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Streszczenie
Grubość kości wyrostka zębodołowego stała się istotnym 
czynnikiem, który należy brać pod uwagę w czasie plano-
wania leczenia ortodontycznego. Cel. Ustalenie korelacji 
pomiędzy kątem inklinacji siekaczy szczęki a grubością war-
stwy kości w okolicy wierzchołków korzeni od strony przed-
sionka i podniebienia. Materiał i metody. Badanie 
retrospektywne przeprowadzono na cefalogramach i tomo-
grafiach stożkowych wśród 36 pacjentów (w wieku od 10 
do 45 lat: 22 kobiety i 14 mężczyzn z różnymi wadami szkie-
letowymi), wykonanych przed leczeniem. Na cefalogramach 
wykonywano pomiar kąta inklinacji najbardziej doprzednio 

Abstract
The thickness of the alveolar process bone has become an 
essential factor to consider while planning orthodontic treat-
ment. Aim. To determine a correlation between the inclina-
tion angle of the maxillary incisors and the thickness of the 
bone layers near the root apices from the vestibular and 
palatal sides. Material and methods. A retrospective study 
was conducted on cephalograms and cone beam computed 
tomographs of 36 patients (aged 10 to 45 years: 22 women 
and 14 men with various skeletal defects) taken before treat-
ment. The cephalograms were used to measure the inclina-
tion angle of the most anteriorly positioned incisor 
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ustawionego siekacza wg analizy Björka. Na CBCT pacjentów 
wyznaczano wierzchołek korzenia badanego zęba, a następ-
nie przeprowadzono pomiary grubości warstwy kości przed-
sionkowo i podniebiennie od korzenia w rzucie wierzchołka. 
Wyniki. Najmniejszą zanotowaną wartością kąta inklinacji 
siekacza w badanej grupie było 90,1 stopnia, a największą – 
131,2 stopnia. Korelacja pomiędzy kątem inklinacji siekacza 
a grubością kości po stronie przedsionkowej kości wyrostka 
w okolicy wierzchołka korzenia siekacza wyniosła 0,634  
(p < 0,001), a po stronie podniebiennej -0,497 (p = 0,002).  
Ta zależność występowała u obu płci. Wnioski. Wyższa war-
tość kąta inklinacji siekacza górnego jest powiązana z grub-
szą warstwą kości wyrostka zębodołowego od strony 
przedsionka i cieńszą od strony podniebienia w okolicy apeksu. 
W przypadku siekaczy górnych ich wychylanie oraz dopod-
niebienne torkowanie korzeni wydają się być bezpiecznymi 
ruchami ortodontycznymi. Natomiast przechylanie i doprzed-
sionkowe torkowanie korzeni siekaczy górnych może pro-
wadzić do zmniejszania grubości blaszki przedsionkowej, 
dlatego powinno być pod kontrolą CBCT. Kąt inklinacji zębów 
siecznych powinien być uwzględniany w badaniach dotyczą-
cych grubości kości wyrostka zębodołowego tej okolicy.  
(Kuc-Michalska ME, Szemraj-Folmer A, Plakwicz P. Ana-
liza morfologii wyrostka zębodołowego szczęki w zależ-
ności od inklinacji zęba siecznego górnego w oparciu 
o CBCT – badanie retrospektywne. Forum Ortod 2023; 
19 (3): 65-76).
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Wstęp
Grubość kości wyrostka zębodołowego jest istotnym czynni-
kiem, który należy brać pod uwagę przed leczeniem ortodon-
tycznym. Wiele badań o tej tematyce dotyczy siekaczy dolnych. 
W ostatnim czasie na znaczeniu zyskały również badania nad 
położeniem siekaczy górnych. Opierając się na nowych bada-
niach, udowadniających, że wysokość i grubość kości wyrostka 
zębodołowego zmniejsza się wraz ze zmianą inklinacji zębów 
przednich, ortodonci powinni zwrócić uwagę na wyjściową 
grubość kości otaczającej korzenie zębów (1). Jest to jedno 
z kluczowych rozważań we współczesnym planowaniu lecze-
nia ortodontycznego przy użyciu nowoczesnych narzędzi ra-
diologicznych, w tym tomografii wiązki stożkowej (CBCT).

Początkowo badania skupiały się na ocenie grubości kości 
wyrostka otaczającego siekacze żuchwy, ze względu na nie-
wielki wymiar przednio-tylny kości, oraz częstsze 
występowanie recesji dziąseł przed, w czasie leczenia orto-
dontycznego oraz po nim (2–9). Recesje dziąsłowe od strony 

according to the Björk’s analysis. The root apex of the ex-
amined tooth was marked on the patients’ CBCTs, and the 
thickness of the bone layer was measured on the vestibular 
and palatal sides from the root in the apex projection.  
Results. The smallest recorded value of incisor inclination 
angle in the study group was 90.1 degrees, and the largest 
was 131.2 degrees. The correlation between incisor incli-
nation angle and bone thickness on the vestibular side of 
the alveolar bone near the apex of the incisor root was 0.634 
(p < 0.001), and on the palatal side -0.497 (p = 0.002). This 
relationship was present in both sexes. Conclusions. A higher 
value of the upper incisor inclination angle is related to the 
thicker bone layer on the vestibular side and a thinner one 
on the palatal side near the root apex. In the case of the 
upper incisors, their inclination and palatal torquing of roots 
appear to be safe orthodontic movements. On the other 
hand, tilting and vestibular torquing of upper incisor roots 
can reduce the thickness of the vestibular plate, so it should 
be done under CBCT guidance. The incisor inclination angle 
should be considered in studies on the thickness of the al-
veolar process bone in this area. (Kuc-Michalska ME, Szem-
raj-Folmer A, Plakwicz P. Analysis of the morphology of 
the maxillary alveolar process in relation to the upper 
incisor inclination based on CBCT – a retrospective 
study. Orthod Forum 2023; 19 (3): 65-76).
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Introduction
The thickness of the alveolar process bone is an essential 
factor to consider before orthodontic treatment. Much of 
the research on this topic involves the lower incisors. Re-
cently, research on the position of the upper incisors has 
also gained importance. Based on new studies proving that 
the height and thickness of the alveolar process bone de-
crease as the inclination of anterior teeth changes, ortho-
dontists should pay attention to the initial thickness of bone 
surrounding the tooth roots (1). This is one of the key con-
siderations in modern orthodontic treatment planning using 
modern radiological tools, such as cone beam computed to-
mography (CBCT).

Initially, studies were focused on assessing the thickness 
of the alveolar process bone surrounding the mandibular 
incisors due to the small anteroposterior dimension of the 
bone and the higher incidence of gingival recession before, 
during and after orthodontic treatment (2–9). Gingival re-
cessions on the vestibular side are particularly often ob-
served with the movement of inclination of mandibular 
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przedsionkowej są szczególnie często obserwowane przy 
ruchu wychylania siekaczy żuchwy (1–9). Natomiast prze-
chylanie lub cofanie zębów dolnych siecznych zmniejsza 
liczbę i zaawansowanie recesji od strony przedsionkowej 
nawet u osób z brakiem optymalnej higieny i obecnością 
stanu zapalnego przyzębia (10).

W okolicy siekaczy kość wyrostka zębodołowego przed-
niego odcinka szczęki jest grubsza niż żuchwy, a kąty inkli-
nacji siekaczy szczęki mają znaczną różnorodność jeszcze 
przed rozpoczęciem leczenia ortodontycznego, od klasycz-
nie retruzyjnie ustawionych siekaczy górnych u pacjentów 
z II klasą podgrupą 2, do protruzyjnie ustawionych siekaczy 
w wyniku mechanizmu kompensacji zębowo-wyrostkowej 
u większości pacjentów III-klasowych (11, 12).

W czasie leczenia ortodontycznego inklinacja zębów siecz-
nych może ulec znacznej zmianie/modyfikacji, co wiąże się 
również ze zmianą położenia ich korzeni w wyrostku zębo-
dołowym, szczególnie w przypadkach dysproporcji pomię-
dzy ilością miejsca w łuku zębowym a rozmiarem zębów. 
Zmiana ustawienia siekaczy dolnych może spowodować 
zmniejszenie grubości blaszki zewnętrznej w postaci dehi-
scencji lub fenestracji, a następnie doprowadzić do wypro-
wadzenia korzenia poza wyrostek zębodołowy (9). 
W literaturze pojawiły się również informacje na temat po-
tencjalnej szkodliwości ruchu retrakcji siekaczy górnych 
mogącego prowadzić do resorpcji wierzchołków korzeni 
(13–15). Dlatego wiedza o grubości kości wyrostka zębo-
dołowego pokrywającej siekacze szczęki, zarówno od strony 
przedsionka, jak i podniebienia, jest istotna przy planowa-
niu leczenia ortodontycznego.

Cel
Ustalenie korelacji pomiędzy kątem inklinacji siekaczy gór-
nych a grubością warstwy kości przedsionkowej i podnie-
biennej w okolicy wierzchołków korzeni, niezależnie od 
klasy szkieletowej.

Materiał i metody 
Spośród 368 badań CBCT wykonanych w latach 2016–2019 
do badania retrospektywnego zakwalifikowano tomografie 
stożkowe pierwszych 36 pacjentów, wybranych w kolejności 
alfabetycznej, w wieku 10–45 lat (22 kobiety i 14 mężczyzn). 
Pacjent lat 10 miał nasilony przodozgryz WITS -12,6 mm, 
asymetrię żuchwy oraz problemy oddechowe w wywiadzie. 
Pacjenci z III klasą szkieletową w badanej grupie stanowili 
69,4% (25 osób), z klasą II – 22,2% (8 osób), z I klasą – 8,3% 
(3 osoby), co było związane z istniejącymi wskazaniami do 
wykonywania tomografii stożkowych (16). U 19 pacjentów 
(52,7%) kąt inklinacji siekaczy górnych był większy niż  
116 stopni (norma wg Björka to 110 +-6), w tej grupie dwóch 
pacjentów było z II klasą szkieletową, a pozostali – z III klasą 
(Tab. 1) (17).

incisors (1–9). On the other hand, tilting or retracting the 
lower incisors reduces the number and severity of reces-
sions on the vestibular side, even in those who lack optimal 
hygiene and with periodontal inflammation (10).

In the area of the incisors, the alveolar process bone of 
the maxillary anterior region is thicker than that of the man-
dibular region, and the inclination angles of the maxillary 
incisors vary even before orthodontic treatment has started: 
from classically retrusive upper incisors in patients with 
Class II subgroup 2 to protrusive incisors as a result of the 
mechanism of dentoalveolar compensation in most patients 
with Class III (11, 12).

During orthodontic treatment, the incisor inclination can 
undergo significant changes/modifications, which is also 
associated with a change in the position of their roots in the 
alveolar process, especially in cases of disproportion be-
tween the amount of space in the dental arch and the size 
of teeth. Changing the alignment of the lower incisors can 
reduce the thickness of the outer plate in the form of dehis-
cences or fenestrations, and then lead to the root moving 
out of the alveolar process (9). Literature also has reports 
on the potential harm of upper incisor retraction movement 
potentially leading to apical root resorption (13–15). There-
fore, when planning orthodontic treatment, it is essential 
to know the thickness of the alveolar process bone covering 
the maxillary incisors, both on the vestibular and pala-
tal sides.

Aim
To determine a correlation between the inclination angle 
of the upper incisors and the thickness of the vestibular and 
palatal bone layers near the root apices, regardless of skel-
etal class.

Material and methods 
Out of 368 CBCT examinations performed between 2016 
and 2019, CBCT scans of the first 36 patients, selected in 
alphabetical order, aged 10–45 years (22 women and  
14 men) were selected for the retrospective study. Male pa-
tient, age 10 years, had an aggravated anterior bite, WITS 
12.6 mm, mandibular asymmetry and a history of respira-
tory problems. Patients with skeletal Class III in the study 
group accounted for 69.4% (25 patients), with Class II – 
22.2% (8 patients), with Class I – 8.3% (3 patients), which 
was related to the existing indications to perform cone beam 
computed tomography (16). In 19 patients (52.7%), the in-
clination angle of the upper incisors was greater than  
116 degrees (the norm according to Björk is 110 +-6);  
in this group, two patients had skeletal Class II, and the rest 
skeletal Class III (Tab. 1) (17).

All radiographs were taken at the X-ray Laboratory, which 
is part of a private orthodontic practice in Zabrze, using 
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Wszystkie rentgenogramy zostały wykonane w Pracowni 
Rentgenowskiej działacej w ramach prywatnej praktyki or-
todontycznej w Zabrzu tomografem CBCT Carestream CS 
9300, wraz z dedykowanym oprogramowaniem. Rentgeno-
gramy zostały zlecone w ramach diagnostyki przed lecze-
niem ortodontycznym, a nie na potrzeby badań podjętych 
przez autorów.

Wskazaniami do wykonania tomografii stożkowych były:
• Obecność zębów zatrzymanych.
• Nasilone wady szkieletowe (przodozgryzy, zgryzy 

otwarte, tyłozgryzy, boczne przemieszczenia żuchwy 
lub szkieletowe wady dwu- i trójpłaszczyznowe).

• Zaburzenia periodontologiczne (cienki fenotyp dzią-
seł, recesje dziąsłowe).

Do badania kwalifikowano pacjentów, u których wyko-
nano boczny cefalogram głowy oraz badanie tomograficzne 
CBCT obejmujące co najmniej pole przedniego odcinka wy-
rostka zębodołowego wraz z podstawą szczęki. Te dwie 
projekcje przeprowadzono w odstępie czasowym nie dłuż-
szym niż dwa miesiące u danego pacjenta.

Kryteria wykluczenia stanowiły:
• Wcześniejsze leczenie ortodontyczne.
• Choroby przyzębia.
• Brak uzębienia lub pojedynczego zęba w przednim 

odcinku wyrostka zębodołowego szczęki.
• Zmiany nowotworowe i torbielowate.
• Rozszczepy wargi i podniebienia
• Zęby zatrzymane w odcinku pomiarowym.
• Choroby ogólnoustrojowe mogące wpływać na me-

tabolizm kości.
W celu obliczenia szacunkowej, minimalnej wielkości 

próby badanej przeprowadzono badanie pilotażowe. Wzięto 
w nim pod uwagę dziesięciu losowo wybranych pacjentów, 
którzy spełniali wymienione kryteria. Przy założeniu, że 
poziom istotności (α) wyniósł 0,05, dopuszczalny błąd (e) 
wyniósł 2, a wariancja kąta inklinacji siekacza (S2) wyno-
siła 49, minimalna wielkość próby równała się 28.

Tabela 1. Statystyka opisowa badanej grupy z podziałem na klasy szkieletowe i inklinację górnego siekacza.
Table 1. Descriptive statistics of the study group with the division according to skeletal classes and upper incisor 
inclination

Klasa szkieletowa
Skeletal Class

Całość
Total

I klasa
I Class

II klasa
II Class

III klasa
III Class

Kobiety
/ Women

Mężczyźni
/ Men

Inklinacja siekacza
Incisor inclination

100% 
36 osób / subjects

8,3% 
 3 osoby / subjects

22,2 %
8 osób / subjects

69,4%     
25 osób / subjects

61,1%
22 osoby / subjects

38,9%
14 osób / subjects

Protruzja / Protrusion
(ILS/NL > 116)

52,7%
19 pacjentów

/ patients

0 pacjentów
/ patients

2 pacjentów
/ patients

17 pacjentów
/ patients

30,5 %
11 kobiet
/ women

22,2%
8 mężczyzn

/ men

Norma / Norm
(ILS /NL =104 - 116)

33,3%
12 pacjentów

/ patients

5,6% 
2 pacjentów

/ patients

8,3% 
3 pacjentów

/ patients

19,4% 
7 pacjentów

/ patients

22,2%
8 kobiet
/ women

11,1% 
4 mężczyzn

/ men

Retruzja / Retrusion
(ILS/NL <104)

13,9%  
5 pacjentów

/ patients

2,8% 
1 pacjentka

/ patient

8,3%  
3 pacjentów

/ patients

2,8% 
1 pacjentka

/ patient

11,1%
4 kobiety
/ women

2,8%
1 mężczyzna

/ man

Carestream CS 9300 CBCT tomograph, along with dedicated 
software. The radiographs were ordered as part of diagnos-
tic tests prior to orthodontic treatment, not for the research 
undertaken by the authors.

The indications for cone beam computed tomography in-
cluded:

• Presence of impacted teeth.
• Increased skeletal defects (anterior bites, open bites, 

posterior bites, lateral displacement of the mandible 
or skeletal biplane and triplane defects).

• Periodontal disorders (thin gingival phenotype, gin-
gival recessions).

Patients who underwent a lateral head cephalogram and 
a CBCT scan covering at least the anterior alveolar field, in-
cluding the maxillary base, were eligible for the study. These 
two projections were carried out at an interval of no more 
than two months in a given patient.

The inclusion criteria were as follows:
• Previous orthodontic treatment.
• Periodontal diseases.
• Lack of dentition or a single tooth in the anterior 

region of the maxillary alveolar process.
• Cancer and cystic lesions.
• Cleft lip and palate.
• Impacted teeth in the measurement section.
• Systemic diseases that can affect bone metabolism.
A pilot study was conducted to calculate the estimated 

minimum sample size of the study. It involved ten randomly 
selected patients who met the listed criteria. Assuming that 
the significance level (α) was 0.05, the acceptable error(e) 
was 2, and the variance of the incisor inclination angle (S2) 
was 49, the minimum sample size was 28.

During the CBCT maxillary analysis of qualified patients, 
a visual assessment of the more inclined central incisor was 
prepared. Dedicated Carestream Dental Imaging Software 
was used to determine the root apex of the examined tooth 
on a layer thickness of 2.8 mm. Then, using the “ruler” tool, 
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W trakcie analizy CBCT szczęki zakwalifikowanych pacjen-
tów wykonano ocenę wizualną bardziej wychylonego sieka-
cza centralnego. W dedykowanym oprogramowaniu 
Carestream (Carestream Dental Imaging Software), na gru-
bości warstwy 2,8 mm wyznaczano wierzchołek korzenia 
badanego zęba. Następnie, z wykorzystaniem narzędzia „li-
nijka”, przeprowadzano pomiary najmniejszej jego odległości 
od powierzchni zewnętrznej blaszki zbitej przedsionkowej 
i podniebiennej (Ryc. 1). 

Na cefalogramach wykonano pomiar kąta inklinacji najbar-
dziej doprzednio ustawionego siekacza według analizy Björka, 
przeprowadzonej w programie Dolphin Imaging® (17).

Pomiary były wykonywane dwukrotnie, przez dwóch ba-
daczy, w miesięcznym odstępie czasowym. Z otrzymanych 
wyników obliczono średnie arytmetyczne. W celu wyelimi-
nowania błędów pomiarów wyliczono odchylenia standar-
dowe. Największe odchylenie standardowe między 
pojedynczym badaczem wynosiło 0,25, a między dwoma 
badaczami – 0,45. 

Analiza statystyczna 
Wszystkie obliczenia statystyczne zostały wykonane przy 
użyciu TIBCO Software Inc. (2017). Statistica® (Data Ana-
lysis Software System), version 13.3. oraz arkusza kalkula-
cyjnego Excel 2010. Zmienne typu ilościowego zostały 
scharakteryzowane za pomocą statystyki opisowej.  
Do sprawdzenia, czy badana cecha dla każdej grupy pocho-
dzi z rozkładu normalnego, użyto testu Shapiro-Wilka.  
Do oceny siły współzależności zmiennych (kąta inklinacji 
siekacza oraz grubości tkanki kostnej przy wierzchołku od 
przedsionka lub podniebienia) zastosowano współczynniki 
korelacji Pearsona i Spearmana. Dla wszystkich testów jako 
graniczny poziom istotności przyjęto 0,05 (p value).

Wyniki
Najmniejszą zanotowaną wartością kąta inklinacji siekacza 
(ILS/NL) było 90,1 stopnia, a największą ̨– 131,2 stopnia. 
Średni kąt inklinacji siekacza wynosił 114,26 (Tab. 2). 

Rycina 1. Przykład wykonania pomiaru najmniejszej 
odległości wierzchołka zęba siecznego do powierzch-
ni zewnętrznej blaszki zbitej przedsionkowej i pod-
niebiennej.
Figure 1. An example of the measurement of the least 
distance from the incisor apex to the external vestibu-
lar and palatal surface of lamina dura.

measurements were taken of its shortest distance from the 
outer surface of the vestibular and palatal external compact 
plate (Fig. 1). 

The cephalograms were used to measure the inclination 
angle of the most anteriorly positioned incisor according to 
the Björk’s analysis with Dolphin Imaging® software (17).

Measurements were taken twice, by two researchers, at 
a monthly interval. Arithmetic means were calculated from 
the results obtained. Standard deviations were calculated 
to eliminate measurement errors. The largest standard de-
viation between a single researcher was 0.25, and between 
two researchers was 0.45. 

Statistical analysis 
All statistical calculations were performed using TIBCO Soft-
ware Inc. (2017),  Statistica® (Data Analysis Software 
System), version 13.3. and Excel 2010 spreadsheet.  
The quantitative variables were characterised using descrip-
tive statistics. The Shapiro-Wilk test was used to check 
whether the study parameter for each group had a normal 
distribution. Pearson’s and Spearman’s correlation coeffi-
cients were used to assess the strength of the interdepen-
dence of the variables (incisor inclination angle and bone 
tissue thickness at the apex from the vestibular or palatal 
side). For all tests, 0.05 (p value) was used as the cut-off 
level of significance.

Results
The smallest recorded value of incisor inclination angle (ILS/
NL) was 90.1 degrees, and the largest was 131.2 degrees. 
The average incisor inclination angle was 114.26 (Tab. 2). 

The average incisor inclination angle, average bone thick-
ness from the vestibular side, and average bone thickness 
from the palatal side were compared separately in two 
groups – women and men. These results were not statisti-
cally significantly different in the above groups. Graphs show 
the results of the measurements (Fig. 2, 3, 4). The Spear-
man’s correlation coefficient (no normal distribution) was 
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Tabela 2. Statystyka opisowa wykonanych pomiarów. K-Kobiety  M-Mężczyźni
Table 2. Descriptive statistics of performed measurements. W-Women M-Men

Parametr / Parameter
K+M

(W+M)
K 

(W)
M 

(M)
p value

Średni kąt inklinacji siekacza
/ Average incisor inclination angle

114,256 113,200 115,914 0,424

Odchylenie standardowe kąta inklinacji siekacza
/ Standard deviation of incisor inclination angle

7,494 7,118 7,753

Mediana kąta inklinacji siekacza / Median incisor inclination angle 116,600 114,350 118,250

Min. kąt inklinacji siekacza / Min. incisor inclination angle 90,100 98,300 90,100

Max. kąt inklinacji siekacza / Max. incisor inclination angle 131,200 130,800 131,200

Średnia grubość tkanki kostnej od przedsionka
/ Average bone thickness from the vestibular side

2,929 2,695 3,295 0,195

Odchylenie standardowe grubości tkanki kostnej od przedsionka
/ Standard deviation of the bone thickness from the vestibular side

0,927 0,804 0,981

Mediana grubości tkanki kostnej od przedsionka
/ Median bone thickness from the vestibular side

2,717 2,65 3,250

Min. grubość tkanki kostnej od przedsionka
/ Min. bone thickness from the vestibular side

0,900 0,900 1,100

Max. grubość tkanki kostnej od podniebienia
/ Max. bone thickness from the palatal side

7,200 5,500 7,200

Średnia grubość tkanki kostnej od podniebienia
/ Average bone thickness from the palatal side

7,182 7,080 7,343 0,582

Odchylenie standardowe grubości tkanki kostnej od podniebienia
/ Standard deviation of the bone thickness from the palatal side

1,043 1,089 0,973

Mediana grubości tkanki kostnej od podniebienia
/ Median bone thickness from the palatal side

7,200 6,983 7,217

Min. grubość tkanki kostnej od podniebienia
/ Min. bone thickness from the palatal side

4,800 4,800 5,500

Max. grubość tkanki kostnej od podniebienia
/ Max. bone thickness from the palatal side

10,900 9,400 10,900

Tabela 3. Korelacje między kątem inklinacji górnego zęba siecznego przyśrodkowego a grubością tkanki kost-
nej od przedsionka i podniebienia. K-Kobiety M-Mężczyźni
Table 3. Correlations between the inclination angle of maxillary central incisor and vestibular/palatal alveolar 
bone thickness. W-Women; M-Men

Parametr / Parameter W + M p value W p value M p value

Korelacja: kąt inklinacji siekacza – grubość tkanki kostnej 
od przedsionka
/ Correlation: incisor inclination angle - bone thickness 
from the vestibular side

0,634 <0,001* 0,526 0,012* 0,538 0,047*

Korelacja: kąt inklinacji siekacza  – grubość tkanki 
kostnej od podniebienia
/ Correlation: incisor inclination angle - bone thickness 
from the palatal side

-0,497 0,002* -0,493 0,020* -0,557 0,039*
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Rycina 2. Zależność szerokości tkanki kostnej w okolicy wierzchołka korzenia od kąta inklinacji górnego sieka-
cza centralnego. Kobiety i Mężczyźni.
Figure 2. The relationship of upper central incisor inclination angle and the alveolar process bone thickness in the 
area of the apex. Women and men.
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Rycina 3. Zależność szerokości tkanki kostnej w okolicy wierzchołka korzenia od kąta inklinacji górnego sieka-
cza centralnego. Kobiety.
Figure 3. The relationship of upper central incisor inclination angle and the alveolar process bone thickness in the 
area of the apex. Women.
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Wartość kąta inklinacji górnego siekacza centralnego do podstawy szczęki [°] / Inclination angle value of the upper central incisor to the maxillary base [°]
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Rycina 4. Zależność szerokości tkanki kostnej w okolicy wierzchołka korzenia od kąta inklinacji górnego sieka-
cza centralnego. Mężczyźni.
Figure 4. The relationship of the upper central incisor inclination angle and the alveolar process bone thickness 
in the area of the apex. Men.

Porównano średni kąt inklinacji siekacza, średnią grubość 
tkanki kostnej od przedsionka oraz średnią grubość tkanki 
kostnej od podniebienia w dwóch grupach – osobno u kobiet 
i u mężczyzn. Wyniki te nie różniły się istotnie statystycznie 
w powyższych grupach. Wyniki pomiarów przedstawiono 
na wykresach (Ryc. 2, 3, 4). W grupie kobiet i mężczyzn po 
stronie przedsionkowej współczynnik korelacji Spearmana 
(brak rozkładu normalnego) wyniósł 0,634 przy poziomie 
istotności p < 0,001 (Tab. 3). W związku z rozkładem nor-
malnym po stronie podniebiennej użyto współczynnika ko-
relacji Pearsona, który wyniósł -0,497, przy poziomie 
istotności p = 0,002. Może to świadczyć o tym, że wyższe 
wartości kąta inklinacji centralnego siekacza wiążą się 
z większą szerokością tkanki kostnej w okolicy wierzchołka 
korzenia po stronie przedsionkowej, a mniejszą po stro-
nie podniebiennej.

Podobne wartości korelacji uzyskano w grupach osobno 
u kobiet i u mężczyzn: u kobiet od strony przedsionka i pod-
niebienia odpowiednio 0,526 i -0,493, natomiast u mężczyzn 
0,538 i -0,557. Powyższe wyniki były istotne statystycznie.

0.634 at the significance level of p < 0.001 on the vestibular 
side in men and women (Tab. 3). Due to the normal distri-
bution on the palatal side, Pearson’s correlation coefficient 
was used, which was -0.497, at the significance level of  
p = 0.002. This may indicate that higher values of the cen-
tral incisor inclination angle are associated with a greater 
width of bone tissue near the root apex on the vestibular 
side and less on the palatal side.

Similar correlation values were obtained in the groups 
separately in women and men: in women on the vestibular 
and palatal sides, 0.526 and -0.493, respectively, while in 
men 0.538 and -0.557. The results presented above were 
statistically significant.

Discussion
The amount of information on the position of the upper in-
cisors and their position in the alveolar bone continues to 
increase in the literature (1, 11, 13–15, 18–27).

In 2012, the thickness of the alveolar process around the 
upper and lower incisors was compared in patients with 
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Dyskusja
W literaturze wciąż wzrasta ilość informacji na temat poło-
żenia siekaczy górnych i ich pozycji w kości wyrostka zębo-
dołowego (1, 11, 13–15, 18–27).

W 2012 roku porównano grubość wyrostka zębodoło-
wego w okolicy zębów siecznych górnych i dolnych u pa-
cjentów z I i III klasą szkieletową leczoną chirurgicznie (19). 
Grupa z normą szkieletową cechowała się grubszą całkowitą 
kością w rejonie wierzchołków korzeni. Wyjątek stanowiła 
blaszka przedsionkowa w okolicy siekaczy szczęki u pacjen-
tów III-klasowych, u których kość od przedsionka była grub-
sza u pacjentów z III klasą niż u tych z I klasą.

W prezentowanym materiale protruzyjnie ustawione górne 
siekacze, występujące u 19 pacjentów (17 z III klasą i 2  
z II klasą szkieletową), miały grubsze pokrycie kostne od strony 
przedsionkowej wyrostka zębodołowego szczęki (średnia gru-
bość 3,453 mm) niż ustawione retruzyjnie występujące  
u 5 pacjentów (1 z I klasą, 3 z II klasą i 1 z III klasą), ze średnią 
grubością wynoszącą 1,857 mm (Ryc. 5). Zatem nasze dane 
zgadzają się z wynikami badania opublikowanego w 2014 roku, 
które udowodniło, że grubość blaszki podniebiennej jest ujem-
nie skorelowana ze wzrostem wychylenia siekaczy (27).

Nasze rezultaty są podobne do wyników pracy z 2019 roku, 
w której oceniano różnicę w obszarze kości wyrostka zębo-
dołowego siekaczy szczęki między dorosłymi pacjentami ze 
szkieletową klasą II i III oraz wysokim kątem podstaw szczę-
kowych (22). W badaniu tym również stwierdzono, że po 
stronie wargowej obszar kości wyrostka zębodołowego był 
znacznie grubszy u pacjentów z III klasą szkieletową  mają-
cych zazwyczaj protruzyjnie ustawione siekacze (12).

Rycina 5. Przykłady położenia zęba siecznego cen-
tralnego w kości wyrostka zębodołowego: A - retru-
zja, B - norma, C - protruzja.
Figure 5. Examples of the position of the upper central 
incisor in the alveolar process: A- retrusion, B- normal 
position, C- protrusion.

Rycina 6. Przykład resorpcji korzenia podczas do-
przedsionkowego torkowania zęba siecznego bocz-
nego w szczęce.
Figure 5. Example of the root resorption during vesti-
bular torque of the maxillary lateral incisor.  

skeletal Class I and III treated surgically (19). The skeletal 
norm group was characterised by thicker total bone in the 
root apex region. The exception was the vestibular plate in 
the maxillary incisor region in Class III patients, where the 
bone from the vestibular side was thicker in Class III pa-
tients than in those with Class I.

In the material presented here, the protrusively positioned 
upper incisors found in 19 patients (17 with Class III and  
2 with Class II) had a thicker bone coverage on the vestibu-
lar side of the maxillary alveolar process (average thickness 
of 3.453 mm) than the retrusively positioned ones found in 
5 patients (1 with Class I, 3 with Class II and 1 with Class III), 
with an average thickness of 1.857 mm (Fig. 5). There-
fore, our data comply with the results of a study published 
in 2014, which proved that palatal plate thickness is neg-
atively correlated with increased incisor inclination (27).

Our results are similar to those of a 2019 paper that eval-
uated the difference in alveolar bone area of maxillary inci-
sors between adult patients with skeletal Class II and III and 
high angle of maxillary bases (22). This study also found 
that on the labial side, the alveolar process bone area was 
significantly thicker in skeletal Class III patients having usu-
ally protrusively positioned incisors (12).

Another 2019 analysis comparing bone thickness across 
all skeletal classes also found a positive correlation between 
increasing the inclination angle and bone thickness in the 
region of the apices of the upper central incisors in skeletal 
Class III (20). Both papers are consistent with the mate-
rial presented.
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Kolejna analiza z 2019 roku, porównująca grubość kości we 
wszystkich klasach szkieletowych, także wykazała pozytywną 
korelację między wzrostem kąta inklinacji a grubością kości 
w rejonie wierzchołków górnych siekaczy centralnych w III 
klasie szkieletowej (20). Obie prace są spójne z prezento-
wanymi materiałem.

Nasze ustalenia są również zgodne z pracą z 2020 roku, 
która wykazała, że średnia grubość kości wyrostka zębodo-
łowego siekaczy górnych jest cieńsza od strony przedsion-
kowej niż od strony podniebiennej (23). 

Wnioski z tych artykułów dotyczyły grubości kości zależ-
nej od klas szkieletowych, natomiast żadne z cytowanych 
badań nie wzięło pod uwagę anatomicznych różnic związa-
nych z różnymi kątami inklinacji siekaczy. Natomiast nasze 
badanie wykazało, że wraz ze wzrostem kąta inklinacji 
zwiększa się grubość kości wyrostka zębodołowego od 
strony przedsionkowej, a zmniejsza od podniebiennej, nie-
zależnie od klasy szkieletowej. Zatem kąt inklinacji zębów 
siecznych powinien być uwzględniany w badaniach doty-
czących grubości kości pokrywającej ich korzenie.

Nasze wyniki są również spójne z opublikowanymi w 2011, 
2017 i 2021 roku informacjami o potencjalnej szkodliwości 
ruchu retrakcji siekaczy górnych prowadzącego do resorp-
cji korzeni (13, 14, 15). Korespondują także z obserwacjami 
z 2021 roku na temat zmniejszenia wysokości i grubości 
kości wyrostka zębodołowego od strony przedsionkowej 
siekaczy górnych i dolnych po retrakcji przednich zębów 
(15). Dzieje się tak prawdopodobnie w sytuacji, w której 
zmniejsza się inklinacja siekacza, wierzchołek korzenia zęba 
przechylanego wychyli się doprzedsionkowo, a nawet do-
tknie lub przebije blaszkę przedsionkową kości wyrostka 
zębodołowego. Z naszego doświadczenia klinicznego wynika, 
że taka sytuacja może się zdarzyć w przypadku torkowania 
doprzedsionkowego korzenia siekacza górnego (Ryc. 6).

Wyniki naszego badania są istotne z klinicznego punktu 
widzenia leczenia ortodontycznego, ponieważ informacja 
wypływająca z naszego badania o tym, że protruzyjnie usta-
wione siekacze górne mają grubsze pokrycie kostne od strony 
przedsionka, ma istotne znaczenie w przypadkach kompen-
sacyjnego leczenia III-klasowych pacjentów, polegającego na 
ich wychylaniu. W przeanalizowanej grupie pacjentów, w za-
kresie kąta inklinacji siekacza górnego (ILS/NL) od 90 do 131 
stopni, równomierne pokrycie kostne w okolicy wierzchoł-
ków korzeni siekaczy od strony przedsionkowej i podnie-
biennej występowało przy wartościach kątów inklinacji 
siekaczy powyżej 113 stopni, czyli zębów wychylonych w sto-
sunku do normy wg Björka (17). Z kolei cofanie siekaczy gór-
nych do idealnego kąta 110 stopni wg Björka, wykonywane 
w czasie leczenia przedoperacyjnego III-klasowych pacjen-
tów, może prawdopodobnie prowadzić do ścieńczenia blaszki 
przedsionkowej, a nawet resorpcji korzeni siekaczy.

Autorzy tego badania pilotażowego są świadomi ogra-
niczeń interpretacji przytoczonych wyników, związanej 
z niewielką liczebnie grupą badawczą, jak również są 

Our findings are also consistent with a 2020 paper, which 
showed that the average alveolar process bone thickness of 
the upper incisors is thinner on the vestibular side than on 
the palatal side (23). 

The conclusions of these articles addressed skeletal class-
dependent bone thickness, while none of the cited studies 
considered the anatomical differences associated with dif-
ferent incisor inclination angles. In contrast, our study 
showed that as the inclination angle increases, the alveolar 
process bone thickness increases on the vestibular side and 
decreases on the palatal side, regardless of the skeletal class. 
Thus, the incisor inclination angle should be considered in 
studies on the thickness of the bone covering their roots.

Our results are also consistent with information published 
in 2011, 2017, and 2021 about the potential harm of upper 
incisor retraction movement leading to root resorption  
(13, 14, 15). They also correspond with observations from 
2021 about a reduction in the height and thickness of the 
alveolar process bone on the vestibular side of the upper 
and lower incisors after retraction of the anterior teeth (15). 
This probably happens when the incisor inclination de-
creases, the root apex of the inclined tooth tilts towards the 
vestibule, and even touches or pierces the vestibular plate 
of the alveolar process bone. In our clinical experience, such 
a situation can occur in the case of vestibular torquing of 
the upper incisor root (Fig. 6).

The results of our study are clinically relevant to orth-
odontic treatment because the information emerging from 
our study that protrusively positioned upper incisors have 
a thicker bone coverage on the vestibular side is vital in 
cases of compensatory treatment of patients with Class III, 
including inclination of these teeth. In the analysed group 
of patients, regarding the range of upper incisor inclination 
angle (ILS/NL) from 90 to 131 degrees, uniform bone cov-
erage in the region of the incisor root apices on the vestibu-
lar and palatal sides occurred at values of incisor inclination 
angles above 113 degrees, i.e. teeth inclined in relation to 
the norm according to Björk (17). In contrast, retraction of 
the upper incisors to the ideal angle of 110 degrees accord-
ing to Björk, performed during preoperative treatment of 
Class III patients, can probably lead to thinning of the ves-
tibular plate and even resorption of the incisor roots.

The authors of this pilot study are aware of the limita-
tions of interpreting the cited results, related to the small 
size of the study group, and also believe that the results 
should be tested on a more extensive group.

Conclusions
Higher values of the angle of central upper incisor inclination 
are associated with a greater width of bone tissue near the 
root apex on the vestibular side and less on the palatal side. 

The incisor inclination angle should be considered in stud-
ies on the thickness of the bone covering their roots.
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przekonani do tego, że wyniki należy sprawdzić na bar-
dziej rozległej grupie.

Wnioski
Wyższe wartości kąta inklinacji centralnego siekacza gór-
nego wiążą się z większą szerokością tkanki kostnej w oko-
licy wierzchołka korzenia po stronie przedsionkowej oraz 
mniejszą po stronie podniebiennej. 

Kąt inklinacji zębów siecznych powinien być uwzględ-
niany w badaniach dotyczących grubości kości pokrywają-
cej ich korzenie.

Znaczenie kliniczne 
Im bardziej protruzyjnie ustawione są siekacze górne, tym 
mają grubszą warstwę kości od strony przedsionka i cień-
szą od strony podniebienia w okolicy wierzchołka korzenia.

W związku z powyższym istnieje prawdopodobieństwo, 
że przechylanie i doprzedsionkowe torkowanie siekaczy 
górnych może prowadzić do zmniejszania grubości blaszki 
przedsionkowej, dlatego powinno być wykonywane z dużą 
ostrożnością, pod okresową kontrolą CBCT.
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