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WYKAZ SKROTOW

grupa badana

podgrupa dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego w wieku od 7 do 10 lat
podgrupa dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego w wieku od 10 do 14 lat

linia estetyczna wg Rickettsa

grupa kontrolna

podgrupa pacjentow bez wady wrodzonej w wieku od 7 do 10 lat

podgrupa pacjentow bez wady wrodzonej w wieku od 10 do 14 lat

zaburzenia zgryzowe klasy I

zaburzenia zgryzowe klasy I1

zaburzenia zgryzowe klasy I11

dlugos¢ gérnego tuku zgbowego w uzgbieniu mieszanym

dhlugos¢ gérnego tuku zgbowego w uzgbieniu statym

odleglos¢ wargi gérnej od linii estetycznej E wg Rickettsa

odlegtos¢ wargi dolnej od linii estetycznej E wg Rickettsa

liczba badanych

ptaszczyzna prostopadia do plaszczyzny frankfurckiej przechodzaca przez punkt nasion
szerokos¢ gornego tuku zgbowego na poziomie mlecznych kiow

szerokos¢ gornego tuku zgbowego na poziomie statych kiow

szerokos¢ gornego tuku zgbowego na poziomie drugich mlecznych zeboéw trzonowych

szerokos¢ gornego tuku zgbowego na poziomie drugich zebow przedtrzonowych



1. WSTEP

1.1. Anatomia podniebienia

Podniebienie jest strukturg anatomiczng oddzielajaca jame ustng od jamy nosowe;j.
Wedlug definicji anatomicznej podniebienie ostateczne tworzg struktury podniebienia
pierwotnego 1 wtornego wraz z przegroda nosowa.

Podniebienie pierwotne utworzone jest z prolabium, kosci przysiecznej i przedniej
czesci przegrody nosowej. W skiad podniebienia wtérnego wchodzg podniebienie twarde
1 podniebienie migkkie (2, 68, 72).

Podniebienie twarde (palatum durum) i podniebienie migkkie (palatum molle)
tworzg gorng granice (zwang sklepieniem) jamy ustnej (2, 87).

Podniebienie twarde, stanowigce dwie trzecie calego podniebienia wtdrnego,
utworzone jest z wyrostkow podniebiennych obu kosci szczek oraz z blaszek poziomych
ko$ci podniebiennych. Zrab kostny podniebienia pokryty jest od strony jamy ustnej gruba,
mocno zwigzang z okostng btong §luzowa. W odcinkach bocznych przechodzi ona
w dzigsta, a w czesci tylnej w btone Sluzowg podniebienia migkkiego (72, 88).

Podniebienie migkkie utworzone jest z blony S$luzowej, mig$ni, rozsciggna
podniebiennego oraz z gruczotow.

Miegsnidwke podniebienia migkkiego tworzy pig¢ par migsni. Sg to:

— migsien dzwigacz podniebienia migkkiego, ktorego praca podnosi 1 pocigga

podniebienie do tylu az do zetknigcia si¢ z tylng S$ciang gardla. Jego napigcie
zamyka $wiatto gardtowego ujscia trabki stuchowej,

— miesien napinacz podniebienia migkkiego, wspotdziala z mie$niem dzwigaczem

podniebienia unoszac i napinajac podniebienie. Jego czynno$¢ to rowniez



otwieranie trabki stuchowej, co jest konieczne przy wyrOwnywaniu ci$nienia
w jamie bebenkowe;j,

— miesien podniebienno — gardlowy, ktérego czynno$¢ powoduje unoszenie krtani

oraz obnizanie podniebienia co ma znaczenie w zwieraniu cie$ni gardta,

— migsien podniebienno — jezykowy, obniza podniebienie lub podnosi jezyk ku gorze,

co ma wptyw na prawidlowa czynnos$¢ ciesni gardta w czasie przetykania pokarmu,

— miesien jezyczka, ktérego czynno$¢ powoduje skracanie podniebienia migkkiego

1jezyczka (2, 12, 88, 93) (Ryc.1).

papilla incisiva

fossa incisiva

plicae palatinae transversae a., n. palatinus major

raphe palatini foramen palatinum majus

processus palatinus
maxillae

foramen palatinum minus

a., n. palatinus minor
glandulae palatinae

tendo musculi
lamina horizontalis, tensoris veli palatini
ossis palatini

hamulus pterygoideus

aponeurosis palatina m. levator veli palatini

(od migsnia napinacza
podniebienia miekkiego) m. buccinator

uvula raphe pterygomandibularis

glandulae palatinae
minores

m. constrictor
pharyngis superior

m. palatopharyngeus m. palatoglossus

tonsilla palatina

Ryec. 1. Budowa anatomiczna podniebienia wg (88)

W  pozycji spoczynkowe] podniebienie migkkie dotyka tylnym brzegiem
i jezyczkiem nasady jezyka oddzielajac jame ustng od nosogardzieli. Przy skurczu migéni,
w czasie polykania pokarméw, przylega ono Scisle do tylnej Sciany gardta oddzielajac
jame¢ ustng od czeSci nosowej gardla. Niezaburzona budowa zaréwno podniebienia
twardego 1 migkkiego ma zasadnicze znaczenie w prawidtowej czynno$ci oddychania,

ssania, polykania jak rowniez stuchu i mowy (12, 68, 87, 93).



1.2. Embriologia podniebienia

Rozw¢j twarzy 1 jamy ustnej rozpoczyna si¢ na poczatku 4 tygodnia zycia
zarodkowego. Podniebienie, wedlug podzialu embriologicznego, utworzone jest
z podniebienia pierwotnego i wtornego. Wedlug teorii Starka i Veau tworzenie si¢
podniebienia pierwotnego, obejmujacego czes¢ srodkowa wargi gornej, ko$¢ przysieczng
1 wyrostek zebodolowy, jest wynikiem penetracji tkanki mezodermalnej pod pokrywe
ektodermalng otaczajacg pierwotng jame¢ ustng. Proces tworzenia si¢ podniebienia
pierwotnego przebiega pomigdzy 4 a 7 tygodniem zycia zarodkowego. Embriologia
podniebienia wtornego, czyli struktur podniebienia twardego i migkkiego, jest odmienna
od procesu tworzenia podniebienia pierwotnego. Podniebienie wtorne powstaje pomiedzy
7 a 12 tygodniem zycia zarodkowego poprzez polaczenie wyrostkow podniebiennych ze
sobg oraz z przegroda nosa i koscig przysieczna (12, 81, 126, 137).

Po zakonczeniu tworzenia si¢ struktur podniebienia pierwotnego jama ustna jest
polaczona z jamg nosowa a calg ta przestrzen wypetnia jezyk. Po obu stronach jezyka
znajdujg si¢ pionowo ustawione ptytki podniebienne, ktére ksztaltuja si¢ na
przysrodkowych powierzchniach wyrostkow szczekowych. Stopniowe prostowanie gtowy,
ktore umozliwia obnizenie zuchwy 1 jezyka, powoduje ukosne a pod koniec 8 tygodnia
zycia zarodkowego poziome utozenie ptytek podniebiennych (80, 98).

Badania Piotrowskiego  wykazaly, ze zmiana ustawienia wyrostkow
podniebiennych z pionowego na poziome dokonuje si¢ w okresie jednego tygodnia (98).
Termin 1 proces potaczenia si¢ wyrostkow podniebiennych nie jest w peini sprecyzowany
iodbywa si¢ od przodu ku tylowi pomiedzy 9 a 12 tygodniem zycia zarodkowego.
W niektorych badaniach stwierdzono, ze nabtonek wyrostkow przechodzi szereg zmian

rozwojowych, ktore rozpoczynaja si¢ zanim dojdzie do polaczenia obu ptytek.



Komorki brzegu nabtonka przestajg si¢ namnaza¢ 1 przechodzg czesciowy rozpad.
Natomiast komorki znajdujace si¢ pod nabtonkiem przechodza zlozone procesy
i w koncowej fazie taczenia si¢ ptytek podniebiennych ulegajg transformacji do komoérek
tkanki tacznej, gtownie fibroblastow. Wyzej opisana sekwencja zmian w nablonku
1 w mezenchymie zachodzi niezaleznie od tego czy doszlo do zetknigcia si¢ wyrostkow
podniebiennych czy nie. Przeprowadzone badania na embrionach myszy i kurczakow
hodowlanych udowadniaja, ze procesy te zachodza nawet gdy wyrostki pozostaja

w pozycji pionowej (80, 81, 91) (Ryc.2).

nozdrze lewe

rynienka wargi gornej (zespolenie
przysrodkowego wyrostka nosowego) miejsce zespolenia si¢ wyrost-
kéw nosowych przysrodkowych

i podniebiennych (szczelina warg)
podniebienie pierwotne

(przysrodkowy wyrostek
podniebienny)

pierwotne nozdrza tylne
(wczesniejsze potozenie
btony ustno-nosowej)

wyrostek iebi
przegroda nosowa ostateczna boczrs|y |e:(;d e
miejsce uwypuklenia

btona $luzowa pokrywajaca podstawe czaszki kieszonki Rathkego

Sklepienie jamy ustnej (widok od dotu; 8-10 tydzien)

$a 2 nozdrza lewe
linie przerywane wskazuja pole utworzone

przez wyrostek nosowy przysrodkowy 6
i podniebienie pierwotne ——
wyrostek podniebienny przy$rodkowy
(podniebienie pierwotne przyczyniajace sie
do utworzenia podniebienia ostatecznego)

dzigsta

szew podniebienny

(szczelina podniebienia)
wyrostek podniebienny boczny
(podniebienie wtérne przyczyniajace sie tuk podniebienno-jezykowy
do utworzenia podniebienia ostatecznego)
tuk podniebienno-gardiowy
strzatka wytaniajaca si¢ z nozdrzy

(nozdrza tylnego prawej jamy nosowej) Jezyczek

Ryc. 2. Rozwoj podniebienia wtérnego wg (88)
Proces osyfikacji podniebienia twardego rozpoczyna si¢ zaraz po fuzji plytek.

W tylnej czeg$ci podniebienia brak jest ognisk kostnienia, co wraz z migracja komorek

mezenchymalnych umozliwia tworzenie si¢ mig$ni podniebienia migkkiego. Struktury
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podniebienia migkkiego uzyskuja poziome utozenie poprzez inny mechanizm niz przednia
cze$¢ 1 1aczg si¢ w linii srodkowej raczej poprzez zlanie niz taczenie (12, 80).

Istotng rolg w procesie ksztattowania si¢ podniebienia wtdérnego ma przegroda
nosa, ktora okoto 9 tygodnia zycia zarodkowego taczy si¢ z poziomo ustawionymi
wyrostkami podniebiennymi. Przeprowadzone badania wykazaty, ze unoszenie i taczenie
wyrostkow podniebiennych u embrionéw zenskich nastgpuje kilka dni pozniej niz
u embriondw meskich. Pozniejszy proces tworzenia si¢ struktur podniebienia wtornego
u zarodkow plci zenskiej sprawia, ze s3 one narazone na wigksze ryzyko wystapienia
zaburzen tych procesow. Tym, wedlug wielu autoréw, nalezy tlumaczyé czestsze
wystepowanie rozszczepu podniebienia wtérnego u plci zenskiej (12, 79, 80, 81, 98, 127,

137, 144).

1.3. Epidemiologia rozszczepow

Najczesciej wystepujacymi wadami wrodzonymi twarzoczaszki, stanowigcymi
okoto 14 - 17% wszystkich nieprawidlowo$ci rozwojowych, sa rozszczepy wargi,
wyrostka zebodotowego 1 podniebienia (64, 79).

W 1979 roku powstat Europejski Rejestr Wad Rozwojowych (EUROCAT), ktory
jest obecnie najwiekszym rejestrem wad, obejmujacym 20 panstw europejskich. W Polsce
wroku 1997 zostal utworzony Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych, gdzie
gromadzone s3 dane epidemiologiczne o noworodkach z wadami wrodzonymi
(75,79, 116).

Czesto$¢ wystepowania wszystkich rodzajéw rozszczepdéw podniebienia jest

zalezna od rasy, ptci oraz warunkéw Srodowiskowych i1 socjoekonomicznych (3, 98, 137).
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Wskaznik czestosci wystepowania rozszczepow podniebienia pierwotnego i/lub
wtornego wedlug EUROCAT wynosi 1,5/1000 zywo urodzonych dzieci (74, 79).

Miedzynarodowe badania przedstawione przez Mosseya wykazuja duze
zréznicowanie czgstosci wystepowania rozszczepow podniebienia wtérnego, od 0,13/1000
do 2,53/1000 (84). Wedlug tych badan najwickszy odsetek dzieci z ta wada wrodzong

wystepuje w Kanadzie, Finlandii, Danii, Francji i Polsce (84, 85) (Ryc.3).

] 001044
B 045058
I 055069
| =070

Ryec. 3. Czestos¢ wystepowania rozszczepoOw podniebienia wtornego w Europie wg (85)

W badaniach Andersson nad czgsto$cia wystgpowania rozszczepu podniebienia
wtornego w Norwegii wskaznik ten wynosit 0,59/1000 zywo urodzonych noworodkéw (3).
Badania Vallino - Napoli wykazaly, ze w Australii w latach 1983-2000 czgstos¢
wystepowania rozszczepu podniebienia wtdérnego wynosita 0,43/1000 (132). W Polsce,
wedlug roéznych zrdédel, wskaznik wystgpowania rozszczepéw podniebienia wtdrnego

wynosi od 0,42/1000 do 0,84/1000 (5, 73, 74, 97). Najnowsze dane z Polskiego Rejestru
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Wad Wrodzonych z lat 2005-2006, dotyczace czgstoSci wystepowania rozszczepOow

podniebienia wtérnego, wynosza 0,63/1000 zywo urodzonych noworodkéw (139).

1.4. Etiologia rozszczepow podniebienia

Etiologia rozszczepow podniebienia jest ztozona. Wérdéd czynnikéw, ktére maja
wplyw na powstawanie rozszczepdw podniebienia wymienia si¢ mechaniczng deformacje,
dziedziczno$¢, czynniki genetyczne 1 oddziatywania $rodowiskowe. W rozwoju
embrionalnym twarzowa cze¢$¢ czaszki jest bardzo podatna na wpltyw czynnikéw
genetycznych i $rodowiskowych co powoduje, iz podlega ona czgstym zaburzeniom
rozwojowym. Na podstawie dostepnych badan etiologi¢ rozszczepdéw podniebienia
najlepiej wyjasnia teoria wieloprzyczynowa (62, 73, 79, 122, 141).

Czynniki wewnatrzpochodne czyli genetyczne, do ktdrych naleza polimorfizmy
1 mutacje gendéw, aberracje chromosoméw oraz uwarunkowania rodzinne, stanowig okoto
20% wszystkich czynnikoéw majacych wplyw na powstawanie rozszczepdéw podniebienia
(21, 79, 98, 123, 126, 127). Dziedziczenie, jak wykazat w latach 40 XX wieku Fogh-
Andersen, odgrywa znaczacg rolg w etiologii rozszczepoéw. Stwierdzil on w swoich
badaniach, ze rozszczepy podniebienia wtornego majg inne tto genetyczne niz pozostale
typy rozszczepoéw. Naukowiec ocenit rodzinne wystepowanie rozszczepu podniebienia
wtornego na 20 — 25%. W materiale autora omawiane zaburzenie wystepowato najczesciej
jako cecha dominujaca ze sprz¢zeniem z plcig zenska (32).

Ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z tg wada, wedlug wielu autorow, jest
oceniane na okoto 2% i jest mniejsze niz ryzyko w przypadku rozszczepéw podniebienia
pierwotnego i wtornego (32, 49, 115, 137). Rowniez Pietrzyk i wsp. w swoich badaniach
nad modelem dziedziczenia rozszczepdéw wykazali, ze w przypadku rozszczepow
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podniebienia wtdrnego jest nieznacznie nizsze prawdopodobienstwo wystgpienia tej wady
w rodzinach ryzyka (96).

Liczne badania udowodnily, ze rozszczepy podniebienia moga powstawac
w wyniku synergistycznego odzialywania zmutowanych genéw. Geny takie zlokalizowano
w wielu chromosomach: TGFa (transforming growth factor alpha), MSX1, BCL3, RARA,
oraz w chromosomach 6p23-24 14 (21,49, 62,91, 112, 115, 122, 137, 143).

Czynniki $§rodowiskowe, majace wplyw na powstanie rozszczepdéw, moga dziataé
mutagennie 1 teratogennie na komorki ptciowe ojca i/lub matki przed zaplodnieniem lub
bezposrednio na zarodek. Udziat czynnikéw $rodowiskowych w powstawaniu
rozszczepOw jest oceniany na okoto 10% (123, 126, 127). Moga by¢ one pochodzenia
biologicznego, chemicznego lub fizycznego.

Do czynnikéw biologicznych zalicza si¢ choroby matki przebiegajace w pierwszym
trymestrze cigzy. Istniejg doniesienia $wiadczace o teratogennym oddziatywaniu wiruséw
cytomegalii, Ebsteina — Barra, rozyczki, ospy 1 grypy, choréb pierwotniakowych,
metabolicznych i hormonalnych (43, 45, 127).

Wsrod czynnikéw chemicznych, ktérym przypisuje si¢ teratogenne dziatanie
wymienia si¢ uzywki (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu), niektére leki
(kortykosteroidy, leki przeciwpadaczkowe, triazen), zaburzony poziom cynku i miedzi,
nieprawidlowa diete, niedobory witamin E i A oraz kwasu foliowego (9, 27, 28, 46, 47, 50,
70, 79, 91, 126, 137, 141). Do teratogennych czynnikow chemicznych zalicza si¢ rowniez
postepujace zanieczyszczenie Srodowiska. Dioksyny, ktore sa emitowane do atmosfery
w wyniku m.in. spalania odpadéw czy w procesach zachodzacych w przemysle
papierniczym i chemicznym, powoduja u myszy niezrosnigcie si¢ ptytek podniebiennych

(36, 80). Warych i Chojnowski w swoich badaniach nad wptywem §rodowiska
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na powstawanie rozszczepoéw podniebienia stwierdzili powigzanie czg¢stosci wystepowania
tych wad rozwojowych z emisjg dwutlenku siarki i opadami otowiu (134).

Wsrod czynnikow fizycznych powszechnie znane jest teratogenne dziatanie
izotopow promieniotworczych i promieni X (9, 45,127).

W etiologii rozszczepoéw istotng rolg¢ ma wzajemne oddziatywanie czynnikow
genetycznych i $rodowiskowych. Oznacza to, ze genotyp ma wplyw na wystgpowanie
podatno$ci na dzialanie czynnikdw zewngtrznych. To wzajemne odziatlywanie okreslane
jest jako interakcja gen/Srodowisko. Wspodiczesne badania wskazuja na korelacje genow
TGFa z niedoborem kwasu foliowego, TGFB3, MSX1, TGFa z uzywaniem alkoholu,
a takze genéw TGFa, , MSX1, TGFB3, RARA z paleniem tytoniu (43, 79, 91, 127).

Obecnie istnieje mozliwos¢ wykrycia wady rozszczepowej juz w tonie matki.
Pierwsze dane dotyczace prenatalnego zdiagnozowania rozszczepu twarzoczaszki
przedstawili w latach 80 tych ubiegtego wieku Christ i Meininger (48). Wraz z rozwojem
technik diagnostyki prenatalnej (ultrasonografii trojwymiarowej i1 dooplerowskiej oraz
rezonansu magnetycznego) w osrodkach referencyjnych wykrywanie rozszczepow
twarzowej czesci czaszki wynosi okoto 70%. Niestety, rozszczepy podniebienia, z powodu
lokalizacji, nie sg czesto rozpoznawane prenatalnie. Mozliwos¢ identyfikacji wady
rozwojowej u ptodu, umozliwia podjecie wszechstronnej pomocy medycznej, ktorej celem
jest przygotowanie rodzicow do przyj$cia na $wiat dziecka obarczonego wada

rozszczepowa (8, 10, 48, 100).
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1.5. Patomechanizm rozszczepu podniebienia wtornego

Rozszczepy podniebienia wtérnego sa nastepstwem nie zrosnigcia si¢ plytek
podniebiennych w linii $rodkowej. Przyczyna i mechanizm powstawania tej wady
wrodzonej nie jest catkowicie wyjasniony. Na zaburzenie procesu unoszenia i tgczenia si¢
wyrostkow podniebiennych maja wplyw czynniki zewnetrzne i wewngtrzne. Wsrdd
czynnikow zewngtrznych wymienia si¢ przede wszystkim brak obnizenia jezyka, ktéry
w sposOob mechaniczny blokuje unoszenie si¢ plytek podniebiennych (80) (Ryc.4).
Do czgstych przyczyn tej anomalii zalicza si¢ zaburzenia w rozwoju zarodka polegajace na
zbyt wolnym unoszeniu glowy, niekorzystnej zmianie kata podstawy czaszki, zmniejszonej
aktywnos$ci migsni jezyka oraz zaburzeniu we wzro$cie 1 obnizaniu si¢ przegrody nosa.
Do czynnikdbw wewngtrznych nalezy m.in. niedobdr tkanki mezodermalnej, ktory
przyczynia si¢ do powstania mniejszych rozmiarow plytek podniebiennych (80, 81,

98, 104).

Ryec. 4. Przekroj czolowy 17 tygodniowego zarodka prezentujacy brak unoszenia si¢ ptytek
podniebiennych z powodu nie obnizenia si¢ jezyka
1 — przegroda nosa; 2 — jezyk; 3 — wyrostki podniebienne wg (80)
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Rozszczepy podniebienia wtornego nie s3  sprzezone embriologicznie
z rozszczepami podniebienia pierwotnego 1 mogg wystepowaé w postaciach izolowanych

lub towarzyszy¢ roznym zespotom wad wrodzonych (10, 63, 81, 98, 104).

1.6. Zmiany anatomiczne i czynnoSciowe w rozszczepie podniebienia

wtornego

1.6.1. Zaburzenia anatomiczne

Prawidlowy rozwdj twarzowej czgsci czaszki jest zalezny od harmonijnego,
wzajemnego oddziatywania na siebie uktadu kostnego, migsniowego 1 zebowego.
Kierunek 1 intensywnos¢ tego wzrostu jest uzalezniony od uwarunkowan genetycznych jak
rowniez od czynno$ci migsni 1 narzadéw zwigzanych z dang koscig. Rozpatrujac
zaburzenia anatomiczne i czynnosciowe w rozszczepach podniebienia wtérnego nalezy
uwzgledni¢ ich wptyw na dynamike rozwojowa w obrgbie twarzowej czgsci czaszki.
Istotng role w procesach rozwojowych i wzrostowych twarzoczaszki odgrywaja aktywne
strefy wzrostu ko$ci, prawidlowo funkcjonujacy uktad mig$niowy oraz harmonijnie
przebiegajace czynnos$ci fizjologiczne (ssanie, potykanie, oddychanie, mowa i Zucie)
(15,25, 59, 79).

W rozszczepie podniebienia wtérnego wystepuje zmiana statycznych
i dynamicznych stosunkow struktur twarzowej cze$ci czaszki. Statyczne zaburzenia
w rozszczepie podniebienia spowodowane sg przerwaniem cigglosci tkanek oraz ich
niedorozwojem. Zaburzenia dynamiczne, to zaburzenia wynikajace z uposledzenia potencji

1 kierunku wzrostu tkanek miekkich i szkieletu w okolicy rozszczepu (25, 57, 79, 95).
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Zaburzenia anatomiczne w rozszczepie podniebienia wtornego wynikaja z braku
cigglosci miegsni i/lub tkanki kostnej. Przy calkowitym rozszczepie podniebienia
wierzchotek szczeliny sigga do otworu przysiecznego, ktory jest punktem granicznym
w embriogenezie, oddzielajacym podniebienie pierwotne od wtdrnego. Z powodu istnienia
szpary rozszczepowej jama ustna jest polagczona z jamg nosowa. W srodku szczeliny
widoczny jest zgrubiaty w dolnym i przednim odcinku lemiesz. Tylny brzeg podniebienia
twardego jest sko$ny i pozazgbiany a jego kostny zrab jest $Scienczaty. W calkowitym
rozszczepie podniebienia wtdrnego migsnie tracg swoj prawidtowy przyczep w rozsciggnie
podniebiennym i przyczepiaja si¢ wzdhuz kostnego brzegu szpary rozszczepu. Przyczepy
migsni podniebienia migkkiego sa przemieszczone bardziej do przodu z powodu braku
roz$ciggna podniebiennego oraz niedorozwoju blaszek poziomych kosci podniebiennych.
Brak ciaglosci tkanek powoduje réwniez przemieszczenie do boku przyczepu dzwigacza
podniebienia migkkiego, ktory wraz z migsniem napinaczem podniebienia nie moze si¢
przeciwstawi¢ dziataniu mig$ni skrzydtowych. Prowadzi to do dodatkowego rozsunigcia

rozszczepionego podniebienia (64, 80, 104, 136) (Ryc.5).

Rye. 5. Mig$nie podniebienia: a- prawidtowy uktad migéni podniebienia b - uktad mig$ni w
wiekszosci przypadkoéw rozszczepu podniebienia wg (64)
1 — migsien dzwigacz podniebienia; 2 — migsien napinacz podniebienia
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Nalezy podkresli¢ rowniez wptyw jezyka na szeroko$¢ szpary rozszczepu. Jezyk
moze odruchowo zamykaé szczeling rozszczepu lub, przy rozlegtej szparze, czynnie
wnika¢ do jamy nosowej. Moze to skutkowa¢ sko$nym a czasem nawet pionowym
ustawieniem wyrostkoéw podniebiennych kosci szczek (80).

We wszystkich postaciach rozszczepu podniebienia obserwuje si¢, w réznym
nasileniu, zmiany przerostowe malzowin nosowych, przerost tkanki adenoidalnej tylnej
sciany gardta oraz przerost migdatkéw podniebiennych. Jest to wyrazem anatomicznej
1 czynno$ciowej kompensacji istniejagcego zaburzenia morfologicznego (25, 42, 57,

64, 79).

1.6.2. Zaburzenia czynnosciowe

Opisane zaburzenia anatomiczne, ktorych przyczyng jest przerwanie cigglosci
tkanek twardych i miekkich w obrebie podniebienia, stanowig podstawe do zrozumienia
wielouktadowych zmian czynnosciowych. Potaczenie jamy ustnej z jama nosowg
powoduje u niemowlat zaburzenia ssania wskutek niemoznos$ci wytworzenia ujemnego
ci$nienia w jamie ustnej. Dysfunkcja potykania polega na przemieszczaniu si¢ pokarmu
z jamy ustnej do jamy nosowej, a stamtad na zewnatrz. Moze to prowadzi¢ do niedoboréw
wagi 1 wzrostu oraz opoznia¢ rozwoOj dziecka. Zaburzenia odzywiania wystepuja
u okoto 50% dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego (29, 48, 55, 117).

U pacjentdow z rozszczepem podniebienia uposledzona jest rowniez drozno$¢ nosa.
Stwierdzono, ze nawet w rozszczepie tylko podniebienia, obserwowane sg niekorzystne
zmiany w aerodynamice przeptywu powietrza (13). Blona $luzowa jamy nosowej
przerasta, w wyniku czego dochodzi do hipersekrecji licznych gruczotow s$luzowych.

Obrzeknigta btona sluzowa zweza ujscia zatok przynosowych, co zaburza ich fizjologiczng
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funkcje 1 prowadzi do procesow zapalnych. Te patologiczne zmiany utrudniajg oddychanie
przez nos co wplywa negatywnie na stan uszu, gardla, krtani oraz na wiele funkcji catego
organizmu. Im dluzej trwa zaburzenie droznos$ci nosa, tym wigksze mogg by¢ wtorne
znieksztatcenia twarzowej czesci czaszki (4, 13, 42).

Patomechanizm zaburzen stuchu u pacjentéw z rozszczepami podniebienia wedtug
wielu autorow polega na uposledzeniu wentylacji ucha srodkowego, ktérego wynikiem jest
obnizenie ci$nienia (24, 42, 65, 113). Ujemne ci$nienie w uchu srodkowym doprowadza
czesto do powstania wysigku surowiczo-$luzowego w jamie bebenkowej. Na tym tle ulega
Scienczeniu btona begbenkowa a kosteczki sluchowe moga ulec unieruchomieniu,
doprowadzajac do niedostuchu. U dzieci z rozszczepami podniebienia zmiany w uchu
srodkowym powstaja we wczesnym okresie rozwojowym 1 maja charakter przewlekty.
Na oslabienie stuchu u pacjentow z rozszczepami podniebienia ma réwniez wpltyw
dysfunkcja tragbki stuchowej. Nieprawidlowe miejsce przyczepu mig$ni napinacza
idzwigacza podniebienia (ktdérego przyczyng jest przerwanie ciggltosci struktur
anatomicznych podniebienia) oraz zanik ich widkien kurczliwych prowadzi czgsto do
powstania niedostluchu 1 ma negatywny wplyw na rozwoj mowy (26, 42, 64, 65, 80,
138, 140).

Odchylenia od prawidtowej budowy anatomicznej podniebienia i1 struktur z nim
zwigzanych powoduja zmiang warunkéw tworzenia si¢ mowy. Zaburzenia wymowy
u dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego wynikaja z braku zwarcia podniebienno-
gardlowego (na skutek skroconego podniebienia migkkiego), nieprawidlowego uktadu
rezonacyjnego, uposledzenia stuchu, nieprawidtowej czynno$ci pier§cienia gardlowego,
istnienia szczeliny rozszczepu oraz z zaburzen szczgkowo-zgryzowych. Najwickszym
znieksztatceniem mowy u pacjentdw z rozszczepem podniebienia jest nosowanie otwarte,

ktore powstaje w wyniku nosowej ucieczki powietrza w czasie fonacji z powodu braku
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zwarcia podniebienno-gardtowego. Najczesciej kompensacja tej niewydolnosci objawia si¢
retropozycja jezyka oraz zwarciami zastgpczymi. Moze to skutkowaé powstaniem
gardtowo artykulowanymi gloskami szczelinowymi i krtaniowymi gltoskami zwarciowymi.
Niezrozumiata mowa pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego, wynikajaca
z patologicznej fonacji, moze by¢ przyczyng powstania zaburzen w sferze psychologiczno-

spotecznej (4, 7, 37, 44, 64, 100, 128, 130).

1.7. Klasyfikacja rozszczepow

Rozszczepy podniebienia wystepuja w réznorodnych postaciach klinicznych.
Klasyfikacji rozszczepow podjal si¢ po raz pierwszy w latach 30 ubieglego wieku Veau
(116). Fogh — Anderson w 1942 roku przedstawit podzial rozszczepoéw, oparty na
wieloletnich badaniach genetycznych. Na podstawie tych badan autor wyodrebnit dwie
grupy rozszczepow. W pierwszej grupie znalazly si¢ rozszczepy wargi i/lub podniebienia,
a w grupie drugiej rozszczepy podniebienia wtornego (32, 79, 137).

Od tego czasu powstalo wiele podzialdéw omawianych wad wrodzonych. Wsréd
nich najistotniejsze sg dwa: podzial embriologiczny, opracowany w 1958 roku przez
Kernahama i1 Starka oraz podzial anatomiczny, przedstawiony w 1963 roku przez Bardacha
1 Perczynska — Partyke (31, 57, 79).

Klasyfikacja oparta na odrgbnosci embriologicznej podniebienia pierwotnego
1 wtornego (wg Kernahama i1 Starka) obejmuje III grupy. Rozszczepy podniebienia
wtornego znajduja si¢ w grupie II, gdzie zostaly podzielone na rozszczep catkowity,
czgsciowy 1 pods§luzowkowy.

Podzial ten zostal zmodyfikowany przez Kernahama w latach 1971 — 1973 w ten

sposob, ze rozszczep byl przedstawiony graficznie za pomocg duzej litery Y. Podniebienie
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pierwotne odpowiada obszarowi pomi¢dzy ramionami litery a podniebienie wtdrne
stanowi podstawa litery Y (79).

Klasyfikacja oparta na podstawie zaburzen anatomicznych (wg Bardacha
i Perczynskiej — Partyki) obejmuje V grup. Rozszczepy podniebienia zostaty
zakwalifikowane do grupy III. Wedtug tego podziatu rozszczep podniebienia dzieli si¢ na:
podsluzowkowy; czesciowy migkkiego; catkowity miekkiego; catkowity migkkiego
iczesciowy twardego oraz calkowity twardego 1 mickkiego (do otworu
przysiecznego) (31, 57, 79).

Na podstawie ustalen Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
1 Problemoéw Zdrowotnych, rozszczepy podniebienia pierwotnego i/lub wtdrnego zostaty
oznaczone litera Q oraz liczbami w zalezno$ci od rodzaju rozszczepu. Wedhlug tej
klasyfikacji rozszczepom podniebienia wtornego przypisuje si¢ rdézne kombinacje

w zakresie oznaczen Q35 (64, 79, 116).

1.8. Leczenie pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego

Rozszczepy podniebienia sg przyczyna licznych zaburzen morfologicznych
i czynnosciowych. Ze wzgledu na wielouktadowy charakter zmian morfologicznych
i funkcjonalnych, pacjenci z rozszczepem podniebienia wymagaja zespotowego,
wielospecjalistycznego leczenia (83). Po raz pierwszy zespotowy model terapeutyczny
zostal wprowadzony przez Fogh — Andersena w Danii, w 1938 roku (79). W Polsce,
pierwszy osrodek wielospecjalistycznego leczenia rozszczepéw powstal w 1962 roku
w Lodzi pod kierownictwem Bardacha. W zwigzku z koniecznosciag prowadzenia
interdyscyplinarnej terapii, w Europie powstal program EUROCLEFT, w ramach ktorego

w latach 1996-2000 opracowano standardy zespolowego leczenia pacjentow

22



z rozszczepami  podniebienia. W Polsce w 2000 roku wdrozono ,,Program
wielospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi z rozszczepami podniebienia pierwotnego i/lub
wtornego” dotyczacy leczenia pacjentdow z wszystkimi rodzajami rozszczepow
podniebienia. Obecnie Program zostal rozszerzony i obejmuje pacjentdw z wszystkimi
wadami rozwojowymi twarzy (75, 76, 79).

Ztozony charakter zaburzen anatomicznych i1 czynno$ciowych w rozszczepie
podniebienia wymaga wspolpracy wielu specjalistow, w tym: pediatry, chirurga,
ortodonty, laryngologa, logopedy, foniatry, pedodonty oraz psychologa dziecigcego
(26, 54, 57,79, 83, 127).

Po raz pierwszy operacje rozszczepu podniebienia, zakonczone powodzeniem,
wykonali von Graefe w 1817 roku i Roux w 1819 roku (19, 35, 138). Wielu chirurgow
probowato stosowaé rozne techniki operacyjnego zamknig¢cia podniebienia wtoérnego.
Wsrdéd nich nalezy wymieni¢ francuskiego uczonego Veau, ktdrego metoda operacji
podniebienia z 1922 roku, w zmodyfikowanej formie przetrwata do dzisiejszych czasow.
Na uwage zashuguja réwniez metody Kilnera (z 1927 roku), Wardilla (z 1928 roku), czy
Langenbecka, ktory w 1859 roku po raz pierwszy wykonat operacje podniebienia
odwarstwiajgc ptaty §luzéwkowo — okostnowe (1, 19). Problem uposledzonego zwarcia
podniebienno — gardtowego zostat po raz pierwszy podjety przez Passavanta, ktéry w 1862
roku polaczyl tylng $ciane gardta z tkankami podniebienia migkkiego. Problematyka ta
zajmowal si¢ rowniez Dorranc, ktory w 1933 roku zastosowal metod¢ ,,push — back”
(cofniecia podniebienia). Metodzie tej przypisuje si¢ duze znaczenie w polepszeniu
zwarcia podniebienno — gardtowego u pacjentow operowanych z powodu rozszczepu
podniebienia wtérnego (1, 19, 21, 40, 138).

W rozwoju metod z zakresu chirurgii plastycznej podniebienia nalezy wspomniec¢

o dwuetapowych operacjach propagowanych przez Hermana Schweckendieka (1944 rok).
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Plastyke podniebienia migkkiego autor wykonywat we wczesnym dziecinstwie (6 — 8
miesigc zycia) a zamkniecie podniebienia kostnego dopiero po ukonczeniu wzrostu szczeki
(okoto 14 roku zycia) (21, 54, 127).

W osrodkach chirurgicznego leczenia rozszczepdéw podniebienia, w Polsce i za
granica, stosuje si¢ metod¢ zamknigcia podniebienia kostnego platem z lemiesza. Wedhug
wielu autoréw sposdb ten umozliwia uzyskanie pelnego zwarcia podniebienno —
gardlowego 1 przez to stwarza lepsze warunki do rozwoju mowy (25, 40, 60, 61, 64, 66).

Obecnie, najczesciej stosowane sg operacje zamknigcia rozszczepu podniebienia

wtornego sposobem Veau, Wardilla — Kilnera oraz Langenbecka (1, 54, 64, 127) (Ryc. 6).

Ryec. 6. Schemat operacji metodg Wardilla — Kilnera wg (64)

Wybdr czasu i metody leczenia chirurgicznego rozszczepdéw podniebienia wtornego
budza najwiecej watpliwosci, poniewaz od tych zabiegdw zalezy jako$§¢ mowy, oraz
w duzej mierze wzrost twarzowej czgsci czaszki (64, 106, 107).

Obecnie w literaturze polskiej 1 $wiatowej przewaza poglad, ze zabiegi zamykajace
rozszczep podniebienia powinny by¢ przeprowadzane do 1 roku zycia. Poglad ten
uzasadniany jest tym, ze leczenie chirurgiczne przeprowadzone do pierwszego roku zycia
dziecka w mniejszym stopniu uszkadza okostng, ktora wtedy jest stabo zwigzana z kos$cia.

Doswiadczenia wielu autorow wykazaty, Ze wczesne odtworzenie cigglosci
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rozszczepionego podniebienia wtornego warunkuje lepszy rozwdj) mowy i w mniejszym

stopniu zaburza rozwdj twarzowej czesci czaszki (1, 18, 25, 106, 107, 142) (Ryc.7).

Ryec. 7. Podniebienie i1 tuk zgbowy szczeki u pacjenta z rozszczepem podniebienia
wtornego po zabiegu chirurgicznym (material wlasny)

Zaburzenia zgryzowe sg pierwsza oznaka zmian w rozwoju struktur twarzowej
czgdci czaszki u oséb z rozszczepem podniebienia (6). Lekarz ortodonta jest lekarzem,
ktory najdluzej uczestniczy w zespolowej terapii pacjentdw z rozszczepami podniebienia
wtornego. Leczenie ortodontyczne tych pacjentdow mozna podzieli¢ na trzy etapy.
Pierwszy, dotyczacy leczenia przedoperacyjnego, prowadzony jest wowczas gdy
unoworodka z rozszczepem wystepuja powazne problemy z pobieraniem pokarmu.
Wykonuje si¢ wtedy, w pierwszym tygodniu zycia dziecka, ptytke obturujaca rozszczep,
ktora ulatwia ssanie, odsuwa jezyk od szczeliny rozszczepu 1 normalizuje oddychanie.
W drugim etapie, w okresie uzebienia mlecznego, gdy wystepuja zaburzenia zgryzowe
wynikajace z niedorozwoju szczeki, najczesciej stosuje si¢ terapie ortodontyczng przy
pomocy zdejmowanych aparatow. W trzecim etapie, w okresie uzgbienia mieszanego
i statego, leczenie ortodontyczne, w zalezno$ci od potrzeb leczniczych, prowadzone jest

statymi aparatami grubo i cienkotukowymi (26, 77, 79, 109).
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W ramach ,,Programu ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami
czesci twarzowej czaszki”, od 2000 roku w Poradni Ortodoncji UCS GUMed prowadzona
jest terapia pacjentow z roéznymi typami rozszczepdéw. Z dokumentacji wszystkich
pacjentdw przyjetych do leczenia w Poradni w latach 2000 — 2009 wybrano losowo 64
karty kliniczne i1 diagnostyczne modele gipsowe pacjentdéw z rozszczepem podniebienia
wtornego. Dokumentacja medyczna zakwalifikowanych do badan dzieci zostata
wykorzystana do przeprowadzenia analiz cefalometrycznych oraz modeli diagnostycznych,
w celu okreslenia zmian w strukturach twarzowej cze$ci czaszki i zaburzen zgryzowych.
W zwiazku z nielicznymi doniesieniami w literaturze przedmiotu podejmujacymi tematyke
szczegbtowe] oceny zaburzen morfologicznych 1 czynno$ciowych pacjentow

z rozszczepami podniebienia wtdrnego, podjeto badania, ktdre zawarte sa3 w niniejszej

pracy.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena cefalometryczna zmian w kompleksie twarzowym czaszki,
analiza warunkow zgryzowych i zaburzen ze¢bowych u pacjentdow z rozszczepem
podniebienia wtoérnego leczonych chirurgicznie we wezesnym dziecinstwie, w poréwnaniu

z dzie¢mi bez wad wrodzonych z uwzglednieniem wieku zebowego.

W celach szczegoétowych brano pod uwage:

1. Analiz¢ pomiarow cefalometrycznych okreslajacych morfologi¢ twarzowej czgsci
czaszki pacjentow z rozszczepem podniebienia wtérnego w pordwnaniu
z wynikami pomiaréw dzieci z grupy kontrolnej.

2. Analize porownawcza wybranych parametrow cefalometrycznych pacjentow
z rozszczepem podniebienia wtornego w podgrupach uwzgledniajacych wiek
zebowy.

3. Analize zmian w potozeniu tkanek migkkich (wargi gomej i dolnej) w profilu
twarzy dzieci z grupy badanej w poréwnaniu do pacjentow z grupy kontrolne;.

4. Analize wystepowania zaburzen dotyczacych liczby zawigzkéw zebowych
w grupie badanej i kontrolne;.

5. Analiz¢ wystepujacych wad zgryzu u pacjentow z wada wrodzong w poréwnaniu
z dzie¢mi z grupy kontrolne;.

6. Analize zmian w szerokosci 1 dlugosci gornego tuku zebowego dzieci
z rozszczepem podniebienia wtéornego w pordwnaniu z pacjentami bez wady

wrodzone;j.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

3.1.1. Charakterystyka grupy badanej

Grupa badana liczyla 64 pacjentow, w tym 39 (60,9%) dziewczat 1 25 (39,1%)
chtopcow (Tab. I). Wiek badanych wahat sie od 7 do 14 lat. Srednia wieku wynosita 10 lat.

Kryteria kwalifikujace pacjentow do grupy badanej:

— pacjenci urodzeni z rozszczepem podniebienia wtornego,

— u wszystkich dzieci zostat przeprowadzony zabieg zszycia podniebienia miedzy
1 a 3 rokiem zycia zmodyfikowana metodg Veau lub Wardilla — Kilnera,

— badani posiadali pelng ortodontyczna dokumentacj¢ medyczng skladajaca sie
z wykonywanych standardowo, przed podjeciem leczenia ortodontycznego, zdjec
ortopantomograficzych i teleradiograficznych bocznych glowy oraz gipsowych
modeli diagnostycznych,

— zadna z 0s6b z grupy badanej nie byta wczesniej leczona ortodontycznie,

pacjenci w wieku od 7 do 14 lat.
Ze wzgledu na wiek zebowy podzielono pacjentow na dwie podgrupy: B1 1 B2.

Do podgrupy B1 zakwalifikowano pacjentdow w pierwszym okresie wymiany uzebienia

mlecznego na stale (wyrznigte pierwsze zgby trzonowe stale i zeby sieczne w goérnym
1 dolnym tuku zgbowym). W tej podgrupie znalazto si¢ 34 dzieci (53,1% catej badanej
grupy), w tym 23 dziewczynki (35,9%) i 11 chtopcow (17,2%) (Tab. I). Srednia wieku
w tej podgrupie wynosita 8,3 lat (od 7 do 10 roku zycia).

Do podgrupy B2 zakwalifikowano pacjentow w drugiej fazie wymiany uzgbienia

mlecznego na stale (w trakcie wyrzynania si¢ klow 1 zgbow przedtrzonowych w goérnym
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1 dolnym tuku oraz osoby z wczesnym uzgbieniem statym). Podgrupa ta liczyta 30 dzieci
(46,9% catej grupy badanej), w tym 16 dziewczat (25%) 1 14 chlopcow (21,9%) (Tab. I).

Srednia wieku w podgrupie B2 wynosita 11,7 lat (od 10 do 14 roku zycia).

Tab. I.Liczebno$¢ grupy badanej z podzialem na podgrupy z uwzglednieniem ptci

Pleé Dziewczeta Chlopcy Ogolem
Podgrupy N % N % N %
B1 23 35,9 11 17,2 34 53,1
B2 16 25,0 14 21,9 30 46,9
Ogolem 39 60,9 25 39,1 64 100

3.1.2. Charakterystyka grupy kontrolnej

Grupe kontrolng stanowito 56 dzieci, w tym 35 (62,5%) dziewczat 1 21 (37,5%)
chtopcow (Tab. II). Srednia wieku wynosita 10,2 lat (wiek badanych od 7 do 14 lat).
Kryteria kwalifikujace pacjentdw do grupy kontrolne;j:
— pacjenci bez wad rozwojowych w obrebie twarzowej czesci czaszki,
— wszyscy pacjenci posiadali pelng ortodontyczng dokumentacje medyczng
sktadajaca si¢ z wykonywanych standardowo, przed podjeciem leczenia
ortodontycznego, zdje¢ ortopantomograficzych i teleradiograficznych bocznych

glowy oraz gipsowych modeli diagnostycznych,
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— pacjenci mieli prawidlowg relacj¢ przednio — tylng podstaw kostnych szczeki
izuchwy (I klasa szkieletowa), oraz brak zaburzen szkieletowych w wymiarze
pionowym (mierna anteriorotacja zuchwy),

— zadna z 0s6b z grupy kontrolnej nie byta wczesniej leczona ortodontycznie,

— badani byli w wieku od 7 do 14 roku zycia.

Grupe kontrolng podzielono analogicznie jak grupe badang na podstawie wieku
zebowego na podgrupy oznaczone K1 i K2.

W podgrupie K1 znalazto si¢ 32 dzieci (57,1% grupy kontrolnej) w tym 21 (37,5%)

dziewczat 1 11 (19,6%) chlopcéw w pierwszym okresie wymiany uzg¢bienia mlecznego na
stale (wyrznigte pierwsze zeby trzonowe state 1 zeby sieczne w goérnym 1 dolnym tuku
zebowym) (Tab. II). Srednia wieku w tej podgrupie wynosita 9,1 lat (wick badanych od 7
do 10 roku zycia).

Podgrupa K2 liczyta 24 dzieci (42,9% grupy kontrolnej) w tym 14 (25%) dziewczat 1 10
(17,9%) chtopcow (Tab. II). Wszyscy badani z podgrupy K2 znajdowali si¢ w drugiej fazie
wymiany uzebienia mlecznego na state (w trakcie wyrzynania si¢ kiow 1 zebow
przedtrzonowych w gérnym i dolnym tuku oraz osoby z wczesnym stalym uzebieniem
statym). Srednia wieku wynosita 11,3 lat (wiek badanych od 10 do 14 roku zycia).

Tab. II. Liczebnos¢ grupy kontrolnej z podziatem na podgrupy z uwzglednieniem ptci

Pleé Dziewczeta Chilopcy Ogolem
Podgrupy N %o N K N %
K1 21 37,5 11 19,6 32 57,1
K2 14 25,0 10 17,9 24 42,9
Ogolem 35 62,5 21 37,5 56 100
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Pacjentom zakwalifikowanym do grupy badanej i kontrolnej zostata wykonana
pelna dokumentacja medyczna przed leczeniem ortodontycznym w Zakladzie 1 Poradni

Ortodoncji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2000 — 2009.

3.2. Metody

Po zakwalifikowaniu pacjentow do grupy badanej oraz kontrolnej i po dokonaniu
podziatu na poszczegolne podgrupy, w zalezno$ci od stopnia rozwoju uzebienia, zebrano
material do badan.

Materiat ten stanowity:

— ortodontyczne karty kliniczne pacjentow,
— zdjecia telerentgenowskie boczne gltowy,
— zdjecia ortopantomograficzne,

— diagnostyczne modele gipsowe.

3.2.1. Dane z kart klinicznych

Na podstawie informacji zawartych w kartach klinicznych pacjentéw z grupy
badanej i kontrolnej okreslano wiek i pte¢ dzieci oraz rodzaj rozszczepu. Dokumentacja
medyczna postuzyla rowniez do okreslenia wieku, w ktérym przeprowadzono operacje

zszycia rozszczepu podniebienia wtérnego oraz metodg zabiegu.
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3.2.2. Analiza cefalometryczna teleradiograméw bocznych glowy

Zdjecia telerentgenowskie boczne glowy postuzyty do wykonywania analizy
cefalometrycznej. Na jej podstawie oceniano budowg struktur kostnych twarzowej czgsci
czaszki, analizowano przednio — tylne relacje zgbowe oraz wykonywano pomiary w
obrebie struktur tkanek miekkich profilu badanych pacjentow.

Teleradiogramy boczne glowy wykonywane byly przy uzyciu cefalostatu
Orthoceph OC 100 w aparacie firmy Imaging z zachowaniem warunkow ekspozycji 73kV
i 8mA. Zastosowanie folii aluminiowej w kasecie pozwolito zobrazowaé zarys tkanek
migkkich (Ryc. 8).

Analizie poddano tacznie 120 telerentgenograméw bocznych glowy (64 z grupy

badanej 1 56 z grupy kontrolnej).

Ryec. 8. Zdj¢cie telerentgenowskie boczne gtowy (materiat wlasny)
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Wszystkie pomiary wykonywano metodg bezposrednig, analizujgc zdjecia
telerentgenowskie przy uzyciu kalki ortodontycznej oraz przyrzadow geometrycznych.
Pomiary byly wykonywane dwukrotnie w odstepie miesigcznym przez tego samego
lekarza 1 przy pomocy tych samych przyrzadow. Z pozyskanych danych wyliczono $rednie
arytmetyczne, ktére poddano analizie statystycznej.

W analizie cefalometrycznej brano pod uwage wybrane punkty referencyjne oraz
linie referencyjne (z analizy Steinera, Steinera w modyfikacji Kaminka, Segnera- Hasunda
1 McNamary), ktére postuzyly do przeprowadzenia pomiaréw katowych i liniowych (51,
57, 89, 108 ).

Wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej w Zaktadzie Biostatystyki

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

3.2.2.1. Punkty referencyjne

Referencyjne punkty uzyte w analizie cefalometrycznej przedstawiono na Ryc. 9.

1. S - Sella, punkt geometrycznego srodka siodta tureckiego.

2. N - Nasion, najbardziej doprzednio polozony punkt w obrgbie szwu czotowo —
nosowego, punkt kostny.

3. A - Subspinale, punkt wg Downsa lezacy w najwigkszym zaglebieniu na przednim
zarysie ko$ci szczeki, pod kolcem nosowym przednim, punkt kostny.

4. B - Supramentale, punkt wg Downsa lezagcy w najwigkszym zaglebieniu na
przednim zarysie zuchwy, w przejsciu wyrostka zebodolowego w brodke, punkt
kostny.

5. Pg- Pogonion, najbardziej wysunigty punkt brodki, punkt kostny.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Pm - Pterygomaxillare, punkt przecigcia zarysu podniebienia twardego z przednim
ograniczeniem dotu skrzydlowo-podniebiennego, punkt kostny.

Me - Menton, punkt przecigcia si¢ stycznej do dolnej krawedzi zuchwy z zarysem
spojenia zuchwy, punkt kostny.

Go, tgo - Gonion, punkt przeciecia linii stycznej do dolnego zarysu trzonu zuchwy
1 stycznej do tylnego zarysu galezi zuchwy.

Gn - Gnation, punkt potozony najnizej na spojeniu zuchwy, punkt kostny.

Po - Porion, punkt na goérnej krawedzi otworu stuchowego zewnetrznego, punkt
kostny.

Or - Orbitale, punkt lezacy na przecigciu dolnego brzegu oczodotu i linii
opuszczonej ze Srodka Zrenic patrzacych w dal, punkt kostny.

Co - Condylion, punkt potozony najbardziej ku gorze i ku tylowi na wyrostku
ktykciowym zuchwy, punkt kostny.

Ar - Articulare, punkt przeciecia si¢ dolnego zarysu podstawy czaszki z dystalnym
konturem gatezi zuchwy, punkt kostny.

WPg - Pogonion, najbardziej wysuniety do przodu punkt na tkankach migkkich
brédki, punkt skorny.

Pr - Pronasale, punkt na czubku nosa, punkt skorny.

Ls - Labrale superius, punkt znajdujacy si¢ w miejscu przejscia czerwieni w biel
wargi gornej, punkt skorny.

Li - Labrale inferius, punkt znajdujacy si¢ w miejscu przej$cia czerwieni w biel
wargi dolnej, punkt skorny.

Sn - Subnasale, punkt w przejsciu skornej czegsci przegrody nosa w biel wargi

gornej.
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Ryec. 9. Punkty referencyjne wykorzystane w analizie cefalometrycznej
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3.2.2.2. Linie referencyjne

Na podstawie punktow referencyjnych wykreslono linie przedstawione na Ryc. 10.

10.

11. 12.

Linie poziome:

. NS - linia taczaca punkty N i S, linia przedniego dotu czaszki.

FH - linia taczgca punkty Po i Or, plaszczyzna frankfurcka.
ML - linia aczaca punkt Me i punkt na dolnym brzegu guzowato$ci zwaczowej

zuchwy, styczna do dolnego brzegu trzonu zuchwy, linia podstawy zuchwy.

Linie pionowe:

Ar-tgo - linia tgczaca punkty Ar i tgo, styczna do tylnej krawedzi gat¢zi zuchwy,
linia gat¢zi zuchwy.

NA - linia migdzy punktami N i A.

NB - linia faczaca punkty N i B.

NPg - linia pomigdzy punktami N i Pg.

N-Prost. - linia poprowadzona przez punkt N prostopadle do plaszczyzny
frankfurckiej (FH).

E - linia estetyczna wg Rickettsa, taczy punkt Pr i WPg.

Linia taczaca punkty tgo i Gn, tworzaca wraz z linig Ar-tgo kat zuchwy.

Osie zgbow siecznych - faczg brzeg sieczny zgbow siecznych gérnych i dolnych

z wierzchotkami ich korzeni.
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Ryec. 10. Linie referencyjne wykorzystane w analizie cefalometrycznej

1 - linia NS,
2 - linia FH,
3 - linia ML,
4 - linia Ar-tgo,
5 - linia NA,
6 - linia NB,
7 - linia NPg,
8 - linia N-Prost.,
9 - linia E,
10 - linia tgoGn,
11,12 - osie zgbodw siecznych.
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3.2.2.3.Pomiary liniowe (wyrazone w milimetrach)

Cefalometryczne pomiary liniowe uzyte w badaniach przedstawiono na Ryc.11.

10.

. A-NProst. - odlegtos¢ punktu A od linii N-Prost., okresla potozenie szczeki.

Pg-NProst. - odleglo$¢ puntu Pg od linii N-Prost., okresla potozenie zuchwy.

Co-A - odlegto$¢ miedzy punktem Co a punktem A, wyraza wzgledng dlugos¢
szczeki.

Co-Gn - odlegto$¢ pomiedzy punktem Co a punktem Gn, wyraza dtugo$¢ zuchwy.
S-Pm - odlegto$¢ punktu S od punktu Pm, okresla tylng gérna wysokos¢ twarzy.
SGo - odlegtos¢ pomiedzy punktami S i Go, okresla tylng wysoko$¢ twarzy.

NMe - odlegtos¢ miedzy punktami N i Me, okresla przednig wysoko$¢ twarzy.
Ls-E - odleglo$¢ punktu wargi gornej od linii estetycznej E wg Rickettsa.

Li-E - odlegtos¢ punktu wargi dolnej od linii estetycznej E wg Rickettsa .

Sn-A - pomiar grubo$ci wargi gorne;j.

Ocena profilu tkanek migkkich wg. Ricketts’a.

Ricketts utworzyt lini¢ estetyczng E taczaca punkt czubka nosa (Pr) z punktem na

brédce (WPg) 1 wzgledem tej linii okreslal stopien oddalenia obu warg. W uzebieniu

mieszanym, w harmonijnym profilu, wargi powinny leze¢ na linii E lub przed nig

natomiast u oséb z uzebieniem stalym warga gérna powinna by¢ oddalona od linii E

0 2-3 mm a dolna 1-2 mm. Rdznice te wynikajg ze zmian wzrostowych w strefie nosa

1 brodki, pionowej i strzatkowej relacji szczeki 1 zuchwy oraz kata nachylenia zebow

przednich. Ricketts rozpoznawat dysharmoni¢ profilu jako wypukla, gdy wargi

przekraczaja lini¢ E oraz wklesta wtedy gdy wargi sa w zbyt duzej odleglos¢ od linii E

(57, 89, 103).
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Ryec. 11. Parametry liniowe wykorzystane w analizie cefalometrycznej
(wyrazone w milimetrach)

- odlegto$¢ A-NProst.,
- odlegto$¢ Pg-NProst.,
- odlegtos¢ Co-A,

- odlegto$¢ Co-Gn,

- odleglo$¢ S-Pm,

- odleglos¢ SGo,

- odlegto$¢ NMe,

- odlegtos¢ Ls-E,

- odlegtos¢ Li-E,

- grubo$¢ wargi gornej.
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3.2.2.4. Pomiary katowe (wyrazone w stopniach)

Cefalometryczne pomiary katowe uzyte w badaniach przedstawiono na Ryc.12.

1.

SNA - kat pomigdzy liniami SN i NA, okresla potozenie szczgki w ptaszczyznie
przednio — tylnej w stosunku do przedniego dotu czaszki.

SNB - kat pomiedzy liniami SN i NB, okres§la pozycj¢ wyrostka zgbodotowego
zuchwy w stosunku do przedniego dotu czaszki.

SNPg - kat pomiedzy liniami SN i NPg, opisuje pozycje sagitalng zuchwy.

ANB - kat zawarty mi¢dzy liniami NA i NB, okreslajacy wzajemna relacj¢ podstaw
szczgki 1 zuchwy (klasa szkieletowa). Jezeli kat ANB miescit si¢ w granicach
od -1° do 5° rozpoznawano I klas¢ szkieletowa, gdy warto§¢ parametru ANB byta
powyzej 5° kwalifikowano II klase szkieletowa, a w przypadku zmniejszenia tego
kata ponizej -1° rozpoznawano III klase szkieletowa.

NS/ML - kat zawarty miedzy liniami NS a ML, wyrazajacy stopien nachylenia
trzonu zuchwy do przedniego dotu czaszki.

1+/NS - kat miedzy osig przysrodkowego gérnego zegba siecznego a linig NS.

1- /ML - kat miedzy osig przysrodkowego dolnego zeba siecznego a linig ML.
1+/1- kat opisujacy wzajemne nachylenie osi przysrodkowych zebdéw siecznych
gornych i1 dolnych, kat miedzysieczny.

ArtgoGn - kat zawarty migdzy styczng do dolnej krawedzi trzonu Zuchwy a styczng

do tylnego brzegu galezi zuchwy, kat Zuchwy.
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Ryec. 12.Parametry katowe wykorzystane w analizie cefalometrycznej

1 - kat SNA,

2 - kat SNB,

3 - kat SNPg,
4 - kat ANB,

5 - kat SN/ML,
6 - kat 1+/NS,
7 - kat 1- /ML,
8 - kat 1+/1-,

9 - kat ArtgoGn.

Go
tgo

(wyrazone w stopniach)
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3.2.3. Analiza zdje¢ ortopantomograficznych

Zdjecia ortopantomograficzne wykonywane byly przy uzyciu aparatu
Orthopantomograph OP 100 firmy Instumentarium Imaging z zachowaniem warunkow
ekspozycji 73kV 1 8mA.

Na zdjeciach ortopantograficznych oceniano status zebowy oraz zaburzenia
zebowe dotyczace niedoliczbowosci lub nadliczbowosci zgbdw statych w grupie badanej

1 kontrolnej (Ryc.13).

Ryec. 13. Zdj¢cie ortopantomograficzne (materiat wlasny)

3.2.4. Analiza gipsowych modeli diagnostycznych

Analizujac modele w zwarciu oceniano zaburzenia zgryzowe w stosunku do trzech
ptaszczyzn przestrzennych stosowanych w diagnostyce ortodontycznej (57, 89, 103).

Okres$lano:

— wady w plaszczyznie poprzecznej - analizowano kontakty pomigdzy tukiem

z¢bowym goérnym i dolnym diagnozujac zgryzy krzyzowe i przewieszone,
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wady w plaszczyznie przednio — tylnej - analizowano obecnos¢ lub brak triad

czynno$ciowych stosujac klasyfikacje Angle’a oraz cechy nagryzu poziomego
(powigkszony, odwrotny), rozpoznajac wady klasy I, wady klasy II — tylozgryzy,
oraz wady klasy III — przodozgryzy,

wady w plaszczyznie poziomej - analizowano obecno$¢ szpary niedogryzowej

1 wielkos$¢ nagryzu pionowego, diagnozujac zgryzy otwarte 1 glebokie.

Na gornym modelu diagnostycznym dokonano réwniez pomiaréw metrycznych,

ktore dotyczyly szerokosci i1 dlugosci tuku zebowego. Postuzono si¢ punktami

pomiarowymi zgodnie z metodg Hackmann. Wybrano tg metod¢ poniewaz umozliwia ona

analize szerokosci 1 dtugosci tuku zebowego z uwzglednieniem wieku zebowego (99).

Pomiary wykonywane byly za pomocg suwmiarki elektronicznej firmy Powefix,

Pulloxhill. Pomiary dokonywane byty dwukrotnie, w odstepie miesigca, przez tego samego

lekarza za pomoca tego samego przyrzadu. Z uzyskanych danych wyliczono $rednie

arytmetyczne, ktore poddano analizie statystycznej.

Mierzono szerokos$¢ i dtugos$¢ gornego tuku zgbowego. Do oceny szerokosci tuku

zgbowego gornego wykonywano pomiary:

przedniej szerokosci tuku zebowego (szerokos¢ miedzyktowa) mierzonej

w zaleznosci od grupy wiekowej na szczytach guzkéw ktow mlecznych (ITI-111)
lub statych (3-3). W przypadku starcia guzkéw pomiar wykonywano ze $rodka
powierzchni starcia.

tylnej szerokosci tuku zgbowego, dla podgrup Bl i KI mierzonej pomigdzy

punktami w bruzdzie $rodkowej na powierzchni zujacej drugich gornych zgbow
trzonowych mlecznych (V-V). W podgrupach B2 i K2 mierzonej pomig¢dzy

punktami w bruzdzie $srodkowej na powierzchni zucia drugich gornych zebow
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przedtrzonowych (5-5). W przypadku obecnosci po jednej ze stron zgba mlecznego

do pomiarow wykorzystywano ten zab (Ryc.14 1 15).

Ryc. 14. Pomiar szerokos$ci gornego tuku zebowego w uzgbieniu mieszanym
A - przednia szeroko$¢, B - tylna szerokos$¢ (materiat wlasny)

Ryec. 15. Pomiar szerokos$ci gornego tuku zegbowego w uzgbieniu statym
C - przednia szeroko$¢, D - tylna szeroko$¢ (materiat wiasny)
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Dhugos¢ tuku zebowego gérnego stanowita odlegtos¢ migdzy punktem srodkowym
pomiedzy goérnymi centralnymi ze¢bami siecznymi a punktem $rodkowym odcinka
taczacego dystalne powierzchnie drugich gornych zebow trzonowych mlecznych (L)

lub drugich gornych zebow przedtrzonowych (L1) (Ryc. 161 17).

Ryc. 16. Pomiar dtugosci gornego tuku zebowego w uzebieniu mieszanym - L
(materiat wlasny)

Ryc. 17. Pomiar dlugosci gornego tuku zebowego w uzebieniu statym - L1
(materiat wlasny)
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Na przeprowadzenie badan polegajacych na analizie dokumentacji pacjentéw
z rozszczepem podniebienia wtornego otrzymano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej
do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym nr 550/2012

z dnia 16 stycznia 2012 roku.

3.3. Metodologia statystyczna

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft, Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system),
version 10.0. www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe zostaty scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego, mediany, wartosci minimalnej i maksymalnej (zakres) oraz
95%CI (przedziat ufnosci). Natomiast zmienne typu jakosciowego zostaty przedstawione
za pomoca licznosci oraz warto$ci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna iloSciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro - Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy
o réwnych wariancjach wykorzystano test Levena (Browna - Forsythe’a).

Istotno$¢ roznic pomigedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych)
zbadano testami istotno$ci roznic: t - Studenta (lub w przypadku braku homogenicznos$ci
wariancji test Welcha) lub test U Manna - Whitneya (w przypadku niespelnienia
warunkéw stosowalnosci testu t - Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali
porzadkowej). Istotno$¢ réznic pomigdzy wigcej niz dwoma grupami sprawdzono testem F
(ANOVA) lub Kruskala - Wallisa (w przypadku niespelnienia warunkéw stosowalnos$ci
ANOVA). W przypadku otrzymania istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami

zastosowano testy post hoc (dla F test Tukeya, dla Kruskala - Wallisa test Dunna).
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W przypadku modelu dwoch zmiennych powigzanych wykorzystano test t-Studenta
lub test kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci
testu t - Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej). Istotno$¢ rdznic
pomiedzy wigcej niz dwoma w modelu zmiennych powigzanych sprawdzano analizg
wariancji z powtarzanymi pomiarami lub testem Friedmana (w przypadku niespetnienia
warunkéw stosowalno$ci analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych
zmierzonych na skali porzadkowej).

Testy niezaleznos$ci Chi - kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako$ciowych.

W celu stwierdzenia powigzania, sity oraz kierunku migdzy zmiennymi zastosowano
analiz¢ korelacji obliczajac wspotczynniki korelacji Pearsona i/lub Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05. Wyliczone

p w pakiecie statystycznym STATISTICA (lub innym) to tzw. poziom p-value (p-wartosc).
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4.  WYNIKI BADAN

Wszystkie analizowane parametry, zarowno z badania cefalometrycznego,
jak iz oceny orientacyjnych modeli gipsowych grupy badanej, byly odnoszone do
analogicznych wartosci z grupy kontrolnej. Nie rozpatrywano czy dany pomiar miesci si¢
w granicach normy z powodu braku aktualnych danych dotyczacych norm rozwojowych
dla populacji dzieci w Polsce. Ogotem badaniami objgto 120 dzieci w tym 64 osoby
z rozszczepem podniebienia wtdrnego stanowigcych grupe badang i 56 pacjentow bez

wady wrodzonej zakwalifikowanych do grupy kontrolne;.

4.1. Porownanie podgrup badanych i kontrolnych pod wzgledem plci

i wieku

W podgrupie Bl byto 23 dziewczat (67,6%) 1 11 chtopcoéw (32,4%). Podgrupa K1
liczyta 21 dziewczat (65,6%) 1 11 chltopcow (34,4%). Test statystyczny nie wykazat
istotnych roznic w zakresie ptci pomiedzy podgrupa Bl a K1 (p=0,8617) (Tab. III).

Tab. III. Podziat pacjentow z podgrup B1 i K1 ze wzgledu na ple¢

Ple¢ Dziewczeta Chlopcy P
) Py .
Podgrupy N Yo N %o Wynik Test
B1
23 67,6 11 32,4
N=34 Chi—
0,8617
K1 Kwadrat
21 65,6 11 34,4
N=32
p<0,05
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W podgrupie dzieci z wada wrodzong B2 bylo 16 dziewczat (53,3%) 1 14 chtopcow
(46,7%). Podgrupa oséb bez rozszczepu podniebienia K2 liczyta 14 dziewczat (58,3%)
1 10 chtopcow (41,7%). Rowniez pomiedzy podgrupami B2 1 K2 nie stwierdzono istotnej

statystycznie roznicy w zakresie ptci (p=0,7133) (Tab. IV).

Tab. IV. Podziat pacjentow z podgrup B2 1 K2 ze wzgledu na ptec¢

Pleé Dziewczeta Chlopcy P
o 0 .
Podgrupy N Yo N %o Wynik Test
B2
16 53,3 14 46,7
N=30 Chi—
0,7133
K2 Kwadrat
14 58,3 10 41,7
N=24
p<0,05

Srednia wieku pacjentéw w podgrupie Bl wynosita 8,3 lat a w podgrupie K1
9,1 lat. Test statystyczny wykazal jednorodno$¢ podgrup Bl i K1 w zakresie wieku

(p>0,05) (Tab. V).

Tab. V. Poréwnanie pacjentéw z podgrup Bl i K1 z uwzglednieniem wieku

Podgrupy Bl K1 P
Wiek N=34 N=32 Wynik Test
Srednia 8,3 9,1
Odchylenie stand. +1,0 +0,8
Min - max 6,9-10,0 7,6-10,0
Mediana 8,2 9,3 0,0674 | t-Studenta
95% Cl [8,0; 8,0] [8,8;9,3]

p<0,05
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Srednia wieku pacjentéw z podgrupy badanej B2 wynosita 11,7 lat a w podgrupie

kontrolnej 11,3 lat. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy wieku w poszczegdlnych

podgrupach (p>0,05) (Tab. VI).

Tab. VI. Poréwnanie pacjentow z podgrup B2 i K2 z uwzglednieniem wieku

Podgrupy B2 K2
Wiek N=30 N=24 Wynik Test
Srednia 11,7 11,3
Odchylenie stand. +1,2 +0,6
Min - max 10,2-14,0 10,1-12,5
Mediana 11,4 11,5 0,1425 | t-Studenta
95% Cl [11,3;12,1] | [11,0; 11,6]
p<0,05
4.2. Analiza cefalometryczna teleradiogramow bocznych glowy

Aby stwierdzi¢, czy u pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtornego ulega

zmianie morfologia twarzowej czg¢sci czaszki wykonano analize cefalometryczng

wybranych parametréw. Poddano badaniu wartos$ci okreslajace potozenie (w wymiarze

pionowym 1 poziomym) szczeki 1 zuchwy, analizowano relacje z¢gbowe oraz badano profil

tkanek migkkich w poszczegolnych podgrupach wiekowych.
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4.2.1. Ocena polozenia i wzglednej dlugosci szczeki

Aby okresli¢ potozenie szczgki w kompleksie twarzowej czesci czaszki
przeprowadzono analiz¢ pomiaru kata SNA oraz okreslono odlegtos¢ punktu A od linii
N-Prost. Pomiar Co-A postuzyl do oceny wzglednej dtugosci szczeki wedtug McNamary.

Tylng gérng wysoko$¢ twarzy badano wykorzystujac pomiar S-Pm.

4.2.1.1. Analiza poréwnawcza pomiarow cefalometrycznych podgrup Bl i K1

w zakresie polozenia i wzglednej dlugosci szczeki

Srednia warto$¢ kata SNA w podgrupie badanej B1 wynosita 77,47° a w podgrupie
kontrolnej K1 80,5°. Poréwnanie obu podgrup pod wzgledem potozenia szczeki wyrazonej
katem SNA, wykazalo istotne statystycznie zmniejszenie tego parametru u pacjentow
z rozszczepami podniebienia (p=0013) (Tab. VII).

Zmniejszona byla réwniez $rednia odlegto$¢ punktu A od linii N-Prost., ktéra
w podgrupie Bl wynosita -2,19 mm, a w podgrupie K1 0,31 mm. Wyniki badan
potwierdzaja istotne statystyczne zmniejszenie odlegtosci punktu A od linii N-Prost.
w podgrupie pacjentéw z wada wrodzong (p=0,0070) (Tab. VII).

Wartosci  $rednie  wzglednej dlugosci szczgki (Co-A) w  poréwnywanych
podgrupach wynosity odpowiednio: 80,76 mm w podgrupie Bl i 84,81 mm w podgrupie
KI1. Analiza wykazata istotne statystycznie skrocenie wzglednej dlugosci szczeki
u pacjentdéw w badanej podgrupie (p=0,0099) (Tab. VII).

Srednia warto§¢ parametru S-Pm w podgrupie badanej wynosita 41,96 mm
1 u potowy badanych (mediana) byla mniejsza niz 42 mm. W podgrupie kontrolnej srednia

tylna gorna wysokos¢ twarzy wynosita 45,53 mm i u potowy dzieci pomiar ten przekraczat
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46 mm. Réznica wynoszaca okoto 4 mm (w zakresie §rednich i median) w pomiarze tylnej

gbrnej wysokosci twarzy (S-Pm) pomiedzy podgrupa badang a kontrolng wykazata istotne

statystycznie zmniejszenie tego parametru w podgrupie pacjentdw z rozszczepami

(p=0,0002) (Tab. VII).

Tab. VII. Porownanie parametrow dotyczacych polozenia i morfologii szczeki

w podgrupach B1 i K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
SNA (°)
Srednia 77,47 80,50
Odchylenie stand. +4,19 +2.97
Min — max 70,00-89,00 | 73,00-86,00
Mediana 77,75 80,00 0,0013" | t-Studenta
95% Cl [3,38; 5,52] [2,38; 3,95]
A-NProst. (mm)
Srednia 2,91 0,31
Odchylenie stand. +3,77 +2,31
Min — max -9,50-6,00 -4,00-4,00
Mediana 3,75 1,00 0,0070" | Welcha
95% Cl [3,04; 4,97] [1,85; 3,07]
Co-A (mm)
Srednia 80,76 84,81
Odchylenie stand. +6,03 +6,35
Min — max 69,00-95,00 | 72,00-97,00
Mediana 80,00 85,50 0,0099* t-Studenta
95% Cl [4,86; 7,94] [5,09; 8,44]
S-Pm (mm)
Srednia 41,96 45,53
Odchylenie stand. +3,83 +3,49
Min — max 34,00-49,00 | 37,00-51,00
Mediana 42,00 46,00 0,0002" | t-Studenta
95% Cl [3,09; 5,04] [2,80; 4,64]

" istotno$é statystyczna, p<0,05
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4.2.1.2. Analiza poréwnawcza pomiaréw cefalometrycznych podgrup B2 i K2

w zakresie polozenia i wzglednej dlugosci szczeki

Srednia warto$¢ pomiaru katowego (kat SNA) wynosita 76,45° u pacjentow
z podgrupy badanej B2 i byla istotnie statystycznie mniejsza od wielkosci kata SNA w
podgrupie kontrolnej K2, u ktérej wartos¢ ta wynosita 80,71° (p=0,0002) (Tab. VIII).

W podgrupie B2 $rednia odlegto$¢ punktu A od linii N-Prost. wynosita -3,3 mm,
aw podgrupie K2 -0,42 mm. Analiza statystyczna wykazata, ze réznica w potozeniu
punktu A w odniesieniu do linii N-Prost. w grupie pacjentéw z rozszczepem podniebienia
wtornego w porownaniu do grupy kontrolnej jest istotna statystycznie (p=0,0298)
(Tab. VIII).

Wartosci $rednie  wzglednej dhlugosci szczeki (Co-A) w  poréwnywanych
podgrupach wynosity odpowiednio 84,12 mm w podgrupie B2 i 87,29 mm w podgrupie
K2. Analiza wykazala istotne statystycznie, ale mniejsze niz w podgrupie B1, skrdcenie
wzglednej dlugosci szczeki u pacjentéw z rozszczepami (p=0,0340) (Tab. VIII).

Tylna gérna wysokos¢ twarzy (S-Pm) w podgrupie B2 nie roznila si¢ w sposob

statystycznie istotny od dzieci z podgrupy kontrolnej (p>0,05) (Tab. VIII).
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Tab. VIII. Poréwnanie parametréw dotyczacych potozenia i morfologii szczgki

w podgrupach B2 i K2

Podgrupy B2 K2
Parametry N=30 N=24 Wynik Test
SNA (%)
Srednia 76,45 80,71
Odchylenie stand. +4,49 +3,48
Min — max 65,00-88,00 74,00-89,00 U Manna-
Mediana 76,50 81,00 0,0002° | Whitneya
95% Cl [3,57; 6,03]] [2,70; 4,88]
A-NProst. (mm)
Srednia -3,30 -0,42
Odchylenie stand. +5,54 +3.39
Min — max -13,00-10,00 -5,00-9,00
Mediana -4,25 -0,50 0,0298" | t-Studenta
95% Cl [4,41; 7,45] [2,63; 4,75]
Co-A (mm)
Srednia 84,12 87,29
Odchylenie stand. +5,36 +5,28
Min — max 71,00-95,00 79,00-96,00
Mediana 84,00 87,50 0,0340" | t-Studenta
95% Cl [4,27; 7,20] [4,10; 7,41]
S-Pm (mm)
Srednia 44,35 4721
Odchylenie stand. +5,09 +4,39
Min — max 32,00-51,00 36,00-54,00 U Manna-
Mediana 46,00 46,50 0,0772 | Whitneya
95% ClI [4,05; 6,84] [3,41; 6,16]

" istotnogé statystyczna, p<0,05
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4.2.2. Ocena polozenia i budowy zuchwy

Do oceny potozenia zuchwy w kompleksie twarzoczaszki wykorzystano pomiary
katéw SNB, SNPg oraz badano odlegtos¢ punktu Pg od linii N-Prost.

Aby oceni¢ zmiany w morfologii zuchwy poddano analizie pomiary okreslajace
dlugos¢ zuchwy (Co-Gn) oraz wielkos¢ jej kata (ArtgoGn), ktéry powstaje z przecigcia

stycznych gatezi i trzonu zuchwy.

4.2.2.1. Analiza poréwnawcza pomiarow cefalometrycznych podgrup Bl i K1

w zakresie polozenia i budowy zuchwy

W podgrupie badanej Bl stwierdzono nizsze wartosci kata SNB (76,1°) w
poréwnaniu z podgrupa kontrolng K1, gdzie $rednia warto$¢ tego kata wynosita 77,58°.
Analiza statystyczna wykazata, ze Srednia warto$¢ parametru SNB byla istotnie mniejsza
w podgrupie pacjentéw z rozszczepami (p=0,0062) (Tab. IX).

W podgrupie B1 $rednia odlegtos¢ punktu Pg od linii N-Prost. wynosita -7,22 mm,
a w podgrupie K1 -3,16 mm. Stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie badanego
parametru w podgrupie dzieci z wada wrodzong (p=0,0039) (Tab. IX).

Natomiast nie wykazano istotnej réznicy pomigdzy badanymi podgrupami
w zakresie potozenia zuchwy wyrazonej katem SNPg (p>0,05) (Tab. IX).

W podgrupie badanej Bl $rednia warto$¢ dlugosci zuchwy (Co-Gn) wynosita
105,57 mm, a w podgrupie kontrolnej K1 106,97 mm. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic dla §rednich pomiaréw parametru Co-Gn (p>0,05) (Tab. IX).

Kat zuchwy (ArGoGn) wynosit srednio w podgrupie Bl 133,13° i u potowy

badanych (mediana) warto$¢ badanej cechy przekraczata 133,75°. W podgrupie kontrolne;j
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srednia warto$¢ tego kata wynosita 127,5° 1 u potlowy badanych (mediana) nie przekraczata

127°. Stwierdzono istotng statystycznie réznice w zakresie wielkosci kata zuchwy, ktory

u pacjentdw z rozszczepem okazat si¢ bardziej rozwarty (p=0,0001) (Tab. 1X).

Tab. IX. Poréwnanie potozenia i morfologii zuchwy w podgrupach B1 i K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
SNB (°)
Srednia 76,10 77,58
Odchylenie stand. +4,12 +2,50
Min — max 68,00-84,50 70,00-82,00
Mediana 76,25 78,00 0,0062" | Welcha
95% ClI [3,33; 5,43] [2,00; 3,32]
Pg-NProst. (mm)
Srednia -7,22 -3,16
Odchylenie stand. +7,96 +4.,68
Min — max -20,00-10,00 -14,00-5,00
Mediana -7,50 -2,50 0,0039" | Welcha
95% Cl [6,42; 10,47] [3,76; 6,23]
SNPg (°)
Srednia 76,90 78,30
Odchylenie stand. +4,12 +2.61
Min — max 68,00-84,50 70,00-83,00
Mediana 77,50 78,00 0,1639 | t-Studenta
95% Cl [3,33; 5,43] [2,09; 3,47]
Co-Gn (mm)
Srednia 105,57 106,97
Odchylenie stand. +8,06 +6,51
Min — max 89,50-121,00 92,00-119,00
Mediana 105,5 108,00 0,4437 | t-Studenta
95% ClI [6,50; 10,61] [5,22; 8,65]
ArtgoGn (°)
Srednia 133,13 127,50
Odchylenie stand. +5,13 +5,76
Min — max 124,00-144,00 | 115,00-142,00
Mediana 133,75 127,00 0,000I* t-Studenta
95% Cl [4,14; 6,75] [5,21; 7,37]

" istotnos¢ statystyczna, p<0,05
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4.2.2.2. Analiza poréwnawcza pomiarow cefalometrycznych w podgrupach B2 i K2

w zakresie polozenia i budowy zuchwy

W stosunku do potozenia zuchwy wyrazonej katami SNB 1 SNPg nie stwierdzono
istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy podgrupa pacjentdow z rozszczepami a podgrupa
kontrolng (p>0,05) (Tab. X).

Roéwniez pomiar $rednich odleglosci punktu Pg od linii N-Prost. w poréwnywanych
podgrupach nie wykazat istotnych statystycznie zmian (p>0,05) (Tab. X). Dlugos¢ zuchwy
wg McNamary wynikajaca z pomiaru Co-Gn w analizowanych podgrupach nie roznita sig¢
w sposob statystycznie istotny (p>0,05). Srednie dtugosci zuchwy byty zblizone do siebie
1 wynosity odpowiednio dla podgrupy B2 112,37 mm i dla podgrupy K2 111,08 mm
(Tab. X).

Jedynym pomiarem, ktory ulegl zmianie w istotny statystycznie sposob byla
wielko$¢ kata zuchwy. W podgrupie badanej S$rednia wielko$¢ parametru ArtgoGn
wynosita 135,05° 1 u potowy badanych (mediana) przekraczala 134° a w podgrupie
kontrolnej odnotowano $rednig warto$¢ tego kata réwng 126,63° i u polowy badanych
(mediana) byla ona mniejsza niz 126°. W pordwnaniu podgrupy badanej 1 kontrolnej
stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie kata zuchwy u pacjentdw z rozszczepem

podniebienia wtornego (p=0,0001) (Tab. X).
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Tab. X. Poréwnanie potozenia i morfologii zuchwy w podgrupach B2 i K2

Podgrupy B2 K2 P
Parametry N=30 N=24 Wynik Test
SNB (%)
Srednia 75,28 77,75
Odchylenie stand. +5,43 +3,75
Min — max 63,00-86,00 69,00-85,00
Mediana 75,00 78,00 0,0642 U Manna-
95% Cl [4,33; 7,31] [2,91; 5,26] Whitneya
Pg-NProst. (mm)
Srednia -6,98 -3,88
Odchylenie stand. +11,49 +4,77
Min — max -36,00-10,00 -10,00-5,00
Mediana -7,50 -4,50 0,4754 U Manna-
95% Cl [9,09; 15,34] [3,70; 6,69] Whitneya
SNPg ()
Srednia 76,33 78,79
Odchylenie stand. +5,70 +3,81
Min — max 63,50-88,00 70,00-85,00
Mediana 76,00 78,50 0,0758 U Manna-
95% Cl [4,54;7,57] [2,96; 5,34] Whitneya
Co-Gn (mm)
Srednia 112,37 111,08
Odchylenie stand. +6,73 +6,81
Min — max 95,00-123,00 98,00-122,00
Mediana 114,50 112,00 0,4763 U Manna-
95% Cl [5,36;9,05] [4,88; 8,80] Whitneya
ArtgoGn (°)
Srednia 135,05 126,63
Odchylenie stand. +7,78 +6,05
Min — max 122,00-154,00 | 116,00-136,00
Mediana 134,00 126,00 0,0001" | t-Studenta
95% Cl [6,20; 10,46] [4,70; 8,49]

" istotnoé¢ statystyczna, p<0,05
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4.2.3. Ocena wzajemnej, przednio-tylnej relacji szcz¢ki i zuchwy

W celu okreslenia przednio — tylnej relacji szczeki 1 zuchwy poddano analizie kat

ANB za pomoca ktorego oceniano klasy szkieletowe.

4.2.3.1. Analiza klas szkieletowych w podgrupach B1 i K1

W podgrupie dzieci z rozszczepami bylo 23 (67,65%) osob z I klasg szkieletowa,
4 (11,76%) badanych z II klasg 1 7 (20,59%) pacjentow z III klasg szkieletowa.
W podgrupie kontrolnej zgodnie z kryteriami doboru u wszystkich badanych wystepowata
I klasa szkieletowa (100%) (Tab. XI).

Analiza statystyczna wykazata, ze I klasa szkieletowa wystepowata istotnie czesciej
w podgrupie kontrolnej (p=0,0014) (Tab. XI). Dla klasy II w obu podgrupach nie
stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci (p>0,05) (Tab. XI). Natomiast szkieletowa
IIT klasa wystgpowata istotnie czeSciej w podgrupie pacjentow z rozszczepami
podniebienia (p=0,0069) (Tab. XI).

Tab. XI. Poréwnanie wystepowania klas szkieletowych wg kata ANB
w podgrupach Bl i K1

Podgrupy Bl K1 P
Klasa
szkieletowa N=34 N=32 Wynik Test
I (N/%) 23/67,65 32/100 0,0014°
Chi-
IT (N/%) 4/11,76 0/0 0,0643 kwadrat
11X 9 %
(N/%) 7/20,59 0/0 0.0069

" istotnos¢ statystyczna, p<0,05
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4.2.3.2. Analiza klas szkieletowych w podgrupach B2 i K2

W podgrupie B2 byto 22 (73,33%) osob z I klasg szkieletowa, 2 (6,67%) pacjentow
z 1l klasg 1 6 (20%) badanych z III klasg szkieletowa. W podgrupie kontrolnej K2 zgodnie
z kryteriami doboru u wszystkich badanych wystepowata I klasa szkieletowa (100%)
(Tab. XII).

Analiza statystyczna wykazata, ze I klasa szkieletowa wystepowala istotnie czesciej
w podgrupie pacjentow bez wady wrodzonej (p=0,0185) (Tab. XII). Natomiast badane
podgrupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie w czesto$ci wystgpowania II 1 III klasy

szkieletowej (p>0,05) (Tab. XII).

Tab. XII. Poréwnanie wystgpowania klas szkieletowych wg kata

ANB w podgrupach B2 1 K2
Podgrupy B2 K2 P

Klasa
szKkieletowa N=30 N=24 Wynik Test

I (N/%) 22/73.,33 24/100 0,0185"

Chi-
1T (N/%) 2/6,67 0/0 0,5728 kwadrat
III (N/%) 6/20,00 0/0 0,0590

" istotnogé statystyczna, p<0,05
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4.2.4. Ocena Kierunku wzrostu (rotacji wzrostowej) zuchwy

Analiza kierunku wzrostu zuchwy oceniana byla przy pomocy pomiarow kata
SN/ML oraz obliczen procentowego stosunku tylnej do przedniej wysokosci twarzy

SGo:NMe.

4.2.4.1. Analiza rotacji wzrostowej zuchwy w podgrupach B1 i K1

W podgrupie badanej B1 srednia wartos¢ kata NS/ML wynosita 38,38° i u polowy
badanych (mediana) kat ten przekraczat 38°. W podgrupie kontrolnej K1 $rednia warto$¢
kata NS/ML wynosita 33,03° i u potowy badanych (mediana) wartos¢ tego kata
nie przekraczata 34°. Stwierdzono istotne statystycznie zwickszenie kata NS/ML
w podgrupie pacjentow z wada wrodzong, co wskazuje na bardziej stromy przebieg trzonu
zuchwy 1 wiekszy jej wzrost do dotu i tytu (p<0,0001) (Tab. XIII).

Srednia warto$é parametru SGo:NMe w podgrupie dzieci z rozszczepami wynosita
61,68% a w podgrupie kontrolnej stosunek ten wynosit 65,7%. Analiza statystyczna
wykazata istotne zmniejszenie warto$ci procentowej tego parametru w podgrupie B1, co
moze $wiadczy¢ o wiekszym wzroscie przedniej wysokos$ci twarzowe] czeg$ci czaszki

u pacjentdw z rozszczepami podniebienia (p=0,0001) (Tab. XIII).
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Tab. XIII. Pordwnanie kata NS/ML i parametru SGo:NMe w podgrupach B1 i K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
NS/ML (°)
Srednia 38,38 33,03
Odchylenie stand. +5,18 +3,53
Min — max 31,50-53,00 24,00-39,00
Mediana 38,00 34,00 <0,0001 " | U Manna-
95% Cl [4,18; 6,82] [2,83; 4,70] Whitneya
SGo:NMe (%)
Srednia 61,68 65,70
Odchylenie stand. +3,85 +3,42
Min — max 53,50-72,00 58,00-74,00
Mediana 62,00 65,00 0,0001 " | t-Studenta
95% Cl [3,11;5,07] [2,74; 4,55]

istotnos¢ statystyczna, p<0,05

4.2.4.2. Analiza rotacji wzrostowej zuchwy w podgrupach B2 i K2

Srednia warto$¢ kata NS/ML w podgrupie B2 wynosita 40,98° i u potowy badanych
(mediana) wartos$¢ tego kata przekraczata 40°. W podgrupie kontrolnej K2 §rednia warto$¢
parametru NS/ML wynosita 32,58° 1 u potowy pacjentow warto$¢ badanej cechy byla
mniejsza od 32°. Stwierdzono istotng statystycznie roznice w potozeniu zuchwy,
wyrazonej katem NS/ML, w badanych podgrupach (p<0,0001) (Tab. XIV). Badany
parametr ma istotnie wigkszg warto$¢ w podgrupie B2 niz w podgrupie kontrolnej K2.

Srednia warto$¢ parametru SGo:NMe w podgrupie B2 wynosita 60,75% i u potowy
pacjentow z wada wrodzong (mediana) byla mniejsza niz 61%. W podgrupie kontrolnej
srednia warto$¢ badanej cechy wynosita 66,29% 1 u polowy badanych (mediana)

przekraczata 66,5%. Stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie parametru SGo:NMe
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w podgrupie pacjentow z rozszczepami w poréwnaniu do podgrupy dzieci z podgrupy

kontrolnej (p=0,0001) (Tab. XIV).

Tab. XIV. Poréwnanie kata NS/ML 1 parametru SGo:NMe w podgrupach B2 1 K2

Podgrupy B2 K2
Parametry N=30 N=24 Wynik Test
NS/ML (°)
Srednia 40,98 32,58
Odchylenie stand. +8,77 +3,82
Min — max 23,00-61,00 27,00-39,00
Mediana 40,00 32,00 <0,0001 " Welcha
95% Cl [6,98; 11,79] [2,97; 5,36]
SGo:NMe (%)
Srednia 60,75 66,29
Odchylenie stand. +5,38 +3,86
Min — max 49,00-76,00 59,00-75,00
Mediana 61,00 66,50 0,0001" | t-Studenta
95% Cl [4,29; 7,24] [3,00; 5,42]

" istotnoé statystyczna, p<0,05
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4.2.5. Ocena polozenia zebow siecznych

Analizujac polozenie zgbodw siecznych wykonywano pomiary nastepujacych katow:

1+/NS, 1+/1- oraz 1-/ML.

4.2.5.1. Analiza polozenia z¢bow siecznych w podgrupach B1 i K1

Srednia warto$¢ kata 1+/NS wynosita w podgrupie badanej B1 95,15° i u potowy
badanych (mediana) byta mniejsza niz 95,5°. W podgrupie kontrolnej K1 $rednia warto$¢
parametru 1+/NS wynosita 102,44° 1 u polowy pacjentow bez wady wrodzonej (mediana)
byta powyzej 101,5°. Test statystyczny t-Studenta wykazal, ze wartos¢ kata 1+/NS jest
istotnie mniejsza w podgrupie pacjentdw z rozszczepami (p<0,0001) (Tab. XV).

Srednia warto$é kata migdzysiecznego wyrazonego pomiarem kata 1+/1- wynosita
w podgrupie badanej Bl 145,12° a w podgrupie kontrolnej K1 129,34°. Analiza
statystyczna wykazala istotne zwigkszenie tego parametru w podgrupie pacjentow z wada
wrodzong (p<0,0001) (Tab. XV).

W podgrupie Bl $rednia warto$¢ kata 1-/ML wynosita 82,35° a w podgrupie K1
94,63°. Badanie statystyczne potwierdzilo, ze réwniez w zakresie potozenia zgbow
siecznych dolnych, zmniejszenie kata 1-/ML w podgrupie pacjentéw z rozszczepami bylo

istotne (p<0,0001) (Tab. XV).
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Tab. XV. Porownanie katow 1+/NS, 1+/1-1 1-/ML w podgrupach B1 i K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
1+/NS (%)
Srednia 95,15 102,44
Odchylenie stand. +6,33 +6,70
Min — max 80,00-107,00 91,00-118,00
Mediana 95,50 101,50 <0,0001 " | t-Studenta
95% Cl [5,10; 8,33] [5,37; 8,91]
1+/1- (°)
Srednia 145,12 129,34
Odchylenie stand. +8,89 19,01
Min — max 128,00-164,00 | 114,00-152,00
Mediana 146,00 130,50 <0,0001 " | t-Studenta
95% Cl [7,17; 11,70] [7,23; 11,98]
1-/ML (°)
Srednia 82,35 94,63
Odchylenie stand. +6,80 +6,94
Min — max 70,00-96,00 80,00-105,00
Mediana 80,50 95,50 <0,0001" | t-Studenta
95% Cl [5,48; 8,94] [5,56;9,22]

" istotno$é statystyczna, p<0,05

4.2.5.2. Analiza polozenia z¢bow siecznych w podgrupach B2 i K2

W podgrupie B2 $rednia warto$¢ kata 1+/NS wynosita 96,3° 1 u potowy badanych
(mediana) byla mniejsza niz 95°. W podgrupie K2 $rednia warto$¢ parametru 1+/NS
wynosita 104,13° 1 u potowy dzieci byla wigksza niz 104,5°. Badanie statystyczne
wykazato istotne zmniejszenie kata 1+/NS u pacjentéw z wada wrodzong w poréwnaniu
z dzieémi z podgrupy kontrolnej (p=0,0011) (Tab. XVI).

Wartosci $rednie kata 1+/1- byly wyzsze w podgrupie badanej B2 w poréwnaniu

do podgrupy kontrolnej K2 i wynosily odpowiednio 143,42° i 124,92°. Test statystyczny
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t-Studenta potwierdzit istotne zwigkszenie kata migdzysiecznego u pacjentow z wadg

wrodzong (p<0,0001) (Tab. XVI).

Réwniez w zakresie potozenia zgba siecznego dolnego analiza statystyczna

wykazala istotne zmniejszenie kata 1-/ML w podgrupie pacjentow z rozszczepem

podniebienia wtornego (p<0,0001). Srednia wielko§¢ tego kata wynosita w podgrupie

B2 79,47° a w podgrupie K2 98,08° (Tab. XVI).

Tab. XVI. Poréwnanie katow 1+/NS, 1+/1-1 1-/ML w podgrupach B2 i K2

Podgrupy B2 K2 P
Parametry N=30 N=24 Wynik Test
1+/NS (%)
Srednia 96,30 104,13
Odchylenie stand. +8,86 +7,54
Min — max 84,00-120,00 88,00-116,00
Mediana 95,00 104,50 0,0011° | t-Studenta
95% Cl [7,05; 11,91] [5,86; 10,58]
1+/1- (°)
Srednia 143,42 124,92
Odchylenie stand. +11,91 19,61
Min — max 117,00-162,00 | 111,00-143,00
Mediana 145,00 124,50 <0,0001 " | t-Studenta
95% Cl [9,48; 16,01] [7,47; 13,49]
1-/ML (°)
Srednia 79,47 98,08
Odchylenie stand. +6,84 +7,93
Min — max 67,00-93,50 80,00-110,00
Mediana 79,00 98,50 <0,0001" | t-Studenta
95% Cl [5,45; 9,20] [6,16; 11,12]

" istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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4.2.6. Analiza porownawcza wybranych parametréw z analizy cefalometrycznej

w badanych podgrupach B1 i B2

Aby sprawdzi¢ czy i w jaki sposob ulega zmianie wraz z wiekiem budowa
twarzowej czgsci czaszki u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtérnego wykonano
analize poréwnawcza wybranych parametrow z pomiaréw cefalometrycznych. Zaden
z analizowanych parametrow nie ulegt zmianie w stopniu istotnym statystycznie (p>0,05).
Jednakze pomimo braku istotnych statystycznie roéznic, warto zwroci¢ uwage na to, ze
w zakresie niektorych pomiaréw odnotowano tendencje do pogarszania si¢ wynikow.

Wyniki pomiarow katdéw SNA i SNB w podgrupie dzieci starszych (B2) sa
mniejsze w pordwnaniu z podgrupa dzieci mlodszych (B1). Katy okreslajace wertykalne
relacje : kat zuchwy (ArtgoGn) i kat NS/ML sa wigksze w podgrupie B2 niz w podgrupie
B1. Wigkszemu przechyleniu ulegaja réwniez zgby sieczne dolne (1-/ML) w podgrupie

dzieci starszych (B2) (Tab. XVII).
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Tab. XVII. Poréwnanie wybranych parametrow z analizy cefalometrycznej

w podgrupach B1 i B2

Podgrupy B1 B2
Parametry N=34 N=30 Wynik Test
SNA (°)
Srednia 77,5 76,5
Odchylenie stand. +4,2 +4,5
Min — max 70,0-89,0 65,0-88,0
Mediana 77,8 76,5 0,2084 t-Studenta
95% Cl [3,4; 5,2] [3,6; 6,0]
SNB (°)
Srednia 76,1 75,3
Odchylenie stand. +4.1 +5,4
Min — max 68,0-84,5 63,0-86,0
Mediana 76,3 75,0 0,4964 t-Studenta
95% Cl [3,3; 5,4] [4,3;7,3]
NS/ML (°)
Srednia 38,4 41,0
Odchylenie stand. +5,2 +8,8
Min — max 31,5-53,0 23,0-61,0
Mediana 38,0 40,0 0,2568 t-Studenta
95% Cl1 [4,2; 6,8] [7,0; 11,8]
ArtgoGn (°)
Srednia 133,1 135,1
Odchylenie stand. +5,1 +7.8
Min — max 124,0-144,0 122,0-154,0
Mediana 133,8 134,0 0,1336 t-Studenta
95% Cl [4,1; 6,8] [6,2; 10,5]
1+/NS (°)
Srednia 95,1 96,3
Odchylenie stand. +6,3 +8,9
Min — max 80,0-107,0 84,0-120,0
Mediana 95,5 95,0 0,5478 t-Studenta
95% Cl [5,1; 8,3] [7,1;11,9]
1-/ML (°)
Srednia 82,4 79,5
Odchylenie stand. +6,8 +6,8
Min — max 70,0-96,0 67,0-93,5
Mediana 80,5 79,0 0,0961 t-Studenta
95% Cl [5,5; 8,9] [5,5;9,2]
p<0,05
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4.2.7. Ocena profilu tkanek mi¢kkich

Badanie tkanek migkkich przeprowadzono na podstawie analizy grubo$ci wargi

gornej oraz oceny odleglos$ci wargi gornej 1 dolnej od linii estetycznej E wg Rickettsa.

4.2.7.1. Analiza grubosci wargi gornej oraz profilu tkanek mig¢kkich

w podgrupach B1 i K1

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roéznic w zakresie grubosci wargi
gornej w poréownywanych podgrupach (p>0,05). Srednie i mediany tego parametru dla
podgrupy badanej i kontrolnej byty zblizone (Tab. XVIII).

W podgrupie Bl $rednia odlegtos¢ wargi goérnej od linii estetycznej E (Ls-E)
wynosita -3,26 mm 1 u polowy badanych byla mniejsza niz -3 mm. W podgrupie Kl
odlegtos¢ Ls-E wynosita -2,42 mm i u potowy dzieci byla wigksza niz -2 mm.
Badane podgrupy nie réznity si¢ istotnie w zakresie odlegtosci wargi gornej od linii
estetycznej E (p>0,05) (Tab. XVIII).

Srednie wartosci parametru Li-E byty zblizone do siebie i wynosity odpowiednio
dla podgrupy pacjentéw z rozszczepem -1,06 mm a dla podgrupy kontrolnej -1,19 mm.
Réwniez w zakresie tego parametru nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy

w badanych podgrupach (p=0,8302) (Tab. XVIII).
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Tab. XVIII. Poréwnanie grubo$ci wargi gornej oraz profilu tkanek migkkich

w podgrupach B1 1 K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
Grubos¢ wargi gornej(mm)
Srednia 13,75 13,81
Odchylenie stand. +2,27 +1,42 U Manna-
Min — max 11,00-18,00 10,00-17,00 Whitneya
Mediana 13,50 13,50 0,5536
95% C1 [1,83;2,99] [1,14; 1,89]
Ls-E (mm)
Srednia -3,26 -2,42
Odchylenie stand. +3,30 +3,07 U Manna-
Min — max -14,00-3,00 -8,00-4,00 Whitneya
Mediana -3,00 -2,00 0,2870
95% Cl [2,66; 4,34] [2,46; 4,08]
Li-E (mm)
Srednia -1,06 -1,19
Odchylenie stand. +2,18 +2,66 U Manna-
Min — max -6,00-3,00 -6,00-6,00 Whitneya
Mediana -1,00 -1,25 0,8302
95% C1 [1,76; 2,87] [2,13; 3,54]
p<0,05
4.2.7.2. Analiza grubosci wargi gornej oraz profilu tkanek mi¢kkich
w podgrupach B2 i K2

Poréwnujac badane podgrupy w zakresie grubosci wargi gornej okazato sie,
ze w podgrupie pacjentOw z rozszczepem warga gorna jest istotnie grubsza w poréwnaniu
z pacjentami z podgrupy kontrolnej (p=0,0439). Srednia warto$¢ tego parametru

w podgrupie B2 wynosita 15,05 mm, a w podgrupie K2 13,83 mm (Tab. XIX).
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W podgrupie badanej B2 $rednia odleglo$¢ wargi gérnej od linii estetycznej E
wynosita -3,5 mm 1 u polowy dzieci z wadg wrodzong (mediana) byta cofni¢ta wigcej niz
3,5 mm. U pacjentow z podgrupy kontrolnej K2 §rednia warto$¢ parametru Ls-E wynosita
-1,96 mm i u polowy oséb (mediana) warga gorna byta mniej oddalona od linii E
niz 1,5 mm. Mimo braku istotnej statystycznie réznicy migdzy badanymi podgrupami w
zakresie polozenia wargi gérnej (p>0,05), klinicznie cofnigcie tej wargi o okoto 2 mm
moze w pewnym stopniu zaburzac¢ estetyke profilu (Tab. XIX).

Wartosci $rednie odlegtosci wargi dolnej od linii E (Li-E) w badanych podgrupach
byty bardzo zblizone. U dzieci z rozszczepem odlegto$¢ ta wynosita -0,92 mm a u oséb
z podgrupy kontrolnej -0,77 mm. Badanie statystyczne potwierdzilo, ze nie ma istotnej
roéznicy w potozeniu wargi dolnej w podgrupie B2 w poroéwnaniu z podgrupa K2 (p>0,05)

(Tab. XIX).
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Tab. XIX. Poréwnanie grubosci wargi gornej oraz profilu tkanek migkkich

w podgrupach B2 1 K2

Podgrupy B2 K2 P

Parametry N=30 N=24 Wynik Test
Grubos¢ wargi gornej (mm)
Srednia 15,05 13,83
Odchylenie stand. +2,25 +2,01
Min — max 8,00-19,00 9,00-18,00
Mediana 15,25 14,00 0,0439" | t-Studenta
95% Cl [1,79; 3,03] [1,57; 2,83]

Ls-E (mm)
Srednia -3,50 -1,96
Odchylenie stand. +4.10 +2.46 U Manna-
Min — max -12,00-9,00 -7,00-2,00 Whitneya
Mediana -3,50 -1,50 0,1110
95% Cl [3,27; 5,51] [1,91; 3,45]

Li-E (mm)
Srednia -0,92 -0,77
Odchylenie stand. +3,37 +2,67 U Manna-
Min — max -10,00-6,00 -6,00-3,00 Whitneya
Mediana -1,00 -1,00 0,8635
95% Cl [2,69; 4,54] [2,08; 3,75]

" istotnoé statystyczna, p<0,05

4.3. Analiza zdje¢ ortopantomograficznych

Zdjecia ortopantomograficzne analizowane byly pod katem zaburzen zebowych
zwigzanych z liczba zebow.

Zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej nie stwierdzono wystgpowania zebodw
nadliczbowych ani dodatkowych. W obu badanych grupach rozpoznano hipodoncje
dotyczaca drugich zebow siecznych goérnych oraz zgbdéw przedtrzonowych w szczgce
1 zuchwie.
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W obu podgrupach badanych (B1 1 B2) stwierdzono u 18 (28,1%) dzieci braki 46
zawigzkow zgbowych. W grupie kontrolnej (K1 1 K2) hipodoncj¢ 3 zebow rozpoznano
u 2 (5,7%) oséb. W zwigzku z tym, ze w grupie badanej 1 kontrolnej u niektérych osob
stwierdzono brak wiecej niz jednego zawiazka zgbowego (do czterech), liczba 0sob z tym
zaburzeniem z¢bowym jest mniejsza niz liczba wszystkich brakow zawigzkoéw zgbowych.

W Tabeli XX przedstawiono wystepowanie hipodoncji w podgrupach badanych.

W podgrupie B1 odnotowano brak 4 (8,7%) zawigzkéow drugich zebow siecznych
w szczece, S5 (10,9%) zgbow przedtrzonowych gornych 1 7 (15,2%) zebow
przedtrzonowych w zuchwie. Ogélem w calej podgrupie Bl stwierdzono 16 (34,8%)
brakow zawiazkéw zebowych (Tab. XX).

W podgrupie B2 stwierdzono brak 5 (10,9%) zawigzkéw drugich zebow siecznych
gornych, 14 (30,4%) ze¢bow przedtrzonowych gornych oraz 11 (23,9%) zeboéw
przedtrzonowych w zuchwie. Ogotem w catej podgrupie B2 odnotowano wystgpowanie 30

(65,2%) brakujacych zawigzkow zebowych (Tab. XX).

Tab. XX. Wystepowanie brakow zawigzkéw zebow w podgrupach badanych B1 i B2

Braki Liczba brakéw zawigzkéw zebowych
zawiazkow Zeby Zeby
. Zeby si Ogol
z¢bow by s1ec’zne przedtrzonowe | przedtrzonowe gofem
boczne gorne .
gorne dolne
Podgrupy N % N % N % N %
B1
4 8,7 5 10,9 7 15,2 16 34,8
N =34 b 2 2 b
B2 5 10,9 14 30,4 11 23,9 30 65,2
N =30 b b b 2
Ogélem 9 19,6 19 41,3 18 39,1 46 100
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W grupie kontrolnej braki zawigzkow zebow stwierdzono tylko w podgrupie K1.
U1 (4,8%) dziecka odnotowano brak 1 zawigzka bocznego zgba siecznego w szczgce
a u drugiego pacjenta (4,8%) stwierdzono brak zawigzka 1 zeba przedtrzonowego gérnego
i 1 zgba przedtrzonowego w zuchwie.

Ponizej przedstawiono w sposob graficzny liczbe réznego rodzaju brakow
zawigzkéw zebowych w poszczegdlnych podgrupach badanych 1 kontrolnych

(Ryc. 18, 19 20).

Liczba brakow zebowych
N

3 .
5
2 .
1 .
1

0 -
Podgrupy Bl K1 Bl K1 Bl K1
@ Zeby sieczne gorne Zeby przedtrzonowe gérne B Zeby przedtrzonowe dolne

Ryec. 18.Liczba poszczegdlnych brakow zawigzkow zgbowych w podgrupach B1 i K1
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Podgrupy B2 K2
B Zeby sieczne gorne
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Zeby przedtrzonowe gérne @ Zeby przedtrzonowe dolne

Rye. 19. Liczba poszczegdlnych brakow zawigzkoéw zebowych

w podgrupach B2 i K2
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Liczba brakow zebowych
[ e
N B O 0O N B O

o

Grupy

19

B K
@ Zeby sieczne gérne

B K B K
Zeby przedtrzonowe gérne W Zeby przedtrzonowe dolne

Ryec. 20. Liczba poszczeg6lnych brakéw zawiazkoéw zebowych w grupie badane;j

i kontrolne;j
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4.4. Analiza gipsowych modeli diagnostycznych

Modele diagnostyczne pacjentow w obu badanych grupach analizowane byty
w celu okreslenia zaburzen zgryzowych oraz dokonywano na nich pomiaréw szerokos$ci

1 dlugosci gérnego tuku zgbowego.

4.4.1. Ocena zaburzen zgryzowych

4.4.1.1. Analiza zaburzen zgryzowych w podgrupach B1 i K1

W podgrupie badanej Bl u 4 (11,7%) dzieci stwierdzono norme zgryzowa.
Roéwniez u 4 (12,5%) pacjentow z podgrupy kontrolnej K1 nie stwierdzono zadnego
zaburzenia zgryzowego.

Tabela XXI ilustruje analize pordwnawcza wystepowania zaburzen zgryzowych
w podgrupach B1 1 K1.

Zgryz krzyzowy obustronny wystepowat u 10 (29,4%) badanych z podgrupy Bl1,
natomiast u pacjentow z podgrupy K1 nie stwierdzono wystepowania tego typu wady
zgryzu. Analiza statystyczna wykazala istotnie czestsze wystgpowanie zgryzu krzyzowego
obustronnego u pacjentow z rozszczepem podniebienia w poréwnaniu do pacjentow bez
wady wrodzonej (p=0,0009) (Tab. XXI).

W podgrupie Bl rozpoznano zgryz krzyzowy jednostronny w 8 (23,5%)
przypadkach. To samo zaburzenie wystepowato u 5 (15,6%) pacjentow z podgrupy K1.

W obu analizowanych podgrupach nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci

w zakresie wystgpowania zgryzow krzyzowych jednostronnych (p>0,05) (Tab. XXI).
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Wsrod zaburzen w plaszczyznie przednio — tylnej wyrdznia si¢ wady klasy I,
w ktorych zaburzenie ogranicza si¢ do odcinkéw przednich tukow zgbowych, wady klasy
IT zwane tytozgryzami oraz wady klasy III, ktore sg okreslane jako przodozgryzy.

Wady klasy I wystepowaty u 16 (47%) dzieci z wada wrodzona. W podgrupie
dzieci zdrowych zaburzenie to wystepowato u 4 pacjentdow co stanowito 12,5% wszystkich
badanych z podgrupy K1. Stwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy podgrupa
badang Bla kontrolng K1 w zakresie wystepowania wad klasy I (p=0,0023) (Tab. XXI).

Odmienne wyniki uzyskano analizujac podgrupy w zakresie wystepowania wad
klasy II. Statystycznie czesciej, bo az w 18 (56,3%) przypadkach, wystgpowaty one
w podgrupie dzieci bez rozszczepu (p=0,0002). W podgrupie dzieci z wada wrodzong
wady klasy II rozpoznano tylko u 4 badanych (11,8%) (Tab. XXI).

Wsrod zaburzen w plaszczyznie przednio — tylnej wady klasy III wystepowaty
najrzadziej. Zaburzenia z grupy przodozgryzo6w rozpoznano w podgrupie badanej
w2 (5,9%) przypadkach, natomiast w podgrupie kontrolnej wady klasy III
nie wystepowaty. Test statystyczny nie wykazal istotnych rdéznic w czestosci
wystepowania tego typu zaburzenia zgryzu w badanych podgrupach (p>0,05) (Tab. XXI).

Zaburzenia zgryzu rozpatrywane do plaszczyzny poziomej to zgryzy otwarte
1 zgryzy glebokie. Zgryz otwarty rozpoznano u 1 pacjenta zarbwno w podgrupie badane;j
jak 1 kontrolnej. Natomiast zgryz gleboki wystepowat w 4 (11,8%) przypadkach w obrgbie
podgrupy dzieci z wada wrodzong. W podgrupie dzieci zdrowych nie stwierdzono zgryzow
glebokich. Zarowno w zakresie wystepowania zgryzow otwartych jak 1 glebokich,

w badanych podgrupach, analiza statystyczna nie wykazata istotno$ci (p>0,05) (Tab. XXI).
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Tab. XXI. Analiza wystepowania zaburzen zgryzowych w podgrupach B1 i1 K1

Podgrupy B1 K1
Rodzaj zaburzenia N=34 N=32 Wynik Test
Zgryzy krzyzowe obustronne
Tak (N/%) 10/29,4 0/0,0 0,0009" Chi-
Nie (N/%) 24/70,6 32/100,0 kwadrat
Zgryzy krzyzowe jednostronne
Tak (N/%) 8/23,5 5/15,6 0,5402 Chi-
Nie (N/%) 26/76,5 27/84,4 kwadrat
Wady klasy I
Tak (N/%) 16 /47,0 4/12,5 0,0023" Chi-
Nie (N/%) 18 /53,0 28 /87,5 kwadrat
Wady Kklasy II
Tak (N/%) 4/11,8 18/56,3 0,0002" Chi-
Nie (N/%) 30/88,2 14/43,7 kwadrat
Wady Kklasy IIT
Tak (N/%) 2/5,9 0/0,0 0,4928 Chi-
Nie (N/%) 32/94,1 32/100,0 kwadrat
Zgryzy otwarte
Tak (N/%) 1/2,94 1/3,1 1,0000 Chi-
Nie (N/%) 33/97,06 31/96,9 kwadrat
Zgryzy glebokie
Tak (N/%) 4/11,8 0/0,0 0,1142 Chi-
Nie (N/%) 30/88,2 32/100,0 kwadrat

" istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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4.4.1.2. Analiza zaburzen zgryzowych w podgrupach B2 i K2

Norme¢ zgryzowa w badanej podgrupie pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego rozpoznano tylko u 1 (3,3%) osoby natomiast w podgrupie kontrolnej brak
zaburzen zgryzowych stwierdzono u 7 (29,2%) dzieci.

Analizg poréwnawczg wystgpowania zaburzen zgryzowych w podgrupach B2 i K2
przedstawia tabela XXII.

U dzieci bez wady wrodzonej w wieku pomiedzy 10 a 14 rokiem zycia nie
stwierdzono wystepowania zgryzéw krzyzowych bocznych. Natomiast w podgrupie dzieci
z rozszczepami podniebienia rozpoznano w 14 (46,7%) przypadkach zgryz krzyzowy
obustronny oraz u 10 (33,3%) badanych zgryz krzyzowy jednostronny. Zaréwno
w zakresie zgryzow krzyzowych obustronnych jak i1 jednostronnych test statystyczny
wykazal istotnie czgstsze wystepowanie tych wad u dzieci z wada wrodzong (p<0,05)
(Tab. XXII).

Zaburzenia zgryzowe kwalifikowane jako wady klasy I wystepowaly u 14 (46,7%)
pacjentow z podgrupy B2. Tylko u 1 (4,2%) dziecka z podgrupy K2 stwierdzono wad¢
klasy I. Analiza statystyczna wykazata istotnie czestsze wystepowanie wad klasy I u dzieci
z podgrupy B2 (p=0,0005) (Tab. XXII).

Wystepowanie wad klasy II u dzieci w podgrupie wiekowej miedzy 10 a 14 rokiem
zycia bylo podobne do czestosci rozpoznania tylozgryzéw u pacjentdw do 10 roku zycia.
Wady te wystgpowaty istotnie rzadziej bo tylko u 4 (13,3%) dzieci z podgrupy B2,
natomiast u badanych z podgrupy K2 rozpoznano wady klasy II w 15 (62,5%)
przypadkach (p=0,0004) (Tab. XXII).

Podobnie jak w podgrupie kontrolnej dzieci mtodszych (K1) rowniez u badanych

zpodgrupy K2 nie wystgpowaty wady klasy III. W obrgbie podgrupy dzieci
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z rozszczepami podniebienia stwierdzono tylko w 2 (6,7%) przypadkach wystepowanie
przodozgryzu. Test statystyczny nie wykazal istotnej rdéznicy w wystgpowaniu wad klasy
[T w podgrupie B2 w poréwnaniu do podgrupy K2 (p>0,05) (Tab. XXII).

Zgryz otwarty rozpoznano tylko u 1 (4,2%) dziecka z podgrupy kontrolne;.
W podgrupie badanej nie stwierdzono wystepowania tego typu zaburzenia zgryzowego.

Zgryz gleboki wystepowat u 1 (3,3%) osoby z podgrupy pacjentéw z rozszczepami
podniebienia (B2). W podgrupie dzieci bez wady wrodzonej (K2) ten rodzaj zaburzenia
zgryzowego nie byl obserwowany. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych zalezno$ci
ani w zakresie wystepowania zgryzow otwartych ani zgryzéw glebokich w badanych

podgrupach (p>0,05) (Tab. XXII).
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Tab. XXII. Analiza wystgpowania zaburzen zgryzowych w podgrupach B2 1 K2

Podgrupy B2 K2
Rodzaj zaburzenia N=30 N=24 Wynik Test
Zgryzy krzyzowe obustronne
Tak (N/%) 14/46,7 0/0,0 0,0001" Chi-
Nie (N/%) 16/53,3 24/100,0 kwadrat
Zgryzy krzyzowe jednostronne
Tak (N/%) 10/33,3 0/0,0 0,0013" Chi-
Nie (N/%) 20/66,7 24/100,0 kwadrat
Wady klasy I
Tak (N/%) 14/46,7 1/4,2 0,0005" Chi-
Nie (N/%) 16 /53,3 23/95,8 kwadrat
Wady Kklasy II
Tak (N/%) 4/13,3 15/62,5 0,0004" Chi-
Nie (N/%) 26/86,7 9/37,5 kwadrat
Wady Kklasy IIT
Tak (N/%) 2/6,7 0/0,0 0,4969 Chi-
Nie (N/%) 28/93,3 24/100,0 kwadrat
Zgryzy otwarte
Tak (N/%) 0/0,0 1/4,2 0,4444 Chi-
Nie (N/%) 30/100,0 23/95,8 kwadrat
Zgryzy glebokie
Tak (N/%) 1/3,3 0/0,0 1,0000 Chi-
Nie (N/%) 29/96,7 24/100,0 kwadrat

" istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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4.4.2. Ocena szerokosci i dlugosci gornego luku zebowego

4.4.2.1.Analiza szerokosci i dlugosci gérnego luku zebowego w podgrupach B1 i K1

Srednia szeroko$¢ gornego tuku zebowego mierzona na ktach mlecznych (III-IIT)
wynosita w podgrupie badanej B1 28,4 mm a u dzieci z podgrupy kontrolnej 30,53 mm.
Analiza statystyczna wykazala, ze u dzieci z rozszczepami podniebienia szerokos¢ tuku
goérnego mierzona na wysokosci kléw mlecznych jest istotnie mniejsza w poroéwnaniu do
pacjentow bez wady wrodzonej (p=0,0005) (Tab. XXIII).

Tylna szerokos$¢ gérnego tuku okreslona odlegtoscig pomiedzy drugimi zebami
trzonowymi mlecznymi (V-V) nie wykazala istotnej statystycznie roznicy
w porownywanych podgrupach (p>0,05) (Tab. XXIII).

Srednia dhugo$¢ gornego tuku zebowego (L) w podgrupie B1 wynosita 26,07 mm
aw podgrupie K1 27,96 mm. Analiza statystyczna potwierdzita, ze $rednia dlugosc
gornego tuku zebowego jest istotnie mniejsza w podgrupie pacjentow z wada wrodzong

(p=0,0006) (Tab. XXIII).

82



Tab. XXIII. Szerokos¢ i dlugos¢ gornego tuku zgbowego w podgrupie B1 1 K1

Podgrupy B1 K1
Parametry N=34 N=32 Wynik Test
Szerokos¢ II-I11 (mm)
Srednia 28,40 30,53
Odchylenie stand. +2,53 +2,20
Min — max 24,80-37,00 26,30-34,80
Mediana 28,20 30,50 0,0005* t-Studenta
95% Cl [2,04; 3,33] [1,77; 2,93]
Szerokos$¢ V-V (mm)
Srednia 37,49 38,87
Odchylenie stand. +2,83 +2,67
Min — max 32,20-42,50 32,30-43,50
Mediana 37,80 38,45 0,1219 | t-Studenta
95% Cl [2,28; 3,73] [2,14; 3,55]
Dhugos¢ L (mm)
Srednia 26,07 27,96
Odchylenie stand. +3,12 +1,96
Min — max 20,50-37,60 24,30-31,50
Mediana 25,90 28,00 0,0006" | U Manna-
95% Cl [2,51; 4,10] [1,57;2,61] Whitneya

" istotnos¢ statystyczna, p<0,05

4.4.2.2. Analiza szerokosci i dlugosci gornego luku zebowego w podgrupach B2 i K2

W podgrupie badanej B2 $rednia szerokos¢ gérnego tuku zebowego mierzona na
ktach (3-3) wynosita 29,04 mm i u potowy (mediana) dzieci byta mniejsza niz 28,4 mm.
U pacjentéw z podgrupy kontrolnej K2 warto$¢ §rednia tego parametru wynosita 32,7 mm
ipotowa (mediana) os6b miata szeroko$¢ migdzyklowa wigksza niz 33 mm. Analiza
statystyczna wykazata istotne zmniejszenie przedniej szeroko$ci gornego tuku zebowego
udzieci zpodgrupy B2 w porownaniu z pacjentami z podgrupy K2 (p=0,0012)
(Tab. XXIV).
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Roéwniez szeroko$¢ migdzy drugimi zgbami przedtrzonowymi géornymi (5-5) u oso6b

z wada wrodzong byla istotnie mniejsza w porownaniu z dzie¢mi bez wady wrodzonej

(p=0,0018). Wartosci $rednie tego parametru w podgrupie B2 wynosity 37,04 mm

a w podgrupie K2 40,48 mm (Tab. XXIV).

Pomiary dlugosci gornego tuku zebowego (L1) wynosily $rednio dla podgrupy

dzieci z rozszczepem 25,62 mm a dla oséb z podgrupy kontrolnej 28,12 mm. Analiza

statystyczna potwierdzita, ze réwniez w zakresie dlugosci gornego tuku zebowego istnieje

istotne zmniejszenie tej odleglosci w podgrupie B2 (p=0,0019) (Tab. XXIV).

Tab. XXIV. Szerokos¢ i dlugo$¢ gornego tuku zgbowego w podgrupie B2 i K2

Podgrupy B2 K2
Parametry N=30 N=24 Wynik Test
Szerokos¢ 3-3 (mm)
Srednia 29,04 32,70
Odchylenie stand. +3,45 +1,73
Min — max 21,80-37,40 29,50-37,00
Mediana 28,40 33,00 0,0012* Welcha
95% Cl [2,75; 4,64] [1,35;2,43]
Szerokos¢ 5-5 (mm)
Srednia 37,04 40,48
Odchylenie stand. +4,39 +2,96
Min — max 26,50-46,30 34,80-46,50
Mediana 35,90 40,30 0,001 8" | t-Studenta
95% Cl [3,50; 5,90] [2,30; 4,15]
Dhugos¢ L1 (mm)
Srednia 25,62 28,12
Odchylenie stand. +2.89 +2,64
Min — max 21,00-31,90 23,40-32,30
Mediana 25,50 28,70 0,0019" | t-Studenta
95% Cl [2,31; 3,89] [2,05; 3,71]

" istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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S. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Wzrost twarzowe] czesci czaszki odbywa si¢ w chrzgstkozrostach podstawy
czaszki, szwach miedzykostnych oraz przez zwigkszanie wymiaréw kosci poprzez
apozycje 1 resorpcje. Waznym osrodkiem wzrostu szczgki 1 Srodkowego pietra twarzy
stanowi, polaczona z lemieszem, chrzastka przegrody nosa oraz szew podniebienny.
Na podstawie badan antropometrycznych i cefalometrycznych zostat okreslony kierunek
wzrostu twarzowej czesci czaszki, ktory przebiega ku dotowi i przodowi. Jest on
wypadkowa harmonijnie przebiegajacych procesoOw wzrostowych struktur kostnych oraz
prawidtowej czynno$ci migéni 1 narzadow zwigzanych z dang koscig. W rozszczepie
podniebienia wtornego, przerwanie cigglosci tkanek powoduje zaburzenie wzrostu
irozwoju polaczonych ze soba anatomicznych struktur wplywajac roéwniez na
uposledzenie czynno$ci fizjologicznych. Wystepowanie zaburzen pierwotnych
w harmonijnym wzroscie i rozwoju twarzy oraz zgryzu u dzieci urodzonych z rozszczepem
podniebienia, ttumaczone sg brakiem szwu podniebiennego, niedorozwojem chrzgstnej
przegrody nosa oraz uposledzonym wzrostem wyrostkow podniebiennych (53,57, 79,
103).

Rozszczepy podniebienia wtornego roznig si¢ od innych rodzajow rozszczepow
mechanizmem 1 czasem powstawania oraz sposobem dziedziczenia (79, 80, 115, 135, 137).

Na rozw0j twarzowej czesci czaszki u pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego ma wplyw zasigg rozszczepu, czas i metoda wykonanego zabiegu zszycia
podniebienia, umiejetnosci chirurga oraz indywidualny, wrodzony potencjal wzrostowy
pacjenta (17, 33, 52, 131, 135, 142).

Wszystkie osrodki, ktore zajmuja si¢ wielospecjalistyczym leczeniem pacjentow

z rozszczepami podniebienia, przeprowadzaja badania skuteczno$ci prowadzonej terapii.
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Wykonywane s3 badania ortodontyczne (analiza cefalometryczna, ocena zaburzen
zebowo — zgryzowych, pomiary na modelach diagnostycznych), badania stuchu i mowy
oraz badania rozwoju psychofizycznego pacjentéw z tym rodzajem wady rozwojowe;j.
Najczesciej stosowanymi i najbardziej obiektywnymi badaniami sg badania ortodontyczne.
Ich celem jest ocena wplywu rozszczepu podniebienia na wzrost i rozwdj struktur
twarzowe] czeSci czaszki jak rowniez ocena rezultatow terapii chirurgicznej
przeprowadzanej u tych pacjentow (105, 136).

Technika pomiarowa, jaka jest radiologia cefalometryczna, ma istotne znaczenie
zarbwno w badaniu proceséw wzrostowych jak 1 w diagnostyce pacjentow
ortodontycznych. Na podstawie bocznych zdje¢ telerentgenowskich mozna ocenié
wigkszo$¢ struktur anatomicznych istotnych dla ortodonty, w tym: potozenie i wymiary
szczgki 1 zuchwy, relacje zebowe a takze profil tkanek migkkich. Obecnie zdjecia
telerentgenowskie 1 ortopantomograficzne oraz modele diagnostyczne naleza do
podstawowych  $rodkéw stosowanych w diagnostyce ortodontycznej. Analiza
cefalometryczna jest badaniem stanowigcym wiarygodne 1 obiektywne Zrodto,
umozliwiajace ocen¢ zaburzen zebowo — szkieletowych w obrgbie twarzowej czesci
czaszki (20, 31, 57, 103, 105).

Przeprowadzone w niniejszej pracy badania oraz analiza ich wynikéw umozliwity
ocen¢ zmian w budowie twarzowej czesci czaszki pacjentdw z rozszczepem podniebienia
wtornego. Zebrane wyniki postuzyly réwniez do okreslenia zmian w tkankach migkkich,
zaburzen zebowych 1 zgryzowych oraz oceny dlugosci i szeroko$ci gornego tuku
zegbowego u pacjentow z tg wada wrodzong.

W prezentowanej pracy badaniami objeto 120 pacjentow w tym 64 z rozszczepem
podniebienia wtdrnego (grupa badana) i 56 osob bez wady wrodzonej (grupa kontrolna).

Grupe badang i kontrolng podzielono ze wzgledu na wiek zebowy na podgrupy dzieci
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mtodszych od 7 do 10 roku zycia (podgrupa badana Bl i podgrupa kontrolna KI)
1 podgrupy dzieci starszych od 10 do 14 roku zycia (podgrupa badana B2 i1 podgrupa
kontrolna K2). Analiza statystyczna wykazata jednorodnos$¢ podgrup w zakresie wieku

i ptci badanych dzieci (Tab. 111, IV, V i VI).

5.1. Omowienie wynikow analiz zdje¢ telerentgenowskich bocznych

glowy

5.1.1. Omowienie wynikow dotyczacych polozenia i budowy szczeki

Analiza statystyczna przedstawionego materialu wykazala istotne roznice
w polozeniu 1 wzglednej dlugosci szczeki u pacjentdéw z rozszczepem podniebienia
wtornego. W obu badanych podgrupach stwierdzono zmniejszony kat SNA oraz wigksze
oddalenie punktu A od linii N-Prost. w stosunku do podgrup kontrolnych. Srednia warto$é
kata SNA wynosita w podgrupie B1 ponad 77°, a w podgrupie B2 okoto 76°. Wykazane
istotne statystycznie roéznice w polozeniu szczeki, pozwalaja wyciagnaé wniosek,
Ze u pacjentoOw z rozszczepem podniebienia wtdrnego szczeka jest w potozeniu dotylnym
w poréwnaniu do dzieci z grupy kontrolnej (Tab. VII, VIII).

Istotng statystycznie retrognacje szczeki u pacjentow z omawiang wada wrodzong
potwierdzaja badania Jonsson i Thilander, Bishary, Beckera i wsp., Smahela oraz Fujity
iwsp. (11, 15, 34, 56, 117).

Analiza danych dotyczacych budowy szczgki wykazala, Zze dlugos¢ szczeki
mierzona wg McNamary byla istotnie mniejsza w grupie pacjentdOw z rozszczepem
w porownaniu do grupy osob bez wady wrodzonej. Roznica dlugosci szczgki w podgrupie

dzieci mtodszych (B1) wynosita 4,05 mm a w podgrupie dzieci starszych (B2) 3,17 mm
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(Tab. VII, VIII). Pomimo tego, ze u badanych pacjentow wada wrodzona ogranicza si¢
tylko do struktur podniebienia wtornego, przedstawione wyniki udowadniajg jak znaczacy
ma ona wplyw na rozwoj szczgki, ktéra ulega skroceniu 1 cofnigciu wzgledem przedniego
dotu czaszki.

Podobne wyniki dotyczace istotnego zmniejszenia wymiaru szczeki w plaszczyznie
strzatkowej u pacjentoéw z rozszczepem podniebienia wtoérnego uzyskato wielu autoréw
(12, 34, 39, 56, 94, 114, 121).

Shibasaki i Ross poréwnywali zmiany w budowie twarzowej czesci czaszki u 79
pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtornego w roznych grupach wiekowych (od 6 do
15 lat). Autorzy stwierdzili w swoich badaniach, ze istotne skrocenie i retruzja szczeki
wystepowata we wszystkich grupach wiekowych (114).

Smahel przeprowadzit szereg badan nad morfologig twarzoczaszki u 90 dorostych
pacjentow z rdéznymi typami rozszczepu podniebienia wtdrnego. Stwierdzit w swoich
badaniach, Ze najwigksze cofnigcie 1 skrocenie szczgki wystgpuje u pacjentow
w przypadku rozszczepu w obrebie podniebienia twardego 1 migkkiego (117). Ten sam
autor, w innej pracy, wraz ze wspolpracownikami wykonat analizy cefalometryczne 60
dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego w wieku od 3,5 do 4,5 lat przed plastyka
podniebienia. W swoich badaniach naukowcy stwierdzili istotne skrocenie szczgki
izuchwy u pacjentow z wada wrodzong w pordwnaniu do dzieci zdrowych. Wyniki
zawarte w tej pracy pozwalaja stwierdzi¢, ze u pacjentdw z rozszczepem podniebienia
wtornego, ktorzy nie byli operowani dochodzi réwniez do niedorozwoju szczeki 1 Zuchwy
(118).

Podobne spostrzezenia odnotowali Jain 1 wsp. stwierdzajac znaczne skrocenie
szczeki 1 zuchwy u pacjentow nieoperowanych z rozszczepem podniebienia w porownaniu

z grupa kontrolng (52).
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Aby sprawdzi¢ czy 1 w jaki sposob rozszczep w obrebie podniebienia wtornego
wplywa na tylng goérng wysokos¢ twarzy dokonano pomiaru odcinka S-Pm. Okazalo sig, ze
mierzona odleglo$¢ jest istotnie zmniejszona tylko w podgrupie dzieci mtodszych (BI1)
aroznica z podgrupa kontrolng wynosita 3,57 mm. W podgrupie B2 réznica ta byta
mniejsza w porownaniu z podgrupa K2 bo wynosita 2,85 mm (Tab. VII, VIII).

W dostgpnym pismiennictwie polskim i zagranicznym odnaleziono tylko w 5
pracach badania zawierajagce analizy tylnej gornej wysokosci twarzy u pacjentow
z rozszczepem podniebienia (17, 67, 79, 94, 125).

Penkala analizujac zaburzenia wzrostu twarzowej czesci czaszki u dzieci
z rozszczepami podniebienia zaobserwowata we wszystkich typach rozszczepow, w tym
w rozszczepie podniebienia wtdrnego, skrocenie ptaszczyzny S-Pm w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Autorka swo6j wynik tlumaczy tym, Ze w rozszczepach podniebienia
prawdopodobnie dochodzi do zahamowania rozwoju okolicy ko$ci klinowej co skutkuje
zmniejszeniem badanego parametru (94).

Rowniez Blaine przedstawila w swojej pracy podobne wyniki. Autorka analizowata
grupe 443 pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtornego 1 rozszczepem wargi
1 podniebienia w réznych okresach rozwojowych. W swoich badaniach porownawczych
stwierdzila istotne statystyczne skrdcenie tylnej gérnej wysokosci twarzy u pacjentow
zwada wrodzong w poréwnaniu do 109 os6b z grupy kontrolnej. Metody analizy
omawianego parametru bytly odmienne niz w prezentowanym materiale, jednak uzyskane
wyniki pozwalajg na taka samg interpretacj¢ pomiarow (17).

W prowadzonych przez Suzuki i wsp. badaniach poréwnawczych pomigdzy 25
pacjentami z rozszczepem w obrebie podniebienia wtdrnego a 39 pacjentami z catkowitym
jednostronnym rozszczepem wargi 1 podniebienia, analizowano m.in. tylng goérng

wysokos¢ twarzy. Wyniki badan autorow wykazaly, ze u dziewczat z rozszczepem wargi
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1 podniebienia odcinek S-Pm jest istotnie krotszy niz u pacjentow plci zenskiej
z rozszczepem tylko podniebienia (125).

Znaczace skrocenie tylnej gérnej wysokosci twarzy u pacjentow z catkowitym
jednostronnym rozszczepem wargi i podniebienia w stosunku do grupy kontrolnej
zaobserwowali rowniez Kulewicz i Dudkiewicz (67).

W obszernym opracowaniu dotyczacym problematyki pacjentow z rozszczepami,
Matthews-Brzozowska podaje, ze we wszystkich rodzajach rozszczepdéw (z wyjatkiem
rozszczepOw ograniczonych do wargi) obserwuje si¢ istotne skrocenie ptaszczyzny S-Pm.
Autorka uwaza, ze zmniejszenie tylnej goérnej wysokoSci twarzy u pacjentow
zrozszczepem jest wynikiem zahamowania wzrostu szczgki w okolicy wyrostkéw

skrzydtowych kosci klinowej (79).

5.1.2. Omowienie wynikow polozenia i budowy zuchwy

Wzrost i rozw6j zuchwy jest zalezny od indywidualnego potencjalu wzrostowego,
réwnowagi czynnosciowej struktur czgsci twarzowej czaszki oraz od zréwnowazonego
rozktadu sit podczas kontaktu zebow szczgki i zuchwy. W rozszczepach podniebienia
wtornego zaburzona morfologia szczgki, wedlug wielu autorow, wplywa poprzez
wzajemne oddzialywanie na elementy anatomiczne i czynnosciowe (staw skroniowo-
zuchwowy, uktad mig$niowy, warunki zgryzowe) na budowg i potozenie zuchwy (12, 15,
29, 56, 114, 121).

W prezentowanym materiale wyniki analizy cefalometrycznej wykazaty, ze
rozszczep podniebienia wtoérnego zaburza nie tylko rozwdj szczeki ale rowniez wptywa na
potozenie i budowe zuchwy przede wszystkim u dzieci mtodszych (B1) (Tab. IX). Istotne

zmniejszenie parametrow $Swiadczacych o retruzji zuchwy (kata SNB i1 odleglosci punktu
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Pg od linii N-Prost.) stwierdzono tylko w podgrupie B1, natomiast u dzieci starszych (B2)
analizowane wielkosci byly mniejsze u dzieci z rozszczepem ale nie stwierdzono istotnych
roznic statystycznych w poréwnaniu z pacjentami z podgrupy K2 (Tab. X).

Retrognatyczne potozenie zuchwy u pacjentéw z rozszczepem Ww obrebie
podniebienia wtérego zaobserwowali w swoich badaniach Jonsson i Thilander, Bishara
1 wsp., Smahel i wsp. oraz Hermann i wsp. (16, 39, 56, 119, 121).

Podobne wyniki dotyczace potozenia zuchwy w kompleksie twarzowej czesci
czaszki zaobserwowali Becker i wsp. U 64 badanych o0séb z rozszczepem podniebienia
stwierdzili, ze zuchwa u tych pacjentdow jest cofnigta, ale nie w sposob istotny
statystycznie w porownaniu do grupy kontrolnej (11).

Odmienne obserwacje dotyczace wzrostu twarzowej czgéci czaszki u pacjentdw
z rozszczepem podniebienia wtdrnego poczynita Penkala. Autorka w swoich badaniach nie
stwierdzila istotnie cze$ciej wystepujacych zaburzen przednio — tylnych w potozeniu
szczeki 1 zZuchwy u pacjentéw z tym rodzajem wady wrodzonej (94).

W przedstawionej pracy wyniki badania cefalometrycznego w zakresie dlugos$ci
zuchwy zaréwno w badanej podgrupie dzieci mtodszych jak i starszych byty zblizone do
siebie 1 analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic z podgrupami kontrolnymi
(Tab. IX, X). U pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego nie stwierdzono
w pomiarach wg McNamary skrocenia zuchwy.

Prezentowane w pismiennictwie poglady na temat zmian w dlugosci zuchwy
u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtornego sa rozne. Niektorzy autorzy analizujac
strzatkowy wzrost zuchwy nie stwierdzaja istotnego skrécenia trzonu tej kosci (11, 114)
ale wigkszos¢ udowadnia w swoich pracach, ze rozszczep w obrebie tylko podniebienia

powoduje istotne skrocenie trzonu zuchwy (12, 29, 34, 39, 117, 118, 121, 124).
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Najwigksze zmiany w prezentowanym materiale zaobserwowano w wielkosci kata
zuchwy (ArtgoGn) (Tab. IX, X). W badaniach wiasnych stwierdzono istotne powiekszenie
kata zuchwy w obu podgrupach pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtornego
w poréwnaniu do podgrup kontrolnych. W podgrupie Bl zwigkszenie kata podstawy
zuchwy wynosito 5,63° a w podgrupie B2 réznica z podgrupa kontrolng wynosita az 8,42°.
Ogotem $rednia wartos¢ kata zuchwy w  podgrupach badanych wynosilta
133,09° (Tab. IX, X).

Jest to zgodne z wynikami badan Jonsson i Thilander. Autorzy przeprowadzajac
badania cefalometryczne u 29 pacjentéw z rozszczepem w obrgbie podniebienia twardego
i mickkiego stwierdzili istotne zwigkszenie kata zuchwy u pacjentéw z wada wrodzong
w poréwnaniu do 0s6b bez rozszczepu. Srednia warto$é tego parametru u 10-11 letnich
badanych wynosita 131,7° (56).

Podobne wyniki uzyskali Shibasaki i Ross mierzac kat zuchwy u 30 sze$cioletnich
dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego. Srednia warto$é tego kata wynosita
u badanych pacjentow 133,7° 1 w sposob istotny byta wieksza niz w grupie osob bez wady
wrodzonej (114).

Roéwniez badania prowadzone przez Smahela na grupie 90 dorostych pacjentow
z réznymi typami rozszczepdw podniebienia wtornego wykazaty istotne powiekszenie kata
zuchwy u 0séb z wadg wrodzong w poréwnaniu do grupy pacjentow zdrowych (121).

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze analizy przeprowadzone w prezentowanej
pracy wskazuja na cofnigcie Zuchwy u pacjentéw z rozszczepem podniebienia wtérnego
tylko w podgrupie dzieci mtodszych, znaczace powigkszenie kata zuchwy w obu

podgrupach badanych oraz pordwnywalng z podgrupami kontrolnymi dtugoscia zuchwy.
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5.1.3. Omodwienie wynikéw wystepowania klas szkieletowych

Wzajemne, strzatkowe potozenie zuchwy 1 szczeki okresla kat ANB, ktory jest
zalezny od warto$¢ katdéw SNA i SNB. Na podstawie wielkosci kata ANB okresla si¢ klasy
szkieletowe. I klasa szkieletowa oznacza prawidlowa wzajemng relacje szczgki i zuchwy,
IT klasa moze powsta¢ w wyniku dotylnego przemieszczenia zuchwy lub wysuniecia
szczgki a III klasa szkieletowa powstaje z powodu cofniecia szczeki lub wysunigcia
zuchwy (57, 89, 103).

W  przedstawionej pracy u wszystkich dzieci z grupy kontrolnej, zgodnie
z kryteriami doboru, wystgpowata I klasa szkieletowa (Tab. XI, XII). W podgrupie Bl
stwierdzono I klase szkieletowa u 23 (67,65%) pacjentow, 11 klas¢ u 4 (11,76%) a III klase
u 7 (20,59%) osob. Poréwnujac podgrupe Bl z podgrupa K1 stwierdzono, ze u dzieci
mtodszych bez wady wrodzonej istotnie czgsciej wystepuje I klasa szkieletowa, natomiast
III klasa istotnie czesciej jest obserwowana u pacjentdow z rozszczepem podniebienia
wtornego. W zakresie wystepowania II klasy szkieletowej analiza statystyczna nie
wykazata istotnych r6znic w porownywanych podgrupach (Tab. XI).

W podgrupie dzieci starszych (B2) I klase szkieletowa obserwowano u 22 (73,33%)
osob, II klase u 2 (6,67%) a III klasa wystgpowata u 6 (20%) badanych. Podobnie jak
w podgrupie K1 rowniez u osoéb z podgrupy K2 stwierdzono istotnie czgstsze
wystepowanie klasy I niz u dzieci z podgrupy B2. Analiza statystyczna nie wykazata
istotnych roznic w podgrupie B2 w zakresie wystepowania klasy II i III, chociaz rdznica
w czgstosci wystepowania klasy III byta bliska istotnosci (p=0,0590) (Tab. XII).

Srednie wartosci kata ANB u pacjentéw z rozszczepem podniebienia wtornego

w badaniach Shibasaki i Rossa oraz Bishary miescity si¢ w granicy I klasy szkieletowej co
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swiadczy o niezaburzonym, wzajemnym potozeniu strzatkowym szczg¢ki 1 zuchwy u
pacjentow z wadg wrodzong (15, 114).

Natomiast Fujita 1 wsp. badajac 18 dziewczat z rozszczepem podniebienia
wykazali, ze kat ANB ulega istotnemu zmniejszeniu co moze $wiadczyé o czestszym
wystepowaniu III klasy szkieletowej u pacjentow z wada wrodzong w poréwnaniu do oséb

zdrowych (34).

5.1.4. Omowienie analizy rotacji wzrostowej zuchwy

Czesto wystepujacag zmiang w polozeniu zuchwy u pacjentdow z rozszczepem
podniebienia wtornego jest jej dotylna rotacja. W przedstawionym materiale badawczym
zaroOwno w podgrupie dzieci mtodszych (B1) jak i starszych (B2) wystepowala wysoce
istotna statystycznie réznica w pomiarach kata SN/ML 1 stosunku procentowym tylnej do
przedniej wysokosci twarzy (SGo:NMe) w poréwnaniu do podgrup kontrolnych (K1 i K2).
Powigkszenie kata pomiedzy plaszczyzna przedniego dolu czaszki (SN) a podstawag
zuchwy (ML) w podgrupie B1 wynosito 5,35° a w podgrupie B2 az 8,4° (Tab. XIII, XIV).
Istotnie zmniejszone wartosci stosunku SGo:NMe obserwowane w badanych podgrupach,
powickszenie kata NS/ML i wcze$niej omawiane istotne powickszenie kata zuchwy
swiadczg o tym, ze u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtoérnego wystepuje
posteriorotacja zuchwy.

Wyniki badan w prezentowanym materiale dotyczacym rotacji wzrostowej zuchwy
sa zgodne z badaniami innych autorow (11, 15, 39, 56, 79, 121).

Prowadzone przez Bishara badania obejmowaly 20 dziewczat z rozszczepem

podniebienia wtornego w wieku od 15,9 do 21,5 lat. Autor publikacji zwrécil uwage na
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istotne zwigkszenie kata SN/ML, $rednio o 6,3° u kobiet z wadg wrodzong w porownaniu
do 32 0s6b z grupy kontrolnej (15).

Na wystepowanie dotylnej rotacji zuchwy u pacjentdw z rozszczepem podniebienia
wtornego zwracaja rowniez uwage Jonsson i Thilander. Autorzy stwierdzili u oséb
z rozszczepem wzrost kata NS/ML $rednio o 5,4°, przy czym dodatkowo spostrzegli

u badanych oséb istotne powigkszenie kata zuchwy (56).

5.1.5. Omowienie wynikow dotyczacych polozenia z¢bow siecznych

W prezentowanym materiale stwierdzono istotne statystycznie przechylenie zebow
siecznych gornych i1 dolnych oraz zwigkszenie kata miedzysiecznego w obu podgrupach
pacjentow z rozszczepem podniebienia w porownaniu z ustawieniem zebow w podgrupach
kontrolnych.

Srednia warto$¢ kata 1+/NS w podgrupie B1 wynosita 95,15° a réznica badanego
parametru z podgrupa K1 byla rowna 7,29°. Jeszcze wieksza roznicg, bo az 12,28°
stwierdzono w podgrupie dzieci z wada wrodzong w zakresie ustawienia z¢gbow siecznych
dolnych. Srednia warto$¢ kata 1-/ML wynosita 82,35°. Retruzja zeboéw siecznych goérnych
i dolnych skutkowata zwigkszeniem kata 1+/1-, ktoérego $rednia warto§¢ w podgrupie Bl
wynosita 145,12° (Tab. XV).

Podobne wyniki dotyczace katow nachylenia zeboéw siecznych goérnych i dolnych
uzyskano w podgrupie B2. U dzieci z rozszczepem podniebienia wtdrnego $rednia warto$¢
kata 1+/ML wynosita 96,3° a r6znica pomiedzy podgrupa K2 byla rowna 7,83°. Podobnie
jak w podgrupie dzieci mlodszych, réwniez u starszych pacjentow zaobserwowano
wieksze przechylenie dolnych zebow siecznych niz gornych. Réznica wartosci kata 1-/ML

w podgrupie B2 w porownaniu do podgrupy K2 wynosita az 18,61° a $rednia warto$¢ tego

95



parametru byta réwna 79,47°. Tak jak nalezato si¢ spodziewa¢ kat miedzysieczny ulegl
w podgrupie B2 istotnemu powigkszeniu a jego S$rednia warto$¢ wynosita 143,42°
(Tab. XVI).

Podobne, istotne statystycznie przechylenie zebow siecznych zuchwy,
zaobserwowali w swoich badaniach u pacjentéw z rozszczepem podniebienia wtdérnego
Smahel 1 wsp. (r6znica w kacie nachylenia dolnych zeboéw siecznych z grupa kontrolng
wynosita 13°) Jonsonn i Thilander (réznica 10,3°), Bishara (r6znica 9,7°) oraz Becker
1 wsp. (r6éznica 5°). Natomiast kat nachylenia zgbow siecznych goérnych do ptaszczyzny
przedniego dotu czaszki w pracach wymienionych autoréw ulega zmniejszeniu, ale nie
W sposob istotny statystycznie (11, 15, 56, 119).

Zaburzona budowa szczeki spowodowana wada rozszczepowa oraz tkanka
bliznowata na podniebieniu ma wpltyw na strzalkowe ustawienie zgboéw w odcinku
przednim goérnego i dolnego tuku zebowego. Wicksze przechylenie siekaczy dolnych
u 0s0b z rozszczepem podniebienia wtdrnego w pordwnaniu do pacjentow bez wady moze
by¢ tlumaczone mechanizmem kompensacji ze¢bowo-wyrostkowej spowodowanym

posteriorotacjg zuchwy.

5.1.6. Omowienie wynikow analizy poréwnawczej pomiedzy podgrupa Bl i B2

W przedstawionym materiale wykonano analiz¢ poréwnawcza wybranych
parametréw z badania cefalometrycznego, aby stwierdzi¢ czy wraz z wiekiem zachodza
istotne zmiany w budowie twarzoczaszki u pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego. Porownywano wyniki pomiardw podgrupy B2 z podgrupa B1. Poddano analizie
katy wyznaczajace polozenie szczeki 1 zuchwy (SNA 1 SNB), katy sprawdzajgce

wertykalng pozycje zuchwy (NS/ML i ArtgoGn) oraz katy nachylenia zebow siecznych
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szczeki i zuchwy (1+/NS i 1-/ML). Zaden z analizowanych parametréw nie ulegl zmianie
w stopniu istotnym u pacjentow starszych (B2) w poréwnaniu z dzie¢mi mtodszymi (B1).
Mimo braku istotnych statystycznie rdznic, warto zwroci¢ uwage na to, ze w zakresie
niektorych pomiaréw odnotowano tendencje do pogarszania si¢ wynikéw (Tab. XVII).

W badaniach wlasnych wielkosci katow SNA i SNB w podgrupie dzieci starszych
(B2) jest mniejsza w poréwnaniu z podgrupa dzieci mtodszych (B1). Parametry
okreslajace wertykalne relacje: kat zuchwy (ArtgoGn) i kat NS/ML ulegaja powiekszeniu
co moze $wiadczy¢ o tendencji, wraz z wiekiem, do zwigkszania si¢ posteriorotacji
zuchwy. Zwigkszone przechylenie zgbdw siecznych dolnych (1-/ML) w podgrupie dzieci
starszych (B2) moze by¢ wyrazem kompensacji zgbowej spowodowanej przemieszczaniem
si¢ zuchwy w trakcie wzrostu do dotu i tylu (Tab. XVII).

W  dostgpnym polskim 1 zagranicznym piSmiennictwie niektérzy autorzy
przeprowadzali badania budowy twarzowe] czg$ci czaszki pacjentdw z rozszczepem
podniebienia wtornego w réznych grupach wiekowych (34, 94, 114).

Fujita i wsp. podzielili badanych pacjentéw z rozszczepem podniebienia wtdérnego
na grupy dzieci w wieku 5, 10 i 17 lat. W przedstawionej pracy autorzy zaobserwowali
zmniejszajacy si¢ wraz z wiekiem badanych kat SNA. Katy SNB i NS/ML nie ulegaty
zmianie, natomiast kat zuchwy zmniejszat si¢ wraz z wiekiem (34).

Penkala badajac 12 dzieci z rozszczepem podniebienia podzielita je na trzy grupy
wiekowe: od 4 do 8 lat, od 9 do 12 lat i od 13 do 14 lat. Autorka w swoich badaniach
zaobserwowala stopniowe zwigkszanie si¢ wraz ze wzrostem pacjentdéw wybranych
pomiaréw katowych i procentowych ale Zaden z parametréw nie wykazat istotnych réznic
pomigdzy dzieémi w roznym wieku. Podobnie jak w prezentowanej pracy,
w przedstawionych przez autorke danych mozna odczyta¢ zmniejszajacy si¢ wraz

z wiekiem kat SNA (94).
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Réwniez Jain 1 wsp. podjeli w swojej pracy badania majgce na celu porownanie
zmian w morfologii twarzowej czgSci czaszki 12 pacjentéw  operowanych
128 nieoperowanych z powodu rozszczepu podniebienia wtdrnego w roznym wieku.
Autorzy podzielili badanych na 3 grupy wiekowe: od 4 do 6 lat, od 10 do 12 lati od 16 do
20 lat. Niedorozwdj szczeki i zuchwy oraz dotylne potozenie szczeki byto obserwowane
u wszystkich  pacjentow nieoperowanych. Najwieckszy deficyt dlugosci szczeki
obserwowali autorzy w grupie najmltodszej i najstarszej. Natomiast u pacjentow, ktorzy
byli operowani we wczesnym dziecinstwie, autorzy stwierdzili znaczny wzrost wysokos$ci
dolnej twarzy a pozostale parametry w pordwnaniu do grupy kontrolnej nie roéznity si¢
w sposob istotny. W pomiarach cefalometrycznych Jain i wsp. nie odnotowali istotnych
réznic migdzy grupa pacjentow operowanych i nieoperowanych z powodu rozszczepu
podniebienia a ich badania wskazuja na wyst¢gpowanie zahamowania wzrostu szczeki

1 wykluczaja zabieg chirurgiczny jako jedyny powdd niedorozwoju kosci szczek (52).

5.1.7. Omoéwienie analiz profilu tkanek miekkich

Badanie profilu twarzy dostarcza podobnych informacji o relacjach struktur
kostnych jakie otrzymuje si¢ w wyniku analizy zdje¢ telerengenowskich bocznych glowy.
Obserwowane zmiany profilu twarzy w zaburzeniach struktur twarzowej czgsci czaszki
wystepuja najczesciej w dolnym odcinku twarzy, zwlaszcza w zakresie polozenia warg
(57, 89, 103).

W  przedstawionej pracy analizowano profil u pacjentow z rozszczepem
podniebienia wtérnego postugujac si¢ metoda wg Rickettsa oraz badano grubos$¢ wargi
gornej. Na podstawie wynikow badan nie stwierdzono istotnych zmian w profilu

w zakresie potozenia warg u pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego

98



w poréwnaniu do o0s6b bez wady wrodzonej. Srednie wartosci oddalenia warg od linii
estetycznej E byty podobne w obu badanych podgrupach (B1 i B2) (Tab. XVIII, XIX).

Pomiary grubosci wargi gornej u dzieci mtodszych (B1) z wadg wrodzong byty
niemal takie same jak w podgrupie oséb zdrowych, natomiast u oséb z podgrupy B2
stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie wymiaru wargi goérnej w poréwnaniu do
podgrupy K2 (Tab. XVIII, XIX).

Otrzymane wyniki badan witasnych dotyczace braku istotnych zmian w profilu
tkanek miekkich u pacjentow z rozszczepem podniebienia wtérnego sa zgodne
z obserwacjami Da Silva Filho i wsp. oraz Shibasaki i Rossa (23, 114).

Retrognatyczny profil u 30% sposroéd 42 pacjentdw z rozszczepem podniebienia
zaobserwowali w swoim badaniach Farkas i Lindsay. Na podstawie szczegétowych analiz
stwierdzili, ze wystepujace u tych osob zmiany w tkankach migkkich dotycza okolicy
podoczodotowej, nosa, wargi gornej oraz brodki (30).

Smahel w dwoch swoich pracach analizowal m.in. profil tkanek migkkich
u dorostych pacjentow z rozszczepem podniebienia wtoérnego. W obu artykulach
stwierdzil, ze zmiany w konfiguracji kostnego profilu u badanych os6b s3 maskowane
w duzym stopniu przez tkanki miekkie, a sptaszczenie profilu wynika z wypuktosci brodki.
Autor réwniez zaobserwowal istotne zwigkszenie grubos$ci wargi goérnej u pacjentow
z rozszczepem, ale uwaza, ze nie bylo to spowodowane hipertrofig tkanek migkkich ale

powigkszeniem si¢ przestrzeni przedsionka jamy ustnej (119, 121).
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5.2. Omowienie analizy zdje¢ ortopantomograficznych

Analiza zdjgcia ortopantomograficznego umozliwia rozpoznanie roznych rodzajow
zaburzen zgbowych w tym zaburzen liczby zgbow.

Hipodoncja jest obserwowana u pacjentow z rozszczepami podniebienia znacznie
czedciej niz u osdb bez rozszczepu (3, 14, 78, 79, 92, 102, 109, 111). Przyczyna
niedoliczbowosci, podobnie jak rozszczepdéw, jest prawdopodobnie defekt genetyczny
o komponencie srodowiskowej. Teoria genetycznego powigzania hipodoncji i rozszczepoéw
podniebienia moze tlumaczy¢ czestsze wystgpowanie brakoéw zawigzkow zgbowych
u 0s0b z tym rodzajem wady rozwojowej (78, 92, 111).

W badanym materiale u pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtdrnego
hipodoncja wystepowata u 28,1% o0sob, co do wynikéw odnotowanych przez innych
autoréw jest warto$cig $rednig. Dane z pismiennictwa $wiatowego dotyczace czestosci
tego zaburzenia wahaja si¢ od 25% do 33,9%, przy czym najnizszy odsetek
niedoliczbowosci wystepowatl w populacji czeskiej 1 szwedzkiej (25%), nieco wiekszy
w populacji norweskiej (28,5%), amerykanskiej (30%) 1 finskiej (31,5%) a najwiekszy
u dzieci francuskich (33,9%) (3, 78, 111).

Polaczek w swoich badaniach stwierdzita, ze w populacji polskiej hipodoncja
zebow stalych wystepowata u 29,6% 0s6b z rozszczepem podniebienia wtornego (102).

Wedlug badan wiasnych najczes$ciej brakujagcymi zawigzkami zgbow stalych
w grupie pacjentdow z wadg wrodzong byty gorne (41,3%) 1 dolne (39,1%) zegby
przedtrzonowe (Tab. XX).

Wielu autoréw podaje, ze w rozszczepach podniebienia wtdérnego najczescie]
obserwowane sg braki zawigzkoéw drugich dolnych zgbow przedtrzonowych (3, 78, 92,

102, 111). W badaniach Paradowskiej niedoliczbowos¢ zebdéw statych u pacjentow
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z rozszczepem podniebienia wtornego dotyczy w 18% zuchwy 1 w 10% szczeki (92).
Natomiast Polaczek w swoich badaniach stwierdzita, ze hipodoncja dolnych zebow
przedtrzonowych stanowi 41,2% a goérnych 35,3% wszystkich brakujacych zawigzkow
zegbowych w grupie pacjentdéw z rozszczepami podniebienia wtornego (102).

Rowniez Matern 1 wsp. badajac 50 pacjentéw z rozszczepem podniebienia
wtornego stwierdzili, ze niedoliczbowo$¢ zebow przedtrzonowych dolnych wystepowata
czesciej, bo w 54% przypadkéw, niz hipodoncja zebdw przedtrzonowych gornych, ktorg
rozpoznali tylko w 20% (78). Shapira i wsp. badajac grupe 30 pacjentdéw z rozszczepem
podniebienia wtérnego, zaobserwowali, ze hipodoncja dolnych zgbow przedtrzonowych
stanowita 26% wszystkich brakoéw zebowych, natomiast nie stwierdzili w ogdle brakow
zawigzkow zgbow przedtrzonowych gérnych (111).

W badanym materiale, rzadziej bo w 19,6% hipodoncja dotyczyta drugich zgbow
siecznych w szczece (Tab. XX). Poréwnywalny wynik uzyskata Polaczek obserwujac
niedoliczbowo$¢ zgbow siecznych gornych zaledwie w 15,7% wszystkich brakow
zawigzkow zebowych u o0so6b z rozszczepem podniebienia wtornego (102). Odmienne
obserwacje poczynili Shapira i wsp., ktorzy w swoim materiale stwierdzili, ze hipodoncja
zebow siecznych w szczece stanowita az 73% (111).

Warto wspomnie¢ o spostrzezeniach Polaczek, ktéra objeta badaniami nad
wystepowaniem hipodoncji grupg 610 pacjentdow z roznymi typami rozszczepoéw. Autorka
stwierdzila istotng statystycznie r6znice w rozmieszczeniu wrodzonych brakéw zgbowych
miedzy grupa z rozszczepami podniebienia wtornego a grupami z rozszczepami
podniebienia pierwotnego oraz pierwotnego i wtdérnego. Moze to wskazywaé na odmienng
etiologi¢ powstawania hipodoncji zeboéw statych w poszczegolnych rodzajach tych wad

wrodzonych (102).
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5.3. Omowienie analizy gipsowych modeli diagnostycznych

5.3.1. Omodwienie wystepowania zaburzen zgryzowych

Dotychczas w literaturze opisano kilka sposobdéw oceny zaburzen zgryzowych
u pacjentow z rozszczepami. Stosowane obecnie wskazniki (np. GOSLON, GOAL) maja
zastosowanie jedynie w przypadkach jedno 1 obustronnych rozszczepéw wargi
i podniebienia. Zadna ze znanych metod nie moze stuzy¢ do oceny zgryzu u pacjentow
z rozszczepem podniebienia wtdrnego (79, 129, 136). Dlatego tez w prezentowanej pracy
aby oceni¢ zaburzenia zgryzowe u pacjentow w grupie badanej 1 kontrolne;j,
przeprowadzono analize¢ zgryzu w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych
stosowang w diagnostyce ortodontyczne;.

W przedstawionej pracy ogédlem w grupie badanej (B) tylko u 5 (7,8%) dzieci
z rozszczepem podniebienia wtdérnego rozpoznano norme zgryzowd. Natomiast w catej
grupie kontrolnej (K) u 11 (19,6%) pacjentéw nie obserwowano wad zgryzu.

W badanym materiale najwiecej nieprawidtowosci zgryzowych, zaroéwno
w podgrupie B1 jak i B2, stwierdzono w odniesieniu do plaszczyzny poprzeczne;j.
W podgrupie dzieci mtodszych (B1) zgryzy krzyzowe boczne rozpoznano u 18 (52,3%)
pacjentéw, natomiast w podgrupie kontrolnej K1 tylko u 5 (15,6%) oséb. Wsrod wad
poprzecznych statystycznie czgsciej wystepowaty u pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego zgryzy krzyzowe obustronne (29,4%), natomiast czesto$¢ wystepowania
zgryzow krzyzowych jednostronnych nie wykazata cech istotno$ci w pordwnaniu do grupy
kontrolnej (Tab. XXI). Podobne wyniki uzyskala Wojtaszek — Stominska prowadzac
szczegotowe badania m.in. na 15 osobowej grupie 4,5 letnich pacjentéw z rozszczepem
podniebienia wtdérnego. W badaniach autorki odsetek wystgpowania zgryzow krzyzowych

bocznych u dzieci z tg wada wrodzong wynosit 53,3% (136).
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W przedstawionym materiale, w podgrupie pacjentow starszych (B2) odsetek
zgryzow krzyzowych bocznych byl wyzszy niz u dzieci z podgrupy dzieci miodszych
(B1). Te¢ wade rozpoznano u az 24 (80%) pacjentow. Zarowno zgryzy krzyzowe
obustronne jak i jednostronne wystgpowaly statystycznie istotnie czesciej u badanych
z rozszczepami podniebienia wtérnego. Natomiast w podgrupie kontrolnej K2 u zadnego
pacjenta nie rozpoznano wady w stosunku do plaszczyzny poprzecznej (Tab. XXII).
Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem wzrasta odsetek wystepowania
zgryzoOw krzyzowych bocznych u pacjentow z rozszczepem podniebienia wtoérnego.
W zwiazku z tym, ortodontyczna terapia majaca na celu rozszerzenie szczeki powinna by¢
rozpoczeta u tych dzieci w okresie wezesnego uzgbienia mieszanego.

W dostepnym piSmiennictwie polskim i zagranicznym wickszo$¢ autorow
stwierdza, ze wystgpowanie zgryzow krzyzowych czegsciowych bocznych u pacjentow
z rozszczepem podniebienia wtornego jest istotnie statystycznie czestsze niz w grupach
kontrolnych. Jednak odsetek tych zaburzen jest nizszy niz w niniejszej pracy (56, 58, 69,
71, 101).

Polaczek 1 wsp. przeprowadzajac analiz¢ zaburzen zgryzowych u 70 oséb
z rozszczepem podniebienia wtornego w wieku od 10 do 19 lat, stwierdzili, ze najczescie]
wystepujacymi wadami byly zgryzy krzyzowe boczne, ktoére wystepowaly u 34%
badanych (101).

Jonsson i Thilander badajac grupe 55 dzieci z rozszczepem podniebienia wtérnego
w wieku od 4 do 11 roku zycia rozpoznali u 17 (31%) pacjentéw zgryzy krzyzowe boczne
(56). Podobne wyniki opublikowali Laitinen i wsp. rozpoznajac zaburzenia poprzeczne
u 34% pacjentdw sposrod 79 badanych dzieci z rozszczepem podniebienia wtérnego oraz
Lisniewska — Machorowska i wsp., diagnozujac zgryzy krzyzowe u 27,9% badanych dzieci

z ta samg wadg wrodzong (69, 71).
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Drugim co do czestosci wystepowania, statystycznie istotnym, zaburzeniem
zgryzowym w grupie badanej byly wady klasy I, czyli wady zg¢bowo-wyrostkowe
dotyczace przednich odcinkow obu tukéw zebowych. Odsetek dzieci z tym zburzeniem byt
zblizony w obu badanych podgrupach i wynosit u dzieci mtodszych (Bl) 47%
a u pacjentow starszych (B2) 46,7% (Tab. XXI, XXII).

Podobny wynik dotyczacy czestosci wystepowania wad klasy 1 u pacjentow
z rozszczepem podniebienia wtornego uzyskali Bishara i wsp. Badajac grupe dzieci
mtodszych ($rednia wieku 7,6 lat) operowanych metoda Wardill — Kilnera ocenili
wystgpowanie omawianego zaburzenia zgryzowego na 45,5%. Natomiast u oséb dorostych
($rednia wieku 18 lat) odsetek osob z wadami klasy I wynosit 37,8% (16).

W badanym materiale stwierdzono, ze wady II klasy (tylozgryzy) statystycznie
istotnie czeScie] wystgpowaly u o0s0b bez rozszczepu (w podgrupie K1 u 56,3%
1w podgrupie K2 u 62,5%) w pordOwnaniu z dzie¢mi z rozszczepem podniebienia
wtornego. Wady dotylne w grupie badanej wystgpowaty $rednio u 12,5% dzieci
(Tab. XXI, XXII). Wyzszy odsetek wad II klasy u pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego zaobserwowali Bishara 1 wsp. (14,6%), Polaczek 1 wsp. (20%), Lisniewska —
Machorowska 1 wsp. (20,9%), Wojtaszek — Stominska (26,6%) oraz Da Silva Filho 1 wsp.
(52,6%) (16, 22,71, 101, 135).

Korzystnym wynikiem badan w prezentowanej pracy bylo stwierdzenie braku
istotnos$ci statystycznej w czestosci wystepowania wad klasy III oraz zgryzow otwartych
1 glebokich u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtérnego w porodwnaniu do dzieci
bez wady wrodzonej (Tab. XXI, XXII). Podobne spostrzezenia poczynili w swoich
badaniach Wojtaszek — Stominska oraz Bishara i wsp. (16, 136). Natomiast Da Silva Filho

1 wsp. przeprowadzajac badania pordwnawcze pacjentow operowanych i nieoperowanych
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z powodu rozszczepu podniebienia wtornego, stwierdzili, ze wady klasy III wystepuja

przeszito dwa razy czgsciej u pacjentdw operowanych (28,9%) (22).

5.3.2. Omowienie wynikow analiz szerokosci i dlugosci gornego tuku zebowego

Zabieg chirurgiczny zamykajacy szczeling rozszczepu na podniebieniu
przywracajgc anatomiczng cigglo$¢ tkanek, stwarza warunki do poprawy funkcji
potykania, oddychania i mowy. Jednak z drugiej strony moze by¢ jedng z przyczyn
zahamowania wzrostu szczeki na szerokos¢ 1 dtugos¢. Uraz chirurgiczny i powstajaca po
operacji zamknig¢cia podniebienia tkanka bliznowata jest przyczyna, wedlug wielu
autorow, zaburzen we wzroscie gornego tuku zebowego (82, 85, 110, 129, 135, 136).

Wptyw posredni jak 1 bezposredni na wielko$¢ goérnego tuku zebowego
u pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtornego moze mie¢ szeroko$¢ szczeliny
rozszczepu. Wplyw posredni polega na tym, ze im wigksza szczelina rozszczepu tym
czesciej wystepuje ryzyko powstania otwordw szczatkowych. To z kolei wymusza
konieczno$¢ przeprowadzenia dodatkowego zabiegu, co powoduje zwigkszenie blizny (15,
33, 97). Przeciwnego zdania sg Suzuki i wsp., ktorzy w swoich badaniach nie stwierdzili
korelacji pomiedzy szeroko$cig szczeliny rozszczepu, a czgstoscig wystepowania zgryzu
krzyzowego w odcinku bocznym u pacjentdéw z rozszczepem podniebienia wtornego (125).

Friede 1 wsp. podaja, ze na wielko$¢ tuku zgbowego szczeki moze mie¢ rowniez
wplyw przedoperacyjna dtugos$¢ 1 szeroko$¢ tuku zebowego oraz odleglos¢ zebow od
blizny tkankowej, na ktorej dokonuje si¢ pomiarow (33).

Nystrom 1 wsp. w swoich badaniach poszukiwali zalezno$ci pomigdzy wymiarami
gornego tuku zebowego a wzrostem dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego.

Naukowcy stwierdzili, ze badane dzieci byly nizsze od pacjentow z grupy kontrolnej,
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ale nie znalezli istotnej korelacji z wielkoscig tukow zgbowych (90). Podobne wyniki
dotyczace wzrostu 1 wagi dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego udokumentowat
w swojej pracy Smahel (117).

Przeprowadzone badania wlasne wykazaty, ze w grupie pacjentOw z rozszczepem
podniebienia wtérnego ponizej 10 roku zycia (podgrupa Bl), statystycznie istotne
zmniejszenie szeroko$ci gornego tuku zebowego wystepowalo na wysokosci kiow,
a zaobserwowane zmniejszenie szerokosci pomigdzy zebami trzonowymi nie bylo istotne
statystycznie (Tab. XXIII). Wskazuje to na fakt, ze u pacjentéw z wada wrodzong
zwezenie na poziomie klow jest duzo mocniej zaznaczone w stosunku do tylnych
odcinkow tuku szczeki. Podobne wyniki odnotowano w pracach dotyczacych badan dzieci
z rozszczepem podniebienia wtornego w okresie uzebienia mlecznego 1 wczesnego
mieszanego (41, 86, 133, 135). Wicksza szeroko$¢ gornego tuku zebowego w odcinku
tylnym tlumaczona jest efektem pociggania rozszczepionych wyrostkdw podniebiennych
przez migsnie skrzydtowe (135).

Okres intensywnego wzrostu dzieci, ktory najczesciej przypada na etap pdznego
uzgbienia mieszanego lub wczesnego statego, moze by¢ okresem nasilenia zwezenia
gornego tuku zebowego. Tkanka bliznowata czesto jest powodem podniebiennego
wyrzynania si¢ ktow 1 zebow przedtrzonowych w szczece (109, 129).

Badania wlasne wykazaty istotne zmniejszenie szerokosci gornego tuku zebowego
zard6wno na wysokosci ktow jak 1 zebodw przedtrzonowych w podgrupie dzieci starszych
(B2) (Tab. XXIV).

Friede 1 wsp. badajac grupe 32 pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtdrnego
w wieku 3, 5, 7 1 10 lat stwierdzili powiekszajaca si¢ rdznice szerokosci gornego tuku
zebowego pomiedzy grupg badang a kontrolng. Rdznica ta dotyczyla zarowno pomiarow

na wysokosci ktow jak i zeboéw trzonowych (33).
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Podobne wyniki opublikowali Smahel i wsp. obserwujac u 29 pigtnastoletnich
pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego zredukowanie szerokosci goérnego tuku
zebowego, ktore byto zwigzane ze zwe¢zeniem podniebienia. Autorzy analizowali réwniez
u badanych pacjentdow wysokosci podniebienia. Wykazali oni, ze u pacjentow z wada
wrodzong wysokosci podniebienia ulega zmniejszeniu w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
Autorzy stwierdzili, ze deficyt wysokos$ci podniebienia jest najwigkszy na poziomie zgbow
trzonowych (120).

Roéwniez Munir i Komorowska badaty szeroko$¢ podniebienia u dzieci w wieku od
7 do 13,6 lat z réznymi typami rozszczepow. W prezentowanej przez autorki pracy
najwigksze zwezenie wystapilo u 0s6b z rozszczepem podniebienia wtérnego, czyli
udzieci gdzie zachowana ciaglo§¢ wyrostka zebodotowego uniemozliwiata rotacje
segmentow rozszczepionej szczeki (86).

Analiza szeroko$ci goérnego tuku zebowego u pacjentdéw z rozszczepem
podniebienia byla przedmiotem badan réwniez innych autoréw. Zwezenie tuku szczeki
zaobserwowali w swoich badaniach Tothill i Mossey, Jonsson i Thilander, Heliovaara
1 Rautio oraz Annigeri i wsp. (4, 38, 56, 129).

W  przeprowadzonych badaniach wlasnych pomiar dlugosci goérnego tuku
zebowego wykazywal istotne statystycznie zmniejszenie zardowno w podgrupie dzieci
mtodszych (B1) jak i dzieci starszych (B2) (Tab. XXIII, XXIV). Skrécenie gornego tuku
wynika¢ moze z zahamowania wzrostu samej szczeki 1 wyrostka zebodotowego ale moze
by¢ takze nastepstwem zabiegu chirurgicznego. RoOwniez retruzja zeboéw siecznych
gornych oraz doprzednia wedrowka statych zgbow trzonowych goérnych w nastepstwie
przedwczesnej utraty zgbow mlecznych moze przyczynia¢ si¢ do skrocenia gornego tuku

zgbowego u pacjentdéw z rozszczepem podniebienia wtdrnego (136).
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Istotne statystycznie skrocenie gérnego tuku u dzieci z rozszczepem podniebienia
twardego 1 migkkiego stwierdzita réwniez w swoich badaniach Wojtaszek — Stominska
(u dziect 4,5 letnich), Friede 1 wsp. (u pacjentow od 3 do 10 roku zycia) oraz Annigeri
1 wsp. (u dzieci 6 letnich) (4, 33, 135). Natomiast Heliovaara i Rautio badajac grupe 68
pacjentow z rozszczepem podniebienia wtérnego w  wieku 6,2 lat stwierdzili,
ze zmniejszona dlugos¢ gornego tuku zebowego u tych pacjentow nie wykazuje istotnosci
statystycznej (38).

Jonsson 1 Thilander przeprowadzili badania, w ktérych miedzy innymi, analizowali
dlugos$¢ gornego tuku zgbowego u pacjentow w wieku od 4 do 11 lat z rozszczepem
w obrebie podniebienia wtornego. W badaniach dotyczacych tego parametru wyniki
wskazywaly na najwigkszy deficyt dtugosci tuku u dzieci w wieku 6 1 11 lat. U pacjentéw
8 letnich autorzy wykazali zblizong do grupy kontrolnej dtugo$¢ gérnego tuku zebowego,
wynoszacg okoto 29 mm. Po 8 roku Zycia w grupie pacjentdw z rozszczepem podniebienia
odnotowano postgpujace zmniejszanie si¢ badanego parametru. W wieku 11 lat dlugos¢
luku szczeki osiggnela najnizszg warto§¢ wynoszaca okoto 24,5 mm (56).
W przedstawionym materiale wlasnym zaobserwowano réwniez niewielka rdznice
w dhugosci gornego tuku w podgrupie dzieci starszych (B2), ktora wynosita $rednio
25,6 mm, w poréwnaniu z podgrupg dzieci mtodszych (B1) gdzie $rednia wartos¢
badanego parametru wynosita 26,07 mm (Tab. XXIII, XXIV).

Mozna zatem przypuszczaé, ze w zwigzku z zaburzong morfologia szczgki
wystepujacy skok wzrostowy oraz stwierdzany w tym wieku drugi okres wymiany
uzebienia mlecznego na stale, mogl przyczynia¢ si¢ do nasilenia zwezenia i skrocenia
catego gornego tuku zebowego.

Badania Nystroma i wsp. przeprowadzone u 6 letnich dzieci z rozszczepem

podniebienia wtornego wykazaty, ze wymiary obydwu tukow zgbowych sg zmniejszone
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w porownaniu do grupy kontrolnej. Autorzy zwrocili rowniez uwage na opdzniony wiek
zebowy u pacjentdw z rozszczepem manifestujacy si¢ mniejszg liczbg wyrznigtych zgbow
stalych u dzieci z wadg rozwojowa w poréwnaniu do 0sob z grupy kontrolnej. P6zniejsze
zabkowanie moze by¢ jednym z powoddéw nizszych warto$ci pomiardow szeroko$ci
idlugosci tuku zgbowego w grupie badanej w poroOwnaniu z grupg pacjentdw

bez rozszczepu (90).
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6. WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynika, ze rozszczep podniebienia wtornego wplywa
niekorzystnie na wzrost i rozwoj twarzowej czesci czaszki. Na podstawie wynikow
przeprowadzonych analiz mozna wyciaggna¢ nastepujace wnioski dotyczace zmian

w morfologii twarzoczaszki i zgryzie u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtornego:

1. U pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego, nie leczonych ortodontycznie,
wystepuje skrocenie i cofnigeie szczeki oraz posteriorotacja zuchwy.

2. U dzieci z tego typu wada wrodzona, w pierwszym okresie wymiany uzgbienia
mlecznego na state, obserwowane jest skrocenie tylnej gornej wysokosci twarzy
oraz dotylne potozenie Zzuchwy.

3. Na podstawie badan cefalometrycznych, u pacjentéw z rozszczepem podniebienia,
stwierdza si¢ przechylenie zgbow siecznych gérnych i dolnych.

4. W trakcie wzrostu pacjentoéw z tym typem rozszczepu podniebienia obserwuje si¢
tendencj¢ do cofania si¢ szczeki, pogarszanie si¢ relacji pionowych oraz
kompensacyjne przechylanie si¢ zebow siecznych dolnych.

5. Mimo zaburzen w strukturach kostnych, u dzieci z rozszczepem podniebienia nie
obserwuje si¢ niekorzystnych zmian w profilu tkanek migkkich, co moze wynikaé
z powigkszenia grubos$ci wargi gornej.

6. U pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego hipodoncja jest czestym
zaburzeniem 1 dotyczy gtownie zgbow przedtrzonowych szczeki 1 zuchwy.

7. Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami zgryzu u dzieci z tg wadg wrodzong sg
zgryzy krzyzowe boczne.

8. U pacjentow z rozszczepem podniebienia wtornego wystepuje skrocenie i zwezenie

gornego tuku zebowego.
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7. STRESZCZENIE

Najczescie] wystepujacymi wadami  wrodzonymi twarzowej czeSci czaszki,
stanowigcymi okoto 14 - 17% wszystkich nieprawidlowosci rozwojowych, sg rozszczepy
wargi, wyrostka zgbodotowego i podniebienia. W Polsce, wedlug réznych zrddet,
wskaznik wystgpowania rozszczepdéw podniebienia wtérnego wynosi od 0,42/1000 do
0,84/1000 zywo urodzonych noworodkow.

Etiologia rozszczepdéw podniebienia wtérnego jest zlozona i obejmuje liczne
czynniki genetyczne i sSrodowiskowe. Istota tej wady wrodzonej polega na czesciowym lub
catkowitym braku ciggtosci anatomicznych struktur znajdujacych si¢ ku tytowi od otworu
przysiecznego. Polaczenie jamy ustnej z jamg nosowa u pacjentdbw z rozszczepem
podniebienia powoduje zaburzenia w czynnosci ssania, polykania, oddychania, mowy oraz
czgste zaburzenia stuchu.

Ze wzgledu na ztozony charakter zaburzen anatomicznych i czynno$ciowych
pacjenci z rozszczepem podniebienia wtdérnego wymagaja interdyscyplinarnej opieki
medycznej od chwili narodzin. Konieczna jest, przy prowadzeniu terapii tych pacjentow,
wspotpraca m.in. chirurgéw, ortodontow, logopedoéw, foniatrow, laryngologow,
stomatologdéw oraz psychologow.

Celem badan byta ocena budowy twarzowej czgsci czaszki, warunkow zgryzowych
oraz zaburzen z¢gbowych u pacjentdw z rozszczepem podniebienia wtornego.

Material do badan stanowita standardowo wykonywana dokumentacja medyczna
(zdjecia telerentgenowskie boczne glowy, zdjecia ortopantomograficzne oraz gipsowe
modele diagnostyczne) 64 pacjentow z rozszczepem podniebienia wtdérnego w wieku od 7
do 14 lat, leczonych chirurgicznie we wczesnym dziecinstwie. Do grupy kontrolnej

zakwalifikowano 56 dzieci w wieku od 7 do 14 lat bez wad wrodzonych w obrgbie
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twarzowej czesci czaszki oraz z prawidtlowymi relacjami podstaw kostnych. Wszystkie
osoby z grupy badanej 1 kontrolnej nie byly wczesniej leczone ortodontycznie. Grupg
badang 1 kontrolng podzielono na podgrupy w zaleznosci od wieku zgbowego.
W podgrupie badanej (B1) i kontrolnej (K1) byli pacjenci w pierwszym okresie wymiany
uzebienia mlecznego na state, w wieku od 7 do 10 lat. Do podgrupy badanej (B2)
1 kontrolnej (K2) zakwalifikowano dzieci w drugim okresie wymiany uzebienia mlecznego
na state, w wieku od 10 do 14 lat. W obu analizowanych grupach, na zdjeciach
telerentgenowskich bocznych glowy, oceniano morfologie twarzowej czesci czaszki oraz
badano zmiany w profilu tkanek migkkich. Zdjecia ortopantomograficzne postuzyty do
oceny zaburzen ze¢bowych dotyczacych liczby zebéw w obu badanych grupach.
Na gipsowych modelach diagnostycznych dokonano analizy zaburzen zgryzowych
1 wykonano pomiary szerokosci i dlugosci goérnego tuku zebowego. Wszystkie dane
uzyskane z badan poddano analizie statystyczne;j.

Wiyniki dotyczace analiz cefalometrycznych wskazuja, ze w obu podgrupach dzieci
z wadg wrodzong wystepuje istotne statystycznie cofniecie i skrocenie wzglednej dlugosci
szczeki w porownaniu z podgrupami dzieci bez wady wrodzonej. W podgrupie Bl
w porownaniu do podgrupy K1 obserwowane bylo istotne statystycznie skrdcenie tylnej
gornej wysokosci twarzy oraz dotylne utozenie zuchwy. W obu badanych grupach
stwierdzono posteriorotacje¢ zuchwy wynikajaca z istotnego powickszenia kata zuchwy
oraz kata NS/ML i ze zmniejszenia stosunku tylnej do przedniej wysokosci twarzy. Katy
nachylenia zgboéw siecznych goérnych i dolnych byty istotnie statystycznie zmniejszone
w grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W analizie porownawcze] dzieci
z podgrupy B1 i B2 na podstawie badania cefalometrycznego stwierdzono tendencje do
cofania si¢ szczeki, pogarszania si¢ relacji pionowych i przechylanie si¢ zebodw siecznych

dolnych. U dzieci z rozszczepami podniebienia wtdrnego nie zaobserwowano
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niekorzystnych zmian w profilu tkanek miekkich w poréwnaniu z pacjentami zdrowymi,
prawdopodobnie z powodu zwigkszenia grubosci wargi gornej. Na podstawie analizy zdje¢
ortopantomograficznych stwierdzono, ze u pacjentow z rozszczepem podniebienia
wtornego hipodoncja jest czestym zaburzeniem i dotyczy gtownie zebdw przedtrzonowych
szczgki 1 zuchwy. Analiza statystyczna modeli diagnostycznych wykazata, ze w grupie
badanej najczgsciej wystepujaca wada zgryzu byly zgryzy krzyzowe czg$ciowe boczne.
Stwierdzono rowniez istotne statystycznie skrocenie i zwezenie gornego tuku zebowego
u pacjentdow z rozszczepem podniebienia wtdrnego w pordwnaniu do dzieci z grupy
kontrolne;.

Whioski. Na podstawie przeprowadzonych badan oraz ich analizy mozna wysnué
wnioski $wiadczace o niekorzystnym wptywie rozszczepu podniebienia wtdrnego na
wzrost 1 rozw0j twarzowej czgsci czaszki pacjentéw z ta wada rozwojowa. U pacjentow
ztym rodzajem wady wrodzonej stwierdza si¢ skrocenie i cofnigcie szczgki a takze
posteriorotacj¢ zuchwy. Wraz z wiekiem badanych niekorzystne tendencje wzrostowe
w zakresie potozenia szczeki i relacji pionowych ulegaja pogorszeniu. W tym typie
rozszczepu podniebienia hipodoncja najczesciej dotyczy — zgbdw przedtrzonowych.
U dzieci z rozszczepem podniebienia najczgscie] wystepujacym zaburzeniem zgryzowym
sq zgryzy krzyzowe boczne, ktore sg nastgpstwem zmniejszenia wielkosci tuku zebowego

szczeki.
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8. SUMMARY

The most common congenital facial defects are cleft lip, palate and alveolar
process. They constitute 14% to17% of all the developmental defects. According to various
studies, the occurrence rate of cleft of the secondary palate in Poland concerns 0.42/1000
to 0.84/1000 live-born infants.

Etiology of the cleft of the secondary palate is complex as it includes numerous
genetic and environmental factors. The essence of this congenital defect is lack of
continuity of the anatomical structures situated posteriorly from incicive foramen.
For patients with cleft palate, connecting the nasal cavity with the oral cavity causes
disorders of sucking, swallowing, breathing, speaking, and hearing.

The complex nature of these anatomical and functional defects requires
interdisciplinary care since the moment of birth. The therapy of patients with cleft of the
secondary palate requires the cooperation: surgeons, orthodontists, speech therapists,
phoniatrists, laryngologists, dentists and psychologists.

The aim of this study is to evaluate the craniofacial morphology, the bite
conditions and dental anomalies of the patients with the cleft of the secondary palate.

The material for the study were the standard medical records (cephalometric
radiographs, panoramic radiographs and stone casts) of 64 patients with cleft of secondary
palate aged 7 to 14 treated in the early childhood. The control group consisted of 56
children aged 7-14 with no congenital defects in the facial part of the skull and with normal
relation of bones. None of the patients in both groups has undergone the orthodontic
treatment. Both groups were divided into subgroups according to dental age. Study
subgroup (B1) and the control subgroup (K1) included patients in the first transitional

period of the dentition, aged 7 to 10. Study subgroup (B2) and the control subgroup (K2)
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included patients in the second transitional period of the dentition, aged 10-14. In both
groups, craniofacial morphology and the changes of the soft tissue were analyzed on the
basis of the cephalometric radiographs. Panoramic radiographs served to evaluate
the dental anomalies considering the teeth amount in both groups. The diagnostic stone
casts were used for the analysis of the bite disorder and the measurement of the length
and width of the upper dental arch. All the data collected during the research were
analyzed statistically.

Results concerning the cephalometric analysis indicate that in both subgroups
of children with congenital defect a significant statistic back setting and length shortening
of the jaw were observed in comparison to the control group. In subgroup B1, a significant
shortening of the posterior upper height of the face and posterior position of the mandible
were observed (in comparison to subgroup K1). The posteriorotation of the mandible due
to significant mandible as well as NS/ML angle increase and anterior/posterior face height
ratio reduction was observed. The inclination angles of upper and lower incisors were
smaller in the research group than in the control group. In the comparative analysis
of groups B1 and B2 based on the cephalometric examination a tendency to mandible
retraction, vertical relations deterioration and the tilt of lower incisors were found.
In comparison to control group, I have not observed adverse changes in the soft tissue
profile of patients with cleft of the secondary palate (probably because of the upper lip
width increase). On the basis of the panoramic radiographs it was noticed that hypodontia
often occurs in patients with the cleft of secondary palate and it mainly concerns premolar
teeth. Statistical analysis of the diagnostic casts showed that the posterior crossbite was
the most common malocclusion in the patients with the cleft. In the group of patients with
cleft, a significant shortening and narrowing of the upper dental arch was observed

(in comparison to the control group).
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Conclusion. On the basis of conducted studies and analyses we can come to
conclusion about adverse influence of the cleft of secondary palate on the growth and
development of the facial part of the skull. In the above study group we observe
a shortening and retraction of the jaw as well as the mandible posteriorotation. As the
patients grow up the adverse tendencies worsen. In this kind of cleft, hypodontia concerns
mainly premolar teeth. The most common malocclusion is crossbite due to decrease

of the size of the dental arch.
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