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|. Wstep

Umiejetnos¢ prawidiowego przewidywania potencjatu wzrostowegohwy jest
waznym czynnikiem, pozwalagym na podjcie skutecznych dziatazwigzanych
z diagnoz ortodontyczn, odpowiednim protokotem leczenia oraz z rozgowEm
leczenia w optymalnym czasie [Sato i wsp. 2001podscy naukowcy podkéal,
ze konieczna jest ocena stopnia dojrzaitezkieletowej leczonych pacjentéw w celu
unikniecia komplikacji zwiazanych ze zbyt wczaie przerwanym leczeniem wad
doprzednich, a tale w celu przeprowadzenia efektywnej terapii apamnate
czynndgciowym u pacjentbw z wadami dotylnymi [Mito i wsp.2003].
Z opublikowanych badawynika, ze za najbardziej popularne metody oceny wieku
kostnego uwza st analizy radiogramoOw kai dioni i nadgarstka oraz analizy
ksztattu kegdéw szyjnych widocznych na telerentgenogramach madz gtowy.
Badacze podkéali, ze wspoétczynnik korelacji porsilzy obiema metodami jest
bardzo wysoki, jednak w ostatnich latach coragkeas popularnéé¢ zyskata metoda
wykorzystupca telerentgenogramy boczne gtowy [Uysal i wspQ& Warmeling

I wsp., 2010].



Wioscy ortodonci podketali, ze Kliniczne efekty terapii mma najszybciej
zaobserwowa u pacjentdw, u ktorych leczenie rozpetz we widciwym
momencie, czyli podczas trwania skoku wzrostowegoarichi i wsp., 2008].
Tajwanscy naukowcy informowali 0 znaczeniu czynnikdw bgitznych (zmiana
gtosu u chiopcow, tempo wzrostu ciata, miegka u dziewcgt) dla monitorowania
przebiegu wzrostu. Na podstawie badk04 dziewcgt udowodnili, ze miesiyczka
pojawita s¢ u nich okoto 1 rok po szczycie skoku wzrostowedmwedonego za
pomog analiz zd¢¢ rentgenowskich dtoni i nadgarstka oraz telererigesimow
bocznych gtowy [Lai i wsp., 2008].

Chen i wsp. [2010] wykazali zaleos¢ pomiedzy fazami dojrzewania
szkieletowego (ktore oceniali na podstawie dojraatkregow szyjnych) a rozwojem
uzcbienia. Oceniajc stadia mineralizacji poszczegolnyckbaw udowodnili, ze
najwicksza korelacja wyspuje pome¢dzy drugim dolnym gbem trzonowym
u dziewcat oraz dolnym kiem u chtopcow w porownaniu z angksztattu kegow
szyjnych. Wedlug badaczy mineralizacjgbaw skorelowana jest z wiekiem
szkieletowym.

Na podstawie analizy ksztaltuggdw szyjnych oraz analizy poszczegolnych faz
wieku zbowego nastoletnich pacjentow Gupta i wsp. [20T¥p@dstawili schemat
leczenia ranych wad zgryzu w zak@osci od czasu, w ktérym terapia zostata
rozpoczta. Wiek zbowy oceniali oni na podstawie wskeka Demirjana, a wiek
szkieletowy na podstawie metody analizy ksztattowgéw szyjnych. Autorzy
podkrelali, ze leczenie rénych typéw wad zgryzu powinno By podgte

w zaleznosci od wieku szkieletowego pacjenta.



ll. Przeglad pisSmiennictwa

II.1. Analiza zdje¢ dioni i nadgarstka

Rys historyczny

Wedtug danych literaturowych, pierwsze opisane {witlenie nadgarstka
zostato wykonane przez Sydney' a i Rowlanda w kwiet896 roku, 4 miesce po
odkryciu przez Roentgena promieni X. Kolejne domieie o badaniach zezanych
z przéwietleniem kdci nadgarstka u dzieci opublikowat w 1926 roku €arDwa
lata p&niej Howard przedstawit przeprowadzone za pampmieni X badania
kosci nadgarstka u dzieci obojga pfci, w wieku od 5 I® lat, u ktérych opisat
zaobserwowane fizjologiczne zmiany w centrach kesia. W 1937 roku Todd
opracowat atlas standardéw wzrostu, ktére byty paa cechach morfologicznych
kosci nadgarstka. Powgza metoda polegata na poréwnywaniu wykonanegizdj
rentgenowskiego nadgarstka lewej dioni zeeddmi poszczegodlnych stadiow

rozwoju umieszczonymi w atlasie. W 1959 roku Greuli Pyle opublikowali atlas,
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ktory stat s¢ jedry z podstawowych publikacji stacych do oceny wieku kostnego
[za Kuc-Michalska 2009]. Dla populacji dzieci patdk diagnostyk wieku kostnego
opracowata i opublikowata Kopcagka-Sikorska [1969] w "Atlasie radiologicznym

rozwoju kacca dtoni i nadgarstka”

Metoda Fishmana

Fishman opracowat system oceny dojrzewania szkig|MI - ang. Skeletal
Maturation Indicators) w oparciu 0 cztery etapy rdeyvania w SzZ&iu
anatomicznych punktach, zlokalizowanych na kciysalcu trzecim, pitym i kosci
promieniowej; zaproponowat on 11 etapow rozwojutkego [za Kamal i wsp.,
2006]. Polskie gmiennictwo roOwnie zwraca uwag na opracowanprzez Fishmana
ocere dojrzalagci szkieletowej SMI, donose, ze opierala s ona na czterech
stadiach dojrzakxi kostnej w sz&iu punktach anatomicznych da reki
i nadgarstka [za Lysiak-Seichter 2007]. Chen i w@®08] podali,ze w ocenie
dojrzatcici szkieletowej mana wyr&ni¢ nastpujace stadia: SMI 1-3: okres wzrostu
predkosci dojrzewania, stadium SMI 4-7: okres najkszej pedkosci rozwoju, SMI
8 I 9: spadek pdkosci rozwoju oraz SMI 10 i 11 catkowite wyhamowanie

potencjatu wzrostowego.

Metoda Greulicha i Pyle’a

Badania przeprowadzone w 2009 roku przez niemibckaukowcow miaty na

celu wykazanie zasadém wykonywania zdj¢ rentgenowskich dioni i nadgarstka



w celu okrélania stopnia rozwoju szkieletowego. Badacze patidie ze dla
kazdego pacjenta z wadami zgryzu terapia ortodontygowainna by planowana

w aspekcie dojrzakei kostnej, gdy czas trwania wzrostu, jego kierunek ¢gkosé

sg rozne dla os6b w tym samym wieku metrykalnym. Ugtieps¢ przewidywania
tych czynnikbw ma die znaczenie w planowaniu terapii pacjentéw z dapriaei

i dotylnymi wadami zgryzu. Jako metpdozwalagca na ocern wieku szkieletowego
niemieccy badacze wybrali metoGreulicha i Pyle’a. W tej metodzie poréwnuje si
zdjecia rentgenowskie dtoni i nadgarstka z wzorcowydje@ami zamieszczonymi
w atlasie. Zdjcia przedstawiaj szkielet dtoni i nadgarstka zobrazowany
radiologicznie z 6-miescznym interwatem. Przeprowadzone przez nich badania
w grupie 485 pacjentdow wykazalyze ta metoda jest wysoce skuteczna
w precyzyjnym przewidywaniu rozwoju poszczegolnyatruktur czsci twarzowej
czaszki i - co z tym zwrane - umgliwia opracowanie skutecznego planu leczenia
oraz przewidywanie jego potencjalnych skutkow. Ao uwaali, ze
telerentgenogramy boczne gtowy, ¢hvaykonywane rutynowo, nie magrzyczyné

sie do tak precyzyjnego ok§kenia stopnia rozwoju szkieletu, jak radiogram dton

i nadgarstka [Verma i wsp., 2009].

Metoda Tunnera i Whithouse

Badacze z Uniwersytetu Cambridge dokonali weryijikanetody Greulicha
i Pyle'a, porownujc ja z metod Tunnera i Whithouse’a. Na podstawie analizy 362
zdje¢ rentgenowskich dtoni i nadgarstka stwierdzilke metoda Tunnera

I Whithouse’a jest powtarzalna i doktadniejsza, cHmardziej czasochtonna mni



analiza Greulicha i Pyle'a. Autorzy sugerowali, @0 jedyny sposob oceny wieku
kostnego wykorzystywametod Tunnera i Whithouse’a, podktajac jej znaczenie
dla praktyki klinicznej [Bull i wsp., 1999].

Jak podaje polskie gmiennictwo po dokonaniu przeglu metod, za najbardziej
popularra metod oceny wieku kostnego na rentgenogramie r nadgarstka uwaa
sie rowniez metod zaproponowad przez Tunnera i Whitehouse’a. Badacze oparli
sie na nadawaniu kKgiom punktacji na podstawie oktenych pisemnie kryteriow.
Tym sposobem magoy¢ analizowane wszystkie ko nadgarstka igki, w tym kas¢
promieniowa, tokciowa oraz koi krotkie lub tylko kdci nadgarstka [za Lysiak-
Seichter 2007].

W ostatnich doniesieniach $pniennictwa skuteczrié metody Tunnera
i Whithouse’a w ocenie wieku szkieletowego zostgtwierdzona przez
koreaiskich badaczy, ktorzy podiglali, ze modyfikacje w oparciu o meted
Tunnera i Whithouse’agsbardziej elastyczne i obarczone mniejszygdéim, gdy
oparte g o analizy matematyczne. Jako wadj metody badacze rowrievskazali

na czasochtonne jej wykonarjleéim i wsp., 2010].

I1.2. Analiza kr egéw szyjnych

Rozwo0j metody

Kolejng metod), umazliwiajacag ocere stopnia rozwoju dojrzakoi szkieletowej,
jest analiza ksztattu &goéw szyjnych. Metoda ta wykazuje bardzazyglypotencijat

w okreslaniu wieku kostnego pacjenta. Lamparski w 1972urotudiugc rozwoj



kregobw szyjnych, opisat skuteczrmetod pozwalagca na okrglenie dojrzatdéci
szkieletowej kggdw szyjnych CVM (ang. - Cervical Vertebrae Matiomaj,
wyrozniajagc sze&¢ faz dojrzaldci szkieletowej charakterystycznych dlazmgch
etapow dojrzewania. O'Reilly i Yanniello w 1988 wolkykonali badania, ktore miaty
na celu porownanie stadiow rozwojowych zapropongwhnprzez Lamparskiego
z rozwojemzuchwy. Opisali oni korelagjpomidzy fazami CVM a etapami wzrostu
zuchwy, ktére wysipuja w okresie dojrzewania. W 1995 roku Hassel i Farman
zauwayli, ze stosowanie kotnierza ochronnego dla tarczycy paslevykonywania
zdje¢ bocznych gtowy stanowi przeszkodila petnej wizji kegostupa szyjnego.
Opracowali oni zatem nowy index CVM, w ktérym oaantylko 3 kregi - C2, C3
oraz C4. Autorzy stwierdzilize zmiany w ksztatcie kgow (wklestosci dolnej
krawedzi i wysoka@¢é w pionie) mog pomoc w okréleniu dojrzatdci kostnej oraz
prognozowaniu potencjatu wzrostu. W 2000 roku Hnaricwsp. przeanalizowat
historie chorob 24 pacjentéw w celu potwierdzeradeznosci pomidzy stadiami
rozwoju kegow szyjnych a etapami wzrostwchwy. Ich badanie nadato wyspk

rang; analizom zwgzanym z rozwojem kgow szyjnych [za Gandini i wsp., 2006].

Metoda Hassel i Farman

Ocena stopnia dojrzatol kostnej jest istotna dla wielu specjaloomedycznych
i stomatologicznych, w szczegOkwdp dla ortodoncji i ortopedii szekowo-
twarzowej. Naukowcy zwrdcili uwag ze wiek metrykalny jest stabym
wskaznikiem, okrdlajacym stadium dojrzakei szkieletowej. Harmonogram

proponowanego leczenia ortodontycznegestz jest powjzany z wysipieniem



skoku wzrostowego u pacjenta. Prawidiowe rozpoamaeigo etapu dostarcza
niezlednych informacji odngcie wyboru prowadzonej terapii. Obiektygvmetod
analizy kegoéw szyjnych zaproponowali Hassel i Farman [19@5jeniali oni na
cefalogramach ksztalty trzonowelgdw szyjnych C2, C3 i C4, naphie poprzez
korelacg uzyskanych wynikow z metadFishmana (opagt na analizie stopnia
dojrzataici kosci reki i nadgarstka) stworzyli wskaiki etapoéw dojrzatéci kregdw
szyjnych CVMI (ang. - Cervical Vertebrae Maturatiolicators).

Etap 1 (inicjacja) - odpowiada petzeniu etapow 1 i 2 dojrzaic kosci reki

i nadgarstka, dolne kragzie trzonow kggow C2, C3 i C4 s ptaskie, a kgi 3
w ksztatcie klina.

Etap 2(przyspieszenie) - odpowiada pateniu etapow 3 i 4 dojrzaia kosci reki

i nadgarstka, w dolnej granicy trzondweggow C2 i C3 rozwijaj siec wklgstosci,
dolna krawdz kregu C4 pozostaje ptaska, ac@r C3 i C4 nabieraj ksztattu
prostokitnego.

Etap 3 (szczyt) - odpowiada pgdzeniu stadidw 5 i 6 dojrzatoi kosci reki

i nadgarstka, wyraie widoczne g wklestosci w dolnej krawedzi trzonow kegow
C2i C3, ponadto wkktos¢ zaczyna si rozwija¢ w dolnej krawedzi trzonu kegu C4,
a kregi C3 i C4 maj ksztalt prostoktny.

Etap 4 (zwalnianie) - odpowiada pgizeniu etapow 7 i 8 dojrzaic kosci reki

i nadgarstka, wyspuje wyrana wkkstos¢ w trzonach kggéw C2, C3 i C4, a trzony
kregow C3 i C4 g coraz bardziej kwadratowe.

Etap 5 (stabilizacja) - odpowiada pmizeniu faz 9 i 10 dojrzatoi kosci reki

i nadgarstka, wyrmiej widoczne g wgkebienia w dolnej krawdzi trzonéw kegdw

C2,C31iC4, akmi C3iC4 g kwadratowe.



Etap 6 (zakaczenie) - odpowiada etapowi 11 dojrZafiokosci reki i nadgarstka,
mocno zaznaczone svgikcbienia w trzonach kgéw C2, C3, C4, kigi C3 i C4 g
wigcksze w wymiarze pionowym hiw poziomym.

Najnowsze pimiennictwo potwierdza zasaditozmiany metody oceny wieku
szkieletowego z oceny wieku szkieletowego $dio nadgarstka na meted

wykorzystupca analiz ksztattéw kegow szyjnych [Mittal i wsp.2011].

Metoda San Roman

W oparciu 0 metryczne pomiary oklenych cech ksztattow kgoéw szyjnych San
Roman i wsp. [2002] udowodnilie najlepszym parametrem morfologicznym jest
wklestos¢ dolnej krawedzi. Badacze wyrnili 6 stadiow, przy czym wkktosé
dolnej krawedzi uznawano za obeghjesli odlegtas¢ miedzy srodkiem dolnej
powierzchni trzonu kigu z linig taczaca tylno-dolny kgt i przednio-dolny kt kregu
przekraczata 1 mm. Badacze wimdi 6 stadiéw.Stadium 1- wszystkie kggi map
ptaskie powierzchnie doln&tadium 2- wklestos¢ obecna jest na dolnej powierzchni
trzonu kegu C2.Stadium 3— wklestos¢ obecna jest na dolnej powierzchni trzonu
kregu C3. Stadium 4— wklestos¢ na dolnej krawdzi trzonow kegow C2 i C3
pogkbia sk, pojawia s¢ wklestos¢ dolnej powierzchni trzonu kgéw C4, C5 i C6.
Stadium 5- wklestos¢ wzrasta we wszystkich trzonachegow. Stadium 6- gkboka
wklestos¢ we wszystkich trzonach égow, dolne kty kregbw s zaoknglone.
Metoda ta jest rOwnieszczego6towo opisana wspiiennictwie polskim [za Lysiak-

Seichter 2007].



Metoda Franchi, Baccettii McNamara

Franchi i wsp. [2000] potwierdzili zasaditooceniania szZeiu stadiow metody
CVM jako wskanikow biologicznych, informujcych o szkieletowym wzkgie
zuchwy. Badacze modyfikowali metodzaproponowan przez Lamparskiego,
umazliwiajgc ocer wieku kostnego zarownosndd chiopcow, jak i dziewat, bez
wzgledu na wiek metrykalny. Analizag ksztalty 5 kggdw szyjnych (C2 - C6),
wydzielili stadia rozwoju kyggow CVS (ang. - Cervical Vertebrae Stagé)ap 1
(CVS 1) - dolne krawdzie wszystkich kjgow szyjnych s ptaskie, kegi map
ksztalt trapezuEtap 2 (CVS 2) - wkkstos¢ rozwija st w dolnej krawedzi trzonu
kregu C2, wzrasta wymiar pionowy trzonoweggow. Etap 3 (CVS 3) - wkbstosé
rozwija st w dolnej krawedzi trzonu kegu C3.Etap 4(CVS 4) - wkbstosé rozwija
sie w dolnej krawdzi trzonu kegu C4, w dolnej krawedzi pigtego i szostego kgu
zaczynag formowa& sic zagkbienia, wszystkie kigi s3 prostoktne.Etap 5(CVS
5) - wklestosci s3 dobrze zaznaczone w dolnych keglwiach wszystkich trzonow
kregow, kregi C2 - C6 g prawie catkowicie kwadratowe przy zmniejsgaich s¢
przestrzeniach mdzykregowych. Etap 6 (CVS 6) - wkekstosci pogkbiaja sic we
wszystkich trzonach kgow, krgi stap sic wyzsze nk szersze.

Bacceti i wsp. [2002] dokonali modyfikacji swojej ebody. Na podstawie
obserwacji doszli oni do wnioskue wklestos¢ w stadium CVS 2 w obbie trzonu
kreggu C2 nie zawsze jest widoczna. W zmku z powyszym zaproponowali
pofgczenie stadium CVS 1 i 2 w jedno stadium, éknee w nowej metodzie jako

CVMS. Do analizy wykorzystali tylko 3 kgi szyjne (C2 - C4).CVMS | -dolna
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krawedz trzonow kegow C2, C3 i C4 jest ptaska, aewystpi¢ wklestos¢ na dolnej
krawedzi trzonu kegu C2, kegi C3 i C4 g w ksztalcie trapezu - szczyt wzrostu
zuchwy nie nagipi wczeniej niz rok po tym etapieCVMS |l -obecne g zagkbienia

w dolnej granicy obu trzondw égow C2 i C3, a kmgi C3 i C4 mog by
trapezowate lub prostetne z dhisz krawedzig poziomy - szczyt wzrostuiuchwy
nasgpi w ciggu najblizszego roku.CVMS IIl - obecne s zagkbienia w dolnej
granicy trzonow kggow C2, C3, i C4, ki C3 i C4 g prostoktne w ptaszczinie
poziomej - skok wzrostowy wuchwie rozpocgt sie i moze trwa rok do dwdch lat.
CVMS |V -zagkbienia w dolnej granicy trzonow ¢gow C2, C3, C4 g nadal
obecne, przynajmniej jeden zegdw C3 lub C4 jest w ksztalcie kwadratu - szczyt
wzrostu zuchwy wysgpit rok przed tym etapemCVMS V -zagkbienia w dolnegj
granicy trzonow kggow C2, C3, C4 $ nadal widoczne, przynajmniej jeden
Z kregdbw C3 lub C4 jest prostgitny w wymiarze pionowym - szczyt wzrostu

zuchwy wysgpit dwa lata przed tym etapem.

Franchi i wsp. w 2005 roku po okresie obserwacjejay raz zmodyfikowali
swojg metod i okreslili j g CS (ang - Cervical Stag€}S1 -dolne krawdzie trzonéw
kregobw C2 i C3 g ptaskie, kegi C3 i C4 maj ksztalt trapezu - skok wzrostowy
zuchwy nasfpi za 2 lata.CS2 -wklestos¢ pojawia s¢§ w dolnej krawdzi trzonu
kregu C2, kegi C2 i C3 mag ksztatt trapezu - skok wzrostowychwy nasipi za
rok. CS3 -wklestosci 3 obecne w dolnych krastiziach trzondéw kgéw C2 i C3,
trzony kegow C2 i C3 staj sic prostolktne z dhisz krawedzig poziomy - skok
wzrostowy ldzie trwat przez najbiszy rok. CS4 - wklgstosci obecne $ we
wszystkich dolnych kragdziach trzonéw kigéw C2, C3, C4, kgi C3 i C4 g

prostokitne z dhiszymi krawgdziami poziomymi - szczyt skoku wzrostowego
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zuchwy wysgpit 1-2 lat przed tym stadiun€S5 -wklestosci s3 obecne w trzonach
kregbw C2, C3, C4, jeden z ¢gow C3 lub C4 ma ksztatt kwadratowy - skok
wzrostowyzuchwy zakaéczyt sk rok przed tym stadiunCS6 -w trzonach kggow
C2, C3 i C4 obecnegswvyrazne wkkstosci, jeden z kggow C3 lub C4 ma ksztatt
prostokitny z diwzszy krawedzig pionowg - skok wzrostowyzuchwy zakaczyt si
dwa lata przed tym stadium. Opisana metoda dim@ ocere dojrzataci kostnej
atake potencjalu wzrostowegeuchwy na telerentgenogramie bocznym gtowy,
ktory standardowo wykonywany jest w praktykach dawatycznych [za Kuc-

Michalska 2008].

Metoda Mito, Sato i Mitani

Mito i wsp. [2002] opracowali rownanie regresji Vaezynnikowej, wyznaczage
wiek kostny przedniej wysokoi i tylno-przedniej dlug& trzonu kegow
u dziewcat jako funkcg pomiarow trzondw trzeciego i czwartegaedu szyjnego.
Jak podaj autorzy, analizy wzrostowe ¢gow szyjnych w oparciu o jasne kryteria
pozwalaj na obiektywn i wiarygodry ocere stadium rozwoju szkieletowego
dziewcat. Metoda ta nie wymaga wielokrotnego powtarzaniamiaréw
koniecznych w analizie wzrostu sylwetki, ani wykerania dodatkowego zglia,
jak w przypadku rentgenogramgkr i nadgarstka.

W analizie metod oceny wieku szkieletowego ta metgeist uwzgjdniana

I uznawana za obiektywgrjt.ysiak-Seichter 2007, Caladas i wsp., 2007].
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[1.3. Poréwnanie analiz kregbw szyjnych z analia dioni

I nadgarstka

Ocena wieku kostnego jest bardziej wiarygpdndokiadniejsa metod, niz
postugiwanie s wiekiem metrykalnym w ocenie zmian rozwojowych.dBeaze
podap, ze w chgu ostatnich lat coraz ¢xiej do oceny kostnych faz dojrzewania
stosowana jest metoda polega na analizie ksztattéw ¢gow szyjnych [za Caldas
I wsp., 2007]. Z gimiennictwa wynikaze najodpowiedniejszym czasem na go
leczenia ortodontycznegm stapy okrélone przez Fishmana jako etapy 2 i 3.
Jednake konieczne jest wykonywanie zdjdtoni i nadgarstka, co zwiane jest
z dodatkowym napromieniowaniem pacjenta. PonadtgtyBkie Towarzystwo
Ortodontyczne stwierdzitaze metoda wykorzystega zdgcia rentgenowskie dioni
I nadgarstka nie pozwalata na precyzyjne ékrge szczytu skoku wzrostowego.
Stosowane zdgia dioni i nadgarstka zostaly zggsbne analiz ksztattu kegow
szyjnych na rutynowo wykonywanych do planowaniazégta ortodontycznego
telerentgenogramach  bocznych  glowy. Wymienione adwmienia byly
wystarczajcym powodem, aby ocena dojrz&édoszkieletowej odbywata sipoprzez
analiz ksztaltow kegow szyjnych na zdgiach bocznych gtowy [za Alkhal i wsp.,
2008].

Poréwnania obydwéch metod dokonali naukowcy brgsoyi w 2010 roku.
Opublikowali badania opierge s¢ na analizie 158 radiogramow (79 gdjdtoni
i nadgarstka oraz 79 telerentgenogramow bocznyeotvygt Wiek kostny oceniany

byt na podstawie analizy radiogramow dioni i nadige stosowanej od lat
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w Brazylii oraz metody Baccetiego i wsp. z roku 20&ykorzystugcej radiogramy
boczne gltowy. Badacze dokonali weryfikacji obu ndets aspekcie dojrzewania
kostnego pacjentow obu pici, w wieku od 6 do 18 IRbtwierdzili oni, ze
prawidtowa interpretacja danych tych analiz ma kbwe znaczenie dla diagnozy
i planowania leczenia ortodontycznego. Jednoueezauwayli, ze w metodzie
Baccetiego i wsp. jednym z ogranidzgest trudné¢ z wizualizacy wszystkich
szczegOtdw anatomicznychelgdw szyjnych. Ponadto autorzy doslieze subtelne
Zmiany anatomiczne zwiane z nieprawidtogpostavd pacjenta i nakladaniemesi
struktur mog przyczyné si¢c do niedoktadnego okékenia stopnia rozwoju ksztattow
trzondéw kegow, przeszkody te jednak nie mpanacacego wptywu na wynik oceny
stopnia dojrzatéci szkieletowej. Uznali oni tade, ze istnieje korelacja obu metod
w stosunku do wieku szkieletowego [Warmeling i w&0.10].

Najnowsze badanie ocenjag skuteczni@ metod okrélania wieku
szkieletowego przeprowadzili naukowcy indyjscy. @iee poddali 393 zdfia
rentgenowskie lewej dtoni i nadgarstka oraz remgeamy boczne gtowy dzieci
w wieku od 8 do 18 rokuaycia. Do analizy zdi ditoni i nadgarstka wykorzystano
metod Bjorka z roku 1972 i met@dGrave'a i Browna z roku 1976, a trzonydgdw
szyjnych ocenili metag Baccetiego i wsp. z roku 2002. Przeprowadzony test
korelacji wykazat digg zgodnd¢ w ocenie wieku kostnego za pomaych metod.
Naukowcy ci podkrdili zaleznos¢ przebiegu skoku wzrostowego od ptci. Wyniki
powyzszego badania wskazywate metoda analizy ksztattudgow szyjnych jest
réwnie skuteczna w okfkniu wieku szkieletowego jak stosowana adotinaliza

radiogramow ditoni i nadgarstka [Hallolli i wsp., ).
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11.4. Wady zgryzu

Podstawowa klasyfikacja wad zgryzu

W 1899 roku Angle w oparciu o strzatkowy podziat dvagryzu opisat
nastpujaca klasyfikacg: | klasa - zgryz neutralny - zaburzenia dotggarzedniego
odcinka tukow zbowych, Il klasa - tytozgryz - grupa 1 (z protruggoérnych zbow
siecznych) i grupa 2 (z retrazgornych zbow siecznych)lll klasa - przodozgryz -
zgryz mezjalny.

Okluzja idealna - obecké 32 zbow statych, prawidtowa pozycjauchwy
w stosunku do szeki. Prawidiowa okluzja w olgbie gdérnego pierwszegoglza
trzonowego i pierwszego dolnegaba trzonowego (guzek mezjalny goérnego
pierwszego ga trzonowego kontaktujeest bruzd centrala pierwszego dolnego
z¢ba trzonowego).

Klasyfikacja ta oparta jest na normach morfologycin gdy: zaklada niezmienn
pozycg pierwszych gbow trzonowych goérnych, ktora w rzeczywigtomaze ulec
zmianie m¢dzy innymi wskutek przedwczesnej utraty drugicib@v trzonowych

mlecznych [Angle 1899].

Rozszerzone klasyfikacje wad zgryzu

Wiasny system klasyfikacji stworzyli Profitt i Ackeann [1969], uwzgldniajac

nastpujace nieprawidtowsci: zecbowe 1 szkieletowe zaburzenia w wymiarze
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poprzecznym (policzkowe, podniebienne, jednostrprdweustronne), szkieletowe
I zebowe zaburzenia w wymiarze strzatkowym (klasy gsil Il grupy 1 i 2 klasy
lll), zebowe i szkieletowe zaburzenia w wymiarze pionowyrgryz otwarty

przedni, boczny, zgryz ¢boki przedni i boczny).

Ehmer [2000] podaje,ze wobec trudnii z utworzeniem klasyfikaciji,
uwzgkdniagcej nie tylko czynniki morfologiczne, ale tak funkcjonalne,
estetyczne, etiologiczne oraz istotny dla terapjwiad, zaproponowat tzw. list
problemow. Autor ten uszeregowat anomalie wedtugprsa cezkosci i ich
znaczenia w systematyce kompleksowej, aggkzytoczyt typowe objawy wiade:
brak miejsca, nadmiar miejsca, peokszony nagryz pionowy, pionowa lub
przechylona pozycja ebOw siecznych, przodozgryz, zaburzenie okluzjb&wv
bocznych, zgryz otwarty, zgryz efloki, nieprawidtowe zagbienie pojedynczych
z¢bow, zaburzenie liczbyebow.

Oparta na normie biologicznej polska Kklasyfikacjaadw zgryzu zostata
zaproponowana przez Orlik-GrzybowskW tej klasyfikacji wady podzielono
w odniesieniu do trzech ptaszczyzn zgryzowych: ledgm ptaszczyzny
posrodkowe] - zgryz krzyowy czsciowy (przedni- prawy lub lewy, boczny-
jednostronny, obustronny), zgryz keoyy catkowity (prawy lub lewy), boczne
przemieszczenieuchwy (prawe, lewe, czyndcowe lub morfologiczne), zgryz
przewieszony (jednostronny- prawy lub lewy orazsimanny), czotowej - tytozgryz
(czesciowy, catkowity, rzekomy), tyluchwie (czynnéciowe, morfologiczne),
przodozgryz (cgsciowy, catkowity, rzekomy), przodochwie (czynnéciowe,
morfologiczne), poziomej - zgryz otwarty ¢8eiowy przedni, czsciowy boczny-

prawostronny lub lewostronny, catkowity), zgryzlgki (czsciowy, catkowity,
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rzekomy) [Orlik-Grzybowska 1956].

Klucze okluzji idealnej

Pismiennictwo podaje,ze wady zgryzu nal® do jednych z najestszych
zaburzé wystkpujacych u ludzi. Aby moéc rozpozthavybrary wadt zgryzu, naley
zdefiniowa& zgryz prawidtowy. Dokonat tego Andrews, definitjszé¢ kluczy
prawidtowej okluzji. 1 - powierzchnie dystalne gozk dalszych gornych
pierwszych zbow trzonowych statych okludajz mezjalnymi powierzchniami
guzkow blizszych policzkowych drugichebow trzonowych dolnych. Policzkowy
guzek blzszy gornego pierwszegocka trzonowego statego okluduje w brezd
migedzy mezjalnym drodkowym guzkiem dolnego pierwszeggba trzonowego. 2 -
wiasciwa angulacja korony, ¢zt dzigstowa dtugiej osi kadej korony znajduje si
dystalnie w stosunku do jej €xi siecznej. 3 - wiciwe nachylenie korongbow
w poprzek tuku gbowego, okréla je kgt zawarty m¢dzy liniami prostopadt do
ptaszczyzny zgryzowej a stycgmlo przedsionkowej powierzchni koronyba. 4 -
z¢by bez rotacji. 5 - brak przerw gaizy zbami, zby kontaktuy sie punktami
stycznymi. 6 - ptaszczyzna zgryzu ma tagpdazywy Spee, jej giboka¢ nie

powinna przekraczal,5 mm [Andrews 1972].

11.5. Leczenie wad zgryzu w aspekcie dojrzakui szkieletowe]

Imperatywy wczesnego leczenia ortodontycznego
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Kontrowersje wokoét rozpoegzia i zakaczenia leczenia ortodontycznegq s
czestym tematem poruszanym na forumemgch specjalngci stomatologicznych.
Amerykaiscy badacze w oparciu o0 analizy znggzh &rodkédw naukowych
przedstawili swoj pogd odndénie kwestii najlepszego czasu na prowadzenie
leczenia ortodontycznego wad zgryzu klas I, Il li Wedlug Angle’a. Wczesne
leczenie ortodontyczne jest skuteczne izgo@ane w okréonych sytuacjach.
W niektérych przypadkach klinicznych najepoczeka na wiaciwy rozwoj zbowy
I szkieletowy pacjenta, d#ii czemu lgdzie mana przeprowadzileczenie jednym
typem aparatu ortodontycznego. Autorzy ci opidagzenie ortodontyczne wczesne
aparatami zdejmowanymi, zwane feczeniem fazy |, ktdre odnosiesilo leczenia
poprzedzajcego konwencjonalne protokoty leczenia gz@ine z aparatami statymi.
Zatem etap | rozpoczynaesiv okresie ugbienia mlecznego lub mieszanego celem
uzyskania wsfpnej korekty wady zgryzu i bardziej stabilnego éfiel p&niejszym
etapie. Wielu klinicystow uwaa, ze przy tym protokole skracagsczas leczenia
aparatem statym oraz zmniejsza gpoziom komplikacji leczenia [Kluemper i wsp.,

2000].

Wady dotylne

Badacze podaj ze u podstaw wad klasy Il mgdeze¢ zar6wno zaburzenia
z¢cbowe, jak i szkieletowe. Do szkieletowych przyczywad dotylnych nale:
doprzednie ustawienie sz&z w stosunku do podstawy czaszki, nadmierny wzrost
szczki, dotylne ustawienieuchwy w stosunku do szg lub niedorozwoéguchwy.

Na skutek opisanych zmiagly trzonowe znajdygjsic w klasie 1l Angle'a, a nagryz
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poziomy ulega powkszeniu. £by sieczne magulec wychyleniu lub przechyleniu.
Klasa II ma@e by spowodowana mezjopozycjpierwszego gornego chka
trzonowego lub protruzj z¢cbow siecznych [za Matthews-Brzozowska i Andrych
2003]. Wsrod metod czynniiowego leczenia wad dotylnych wymieniangtakie
aparaty, jak: aktywator Andresena i jego modyfikagktywator Klammta, kinetor
Stockfischa, bionator Baltersa, aparat Frankla dran - block. Podkrdano take
znaczenie wyagow elastycznych oraz aparatu Herbsta [za Kurza@6kd]. Jak
dowodz autorzy przegidu pgmiennictwa Flieger i Matthews-Brzozowska [2008],
klasa Il Angle'a stata si najczsciej opisywanym problemem w praktyce
ortodontycznej. Pojawito siwiele nowatorskich systeméw leczenia wad dotylnych
Autorzy ci poda tez, ze wspotczénie uwaga ortodontow skupiagsnie tylko na
wiasciwej pozycji uzbienia, lecz przede wszystkim na estetyce twaragkze na
indywidualnym wzrgcie czsci twarzowej czaszki.

Baccetti [2010] podkrgat, ze skuteczn& leczenia czynniwiowego wad klasy I
zalena jest od czasu, w ktorym leczenie jest prowadzoNea podstawie
przeprowadzonych badastwierdzit, ze najwysza skuteczrigé kliniczna aparatu
Twin-block uwidacznia si u pacjentéw leczonych w szczycie skoku wzrostowego
Autor wskazywat take, ze skuteczg metod, oceny poszczegolnych etapow rozwoju
kostnego jest analiza dojrzaén kregow szyjnych (CVM).

Kopczyaski i Flieger [2011] podkrgali, ze w leczeniu wad wymaggych
dystalizacji segmentdow bocznych w samz (np. wada klasy Il grupy 1) rma
wykorzyst& miniimplanty ortodontyczne. Dgj one maliwos¢ zakotwienia
catkowitego, ldacego w wielu przypadkach kluczem do skutecznej,

bezekstrakcyjnej terapii ortodontycznej wad klasy |
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Wady doprzednie

Klasa Il Angle’a okrélana jest jako doprzednie patnie dolnego pierwszego
z¢ba trzonowegozuchwy w stosunku do pierwszego goérnegghaz trzonowego
szczki. Przytoczona definicja uwana jest przez badaczy za najprostsze
wyjasnienie mechanizmu klasy Ill, przez co jest nejckj wywana. Nie
uwzgkdnia jednak strzatkowych relacji szkieletowycluchwy i szcgki, nie
wspominagc o relacjach poprzecznych i pionowych. Wedtug BarBaika [2001],
wady klasy Il mana podziek na 3 typy, uwzgldniagc w kryterium podziatu
pozycg szczki. Typ A klasa Ill z prawidtowo rozwirta szczka. Typ B szczka
hiperplastycznaTyp C niedorozwingta szczka. Typ A wymaga korekty tylko
w obrebie zuchwy, natomiast typy B i C korekty obu sgkawej w celu osjgniecia
optymalnego wygjdu twarzy.

Rozw0j zaburzenia doprzedniego generalnie gzany jest z czynnikami
genetycznymi.  Stwierdzono, ze  gtdwnym  czynnikiem  genetycznym,
odpowiedzialnym za wyspienie tej wady, jest chromosom X. Szeroka gama
czynnikdw srodowiskowych réwnig moze przyczyné sie do powstania wady
doprzedniej. Wrdd nich badacze wymieniprzerdgnicte migdatki podniebienne,
problemy z oddychaniem przez nos, wady postawia @eaz urazy [Jena i wsp.,
2005].

Autorzy wielu bada klinicznych podkrélaja, ze leczenie wad zgryzu klasy I
nalezy rozpoca¢ mazliwie jak najwczéniej. Jako metody leczenia nagéeiej

wymieniap aparaty shace do rozrywania szwu podniebiennego (Hyrax, Hass),
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stosowane wraz z magKkwarzows, oraz aparaty state. Taka terapia ma na celu
uzyskanie efektu ortopedycznego na rozwggj Sk narzd zucia, umaliwiajac

w wielu przypadkach nieoperacyjne lub bezekstraleyieczenie wad klasy IIl.
Wykorzystanie miniimplantow unitiwia takze leczenie bezekstrakcyjne wad
doprzednich, dzki dystalizacji zbow w zuchwie [Baccetti i wsp., 199&iancotti

i wsp., 2003, Chen i wsp., 2005, &gor 2005, Downarowicz i wsp., 2009].

11.6. Rozszczepy podniebienia pierwotnego i wtorneg

Rozwoj embrionalny

Embriologia rozszczepéw zostata dobrze poznang, siektére mechanizmy nie
zostaly ostatecznie wyjaione. Wedtug Johnsona, rozwoégéa twarzowej czaszki
mozna podziek na pe¢ etapow, ktore zwykle pojawm@jsie pomkedzy 3 a 8
tygodniem rozwoju zarodkowego. Podczas pierwszegpue w wyniku podziatdw,
powstay trzy listki zarodkowe (ektoderma, mezoderma i eima). Z nich
powstay ostatecznie tkanki i nagdy, takie jak: nabtonek nosa (ektoderma),
wewretrzne oktadziny uktadu oddechowego i pokarmoweguw@eerma) i uktadu
kragzenia (mezoderma). Kolejny etap to wytworzenie jamsyno-gardtowej i cewy
nerwowej. W trzecim stadium rozwoju powstakanki i narady czsci twarzowej
czaszki, jak: pierwotne i wtdrne podniebienie ohal gardia, natomiast w etapie
czwartym zaczyngj rozwija sSi¢ oczy, uszy i mozg. PBRly, ostatni etap,
charakteryzuje siréznicowaniem tkanek nerwowych, gdhiowych oraz szkieletu.

Opisany okres, zwany zarodkowym, jest kluczowy pegglcdem maliwosci
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wysfgpienia wad genetycznych. W tym czasie bowiem zazzyowstawé
wigkszas¢ narzdow. Ekspozycja matki na negatywne czynsikidowiskowe meae
przyczynt sk do zwkkszenia prawdopodohistwa rozwoju zmian strukturalnych
embrionu, w tym szczelin rozszczepu. Powstaniezczapow cechuje niekompletne
tworzenie struktur oddziekggych jane nosows od jamy ustnej, do ktérego dochodzi
w pierwszych kilku tygodniaclhycia ptodowego i zwizane jest z rozwojem wargi
I podniebienia. Tworzenie @iwargi rozpoczyna siw szostym tygodniu okresu
embrionalnego, poprzez pokenie wyrostkbw nosowego i sz&pwego. Procesy
Zwigzane z rozwojem podniebienia zwykle zaczyrsig w 6smym tygodniu. Zatem
jest to okres sprzyjagy powstawaniu rénego typu rozszczepow [za Sgel wsp.,

2006, Lebby i wsp., 2010].

Etiologia wad wrodzonych

Wady wrodzone mag by¢ spowodowane zaburzeniami biochemicznymi
i fizycznymi, ktore g§ dziedziczone lub wywotane czynnikarfiodowiskowymi.
Rozszczepy wargi i podniebieniag spigta najczstsz wady genetyczn
rozpoznawas wsréod noworodkOw. Ponadto uwea Sk, ze rozszczepy wargi
i podniebienia & najczstszymi wadami w olbie struktur czsci twarzowej czaszki.
Dane statystyczne wykazujze u 1/800 noworodkéw obserwujes 48 anomalé.
Badacze zaobserwowalize wsrod pacjentdw z rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtérnego ohiina jestsrednia dtugé¢ zycia zwhzana z cgstszym
wystepowaniem raka piersi u kobiet i raka ptuc gzgryzn. Badacze stwierdzili

takze istotry statystycznie zaimos¢ migdzy rodzajem rozszczepdw a picDane
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wskazuj na przewag rozszczepow podniebienia pierwotnego i wtornegood
chtopcow, za& rozszczepow podniebienia wtornegdéréd dziewcat i s3 zblizone
w cytowanych publikacjach [Kaczmarek i MaikiewicZ2005, Matkiewicz
I Kaczmarek, 2006, SzgJ i wsp., 2006, Lebby i wsp., 2010, Paranaibag.w2010,
Jugessur i wsp., 2010].

W ostatnich latach liczne badania wykazalky, czynniki genetyczne wydgapie
odgryw& istotrg role w etiologii rozszczepdéw wargi i podniebienia. Bezia
sugerowali,ze bezpérednio za wysipowanie rozszczepow odpowiedzialny jest
region chromosomalny 9qg21. Riejsze analizy wykazalicisty korelacg pomidzy
regionem 9g22.3-34.1 z wyglieniem wady rozszczepowej. Ameryisay lekarze
przedstawili wnioski,ze to wignie w tym regionie zlokalizowanegasgeny
odpowiedzialne za rozszczep wargi i podniebienmmel badania mialy na celu
poznanie konkretnych gendéw zmanych z rozszczepami w @bre czsci
twarzowej czaszki. Analizowano geny z grupy WNT (WY WNT3A, WNT5A,
Wnt8A, WNTO9B, WNT11), ktére wywiergj wplyw na rozwdj wargi oraz
srodkowego pitra twarzy [Letra i wsp., 2010, Menezes i wsp.,@0Udowodniono,
ze mutacje czynnikbw genetycznych, takich jaBX22, FOXE1PVRL] MSX],
FLNA, FGFR1, TFAP2A maj wptyw na zaburzenia rozwoju struktur jamy ustnej,
przez co & odpowiedzialne za powstawanie wad rozwojowychyrw rozszczepow
wargi i podniebienia [Thomason i wsp., 2010, Mostkavi wsp., 2010, Fuchs i wsp.,

2010, Higashihori i wsp., 2010, Kantaputra i ws$0]11].

Podziat rozszczepow
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Podziat rozszczepow w aspekcie embriologicznym oeamtomicznym

przedstawia Ziembg001].

Podziat embriologiczny opisany przez Kernahanaarkat uwzgtdniat otwor
przysieczny jako granic pomedzy podniebieniem pierwotnym a wtérnym.
Wyr&niono nasgpujgce grupy: rozszczepy podniebienia pierwotnego, nobgfe
warge i wyrostek gbodotowy (A - lewostronny, B - prawostronny, sLodkowy, D -
obustronny, 1 - catkowity, 2 - @xiowy); rozszczepy podniebienia wtornego (1 -
catkowity, 2 - czsciowy, 3 - podluzowkowy); rozszczepy podniebienia pierwotnego i
wtdérnego obejmuyce warg, wyrostek Zbodotowy i podniebienie (A - lewostronny, B

- prawostronny, C srodkowy, D - obustronny 1 - catkowity, 2 eg@owy).

Podziat anatomiczny zaproponowany przez Bardach®erczyisk;-Partyke
przedstawia @ nasgpujgco: grupa |. rozszczepy wargi (1 - podskoérno-
podsluzowkowy, 2 - g&ciowy, 3 - catkowity, a - jednostronny prawy lubvie b -
srodkowy, ¢ - obustronny), grupa Il: rozszczepy wasgyrostka zbodotowego (1 -
podskorno-pofluzowkowy, 2 - ¢zciowy, 3 - catkowity, a - jednostronny prawy lub
lewy, b -srodkowy, ¢ - obustronny), grupa lll: rozszczepy medienia (1 -
podsluzowkowy, 2 - eZgciowy podniebienia makkiego, 3 - catkowity podniebienia
miekkiego, 4 - catkowity podniebienia ¢kkiego i czsciowy podniebienia twardego,
5 - cakowity podniebienia ikkiego i twardego), grupa IV: rozszczepy wargi,
wyrostka zbodotowego i podniebienia ( 1 - jednostronny pralp lewy, 2 -

obustronny), grupa V: rozszczepy kombinowane [e&y&2007].

24



Schemat pogpowania z uwzgdnieniem wieku metrykalnego pacjentow

Rozszczepy jako wady wielouktadowe wymagaleczenia zespotowego,
prowadzonego przez #dych specjalistow, w tym: neonatologa, pediatrtodong,
chirurga plastycznego, chirurga sgkawo-twarzowego, laryngologa, logoged
foniatre, pedodont, protetyka, a nawet psychologa. Leczenie powinng b
przeprowadzone wedlug oklenego schematu: przedoperacyjne leczenie
pediatryczne i ortodontyczne, 3-6 migst plastyka wargi, obserwacja, 1-2 ropjcia
- plastyka podniebienia, 2-3 rakycia - leczenie logopedyczne, 4-7 ralcia -
zabiegi korekcyjne nosa, wargi i podniebienia, &ddzycia - wtdrna osteoplastyka
wyrostka zbodotowego, 14 rokycia - kolejna korekcja nosa i wargi oraz dystrakcj
szczki, 17-18 rok zycia - leczenie ortodontyczno-chirurgiczne orazzéste
ortodontyczno-protetyczne kozace terapg. Leczenie ortodontyczne prowadzone
jest od narodzin do petnoletfw [za Siemhska-Piekarczyk i Miynarska-Zduniak,

2006, za Penkala 2007].

Aspekt leczenia chirurgicznego rozszczepow

W pismiennictwie § przedstawione standardy rekomendowane przez
EUROCLEFT (wedtug Clinical Standards Advisory Gppuna podstawie ktorych
opracowano schematy leczenia dzieci z rozszczepatkowitym podniebienia
pierwotnego i wtérnego w zakresie chirurgii, chiiurszczkowo-twarzowej oraz
chirurgii plastycznej. Na ich podstawie leczenie zakresie chirurgii powinno

przebiegd wedlug nasfpujgcego schematu: 3-6 migsi zycia - naley
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przeprowadai operac wargi, magca na celu odtworzenie jej optymalnego ksztattu
i przywrocenie funkcji; 1-3 rokycia - operacja pierwotna podniebienia, ktéra ma na
celu przywrécenie jego funkcji pobierania pokarnzy mowienia; 3—7 rok - wtorna
korekta wargi i operacje wtorne (korekta wargi, Wwyenie przegrody skornej nosa,
operacja Abbego, faryngofiksacja), w celu prawicdgw rozwoju mowy oraz
utatwienia adaptacji psychospotecznej dziecka; 18rdk zycia - przygotowanie
podiaza kostnego dla wyrzyngiego s¢ kla (operacja przeszczepuskdo w obkbie
wyrostka zbodotowego); 12-18 rokycia - korekty pozostatych znieksztaice
w okolicy twarzy, szcgki oraz zuchwy (operacje nosa i wargi z osteotpmosa,
osteotomia szeki i zuchwy z ewentualndystrakcy) [za Matkiewicz i wsp. 2004,
Matthews-Brzozowska i Cudzito 2010].

Jak podkréla wielu badaczy, po plastyce wargi i podniebietiédszym celem
leczenia pacjentow z rozszczepami wargi, wyrosidaodotowego i podniebienia
jest uzupetnienie tkanki kostnej w ebre szczeliny wyrostka¢bodotowego. Ze
wzgledu na czas wprowadzenia kostnego przeszczepu welsrczozszczepu
wyrozniono osteoplastykpierwotry, wtorng oraz péng. Pierwotna — wykonywana
w okresie niemowicym, podczas plastyki wargi; wtorna — wykonywanagryzie
mieszanym; pgna — wykonywana w zgryzie stalym, po zakpeniu wzrostu.
Pierwotna osteoplastyka z wykorzystaniem autogemnmzeszczepdéw kostnych
w latach 50. XX w. byta wykonywana jednoémg z pierwotnym zamkeciem
wargi, ale z uwagi na doniesienia, w ktérych stdzemo,ze u dzieci w pgniejszym
wieku spotyka si niedorozw0j szaki z odwrotnym nagryzemebow siecznych,
metoda ta zostala w wkszdici jednostek odrzucona. Za najbardziej swheva

metod uwazana jest osteoplastyka wtérna, ktéra statarstod, w programie
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rehabilitacyjnym rozszczepow. Wedtug aktualnej wied nie wywiera ona
hamupcego wptywu na wzrost szgik. Jej zaled jest umaliwienie uporzdkowania
z¢bow kontaktujcych ze szczelinrozszczepu. Stajsic wowczas megliwe zabiegi
zamknecia luki  w obebie szczeliny rozszczepu przez ortodontyczne
przemieszczenieecbOw lub te wprowadzenie implantu i protetyczne zaopatrzenie.
Badacze podk&gja, ze czas wykonania osteoplastyki wtérnej uzaieny jest od
obecndci lub braku zawjzka zba siecznego bocznego wsedztwie szczeliny
rozszczepu. Przeszczep jest przeprowadzany w wikku lat, jeeli badanie
radiologiczne potwierdzi obecfi® z¢cba siecznego bocznego z korzeniem
rozwinigtym do potowy jego wysoki. W przypadku hipodoncji siekacza bocznego
ocenia s stopiéh wyksztalcenia kla. Gdy jego komzeoshga Y2%5 catkowitej
dhugcici, wykonywany jest przeszczep okoto 12. ragia [za Szelg i wsp., 2003,

za Kobus 2007, za Mikotajczyk i wsp., 2007]. W pkatjach zwizanych

z leczeniem chirurgicznym brak jest informacji oélme oceny wieku szkieletowego
jako czynnika determinggego posfpowanie operacyjne u pacjentdw w okresie

pokwitaniowym.

Aspekt leczenia ortodontycznego

Zaburzenia gbowo-zgryzowe u pacjentéw z rozszczepami Wy znacznie
czesciej niz u pozostatej agci populacji. Leczenie ortodontyczne wadbawo-
zgryzowych u pacjentbw z rozszczepami wargi, wy@stzbodotowego lub
podniebienia w fazie gbienia mieszanego oraz wczesnego statego powinno

nasgpic¢ po kolejnych zabiegach chirurgicznych. W fazieyzgrmieszanego jednym
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Z najczsciej stosowanych aparatow jest zmodyfikowana akgwiptyta
podniebienna Schwarza. Autorzy pagepwniez, ze poszerzanie szgd najczsciej
jest prowadzone aparatami grubotukowymi, rzadziggratami zesrubg Hyrax.
U pacjentbw ze znacznie zmniejszonym potencjalentostawym przedniego
odcinka szcgki stosuje s§ mask twarzowy. W ostatnich latach metoda osteogenezy
dystrakcyjnej, wykorzystgca mask twarzowy, jest coraz cgciej stosowana
w leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym pacjentowazszczepami. Szczegotowa
analiza pacjentow w okresie wzrostu oraz 5 latqgmjzakaczeniu przeprowadzona
przez Instytut Matki i Dziecka w Warszawie potwigtd skuteczn& tej metody.
Zaobserwowane wyniki wykazaly  doprzednie przentuesmie szoxki oraz
poprave warunkéw zgryzowych a tak estetyki, co udokumentowano badaniami
diugofalowymi. Udowodnionoze skojarzone leczenie ortodontyczno-chirurgiczne u
pacjentow z rozszczepem podniebienia pierwotnegtdinego jest skuteczne przy
niedorozwoju szaki w okresie wzrostu [za Sakamoto i wsp., 2002, £tod2010,
Sakamoto i wsp., 2011]

Cienkotukowe aparaty state stosuje &i okresie ugbienia statlego jako aparaty
konczace aktywne leczenie ortodontyczne [za $gelPenkala 2007, za Paradowska

i wsp., 2009]

Aspekt leczenia protetycznego

Autorzy publikacji zwizanych z leczeniem protetycznym podiag, ze
powodzenie w leczeniu pacjentdw z rozszczepami igbiéimia pierwotnego

i wtdrnego zaley od wspoétpracy lekarzy stomatologdéw wielu spe@&tn a take
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od warunkéw podtza protetycznego. Ze wzglu na ranorodndé warunkow
podiaza projektowanie uzupetnieprotetycznych u pacjentdw z rozszczepami jest
spravg indywidualry i zalezng od stopnia rozwoju pacjenta [za Siégka i wsp.,
2005].

W okresie wzrostu leczenie protetyczne jest prowadz wieloetapowo.
Protetyczne uzupetnienie szczeliny rozszczepu pddemia umeliwia poprawe
funkcji ukladu stomatognatycznego, zapewgdajkomfort podczas artykulacii,
potykania oraz w trakcie formowaniagda pokarmowego. W przypadkach, kiedy
leczenie chirurgiczne nie przynosi oczekiwanychkife, zamkngcie szczeliny
rozszczepu jest mibwe tylko poprzez wykorzystanie uzupehigrotetycznych,
takich jak protezy cgciowe ruchome. Zagy uzupetnienia protetycznego zaje
migdzy innymi od jakéci, ilosci oraz rozmieszczeniacladw, a take od wielkdci
szczeliny rozszczepu i jej lokalizacji. Rehabiljtacprotetyczna nagpuje po
zakaiczeniu leczenia chirurgicznego, acsto rownie ortodontycznego. Terapia ta ma
na celu popraw estetyki oraz przywrocenie ufjedzonej funkcji nardu zucia.

W przypadkach klinicznych z istnggymi otworami resztkowymi zapobiega
przedostawaniu sijedzenia i ptynéw do jamy nosow§fa Marit i wsp., 2006, za

Koralewski i wsp., 2010].
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lll. Cel pracy

Jako zalaeenie pracy przyto, ze czas wysgpienia skoku wzrostowego
u pacjentow z wadami zgryzu geby¢ inny niz u pacjentow z wadami zgryzu przy

wspotistniejcych rozszczepach podniebienia pierwotnego i vetgon

Pytania badawcze:

1. Czy mana stwierdzi roznice w wieku kostnym okrdonym metod CVM
udzieci z wadami zgryzu w poréwnaniu z dme z wadami zgryzu przy
wspotistniejcych wadach wrodzonych €zi twarzowej czaszki - rozszczep
podniebienia pierwotnego i wtérnego?

2. Czy mana stwierdzt réznice w wieku kostnym okrdonym metod CVM
pomiedzy chiopcami i dziewegzami z wadami zgryzu w poréwnaniu z daig

z wadami zgryzu przy wspotistngglych wadach wrodzonych gzi twarzowej

czaszki - rozszczep podniebienia pierwotnego i négo?
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Celem pracy byto:

1. oszacowanie wieku szkieletowego dzieci z rozpogmi wadami zgryzu,

2. oszacowanie wieku szkieletowego dzieci z wadegnyzu przy wspotistniggych
wadach wrodzonych egci twarzowej czaszki - rozszczep podniebienia pidnego

I wtérnego,

3. poréwnanie dojrzakoi szkieletowej mgdzy grupami i podgrupami,

4. ustalenie rinic pomedzy wiekiem szkieletowym oraz metrykalnym dzieci
z wadami zgryzu z dzéeni z wadami zgryzu przy wspotistnaglych wadach
wrodzonych cgsci twarzowej czaszki - rozszczep podniebienia pdnego
I wtérnego,

5. ustalenie optymalnego czasu wprowadzenia pogabmgch ortodontycznych
procedur leczniczych u dzieci z wadami zgryzu otazizieci z rozszczepami

podniebienia pierwotnego i wtérnego.
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V. Materiat i metodyka

Materiat badawczy stanowito 90 zdjbocznych gtowy pacjentéw, w tym 45
telerentgenograméw bocznych gtowy pacjentéw znyii typami wad zgryzu oraz
45 zdp¢ bocznych gtowy pacjentéw z 20ymi typami rozszczepow podniebienia
pierwotnego i wtdrnego, leczonych w Poradni Ortdagomej Kliniki Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiegdoznaniu w latach 2000 -
2011.

Realizac} celéw pracy podzielono na cztery etapy:
1.Wybor telerentgengraméw bocznych gtowy pacjentbwadami zgryzu, bez wad
wrodzonych:

- zdiagnozowana wada ortodontyczna I, 1l lub 1&asy wedtug klasyfikacji Angle'a,
- wiek metrykalny 7-16 lat w momencie wykonaniatehtgenogramu.

2. Wybor telerentgenograméw bocznych glowy pacjentd grupy z wadami
wrodzonymi:

- rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnegagstionny lub obustronny,

- wiek metrykalny 7-16 lat w momencie wykonaniatehtgenogramu.
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3. Ocena dojrzakei struktur szkieletowych w obu grupach:
- analiza stopnia rozwoju ¢géw szyjnych wedtug analizy CS (ang. Cervical Stage
4. Poréwnanie stopnia dojrzae szkieletowej pongidzy grupami z uwzgbnieniem

wieku metrykalnego oraz pici — analiza statystyczna

Pierwszy etap

Materiat badany do pierwszej grupy wybrano z dokuotae€i kart chorob 250
pacjentow z wadami zgryzu zdiagnozowanymi przezjapste ortodong w oparciu
o klasyfikacg wad wedlug Angle'a. Wybrano z niego 45 telerenbgeamow
bocznych gtowy pacjentow, ktérzy dokumentacadiologiczrm mieli wykonarg w
wieku od 7 do 15 lat.
Wedtug definicji Angle'a, w wadach klasy | guzelolipzkowy blizszy pierwszego
gornego zba trzonowego okluduje z bruggboliczkowg pierwszego dolnegocha
trzonowego. Nieprawidtowdd zwigzana jest z zaburzeniami w odcinku przednim
wzgledem ptaszczyzny goodkowej lub horyzontalnej, nie rowniez dotyczy wad

z¢bowych.

33



Ryc.1. Wzajemna relacja pierwszyatbaw trzonowych w klasie | wedtug Angle'a

Ryc. 2. Wada zgryzu klasy | wedtug Angle'a
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Klasa Il wedtug Angle'a dotyczy wad dotylnych i zam dwie grupy. Klasa Il grupa
1 guzek policzkowy bliszy pierwszego goérnegcelra trzonowego pofmny jest
doprzednio w stosunku do bruzdy policzkowej piemggz dolnego ¢ba
trzonowego. Kt migdzysieczny jest zmniejszony, co z@@ne jest z wychyleniem
zebéw siecznych (protruzja). W tej grupie obserwuje wniez powickszenie

nagryzu poziomego powgj 3 mm.

Ryc. 4. UstawieniegbOw siecznych gérnych w klasie Il grupy 1 wedtugyfea
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W klasie Il grupie 2 wzajemny stosunek pierwszyaib&wv trzonowych jest
zdefiniowany nasgpujaco: guzek policzkowy hhszy pierwszego goérnegocka
trzonowego potony jest doprzednio w stosunku do bruzdy policzguierwszego
dolnego zba trzonowego. Kt migdzysieczny ulega zwkszeniu, coswiadczy
o przechyleniu gbéw siecznych (retruzja), ktére mpgompensowa powickszenie

nagryzu poziomego.

Ryc. 5. Relacja pierwszycllzow trzonowych w klasie Il grupy 2 wedtug Angle'a
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Ryc. 6. Ustawienieghow siecznych gérnych w klasie Il grupy 2 wedlugghea

W analizie telerentgenogramow pacjentow z |l klasgle'a zbiorczo potraktowano
radiogramy 0s0b z protrugj retruzp zebow siecznych gornych.
W klasie Ill guzek policzkowy hiiszy pierwszego gornegoghma trzonowego

znajduje st dotylnie od bruzdy policzkowej pierwszeggha trzonowego dolnego.

Ryc. 7. Klasa Il wedtug Angla
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Drugi etap

Materiat badany do drugiej grupy wybrano z dokuragmtkart choréb 180
pacjentow z rozszczepem jednostronnym lub obusyronpodniebienia pierwotnego
I wtérnego, zdiagnozowanym przez specjalisttodont. Wybrano z niego 45
telerentgenogramow bocznych gtowy pacjentéw, kt@akumentagj radiologiczna
mieli wykonary w wieku od 7 do 15 lat.

Jednostronny rozszczep podniebienia pierwotnegedirnggo (lewostronny lub
prawostronny) jest uwany za najogstsz wad: wrodzor okolicy twarzy. Szczelina
rozszczepuaczy jane nosow z jany ustry, co prowadzi do zaburgzeczynn@ci
fizjologicznych takich jak ssanie, potykanie, mowaaz zucie. W tej wadzie gorna
warga, wyrostek gbodotowy oraz podniebienieg podzielone na dwa nieréwne
segmenty. Zmiany morfologiczne wyptla w stosunku do plaszczyzny
posrodkowej, czotowej oraz horyzontalnej. Nos, przelgranosowa a tak czs¢
gornej wargi ulegaj przesungciu w kierunku segmentu wkszego. Warga po tej
stronie, podobnie jak Ké przysieczna, jest wyswta. Po stronie rozszczepowej
skrzydto nosa jest cofgte. W stosunku do ptaszczyzny horyzontalnej warge o

kos$¢ przysiecznaguniesione.
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Ryc. 8. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszczeghkewitym lewostronnym

Ryc. 9. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszcogtk@witym prawostronnym
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W obustronnym rozszczepie podniebienia pierwotnegtornego wyré@nia sk
trzy czs$ci utworzone przez szczeliny rozszczepu. Podniéhierwyrostek
z¢bodotowy oraz warga gérnag podzielone na €&¢é srodkowg i dwie czsci
boczne. Na skutek znacznego wysuaid kasci przysiecznej oraz skroconych
I przemieszczonych dodkowo bocznych odcinkow szgd, u pacjentéw zg wady
czesto diagnozuje sitakie wady zgryzu, jak: zgryz otwarty boczny obaosty,
tytozgryz rzekomy, zgryz krzpwy Ilub nadzgryz. \Wod typowych cech
zewnytrzustnych obserwuje gsptaski koniec nosa, skroceiskormy przegrod nosa,

zapadngte | wydtuzone skrzydta nosa a takwyska czerwieh wargowy.

Ryc. 10. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszcogtkewitym obustronnym

Wszyscy pacjenci mieli wykonane korekty wargi i pabienia w terminach

przeznaczonych na zabiegi z zakresu chirurgii ptasiej.
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Trzeci etap

W tym etapie dokonano analizy 90 telerentgenogranmieeznych gtowy
w zakresie ksztaltu drugiego, trzeciego oraz caygartkegu szyjnego wediug
metody CS (Cervical Stage) opracowanej przez Begeti wsp. wroku 2005.
Metoda ta jest wykorzystywana niezalee od stwierdzanych zaburzegryzowych
czy wad wrodzonych g%ci twarzowej czaszki. W celu szczegétowej ocenytddsz

kregoéw C2, C3 oraz C4 wyznaczono linie referencyjraz qrunkty.

Ryc. 11. Schemat punktéw i linii referencyjnych wgzzonych na kgach

C2,C3,oraz C4

- Punkty C2p to najbardziej wyswty do tytu punkt dolnej kraedzi kregu
C2. - Punkty C2m oraz C2a to odpowiednio: najbajdzagebiony

i najbardziej wysurity doprzednio punkt na dolnej kradzi kregu C2.
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- Punkty C3up oraz C3ua to najigy potazone punkty na tylnej oraz
przedniej krawdzi kregu C3.
- Punkty C3Ip, C3m oraz C3la, to najbardziej datylmajbardziej
zagkbiony i najbardziej doprzedni punkt na dolnej kedai kregu C3.
- Punkty C4up oraz C4ua to naj#ey potazone punkty przedniej i tylnej
krawedzi kregu C4.
- Punkt C4lp i C4la to najbardziej wysygty do tytu i przodu punkt dolnej
krawedzi tego kegu, a punkt C4m to jej najbardziej zetlgbne miejsce.
- Punkt C2Conc charakteryzujeshhbkas¢ wklestosci dolnej krawedzi kregu
C2. Jest mierzony poruzy linig tagczaca punkty C2p oraz C2a a punktem
C2m).
- Punkt C3Conc oznaczachbkas¢ wklestosci dolnej kravedzi kregu C3.
Mierzony pomgdzy linig taczacg punkty C3lp i C3la a punktem C3m).
- Punkt C4Conc oznaczacbbkas¢ dolnej kravedzi kregu C4. Odleghéc
mierzona pongdzy linig tagczaca punkty C4lp i C4dla a punktem C4m).
Na podstawie zaznaczonych punktow glaek kolejne parametry:

- C3PAR okréla wzajemny stosunek pogaizy wysokdciami tylnej oraz

przedniej krawdzi trzonu kegu kregu C3.

- C3BAR oznacza wzajemny stosunek podstavegkiC3 do jego przednigj

WYSOKGCI.

- C4PAR okréla stosunek tylnej do przedniej wysdkokregu C4.

- C4BAR to stosunek dtugoi podstawy oraz i wysokoi przedniej krawdzi

kregu C4.
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Nastpnie, w oparciu 0 wymienione punkty oraz stosunksekaciowe kiegow C2,

C3 i C4, na podstawie metody Cervical Stage d&m® poszczegolne fazy

dojrzataci szkieletowej.

€51

Ryc. 12. Faza CS1

CS1 — Cervical Stage 1 - kragzie dolne kggdw C3, C3 oraz Cdgptaskie, trzony

kregow C3 i C4 maj ksztatt trapezowaty, skok wzrostuchwy nasipi najwczéniej

za 2 lata.
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CSE.

Ryc. 13. Faza CS2

CS2 - Cervical Stage 2 - widoczna wdtbs¢ w dolnej krawdzi kregu C2. Dolne

krawedzie trzonéw pozostatych égow g ptaskie, a same &gi nadal maj ksztatt

zblizony do trapezu. Skok wzrostoviychwy nasfpi za okoto rok.
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C53

Ryc. 14. Faza CS3

CS3- Cervical Stage 3 - wgdtosci obecne w dolnych kraggziach trzonow kigow

C2 i C3, a trzony powaszych kegoéw stay sic prostolgtne z dhisz krawedzig

poziomy - skok wzrostowy &dzie trwat przez najhbtszy rok.
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Ryc. 15. Faza CS4

CS4 - Cervical Stage 4 - wddlosci obecne we wszystkich dolnych kradeziach
kregbw C2, C3, C4, a trzony égow C3 i C4 s prostolgtne z dhiszymi
krawedziami poziomymi - szczyt skoku wzrostowegachwy wysspit 1-2 lata

przed tym stadium.
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Ryc. 16. Faza CS5

CS5 - cervical stage 5 - wddtosci obecne w trzonach ¢géw C2, C3, C4, co

najmniej jeden z kigow C3 lub C4 ma ksztalt kwadratowy - skok wzrostow

zuchwy zakaczyt sk rok przed tym stadium.
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C56

Ryc. 17. Faza CS6

CS6 - cervical stage 6 - wdgach C2, C3 i C4 obecnag wyrazne wkkstosci, co
najmniej jeden z trzonéw &gow C3 lub C4 ma ksztait prostghy z diwsz

krawedzig pionowg - skok wzrostowyzuchwy zakdczyt se dwa lata przed tym

stadium.
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Czwarty etap — analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono w zakiladzieirBaymatyki i Biologii
Obliczeniowe] Katedry Patomorfologii Klinicznej Umersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wiek metrykalny pacjentow  weryfikowano najpierndnménie zgodnéci
z rozktadem normalnym testem Shapiro-Wilka i potdz®no zgodn& z rozkladem
normalnym. Z tego wzgtu analiz statystyczm przeprowadzono przy pomocy
parametrycznych metod statystycznych. Dla wszylstkignikow bada obliczono
wartasci srednie i odchylenia standardowe.

Korelacje m¢dzy wiekiem metrykalnym w podgrupach odn@ trzech klas
Angle’a analizowano przy pomocy wspotczynnika kacgl liniowej Pearsona.
Analogicznie analizowano korelacje ¢gdzy wiekiem metrykalnym w podgrupach
odnanie rodzaju rozszczepu (lewo-, prawo- i obustronny)wzgkdnieniem pici
badanych. Wyniki dotycge sredniego wieku metrykalnego pacjentow wg klas
Angle’a oraz w okrdonym wieku szkieletowym (CS1, CS2, CS3, CS4)
poréwnywano nmgdzy grupami | i Il testem t-Studenta dla grup niezaych. Wyniki
przyjeto jako istotne statystycznie sjepoziom istotndci p<0.05.

Wszystkie obliczenia statystyczne wykonano przy goynprogramu Statistica

v. 9.0.
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V. Wyniki

Uzyskane wyniki bada przedstawiono w 14 tabelach oraz na 4 wykresach.
Zobrazowano rinice wystpujace pomé¢dzy badanymi grupami. Wykazano rownie

korelacg pomiedzy wartégciami zmiennych.
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Tabela 1. Zestawienie wieku metrykalnego z uwdgleniem etapu rozwoju

szkieletowego wszystkich badanych pacjentow

Wszyscy pacjenci Wiek
etapy rozwoju szkiel etowego N Srednia SD
Cs1 15 9,1 2,1
CS2 12 10,0 1,5
CS3 28 10,8 1,3
Cs4 18 13,2 1,4
CS5 15 13,5 1,2
CS6 2 14,5 0,7
Ogot 90 11,4 2,2

CS1vs. CS4: p<0,0001
CS1vs. CS5: p<0,0001
CS1vs. CS6: p<0,03
CS2 vs. CS4: p<0,001
CS2vs. CS5: p<0,001
CS3vs. CS4: p<0,003
CS3vs. CS5: p<0,001

Wiek metrykalny (lata)

1 2 3 4 5 6
wiek szkieletowy (CS) T Srednia+Odch.std

BA Srednia

Ryc. 18. Graficzne przedstawienie wieku metrykatnegiwzgédnieniem

etapu rozwoju szkieletowego wszystkich badanychepaaw
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Sparod przeanalizowanych 90 telerentgenograméw bodznglowy catego
materiatu badanego (45 telerentgenogramow pacjent@zszczepami podniebienia
pierwotnego i wtdrnego oraz 45 telerentgenogramésjemtow z wadami zgryzu
bez wad rozwojowych e%ci twarzowej czaszki), 28 telerentgonogramow paden
w wieku 10 lat i 8 miegcy byto w momencie fazy CS3 rozwoju szkieletoweg@,
telerentgenogramy osob w wieku 14 lat i 5 miegibyty w fazie CS6 rozwoju

szkieletowego.
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Tabela Il. Zestawienie wieku metrykalnego z uwdgieniem etapu rozwoju
szkieletowego u pacjentow z wadami zgryzu, bez wardwojowych czsci

twarzowej czaszki

Etapy rozwoju szkieletowego Wiek pacjentdw z wadami zgryzu

CS N Srednia SD

Cs1 7 8,8 2,0

CS2 2 9,3 0,4

CS3 16 11,1 1,3

CS4 9 12,8 1,5

CS5 9 12,9 0,9

CS6 2 14,5 0,7
Og6t 45 11,5 2,1

CS1vs. CS4: p<0,003
CS1vs. CS5: p<0,002

Na podstawie analizy 45 telerentgenogramow boczngtbwy pacjentow
z wadami zgryzu bez wad rozwojowych stwierdzom®,16 pacjentow wérednim
wieku 11 lat i 1 miegic bytlo w fazie CS3 rozwoju szkieletowego, 9 padent
w srednim wieku 12 lat i 9 miesty byto w fazie CS5 rozwoju szkieletowego. U 2
pacjentow wsrednim wieku 14 lat i 5 miesty stwierdzono fazg CS6 rozwoju

szkieletowego.
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Tabela 1ll. Zestawienie wieku metrykalnego z uwmgglieniem etapu rozwoju

szkieletowego u pacjentow z rozszczepami podnigbigierwotnego i wtornego

Etapy rozwoju szkiel etowego Wiek pacjentdéw z rozszczepem

CS N Srednia SD
Cs1 8 9,4 2,2
CS2 10 10,2 1,6
CS3 12 10,4 1,3
CS4 9 13,6 1,3
CS5 6 14,2 1,2
CS6 0

CS1vs. CS4: p<0,004

CS1vs. CS5: p<0,002

CS2vs. CS4: p<0,02

CS2vs. CS5: p<0,001

CS3vs. CS4: p<0,02

CS3vs. CS5: p<0,01

Spasrod przeanalizowanych 45 telerentgenogramoéw bodzmyowy pacjentow

z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtornet®, pacjentdw wsrednim
wieku 10 lat i 4 miegice znajdowato giw fazie CS3 rozwoju szkieletowego. U 6
os6b w srednim wieku 14 lat i 2 mieste zaobserwowano fazCS5 rozwoju
szkieletowego. Wzadnego z pacjentow z rozszczepem podniebienia pirego
I wtérnego nie odnotowano fazy CS 6 rozwoju szkaiego.
Istotrg statystycznie rinicg sredniego wieku p@dd obydwdch badanych grup
odnotowano pomdzy fazami CS5. W grupie pacjentdbw z rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtdrnego wiek ten wyhadi lat i 2 miesice, w grupie

pacjentow z wadami zgryzu bez wad rozwojowycksciztwarzowej czaszkisredni

wiek dla fazy CS5 wynosit 12 lat i 10 miesy.
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B Wiek/Grupa: bez wad

Wiek/Grupa: rozszczep
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Ryc. 19. Graficzne zestawienie wieku szkieletowegoporéwnaniu do wieku

metrykalnego pacjentéw z rozszczepami podniebipi@avotnego i wtdrnego oraz

pacjentow z wadami zgryzu bez wad rozwojowycgsciztwarzowej czaszki

Pacjenci z wadami zgryzu bez wad rozwojowychagali poszczegoélne etapy

rozwoju kostnego we wecgeiejszym wieku chronologicznym w poréwnaniu

Z pacjentami z podniebienia pierwotnego i wtérnedlyjatek stanowita faza CS3

onymi

7

(racjenci z r

g

typami rozszczepu mieli #8zy wiek chronologiczny w poréwnaniu z pacjentami

(pocatek skoku wzrostowego) rozwoju szkieletowego,

Zz wadami zgryzu.
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Tabela IV. Korelacja nedzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentdsv

zdiagnozowanymi klasami wad zgryzu bez wad rozwgpwczsci twarzowej

czaszki
Wady zgryzu Korelacje
klasa Angle'a wiek szkieletowy vs. metrykalny
| 0,6 p<0,05
Il 0,7 p<0,05
1 1,0 p<0,05

Wspotczynnik korelacji ngidzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentow

bez wad rozwojowych e#ci twarzowej czaszki ze zdiagnozowawady zgryzu

w klasie | Angle’a wynosit 0,6 (p<0,05), z waagryzu w klasie Il Angle’a - 0,7

(p<0,05), a z wagl zgryzu w klasie Ill Angle’a - 1,0 (p<0,05). Dziede

zdiagnozowa#n klagy 11l Angle’a miaty wiek metrykalny najbardziej zhbny do

szkieletowego.
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Tabela V. Korelacja mdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjenidiai

meskiej z wadami zgryzu bez wad rozwojowyclk&z twarzowej czaszki

Wady zgryzu Korelacje

klasa Angle'a wiek szkieletowy vs. metrykalny
I 0,8 p<0,05
I 0,2 ns
Il 0,8 ns

Wspotczynnik korelacji medzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentow
bez wad rozwojowych eZci twarzowej czaszki pici gskiej ze zdiagnozowan
wady zgryzu w klasie | wedtlug Angle'a wynosit 0,8 (p89), z wad zgryzu

w klasie Il Angle'a - 0,2 (ns), a z waagryzu w klasie Ill Angle'a - 0,8 (ns).
Chiopcy ze zdiagnozowanwady zgryzu klasy | Angle'a mieli wiek metrykalny

najbardziej zbliony do szkieletowego.
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Tabela VI. Korelacja mgdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentow

pici zenskiej z wadami zgryzu bez wad rozwojowycle&z twarzowej czaszki

Wady zgryzu Korelacje
klasa Angle'a wiek szkieletowy vs. metrykalny
| 0,9 p<0,05
I 1,0 p<0,05
1l 0,9 ns

Wspotczynnik korelacji midzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentow
bez wad rozwojowych ¢%ci twarzowej czaszki picrenskiej ze zdiagnozowan
wady zgryzu w klasie | Angle'a wynosit 0,9 (p<0,05)wady zgryzu w klasie I
Angle'a — 1,0 (p<0,05), a z wadgryzu w klasie Ill Angle'a - 0,9 (ns). Dziewgta

ze zdiagnozowan wady zgryzu w klasie 1l Angle'a mialy wiek metrykalny

najbardziej zbliony do szkieletowego.
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Tabela VII. Zestawienie liczbowe pacjentéw ptaiskiej i zenskiej z wad zgryzu

wedtug Angle'a bez wad rozwojowychegzi twarzowej czaszki

Klasa
Angle'a Mezczyzni Kobiety Ogodtem
I 7 9 16
[ 8 14 22
[l 4 3 7
Og6t 19 26 45

Ryc. 20. Graficzne przedstawienie liczbowe pacjenci meskiej i zenskiej

z okrelong wady zgryzu bez wad rozwojowych €zi twarzowej czaszki




W grupie analizowanych 45 telerentgenogramow bodzngtowy pacjentow
z wadami zgryzu wedtug Angle'a wad rozwojowyclsck twarzowej czaszki, u 16
0s6b (7 chtopcow i 9 dziewgt) zdiagnozowano wadzgryzu klasy | Angle'a. U 22
pacjentow (8 chtopcéw i 14 dziewgty zdiagnozowano wadzgryzu klasy Il
Angle'a. U 7 pacjentéw (4 chiopcow, 3 dziewtyzzdiagnozowano wadklasy Il

Angle'a.

Tabela VIII.. Procentowe zestawienie wad zgryzuhwg Angle'a bez wad egci
twarzowej czaszki w fazie rozwoju szkieletoweggsmej nz CS3 z uwzgldnieniem

wieku metrykalnego

CS11lub CS2 Wiek metrykalny
Klasa Angle'a liczba procent | Srednia SD
I 0 0,0
I 6 66,7 9,2 2,12
[ 3 33,3 8,3 0,4
Ogét 9 100,0 8,87 1,8

Paéréd analizowanych 45 telerentgenogramow bocznyotvgipacjentow z wadami
zgryzu sklasyfikowanymi wedtug Angle'a bez wad ropwych czsci twarzowej
czaszki, 9 oséb byto w fazie CS1 lub CS2 rozwojkiedetowego. Ichéredni wiek
wynosit 8 lat i 9 miesicy; w tym 6 pacjentéw (66,7%) ze zdiagnozowavad
zgryzu klasy Il Angle'a wrednim wieku 9 lat i 2 mieste, 3 pacjentow (33,3%) ze

zdiagnozowas wady zgryzu klasy Il Angle'a wérednim wieku 8 lat i 3 mieste.
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U zadnego pacjenta pomj fazy CS3 nie zdiagnozowano wady zgryzu klasy |

wedtug Angle'a.

Tabela IX. Procentowe zestawienie pacjentow zavadgryzu wedtug Angle'a bez
wad rozwojowych cgci twarzowej czaszki w fazie rozwoju szkieletowe@®3 lub

CS4, z uwzgldnieniem wieku metrykalnego

CS3 lub CS4 Wiek metrykalny
Klasa Angle'a liczba procent | Srednia SD
I 11 44,0 12,0 1,7
I 12 48,0 11,3 1,5
1 2 8,0 12,8 0,6
0gét 25 100,0 11,7 1,6

Padsrod przeanalizowanych 45 telerentgenogramow bodenglowy pacjentéw
z wadami zgryzu wedtug Angle'a bez wad rozwojowgnitci twarzowej czaszki 25
0s6b byto w fazie CS3 lub CS4 rozwoju szkieletowdgh sredni wiek wynosit 11
lat i 8 mies¢cy, w tym 11 pacjentow (44%) ze zdiagnozowavady zgryzu klasy |
Angle'a w é$rednim wieku 11 lat i 10 miegty, 12 pacjentow (48%) ze
zdiagnozowapwady zgryzu klasy Il Angle'a wrednim wieku 11 lat i 4 mieste, 2
pacjentow (8) ze zdiagnozowawady zgryzu klasy Il Angle'a wrednim wieku 12

lat i 8 miesgcy.
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Tabela X. Procentowe zestawienie pacjentow z wadamyizu wedtug Angle'a bez
wad rozwojowych cgci twarzowej czaszki w fazie rozwoju szkieletowe@®5 lub

CS6, z uwzgldnieniem wieku metrykalnego

CS5 lub CS6 Wiek metrykalny
Klasa Angle'a liczba procent | Srednia; 5D
| 5 45,5 13,3 1,1
1 4 36,4 13,1 1,4
|1 2 18,2 13,4 0,3
Ogét 11 100,0 13,3 1,6

Padsrod przeanalizowanych 45 telerentgenogramow bodenglowy pacjentéw
z wadami zgryzu wedtug Angle'a bez wad rozwojowgasci twarzowej czaszki 11
0s6b byto w fazie CS5 lub CS6 rozwoju szkieletowdgh sredni wiek wynosit 13
lat i 3 miesjce, w tym 5 pacjentow (45,4%) ze zdiagnozoyverady zgryzu klasy |
Angle'a wsrednim wieku 13 lat i 3 miegie, 4 pacjentow (36,4%) ze zdiagnozowan
wady zgryzu klasy Il w Angle'a wérednim wieku 13 lat i 1 miegt, 2 pacjentow
(18,2%) ze zdiagnozowamwady zgryzu klasy Ill Angle'a vérednim wieku 13 lat i 4

miesgce.
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Tabela XI. Zestawienie liczbowe pacjentow piceskiej i zenskiej z okrélonym

typem rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtéoneg

Typ rozszczepu M K Wiersz
RCO 10 3 13
RCP 5 9 14
RCL 11 7 18
Ogot 26 19 45

Ryc. 21. Graficzne przedstawienie liczbowe pacpnidici meskiej i zenskiej

z okr&lonym typem rozszczepu podniebienia pierwotnegtdrmego
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W grupie analizowanych 45 telerentgenogramow bodzngtowy pacjentéw
z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtornegt3 oséb (10 chtopcéw i 3
dziewcat) zdiagnozowano rozszczep podniebienia pierwotnagontornego
obustronny (RCO). U 14 pacjentow (5 chiopcow i 9edzzt) zdiagnozowano
rozszczep podniebienia pierwotnego i wtornego psenny (RCP). U 18
pacjentow (11 chiopcow, 7 dziewaty zdiagnozowano rozszczep podniebienia

pierwotnego i wtérnego lewostronny (RCL).

Tabela XII. Korelacja pomtzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u wszystkich

pacjentow z rénymi typami rozszczepu podniebienia pierwotnegodrmego

Wiek
Typ rozszczepu szkieletowy vs. metrykalny
RCO 0,9 p<0,05
RCP 0,7 p<0,05
RCL 0,6 p<0,05
RCP lub RCL 0,7 p<0,05
wszystkie rozszczepy 0,7 p<0,05

Wspoéiczynnik korelacji pomadzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym
u pacjentbw z rozszczepem catkowitym obustronnymnaogit 0,9 (p<0,05),
u pacjentow z rozszczepem catkowitym prawostronfym(p<0,05), u pacjentow z
rozszczepem catkowitym lewostronnym 0,6 (p<0,05pacjentéw z rozszczepem
catkowitym lewostronnym lub prawostronnym 0,7 (%), Dla cale] grupy

pacjentow z rozszczepami wspotczynnik korelacji iwgh0,7 (p<0,05).

64



Tabela Xlll. Korelacja pomgdzy wiekiem metrykalnym a szkieletowym u pacjentéw

pici zenskiej z r&nymi typami rozszczepow podniebienia pierwotnegodrnego

Wiek
szkieletowy vs. Metrykalny
Typ rozszczepu u dziewczat
RCO 1,0 mata liczebnos¢
RCP 0,7 ns
RCL 0,8 p<0,05
RCP lub RCL 0,6 p<0,05
wszystkie rozszczepy 0,7 p<0,05

Wspotczynnik  korelacji pomgdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym
u dziewcat z rozszczepem catkowitym lewostronnym wynosit @p80,05). Dla
dziewcat zrozszczepem calkowitym prawostronnym lub  lewwsiym
wspotczynnik korelacji wynosit 0,6 (p<0,05). Waitowspotczynnika korelacji na
poziomie 0,7 (p<0,05) odnotowano u dziewicprzy uwzgednieniu wszystkich

typOw rozszczepow.
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Tabela XIV. Korelacja pomdzy wiekiem metrykalnym a szkieletowym u pacjentow

ptci meskiej z r&nymi typami rozszczepOw podniebienia pierwotnegbadrnego

Wiek
szkieletowy vs. Metrykalny
Typ rozszczepu u chtopcow

RCO 0,9 p<0,05

RCP 0,8 ns
RCL 0,7 p<0,05
RCP lub RCL 0,6 p<0,05
Wszystkie rozszczepy 0,7 p<0,05

Wspoitczynnik  korelacji pomgdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym
u chlopcoéw z rozszczepem catkowitym obustronnym asyn 0,9 (p<0,05),
a u chtopcéw z rozszczepem catkowitym lewostronnym0,7 (p<0,05). Dla
chlopcéw zrozszczepem catkowitym prawostronnym  lulewostronnym
wspotczynnik korelacji wynosit 0,6 (p<0,05). Waitowspoétczynnika korelacji na
poziomie 0,7 (p<0,05) odnotowano u chiopcow, uwdgiapc wszystkie typy

rozszczepu.
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VI. Dyskusja

Przeprowadzone badania wykagzajéznicowanie mgdzy wiekiem szkieletowym
a metrykalnym u badanych pacjentéw. Godne pdtime jest,ze wiek szkieletowy
nalezy do oceny wieku biologicznego. %d metod oceniagych zjawisko rozwoju
wymieniane §. tabele norm jako biologiczne uktady odniesiemsiatki centylowe,
wskazniki proporcji, np. wskanik Queteleta, wskaik BMI, morfogramy, wskaniki
oceny skiadu ciata, w tym LBM (ang. Lean Body Mass)yli tzw. masa ciata
szczuptego, metoda impedancji bioelektryczne] (BlA)ochemiczne wskaiki
rozwoju, np. hydroksyprolina, oraz ocena wieku tiptznego, do ktérego zaliczany
jest medzy innymi wiek kostny oraz wiek cech piciowych fvczyiski 2001, za
Malinowski 2001]. Badacze podkteali, ze przewidywanie potencjatu rozwojowego
czesci  twarzowej czaszki udaginia wiele cennych informacji, ktére
wykorzystywane $ w diagnostyce, planowaniu i ocenie wynikow lecaeni
ortodontycznego. Udowodnionae najlepsze efekty lecznicze pozwala uzygska

terapia ortodontyczna stosowana w odpowiednichsalale wzrostu szkieletowego,
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szczegoOlnie w okresie trwania skoku wzrostowegalkRslano jednakze diuga¢
jego trwania, intensywro, rozpoczcie oraz zakaczenie jest indywiduaincechy
u poszczegoélnych ludzi. Za najmniej doktadny sposdaeny przebiegu skoku
wzrostowego autorzy uznali wiek chronologiczny. dvatast pojawienie 8i
drugorzdowych cech ptciowych, analiza stopnia mineralizaghow oraz czas ich
wyrzynania a take ocena rozwoju kai mog by¢ wykorzystane jako elementy
orientacyjne, stosowane do oceny skoku wzrostowBgpez wiele lat do analizy
wieku szkieletowego w ortodoncji byty wykorzystyweredgcia rentgenowskie
dioni inadgarstka, na podstawie ktorych ocenianmiany zachodge
w poszczegollnych centrach kostnienia. Wyniki odgagino na podstawie
opracowanych atlasOw, ktore uphiviaty ostateczp ocer etapu rozwoju
szkieletowego pacjenta. Zdja te nie stanowity jednak elementu diagnostygmne
wady ortodontycznej, co prowadzito do dodatkowejspekeycji pacjenta na
promieniowanie rentgenowskie. Problem zostat rezamy poprzez wykorzystanie
telerentgenogramow bocznych gltowy, ktére uhvaty interpretacg zmian
morfologicznych kggdw szyjnych w celu oceny szkieletowych etapow rajew
Jednym z uzasadriete] decyzji byt fakt,ze telerentgenogramy boczne gtowy s
rutynowo wykonywane celem wykilenia analiz cefalometrycznych niezimych
dla doktadnej diagnostyki ortodontycznej [za Damiawsp., 2007]. Zastosowanie
w terapii ortodontycznej telerentgenograméw bochnglowy pozwala nie tylko na
wiasciwe rozpoznanie wadychowo-szkieletowej oraz zaplanowanie leczenia, lecz
takze umaliwia skuteczig ocere wieku szkieletowego pacjenta [za Jaqueira i wsp.,
2010]. Caldas i wsp. [2010] opracowata program kotemwy, ktory poprzez

automatyczne naniesienie punktow referencyjnycbyfimwym telerentgenogramie
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bocznym gtowy oblicza wiek szkieletowy, wykorzysiugobrazowane na nimdgi
szyjne. Podczas wykonywania telerentgenogramu eimbjest ustawienie pacjenta
w okreslonej pozycji. Obecnie najegciej stosowane gs cyfrowe cefalostaty
wyposaone w pozycjonery gtowy. Pozycja pacjentow podozgkonywania tego
typu zdgé¢ rentgenowskich jest determinowana przy pomocyzkvilasera, dzii
ktorej maliwe jest doktadne usytuowanie gtowy w stosunku plaszczyzny
srodkowej w celu uzyskania jednolitego obrazu orazpthszczyzny horyzontalnej
celem uzyskania prawidtowego pochylenia gtowy [Mdha 2011].

Analizowane przeze mnie telerentgenogramy boczZoe/yg byly wykonywane
metod, tradycyjry z wykorzystaniem Kkliszy rentgenowskiej. Jékazdje¢ byta
satysfakcjonuyjca i umaliwiata w kazdym przypadku ocenwieku szkieletowego
pacjentow w oparciu o wizugnocerg ksztattu kegow szyjnych od C2 do C4 na
podstawie metody zaproponowanej w 2005 przez Biggmet wsp. Nalgy jednake
podkr&li¢, ze niektore érodki badawcze w dalszym agu stosy zdjecia
rentgenowskie dtoni i nadgarstka w celu oceny wiskkieletowego.

Badania przeprowadzone przez Kagialvsp. [2003] w grupie 614 dzieci w wieku
od 3 do 7 lat (284 dziewgtzi 330 chtopcow) mialy na celu wykazaniegsiici
wystepowania poszczegolnych wad zgryzu w wieku przedszko. Wad: zgryzu
zdiagnozowano u 43,4% dzieci. Naghszy odsetek wad zgryzu stanowity wady
klasy Il (39,1%), nagpnie zgryzy otwarte (24,1%), zgryzy keoye (20,3%),
nadzgryzy (11,7%) i wady klasy Il (4,9%). Badaqalkrelali, ze wraz z wiekiem
dziecka odsetek wad klasy Il wzrasta - w wieku t7dia poziomu 52,4%. @atas¢
wystepowania wad zgryzu w wieku 8 i 9 lat badata Onosziwsp. [2007]. W tym

przedziale wiekowym wada zgryzu wedtug klasyfika&@ylik-Grzybowskiej zostata
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zdiagnozowana u 367 spod 665 zbadanych pacjentow; u 177 z nich stwierdzo
wystepowanie wad gbowych. Autorki podkréaty, ze czstas¢ wyskpowania wad
Zgryzu u dzieci w wieku 8 i 9 lat jest stosunkowgsaka, wynosi bowiem 67,5%.
Uzyskane wyniki byly zblione do wynikow badainnych polskich badaczy, ktérzy
czestas¢ wystpowania wad zgryzu u dzieci oktali w granicach od 54% do 76%.
W wykonanych badaniach nie zostata zaobserwowaleanzéé migdzy czstdsciag
wystepowania nieprawidtowiei zgryzowych a pte badanych dzieci. Zauvwano
natomiast zrgnicowanie wysfpowania wad zgryzu w zateosci od wieku badanych
dzieci. Wykazanoze wickszy odsetek wad zgryzu wygpuje u dzieci 9-letnich —
62,9% w porownaniu z 50,1% wad zgryzu u dziecitBitdr. Autorki potwierdzity
wyniki innych polskich bada stwierdzajc, ze najczstsz wady zgryzu § wady
z grupy wad dotylnych — 51,7%. Inni badacze pogélate jednak, ze czstosc
wystepowania poszczegolnych typow wad zgryzu jest umad®ma od czynnikdw
genetycznosrodowiskowych a take od rejonu geograficznego zamieszkiwanego
przez okrélong populacg [za Gelgor i wsp., 2007].

Padsrod ocenianych przeze mnie telerentgenogramoéw lyabzgtowy pacjentow bez
wad rozwojowych oci twarzowej czaszki z vhymi typami wad zgryzu
najwickszy odsetek badanych stanowili pacjenci z wadamyizz w klasie Il wedtug
Angle'a (49%), najmniejszy - pacjenci z wadami askd 111 (15%). Nalgy przy tym
podkreli¢, ze wraz ze zmiapwieku szkieletowego odsetek wad zgryzu klasy Il
zmniejszat si zasadniczo - od 67% w fazie CS1 lub CS2, pr8%s & fazie CS3
lub CS4, do 36% w fazie CS5 lub CS6. Wyniki te mateugeryj, ze w okresie
trwania skoku wzrostowego potencjat rozwojomychwy jest wgkszy niz szczki,

przez co korekta wad dotylnych powinna¢hyrowadzona wkmie w tym okresie,
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dzicki czemu czas prowadzonej terapii ortodontycznedzie maksymalnie

skrécony.

W 2010 roku amerykecy badacze dokonali analizy korelacji peoday
wiekiem metrykalnym a szkieletowym w grupie 138jpatdw w wieku 12 do 18 lat
(62 chtopcéw i 76 dziewet). Wiek kostny oceniali za pomgaenetody Greulicha
i Pyle'a, wykorzystujcej zdgcia rentgenowskie dioni i nadgarstka. Badania
statystyczne zostaly przeprowadzone na podstawstu té-Studenta. Radice
pomidzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym zostaly zael rownie
Z uwzgkdnieniem pici pacjentow. Dla calej badanej grupgrtaé¢ sredniej wieku
kostnego byta znacznie gkisza nk wieku chronologicznego. W badanej grupie w 29
przypadkach (21%) warié wieku szkieletowego byta co najmniej 2 latakgiza ni
wieku chronologicznegdredni wiek chronologiczny u dziewgtzwynosit 14 lat i 4
miesice, wiek szkieletowy 15 lagrednia wieku kostnego byta ykisza nt srednia
wieku chronologicznego o okoto 7 miesy. Spdrdd badanych dziewegiz41 (54%)
miato bardziej zaawansowany wiek szkieletowy odkwiehronologicznego, z czego
13 (17%) demonstrowalo co najmniej 2-lgtni réznice. Dwadziécia siedem
dziewcat (36%) miato wiek kostny rowny ich wiekowi chrowgicznemu, 8
dziewcat (11%) miato warté& wieku szkieletowego mniejszniz ich wiek
chronologiczny. Autorzy ci podkékli takze, ze wér6d dziewcat najwicksze
rozbieznosci obserwowane bylty w przedziale wiekowym od 12 Ifo lat. Sredni
wiek chronologiczny w grupie @czyzn wynosit 14 lat i 3 mieste, wiek kostny
srednio 15 lat i 3 miegce. U chtopcéwsredni wiek szkieletowy byt bardziej
zaawansowany nisredni wiek chronologiczny, z #ica wynoszaca okoto 1 rok.

Uu48 z 62 chiopcdw (77%) wiek szkieletowy byt #syy od wieku
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chronologicznego, u 16 (26%) pacjentow pleiskiej réznica wynosita co najmniej
2 lata. Dziewgciu chtopcéw (15%) miato wiek kostny réwny z wiekie
chronologicznym, a 5 (8%) wiek chronologicznyckszy od wieku szkieletowego.
Mezczyzni wykazywali 2-letnie lub wiksze rozbienosci pomkedzy wiekiem
chronologicznym, a kostnym ¢xiej niz kobiety (26% vs 17%). Z badatych
wynika, ze wiek chronologiczny nie powinien dywskanikiem informupcym

0 przebiegu poszczegolnych etapow rozwoju cziowiekdym wysgpienia skoku
wzrostowego, ktérego wdaiwe rozpoznanie pozwala na lepsze dobranie eleément

terapii ortodontycznej [Calfee i wsp., 2010].

Na podstawie przeprowadzonego przeze mnie poréanameku szkieletowego
I metrykalnego pacjentow bez wad rozwojowychscetwarzowej czaszki z wadami
zgryzu zauwaytem, ze najwiksza korelacja poraidlzy obydwoma typami wieku
wystepuje dla wad zgryzu klasy 11l wedlug Angle'a, najejsza natomiast dla wad
zgryzu klasy I. Dokonag podziatu ze wzgbu na pté pacjentow, u chiopcow
z r&znymi typami wad zgryzu najmniejsza korelacja rovireestata wykazana dla
wady zgryzu w klasie I. Najwksza korelacja u dziewgizbez wad cgici twarzowej

czaszki z wadami zgryzu zostata odnotowana w waklzisy Il wedtug Angle'a.

Wartas¢ wspoétczynnika korelacji uzyskana w catej grupiejpatéw z rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtérnego byta najegza dla pacjentoéw z catkowitym
obustronnym rozszczepem podniebienia pierwotnegetdrnego, a najmniejsza
u pacjentow z rozszczepem catkowitym lewostronnyadngebienia pierwotnego
i wtérnego. Wynik ten powtorzyt siu pacjentéw pici rskiej, natomiast u dziewgtz

najwickszy wartas¢ wspotczynnika korelacji zanotowano w przypadkaabseczepu

catkowitego lewostronnego. Podkii¢ jednak nalgy, ze liczebné¢ pacjentek
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Z rozszczepem catkowitym obustronnym byta zbyt maley wspotczynnik korelacii
mogt by uwzgkdniony. W  pémiennictwie stomatologicznym  polskim
i zagranicznym brak jest doniesje opisupcych korelagi pomkdzy wiekiem
szkieletowym a metrykalnym u pacjentéw z rozszceapatkowitymi podniebienia
pierwotnego i wtérnego, &l trudno odni& uzyskane przeze mnie wyniki do bada

innych autorow.

Na podstawie dokonanej w moich badaniach analil@kuv szkieletowego
ocenianego wedlug wskaika CS (ang. Cervical Stage) zauwlem r&nice
w wieku metrykalnym w poszczegolnych fazach rozwsipkieletowego ponadzy
grup pacjentow z wadami zgryzu bez wad rozwojowyctsciztwarzowej czaszki
a pacjentami z rozszczepami catkowitymi podnielasiepierwotnego i wtdrnego.
Pacjenci bez wad rozwojowych ggali poszczegolne etapy rozwoju kostnego we
wczesniejszym wieku chronologicznym w poréwnaniu z patgeni z rozszczepami
catkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego. Migk stanowita faza CS3
(pocatek skoku wzrostowego) rozwoju szkieletowego, w rdjtd pacjenci
z rozszczepami mieli aszy wiek chronologiczny w porownaniu z pacjentarez b
wad rozwojowych. Analizac cab dlugas¢ skoku wzrostowego, ktéry obejmuje
przede wszystkim fazy CS3 i CS4 stwierdzitete, moment zwolnienia (pogiek
fazy CS5) wysipuje we wczéniejszym wieku chronologicznym u pacjentéw bez
wad rozwojowych ogci twarzowej czaszki ni u pacjentdw z rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtérnego. Oznacza t®e czas rozpogzia
ortodontycznego leczenia aparatem zdejmowanymz tdkigd¢ jego prowadzenia
powinien by $cisle skorelowany z etapami rozwoju szkieletowego gaéw i mae

by¢ inny dla pacjentow bez wad rozwojowych z wadanmiyzg niz dla pacjentow
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Z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtornegamje opier& sic wytacznie
o wiek chronologiczny. Na uwagastuguje rownie fakt, ze spdréd calej badanej
grupy 45 pacjentow z rozszczepami podniebieniawgitrego i wtdérnegozaden

Z nich nie osjgngt fazy CS6 wieku szkieletowego.

Sakamoto i wsp. [2002], opisigi metody leczenia ortodontycznego u dzieci
z rozszczepami catkowitymi podniebienia pierwotnegetornego, zwroécili uwag
na problem zaburzenia wzrostu sg#dz zarédwno wzgidem plaszczyzny
posrodkowej, jak i czotowej, co objawiaesroznymi typami zgryzu krziowego.
Autorzy podkrélali zatem znaczenie ekspansji sgdzdla skutecznego leczenia
réznych typow rozszczepow. $od przedstawionych metod wymieniali: state
aparaty cienkotukowe wraz z pdereniami oraz tukami segmentowymi o wymiarze
0,016x0,016, przerzuty podniebienne, takie jak Qudelix, oraz aparaty do
szybkiego rozszerzania szkz (RME - ang. Rapid Maxillary Expnsion) wraz
Z maslk twarzows. Autorzy jako moment rozpoeezia leczenia ortodontycznego
Zwigzanego z rozbudawszczki podawali okres wczesnegogdmenia mieszanego,
nie uwzgetdniajgc wieku chronologicznego i szkieletowego pacjent@waczenie
maski twarzowej oraz aparatow z grupy RME przeditavswoich badaniach Baek
i wsp. [2010]. Autorzy przedstawili schemat leczer8 pacjentow: 7-letniego
chlopca z rozszczepem prawostronnym podniebiergawvptnego i wtdrnego,
12-letniej dziewczyny z rozszczepem podniebieniazorl2-letniego chtopca
Z rozszczepem lewostronnym podniebienia pierwotriegtbrnego. Autorzy przed
leczeniem okrdili wiek szkieletowy wszystkich pacjentow na paaste analizy
CVMI zaproponowanej przez Hassela i Farmana. Pagjenieku 7 lat byt w fazie

CVMI 2 (przyspieszenie), 12-letnia pacjentka w é&zi CVMI (zwalnianie),
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a 12-letni pacjent w fazie CVMI 3 (szczyt) wieku kietetowego. Autorzy
podkrelali, ze u wszystkich pacjentdow uzyskano zadovwsahpjefekt szkieletowy
z minimalnym efektemebowo-wyrostkowym, w tym u pacjentki po szczycie lako

wzrostowego (w fazie CVMI 4).

Analiza potencjalu wzrostowegaichwy, zwilaszcza w diagnozowaniu wad
klasy 1l wedilug Angle'a, jest waym elementem pozwalgym na skuteczne
planowanie leczenia ortodontycznego vmnmych etapach rozwoju osobniczego. Chen
i wsp. [2004] oceniali zmiandtugadsci zuchwy w poszczegoélnych etapach rozwoju
szkieletowego rownieocenianego na podstawie analizgddw szyjnych. Dlugét
zuchwy badali na rentgenogramach bocznych glowyrzsteodlegiéé pomedzy
punktami Ar i Pog w fazach CVMS | i CVMS VI, czybd okresu 2 lata przed
skokiem wzrostowym 7a do catkowitego wyganiecia potencjatu wzrostowego.
Odlegta¢ uzyskana w etapie CVMS VI byta odejmowana od ddkey uzyskanej
w fazie CVMS |. W ten sposéb autorzy stworzyli syst pozwalajcy na
przewidywanie rzeczywistej wadt przyrostuzuchwy oparty na ocenie stopnia
dojrzatasci kregdw szyjnych, umdiwiajagc tym samym lepsze wykorzystanie
okreslonych typow aparatow ortodontycznych w leczenitng@h wad zgryzu. Kuc-
Michalska i Baccetti [2010], badali diugo trwania skoku wzrostowego
u pacjentow z wadami w klasie | i lll wedtlug AngleNa podstawie analizy 218
cefalogramoéw bocznych gtowy pacjentow (93 kobiel25 n¥zczyzn) w fazie
pomiedzy CS3 a CS4 skoku wzrostowego wykazadi,szczyt skoku wzrostowego
wystepuje w podobnym wieku chronologicznym zaréwno oj@atow w klasie | jak
i Il Angle'a. Jednak czasowy odpt pomedzy fazami CS3 i CS4 u pacjentow

z klagy | wynosit 11 miesicy, podczas gdy u pacjentow w klasie Il - 16 nmiegi
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Autorzy sugerowalize zwikszony przyrost diugei zuchwy u pacjentow z wad
zgryzu klasy 11l wedtug Angle'a zwzany jest z ich ditszym czasem dojrzewania.
Zwrocono take uwa@ na fakt, ze leczenie wad klasy Il nalg rozpocza¢ jak
najwczeéniej, najlepiej w chwili rozpoznania wady [za Talied wsp., 2004, za de
Almeida i wsp., 2011]. Baccetti [2010] podkie# znaczenie przewidywania skoku
wzrostowego dla zwkszenia efektywnii leczenia wad klasy Il wedlug Angle'a.
Wykazat on,ze skuteczn& czynndéciowych terapii wad dotylnych np. aparatem
typu Twin-block, jest najwksza, gdy zostanie rozpata pod koniec fazy CS2 lub
na pocatku fazy CS3. Dziki temu maliwe jest skrocenie leczenia do niednego

minimum.

Dokumentacja radiologiczna 45 analizowanych przemg cefalogramow bocznych
glowy pacjentow bez wad exi twarzowej czaszki z gmymi typami wad zgryzu,
dokumentacja radiologiczna wykonywana byta jakovwalekowa przed leczeniem
ortodontycznym. Najwiksza grupa - 16 pacjentow - rozpoczynata leczenfazie
CS3 wieku szkieletowego czyli na patas skoku wzrostowego. Ickredni wiek
wynosit 11 lat i 1 miegic. Najmniejsza liczba pacjentow zgtositg sio leczenia
ortodontycznego w fazach CS2 (2 osoby) oraz CS@s(by) wieku szkieletowego.
Nalezy jednak zwrédi uwag na fakt,ze 40% pacjentow z grupy przeze mnie
badanej zgtosito sido leczenia w fazie CS4 lub CS5 skoku wzrostowegona
podstawie wynikéw badainnych autorow jest gym okresem dla efektywnej
terapii wad zgryzu klasy Il i Il wedtug Angle'a.oRonupc podziatu pacjentow bez
wad czsci twarzowej czaszki na grupy z poszczegOlnymi waidazgryzu
klasyfikowanymi wedtug Angle'a zausgem, ze w fazie CS1 lub CS2 66%

pacjentow byto w klasie Il wedtug Angle'a, a 33%cjentéw w klasie Ill. W tych
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fazach wzrostu szkieletowego nie bykdnego pacjenta z kias wedtug Angle'a. W
fazie CS3 lub CS4 odsetek pacjentoéw w klasie | vein®1%, w klasie 1l - 48% a w
w klasie Il - 8%. W fazie CS4 lub CS5 liczba pautfev z wad zgryzu w klasie |
pozostata na podobnym poziomie (45%), w klasiepadéa (36%), a w klasie I
zwickszyta s¢ (18%). JednocZeie srednia wieku chronologicznego dla pacjentow z
wady zgryzu w klasie Il byta w fazach CS1 lub CS2sza, a w etapach rozwoju
kostnego od CS3 do CS6 #sza nk u pacjentdow z pozostatymi wadami zgryzu.
Sugeruje toze skok wzrostowy i zwizany z nim wzrost diugoi zuchwy trwa
diuzej u pacjentow z wadami w klasie lllznu pacjentow w klasie Il wad zgryzu.
Moje badania potwierdzity wnioski innychsrmdkéw naukowych, ktére sugerowaty
koniecznd¢ dituzszego prowadzenia terapii ortodontycznej u pacjereéwadami

doprzednimi ni dotylnymi.

Wsrdd przyczyn powodyggych wysgpienia rozszczepdw autorzy wymieniaj
czynniki wewnytrzpochodne (genetyczne) oraz zewrpochodne fodowiskowe)
podkrelajac, ze czstas¢ wyskpowania rozszczepow zaleréwniez od czynnikéw
rasowych, etnicznych i geograficznych oraz od f#ei Mikulewicz i wsp., 2002].
Matkiewicz i Kaczmarek [2006], dokoryg analizy danych dotygezych czstdsci
wystepowania rozszczepOw podniebienia pierwotnego i mégo w badanej
populacji zywo i martwo urodzonych z uwzglnieniem pici, stwierdzity,ze
rozszczepy podniebienia pierwotnego i wtornego gpugh czesciej u chtopcéw (ok
62%) niz u dziewcat (ok 39%). Dane wskazage na przewag rozszczepow
podniebienia pierwotnego i wtérnegosndd chlopcéw s zblizone do danych
opublikowanych przez innych badaczy. Stwierdzoneniéz istotry statystycznie

zaleznos¢ miedzy rodzajem rozszczepow a piciktora ujawnia si zardwno
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w populacji dzieci zywo urodzonych z izolowan postaci rozszczepu, jak
I w populacji dzieci z rozszczepami wggtjacymi jako wada izolowana
i w zespotach wad. Autorki sugerowaly tak ze badania nad zgakiem
wystepowania rodzaju rozszczepu podniebienia pierwotrigdgb wtérnego a ptai

w zaleznosci od wptywu czynnikOw epigenetycznych powinny¢kkontynuowane.
W grupie analizowanych przeze mnie radiogramow byca glowy 45 pacjentow
z wadami rozwojowymi cgci twarzowej czaszki, u 13 oso6b (10 chiopcow i 3
dziewcat) zdiagnozowano rozszczep catkowity podniebieniaervotnego

i wtdrnego obustronny (RCO). U 14 pacjentéw (5 polov i 9 dziewcat)
zdiagnozowano rozszczep catkowity prawostronny (R@Pu 18 pacjentow (11
chtopcoéw, 7 dziewecst) zdiagnozowano rozszczep catkowity lewostronnI(R

W sumie rozszczep podniebienia pierwotnego i wigonediagnozowatem u 26
chtopcow (58%) i 19 dziewgtk (42%), co jest porownywalne z wynikami innych

osrodkow badawczych.

Siemiska-Piekarczyk i Mtynarska-Zduniak [2006] pod#aty, ze pacjenci
Z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtérnggeinni by¢ objeci leczeniem
zespotowym od jak najwcgeiejszego okreswzycia, uwzgédniagc przy tym
wszystkie etapy leczenia ortodontycznego oraz wkieygprocedury chirurgiczne,
gdyz ich brak w pelnym zakresie unientivia uzyskanie korzystnych efektéw
leczenia. Autorki podkigaty jednoczénie, ze leczenie pacjentdow z rozszczepami,
ktorzy  p&no rozpoczynaj terapé  ortodontyczp, wymaga @ take
wielospecjalistycznego  przygotowania stomatologgggy medzy  innymi
zachowawczego oraz chirurgicznego. Jednak uzyskargtywnych wynikdéw jest

znacznie trudniejsze niu pacjentdbw rozpoczyngjych leczenie we wczesnym
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okresie dziedistwa. Badaczki przedstawity opisy przypadkow padgenw wieku

od 20 do 30 lat, nie okiljac jednak w sposob szczegdétowy (np. na podstawie
wieku szkieletowego), kiedy leczenie ortodontycatee s¢ leczeniem ,,pinym”,
przez co obarczone jest gorszym rezultatem klinicznBrak szczegoétowych
publikacji, odnosgcych s¢ do analizy wieku szkieletowego pacjentow
Z rozszczepami catkowitymi podniebienia pierwotnegadrnego a tym samym do
czasu wprowadzania poszczegOlnych procedur ortgdomych w tej grupie

pacjentow, sugeruje prowadzenie dalszych hadaym zakresie.
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VII. Wnioski

Odpowiedzi na pytania badawcze

Na podstawie przeprowadzonych baddwierdzono wysjpowanie ranicy
w wieku kostnym okrdonym metod CVM pomiedzy dzi€émi z wadami zgryzu
w porOwnaniu z dziami z wadami zgryzu przy wspotistniglych wadach
wrodzonych cgsci twarzowej czaszki — rozszczep podniebienia potnego lub
wtornego.

Nie stwierdzono rinicy w wieku kostnym okidonym metod CVM
pomidzy chitopcami i dziewezami z wadami zgryzu, jak i chiopcami
I dziewcztami z wadami zgryzu przy wspotistrieych wadach wrodzonych €zi
twarzowej czaszki — rozszczep podniebienia pieragonlub wtérnego w obbie

kazdej z grup.

80



Whnioski

1. Potwierdzonoze ksztalt kegow szyjnych na telerentgenogramach bocznych
glowy pozwala oceliwiek szkieletowy u dzieci bez wad wrodzonyclgsce
twarzowej czaszki jak i z wadami wrodzonymi.

2. Na podstawie oszacowanego wieku szkieletowego idziewvadami zgryzu
oraz dzieci z wadami zgryzu przy wspotistnieniu waozwojowych
udowodnionoze pomedzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym wgstija
znacace r@nice.

3. Wiek metrykalny dzieci z wadami zgryzu bez wad vamaych czsci
twarzowej czaszki w odniesieniu do faz rozwoju sitowego wykazuje
op&nienie okoto 1 roku w stosunku do dzieci z wadarmpdzonymi Czsci
twarzowej czaszki w fazie CS3 - pgtak skoku wzrostowego.

4. Sredni wiek metrykalny w poszczegolnych fazach dajsci szkieletowej
ocenianej metad CVM w stosunku do norm antropometrycznych wykazuje
odchylenia u pacjentéw z wadami zgryzu we wszgtkilasach Angle'a.
Rd&znica medzy wadami dodatkowo wynosi okoto 1 rok dla wadytiotch,
co ma istotne znaczenie dla momentu rozpcdezterapii tych wad.

5. U pacjentbw z rozszczepami podniebienia pierwotnegadrnego na
podstawie analizy wieku szkieletowego wykazange s$redni wiek
zakaczenia skoku wzrostowego to okoto 14 lat, co jestkazOwlg
wprowadzenia jako elementu leczenia ortodontyczne@dych aparatow

cienkotukowych.
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VIIIl. Streszczenie

Umiejetnos¢ prawidtowego przewidywania potencjatu wzrostowegoehwy
jest wanym czynnikiem pozwalagym na podjcie skutecznych dziatazwigzanych
z diagnoz ortodontyczg, odpowiednim protokotem leczenia oraz z rozgomam
leczenia w optymalnym czasie. W ocenie zmian roawggh. ocena wieku
kostnego, jest bardziej wiarygaodn dokladniejsa metod, niz postugiwanie si
wiekiem metrykalnym. Badacze poglage w chgu ostatnich lat coraz exiej do
oceny kostnych faz dojrzewania stosowana jest raetoolegajca na analizie
ksztattow kegow szyjnych na podstawie telerentgenogramow hadrgtowy.

Celem pracy bylo: oszacowanie wieku szkieletowegb dzieci
Z rozpoznanymi wadami zgryzu, oszacowanie wiekuietlowego u dzieci z
wadami zgryzu przy wspotistniglych wadach wrodzonych €zi twarzowej
czaszki - rozszczep podniebienia pierwotnego i mggo, porownanie dojrzaici
szkieletowej mgdzy grupami i podgrupami, ustaleniezmc pomedzy wiekiem

szkieletowym a metrykalnym poguzy dzi€emi z wadami zgryzu bez wad

82



wrodzonych cgéci twarzowej czaszki w poréwnaniu z dae z wadami zgryzu
przy wspotistniegcych wadach wrodzonych gxi twarzowej czaszki - rozszczep
podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Materiat badawczy stanowito 90 zdj bocznych gtowy pacjentéw w tym 45
telerentgenogramow bocznych gtowy pacjentow znyi typami wad zgryzu i 45
zdje¢ bocznych glowy pacjentow z adymi typami rozszczepoéw podniebienia
pierwotnego i wtérnego leczonych w Poradni Ortdglornej Kliniki Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiegd&oznaniu w latach 2000 -
2011.

Na podstawie dokumentacji medycznej dokonano razgaa poszczegolnych wad
Zgryzu oraz typOw rozszczepOw, rgmstie na podstawie oceny ksztattueddw
szyjnych dokonano analizy wieku kostnego wszystkishdanych pacjentow
wykorzystupc meto@d CS (ang.- cervical stage).

Wyniki bada wykazaty zalenosci pomidzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym
w obydwoch badanych grupach z uwertylieniem pici, typu wady zgryzu oraz typu
rozszczepu. Zobrazowano zmice wystpujace pomédzy badanymi grupami.
Wykazano rownig korelacg pomidzy wart@ciami zmiennych.

Whnioski:

9. Potwierdzonoze ksztalt kegdéw szyjnych na telerentgenogramach bocznych
glowy pozwala ocediwiek szkieletowy u dzieci bez wad wrodzonyclscz
twarzowej czaszki jak i z wadami wrodzonymi.

10.Na podstawie oszacowanego wieku szkieletowego idziewadami zgryzu
oraz dzieci z wadami zgryzu przy wspotistnieniu waozwojowych
udowodnionoze pomedzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym wgistija

znacace r@nice.
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11.Wiek metrykalny dzieci z wadami zgryzu bez wad vamaych czsci
twarzowej czaszki w odniesieniu do faz rozwoju sltowego wykazuje
op&nienie okoto 1 roku w stosunku do dzieci z wadarmpdzonymi Czsci
twarzowej czaszki w fazie CS3 - pgtazk skoku wzrostowego.

12.Sredni wiek metrykalny w poszczegolnych fazach daszi szkieletowej
ocenianej metad CVM w stosunku do norm antropometrycznych wykazuje
odchylenia u pacjentéw z wadami zgryzu we wszghtkilasach Angle'a.
Rd&znica medzy wadami dodatkowo wynosi okoto 1 rok dla wadytiotch,
co ma istotne znaczenie dla momentu rozpadezterapii tych wad.

13.U pacjentdw z rozszczepami podniebienia pierwotnegdornego na
podstawie analizy wieku szkieletowego wykazange séredni wiek
zakaiczenia skoku wzrostowego to okoto 14 lat, co jestkazdwlg
wprowadzenia jako elementu leczenia ortodontyczns@dych aparatow

cienkotukowych.
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VIII.1. Summary

Comparative analysis of skeletal age in children wh malocclusion

without and with primary and secondary palate cleft

Identifying the mandible growth potential is an on@ant factor enabling taking
effective actions related to orthodontic diagnosispper treatment protocol and
optimum time to start treatment. When assessingeldpmental changes, the
assessment of bone age is a more reliable andedketaethod as compared to the
calendar age. According to researchers, nowada&bdhe maturation stage is more
frequently assessed by way of analysing the shamereical vertebrae based on
lateral head teleroentgenograms.

The aim of the study was to assess the bone agehitwiren with diagnosed
malocclusion without congenital craniofacial matf@tions and children with
diagnosed malocclusion and congenital craniofan@lformations (cleft of primary
and secondary palate), compare bone maturity ofipgraand subgroups, specify
differences between the bone age and calendarragfeei case of children with
malocclusion without congenital craniofacial matf@tions and children with
malocclusion and congenital craniofacial malformasi (cleft of primary and
secondary palate).

The study comprised 90 lateral head images, inetudd5 lateral head
teleroentgenograms of patients with various typesnalocclusion and 45 lateral
head images of patients with different types oft@éprimary and secondary palate,
undergoing treatment in Poradnia Ortodontyczna ikili@rtodoncji Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego in PozngOrthodontic Centre of
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Orthodontic Clinic at PozmaJniversity of Medical Sciences] in 2000 - 2011.

Based on the medical documentation, particular syple malocclusion and clefts
have been identified. Then, based on the assessaietiie shape of cervical
vertebrae, the bone age of patients was analysglgirg the CS (cervical stage)
method.

The results of the study presented relations betlee bone age and calendar age in
both analysed groups, taking account of patiergisdgr, type of malocclusion and
cleft. The differences between the analysed grovg® presented and so was the
correlation between variables.

Conclusions:

1. It was confirmed that the shape of the cervicatelmae on the side of the
head telerentgenogramach allows to assess skafggain children without
congenital defects of the facial skull and withlbidefects.

2. Based on the estimated age of skeletal childrern wwialocclusion and
children with malocclusion with the coexistenceneélformations has been
shown that between skeletal age and calendar agye #we significant
differences.

3. Chronological age of children with malocclusion vait congenital defects
of the facial skull in relation to the phases &f 8keletal system has a delay
of about 1 year in relation to children with cong@hdefects of the facial

skull in the phase CS3 - the beginning of springagh.

4. The average chronological age of the individualsglsaof skeletal maturity
assessed by CVM in relation to anthropometric saeshdleviation shown in

patients with Angle's malocclusion in all class&be difference between
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additional defects is approximately 1 year for dgstusions defects, which
is important for the start of therapy of these defe

In the case of patients with primary and secongaigte cleft, the bone age
analysis has shown that the average age at whiclkedp growth ends stands
at about 14. years, which can be treated as aefrifyg the introduction of

light-wire appliances.
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Spis rycin

Ryc.1. Wzajemna relacja pierwszyatbaw trzonowych w klasie | wedtug Angle'a
Ryc. 2.Wada zgryzu klasy | wedtug Angle'a
Ryc. 3. Relacja pierwszyclklzow trzonowych w klasie Il grupy 1 wedtug Angle'a
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Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

4. Ustawienieghow siecznych gornych w klasie Il grupy 1 wedtugghaia

5. Relacja pierwszychklzow trzonowych w klasie 1l grupy 2 wedtug Angle'a

6. Ustawieniegbow siecznych gornych w klasie Il grupy 2 wedtugghaia

7. Klasa Il wedtug Angla

8. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszczeghkewitym jednostronnym

9. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszczegghk®witym obustronnym

10. Schemat szczeliny rozszczepu w rozszcoagiewitym prawostronnym

11. Schemat punktow i linii referencyjnych wgzzonych na kgach C2, C3,
oraz C4

12. Faza CS1

13. Faza CS2

14. Faza CS3

15. Faza CS4

16. Faza CS5

17. Faza CS6

18. Graficzne przedstawienie wieku metrykatneguwzgédnieniem etapu
rozwoju szkieletowego wszystkich badanych pacpenté

19. Graficzne zestawienie wieku szkieletowegoporownaniu do wieku
metrykalnego pacjentbw z rozszczepami podniebierperwotnego
i wtdrnego oraz pacjentéw z wadami zgryzu bez wa@mvojowych czsci
twarzowej czaszki

20. Graficzne przedstawienie liczbowe pacjentéici meskiej i zenskiej
z okrelong wady zgryzu bez wad rozwojowych i twarzowej czaszki

21. Graficzne przedstawienie liczbowe pacjenydici meskiej i zenskiej

z okr&lonym typem rozszczepu podniebienia pierwotnegtrmego
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Spis tabel

Tabela 1. Zestawienie wieku metrykalnego z uwdgleniem etapu rozwoju
szkieletowego wszystkich badanych pacjentow

Tabela Il. Zestawienie wieku metrykalnego z uwdgieniem etapu rozwoju
szkieletowego u pacjentow z wadami zgryzu, bez veasivojowych czsci

twarzowej czaszki
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Tabela 1ll. Zestawienie wieku metrykalnego z uwmgglieniem etapu rozwoju
szkieletowego u pacjentow z rozszczepami  podeiedi pierwotnego
I wtérnego

Tabela IV. Korelacja nedzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentdsv
zdiagnozowanymi klasami wad zgryzu bez wad rozwggh czsci
twarzowej czaszki

Tabela V. Korelacja mdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjenidiai
meskiej z wadami zgryzu bez wad rozwojowycledz twarzowej czaszki

Tabela VI. Korelacja mgdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym u pacjentow
pici zenskiej z wadami zgryzu bez wad rozwojowyche&z twarzowej
czaszki

Tabela VII. Zestawienie liczbowe pacjentow picegkiej i zenskiej z wad zgryzu
wedtug Angle'a bez wad rozwojowycheéai twarzowej czaszki

Tabela VIII. Procentowe zestawienie wad zgryzu hgdingle'a bez wad e%ci
twarzowej czaszki w fazie rozwoju szkieletowegozsmej ni CS3
z uwzgkdnieniem wieku metrykalnego

Tabela IX. Procentowe zestawienie pacjentow zamadzgryzu wedtug Angle'a
bez wad rozwojowych ezci twarzowej czaszki w fazie rozwoju
kieletowego CS3 lub CS4, z uwzdhieniem wieku metrykalnego

Tabela X. Procentowe zestawienie pacjentow z wadamizu wedtug Angle'a bez
wad rozwojowych agci twarzowej czaszki w fazie rozwoju szkieletowego
CS5 lub CS6, z uwzglinieniem wieku metrykalnego

Tabela Xl. Zestawienie liczbowe pacjentow piceskiej i zenskiej z okrélonym
typem rozszczepu podniebienia pierwotnego i wigone

Tabela XIl. Korelacja pomgdzy wiekiem szkieletowym a metrykalnym
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u wszystkich pacjentdow =z 0ymi typami rozszczepu podniebienia
pierwotnego i wtérnego

Tabela XIll. Korelacja pomdzy wiekiem metrykalnym a szkieletowym
u pacjentow picizenskiej z r@&nymi typami rozszczepdéw podniebienia
pierwotnego i wtérnego

Tabela XIV. Korelacja pomdzy wiekiem metrykalnym a szkieletowym

u pacjentow pici mrskiej z r&nymi typami rozszczepow podniebienia

pierwotnego i wtérnego
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