STRESZCZENIE

Wstep

Wady klasy II dominuja zaro6wno w populacjach kaukaskich Europy poéinocne;,
Srodkowo-Wschodniej jak i w populacjach pochodzenia indyjskiego. W Polsce wady klasy 1I sa
roOwniez najczesciej wystepujacg wada zgryzu.

Diagnostyke wad klasy II oraz r6znicowanie wad szkieletowych i zebowych przeprowadza
si¢ na podstawie badania zewnatrzustnego, wewnatrzustnego, analizy modeli oraz badania
radiologicznego w postaci analizy cefalometrycznej.

W badaniu zewnatrzustnym charakterystyczne cechy wskazujace na szkieletowa wade
klasy II to cofnieta brédka, poglebiona bruzda wagowo-brédkowa, cofnieta warga dolna. Czesto
zaburzeniom przednio-tylnym towarzysza tez zaburzenia pionowe. Wewnatrzustnie oraz podczas
analizy modeli mozna zauwazy¢ pelng lub czeSciowa klase II wg Angle’a. W zaleznos$ci od
rodzaju wady moze wystepowac I lub II klasa klowa, a siekacze gorne moga by¢ wychylone,
przechylone lub moga mie¢ prawidtowa inklinacje. Niedostateczny lub nadmierny wzrost szczgk
zwykle w konsekwencji powoduje rowniez nieprawidlowosci w zgryzie. Diagnostyke wady w
wymiarze strzalkowym i jej podloze umozliwia analiza cefalometryczna, w ktorej uwzglednia si¢
szereg pomiaréw, mi¢dzy innymi pomiar katow SNA, SNB oraz ANB, w celu okreslenia podtoza
wystepujacego zaburzenia. Okreslenie czynnika, najbardziej przyczyniajacego si¢ do powstania
wady — zbyt dotylnej pozycji zuchwy lub/i wyrostka zgbodotowego wraz z zgbami zuchwy albo
zbyt doprzedniej pozycji szczgki lub/i jej wyrostka zebodotowego wraz z uzebieniem — powinno
warunkowa¢ zastosowanie odpowiedniej formy terapii.  Najczegsciej wykorzystywanym
pomiarem jest kat ANB, ktorego zwiekszenie wskazuje na relacje dotylng szczek.

Leczenie wad klasy II jest uzaleznione zaré6wno od przyczyny jak 1 wieku pacjentow. W
trakcie wzrostu przeprowadza si¢ najczesciej leczenie czynnosciowe, ktére moze wptynaé na
poprawg relacji szkieletowych. Natomiast w przypadku pacjentow dorostych mozliwe jest
leczenie ortodontyczno-chirurgiczne lub kamuflaz wady. Leczenie kamuflujace wad klasy 1I/1
czesto wymaga ekstrakcji gornych przedtrzonowcdédw oraz retrakcji segmentu zgbow przednich —
podobne postgpowanie dotyczy leczenia rowniez innych wad, takich jak: protruzji zebowo
wyrostkowej czy dekompensacja przedoperacyjna wad klasy I11 . Efektem koncowym jest czesto
nie tylko zmiana inklinacji oraz pozycji strzatkowej siekaczy, ale czgsto rowniez powiktanie w
postaci niepozadanej resorpcji korzeni tych zebow oraz zmiana objetosci wyrostka zgbodotowego

szczeki, a takze dehiscencje.



Zastosowanie sily ortodontycznej powoduje napr¢zenia w obrebie wigzadla przyzebia
(PDL), ktore przekraczajgc cisnienie krwi w tetniczkach wtosniczkowych, powoduja hialinizacje,
niedokrwienie i martwice sgsiadujacych tkanek, cementu korzeniowego i kosci wyrostka
zgbodotowego. Komorki znajdujace si¢ w poblizu obszaru martwiczego moga inicjowaé resorpcje
korzenia. W zwigzku z tym ustalono korelacj¢ pomiedzy nadmierng sitag ortodontyczna,
skutkujaca utrzymujgcym si¢ wysokim poziomem stresu w PDL, uposledzonym przeptywem krwi
1 indukowang ortodontycznie resorpcja zapalng korzenia zeba (OIIRR). W dobie powszechnej
dostepnosci badania CBCT 2z mozliwosciag zastosowania TISAD, mozna dokladnie i
indywidualnie przeanalizowa¢ anatomi¢ kazdego pacjenta, dopuszczajac mozliwo$¢ zastosowania
retrakcji powyzej 7 mm. Zastosowanie retrakcji charakteryzuje si¢ czesto dluzszym czasem
leczenia, koniecznos$cia zastosowania wigkszych sil oraz przesunieciem zg¢ba na wieksza
odlegto§¢ w poréwnaniu do innych strategii leczenia. Powyzsze cechy moga by¢ przyczyna
indukowanej ortodontycznie resorpcji zapalnej korzeni (OIIRR). Resorpcja korzenia zgba podczas
leczenia ortodontycznego jest jednym z najczestszych powiktan jatrogennych. Na to zjawisko
sktada si¢ wiele czynnikéw. W ostatnich latach, w wyniku rozwoju obrazowania 3D, zwrdcono
uwage na kolejny wazny element, jakim jest kanat przysieczny i jego zwigzek z korzeniami
siekaczy gornych.

Kanat przysieczny, zwany takze kanalem nosowo-podniebiennym, to polaczenie migedzy
jama nosowa a jama ustng, zawierajace naczynia i nerwy. Jest to czgsto pomijany element w
procesie planowania leczenia ortodontycznego, a otoczony jest stosunkowo gruba ptytka korowa.
Ocena 1 znajomos$¢ cech anatomicznych kanatu przy siecznego, jego budowy, wielkosci 1
zmian nachylenia w zalezno$ci od wieku, plci, a takze parametrow decydujgcych o potozeniu
siekaczy szczeki moze skutecznie zapobiega¢ powaznym powiktaniom leczenia ortodontycznego,
takim jak resorpcja korzeni.

W praktyce klinicznej , w leczeniu aparatami statymi cienkotukowymi stosuje si¢ dwa
rodzaje slotow zamkow ortodontycznych: 0.018 1 0.022 cala. W zaleznosci od zastosowanego
slotu dobiera si¢ odpowiednie rozmiary tukéw stalowych, na ktorych prowadzi si¢ pozadany ruch
ortodontyczny. Poniewaz celem leczenia ortodontycznego jest uzyskanie optymalnego ruchu
zebOw oraz poprawa profilu pacjenta, przy minimalnych efektach ubocznych, w przypadkach
nasilonych wad konieczne jest dodatkowo zastosowanie miniimplantéw ortodontycznych jako
zakotwienia szkieletowego w celu uzyskania maksymalnej retrakcji siekaczy.

W wyniku przylozonej sily ortodontycznej w ozgbnej (periodontal ligament - PDL)
pojawiajg si¢ naprezenia, ktore po stronie nacisku powodujg resorpcje kosci a po stronie
rozciggania nawarstwianie nowej tkanki kostnej. Naprezenia, ktore przekraczajg cisnienie krwi w

tetniczkach wlosowatych powoduja hialinizacj¢ zwigzang z niedokrwieniem 1 martwicg tkanek,



przylegajacego cementu korzeniowego i kosci wyrostka zebodotowego. Komorki znajdujace sig
w blisko strefy martwicy moga zainicjowacé resorpcje korzeni. W zwigzku z tym wykryto zwigzek
pomiedzy zastosowaniem zbyt duzej sity ortodontycznej powodujacej zbyt duze i stale naprezenia
w PDL i zahamowanie przeptywu krwi a ortodontycznie indukowang zapalna resorpcja korzeni
z¢bow (OIIRR).

Z powyzszych rozwazan wynika, ze w celu osiggni¢cia optymalnych wynikéw leczenia
konieczne jest przeprowadzenie precyzyjnej diagnostyki, zastosowanie optymalnej biomechaniki
leczenia oraz uwzglednienie indywidualnych cech anatomii pacjenta w celu uniknigcia

jatrogennych powiktan w czasie leczenia ortodontycznego.

Cel pracy:

1. Okre$lenie wartosci 1 doktadnosci diagnostyki cefalometrycznej wad w wymiarze
strzatkowym.

2. Ocena wpltywu roznych czynnikéw na ryzyko resorpcji siekaczy goérnych w wyniku

kontaktu z blaszka kanalu przysiecznego
3. Ocena biomechaniki retrakcji zgbow gornych w aspekcie ryzyka wystapienia resorpcji

korzeni zgbdw siecznych oraz zmiany objetosci kosci wyrostka zebodotowego szczeki.

Material i metody:

Rozprawe doktorska stanowi cykl 7 publikacji o tgcznym [F=25; MNiSW= 800 pkt.
Jestem pierwszym autorem w 5 artykutach (artykuty nr 3, 4, 5, 6, 7), a drugim autorem w 2
artykutach (praca nr 1 1 2). Opublikowalam, w ramach cyklu: 4 przeglady
systematyczne(odpowiednio prace 1, 3, 4, 6) oraz 3 prace oryginalne (artykuty 2, 51 7).

W ramach cyklu na podstawie przegladu systematycznego 1451 artykutow (praca 1)
dokonatam analizy dostgpnej wiedzy na temat doktadnos$ci réznych metod diagnostyki wad
strzatkowych. Okreslitam, na podstawie dostgpnej wiedzy, skutecznos¢ réznych pomiardéw
cefalometrycznych stuzacych do okreslania pozycji podstaw szczgki 1 zuchwy w wymiarze
wertykalnym 1 strzatkowym. Wykazatam, ze diagnostyka ortodontyczna przy uzyciu dotychczas
stosowanych wskaznikdéw antropometrycznych zostala wzbogacona o nowe katy Tau, Yen, SAR,
W, DW, Pi i analiz¢ linijng Pi oceniajace relacje sagitalne podstaw szczeki 1 zuchwy i
wzbogacajace zloty standard analizy w postaci kata ANB. Okreslitam rowniez mozliwos¢
zastosowania nowych kata R, ptaszczyzny zewnatrzustnej KR oraz ptaszczyzny gornej granicy

tuku jarzmowego do oceny relacji wertykalnych. Na bazie dostgpnej literatury wykazatam, ze



dotychczas uzywane w diagnostyce cefalometrycznej wskazniki pomiarowe dla oceny relacji
sagitalnej i wertykalnej utrzymujg swoje zalety wobec umiarkowanych i stabych dowodéw na
jakos¢ nowych wskaznikéw do ich oceny.

W pracy oryginalnej dokonatam samodzielnej weryfikacji zakresu, zaleznego od lekarza,
btedu pomiaru w dostepnych metodach analizy cefalometrycznej (praca 2: grupa badana 29.
ortodontow). Zbadalam wiarygodnos¢ dwoch roznych metod pomiarow cefalometrycznych
stuzacych okreslaniu strzatkowej pozycji szczeki 1 zuchwy. Wykazatam, ze uzyskane wyniki po
zastosowaniu narzedzi statystycznych wskazuja, ze dyspersja poziomych wspotrzednych punktow
determinujacych kat ANB jest mniejsza niz w przypadku kata tau, wigc warto$ci kata ANB
cechujg si¢ mniejszym bledem pomiarowym niz wartosci kata tau. Wykazatam réwniez po
zastosowaniu wspoOlczynnika Kappa Cohena ze kat ANB nadal pozostaje podstawowym
parametrem do diagnozowania szkieletowych zaburzen strzatkowych, a upowszechnienie kata tau
wymaga wczesniejszego edukowania ortodontow.

W dwoch kolejnych przegladach systematycznych zbadatam zakres dostepnej wiedzy na
temat czynnikow mogacych wptywac na biomechanike retrakcji siekaczy szczeki (praca 3: 3175
artykutow, praca 4: 1401 artykutéw). W pracy 3 dokonalam analizy dostepnej wiedzy dotyczacej
metod kontrolowania pozycji siekaczy, podczas ich retrakcji w toku leczenia kamuflujacego wad
klasy II. Wykazatam, ze dwustronna kortykotomia oraz zastosowanie miniimplantéow do retrakcji
en masse sa najlepszymi i skutecznymi metodami kontroli torku podczas retrakcji siekaczy w
leczeniu ortodontycznym. W pracy 4 zbadalam zakres dostgpnej wiedzy w zakresie
charakterystyki remodelingu kosci wyrostka zgbodolowego w czasie retrakcji siekaczy szczeki.
Analiza dostepnych publikacji wykazata, Ze w wyniku retrakcji siekaczy nastepuje znaczna utrata
kosci, co zmniejsza odlegtos¢ miedzy powierzchnig kosci a powierzchnig korzenia od strony
podniebiennej.

W kolejnej pracy oryginalnej (praca 5) dokonatam analizy biomechaniki retrakcji zebow
szczeki w przypadkach ekstrakcyjnych i nieekstrakcyjnych za pomoca nowatorskiej metody
nielinearnej analizy metoda elementow skonczonych. W tej pracy okreslitam warto$¢ sit
retrakcyjnych mogacych skutkowac przekroczeniem progu napr¢zen optymalnych w wigzadtach
ozebnej. Przedstawitam analize napr¢zen w ozebnej wykonang metodg elementdéw skonczonych,
na nowatorskim, nielinearnym modelu szczgki, w trakcie retrakcji zebow gornych. W badaniu
jako zmienne badane uwzgledniono retrakcje en masse segmentu zgbow gornych przednich do
miniimplantu (TISAD) umieszczonego w okolicy pomigdzy drugim zgbem przedtrzonowym a
pierwszym trzonowym oraz dystalizacje calego tuku rowniez do TISAD przeprowadzong na tuku
0.017*0.025 SS w zamkach slotu 0.018, z uwzglednieniem réznych wartosci sit 1 wysokosci

haczykéw wplywajacych na wektor zastosowanej sily. Wykazatam, ze optymalnie tuki



0,017*0,025 SS w zamkach MBT 0,018 zapewniaja doskonalg kontrole torku, prowadzac do
precyzyjnego osiowego przemieszczenia zebow, przy zastosowaniu optymalnych sit 180-
200g/strone¢ nie ma ryzyka resorpcji wierzchotka korzenia.

Na podstawie dostepnej wiedzy, poprzez przeglad systematyczny 1862 artykulow (praca
6) okreslitam ryzyko resorpcji siekaczy szczeki, w trakcie ich retrakcji, w zwigzku z kontaktem
z blaszka zbitg kanatu przysiecznego. Okreslitam obecny stan wiedzy na temat wplywu morfologii
kanalu przysiecznego na mozliwo$¢ wystepowania resorpcji korzeni siekaczy gérnych w trakcie
ich retrakcji w toku leczenia kamuflujacego wad klasy II. Wykazatam, ze kontakt korzeni siekaczy
z kanatem przysiecznym zwigksza ryzyko resorpcji tych korzeni.

Na tej podstawie zaplanowatam badanie oryginalne, opublikowane jako praca 7, w ktorej
dokonatam analizy badan CBCT 67 pacjentow. Dokonatam klasyfikacji morfologii kanatu
przysiecznego pacjentow, w zalezno$ci od wieku i pici. Na tej podstawie stworzytam wykaz
zalecen dotyczacych unikania ryzyka resorpcji korzeni siekaczy gérnych w trakcie ich retrakcji,
w zwiazku z kontaktem ze Scianami kanatu przysiecznego. Przeprowadzone przeze mnie badania

wykazaty r6zng szeroko$¢ kanatu siecznego w zaleznosci od pici.

Wyniki

W publikacji 1 na podstawie dostepnej literatury usystematyzowano dostgpna wiedze
dotyczacg skutecznos¢ roznych pomiardow cefalometrycznych stuzacych do okreslania pozycji
podstaw szczeki 1 zuchwy w wymiarze wertykalnym i sagitalnym. Wykazano, ze diagnostyka
ortodontyczna przy uzyciu dotychczas stosowanych wskaznikdéw antropometrycznych zostata
wzbogacona o nowe katy Tau, Yen, SAR, W, DW, Pi i analiza linijna Pi oceniajace relacje
sagitalne podstaw szczeki 1 zuchwy wzbogacajace ztoty standard analizy w postaci kata ANB.
Okreslono rowniez mozliwo$¢ zastosowania nowych pomiarow: kata R, plaszczyzny
zewnatrzustnej] KR oraz plaszczyzny gornej granicy tuku jarzmowego do oceny relacji
vertykalnych. Na bazie dostgpnej literatury wykazano, ze dotychczas uzywane w diagnostyce
cefalometrycznej wskazniki pomiarowe dla oceny relacji sagitalnej 1 wertykalnej utrzymuja
swoje zalety wobec umiarkowanych 1 stabych dowodow na jako$¢ nowych wskaznikow do ich
oceny.

W pracy oryginalnej nr 2, dotyczacej poréwnania wiarygodno$ci i powtarzalnosci
pomiaréw cefalometrycznych odnoszacych si¢ do dyskrepancji sagitalnej porownujacej
pomiary kata ANB 1 kata Tau uzyskano nastepujace wyniki:

Kat ANB. Najwyzszy wspoOlczynnik korelacji Pearsona stwierdzono w przypadku

wspoOtrzednych Ax 1 Ay. Btad Dahlberga wahat sie od 0,265 do 0,665, a wspodtczynniki



korelacji migdzyklasowej i wewnatrzklasowej (ICC) miescity si¢ w przedziale od 0,841 do
1,000, wskazujac na bardzo duza zgodnos$¢ pomiaréw badaczy. Blad powtarzalnosci (BP), btad
odtwarzalno$ci wsrod roznych lekarzy (BO), zmienno$¢ indywidualna pacjenta (ZI) oraz
taczny btad powtarzalnosci i odtwarzalnosci (R&R) wyniosty, odpowiednio: 1,61%, 0,92%,
97,47% oraz 2,53%.

Kat tau. Najwyzszy wspolczynnik korelacji Pearsona stwierdzono w przypadku wspotrzednych
poziomych Tx i Mx. Btad Dahlberga wahat si¢ od 0,891 do 1,639, a wartosci ICC miescity si¢
w przedziale od 0,147 do 0,624, wskazujgc na stabg zgodnos$¢ pomiaréw badaczy. WartoSci
BP, BO, Zi oraz R&R wyniosty, odpowiednio: 4,30%, 3,94%, 91,76% oraz 8,24%.

Prawie cata zmienno$¢ wynikow pomiaréw kata ANB i tau wynikala z wariancji
migdzygrupowej (zmiennosci indywidualnej pacjenta). Niska warto§¢ R&R (ponizej 10%)
oznacza, ze oba katy sg dobrym parametrami diagnostycznymi wad strzatkowych

Ortodonci bioracy udzial w badaniu znacznie doktadniej mierzyli kat ANB niz kat tau: btad
Dahlberga i wartos¢ R&R byly okoto trzy razy wigksze, a warto$¢ ICC — trzy i potkrotnie
mniejsza w przypadku pomiarow kata tau. Wyniki te wskazuja, ze dyspersja poziomych
wspotrzednych punktéw determinujacych kat ANB jest mniejsza niz w przypadku kata tau,
wiec wartosci kata ANB cechuja si¢ mniejszym btedem pomiarowym niz warto$ci kata tau.
Warto$¢ kappa Cohena, czyli wspoélczynnika rzetelnosci zastosowanego do oceny spojnosci
ortodontéw w kwestii ustalania klasy szkieletowej wyniosta 0,778 w przypadku kata ANB i
0,722 w przypadku kata tau, a analiza wyniku dowiodta statystycznej istotnosci réznicy (p <
0,001). Oznacza to, ze kat ANB nadal pozostaje podstawowym parametrem do diagnozowania
szkieletowych zaburzen strzatkowych, a upowszechnienie kata tau wymaga wczesniejszego
edukowania ortodontow.

W publikacji 3 we wszystkich badaniach podczas ruchu retrakcji obserwowano
przechylenie siekaczy, czyli wystepowal przedsionkowy tork korzenia zgba. W grupach
leczonych $rednia zmiana nachylenia policzkowo-podniebiennego korzeni siekaczy wyniosta
10,46. Biorac pod uwage wszystkie badania, §rednia réznica w nachyleniu gérnych siekaczy
pomiedzy grupa kontrolng i1 leczong wyniosta 2,46°, co bylo statystycznie istotne (p = 0,0003).
Stosowanie kortykotomii podczas cofania zgbodw przednich znacznie zmniejsza nachylenie
siekaczy szczgki, a kortykotomia moze mie¢ znaczenie w kontroli nachylenia korzeni, tj.
nacigcia nalezy wykonywaé zardwno po stronie przedsionkowej, jak 1 podniebienne;.
Stosowanie TISAD podczas retrakcji znaczaco zmniejsza takze przechylenie siekaczy szczeki.
Przy cofaniu zgboéw przednich korzystniejsze jest zastosowanie mechaniki przedsionkowej niz
jezykowej. Retrakcja masowa za pomocg miniimplantow 1 tukow po stronie przedsionkowej
skutkuje zmniejszeniem nachylenia siekaczy szczeki w poroOwnaniu z takim samym masowym
ruchem z dostepu jezykowego i miniimplantami umieszczonymi na podniebieniu. Nalezy

wspomnie¢ o zastosowaniu protokotow postgpowania takich jak tuk intruzyjny czy system



PASS podczas retrakcji siekaczy. Zastosowanie wyciagow klasy I skutkuje mniejszym
nachyleniem siekaczy podczas retrakcji w poroOwnaniu z zastosowaniem lancuszka
elastycznego.

W publikacji 4 po retrakcji siekaczy obserwuje si¢ istotng statystycznie zmiang
grubosci kosci. Po stronie podniebiennej obserwuje si¢ znaczny ubytek kosci. Zaobserwowana
zmiana moze zaleze¢ zarowno od stopnia przesuniecia siekaczy, jak 1 zmiany ich nachylenia, a
co za tym idzie, zmiany polozenia wierzchotkéw korzeni. Zmiana ta jest znacznie wigksza u
dorostych niz u dorastajgcej mtodziezy. Dodatkowo tempo retrakcji moze skutkowac wieksza
utratg koSci, poniewaz procesy naprawy moga nie nadgzac¢ za procesami resorpcji. Zmiany w
ko$ciach strony wargowej budza kontrowersje, gdyz wykazuja zar6wno zyski, jak i straty.

W pracy oryginalnej 5 podczas retrakcji en masse w spektrum przytozonych sit od 50
g do 300 g wartosci ci$nienia hydrostatycznego ch dla catego tuku zebowego wahajg si¢ od
0,37 kPa do 2,5 kPa. Warto zauwazy¢, ze wartosci ci$nienia ch wykazuja liniowg korelacje ze
wzrostem przytozonej sity. Jednakze obserwuje si¢ marginalne réznice w wartosciach nacisku
ch odpowiadajace r6znym wysokosciom haczykow dla danej wielkoSci sily, ktore sg nieistotne
klinicznie. Warto zauwazy¢, ze we wszystkich opisanych scenariuszach najnizszy nacisk ch
obserwuje si¢ dla wysokosci haka 6 mm, natomiast najwyzszy dla wysokosci haka 2 mm.
Cis$nienie ch wywierane w ozebnej siekaczy centralnych waha si¢ od 0,23 kPa do 1,54 kPa i
wykazuje liniowg zalezno$¢ od przylozonej sity. W odrdznieniu od catego tuku zgbowego,
minimalne wartosci ci$nienia ch obserwuje si¢ przy najnizszej wysokos$ci haka wynoszacej 2
mm, stopniowo narastajac wraz ze wzrostem wysokosci haka. We wszystkich przypadkach
wartosci nacisku ch wywieranego na siekacze centralne stanowig okoto 55% catkowitych
wartosci ci$nienia obserwowanych w obrgbie przyzebia catego tuku zgbowego. Cisnienie ch w
ozebnej siekaczy bocznych stanowi okoto 45% cis$nienia tuku petlnego i waha si¢ od 0,18 kPa
do 1,14 kPa przy rozkladzie liniowym. W odrdznieniu od catego tuku i siekaczy centralnych,
najnizsze wartosci odnotowuje si¢ przy najwyzszej wysokosci haka wynoszacej 10 mm 1
zwigkszaja si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢ wysokosci haka. W przypadku ktéw wartoSci
naciskow ch sg najwicksze i stanowig okoto 75% wartosci catego ci$nienia w PDL petnego
tuku. Jego warto$ci wahaja si¢ od 0,28 do 1,83 kPa. Zaleznos$ci sa réwnowazne dla siekaczy
bocznych. Wartos¢ krytyczna 4,7 kPa zostaje przekroczona dla petnego tuku zebowego przy
dzialaniu sity 642 g i1 koncentruje si¢ na goérnych korzeniach pierwszych zebow trzonowych,
osiagajac jednoczesnie w odcinku przednim 2,93 kPa, ktore kumuluje si¢ gtéwnie w prawym

srodkowym siekacz w okolicy dolnych potowek korzeni podniebiennych



W publikacji 6 we wszystkich artykutach skrocenie korzeni siekaczy goérnych po
retrakcji byto statystycznie wigksze w przypadku kontaktu z kanatem przysiecznym. Aktualne
publikacje zawarte w przegladzie systematycznym wyraznie wskazujg na mozliwe wigksze
ryzyko resorpcji korzeni siekaczy podczas retrakcji oraz bocznego przemieszczenia lub intruzji
po kontakcie z ptytka korowg kanatu przysiecznego.

W pracy oryginalnej 7 stwierdzono wyrazng zalezno$¢ pomiedzy szeroko$cig kanatu
a jego dlugoscig AP. W wiekszosci grup wiekowych zwigkszonej dtugosci kanatu towarzyszyta
zwiekszona szeroko$¢ na wszystkich poziomach (L1, L2 1 L3). Ze wzgledu na znacznie wigkszg
dhugos¢ kanatu na poziomie L1, ryzyko kontaktu szyjki z kanatem korzeniowym byto wyzsze
u mezezyzn niz u kobiet. Badania u kobiet wykazaty, ze rozbiezno$¢ korzenia siekacza
zwigksza si¢ wraz ze wzrostem szeroko$ci kanatu, co wydaje si¢ logiczne. Dla mezczyzn w
wieku od 13 do 30 lat korelacja ta byla ujemna, tj. im szerszy kanat, tym korzenie s bardziej
réwnolegte lub zbiezne. Analiza nachylenia siekaczy i1 nachylenia kanatu siecznego wykazata
bardzo silng zalezno$¢, szczegdlnie w grupie wieckowej od 13 do 20 lat. U kobiet nachylenie
kanalu zwigkszato si¢ wraz ze wzrostem tylnego ruchu siekaczy, natomiast u me¢zczyzn
sytuacja byla odwrotna. Analiza szerokosci kanatu i odlegto$ci pomiedzy najbardziej
mezjalnym punktem korzenia a styczng przechodzaca przez najbardziej wysuniety do przodu
punkt kanatu siecznego wykazata ujemng korelacje we wszystkich grupach wiekowych

mezezyzn. Im szerszy kanal, tym mniejsza odlegtos¢ migdzy korzeniami a kanalem.

WhioskKi

1. Analiza poréwnawcza kata ANB 1 kata Tau w ocenie dyskrepancji sagitalnej
potwierdzita, Zze kat ANB nadal pozostaje podstawowym parametrem do
diagnozowania szkieletowych zaburzen strzatkowych, a upowszechnienie kata tau
wymaga wczesniejszego edukowania ortodontéw. Powtarzalno$¢ oznaczania
punktow pomiarowych oraz ocena indywidualnej koperty kostnej ma istotne
znaczenie w aspekcie prawidlowej diagnostyki i doboru metody leczenia. Blad
ludzki moze wptynaé na sam proces pomiaru oraz na jego interpretacje. W celu
najwickszej wiarygodnosci nalezy zidentyfikowaé¢ najbardziej stabilne i
powtarzalne punkty antropometryczne, niezaleznie od kierunku wzrostu i
zastosowanego leczenia ortodontycznego. Warto jednak pamigtaé, ze zadna metoda

nie jest calkowicie wolna od btgdow, a w niektdrych sytuacjach uzyskane wyniki



mogg wymaga¢ walidacji metodg alternatywng. Badania skupiajace si¢ na analizie
cefalometrycznej zazwyczaj koncentrujg si¢ na jednej grupie etniczne, co moze
prowadzi¢ do biednej interpretacji wynikow. Zas powtarzalnos¢, oceniajaca stopien
w jakim pomiary wykonywane przez tego samego operatora pokrywajg sig, i
odtwarzalno$¢, oceniajagca pomiary wykonywane przez roznych operatoréw, maja
kluczowe znaczenie dla doktadnej oceny zaleznosci pomiedzy podstawg szczeki,
wyrostkami zgbodolowymi i zgbami w zaréwno w wymiarze strzatkowym, jak i
pionowym. W przypadku nowego nieznanego i niewykonywanego dotychczas
pomiaru istnieje wysokie ryzyko btedu ludzkiego. Btagd Dahlberga p>0,1 §wiadczy
o konieczno$ci nauczenia ortodontdw oznaczania punktéw antropometrycznych

wchodzacych w sktad pomiaru.

Kontakt korzeni siekaczy z kanatem przysiecznym zwieksza ryzyko resorpcji tych
korzeni. W diagnostyce ortodontycznej za pomoca obrazowania 3D nalezy
uwzgledni¢ anatomi¢ ukladu IC, a ryzyko powiklan resorpcyjnych mozna
zmniejszy¢ poprzez odpowiednie zaplanowanie zakresu przemieszczenia i torku
korzeni siekaczy oraz ewentualne zastosowanie zamkow siecznych z wbudowanym
wigkszym katem. Istnieje zroznicowanie szerokosci kanatu siecznego w zaleznosci
od ptci. Dlugo$¢ przednio-tylna kanatu w duzej mierze zalezy od jego szerokosci.
Nachylenie kanatu jest zalezne od nachylenia siekaczy w roéznych grupach
wiekowych. Szerokos¢ kanatu zalezy od zaleznego od plci potozenia zbieznego lub
rozbieznego siekaczy. Blaszka zbita, ktora otacza kanat przysieczny jako pierwsza
moze przeszkadza¢ siekaczom podczas retrakcji, a takze powodowac ich resorpcjg.
Nasilone wychylenie siekaczy nalezy leczy¢ jak najwczesniej w okresie wzrostu
mtodzienczego, kiedy zdolno$¢ organizmu do przebudowy jest duza i gdy wraz z
koscig nastgpuje ruch ortodontyczny. W tym wieku kanat przysieczny, ktorego
nachylenie zalezne jest od nachylenia siekaczy, rowniez moze mie¢ wigksza
zdolno$¢ do przebudowy. Znajomos$¢ anatomii kanatu siecznego i zastosowanie
obrazowania 3D u pacjentdéw wysokiego ryzyka moze zapobiec resorpcji korzenia
sieckacza, uwzgledniajac indywidualne warunki anatomiczne pacjenta podczas

planowania ortodontycznego przesuwania ze¢bow.

Dwustronna kortykotomia oraz zastosowanie miniimplantow do retrakcji en masse

sa najlepszymi i skutecznymi metodami kontroli torku podczas retrakcji siekaczy w



leczeniu ortodontycznym. Zastosowanie zaréwno mechaniki przedsionkowej, jak i
dodatkowej rurki w zamkach umieszczonych na zgbach trzonowych, co pozwala
uzyskac efekt podobny do tuku intruzyjnego, badano w protokotach o niejasnym
ryzyku bledu systematycznego, w ktérych rézne czynniki moglty mie¢ wptyw na
wiarygodnos$¢ wynikow. Wiek pacjenta wydaje si¢ nie mie¢ znaczenia dla kontroli
torku. W wyniku retrakcji siekaczy nastgpuje znaczna utrata kosci, co zmniejsza
odleglo$§¢ migdzy powierzchnia kosci a powierzchnig korzenia od strony
podniebiennej. Wielko$¢ tej zmiany moze by¢ rozna, w zalezno$ci od stopnia
przemieszczenia siekaczy i zmian w ich nachyleniu, co wplywa na potozenie
wierzchotkdw korzeni. Zmiana ta jest znacznie wigksza u dorostych niz u
dorastajacej mtodziezy. Uzasadnieniem tego twierdzenia jest powszechnie znane
zjawisko spadku aktywnosci komorkowej wraz z wiekiem. Zmniejszenie szybkos$ci
1 intensywnos$ci zmian komérkowych moze wyjasnia¢ zmniejszong zdolno$¢ do
przebudowy wraz ze wzrostem wieku pacjenta. Ruch ortodontyczny u dorostych
odbywa sie poprzez kos$¢ i najczesciej kos¢ nie dostosowuje si¢ do nowego
polozenia zeboéw. Blaszke¢ korowa podniebienng nalezy traktowaé jako
nieuszkodzong $ciang ograniczajacg zakres planowanego ruchu siekaczy.

Luki 0,017*0,025 SS w zamkach MBT 0,018 zapewniaja doskonatg kontrole torku,
prowadzac do precyzyjnego osiowego przemieszczenia zebow, przy zastosowaniu
optymalnych sit 180-200g/stron¢ nie ma ryzyka resorpcji wierzchotka korzenia
dzieki rownomiernemu roztozeniu lekkiego i Sredniego ci$nienia hydrostatycznego
ch w wiezadle przyzebia (PDL). Przylozenie potrojnych sit ortodontycznych (600-
640 g/strong) moze zainicjowaC proces resorpcji poprzez zamknigcie naczyn
wlosowatych, natomiast proba wyroéwnania tuku zebowego przy znacznej
rozbiezno$ci  zgbowo-wyrostkowej moze skutkowa¢ fenestracja  ptytki
przedsionkowej wyrostka zgbodotowego. Zaleca si¢ stosowanie wysokiej jakosci
modeli nieliniowych do analizy elementow skonczonych (FEA), aby zapewnic
wiarygodne, pordwnywalne i realistyczne symulacje bardzo przypominajace

warunki w jamie ustnej.



4. Abstract

Introduction

Class Il defects are prevalent in Caucasian populations of northern Europe, Central and
Eastern Europe, as well as in populations of Indian origin. In Poland, class Il malocclusions are
also the most common.

The diagnosis of class 11 defects and the differentiation of skeletal and dental defects are
conducted through extraoral and intraoral examinations, model analysis, and radiological
examination in the form of cephalometric analysis.

During extraoral examination, characteristic features indicating a class 11 skeletal defect
include a receding chin, a deepened submental furrow, and a retracted lower lip. Additionally,
anterior-posterior disorders often coincide with vertical disorders. Intraorally and during model
analysis, full or partial Angle class Il malocclusions can be observed. Depending on the type of
defect, canine class | or 11 may be present, and the upper incisors may be tipped, tilted, or have
a normal inclination. Insufficient or excessive jaw growth typically results in bite irregularities.
Cephalometric analysis enables the diagnosis of the defect in the sagittal dimension and its
basis, considering measurements such as SNA, SNB, and ANB angles, to determine the
underlying cause of the disorder. Identifying the primary factor contributing to the defect,
whether it be a posterior position of the mandible and/or the alveolar process with the lower
teeth, or an anterior position of the maxilla and/or its alveolar process with the teeth, guides the
selection of appropriate therapy. The ANB angle is commonly utilized, with an increased angle
indicating a posterior relationship of the jaws.

Treatment of class Il defects is contingent upon both the cause and the patient's age.
Functional treatment is typically administered during growth stages, aiming to improve skeletal
relations. Conversely, adult patients may undergo orthodontic and surgical treatment or
camouflage of the defect. Camouflaging treatment of class I1/1 defects often involves the
extraction of upper premolars and retraction of anterior teeth segments, akin to treatments for
other defects such as dentoalveolar protrusion or preoperative decompensation of class Il
defects. The final outcome often encompasses changes in incisor inclination and sagittal
position, along with potential complications such as root resorption of these teeth and alterations
in the volume of the maxillary alveolar process, as well as dehiscence.

Orthodontic force application induces stress in the periodontal ligament (PDL),

surpassing blood pressure in capillary arterioles, leading to hyalinization, ischemia, and



necrosis of adjacent tissues, root cement, and alveolar bone. Cells adjacent to the necrotic area
may initiate root resorption. Thus, a correlation exists between excessive orthodontic force,
persistent stress in the PDL, impaired blood flow, and orthodontically induced inflammatory
root resorption (OIIRR). With the advent of widespread availability of CBCT examination and
the utilization of TISAD, meticulous analysis of individual patient anatomy is achievable,
facilitating retraction exceeding 7 mm. However, retraction employment often entails longer
treatment duration, necessitates greater forces, and involves tooth displacement over longer
distances compared to alternative treatment strategies. These features may contribute to
orthodontically induced inflammatory root resorption (OIIRR), one of the most common
iatrogenic complications during orthodontic treatment. Many factors contribute to this
phenomenon. In recent years, as a result of the development of 3D imaging, attention has been
paid to another important element, which is the incisive canal and its relationship with the roots
of the upper incisors.

The incisive canal, also called the nasopalatine canal, is a connection between the nasal
cavity and the oral cavity, containing vessels and nerves. This is an often overlooked element
in the orthodontic treatment planning process and is surrounded by a relatively thick cortical
plate. Assessment and knowledge of the anatomical features of the incisal canal, its structure,
size, and changes in inclination depending on age, gender, as well as parameters determining
the position of the maxillary incisors can effectively prevent serious complications of
orthodontic treatment, such as root resorption.

In clinical practice, two types of orthodontic bracket slots are used in the treatment with
thin-arch fixed appliances: 0.018 and 0.022 inches. Depending on the slot used, appropriate
sizes of steel arches are selected, on which the desired orthodontic movement is carried out.
Since the goal of orthodontic treatment is to obtain optimal tooth movement and improve the
patient's profile, with minimal side effects, in cases of severe defects, it is additionally necessary
to use orthodontic mini-implants as skeletal anchorage to obtain maximum retraction of the
incisors.

As a result of the applied orthodontic force, stresses appear in the periodontal ligament
(PDL), which cause bone resorption on the pressure side and the accumulation of new bone
tissue on the tension side. Stresses that exceed the blood pressure in the capillary arterioles
cause hyalinization associated with ischemia and necrosis of tissues, adjacent root cement, and
alveolar bone. Cells close to the necrotic zone can initiate root resorption. Therefore, a

relationship was found between the use of excessive orthodontic force, causing persistently



high stress in the PDL and inhibition of blood flow, and orthodontically induced inflammatory

tooth root resorption (OIIRR).

The above considerations show that to achieve optimal treatment results, precise diagnostics,
optimal treatment biomechanics, and consideration of individual patient anatomy are necessary

to avoid iatrogenic complications during orthodontic treatment.

Objective of the work:

1. Determining the value and accuracy of cephalometric diagnosis of defects in the sagittal
dimension.

2. Assessment of the impact of various factors on the risk of resorption of the upper incisors
as a result of contact with the lamina of the incisive canal.

3. Assessment of the biomechanics of upper tooth retraction in terms of the risk of resorption

of the roots of incisors and changes in the volume of the maxillary alveolar bone.

Materials and Methods:

The doctoral dissertation comprises a series of seven publications with a cumulative
Impact Factor (IF) of 25 and 800 points awarded by the Ministry of Science and Higher
Education. I am the first author on five of these articles (articles 3, 4, 5, 6, and 7) and the second
author on two articles (papers 1 and 2). The series includes four systematic reviews (papers 1,

3, 4, and 6) and three original research papers (articles 2, 5, and 7).

In this series, I conducted a systematic review of 1,451 articles (paper 1) to analyze the
current knowledge on the accuracy of various methods for diagnosing sagittal defects. Utilizing
this knowledge, | assessed the effectiveness of various cephalometric measurements in
determining the positions of the maxilla and mandible bases in both the vertical and sagittal
dimensions. My research demonstrated that orthodontic diagnostics, which traditionally relied
on anthropometric indices, could be enhanced with new angles such as Tau, Yen, SAR, W,
DW, Pi, and linear analysis Pi. These new measures supplement the gold standard ANB angle
in assessing the sagittal relations of the maxillary and mandibular bases. Additionally, 1

explored the potential use of new angles R, the extraoral plane KR, and the plane of the upper



border of the zygomatic arch to evaluate vertical relationships. My findings indicated that the
traditional measurement indices used in cephalometric diagnostics for sagittal and vertical
relationships maintain their advantages, whereas the quality of evidence for the new indices is

moderate to weak.

In my original research, | independently verified the measurement error scope in
existing cephalometric analysis methods, depending on the orthodontist (paper 2: study group
of 29 orthodontists). | assessed the reliability of two different cephalometric measurement
methods for determining the sagittal positions of the maxilla and mandible. Statistical analysis
revealed that the dispersion of horizontal coordinates for points determining the ANB angle is
smaller than that for the Tau angle, indicating that the ANB angle has a smaller measurement
error. Additionally, using Cohen's Kappa coefficient, | demonstrated that the ANB angle
remains the primary parameter for diagnosing skeletal sagittal disorders. The adoption of the

Tau angle in clinical practice requires prior education and training of orthodontists.

In two subsequent systematic reviews, | examined the scope of available knowledge on
factors that may influence the biomechanics of maxillary incisor retraction (paper 3: 3,175
articles; paper 4: 1,401 articles). In paper 3, | analyzed the existing knowledge regarding
methods of controlling the position of the incisors during their retraction in the camouflaging
treatment of Class Il defects. | demonstrated that bilateral corticotomy and the use of mini-
implants for en-masse retraction are the most effective methods of torque control during incisor
retraction in orthodontic treatment. In paper 4, | explored the characteristics of alveolar bone
remodeling during maxillary incisor retraction. The analysis of the available literature revealed
that significant bone loss occurs as a result of incisor retraction, reducing the distance between

the bone surface and the root surface on the palatal side.

In another original work (paper 5), | analyzed the biomechanics of maxillary tooth
retraction in both extraction and non-extraction cases using an innovative non-linear finite
element analysis method. In this study, | determined the retraction force values that may exceed
the optimal stress threshold in the periodontal ligament. | conducted a stress analysis in the
periodontium using the finite element method on an innovative, non-linear model of the jaw
during upper tooth retraction. The study variables included en masse retraction of a segment of
the upper front teeth to a mini-implant (TISAD) placed between the second premolar and the

first molar, and distalization of the entire arch also to TISAD, performed on a 0.017 x 0.025 SS



archwire in 0.018 slot brackets. Various force values and hook heights influencing the applied
force vector were considered. I showed that optimal 0.017 % 0.025 SS archwires in MBT 0.018
brackets provide excellent torque control, leading to precise axial displacement of the teeth.

With the use of optimal forces of 180-200g per side, there is no risk of root apex resorption.

Based on a systematic review of 1,862 articles (paper 6), | assessed the risk of resorption
of the maxillary incisors during retraction due to contact with the compact lamina of the incisive
canal. | evaluated the current state of knowledge on the influence of the morphology of the
incisive canal on the risk of resorption of the roots of the upper incisors during retraction in the
camouflaging treatment of Class Il defects. | found that contact of the incisor roots with the

incisive canal increases the risk of root resorption.

Subsequently, | planned an original study, published as paper 7, in which | analyzed
CBCT examinations of 67 patients. | classified the morphology of the incisive canal according
to age and gender. Based on these findings, | developed a list of recommendations to avoid the
risk of resorption of the roots of the upper incisors during retraction due to contact with the
walls of the incisive canal. My research demonstrated varying widths of the incisive canal

depending on gender.

Results

Publication 1 systematized the available knowledge regarding the effectiveness of
various cephalometric measurements used to determine the position of the maxillary and
mandibular bases in the vertical and sagittal dimensions. It was demonstrated that orthodontic
diagnostics, previously reliant on traditional anthropometric indices, have been enhanced with
new angles such as Tau, Yen, SAR, W, DW, and Pi, along with linear Pi analysis for assessing
sagittal relationships of the maxillary and mandibular bases. These additions enrich the gold
standard of analysis, which includes the ANB angle. The study also identified the potential use
of new measurements—the R angle, the extraoral KR plane, and the plane of the upper border
of the zygomatic arch—for assessing vertical relations. Despite moderate and weak evidence
supporting the quality of these new indices, traditional measurement indices in cephalometric

diagnostics for sagittal and vertical relationship assessment maintain their advantages.



Original Paper 2 focused on comparing the reliability and repeatability of
cephalometric measurements related to sagittal discrepancy by comparing the ANB angle and
the Tau angle. The following results were obtained:

ANB Angle: The highest Pearson correlation coefficient was found for the Ax and Ay
coordinates. The Dahlberg error ranged from 0.265 to 0.665, and the interclass and intraclass
correlation coefficients (ICC) ranged from 0.841 to 1.000, indicating very high agreement
between researchers' measurements. The repeatability error (BP), inter-physician
reproducibility error (BO), individual patient variability (ZI), and total repeatability and
reproducibility error (R&R) were 1.61%, 0.92%, 97.47%, and 2.53%, respectively.

Tau Angle: The highest Pearson correlation coefficient was found for the horizontal Tx and
Mx coordinates. The Dahlberg error ranged from 0.891 to 1.639, and the ICC values ranged
from 0.147 to 0.624, indicating poor agreement between researchers' measurements. The BP,
BO, ZI, and R&R values were 4.30%, 3.94%, 91.76%, and 8.24%, respectively.

Almost all of the variability in ANB and Tau measurements was due to between-group
variance (individual patient variability). A low R&R value (below 10%) indicates that both
angles are good diagnostic parameters for sagittal discrepancies. The orthodontists in the study
measured the ANB angle much more accurately than the Tau angle: the Dahlberg error and
R&R were approximately three times greater, and the ICC was three and a half times lower for
Tau angle measurements. These results indicate that the dispersion of the horizontal coordinates
of the points determining the ANB angle is smaller than that for the Tau angle, resulting in a
smaller measurement error for the ANB angle. The value of Cohen's kappa, the reliability
coefficient used to assess the consistency of orthodontists in determining the skeletal class, was
0.778 for the ANB angle and 0.722 for the Tau angle. The analysis of these results proved the
statistical significance of the difference (p < 0.001). This means that the ANB angle remains
the primary parameter for diagnosing skeletal sagittal disorders, and the popularization of the
Tau angle requires prior education of orthodontists.

In Publication 3, all tests demonstrated tilting of the incisors during retraction
movements, specifically showing vestibular torque of the tooth root. In the treated groups, the
average change in the buccopalatal inclination of the incisor roots was 10.46°. Across all
studies, the mean difference in the inclination of the upper incisors between the control and
treatment groups was 2.46°, which was statistically significant (p = 0.0003). The use of

corticotomy significantly reduces the inclination of the maxillary incisors during retraction,



suggesting that corticotomy may be crucial for controlling root inclination; this involves making
incisions on both the vestibular and palatal sides. Additionally, the use of temporary anchorage
devices (TISAD) during retraction significantly reduces the tilt of the maxillary incisors. When
retracting anterior teeth, vestibular mechanics are more advantageous than lingual mechanics.
Mass retraction using mini-implants and arches on the vestibular side results in less inclination
of the maxillary incisors compared to using the lingual approach with mini-implants placed on
the palate. Notably, treatment protocols such as the intrusion arch or the PASS system during
incisor retraction, as well as using Class | tractions, result in less inclination compared to the

use of an elastic chain.

Publication 4 reports a statistically significant change in bone thickness following
incisor retraction, with significant bone loss observed on the palatal side. This change may be
influenced by both the degree of incisor displacement and the change in their inclination, which
affects the position of the root tips. The change is significantly greater in adults compared to
adolescents. Additionally, the rate of retraction can lead to greater bone loss, as reparative
processes may not keep pace with resorption. Changes in the bone on the labial side are

controversial, with observations of both gains and losses.

In Original Work 5, during en masse retraction with applied forces ranging from 50 g
to 300 g, hydrostatic pressure (ch) values for the entire dental arch ranged from 0.37 kPa to 2.5
kPa, demonstrating a linear correlation with the increase in applied force. Differences in ch
values corresponding to different hook heights for a given force magnitude were clinically
insignificant. The lowest pressure ch was observed at a hook height of 6 mm, while the highest
was at 2 mm. The ch pressure in the periodontium of the central incisors ranged from 0.23 kPa
to 1.54 kPa, also showing a linear dependence on the applied force. Unlike the entire dental
arch, the minimum ch values for the central incisors were observed at the lowest hook height
of 2 mm, increasing with greater hook heights. In all cases, the ch pressure on the central
incisors constituted approximately 55% of the total pressure observed in the periodontium of
the entire dental arch. For the lateral incisors, the ch pressure was approximately 45% of the
full arch pressure, ranging from 0.18 kPa to 1.14 kPa with a linear distribution. The lowest
values for the lateral incisors were recorded at the highest hook height of 10 mm, increasing as
the hook height decreased. For canines, the ch pressure values were the highest, constituting
about 75% of the total pressure in the PDL of the full arch, ranging from 0.28 to 1.83 kPa, with

relationships similar to those of the lateral incisors. The critical value of 4.7 kPa was exceeded



for a full dental arch with a force of 642 g, concentrating on the upper roots of the first molars,
while reaching 2.93 kPa in the anterior section, predominantly in the area of the lower halves
of the palatal roots of the right central incisor.

In Publication 6, all articles reported that the shortening of the roots of the upper
incisors after retraction was statistically greater when there was contact with the incisive canal.
Current publications included in the systematic review clearly indicate a higher risk of incisor
root resorption during retraction and lateral displacement or intrusion after contact with the

cortical plate of the incisive canal.

In the original work 7, a clear relationship was found between the canal width and its
anteroposterior (AP) length. In most age groups, increased canal length was accompanied by
increased width at all levels (L1, L2, and L3). Due to the significantly greater length of the
canal at the L1 level, the risk of cervical contact with the root canal was higher in men than in
women. Studies in women have shown that incisor root divergence increases with increasing
canal width, which is logical. For men aged 13 to 30, this correlation was negative; the wider
the canal, the more parallel or convergent the roots were. The analysis of the inclination of the
incisors and the inclination of the incisive canal showed a very strong relationship, especially
in the age group from 13 to 20 years. In women, canal inclination increased with the posterior
movement of the incisors, while in men the situation was the opposite. Analysis of the canal
width and the distance between the most mesial point of the root and the tangent passing through
the most forward point of the incisive canal showed a negative correlation in all age groups of
men. The wider the canal, the smaller the distance between the roots and the canal.

Conclusions

1. The comparative analysis of the ANB angle and the Tau angle in the assessment of sagittal
discrepancy confirmed that the ANB angle remains the basic parameter for diagnosing skeletal
sagittal disorders. The popularization of the Tau angle requires prior education of orthodontists.
The repeatability of marking measurement points and the assessment of the individual bone
envelope are important for correct diagnosis and selection of treatment methods. Human error
may affect the measurement process and its interpretation. For maximum reliability, the most

stable and repeatable anthropometric points should be identified, regardless of the direction of



growth and orthodontic treatment used. However, it is important to remember that no method
is completely error-free, and in some situations, the results obtained may require validation with
an alternative method.

Studies focusing on cephalometric analysis usually focus on one ethnic group, which may lead
to misinterpretation of the results. Repeatability, assessing the degree to which measurements
performed by the same operator overlap, and reproducibility, assessing measurements
performed by different operators, are crucial for accurately assessing the relationship between
the jaw base, alveolar ridges, and teeth in both the sagittal and vertical dimensions. In the case
of a new, unknown, and previously unperformed measurement, there is a high risk of human
error. A Dahlberg error greater than 0.1 indicates the need to teach orthodontists how to mark

anthropometric points included in the measurement.

2. Contact between the incisor roots and the incisive canal increases the risk of root resorption.
When conducting orthodontic diagnostics using 3D imaging, the anatomy of the incisive canal
system should be considered. The risk of resorption complications can be minimized by
carefully planning the extent of displacement and torque of the incisor roots and potentially
using incisal brackets with a built-in larger angle. The width of the incisive canal varies by
gender, with the anteroposterior length of the canal largely dependent on its width. The
inclination of the canal correlates with the inclination of the incisors across different age groups.
The width of the canal is influenced by the sex-dependent position of convergent or divergent
incisors. The lamina compacta surrounding the incisive canal is the first to interfere with the
incisors during retraction, potentially causing resorption. Severe inclination of the incisors
should be addressed as early as possible during adolescence, a period of high remodeling
capacity and orthodontic movement alongside bone growth. At this stage, the incisive canal,
whose inclination is affected by the incisors, may also have a greater capacity for
reconstruction. Understanding the anatomy of the incisive canal and utilizing 3D imaging in
high-risk patients can prevent incisor root resorption by considering individual anatomical

conditions when planning orthodontic tooth movements.

3. Bilateral corticotomy and the use of mini-implants for en masse retraction are effective
methods for torque control during incisor retraction in orthodontic treatment. The application
of vestibular mechanics and an additional tube in molar brackets, providing effects similar to
an intrusion archwire, has been examined in studies with potential bias due to various

influencing factors. The patient's age does not significantly impact torque control. Significant



bone loss occurs during incisor retraction, reducing the distance between the bone surface and
the root surface on the palatal side. The extent of this change varies with the degree of incisor
displacement and inclination, affecting the position of the root tips. This change is more
pronounced in adults than in adolescents, explained by the decline in cellular activity with age.
The decreased rate and intensity of cellular changes in adults may account for the reduced
capacity for remodeling as they age. In adults, orthodontic movement occurs through the bone,
which often does not adapt to the new tooth positions. The palatine cortical plate should be
treated as an undamaged barrier limiting the range of planned incisor movements.

The use of 0.017*0.025 SS archwires in MBT 0.018 brackets provides excellent torque control,
leading to precise axial displacement of teeth. When optimal forces of 180-200g/side are
applied, there is no risk of root apex resorption due to the even distribution of light and medium
hydrostatic pressure (ch) in the periodontal ligament (PDL). However, applying triple
orthodontic forces (600-640 g/side) may initiate the resorption process by occluding the
capillaries, and attempting to align the dental arch with significant dento-alveolar discrepancies
may result in fenestration of the vestibular plate of the alveolar process. The use of high-quality
nonlinear finite element analysis (FEA) models is recommended to provide reliable,

comparable, and realistic simulations that closely resemble oral conditions.



