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1. Wstep

Rozszczepy wargi, wyrostka zebodolowego i podniebienia sa najczesciej wystepujacymi
wadami wrodzonymi w obrebie twarzoczaszki. Czesto$¢ wystepowania rozszczepdw waha
sie wedhig réznych autoréw od 1:500 do 1:1000 zywo urodzonych dzieci. (8, 37, 51, 60,
98).

W Polsce w latach 1951 -1961 wedlug Bardacha wskaznik ten wynosit 1,7%o (8). W latach
1970-1972 w wojew6dztwie krakowskim rozszczepy podniebienia stwierdzono u 2 na 1000
zywo urodzonych dzieci.(53). Dane z terenu kilku wojewddztw opublikowane w 1992r.
wykazaly, ze wskaznik wystgpowania rozszczepéw wynosit od 0.9% w Szczecinie do
1,6%o na Slasku. (9, 20, 22, 40, 53, 98, 101).

: 1-czynniki dziedziczne, 2 - czynniki zewnatrzpochodne

iNLA ( wewnetrzne [\zewnetrzne powodujace mutacje np. promienie jonizujace, 3 - czynniki
wewnatrzpochodne wplywajace na gamety np. zaburzenia

hormonalne, 4- czynniki zewnatrzpochodne posrednio
MUtACje <o 2 wplywajace na gametogeneze np. alkoholizm, stres, 5 -
czynniki zewnatrzpochodne bezposrednio dzialajace na

gamety np. wysoka temperatura, 6- czynniki

zewnatrzpochodne dziatajace na pt6éd bezposrednio np.
uraz, 7 - czynniki zewnatrzpochodne dzialajace na ptéd
przez organizm matki np. toksyny, leki,

8 - czynniki zewnatrzpochodne wywolujace szkodliwe
zmiany w organizmie matki np. niedobory zywieniowe,

stresy,

9 - czynniki wenatrzpochodne w organizmie matki

wplywajace na ptéd np. choroby matki.

Ryc. 1 Schemat przyczyn powstawania wad rozwojowych wg Peszyfiskiego-Drewsa ( 45)




W etiologii rozszczepéw podniebienia jednakowa rolg odgrywaja czynniki
genetyczne i Srodowiskowe. Pierwsze badania poswigcone wplywowi dziedzicznosci na
powstawanie rozszczepéw prowadzit Fogh-Andersen (cytat wg. 8). W opublikowanych w
1942 r. wynikach badan autor stwierdzit, ze w aspekcie genetycznym istniejg dwie grupy
rozszczepéw. Do grupy pierwszej Fog-Andersen zaliczyl rozszczepy wargi, wyrostka
zebodolowego i podniebienia, a do drugiej tzw. wyizolowane rozszczepy podniebienia.
Spostrzezenia Fogh - Andersona zostaly potwierdzone przez wielu badaczy (8, 51, 53, 81,
98). Genotyp warunkujacy powstanie rozszczepu moze rowniez powsta¢ na skutek
dzialania szkodliwego czynnika s$rodowiskowego na gamety rodzicéw. Wspdlczesne
badania immunogenetyczne, ktére majg wyjasni¢ genetyczne podloze powstawania
rozszczepéw, dotycza genéw HLA wchodzacych w sklad glownego ukladu zgodnosci
tkankowej (MHC) (10, 53, 100). Efekt szkodliwego dzialania czynnika Srodowiskowego na
zarodek zalezy: od rodzaju czynnika, jego stezenia, drogi penetracji, oraz okresu ciazy, w
ktérym dziatal (8, 10, 37, 53, 75, 113). Czynniki szkodliwe dzieli si¢ na: fizyczne,
chemiczne i biologiczne. Wéréd czynnikéw fizycznych najczesciej wymienia —sig
promieniowanie X, izotopy, wysoka temperature. Czynniki chemiczne to przede wszystkim
niektére hormony, leki, alkohol, sole metali cigzkich,, awitaminozy oraz niedobory
zywieniowe. Jako biologiczne przyczyny powstawania rozszczepéw wymieniane sa choroby
wirusowe matki (rézyczka, grypa, ospa), zakazenia pierwotniakowe, oraz stresy (8, 10, 53,
75).

Rozszczepy wargi, wyrostka zebodolowego i podniebienia wystgpuja w wielu
r6znych postaciach klinicznych. Od lat 30-tych obecnego stulecia kiedy to Veau oglosit
pierwszy podziat rozszczep6w podniebienia powstato wiele réznych klasyfikacji tych wad

(8, 51, 60). Jednak dopiero podzial rozszczepdéw przedstawiony przez Kernahana i Starka
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w 1959r. na Zjezdzie Chirurgéw Plastykoéw w Kanadzie oparty byt nie tylko na badaniach
klinicznych ale i na embriologicznych (51, 60, 91). Autorzy za punkt podzialu podniebienia
przyjeli otwor przysieczny. Podniebienie podzielili oni na tzw. podniebienie pierwotne,
ktore obejmuje warge gérna, wyrostek zgbodolowy i podniebienie twarde do otworu
przysiecznego, oraz podniebienie wtdrne obejmujace struktury polozone do tylu od otworu
przysiecznego, a wiec podniebienie twarde i migkkie. Podniebienie pierwotne rézni si¢ od
wtornego nie tylko czasem ale i sposobem powstawania (8, 74). Kernahan i Stark podzielili
rozszczepy na 3 glowne grupy:

I. rozszczepy podniebienia pierwotnego,

I1. rozszczepy podniebienia wtornego,

III. rozszczepy podniebienia pierwotnego 1 wtoérnego.

Rozszczep
¢ podniebienia
pierwotnego

Rozszczep
podniebienia ‘ otwér

pierwotnego 3 przysieczny
i wtérnego (/ U
Rozszczep

> podniebienia
wibrnego

Rye. 2 Podzial rozszezepéw podniebienia wg Kernahana i Starka (cytat wg 91).

Najpowazniejsze zaburzenia anatomiczne i czynnosciowe wystepuja w rozszczepach
calkowitych, a szczegblnie w rozszczepach obustronnych. Nieprawidlowe rozmieszczenie

przyczepéw miesni okreznego ust i podniebienia migkkiego pogarszaja wadliwe ustawianie
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sie rozszczepionych segmentow szczeki (8, 44, 45, 75, 84). U dzieci z rozszczepami
podniebienia, nieprawidfowosci morfologiczne doprowadzaja do zaburzenia czynnosci
ssania, oddychania, polykania i mowy (45, 46, 51, 60). Szerokie polaczenie jamy ustnej i
nosowe;j jest przyczyna czgsciej wystepujacych u tych dzieci choréb gérnych i dolnych drég
oddechowych oraz uszu (8).

Leczenie pacjentéw z tak ztozonymi wadami rozwojowymi jakimi sa rozszczepy
podniebienia wymaga wspélpracy wielu specjalistow. .Pierwsze osrodki zespolowego
leczenia rozszczepdw powstaly w 1939 roku w Lancaster w Pennsylvanii i Seattles w stanie
Washington. (8). Od tego czasu ten sposéb leczenia i rehabilitacji pacjentéw dotknigtych tg
wada rozwojowa uznano za stluszny na calym $wiecie (29, 103). Pomimo znacznego
postepu w leczeniu rozszczepéw podniebienia nadal jest wiele nie rozwiazanych
probleméw. O powadze tych zagadnien §wiadczy ilo$é proponowanych metod leczenia. W
1984 r. na Sympozjum w Zurichu przedstawiono 34 rézne programy leczenia pacjentéw z
rozszczepami podniebienia (41). Réznice pomigdzy poszczegdlnymi metodami dotycza
wszystkich etapow leczenia (15, 38, 39, 42, 43, 48, 49, 52, 64, 71, 76, 77, 718, 79, 83, 87,
91,103, 106, 112).

We wszystkich osrodkach zajmujacych sie leczeniem pacjentéw z rozszczepami
podniebienia bada si¢ skutecznosé¢ stosowanych metod leczniczych.. W tym celu
prowadzone s3 badania antropometryczne, cefalometryczne, ortodontyczne, badania mowy,
shuchu, wygladu oraz fizycznego i psychicznego rozwoju dzieci z rozszczepami (1, 2, 8, 32,
33, 42, 54, 62, 66, 73, 85, 94, 103, 105, 114). Najbardziej obiektywnymi badaniami sg te, w
ktérych stosuje sie $ciste obliczenia i analizy statystyczne. Duze znaczenie poznawcze maja
badania poréwnujace wyniki leczenia pacjentéw z rozszczepami podniebienia w kilku
oérodkach. Pierwsze tego typu badanie przeprowadzito 12 specjalistow w szesciu centrach

leczenia rozszczepoéw w Europie (2, 55, 66, 102, 103). Podobne badania byly prowadzone
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miedzy czterema osrodkami skandynawskimi (29). Badania poréwnawcze nie tylko
pozwalaja wybra¢ najlepsze metody lecznicze, ale takze wplywaja na rozwoj metod
badawczych.

Badania ortodontyczne sa najczesciej stosowanymi «badaniami, ktore majg ocenic
rezultaty chirurgicznego leczenia pacjentow z rozszczepami podniebienia.

W polskiej diagnostyce ortodontycznej stosowana jest tzw. norma biologiczna,
ktora zostata wprowadzona w 1958r. przez Orlik - Grzybowska (51, 59, 60). Norma
biologiczna obejmuje norme morfologiczna, czynno$ciowa i rozwojowa. Zaburzenia
zgryzowe sg analizowane w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych. Stosowana w
Polsce diagnostyka ortodontyczna jest bardzo szczegblowa, ale czgsto rozpoznanie
postawione zgodnie z jej zasadami, nie okresla zaawansowania nieprawidlowosci zgryzu.,
przewidywanego sposobu leczenia, oraz rokowania. Masztalerz uwaza ,ze ten sposob oceny
wad zgryzu jest niewystarczajacy w przypadku wad wrodzonych jakimi sa rozszczepy
podniebienia (59).

Podobne problemy dotyczace klasyfikacji nieprawidlowosci zgryzowych u
pacientéw z rozszczepami znajduje si¢ w piSmiennictwie zagranicznym. Poniewaz
okreslanie wady zgryzu metodami konwencjonalnymi w przypadku dzieci z rozszczepami
czesto zawodzi, wielu autoréw uwaza za konieczne wprowadzenie odrgbnej klasyfikacji
nieprawidlowosci zgryzowych dla pacjentéw z wadami wrodzonymi (35, 53, 56, 58, 61,
92).

Pruzansky i Aduss w 1964 r. (92) podzielili wady zgryzu wystgpujace u pacjentéw z
rozszczepami podniebienia na szes¢ grup:
1. brak zgryzu krzyzowego,

2. w zgryzie krzyzowym znajduja si¢ tylko kly,




3. tylko zgryz krzyzowy boczny,

4. przedni i boczny zgryz krzyzowy,

5. przedni zgryz krzyzowy obejmujacy takze kiy,

6. w zgryzie krzyzowym tylko siekacze.

Odmienng klasyfikacje zaproponowat w 1970r. Matthews (61). Podzielit on wady zgryzu na
klasy:

1 klasa A - wszystkie segmenty szczeki sa w normalnym zgryzie z zuchwa,

2 klasa B(1) - zab stykajacy si¢ ze szpara rozszczepu w mniejszym segmencie jest w zgryzie
krzyzowym,

3 klasa B(2) - segment niedomiarowy w zgryzie krzyzowym, segment nadmiarowy w
zgryzie prawidlowym,

4 klasa B(3) - luk zebowy prawidlowy, ale za maly,

5 klasa C - klasa III zgryzu wszystkich segmentéw szczgki, dodatkowo cofhigcie malego
segmentu..

Obie przedstawione klasyfikacje wad zgryzu sa klasyfikacjami opisowymi. Dotycza one
przede wszystkim zgryzéw krzyzowych i tylko w niewielkim stopniu méwia o zaburzeniach
przednio-tylnych, a w ogéle nie obejmuja nieprawidlowosci pionowych. Poniewaz autorzy
stosuja r6zne kryteria podziatu nieprawidlowosci zgryzu, poréwnywanie wynikow badan
obydwu metod jest niemozliwe. Metody opisowe sa subiektywne i rézni badacze moga
r6znié sie w ocenie tego samego przypadku.

Huddart i Bodenham w 1972 r. przedstawili punktowa klasyfikacje zgryzow
krzyzowych (35), dotyczaca oceny nieprawidlowosci zgryzu w okresie uzebienia
mlecznego. Autorzy podzielili uk zebowy szczeki na trzy segmenty. W segmencie przednim
w ocenie punktowej zgryzow krzyzowych brali pod uwage tylko kontakt siekaczy

centralnych, ze wzgledu na czesto wystepujace u pacjentéw z rozszczepami podniebienia,




zaburzenia ze¢bowe dotyczace bocznych gdérnych siekaczy (braki zawigzkéw, zeby
nadliczbowe). W dwoch segmentach bocznych oceniali ustawienie klow i zgbow
trzonowych mlecznych. Sposéb w jaki kontaktuja si¢ w zgryzie siekacze, kly i zgby
trzonowe okreslano odpowiednig liczba punktéw. Punkty te sumowali w poszczegélnych
segmentach, oraz w calym tuku zgbowym. Badania dotyczace tej metody diagnostycznej
wykazaly, ze jest ona prosta i stosunkowo obiektywna. Uzyskane wyniki mozna poddawaé
analizie statystycznej. Numeryczna klasyfikacja Huddarta i Bodenhama jest obecnie czgsto
stosowana w badaniach do oceny nasilenia wystgpujacych zgryzow krzyzowych u
pacjentéw po operacyjnym leczeniu rozszczepéw podniebienia (27, 29, 48, 86). Wada tej
klasyfikacji jest to, ze w niektérych przypadkach ilo$¢ punktéw okreslajaca nasilenie zgryzu
krzyzowego nie odpowiada rzeczywistemu zaburzeniu zgryzu. Z Kklinicznego punktu
widzenia nieprawidlowos$¢ zgryzu mniej zaznaczona moze uzyskaé gorszy wynik z powodu
rozleglosci, niz wada wigksza dotyczaca ograniczonego fragmentu tuku zgbowego (17).
Endarra L.K. Tang do badania ortodontycznego pacjentow po operacjach
rozszczepOw wykorzystala system priorytetu leczenia opracowany przez Summersa w
1966r (107). Klasyfikacja ta jest bardzo wnikliwa. W ocenie kazdego pacjenta bierze si¢
pod uwage 9 parametréw. Okresla sic wiek zebowy, relacje miedzy zgbami trzonowymi,
nagryz poziomy i pionowy, tylny zgryz krzyzowy i zgryz otwarty, przesunigcia i rotacje
zebow, relacje miedzy liniami symetrii szczeki i zuchwy, braki zgbowe. Potrzeby lecznicze
Summers klasyfikuje w szesciu klasach. W klasie 1 i 2 pacjenci nie wymagaja leczenia
ortodontycznego, a w klasie 6 znajduja sie przypadki wymagajace leczenia chirurgicznego
.Badania przeprowadzone przez autorke wykazaly, ze dzieci po operacjach rozszczepow
znajdowaly si¢ w klasie 4, 5 i 6. Klasyfikacja ta kladzie nacisk na potrzeby lecznicze a w

mniejszym stopniu okresla stosunki zgryzowe.
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Indeksowa metod¢ oceny zgryzu wprowadzit Koberg w1971 r. Nazwal on ja
»wskaznikiem zlego zgryzu” (cytat wg 17). Autor badal zgryz w trzech wymiarach, a
wyniki ocenial liczbowo w skali od 0 = brak wady zgryzu do 3 = odchylenie od normy
wigcej niz 5 mm Wyniki badan podstawial do wzoru J = 's£G gdzie J - wskaznik
Koberga, G -suma wszystkich zaburzen, 6 - staly dzielnik dla wszystkich segmentow.

W 1987r. Mars ze wspdlpracownikami opublikowali nowa metode okre$lania
nieprawidlowosci zgryzu u dzieci z jednostronnymi rozszczepami podniebienia (55, 56).
Metoda ta zostala nazwana wskaznikiem Goslon (Great Ormond Street, London and Oslo)
Celem autoréw bylo opracowanie metody prostej, wygodnej w uzyciu, a jednocze$nie
wiarygodnie oddajacej nasilenie wady zgryzu, oraz trudnosci w jej leczeniu. Ocena
warunkéw zgryzowych zgodnie z zaleceniami autoréw powinna odbywaé sie w trzech
etapach.

W pierwszym rzedzie okresla si¢ stosunki przednio-tylne miedzy tukami z¢bowymi,
poniewaz Mars i wspdlprac. uwazaja, je za najwazniejsze. Najlatwiejsze do leczenia
ortodontycznego wedlug autoréw sa wady zgryzu w kL II Angle’a i pierwszej podgrupie,
natomiast najtrudniejsze w kl. III z odwrotnym nagryzem siekaczy wigkszym niz 5 mm.

W drugim etapie oceny zgryzu analizuje si¢ pionowy kontakt tukéw zebowych. Najlepsze
rokowanie jest w przypadku glebokiego nagryzu pionowego, nieco gorsze w plytkim
nagryzie siekaczy, a jeszcze mniej korzystne w zgryzie otwartym. Najgorsze rokowanie co
do wyleczenia jest w przypadku glebokiego odwrotnego nagryzu siekaczy w IIT kL
Angle’a.

Jako ostatnie sg oceniane zaburzenia poprzeczne. Zgryz krzyzowy w obrebie ktow, lub
segmentu niedomiarowego jest bardziej niekorzystna wada niz zgryz krzyzowy zgboéw
trzonowych. Wedlug autoréw tej klasyfikacji czynnikiem bardziej istotnym jest stopien

zwezenia tuku zgbowego niz ilo$é zebow w zgryzie krzyzowym.,
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Wskaznik oceny zgryzu Goslon posiada 5 stdpniowaL skalg:

1° - zgryz doskonaly, 2° - zgryz dobry, 3° - zgryz dostateczny, 4° - zgryz zly, 5° - zgryz
bardzo zly.

Pacjenci zakwalifikowani do 1° i 2° albo nie wymagaja w ogéle leczenia ortodontycznego, a
jezeli trzeba zastosowaé leczenie, jest ono proste. Pacjenci ze zgryzem ocenionym jako
dostateczny - 3° wymagajg leczenia ortodontycznego, ale rokowanie co do wyleczenia
nieprawidtowosci jest dobre. Natomiast w 4° wskaznika znajduja si¢ pacjenci, u ktoérych
leczenie ortodontyczne jest trudne, a rokowanie watpliwe, lub niekorzystne. Pacjenci ze
zgryzem zaliczonym do 5° wymagajq leczenia chirurgiczno - ortodontycznego.

Wskaznik Goslon jest latwy w stosowaniu, a jego wiarygodnos$¢ jest zgodna z wynikami
badan cefalometchznych. Zgodno$¢ ta wykazaly badania prowadzone w 1992r. przez
Molsteda i wspolprac. (66), oraz Shawa i wspdtprac.(102). Stwierdzili oni, ze wskaZnik
Goslon podobnie jak badania cefalometryczne ulega pogorszeniu u pacjentéw w wieku 8-10
lat w czasie pokwitaniowego skoku wzrostu. Wskaznik ten jest obecnie czgsto stosowany
do oceny nieprawidlowosci zgryzu, jednak nie moze byé on uzywany w rozszczepach
obustronnych.

Friede ze wspllprac. (29) prowadzac badania w czterech skandynawskich
osrodkach zajmujacych si¢ leczeniem rozszczepdéw, wprowadzili modyfikacje wskaznika
Goslon. Nowy wskaznik autorzy nazwali GOAL od pierwszych liter nazw osrodkéw, ktore
braly udziat w tym badaniu (Goteborg, Oslo, Aarthus, Linkoping) (29). Wedhig tego
wskaznika jest 5 klas wad zgryzu:
klasa 1 - brak zgryzu krzyzowego, lub nieznaczny boczny lub przedni,
klasa 2 - zgryz krzyzowy boczny bez lub z niewielkim zgryzem krzyzowym przednim,

klasa 3 - zgryz krzyzowy przedni i boczny,
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klasa 4 - zgryz krzyzowy przedni i boczny; nieznaczna dysharmonia podstaw szczek,

klasa 5 - zgryz krzyzowy przedni i boczny; znaczna dysharmonia podstaw szczek.

Badania telerentgenograméw bocznych glowy, jak rowniez fotografii profilowych twarzy
przeprowadzone przez Enemarka i wspolprac. (23), pozwolily Friede’mu i Lilji (26) na
rozszerzenie wskaznika GOAL na rozszczepy obustronne.

Waznymi elementami badania ortodontycznego sa pomiary dlugosci i szerokosei
lukéw zebowych. Pomiary te moga byé wykonywane bezposrednio na modelach
diagnostycznych, lub tez na zdjeciach fotograficznych modeli. Zdjecia modeli musza by¢
wykonywane w $cisle okreslonych warunkach, aby unikna¢ znieksztalcen obrazu. Zdjgciami
fotograficznymi w badaniach wielkosci i ksztaltu tlukéw zebowych postugiwali si¢ Butow
(17), Huddart (34), Mazaheri (63), Wada (108). W 1967r. Smith opisal metode badania
planimetrycznego tukéw zebowych (cytat wg 96). Metodg ta wykorzystali Robertson i
Jolleys w badaniach nad wplywem wczesnego przeszczepu kosci na rozwdj lukow
zebowych u pacjentow operowanych z powodu rozszczepu (95). W pismiennictwie
zagranicznym najczesciej spotykang metoda pomiaru dlugosci i szerokosci lukéw zgbowych
jest metoda zaproponowana przez Moorrisa. Dlugoé¢ lukéw zgbowych mierzona jest od
stycznej do powierzchni wargowej siekaczy centralnych do stycznej przeprowadzonej przez
powierzchnie dystalne zgbéw piatych mlecznych, lub stalych. Szerokos$¢ natomiast jest
mierzona na guzkach kidéw, oraz na blizszych wewnetrznych guzkach zgbéw pierwszych
trzonowych mlecznych, lub stalych. Metoda Moorrisa moze byé stosowana w roéznym
wieku pacjenta, nadaje si¢ wiec do dlugoterminowych badan poréwnawczych. Metoda ta
jest stosowana we wszystkich rodzajach rozszczepéw, a takze u dzieci bez wad
wrodzonych w grupach kontrolnych (3, 4, 5, 6, 25, 27, 29, 48). Wér6d polskich autorow
metode Moorrisa zastosowala tylko Polaczek i to w odniesieniu do pacjentéw dorostych

(86).
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Inny system pomiaréw tukéw zebowych zaproponowat Stillman w 1964r. Metode ta
zastosowat Robertson dla oceny wplywu p6znego przeszczepu kosci na rozwoj tuku
z¢bowego szczeki (96).

Wada i wspélprac. (108) stosowali w swoich badaniach 5 punktéw pomiarowych.
Jeden potozony jest migdzy sickaczami centralnymi, dwa miedzy klami a pierwszymi zebami
trzonowymi mlecznymi oraz dwa kolejne- tzw. punkty zatrzonowcowe leza na tylnej
krawedzi guza szczgki. Takie same punkty pomiarowe stosowali w swoich badaniach
Nystrom i wspétprac.(68).

Odregbny system badan przedstawili Sitzman i Schneter w 1981r (cytat wg 17).
Badania wykonywali oni na wykresach uzyskiwanych z fotografii modeli diagnostycznych.
Rysunki analizowali w dwéch wymiarach: poprzecznym i przednio - tylnym.,

Keller i wspotprac.(39)w 1988r.do pomiaréw gérnego luku zgbowego uzywali
fotokopii modeli. Zastosowali oni 8 punktéw pomiarowych, po 4 z kazdej strony tuku
zgbowego. Punkty te znajdowaly sig: w $rodku korony siekacza centralnego, na guzku kia,
na dystalnej powierzchni zgbow piatych, oraz na tylnej powierzchni guza szczgki. Otrzymali
oni po trzy pomiary dlugosci i szerokosci luku zebowego szczeki. Wyniki byly analizowane
za pomocg specjalnego programu komputerowego.

W Polsce badania dotyczace wielkosci lukéw zebowych i rozwoju narzadu zucia u
dzieci w okresie uzebienia mlecznego prowadzono we Wroclawiu. Sposéb pomiaréw
stosowany przez Masztalerza i wspolprac. (57), Bujwidowa i wspélprac.(16), oraz Warych
(109, 110), byl podobny do pomiaréw Moorrisa, réznica dotyczyla jedynie pomiaru tylnej
szerokosci tukéw zgbowych. Moorris szeroko$é tg mierzyt pomiedzy mezjalnymi
wewngtrznymi guzkami zgbow drugich trzonowych mlecznych, natomiast Masztalerz jako
miejsce pomiaru zastosowal najbardziej na zewnatrz polozone punkty na powierzchni

policzkowej zgb6w piatych. W osrodku warszawskim Piekarczyk i wspdlprac.(80) do badan




-14 -

dlugosci i szerokosci lukéw zebowych u dzieci trzyletnich stosowata punkty pomiarowe
proponowane przez Bauma.. Badania prowadzone we Wroctawiu (16, 57, 109, 110) jak i
Warszawie (80) nie obejmowaly dzieci z wadami wrodzonymi. Kazimierczak (38) do oceny
szerokosci gomego tuku zgbowego u pacjentéw po operacii rozszczepu podniebienia
zastosowata pomiary Pointa. W polskim piSmiennictwie dane dotyczace wielkosci hukow
zgbowych u dzieci z jednostronnymi rozszczepami podniebienia w okresie uzebienia
mlecznego opublikowata Pisulska (84).

Ksztalt luku z¢bowego przewaznie jest okreslany w sposob opisowy. Huddart i
Bodenham w ocenie ksztattu gérnego tuku zebowego u dzieci po operacjach rozszczepow,
rozroznmiali tylko dwa rodzaje lukéw: o prawidlowym i nie prawidlowym ulozeniu
segmentow (35). Friede i wspolprac. (27) wyr6zniajg trzy rodzaje ksztaltu luku zgbowego
gormego u pacjentéw z rozszczepami podniebienia: tuk prawidlowy, zatamany w malym
stopniu, zalamany w stopniu powaznym. Metody stosowane przez tych autorow sa malo
obiektywne.

W celu dokladniejszego okreslenia ksztaltu tuku zgbowego mozna si¢ postugiwaé tzw.
wzornikami luku. Wykres tuku badanego pacjenta poréwnuje sie z wzornikiem o
odpowiedniej wielkosci okreslajac odchylenia. Podobna metode poréwnawcza stosowala
Piekarczyk i wspblprac. (80) przy ocenie ksztaltu tukéw zebowych u dzieci ze zgryzem
prawidlowym w okresie uzebienia mlecznego.

Ksztalt fuku zgbowego mozna réwniez analizowaé geometrycznie. Sposéb takiej analizy
opisat K. W. Butow w 1984r (17). Matematyczny sposob opisu i analizy ksztaltu tuku
zgbowego jest pracochtonny, skomplikowany i z punktu klinicznego mato przydatny.

W ortodongji pomiar glgbokosci podniebienia przeprowadza sie za pomoca cyrkla
opracowanego przez Korkhausa. Cyrkiel ten pozwala przeprowadzi¢ pomiary w trzech

plaszczyznach przestrzennych, jednak glebokosé podniebienia mozna nim mierzy¢ tylko w
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plaszczyznie posrodkowej. Jak wykazaly to badania przeprowadzone przez Piekarczyk
wspolprac. w 1988r. (80) cyrkiel Korkhausa moze byé stosowany u pacjentéw bez
rozszczepOw, W przypadku asymetrii w ksztalcie podniebienia, ktéra czesto wystepuje u
dzieci z rozszczepami cyrkiel Korkhausa jest malo przydatny.
Cecherz (18) opracowala do pomiaru glebokosci podniebienia przyrzad zbudowany na
bazie suwmiarki i $ruby mikrometrycznej. Poniewaz $rube mozna swobodnie przesuwac
wzdluz podstawy suwmiarki przyrzad ten umozliwia pomiar glebokosci podniebienia na
calej jego szerokosci.
Tréjwymiarowe badania, ktére mialy oceni¢ glebokos¢ i ksztalt podniebienia opublikowali
Pruzanski i Aduss w 1967r.( cytat wg 11) , oraz Berkowitz i wspoiprac. w latach 1968 i
1974 (11, 12). W badaniach tych stosowali oni analize stereofotogrametryczna. Natomiast
metodg¢ radiografostereo - fotometrycznego badania podniebienia pacjentéw po operacjach
rozszczepOw opisali Rune i wspotprac. w 1980 r.(98). Oblak w celu okreslenia ksztaltu i
glebokosci podniebienia stosowat metode obliczen trygonometrycznych (69) .Badania te sg
bardzo kosztowne i skomplikowane.
W polskiej literaturze fachowej brak jest doniesie na temat badan glebokosci i ksztaltu
podniebienia u dzieci z rozszczepami podniebienia w okresie uzebienia mlecznego.
Zespolowe leczenie dzieci z rozszczepami wargi i podniebienia w wojewodztwie
gdanskim rozpoczgto w 1965r. (93). W roku tym zostalo podpisane porozumienie
pomiedzy Klinikg Chirurgii, Zakladem Ortodoncji Akademii Medycznej w Gdansku oraz
Wojewo6dzkg Przychodnig Higieny Szkolnej dotyczace opieki nad dzieémi z rozszczepami
podniebienia. Ustalono, ze dzieci urodzone z tego rodzaju wada najp6zniej do 2 miesigca
zycia powinny by¢é zbadane przez chirurga plastyka. Operacje wargi i podniebienia
pierwotnego wykonywane sg w 6-9 miesigcu, a operacja podniebienia wtérnego w 18

 miesigcu zycia dziecka. Leczenie ortodontyczne wedlug ustalonego porozumienia winno
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rozpoczaé sie w wieku 2-3 lat. W zwiazku z rozwigzaniem Wojewddzkiej Przychodni
Higieny Szkolnej obecnie w leczeniu dzieci z rozszczepami podniebienia wspdlpracuja ze
soba Klinika Chirurgii Plastycznej oraz Zaklad Ortodoncji AMG. Rehabilitacja mowy
pacjentow po operacjach rozszczepéw podniebienia prowadzona jest w Poradniach
Foniatryczno - Logopedycznych znajdujacych sie najblizej miejsca zamieszkania pacjenta.
Od polowy lat 70-tych w celu odtworzenia prawidlowego ksztattu wargi gornej w
Klinice Chirurgii Plastycznej w Gdansku najczesciej stosuje sie operacje metodg Tennisona -
Randalla. Jednoczesnie z warga przeprowadzana byla operacja wyrostka zebodotowego i
przedniej czesci podniebienia twardego metoda Skooga. Zamknigcie podniebienia wtérnego
dokonywane jest metoda Wardilla-Kilnera (94).
W 1982 r. zostala opublikowana praca doktorska Renkielskiej (95), ktérej celem byla ocena
przydatnosci metody Skooga. w odtwarzaniu cigglosci wyrostka zebodolowego oraz
okreslenia wplywu kompleksowego leczenia operacyjnego na rozwoéj $rodkowej czesci
twarzoczaszki. W pracy tej wzrost twarzoczaski oceniono na podstawie badan
cefalometrycznych. W analizie zdje¢ telerentgenowskich postuzono si¢ metoda Krogmana.
W zwigzku z brakiem dokladnych badan ortodontycznych dzieci z rozszczepami
podniebienia operowanych w Klinice Chirurgii Plastycznej w Gdansku podjeto badania,

ktérych wynik zostat przedstawiony w niniejszej pracy.
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2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest:

1. Ocena czgstosci wystgpowania nieprawidlowosci zgryzu u dzieci z rozszczepami

podniebienia.

2. Okreslenie rodzajow wystepujacych nieprawidlowosci zgryzu w zaleznosci od typu

r0ZSZCZEPU.

3. Zbadanie czgstosci wystgpowania zaburzen dotyczacych liczby zebow u dzieci z

rozszczepami podniebienia w okresie uzebienia mlecznego.

4. Okreslenie wplywu zabiegéw chirurgicznych na wielko$¢ i ksztalt tukéw zebowych u
pacjentdw z rozszczepami podniebienia.

5. Ocena wplywu operacji metoda Wardill-Kilnera na ksztalt i glebokos$¢ podniebienia.
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3. Material i metoda

Leczenie 0sob z wadg rozszczepowa twarzy powinno by¢ zespolowe, poniewaz
osiagni¢cie dobrych wynikow leczniczych mozliwe jest przy dobrej wspotpracy lekarzy
wielu specjalnosci Jednym z bardzo istotnych skladnikéw postgpowania leczniczego w tych
przypadkach jest leczenie ortodontyczne. Do Zakladu Ortodoncji Akademii Medycznej w
Gdansku dzieci z rozszczepami podniebienia kierowane sg najczesciej po zakonczonym
leczeniu chirurgiczaym.

W celu stwierdzenia jaki wplyw na rozwdj tukow zebowych, oraz zgryzu maja
przeprowadzone operacje podniebienia pierwotnego i wtérnego objeto badaniami ogdlem
105 dzieci. Badanych pacjentow podzielono na 4 grupy. Trzy grupy obejmowaly dzieci z
rozszczepami, czwartg grupa dzieci byla grupa kontrolna.

Do grupy pierwszej zakwalifikowano 30 dzieci z rozszczepami podniebienia
pierwotnego i1 wtérnego calkowitymi jednostronnymi. Rozszczepy po stronie lewej
stwierdzono u 23, a po stronie prawej u 7 dzieci. W grupie tej bylo 11 dziewczynek i 19
chiopcédw. Sredni wiek pacjentéw grupy pierwszej wynosit 4 lata i 4 miesiace.

Druga grupa obejmowata 30 dzieci z rozszczepami podniebienia pierwotnego i
wtoérnego calkowitymi obustronnymi. W grupie tej znalazlo sie¢ 12 dziewczynek i 18
chlopcéw, a $rednia wieku wynosila 4 lata i 7.5 miesigca.

W grupie trzeciej obejmujacej dzieci z catkowitymi rozszczepami podniebienia
wtornego, ze wzgledu na rzadsze wystgpowanie tej wady, bylo tylko 15- tu pacjentow. W
grupie tej bylo 8 dziewczynek, i 7 chlopcow. Sredni wiek dzieci w grupie 3 wynosit 4 lata i
7.5 miesiaca.

W grupie czwartej - kontrolnej bylo 30 dzieci : 18 dziewczynek, 12 chlopcow.
Sredni wiek dzieci wynosit 4 lata i 7.5 miesiecy. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano

dzieci, ktére zglaszaly si¢ po raz pierwszy do leczenia ortodontycznego.

Tabela I
Podzial badanych dzieci na grupy
Grupa Nazwa rozszczepu Liczba Pteé¢ Wiek
Dziewczynki Chlopcy
I catkowity jednostronny lewy 23 11 19 4Li4m.
calkowity jednostronny prawy 7

I catkowity obustronny 30 12 18 41i7,5m.
I catkowity podnieb. wtérnego 15 8 7 41.17,5m.
0 Grupa kontrolna 30 18 12 41.17,5m.
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Operacja zespolenia wargi gornej, wyrostka zgbodolowego i przedniej czesci podniebienia
twardego u dzieci z gr. I byla wykonywana jednoczasowo w wieku 6 miesiecy. Warge
operowano najczgsciej metoda Tennisona - Randala, wyrostek zebodolowy sposobem
Skooga. Operacje podniebienia pierwotnego u pacjentéw z grupy Il byly wykonywane tymi
samymi metodami, ale w odstgpie 3 miesigcy. Podniebienie wtérne we wszystkich trzech
grupach pacjentow z rozszczepami operowano w wieku 18 miesiecy metoda Wardill -

Kilnera.

Tabela II

Terminy wykonania zabiegéw chirurgicznych u pacjentéw z rozszczepami podniebienia

Grupa operacja podniebienia pierwotnego | operacja podniebienia wtornego
| 6 miesigc zycia 18 miesiac zycia
II 6 i 9 miesiac zycia 18 miesiac zycia
I ‘ - 18 miesiac zycia

Wszystkie dzieci objete badaniami mialy pelne uzebienie mleczne (z uwzglednieniem
wrodzonych brakéw zgbowych). Do chwili zgloszenia si¢ w Zakladzie Ortodoncji, dzieci te
nie byly leczone zadnymi aparatami ortodontycznymi. Badani pacjenci przed rozpoczeciem
leczenia ortodontycznego mieli wykonane wyciski masg alginatowa, z ktérych odlewano
diagnostyczne modele gipsowe. Modele te stuzyly do dalszych badan,

Wyniki badan kazdego dziecka wpisywano do specjalnie opracowanej karty.
Pierwsza czgé¢ karty zawierata dane takie jak: nazwisko i imie badanego, date urodzenia,
date wykonania wyciskéw, rodzaj rozszczepu. Nastepna cze$é karty obejmowala dane
otrzymane w trakcie badania wewnatrzustnego. Diagram zgbowy w formie rysunkéw tukéw
zebowych pozwalal na dokladniejsze zaznaczanie zaburzen nie tylko ilosci ale i ustawienia
zgbow. W rozpoznawaniu oraz ocenie wad zgryzu stosowano zasady polskiej diagnostyki
ortodontycznej. W celu dokladniejszej oceny zgryzéw krzyzowych poshizono sig
numeryczng klasyfikacja tych nieprawidlowosci opracowang przez Huddarta i Bodenhama
(35). Autorzy tej metody tuk zebowy gorny podzielili na trzy segmenty: segment przedni i 2
segmenty boczne. W ocenie zgryzu krzyzowego w obrebie segmentu przedniego brano pod
uwage tylko kontakt siekaczy centralnych. Ze wzgledu na czeste wystepowanie w
rozszczepach zaburzen zebowych np. brak zawigzkéw zebowych, lub zeby nadliczbowe w
okolicy siekaczy bocznych, wyklucza si¢ te zeby w ocenie segmentu przedniego, gdyz

rzutowalyby one na oceng zgryzéw krzyzowych. W sklad segmentu bocznego wchodza:
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kiel, oraz zeby trzonowe. Punktacje jaka okresla si¢ wzajemny kontakt zgbdw w
poszczegélnych segmentach ilustruje ryc. 3. Punkty otrzymane w poszczeg6lnych
segmentach, jak i z calego tuku zgbowego sumuje sig.

Wyzej opisang metode rozszerzono poniewaz u badanych pacjentéw wystepowaly wigksze
zwezenia tuku zgbowego gornego. W przypadkach kia ustawionego daleko na
podniebieniu, oraz gdy powierzchnie Zzujace zgbéw trzonowych mlecznych catkowicie sig
mijaja, wprowadzono dodatkowa punktacj¢ -3. Numeryczna ocena zgryzow krzyzowych

pozwala na zastosowanie metod statystycznych do oceny wynikow.

\3% \% \3 g Siekacz
Jama | \ﬁ’ Przedsionek
ustna zt) tj . jamy
whasciwa | -3 ﬁ -2 A Kiel  Ustnej
Y O
3 (q A~ E Trzonowiec

Ryc. 3 Numeryczna ocena zgryzéw krzyzowych Huddarta, Bodenhama (w ramce wprowadzone
rozszerzenie metody)

W gr. I do oceny nasilenia wystgpujacych wad zgryzu zastosowano wskaznik
Goslon opracowany przez Marsa i wspoipracownikéw w 1987 r. (56). W tym systemie
oceny nieprawidlowosci zgryzu stosowana jest 5° stopniowa skala :
1° - zgryz doskonaly,
2° - zgryz dobry
3° - zgryz dostateczny,
4° - zgryz zly,
5° - zgryz bardzo zly.

Wedlug wskaznika Goslon warunki zgryzowe ocenia si¢ w stosunku do trzech plaszczyzn

przestrzennych. W pierwszym etapie bada sie stosunki przednio-tylne, nast¢pnie zaburzenia
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pionowe, a jako ostatnie nieprawidlowosci do plaszczyzny strzalkowej. Wskaznik ten
dotyczy tylko pacjentow z rozszczepami calkowitymi jednostronnymi podniebienia
pierwotnego i wtérnego.
W celu oceny nasilenia nieprawidtowosci zgryzowych u dzieci w grupie II z rozszczepami
obustronnymi catkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego opracowano odrebna
klasyfikacje. Podobnie jak we wskazniku Goslon zastosowano 5 stopniowsa skale oceny
Zgryzu.

1°- zgryz prawidtowy, lub pojedynczy zab w zgryzie krzyzowym,

2°- tylozgryzy rzekome lub nadzgryzy spowodowane wysunigciem lub przechyleniem
kosci przysiecznej. Nieprawidlowosci te moga by¢é powiklane zgryzami krzyzowymi
czesciowymi bocznymi, lub tylozgryzami calkowitymi.

3°- zgryz krzyzowy cze$ciowy boczny jedno lub obustronny, zgryz krzyzowy czesciowy
przedni.

4°- przodozgryzy rzekome lub zgryzy krzyzowe czgséciowe przednie spowodowane
cofnieciem zebéw znajdujacych sie w obrebie kodci przysiecznej, przodozgryzy calkowite,
zgryzy otwarte czesciowe, zgryzy krzyzowe czesciowe boczne. Wady te wystepuja przy
prawidlowym ustawieniu baz apikalnych szczeki i zuchwy.
5°- przodozgryzy rzekome, zgryzy krzyzowe czgsciowe przednie, przodozgryzy calkowite,
przodozuchwia - w przypadku gdy szpara przednio - tylna jest wigksza niz 3 mm. w okresie
uzebienia mlecznego, a 5 mm w okresie uzgbienia stalego. Znaczne cofhigcie bazy apikalne;j
szczeki w stosunku do zuchwy.

W celu wyeliminowania bledow ocena zgryzow wedlug wyzej wymienionych
wskaznikéw byla prowadzona trzykrotnie w odstgpach tygodniowych. Wyniki byly
zapisywane na osobnych kartach. Poréwnanie wynikéw nastapilo dopiero po trzeciej ocenie
modeli.

W kolejnej czeéci karty badan znajduja si¢ wyniki pomiaréw i analizy modeli
diagnostycznych. W celu okre$lenia wielkosci ukéw zgbowych mierzono:

1. Dlugo$¢ tuku zebowego gérnego i dolnego. Pomiaru tego dokonywano mierzac
odleglo$é od stycznej od plaszczyzny wargowej siekaczy centralnych do stycznej

przeprowadzonej przez dystalng powierzchni¢ drugich trzonowcow. (16, 80, 109)
(ryc.4).
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Ryc. 4 Pomiar diugosci luku zgbowego

2. Szeroko$¢ tluku zebowego goérnego i dolnego. Pomiaru tego dokonywano dwoma
sposobami. Pierwszy pomiar wykonywano wg Bauma.(cytat wg 80). Polega on na
mierzeniu szerokosci tuku zebowego pomiedzy klami i zgbami piatymi na wysokosci brzegu
dzigsta. Drugi sposéb pomiaru szerokosci polegat na mierzeniu rozpigtosci tuku zgbowego
na guzkach kléw, oraz na plaszczyznach policzkowych zgbéw piatych.(16, 57, 110).

Migjsca pomiaréw szerokosci tukéw zgbowych przedstawiaja ryc. 51 6.

/ AN
7 NS
Ryec. 5 Pomiar szerokosci luku Ryc. 6. Pomiar szerokosci luku zgbowego na
z¢bowego wedlug Bauma guzkach kléw i pow. policzkowych zgbéw V

Dlugosé i szeroko$é lukéw zgbowych mierzono za pomocg suwmiarki. Kazdy pomiar byl
powtarzany dwukrotnie. Z obu wynik6w obliczano warto$¢ Srednia.

Nastepnie badano glebokosé i ksztalt podniebienia. W celu dokonania tych
pomiaréw wykonano specjalny przyrzad, biorac za podstawe przyrzad opracowany przez
Cecherz (18) z ta r6znica, ze zamiast Sruby mikrometrycznej zastosowano nanometr
zegarowy. Przyrzad stosowany w tej pracy do pomiaru giebokosci podniebienia skiadat si¢
wiec z suwmiarki 0 odpowiednio spifowanych ramionach i polaczonego z nig nanometru
zegarowego. Pomiaru glebokosci podniebienia dokonywano w ten sposob, ze ramiona
suwmiarki opierano na brzegu dzigsla na modelu gipsowym, a nanometrem mierzono

odleglo$é do podniebienia. Pomiaréw tych dokonywano wzdhuz przebiegu plaszczyzny
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strzatkowej posrodkowej w miejscu przecigcia sie jej z liniami laczacymi zeby IIIHIII,
IV+HIV, V+V (ryc.7), oraz w plaszczyznie czolowej przebiegajacej stycznie do dalszej
powierzchni zgbéow V+V w miejscach przecigcia si¢ jej z liniami prostopadlymi
poprowadzonymi stycznie do przysrodkowych brzegow zebow III+III, od$rodkowych

brzegoéw I+1, oraz w miejscu przecigcia z plaszczyzng strzatkowa posrodkowa (ryc. 8).

A,
@@© ®®® A7

[
1
!
!
................. |
1
I
|
!
'

|
I
I
|
|
|
|
|
|
I
I

!
I
|
I
I
1
!
I
2
i
i

&

A e \. — \
A~ A :
Rye. 7 Miejsce pomiaru giebokosci Ryc. 8 Miejsce pomiaru glebokosci
podniebienia w plaszczyznie strzaltkowej podniebienia w plaszczyZnie czolowej

Glebokos$¢ podniebienia réwniez mierzono dwukrotnie i obliczano warto$¢ $rednig. Na
podstawie $rednich wynikéw pomiaréw glebokosci podniebienia sporzadzono wykresy
komputerowe obrazujace ksztalt podniebienia w przekroju strzatkowym i czolowym.(ryc. 9

iryc. 10)
. ]
10—3 10:
o3 10 20 30 © O—Q;v@"

Ryc. 9 Wykres ksztaltu podniebienia Ryc. 10 Wykres ksztaltu podniebienia

w plaszezyznie strzatkowej w plaszezyZnie czolowej

Postugujac si¢ otrzymanymi wynikami dilugosci i szerokosci tukéw zgbowych,
obliczano dla kazdego badanego dziecka wskazniki tuku zgbowego gérnego i dolnego. W

zwigzku z dwoma sposobami oceny szerokosci tukow zebowych obliczono zewnetrzny),
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oraz wewnetrzny wskaznik tukéw zebowych.(16, 60, 80). Obliczenn dokonywano

poshigujac si¢ wzorem :

szerokos¢ tuku zg¢bowego
Wskaznik tuku zgbowego = *100
dhugo$¢ tuku zebowego

Otrzymane pomiary glebokosci podniebienia pozwalaly na obliczenie wskaznikow
podniebienia. Jeden wskaznik obliczano w stosunku do dlugosci luku zebowego, a wiee w

plaszczyznie strzatkowej (80, 115). Wskaznik obliczano wedlug wzoru:

glebokos¢é podniebienia migdzy zebami V+V
Wskaznik podniebienia = *100
(do dhugosci tuku) dhugos¢ tuku zgbowego

Drugi wskaznik obliczano poréwnujac najwicksza glebokos¢ podniebienia w plaszczyznie
czolowej z szerokoscia mierzona miedzy dalszymi punktami stycznymi zeboéw V+V.

Wskaznik ten zostal opracowany dla potrzeb przedstawianej pracy.

najwieksza glebokos¢ podniebienia
Wskaznik podniebienia = *100
( do szer. tuku) szeroko$¢ miedzy zebami V+V

Oceny ksztattu tukéw zgbowych dokonywano za pomoca plytki symetroskopu z
podzialka milimetrowa. Na modelach zlozonych zgodnie ze zgryzem danego dziecka,
zaznaczano lini¢ pionowa migedzy siekaczami centralnymi, oraz lini¢ za zebami pigtymi.
Symetroskop ustawiano tak, ze linia pionowa pokrywala si¢ z linia miedzy siekaczami, a
linia pozioma symetroskopu pokrywata si¢ z linig zaznaczong za z¢bami pigtymi. Na tak
ulozonym symetroskopie cienkim pisakiem zaznaczano punkty pokrywajace si¢ z guzkami
zewngtrznymi zebow trzonowych mlecznych, guzkami kiéw, oraz z punktami lezacymi w
potowie szerokosci brzegéw siecznych siekaczy centralnych i ocznych. Wspdhrzedne
punktéw z symetroskopu przenoszono do komputera i uzyskiwano w ten sposéb wykres
zgodny z ksztaltem tuku zebowego. Kazdemu pacjentowi wykreslano ksztatt tuku goérnego i
dolnego, a takze obydwa wykresy zlozone wedlug zaznaczonych plaszczyzn na modelach.

Rycina 11 przedstawia przyklady otrzymanych wykresow.
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Rye. 11 Wykresy ksztaltu lukéw zebowych

Prawidlowy ksztalt lukéw zgbowych w uzgbieniu mlecznym zblizony jest do pétkola, lub
polelipsy. W celu oceny zaburzen ksztaltu lukéw zebowych postuzono sie¢ wzornikami o
roznej wielkosci, wybierajac odpowiedni wzornik dla badanego dziecka.(ryc. 12) Wzorniki
narysowane na przezroczyste] foli nakladano na wykres luku zebowego i oceniano

odchylenia w ksztalcie tuku od normy.

- 20:40

| 25:40

Rye. 12 Przyklad zastosowanych wzornikéw ksztaltu lukéw zebowych

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Z przeprowadzonych pomiaréw
obliczono (dla poszczegdlnych grup) wartosci srednie. Dla sprawdzenia istotnos$ci réznic
miedzy poréwnywanymi $rednimi poshigiwano si¢ testem t Studenta, przyjmujac poziom
istotnosci 0,05, 0,02, 0,01 (31,65). Istotnosé réznic pomiedzy grupami dzieci sprawdzano
przy pomocy testu y* przyjmujac poziom istotnodci 0,05 i 0,01 (31,65). Dla poréwnania

sposobdw pomiaru obliczano wspoétezynnik korelacji liniowej Pearsona (7).
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Wystepowanie wad zgryzu u przebadanych 105 dzieci przedstawia tabela Il i ryc. 13.

Tabela IHT
Wystepowanie wad zgryzu u przebadanych dzieci
zgryz wady | suma [Testy’ [Testy’ |[Testy’
prawidiowy | zgryzu oblicz. |0<0,05 |0t<0,01
ar.0 6 24 30 -
gr. | 0 30 30 6,67 3,84 6,64
gr. 1i 0 30 30 6,67 3,84 6,64
gr. Il 4 11 15 0,26 3,84 6,64
suma 10 95 105
T
OGrupa0
Grupa |
Grupa
Grupa Ill
Grupa Il B Grupa lli
wady norma

Rye. 13 Wystepowanie wad zgryzu u przebadanych dzieci

W grupie kontrolnej wady zgryzu wystepowaly u 24 dzieci, a u 6 stwierdzono zgryz

prawidtowy. W grupach I i1, w ktorych znajdowaly si¢ dzieci z rozszczepami podniebienia

pierwotnego i wtérnego, w ogéle nie bylo pacjentéw ze zgryzem prawidlowym. W grupie

I, na 15 0s6b z rozszczepami catkowitymi podniebienia wtérnego stwierdzono 11

przypadkéw wystepowania wad zgryzu, a u 4 dzeci zgryz byl prawidlowy. Analiza

statystyczna testem niezaleznosci v wykazuje, ze istnieje zwigzek miedzy rozszczepami
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podniebienia pierwotnego i wtdrnego a wystepowaniem wad zgryzu. Podobnej zaleznosci

nie stwierdzono w przypadku grupy III, tj rozszczepéw podniebienia wtérnego. Wartosci

wskaznika y* umieszczone sa réwniez w tabeli I1I.

Poniewaz u jednego pacjenta czgsto wystepuje nie jedna ale kilka wad zgryzu dlatego

ogblem u 95 dzieci stwierdzono 166 nieprawidtowosci zgryzowych.

Tabela IV i ryc. 14 przedstawiaja wystgpowanie wad zgryzu w poszczegdlnych grupach w

stosunku do plaszczyzn przestrzennych.

Wystepowanie wad zgryzu w stosunku do plaszczyzn przestrzennych

pt.oczod.

pt. strzatkowa | pt.oczodotowa | pt.frankfurcka {suma
gr. 0 11 11 4 26
ar. | 46 3 9 58
ar. 11 47 11 8 66
gr. 11 9 6 1 16
suma 113 31 22 166
50
45
40 - 00—
35
30 Grupa lll
25
20 ~ Grupall
15
10 Grupa |
5
0 Grupa 0
pt. strzatk.

pt.frankf.

Tabela IV

O Grupa 0
Grupa |

Grupa Il
B Grupa lil

Rye. 14 Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszezyzn przestrzennych.

W grupie kontrolnej stwierdzono 11 wad zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny

oczodolowej, 11 do plaszczyzny

strzatlkowej, oraz 4 wady zgryzu do plaszczyzny

frankfurckiej. Natomiast w gr. I i II dominuja wady w stosunku do plaszczyzny strzatkowe;,
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46 - wad w gr. I oraz 47 - w gr. II. Wady zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny

oczodolowej w gr. I wystapily tylko u 3 oséb, a w gr. IT - u 11 dzieci. W stosunku do

plaszczyzny frankfurckiej w gr. I bylo 9, a w gr. II - 8 zaburzen. W grupie 11l wady w

odniesieniu do plaszczyzny strzatkowej wystepowaly w 9 przypadkach, do plaszczyzny

oczodolowej w 6, a do plaszczyzny frankfurckiej tylko w 1 przypadku.

Ponizej przedstawiono wyniki przeprowadzonej analizy zaburzen jakie wystepuja w

stosunku do plaszczyzny strzatkowej w poszczegolnych grupach. Wyniki przedstawia tabela

Virye.15.

Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny strzalkowej

KCP_|KCB |KBOJKCA|PRZ|ZWO |suma
o0 | 1 [ 4 [0 2[4 0 [ 11
gr1 | 18 | 9 | 6 [13| 0| 0 | 46
gr. | 22 | 7 |17 0 [ 0 [ 1 | 47
grl | 0 | 3 23] 0] 1] 9
suma | 41 | 23 | 25|18 | 4 | 2 | 113

KCP -zgryz krzyzowy czgéciowy przedni, KCB - zgryz krzyzowy czgéciowy boczny,
KBO - zgryz krzyzowy czgéciowy obustronny, KCA - zgryz krzyzowy catkowity,
PRZ - zgryz przewieszony, ZWO - zwezenie obuszczekowe

4 Grupa Il

Ryc. 15 Wystepowanie wad zgryzn w odniesieniu do plaszczyzny strzaltkowej

Tabela V

O Grupa O
Grupa |
Grupa ll
B Grupalll
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Zgryzy przewieszone stwierdzono tylko u dzieci w grupie kontrolnej. ZweZenie
obuszczekowe wystapilo po jednym przypadku w gr. I i III. Najczesciej wystepujace
nieprawidtowosci do plaszczyzny strzatkowej to réznego rodzaju zgryzy krzyzowe. W
grupie kontrolnej zgryz krzyzowy czesciowy przedni wystapit u 1 dziecka, w gr. Tu 18, a w
gr. IT u 22 pacjentéw. Zgryz krzyzowy czgsciowy boczny stwierdzono u 4 pacjentéw w gr.
kontrolnej, u 9 w gr. I, u 7 w gr. I, a w gr. IIT u 3 badanych. Najwigcej zgryzow
krzyzowych czesciowych obustronnych wystapito w gr. II - 17, a wigc u dzieci z
rozszczepem obustronnym, w gr. I wada ta wystapila u 6 badanych, a w gr. III u 2 dzieci.
Zgryz krzyzowy calkowity stwierdzono najczeéciej u dzieci w gr. I, bo az w 13
przypadkach, w gr. III u 3 badanych, a w gr. kontrolnej u 2 dzieci. Wada ta nie wystapita u
dzieci w gr. II. Polska diagnostyka ortodontyczna nie pozwala na ocen¢ nasilenia zgryzu
krzyzowego, dlatego aby stwierdzi¢ w jaki sposéb operacje rozszczepéw podniebienia
wplywaja na rozwdj lukéw ze¢bowych dodatkowo przeprowadzono punktowa oceng
zgryzow krzyzowych wedlug Huddarta Bodenhama (35). Liczby punktow w
poszczegdlnych segmentach tuku zgbowego gornego otrzymane w grupach badanych dzieci
przedstawia tabela VI.

Tabela VI

Ocena punktowa zgryzéw krzyzowych wg Huddarta, Bodenhama w badanych grupach dzieci,
z wprowadzonym rozszerzeniem metody

SEGMENT PRZEDNI | SEGMENT BOCZNY PRAWY | SEGMENT BOCZNY LEWY SUMA
sumalérednia|stopien|suma |$rednia [stopiert  |suma |$rednia |stopieri |suma |$rednia|stopien
pkt istotn. |pkt istotn. pkt istotn.  |pkt istotn.

gr.0 -12[ -0,40 -1 -0,03 -15 -0,50 -28] -0,93

ar. | -85 -2,83] +++ 65| -2,17| +++ -124)  -413] +++ -274] -9,13] +++
gr. Il -16] -0,63] - -119] -3,97[ +++ -129] -4,30] +++ -264| -8,80] +++
gr. Hl -8 -0,40| - -14]  -0,93 - -8 -0,53 - -28| -1,87] -

+++ 0<0.01, ++ 0<0.02, + <0.05, - 0>0.05

W segmencie przednim, ktéry obejmuje tylko wzajemny kontakt siekaczy centralnych
najwigksze nasilenie zgryz6w krzyzowych wystepuje u dzieci z rozszczepami
jednostronnymi w gr. L. Srednia liczba punktéw w segmencie przednim w tej grupie wynosi
-2,83.,a w grupie II wynosi zaledwie -0,53. W segmencie bocznym prawym w gr. I $rednia
liczba punktéw wynosi -2,17, a po stronie lewej -4,13. Roznica ta spowodowana jest
czestszym wystepowaniem rozszczepdw po stronie lewej. W gr. II $rednia liczba punktow
w obu segmentach bocznych jest mniej zréznicowana i wynosi po stronie prawej -3,97, a po

stronie lewej -4,30.
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Analiza statystyczna testem t-Studenta, ktérej wyniki zamieszczone sg rowniez w tabeli V
(wskaznik istotnosci, zakladajac graniczne o <0,05) wskazuje, ze roznice migdzy Srednig
liczba, punktéw grupy kontrolnej oraz poszczegdlnych grup dzieci z rozszczepami sa:

- statystycznie znamienne dla gr. I we wszystkich segmentach,

- statystycznie znamienne dla gr. II w obu segmentach bocznych.

W gr. II test t-Studenta nie wykazuje istotnych réznic dla zadnego z segmentow.

Dla gr. I przeprowadzono jeszcze odrebng analiz¢ punktowa ze wzgledu na wystgpowanie
rozszczepOw po stronie prawej i lewej (tabela VII). Segmenty boczne nie dzielono na prawy

i lewy, ale na segment po stronie rozszczepu i segment bez rozszczepu.

Tabela VII
Wyniki oceny punktowej zgryzéw krzyzowych gr. I
Suma punktéw | Srednia | Suma punktéw | Srednia | Stopien
Z poprawka bez poprawki istotn.

Segment przedni -85 -2,83 -85 -2,83
Segment z rozszczepem -144 -4,8 -124 -4,13 +++
Segment bez rozszczepu -52 -1,73 -51 -1,5
Suma -281 -9,36 -260 -8,66

+++ 0<0.01, ++ 0<0.02, + a<0.05, - o>0.05

Wyniki zamieszczone w tabeli VII wyraznie wskazujg na czgstsze wystgpowanie zgryzow
krzyzowych po stronie rozszczepu. Jednoczesnie badano czy zastosowane rozszerzenie
metody Huddarta i Bodenhama jest celowe. Na podstawie badania statystycznego testem t-
Studenta mozna stwierdzié¢, ze w odniesieniu do segmentu z rozszczepem istnieje réznica

statystycznie znamienna miedzy pomiarem z poprawka i bez poprawki.

Tabela VIII
Wyniki oceny punktowej zgryzéw krzyzowych gr. II
Suma punktéw | Srednia | Suma punktéw Srednia | Stopien
Z poprawka bez poprawki istotn.

Segment przedni -16 -0,53 -16 -0,53
Segment boczny prawy -119 -3,96 -104 -3,46 +++
Segment boczny lewy -125 -4,16 -109 -3,63 +++
Suma -260 -8,65 -229 -7,62

+++ 0<0.01, ++. 0<0.02, + 0<0.05, - 0>0.05
W odniesieniu do grupy II réwniez badano przydatno$¢ wprowadzonej poprawki do
punktowej analizy zgryzéw krzyzowych. Test t-Studenta wykazal, Ze istnigje réznica

statystycznie istotna w pomiarach dotyczacych obu segmentéw bocznych.
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Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny oczodolowej w

poszczegdlnych grupach badanych dzieci przedstawia tabela IX iryc. 16.

Tabela IX
Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszezyzny oczodolowej
TCZ |TRZ |TCA |PCA |suma
gr.0 2 0 8 1 11
gr. | 0 0 0 3 3
ar. 11 0 5 4 2 11
gr. 1l 1 1 4 0 6
suma 3 6 16 6 31
TCZ - tytozgryz czesciowy, TRZ - tylozgryz rzekomy,
TCA - tylozgryz calkowity, PCA -przodozgryz
8
O Grupa 0
Grupa |
] Grupa ll
" Grupa lll B Grupa lll
Grupa Il
T2 TRz e,
PCA

Ryc. 16 Wystgpowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny oczodolowej

W grupie kontrolnej bylo ogétem 10 tylozgryzéw i 1 przodozgryz. W grupie I nie
stwierdzono ani jednego tylozgryzu a jedynie 3 przodozgryzy. W grupie II wsréd 9
tylozgryzoéw bylo az 5 tylozgryz6w rzekomych spowodowanych wysunigciem kosci
przysiecznej i 2 przodozgryzy. W gr. III wystapily tylko wady dotylne.

Nieprawidlowosci zgryzu w stosunku do plaszczyzny frankfurckiej przedstawia tabela X i

ryc. 17.
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Tabela X

Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszezyzny frankfurckiej

OCP GNP |{suma
gr.0 3 1 4
ar. | 9 0 9
ar. 11 4 4 8
gr. Il 0 1 1
suma 16 6 22

OCP - zgryz otwarty czg$ciowy przedni,
GNP -zgryz gleboki czesciowy

M
M
—\\\“\-—*
\N’\_
\\\\N\
M\
R O Grupa 0
] Grupa |
Grupa ill E Grupa Il
@ Grupa Il
Grupa Il
Grupa |
Grupa 0
ocP ™
GNP

Ryc. 17. Wystepowanie wad zgryzu w odniesieniu do plaszczyzny frankfurckiej

W stosunku do tej plaszczyzny wystepowaly tylko zgryzy otwarte czgSciowe przednie,
najwigcej - 9 tego typu wad zgryzu stwierdzono w gr. I dzieci z rozszczepami
jednostronnymi. W gr. II zgryzy otwarte czgsciowe przednie wystapily w 4 przypadkach.
Ze zgryzéw glebokich stwierdzono tylko zgryzy glebokie czgsciowe - nadzgryzy, najwigcej
bylo w gr. II u dzieci z rozszczepem obustronnym. Wystapily one w 4 przypadkach.
Zastosowanie wskaznika Goslon w odniesieniu do dzieci grupy 1 pozwolito na
bardziej uogéniona oceng wystepujacych u nich nieprawidlowosci zgryzowych. W trakcie
oceniania zgryzéw na modelach w 3 przypadkach wystapita roznica w klasyfikacji pomiedzy
badaniem pierwszym a nastepnymi. Podczas pierwszej oceny zgryzy tych pacjentow

zakwalifikowano do 2°, natomiast w kolejnych do 3°.
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W gr. I najwigksza liczba - 12 pacjentéw, znajduje si¢ w 4° wskaznika, ktory zostat
okreslony jako ,,zgryz zly”, a u 3 dzieci stwierdzono ,,zgryz bardzo zly”- 5° wskaznika.
Wyniki badania przedstawione s w tabeli XI.

Tabela XI

Ocena nieprawidlowosci zgryzowych w gr. I wedlug wskaznika Goslon.

liczba %
1° 1 3.4
2° 7 23,3
3° 7 23,3
4° 12 40
5° 3 10

Im wyzszy jest stopien wskaznika Goslon tym stwierdza si¢ wiecej nieprawidlowosci
zgryzu. W 1° wystepuje tylko jedna wada zgryzu i to o nieznacznym nasileniu, bo jest to
tylko zgryz krzyzowy czgéciowy przedni w obrebie jednego zgba. U pacjentow, ktdrzy
zostali zakwalifikowani do 4° i 5°,

(tab.XII).

wystepuja juz liczne nieprawidlowosci zgryzowe

Tabela X1I

Wystepowanie wad zgryzu w gr. I wedlug polskiej diagnostyki ortodontycznej z podzialem na stopnie
wskaznika Goslon.

Wada zgryzu KCP KBJ KBO KCA OCP PCA
1° 1 0 0 0 0 0
2° 3 4 0 3 3 0
3° 6 0 3 3 1 0
4° 6 4 3 6 3 2
5° 1 1 1 1 2 1

KCP - zgryz krzyzowy czesciowy przedni, KBJ - zgryz krzyzowy czgsciowy boczny jednostronny
KBO - zgryz krzyzowy czeSciowy boczny obustronny, KCA - zgryz krzyzowy catkowity
OCP - zgryz otwarty czesciowy przedni, PCA - przodozgryz calkowity

Analiza wynikéw zawartych w tabeli XIII pozwala stwierdzié, ze ze wzrostem
stopnia wskaznika Goslon rosnie réwniez $rednia liczba punktéw oceniajacych zgryzy

krzyzowe. W 4° i 5° jest najwigksze nasilenie zgryzow krzyzowych.
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Tabela X111
Poréwnanie punktowej klasyfikacji zgryzéw krzyzowych z wskaznikiem Goslon.
Stopien wskaznika. 1° 2° 3° 4° 5°
pkt. bez poprawki -2 -5,4 -8,14 -8,83 -11,66
pkt. z poprawka -2 -6 -8,42 -10,66 -14,33

Odmienne warunki morfologiczne wystgpujace u pacjentéw z rozszczepami
catkowitymi obustronnymi podniebienia pierwotnego i wtérnego nie pozwalajag na
zastosowanie wskaznika Goslon. Nieprawidlowosci zgryzowe w gr. II sklasyfikowano wigc
wedhug wskaznika opracowanego specjalnie dla tej grupy. Zalozenia tej klasyfikacji znajduja
sie w rozdziale 3. Ocen¢ nieprawidlowosci zgryzu w gr. 11 przedstawiono w tabeli XIV.

Tabela XIV

Ocena nieprawidlowosci zgryzowych w gr. T wedlug wskazZnika dla pacjentéw z rozszezepami
calkowitymi obustronnymi pedniebienia pierwotnego i wtérnego.

Stopien wsk. Liczba pacjentow %
1° 3 10
2° 14 46,67
3° 3 10
4° 8 26,67
5° 2 6,66

W gr. II zgryzy 14 dzieci zostaly zakwalifikowane do 2° wskaznika okreslanego
jako ,,zgryz dobry”, a 8 dzieci do 4° ,;zgryz zly”. U dwoéch pacjentéw warunki zgryzowe

oceniono jako ,,zgryz bardzo zly”.

Najwigcej rodzajow wad zgryzu wystgpuje w 2° wskaznika. Sa to tylozgryzy
rzekome lub catkowite powiklane zgryzami glebokimi albo krzyzowymi. Wady te sa jednak
latwiejsze w leczeniu i lepiej rokujace co do wyleczenia niz nieprawidlowosci zgryzowe u
dzieci zakwalifikowanych do 3°, 4°, oraz 5°. Tabela XV przedstawia wady zgryzu
rozpoznane zgodnie z zalozeniami polskiej diagnostyki ortodontycznej w odniesieniu od

stopnia wskaZnika nieprawidlowosci zgryzu w gr. 1.
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Tabela XV

Wystepowanie wad zgryzu w gr. I wg. polskiej diagnostyki ortedontycznej z podzialem na stopnie

wskaznika dla rozszczepéw calkowitych obustronnych podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Wada zgryzu |KCP |[KBJ |KBO |OCP |PCA |ZWO|TCA |TRZ |GNP
1° 1 0 0 0 0 1 1 0 0
2° 4 1 2 1 0 0 0 0 0
3° 10 3 7 0 0 0 3 5 4
4° 5 3 6 2 2 0 0 0 0
5° 2 0 2 0 0 0 0 0 0

KCP - zgryz krzyzowy czesciowy przedni, KBJ - zgryz krzyzowy czgsciowy boczny jednostronny
KBO - zgryz krzyzowy cze$ciowy boczny obustronny, OCP - zgryz otwarty cz¢sciowy przedni,
PCA - przodozgryz catkowity, ZWO zwezenie obuszczekowe, TCA - tytozgryz caltkowity,

TRZ - tylozgryz rzekomy, GNP - nadzgryz pierwotny

Poréwnanie punktowej klasyfikacji zgryzow krzyzowych ze stopniami wskaZnika
oceny zgryzu u dzieci z rozszczepami obustronnymi wykazuje wzrost liczby punktéw wraz

ze wzrostem stopnia wskaznika.

Tabela XVI
Poréwnanie punktowej klasyfikacji zgryzéw krzyzowych w gr. II
Stopien wskaZnika 1° 2° 3° 4° 5°
pkt. bez poprawki -2 -5.43 -6.27 -11,87 -12,5
pkt. z poprawka -2 -5.86 -7 -14,25 -14.5

4.2 Zaburzenia z¢gbowe

Analiza zaburzef zebowych dotyczyla wystepowania brakéw zebowych oraz obecnosci
zeb6éw nadliczbowych. Wartosci liczbowe dotyczace brakow zawiazkéw przedstawia

tabela XVII oraz ryc. 18.
Tabela XVII

Wystepowanie zaburzen zebowych - niedoliczbowos¢

dzieci z brakami |brak 1 |brak 2 |brak 3
zebowymi zeba |zebdw |[zebow
liczba %
gr.0 3 10 2 1 0
ar. | 17 56,6 16 1 0
gr. |l 17 56,6 11 4 2
gr. 0 0 0 0 0
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brak 1

zeba brak 2

zebow brak' 3
zebbw

O Grupa O
Grupa |
Grupa Il

Ryc. 18 Wystepowanie zaburzen zebowych - niedoliczbowo$¢

W grupie kontrolnej braki zebowe wystapity u 3 dzieci z tym, ze u jednego dziecka

brakowalo 2 zebow. Przyczyng brakéw zebowych w tej grupie byly urazy. W grupach

dzieci z rozszczepem podniebienia jednostronnym jak i dwustronnym wystgpujace braki

zebowe spowodowane byly wada wrodzona a nie urazami. Zaréwno w gr. I jak i w gr. II

braki zebowe wystepowaly u 17 pacjentow. W gr. I tylko u 1 dziecka bylo brak zawigzkow

2 zebow. W gr. IT u 11 dzieci brakowalo po 2 zgby , a u 2 pacjentéw tej grupy brak bylo az

3 zawiazkéw zebowych. W gr. III nie stwierdzono w ogole brakow zawiazkow.

Badania wykazaly, ze braki zawiazk6w u dzieci z rozszczepami podniebienia dotycza

przede wszystkim siekaczy bocznych: gr. I 94.4%, gr. IT 92% (tabela XVIII).

Wystepowanie brakow zawigzkow

brak siekacza centralnego _|brak siekacza bocznego| suma
liczba % liczba %
gr.0 3 . 75 1 25 4
gr. | 1 5,6 17 94,4 18
gr. i 2 8 23 92 25

Tabela XVIII

Analiza wystepowania zebéw nadliczbowych u dzieci z rozszczepami podniebienia

wykazala, ze u 105 badanych zeby nadliczbowe wystgpowaty tylko w okolicy siekaczy
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bocznych. W grupie kontrolnej nie stwierdzono z¢bow dodatkowych. W gr. I po 1 zgbie
nadliczbowym stwierdzono u 7 pacjentéw. W gr. Il u 4 pacjentéw wystepowalo po 1, au 3
dzieci po 2 zgby dodatkowe. W III grupie u 1 dziecka wystapit 1 zab dodatkowy. Dane
dotyczace wystepowania zebow dodatkowych przedstawiono w tabeli XIX.

Tabela XIX

Wystepowanie zaburzen zgbowych - nadliczbowos¢

zeby nadliczbowe |1 zab nadliczbowy|{2 zeby nadliczbowe| Suma
gr.0 0 0 0 0
or. | 7 7 0 7
gr. |l 7 4 3 10
gr. Il 1 1 0 1
suma 15 12 3 18

Analiza zaburzen zebowych wykazala, ze u pacjentéw z rozszczepem -calkowitym
podniebienia pierwotnego i wtornego dominuja zaburzenia wystepujace w okolicy siekaczy
bocznych gérnych. W gr. I nieprawidlowosci w postaci brakéw zgbowych jak i zebow

dodatkowych w okolicy szczeliny rozszezepu stwierdzono u 24, a w gr. IT u 33 badanych.
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4.3 Ocena wielkosci lukéw zgbowych
4.3.1 Dlugos¢ tukéw zgbowych
Wyniki pomiaréw dhagosci gornych i dolnych tukéw zebowych przedstawia tabela XX.

Tabela XX
Wyniki pomiaréw dlugosci lukéw zgbowych
Gr. 0 Gr. | Gr. Gr. Ill
tuk gérny |max. 34,55 31,5 38,85 30,2
min. 25,75 24,2 24,4 25,1
$rednia 29,97 27,46 30,87 27,82
stop. Istot. +++ - +bt
tuk dolny |max. 30,25 30,65 32,9 28,65
min. 23,3 21,9 22,4 21,25
$rednia 26,47 25,59 26,72 25,00
stop. Istot. - - ++

+++ 0<0.01, ++ «<0.02, + 0<0.05, - o>0.05

Dlugos¢ uku zgbowego gérnego w grupie kontrolnej byta wigksza od dugosci uku w gr.I, ale
mniejsza niz w gr. II. Wydhizenie luku zgbowego gérnego w gr. dzieci z rozszczepem
obustronnym wiaze si¢ z wysunigciem kodci przysiecznej. Skrocenie luku zebowego gérnego
stwierdzono takze w gr. III, pacjentéw z rozszczepami catkowitymi podniebienia wtérnego.

Poréwnanie dlugosci tuku gérnego w grupach badanych dzieci przedstawia ryc. 19.

Lp

12

[a"Grupa 0 =k “eGrupa | “@”Grupa It ‘“’@“”Grupa 1} !

Ryec. 19 Diuges¢ gérnego tuku zghowego

Przeprowadzona statystyczna analiza wynikéw pomiaréw diugosci tukéw testem t-Studenta
przy przyjeciu wskaznika istotnosci o < 0,05 wykazuje, ze skrécenie luku zebowego gérnego
jest statystycznie istotne w gr. i gr. Il w stosunku do grupy kontrolne;.
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Dlugo$¢ huku zebowego dolnego we wszystkich badanych grupach wykazuje niewielkie

odchylenia, dane przedstawia ryc. 20.

i—.""GrupaO i Grupa | ==@==Grypa ll ==& Grupa 1

Ryec. 20 Dlugosé dolnego luku zgbowego
Analiza statystyczna dlugosci tukéw zebowych dolnych przeprowadzona testem t-Studenta

réwniez nie wykazuje istotnej r6znicy wynikéw (tab. XX).

4.3.2 Szeroko$¢ lukow z¢gbowych

Wyniki pomiaréw szerokosci uku zgbowego szczgki przedstawia tabela XXI.

Tabela XXI

Szeroko$¢ luku zebowego szezeki

tuk gorny Gro Grl Grli Grlil
szer. llI-lll {na guzkach |max. 36,3 31,3 27,7 30,65
min. 24,15 19,9 13,85 25
$rednia 29,27 26,02 21,56 27,90
wewn. max. 29,5 25,15 24,1 24,45
min. 18,7 14,35 10,45 18,65
$rednia 23,70 20,79 17,18 22,24
Wsp. korelaciji 0,935 0,922 0,933 0,940
szer. V-V |zewn. max. 54,35 51,5 52,25 51,3
min. 43,35 42,55 38,85 40,65
$rednia 47,69 46,66 46,39 45,57
wewn.  [max. 35,5 34,5 33,55 32,9
min. 24,45 245 22,25 21,95
$rednia 29,05 28,73 28,16 27,75
Wsp. korelac;ji 0,928 0,907 0,912 0,952
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Przednie szerokosci tuku zebowego gérnego mierzone zaréwno na guzkach kiéw jak i na
brzegu dziasta wykazuja zwezenie tuku w gr. 1111, a wige u dzieci z rozszczepami calkowitymi
podniebienia pierwotnego i wtornego. Analiza statystyczna testem t-Studenta wykazuje, ze
zmiany te s istotne statystycznie w stosunku do grupy kontrolnej. Nie stwierdza si¢ tej
istotnosci w stosunku do gr. I, a wiec dzieci, u ktoérych wada rozszczepowa dotyczyta tylko

podniebienia wtornego (Tabela XXII).

Wykresy znajdujace si¢ na ryc.21 i 22 przedstawiaja poréwnanie szerokosci przedniej i tylnej

lukéw zebowych szczeki w poszezegdnych grupach badanych dzieci.
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‘_._Grupa() il Grupa | ==@==Grupa Il ==& Grupa lll l

Rye. 21 Szerokos¢ luku zgbowego mierzona na guzkach zgbéw III+IIL
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Rye. 22 Szerokos¢ luku zgbowego mierzona na powierzchni policzkowej zebéw V+V,
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Szerokos¢ luku zebowego gornego mierzona w obrebie zgbéw V+V u dzieci z rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtdrnego jedno i obustronnymi nie wykazuje istotnych odchylen w
poréwnaniu do grupy kontrolnej. Jedynie wigksze zwezenia stwierdzono w gr. Il pacjentéw
po operacji rozszczepdéw podniebienia wtornego.
Wigksza tendencje do zwezenia w obrebie zebow V+V w gr. III potwierdza takze stopien
istotnos$ci obliczony testem t-Studenta, ktéry dla gr. III -w pomiarze dokonanym na
powierzchni policzkowej tych zgbéw wynosi 0,02. Analiza statystyczna szerokosci tuku
zgbowego gérnego przedstawia tab. XXII.

Tabela XX

Analiza statystyczna szeroko$ci tuku zgbowego gérnego.

tuk gorny grl/0 |(grli/0 |gr /O |gr. HA |gr.lli/l
szer |lI+ll {na guzkach |stopien istot. | +++ +++ +++ +++ +
wewn. stopien istot. | +++ +++ + bt -
szer. V+V |zewn. stopien istot. - - ++ - -
wewn. stopien istot. - - - - -

+++ 0<0.01, ++ a<0.02, + 0<0.05, - 0>0.05

Podwojny sposéb pomiaru szerokosci tukéw zebowych pozwala stwierdzi¢ jaki wpltyw
na wyniki pomiaru maja zaburzenia zebowe (wychylenia do policzkowe, lub do podniebienne
zeboéw). W tym celu przeprowadzono obliczenie wskaznika korelacji obydwu sposobow
mierzenia szerokosci tukoéw. Badanie wykazalo wysoki stopien zbieznosci we wszystkich
grupach pacjentéw (tab. XXT).

Wyniki pomiaréw szerokosci tuku zebowego zuchwy przedstawia tabela XXIII.

Tabela XXII1

Wyniki pomiaréw szeroko$ci luku zghowego dolnego

tuk dolny Gr0 Grl Grlil Grill
szer. {lI-1ll [na guzkach Jmax. 28,05 27,75 29,1 24.4
min. 20,3 20,8 21,35 19,85
$rednia 24,12 23,59 23,83 22,28
wewn, max. 22,4 21,5 24,1 20,5
min. 16,25 15,15 17,4 16,2
$rednia 19,36 18,92 19,50 18,08
Wsp. korelacji 0,915 0,659 0,840 0,886
szer. V-V |zewn. = |max. 50 49,75 53,6 48,65
min. 42 55 41 40,25 40,3
$rednia 45,69 46,43 46,16 44 44
wewn., max. 33 33,25 33,56 31,1
min. 24,6 24,25 24,95 23,9
$rednia 28,78 29,63 29,36 27,58
Wsp. korelaciji 0,911 0,873 0,763 0,916
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Szeroko$¢ luku zebowego dolnego w obrebie zebéw III-IIT wykazala wigksze zwezenie w 111
grupie dzieci, a wigc u pacjentdw po operacji rozszczepu podniebienia wtdrnego. Rye. 23

przedstawia rozktad szerokos$ci tuku zebowego dolnego w obrgbie zebow III-I11.

Lp
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Rye. 23 Pomiar szerokosci luku zgbowego dolnego w obrebie zebéw III-III

Pomiar szerokosci w obregbie zebow V-V wykazuje znacznie mniejsze odchylenia w

poszczegbinych grupach badanych (ryc. 24).

i""."“GrupaO a=eme Grypa | ==@===Grypall ==&==Grupa )

Rye. 24 Pomiar szerokosci luku zeghowego dolnego w obrebie zgbow V-V

Badania statystyczne t-Studenta potwierdza ta obserwacje. Jedynie dla gr. III wystgpuje istotna
rbznica statystyczna (tab. XXIV).
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Analiza statystyczna szerokosci luku zgbowego dolnego

tuk dolny Gr0 Grl Gril Gr il

szer. llI-lll {na guzkach |stop. Istot. - - +++
wewn. stop. Istot. - - +++

szer. V-V |zewn. stop. Istot. - - +
wewn. stop. Istot. - - +

Tabela XXIV

+++ 0<0.01, ++ 0<0.02, + 0<0.05, - o>0.05

Podobnie jak w przypadku tuku zgbowego gérnego dla tuku dolnego przeprowadzono badanie
wskaznika korelacji pomigdzy dwoma sposobami pomiaru szerokos$ci. Wskaznik ten dla tuku
dolnego wykazal mniejszy stopien zbieznosci niz w przypadku tuku zgbowego gérnego.
Najmniejsza warto$¢ wskaznik ten miat w odniesieniu do pomiaru przedniej szerokosci luku

zebowego dolnego w grupie I, oraz w grupie II dla pomiaru szerokosci tylnej

4.3.3 Wskazniki lukéw z¢gbowych

Pomiary dhugosci i szerokoscei lukéw zebowych gérnych i dolnych pozwolily na obliczenie
wskaznikow tukéw. Podwdjne pomiary szerokosci ukéw pozwolily na wyliczenie wskaznika
luku w/g Bauma (cyt. wg 80), oraz zewngtrznego wskaznika tuku (16, 60). Wyniki tych

pomiaréw zamieszczono w tabeli XXV.
Tabela XXV

Wskazniki lukéw zebowych

Wskaznik Gr0 Grl Grll Grlli

Luk gorny |wewn. max. 112,99 132,11 121,93 118,98
min. 83,18 82,90 7417 76,92
$rednia 97,25 105,40 92,47 99,80

stp. Istot. +++ + -
zewn. max. 187,25 206,20 200,87 185,53
min. 139,88 138,39 120,85 142,90
$rednia 169,81 170,98 152,68 164,04

stop. Istot. +++ +++ -
Luk dolny |wewn. max. 121,80 137,36 137,18 138,23
min. 92,07 92,82 87,09 87,06
- |érednia 108,92 116,45 110,72 | 111,54

stop. Istot. ++ - -
zewn. max. 194,42 213,78 213,55 208,59
min. 151,12 151,22 143,98 146,81
$rednia 173,15 182,47 173,77 178,75

stop. Istot. ++ - -

+++ 0<0.01, ++ 0<0.02, + ®<0.05, - o>0.05
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Test t-Studenta wykazal wysoce istotng statystycznie réznice wskaznikéw huku zgbowego
gornego pomiedzy grupa kontrolng i grupa I, oraz istotng réznice w grupie II .W gupie. I1I
wskaznik istotnosci jest duzo wieckszy od zakladanej o=0,05 Wskazniki dla uku zg¢bowego
dolnego tylko w sposob istotny roznily si¢ od grupy kontrolnej w grupie pacjentow z

catkowitymi jednostronnymi rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtoérnego.

4.3.4 Ksztalt lukow zgbowych

Kolejnym etapem analizy wynikéw przeprowadzonych badan byla analiza ksztattu lukow
zebowych. Ksztalt luku zebowego w okresie uzgbienia mlecznego jest zblizony do péikola fub
polelipsy.

Ocena ksztaltu tuku jest oceng w duzym stopniu subiektywna. Poréwnujac wzorniki tuku z
otrzymanymi wykresami okre$lano odchylenia od normy. Liczba rodzajow odchylen w
ksztalcie tuku zebowego jest do$¢ duza i zalezy od istniejacych w danej grupie wad
wrodzonych.. W tabeli XXVI przedstawiono zaburzenia ksztattu tukéw zgbowych gérnych i
dolnych jakie stwierdzono u badanych dzieci w poszczegélnych grupach.

Tabela XXVI
Zaburzenia ksztaltu lukéw zgbowych
Ksztalt tuku Luk gérny Luk dolny
Gr.0 |Gr.1{Gr. I |Gr.1ll {Gr.0 [Gr.I |[Gr.Il |Gr. III
Prawidlowy 23 1 1 8 19 11 14 9
Zwezenie po stronie prawej 1 2 4 2
Zwezenie po stronie lewej 1 4 2 3 6
ZweZenie obustronne 2 3 11 1
Rozszerzenie po stronie prawej 1 1 1 1
Rozszerzenie po stronie lewej 1 2 3 5
Skrécenie 1 2 1 3 2 3 6 2
Skrécenie i zwezenie prawostronne 4 1 1
Skrocenie i zwezenie lewostronne 8 1 1 5 2 1
Skrécenie i zwezenie obustronne 1
Skrécenie i rozszerzenie 8
Wydluzenie i zwezenie obustronne 12

W grupie kontrolnej u najwickszej liczby dzieci wystepowal luk zgbowy o ksztalcie
prawidiowym zaréWno w szczece jak i w zuchwie. W pojedynczych przypadkach stwierdzono
asymetryczne lub symetryczne zwezenie, oraz jednostronne rozszerzenie tukow zgbowych.
Roéwniez rzadko wystepowato skrécenie tukow.

W grupie dzieci z rozszczepem jednostronnym tylko w 1 przypadku stwierdzono prawidlowy

luk zebowy gbérny. W gérnym tuku zgbowym w tej grupie pacjentéw dominujacym
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zaburzeniem bylo skrécenie uku z jednostronnym zwezeniem. Zaburzenie to wystgpowalo w
12 przypadkach. U 8 pacjentow wystepowalo skrocenie tuku zgbowego z poszerzeniem w
obrebie ostatnich zgbow trzonowych po stronie rozszczepu. W 7 przypadkach stwierdzono
jednostronne zwezenie fuku zgbowego goérnego, a u 2 pacjentow skrécenie tego luku. W tuku
z¢gbowym dolnym w tej grupie badanych bylo znacznie mmniej zaburzen. U 11 dzieci tuk byt
prawidlowy, w 4 przypadkach zwgzony jednostronnie, a w 6 rozszerzony jednostronni, u 9
dzieci stwierdzono skrdcenie lub skrocenie ze zwezeniem jednostronnym. W grupie II dzieci z
rozszczepami obustronnymi dominowalo wydtuzenie luku zgbowego gérnego z obustronnym
zwezeniem. Wada ta wystgpowala u 12 dzieci. W tej grupie u 11 pacjentéw stwierdzono
obustronne zwezenie fuku zgbowego gornego, a u 2 skrocenie luku z obustronnym zwegzeniem.
Inne zaburzenia wystepowaly w pojedynczych przypadkach. Luk zebowy gorny o ksztalcie
prawidlowym byt u jednego pacjenta. W grupie II u 10 dzieci huk zgbowy dolny byt
prawidlowy, u 6 byt zwezony jednostronnie, a u innych 6 dzieci tuk byt skrécony. W 3
przypadkach stwierdzono skrécenie tuku dolnego z jednostronnym zwezeniem, au 1 dziecka
skrocenie ze zwezeniem obustronnym. W III grupie pacjentdow po operacji rozszczepu
podniebienia wtérnego w 8 przypadkach ik zebowy gérny mial prawidlowy ksztalt, w 3
stwierdzono skrécenie fuku a u 2 dzieci uk byl rozszerzony w obrgbie zebéw trzonowych,
inne zaburzenia wystapily w pojedynczych przypadkach. Jezeli chodzi o luk zgbowy dolny to w
gr. IIT u 9 pacjentéw byt on prawidlowy, a u 2 dzieci zwezony, a u nastgpnych 2 skrécony.
Skrécenie ze zwezeniem jednostronnym oraz rozszerzenie wystgpowalo u pojedynczych
dzieci. Analiza ksztattu tukéw zgbowych szezgki pozwala stwierdzi€ zgodnie 2z
przewidywaniem, ze najwiecej odchyleh od normy wystepuje u dzieci z calkowitymi
rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtérnego. W grupie I rozszczepéw jednostronnych
najczesciej stwierdza sie réznego rodzaju zwezenia, zwezenie ze skroceniem oraz skrocenie

huku z rozszerzeniem w obrebie zgbow trzonowych po stronie rozszczepu, ryc. 25.

Rye. 25 Ksztalt lukéw zebowych u dziecka z gr. L
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Natomiast u dzieci z rozszczepami obustronnymi dominujacym znieksztalceniem tuku jest

wydluzenie z obustronnym zwezeniem, oraz obustronne zwezenie tuku zebowego gornego.
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Rye. 26 Ksztalt lukéw zgbowych u dziecka z gr. IL.

4.4 Ocena podniebienia

4.4.1 Glebokos$é podniebienia

Na podstawie dokonanych pomiaréw poréwnano réwniez glebokos¢ podniebienia w obrebie
zebow V+V w poszczegblnych grupach dzieci. Wyniki liczbowe oraz analize statystyczng
przedstawia tabela XX VII.

Tabela XXVII

Wyniki pomiaréw gleboko$ci podniebienia

Glebokosé Gr.0 Gr. | Gr. li Gr. Il
podniebienia V+V
max. 15,70 13,49 14,45 12,50
min. 8,90 4,77 4,70 4,56
$rednia 12,93 8,70 8,45 9,81
stop. Istot. +++ +++ +++

+++ a<0.01, ++ a<0.02, + a<0.05, - 0>0.05

Przedstawione liczby wykazuja, ze we wszystkich trzech grupach dzieci operowanych z
powodu rozszczepu gleboko$¢ podniebienia byla mniejsza niz w grupie kontrolnej.

Rozbieznos¢ ta przedstawia ryc. 27.
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Rye. 27 Glgbokos¢ podniebienia

Podniebienia u dzieci po operacji rozszczepu wykazywalo znaczne obnizenie w stosunku do

dzieci zdrowych. Potwierdza to analiza statystyczna.

W celu przeanalizowania zaleznosci miedzy glebokoscia podniebienia a dlugoscia i szerokos$cia

fuku zgbowego obliczono wskaznik podniebienia. Tabela XXVIII przedstawia wartosci

liczbowe tych wskaznikow.

Wskazniki podniebienia

Wskaznik podniebienia Gr.0| Gr.l | Gr.ll | Grill
do diugosci fuku max. 49,83 | 52,08 | 44,95 | 44,78
min. 3490 | 17,35 | 15,24 | 18,16
Srednia 43,01 | 32,09 | 27,32 | 35,13
stop. Istot. +++ +++ +++
do szerokosci fuku  |max. 37,63 | 32,62 | 36,08 | 33,97
min. 2518 | 17,32 | 18,10 | 18,64
$rednia 32,15 | 25,27 | 25,65 | 27,89
stop. Istot. +++ +++ +++

+++ a<0.01, ++ a<0.02, + 0<0.05, - 0>0.05

Tabela XXVIII

Wskazniki glebokosci podniebienia do dtugosei tuku zgbowego jak i poréwnanie glebokosci

podniebienia do szerokosci luku wykazuja duza réznice w stosunku do grupy kontrolne;.

Roznicg ta przedstawiaja ryc. 28 iryc. 29.
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Rye. 28 Stosunek glebokosci podniebienia do diugosci
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Rye. 29 Stosunek glgbokosei podniebienia do szerokosci tuku

Statystyczna ocena wartosci wskaznikéw podniebienia wykazuje bardzo istotng rdznice

miedzy dzie¢mi z rozszczepami a dzie¢mi zdrowymi.

4.4.2 Ksztalt podniebienia

Wykresy podniebienia, ktére otrzymano na podstawie pomiaréw jego glebokosci
przeanalizowano w stosunku do plaszczyzny strzalkowej i oczodotowej. W przekroju do

plaszczyzny strzalkowej mozna bylo wyrdzni¢ podniebienie o zarysie prawidtowym oraz zarysy
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nieregularne. Glgbokos$¢ podniebienia o prawidtowym ksztalcie w danej grupie okreslano w
zaleznosci od obliczonego odchylenia standardowego.

Analiz¢ ksztaltow przekroju podniebienia do plaszczyzny strzalkowej przedstawia
tabela XXIX.

Tabela XXIX
Przekroj podniebienia do plaszezyzny strzawlkowej
Gr. 0 Gr. I Gr. 11 Gr. 111
Zarys glebokos¢ $rednia *s 20 18 12 12
podniebienia | ptaskie -2s 5 3 3 1
prawidlowy | wysokie +2s 5 3 3 2
Nieregularne 0 6 12 0
Suma 30 30 30 15

W grupie kontrolnej nie stwierdzono zaryséw podniebienia o ksztalcie nieregularnym. Tego
rodzaju znieksztalcenie przekroju strzatkowego podniebienia wystgpowalo w gr. Tu 6 a w
gr. IT az u 12 dzieci.

Przy analizowaniu przekrojow podniebienia do plaszczyzny czolowej przeprowadzonej za
zgbami V+V stwierdzono, Zze u badanych dzieci wystepowaly podniebienia o zarysie
symetrycznym, asymetrycznym oraz nieregularne. Gleboko$¢ podobnie jak w przypadku
plaszczyzny strzatkowej okreslano zgodnie z odchyleniem standardowym. Wyniki analizy

ksztaltu i glebokos$ci podniebienia w plaszczyZnie czotowej przedstawia tabela XXX.

Tabela XXX
Ksztalt i glebokosé podniebienia w plaszczyZnie oczodolowej
Gr. 0 Gr. 1 Gr. 11 Gr. IIT

Podniebienie | glgboko$¢ srednia s 11 5 11 6
symetryczne | plaskie -2s 3 2 2 1
v wysokie +2s 3 3 3 0
Podniebienie | glebokos$¢ $rednia *s 8 13 11 5
asymetryczne | plaskie -2s 3 5 2 2
wysokie +2s 2 1 1 1

Nieregularne 0 1 0 0
Suma 30 30 30 15

W gr. I dominujacym ksztattem przekroju czolowego podniebienia sa przekroje asymetryczne.
W grupie tej stwierdzono tez 1 przypadek przekroju podniebienia o ksztalcie nieregularnym.
Natomiast w gr. II dzieci z rozszczepami obustronnymi liczba przekrojéw podniebienia

symetrycznego i asymetrycznego jest zblizona.
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5. Dyskusja

Wielospecjalistyczne leczenie pacjentdéw z rozszczepami podniebienia ma
doprowadzi¢ do uzyskanie prawidlowego wygladu twarzy, nie zaburzonego zgryzu, oraz
wyraznej mowy. Realizacja tego celu jest mozliwa tylko wtedy, gdy stosowane metody
lecznicze nie dzialaja hamujaco na rozwéj twarzoczaszki.. Rozwdj srodkowej czesci twarzy
zalezy od nie zakléconego dzialania osrodkéw wzrostu kosci czaszki, prawidlowej
czynnosci ukladu migéniowego narzadu zucia, poprawnego zgryzu, oraz wlasciwie
wykonywanych czynnosci fizjologicznych jamy ustnej i nosowej (74). Badania
cefalometryczne nie operowanych pacjentow z rozszczepami podniebienia prowadzone
przez Broadbenda, Brodiego i Subtelnego (cytat wg 46, 75) wykazaly, ze w rozszczepach
podniebienia osrodki wzrostu kosci twarzy sa nieuszkodzone. U pacjentéw tych wystepuje
natomiast zachwianie réwnowagi mie$niowej na skutek przemieszczenia przyczepOw oraz
niedorozwoju niektérych migsni.(44) Stopien zaburzenia czynnosci oddychania, polykania,
ssania, zucia i mowy zalezy od typu oraz wielkosci rozszczepu.(45) Wedlug Perczynskiej
(74) znieksztalcenia powstajace u dzieci z rozszczepami sg spowodowane ,,wzrostem w
niewlasciwym kierunku”. Natomiast Athanasiou (4, 5, 6) iinni (17, 26, 27, 39, 41) uwazaja,
ze zaburzenia u pacjentOw z rozszepami podniebienia zaleza od: typu rozszczepu, ilosci
tkanki znajdujacej si¢ w okolicy szczeliny, indywidualnych cech wzrostowych pacjenta,
wzajemnego ustawienia rozszczepionych segmentdéw szczeki, czasu i rodzaju operacji oraz
umiejetnoscei chirurga.

Otrzymane wyniki badan dzieci z grupy I, II i III potwierdzaja fakt istnienia
zalezno$ci pomigdzy typem rozszczepu podniebienia, a zaburzeniem wzrostu i rozwoju
szczgki.(4, 5, 6, 108) W zwigzku z tym u pacjentow w poszczegblnych grupach

stwierdzono wystgpowanie charakterystycznych nieprawidtowosci zgryzowych.
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5.1 Grupa |

W grupie 1 dzieci z rozszczepami catkowitymi jednostronnymi podniebienia
pierwotnego i wtérnego na 30 pacjentéw u 23 wystepowaly rozszczepy lewostronne a u 7
prawostronne. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami badan innych autoréw.(8, 46, 51,

60,81).

Rye. 30 Rozszezep podniebienia pierwotnego calkowity jednostronny (wg Bardacha)

W przypadku rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtornego jednostronnego
catkowitego szpara przebiega od skrzydetka nosa przez calg wysoko$¢ wargi gornej, przez
wyrostek zebodolowy pomigdzy siekaczem gérnym a klem do otworu przysiecznego i
wzdluz szwu podniebiennego przez podniebienie twarde i migkkie. Tak przebiegajaca
szczelina dzieli szczgke na dwa segmenty. Segment wiekszy obejmuje ko$¢ przysieczna oraz
wyrostek podniebienny szczegki polaczony z blaszka pozioma kosci podniebiennej. Segment
ten jest polaczony z lemieszem, w ktérego chrzestnej czegsci znajduje si¢ wazny osrodek
wzrostu kosci szezgki.(30, 44, 108). Segment mniejszy tzw. niedomiarowy obejmuje
wyrostek podniebienny szczeki wraz z blaszkg poziomg kosci podniebiennej i nie ma on

polaczenia z lemieszem. Wzrost kosci czaszki a zatem i szczeki wedlug Scotta (cytat
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wg.51) odbywa si¢ w trojaki sposéb. Kos¢ powstaje: w osrodkach kostnienia na podtozu
chrzgstnym, od strony okostnej na podlozu tacznotkankowym, oraz w obrebie szwow
kostnych (30). Jak wykazaly badania wielu autoréw (4, 5, 6, 17, 25, 29,34, 39, 48, 82)
powstajace blizny pooperacyjne w obrebie wargi, wyrostka z¢bodotowego i podniebienia w
réznym stopniu hamujg rozwoj tuku zgbowego goérnego. Stopien i rodzaj powstajacych
zaburzen mozna oceni¢ na podstawie pomiaréw wielko$ci oraz ksztattu lukéw zebowych.
Poniewaz dzieci z grupy I nie byly leczone ortodontycznie, wielko$é i ksztalt ich ukéw
zgbowych zalezy od wielkosci rozszezepu, cech indywidualnego wzrostu pacjenta oraz
przeprowadzonych zabiegéw chirurgicznych.

W grupie dzieci z rozszczepami catkowitymi jednostronnymi podniebienia
pierwotnego i witdrnego stwierdzono zaburzenia w dlugosei i szerokosei tuku zebowego
goérnego. Poréwnujac wyniki badan dzieci grupy kontrolnej z wynikami badaf pacjentow z
grupy I stwierdzono skrécenie gérnego tuku zebowego (tabela XX, ryc.19) u pacjentéw z
rozszczepami. Test t-Studenta wykazal, ze u dzieci z gr. I skrécenie luku zebowego
gornego jest statystycznie istotne. Zahamowanie wzrostu na dhugo$¢ w tym tuku zebowym
moze by¢ spowodowane nie tylko wada rozwojowa, ale takze przez Sciagajace dziatanie
blizny pooperacyjnej w obrebie podniebienia pierwotnego. W badanej grupie pacjentéw nie
stwierdzono skrécenia tuku zgbowego dolnego.(tabela XX, ryc.20). Podobne obserwacje
dotyczace dlugosci tukéw zebowych w okresie uzebienia mlecznego pacjentéw z
jednostronnymi catkowitymi rozszczepami podniebienia odnotowata Pisulska (84).

Przednia szeroko$¢ tuku zgbowego szczeki u dzieci w gr. I w poréwnaniu z grupa,
kontrolng, mierzona zar6wno na guzkach kiéw mlecznych jak i na poziomie dzigsla, jest
znacznie zwgzona (tabela XXI, ryc.21). Réznica ta jest rowniez statystycznie znamienna.
(tabela XXII). Zwezenie przedniej czgsci tuku zgbowego gdérnego u dzieci po operacji

rozszczepu podniebienia moze by¢ spowodowane przez hamujace wzrost dziatanie blizn
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pooperacyjnych w obrebie podniebienia pierwotnego. W sposob odmienny przedstawiajg sig
wyniki badan w odniesieniu do tzw. tylnej szerokosci luku zebowego gérnego. Szerokosé ta
mierzono w obrgbie zgbéw drugich trzonowych mlecznych. W pomiarach nie stwierdzono
istotnej réznicy pomiedzy dzieémi z rozszczepami jednostronnymi a dzie¢mi z grupy
kontrolnej (tabela XXI, ryc. 22). Badanie to wskazuje, ze zabiegi operacyjne wplywaja w
inny sposéb na rozwoj przedniej i tylnej szerokos¢ luku zebowego gbrnego. Brak zwezenia,
a nawet rozszerzenie, tylnej czesci tuku zgbowego gérnego u pacjentéw z rozszczepami
wyjasniaja badania Hasunda i Malaka.(cyt. wg 34). Stwierdzili oni, ze wyrostki skrzydlowe
kosci klinowej do 12 miesiaca zycia dziecka sg nie zro$nigte z trzonem kosci klinowe;.
Przemieszczone w rozszczepach catkowitych przyczepy migséni podniebienia mickkiego nie
przeciwdzialaja mig$niom skrzydlowym, ktére powoduja rotacje na zewnatrz dystalnych
biegunow segmentéw rozszczepionej szczeki. W zwiazku z tym autorzy ci uwazaja, ze
operacja podniebienia migkkiego powinna by¢ wykonana przed 12 miesigcem zycia dziecka
aby przeciwdziala¢ rozszerzaniu si¢ tylnej czesci podniebienia. Teori¢ ta potwierdza
zwigkszona tylna szeroko$é luku zgbowego gérnego u dzieci z gr. I, u ktérych operacja
podniebienia wtérnego przeprowadzono w 18 miesiacu zycia.
W odniesieniu do tuku zgbowego dolnego nie stwierdza si¢ réznic w szerokosci przedniej i
tylnej miedzy dzieémi z gr. I a grupa kontrolng. W grupie I nie stwierdzono wiec
kompensacyjnego zwezania si¢ tuku dolnego. Podobne wyniki otrzymata Pisulska (84) w
swoich wieloletnich badaniach dzieci z jednostronnymi rozszczepami podniebienia.

W tabeli XXXI zamieszczonej ponizej przedstawiono poréwnanie przedniej
szerokosci oraz dlugosci lukéw zebowych u dzieci z gr. I i kontrolnej z wynikami podanymi

przez innych autoréw.
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Tabela XXXI

Poréwnanie szerokosci i dlugosci lukéw zgbowych dzieci z jednostronnymi calkowitymi rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Keller Athanasios O. Larsen Hellquist | Badania wlasne
gr. A gr. B gr.A |gr.B gr. 1 gr. 0

szerokos¢ 25,49 24,05 26,15 249 | 25,4 22,8 26,02 | 29,27
TII-+IIT
dhugosé 24,36 27,11 27,63 25,6 | 26,5 27,0 27,46 | 29,97
tuku gérnego
SZer. 22,34 20,53 23,5 | 23,4 22,4 23,59 | 24,12
T1I-IT1
dhugosé 24,91 23,80 24,9 | 25,2 24,6 25,59 | 26,47
huku dolnego

Keller - operacja podniebienia wtérnego w 12 miesiacu zycia

Athanasios -  gr. A - operacja podniebienia wtérnego w 12 miesiacu zycia

O. Larson -

gr. A - wezesny przeszezep kostny

gr. B - zamknigcie tylko podniebienia migkkiego

Hellquist - operacja wyrostka zgbodolowego metodg Skooga

gr. B - wezesny przeszezep kostny po leczeniu ortodontycznym

Réznice w wielkosci hukéw zgbowych mogs wynikaé z réznych technik operacyjnych,

czasu operacji, oraz umiej¢tnosci chirurgéw. Uzyskane wyniki u dzieci z gr. I choé¢ w

sposdb istotny réznig si¢ od wynikéw grupy kontrolnej to sa bardziej zblizone do nich, niz

wyniki przedstawione przez innych autoréw. Najwieksza réznica w szerokodci luku

zgbowego gornego wystepuje pomigdzy dzie¢mi z gr. I a danymi przedstawionymi przez

Hellquista (cyt. wg 48), pomimo Zze dzieci obu poréwnywanych grup byly operowane ta

samg metoda Skooga. Natomiast najwigksze skrocenie tuku zgbowego gérnego wystapito

w grupie dzieci badanych przez Kellera (39) i Larson.(48). Dzieci badane przez Larson

mialy wykonywany wczesny przeszczep kostny, a ten typ zabiegéw jak to zostalo

stwierdzone przez wielu badaczy wplywa hamujaco na rozwdj srodkowej czesci twarzy (27,

29, 48,103)..

SeaaEE
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Wskazniki lukéw zgbowych wykazuja wzajemna relacje pomiedzy szerokoscia a
diugoscia fuku. W gr. I, na podstawie poréwnania wskaznikéw tuku gérnego i dolnego,
stwierdzono wigksze skrécenie tuku zgbowego gérnego. W odniesieniu do grupy kontrolnej
wystepuje istotna statystycznie réznica zaréwno dla wskaznikéw luku gérnego jak i
dolnego. W literaturze brak jest doniesien na temat wskaznikéw hikéw zebowych u
pacjentow z rozszczepami. Jedynie Bujwidowa i wspélpr. (16) oraz Piekarczyk i wspolpr.
(80) podaja wskazniki tukéw zgbowych u dzieci w okresie uzebienia mlecznego z
prawidlowym zgryzem. Bujwidowa i wspélprac. (16) wybierajac dzieci do badan brali
dodatkowo pod uwagg warunki spoteczne. Dlatego wartosci wskaznikéw przedstawionych
przez autor6w obu prac réznig si¢ nawet od wskaznikéw uzyskanych w grupie kontrolne;.

Ksztalt tukéw zgbowych w okresie uzgbienia mlecznego u dzieci bez wad zgryzu
powinien by¢ zblizony do pélkola lub pételipsy (16, 51, 56, 80). Poniewaz w grupie
kontrolnej znajdowaly sie dzieci z wadami zgryzu, dlaitego wéréd badanych stwierdzono w
kilku przypadkach zaburzenia ksztattu luku (tabela XXVI). Nie mniej w grupie tych dzieci
dominuje prawidlowy ksztalt ukéw zgbowych. Natomiast u pacjentéw z gr. I tylko w
jednym przypadku luk zgbowy gorny byl harmonijny a w pozostalych przypadkach
stwierdzano réznego rodzaju zaburzenia. Najczesciej wystepowaly asymetryczne zwezenia
tuku zgbowego gornego i to szczegdlnie po stronie lewej. Zaburzenia dotyczace ksztaltu
tuku gérnego u dzieci z jednostronnymi rozszczepami podniebienia sa spowodowane przez
dosrodkowe zrotowanie oraz cofnigcie niedomiarowego segmentu rozszczepionej szczeki.
U 14 dzieci stwierdzono skrécenie luku zgbowego w stosunku do jego tylnej szerokosci.
Moze to wskazywaé na hamujacy wplyw operacji na wzrost tuku zebowego na dlugosc.
Stwierdzone rozszerzenia luku zebowego gérnego dotyczyly tylko okolicy zebéw V+V,
znajduje to potwierdzenie w tezie Hasunda i Malaka.(cyt. wg 34). Analizujac zaburzenia w

ksztalcie tuku zebowego dolnego u dzieci z rozszezepami catkowitymi jednostronnymi
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wydaje si¢, ze na jego zmiany moze mie¢ wplyw jezyk. W przypadku zgryzu otwartego
czgsciowego przedniego jezyk znajdujacy si¢ w szparze niedogryzowej (w spoczynku, w
trakcie polykania i moéwienia) powoduje nie tylko skrocenie ale i wychylenie zebow
dolnych. Podobnie w przypadku zgryzu krzyzowego czgiciowego przedniego, gdy szpara
przednio-tylna wynosita wigcej niz 3 mm, dziecko wysuwa jezyk przed siekacze gérne w
trakcie mowy i polykania powodujac uwypuklenie tuku zebowego dolnego. W badanej
grupie dzieci rozszerzenie tiku zgbowego dolnego w okolicy zgryzéw czesciowych
otwartych i krzyzowych stwierdzono u 6 pacjentéw.

W polskim piSmiennictwie brak jest doniesien na temat ksztattu ukéw zebowych u
dzieci z rozszczepami jednostronnymi. W piSmiennictwie zagranicznym ksztalt lukéw
zgbowych jest analizowany w sposob opisowy. Friede.(29) dzieli ki zebowe szczeki u
pacjentdw z rozszczepami na tuki prawidtowe, zalamane w stopniu niewielkim i zalamane w
stopniu powaznym. Huddart i Bodenham (35) dziela hiki zebowe na prawidlowe i
nieprawidlowe. Poniewaz obie klasyfikacje sg bardzo subiektywne (nawet zdaniem samych
autor6w), trudno jest dokonywa¢ poréwnan wynikow badan. Analiza zaproponowana przez
Butowa (17) lub Oblaka (69) oparta jest na badaniach geometryczno - trygonometrycznych.
Analizy te sa dokladne ale bardzo skomplikowane i wymagaja $cisle okreslonego ustawienia
modeli diagnostycznych w przestrzeni. Z tego wiec wzgledu zastosowanie tych metod
badawczych jest ograniczone i w okresie uzgbienia mlecznego malo przydatne, poniewaz
wraz ze wzrostem dziecka dochodzi do zwigkszania sie zaburzen w ksztalcie luku
zebowego.

Przedstawione zaburzenia wielkosci oraz ksztaltu hukéw zebowych u dzieci z
rozszezepami jednostronnymi doprowadzaja do powstania charakterystycznych wad zgryzu.
Tabela III oraz ryc.13 przedstawiaja wystgpowanie wad zgryzu u pacjentéw z gr. I w

poréwnaniu z grupa kontrolna. W gr. I nie bylo ani jednego dziecka o zgryzie
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prawidlowym. Wynik ten jest sprzeczny z danymi podanymi przez Pisulska (82, 84), ktéra
wsréd badanych przez siebie dzieci z jednostronnymi catkowitymi rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtornego stwierdzila brak wad zgryzu u 32% dzieci. R6znica w
wyniku badan w odniesieniu do gr. I wynika z faktu, ze badaniem objgto dzieci, ktére
zglosily si¢ do Zakladzie Ortodoncji AMG w celu leczenia wad zgryzu. Badaniem nie objeto
pacjentow, u ktoérych w okresie uzgbienia mlecznego nie wystepowaly zaburzenia zgryzu
,lub byly niewielkiego stopnia. Dzieci takie zglaszaja si¢ do leczenia ortodontycznego
dopiero w okresie p6zniejszym, najczesciej w czasie wymiany uzebienia mlecznego na stale
gdy dochodzi do nasilenia si¢ nieprawidlowosci zgryzu.

W gr. I najwigcej nieprawidlowosci zgryzu wystepowato w stosunku do plaszezyzny
strzatkowej -79% (tab. IV, ryc. 14). Wynik ten zblizony jest do danych jakie podaje Pisulska
(82, 84) -73.9%. Zblizone wartosci podaja réwniez Betlejewska (13), Kazimierczak (38),
Polaczek (86), jednak badania tych autor6w dotyczyly nie tylko dzieci w okresie uzebienia
mlecznego, ale takze dzieci starszych, mlodziezy i dorostych. .Zaburzenia ksztaltu luku
zgbowego goérnego sa przyczyna powstania réznego rodzaju zgryzéw krzyzowych (tab. V,
ryc.15). W gr. I wystgpowaly najczesciej zgryzy krzyzowe czesciowe przednie. Tylko w
jednym przypadku zgryz krzyzowy obejmowal jedynie zab III po stronie rozszczepu,
natomiast u innych dzieci w zgryzie krzyzowym znajdowaly si¢ siekacze i kly. Nastepng co
do o czgstosci wystgpowania wada byly zgryzy krzyzowe catkowite, a wiec takie, ktore
obejmujg polowe luku zgbowego. Wystgpowaly one zawsze po stronie rozszczepu. Zgryz
krzyzowy calkowity obejmowat nie tylko zeby w segmencie niedomiarowym, ale takze
sickacze znajdujace si¢ w obrgbie blizszego bieguna segmentu nadmiarowego. Przyczyna
powstania obu tych nieprawidlowosci zgryzu moze by¢é wezesne zamkniecie
rozszczepionego wyrostka zgbodolowego oraz przedniej czesci podniebienia twardego

platem sluzéwkowo - okostnowym. Wystepowanie zgryzéw krzyzowych obustronnych, lub
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zgryzu krzyzowego bocznego razem ze zgryzem krzyzowym catkowitym po stronie
przeciwnej w gr. I stwierdzono w 9 przypadkach. Istnienie tego rodzaju wad $wiadczy o
hamujacym dziataniu blizny pooperacyjnej, tak w obrebie podniebienia pierwotnego jak i
wtdrnego.

Tabela XXXII zawiera poréwnanie wystgpowania wad zgryzu do plaszczyzny strzatkowej
w gr. I z wynikami opublikowanymi przez Pisulska (82, 84). Najwicksza roznica dotyczy
zgryzdw krzyzowych calkowitych, mniejsza zgryzow krzyzowych bocznych. W gr. I nie

stwierdzono tez wystgpowania niedorozwoju szczeki.

Tabela XXXII
Wystepowanie wad do plaszezyzny strzalkowej
Wady do pt. strzalk. A. Pisulska Badania wlasne
krzyzowy przedni 41,9% 39,13%
krzyzowy boczny 21% 32,6
krzyzowy catkowity 0 28,3%
niedorozwdj szczeki 18,5% 0

Poréwnanie wystgpowania zgryzow krzyzowych w gr. I z danymi ‘z pi$miennictwa
zagranicznego jest trudne ze wzgledu na odrgbng diagnostyke. Nie mniej ponizsza tabela
ilustruje  wystgpowanie réznych rodzajow zgryzéw krzyzowych u pacjentow z
rozszczepami catkowitymi jednostronnymi w okresie uzebienia mlecznego podane przez
réznych autoréw (29, 35, 39, 48).

Tabela XXXIII

Wystepowanie zgryzéw krzyzowych u pacjentéw z rozszczepami jednostronnymi

Zgryz krzyzowy | Pruzansky |Larson Addus Skoog Badania wlasne
brak 11,8% - - - 0

tylko kly 11,8% 48,9% 29,8% 12,1% 0
boczny 29,4% - - - 32,6%
przedni i boczny 38,2% - - - 28.,26%
 przedni i kly 8,8% - - - 39,14%
przedni 0 29,7% 27,7% 27% 0

kly i boczny - 21,4% 42,5% 60,9% -




-59.

Otrzymane wyniki w gr. I mozna poréwna¢ jedynie z wynikami Pruzanskiego (cyt. wg 35)
poniewaz stosowal on podzial zgryzow krzyzowych podobny do polskiej diagnostyki
ortodontycznej. W grupie I stwierdza si¢ czgstsze wystepowanie zgryzow krzyzowych
przednich, oraz rzadsze zgryzéw krzyzowych calkowitych niz u Pruzanskiego. W
odréznieniu od dzieci pigcioletnich badanych przez Pruzanskiego, w badanej grupie I nie
bylo pacjenta bez wady zgryzu i nie wystgpowal wyizolowany zgryz krzyzowy w obrebie
klow.

Bardziej obiektywna metoda diagnostyczna, ktéra moze by¢ poddawana analizie
statystycznej jest punktowa ocena zgryzéw krzyzowych wedlug Huddarta i Bodenhama
(35). Réznice w liczbie punktoéw w obrgbie poszezegdlnych segmentéw grupy I i kontrolnej
przedstawia tabela VI. W polskim piSmiennictwie brak jest badan dotyczacych zgryzow
krzyzowych z zastosowaniem tej metody u dzieci, natomiast u dorostych badania takie
przeprowadzita Polaczek (86). Metodzie Huddarta Bodenhama zarzuca sig, ze mniejsza
wada zgryzu, ale o wigkszym zasiegu moze uzyskaé¢ wigcej punktéw niz wada trudna do
leczenia, ale ograniczona jezeli chodzi o zasieg. W celu wyeliminowania tego zastrzezenia
wprowadzono rozszerzenie metody, ktére jest dokladnie opisane w rozdziale 3. Tabela
XXXIV przedstawia wyniki oceny numerycznej zgryzow krzyzowych gr. 1 (z
zastosowaniem zmiany w metodzie, jak i bez tych zmian), oraz wyniki uzyskane przez

innych autorow.

Tabela XXXIV
Numeryczna ocen zgryzéw krzyzowych

Autor segment przedni | boczny z rozszcz. | boczny bez rozszcz. | calkowity
Huddart -2.1 -4 -0,7 -6,8
Skoog -1 -4 -0,8 -5,8
Larson -1,8 -3,2 -0,4 -5.4
wlasne bez poprawki -2,3 -4,1 -1,5 -7,9
wlasne z poprawka -2,8 -4.7 -1,5 -9
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Klasyfikacja numeryczna zgryzow krzyzowych uwidacznia wplyw typu rozszczepu
na nasilenie zgryzu krzyzowego. Swiadczy o tym znacznie wigksza liczba punktow w
obrgbie segmentu bocznego po stronie rozszczepu w poréwnaniu do segmentu bocznego
bez rozszczepu. Wskazuje to na slabszy rozwdj i gorsze ustawienie segmentu
niedomiarowego. Nasilenie zgryzow krzyzowych w grupie I w odniesieniu do segmentu
przedniego jest wigksze niz przedstawione u innych autoréw. Szczegélnie duza rozbieznosé
wystepuje w odniesieniu do wynikow uzyskanych przez Skooga (cyt. wg 48), oraz przez
Larson (48). Wartosci dotyczace segmentu bocznego po stronie rozszczepu sa zblizone u
wszystkich autoréw i zdecydowanie wigksze od wartosci dotyczacych segmentu bez
rozszczepu Nalezy zauwazy¢, ze liczba punktéw w odniesieniu do segmentu. bocznego po
stronie bez rozszczepu, u dzieci z grupy I jest prawie dwukrotnie wigksza niz podana przez
innych autoréw. Swiadczy to o wigkszych zwezeniach gornego tuku zebowego u naszych
pacjentéw. Wprowadzone rozszerzenie metody Huddarta i Bodenhama w odniesieniu do
segmentu bocznego po stronie rozszczepu pozwala na dokladniejsza ocene punktowa w
przypadkach nasilonych zgryzéw krzyzowych. Wprowadzone rozszerzenie metody
umozliwia oceng zgryzu krzyzowego w obrebie segmentu bocznego w granicy -9 punktow,
gdy wedlig Huddarta i Bodenhama maksymalna liczba punktéw moze wynosi¢ -6. W
grupie I rozszerzenie metody stosowano w przypadku 16-tu dzieci. Analiza statystyczna
wynikéw badania w gr. I wykazuje istnienie réznic istotnych statystycznie (a<0,01)
pomiedzy badaniem z poprawka i bez poprawki.

Nieprawidiowosci zgryzowe w grupie I w odniesieniu do plaszczyzny frankfurckiej
(tabela X, ryc.17) stanowily 15.5% wszystkich wad zgryzu wystepujacych w tej grupie.
Byly to wylacznie zgryzy otwarte czg$ciowe przednie. W grupie kontrolnej zgryzy otwarte
stwierdzono w 11.5%, podobnie jak podaje Falinska -11.2%(24), ktéra badala

wystgpowanie nieprawidlowosci zgryzu u dzieci w wieku przedszkolnym. Zgryzy otwarte
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czgsciowe przednie u pacjentow z grupy I roznily si¢ zasiggiem i wielkoscia szpary
niedogryzowej. Najczesciej bo u 6 z 9 pacjentéw szpara niedogryzowa obejmowata kiet i
siekacz boczny po stronie rozszczepu. Swiadczy to o skroceniu wyrostka zgbodolowego na
blizszych biegunach rozszczepionych segmentéw szezeki. Skrocenie takie moze wynikaé z
wrodzonego ubytku tkanki kostnej w okolicy szczeliny rozszczepu, lub moze powsta¢ na
skutek hamujacego dzialania tkanki bliznowatej powstalej po zabiegu chirurgicznym.
Pisulska (83) w swoich badaniach nie stwierdzita zgryzéw otwartych czesciowych
przednich, a jedynie zgryzy otwarte calkowite, ktorych nie stwierdzono w grupie I
Chojnacka i wspéiprac.(19) natomiast obserwowali wystepowanie zgryzow otwartych
czgsciowych przednich u dzieci z rozszezepami calkowitymi w okresie uzebienia mlecznego
w 13,6%, jednak wynik ten podany jest wspdlnie dla dzieci z rozszczepami jedno i
obustronnymi. Kazimierczak (38) stwierdzila wystepowanie zgryzéw otwartych
czgsciowych przednich u 15% dzieci nie leczonych ortodontycznie przed operacjami
rozszczepOw, natomiast u dzieci leczonych plytka podniebienng przed operacja wada ta
wystepowala wedhig autorki w 6,5%.

Najmniej nieprawidlowosci zgryzowych w grupie dzieci z rozszczepami calkowitymi
jednostronnymi stwierdzono w stosunku do plaszczyzny oczodolowej (tabela IX ryc. 16).
Wynik ten jest catkowicie odmienny niz u dzieci z grupy kontrolnej. W grupie kontrolnej
wady do tej plaszczyzny stanowily 42.3% wszystkich nieprawidlowosci zgryzowych.

Wedlug badan Falinskiej (24) u dzieci w okresie uzebienia mlecznego najczesciej
wystepujacymi nieprawidlowosciami zgryzu sa tylozgryzy, ktorych wystepowanie
stwierdzita u 32.35% badanych. W grupie kontrolnej tylozgryzy wystepowaly w 38.46%. W
grupie I natomiast nie stwierdzono wad z grupy tylozgryzéw (tabela IX, ryc.16). W

odniesieniu do plaszczyzny oczodolowej u dzieci z I grupy wystepowaly wylacznie
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przodozgryzy calkowite-5.2%. Wynik ten r6zni si¢ od danych uzyskanych przez Pisulska
(81, 83), ktora obserwowata wystgpowanie przodozgryzéw w 18.5%.

Wedlug Masztalerza (57, 58) polska diagnostyka ortodontyczna w przypadku wad
wrodzonych twarzoczaszki jest malo przydatna. Charakteryzuje sie ona duza
szczegblowoscia, a w niektorych wypadkach jest niejednoznaczna, np. podzial miedzy
jednostkami diagnostycznymi, ktore dotycza zgryzow krzyzowych czesciowych i otwartych
przebiega inaczej niz szpary w rozszczepach podniebienia. Szpara rozszczepu najczescie
znajduje si¢ migdzy klem a siekaczem bocznym. Zgryzy krzyzowe czesciowe przednie
obejmuja natomiast siekacze i kly, a zgryzy krzyzowe boczne w okresie uzebienia
mlecznego zgby trzonowe. Zgodnie wige z polska diagnostyka ortodontyczna, gdy segment
niedomiarowy znajduje si¢ w zgryzie krzyzowym nalezaloby rozpoznaé¢ dwie wady zgryzu:
zgryz krzyzowy czgsciowy przedni - ze wzgledu na odwrotne ustawienie kla oraz zgryz
krzyzowy czgsciowy boczny - z powodu krzyzowego ustawienia trzonowcéw mlecznych.
Podobne problemy dotycza rozpoznawania zgryz6w otwartych czesciowych. Niektorzy z
autorow wprowadzaja nowe jednostki diagnostyczne ,jak np. Pisulska (82, 84)- zgryz
krzyzowy w obregbie klow. Rozpoznanie postawione zgodnie z zaleceniami polskiej
diagnostyki nie zawsze okresla nasilenie wady zgryzu, od ktérego zalezny jest sposob
leczenia, oraz rokowanie. Obecnie na $wiecie jest tendencja do takiego oceniania
nieprawidlowosci zgryzowych, ktore okreslatoby jakimi metodami mozna wyleczyé dang
nieprawidlowo$¢. Klasyfikacja wad zgryzu powinna takze okresla¢é przewidywane
rokowanie co do wyleczenia danej nieprawidlowosci. Mars i wsp6lprac.(55, 56) opracowali
sposob oceny nieprawidlowosci zgryzowych u pacjentdw z rozszczepami catkowitymi
jednostronnymi podniebienia pierwotnego i wtérnego. Wskaznik przez nich opracowany
zostal nazwany Goslon (Great Ormond Street, London and Oslo). W krajach

skandynawskich opracowano podobny wskaznik i nazwano go GOAL (29). Nazwa
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pochodzi od pierwszych liter o$rodkow leczenia rozszczepdédw podniebienia, bioracych
udziat w jego opracowywaniu. Wskazniki Goslon i GOAL sa ze sobg zbiezne, oraz zdaniem
autoré6w odpowiadaja wynikom badan cefalometrycznych. Wskaznik Goslon bierze pod
uwagg zaburzenia zgryzowe w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych, jest wigec w
pewnym sensie zbiezny z polska diagnostyka ortodontyczna. Mars i wspélprac. (55) i Friede
1 wspdlprac. (29) opracowywali wskazniki prowadzac badania dzieci w okresie uzgbienia
mieszanego ,a wiec w czasie najwickszego nasilania si¢ nieprawidlowosci zgryzowych u
pacjentéw z rozszczepami podniebienia. Poniewaz badane dzieci w gr. 1 sa miodsze nie
mozna przeprowadzi¢ analizy otrzymanych wynikéw z danymi opublikowanymi przez
autoréw wskaznika. Wyniki jakie otrzymano u dzieci w gr. I stosujac wskaznik Goslon
zawarte sg w tabeli XI. Ocene warunkéw zgryzowych dzieci z grupy I mozna poréwnaé z
danymi przedstawionymi przez Nowerraza i wspélprac. (67). Poréwnywane grupy dzieci
rbéznia si¢ miedzy soba okresem i sposobem przeprowadzenia zabiegéw chirurgicznych.
Dzieci badane przez Nowerraza 1 wspolprac. (67) operacje wargi jak i podniebienia
migkkiego mialy przeprowadzone przed ukonczeniem 12 miesigca Zycia, natomiast
zamykane podniebienie twarde w wieku 4.3 lat, a operacja wyrostka zgbodotowego miata
by¢ przeprowadzona po wymianie siekaczy mlecznych na stale. Por6wnanie wynikéw
Nowerraza i badan wlasnych przedstawia tabel XXXV,

Tabela XXXV

Ocena nieprawidlowosci zgryzu dzieci badanych przez Nowerraza z dzieémi gr. I wg wskaznika

Goslon.
Stopien wskaznika Goslon | Noverraz z wspolpr. Badania wlasne
1 22% 3,3%
2 58% 23,3%
3 18% 23,3%
4 1% 40%
5 1% 10%
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W gr. I 40% dzieci ma zgryz okreslany zgodnie z wskaznikiem Goslon jako zly, a
10% - jako bardzo zly, podczas gdy u Noverraza w obu tych grupach znajdowato sie tylko
po 1% badanych pacjentéw. Przyczyna tak duzych zaburzen rozwoju szczeki, u dzieci w gr.
I, moze by¢ szybkie zamykanie szpary rozszczepu w obrebie podniebienia pierwotnego i
wtornego. Powyzsze poréwnanie pozwala stwierdzi¢, ze metody operacyjne stosowany u
dzieci badanych przez Nowerraza i wspolprac. (67) w mniejszym stopniu wplywaja
hamujaco na rozwdj srodkowej czgsécei twarzy.

Tabela XII przedstawia jakie wady zgryzu wystepowaly w poszczegblnych
stopniach nieprawidlowosci zgryzu wg wskaznika Goslon. Na podstawie tej analizy mozna
stwierdzi¢, Ze takie same nieprawidlowosci zgryzu wystepuja w réznych stopniach
wskaznika. Dotyczy to np. zgryzu krzyzowego cze$ciowego przedniego, ktory stwierdza
si¢ u pacjentdw we wszystkich stopniach wskaznika. Roznica polega na nasileniu wady
zgryzu. W pierwszym stopniu wskaznika Goslon zgryz krzyzowy czesciowy przedni
dotyczy tylko pojedynczego zeba, a w gr. 5 obejmuje on wszystkie zeby przednie, ze szpara
pomigdzy zgbami dolnymi i gérnymi wielkosci okoto 5 mm oraz cofnigciem bazy apikalnej
szczgki. Wynika z tego, ze istnieje znaczna réznica miedzy zgryzem Kkrzyzowym
czesciowym przednim, ktory zaliczono do 1° wskaznika, a tym ktéry znalazl sie w 5°.
Réznica ta dotyczy zardwno zaburzei morfologicznych jak i sposobu leczenia, oraz
rokowania co do wyleczenia. Leczenie wady zakwalifikowanej do 1° wskaznika jest proste i
wymaga tylko starannych ¢wiczen, natomiast leczenie wady zgryzu z 5° w okresie uzebienia
mlecznego wymaga leczenia aparatem ortodontycznym. Rokowanie w odniesieniu do wady
z 1° jest pomyslne natomiast w odniesieniu do 5° jest niepomyslne. W przypadku gdy u
pacjenta, ktérego zgryz zostal zakwalifilkowany do 5°, wada zgryzu bedzie powiklana

doprzednim wzrostem zuchwy, by uzyska¢ prawidlowa relacje miedzy tukami zebowymi
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wskazane bedzie leczenie operacyjne. Analiza ta wykazuje roznice istniejace pomigdzy
polska diagnostyka ortodontyczng a wskaznikiem Goslon.

Tabela XIII zawiera porownanie wynikow wskaznika Goslon z punktows oceng
zgryz6w krzyzowych Huddarta, Bodenhama u dzieci z I grupy. Wyzszym stopniom
wskaznika Goslon odpowiada wigksza liczba punktow okreslajaca nasilenie zgryzu
krzyzowego. Jednoczesnie stwierdzono, ze im wyzszy stopien wskaznika tym jest wieksza
réznica punktéw pomigdzy punktacja Huddarta Bodenhama, a punktacjg z zastosowanym
rozszerzeniem metody. Na podstawie tej obserwacji mozna wysnué wniosek, ze
zaproponowane rozszerzenie metody jest celowe, poniewaz pozwala na dokladniejsza
ocen¢ nasilenie nieprawidlowosci zgryzu w obrebie segmentéw bocznych gérnego tuku
zgbowego.

Por6wnanie metody Huddarta - Bodenhama z wskaznikiem Goslon wskazuje, ze w ocenie
nieprawidlowosci zgryzu. istnieje zbiezno$é obu metod diagnostycznych Stosowanie w
praktyce wyzej wspomnianych metod diagnostycznych jest proste. Jedynie w trakcie
klasyfikowania modeli diagnostycznych zgodnie z zalozeniami wskaznika Goslon w
pierwszym badaniu w przypadkach trzech pacjentéw ich zgryz zakwalifikowano do 2°, ale
w nastepnych badaniach przypadki te zaliczono do 3°. W odniesieniu do pozostatych 27
pacjentéw wyniki trzech badan byly zgodne. Powstale rozbieznosci mogly wynikaé z braku
dos$wiadczenia w stosowaniu tej metody badawczej, lub tez z faktu, o ktérym wspominajg
sami autorzy wskaZnika, Ze istnieja zaburzenia zgryzu trudne do Kklasyfikacji. Takim
trudnym do sklasyfikowanie wydaje sie przypadek, w ktérym 3 siekacze gorne sa w retruzji
a 1 w zgryzie prostym. Biorac pod uwage, ze u dzieci w okresie wymiany uzgbienia
mlecznego na stale dochodzi do pogorszenia si¢ warunkéw zgryzowych zaliczono te dzieci

do 3° wskaznika Goslon.
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5.2 Grupa II
W grupie II znajdujg si¢ dzieci z rozszczepami catkowitymi, obustronnymi

podniebienia pierwotnego i wtornego.

Rye. 31 Rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego calkowity, obustronny (wg. Bardacha)

W tym typie rozszczepu w obrebie wargi gérnej i wyrostka zebodolowego
wystepuja dwie szpary rozszczepowe. Biegna one symetrycznie od skrzydetek nosa przez
calg wysoko$¢ wargi gérnej. W obrebie wyrostka zgbodolowego przechodza pomiedzy
siekaczem bocznym i klem do otworu przysiecznego gdzie dwie szczeliny rozszezepu lacza
si¢. Do tylu od otworu przysiecznego poprzez podniebienie twarde i mickkie w czesci
srodkowej wystepuje pojedyncza szczelina rozszczepowa. W rozszczepie catkowitym
obustronnym podniebienia pierwotnego i wtornego szczeka podzielona jest na trzy
segmenty. Segment przedni obejmuje Srodkows czg$¢ wargi gérnej tzw. prolabium, oraz
ko$¢ przysieczng. Segment ten jest polaczony z lemieszem. Dwa boczne segmenty
rozszczepione] szczeki obejmuja jej wyrostki podniebienne potaczone z blaszkami
poziomymi kosci podniebiennej. Segmenty boczne nie maja polaczenia z lemieszem, a wiec

maja utrudniony wzrost podobnie jak segment niedomiarowy w rozszczepie jednostronnym.
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Jedynie ko$¢ przysieczna polaczona z osrodkiem kosciotwoérczym w lemieszu rosnie do
przodu. Wzrost ten jest ograniczony dopiero po operacji rozszczepionej wargi gornej.

Tabela I przedstawia terminy, w ktérych byly operowane dzieci z grupy I1I. W
przypadku matego i stabo rozwinigtego prolabium operacja wargi moze doprowadzi¢ do
powaznego zahamowania doprzedniego wzrostu szczgki.(74). Operacja wargi gornej, w
nicktorych wypadkach moze takze spowodowaé cofnigcie lub przechylenie kosci
przysiecznej. Prowadzi to do powaznych zaburzen rozwojowych w obrgbie fuku zgbowego
gornego. Cofhigcie kosci przysiecznej jest czgsto niemozliwe z powodu dosrodkowego
zrotowania blizszych biegunéw bocznych segmentéw rozszczepionej szczeki.

Biorac pod uwage powyzej przedstawione zaburzenia morfologiczne, typowe dla
rozszczepOw obustronnych podniebienia, oraz fakt ze w tym przypadku zabiegi
chirurgiczne maja wigkszy zasigg, obserwujemy inne zmiany w dtugosci i szerokosci tukow
zebowych gérnych niz u dzieci w grupie kontrolnej i gr. I. Tabela XX przedstawia
poréwnanie dlugosci lukéow zebowych w poszczegdlnych grupach. U dzieci po operacjach
obustronnych rozszczepéw podniebienia nie stwierdza si¢ skrécenia luku zgbowego
gbrnego w poréwnaniu z grupg kontrolng. W stosunku do dzieci z rozszczepami
jednostronnymi z grupy I stwierdza si¢ wydluzenie luku gérnego (ryc. 19). Jest to
spowodowane wysunieciem koéci przysiecznej. W grupie II nie wystgpuje skrécenie uku
zebowego dolnego (tab. XX, ryc. 20).

Odmiennie przedstawiaja si¢ wyniki pomiaré6w szerokosci luku zgbowego gornego,
szczegOlnie w odniesieniu do tzw. szerokosci przedniej mierzonej w obrgbie klow. Wyniki
tych pomiaréw przedstawiono w tabeli XXI i na ryc.21. U dzieci z grupy II wystgpuje
wieksze zwezenia luku zebowego gérnego w poréwnaniu z grupg I i kontrolng. Badanie
statystyczne wykazalo, 7e zwezenie to jest statystycznie istotne nie tylko w odniesieniu do
grupy kontrolnej ale takze i do gr. I (dzieci z rozszczepem calkowitym jednostronnym
podniebienia). Wicksze zwezenie tuku gornego w rozszczepach obustronnych w odcinku

przednim spowodowane jest dosrodkowym zrotowaniem segmentéw bocznych szczgki.
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Takie ustawienie tych segmentéw nie pozwala na cofnigcie wysunigtej kosci przysiecznej.
Istniejace blizny pooperacyjne hamujg rozrost szczeki na szerokosé.

W przypadku tylnej szerokosci luku zgbowego gornego (ryc. 22) nie obserwuje si¢
istotnej réznicy migdzy badanymi grupami dzieci. Dosrodkowa rotacja blizszych biegundéw
bocznych segmentéw w rozszczepie obustronnym powoduje wieksze oddalanie si¢ od linii
posrodkowej zgbdéw drugich trzonowych mlecznych w obrebie ktérych dokonuje sie
pomiaru tylnej szerokosci huku zebowego. Na zwiekszenie tylnej szerokosci moze mie
wplyw wezesniej omawiany mechanizm wzrostu rozszczepionej szczeki opisany przez
Hasunda i Malaka.(cyt. wg 34). Szerokosé¢ tuku zebowego dolnego w grupie IT podobnie
jak i w grupie I nie wykazuje zmian.

W polskiej literaturze brak jest doniesien dotyczacych pomiaréw tukéw zebowych dzieci z
rozszczepami obustronnymi calkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego w okresie
uzgbienia mlecznego. Tabela XXXVI przedstawia poréwnanie wielkosci tukdéw zebowych

dzieci z grupy II z danymi opublikowanymi przez autor6w zagranicznych.

Tabela XXXVI

Poréwnanie szerokosci i dlugosci lukéw zgbowych pacjentow z rozszezepami
calkowitymi obustronnymi.

Larson |Athanasios |Friede |Hellquist|Badania wiasne
gr.ll  |gr. 0

szer. 22,3 22,5 26,2 21,2 21,5 29,27
TIT+IIT
dhugos¢ 29,2 29,35 28,2 31,1 30,8 29,97
tuku gor.
szer. 24,3 22,2 23,8 24,12
I11-111
dhugosé 25,8 24,67 26,7 | 26,47
hiku dol.

W badaniach poréwnawczych mozemy wykorzysta¢ tylko szeroko$¢ przednia i dhugosé

lukéw zgbowych, poniewaz pomiar szerokosci tylnej dokonywany jest wedlug tych
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doniesiefi na guzkach podniebiennych blizszych z¢béw drugich trzonowych mlecznych. W
przypadku badanych dzieci z grupy I i I w wielu przypadkach pomiar w tym miejscu nie byl
mozliwy z powodu zniszczenia powierzchni Zujacej z¢bow trzonowych mlecznych przez
proces prochnicowy. Jak wskazuja badania Chojnackiej i wspotprac. (19) prochnica zebéw
mlecznych u dzieci z rozszczepami w Polsce jest dwukrotnie wicksza niz u dzieci bez
r0ZSZCZEPOW.

Wyniki poréwnawcze przedstawione w tabeli XXX VI wykazuja, ze szerokosci i dlugosci
tukéw zebowych sg zblizone pomimo réznic w leczeniu chirurgicznym. Jedynie w
odniesieniu do wynikéw podanych przez Friede i wspolprac. (27) nalezy odnotowad
wigksze réznice w stosunku do dzieci grupy II. Spowodowane one moge byé tym, ze u
badanych dzieci przez tych autoré6w zamykano podniebienie twarde po 4 roku zZycia.
Wyniki podane przez Hellquista (cyt. wg 48) odnoszace si¢ do szerokosci luku zebowego
sa bardzo zblizone do danych uzyskanych u dzieci grupy II. Dzieci w obu poréwnywanych
grupach wyrostek zgbodolowy mialy operowany metods Skooga.

Na podstawie dokonanych pomiaréw mozna obliczy¢ wskazniki tukéw zebowych
gérnych i dolnych (Tabela XXV). W grupie II istnieje réznica pomiedzy wskaznikiem tuku
z¢bowego gérnego, ktdry jest obliczony na podstawie pomiaréw wedlug Bauma, a
wskaznikiem obliczonym w oparciu o pomiar zewnetrzny tylnej szerokosci luku. Réznica w
tych pomiarach moze by¢ wynikiem rotacji oraz wychylenia dopoliczkowego zebéw drugich
trzonowych mlecznych. Ten drugi wskaznik r6zni si¢ w bardziej istotny sposob od grupy
kontrolnej niz wskaznik wewngtrzny. Wskazniki tuku zebowego gérmego w II grupie
$wiadcza o wydhizeniu tego tuku.

Podobne wyniki, w odniesieniu do tuku zgbowego gornego w gr. II, otrzymuje sie w
trakcie analizy jego ksztaltu . Tylko u jednego pacjenta z rozszczepem obustronnym, huk

z¢bowy gérny miat ksztalt prawidlowy, a u 12 dzieci stwierdzono wydtuzenie luku
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zgbowego z zwezeniem obustronnym. Zwezenie obustronne bez wydtuzenia wystapito w 11
przypadkach. Natomiast ksztalt tuku zegbowego dolnego u 14 dzieci byt prawidlowy, a u 10
obserwowano skrécenie fuku. Skrocenie to wystgpowalo najczesSciej w przypadku
tylozgryzow rzekomych powiklanych przechyleniem kosci przysiecznej. Takie ustawienie
kosci przysiecznej moze hamowa¢ doprzedni wzrost tuku zebowego dolnego.

Rozszczepy catkowite obustronne podniebienia pierwotnego i wtérnego sq bardziej
rozleglymi wadami wrodzonymi niz rozszczepy jednostronne. W zwiazku z tym w grupie 11
wystepuje wigeej wad zgryzu nie tylko w poréwnaniu z grupa kontrolng , ale i z grupa I
(tab. IV, ryc. 14).

W grupie II podobnie jak w I najwigcej nieprawidlowosci zgryzowych wystepuje w
stosunku do plaszczyzny strzatkowej. Wady do tej plaszczyzny stanowia 71,21%
wszystkich wad zgryzu w gr. II. Jest to nieco mniej niz w grupie dzieci z rozszczepami
catkowitymi jednostronnymi gdzie wady te wystepuja w 79,3% ale znacznie wiecej niz w
grupie kontrolnej, w ktérej nieprawidlowosci do plaszczyzny strzatkowej stanowiag 42,3%.
llos¢ wad zgryzu w gr. I i II jest zblizona, lecz grupy te réznig si¢ rodzajem
nieprawidlowosci zgryzu, ktore stwierdzono w odniesieniu do plaszczyzny strzatkowej (tab.
V, ryc. 15). Réznica dotyczy przede wszystkim wystgpowania wiekszej liczby zgryzow
krzyzowych czg$ciowych bocznych obustronnych w gr. II, oraz braku w tej grupie zgryzow
krzyzowych calkowitych, ktérych w gr. I jest az 28,26%. Spowodowane jest to odmiennym
typem wady wrodzonej w poréwnywanych grupach. Wspomniana wczesniej dosrodkowa
rotacja bocznych segmentow rozszczepionej szczeki jest przyczyna czestszego
wystepowania zgryzéw krzyzowych czesciowych bocznych w gr. II. W polskiej literaturze
na temat rodzajow zgryzow krzyzowych u dzieci z rozszczepami catkowitymi obustronnymi
podniebienia w okresie uzgbienia mlecznego jest jedynie doniesienie Labiszewskiej-

Jaruzelskiej i Pisulskiej (52). Autorki podaja, ze zgryzy krzyzowe u dzieci w wieku od 2 do
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4 lat, ktore byly leczone ortodontycznie w okresie przedoperacyjnym, wystepowaty w 13%,
a u dzieci nie leczonych ortodontycznie w 20%.

Poréwnanie czgstosci wystgpowania zgryzow krzyzowych u dzieci gr. II z danymi jakie
podaja autorzy zagraniczni (48) wymagalo przeprowadzenia innego podzialu tych
nieprawidlowosci zgryzowych.

Tabela XXXVII

Poréwnanie wystepowania zgryzéw krzyzowych u pacjentéw z rozszczepami catkowitymi

obustronnymi.
Zgryzy krzyz. | O. Larson Pruzanski Skoog Bad. wlasne
Przedni 28,2% 6,2% 14,1% 29,26%
Tylko kly 35,9% 44,4% 16,7% 14,64%
Boczny 35,9% 49,4% 69,2% 56,1%

Poréwnujac dane zamieszczone w tabeli mozna stwierdzi¢, ze opublikowane wyniki bardzo
réznia si¢ miedzy soba. Ilo$é zgryzoéw krzyzowych przednich, ktére obejmuja siekacze
centralne i boczne u dzieci z gr. II jest zblizona do wyniku podanego przez Larson (48), a
rézni si¢ znacznie od danych podanych przez Skooga (cyt. wg 48).Ro6znica ta istnieje chodé
dzieci z gr. II byly operowane metoda Skooga.. Zblizona jest liczba zgryzow krzyzowych
obejmujacych kly wsrdd dzieci z gr. I oraz u Skooga. Zgryzy krzyzowe w obrebie ktéw i
zebow trzonowych mlecznych wystepowaly rzadziej u dzieci w gr. II niz u Skooga, ale
znacznie czesciej w stosunku do innych autoréw.

Bardziej obiektywna metoda oceny zgryzéw krzyzowych jest punktowa ocena
Huddarta Bodenhama (35). Poréwnanie liczby punktéw wedtug tej klasyfikacji w gr. II, I i
kontrolnej przedstawia tabel VI. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazuje, ze grupa
dzieci z rozszciepami calkowitymi obustronnymi rézni si¢ w sposéb istotny nie tylko w
stosunku do grupy kontrolnej ale takze i do grupy I. Brak statystycznie istotnej réznicy w

obrebie przedniego segmentu szczeki w grupie dzieci z rozszczepami obustronnymi w
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stosunku do grupy kontrolnej wynika z czgstego wystgpowania u niech wysuniecia kosci
przysiecznej. Wysunigcie takie jest w ocenie punktowe]j okreslane punktami dodatnimi, w
odréznieniu do zgryzé6w krzyzowych, ktore okresla si¢ liczbami ujemnymi. W ocenie calej
badanej grupy punkty dodatnie rzutujg na srednig liczbg punktow dla segmentu przedniego
w gr. II, ktéra w wyniku tego jest znacznie mniejsza niz w grupie dzieci z rozszczepami
jednostronnymi.

Tabela VIII przedstawia ocen¢ punktowa zgryzow krzyzowych w grupie II z
zastosowaniem rozszerzenia metody w przypadkach silnie zaznaczonych nieprawidtowosci
zgryzowych. W odniesieniu do segmentéw bocznych tuku zebowego wprowadzona zmiana
jest statysycznie istotna. Rozszerzenie punktacji w metodzie Huddarta, Bodenhama w
przypadku powaznych nieprawidlowosci zgryzu jest celowe co potwierdzaja badania
statystyczne zaré6wno w odniesieniu do grupy I jak iIL.

W celu poréwnania wynikéw wiasnych z wynikami innych autoréw (48) wykorzystano

wyniki bez wprowadzonego rozszerzenie metody.
Tabela XXXVIII

Numeryczna klasyfikacja zgryzéw krzyiowych w rozszezepach catkowitych
obustronnych podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Autor segment przedni | boczny prawy | boczny lewy catkowity

Larson -1,2 -3,1 -3,6 -7,9
Skoog -0,3 -2,7 -3,2 -6,2
wiasne bez poprawki -0,26 -3,5 -3,63 -7.39
wlasne z poprawka -0,33 -3,97 -4,16 -8,46

Przedstawione wyniki wykazuja zbiezno$¢ z danymi podanymi przez Skooga (cyt. wg 48) w
odniesieniu do segmentu przedniego, a nieznaczng rozbieznos¢ w segmentach bocznych. W
odniesieniu do wynikéw przedstawionych przez Larson (48) sytuacja jest odwrotna.

W gr. Il w stosunku do plaszczyzny oczodolowej stwierdzono 11 nieprawidlowosci

zgryzowych. co stanowi 16%. Wady te w grupie kontrolnej wystepowaly w 42,38%, w gr. I




-73 -

tylko 5,17%. W wystepowaniu wad zgryzu do plaszczyzny oczodotowej w grupie dzieci z
rozszczepami obustronnymi stwierdzono 9 tylozgryzéw, natomiast w grupie dzieci z
rozszczepami jednostronnymi nie wystgpowaly one wcale. W liczbie 9 tylozgryzow
wystepujacych w gr. II 5 to tylozgryzy rzekome, ktére spowodowane byly wysunieciem
kosci przysiecznej. O wystepowaniu tylozgryzéw rzekomych w rozszczepach obustronnych
wspominaja w swoich pracach migdzy innymi Betlejewska (13), Chojnacka (19),
Kazimierczak (38). Dane te dotycza jednak dzieci w wigkszym przedziale wickowym, lub sa
zawarte we wspdlnych badaniach z rozszczepami jednostronnymi.

W stosunku do plaszczyzny frankfurckiej liczba wystepujacych nieprawidlowosci
zgryzowych w gr. II oraz ich poréwnanie z innymi grupami przedstawia tabela X, ryc.17. W
grupie tej liczba zgryzéw otwartych i glebokich jest jednakowa. Stwierdzone w tej grupie
zgryzy otwarte obejmowaly zgby bezposrednio sasiadujace ze szparg rozszczepu. W 3
przypadkach zgryz otwarty wystepowat w obrebie siekacza bocznego i kta po stronie lewej,
a tylko w 1 przypadku, szpara niedogryzowa obejmowala oba siekacze boczne. Ten typ
zgryzu otwartego moze powstaé na skutek mmiejszej ilosci tkanki kostnej w okolicy
szczeliny rozszczepu lub tez z powodu utrudnionego wzrostu na wysoko$é wyrostka
zgbodolowego w okolicy blizny pooperacyjnej. Natomiast zgryzy glebokie czeSciowe we
wszystkich przypadkach spowodowane byly przechyleniem wysunigtej kosci przysiecznej.

Poniewaz zaburzenia morfologiczne w grupie dzieci z rozszczepami sa inne niz u
dzieci z rozszczepami jednostronnymi dla ich por6wnania nie mozna stosowaé¢ wskaznika
Goslon. Wskaznik GOAL (26) dla pacjentow z rozszczepami obustronnymi zostat
opracowany na podstawie analizy warunkéw zgryzowych pacjentéw z pelnym uz¢bieniem
stalym, zastosowanie podanych kryteriow klasyfikacji w odniesieniu do dzieci w okresie
uzgbienia mlecznego bylo niemozliwe. W celu przeprowadzenia bardziej ogdlnej oceny

nieprawidlowosci zgryzowych u dzieci w gr. II w oparciu o zalozenia autor6w wskaznika
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Goslon, oraz na podstawie wlasnego do$wiadczenia przeprowadzono probe klasyfikacji
tych nieprawidlowosci. Wskaznik Goslon jako podstawe proponowanej klasyfikacji
wyprano dlatego, ze zaklada on analize nieprawidlowosci zgryzowych badanego pacjenta w
stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych, podobnie jak w polskiej diagnostyce
ortodontycznej. Cecha, ktéra odréznia rozszczepy obustronne od jednostronnych jest
wystepowanie trzech a nie dwoch segmentow w rozszezepionej szczgce. W leczeniu
ortodontycznym, oraz rokowaniu co do wyleczenia u dzieci z rozszczepami obustronnymi
podniebienia istotng role odgrywa polozenie kosci przysiecznej. Dlatego tez usytuowanie
segmentu przedniego stalo si¢ podstawowym objawem branym pod uwage przy
opracowywaniu klasyfikacji nieprawidlowosci zgryzowych u dzieci po operacjach
obustronnych rozszczepéw podniebienia. W stopniu 1 proponowanego podzialu polozenie
kosci przysiecznej bylo prawidlowe zaré6wno w plaszczyznie oczodolowej jak i
frankfurckiej. Do 2° zaliczono takie nieprawidlowosci, w ktorych kos$¢ przysieczna byla
wysunieta bez lub z przechyleniem. Wady z grupy tylozgryzoéw nawet powiklane zgryzem
glebokim czesciowym sa latwiejsze w leczeniu i lepiej rokuja co do wyleczenia niz wady
doprzednie. 3° wskaznika okreslany jako ,zgryz dostateczny” obejmuje przypadki w
ktérych wystepuje zgryz prosty nie powiklany, lub ze zgryzem krzyzowym czeSciowym
bocznym. Przodozgryzy rzekome, ktore powstaja na skutek cofnigcia kosci przysiecznej w
przypadku pacjentow z rozszczepami obustronnymi, oraz przodozgryzy calkowite
zaliczono do 4° opracowywanego wskaznika. Wady z grupy przodozgryzow u pacjentow z
wadg rozszczepowa trudniejsze sa w leczeniu od wad z grupy tylozgryzow. Kryteria
dotyczace 5° wskaznika sg takie same jak zastosowane w Goslonie. Pewien problem
diagnostyczny wystepowal w przypadkach gdy ko$¢ przysieczna byla ustawiona
prawidlowo, ale pojedynczy zab w obrebie segmentu przedniego byl w zgryzie krzyzowym.

Pacjentéw tych zaliczono do 3° kierujac sie¢ wynikami badan Enemarka i wspolprac.(23).
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Autorzy ci w trakcie dlugoletnich obserwacji pacjentéw z rozszczepami stwierdzali cofanie
si¢ przedniej czesci tuku zgbowego gérnego w okresie wymiany uzgbienia mlecznego na
stale. Szczegélowe zalozenia zastosowanej klasyfikacji podane sa w rozdz. 3, natomiast
wyniki klasyfikacji nieprawidtowosci zgryzowych w gr. II przedstawione sa w tabeli XIV.
Najwigcej dzieci mialo zgryz oceniony jako dobry - 46,6%. ,,Zly zgryz”, czyli 4° wskaznika
stwierdzono u 8 dzieci co stanowi 26,6%.Nalezy zaznaczyé, ze warunki zgryzowe u
badanych moga ulec pogorszeniu w okresie wymiany uzgbienia mlecznego na stale.

Analiza wynikéw zamieszczonych w tabeli XV pozwala stwierdzi¢, ze w ramach 2°
wskaznika wystepuje najwiecej rodzajow nieprawidlowosci zgryzu. Wady te sa trudne w
leczeniu ale rokowanie co do ich wyleczenia jest dobre. W grupie tych nieprawidlowosci
znajduja sie tylozgryzy powiklane zgryzami krzyzowymi bocznymi lub zgryzem glebokim
czesciowym, W przypadku tylozgryzu rzekomego, ktéry polega na wysunigciu kosci
przysiecznej, hamujace dziatanie blizny po zabiegu operacyjnym w obrgbie wyrostka
zebodolowego moze dzialaé pozytywnie w czasie wzrostu szczgki. Natomiast u dzieci
zaliczonych do 3° i 4°, u ktérych wystepuja zgryzy krzyzowe czesciowe przednie, oraz
przodozgryzy, hamujace dzialanie blizny w trakcie rozwoju powoduje poglebienie
niekorzystnego kontaktu siekaczy. Prawidlowe ustawienie bazy apikalnej szczgki i zuchwy
poprawia rokowanie co do wyleczenia pacjenta zaliczonego do 4°wskaznika. U badanych
zakwalifikowanych do 5° wskaznika odwrotny kontakt siekaczy nie tylko charakteryzuje si¢
szparg przednio-tylng wynoszaca powyzej 3 mm, ale takze niekorzystng relacja baz
apikalnych szczeki i zuchwy. W takim przypadku pooperacyjne blizny hamuja doprzedni
wzrost szczeki. Gdy u takiego pacjenta stwierdzi si¢ doprzedni wzrost zuchwy rokowanie
co do zachowawczego wyleczenia tej nieprawidlowosci jest niepomyslne. Jedynym
sposobem poprawienia warunkéw zgryzowych jest leczenie operacyjne polegajace na

zmniejszeniu Zuchwy.
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W celu dokladniejszej analizy zastosowanej klasyfikacji nieprawidlowosci zgryzowych u
dzieci z gr. II przeprowadzono poréwnanie z zastosowaniem punktowej oceny nasilenia
zgryzow krzyzowych wedlug Huddarta Bodenhama (Tabela XVI). Liczba punktéw rosnie
wraz z nasileniem si¢ wady.

W celu bardziej obiektywnej oceny zaproponowanej klasyfikacji nieprawidlowosci
zgryzowych u pacjentéw z rozszczepami calkowitymi obustronnymi podniebienia nalezy
przeprowadzi¢ badania na wigkszej grupie dzieci i to w wieku 7-10 lat. Badania takie

powinny by¢ uzupehione badaniami cefalometrycznymi.
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5.3 Grupa III

Trzeciag badana grupa dzieci z rozszczepami podniebienia byly dzieci z tzw.
wyizolowanym rozszczepem podniebienia wtérnego. W grupie tej bylo tylko 15-tu
pacjentow, poniewaz wigkszo$¢ dzieci z tym typem rozszczepu zglasza si¢ do leczenia
ortodontycznego dopiero w okresie wymiany uzgbienia gdy wystepujaca wada zgryzu sie

nasilaja.

Ryec.32 Rozszezep calkowity podniebienia wtérnego (wg. Bardacha)

W rozszczepie catkowitym podniebienia wtérnego szpara rozszczepu przebiega do
tyhi, od otworu przysiecznego poprzez podniebienie twarde i mickkie. W szparze
rozszczepu widoczny jest lemiesz. Dzieci z rozszczepem podniebienia wtérnego operowane
sa w wieku 18 miesiecy (tab. I).

Pomimo tego, ze zabieg chirurgiczny u pacjentdéw gt. III dotyczy tylko podniebienia
wtornego, u dzieci tych stwierdza si¢ skrocenie uku zebowego gdrnego w poréwnaniu z
grupa kontrolng (tab. XX, ryc. 19). Badanie statystyczne wykazalo, ze skrocenie to jest
istotne statystycznie. Odmiennie niz u dzieci z gr. I i gr. II, w gr. III wystgpuje rOwniez

statystycznie istotne skrocenie uku zgbowego dolnego. Spowodowane to moze byé tym, ze
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w gr. III znajduja si¢ dzieci z zespolem Pierre-Robin. W tym zespole oprocz rozszczepu
podniebienia wtérnego wystepuje niedorozwdj zuchwy, a co za tym idzie takze luku
zebowego dolnego.

Badanie szerokos$ci tuku zebowego gdrnego wykazuje wieksze zwezenie uku na
guzkach kiéw oraz na zewngtrznej powierzchni drugich zebéw trzonowych mlecznych.
(tab. XXI, ryc. 21,22).Natomiast zwezenie szerokosci tuku na poziomie brzegéw dzigset
jest mniejsze. Réznica w pomiarach szerokos$ci tuku zebowego gornego moze wynikaé z
dopodniebiennego nachylenia koron zebéw w obrebie ktorych dokonywane byly pomiary.
Analiza statystyczna przedstawiona w tabeli XXII potwierdza ta obserwacje. Szerokosé
tuku zgbowego gornego u dzieci w grupie III mierzona na guzkach kléw jest rowniez
mniejsza niz w grupie I. Réznica ta jest istotna statystycznie ale w mniejszym stopniu (tab.
XXII). W poréwnaniu z dzieémi z gr. I w gr. Il nie stwierdza si¢ istotnej réznicy
pomiedzy szerokoscig przednia i tylng tuku zghowego gornego.

W gr. III, odmiennie niz w przypadku pozostalych grup badanych dzieci z
rozszczepami podniebienia, wystepuje nie tylko skrocenie ale réwniez i zwezenie tuku
zgbowego dolnego (tab. XXIII, ryc. 23,24). Badanie statystyczne wykazalo, ze istniejaca
réznica w pomiarach szerokosci luku zgbowego dolnego dzieci grupy III i kontrolnej jest
statystycznie znamienna (tab. XXIV). W polskiej literaturze brak jest danych dotyczacych
pomiaréw tukéw zebowych u dzieci z rozszczepami podniebienia wtérnego w okresie

uzebienia mlecznego. Dane z pi$miennictwa zagranicznego przestawia tabela XXXIX.
Tabela XXXIX

Dlugosé i szerokosé lukéw zebowych u dzieci po operacji rozszczepu podniebienia
wtornego w okresie uzg¢bienia mlecznego.

Keller |Laitinen Nystrom | Friede |Badania wlasne

gr. P.-R |gr. roz gr. III  |gr. 0

szeroko$¢ | 26,71 25,6 27 27,35 26,1 27,9 29,27
I+

dt. tuku 24,83 25,3 27,1 27 26,3 27,82 29,97
gornego
szerokos¢ 20,8 21,9 22,15 22,28 24,12
11-111
di. tuku 22,1 24,3 24,15 25 26,47

dolnego
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Dane przedstawione w tabeli dotyczace szerokosci mierzonej na klach, oraz dlugosci lukéw
zebowych sa zblizone. Réznica wystgpuje jedynie w grupie dzieci z zespolem Pierre-Robin,
ktora charakteryzuje si¢ wigkszym skroceniem i zwezeniem tukéw zebowych.

Pomimo tego, ze u dzieci w gr. IIT wystgpuje zwgZzenie i skrocenie tukow zgbowych,
wskazniki tukdw nie réznig si¢ istotnie od wskaznikoéw grupy kontrolnej. Zachowanie
proporcji pomigdzy skroceniem a zwezeniem tukow zgbowych wyrdéznia dzieci z
rozszczepami podniebienia wtérnego od pacjentdw z rozszczepami catkowitymi w gr. I'111.

Ksztalt ukow zebowych u ponad potowy badanych dzieci grupy III byt prawidlowy.
Wynika to z tego, ze szpara rozszczepu nie przebiega przez wyrostek zebodolowy, oraz
dlatego ze w tej grupie pacjentéw istnieje proporcjonalne skracanie i zwezanie si¢ tukéw
zebowych.,

Zaburzenia wystepujace w budowie, oraz rozwoju tukéw zebowych u dzieci z
rozszczepem podniebienia wtoérnego powoduja wystgpowanie innych nieprawidlowosci
zgryzowych, anizeli u dzieci z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtornego. Dane
dotyczace wystepujacych wad zgryzu w grupie III przedstawiono w tabeli III, ryc.13. W gr.
II wsrdéd 15 badanych stwierdzono u 4 dzieci zgryz prawidlowy. Dzieci z prawidlowym
zgryzem byly kierowane do Zaktadu Ortodoncji AMG przez foniatréw.

W gr. III, podobnie jak w gr. I i gr. II, najwigcej nieprawidlowosci zgryzowych
stwierdzono w stosunku do plaszczyzny strzalkowej. Pomimo tego, ze wady te stanowily
56,2% wszystkich nieprawidlowosci zgryzowych w gr. III, wystgpowaly one jednak w
mniejszej liczbie niz wsrdd dzieci z gr. I i II (ponad 70%). W gr. III najczgscie]
wystgpowaly zgryzy krzyzowe czesciowe boczne, jedno lub obustronne. Przyczyna
powstawania tego rodzaju wad jest zwezajace dzialanie blizny znajdujacej si¢ w linii

srodkowej podniebienia w okolicy zgbow trzonowych gdérnych mlecznych. Zgryzy
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krzyzowe cze$ciowe przednie w gr. III wystepuja rzadziej niz w gr. I i gr. I, poniewaz
operacja rozszczepu nie obejmuje podniebienia pierwotnego.
Mniejsze nasilenie zgryzow krzyzowych u dzieci z rozszczepami

podniebienia wtérnego uwidacznia roOwniez punktowa ocena Huddarta Bodenhama. W
grupie 1II, podobnie jak w grupie kontrolnej, nie zachodzila konieczno$¢, zastosowania
rozszerzenia metody punktowej do oceny zgryzu, gdyz u badanych dzieci w tych grupach
nie wystgpowaly nasilone zgryzy krzyzowe. W poréwnaniu z grupa kontrolng, liczba
punktéw w segmencie przednim i bocznym lewym jest jednakowa, a w segmencie bocznym
prawym - zblizona (Tab.VI).

Poréwnanie wynikéw badan u dzieci z grupy 111 z wynikami przedstawionymi przez
Friede i wspdtprac. (28) ilustruje tabela XL.

Tabela XL

Numeryczna klasyfikacja zgryzéw krzyzowych u dzieci z rozszezepami podniebienia

wtérnego.
Autor segment przedni | boczny catkowity
Friede i wspélprac. -0,3 -0,7 -1
badania wlasne -0,4 -1,4 -1,8

W przypadku dzieci z grupy III wystepuje dwukrotnie wigksze nasilenie zgryzoéw
krzyzowych w obrebie segmentéw bocznych w poréwnaniu do dzieci badanych i
operowanych przez Friede i wspodlprac. (28). Réznica ta moze wynikaé z innego sposobu
leczenia chirurgicznego, ktére bylo zastosowane w poréwnywanych grupach. Dzieci badane
przez Friedego operacje podniebienia wtérnego mialy mieé przeprowadzong w dwdéch
etapach. W czasie badania dzieci te byly po operacji podniebienia migkkiego, ktéra
przeprowadzono w 6 miesigcu zycia, a podniebienie twarde do czasu badania nadal nie bylo

operowane.
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W odniesieniu do plaszczyzny oczodolowej w grupie III wystepuje 37.5%
nieprawidlowosci zgryzu podczas gdy w grupie I bylo ich 5.17%, a w grupie I 16.67%,
natomiast w grupie kontrolnej wady te stanowia az 42,38% wad. Najczesciej wystepujaca
wada zgryzu do tej plaszczyzny w grupie III sa tylozgryzy calkowite, nie stwierdza sie
natomiast przodozgryzéw, ktére sa jedyna wada zgryzu w stosunku do plaszczyzny
oczodolowej wystepujaca w gr. I. Czgste wystepowanie tylozgryzow w grupie I1I moze by¢
zwigzane z zahamowaniem doprzedniego wzrostu zuchwy jakie wystepuje w zespole
Pierre-Robina (47). Friede i wspolprac. (28) uwazaja, ze przyczyng tak czestego
wystgpowania wad dotylnych u dzieci z rozszczepami podniebienia wtérnego moze byé
nawyk ssania smoczka. Stwierdzili oni, ze nagryz pionowy i poziomy siekaczy u dzieci z
tego rodzaju rozszczepami jest taki sam jak u dzieci z nawykiem ssania.

W gr. III nieprawidlowosci zgryzu do plaszczyzny frankfurckiej stwierdzono tylko u
1 dziecka, moze to byé spowodowane matg liczebnoscia tej grupy.

Ocena nieprawidlowosci zgryzowych u dzieci w grupie III zgodnie z wskaznikiem
Goslon pozwala na zakwalifikowanie wszystkich 15-tu pacjentow do 1 i 2°wskaznika.
Wynika z tego, ze wady zgryzu wystepujace w grupie III sg tatwe w leczeniu i dobrze
rokuja co do ich wyleczenia. Tak dobry wynik moze by¢ spowodowany mala liczba
badanych dzieci, nalezy jednak stwierdzié, Zze rozszczepy podniebienia wtérnego w
mniejszym stopniu zaburzajg rozwoj lukoéw zgbowych niz rozszczepy calkowite

podniebienia pierwotnego i wtérnego.
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5.4 Zaburzenia liczby z¢bow

Czynniki wywohluyjace powstawanie rozszczepéw powodujg takze zaburzenia w
rozwoju listewki zgbowej. Dlatego u dzieci z rozszczepami podniebienia spotykamy
znacznie czgsciej zaburzenia zebowe w postaci brakéw zawiazkow zgbowych, jak 1 zgbow
nadliczbowych niz u dzieci zdrowych. Wada rozszczepowa jak i blizny po leczeniu
operacyjnym powoduja rOwniez zaburzenia w ustawieniu zgboéw (14, 36, 72, 88, 89, 90,
104). W okresie uzgbienia mlecznego zaburzenia w ustawieniu zeb6éw maja mniejsze
znaczenie kliniczne niz w okresie uzgbienia mieszanego, lub stalego. Zaburzenia zebowe u
pacjentéw z rozszczepami podniebienia, podobnie jak wady zgryzu ulegaja nasileniu w
okresie wymiany z¢bow.

Niedoliczbowos¢ zgbdéw (hypodontio) wystepuje na skutek uposledzenia czynnosci
listewki zebowe;j. U dzieci z rozszczepami podniebienia wystgpowanie tego typu
nieprawidlowosci jest znacznie czestsze niz u dzieci bez tej wady wrodzonej. Czestosé
wystepowania brakow ze¢bowych u dzieci w wieku szkolnym waha si¢ od 4.7 do 6.1% (89),
natomiast wérdd pacjentéw leczonych ortodontycznie wada ta wystepuje czesciej, bo jak
podaja migdzy innymi Thilander i Myrberg, oraz Grzesiewska, Pisarska i Hornik
niedoliczbowo$¢ stwierdza si¢ u okolo 14% dzieci (cyt. wg 89). U dzieci z rozszczepami
podniebienia czestos¢ wystepowania brakow zebowych wedlug Weisa i Erdmanna wynosi
65%, a wedlug Matrasa 78.3%.Haataja, Haavikko i Ranta niedoliczbowos¢ stwierdzili w
52.5% (cyt. wg 89). Betlejewska (14) stwierdzita wystgpowanie brakow zgbowych u 46.6%
pacjentow z wada rozszczepows podniebienia. Wszystkie powyzsze dane dotycza dzieci w
wieku szkolnym. Danych dotyczacych dzieci w okresie uzgbienia mlecznego jest bardzo
malo. Polaczek (89) stwierdzita wystgpowanie brakéw zebowych u 36.7% dzieci z
rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtérnego w okresie uzgbienia mlecznego. W
grupie I jak i w grupie II braki zawigzkow zegbowych stwierdzono natomiast u 56.6%
dzieci. Tabela XVIII przedstawia poréwnanie wystgpowania brakow zebowych w

poszczegdlnych grupach. Przyczyna brakéw zebowych w grupie kontrolnej byly urazy i
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dlatego tez czgsciej stwierdzano brak siekaczy centralnych. Niedoliczbowo$¢ zebow u
dzieci z rozszczepami calkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego jest spowodowana
wada wrodzona i dotyczy czgsciej siekaczy bocznych. Braki siekaczy bocznych w grupach I
i IT stwierdzono u 93.02% badanych. Wyniki te sg zblizone do danych opublikowanych
przez Polaczek 93.4% (89). W grupie II czesciej niz w grupie I stwierdzano brak dwoch,
lub trzech zgboéw. Obserwacja ta potwierdza, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy typem
rozszczepu a liczba brakujacych zebow. W grupie 111, dzieci z rozszczepem podniebienia
wtornego, nie stwierdzono wystepowania brakéw zebowych. Polaczek wsérdéd badanych
dzieci z rozszczepami podniebienia wtdrnego w okresie uzgbienia mlecznego stwierdzita
brak siekaczy bocznych u 3.4%. U badanych 75 dzieci z réznymi typami rozszczepow
podniebienia w okresie uzgbienia mlecznego nie stwierdzono brakéw innych zebdw niz
siekacze.

Nadliczbowos¢ (hyperdontio) w uzebieniu mlecznym i stalym wystepuje rzadziej niz
niedoliczbowo$é. Wedlug Juzwy i Winiarskiej - Majczyno u dzieci w uzebieniu mlecznym
bez wad wrodzonych zeby dodatkowe wystepuja w 0.99% (cyt. wg 72, 88). Wystepowanie
z¢bow dodatkowych u dzieci z rozszczepami w wieku przedszkolnym Polaczek (88)
stwierdzita u 19.9%, a Penkala (72) u 12.4% badanych. W grupie I i II z¢by dodatkowe
wystepowaly u 23.3% dzieci (tab. XIX). W badanych grupach dzieci z rozszczepami
podniebienia pierwotnego i wtoérnego zeby nadliczbowe wystepowaly wylacznie w okolicy
siekaczy bocznych i kléw. Znacznie czgstsze wystgpowanie 2 zebow dodatkowych w grupie
dzieci z rozszczepami obustronnymi podniebienia pierwotnego i wtdrnego mozna wigzaé z
nadczynnoscia listewki zebowej w okolicy szczeliny rozszczepu.

Niedoliczbowo$¢ jak i nadliczbowo$¢ badanych dzieci z rozszczepami podniebienia w
okresie uzgbienia mlecznego dotyczy w 90% siekaczy bocznych gérnych. Wynik ten
potwierdza sluszﬁos’é zalozenia metody punktowej oceny zgryzéw krzyzowych Huddarta i
Bodenhama (35), ktérzy nie biora pod uwage siekaczy bocznych w ocenie kontaktu zebdw

segmentu przedniego szczeki.
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5.5 Ksztalt i gieboko$¢ podniebienia

Podniebienie u dzieci bez wad rozszczepowych ksztaltowane jest przez czynnosci
fizjologiczne jamy ustnej i nosowej, takie jak oddychanie, ssanie, potykanie i mowe. Badania
Scotta i Symonsa (cyt. wg 30, 115) wykazaly, ze przebudowa podniebienia rozpoczyna si¢ juz
od 16 tygodnia zycia plodowego i wedlug Bjorka konczy si¢ na dwa lata przed zakonczeniem
wzrostu. Zaburzenia morfologiczne istniejace u pacjentdéw z rozszczepami podniebienia
powoduja polaczenie jamy ustnej i nosowej. Wielko$¢ tego polaczenia zalezy od typu i
wielkosci rozszczepu. Dzieci z grupy I, II i III operacje podniebienia wtdrnego mialy
wykonywane okoto 18 miesiaca zycia (tab. I). Podniebienie bylo zamykane metodq Wardill-
Kilnera. Ksztalt i gleboko$¢ podniebienia u tych dzieci zalezy od wyniku zabiegu
chirurgicznego. Na gleboko$¢ podniebienia po operacji ma wplyw szeroko$¢ szpary
rozszczepu, jak i ilo§¢ tkanki bliznowatej, ktéra powstaje w wyniku zabiegu. Badanie
glebokosei podniebienia u dzieci z rozszczepami ,zzgodnie z przewidywaniem wykazato
znaczne jego splycenie w poréwnaniu z dzieémi z grupy kontrolnej (tab. XXVII, ryc. 25).
Splycenie to we wszystkich grupach dzieci z rozszczepami bylo statystycznie znamienne.
Bardziej miarodajnym badaniem pozwalajacym okresli¢ glgbokos$¢ podniebienia jest wedlug
Zyszko i wspélprac, obliczanie wskaznikéw podniebienia(115). Poréwnanie glebokosci
podniebienia u dzieci po operacji rozszczepéw zaréwno do jego dlugosci jak i szerokosci
potwierdzilo poprzednie obserwacje. Badanie statystyczne wskaznikéw podniebienia badanych
z grup LII i III wykazato znamienne r6Znice w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Ksztalt podniebienia u pacjentéw z wada rozszczepowa po operacji zalezy od wielkosci
blizny. U tych dzieci czesciej stwierdzano podniebienie o nieregularnym zarysie zaréwno w
odrﬁesieniu do plaszczyzny strzatkowej jak i czolowe;j.
W polskiej literaturze brak jest doniesien na temat glebokosci i ksztattu podniebienia u dzieci

 po operacjach rozszczepéw podniebienia. Badania Cecherz (18), Piekarczyk (80), oraz Zyszko
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(115) dotyczyly pacjentéw bez wad wrodzonych. Komorowska (42) i Dobrowolska-Pieron
(21) zwracaja uwage¢ na zalezno$é jaka istnieje migdzy czasem operacji podniebienia u
pacjentéw z rozszczepami a rozwojem mowy. Badane dzieci, ktére byly operowane w 18
miesigcu zycia mowig stosunkowo dobrze, poniewaz w okresie intensywnego rozwoju mowy,
ktéry ma miejsce w drugiej potowie drugiego roku zycia, mialy juz oddzielong jame nosowa od
jamy ustnej. Jednoczes$nie réwniez trzeba zaznaczyé, ze w badanej grupie 75 dzieci z
rozszczepami podniebienia przetoki pooperacyjne obserwowano rzadko. Wspdlczesne badania
rozwoju mowy prowadzone przez Lohmander-Agerskov i wspdlprac. (50) u dzieci z
rozszczepami wykazuja, Ze zaburzenie miejsca i sposobu artykulacji spolglosek wystepuje u
nich juz w okresie gaworzenia. Nieprawidlowo$¢ ta wystgpuje przewaznie u dzieci z
rozszczepami catkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego. W przypadku dzieci z
rozszczepami podniebienia wtérnego zaburzenia miejsca artykulacji spélglosek w okresie
gaworzenia wystepuje sporadycznie. Powyzsze badanie wskazuje na konieczno$é jak
najszybszego operowania podniebienia wtdrnego.
Ksztalt i gleboko$¢ podniebienie w obrebie podniebienia twardego nie odgrywa zasadniczej roli
w rehabilitacji dzieci z rozszczepami, poniewaz jezyk posiada duze mozliwosci adaptacyjne.
Dla prawidlowego rozwoju mowy ma znaczenie czas operacji, brak przetok pomigdzy jama
nosows i ustna, oraz odtworzenie odpowiednio dlugiego i ruchomego podniebienia migkkiego.
Prawidlows artykulacj¢ mozna uzyskaé¢ dzigki éwiczeniom logopedycznym. Prawidlowe
ukladanie jezyka w spoczynku jak i w czasie polykania zalezy nie od ksztaltu podniebienia ale
od szerokosci ukow zebowych szczeki jak wykazaly to badania Ohiba i wspotprac.(70).
Prowadzac badania dzieci po leczeniu chirurgicznym rozszczepéw podniebienia w
okresie uzebienia mlecznego, zrezygnowano z badan cefalometrycznych. Powyzsza decyzje
podjeto dlatego, poniewaz badania Shaw i wspodtprac. (102), oraz Friede i wspdlprac. (29)

wykazaly, ze w okresie uzebienia mlecznego, oraz poczatkowym okresie wymiany uzebienia
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mlecznego na stale badania cealometryczne pacjentdw z rozszczepami podniebienia nie
wykazuja istotnych r6znic w poroéwnaniu z dzieémi zdrowymi. Autorzy ci uwazaja, ze ocena
kontaktu lukéw zgbowych z zastosowaniem wskaznika Goslon, lub GOAL jest w okresie
uzgbienia mlecznego badaniem bardziej wiarygodnym..

Badanie ortodontyczne jest waznym ale nie jedynym elementem oceny wyniku leczenia
dziecka z rozszczepem podniebienia. Dla uzyskania pelnego obrazu stanu pacjenta niezbedna
jest ocena dokonana przez innych specjalistow. Osiagni¢cie postepu w leczeniu i rehabilitacji
pacjentow z rozszczepami podniebienia wymaga nie tylko zespolowego leczenia, ale takze

zespolowego badania jego wynikow.,
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6. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan ortodontycznych dzieci z rozszczepami

podniebienia w okresie uzebienia mlecznego stwierdzono:

1. Nieprawidlowosci zgryzu wystgpowaly u dzieci z rozszczepami podniebienia czesciej niz u
dzieci z grupy kontrolne;.

2. Najczgsciej wystepujacymi wadami zgryzu u pacjentOw z rozszczepami podniebienia byly
nieprawidlowos$ci w odniesieniu do plaszczyzny strzatkowej - 72,85%.

3. Czgstod¢ wystgpowania, oraz rodzaje nieprawidtowosci zgryzowych stwierdzonych u
pacjentdw z rozszczepami zalezaly od typu rozszczepu.

a) Najwigcej nieprawidlowosci zgryzu stwierdzono u dzieci z rozszczepami
catkowitymi obustronnymi podniebienia pierwotnego i wtdrnego - przecietnie 2,2
wady u 1 badanego. W grupie tej najczesciej wystepowaly zgryzy krzyzowe
czgéciowe boczne jedno lub obustronne, oraz zgryzy krzyzowe czeSciowe przednie.

b) U pacjentéw z rozszczepami calkowitymi i jednostronnymi podniebienia
pierwotnego i wtdrnego stwierdzono przecigtnie 1,9 wady na 1 dziecko. W grupie
tej najczesciej wystepowaly zgryzy krzyzowe czesciowe przednie, boczne oraz
krzyzowe calkowite.

¢) Najmniej nieprawidlowosci zgryzu stwierdzono u dzieci z rozszczepem catkowitym
podniebienia wtornego - przecigtnie 1,0 wady na dziecko. W grupie tej wystepowaty
najczgsciej zgryzy krzyzowe czesciowe boczne. |

4. W Kklasyfikacji nieprawidlowosci zgryzu pacjentdw z rozszczepami podniebienia
calkowitymi jednostronnymi szczegdlnie przydatne sa wskazniki oceny zgryzu. Pozwalajg
one na sklasyﬁkowanie badanych pacjentéw wedlug wielkosci wady, sposobu leczenia

ortodontycznego oraz rokowania co do wyleczenia.
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5. Zaproponowany wskaznik oceny zgryzu u pacjentdéw z rozszczepami catkowitymi
obustronnymi podniebienia pierwotnego i wtdrnego jest probg oceny nieprawidtowosci
zgryzowych wystepujacych w tej grupie badanych.

6. Zaproponowane poszerzenie punktowej oceny zgryzow krzyzowych wydaje si¢ shuszne, na
co wskazuja przeprowadzone badania statystyczne, niemniej konieczne sg dalsze badania
na wigkszej grupie pacjentow.

7. Najczgsciej wystepujacym zaburzeniem z¢gbowym dotyczacym liczby zebéw u pacjentow z
rozszczepami podniebienia byla niedoliczbowo$¢ (hypodontio). W okresie uzebienia
mlecznego niedoliczbowos¢ dotyczyla wylacznie sieckaczy gérnych. Liczba brakujacych
zebdw byla zalezna od typu rozszczepu.

8. Zaburzenie quowe w postaci zeboéw nadliczbowych (hyperdontio) u pacjentow z
rozszczepami podniebienia wystepowalo rzadziej niz niedoliczbowosé, ale czgsciej niz u
dzieci bez wady rozszczepowe;.

9. Przeprowadzone zabiegi chirurgiczne w obrebie podniebienia pierwotnego i wtdérnego
doprowadzily do:

a) skrocenia luku zgbowego goérnego przede wszystkim u pacjentdéw z rozszczepem
calkowitym jednostronnym oraz calkowitym podniebienia wtdrnego’

b) zwezenia przedniej szerokosci tuku zebowego gornego we wszystkich grupach
pacjentOw z rozszczepami.

10. U pacjentéw z rozszczepami catkowitymi podniebienia pierwotnego i wtérnego w okresie
uzebienia mlecznego nie stwierdzono zaburzen w wielkosci tuku zebowego dolnego.
Skrécenie i zwezenie tego tuku wystapito tylko w grupie pacjentdw z rozszczepem
catkowitym podniebienia wtérnego.

11. Operacja pédniebienia wtornego metoda Wardill - Kilnera u wszystkich dzieci z
rozszczepami wplynela na splycenie podniebienia. Powstale blizny pooperacyjne byly

przyczyna nieregularnego ksztattu podniebienia u badanych pacjentéw.
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