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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

Ch - chiopcy
Dz - dziewczgta
Gb - grupa badana
Gk - grupa kontrolna
K n-w - kat nosowo-wargowy
KL I- =zaburzenia przednio-tylne, wady klasy I
KL IT - zaburzenia przednio-tylne, wady klasy I1
KL IIT - zaburzenia przednio-tylne, wady klasy III
Kz - kat zZuchwy
N - liczba badanych
N-Pr - plaszczyzna nosowa, prostopadla do plaszczyzny frankfurckie;j
poprowadzona z punktu nasion
PG3 - podgrupa badana z wada zgryzu GOSLON 3
PG4 - podgrupa badana z wada zgryzu GOSLON 4
PG5 - podgrupa badana z wada zgryzu GOSLON 5
P1F - plaszczyzna frankfurcka
RC - rozszczep catkowity
CJRP - rozszczep catkowity jednostronny wargi i podniebienia
Wd - warga dolna
WJA/E - odleglos¢ wargi dolnej do linii estetyczne E wg Rickettsa
Wg - warga gorna
Wg/E - odleglos¢ wargi gornej do linii estetyczne E wg Rickettsa

Zg - zgryzy glebokie



ZKI1- zgryzy krzyzowe lewostronne
ZKob - zgryzy krzyzowe obustronne
ZKp - zgryzy krzyzowe prawostronne

Zo - zgryzy otwarte



1 WSTEP

1.1 Epidemiologia

Najczesciej wystepujacymi wadami wrodzonymi w obrebie twarzowej czegsci
czaszki sg rozszczepy wargi, wyrostka zebodolowego i podniebienia. Stanowig one od
14 do 17% wszystkich wad rozwojowych. Na swiecie czgsto$¢ wystgpowania tej wady
wabha si¢ od 1,2/1000 do 3,5/1000 zywo urodzonych noworodkow (7, 14, 54, 64, 67, 75,
130, 143, 144).

Wedlug Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych wspdtczynnik
czestoscl wystepowania rozszezepoOw jest jednym z wyzszych w §wiecie. W 2009 roku
wynosit on 1,7/1000 zywo urodzonych dzieci (34, 65, 71, 113, 142, 145).

Najczescie] wystepujacym rodzajem rozszczepu podniebienia jest rozszczep
catkowity jednostronny podniebienia pierwotnego i wtornego (CJRP). Ten typ
rozszczepu stwierdza si¢ w 80-85% przypadkoéw. W populacji kaukaskiej statystycznie
czgsciej zaburzenie to dotyczy chlopcoOw 1 czesciej wystepuje po stronie lewej (29, 44,
75, 143).

Rozszczep jest wadg rozwojowa, polegajaca na czesciowym lub catkowitym braku
cigglosci anatomicznej tkanek w typowych miejscach zwigzanych z rozwojem
embriologicznym twarzy (7, 21, 71, 95, 96 ).

Brak zlania si¢ srodkowego 1 bocznego wyrostka nosowego oraz wyrostka
szczegkowego pomiedzy 4 a 7 tygodniem zycia zarodkowego powoduje powstanie
rozszczepu podniebienia pierwotnego. W procesie tym dochodzi do zaburzenia
penetracji mezodermy do pokrywy ektodermalne;.

Niezros$nigcie si¢ plytek podniebiennych odchodzacych od wyniostosci
szczegkowych miedzy 8 a 12 tygodniem zycia ptodowego skutkuje wystepowaniem

rozszczepu podniebienia wtornego (71, 79, 95, 103, 143) (Ryc. 1).



e, S e\

wyrostek nosowy
$rodkowy

wyrostek nosowy
boczny

wyrostek szczekowy
nablonek zgbotworczy

wyrostek Zuchwowy

tuk gnykowy

Ryec. 1. Rozwoj twarzy czlowieka: A — 31 dzien, B — 35 dzien zycia ptodowego, C —
schemat struktur twarzy u cztowieka dorostego powstajacych z poszczegdlnych
wyrostkow twarzowych (Proftit, Ortodoncja Wspotczesna 2007).

Rozszczepy moga wystepowac jako wada izolowana lub towarzyszy¢ wielu

zespotom jako jeden z ich objawow (7, 66, 95).

1.2 Etiologia

Etiopatogeneza rozszczepdw podniebienia jest wieloczynnikowa. W powstawaniu
rozszczepOw jednakowa rolg odgrywaja czynniki genetyczne jak i1 srodowiskowe.
Udziat czynnika genetycznego szacuje si¢ obecnie na okoto 20% przypadkow, zas
czynnika czysto srodowiskowego na okoto 10% przypadkow (34, 124, 130).

Czynniki $rodowiskowe czyli epigenetyczne odgrywaja wazng role w
powstawaniu wady rozszczepowej. Czynniki te dzielimy na: fizyczne, chemiczne i
biologiczne. Do  czynnikéw  fizycznych najcze$ciej zaliczamy: dzialanie
promieniowania jonizujacego, wysoka temperature. Wsrod czynnikow chemicznych
wymienia si¢ niektore leki, hormony, uzywki (nikotyna, alkohol), nieprawidlowy
poziom cynku, miedzi, niedobor witamin A 1 E oraz niedobory zywieniowe. Czynniki
biologiczne to choroby wirusowe matki (grypa, ospa, rozyczka), zakazenia

pierwotniakowe (toksoplazmoza, listerioza) (7, 35, 36, 37, 55, 62, 113).



Znaczacg role w wystepowaniu rozszczepow odgrywa dziedziczenie. Pierwsze
badania dotyczace wptywu dziedziczno$ci na powstawanie rozszczepow przedstawit
Fogh-Andersen w 1942 roku. Na podstawie badan autor stwierdzil, Ze szansa
wystgpienia rozszczepu wargi u dziecka, ktorego jedno z rodzicow jest obcigzone ta
wadg wynosi okoto 2%. Zagrozenie wzrasta do 14% jesli w rodzinie jest juz rodzenstwo
z rozszczepem wargi (21, 44, 52, 71).

Wedlug wspotczesnych teorii opisujacych mechanizm powstawania rozszczepow
podniebienia glowng role przypisuje si¢ wspodtdzialaniu czynnikdéw genetycznych i
zewnatrzpochodnych jako interakcja gen/Srodowisko. Potwierdzaja to wspdlczesne
badania immunogenetyczne przedstawiajac analize korelacji niektorych genow np.
MSX1, GST, EPHXI1 z paleniem tytoniu, czy MSX1, TGFa z naduzywaniem alkoholu

(11, 71,94, 98,110, 114, 123).

1.3 Klasyfikacje rozszczepow

Fogh-Andersen w badaniach z 1942 roku po raz pierwszy przedstawit podziat
rozszczepOw oparty na badaniach genetycznych. Rozszczepy podniebienia podzielit na
dwie grupy. Do grupy pierwszej zaliczyl rozszczep wargi z lub bez rozszczepu
podniebienia, do grupy drugiej — izolowany rozszczep podniebienia (71).

Istnieje wiele klasyfikacji rozszczepow wargi, wyrostka zgbodotowego
1 podniebienia. Jednego z pierwszych podzialow anatomicznych dokonat Veau w 1931
roku dzielac rozszczepy na cztery grupy (7, 113).

W 1958 roku zostat opracowany przez Desmonda Kernahana i Richarda Starka
podzial rozszczepdw oparty na badaniach klinicznych 1 embriologicznych (71, 21, 93).
Obejmuje on trzy grupy rozszczepdéw. Za lini¢ podziatlu autorzy przyjeli otwor
przysieczny. Podzielili oni podniebienie na tzw. podniebienie pierwotne, ktore obejmuje

srodkowag cze$¢ goérnej wargi, przednig czg$¢ wyrostka zebodolowego szczgki 1
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podniebienie twarde do otworu przysiecznego. Rozszczepy podniebienia wtornego
obejmujg elementy anatomiczne do tylu od otworu przysiecznego to jest podniebienie
twarde 1 migkkie. Opierajac si¢ na zaburzeniach struktur anatomicznych w 1963 roku
Bardach i Perczynska — Partyka przedstawili kolejny podziat rozszczepow. Okresla on
lokalizacje 1 zasieg rozszczepu. Klasyfikacja ta sklada si¢ z pieciu grup rozszczepow
(7, 49).

Wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i1 Problemow
Zdrowotnych rozszczepy podniebienia pierwotnego i wtdérnego zostaty oznaczone literg
Q iliczbami 35 — rozszczep podniebienia, 36 — rozszczep wargi, 37 — rozszczep wargi i
podniebienia, 37.0 — rozszczep obustronny, 37.1 rozszczep jednostronny (64, 67).

1.4 Zaburzenia anatomiczne i czynnosciowe w rozszczepach calkowitych
jednostronnych podniebienia pierwotnego i wtornego

W poszczegdlnych typach rozszczepow wystepuja okreslone zaburzenia
morfologiczne 1 czynnosciowe. Najpowazniejsze spotykamy w rozszczepach
catkowitych, a szczegdlnie w rozszczepach obustronnych (7, 53, 61).

Zaburzenia w CJRP dotyczg nie tylko struktur anatomicznych jamy ustnej, ale
rowniez srodkowego pietra twarzy (7, 20, 61, 71, 95, 113). Anatomiczne zaburzenia u
dzieci z rozszczepem catkowitym jednostronnym mozna podzieli¢ na pierwotne, ktore
sg nastepstwem wady wrodzonej 1 wtorne, powstajace w trakcie leczenia. Pierwotne
znieksztalcenia u dzieci z tym typem rozszczepu powstajg na skutek zaburzonej morfo
1 organogenezy. Brak cigglosci tkanek, nieprawidlowe rozmieszczenie przyczepow
migs$nia okrgznego ust 1 podniebienia migkkiego, powoduja przemieszczenie i rotacje
rozszczepionych segmentow szczeki (7, 71, 89). Obserwowane znieksztalcenia
morfologiczne narzadu zucia majg charakter tréjwymiarowy. Rozszczep jednostronny

dzieli warge gorng, wyrostek zebodolowy 1 podniebienie na dwie nierdéwne czesci.
9



Segment nadmiarowy szczgki obejmuje boczny i1 Srodkowy odcinek wargi gornej,
wyrostek zebodolowy wraz z koscig przysieczng oraz wyrostek podniebienny szczeki
potaczony z lemieszem. Segment niedomiarowy zawiera boczng czes$¢ wargi 1 wyrostka
zgbodotowego oraz mniejsza czgs¢ wyrostka podniebiennego szczeki. Segment
nadmiarowy jest najczesciej przemieszczony w stron¢ nierozszczepiona, ulega rotacji
ku gorze i na zewnatrz. Natomiast segment niedomiarowy czgsto jest cofnigty i
zrotowany w kierunku jamy ustnej. Obie czg¢sci rozszczepionej szczeki znajduja si¢ w
roznych plaszczyznach przestrzennych (Ryc. 2).

W stosunku do plaszczyzny posrodkowej nos wraz z przegrodg i1 czescig wargi
gbrnej sg przesunigte w strong¢ nierozszczepiong. Linia posrodkowa szczeki nie pokrywa
si¢ z linig posrodkowa twarzy. Skrzydto nosa po stronie rozszczepu jest rozciggnicte.

W stosunku do plaszczyzny czolowej warga gorna wraz z koscig przysieczng po
stronie nierozszczepionej jest najczesciej wysunieta. Natomiast skrzydfo nosa po stronie
rozszczepu jest splaszczone i cotnigte.

W stosunku do ptaszczyzny frankfurckiej kos¢ przysieczna wraz z pokrywajaca ja

wargg sg uniesione ku gorze (7, 61, 71).

Ryec. 2. Pierwotne zaburzenia anatomiczne u pacjentow z CJRP (material wiasny).
Wtérne znieksztalcenia wynikaja z leczenia chirurgicznego oraz z obecnosci

dysfunkcji lub parafunkcji. Czynniki te w polaczeniu z zaburzeniami pierwotnymi moga
10



nasila¢ 1 niekorzystnie modyfikowaé wzrost koséca twarzowej czesci czaszki oraz
zaburza¢ rozwoj zgryzu. U pacjentow z CJRP najczestszymi powiklaniami zabiegdw
operacyjnych sa $ciagajace blizny, otwory resztkowe w obrebie podniebienia oraz
niedostateczna dtugos¢ 1 ograniczenia ruchomosci podniebienia migkkiego (55)

(Ryc. 3).

Ryc.3. Wtorne znieksztalcenia u pacjentow z CJRP (materiat wlasny).

Przedstawione nieprawidlowos$ci anatomiczne u dzieci z CJRP powoduja znaczne
zaburzenia fizjologicznych czynnosci jamy ustnej. Do tych czynnosci zaliczamy: ssanie,
potykanie, oddychanie, zucie i mowe.

Uposledzenie ssania jest spowodowane brakiem mozliwosci wytwarzania
ujemnego ci$nienia w jamie ustnej, na skutek jego stalego polaczenia z jamg nosowa.
Ponadto z powodu rozszczepionej wargi gornej zaburzona jest czynno$¢ mig$nia
okreznego ust. Utrudnione potykanie wynika z braku mozliwosci oddzielenia jamy
ustnej od nosowej oraz brakiem prawidlowego dziatania zaréwno zewngtrznego
(miesien okrezny ust) jak 1 wewnetrznego (migs$nie podniebienia migkkiego) pierscienia
mig$niowego jamy ustnej. Pierwotne zaburzenia anatomiczne wystepujace w CJRP
powoduja zmiang toru oddechowego u tych dzieci. Dzieci czesto oddychajg przez jame

ustng 1 nosowa, ktore sg ze soba potaczone. Wdychane powietrze jest niedogrzane,

11



nienawilzone 1 =zanieczyszczone. Powoduje to czeste zapalenia gornych drog
oddechowych. Dodatkowo wysoko umieszczone ujscie trgbki stuchowej predysponuje
dzieci z rozszczepami do czestych zapalen uszu. Zucie wraz ze wzrostem dziecka moze
ulec znacznemu zaburzeniu na skutek nieprawidtowego zwierania szczgk. Zaburzenia
mowy wynikaja z nieprawidlowej koordynacji czynnosci migéni oddechowych,
artykulacyjnych i mimicznych oraz uszkodzen jam rezonacyjnych. Obecno$¢ blizn
pooperacyjnych dodatkowo utrudnia rozwdj mowy (7, 21, 55, 61, 71).

Nieprawidtowosci zgbowe sg zaburzeniami bardzo czgsto towarzyszacymi
rozszczepom wargi i podniebienia. Okolica szczeliny rozszczepu predysponuje do
wystepowania anomalii dotyczacych liczby, morfologii, czasu wyrzynania i potozenia
zebow mlecznych i statych (18, 65).

Wieloczynnikowa etiopatogeneza rozszczepOw oraz czas powstawania
podniebienia pierwotnego, jak 1 okres tworzenia si¢ listewki zebowej moga byc
przyczyna wspottworzenia si¢ wad rozszczepowych i zaburzen zgbowych (47, 51, 109).

Korelacja pomigdzy czasem powstawania rozszczepdéw a podziatem listewki
zebowej w glownej mierze dotyczy uzgbienia mlecznego, poniewaz czas ten przypada
na 14-19 tydzien zycia plodowego. Zawigzki z¢gbow stalych powstaja w okresie miedzy
3 a 27 miesigcem po urodzeniu (z wyjatkiem pierwszych i trzecich zebow trzonowych
statych). Etiologia wystepowania nieprawidlowosci zebowych w uzebieniu statym moze
by¢ spowodowana uszkodzeniami listewki zebowej, zaburzeniami rozwojowymi
ektodermy, oddziatywaniem czynnikow srodowiskowych (radioterapia, chemioterapia).
Glowna przyczyng sa jednak czynniki genetyczne. Na podstawie badan dotyczacych
etiologii rozszczepow 1 zaburzen z¢bowych stwierdzono wspdtwystepowanie w tym

okresie mutacji genu MSX1 oraz PAX9 (10, 45, 48, 51, 86, 137).
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Sposrod wymienionych wyzej anomalii, najczg¢scie] wystepujaca wada zebowa
jest hipodoncja. Braki zgbowe w uzgbieniu stalym u pacjentéw bez wad wrodzonych
stwierdza si¢ u 2 do 10% populacji, a u pacjentow z CIJRP u 24 do 78% pacjentow.
Glownie wada ta dotyczy zebow siecznych bocznych w okolicy szczeliny rozszczepu
(21, 42, 48, 77, 85, 125, 134).

U pacjentow z CJRP cze$ciej niz u dzieci bez wad wrodzonych stwierdza si¢
zwigkszong liczbe zebow. Na podstawie badan epidemiologicznych stwierdzono, ze
hiperdoncja w uzebieniu stalym wystepuje u okoto 1% populacji bez wad wrodzonych,
a u pacjentow z CJRP odsetek ten wynosiod 15,1 do 21,7% (51, 146).

Zmiana wielkosci 1 ksztattu zgbow statych sa kolejnymi obserwowanymi
zaburzeniami ze¢bowymi. Najczesciej dotycza siekaczy bocznych oraz drugich zgboéw
przedtrzonowych w szczece. Wedtug niektorych autorOw przyczyng zmiany ksztattu
zebow jest najprawdopodobniej op6zniony rozwdj i wyrzynanie tych zebow (3, 85,
109).

U dzieci z CJRP nieprawidlowos$ci pierwotne 1 wtdrne przyczyniajg si¢ do
powstania zaburzonej estetyki twarzy, wad zgryzu 1 trudnosci w prawidlowe;]
artykulacji. Moze to mie¢ wptyw na rozwdj psychospoteczny dzieci obcigzonych ta
wadg rozwojow3 (39, 80).

1.5 Leczenie pacjentow z calkowitym jednostronnym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtérnego

Pacjenci z catkowitymi jednostronnymi rozszczepami podniebienia pierwotnego i
wtoérnego wymagaja leczenia interdyscyplinarnego. Leczenie to trwa od chwili
urodzenia dziecka z wada rozszczepowa do zakonczenia jego wzrostu. Biorg w nim
udziat wspotpracujace zespoly specjalistow (pediatra, chirurg, ortodonta, laryngolog,

foniatra, logopeda, stomatolog). W os$rodkach leczenia rozszczepow stosuje si¢
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opracowane na podstawie badan klinicznych i naukowych standardy leczenia dzieci z
rozszczepami (67, 112, 113). Pierwsze osrodki zespotowego leczenia w Europie
powstaty w Danii w 1938 roku. W Polsce, jako pierwszy, zespolowe leczenie pacjentow
z rozszczepami wprowadzit Bardach w 1964 roku w Lodzi (7, 71).

W osrodkach zajmujacych si¢ leczeniem pacjentow obcigzonych rozszczepami
podniebienia ocenia si¢ skutecznos$¢ stosowanych metod terapeutycznych. Prowadzone
sg badania antropometryczne, cefalometryczne 1 ortodontyczne. Najbardziej
obiektywnymi badaniami sg badania analizowane statystycznie, ktorych metodologia
jest Scisle okreslona i1 obiektywnie wymierna.

Rozw¢j badan naukowych oraz technik leczniczych wymaga cigglych zmian
doskonalgcych standardy leczenia. W Europie zdecydowana wigkszo$¢ osrodkéw
pracuje zgodnie ze standardami rekomendowanymi przez EUROCLEFT (12, 73, 104,
105, 111).

W Polsce, na podstawie standardow leczenia wad rozszczepowych opracowanych
w ramach EUROCLEFTU, w 2000 roku wprowadzono ,, Program wielospecjalistycznej
opieki nad dziecmi z catkowitymi rozszczepami podniebienia pierwotnego i/lub
wtornego”. Obecnie Program ten funkcjonuje pod nazwa ,, Programu ortodontycznej
opieki nad dziecmi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki” 1 jest realizowany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia poczawszy od 2004 roku.

Leczenie ortodontyczne pacjentdw z rozszczepami, ma na celu poprawe estetyki
twarzy, warunkow zgryzowych, oraz zaburzen czynnos$ciowych. Wzrost i rozwoj
struktur kostnych twarzowej czesci czaszki pacjentdéw z CJRP jest zaburzony
1 przebiega nieharmonijnie. Przyczynami nieprawidlowego wzrostu twarzy u tych dzieci

sg wezesnie] omowione zaburzenia pierwotne 1 wtorne.
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Opieka ortodonty nad pacjentami z CJRP rozpoczyna si¢ od pierwszych dni zycia
dziecka. Przedoperacyjne leczenie ortodontyczne ma na celu stworzenie korzystnych
warunkow rozwoju narzadu zucia. W tym okresie polega ono na zmniejszeniu szczeliny
rozszczepu poprzez odpowiednio stosowane masaze rozszczepionej wargi gornej, na
zachowaniu wysokiego standardu higieny jamy wustnej oraz stosowaniu plytek
podniebiennych odsuwajacych jezyk od szczeliny rozszczepu (7, 71, 113).

Leczenie ortodontyczne w okresie uzgbienia mlecznego polega przede wszystkim
na wyeliminowaniu hamujacego oddzialywania blizn pooperacyjnych na rozwo6j szczeki
1 zuchwy. Polega ono na wstepnej korekcie wad zgryzu z zastosowaniem metafilaktyki
oraz aparatoOw zdejmowanych.

Wiasciwy okres intensywnego leczenia ortodontycznego rozpoczyna si¢ w okresie
uzgbienia mieszanego i stalego. Celem jego jest odtwarzanie miejsca dla zebow w
trakcie wymiany uzgbienia i oddziatywanie na strzalkowe przemieszczenie szczeki.

Przed rozpoczeciem wiasciwego leczenia ortodontycznego istotne jest doktadne
ortodontyczne badanie kliniczne zewnatrz 1 wewnatrzustne oraz przygotowanie peinej
dokumentacji medycznej. Zawiera ona fotografie zewnatrz i wewnatrzustne, modele
diagnostyczne oraz zdjecia radiologiczne : ortopantomogramy, teleradiogramy boczne
i/lub przednio-tylne glowy. W przypadkach uzasadnionych wykonuje si¢ tomografi¢
komputerowa.

Wieloletnie obserwacje wykazaty, ze badania ortodontyczne sg wiarygodnymi
metodami shuzacymi do oceny struktur anatomicznych twarzy. Jednym z gldéwnych
badan, ktore stuzg do analizy morfologii twarzowej cze$ci czaszki sg badania

cefalometryczne.
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Radiografia cefalometryczna zostata wprowadzona w 1934 roku przez Hofratha
w Europie 1 Broadbenta w Stanach Zjednoczonych. Rozpoczety si¢ wowczas
intensywne badania nad wzrostem czg¢sci mozgowej 1 twarzowej czaszki (49, 70, 95).

Analiza zdje¢ telerentgenowskich glowy pozwala migdzy innymi na oceng
struktur kostnych, okresla wzorzec wzrostu kos¢ca twarzy.

W piSmiennictwie spotyka si¢ liczne prace dotyczace zmian w budowie

twarzoczaszki u 0sob z ré6znymi typami rozszczepow (17, 23, 26, 33, 56, 88, 106, 107,
116, 121).
Na podstawie analiz zdj¢¢ telerentgenowskich bocznych glowy w wymiarach przednio-
tylnych wigkszo$¢ autoréw stwierdza, ze u pacjentdow z CJRP szczeka jest cotnigta, a jej
dtugos¢ skrocona. Wzrost szczeki jest zaburzony przez caty okres rozwoju. Wzajemna
relacja podstaw kostnych szczeki, zuchwy i1 tukéw zebowych wraz z wiekiem ulega
pogorszeniu (12, 99, 100).

Analizujac relacje pionowe wigkszo$¢ autoréw uwzglednia pomiary przedniej
wysokosci twarzy oraz rotacje wzrostowa zuchwy (17, 20, 26, 88, 107, 121). Badania
te, u pacjentow z CJRP w gltownej mierze wskazujag na wydluzenie przedniej dolnej
wysokosci twarzy. Wigkszos¢ autoréw odnotowuje skrocenie tylnej jej wysokosci, co
$wiadczy o zaburzeniach w pionowym wzroscie sSrodkowego pigtra twarzy.

Ocena warunkéw zgryzowych u pacjentow z rozszczepami jest trudna. Ze
wzgledu na skomplikowane formy wad zgryzu u tych dzieci, standardowe mozliwosci
diagnostyczne sg niewystarczajace (71).

Polska diagnostyka ortodontyczna oparta na podstawie normy biologicznej,
zostala wprowadzona w 1958 roku przez Orlik-Grzybowska (49, 61). Norma

biologiczna obejmuje zesp6t cech morfologicznych i czynnosciowych uwzgledniajac
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zmiany zachodzace w roznych okresach rozwojowych. Rozpatruje ona zaburzenia
zgryzowe w odniesieniu do trzech ptaszczyzn przestrzennych.

Inng klasyfikacj¢ wad zgryzu zaproponowali Ackerman 1 Proffit. Schemat
zastosowany przez autoréw oparty jest na diagramie Venna. Poszczegolne rodzaje wad
zgryzu przedstawione jako oddzielne zbiory mogg wystgpowaé samodzielnie lub
wzajemnie ze sobg korelowac. Podziat ten uwzglednia dziewie¢ rodzajow odchylen

zgryzowych (81, 95) (Ryc. 4).

Odchylenia poprzeczne Odchylenia strzatkowe (a-p)
(boczne) - klasa |, przemieszczenie
- dopoliczkowe doprzednie
- dopodniebienne - klasa I, podgr. 1
- jednostronne - klasa Il, podgr. 2
- obustronne
- zgbowe

- Idealne
Uszeregowanie wewnatrz - Stloczenie
luku — symetria - Szparowatos$c

Ryec. 4. Klasyfikacja wad zgryzu wg Ackermana 1 Proffita.

Z tego powodu, ze za pomocg konwencjonalnych ortodontycznych metod

diagnostycznych trudno jest w pelni ustali¢ rozpoznanie ortodontyczne, wprowadzono

odrebne klasyfikacje zaburzen zgryzowych dla pacjentéw z wada rozszczepowa.
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Celem tych klasyfikacji bylo réwniez uproszczenie rozpoznan ortodontycznych,
ktore utatwiltyby prace w leczacych zespotach interdyscyplinarnych. W zwigzku z tym
podjeto badania w ramach EUROCLEFTU, ktorych celem bylo opracowanie wskaznika
okreslajacego stopien nasilenia wad zgryzu, trudnosci ich leczenia oraz rokowania (69,
122).

W 1987 roku Mars 1 wsp. opracowali metode do oceny warunkow zgryzowych u
dzieci z jednostronnym calkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtoérnego
(68, 69). Metode nazwano wskaznikiem GOSLON. Nazwa pochodzi od pierwszych
liter nazw osrodkow biorgcych udzial w jego tworzeniu — Great Ormond, Street,
London and Oslo. Jako kryteria tego wskaznika ocenia si¢ w pierwszej kolejnosci
stopien nasilenia nieprawidlowosci przednio-tylnych, kolejno analizuje si¢ wady
pionowe i jako ostatnie s3 oceniane zaburzenia poprzeczne.

Mars 1 wsp. uwazaja, ze stosunki przednio-tylne pomiedzy tukami zebowymi sg
najwazniejsze, dlatego powinny by¢ uwzglednione w pierwszej fazie diagnozowania.
Druga klasa Angle’a to wady zgryzu, ktére wedlug autorow sg najlatwiejsze do leczenia
ortodontycznego u pacjentdow po operacji rozszczepu calkowitego jednostronnego
podniebienia pierwotnego i1 wtornego. Trzecia klasa Angle’a stanowi duze problemy
terapeutyczne wynikajace najczesciej z zaburzonego wzrostu rozszczepionej szczeki.

W drugim etapie analizuje si¢ pionowe relacje tukéw zebowych. Dobrym
rokowaniem jest stwierdzenie glebokiego nagryzu pionowego. Zgryz otwarty wptywa
niekorzystnie na przebieg leczenia. Zaburzenia poprzeczne sg rozpatrywane w trzeciej
kolejnosci. Najwiecej problemow leczniczych stwarza zgryz krzyzowy w obrebie kta po
stronie rozszczepu lub w obszarze zrotowanego do wewnatrz jamy ustnej segmentu

niedomiarowego.
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Wskaznik GOSLON posiada 5 stopniowg skalg:

1° — prawidlowy nagryz poziomy i pionowy (zgryz doskonaty)

2° — prawidtowy nagryz poziomy, przechylone zeby sieczne gorne, zgryz
krzyzowy boczny (zgryz dobry)

3° — odwrotny nagryz poziomy pojedynczych zebow siecznych, zgryz
krzyzowy boczny jedno lub obustronny (zgryz dostateczny)

4° — miernie nasilony odwrotny nagryz poziomy z¢bow siecznych i zebow
bocznych (zgryz zly)

5° — znacznie nasilony odwrotny nagryz poziomy z¢bow siecznych, odwrotny

nagryz z¢gbow bocznych 1 zgryz otwarty (zgryz bardzo zty)

Pacjenci zakwalifikowani do 1° i 2° nie wymagaja lub wymagaja w matym
zakresie terapii ortodontycznej. Dzieci ze zgryzem ocenianym jako 3° wymagaja
leczenia ortodontycznego z dobrym rokowaniem. Do 4° zalicza si¢ osoby, u ktorych
leczenie ortodontyczne jest trudne, a rokowanie watpliwe. Pacjenci z 5° wskaznika
wymagaja najczesciej leczenia ortodontyczno-chirurgicznego. Wskaznik GOSLON jest
obecnie podstawowym wskaznikiem stosowanym do oceny stopnia nasilenia
nieprawidlowosci  zgryzowych u pacjentow z calkowitymi rozszczepami
jednostronnymi podniebienia pierwotnego 1 wtornego.

Modyfikacje wskaznika GOSLON wprowadzit Friede 1 wsp. pod nazwag GOAL,
ktora pochodzi od pierwszych liter nazw osrodkéw biorgcych udzial w badaniu
(Goteborg, Oslo, Arthus, Linkoping). Zawiera on takze pigciostopniowa skale
oceniajacy stopien nasilenia wady 1 zostal rozszerzony na rozszczepy obustronne (22,

71, 138).
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Analiza tukow zebowych 1 warunkéw zgryzowych u pacjentéw z rozszczepami
czgsto pozwala na wczesne wykrywanie poczatkowych objawdw $wiadczacych o
zaburzeniach w rozwoju srodkowej czesci twarzy. Czesto pogarszanie si¢ warunkow
zgryzowych wystepuje wczesniej, niz zmiany w strukturach kostnych, ktore
analizujemy na zdjeciach telerentgenowskich (4, 22, 24, 68, 72).

Waznym elementem badania ortodontycznego jest ocena budowy tukow
zebowych, ktorg wykonuje si¢ na modelach diagnostycznych. Mozna na nich zmierzy¢
szeroko$¢ 1 dlugos$¢ oraz oceni¢ ksztalt. Badajac relacje wzajemnych kontaktéow tukow
zebowych na modelach diagnostycznych, mozemy oceni¢ nasilenie zaburzen
poprzecznych (5, 6, 140).

Wielowymiarowy charakter tej wady, znieksztalcenia obserwowane w réznym
stopniu nasilenia oraz zmiany powstajagce w czasie rozwoju sktaniajag do prowadzenia
badan, umozliwiajacych opracowanie odpowiednich kryteriow diagnostycznych.
Whikliwa 1 szczegdlowa diagnostyka pozwoli na wilasciwe zaplanowanie leczenia
ortodontycznego 1 wybor trafnych metod leczniczych w osrodkach zajmujacych sie¢
leczeniem wad wrodzonych.

W Zakladzie Ortodoncji GUMed od 2000 roku, w ramach ,, Programu
ortodontycznej opieki nad dziecmi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki”,
leczeni sg pacjenci z roznymi typami rozszczepow. Gromadzony material badawczy w
postaci standardowej dokumentacji medycznej sktadajacej sie¢ z kart klinicznych, zdjec
rentgenowskich, modeli diagnostycznych 1 fotografii klinicznej wykorzystano do
przeprowadzenia badan nad morfologia twarzowej czeSci czaszki u pacjentow z
catkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtornego. Wyniki

przeprowadzonych badan zostaly przedstawione w niniejszej pracy.
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2 CEL PRACY

Celem pracy bylo zbadanie morfologii twarzowej czesci czaszki, warunkow

zgryzowych i zaburzen z¢bowych dzieci z catkowitym jednostronnym rozszczepem

podniebienia pierwotnego 1 wtornego po pierwszym etapie leczenia chirurgicznego.

Celami szczegdlowymi bylo:

1.

Poréwnanie wynikdw badan cefalometrycznych dzieci z rozszczepami z
wynikami badan dzieci z grupy kontrolne;.

Poréwnanie morfologii twarzowej czesci czaszki u pacjentow z catkowitym
jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtornego w zaleznosci
od stopnia wskaznika GOSLON.

Poréwnanie wad zgryzu wystepujacych u dzieci z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtdérnego z dzie¢mi z grupy kontrolne;.
Poréwnanie budowy tukow zebowych pacjentow z grupy badanej i grupy
kontrolne;.

Przeanalizowanie zaburzen zgbowych dotyczacych liczby 1 budowy zebow u
pacjentow z catkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego

1 wtornego.
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3 MATERIAL I METODY

3.1 Pacjenci - grupa badana

Do badan zakwalifikowano 70 pacjentow z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtornego, ktorzy nie byli leczeni
ortodontycznie. Ws$rdd badanych osob bylo 31 (44,3%) dziewczat 1 39 (55,7%)
chtopcow. Wiek pacjentéw wahat si¢ od 8 do 11 lat. Srednia wieku wynosita 9 lat i 3

miesigce, mediana 9 lat (Tab. 1).

Tabela 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na plec.

Grupa badana
Ple¢
Liczba %
Dziewczeta 31 44,3
Chlopcy 39 55,7
Ogobtem 70 100

W grupie badanej bylo 46 (65,7%) osob z catkowitym jednostronnym
rozszczepem po stronie lewej, w tym 18 (58,0%) dziewczat 1 28 (72,0%) chlopcow.
Rozszczep prawostronny stwierdzono u 24 (34,3%) dzieci, w tym u 13 (42,0%)

dziewczat 1 11 (28,0%) chlopcoéw (Ryec. 5).
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Ryec. 5. Charakterystyka pacjentdéw w grupie badanej z podziatem na ptec€ 1 strone
rozszczepu

Kryteria doboru pacjentow do grupy badanej byty nastepujace:

pacjenci z calkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i
wtornego,

wiek od 8 do 11 lat,

pea kliniczna dokumentacja ortodontyczna sktadajaca si¢ z: kart klinicznych,
modeli diagnostycznych, zdje¢ ortopantomograficznego i teleradiograficznego
bocznego glowy wykonanych przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego,
brak innych wad wrodzonych, dobry ogdlny stan zdrowia,

dzieci przeszly  pierwszy etap leczenia chirurgicznego, we wszystkich
przypadkach zastosowano ten sam protokot postepowania chirurgicznego —
operacja zamknigcia rozszczepu wargi zostala przeprowadzona w wieku 6
miesigcy metoda Randalla-Tennisona, a rozszczep podniebienia wtornego
operowano metoda Wardill-Kilnera w wieku 12-18 miesiecy. Przeprowadzone
operacje wykonano w Klinice Chirurgii Plastycznej GUMed.

Do okreslenia stopnia nasilenia wystepujacych wad zgryzu u pacjentow z

catkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtornego
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zastosowano wskaznik GOSLON, ktéry zostal opracowany przez Marsa i wsp. w 1987
roku (69). Wskaznik ten uwzglednia 5 stopniowg skalg:

1° wskaznika GOSLON - prawidlowy lub zwiekszony nagryz poziomy i prawidtowy
pionowy (zgryz doskonaty),

2° wskaznika GOSLON - prawidlowy nagryz poziomy, przechylone zeby sieczne
gbrne, pojedyncze zeby w zgryzie krzyzowym czgsciowym bocznym (zgryz dobry),

3 © wskaznika GOSLON — odwrotny nagryz poziomy pojedynczych z¢bow siecznych,
zgryz krzyzowy czg¢$ciowy boczny jednostronny lub obustronny, prawidlowa relacja
podstaw szczeki i zuchwy, zgryz oceniany jako dostateczny,

4 ° wskaznika GOSLON — miernie nasilony odwrotny nagryz poziomy zebow siecznych
1 zgbodw bocznych, mierna dysharmonia podstaw szczeki 1 zuchwy, zgryz oceniany jako
zly,

5 ° wskaznika GOSLON - znacznie nasilony odwrotny nagryz poziomy z¢boéw
siecznych, zgryz krzyzowy czesciowy boczny 1 zgryz otwarty, znacznie nasilona
dysproporcja podstaw szczeki 1 zuchwy, zgryz oceniany jako bardzo zty.

Zgodnie z zatozeniami ,, Programu ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi
wadami czesci twarzowej czaszki”, do Programu sg kwalifikowani pacjenci, u ktorych
stopien nasilenia wady zgryzu jest zaliczany do 3°, 4° lub 5° wskaznika GOSLON.
Poniewaz dzieci z rozpoznanym 1° 1 2° wskaznika nie wymagaja lub wymagaja w
niewielkim zakresie leczenia ortodontycznego nie zostaty objete badaniami.

Biorac pod uwage stopien nasilenia zaburzen zgryzowych dzieci w grupie badanej
podzielono na trzy podgrupy:

e PG3 —36(51,4%) dzieci z 3° wskaznika GOSLON,

e PG4 - 28 (40,0%) dzieci z 4° wskaznika GOSLON,

e PG5 —6(8,6%) dzieci z 5° wskaznika GOSLON (Ryec. 6).
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Ryec. 6. Podziat pacjentow w grupie badanej wedtug wskaznika GOSLON.
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3.2 Pacjenci - grupa kontrolna

Ogdtem

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 30 dzieci, ktére zglosity si¢ do Poradni

Ortodoncji GUMed w celu leczenia wad zgryzu. W$rod badanych osob byto 13 (43,3%)

dziewczat 1 17 (56,7%) chlopcow. Wiek pacjentow w obu badanych grupach byt

zblizony. Srednia wieku dzieci w grupie kontrolnej wynosita 9 lat i 7 miesiecy, mediana

10 lat (Tab. 2).
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Tabela 2. Podziat grupy kontrolnej ze wzgledu na ptec.

Grupa kontrolna
Ple¢
N %
Dziewczeta 13 43,3
Chlopcy 17 56,7
Ogoblem 30 100

Kryteria doboru pacjentow do grupy kontrolnej byty nastepujace:

e pacjenci bez wad rozwojowych,

e wieck od 8 do 11 lat,

e pehna kliniczna dokumentacja ortodontyczna sktadajaca si¢ z: kart klinicznych,
modeli diagnostycznych, zdje¢ ortopantomograficznego i teleradiograficznego
bocznego glowy wykonanych przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego,

e dobry ogolny stan zdrowia,

e pacjenci bez zaburzen szkieletowych w obrebie twarzowej czgsci czaszki (ze
wzgledu na brak danych dotyczacych norm badan cefalometrycznych dla dzieci
w Polsce, w wieku 8-12 lat).

Dokumentacja medyczna pacjentdéw z obu badanych grup zostata wykonana w

latach 2001-2011 przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.

3.3 Metody

Na podstawie dokumentacji medycznej pacjentéw z grupy badanej i kontrolnej
okreslano wiek 1 pte¢ dziecka, rodzaj rozszczepu, terminy 1 metody przeprowadzanych

operacji. Z wywiadu zawartego w kartach klinicznych ustalano dane dotyczace rozwoju
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osobniczego dziecka. Dalsze badania obejmowaty analize zdje¢ telerentgenowskich

bocznych glowy, zdje¢ ortopantomograficznych oraz modeli diagnostycznych.

3.3.1 Analiza cefalometryczna

Na zdjeciach telerentgenowskich bocznych glowy oceniano morfologi¢ twarzowe;j
czesci czaszki w obregbie struktur kostnych, relacje zebowe oraz struktury tkanek
mickkich w profilu twarzy pacjentow (Ryc. 7).

Wszystkie zdjecia wykonano za pomocg konwencjonalnego cefalostatu Orthoceph
OC 100 w aparacie firmy Instrumentarium Imaging. Warunki ekspozycji 73 kV 1 8§ mA.
Glowa pacjenta byla ustawiona w kraniostacie. Wspodtczynnik powigkszenia zdjecia
wynosit okoto 7,6%. Kazde zdjecie bylo analizowane dwukrotnie, w odstepach

kilkutygodniowych. Wyniki wyliczono jako $rednig matematyczng z dwoch pomiarow.

Ryc. 7. Zdjecie telerentgenowskie boczne glowy (material wiasny).

Do analizy zdje¢ telerentgenowskich bocznych glowy zastosowano wybrane

pomiary z analizy Steinera w modyfikacji Kaminka, analizy McNamary oraz Segnera
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1 Hasunda (41, 49). W analizie zastosowano pomiary liniowe i kagtowe.

3.3.1.1 Punkty referencyjne struktur kostnych, zebowo-wyrostkowych oraz

10.

11

12.

tkanek mi¢kkich

S — sella — punkt potozony w geometrycznym srodku sioda tureckiego.

N — nasion — punkt kostny potozony najbardziej doprzednio w obrebie szwu
czolowo-nosowego.

A — (wg Downsa) subspinale - punkt kostny polozony w najwigkszym
zaglebieniu na przednim zarysie kosci szczgki , pod kolcem nosowym przednim.
B — (wg Downa) — punkt kostny potozony w najwickszym zaglebieniu na

przednim zarysie zuchwy, powyzej kostnej brodki.

. Pg —pogonion — punkt kostny potozony najbardziej do przodu na zarysie kostnej

guzowatosci brodki, punkt skoérny potozony najbardziej do przodu na skornej
czesci brodki.

Go — gonion - punkt przecigcia si¢ linii stycznej do dolnego brzegu trzonu
zuchwy 1 stycznej do tylnego brzegu galezi zuchwy.

Me — menton — punkt kostny potozony na dolnej, tylnej krawedzi brodki.

Gn — gnation - polozony najbardziej do przodu 1 dotu na dolnym zarysie brodki.
Or — orbitale — punkt kostny potozony najnizej na dolnym brzegu oczodohu.

Ar — articulare — punkt kostny przeciecia dolnego zarysu podstawy czaszki z

tylnym konturem szyjki zuchwy.

. Co — condylion — punkt kostny potoZzony najbardziej ku goérze i1 tylowi na

szczycie wyrostka kiykciowego zuchwy.
Po — porion — punkt kostny polozony na gérnym brzegu otworu stuchowego

zewnetrznego.
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13.

14.

15.

16.

17.

Ls — labrale superius — punkt skérny potozony na przejsciu skory w czerwien
wargi gornej.

Li — labrale inferius — punkt skérny polozony na przej$ciu czerwieni wargi
dolnej w czgs¢ skorna.

Sn — subnasale — punkt skérny lezacy w zaglebieniu podnosowym na przejsciu
skornej przegrody nosa w warge gorng.

Pr — pronasale — punkt skorny potozony na czubku nosa.

Ctg — columella — punkt skérny w miejscu przejscia dolnego prostego odcinka

profilu nosa w wypuktos¢ czubka nosa (Ryc. 8).
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Ryc. 8. Punkty referencyjne struktur kostnych, zebowo-wyrostkowych 1 tkanek

migkkich zastosowane w analizie cefalometryczne;.
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3.3.1.2 Linie referencyjne

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

SN — linia podstawy przedniego dotu czaszki.
NA - linia wyznaczona przez punkty N i A.
NB - linia wyznaczona przez punkty N i B.

NPg — linia wyznaczona przez punkty N i Pg.

. ML - linia styczna do dolnego brzegu trzonu zuchwy, wyznaczona przez punkty

Me 1 punkt najnizej potozony na guzowatosci zwaczowe;.

SGo — tylna wysokos$¢ twarzy, odlegtos¢ miedzy punktami S i Go.

NMe — przednia wysoko$¢ twarzy, odlegto$¢ miedzy punktami N i Me.

I:NS — 0§ dluga zebow siecznych gornych przysrodkowych, przedtuzona do
plaszczyzny NS.

I:ML — o$ dluga zebow siecznych dolnych przysrodkowych, przedtuzona do
plaszczyzny ML.

Pt F — ptaszczyzna frankfurcka — plaszczyzna przechodzaca przez punkty porion
1 orbitale prostopadta do ptaszczyzny posrodkowe;.

N-Pr — plaszczyzna nosowa — prostopadta do plaszczyzny frankfurckiej
poprowadzona z punktu nasion.

Ar-Go — linia styczna do tylnego brzegu galezi zuchwy.

Co-A — lina wyznaczajaca dlugos¢ szczeki, efektywna diugos¢ srodkowego
pictra twarzy.

Co-Gn — linia wyznaczajaca dlugos¢ zuchwy.

E — linia estetyczna wg Rickettsa.

Sn-Ctg — linia styczna do podstawy nosa.

Sn-Ls — linia tgczaca punkty Sn i Ls.
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18. SGo:NMe% - procentowy stosunek tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy,

ocenia rotacj¢ zuchwy (Ryc. 9).

Ryec. 9. Linie referencyjne zastosowane w analizie cefalometryczne;.
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3.3.1.3 Parametry katowe

1.

10.

SNA — kat zawarty pomiedzy liniami SN i NA, okresla przednio-tylne potozenie
szczeki wzgledem podstawy czaszki.

SNB — kat zawarty pomiedzy liniami SN i NB, okresla przednio-tylne potozenie
czesci zebodotowej zuchwy wzgledem podstawy czaszki.

SNPg - kat zawarty pomigdzy liniami SN i NPg, okresla przednio-tylne
potozenie zuchwy wzgledem podstawy czaszki.

ANB - kat zawarty pomiedzy liniami NA 1 NB, okresla klas¢ szkieletowa.

_1 /NS - kat zawarty pomigdzy linig NS a dlugg osig przysrodkowego gérnego

zgba siecznego.

. 1 /ML - kat zawarty pomiedzy linia ML a dtuga osia przysrodkowego dolnego

zgba siecznego.

1 /1 - kat zawarty pomigdzy dlugimi osiami gérnego i dolnego
przysrodkowego z¢ba siecznego.

Kat Gn-tgo-Ar — zawarty pomig¢dzy linig styczng do dolnego brzegu trzonu
zuchwy 1 linig styczng do tylnego brzegu galezi zuchwy.

ML-NS — kat zawarty pomiedzy podstawg trzonu zuchwy a przednim dofem
czaszki.

Kat n-w - kat nosowo-wargowy zawarty w miejscu przeciecia linii stycznej do
dolnej podstawy nosa z linig tgczacg punkt subnasale z labrale superius

(Ryc. 10).
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1 — kat SNA

2 —kat SNPo

3 —kat SNB

4 — kat ANB

5 — kat Gn-tgo-Ar

6 — kat ML-NS

7 —kat _1 /NS

8 —kat 1/ML

9—kat 1 /1

10 — kat nosowo-wargowy

Ryec. 10. Parametry katowe zastosowane w analizie cefalometryczne;.
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3.3.1.4 Polozenie i wielkos$¢ szczeki

W celu oceny morfologii i potozenia szczeki u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej wykorzystano pomiary:

1 — kat SNA
2 — odlegtos¢ punktu A do linii N-Pr
3 — wzgledna dlugosc¢ szczeki Co-A (Ryc. 11).

Ryec. 11. Pomiary cefalometryczne stuzace do oceny potozenia 1 wielkosci szczeki.
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3.3.1.5 Polozenie i wielko$¢ zuchwy

W celu oceny morfologii i potozenia zuchwy u pacjentow w grupie badanej
1 kontrolnej wykorzystano pomiary:

1 — kat SNB

2 — kat SNPg

3 — odlegltos$¢ punktu Pg do linii N-Pr
4 — dlugos¢ zuchwy Co-Gn

5 — kat Gn-tgo-Ar (Ryc. 12).

Ryec. 12. Pomiary cefalometryczne stuzace do oceny potozenia i wielko$ci zuchwy.
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3.3.1.6 Klasa szkieletowa i rotacja wzrostowa zuchwy

W celu okreslenia wzajemnych relacji szczgki 1 zuchwy u pacjentow w grupie
badanej i kontrolnej zastosowano pomiary:

1 —kat ANB
2 — kat ML-NS
3 — pomiar SGo:NMe% (Ryc. 13).

o

Ryec. 13. Pomiary cefalometryczne stuzace do oceny klas szkieletowych oraz rotacji

wzrostowej zuchwy.
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3.3.1.7 Polozenie z¢bow siecznych gérnych i dolnych

W analizie zebowej u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej wykorzystano
nastepujace parametry katowe:
1 —kat _1 /NS

2—kat 1/ML
3—kat_1 /1 (Ryc. 14).

Ryec. 14. Pomiary cefalometryczne stuzace do oceny potozenia zgbdw siecznych
gornych 1 dolnych.
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3.3.1.8 Tkanki mi¢kkie

Do oceny tkanek migkkich u pacjentéw w grupie badanej 1 kontrolnej
zastosowano pomiary:
1 — kat nosowo-wargowy

2 — odlegtos¢ wargi gérnej do linii E
3 — odleglos¢ wargi dolnej do linii E (Ryc. 15).

Ryec. 15. Pomiary zastosowane do oceny polozenia tkanek migkkich.
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3.3.2 Ocena zdje¢ ortopantomograficznych

Na zdjeciach ortopantomograficznych oceniano status zgbowy i1 rodzaje zaburzen
zgbowych w grupie badanej i kontrolne;.

Zdjecia ortopantomograficzne wykonano aparatem Orthopantomograph OP 100
firmy Instrumentarium Imaging zapewniajac identyczne warunki ekspozycji 73 kV 1 8

mA (Ryc. 16).

Ryec. 16. Zdjecie ortopantomograficzne (materiat wlasny).

3.3.3 Analiza modeli diagnostycznych

W grupie badanej i kontrolnej oceniano wady zgryzu zgodnie z diagnostyka
ortodontyczng. Zgryzy krzyzowe 1 przewieszone analizowano jako zaburzenia
poprzeczne. W ocenie wad przednio-tylnych zastosowano klasyfikacje Angle’a oraz
rodzaj 1 wielko$¢ nagryzu poziomego. Wady pionowe analizowano wielkoscig 1
zakresem nagryzu pionowego. W grupie badanej (dzieci z rozszczepami catkowitymi
jednostronnymi podniebienia pierwotnego i wtoérnego) dodatkowo okreslano wskaznik
GOSLON.

Na modelach diagnostycznych oceniano kontakt ukow zgbowych w
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stosunku do trzech ptaszczyzn przestrzennych w celu oceny warunkow zgryzowych.

Do pomiaréw na modelach diagnostycznych uzyto suwmiarki elektronicznej firmy
Mitutoyo CD-15DC. Kazdy pomiar byl powtarzany dwukrotnie, z obu wynikow
obliczono wartos$¢ $rednig.

W celu zbadania wielko$ci tukéw zebowych na modelach gipsowych zastosowano
pomiary wedlug Hackmann (90). Wyboru tej metody dokonano dlatego, ze autorka
stosowala je u dzieci w okresie uzgbienia mieszanego, uwzgledniajac ple¢ dziecka.

Przednig szeroko$¢ tuku zebowego goérnego 1 dolnego mierzono na szczytach
guzkéw klow mlecznych lub staltych. W przypadku starcia klow punkt pomiarowy
znajdowat si¢ w §rodku powierzchni starcia zeba (Ryc. 17).

Tylng szerokos$¢ tuku zebowego gornego 1 dolnego mierzono:

1. W uzgbieniu mlecznym:
e w bruzdzie srodkowej na powierzchni zucia drugich zebow trzonowych

mlecznych (Ryc. 17).

Ryc. 17. Analiza modeli diagnostycznych — pomiary szerokosciowe:

A — szeroko$¢ przednia, uzebienie mleczne; B — szeroko$¢ tylna, uzgbienie mleczne.
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2. W uzebieniu statym:
e w S$rodku bruzdy srodkowej na powierzchni zucia zebdéw drugich

przedtrzonowych (Ryc. 18).

Ryec. 18. Analiza modeli diagnostycznych — pomiary szerokosciowe:

C — szeroko$¢ tylna, uzegbienie stale.

Dhugo$¢ tuku zebowego goérnego i dolnego okreslano jako odleglo$¢ pomiedzy
wargowg powierzchnig zebow siecznych centralnych statych do linii taczacej dystalne
powierzchnie drugich z¢bow trzonowych mlecznych Iub drugich zebow

przedtrzonowych (Ryc. 19).
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Ryec. 19. Analiza modeli diagnostycznych: L — dlugos¢ tuku zgbowego.

Badanie modeli diagnostycznych 1 zdj¢¢ radiologicznych przeprowadzono w
Zaktadzie Ortodoncji GUMed. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej
Komisji Bioetyki do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie

Medycznym nr 549/2012 z dnia 12 stycznia 2012 roku.
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3.4 Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Celem tej analizy byto
zbadanie prawidlowego doboru grup (ocena ich jednorodnosci), pordéwnanie
uzyskanych wynikow pomigdzy grupa badang i kontrolng. W celu okreslenia stopnia
nasilenia zaburzen w grupie badanej, przeanalizowano wyniki badan pomiedzy trzema
podgrupami, w zalezno$ci od stopnia wskaznika GOSLON.

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft, Inc. (2010). STATISTICA (data analysis software system),
version 9.0. www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe zostaty scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego, mediany, wartosci minimalnej i maksymalnej oraz
obliczono 95% przedzial ufnos$ci. Natomiast, zmienne typu jakoSciowego zostaty
przedstawione za pomocg licznosci oraz warto$ci procentowych.

Do sprawdzenia, czy zmienna ilosciowa pochodzila z populacji o rozkladzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka.

Istotno$¢ réznic pomiedzy dwoma grupami zbadano testami istotnosci rdéznic:
t-Studenta lub U Manna-Whitneya (w przypadku niespelnienia warunkow
stosowalnosci testu t-Studenta). Istotno$¢ roznic pomiedzy wigcej niz dwoma grupami
(dla zmiennych niepowigzanych) sprawdzono testem ANOVA lub Kruskala-Wallisa (w
przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci ANOVA). Istotno$¢ réznic pomigdzy
wiecej niz dwoma grupami (dla zmiennych powigzanych) sprawdzono testem ANOVA
dla ukladow z powtarzanymi pomiarami lub ANIVA Friedmana (w przypadku
niespelnienia warunkow stosowalnosci ANOVA).

Test niezaleznosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakosciowych.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05.
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4 WYNIKI BADAN

4.1 Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej z uwzglednieniem plci oraz
wieku

W grupie badanej bylo 31 dziewczynek (44,3%) oraz 39 chlopcow (55,7%).
Natomiast w grupie kontrolnej byto 13 dziewczynek (43,3%) 1 17 chlopcow (56,7%).
Test statystyczny nie wykazat istotnych statystycznie réznic w pici pomiedzy grupa
badang a kontrolng (wartos¢ statystyki testowej Chi-kwadrat 0,01, p=0,9299)

(Tab. 3).

Tabela 3. Charakterystyka pacjentow z podziatem na pte¢ w grupie badanej i

kontrolne;.
Ple¢
p
N Dz Ch
N % N %
Grupa Badana 70! 31 443 39 55,7
10,9299
Grupa Kontrolna 30! 13 433 17 56,7
Ogotem 100 44 44 56 56
Test y?

Srednia warto$¢ wieku dziewczat w grupie badanej wynosita 9,2+01,0 lat (zakres
8,0-11,0, mediana 9), a chlopcow 9,4+1,1 lat (zakres 8,0-11,0, mediana 9). Natomiast
srednia wieku dla catej grupy badanej byta 9,3+1,0 lat (zakres 8,0-11,0, mediana 9)

(Tab. 4).
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W grupie kontrolnej srednia warto$¢ wieku dziewczat wynosita 9,5+1,1 lat (zakres

8,0-11,0, mediana 9), a chlopcow byta 9,8+0,9 lat (zakres 8,0-11,0, mediana 10).

W catej grupie kontrolnej $rednia warto$¢ wieku wynosita 9,7+1,0 lat (zakres 8,0-11,0,

mediana 10) (Tab. 4).

Test statystyczny nie wykazal istotnych statystycznie roznic wieku pomiedzy grupami

(warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya wynosit 3,72, p=0,2936) (Tab. 4).

Tabela 4. Wiek pacjentow w grupie badanej 1 kontrolne;.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Wiek p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem

Sr.+od.st. 9,2+01,0 9,4+1,1 9,3+1,0" 9,5+1,1 9,8+0,9 9,7+1,0" 10,1249
Zakres 8,0-11,0 8,0-11,0 8,0-11,0 8,0-11,0 8,0-11,0 8,0-11,0

Mediana 9,0 9,0 9,0 9,0 10,0 10,0
95 CI 8,7;9,6 9,0;9,7 9,1;9,5 8,8;10,1 9,4:10,3 9,3;10,0

Test U

4.2 Ocena wad zgryzu w grupie badanej i kontrolnej

4.2.1 Poprzeczne wady zgryzu

W plaszczyznie poprzecznej rozrézniane sg dwa rodzaje zaburzen zgryzowych. Sa

to zgryzy krzyzowe 1 przewieszone. W badanych grupach nie stwierdzono

wystepowania zgryzoOw przewieszonych. Natomiast wystepowaly zgryzy krzyzowe

jednostronne (prawe, lewe) oraz obustronne (Tab. 5).
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Ogoétem w grupie badanej zaburzenia poprzeczne rozpoznano u 69 (98,6%) dzieci.
Zgryzy krzyzowe prawostronne wystapity u 15 (21,4%), a lewostronne u 16 (22,9%)
badanych. Zgryzy krzyzowe obustronne stwierdzono u 38 (54,3%) pacjentow (Tab. 5).

W grupie kontrolnej zgryzy krzyzowe jednostronne - po stronie prawej
stwierdzono u 4 (13,3%), a po stronie lewej u 3 (10,0%) dzieci. Zgryzy krzyzowe
obustronne w grupie kontrolnej nie wystepowaty (Tab. 5).

W obu badanych grupach nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci w
wystepowaniu zgryzow krzyzowych jednostronnych (wartos$¢ statystyki testowej Chi-
kwadrat 0,89, p=0,3443). Natomiast zgryzy krzyzowe obustronne bytly istotnie cz¢sciej
obserwowane w grupie badanej (warto$¢ statystyki testowej Chi-kwadrat 26,27,

p=0,0001) (Tab. 5).

Tabela 5. Wystepowanie zgryzow krzyzowych u pacjentéw w grupie badanej i
kontrolnej z podziatlem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Zgryzy Dz Ch Ogdlem Dz Ch Ogdlem p
krzyzowe
N % N % N % N % N % N %

ZKp 9 | 290 | 6 | 154 | 15| 214" |2 | 154 |2 | 11,8 | 4 13,3" | '0,3443
ZK1 70 226 | 9| 231 | 16| 229 | 2| 154 |1 59 | 3 10,0> | 20,1331
ZKob 15| 484 | 23] 59,0 | 38| 543° [0 ]| 00 |0 00 | 0 0,0 | “0,0001
Test 2
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4.2.2 Przednio-tylne wady zgryzu

Wsréd wad przednio-tylnych wyrdzniamy wady klasy pierwszej, dotyczace
przedniego odcinka tuku zebowego gornego i dolnego, wady klasy drugiej zwane
tylozgryzami oraz wady klasy trzeciej — przodozgryzy.

Wady klasy I wystapity u 43 (61,4%) dzieci w grupie badanej oraz u 26 (86,7%)
w grupie kontrolnej. W grupie badanej wady klasy II stwierdzono tylko u 1 (1,4%)
osoby, natomiast zaburzenia klasy III wystapity u 21 (30,0%) dzieci. W grupie
kontrolnej zarowno wady klas II 1 III nie byly obserwowane (Tab. 6).

Analiza statystyczna czestosci wystgpowania wad klasy I wykazata, ze wady te
wystepowaly istotnie czgsciej w grupie kontrolnej (warto$¢ statystyki testowej Chi-
kwadrat 6,25, p=0,0124). Natomiast zaburzenia klasy III wystepowatly istotnie czgsciej

w grupie badanej (wartos$¢ statystyki testowej Chi-kwadrat 11,39, p=0,0007) (Tab. 6).

Tabela 6. Wystepowanie wad przednio-tylnych u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna

Zaburzenia

Przednio- Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem p
tylne

N % N % N % N % N % N %

KL 1 19] 61,3 | 24| 61,5 | 43| 614" | 10| 76,9 |16 | 94,1 |26 | 86,7 10,0124
KL 11 1 32 10 0,0 1 14| 0 0,0 |0 0010 0,0>° | 20,5106
K1. 111 9 299 [12] 308 | 21| 30,0° |0 0,0 |0 00| 0 0,0° | 20,0007
Test y?
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4.2.3 Pionowe wady zgryzu

W stosunku do plaszczyzny frankfurckiej analizuje si¢ wystepowanie zgryzow

otwartych 1 glebokich.

W grupie badanej wystepowaly jedynie zgryzy otwarte, a w grupie kontrolnej nie

stwierdzono zadnych zaburzen pionowych. Zgryzy otwarte wystapity u 8 (11,4%)

dzieci z grupy badanej (Tab. 7). Ze wzgledu na matg liczebno$¢ wad pionowych w obu

badanych grupach nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci (Tab. 7).

Tabela 7. Wystepowanie zaburzen pionowych u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej z podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Zaburzenia , ,
. Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogodlem p
pionowe
% N % N % % N % N %

Zo 9,7 | 5] 12,8 | 8 11,4' 0,0 0 00 |0 0,0' | '0,0536

Zg 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Test >
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4.3 Badania cefalometryczne
4.3.1 Analiza zmian morfologicznych szczeki

4.3.1.1 Polozenie szczeki

Do oceny potozenia szczgki wykorzystano dwa pomiary. Przeprowadzono analize
wielkosci kata SNA oraz badano odlegtos¢ punktu A do linii N-Prostopadie;.

Srednia warto$¢ kata SNA w grupie badanej u dziewczat wynosita 78,3°+4,2°
(zakres 72°-88°, mediana 78°), a u chtopcow 77,0°+3,9° (zakres 70°-86°, mediana 77°).
Dla calej grupy badanej $rednia warto§¢ parametru SNA wynosita 77,6°+4,0° (zakres
70°-88°, mediana 77°) ( Tab. 8).

W grupie kontrolnej $rednia warto$¢ kata SNA u dziewczat wynosita 81,4°+2,1°
(zakres 78°-86°, mediana 81°), a u chlopcoOw S$rednia wartos¢ tego kata wynosila
80,1°+£4,0° (zakres 72°-86,5°, mediana 80°). W catej grupie kontrolnej srednia warto$¢
tego kata wynosita 80,7°£3,3° (zakres 72°-86,5°, mediana 81°) ( Tab. 8).

Srednia warto$¢ mediany kata SNA w grupie badanej byta statystycznie istotnie

mniejsza niz w grupie kontrolnej (p=0,0002) (Tab. 8).
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Tabela 8. Kat SNA u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
SNA p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Srtod.st. | 78,3+4,2 77,0£3,9 77,6440 81,442,1 80,14,0 80,733

Zakres 72,0-88,0 70,0-86,0 70,0-88,0 78,0-86,0 72,0-86,5 72,0-86,5

Mediana 78,0 77,0 77,0! 81,0 80,0 81,0 10,0002
95 CI 76,8:79,8 75,6:78,3 76,6:78,5 80,1;82,7 78,0:82,1 79,4:81,9
Test U

Srednia odlegloé¢ punktu A do N-Prostopadlej w grupie badanej u dziewczat
wynosita -3,2+3,2 mm (zakres -10,6-1,8 mm, mediana -2,6 mm), u chlopcéw -3,843,0
mm (zakres -8,8-2,6 mm, mediana -3,9 mm). Srednia warto$¢ parametru A do N
Prostopadtej w catej grupie badanej byta -3,5+£3,0 mm (zakres -10,6-2,6 mm, mediana
-3,5 mm) (Tab. 9).

U dziewczat w grupie kontrolnej $rednia odlegltos¢ punktu A do N-Prostopadle;j
byta -0,7+1,8 mm (zakres -5,0-2,0 mm, mediana 0 mm,), u chlopcow -1,4+2,Imm
(zakres -7,0-1,5 mm, mediana 0 mm). W catej grupie kontrolnej $rednia warto$¢ tego
parametru wynosita -1,1+£2,0 mm (zakres -7,0-2,0 mm, mediana 0,mm) (Tab. 9).

Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita, ze rdéznica w ustawieniu
szczeki u dzieci z rozszczepem calkowitym jednostronnym podniebienia pierwotnego
1 wtornego w pordwnaniu z dzie¢mi w grupie kontrolnej jest istotna statystycznie

(warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya 530,50, p=0,0001) (Tab. 9).
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Tabela 9. Odleglo$¢ punktu A do linii N-Prostopadtej u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
A-N-Pr p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 33,2432 -3,8+3,0 -3,5+3,0 0,7+1,8 1,442.1 1,1£2,0
Zakres -10,6-1,8 -8,8-2,6 -10,6-2,6 -5,0-2,0 -7,0-1,5 -7,0-2,0
Mediana 2,6 3,9 -3,5! 0,0 0,0 0,0' 10,0001
95 CI 4320 | 4728 -4,2;2,8 1,804 | 2503 | -1,8:03

Test U

Nastepnie przeprowadzono analiz¢ potozenia szczeki w obu grupach badanych w
stosunku do normy okreslonej przez McNamare dla odpowiedniego wieku 1 plci
badanych. Analiza wykazata, ze w grupie dzieci z rozszczepami, prawidlowe potozenie
szczeki bylo u 16 (22,9%) badanych, cofnigcie wystepowato u 50 (71,4 %) dzieci, a
wysuniecie u 4 (5,7%) (Tab.10).

Wyzej wymieniona analiza wykazala w grupie kontrolnej polozenie szczgki w
normie u 18 (60,0%), cofnigcie u 10 (33,3%) dzieci, a wysuniecie u 2 (6,7%) pacjentow
(Tab. 10).

Przeprowadzone badanie statystyczne potwierdzito, ze cofnigcie szczeki u dzieci
W grupie z rozszczepami wystepowalo istotnie czgsciej, niz w grupie kontrolnej
(p=0,0004). Dla doprzednio ustawionej szczeki nie stwierdzono istotnych statystycznie
zaleznosci w obu badanych grupach (p=0,8542). Natomiast prawidlowe polozenie

szczeki wystepowalo istotnie czesciej w grupie kontrolnej (p=0,0003) (Tab. 10).
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Tabela 10. Polozenie szczgki wzgledem linii N-Prostopadfej z uwzglednieniem norm
McNamary u pacjentdéw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna

A-N-Pr Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem p

N % | N % | N % Nl % [N| % N %

Cofnigta | 21 | 67,7 | 29| 744 | 50| 714" [ 3| 231 | 7| 41,2 | 10| 333 10,0004

Wysunieta | 1 33 | 3 77 | 4 57 11| 77 [ 1| 59 |2 6,77 | 20,8542

W normie | 9 | 29,0 | 7 179 [ 16| 229° | 9] 692 | 9| 529 | 18| 60,0° | °0,0003

Test >

4.3.1.2 Dlugosé szczeki

Do oceny wzglednej dlugosci szczeki wykorzystano pomiar Co-A.

W grupie badanej srednia warto$¢ pomiaru Co-A u dziewczat wynosita 83,4+4,2
mm (zakres 72,5-94,0 mm, mediana 84,0 mm), u chlopcow 83,6+5,3 mm (zakres 68,0-
92,0 mm, mediana 84,0 mm). W calej grupie badanej, sSrednia warto$¢ tego parametru
byta 83,6+4,8 mm (zakres 68,0-94,0 mm, mediana 84,0 mm) (Tab. 11).

W grupie kontrolnej $rednia warto$¢ parametru Co-A u dziewczat wynosila
85,8+4,6 mm (zakres 75,0-95,0 mm, mediana 86,0 mm), u chlopcow 89,4+5,5 mm
(zakres 82,0-105,0 mm, mediana 88,0 mm), a dla calej grupy dzieci bez wad
morfologicznych 87,8+5,3 mm (zakres 75,0-105,0 mm, mediana 86,0 mm) (Tab. 11).

Analiza statystyczna potwierdzita, ze mediana wyniku Co-A dla grupy kontrolnej

jest istotnie wigksza w porownaniu z grupg badang ( p=0,0005) (Tab. 11).
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Tabela 11. Wzgledna dlugos¢ szczeki u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z
podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Co-A p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Srtod.st. | 83,4+42 83,6+5,3 83,6+4,8 85,8+4,6 89,4455 87,8453

Zakres 72,5-94,0 68,0-92,0 68,0-94,0 75,0-95,0 82,0-105,0 75,0-105,0

Mediana 84,0 84,0 840! 86,0 88,0 86,0" 10,0005
95 CI 81,9;85,0 81,9:85,3 82,4:84,7 83,1;88.,6 86,5:92,2 85,8:89,8
Test U

Analizujac otrzymane wyniki z normami McNamary, stwierdzono w grupie
badanej prawidlowa dlugos¢ szczeki u 30 (42,9%) pacjentéw, skrocenie u 33 (47,1%), a
wydhuzenie u 7 (10,0%) dzieci (Tab. 12).

W grupie kontrolnej u 22 (73,4%) badanych szczeka byta prawidlowej dlugosci,
skrocenie wystepowalo u 1 (3,33%), wydtuzenie u 7 (23,3%) dzieci (Tab. 12).

Nastepnie przeprowadzono poréwnanie wzglednej dlugosci szczeki w obu
badanych grupach. Analiza statystyczna potwierdzifa, ze skrécona szczgka wystgpowata
istotnie czesciej u dzieci z rozszczepami podniebienia (p=0,0001). Szczeka o
prawidlowej dlugosci wystepowata istotnie czesciej w grupie kontrolnej ( p=0,0052)

(Tab. 12).
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Tabela 12. Ocena wzglednej dlugosci szczeki z uwzglednieniem norm McNamary u
pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna

Co-A Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem p

N| % | N| % | N % N| % | N % [N | %

Skrocona | 10 | 32,3 [ 23] 59,033 | 47,11 | 1| 7,7 | © 0,0 1 3,31 | 10,0001

Wydtuzona | 4 | 12,9 | 3 7,7 | 7 10,0° | 2 (154 5 | 294 | 7 | 23,3* | 20,0783

Wnormie | 17 | 54,9 | 13| 33,3 |30 | 42,9° | 10 [ 76,9 | 12 | 70,6 | 22 | 73,4® | %0,0052

Test >

4.3.1.3 Analiza zmian polozenia i dlugosci szczeki w grupie badanej w zaleznosci
od stopnia wskaznika GOSLON

W grupie dzieci z rozszczepami podniebienia przeprowadzono analiz¢ zmian
wielkosci kata SNA, potozenia punktu A do N-Prostopadiej oraz wzglednej dlugosci
szczgki Co-A, w zalezno$ci od stopnia wskaznika GOSLON.

Wsrod dzieci z 3° wskaznika GOSLON $rednia warto$¢ kata SNA wynosila
78,4°+3,4° (zakres 72,5°-88°, mediana 78°), w 4° 77,6°+4,4° (zakres 71°-88°, mediana
76,75°), natomiast ws$rdd badanych dzieci z 5° wskaznika $rednia warto$¢ byla
72,8°+1,9° (zakres 70°-76°, mediana 72,75°) (Tab. 13).

Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita istotng ujemng korelacje
pomiedzy $rednig wartoscig mediany kata SNA u dzieci z PG3 1 PG5 (p=0,0014) oraz
pomiedzy pacjentami z PG4 1 PGS (p=0,0212) (Tab. 13).

Srednia warto$¢ pomiaru odlegloéci punktu A do N-Prostopadtej u dzieci z 3°

wskaznika GOSLON wynosita -2,7+2,8 mm (zakres -10,6-2,6 mm, mediana -2,6 mm),
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w 4° -3,7£2,9 mm (zakres -8-2,6 mm, mediana -4,4 mm) oraz w 5° wskaznika
GOSLON -7,2+2,4 mm (zakres -9,6-3,5 mm, mediana -7,9 mm) (Tab. 13).

Analiza statystyczna potwierdzita istotng ujemng korelacj¢ mediany badanego
parametru pomigdzy PG3 1 PG5 (p=0,0042) (Tab. 13).

Srednia warto$¢ dlugosci szczeki Co-A badanej grupy u dzieci z 3° wskaznika
GOSLON wynosita 84,34+3,9 mm (zakres 75-94 mm, mediana 84,25 mm), z 4° 84,1+4,6
mm (zakres 72,5-92 mm, mediana 85 mm), natomiast z 5° wskaznika 76,8+3,9 mm
(zakres 68-86 mm, mediana 78 mm) (Tab. 13).

Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita ujemng korelacje pomigdzy
pacjentami z PG3 1 PG5 (p=0,0316) oraz pomigedzy dzie¢cmi z PG4 i PG5 (p=0,0279)

(Tab. 13).
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Tabela 13. Potozenie i dlugos¢ szczeki u pacjentow w grupie badanej w zaleznosci od
stopnia wskaznika GOSLON.

PG3 PG4 PG5 P
SNA Sr.+od.st. 78,443 4 77,644 72,8419
Zakres 72,5-88,0 71,0-88,0 70,0-76,0 10,0014
Mediana 78,00 76,75° 72,752 %0,0212
95 CI 77,2:79,5 75,9;79,3 70,7;74,8
A-N-Pr Sr.+od.st. 2,742.8 -3,742.9 -7,242.4
Zakres -10,6-2,6 -8,0-2,6 -9,7--3,5
Mediana -2,60' -4,40 -7,90' 10,0042
95 CI -3,7;-1,8 -4,8;-2,6 -9,7;-4,7
Co-A Sr.+od.st. 84,3+3,9 84,1+4,5 76,8+6,8
Zakres 75,0-94,0 72,5-92,0 68,0-86,0 10,0316
Mediana 84,25 85,007 78,002 %0,0279
95 CI 82,9:85,6 [82,3;85,8] [69,7;84,0]
Test ANOVA
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4.3.2 Analiza zmian morfologicznych w zuchwie

4.3.2.1 Polozenie zuchwy

Oceniajgc  potozenie zuchwy w kompleksie twarzoczaszki wykorzystano
nastepujace pomiary: ocen¢ kata SNB, kata SNPg, oraz analizowano odleglo$¢ punktu
Pg do linii N- Prostopadie;j.

W grupie badanej $rednia warto$¢ kata SNB u dziewczat wynosita 75,7°+3,9°
(zakres 67°-86°, mediana 76°), u chlopcow 74,5°+3,5° (zakres 68,5°-82,5°, mediana
75°). Srednia wartoéé parametru SNB ogétem w grupie badanej wynosita 75,1°+3,7°
(zakres 67°-86°, mediana 75°) (Tab. 14).

W grupie kontrolnej s$rednia warto$s¢ kata SNB u dziewczynek wynosita
77,1°£2,6° (zakres 74,5°-81°, mediana 76°), u chlopcow 77,2°£3,5° (zakres 72°-83°,
mediana 77,5°). Ogélem w grupie kontrolnej $rednia warto$¢ parametru SNB byta
77,2°+3° (zakres 72° -83°, mediana 76,25°) (Tab.14).

Analiza statystyczna potwierdzita, ze $rednia warto$¢ kata SNB byla istotnie

mniejsza w grupie badanej ( p=0,0068) (Tab. 14).
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Tabela 14. Kat SNB u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
SNB p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 75,7+3.9 74,5435 75,1437 77,142,3 77,2+3,5 77,2430 10,0068

Zakres 67,0-86,0 68,5-82,5 67,0-86,0 74,5-81,0 72,0-83,0 72,0-83,0

Mediana 76,0 75,0 75,0 76,0 77,50 76,3

95 CI 74,3;77,1 73,4;75,6 74,2;75,9 75,8;78,5 75,4;78,9 76,0;78,3

Test t-studenta

W grupie badanej $rednia warto$¢ kata SNPg u dziewczat wynosita 76,3°+4,1°
(zakres 67,5°-87°, mediana 76,5°), u chlopcoéw 75,2°£3,8° (zakres 74°-83°, mediana
75,5°). Srednia warto$é tego parametru dla calej grupy badanej wynosita 75,7+4,0
(zakres 72°-87°, mediana 75,75°) (Tab. 15).

W grupie kontrolnej s$rednia warto$¢ kata SNPg u dziewczat wynosita
77,31°£2,47° (zakres 72°-82,5°, mediana 76°), u chtopcow 77,47°+3,26° (zakres 66°-83°,
mediana 77°). Natomiast ogétem dla grupy kontrolnej srednia warto$¢ parametru SNPg
wynosita 77,4°+2,9° (zakres 66°-83°, mediana 76,8°) (Tab. 15).

Analiza statystyczna potwierdzita, ze srednia warto$¢ kata SNPg byla istotnie
mniejsza w grupie dzieci z rozszczepami podniebienia w odniesieniu do grupy

kontrolnej (p=0,0364) (Tab. 15).
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Tabela 15. Kat SNPg u pacjentoéw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na ple¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
SNPg p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 76,3+4,1 75,2438 75,7+3,9! 77,342,5 77,4433 77,4429 10,0364

Zakres 67,5-87,0 74,0-83,0 66,0-87,0 72,0-82,5 66,0-83,0 72,0-83,0

Mediana 76,5 75,5 75,8 76,0 77,0 76,8

95 CI 74,8;77,8 73,9;76,4 74,8;76,6 75,8;78,8 75,8;79,1 76,3;78,5

Test t-studenta

W grupie badanej $rednia warto$¢ odleglo$ci punktu Pg do N-Prostopadiej u
dziewczat wynosita -9,1+5,5 mm (zakres -23,0-0,0 mm, mediana -8,8 mm), u chtopcéw
-9,54£5,5 mm (zakres -22,1-11,5 mm, mediana -8,8mm). Natomiast w calej grupie
badanej srednia warto$¢ parametru Pg do N-Prostopadtej byta -9,34+5,5 mm (zakres
-23,0-11,5 mm, mediana -8,8 mm) (Tab. 16).

W grupie kontrolnej srednia warto$¢ parametru Pg do N-Prostopadtej u dziewczat
wynosita -8,2+4,1 mm (zakres -16,0-1,5 mm, mediana -7,5 mm), u chfopcow -6,9+5,6
mm (zakres -15,0-8,8 mm, mediana -7,0 mm). W calej grupie kontrolnej $rednia
warto$¢ tego parametru wynosifa -7,4+5,0 mm (zakres -16,0-8,8 mm, mediana -7,0 mm)
(Tab. 16).

Badanie statystyczne nie wykazato statystycznie istotnych r6znic dla pomiaru Pg

do N- Prostopadlej pomiedzy badanymi grupami (p=0,1125) (Tab. 16).
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Tabela 16. Odleglo$¢ punktu Pg do linii N-Prostopadlej u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Pg-N-Pr p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. -9,1£5,5 -9,5+5,5 -9,3+£5,5 -8,244,1 -6,9+5,6 -7,4+5,0
Zakres -23,0-0,0 -22,1-11,5 | -23,0-11,5 -16,0-1,5 -15,0-8,8 -16,0-8,8
Mediana -8,8 -8,8 -8,8! -7.5 -7,0 -7,0' '0,1125
95 CI -11,1;-7,1 -11,2;-7,7 -10,6;-8,0 -10,6;-5,7 -9,7;-4,0 -9,3;-5,6

Test U

Poréwnano uzyskane wyniki do norm wedlug McNamary, na podstawie ktorych
stwierdzono, ze w grupie badanej w stosunku do N-Prostopadlej prawidlowe polozenie
zuchwy wystepowato u 27 (38,6%) badanych, cofnigcie u 32 (45,7%), wysuniecie u 11
(15,7%) dzieci (Tab. 17).

W grupie kontrolnej prawidlowe potozenie zuchwy stwierdzono u 14 (46,7%)
badanych, cofnigcie u 10 (33,3%), a wysuniecie u 6 (20,0%) dzieci (Tab. 17).

Badanie statystyczne nie wykazato istotnych statystycznie zaleznosci potozenia

zuchwy w obu porownywanych grupach (Tab. 17).
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Tabela 17. Ocena polozenia zuchwy z uwzglednieniem norm McNamary u pacjentow
w grupie badanej i kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna

Pg-N-Pr Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem p

N % | N % | N % N| % [N| % N %

Cofnieta | 13| 41,9 | 19| 48,7 | 32| 457" | 5| 385 | 5| 294 | 10| 333" | '0,2503

Wysunieta | 8 | 258 | 3 7,7 | 10| 1570 [ 3| 23,1 | 3| 17,7 | 6 | 20,00° | 20,6011

W normie | 10| 323 | 17| 43,6 | 27| 386 | 5| 384 | 9| 529 | 14| 467 | 20,4507

Test >

4.3.2.2 Dlugos¢ zuchwy

Dhugo$¢ zuchwy mierzono od punktu Co do Gn wedhug analizy McNamary.

W grupie badanej srednia warto$¢ dtugosci zuchwy Co-Gn u dziewczat wynosita
106,5+6,5 mm (zakres 85,0-121,0 mm, mediana 107,0 mm), u chtopcow 107,6+£6,1 mm
(zakres 96,0-120,0 mm, mediana 107,0 mm). Srednia warto$¢ tego parametru w calej
grupie badanej byla 107,1£6,3 mm (zakres 85,0-121,0 mm, mediana 107,0 mm)
(Tab.18).

W grupie kontrolnej srednia warto$¢ dlugosci zuchwy Co-Gn u dziewczat
wynosita 106,6+4,6 mm (zakres 100,0-114,0 mm, mediana 106,5 mm), u chlopcow
112,246,6 mm (zakres 85,0-130,0 mm, mediana 112,0 mm), a ogoétem w grupie
kontrolnej byta 109,84+6,4 mm (zakres 85,0-130,0 mm, mediana 108,5 mm) (Tab. 18).

Dla srednich wartosci pomiaréw Co-Gn nie stwierdzono istotnych statystycznie

roznic pomiedzy badanymi grupami (p=0,0765) (Tab. 18).
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Tabela 18. Dlugos$¢ zuchwy u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na

plec.
Grupa Badana Grupa Kontrolna
Co-Gn p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.tod.st. | 106,5+6,5 107,6+6,1 107,1+6,3 106,6+4,6 112,2+6,6 109,8+6,4
Zakres 85,0-121,0 | 96,0-120,0 | 85,0-121,0 | 100,0-114,0 | 85,0-130,0 | 96,0-130,0
Mediana 107,0 107,0 107,0! 106,5 112,0 1085 10,0765
95 CI 104,1:108,9 | 105,6;109,6 | 105,6:108,6 | 103,8:;109,3 | 108,8;115,6 | 107.4;112,1
Test U

Uzyskane wyniki poréwnano do norm wedlug McNamary stwierdzajac, ze w

grupie badanej zuchwa o prawidlowej dtugosci wystepowala u 41 (58,6%) dzieci,

skrocona u 11 (15,7%), wydtuzona u 18 (25,7%) dzieci (Tab. 19).

W grupie kontrolnej prawidlowa dlugos¢ zuchwy stwierdzono u 20 (66,7%)

pacjentow, skrdcona u 3 (10,0%), wydtuzong u 7 (23,3%) badanych (Tab. 19).

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy

badanymi grupami (Tab. 19).
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Tabela 19. Dtugos¢ zuchwy z uwzglednieniem norm McNamary u pacjentOw w grupie
badanej i kontrolnej z podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna

Co-Gn Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem p

N| % [N| % |N| % |[N|] % [N| % | N| %

Skrdcona 5 116116 | 154 11| 157 2| 154 | 1| 59 | 3 10,0" 10,4505

Wydtuzona | 11 [355| 7 | 180 | 18 | 2572 | 154 | 5 |294]| 7 23,3° 20,8011

W normie 15| 484 | 26| 666141 | 5869 | 69,2 | 11]|647]| 20| 66,7 30,4469

Test >

4.3.2.3 Kat zuchwy

Do oceny wielkosci kata zuchwy wykorzystano pomiar kata powstalego z
przecigcia stycznych do podstawy i gatezi zuchwy (Gn-tgo-Ar) wedlug Segnera
1 Hasunda.

W grupie badanej srednia warto$¢ kata zuchwy u dziewczat wynosita 131,6°+5,8°
(zakres 119°-143° mediana 130°), u chtlopcéw wynosita 131,6°+6,0° (zakres 120°-150°,
mediana 131,5°). Srednia warto$é kata Gn-tgo-Ar ogétem w grupie badanej wynosita
131,7°45,9° (zakres 119°-150°, mediana 131,3°) (Tab. 20).

W grupie kontrolnej srednia warto$¢ parametru Gn-tgo-Ar u dziewczat wynosita
125,3°44,7° (zakres 119°-133° mediana 125°), u chlopcoéw 125,1°+6,2° (zakres 116°-
137°, mediana 128°). Srednia warto$¢ tego parametru ogdélem w grupie kontrolnej

wynosita 125,7°+£5,6° (zakres 116°-137°, mediana 125°) (Tab. 20).
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Analiza statystyczna wykazata, ze $rednia wartos¢ pomiaru Gn-tgo-Ar byla istotnie

wieksza w grupie badanej w pordwnaniu z grupg kontrolng (p=0,0001) (Tab. 20).

Tabela 20. Warto$¢ kata zuchwy u pacjentéw w grupie badanej i kontrolnej z
podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Kz p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 131,6+5,8 131,6+6,0 131,7+5,9" 125,3+4,7 125,1£6,2 125,7+5,6' 10,0001
Zakres 119,0-143,0 | 120,0-150,0 119,0-150,0 119,0-133,0 116,0-137,0 116,0-137,0
Mediana 130,0 1315 131,3 125,0 128,0 125,0
95 CI 129,5;133,8 | 129,6;133,5 130,3;133,1 122,4;128,1 122,7;129,1 123,6;127,7

Test t-studenta

4.3.2.4 Analiza zmian polozenia i dlugosci zuchwy w grupie badanej w zaleznoSci
od stopnia nasilenia wskaznika GOSLON.

W grupie dzieci z rozszczepami w PG3

srednia wartos¢ kata SNB wynosila

74,7°+3,4° (zakres 67°-86°, mediana 75°), w PG4 75,8°+4° (zakres 68,5°-82,5°, mediana

76°), a w PG5 wynosita 73,8°+3,7° (zakres 69°-78,5°, mediana 74,5° ) (Tab. 21).

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych korelacji badanego parametru w

zaleznosci od stopnia wskaznika GOSLON (p=0,3120) (Tab. 21).

Srednia warto$¢ kata SNPg u dzieci z rozszczepami podniebienia w PG3

stanowita 75,3°+3,9° (zakres 66°-87°, mediana 75,25°), w PG4 76,5°+3,9° (zakres 68,5°-

83°, mediana 76,75°) zas w PGS byta 74,1°£3,9° (zakres 69°-79°, mediana 74,75°)

(Tab. 21).
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Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala istotnosci statystycznej
badanego parametru w analizowanych podgrupach (p=0,2728) (Tab. 21).

W PG3 $rednia warto$¢ pomiaru odleglo$ci punktu Pg do linii N-Prostopadiej
wynosita — 10,2+5,3 mm (zakres -23-0 mm, mediana -8,8 mm), w PG4 - 7,4+5,7 mm
(zakres -15,5-11,5 mm, mediana -7,75 mm), natomiast w PG5 -12,7£2,1 mm (zakres
-15,9-10,6 mm, mediana -12,35 mm) (Tab. 21).

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala statystycznie istotng ujemng

korelacje pomiedzy PG4 1 PG5 (p=0,0462) (Tab. 21).
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Tabela 21. Polozenie

zuchwy u pacjentow w grupie badanej w zaleznosci od stopnia

wskaznika GOSLON.
PG3 PG4 PG5 p
SNB Sr.+od.st. 74,7434 75,8+4,0 73,8+3,7 0,3120
Zakres 67,0-86,0 68,5-82,5 69,0-78,5
Mediana 75,00 76,00 74,50
95 CI 73,5;75.8 74,3;77,4 70,0;77,7
SNPg Sr.+od.st. 75,3+3,9 76,5+3,9 74,1+3,9 0,2728
Zakres 66,0-87,0 68,5-83,0 69,0-79,0
Mediana 75,25 76,75 74,75
95 CI 74,0,76,7 75,0;78,1 70,0;78,2
Pg-N-Pr | Srzod.st. -10,2+45,3 -7,445.7 -12,742,1
Zakres -23,0-0,0 -15,5-11,5 -15,9--10,6
Mediana -8,80 -7,75' -12,35" 10,0462
95 CI -11,9;-8,4 -9,6;-5,2 -14,9;-10,4
Test ANOVA
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Srednia warto$¢ pomiaru dhugosci zuchwy Co-Gn wérdd badanych dzieci z PG3
wynosita 106,9+5,5 mm (zakres 95-121 mm, mediana 107 mm), z PG4 108,5+6,1 mm
(zakres 93-120 mm, mediana 110 mm), a z PG5 byta 101,749,0 mm (zakres 85-112
mm, mediana 103 mm) (Tab. 22).

Analiza statystyczna nie wykazala istotnosci statystycznej pomiedzy badanymi
podgrupami (p=0,0737) (Tab. 22).

W grupie pacjentow z PG3 $rednia wartos$¢ kata zuchwy byta 131,0°+5,2° (zakres
120°-140°, mediana 131,25°), z PG4 131,9°+5,8° (zakres 119°-143°, mediana 131°),
natomiast w PG5 134,3°+9,8° (zakres 123°-150°, mediana 132,5°) (Tab. 22). Analiza
statystyczna nie wykazata istotnych korelacji badanego parametru pomiedzy badanymi

podgrupami (p=0,7742) (Tab. 22).
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Tabela 22. Dlugo$¢ i kat zuchwy u pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci od stopnia

wskaznika GOSLON.
PG3 PG4 PG5 p
Co-Gn Sr.+od.st. 106,9+£5,5 108,5+6,1 101,74£9,0 0,0737
Zakres 95,0-121,0 93,0-120,0 85,0-112,0
Mediana 107,00 110,00 103,00
95 CI 105,1;108,8 106,1;110,9 92,2;111,1
Kz Sr.+od.st. 131,0+5,2 131,945,8 134,34+9,8 0,7742
Zakres 120,0-140,0 119,0-143,0 123,0-150,0
Mediana 131,25 131,00 132,50
95 CI 129,3;132,8 129,7;134,2 124,1;144.,6
Test ANOVA

4.3.3 Ocena Kklas szkieletowych

W grupie dzieci z rozszczepami bylo 48 (68,6%) oso6b z I klasa, 8 (11,4%)
badanych z II klasg oraz 14 (20,0%) pacjentow z III klasg szkieletowa. W zwigzku z
kryteriami doboru grupy kontrolnej, wszystkie dzieci w tej grupie miaty I klase
szkieletowa (100,0%) (Tab. 23).

Klasa szkieletowa 1 istotnie czes$ciej wystepowala w grupie kontrolnej w
poréwnaniu z dzie¢mi z grupy badanej (p=0,0005). Dla klasy szkieletowej II w obu

badanych grupach nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci ( p=0,0536) ze
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wzgledu na malg liczebno$¢ grup. Natomiast analiza statystyczna wykazala, ze klasa

szkieletowa III istotnie czgsciej wystgpowata w grupie badanej (p=0,0083) (Tab. 23).

Tabela 23. Klasy szkieletowe wg kata ANB u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej
z podziatem na plec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Loasa |y Ch | Ogolem | Dz Ch Ogolem p
N % N % N| % |N % N % N %
I 21| 67,7 | 27| 69,2 |48 | 686" | 13| 100,0 | 17 | 1000 | 30 | 100,0"' | '0,0005
I 41129 | 4| 103 | 8 | 114°| 0 00 [0 00 |0 0,0 %0,0536
11 6 | 194 | 8| 205 [14]200°| 0| 00 | O 00 |0 0,0° 30,0083
Test >

4.3.4 Ocena rotacji wzrostowej zuchwy

Analiza rotacji wzrostowej zuchwy oceniana byta na podstawie pomiaréw kata
ML-NS oraz procentowego stosunku tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy SGo:NMe.

W grupie badanej $rednia warto$¢ kata ML-NS u dziewczat wynosita 36,4°+6,2°
(zakres 25,5°-50°, mediana 36°), u chlopcow 37,7°+5,8° (zakres 25°-51°, mediana
36,5°). Srednia warto$¢ parametru ML-NS w calej grupie badanej byla 37,1°+5,95°
(zakres 25°-51°, mediana 36,3°) (Tab.24).

W grupie kontrolnej srednia wartos$¢ kata ML-NS u dziewczat wynosita 33,1°+3,4°

(zakres 25°-39°, mediana 33°), u chlopcéw 32,15°+5,15° (zakres 22°-40°, mediana 31°).
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W calej grupie kontrolnej $rednia warto$¢ parametru ML-NS wynosita 32,6°+4,44°
(zakres 22°-40°, mediana 33°) (Tab. 24).
Srednia wartoé¢é parametru ML-NS byla istotnie wicksza w grupie badanej w

stosunku do grupy kontrolnej ( p=0,0003) (Tab. 24).

Tabela 24. Kat ML-NS u pacjentow w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na ple¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Kat
ML-NS p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 36,4+6,2 37,7+5.8 37,1+5,9! 33,143,4 32,2452 32,6+4,4! 10,0003
Zakres 25,5-50,0 25,0-51,0 25,0-51,0 25,0-39,0 22,0-40,0 22,0-40,0
Mediana 36,0 36,5 36,3 33,0 31,0 33,0
95 CI 34,1;38,7 35,8:39,5 35,7:38,5 31,0:35,2 29,5:34,8 30,9:34,2

Test t-studenta

Przeanalizowano $rednie wartosci kata ML-NS w grupie badanej 1 kontrolnej w
oparciu o normy z analizy Stainera. Po przeprowadzeniu tej analizy stwierdzono, ze w
grupie badanej wystepowalo 9 (12,9%) dzieci z anteriorotacjg zuchwy, 38 (54,3%)
badanych z mierng anteriorotacjg oraz 23 (32,8%) pacjentéw z posteriorotacjg zuchwy
(Tab. 25).

W grupie kontrolnej bylo 8 (26,7%) dzieci z anteriorotacjg oraz 22 (73,3%)
osoby z mierng anteriorotacja. Posteriorotacji zuchwy nie stwierdzono u zadnego
pacjenta w grupie kontrolnej (Tab. 25).

Analiza statystyczna potwierdzila, ze posteriorotacja zuchwy istotnie czgsciej
wystepowala w grupie badanej ( p=0,0004) (Tab.25).
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Tabela 25. Ocena rotacji zuchwy na podstawie kata ML-NS wedlug Steinera w grupie
badanej i kontrolnej z podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Kat D Ch Ogblem D Ch Ogdlem
ML-NS z & z & P
N % N % N % N % N % N %
Anterio |1 eyl gl jos o] 120 [ 1| 77 [ 7] a2 | s | 267 | 10,0920
rotacja

Norma 17 | 54,8 | 21| 53,8 | 38| 54,3 | 12| 923 | 10| 58,8 | 22 73,32 | 20,0748

Posterio

. 9 | 29,1 |14] 359 [23| 328 | 0| 0,00 | 0] 000 | 0 0,00° | 20,0004
rotacja

Test >

Srednia warto$¢ procentowego parametru SGo:NMe u dziewczat w grupie badanej
wynosila 64,2%+4,6% (zakres 55,8%-72,2%, mediana 65%), u chlopcéw 63,3%+4,5%
(zakres 54,4%-74,7%, mediana 63,7%). Srednia warto§¢ SGo:NMe w calej grupie
badanej wynosita 63,7%+4,5% (zakres 54,4%-74,7%, mediana 64,1%) (Tab. 26).

W grupie kontrolnej $rednia warto$¢ parametru SGo:NMe u dziewczat wynosifa
66,5%=+3,0% (zakres 63%-73%, mediana 66%), u chfopcow 66,9%+4,2% (zakres 61%-
75%, mediana 68%). Ogotem w grupie kontrolnej srednia warto$¢ parametru SGo:NMe
wynosila 66,7%+3,6% (zakres 61%-75%, mediana 66,8%) (Tab. 26).

Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita, ze Srednia warto$¢ stosunku
procentowego tylnej do przedniej wysoko$ci twarzy byla istotnie mniejsza w grupie

badanej (warto$¢ statystyki testowej t-Studenta -3,22, p=0,0018) (Tab. 26).
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Tabela 26. Ocena rotacji zuchwy na podstawie pomiaru SGo:NMe% u pacjentow w
grupie badanej i kontrolnej z podziatem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Rotacja p
Dz Ch Ogodtem Dz Ch Ogodtem
Srtod.st. | 64,2446 63,3+4,5 63,7+4,5! 66,5+3,0 66,9+4,2 66,7+3,6' 10,0018

Zakres 55,8-72,2 54,4-74,7 54,4-74,7 63,0-73,0 61,0-75,0 61,0-75,0

Mediana 65,0 63,7 64,1 66,0 68,00 66,8

95 CI 62,5;65,9 61,8;64,7 62,6;64,8 64,7;68,3 64,71;69,00 65,3;68,0

Test t-studenta

4.3.5 Ocena relacji zebowych

Analiza relacji zgbowych obejmowata nastepujace pomiary katowe: _1 /NS,
1/ML, 1 /1.

W grupie badanej $rednia wartos¢ kata _1 /NS u dziewczat wynosita 90,8°+9,6°
(zakres 69°-110° mediana 90°), u chlopcow 85,1°+7,1° (zakres 68,5°-97°, mediana
85%). Ogoétem w grupie badanej srednia warto$¢ parametru _1 /NS wynosita 87,6°£8,7°
(zakres 68,5°-110° mediana 88,3°) (Tab. 27).

W grupie kontrolnej srednia wartos$¢ kata _1 /NS u dziewczat wynosita 102,5°+6,2°
(zakres 92°-116°, mediana 103°), u chiopcoéw 101,1°+6,5° (zakres 90°-117°, mediana
100°). Ogoétem w grupie kontrolnej $rednia warto$¢ parametru _1 /NS wynosita
101,7°+6,3° (zakres 90°-117°, mediana 100,5°) (Tab. 27).

Analiza statystyczna wykazata, Zze Srednia warto$¢ kata _1 /NS byla istotnie

mniejsza w grupie badanej ( p=0,0001).(Tab. 27).
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Tabela 27. Kat _1 /NS u pacjentoéw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
/NS p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 90,8+9,6 85,1£7,1 87,6+8,7" 102,5+6,2 101,1£6,5 | 101,7+6,3' 10,0001
Zakres 69,0-110,0 | 68,5-97,0 68,5-110,0 92,0-116,0 | 90,0-117,0 [ 90,0-117,0
Mediana 90,0 85,0 88,3 103,0 100,0 100,5
95CI 87,3;94,0 82,8;87,0 85,5;89,7 98,7;106,2 | 97,7;104,4 | 99,3;104,0

Test t — studenta

W grupie badanej $rednia warto$¢ kata 1/ ML u dziewczat wynosita 88,8°+6,4°
(zakres 75°-100°, mediana 88°), u chlopcoéw 84,1°£6,9° (zakres 71,5°-97°, mediana 85°).

Ogodlem w grupie badanej $rednia warto§¢ parametru 1 / ML byla 86,2°+7,0°
(zakres 71,5°-100°, mediana 86,8°) (Tab. 28).

Srednia warto$¢ kata 1/ ML u dziewczat w grupie kontrolnej wynosila 98,2°+6,9°
(zakres 85°-110°, mediana 100°), u chlopcow 93,9°+6,1° (zakres 84°-112°, mediana 94°).
Srednia warto$é parametru 1 / ML w catej grupie kontrolnej wynosi 95,8°+6,7° (zakres
84°-112° mediana 95,5°) (Tab. 28).

Badanie statystyczne potwierdzito, Ze $rednia wartoéé kata 1 / ML byta istotnie

mniejsza w grupie badanej ( p=0,0001).(Tab. 28).
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Tabela 28. Kat 1 /ML u pacjentéw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na pleé.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
1/ML p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Srtod.st | 88,8464 | 84,146,9 86,2+7,0" 98,2469 93,946, 1 95,8+6,7" 10,0001
Zakres | 75,0-100,0 | 71,5-97,0 | 71,5-100,0 | 85,0-110,0 | 84,00-112,0 | 84,0-112,0
Mediana 88,0 85,0 86,8 100,0 94,00 95,5
95CI 86,5:91,2 | 81,9;86,4 | 84,5:87.9 94,0;102,3 90,8:97,1 93,3:98,3

Test t — studenta

W grupie badanej rednia warto$é kata 1 /1 u dziewczat wynosila 144,5°+9,5°
(zakres 132°-162°, mediana 145°), u chtopcow 153,5°+10,0° (zakres 114°-172°, mediana
153°). Srednia warto§¢ parametru 1 / 1 ogdlem w grupie badanej wynosila
149,5°+10,7° (zakres 114°-172°, mediana 150°) (Tab. 29).

Srednia warto$¢ kata 1 /1 u dziewczat w grupie kontrolnej wynosita 127,0°+8,4°
(zakres 119°-146°, mediana 126°), natomiast u chtopcow 132,6°+7,8° (zakres 114°-148°,
mediana 133°). Ogdtem srednia warto$¢ parametru _1 /1 w grupie kontrolnej wynosita
130,1°4£8,4° (zakres 114°-148° mediana 130°) (Tab. 29).

Poréwnanie $rednich wartoéci kata 1 /1 w obu badanych grupach wykazalo, ze
istniejgca réznica pomiarOw jest statystycznie istotna (wartos$¢ statystyki testowej t-

Studenta 8,80, p=0,0001) (Tab. 29).

75



Tabela 29. Kat 1 /1 u pacjentéw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem na pleé.
Grupa Badana Grupa Kontrolna
17 p
Dz Ch Ogotem Dz Cht Ogotem
Srtod.st | 144,5£9,5 | 153,5£10,0 | 149,5+10,7' | 127,0484 | 132,6£7,8 | 130,1+84' | '0,0001
Zakres 132,0-162,0 | 114,0-172,0 | 114,0-172,0 | 119,0-146,0 | 114,0-148,0 | 114,0-148,0
Mediana 145,0 153,0 150,0 126,0 133,0 130,0
95CI 140,0;147,0 | 150,3;156,8 | 147,0;152,1 | 121,9;132,0 | 128,5;136,6 | 127,0;133,3

Test t — studenta

4.3.6 Ocena tkanek mi¢kkich

Analize tkanek migkkich wykonano na podstawie oceny odlegtosci wargi gornej
1 dolnej do linii estetycznej (E) wedtug Rickettsa, oraz badano wielko$¢ kata nosowo-
wargowego.

W grupie badanej $rednia odleglos¢ wargi gornej (Wg/E) u dziewczat wynosita
-7,0£3,0 mm (zakres -10,0-1,0 mm, mediana -5,0 mm), u chlopcow -4,8+2,6 mm
(zakres -7,0-2,0 mm, mediana -5,0 mm). Ogdlem $rednia warto$¢ parametru Wg/E w
grupie badanej wynosita -4,8+2,7 mm (zakres -11,0-2,0 mm, mediana -5,0 mm) (Tab.
30).

Srednia warto$é pomiaru odleglosci Wg/E u dziewczat w grupie kontrolnej
wynosita -2,2+2,6 mm (zakres -11,0-2,0 mm, mediana -2,0 mm), u chfopcow -1,7+4,6
mm (zakres -11,0-12,0 mm, mediana -1,0 mm). Srednia warto$¢ parametru Wg/E

ogotem w grupie kontrolnej wynosita -2,0+3,8 mm (zakres -11,0-12,0 mm, mediana
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-2,0 mm) (Tab. 30).

Badanie statystyczne potwierdzilo, ze $rednia odleglos¢ wargi gornej do linii
estetycznej (E) wg Rickettsa byta istotnie mniejsza w grupie badanej ( p=0,0001)
(Tab. 30).

Tabela 30. Polozenie wargi gornej wg pomiaru Rickettsa u pacjentdéw w grupie badanej
1 kontrolnej z podziatem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Wg p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 4.,7+3,0 48426 4.842.7 22426 -1,7+4.6 2,043,8
Zakres -10,0-1,0 -7,0-2,0 -10,0-2,0 -11,0-2,0 -11,0-12,0 -11,0-12,0
Mediana -5,0 -5,0 -5,0' 2,0 -1,0 -2,0' 10,0001
95 CI -5,8:-3,6 -5,7:4,0 -5,4:-4,1 -3,7:-0,6 -4,0:0,7 3,3;-0,5

Test U

W grupie badanej $rednia odlegtos¢ wargi dolnej do linii estetycznej (Wd/E) u
dziewczat wynosita 0,2+2,6 mm (zakres -7,0-5,0 mm, mediana 0,0 mm), u chlopcow

-0,41£2,24 mm (zakres -6,0-5,0 mm, mediana 0,0 mm). Ogoétem Srednia wartos$¢
parametru Wd/E w grupie badanej wynosita -0,14+2,4 mm (zakres -7,0-5,0 mm, mediana
0,0 mm) (Tab. 31).

Srednia warto$é pomiaru odleglosci Wd/E u dziewczat w grupie kontrolnej
wynosita -0,24+3,0 mm (zakres -6,0-5,0 mm, mediana 0,0 mm), u chtopcéw -1,343,2
mm (zakres -10,0-2,0 mm, mediana 0,0 mm). Srednia warto$¢ parametru Wd/E ogdlem
w grupie kontrolnej wynosita -0,9+3,1 mm (zakres -10,0-5,0, mediana 0,0 mm)

(Tab. 31).
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Badanie statystyczne nie wykazalo istotnych statystycznie réznic pomiedzy

poréwnywanymi grupami (p=0,5324) (Tab. 31).

Tabela 31. Polozenie wargi dolnej wg pomiaru Rickettsa u pacjentdéw w grupie badane;j
1 kontrolnej z podziatem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
wd p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 0,242,6 20,4422 -0,142,4 -0,243,0 1,343,2 -0,9+3,1
Zakres -7,0-5,0 -6,0-5,0 -7,0-5,0 -6,0-5,0 -10,0-2,0 -10,0-5,0
Mediana 0,0 0,0 0,0' 0,0 0,0 0,0' 0,5324
95 CI -0,7;1,2 -1,14;0,3 -0,7;0,5 -2,0;1,6 -3,0;0,3 -2,0;0,3
Test U

Srednia wielko$¢ K n-w u dziewczat w grupie badanej wynosita 97,2°+13,6°

(zakres 69°-127,5°, mediana 93°), u chlopcéw 102,1°+10,8° (zakres 84,5°-129° mediana

101°). Srednia warto$é K n-w dla catej grupy badanej wynosita 99,9°+12,3° (zakres 69°-

129°, mediana 101°) (Tab. 32).

Srednia wielko$é¢ K n-w w grupie kontrolnej u dziewczat wynosita 112,2°+14,1°

(zakres 81,5°-132°, mediana 117°), u chtopcow 112,9°£7,1° (zakres 100°-128°, mediana

112°). Srednia warto¢ parametru K n-w dla calej grupy kontrolnej wynosila

112,6°+10,5° (zakres 81,5°-132°, mediana 114°) (Tab. 32).

Analiza statystyczna potwierdzita, ze $rednia wielko$¢ K n-w jest istotnie wigksza

w grupie kontrolnej w pordwnaniu z grupg badang ( p=0,0001) (Tab. 32).
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Tabela 32. Wielko$¢ kata nosowo-wargowego u pacjentow w grupie badanej i
kontrolnej z podzialem na ptec.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
K n-w p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr4od.st. | 97,2+13,6 | 102,1£10,8 | 99,9+12,3" | 112,2+14,1 112,9+7,1 112,6+10,5" | 10,0001
Zakres 69,0-127,5 | 84,5-129,0 | 69,0-129,0 | 81,5-132,0 | 100,0-128,0 | 81,5-132,0
Mediana 93,0 101,0 101,0 117,0 112,0 114,0
95CI 92,3;102,2 | 98,6;105,6 | 97,0;102,9 | 103,7:120,7 | 109,2:116,5 | 108,7:116,5

Test t — studenta
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4.4 Ocena analizy zdjec ortopantomograficznych

Na podstawie analizy zdje¢ ortopantomograficznych nieprawidlowosci zebowe
rozpoznano tylko w grupie dzieci z rozszczepami podniebienia. Stwierdzono
wystepowanie zaburzen liczby 1 morfologii zgbow statych ogdétem u 60 (85,7%) dzieci,

w tym u 29 (48,4%) dziewczat 131 (51,6%) chlopcow (Tab. 33).

Tabela 33. Liczba pacjentow w grupie badanej z zaburzeniami z¢gbowymi z podziatem
na ptec.

Plec Zaburzlgr%lcézabowych %
Dziewczeta 29 48,4
Chtopcy 31 51,6
Ogodtem 60 100

4.4.1 Niedoliczbowos¢ zebow stalych

Najczesciej obserwowanym zaburzeniem byta niedoliczbowo$¢ zebow
wystepujaca u 44 (66,6%) badanych (22 dziewczynek 122 chlopcow).

W szczece stwierdzono braki 62 (90, 8%) zebow. W 68% hipodoncja dotyczyla
zebow siecznych bocznych szczeki, znajdujacych si¢ w okolicy szczeliny rozszczepu.
W grupie badanej stwierdzono braki 2 (3%) zebow siecznych centralnych oraz 18

(29%) zebow przedtrzonowych gornych (Ryc. 20).
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Ryec. 20. Wystepowanie niedoliczbowos$ci zebow w szczece u pacjentdw w grupie
badane;.

W badanej grupie, w zuchwie, odnotowano u dzieci z rozszczepami podniebienia
7 (10,2%) brakujacych zgbow. Byly to zeby przedtrzonowe.

Analizowano takze korelacje wystgpowania niedoliczbowosci zgbowej ze strong
rozszczepu dzieci w grupie badanej. U pacjentdow z rozszczepem lewostronnym
brakowato 28 (71,8%) zebow po stronie lewej, w tym 23 siekaczy bocznych 1 5 drugich
zebow przedtrzonowych. U dzieci z rozszczepem prawostronnym hipodoncja po stronie
prawej tuku zgbowego gornego dotyczyla ogdtem 11 (28,2%) statych zebow, w tym 1
centralnego zeba siecznego, 6 zebow siecznych bocznych 1 4 zebow przedtrzonowych

drugich (Tab. 34).
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Tabela 34. Wystepowanie brakow zgbowych w szczgce w zaleznosci od strony
rozszczepu u pacjentow w grupie badane;.

Hipodoncja Hipodoncja Hipodoncja
Strona . . \ ,
OZSZCZEDU siekaczy siekaczy zebow Ogobtem
p centralnych bocznych przedtrzonowych
Lewa - 23 5 28
Prawa 1 6 4 11
Ogotem 1 29 9 39

4.4.2 Nadliczbowos$¢ zebow stalych

W grupie badanej nadliczbowos$¢ zebdéw rozpoznano u 10 osob (9,6%) (5
dziewczat 1 5 chlopcow). Nieprawidlowos¢ ta dotyczyla zebow siecznych bocznych

szczeki po stronie rozszczepu.

4.4.3 Zaburzenia budowy zebow stalych

W grupie dzieci z rozszczepem podniebienia zaburzenia budowy morfologiczne;j
zebow stwierdzono u 24 dzieci (14 dziewczat 1 10 chlopcéw). Dotyczyty one zardwno
ksztattu, jak 1 wielkos$ci zgboéw. Zeby atypowe wystepowaty u 25 pacjentéw. Dotyczyly
tylko siekaczy bocznych szczeki, w tym 9 zgbdw po stronie prawej 1 16 po stronie

lewej. W grupie kontrolnej nie wystepowaly zadne nieprawidtowosci zgbowe.
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4.5 Ocena modeli diagnostycznych
4.5.1 Analiza budowy lukéw zebowych gornych

4.5.1.1 Przednia szerokos¢ luku zebowego gornego

Srednia warto$¢ szerokosci tuku mierzona na klach gornych u dziewczat w
grupie badanej wynosita 27,5+3,7 mm (zakres 21,2-33,8 mm, mediana 27,6 mm), u
chlopcow byta 27,4+4,3 mm (zakres 18,4-37,1 mm, mediana 27,3 mm). Srednia
warto$¢ parametru szerokos$¢ kty gorne dla catej grupy badanej wynosita 27,5+4,0 mm
(zakres 18,4-37,1 mm, mediana 27,4 mm) (Tab. 35).

W grupie kontrolnej $rednia szeroko$¢ huku mierzona na klach goérnych u
dziewczat wynosita 31,0£2,5 mm (zakres 26,5-34,6 mm, mediana 31,4 mm). Szerokos$¢
ta u chlopcow miata 31,8+3,1 mm (zakres 24,3-37,1 mm, mediana 31,6 mm). Ogotem
srednia warto$¢ przedniej szerokosci gornego tuku zebowego w grupie kontrolnej
wynosita 31,4+2,8 mm (zakres 24,3-37,1 mm, mediana 31,4 mm) (Tab. 35).

Analiza statystyczna potwierdzila, ze Srednia warto$¢ przedniej szerokosci tuku

gbérnego byla istotnie mniejsza w grupie badanej ( p=0,0001) (Tab. 35).
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Tabela 35. Przednia szerokos¢ gornego tuku zgbowego w grupie badanej i kontrolnej z
podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Szerokos¢ kty
gorne P
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 27,5+3,7 27,4+43 27,5+4,0 31,0£2,5 31,8+3,1 31,4+2,8
Zakres 21,2-33,8 18,4-37,1 18,4-37,1 26,5-34,6 24,3-37,1 24,3-37,1
Mediana 27,6 27,3 274! 31,4 31,6 31,4 '0,0001
95 CI 26,1;28,8 26,1;28,8 26,5;28,4 29,5;32,4 30,2;33,4 30,4;32,5

Test t — studenta

4.5.1.2 Tylna szerokos$¢ luku zebowego gornego

W grupie badanej $rednia wartos¢ tylnej szerokosci tuku zgbowego u dziewczat
wynosita 37,9+3,8 mm (zakres 29,2-46 mm, mediana 37,0 mm), u chtopcow 37,24+4,0
mm (zakres 25,6-47,2 mm, mediana 36,8 mm). Ogoétem $rednia warto§¢ parametru
tylnej szerokosci tuku zebowego wynosita 37,5£3,9 mm (zakres 25,6-47,2 mm,
mediana 36,9 mm) (Tab. 36).

W grupie kontrolnej srednia warto$¢ tylnej szerokosci tuku zebowego gérnego u
dziewczat wynosita 39,1£2,8 mm (zakres 33,0-43,2 mm, mediana 39,7 mm), u
chlopcow 40,3+£3,9 mm (zakres 28,9-45,2 mm, mediana 40,5 mm). Srednia warto$¢
tego parametru dla catej grupy kontrolnej wynosita 39,843,5 mm (zakres 28,9-45,2 mm,
mediana 40,1 mm) (Tab. 36).

Badanie statystyczne wykazato, ze $rednia wielko$¢ tylnej szerokosci tuku
zebowego gornego byla istotnie mniejsza w grupie badanej (p=0,0007) (Tab. 36).
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Tabela 36. Tylna szeroko$¢ gérnego tuku zebowego w grupie badanej i kontrolnej z
podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Szerokos¢
trzonowce gorne P
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 37,9£3,8 | 37,2+4,0 | 37,5£3,9 | 39,1£2,8 | 40,3+£3,9 | 39,843,5
Zakres 29,2-46,0 | 25,6-47,2 | 25,6-47,2 | 33,0-43,2 | 28,9-45,2 | 28,9-45,2
Mediana 37,0 36,8 36,9' 39,7 40,5 40,1' | '0,0007
95 CI 36,5;39,3 | 35,9;38,5 | 36,6;38,4 | 37,4,40,8 | 38,3;42,3 | 38,5:41,1
Test U

4.5.1.3 Dlugosé¢ gérnego tuku zebowego

Srednia warto$¢ dhugosci tuku zebowego gornego w grupie badanej u dziewczat
wynosita 25,342,9 mm (zakres 17,8-30,3 mm, mediana 25,0 mm), u chlopcow
24,6+2,7 mm (zakres 18,8-31,0 mm, mediana 24,7 mm). Srednia warto$¢ tego
parametru w catej grupie badanej wynosita 24,9427 mm (zakres 17,8-31,0 mm,
mediana 24,8 mm) (Tab. 37).

Srednia warto$¢ dlugosci luku zebowego gérnego u dziewczat w grupie kontrolnej
wynosita 28,1+1,8 mm (zakres 24,8-32,0 mm, mediana 28,1 mm), u chlopcow
29,04£3,0 mm (zakres 23,9-34,5 mm, mediana 29,1 mm). Dla catej grupy kontrolne;j
srednia warto$¢ tego parametru byta 28,64+2,5 mm (zakres 23,9-34,5 mm, mediana 28,6
mm) (Tab. 37).

Badanie statystyczne potwierdzilo, ze $rednia dtugos¢ tuku zgbowego gornego byta

istotnie mniejsza w grupie dzieci z rozszczepami podniebienia (p=0,0001) (Tab. 37).
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Tabela 37. Dhugos¢ gornego tuku zgbowego w grupie badanej i kontrolnej z podzialem
na plec.

., Grupa Badana Grupa Kontrolna
Dhugos¢ P P
Luku p
Gornego , ,
& Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.iod.st. 25,3+2,9 24,6+2,7 24,9427 28,1+1,8 29,04£3,0 28,6+2,5
Zakres 17,8-30,3 18,8-31,0 17,8-31,0 24,8-32.0 23,9-34,5 23,9-34,5
Mediana 25,0 24,7 248! 28,1 29,1 28,6 10,0001
95 CI 24,3;26,4 23,8;25,5 24.3;25,6 27,0;29,2 27,5;30,5 27,7;29,5

Test t-studenta

4.5.2 Analiza budowy lukéw zebowych dolnych

4.5.2.1 Przednia szerokos$¢ luku zebowego dolnego

W grupie badanej srednia przednia szeroko$¢ dolnego tuku zebowego u dziewczat
wynosita 25,442,1 mm (zakres 20,4-29,1 mm, mediana 25,8 mm), u chlopcow
25,9£1,9 mm (zakres 20,6-29,0 mm, mediana 26,3 mm). Ogoétem w grupie badane;j
srednia warto$¢ tego parametru wynosita 25,7£2,0 mm (zakres 20,4-29,1 mm, mediana
26,0 mm) (Tab. 38).

Srednia przednia szeroko$¢ dolnego tuku zebowego u dziewczat w grupie
kontrolnej wynosita 25,1£2,6 mm (zakres 18,4-28,6 mm, mediana 24,9 mm), u
chlopcow 26,0+£1,6 mm (zakres 21,8-28,6 mm, mediana 26,1 mm). Srednia warto$¢
tego parametru dla catej grupy kontrolnej wynosita 25,6+£2,1 mm (zakres 18,4-28,6 mm,

mediana 25,7 mm) (Tab. 38).
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Analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie r6znic analizowanych

parametréw w badanych grupach (p=0,6383) (Tab. 38).

Tabela 38. Przednia szerokos$¢ dolnego tuku zebowego w grupie badanej i1 kontrolnej z
podzialem na pte¢.

., Grupa Badana Grupa Kontrolna
Szerokos¢ P p
Kty P
Dolne , .
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.iod.st. 25,442,1 25,9+1,9 25,7+2,0 25,14£2,6 26,0+1,6 25,6+2,1
Zakres 20,4-29,1 20,6-29,0 20,4-29,1 18,4-28.6 21,8-28,6 18,4-28.6
Mediana 25,8 26,3 26,0 24,9 26,1 257" 10,6383
95 CI 24,6;26,2 25,3;26,5 25,2;26,2 23,5;26,6 25,2;26,8 24.8;26,3
Test U

4.5.2.2 Tylna szerokos¢ tuku z¢ebowego dolnego

W grupie badanej $rednia tylna szerokos$¢ tuku zgbowego dolnego u dziewczat
wynosita 37,2+1,9 mm (zakres 33,3-41,9 mm, mediana 37,2 mm), u chlopcow
37,5£2,2 mm (zakres 32,8-43,4 mm, mediana 37,4 mm). Srednia warto$é tego
parametru dla calej grupy badane; wynosita 37,3+2,1 mm (zakres 32,8-43,4 mm,
mediana 37,2 mm) (Tab. 39).

W grupie kontrolnej tylna szerokos¢ tuku zebowego dolnego u dziewczat
wynosita 35,64+3,7 mm (zakres 27,2-40,5 mm, mediana 35,8 mm), u chlopcow

37,2£2,4 mm (zakres 33,7-42,5 mm, mediana 36,8 mm). Srednia warto$¢ parametru
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tylnej szerokosci tuku zebowego dolnego dla calej grupy kontrolnej wynosita 36,5+3,1
mm (zakres 27,2-42,5 mm, mediana 36,4 mm) (Tab. 39).
Analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie rdéznic w tylnej

szerokos$ci tuku zebowego dolnego pomiedzy badanymi grupami ( p=0,1283) (Tab.39).

Tabela 39. Tylna szeroko$¢ dolnego tuku zebowego w grupie badanej 1 kontrolnej z
podzialem na pte¢.

Grupa Badana Grupa Kontrolna
Szerokos¢
trzonowce dolne p
Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 37241,9 | 37,5£22 | 37321 35,643,7 | 37,2424 | 36,543,1
Zakres 33,3-41,9 32,8-43,4 32,8-43,4 27,2-40,5 33,7-42,5 27,2-42.5
Mediana 37,2 37,4 37,2 35,8 36,8 36,4' 10,1283
95 CI 36,5;37,9 36,8;38,2 36,8;37,8 33,4;37.9 36,0;38.4 35,4;37,7

Test t — studenta

4.5.2.3 Dlugosé¢ dolnego luku zebowego

W grupie badanej $rednia dlugo$¢ dolnego tuku zgbowego u dziewczat wynosita
23,542,1 mm (zakres 19,1-27,2 mm, mediana 24,0mm), u chlopcow 23,1£2,0 mm
(zakres 19,0-28,4 mm, mediana 23,1 mm). Srednia warto$é¢ parametru dtugosci dolnego
luku zebowego w catej grupie badanej wynosita 23,3+2,0 mm (zakres 19,8-28,4 mm,
mediana 23,4 mm) (Tab. 40).

W grupie kontrolnej $rednia dlugos¢ dolnego tuku zebowego u dziewczat
wynosita 23,81, 4mm (zakres 21,8-25,7 mm, mediana 24,4 mm), u chlopcow
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24,542,6 mm (zakres 21,0-29,5 mm, mediana 24,8 mm). Srednia warto$¢ tego
parametru w calej grupie kontrolnej wynosita 24,2+2.2 mm (zakres 21,0-29,5 mm,
mediana 24,4 mm) (Tab. 40).

Analiza statystyczna potwierdzita, ze $rednia warto$¢ dhugosci dolnego tuku

zebowego byta istotnie mniejsza w grupie badanej (p=0,0344) (Tab. 40).

Tabela 40. Dtugos¢ dolnego tuku zgbowego w grupie badanej 1 kontrolnej z podziatem
na ptec.

., Grupa Badana Grupa Kontrolna
Dhugos¢ P P
Luku p
Dolnego , ,
& Dz Ch Ogotem Dz Ch Ogotem
Sr.+od.st. 23,5+2,1 23,1+£2,0 23,3+2,0 23,8+1,4 24,542.6 24,2422
Zakres 19,1272 | 19,0284 | 19,0-284 | 21,8-257 | 21,0-29,5 | 21,0-29,5
Mediana 24,0 23,1 234! 24,4 24,8 244! 10,0344
95 CI 22,7;24,2 22,4237 22,8;23,7 23,0;,24,7 23,2;25,9 23,4;25,0

Test t — studenta

89




5 OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Rozszczepy podniebienia sg wadami rozwojowymi, ktére powoduja odchylenia w
budowie anatomicznych struktur twarzowej czesci czaszki oraz prowadza do zaburzen
czynnosciowych narzadu zucia (7, 21, 61, 71, 106, 119). Nieprawidlowosci te zaleza od
typu rozszczepu, stopnia nasilenia wady, wrodzonego kierunku wzrostu twarzy i wieku
pacjenta. Wedtug wielu autoréw istotng role w rozwoju 1 wzroscie twarzy pacjentow z
rozszczepami podniebienia odgrywaja czynniki zewnatrzpochodne zwigzane ze
sposobami leczenia wady rozwojowej (terminy i1 rodzaje zabiegéw chirurgicznych,
umiejetnosci 1 doswiadczenie chirurga, standardy leczenia ortodontycznego) (5, 50,
100).

Celem interdyscyplinarnego leczenia pacjentow z rozszczepami podniebienia jest
uzyskanie prawidlowego wygladu twarzy, optymalnej okluzji oraz wyraznej mowy (31,
46, 97, 108, 136).

Stosowane metody leczenia nie powinny dziata¢ hamujaco na rozwdj 1 wzrost
tkanek migkkich 1 kosci twarzowej czesci czaszki. Uwaza si¢, ze jednym z gldéwnych
czynnikdéw wptywajacych niekorzystnie na wzrost jest tkanka bliznowata, powstajaca w

wyniku przeprowadzonych zabiegdw chirurgicznych (22, 46, 97, 100).

Ocena zaburzen zgryzowych.

Przeprowadzone badania dotyczyty 100 dzieci, w tym 70 z catkowitymi
jednostronnymi rozszczepami podniebienia pierwotnego 1 wtoérnego zakwalifikowanych
do grupy badanej oraz 30 dzieci bez wad rozwojowych stanowigcych grupe kontrolng.

Analiza statystyczna wieku 1 plci badanych dzieci potwierdzila jednorodno$¢ grup.
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Zgodnie z zalozeniami pracy, do grupy kontrolnej zakwalifikowano pacjentow, u
ktorych nie wystgpowaty zaburzenia szkieletowe w obrgbie twarzy. W zwiagzku z tym u
dzieci z grupy kontrolnej wystgpowaly jedynie wady z¢bowo-wyrostkowe. W obu
grupach oceniano wady zgryzu z zastosowaniem zasad diagnostyki ortodontyczne;j.

Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu zaréwno w grupie badanej, jak 1 w
kontrolnej byly zgryzy krzyzowe czesciowe boczne jedno lub obustronne. Wady te
moga by¢ zaburzeniami na poziomie wyrostkowo-zgbowym Iub szkieletowym 1
przewaznie wynikajg z zaburzen w obrebie szczeki.

U dzieci z rozszczepami zgryzy krzyzowe czg¢sciowe boczne wystepowaly u 69
(98,6%) badanych. Najczesciej bylty to zgryzy krzyzowe boczne obustronne, ktore
stwierdzono u ponad polowy badanych dzieci (54,3%). Pomimo tego, ze wsrdd dzieci z
rozszczepami przewazaly rozszczepy lewostronne (65,7%), liczba zgryzoéw krzyzowych
czgsciowych bocznych jednostronnych po stronie lewej i prawej byta zblizona (Tab. 5).
Wynik taki moze sugerowac, ze gldwng przyczyng zaburzenia rozwoju szczeki w
plaszczyznie poprzecznej u dzieci z rozszczepami podniebienia sg blizny pooperacyjne
w obregbie podniebienia twardego. W grupie kontrolnej zgryzy krzyzowe czesciowe
boczne wystepowaly u 7 (23,3%) dzieci 1 byty to zaburzenia wyrostkowo-zebowe.

W grupie badanej zgryzom krzyzowym czgsto towarzyszyty odchylenia przednio-
tylne. Najczegsciej wystepowalty wady klasy 1 (61,4%), w tym zgryzy krzyzowe
czesciowe przednie spowodowane zaburzeniami zgbowymi (najczesciej przechyleniem
siekaczy gornych). Powaznym, zle rokujacym objawem, bylo wystepowanie wad klasy
IIT u 30% badanych (Tab. 6). Jak wykazuja obserwacje wielu autorOw zaburzony wzrost
w plaszczyznie strzalkowej u pacjentow po operacjach rozszczepdéw podniebienia

prowadzi do pogarszania si¢ warunkéw zgryzowych 1 estetycznych (12, 129). W grupie
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dzieci z rozszczepami w plaszczyznie pionowe stwierdzono jedynie wystepowanie
zgryzOw otwartych, ktore stanowity 11,4% zaburzen (Tab. 7).

Podobne wyniki uzyskala Barucha (8). Wedlug badan tej autorki najczgsciej
wystepujacymi wadami zgryzu u dzieci z CJRP byly zgryzy krzyzowe, wady
doprzednie autorka stwierdzita u 21,7% pacjentdéw, a wady pionowe u 20,0% badanych
dzieci.

Wady zgryzu w grupie dzieci z CJRP dodatkowo oceniano zgodnie z zasadami
wskaznika GOSLON (68, 69, 74). Wskaznik ten byl opracowany na podstawie analizy
warunkow zgryzowych dzieci z CJRP w wieku zgodnym z wiekiem pacjentow z grupy
badanej. Na podstawie badan przeprowadzonych w szesciu europejskich osrodkach
leczenie rozszczepow, autorzy stwierdzili, ze w osrodkach gdzie stosowano odpowiedni
protokot postepowania chirurgicznego w polaczeniu z leczeniem interdyscyplinarnym,
dominowaty wady zgryzu kwalifikowane do pierwszych trzech stopni wskaznika
GOSLON.

W badanej grupie ponad potowa dzieci miata zaburzenia zgryzowe zaliczane do
3° wskaznika. Wady te sg zaburzeniami, ktore mozna leczy¢ metodami
zachowawczymi, a rokowanie, co do wyleczenia jest dobre. Pewnym problemem jest
do$¢ liczna grupa pacjentow z wadami zgryzu zaliczanymi do 4° wskaznika. Leczenie
tych dzieci jest trudne, a rokowanie watpliwe. Natomiast to, ze tylko 8,6% pacjentéw
miato zaburzenia zgryzowe zaliczane do 5° wskaznika GOSLON jest wynikiem
stosunkowo dobrym.

Hathorn 1 wsp. oceniali wystepowanie wad zgryzu u 10-letnich dzieci z
jednostronnym catkowitym rozszczepem stosujac wskaznik GOSLON (30). Autorzy 1°
12° wskaznika stwierdzili u 13,9% badanych, 3° wskaznika wystepowat u 30,6% dzieci,

4° byl u 36,1%, a do 5° zakwalifikowano 19,4% pacjentow. W sumie dzieci z 4° 1 5°
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wskaznika stanowily ponad potowg badanych, co wskazuje na gorszy wynik niz
otrzymany w badaniach wiasnych.

Kulewicz 1 wsp. analizujagc modele orientacyjne pacjentow w wieku 10-11 lat
wedhug skali GOSLON, uzyskali wyniki zblizone z wczesniej opublikowanymi przez
Friede 1 Marsa (22, 57, 68).

Sinko 1 wsp. zwrécili uwage na wzrost stopnia wskaznika GOSLON w zaleznosci
od wieku badanych oso6b (115). Autorzy badali warunki zgryzowe pacjentow z
rozszczepami podniebienia dwukrotnie w wieku 9 lat 1 ponownie w 17 roku zycia. W
trakcie pierwszego badania 71,5 % dzieci miatlo wady zgryzu zaliczane do 1° i 2°
wskaznika, do 3° wskaznika zakwalifikowano 19,6% badanych, a do 4° 1 5° facznie
8,9% pacjentow. Badajac tych samych pacjentow w wieku 17 lat autorzy stwierdzit
nastepujace zmiany: do grupy z 1° 1 2° wskaznika GOSLON zaliczyli 63,6% badanych,
do 3° - 10,9%, a wady zgryzu z 4° 1 5° wskaznika byly u 25,5% osob. Badania te
wykazaty pogarszanie si¢ wad zgryzu wraz z wiekiem pacjentow z rozszczepami
pomimo, stosowanego leczenia ortodontycznego.

Podobne wyniki dotyczace pogarszania si¢ warunkéw zgryzowych wraz z
wiekiem pacjentoOw z rozszczepami przedstawita Syrynska i wsp. (129).

Badania Brattstroma 1 wsp. zwracaja uwage, na zaburzenia rozwoju niektorych
struktur czesci twarzowej czaszki u pacjentOw z rozszczepem podniebienia nasilajace

si¢ wraz z wiekiem. Autorzy obserwowali pogorszenie si¢ wzajemnych relacji tukow

zebowych (12).
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Omowienie wynikéw badan cefalometrycznych

Budowa i polozenie szczeki

Polozenie 1 wielko$¢ szczeki, jako gltownej kosci srodkowego pietra twarzy,
decyduje o rysach twarzy w tym obszarze. Zaburzenia w rozwoju i wzroscie tej kosci u
pacjentoOw z rozszczepami wynikaja zardwno z zaburzen pierwotnych jak i wtérnych.

Obecnos¢ szczeliny rozszczepu w obrebie podniebienia pierwotnego 1 wtoérnego
uposledza wzrost szczeki we wszystkich wymiarach. Szczego6lnie utrudniony wzrost
dotyczy segmentu niedomiarowego szczeki, ktory wynika z braku bezposredniego
polaczenia tej czesci wyrostka podniebiennego szczgki z lemieszem (7, 71, 124).

Przeprowadzanie zabiegoéw chirurgicznych nie pozostaje bez wptywu na wzrost
rozszczepionej szczeki. Naprawa wargi, podniebienia 1 wyrostka zgbodotowego czgsto
powoduje zaburzenia wzrostu szczgki we wszystkich plaszczyznach przestrzennych (20,
22,26, 101).

Friede 1 wsp. badajac budowe morfologiczng twarzy pacjentdéw z rozszczepami
jednostronnymi, przedstawili dobrze udokumentowany materiat wskazujacy na
niekorzystne dziatanie blizn pooperacyjnych na wzrost wyrostka zebodotowego szczeki
w wymiarze przednio-tylnym i pionowym (22).

Ross prowadzit miedzyosrodkowe badania poroéwnawcze dotyczace zmian w
morfologii szczeki pacjentow CJRP, ktorzy byli operowani wedlug odmiennych
schematow (100). W ocenie tej autor opierat si¢ na analizach cefalometrycznych.
Stwierdzit on, ze wczesna operacja wyrostka zebodolowego powoduje zmniejszenie

przedniej pionowej wysokosci szczeki.
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W prezentowanej pracy do oceny polozenia szczeki wykorzystano
cefalometryczne pomiary kata SNA i odleglosci punktu A do linii N-Prostopadte;j.
Natomiast do oceny wielko$¢ zastosowano pomiar Co-A.

Kat SNA okreslajacy potozenie szczgki w plaszczyznie strzalkowej w stosunku do
przedniego dotu czaszki u dzieci z CJRP byl zmniejszony w poréwnaniu z grupa
kontrolng (Tab. 8). Dotylne potozenie szczgki w stosunku do profilu w grupie badane;j
potwierdzito badanie potozenia punktu A do linii N-Prostopadtej (Tab. 9).

Analizowane pomiary wzglednej dlugosci szczeki Co-A wykazaly jej istotne
skrocenie. Roznica w porownaniu z grupg kontrolng wynosita 4,2mm. Wynik ten byt
istotny statystycznie (Tab. 11).

Uzyskane wyniki pokazuja, ze szczeka w grupie pacjentdw z rozszczepem jest
zarOwno zmniejszona, jak i tez cofnigta w calym kompleksie twarzowo-czaszkowym.
Badania te sg zgodne z wynikami przedstawionymi przez wielu autoréw (8, 12, 26, 72,
107, 116, 119, 135).

Smahel i wsp. poréwnywali zmiany morfologiczne na podstawie analizy
cefalometrycznej pacjentow z CIJRP po pierwszym okresie wymiany uzgbienia
mlecznego na state 1 w okresie po skoku wzrostowym (15 lat). Na podstawie badan
autorzy stwierdzili dotylne ustawienie 1 skroconej szczeki, ktére obserwowali juz u
pacjentow 10-letnich (118).

Podobne obserwacje odnotowali Corbo i wsp. oraz Oztiirk i wsp. (15, 84). W
prowadzonych badaniach autorzy analizowali zmiany morfologiczne u pacjentow z
CJRP w wieku miedzy 9-13 rokiem zycia. Na podstawie badan stwierdzili zmniejszenie
kata SNA oraz dlugosci szczeki. Dowodzi to dotylnej pozycji 1 skrocenia trzonu tej

kosci u pacjentdéw z rozszczepemi.
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Holst i wsp. obserwowali zmniejszenie kata SNA 1 retruzje szczgki (nachylenie
dotylne) u 52 pacjentow z CJRP w wieku 10,2+1,2lat. Wnikliwa analiza
cefalometryczna potwierdzila istotne statystycznie skrocenie szczeki 1 jej dotylne
ustawienie w kompleksie twarzoczaszki (32).

Prowadzone przez Sapersteina i wsp. badania porownawcze dotyczyly zmian
morfologicznych wystepujacych u pacjentdéw z réznymi typami rozszczepoéw (102).
Srednia wieku badanych byta 11-12 lat. W tym okresie rozwojowym autorzy stwierdzili
istotne statystycznie cofnigcie i skrocenie szczgki obserwowane u pacjentéw z CJRP.

Fudalej 1 wsp. analizujac budowe twarzoczaszki pacjentow z rozszczepemi w
wieku 10 lat, rowniez zwrécili uwage na cofnigcie i1 skrocenie szczeki (26). Wyniki
badan autorzy porownywali z grupg kontrolng 1 normami cefalometrycznymi (82).

Liao 1 wsp. badali wplyw rozmiaru rozszczepu na wielko$¢ i potozenie szczgki w
kompleksie twarzoczaszki (60). Na podstawie analizy 39 zdj¢¢ telerentgenowskich
bocznych glowy pacjentow CIJRP w wieku 9 lat stwierdzili znaczaca korelacje
pomiedzy wielkos$cig szczeliny rozszczepu, a pomiarami cefalometrycznymi. Pacjenci z
rozlegtymi rozszczepami wykazywali wigksze skrocenie 1 bardziej dotylne polozenie
szczeki w kompleksie twarzowej czesci czaszki.

Badania wykonane w ramach programu ,,EUROCLEFT” wykazaly, ze u
pacjentow z catkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i
wtérnego zaburzony rozwdj szczeki jest reguty. Wielko$¢ zaburzen najczesciej narasta
wraz z wiekiem pacjenta (12).

Dynamike tego procesu badali Ross 1 Semb. Wedlug autoréw trzony kosci szczegki
1 zuchwy oraz kat podstawy czaszki u pacjentow z CJRP w pierwszej dekadzie zycia

wykazuja wzglednie dobre proporcje 1 wzajemne polozenie, ale wraz z wiekiem
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dochodzi do zaburzenia wzajemnych relacji, glownie w wymiarze przednio-tylnych
(100, 107).

Smahel i wsp. badali struktury twarzoczaszki pacjentéow dorostych z CIRP.
Autorzy rowniez po analizie cefalometrycznej zdje¢ 84 mezczyzn, potwierdzili

wystepowanie skroconej i cotnigtej szczeki (117).

Budowa i polozenie zuchwy

Zmiany w budowie i potozeniu zuchwy u pacjentow z rozszczepami catkowitymi
nie sg bezposrednio zwigzane z wadg rozwojowa. Na wielkos$¢ 1 potozenie zuchwy u
dzieci z rozszczepami moze mie¢ wplyw zaburzony rozwoéj szczgki oraz wrodzony
kierunek wzrostu zuchwy. Nieprawidlowa budowa i1 czynno$¢ tkanek migkkich
otaczajagcych zuchwe, moze wplywa¢ na zaburzenie jej wielkosci. Dodatkowo
wewnatrzmatrycowa rotacja zuchwy zwigzana z przemodelowywaniem jej w obszarach
spojenia 1 kata wptywa na rozwdj dolnego pigtra twarzy. Na zmiang rotacji zuchwy ma
takze wptyw wystepowanie nieprawidfowych kontaktow zgbowych. W pismiennictwie
spotykamy prace omawiajace rozwoj 1 morfologi¢ zuchwy u dzieci z rozszczepami, w
ktorych poglady na temat strzatkowego jej wzrostu 1 pozycji u oséb z CJRP s3
rozbiezne. Wedtug jednych autoréw wzrost ten jest zahamowany w porownaniu do
dzieci bez wad rozwojowych (13, 16, 92, 100, 116). Inni autorzy jak Horswell 1 wsp.
czy Smolarska na podstawie prowadzonych badan uwazaja, ze wzrost zuchwy jest
prawidtowy (33, 121). Natomiast Penkala stwierdzita doprzednie polozenie zZuchwy w
stosunku do przedniego dotu czaszki u dzieci z rozszczepem podniebienia (88).

Wyniki badan zmian morfologii zuchwy w wymiarze pionowym ws$rod wielu

autorow sg bardziej zgodne. Przewazajaca liczba badaczy jest zdania, ze trzon zuchwy

97



zwykle przegina si¢ ku dotowi i tylowi, czemu towarzyszy najczesciej zwigkszenie kata
zuchwy (13, 16, 59, 87).

W materiale wlasnym do oceny polozenia zuchwy w kompleksie twarzoczaszki
zastosowano pomiar katow SNB i SNPg oraz pomiar liniowy odleglosci punktu Pg do
linii N-Prostopadlej. Do oceny morfologii samej zuchwy wykorzystano pomiar Co-Gn
oraz pomiar kata Gn-tgo-Ar.

W grupie badanej zarowno kat SNB jak 1 SNPg byl zmniejszony w stosunku do
grupy kontrolnej. Réznice byly istotnie statystyczne (Tab. 14, 15).

Podobne wyniki przedstawili Brattstrom i wsp. (12). Autorzy poroéwnywali
zmiany w analizie cefalometrycznej pacjentow z CJRP w pieciu europejskich osrodkach
leczenia wad rozwojowych. Wartosci katow opisujacych potozenie zuchwy byly
zmniejszone co wskazywato na dotylne jej ustawienie.

Podobne wyniki badan uzyskali Saperstein 1 wsp. (102). Analizujac morfologie
twarzoczaszki pacjentow z CJRP w wieku 11 lat zaobserwowali zmniejszenie wartosci
katow SNB 1 SNPg w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Mimo, ze nie byly to wartosci
istotne statystycznie, stanowily jednak informacje, ze potozenie zuchwy moze zaleze¢
od budowy 1 rozwoju rozszczepionej szczeki.

Zblizone wyniki przedstawita Holst 1 wsp. na podstawie badan dzieci przed
skokiem wzrostowym (32). Autorzy zwrécili uwage, ze wartosci katow SNB 1 SNPg
wskazuja na retropozycje zuchwy przy znaczaco zmniejszonych wartosciach kata SNA.

Budowg¢ anatomiczng zuchwy oceniano pomiarem Co-Gn oraz katem zuchwy.
Wyniki porownano pomiedzy grupg badang i grupg kontrolng. Calkowita dlugosc
zuchwy (condylion-gnathion) w grupie badanej byta skrocona w porownaniu z
wynikami w grupie kontrolnej. Skrocenie wynosito $rednio okoto 2,7 mm. Roznice nie

byly istotne statystycznie (Tab. 18).
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Ptaszczyzna podstawy zuchwy w grupie badanej miata cechy dotylnej rotacji, co
bylo spowodowane zwigkszonym katem zuchwy $rednio o 6° w stosunku do grupy
kontrolnej (Tab. 20).

Swennen 1 wsp. porownywali morfologi¢ zuchwy w badaniach prowadzonych
migdzy dwoma osrodkami leczenia rozszczepoéw (128). Analizowano cefalogramy
pacjentow z CJRP w wieku miedzy 9-11 lat. Autorzy stwierdzili wystgpowanie
skrécenia dlugosci zuchwy oraz powigkszenie jej kata.

Badania przeprowadzone w ramach prezentowanej pracy wskazuja, ze zuchwa u
pacjentoOw z rozszczepem jest cofnigta, a nachylenie jej podstawy do przedniego dotu
czaszki jest wigksze w poroOwnaniu z grupg kontrolng. Jest to zgodne z wynikami badan
innych autorow, ktorzy zmiany w budowie morfologicznej zuchwy zauwazaja zarowno
u pacjentdow we wczesnym okresie rozwojowym, ale takze u 0s6b dorostych (13, 16, 17,

26, 128, 133).

Rotacja wzrostowa zuchwy

Wrodzony kierunek wzrostu twarzowej cze$ci czaszki pacjentow z wadg
rozszczepowa oceniano pomiarem kata ML-SN oraz procentowym stosunkiem tylnej do
przedniej wysokosci twarzy SGo:NMe%. Kat zawarty pomiedzy plaszczyzng podstawy
zuchwy, a ptaszczyzng podstawy czaszki (ML-SN) w grupie badanej byt wigkszy o 4,5°
niz w grupie kontrolnej. Réznica ta jest istotna statystycznie (Tab. 24). Powigkszone
warto$ci kata ML-SN wskazuja na posteriorotacje zuchwy dzieci z grupy badane;.

Srednia warto$¢ procentowego stosunku pomiaréw tylnej do przedniej wysokosci

twarzy (SGo-NMe) w grupie badanej byta o 3% mniejsza niz w grupie kontrolne;j
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(Tab 26). Zmniejszone warto$ci stosunku SGo-NMe sg objawem posteriorotacji zuchwy
(25, 26, 28, 107, 128).

Badania prowadzone przez Pawlaczyk obejmowaty pacjentow z CJRP w wieku od
6 do 20 lat (87). Autorka zwrécita uwage na zwickszenie wartosci kata ML-NS $rednio
0 3° w porownaniu do norm (wartos$¢ srednia w populacji).

Fudalej i wsp. w badaniach przeprowadzonych u 10-letnich pacjentow z CJRP
stwierdzili powiekszenie kata pomiedzy ptaszczyzng podstawy zuchwy a plaszczyzng
podstawy czaszki $rednio o 3,1° w grupie badanej w porownaniu do grupy kontrolnej
(26).

Ross obserwowal powigkszenie tego samego kata u osob z wadg rozszczepowa
$rednio o 3,6° (100). Podobne wnioski z badan wyciagneli Stein i wsp. oraz Oztiirk i
wsp. (84, 126).

Capelozza 1 wsp. oraz Da Silva 1 wsp. analizowali zmiany w cefalometrii wsrdd
dorostych pacjentow z rozszczepami i stwierdzili dotylng rotacje 1 zwickszenie kata
zuchwy (13, 16).

Wyniki badan Semb wskazujg na wydhizenie przedniej catkowitej wysokosci

twarzy u pacjentow CJRP migdzy 5-18 rokiem zycia (107).

Wzajemne polozenie szczeki i zuchwy

Do okreslenia relacji strzatkowej szczeki 1 zuchwy w badaniu cefalometrycznym
zastosowano kat ANB. Shluzy on do oceny klasy szkieletowej. W grupie badane;j
pierwsza klase szkieletowa rozpoznano u 48 (68,6 %) oséb, druga - u 8 (11,4%), a
trzecig klase szkieletowa u 14 (20,0%) dzieci. Srednia warto$é kata ANB w grupie

badanej byla o 1,1° mniejsza w porownaniu do dzieci z grupy kontrolnej (Tab. 23).
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Wzajemne, zblizone do prawidlowego potozenie szczeki i zuchwy w obu badanych
grupach moze wynika¢ z wieku badanych dzieci. Cz¢$¢ autoréw uwaza, ze pacjenci
obarczeni wada rozwojowa jaka jest rozszczep, wykazuja opdzniony rozwoj struktur
kostnych (43, 99). Miedzy innymi Horswell i wsp. zwrocili uwage na zwolnione tempo
wzrostu trzonu zuchwy u pacjentow w wieku okoto 12 lat (33). Dlatego, wartosci kata
ANB w okresie przed skokiem wzrostowym, w tej grupie pacjentow, mogg byc
zblizone do normy.

W okresie skoku wzrostowego nasila si¢ wzrost kosci zuchwy, ktéra bezposrednio
nie jest dotknieta rozszczepem. Pogarszanie si¢ wzajemnych relacji strzatkowych,
pomiedzy szczeka 1 zuchwa w okresie skoku wzrostowego, przy prawidlowym wzroscie
zuchwy, wynika z zahamowania doprzedniego wzrostu rozszczepionej szczeki.

Wskazuja na to badania prowadzone przez Semb oraz Ross’a (100, 107).

Ocena z¢bowa

Do oceny potozenia gornych i1 dolnych zgbow siecznych zastosowano pomiary
katow: _1/NS, 1/ML, 1 /1.

W grupie pacjentow z CJRP gorne siekacze byty przechylone w poréwnaniu z
ustawieniem zgboéw u dzieci w grupie kontrolnej. Srednia warto$¢ kata _1 /NS w grupie
badanej wyniosta 87,6°. Roéznica wartosci badanego parametru pomigedzy grupami
wynosita 14,1° 1 byla istotna statystycznie (Tab. 27).

Podobnie zgby sieczne dolne w grupie badanej byly przechylone dojezykowo.
Srednia warto$é kata 1 / ML w grupie pacjentow z rozszczepami wyniosta 86,2°. W
poréwnaniu z grupg kontrolng réznica badanego kata wynosita 9,6° 1 byla statystycznie

istotna (Tab. 28).
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W wyniku takiego ustawienia zebow siecznych gornych 1 dolnych, kat
migdzysieczny w grupie badanej byl powiekszony srednio o 19,4° w poréwnaniu z
grupa kontrolng (Tab. 29).

Podobne wyniki w ustawieniu zebow siecznych u pacjentoéw z rozszczepami w
okresie przed skokiem wzrostowym przedstawiaja Smahel, Corbo, Fudalej (15, 28,
118).

Zaburzenia polozenia z¢gbow u pacjentdw z rozszczepami, wynikajg zarowno z
obecnosci pierwotnych jak 1 wtornych znieksztalcen zwigzanych z rozszczepami wargi,
wyrostka zgbodolowego 1 podniebienia (83, 120).

Nieprawidlowa budowa anatomiczna szczeki, zmniejszenie jej wymiaru
strzalkowego wplywaja na ustawienie zebow w przednim odcinku gérnego tuku
zebowego. Centralne i boczne zgby sieczne stale w okolicy szczeliny rozszczepu
najczesciej wyrzynaja si¢ w retruzji i czesto nachylajg sie¢ w kierunku szczeliny

rozszczepu.

Tkanki mi¢kkie

Profil twarzy dzieci z CJRP oceniano mierzac kat nosowo-wargowy oraz
odleglosci wargi gornej 1 dolnej do linii estetycznej E wedtug Rickettsa. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono zaburzenie w profilu polegajace na cofnigciu
okolicy podnosowej i wargi gornej. Srednia warto$¢ kata nosowo-wargowego w grupie
badanej wyniosta 99,9°, a warga gorna byta cofni¢ta srednio o -4,8mm (Tab. 30).

Srednie wartosci polozenia wargi dolnej w obu badanych grupach byly zblizone
(Tab. 31). Otrzymane wyniki badan sg zgodne z obserwacjami wielu autorow. Jednym z

pierwszych autorow, ktory opublikowat podobne, dlugoletnie badania dotyczace analizy
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profilu tkanek miekkich u pacjentow z rozszczepami byl Subtelny (127). Podobne
wyniki otrzymali Friede, Semb, Mglsted, Bearn czy Smahel (9, 22,772,107, 116).

Iwanecka-Zdunczyk i wsp. w badaniach profilu pacjentéw z rozszczepem,
stwierdzili cofnigcie okolicy podnosowej u 76% badanych oraz doprzednie ustawienie
czerwieni wargi dolnej (40).

Pawlaczyk wsérod 47 badanych pacjentow z CJRP, uwypuklenie wargi dolnej
stwierdzita tylko u 6 oséb (87). U 12 pacjentow wystepowato znaczne znieksztatcenie
profilu, polegajace na cofnigciu okolicy podnosowej. Zmiany autorka opisywata
analizujac wartosci kata nosowo-wargowego oraz badajac odleglo$¢ wargi dolnej do

linii estetycznej E.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych badan cefalometrycznych zaro6wno
dotyczacych budowy tkanek kostnych jak 1 migkkich, wiekszos¢ liniowych 1 katowych
pomiarow u dzieci z CJRP byla zmniejszona w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Podobne wyniki przedstawito wielu autorow (1, 13, 43, 92, 99, 100).

Omowienie wynikow analizy zdje¢ ortopantomograficznych

Zaburzenia z¢bowe obserwowane u pacjentow z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtdrnego wystepowaty zdecydowanie czesciej
niz u dzieci bez wad wrodzonych (42, 85, 86, 125, 132).

Najbardziej przydatnym zdjeciem wykonywanym w celu wstepnego
zdiagnozowania zaburzen zg¢bowych jest ortopantomogram. Podczas analizy zdjec¢
radiologicznych mozna stwierdzi¢ anomalie zgbowe dotyczace glownie morfologii 1

liczby zebow stalych (45, 48, 63, 146).
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Wedlug danych z piSmiennictwa, u pacjentow z rozszczepami podniebienia
najczestsza wada zgbowa jest hipodoncja, ktorej zakres waha sie od 25% - 70 % (48,
85, 86, 109). W materiale wlasnym zmniejszong liczbe zebdéw stwierdzono u 62,8%
dzieci z CJRP.

Najczesciej brakujacymi zebami stalymi w badanej grupie byly zg¢by sieczne
boczne w szczece. Podobne wyniki otrzymali Shapira i1 wsp., Kalita i wsp. oraz
Paradowska 1 wsp. (48, 86, 109).

Rzadziej, hipodoncja dotyczy statych zebow siecznych centralnych w szczece. W
przebadanym materiale, wsrod 70 pacjentéw, anomali¢ ta odnotowano w dwoch
przypadkach, z czego u jednej osoby brak ze¢ba statego centralnego siecznego korelowat
ze strong rozszczepu. Aizenbud 1 wsp. u 120 przebadanych pacjentow z rozszczepem
wargi 1 podniebienia stwierdzali hipodoncj¢ zeba siecznego przysrodkowego po stronie
rozszczepu u 15 osob (2). Wystepowanie zmniejszonej liczby zebow w rejonie
szczeliny rozszczepu moze wskazywaé na powigzanie czynnikoOw genetycznych i
srodowiskowych odpowiedzialnych za wspotwystepowanie rozszczepu oraz zaburzen
rozwojowych listewki zebowej (77, 137).

Zwigkszona liczba zgbow (nadliczbowos¢) w badanej grupie dzieci z CJRP
dotyczyta takze siekaczy bocznych stalych po stronie rozszczepu. Podobne obserwacje
odnotowali Dewinter 1 wsp. oraz Tortora 1 wsp. (18, 132). Wedlug tych autorow
hiperdoncja jest anomalig obserwowang 7 razy czegSciej w obrebie statych zeboéw
siecznych bocznych po stronie rozszczepu, niz w populacji dzieci zdrowych.

Najczescie] wystepujace zaburzenia ksztaltu zebow statych w grupie badanych
dzieci z rozszczepem dotyczyty zgbow siecznych bocznych. W porownaniu do zebow
po stronie bez rozszczepu byly to zeby zmniejszone, najczgsciej o budowie stozkowe.

Podobne obserwacje odnotowali inni autorzy, ktorzy opisywali ksztatt tych zebow jako
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zeby stozkowe, sopelkowate, majace zmniejszong zarowno korone¢ jak i korzen ze¢ba

(85, 132).

Analiza modeli diagnostycznych

Waznymi elementami badania ortodontycznego sg pomiary dtugosci i szerokosci
hukow zebowych, ktore wykonywane sg na modelach diagnostycznych. W odniesieniu
do pacjentow z CJRP w pismiennictwie wigkszos$¢ prac dotyczy pomiarow gornych
hukow zebowych w uzebieniu mlecznym (19, 139, 140, 141). Autorzy tych prac podaja,
ze obserwujg zarOwno zwezenie jak 1 skrocenie gornego tuku zgbowego juz w tak
wczesnym okresie rozwojowym. Natomiast mato jest informacji na temat pomiaréw
dotyczacych szerokosci 1 dlugosci tukéw zebowych u dzieci z rozszczepami w okresie
uzgbienia mieszanego (8-12 lat). Wiekszos¢ autorow w analizie modeli
diagnostycznych nie wykonuje pomiaréw dlugosci, czy szerokosci tukow, a jedynie
ocenia je, wykorzystujac wskaznik GOSLON lub Huddarta-Bodenhama (38, 76, 122).

W pracy przeprowadzono pomiary przedniej i tylnej szerokos$ci oraz dlugosci
gornego 1 dolnego tuku zebowego. Uzyskane wyniki poréwnano pomigdzy grupa
badang i kontrolng.

Srednia warto$¢ przedniej szerokosci luku zgbowego goérnego u dzieci z
rozszczepami wynosita 27,5 mm. R6znica pomiaru pomig¢dzy obiema grupami to
3,9 mm (Tab. 35). Pomiary te wskazuja na zwezenie przedniego odcinka gérnego tuku
zebowego u dzieci z rozszczepami.

Poréwnujac tylng szerokos¢ tuku zebowego gérnego wykazano, ze u pacjentow z

wada rozszczepowa odleglo$¢ miedzytrzonowcowa jest mniejsza niz u dzieci bez wady
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wrodzonej. Srednia jej warto$¢ w grupie badanej wynosi 37,5mm, a roznica pomiedzy
grupg kontrolng wynosita 2,3mm (Tab. 36).

Dhugos¢ goérnego huku zebowego w grupie pacjentow z rozszczepem byta
zmniejszona w poréwnaniu z grupa kontrolng o 3,7mm (Tab. 37).

Uzyskany wynik wskazuje na skrécenie 1 zwe¢zenie gornego tuku zebowego u
dzieci z rozszczepem. Zmiany obserwowane w obrebie tego tuku zgbowego u dzieci w
grupie badanej moga by¢ spowodowane nie tylko sama wadg rozwojowa , ale takze
$ciggajacym dzialaniem blizn pooperacyjnych.

Analiza przedniej i tylnej szerokosci dolnego tuku zgbowego wykazata zblizone
warto$ci pomiarow w obu badanych grupach (Tab. 38, 39).

Jedynie dlugos¢ tuku zebowego dolnego w grupie badanej byta mniejsza niz w
grupie kontrolnej. Skrécenie to wynikalo przede wszystkim z przechylenia w strong
jezyka zebow siecznych dolnych, co potwierdzila analiza cefalometryczna dotyczaca
potozenia siekaczy dolnych (Tab. 40).

Tomanowa 1 wsp. badali dtugos$¢ 1 szerokosci dolnego tuku zgbowego u pacjentow
CJRP (131). Autorzy nie stwierdzili znaczacych réznic w dlugosci dolnego huku
zebowego. Natomiast, podobne do przedstawionych w pracy wyniki uzyskata Barucha,
ktora analizujgc material stwierdzita skrocenie dolnego tuku zgbowego u pacjentéw z
rozszczepami (8).

W pismiennictwie autorzy zwracaja uwage na wicksze odchylenia w gornym tuku
zebowym w porownaniu z tukiem dolnym u pacjentéw z rozszczepem calkowitym
podniebienia. Dlatego wiekszo$¢ prowadzonych badan opiera si¢ na analizie tylko
gornych modeli diagnostycznych.

Munir 1 wsp. badali przednig 1 tylng szeroko$¢ podniebienia u dzieci z

rozszczepami (78). Punkty pomiarowe stosowane przez autoréw znajdowaly si¢ w
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miejscu przejscia koron klinicznych z¢bow w blong $luzowa podniebienia. Przednia
szeroko$¢ podniebienia badana byla pomiedzy pierwszymi zgbami trzonowymi
mlecznymi lub pierwszymi przedtrzonowcami. Tylng szeroko$¢ mierzono na poziomie
pierwszych zebow trzonowych stalych, w punkcie zetknigcia si¢ bruzdy srodkowej od
strony podniebienia z blona §luzowa. Srednia wieku badanej grupy wynosita 9,7 lat.
Autorzy przeanalizowali 49 modeli diagnostycznych dzieci z CJRP. W pordéwnaniu z
grupg kontrolng stwierdzili wystgpowanie znacznego zwezenia przedniej szerokosci
podniebienia. R6znica wyniku w porownaniu z grupg kontrolng wyniosta 3,6mm i byta
istotna statystycznie. Pomimo tego, ze w prezentowanej pracy pomiary szerokosci
hukow zebowych dokonywano na koronach zebow, wyniki sa zblizone.

Podobne badania przeprowadzit Fudalej 1 wsp. (27). Analizowali oni tuki zgbowe
szczeki u dzieci z CJRP leczonych metoda jednoetapowa i poréwnywali z osobami bez
wady rozszczepowej. Przeprowadzona analiza dotyczyla dzieci w wieku 10 lat.
Przedstawione przez autorow wyniki sg zblizone z wynikami wlasnymi. Obserwowali
oni istotne statystycznie zwezenie oraz skrocenie gornego huku zgbowego.

Podobne wyniki dotyczace szerokosci i1 dhlugosci tuku zebowego szczeki
obserwowali Athanasios 1 wsp., Larson i wsp., Polaczek, Stein 1 wsp. oraz Barucha (5,

8, 58,91, 126).
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6 WNIOSKI

Przeprowadzone badania i analiza ich wynikoéw pozwala wysnu¢ nast¢pujace wnioski:

1.

U dzieci z CJRP w okresie wczesnego uzebienia mieszanego wystepuje
skrécenie i cofnigcie szczeki.

U dzieci z CJRP zuchwe charakteryzuje zwickszenie kata, posteriorotacja oraz
jej dotylne ustawienie w odniesieniu do podstawy przedniego dotu czaszki.
Profil twarzy u dzieci z CJRP charakteryzuje si¢ cofniegciem okolicy podnosowe;j
1 wargi gornej.

Istnieje korelacja pomiedzy zaburzeniami w budowie morfologicznej twarzowe;j

czesci czaszki dzieci z CJRP, a stopniem wskaznika GOSLON.

. Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami zgryzowymi u dzieci z CJRP sg

zgryzy krzyzowe czesciowe boczne 1 przednie.

U dzieci z CJRP w pierwszym okresie wymiany uzgbienia mlecznego na state
wystepuje zwezenie 1 skrocenie tuku zgbowego szczeki.

U dzieci z CJRP w tym wieku rozwojowym wystepuje skrocenie diugosci

dolnego tuku zebowego bez zaburzen poprzecznych.

. Najczesciej stwierdzanym zaburzeniem zebowym u dzieci z CJRP jest

niedoliczbowos$¢ zgbow statych oraz zaburzona budowa morfologiczna zebow

statych w okolicy szczeliny rozszczepu.
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7 STRESZCZENIE

Najczescie] wystepujacymi wadami wrodzonymi twarzy, ktore powstaja w
pierwszym trymestrze cigzy s3 rozszczepy wargi i podniebienia. Wedlug najnowszych
danych czesto$¢ wystepowania tej wady w Polsce wynosi 1,7/1000 zywo urodzonych
noworodkow, z czego calkowity jednostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i
wtornego stanowi od 80 do 85% wszystkich rozszczepoéw catkowitych.

Etiopatogeneza tego zaburzenia jest wieloczynnikowa. W powstawaniu
rozszczepoOw podniebienia pierwotnego i1 wtornego rolg odgrywajg zarowno czynniki
genetyczne jak 1 $rodowiskowe (interakcja gen/Srodowisko). Wystepowanie
catkowitego jednostronnego rozszczepu podniebienia pierwotnego 1 wtdérnego powoduje
asymetric rysOw twarzy, zaburzenia szkieletowe i1 zgryzowe oraz bardzo czesto
towarzyszace tej wadzie nieprawidlowosci zebowe. Wymienione zmiany morfologiczne
powodujg zaburzenia w uktadzie stomatognatycznym uposledzajac czynno$¢ ssania,
potykania, zucia, oddychania, mowy i stuchu.

Ztozony charakter tej wady wymaga wieloletniej 1 interdyscyplinarnej opieki
lekarskiej. Wynik leczenia pacjentdow z rozszczepem podniebienia zalezy od typu
rozszczepu, wrodzonego kierunku wzrostu twarzy oraz sposobu prowadzonego
leczenia. Ostateczna ocena wynikow leczenia mozliwa jest dopiero po zakonczonym
wzro$cie pacjenta.

Celem pracy byla ocena morfologii twarzowej czeSci czaszki, warunkoéw
zgryzowych 1 zaburzen zebowych pacjentow z calkowitym jednostronnym rozszczepem
podniebienia pierwotnego 1 wtornego.

Material do badan stanowita standardowa ortodontyczna dokumentacja 70 dzieci

z calkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtdrnego w
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wieku 8-11 lat, wykonana przed rozpoczegciem leczenia ortodontycznego. Do grupy
kontrolnej zakwalifikowano 30 dzieci w wieku 8-11 lat bez wad morfologicznych
twarzowe] czgSci czaszki, u ktorych rozpoznano pierwsza klas¢ szkieletowa. Na
zdjeciach telerentgenowskich bocznych glowy, w obu badanych grupach oceniano
budowe struktur kostnych wybranymi pomiarami z analizy Steinera, McNamary oraz
Segnera-Hassunda. Tkanki migkkie oceniano badajagc wielko$¢ kata nosowo-
wargowego oraz ustawienie wargi gornej i dolnej wedlug Rickettsa. Na zdjeciach
ortopantomograficznych oceniano status zebowy 1 rodzaje wystepujacych zaburzen
zebowych w obu badanych grupach. Wady zgryzu przeanalizowano na modelach
diagnostycznych w grupie badanej i kontrolnej wedlug diagnostyki ortodontyczne;.
Dodatkowo, w grupie dzieci z rozszczepem badano stopien nasilenia wystepujacych
wad zgryzu wykorzystujac wskaznik GOSLON. Na modelach diagnostycznych w obu
badanych grupach mierzono dlugos$¢ i szerokos¢ tukow zebowych szczeki 1 zuchwy,
zgodnie z punktami pomiarowymi wedtug Heckman.

Wyniki. W grupie badanej najczgsciej wystepujaca wadg zgryzu byly zgryzy
krzyzowe obustronne. Wedlug wskaznika GOSLON do 3° zakwalifikowano 51,4%
dzieci z CJRP, do 4° 40,0%, do 5° 8,6%. Analiza cefalometryczna zdjec
telerentgenowskich bocznych glowy u dzieci z rozszczepami, wykazata znaczne
skrocenie 1 cofnigcie szczeki w stosunku do podstawy przedniego dotu czaszki.
Polozenie zuchwy oceniane pomiarem kata SNB 1 SNPg wykazalo w grupie badanej
dotylne jej ustawienie w pordwnaniu do pomiardéw z grupg kontrolng. Ponad to, u dzieci
z rozszczepem stwierdzono powigkszony kat zuchwy oraz jej posteriorotacje.

Profil twarzy dzieci z grupy badanej charakteryzowato cofnigcie wargi gornej oraz

cofnigcie okolicy podnosowe;.
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Analiza zdjg¢ ortopantomograficznych pozwolita stwierdzi¢ najczesciej
wystepujaca anomali¢ zgbowa u pacjentow z rozszczepem, ktorg jest hipodoncja
(62,8%). Dotyczyta ona statych zgbow siecznych bocznych w szczece.

Analiza modeli diagnostycznych przeprowadzona w obu badanych grupach
wykazata wystepowanie znacznego zwezenia przedniej i tylnej szeroko$ci oraz
skrocenie dlugosci tuku zgbowego szczeki u dzieci w grupie badane;.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wyciggng¢ nastepujace wnioski:

u dzieci tych wystepuje skrocenie i cofnigcie szczgki oraz cofnigcie zuchwy z
posteriorotacja 1 powickszeniem kata zuchwy. Najczesciej] wystepujacymi wadami
zgryzu sg zgryzy krzyzowe czesciowe boczne jednostronne lub obustronne powiklane

zaburzeniami z¢bowymi w postaci hipodoncji.
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8§ SUMMARY

The most common congenital facial defects that occur in the first trimester of
pregnancy are clefts lip and palate. According to the latest research this defect concerns
1.7 / 1,000 live-born infants in Poland. In this group total unilateral cleft primary and
secondary palate constitutes 80 to 85% of all clefts in total.

Etiopathogenesis of this disorder is multifactorial. The most important factors in
the formation of cleft palate, both primary and secondary, are: genetics and environment
(interaction gene / environment). Complete cleft of primary and secondary palate occur
between 4-12 weeks of gestation. The occurrence of complete unilateral cleft primary
and secondary palate causes asymmetries of facial features, skeletal disorders and
occlusion disturbances which are very often associated with dental anomalies and
defects. These morphological changes are the result of disturbances in the
stomatognathic function what impairing sucking, swallowing, chewing, breathing,
speaking and hearing.

The complex nature of this defect requires long-term and multi-disciplinary care. The
final result of the treatment of patients with cleft palate depends on the type of the cleft,
congenital facial growth direction and chosen method of medical treatment.

The aim of this study is to evaluate the morphology of the facial part of the skull,
and the construction of malocclusion dental arches of patients with unilateral complete
cleft of the primary and secondary palate prior to orthodontic treatment.

The material for the study were the standard orthodontic records of 70 children
with complete unilateral cleft of the primary and secondary aged 8-11 performed prior

to orthodontic treatment. The control group consisted of 30 children aged 8-11 years
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with no morphological defects in the facial part of the skull, who were diagnosed with a
first skeletal class.

In cephalometric headfilms in both groups a selected measurements of bone
structures from the analysis of Steiner, McNamara and Segner-Hassunda were
evaluated. The soft tissue was evaluated by analyzing the measure of nasolabial angle,
face and profile of patients according to Ricketts. In cephalometric headfilms dental
status and types of common dental disorders in both groups were assessed.

Both study groups diagnostic models were analyzed according to standard orthodontic
diagnostics. Goslon score was used when analysing the group of children with cleft lip
and palate.

Results. Among the studied group, the most commonly reported disorder was
bilateral crossbite. In the study group 51.4% children were recognized as 3° GOSLON
score. The analysis of the cephalometric headfilms (children with cleft) pointed to the
significant reduction and the withdrawal of the jaw to the anterior cranial base.

The jaw position rated by SNB angle and SNPg in the study group showed its
back setting in comparison to the control group. Increased mandible angle as well as
increase of their anterior facial height indicates jaw posteriorotation in the group of
children with clefts. Facial profile study in mentioned group shows the pulling back of
the upper lip as a result of congenital defects and its surgical treatment. Moreover, the
study mentioned above shows the explicit pull back of the under nasal facial part.

The analysis of the films led to the conclusion that the most common dental
abnormality in patients with cleft is hypodontia (62.8%) and it concerned the lateral
incisors in the upper jaw.

The analysis of the diagnostic models conducted in both groups indicated the

presence of significant narrowing the width of the front and rear as well as shortening
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the length of the jaw arch in groups of children with clefts compared to the control
group measurements.

In above study group we observe a reduction and withdrawal of the jaw, as well as
lower jaw moving back with posteriorotation and deepening of the mandible angle. The
most common malocclusion is a partial side crossbite one/two sided connected with

dental disorders - hypodontia.
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