in individuals with asymmetric crossbite, 
both at rest and in function, confirmed asymmetry 
also at rest. According to the authors, it indicates 
muscular adaptation to the occlusal anomaly. The 
findings of the last three quoted studies seem to 
support the hypothesis of a relationship between 
posterior forced bite resulting from crossbite and 
TMD. It was further supported by an extensive 
literature review80 even though the conclusion 
of the author was that “further investigation is 
necessary!”

On the topic of the ability of orthodontic therapy 
to eliminate, or at least reduce, TMD two studies 
deserve attention. In a pre-treatment study, 245 
patients displaying significant malocclusion were 
examined for signs of TMD (the Helkimo index) 
prior to orthodontic therapy.81 TMD symptoms 
were registered in 33.5% (moderate) and 18.9% 
(severe) of the malocclusion group compared with 
21.6% and 4.9%, respectively in the control group 
leading to the conclusion that patients with manifest 
malocclusion show greater tendency to TMD. 
A later follow-up study82 showed a significant 
reduction in the prevalence of TMD in the previous 
malocclusion group. In all cases TMD was more 
frequent among girls. While these results seem to 
indicate the advisability of orthodontic treatment 
on functional grounds a report based on a study 
of 102 patients including a control group of 30 
patients with correct occlusion cast doubt as to the 
role of orthodontics in the prevention of TMD.83 
In an interesting report regarding the treatment of 
patients with deep bite by means of a fixed bite-
raising plate Hellsing84 confirms the relationship 
between the vertical discrepancy and the positive 
effect of the orthodontic (orthopaedic) treatment 
in the correction of the functional disorder. To 
summarize the various reports it can be stated 
that in many cases an improvement of masticatory 
function can be achieved though the results seem 
to vary greatly implying that an improvement 
in mandibular function cannot be assured on a 
scientific basis.

The final topic to be considered in this subsection 
is the hypothesis that orthodontic therapy can lead 
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miograficzne78 również wykazało asymetryczną 
aktywność mięśni skroniowych i mięśni żwaczy u 
pacjentów z jednostronnym zgryzem krzyżowym. 
Podobne badanie,79 w którym oceniano aktyw-
ność mięśniową u osób z asymetrycznym zgryzem 
krzyżowym, zarówno w spoczynku, jak i podczas 
aktywności, potwierdziło asymetrię, obecną rów-
nież w spoczynku. Zdaniem autorów obserwacja 
ta wskazuje na adaptację mięśniową do nieprawi-
dłowości zwarciowych. Wyniki ostatnich trzech 
badań wydają się potwierdzać hipotezę o zależ-
ności pomiędzy wymuszoną relacją zwarciową 
zębów bocznych na skutek zgryzu krzyżowego 
a dysfunkcją stawów skroniowo-żuchwowych. 
Dodatkowo poparł ją obszerny przegląd piśmien-
nictwa,80 chociaż autor wysunął wniosek, że „nie-
zbędne są dalsze badania”!

Jeśli chodzi o kwestię możliwości eliminacji 
lub przynajmniej łagodzenia dysfunkcji stawów 
skroniowo-żuchwowych za pomocą leczenia or-
todontycznego, na uwagę zasługują dwa badania. 
W badaniu poprzedzającym leczenie przebadano 
245 pacjentów ze znacznymi wadami zgryzu pod 
kątem objawów dysfunkcji stawów skroniowo-
-żuchwowych (wskaźnik Helkimo) przed rozpo-
częciem leczenia ortodontycznego.81 Objawy dys-
funkcji stawów skroniowo-żuchwowych stwier-
dzono u 33,5% (umiarkowane) oraz 18,9% (cięż-
kie) osób z grupy z wadami zgryzu, w porównaniu 
do odpowiednio 21,6% i 4,9% w grupie kontro-
lnej. Doprowadziło to do wysnucia wniosku, że 
pacjenci z wadami zgryzu mają większą tenden-
cję do występowania dysfunkcji stawów skronio-
wo-żuchwowych. Późniejsze badanie kontrolne82 
wykazało znaczącą redukcję występowania dys-
funkcji stawów skroniowo-żuchwowych w grupie, 
w której uprzednio występowały wady zgryzu. We 
wszystkich przypadkach dysfunkcje stawów skro-
niowo-żuchwowych były częstsze wśród dziew-
czynek. Wprawdzie wyniki te wydają się wska-
zywać na celowość leczenia ortodontycznego na 
podstawie sytuacji czynnościowej, jednak raport 
dotyczący pacjentów, powstały na podstawie ba-
dania 102 osób, w tym grupy kontrolnej, liczącej 
30 pacjentów z prawidłowym zwarciem, zasiał 
wątpliwość co do roli ortodoncji w profilaktyce 
dysfunkcji stawów skroniowo-żuchwowych.83 W 

to a detrimental change in masticatory function 
both myogenic and arthrogenic even though 
orthodontic therapy is frequently recommended 
in connection with the treatment of functional 
masticatory problems.85 Among many reports, the 
paper by Roth65 is typical in that the author reports 
that seven out of nine patients examined long after 
orthodontic therapy showed signs of masticatory 
dysfunction. While the risk of dysfunction is often 
attributed to long term fixed appliance therapy, 
a study by Berry and Watkinson86 also reported 
functional problems after orthodontic treatment 
with removable appliances. The topic of functional 
damage resulting from orthodontic treatment is 
well presented in an overview article combined 
with an own study by Sadowsky.87 In this study, 
mandibular function of 162 previous orthodontic 
patients was compared with 75 untreated control 
patients. The results demonstrated that while signs 
of temporomandibular dysfunction and occlusal 
interferences, as well as differences in the condylar 
shift from the retruded position to the intercuspal 
position, could be registered in the orthodontically 
treated group, their frequency was not significantly 
different from similar symptoms reported in the 
control group. These findings were supported by 
Greene in 198888 who stated categorically that 
there was no scientific evidence that orthodontic 
therapy resulted in TMD. Gezit and Lieberman89 
reported that a decrease in the number of occlusal 
contacts registered after orthodontic therapy was 
relatively low and changing in the post treatment 
phase, often, though not always, showing a 
rising tendency. The clinical consequence of this 
treatment-induced change was not presented.

(C) Psycho-social aspects of orthodontic 
therapy

There can be no doubt that well aligned teeth 
in good occlusion, preferably in connection with 
a harmonious facial profile, are attractive, and 
represent a worth-while goal for many potential 
orthodontic patients. From a scientific/medical/
sociological point of view, the question is 
whether the achievement of such a goal, with 
the expenses and risks involved, is defensible 
and even achievable on a population basis. The 
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ciekawym artykule, dotyczącym leczenia pacjen-
tów ze zgryzem głębokim przy użyciu stałej płytki 
podnoszącej zwarcie, Hellsing84 potwierdza za-
leżność z niezgodnością w wymiarze pionowym, 
a także pozytywny efekt leczenia ortodontycz-
nego (ortopedycznego) w korygowaniu zaburzeń 
czynnościowych. Podsumowując różne doniesie-
nia można powiedzieć, że w wielu przypadkach 
można osiągnąć poprawę funkcji żucia, jednak 
efekty wydają się być bardzo różne, co sugeruje, 
że korzystając z dorobku nauki nie można mieć 
gwarancji poprawy funkcji żucia.

Ostatnim tematem, jaki zostanie poruszony w tej 
części, jest hipoteza, zgodnie z którą leczenie orto-
dontyczne może prowadzić do szkodliwych zmian 
w funkcji żucia, dotyczących zarówno mięśni, 
jak i stawów, chociaż leczenie ortodontyczne jest 
często rekomendowane w ramach leczenia czyn-
nościowych problemów związanych z żuciem.85 
Artykuł autorstwa Rotha65 jest typowym przykła-
dem takiej publikacji, gdyż donosi on, że 7 spo-
śród dziewięciu pacjentów badanych w odległym 
czasie po przeprowadzeniu leczenia ortodontycz-
nego wykazuje objawy dysfunkcji żucia. O ile ry-
zyko dysfunkcji wiąże się często z długotrwałym 
leczeniem z użyciem aparatów stałych, w badaniu, 
jakie przeprowadzili Berry i Watkinson86 stwier-
dzono problemy występujące również po leczeniu 
ortodontycznym z użyciem aparatów ruchomych. 
Temat uszkodzeń czynnościowych, wynikających 
z leczenia ortodontycznego, został dobrze przed-
stawiony w artykule przeglądowym połączonym 
z badaniem własnym, autorstwa Sadowsky’ego.87 
W ramach tego badania porównano czynność żu-
chwy u 162 pacjentów leczonych wcześniej orto-
dontycznie i u 75 pacjentów z grupy kontrolnej, 
którzy nie zostali poddani leczeniu. Wyniki wy-
kazały, że o ile oznaki dysfunkcji stawów skro-
niowo-żuchwowych i przeszkody zwarciowe, a 
także różnice w ruchu wyrostków kłykciowych z 
położenia retruzyjnego do pozycji maksymalnego 
zaguzkowania, obserwowano rzeczywiście w gru-
pie leczonej ortodontycznie, to częstość ich wystę-
powania nie różniła się znacząco od występowania 
podobnych objawów w grupie kontrolnej. Wyniki 
te potwierdziła publikacja Greene’a z 1988 roku,88 
który kategorycznie stwierdził, iż nie ma nauko-

psycho-social aspects of craniofacial deformity 
are explained in an excellent overview by Stricker 
et al.90 from which it can be ascertained that 
malocclusion belongs to a range of features 
which contribute to “body image” and since it 
can be improved by orthodontic therapy it must 
be considered a modifiable factor. Quantitative 
analysis of the effect of malformation on an 
individual is difficult, not least because of the 
individual’s capacity to adapt to the problem, the 
so-called “coping mechanism” which implies that 
the effect of the disfigurement will vary from person 
to person.91 It is generally accepted that failure to 
accept the “deformity” will lead to a problem 
which Stricker describes as being “as serious, 
or more serious, than the biological problems”. 
In a study of approximately 900, 30-year-old 
Danes who had an untreated malocclusion Helm, 
Kreiborg and Solow92 registered dissatisfaction 
with the appearance of the teeth and a negative 
effect on body image, in particular in connection 
with extreme overjet, deep bite and crowding. The 
conclusion was that certain types of malocclusion 
might adversely affect body image, not only in 
childhood but also in adulthood. 

To analyse the effect of malocclusion on the 
appearance of younger children, Shaw93 used 
an innovative photographic substitution method. 
In an important study he reported that visible 
malocclusion influences the general attractiveness of 
the subject in question. Furthermore, malocclusion 
seemed to influence social attitudes towards the 
subjects, influencing the choice of friends, creating 
impressions of intelligence as well as aggression. 
A similar study performed in Finland94 estimated 
the effect of four different types of malocclusion 
namely incisal crowding, median diastema, 
protruding incisors and ideal incisal relationship 
on the estimation of “perceived beauty” among 
Finnish students. Again, the malocclusions were 
shown to influence impressions of attractiveness 
as well as intelligence, sexual attractiveness and 
social class. 

A British study of schoolchildren95 revealed 
that many of the nicknames and derogatory terms 
that children use to tease each other relate to teeth 
and occlusion and therefore form an important 
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wych dowodów na to, że leczenie ortodontycz-
ne skutkowało dysfunkcją stawów skroniowo-żu-
chwowych. Gezit i Lieberman89 stwierdzili, że 
spadek liczby kontaktów zwarciowych po lecze-
niu ortodontycznym był stosunkowo niewielki i 
zmieniał się w okresie po zakończeniu leczenia, 
często – choć nie zawsze – wykazując tendencję 
wzrostową. Nie przedstawiono konsekwencji kli-
nicznych tej zmiany wywołanej leczeniem.

(C) Psychologiczno-społeczne aspekty lecze-
nia ortodontycznego.

Nie ma żadnych wątpliwości, że prawidłowo 
ustawione zęby, tworzące dobre warunki zwar-
ciowe, najlepiej w połączeniu z harmonijnym 
profilem twarzy, są atrakcyjne i stanowią dla 
wielu potencjalnych pacjentów ortodontycz-
nych cel warty walki. Z naukowego/medyczne-
go/socjologicznego punktu widzenia pozostaje 
jednak pytanie, czy osiągnięcie tego celu, przy 
wszystkich kosztach i zagrożeniach, jakie się 
z tym wiążą, można obronić i czy można go w 
ogóle osiągnąć na poziomie populacji. Aspekty 
psychologiczno-społeczne deformacji czaszko-
wo-twarzowych wyjaśniono w doskonałej pracy 
przeglądowej  i wsp.,90 na podstawie 
której można stwierdzić, że wady zgryzu na-
leżą do szeregu cech, które wpływają na „ob-
raz ciała”, a skoro można je skorygować przy 
użyciu terapii ortodontycznej, muszą one zostać 
uznane za czynnik modyfikowalny. Ilościowa 
ocena wpływu wad zgryzu u poszczególnych 
osób jest trudna, między innymi ze względu na 
indywidualną zdolność adaptacji do tego pro-
blemu, tak zwany „mechanizm radzenia sobie”, 
z czego wynika, że efekt zniekształceń będzie 
inny u każdego człowieka.91 Zasadniczo uznaje 
się, że brak akceptacji „deformacji” prowadzi do 
problemu, który Stricker opisuje jako „równie, 
albo nawet bardziej poważny niż problemy bio-
logiczne”. W badaniu na około 900 Duńczykach 
w wieku 30 lat z nieleczonymi wadami zgryzu 
Helm, Kreiborg i Solow92 stwierdzili niezadowo-
lenie z wyglądu zębów i jego negatywny wpływ 
na obraz ciała, szczególnie jeśli chodzi o skraj-
nie zwiększony nagryz poziomy, zgryz głęboki i 
stłoczenia. Wywnioskowano, że niektóre rodzaje 

factor in the psychological development of an 
individual child.

Considering the importance of visible 
malocclusion in the desire for orthodontic treatment 
from an individual patient a study96 based on the 
photographic recognition of own malocclusion 
among children (and their parents) revealed most 
children, and their parents failed to recognise their 
malocclusion, and that no association between 
the nature of the malocclusion and the degree of 
recognition could be established. While the desire 
for treatment seemed to be related to the degree of 
incisal irregularity, many children with moderate 
or even severe irregularity of teeth seemed satisfied 
with their appearance. The results demonstrate the 
difficulty of identification of suitable patients for 
orthodontic therapy based on aesthetic evaluation.

The criterion for orthodontic therapy selection 
on the basis of an aesthetic factor is based on the 
assumption that malocclusion can form a stigma 
in the “body image” of an individual, which would 
therefore be logically improved by orthodontic 
correction. A British study97 assessing changes 
in the body image in connection with orthodontic 
therapy found that while patients were generally 
satisfied with orthodontic therapy, the expected 
improvement in body image was difficult to 
document.

In summary it can be stated that the decision 
to offer orthodontic therapy must be based on a 
realistic view of the advantages gained by the 
therapy compared with the risks and practical 
aspects (including economy) of the proposed 
treatment. This review has evaluated the 
background for the belief that the therapy offered is 
beneficial to the prospective patient. The second of 
these two articles will look at methods of selection 
of patients for orthodontic therapy, not least in the 
light of findings included in the present overview. 
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wad zgryzu mogą negatywnie wpływać na obraz 
ciała, nie tylko w dzieciństwie, ale także w wie-
ku dorosłym. 

Biorąc pod uwagę wpływ wad zgryzu na wy-
gląd u małych dzieci, Shaw93 stwierdził, stosując 
innowacyjną metodę substytucji fotograficznej, że 
widoczne wady zgryzu wpływają na ogólną atrak-
cyjność ocenianych osób. Ponadto wady zgryzu 
wydawały się wpływać na stosunek społeczny do 
pacjentów, między innymi na dobór przyjaciół, a 
także stwarzać wrażenie inteligencji i agresyw-
ności. W podobnym badaniu, przeprowadzonym 
w Finlandii,94 oszacowano wpływ 4 różnych ro-
dzajów wad zgryzu – stłoczenia w obrębie zębów 
siecznych, diastemy pośrodkowej, protruzji sieka-
czy i idealnej relacji zębów siecznych – na „odbiór 
piękna” w opinii fińskich studentów. Ponownie 
wykazano, że wady zgryzu wpływają na odczu-
cia dotyczące atrakcyjności, a także inteligencji, 
atrakcyjności seksualnej i klasy społecznej. 

Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii badanie 
na dzieciach w wieku szkolnym95 wykazało, że 
wiele przezwisk i poniżających określeń, jakich 
dzieci używają, prześladując się nawzajem, wią-
że się z zębami i zwarciem, dlatego stanowią one 
istotny czynnik w rozwoju psychologicznym ta-
kiego dziecka.

Biorąc pod uwagę znaczenie, jakie mają wi-
doczne wady zgryzu dla potrzeby leczenia orto-
dontycznego danego pacjenta,96 przeprowadzono 
badanie opierające się na rozpoznawaniu zdjęć 
własnej wady zgryzu wśród dzieci (i ich rodzi-
ców). Stwierdzono, że większość dzieci oraz ich 
rodziców nie potrafiła rozpoznać własnej wady 

zgryzu. Nie stwierdzono żadnego związku pomię-
dzy typem wady zgryzu a poziomem rozpoznawal-
ności. O ile chęć poddania się leczeniu wydawała 
się wiązać ze stopniem nasilenia zaburzeń w obrę-
bie zębów siecznych, wiele dzieci z umiarkowany-
mi lub nawet poważnymi zaburzeniami zębowymi 
było zadowolonych ze swojego wyglądu. Wyniki 
dowodzą trudności w identyfikacji pacjentów, któ-
rzy kwalifikują się do leczenia ortodontycznego, 
na podstawie oceny estetycznej.

Podstawa wyboru leczenia ortodontycznego ze 
względu na czynnik estetyczny wynika z zało-
żenia, że wada zgryzu może stanowić piętno na 
„obrazie ciała” danej osoby, który można wobec 
tego – rozumując w logiczny sposób – poprawić, 
stosując leczenie ortodontyczne. W badaniu bry-
tyjskim97, dotyczącym zmian w obrazie ciała w 
związku z leczeniem ortodontycznym, stwierdzo-
no że o ile pacjenci byli zasadniczo zadowoleni z 
leczenia ortodontycznego, trudno było udokumen-
tować oczekiwaną poprawę obrazu ciała.

Podsumowując można stwierdzić, że decyzja o 
zaproponowaniu leczenia ortodontycznego musi 
opierać się na realistycznej ocenie korzyści uzyski-
wanych poprzez terapię z uwzględnieniem zagro-
żeń i aspektów praktycznych (w tym ekonomicz-
nych) proponowanego leczenia. W niniejszej pra-
cy przeglądowej omówiono podstawy, na jakich 
opiera się przekonanie, że proponowana terapia 
jest korzystna dla potencjalnego pacjenta. Drugi 
artykuł będzie poświęcony metodom doboru pa-
cjentów do leczenia ortodontycznego, między in-
nymi w świetle wyników badań przedstawionych 
w niniejszej pracy przeglądowej. 
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