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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.
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Indication for orthodontic treatment

One of the major changes in the provision of
dental services in the second half of the 20t 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

Streszczenie

Dobor  pacjentow do leczenia ortodontycznego
powinien byé oparty na wskazaniach opartych na
dowodach naukowych potwierdzajgcych, zZe korekta
okluzji  przynosi korzysci pacjentowi. Niniejsza
publikacja  ocenia, dostepne w  publikacjach
ortodontycznych, dowody naukowe pod kqtem korzysci
plyngcych z leczenia ortodontycznego, ktore eliminujg
szkodliwe nastepstwa wad zgryzu. Wzieto pod uwage
czynniki obejmujgce uszkodzenia tkanek jamy ustnej,
zarowno miekkich i twardych, problemy zwigzane z
funkcjq zucia oraz czynniki psychospoleczne.

HASEA INDEKSOWE:
wskazania, leczenie ortodontyczne, wybor pacjentéw

Wskazania do leczenia ortodontycznego

Jedna z wigkszych zmian, dotyczacych udzie-
lanych $wiadczen stomatologicznych w drugiej
potowie XX wieku, a takze obecnie, jest ciagly
wzrost liczby oséb zainteresowanych leczeniem
ortodontycznym i poddajacych si¢ temu leczeniu.
Ten wzrost jest ogolnie przyjmowany z zadowo-
leniem przez lekarzy dentystow. Uwaza si¢ go
takze za potwierdzenie ogdlnego wzrostu swia-
domosci stomatologicznej, wyraznie widocznej
w znacznej czes$ci Europy. Niektorzy moga jed-
nak kwestionowaé korzys$ci wynikajace z takie-
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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

go leczenia. Rozwazajac te kwestie nalezy brac
pod uwage dyskomfort i ogélne zaangazowanie
ze strony pacjenta, a takze aspekt ekonomiczny,
wiazacy si¢ z tego typu leczeniem. Analiza aspek-
tow ekonomicznych zwigzanych z leczeniem or-
todontycznym przy udziale strony trzeciej (np.
instytucji panstwowych, wladz miejscowych, firm
ubezpieczeniowych itp.) prowadzi nas czgsto do
potrzeby jednoznacznego okreslenia korzysci, ja-
kie mozna osiagnac¢ dzigki takiemu leczeniu, a tak-
ze jednoznacznego opisania rodzajow wad zgryzu,
jakie mozna skorygowacé, stosujac leczenie orto-
dontyczne.

Decyzje dotyczaca rekomendacji i podjecia
leczenia ortodontycznego podejmuje pacjent/pa-
cjentka i jego/jej rodzice, jednak opiera si¢ ona w
znacznym stopniu na zaleceniach i radach udzie-
lonych przez lekarza, ktoéry réwniez powinien
by¢ przeswiadczony o korzysciach, jakie mozna
osiaggnac, stosujac takie leczenie. Lekarz ortodon-
ta musi ponadto mie¢ §wiadomos$¢, ze leczenie
ortodontyczne moze prowadzi¢ do jatrogennego
uszkodzenia struktur uktadu stomatognatyczne-
go, na przyklad prochnicy, uszkodzenia struktur
przyzebia oraz tkanek migkkich, a takze zaburzen
czynno$ciowych, w tym zaburzen mig$niowych
oraz probleméw zwigzanych z funkcjonowaniem
stawow skroniowo-zuchwowych. Podobnie jak w
przypadku kazdego innego postgpowania medycz-
nego, jesli mamy zaleci¢ leczenie, zagrozenia z
nim zwigzane nie tylko muszg zosta¢ jasno przed-
stawione pacjentowi, ale takze ich poziom musi
zosta¢ uznany za uzasadniony i akceptowalny w
stosunku do oczekiwanych korzysci. W wyniku
analizy dotyczacej wzglednego poréwnania ko-
rzy$ci uzyskanych dzieki leczeniu ortodontycz-
nemu oraz zwigzanych z tym zagrozen musi dojs¢
do jasnego okreslenia przewagi korzysci wynika-
jacych z leczenia ortodontycznego, nie tylko w
odczuciu czysto subiektywnym, ale takze, na tyle
na ile to mozliwe, w oparciu na naukowo potwier-
dzonych wynikach badan.

Niniejsze doniesienie sktada si¢ z dwoch czgsci.
Czes¢ pierwsza stuzy okres$leniu ogélnego, moz-
liwego do osiagnigcia celu leczenia ortodontycz-
nego, a takze przedstawieniu krok po kroku stusz-
nosci twierdzen, jakie padaja w odniesieniu do

12

http://www.jstoma.com



Selection of patients for orthodontic therapy: Part one: Indication and...

J Stoma 2016; 69, 1

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 1971'2 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

korzysci wynikajacych z takiego leczenia. Czes¢
druga dotyczy problemu, jakim jest ocena okluzji
u poszczegblnych pacjentow, majgca na celu opar-
cie decyzji o podjeciu lub zaniechaniu leczenia na
podstawach naukowych.

Akceptujac fakt, ze nigdy nie bedzie mozli-
wosci ani potrzeby leczenia ortodontycznego
wszystkich ludzi w celu stworzenia okre§lonych
wcezesniej ,,idealnych” warunkéw zwarciowych,
nalezy powiaza¢ wybor pacjentow do leczenia
ortodontycznego z okreslonymi ,,a priori” ogo6l-
nymi cechami docelowej, akceptowalnej sytuacji
okluzyjnej. W zwigzku z opracowaniem w Danii
w 1971 roku!-2 prawa regulujacego $wiadczenia
stomatologiczne u dzieci, celowo$¢ takiego le-
czenia sformutowano w nastepujacy sposob: na-
lezy oferowac leczenie, jesli ,,utrzymanie uktadu
stomatognatycznego w dobrym stanie funkcjo-
nalnym sugeruje mozliwos$¢ uzyskania na skutek
takiego leczenia korzysci poprawiajacych fizycz-
ny i psychologiczny dobrostan danego pacjenta”.
Oczywisty jest fakt, ze takie ,,okreslenie intencji”
opiera si¢ na checi mozliwie jak najwickszej po-
mocy pacjentowi, nie podano jednak jednocze$nie
zadnych szczegotow dotyczacych wskazan do le-
czenia ortodontycznego.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze istnieje
roznica pomiedzy okresleniem ,,wskazanie do le-
czenia”, oznaczajagcym motywacje do wdrozenia
leczenia ortodontycznego na podstawie dokumen-
tacji o mocnej podbudowie naukowej, a ,,potrzebg
leczenia”, co odnosi si¢ do bardziej subiektywne-
go, uwarunkowanego emocjonalnie poczucia za-
sadnosci leczenia ortodontycznego, jakie zwykle
odczuwaja pacjenci, ich rodzina i przyjaciele.

Pamigtajac o tym, co napisano powyzej, moz-
na podsumowac, ze leczenie ortodontyczne nale-
zy podejmowac w tych przypadkach wad zgryzu,
ktore z dostatecznie wysokim stopniem prawdo-
podobienstwa stanowig czynnik ryzyka (A) uszko-
dzenia tkanek, (B) zaburzen czynno$ciowych lub
(C) problemoéw psychologiczno-spotecznych, na
przyktad zwigzanych z dokuczaniem, komplek-
sem nizszo$ci lub brakiem pewnosci siebie.

W niniejszym tek$cie omowione zostang wyni-
ki opublikowanych badan dotyczacych znaczenia
wad zgryzu w tych trzech kategoriach problemdw,

http.//www.jstoma.com

/3



J Stoma 2016; 69, 1

Williams S., Loster B.W.

the case®¢ though general spacing within the arch
does seem to result in lower incidence of caries
measured by the DF scores.3* A small number
of older studies’ suggest that malocclusion
did seem to correlate with a higher frequency of
caries, in particular related to “smooth surface
caries” though one similar study!? 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 years'! 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 subjects!?
describes a higher than average frequency and
degree of malocclusion (using the DAI score!?)
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 Lind*
though this could not be corroborated by a study
by Adler.”

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 study!4 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,

w oparciu na doniesieniach naukowych w uzna-
nym pismiennictwie ortodontycznym.

(A) Uszkodzenia tkanek
(i) Prochnica

Na podstawie czystej logiki wydawaloby si¢
uzasadnione podejrzenie, ze stloczenia zeboéw
utrudniaja utrzymanie dobrej higieny jamy ustnej
i skutkuja czestszym wystgpowaniem prochnicy.
Wyniki wielu badan nie potwierdzaja jednak tej
hipotezy3-%- jakkolwiek liczne przestrzenie mig-
dzyzgbowe w tuku dolnym wydajg si¢ skutkowac
nizszym wystepowaniem prochnicy, okre§lanym
na podstawie wskaznika DF.3# Nieliczne starsze
badania’" sugeruja, ze wady zgryzu wydawaly sie
korelowac¢ z wyzsza frekwencja prochnicy, szcze-
golnie jesli chodzi o ,,prochnicg powierzchni gtad-
kich”, chociaz w jednym podobnym badaniu!®
sugerowano, ze liczne rodzaje wad zgryzu moga
skutkowa¢ podwyzszeniem wartosci PUW. W
nowszym badaniu, przeprowadzonym w Indiach
na 880 osobach w wieku od 12 do 15 lat,!! sto-
pien dotknigcia prochnica, wyrazony wskazni-
kiem PUW, wydawatl si¢ mie¢ zwigzek ze stop-
niem nasilenia wad zgryzu. W kolejnym badaniu
na upo$ledzonych osobach w wieku 12-18 lat!2
opisano podwyzszong czgstos¢ wystepowania i
stopien nasilenia wad zgryzu (stosujac wskaznik
DAID), a takze czgstsze wystepowanie prochni-
cy. Z drugiej strony, nie udato si¢ stwierdzi¢ bez-
posredniej zalezno$ci pomiedzy liczba ubytkéw
prochnicowych a stopniem nasilenia wady zgryzu.
Biorac pod uwage zgryz gleboki jako potencjalny
czynnik ryzyka prochnicy zebow, Lind* stwierdzil
wystepowanie pozytywnej korelacji, nie zostato to
jednak potwierdzone w badaniu przeprowadzo-
nym przez Adlera.’

Na podstawie dotychczasowych dowodow, z
ktorych wiele pochodzi ze starszych badan, nie
potwierdzono bezposredniej zaleznosci pomie-
dzy wadami zgryzu a wystgpowaniem prochni-
cy. Nowsze badanie!4 sugeruje jednak mozliwo$éé
stwierdzenia zwigzku pomiedzy wadami zgryzu,
anomaliami zgbowo-twarzowymi i prochnicg na
podstawie badania 509 brazylijskich nastolatkow.
Ponadto w pracy tej wysunieto hipotezg, ze popra-
wa stanu zebow i warunkow zwarciowych mogta-
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calculus, gingivitis and/or pocket depth!3-18
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.!®2! 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 teeth!%22-26 though
this relationship could not be supported by other
studies.?’2? In an extensive overview Helm3°
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,?! 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.®

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

by stanowi¢ motywacj¢ do lepszego przestrzega-
nia metod profilaktyki prochnicy.

(ii) Uszkodzenie tkanek przyzebia

Teoretycznie mozna wysung¢ hipotezg, ze
wady zgryzu, w szczegdlnosci obejmujace stto-
czenia, moga wigza¢ sie¢ ze wzrostem frekwen-
cji 1 stopnia nasilenia zapalenia przyzebia oraz
utratg tkanek, ktora moze wynikaé¢ z trudnosci
w utrzymaniu dostatecznej higieny jamy ustne;j.
Porownanie stanu przyzebia osob dotknigtych roz-
nego rodzaju wadami zgryzu (wedtug klasyfikacje
Angle’a) nie wykazato istotnej korelacji w wielu
badaniach, uwzgledniajacych ptytke nazgbna, ka-
mien, zapalenie dzigsel i/lub glebokos$¢ kieszo-
nek),!3-18 chociaz w jednym badaniu wykazano
wyzszy poziom wskaznikow okreslajacych zapa-
lenie dzigsel, glebokos¢ kieszonek i rozchwianie
zgbow, pordwnujac osoby z wada zgryzu klasy 1,
111 III do 0s6b, u ktorych stwierdzono optymalny
zgryz.19-21 Podobne wyniki uzyskano w obszer-
nym badaniu, przeprowadzonym w 1972 roku.?2
Stosujgc wymiar nagryzu poziomego jako wy-
znacznik stopnia nasilenia wady zgryzu, w wielu
badaniach potwierdzono, ze zwigkszenie nagryzu
poziomego moze mie¢ zwigzek z zapaleniem dzig-
set, powstawaniem kieszonek i zwigkszong rucho-
moscig zebow,19-22-26 jakkolwiek zalezno$ci tych
nie potwierdzily inne badania.2’2 W obszernej
pracy przegladowej Helm30 podkre$la, ze wyka-
zanie zalezno$ci pomiedzy nagryzem poziomym
a chorobami przyzebia jest utrudnione, w zwigz-
ku ze wzajemnymi zalezno$ciami pomigdzy na-
gryzem poziomym a nagryzem pionowym. Helm
sugeruje ponadto, ze plytka bakteryjna w okoli-
cy brzegu dzigstowego stanowi wedtug Paunio’!
podstawowy czynnik ryzyka choroby przyzgbia i
wysuwa hipotezg, ze polaczenie czesto obserwo-
wanych czynnikow, takich jak zgryz gleboki (z
nagryzaniem na podniebienie) i skrajnie nasilony
nagryz poziomy szczeki i zuchwy moze stanowic
czynnik wiktajacy, co tacznie moze stanowic uza-
sadnienie leczenia ortodontycznego.

Brak podparcia warg w spoczynku, czgsto zwig-
zany z r6znego rodzaju wadami zgryzu, rowniez
brano pod uwage jako czynnik przyczyniajacy si¢
do rozwoju choréb przyzebia,32-33 szczegdlnie w
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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.!0-20

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, 3424.33-38
though contradicted by a few other reports.>-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, Bishara*? 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)*' 2.2% Thilander Myrberg*? and 1.7%
(Ericson and Kurol*3). 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 Guitirokh** 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

przednim odcinku jamy ustnej, dlatego niedosta-
teczne zamknigcie ust, nalezy uzna¢ za wskazanie
do leczenia ortodontycznego.¢

Zaleznos$¢ pomiedzy wadami zgryzu a choro-
bami przyzebia byta tematem pracy przegladowe;j
72001 roku,3* w ktorej sugerowano, ze poza opi-
sanymi czynnikami takze nadmierne obcigzenia
czynnosciowe, wynikajace z wad zgryzu, moga
przyczyniac si¢ do chordb przyzebia. Mozna wiec
zacytowa¢ podsumowanie przegladu pismiennic-
twa, brzmigce nastgpujagco: ,,negatywne w wigk-
szo$ci wyniki (roznych badan (sic) poddaja w wat-
pliwo$¢ zalozenie, ze korekta wady zgryzu przy-
nosi przewidywalny korzystny wptyw na zdrowie
przyzgbia w przysztosci”. W badaniu tym nie po-
ruszono jednak kwestii innych postaci wad zgry-
zu, ktére moga mie¢ zwigzek z chorobami przy-
zgbia, to znaczy retroklinacji zeboéw siecznych
zuchwy, obserwowanej w wadach zgryzu klasy
II grupy 2 wg Angle’a, ktora moze prowadzi¢ do
recesji dzigsel na powierzchniach wargowych zg-
bow siecznych zuchwy, jak rowniez zebow usta-
wionych catkowicie przedsionkowo (w zgryzie
przewieszonym) lub catkowicie jezykowo.

Zgryz krzyzowy przedni oraz doprzednie usta-
wienie zuchwy stanowig dwie postacie wad zgry-
zu, ktore wydaja sic mie¢ zwigzek z chorobami
przyzebia.!0-20

Biorac pod uwage szczegdlne cechy wad zgry-
zu, ich zwigzek z chorobami przyzebia wydaje si¢
skomplikowany i nieco niejednoznacznie opisany
w pismiennictwie. Wydaje si¢ logiczne, ze stto-
czenia 1 inne nieprawidtowo$ci dotyczace pozy-
cji zgba, takie jak pochylenie czy rotacja, moga
zwicksza¢ ryzyko problemow o charakterze perio-
dontologicznym. To zatozenie potwierdza wiele
doniesien w piémiennictwie,?-42433-38 jakkolwiek
kilka innych prac mu przeczy.>-27-3%-23

(i) Uszkodzenia zwigzane z zebami ektopo-
wymi [ wyrzynaniem

Powszechnie uznaje sie, ze bliskie polozenie
koron statych ktow szczeki w stosunku do korze-
ni z¢bow siecznych stanowi rzeczywiste zagroze-
nie dla siekaczy w przypadku ektopowego poto-
zenia niewyrznigtego kta. W swojej publikacji z
1992 r. Bishara®® przedstawia przeglad wiedzy
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into place. Interestingly, Rimes et al.,*> 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.*¢

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.’8

(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 documented*’-3! 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 years*:5253 and seems greater in children
who appear to be more accident-prone, having
experienced other forms of mishaps.>! Lack of lip
coverage has been documented to increase the risk
of incisor trauma>! both in the permanent and the
primary dentitions.>*

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 9 grade (approximately 16
years).>3 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 study’> also estimated that over half of

dotyczacej epidemiologii, etiologii i zasad lecze-
nia w przypadku ektopowego rozwoju kla i cy-
tuje, ze opisywana czesto$¢ wystepowania tego
problemu wynosita 0,92% (Dachi i Howell),*!
2,2% (Thilander i Myrberg)*? oraz 1,7% (Ericson
i Kurol).** W tym ostatnim badaniu sugerowano
czgstsze wystepowanie tego problemu u kobiet.
W 8% przypadkdéw wystepowal on obustronnie.
Ektopowe potozenie ktéw zuchwy stwierdzono
jedynie u 0,35% populacji. Jesli chodzi o stopien
cigzkosci zmian o charakterze resorpcji, zwigza-
nych z ektopowo potozonymi ktami, w wymie-
nionym badaniu opublikowanym przez Ericsona
i Kurola stwierdzono, ze sposrod 58 zebow pod-
danych badaniu metodg CT, w 60% stwierdzono
objecie zmianami miazgi. W badaniu, jakie prze-
prowadzili Bjerklin i Guitirokh,** na podstawie
obserwacji 55 zresorbowanych siekaczy u 38 os6b
stwierdzono, ze doszto juz do utraty 4 zebow, jed-
nak u wielu 0sob proces resorpcji ustawal po za-
konczeniu leczenia ortodontycznego, ktore spro-
wadzalo kty na ich miejsce. Co ciekawe, Rimes i
wsp.*> na podobnej liczbie przypadkow stwier-
dzili rownie rozlegla resorpcje, chociaz pacjenci
praktycznie nie zglaszali bolu ani innego dyskom-
fortu. Resorpcje korzeni zgbow przedtrzonowych
w zwigzku z ektopowym wyrzynaniem ktéw opi-
sat Postlethwaite. %%

Wnhioski z tej i innych publikacji w piSmiennic-
twie jednoglo$nie potwierdzajg znaczenie prowa-
dzonej na czas obserwacji i leczenia ortodontycz-
nego ektopowo potozonych ktoéw, a w zwigzku
z tym seri¢ klinicznych obserwacji, ktére moga
utatwic identyfikacje ektopowo potozonych ktow,
jak sugeruje Bishara.’8

(iii) Uszkodzenie tkanek na skutek urazu zwigza-
nego z wadgq zgryzu

Dobrze udokumentowano jednoznaczng zalez-
no$¢ pomiedzy zwickszonym nagryzem pozio-
mym a ryzykiem urazowego uszkodzenia zebow
siecznych szczeki.*”-5! W poréwnaniu do 0s6b
o prawidlowym nagryzie poziomym ryzyko to
jest dwukrotnie wigksze u 0sob, u ktorych nagryz
poziomy wynosi od 3,0 do 6,0 mm. Ryzyko to
wzrasta dalej i jest 3-krotnie wigksze, jesli nagryz
poziomy przekracza 6,0 mm.
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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 study>®
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.3’

(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)>® 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 adults® 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 patients®® as well
as Class II div. 2 malocclusion,®! 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

Badania wykazuja, ze ryzyko urazu zgbow
siecznych jest najwigcksze pomiedzy 8 a 10 ro-
kiem zycia,*8->2:53 wydaje sie tez wicksze u dzie-
ci bardziej podatnych na urazy, takich, ktore do-
$wiadczyty roéwniez urazéw innego rodzaju.’!
Udokumentowano fakt, ze brak ostoniecia przez
wargi zwieksza ryzyko urazu w obrebie zebow
siecznych,’! zar6wno w uzebieniu stalym, jak i
mlecznym.>4

Zasadniczo obserwuje si¢ wieksza czestos¢ ura-
zO6w zebdw siecznych u chtopcow w poréwnaniu
do dziewczynek, co moze wynikaé z czestszego
wystepowania zwiekszonego nagryzu poziomego
u chlopcow niz u dziewczynek. Na podstawie ba-
dan dzieci skandynawskich mozna podsumowac,
ze u 35% chlopcow 1 23% dziewczynek do czasu
ukonczenia 9. klasy (okoto 16 roku zycia) docho-
dzi do ztamania jednego lub wigcej zebow siecz-
nych.33 Jedli grupe podda sie stratyfikacji w taki
sposob, aby uwzgledni¢ tylko osoby ze znacznie
zwickszonym nagryzem poziomym z¢bow szcze-
ki (>6,0 mm), wowczas ,,ryzyko” wyrazone w
procentach wyniostoby 70% dla chtopcow i 56%
dla dziewczynek (wartosci te dla dzieci o prawi-
dtowych relacjach zwarciowych zebow siecznych
wynosityby odpowiednio 28% i 18%). W badaniu
przeprowadzonym w Szwecji>> rowniez oszaco-
wano, ze ponad potowa ztaman u pacjentéw z na-
gryzem poziomym powyzej 6,0 mm miala cigzki
charakter.

Co ciekawe, korzysci wynikajace z wczesnej
interwencji, zgodnie z sugestiami z opublikowane-
go ostatnio artykutu,>¢ gdzie zasadniczo zalecano
postepowanie dwuetapowe, nie znalazty zupetnie
oddzwigku, poniewaz badanie przeprowadzone w
2003 roku nie wykazato wartosci takiego podej-
$cia.>’

(iv) Uszkodzenie tkanek na skutek atrycji ze-
bow

Rosnagca liczba 0s6b dorostych z kompletnym
lub prawie kompletnym kontaktem zwarciowym
data mozliwo$¢ oceny dlugoterminowego efektu
atrycji, wynikajacej z r6znych postaci wad zgry-
zu. Atrycja oznacza utrate tkanek z¢bow na sku-
tek efektow mechanicznych kontaktu pomiedzy
zgbami, zwykle zwigzanego z czynnoscig zucia,
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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.

(i) The presence of malocclusion results
in dysfunction of the masticatory system
resulting in symptoms in the form of pain or
temporomandibular joint dysfunction.

(ii1) 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.%2 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.®3 that loss of
masticatory efficiency was related to disturbances
in molar occlusion.

In an experimental study on adults with various
types of malocclusion Farrel®* 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

cho¢ moze by¢ nasilona przez bruksizm lub na-
wyk zaciskania zebow. W losowym badaniu’® na
1530 dorostych osobach (w wieku od 45 lat),
zglaszajacych sie do ogolnie praktykujacego leka-
rza dentysty, $rednia liczba zebow wykazujacych
oznaki abrazji (przypadajaca na jednego pacjenta)
wynosita 5,4. Starsi pacjenci wykazywali bardziej
nasilone oznaki starcia, najwigksze warto$ci uzy-
skiwano u mezczyzn.

W badaniu przeprowadzonym ostatnio na 250
dorostych Polakach® stwierdzono, ze u 51,65%
badanych o0s6b wystepowaly oznaki atrycji.
Czesto$¢ wystepowania atrycji byta wyzsza u pa-
cjentow z wada zgryzu klasy II, szczeg6lnie w
potaczeniu z retruzjg siekaczy szczeki 1 zgryzem
glebokim (grupa 2), miata réwniez zwiazek ze
skompensowang szkieletowg wada zgryzu kla-
sy III. Znaczng atrycje stwierdzano réwniez u
pacjentow, u ktérych obserwowano czynnoscio-
we przemieszczenie zuchwy w zwarciu. W wie-
lu innych pracach opisywano atrycj¢ zebow, za-
roéwno u pacjentow z wada zgryzu klasy Il typu
1 wg Angle’a,%0 jak w wadach klasy II typu 2.6
Lokalizacja atrycji roznita si¢ w zaleznosci od
typu wady zgryzu.

Jako Ze og6lnym celem stomatologii jest utrzy-
manie przez cale zycie prawidlowego zwarcia,
oczywistym jest, ze ryzyko atrycji, wynikajacej
z wad zgryzu, nalezy uwzgledni¢ przy rozwa-
zaniach dotyczacych podjecia leczenia ortodon-
tycznego.

(B) Czynnosé¢

Czytajac dowolny podrecznikowy opis czyn-
nosci narzadu zucia, czytelnik przekona si¢ o zna-
czeniu relacji pomiedzy funkcjonowaniem miegsni,
budowa morfologiczng a ruchem w stawach skro-
niowo-zuchwowych oraz zwarciem. Stad uzasad-
niona wydaje si¢ hipoteza, ze obecno$¢ jednego
lub kilku rodzajow wad zgryzu moze prowadzic¢
do objawow w postaci tkliwosci migsni, bolu lub
objawOw ze strony stawow skroniowo-zuchwo-
wych. Te ostatnie moga obejmowac ogranicze-
nia lub nieregularno$¢ ruchu w stawach, co moze
prowadzi¢ do odgtos6w pochodzacych ze stawow,
a nawet patologicznych zmian w strukturach sta-
wowych. Po zapoznania si¢ z licznymi pozycjami
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preliminary stage of digestion is not inhibited
significantly.

Ad (ii)) In an interesting overview of the
correlation between occlusion relationships and
temporomandibular pain dysfunction Roth%>
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.®® 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.5” demonstrated a
relationship between malocclusion and dysfunction
(the Helkimo index®®) concluding that Angle Class
[T 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 Thilander®® 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 Ingervall’®
described the frequency of occlusal interferences in
connection with anumber 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

pisSmiennictwa, opisujacymi zalezno$ci pomie-

dzy wadami zgryzu, leczeniem ortodontycznym

a funkcjg zucia, mozna podsumowac ten temat w

formie nastgpujacych twierdzen:

(1) Obecnos¢ wad zgryzu ogranicza lub zmniejsza
wydajno$¢ narzadu zucia.

(i1) Obecnos¢ wad zgryzu prowadzi do dysfunkcji
narzadu zucia, co skutkuje objawami w posta-
ci bolu lub dysfunkcji stawow skroniowo-zu-
chwowych.

(ii1) Skorygowanie wady zgryzu zapobiega obja-
wom dysfunkcji narzadu zucia lub je eliminuje.
Wobec watpliwosci dotyczacych negatywnego

wpltywu leczenia ortodontycznego na funkcjono-

wanie narzadu zucia, nalezy uwzgledni¢ jeszcze
jeden postulat.

(iv) Leczenie ortodontyczne moze prowadzi¢ do
dysfunkcji narzadu zucia.

Ad (i) Dostepnych jest bardzo niewiele dowo-
doéw potwierdzajacych hipoteze, ze wady zgryzu
prowadza do obnizenia ogdlnej wydajnosci zucia.
Weczesne badania Hixona i wsp.? sugerowaty, ze
wady zgryzu (zdefiniowane zgodnie z klasyfikacja
Angle’a) wiagza si¢ z pewng utrata wydajnosci zu-
cia. PoZniejsze badanie autorstwa Manly i wsp.%3
sugerowato zwiazek pomigdzy utratg wydajnosci
zucia a zaburzeniami zwarcia w obregbie zebow
trzonowych.

Na podstawie eksperymentalnego badania na
osobach dorostych z réznymi postaciami wad
zgryzu Farrel® sformulowal wniosek, ze funkcje
zucia mozna uzna¢ za wystarczajaca nawet w tych
przypadkach, w ktorych zwarcie byto dalekie od
ideatu. Stad nalezy wyciagna¢ wniosek, ze nawet
jezeli warunki zwarciowe nie sg wlasciwe, nie za-
burza to znaczaco roli okluzji na wstepnym etapie
procesu trawienia.

Ad (ii) W ciekawej pracy przegladowej, doty-
czacej zaleznosci pomiedzy relacjami zwarciowy-
miibolem oraz dysfunkcja stawow skroniowo-zu-
chwowych, Roth® podkre$la, ze wada zgryzu to
tylko jeden z serii czynnikéw, ktére prowadza do
dolegliwos$ci bolowych w obrebie narzadu Zucia.
Inne takie czynniki, obejmujace napigcie emo-
cjonalne, zaciskanie i zgrzytanie zgbami, zaleza
takze od indywidualnego poziomu tolerancji, ma-
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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.”! 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.®’ 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 occlusion’? and (b) the “incisal
guidance” of mandibular movement in connection
with mandibular protrusion.’3

The distance between the “retruded” and
“intercuspal position” was discussed by Egermark-
Eriksen, Carlsson and Ingervall’* 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 Thomsen? 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 patients’® 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, Owen’’
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 study’® has also revealed
asymmetric muscle activity in the temporalis

jacego prawdopodobnie zwigzek z powstawaniem
,,mechanizmu reakcji zwrotnej”, co skutkuje me-
chanizmem unikania mig$§niowego. W retrospek-
tywnym badaniu na 1342 pacjentach oceniano
wystepowanie oznak wad zgryzu oraz subiektyw-
nych dolegliwosci i objawow klinicznych dys-
funkcji.®® W badaniu tym wykazano znaczenie
zgryzu otwartego dla dysfunkcji stawow skronio-
wo-zuchwowych i tkliwosci migséni. Jednocze$nie
podkreslono rolg, jaka odgrywa zwigkszony lub
odwrotny nagryz poziomy. To samo badanie jest
jednym z kilku, w ktérych podkreslono ryzyko, ja-
kie wiagze sie z wada zgryzu klasy II lub zwarciem
téte-a-téte wzgledem ptaszczyzny strzatkowej, do-
tyczace tkliwo$ci migséni i ograniczenia otwierania
u starszych pacjentow.

W artykule opartym na badaniu 389 szwedzkich
mezczyzn Mohlin i wsp.®” wykazali zalezno$¢ po-
migdzy wadami zgryzu a dysfunkcja (wskaznik
Helkimo),%® stwierdzajagc w konkluzji, ze wada
zgryzu klasy 111, stloczenia w szczgce oraz zgryz
otwarty stanowia czynniki ryzyka dysfunkcji na-
rzadu Zucia oraz sugerujac, ze przeszkody w po-
staci guzkow, wynikajace z wady zgryzu, moga
zagraza¢ zachowaniu optymalnej funkcji.

W poszerzonym badaniu na grupie oséb do-
rostych (712 0s6b) Mohlin i Thilander®® stwier-
dzili, korzystajac z estymatora funkcji (Clinical
Dysfunction Index), ze 15% me¢zczyzn 1 34% ko-
biet wykazywato oznaki dysfunkcji, zwigzane ze
zgryzem krzyzowym (czgsto z wymuszong po-
zycja zwarciowa), zgryzem otwartym przednim i
wadag zgryzu klasy III wg Angle’a.

Podejmujac ponownie problem przeszkdd zwar-
ciowych, Egermark-Eriksen i Ingervall’® opisali
czesto$¢ wystepowania przeszkdd zwarciowych
w zwigzku z réznymi typami wad zgryzu i wyka-
zali pozytywna korelacj¢ pomigdzy popularnymi
typami wad zgryzu, takimi jak zgryz krzyzowy i
zgryz otwarty a wystepowaniem przeszkod zwar-
ciowych. Stwierdzili oni takze negatywna kore-
lacje ze zgryzem glebokim. Argumentacja moze
wydawac si¢ przekonujaca, jednak nie okreslono
momentu, w ktorym czesto$¢ wystepowania prze-
szkdd staje sie istotna klinicznie.

W nowszej pracy Mohlin i wsp.”! dokonali
przegladu pismiennictwa od 1966 do 2003 roku i

http.//www.jstoma.com

81



J Stoma 2016; 69, 1

Williams S., Loster B.W.

and masseter muscles of patients with unilateral
crossbite. A similar study’® 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 review®? 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.8! 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 study®? 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 Hellsing®* 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

stwierdzili, ze nie ma mozliwo$ci weryfikacji za-
lezno$ci pomiedzy okreslonymi typami wad zgry-
zu a okreslonymi dysfunkcjami stawow skronio-
wo-zuchwowych. Wydaje sie to odpowiada¢ opi-
nii Mohlina i wsp.,%” wedlug ktorych dysfunkcje
stawow skroniowo-zuchwowych maja etiologie
wieloczynnikowa, a wady zgryzu stanowig tylko
jeden z tych czynnikow.

Jesli chodzi o interakcje pomigdzy zwarciem
a stawami skroniowo-zuchwowymi, w wielu pu-
blikacjach temat ten jest szczegétowo omawiany,
zasadniczo koncentrujac si¢ na dwoch czynni-
kach zwigzanych z okluzja i leczeniem ortodon-
tycznym: (a) zaleznosciach pomiedzy okluzja a
pozycja zuchwy (a wigc takze relacjg pomiedzy
wyrostkami ktykciowymi i dotkami stawowymi)
w zwigzku z maksymalng okluzja’? oraz (b) ,,pro-
wadzeniu siecznym” podczas ruchu zuchwy w
zwigzku z jej ruchem protruzyjnym.”3

Odlegtos¢ pomiedzy pozycja ,retruzyjng” a
,pozycja zaguzkowania” byta przedmiotem dys-
kusji w pracy Egermarka-Eriksena, Carlssona i
Ingervalla,’ gdzie wyjasniono, ze zwigkszenie
tej odlegtosci nie zawsze prowadzito do objawow
u mtodych pacjentdéw, chociaz czestos¢ tych obja-
woOw moze wzrasta¢ z wiekiem.

Thomsen’> zasugerowat dotylne przemieszcze-
nie zuchwy (z wynikajacg z tego relacja miedzy
wyrostkami klykciowymi a dotkami stawowymi)
w zwigzku z przechyleniem siekaczy szczeki, cha-
rakterystyczna dla wad zgryzu klasy II typu 2 wg
Angle’a. Zakreslit on takze mozliwosci, oferowa-
ne przez leczenie ortodontyczne. Badanie dotycza-
ce dwuetapowego leczenia takich pacjentow’6 nie
wykazato doprzedniego przemieszczenia zuchwy,
co sktonito autorow do wysunigcia wniosku, ze w
rzeczywistosci nie ma tam miejsca na ,,wymusze-
nie” dotylnego potozenia zuchwy.

Jesli chodzi o zagrozenia, wynikajace z ry-
zyka ,,czynno$ciowego przemieszczenia zuchwy
w zwarciu” w zwiazku ze zgryzem krzyzowym,
Owen’’ przedstawit, w jaki sposéb dysfunkcja
zwarciowa prowadzi do zmian w relacji pomig-
dzy wyrostkami ktykciowymi a dotkami stawo-
wymi, zarbwno w plaszczyznie strzatkowej, jak
i pionowej, co w efekcie stanowi czynno$ciowe
zagrozenie dla narzadu Zucia. Badanie elektro-
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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.®5 Among many reports, the
paper by Roth® 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 Watkinson®® 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.%” 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 19888 who stated categorically that
there was no scientific evidence that orthodontic
therapy resulted in TMD. Gezit and Lieberman®®
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

miograficzne’® rowniez wykazato asymetryczng
aktywno$¢ miesni skroniowych i mig$ni zwaczy u
pacjentow z jednostronnym zgryzem krzyzowym.
Podobne badanie,” w ktorym oceniano aktyw-
no$¢ migsniowa u 0sob z asymetrycznym zgryzem
krzyzowym, zarbwno w spoczynku, jak i podczas
aktywnosci, potwierdzito asymetrig, obecna row-
niez w spoczynku. Zdaniem autoro6w obserwacja
ta wskazuje na adaptacj¢ migsniowa do nieprawi-
dtowosci zwarciowych. Wyniki ostatnich trzech
badan wydaja si¢ potwierdza¢ hipoteze o zalez-
nosci pomigdzy wymuszong relacja zwarciowg
zgbow bocznych na skutek zgryzu krzyzowego
a dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych.
Dodatkowo popart ja obszerny przeglad piSmien-
nictwa,30 chociaz autor wysungt wniosek, ze ,,nie-
zbedne sg dalsze badania”!

Jesli chodzi o kwesti¢ mozliwosci eliminacji
lub przynajmniej tagodzenia dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych za pomoca leczenia or-
todontycznego, na uwage zastuguja dwa badania.
W badaniu poprzedzajacym leczenie przebadano
245 pacjentow ze znacznymi wadami zgryzu pod
katem objawow dysfunkcji stawow skroniowo-
-zuchwowych (wskaznik Helkimo) przed rozpo-
czeciem leczenia ortodontycznego.®! Objawy dys-
funkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych stwier-
dzono u 33,5% (umiarkowane) oraz 18,9% (ciez-
kie) 0sob z grupy z wadami zgryzu, w poréwnaniu
do odpowiednio 21,6% i 4,9% w grupie kontro-
Inej. Doprowadzito to do wysnucia wniosku, ze
pacjenci z wadami zgryzu maja wigksza tenden-
cje do wystepowania dysfunkcji stawow skronio-
wo-zuchwowych. Pozniejsze badanie kontrolne®?
wykazato znaczaca redukcje wystepowania dys-
funkcji stawow skroniowo-zuchwowych w grupie,
w ktorej uprzednio wystepowaly wady zgryzu. We
wszystkich przypadkach dysfunkcje stawow skro-
niowo-zuchwowych byly czestsze wérod dziew-
czynek. Wprawdzie wyniki te wydaja si¢ wska-
zywac na celowos¢ leczenia ortodontycznego na
podstawie sytuacji czynno$ciowej, jednak raport
dotyczacy pacjentéw, powstaty na podstawie ba-
dania 102 o0sob, w tym grupy kontrolnej, liczacej
30 pacjentéw z prawidlowym zwarciem, zasiat
watpliwos$¢ co do roli ortodoncji w profilaktyce
dysfunkcji stawdw skroniowo-zuchwowych.83 W
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psycho-social aspects of craniofacial deformity
are explained in an excellent overview by Stricker
et al.?0 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.®! 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 Solow?? 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, Shaw®3 used
an innovative photographic substitution method.
In an important study he reported that visible
malocclusioninfluencesthegeneral attractivenessof
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 Finland®* 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 schoolchildren®> 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

ciekawym artykule, dotyczacym leczenia pacjen-
tow ze zgryzem glebokim przy uzyciu statej ptytki
podnoszacej zwarcie, Hellsing®* potwierdza za-
lezno$¢ z niezgodnos$cia w wymiarze pionowym,
a takze pozytywny efekt leczenia ortodontycz-
nego (ortopedycznego) w korygowaniu zaburzen
czynnosciowych. Podsumowujac rézne doniesie-
nia mozna powiedzie¢, ze w wielu przypadkach
mozna osiggna¢ poprawe funkcji zucia, jednak
efekty wydaja si¢ by¢ bardzo rézne, co sugeruje,
ze korzystajac z dorobku nauki nie mozna mie¢
gwarancji poprawy funkcji zucia.

Ostatnim tematem, jaki zostanie poruszony w tej
czescei, jest hipoteza, zgodnie z ktora leczenie orto-
dontyczne moze prowadzi¢ do szkodliwych zmian
w funkcji zucia, dotyczacych zarowno miesni,
jak i stawow, chociaz leczenie ortodontyczne jest
czesto rekomendowane w ramach leczenia czyn-
no$ciowych probleméw zwigzanych z zuciem.%
Artykut autorstwa Rotha® jest typowym przykta-
dem takiej publikacji, gdyz donosi on, ze 7 spo-
$rod dziewigciu pacjentow badanych w odleglym
czasie po przeprowadzeniu leczenia ortodontycz-
nego wykazuje objawy dysfunkcji zucia. O ile ry-
zyko dysfunkcji wiaze si¢ czgsto z dtugotrwatym
leczeniem z uzyciem aparatow statych, w badaniu,
jakie przeprowadzili Berry i Watkinson8® stwier-
dzono problemy wystepujace rowniez po leczeniu
ortodontycznym z uzyciem aparatoéw ruchomych.
Temat uszkodzen czynnosciowych, wynikajacych
z leczenia ortodontycznego, zostat dobrze przed-
stawiony w artykule przegladowym potaczonym
z badaniem wtasnym, autorstwa Sadowsky ego.%’
W ramach tego badania poréwnano czynno$¢ zu-
chwy u 162 pacjentow leczonych wczesniej orto-
dontycznie i u 75 pacjentow z grupy kontrolnej,
ktorzy nie zostali poddani leczeniu. Wyniki wy-
kazaty, ze o ile oznaki dysfunkcji stawoéw skro-
niowo-zuchwowych i przeszkody zwarciowe, a
takze roznice w ruchu wyrostkow ktykciowych z
potozenia retruzyjnego do pozycji maksymalnego
zaguzkowania, obserwowano rzeczywiscie w gru-
pie leczonej ortodontycznie, to czgstos¢ ich wyste-
powania nie roznita si¢ znaczaco od wystgpowania
podobnych objawow w grupie kontrolnej. Wyniki
te potwierdzila publikacja Greene 'a z 1988 roku-38
ktory kategorycznie stwierdzit, iz nie ma nauko-
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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 study®® 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 study?’ 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.

wych dowodow na to, ze leczenie ortodontycz-
ne skutkowato dysfunkcja stawow skroniowo-zu-
chwowych. Gezit i Lieberman® stwierdzili, ze
spadek liczby kontaktow zwarciowych po lecze-
niu ortodontycznym byt stosunkowo niewielki i
zmieniat si¢ w okresie po zakonczeniu leczenia,
czesto — cho¢ nie zawsze — wykazujac tendencje
wzrostowa. Nie przedstawiono konsekwencji kli-
nicznych tej zmiany wywotanej leczeniem.

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

Nie ma zadnych watpliwosci, ze prawidtowo
ustawione zgby, tworzace dobre warunki zwar-
ciowe, najlepiej w potaczeniu z harmonijnym
profilem twarzy, sa atrakcyjne i stanowia dla
wielu potencjalnych pacjentow ortodontycz-
nych cel warty walki. Z naukowego/medyczne-
go/socjologicznego punktu widzenia pozostaje
jednak pytanie, czy osiggnigcie tego celu, przy
wszystkich kosztach i1 zagrozeniach, jakie sig¢
z tym wigza, mozna obroni¢ i czy mozna go w
ogole osiggnac na poziomie populacji. Aspekty
psychologiczno-spoteczne deformacji czaszko-
wo-twarzowych wyjasniono w doskonatej pracy
przegladowe;j Strickera i wsp.,” na podstawie
ktorej mozna stwierdzi¢, ze wady zgryzu na-
leza do szeregu cech, ktore wptywaja na ,,0b-
raz ciata”, a skoro mozna je skorygowac przy
uzyciu terapii ortodontycznej, musza one zostaé
uznane za czynnik modyfikowalny. Ilo$ciowa
ocena wpltywu wad zgryzu u poszczegdlnych
0s6b jest trudna, miedzy innymi ze wzgledu na
indywidualng zdolno$¢ adaptacji do tego pro-
blemu, tak zwany ,,mechanizm radzenia sobie”,
z czego wynika, ze efekt znieksztatcen bedzie
inny u kazdego czlowieka.”! Zasadniczo uznaje
si¢, ze brak akceptacji ,,deformacji” prowadzi do
problemu, ktory Stricker opisuje jako ,,roOwnie,
albo nawet bardziej powazny niz problemy bio-
logiczne”. W badaniu na okoto 900 Dunczykach
w wieku 30 lat z nieleczonymi wadami zgryzu
Helm, Kreiborg i Solow®? stwierdzili niezadowo-
lenie z wygladu zgbow i jego negatywny wplyw
na obraz ciata, szczegdlnie jesli chodzi o skraj-
nie zwigkszony nagryz poziomy, zgryz gleboki i
sttoczenia. Wywnioskowano, ze niektore rodzaje
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wad zgryzu moga negatywnie wptywac na obraz
ciata, nie tylko w dziecinstwie, ale takze w wie-
ku dorostym.

Bioragc pod uwage wpltyw wad zgryzu na wy-
glad u matych dzieci, Shaw?? stwierdzit, stosujac
innowacyjng metodg substytucji fotograficznej, ze
widoczne wady zgryzu wptywaja na ogélna atrak-
cyjno$¢ ocenianych osob. Ponadto wady zgryzu
wydawatly si¢ wptywaé na stosunek spoteczny do
pacjentow, miedzy innymi na dobor przyjaciol, a
takze stwarza¢ wrazenie inteligencji i agresyw-
nosci. W podobnym badaniu, przeprowadzonym
w Finlandii,”* oszacowano wplyw 4 réznych ro-
dzajow wad zgryzu — sttoczenia w obrebie zgbow
siecznych, diastemy posrodkowej, protruzji sicka-
czy iidealnej relacji zebow siecznych —na ,,odbior
pickna” w opinii finskich studentow. Ponownie
wykazano, ze wady zgryzu wptywaja na odczu-
cia dotyczace atrakcyjnosci, a takze inteligencji,
atrakcyjnosci seksualnej i klasy spoteczne;j.

Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii badanie
na dzieciach w wieku szkolnym? wykazalo, ze
wiele przezwisk i ponizajacych okreslen, jakich
dzieci uzywaja, przesladujac si¢ nawzajem, wig-
ze si¢ z zgbami i zwarciem, dlatego stanowig one
istotny czynnik w rozwoju psychologicznym ta-
kiego dziecka.

Bioragc pod uwage znaczenie, jakie majg wi-
doczne wady zgryzu dla potrzeby leczenia orto-
dontycznego danego pacjenta,’® przeprowadzono
badanie opierajace si¢ na rozpoznawaniu zdjec
wlasnej wady zgryzu wsrod dzieci (i ich rodzi-
cOw). Stwierdzono, ze wigkszos¢ dzieci oraz ich
rodzicoéw nie potrafita rozpozna¢ wiasnej wady

zgryzu. Nie stwierdzono zadnego zwigzku pomig-
dzy typem wady zgryzu a poziomem rozpoznawal-
nosci. O ile ch¢é poddania si¢ leczeniu wydawata
si¢ wigzac¢ ze stopniem nasilenia zaburzen w obre-
bie zebow siecznych, wiele dzieci zumiarkowany-
mi lub nawet powaznymi zaburzeniami zgbowymi
bylo zadowolonych ze swojego wygladu. Wyniki
dowodza trudnosci w identyfikacji pacjentow, kto-
rzy kwalifikuja si¢ do leczenia ortodontycznego,
na podstawie oceny estetyczne;j.

Podstawa wyboru leczenia ortodontycznego ze
wzgledu na czynnik estetyczny wynika z zato-
Zenia, ze wada zgryzu moze stanowi¢ pigtno na
,obrazie ciata” danej osoby, ktory mozna wobec
tego — rozumujgc w logiczny sposdb — poprawic,
stosujac leczenie ortodontyczne. W badaniu bry-
tyjskim?’, dotyczacym zmian w obrazie ciala w
zwigzku z leczeniem ortodontycznym, stwierdzo-
no ze o ile pacjenci byli zasadniczo zadowoleni z
leczenia ortodontycznego, trudno byto udokumen-
towa¢ oczekiwang popraw¢ obrazu ciata.

Podsumowujac mozna stwierdzié, ze decyzja o
zaproponowaniu leczenia ortodontycznego musi
opierac si¢ na realistycznej ocenie korzysci uzyski-
wanych poprzez terapi¢ z uwzglednieniem zagro-
zen i aspektow praktycznych (w tym ekonomicz-
nych) proponowanego leczenia. W niniejszej pra-
cy przegladowej omoéwiono podstawy, na jakich
opiera si¢ przekonanie, ze proponowana terapia
jest korzystna dla potencjalnego pacjenta. Drugi
artykut bedzie poswigcony metodom doboru pa-
cjentow do leczenia ortodontycznego, miedzy in-
nymi w §wietle wynikow badan przedstawionych
W niniejszej pracy przegladowe;.
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