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WYKAZ SKROTOW STOSOWANYCH
W PRACY

A — punkt subspinale
Ar — punkt articulare
B — punkt supramentale

BCLP (bilateral cleft lip palate) — rozszczep calkowity obustronny podniebienia pier-
wotnego i wtérnego

CI (confidence interval) — przedziat ufnosci

Co — punkt condylion

Ctg — punkt columella

E — linia estetyczna wg Rickettsa

EUROCAT - Europejski Rejestr Wad Rozwojowych
FH (Frankfurt horizontal) — ptaszczyzna frankfurcka
FOL (functional occlusal line) — ptaszczyzna zgryzowa
Gn — punkt gnation

Go — punkt gonion

Kat n-w — kat nosowo-wargowy

Li — punkt labrare inferius

Ls — punkt labrare superius

Me — punkt menton

ML (mandibular line) — linia styczna do dolnego brzegu trzonu zuchwy
N — punkt nasion

N-L (N perpendicular) — linia prostopadta do ptaszczyzny frankfurckiej, poprowadzona
z punktu N

OB (overbite) — nagryz pionowy
OJ (overjet) — nagryz poziomy
Or — punkt orbitale

Pg — punkt pogonion

Pm — punkt pterygomaxillare

Po — punkt porion

Pr — punkt pronasale
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PRWWR — Polski rejestr Wad Wrodzonych Rozwojowych

S — punkt sella

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Sn — punkt subnasale

Sn-A — grubos¢ wargi gornej

TIMP (inhibitor of metalloproteinase) — inhibitor metaloproteinazy
WG — wskaznik GOSLON

WITS — odleglos$¢ migdzy rzutami prostopadtymi punktow A i B na ptaszczyzng zgry-
ZOW3

WPg — skorny punkt pogonion
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1. WSTEP

1.1. Epidemiologia

Rozszczepy wargi i/lub podniebienia sg najczesciej wystepujacymi wadami
wrodzonymi w obrebie twarzowej cze$ci czaszki. Stanowia one 14-17%
wszystkich wad rozwojowych. Czesto$¢ wystepowania tej wady zalezy od rasy,
regionu, warunkow socjoekonomicznych, a takze od sposobu prowadzenia ba-
dan. Najczesciej rozszezepy podniebienia wystepuja w populacji azjatyckiej
(0,79-3,74/1000 zywych urodzen), dla rasy kaukaskiej wspotczynnik ten wynosi
0,91-2,69/1000, natomiast najnizszy odsetek tych wad wystepuje wsrdd osob
rasy czarnej 1 wynosi 0,18-1,67/1000 zywo urodzonych noworodkdéw [5, 47, 79,
94, 100, 125, 130]. Czgstos¢ wystepowania rozszczepoOw wargi i/lub podniebie-
nia w Europie waha si¢ w granicach 1,3—1,94/1000 zywych urodzen. Najczesciej
wady te stwierdza si¢ w Norwegii, Danii i Szwecji. Najrzadziej ich wystgpowa-
nie notuje si¢ w krajach potudniowoeuropejskich [49, 116, 127].

W Polsce dane epidemiologiczne o noworodkach z wadami wrodzonymi
gromadzone s3 w Polskim Rejestrze Wrodzonych Wad Rozwojowych
(PRWWR), ktory od 2001 r. jest wlaczony w sie¢ Europejskiego Rejestru Wad
Wrodzonych (EUROCAT), bedgc tym samym czg$cig systemu monitorowania
wad wrodzonych w Europie i na $§wiecie [66, 131].

Wedlug PRWWR  wspoélczynnik wystepowania rozszczepéw w Polsce
w 2009 r. wynosit 1,7/1000 zywo urodzonych dzieci [48, 79, 94, 109, 130].

Czesto$¢ wystepowania catkowitego obustronnego rozszczepu podniebienia
pierwotnego i wtornego (BCLP, bilateral cleft lip and palate) wynosi okoto
0,3/1000 zywo urodzonych noworodkoéw. W Polsce dzieci z BCLP stanowig 24—
35,5% pacjentow z rozszczepami podniebienia [35, 127].

1.2. Tworzenie struktur podniebienia pierwotnego i wtornego

Proces tworzenia struktur twarzowej czesci czaszki rozpoczyna si¢ od we-
drowki komorek grzebienia nerwowego pod pokrywe ektodermalng, tworzac
pie¢ zgrubien tkanki mezenchymalnej zwanych wyrostkami. Sa to wyrostki:
czolowy, dwa szczekowe i dwa zuchwowe. Struktury te otaczaja pierwotna jame
ustng. Okoto 4. tygodnia zycia plodowego na wyrostku czolowym powstaja
kolejne wygorowania: nosowe boczne i przysrodkowe [20, 91, 92]. W tym okre-
sie rozpoczyna si¢ rowniez tworzenie podniebienia pierwotnego. Wyrostek no-
sowy przysrodkowy bierze udzial w powstawaniu §rodkowej czesci nosa, rowka
nosowo-wargowego oraz §rodkowej cze$ci wargi gornej. Boczne czesci wargi
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gornej pochodza z wyrostkow szczekowych, ktore w procesie taczenia sie
z wyrostkami nosowymi przysrodkowymi tworzg wargg gorng.

Okoto 5. tygodnia zycia zarodka na skutek dalszego wnikania mezodermy
pod pokrywe ektodermalng przebiega proces tworzenia podniebienia pierwotne-
go. Obejmuje ono struktury anatomiczne potozone do przodu od otworu przy-
siecznego, do ktorych zalicza si¢ koS¢ przysieczng wraz z wyrostkiem zgbodo-
towym i zawigzkami 4 sickaczy gornych oraz $rodkowag cze$¢ wargi gorne;j.
Proces ten konczy si¢ okolto 7. tygodnia zycia zarodkowego [20, 72, 91] (ryc. 1).

Wyrostek czolowo-nosowy
Frontonasal prominence

Dotek nosowy Dotek nosowy

Nasal pit Nasal pit
Wyrostek Wyrostek nosowy
szczekowy boczny
Maxillary Lat. (lateral) nasal
prominence prominence
Wyrostek Wyrostek nosowy
zuchwowy srodkowy
Mandibular Rowek nosowo-tzowy  Zatoka ggbowa Med. (medial) nasal
prominence Nasolacrimal groove Stomodeum prominence

Rye. 1. Przekrdj czotowy wyniostosci biorgecych udzial w tworzeniu twarzy. A. Zarodek
w 5. tygodniu; B. Zarodek w 6. tygodniu. Schematyczne przedstawienie wzajemnej
relacji wygoérowania szczgkowego i plytek nosowych, przyczyniajacych si¢ do powsta-
nia bocznego i przysrodkowego wyrostka nosowego. Zmodyfikowano na podstawie
[119]

Fig.1. The cross-sectional prominences involved in the formation of the face. A. Five-
week embryo; B. Six-week embryo. Schematic representation of the relationship of the
maxillary prominence and the nasal placodes, contributing to the lateral and medial
nasal prominence

Proces tworzenia podniebienia wtérnego rozpoczyna si¢ od wyprostowania
glowy zarodka. Ruch ten umozliwia wysunigcie zuchwy oraz obnizenie jezyka,
ktory do tej pory wypekial cala jame ustno-nosowa. Struktury podniebienia
wtornego tworza sie¢ z dwoch pionowych plytek odchodzacych od wyniostosci
szczekowych. Plytki te sg rozdzielone przez jezyk, a w miar¢ jego opadania
ustawiajg si¢ poziomo i okolo 8. tygodnia zaczynaja laczy¢ sie z podniebieniem
pierwotnym oraz z przegroda nosa, tworzac podniebienie twarde. Struktury
sklepienia jamy ustnej do tylu od przegrody nosowej nie zawieraja czesci kost-
nych i tworza podniebienie migkkie. Podniebienie twarde i migkkie nazywa si¢
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podniebieniem wtoérnym. Proces jego powstawania konczy si¢ okoto 12. tygo-
dnia zycia ptodowego [36, 72] (ryc. 2).

Jama nosowa Otwor przysieczny
Nasal chamber Incisive foramen

Przegroda

Matzowiny nosowa P N\
nosowe Nasal
Nasal septum
conchae
Jezyk \ / Zlaczone plytki

Tongue podniebienne

/ Fused palatal

shelves

Jama ustna \')Q Jezyczek

Oral cavity Uvula
A B

Rye. 2.A. Przekr6j czolowy przez struktury glowy okoto 10 tygodnia zycia ptodowego.
Dwie plytki podniebienne potaczone ze sobg i z przegroda nosowa; B. Widok podnie-
bienia, otwor przysieczny stanowiacy granic¢ mig¢dzy podniebieniem pierwotnym
i wtornym. Zmodyfikowano na podstawie [119]

Fig. 2.A. The cross-sectional structure of the head at about 10 weeks of gestation. The
two palatal plates connected to each other and the nasal septum; B. View of the palate,
the incisive foramen forms midline landmark between the primary and secondary palate

1.3. Kos$¢ przysieczna

Kos¢ przysieczna to kos$¢ parzysta, umiejscowiona w przednim odcinku
szczeki, ograniczona obustronnie szwami biegnagcymi od otworu przysiecznego
ku przodowi do przestrzeni pomiedzy siekaczami bocznymi a ktami. Tuz za
siekaczami centralnymi, w przednim odcinku szwu podniebiennego posrodko-
wego, znajduje si¢ dot przysieczny. Przechodzi on ku gorze w kanatl przysiecz-
ny, ktory rozdwaja si¢ i konczy w jamie nosowej, po obu stronach przegrody
nosa otworami przysiecznymi [65, 107].

Kos$¢ przysieczna tworzy si¢ w wyniku zespolenia srodkowego i bocznego
wyrostka nosowego oraz wyrostka szczgkowego okolo 6. tygodnia zycia ptodo-
wego [107]. Jej rozwoj nastepuje w zyciu plodowym, za$ zespolenie ze szczgka
zaraz po urodzeniu [65] (ryc. 3).
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Szczgka
Rynienka wargowa z4 siekgczami
Philtrum of lip Maxilla
with 4 incisor teeth
Kos¢ przysieczna
Premaxilla o
Podniebienie \
l pierwotne
Primary
palate
/
I
I
A B
Wyrostek szczgkowy Ztaczone ptytki podniebienne
Maxillary proces Fused palatal plates

Rye. 3. A. Schematyczne przedstawienie prolabium, kosci przysiecznej (intermaxillary
segment) 1 wyrostkow szczekowych; B. Prolabium i ko$¢ przysieczna tworzg rynienke
podnosowa, srodkowa czes$¢ kosci szczeki oraz cztery siekacze gorne. Zmodyfikowano
na podstawie [119]

Fig. 3. A. Schematic representation of the prolabium and premaxilla (intermaxillary
segment) and maxillary processes; B. The prolabium and premaxilla form the philtrum,
the middle part of the maxillary bone and the four incisor teeth

Kos¢ przysieczna jest polaczona z lemieszem tkanka taczng i rzadko usytu-
owanymi komorkami chrzestnymi, tworzacymi szew lemiesz—ko$¢ przysieczna
[16]. Aktywnos¢ zespotu przegroda nosa—ko$¢ przysieczna w okresie ptodowym
1 wezesnym okresie po urodzeniu ma znaczenie dla rozwoju $§rodkowego pigtra
twarzy [107].

1.4. Etiologia

Rozszczep podniebienia jest wadg rozwojowa polegajaca na czgsciowym lub
catkowitym braku cigglosci anatomicznej tkanek w typowych miejscach zwia-
zanych z rozwojem embriologicznym twarzy [8].

Nieprawidtowa penetracja mezodermy do pokrywy ektodermalnej i brak
zlania wyrostka nosowego bocznego i srodkowego z wyrostkiem szczgkowym
migdzy 4. a 7. tygodniem zycia ptodowego powoduje powstanie rozszczepu
podniebienia pierwotnego. W nastepstwie niezro$niecia si¢ plytek podniebien-
nych wyrostka szczekowego w linii srodkowej miedzy 8. a 12. tygodniem zycia
ptodowego powstaja rozszczepy podniebienia wtornego [42, 72, 75, 79, 126].

Rozszczepy wargi i/lub podniebienia zazwyczaj dzieli si¢ na izolowane
i zespotowe. Wady izolowane stanowig okolo 70% wszystkich rozszczepow
wystepujacych w obrebie twarzoczaszki [13, 18, 30, 43, 124].
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Etiopatogeneza rozszczepdéw jest wieloczynnikowa. Wsréd przyczyn po-
wstawania wymienia si¢ zarowno czynniki genetyczne, jak i sSrodowiskowe [13,
18, 72, 76].

Zaburzenia genetyczne, stanowigce 20% przyczyn powstawania rozszcze-
poéw, moga by¢ wynikiem abberacji chromosomalnych i/lub mutacji genowych.
Istotng role odgrywa réwniez rodzinne dziedziczenie tej wady. Badania Fogh-
Andersen z 1942 r. potwierdzity, ze ryzyko wystapienia rozszczepu wargi
i podniebienia wzrasta, jesli w rodzinie jest juz rodzenstwo z tym zaburzeniem
[24, 56, 57, 93].

Anomalie w budowie chromosoméw (10%) dotyczg genow kodujacych
biatko regulatorowe uczestniczace w tworzeniu i rozwoju wargi i podniebienia.
Wyrodznia si¢ wiele genow, ktoérych mutacje moga wplynac¢ na powstanie rozsz-
czepu podniebienia. Do gendéw tych mozna zaliczy¢ m.in.: TBX22, PVRLI,
IRF6, P63, TGF-a, RARA, FGFRI, BCL2, BCL3, MSXI, DLX, LHX oraz
MTHFR. Zbadano takze wptyw inhibitora metalloproteinazy (TIMP, inhibitor of
metalloproteinase) — na zmniejszenie apoptozy komodrek nabtonkowych
u pacjentéw z BCLP [13, 15, 39, 43, 77, 84, 97, 106, 126, 129].

Badania ostatnich lat wykazaly rowniez istotng rol¢ wzajemnego odziatywa-
nia czynnikéw genetycznych i Srodowiskowych w powstawaniu rozszczepow,
tzn. rolg genotypu w wystepowaniu podatnosci na dziatanie czynnikow $rodowi-
skowych, okreslane jako interakcja gen—$rodowisko. Wykazano, ze palenie pa-
pierosow dziala synergistycznie zrzadkim polimorfizmem w obrebie genu
TGF-o. Zidentyfikowano takze wzajemne odzialtywanie miedzy stanem odzy-
wienia matki oraz pewnymi metabolicznymi genami matki i ptodu (MTHFR,
RARA) oraz genami wigzacymi kwas foliowy. Istnieje rowniez interakcja mig-
dzy genami, ktérych produkty biora udzial w metabolizmie ksenobiotykow (ge-
ny cytochromu P-450), a teratogenami $rodowiskowymi, takimi jak tyton, alko-
hol czy rozpuszczalniki [18, 39, 90, 96].

Udzial czynnikow czysto $rodowiskowych w powstawaniu rozszczepow
wargi i podniebienia szacuje si¢ na okoto 10%. Zalicza si¢ do nich czynniki
fizyczne, chemiczne i biologiczne. Wsrdd czynnikow fizycznych najczesciej
wymienia si¢: promieniowanie jonizujace, wysoka temperaturg, niedotlenienie.
Do czynnikow chemicznych nalezg: leki (kortyzon, antybiotyki, cytostatyki
salicylany, leki przeciwpadaczkowe), hormony, uzywki (alkohol, nikotyna),
niedobory zywieniowe, niedobér witamin A, E i K. Hozyasz zwraca uwage na
koniecznos$¢ rozwaznego przyjmowania duzych dawek witaminy A, gdyz wyka-
zano, ze jej przewlekle spozywanie jest przyczyna rozszczepow podniebienia
u gryzoni i kotow [43]. Czynniki biologiczne to najczesciej choroby wirusowe
matki (grypa, ospa, rozyczka) i zakazenia pierwotniakowe (toksoplazmoza, liste-
rioza). Na uwagg zastuguja rowniez czynniki mechaniczne (guzy macicy, sznury
pepowinowe), a takze stres iurazy psychiczne matki w pierwszym trymestrze
ciazy [8, 11, 40,41, 43, 59, 76, 93].
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1.5. Klasyfikacje rozszczepow

Rozszczepy podniebienia wykazuja duze zréznicowanie pod wzgledem za-
burzen anatomicznych i czynnosciowych. Wielu autoréw przedstawiato wlasne
klasyfikacje [8, 59].

Veau w 1931 r. podzielil rozszczepy na cztery grupy: I — rozszczep podnie-
bienia mi¢kkiego, II — rozszczep podniebienia twardego, III — jednostronny cat-
kowity rozszczep wargi, wyrostka zgbodotowego i podniebienia, IV — obustron-
ny calkowity rozszczep wargi, wyrostka zgbodotowego i podniebienia [7].

W 1942 r. Fogh-Andersen przedstawit podzial rozszczepow oparty na bada-
niach genetycznych. Wyodrebnit on dwie grupy. Do pierwszej grupy zaliczyt
rozszczep wargi z rozszczepem podniebienia lub bez niego, do grupy drugiej —
izolowany rozszczep podniebienia [72].

Na odrgbnosci embriologicznej podniebienia pierwotnego i wtdrnego oparto
podziat rozszczepoéw zaproponowany w 1958 r. przez Kernahana i Starka. Za
lini¢ podziatu przyjeto otwor przysieczny i wyodrgbniono trzy grupy: I grupa
obejmuje rozszczepy podniebienia pierwotnego (warga i wyrostek zgbodotowy),
II grupe stanowig rozszczepy podniebienia wtdrnego (podniebienie twarde
i migkkie), do III grupy zalicza si¢ rozszczepy calkowite jedno- i obustronne
podniebienia  pierwotnego iwtornego (warga, wyrostek zebodotowy
i podniebienie). W latach 1971-73 Kernahan przedstawit podziat rozszczepow
opierajacy si¢ na ksztalcie litery ,,Y” [72] (ryc. 4).

Bardach i Perczynska-Partyka w 1963 r. przedstawili podziat anatomiczny
rozszczepdw, uwzgledniajacy ich lokalizacje i zasieg. Za lini¢ podziatu przyjeli
roOwniez otwor przysieczny stanowiacy granice ,,podniebienia pierwotnego”
i ,,podniebienia wtornego”. Autorzy wyodrebnili V grup rozszczepow. Rozsz-
czep obustronny zakwalifikowali do grupy IV - Rozszczep wargi gornej, wy-
rostka zgbodotowego i1 podniebienia [7, 8, 59, 72].

W 1989 r. Kriens wprowadzil klasyfikacje rozszczepow z wykorzystaniem
akronimu LAHSHAL (Lip, Alveolus, Hard palate, Soft palate) [36, 130].

Wedhug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych rozszczepy podniebienia pierwotnego i wtdérnego zostaty oznaczo-
ne litera Q i liczbami: 35 — rozszczep podniebienia, 36 — rozszczep wargi, 37 —
rozszczep wargi i podniebienia, 37.0 — rozszczep obustronny, 37.1 — rozszczep
jednostronny [67].
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Rye. 4. Klasyfikacja rozszczepow wargi ipodniebienia wedlug Kernahana. Zmo-
dyfikowano na podstawie [37]
Fig. 4. Kernahan's classification of bilateral cleft lip and palate

1.6. Zaburzenia anatomiczne i czynnosciowe w rozszczepach
calkowitych obustronnych podniebienia pierwotnego
i wtornego

W rozszczepach przerwanie anatomicznej cigglosci tkanki kostnej, migs$nio-
wej, skory i blony §luzowej powstaje miedzy 4. a 12. tygodniem zycia plodowe-
go. Zaburzenia anatomiczne powoduja nieprawidlowy i nierbwnomierny wzrost
odcinkow rozszczepionej szczeki, zachwianie rownowagi migsniowej oraz nie-
prawidtowe unaczynienie tkanek w okolicy szpary rozszczepu. Odchylenia roz-
wojowe prowadzg do nieprawidtowych czynnos$ci narzadu zucia [59].

1.6.1. Zmiany anatomiczne u dzieci przed zabiegami chirurgicznymi

W przypadku BCLP wystepuja najbardziej nasilone irozlegle zaburzenia
anatomiczne we wszystkich trzech ptaszczyznach przestrzennych. Istniejacy
rozszczep dzieli warge i1 wyrostek zebodolowy na trzy czg$ci, a podniebienie
twarde i migkkie na dwie. W sktad bocznych segmentow wchodza wyrostki
podniebienne szczgki, wyrostki zebodotowe oraz boczne odcinki wargi gornej.
Segment §rodkowy zawiera czgs$¢ srodkowa wargi, kos¢ przysieczng i lemiesz.
Kos$¢ przysieczna taczy sie tylko zlemieszem i jest catkowicie oddzielona od
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bocznych czesci szezeki. Szpary rozszczepu w obregbie wargi, wyrostka zgbodo-
lowego 1 podniebienia wtoérnego tworza szerokie potaczenie jamy ustnej z jamag
nosowg [29, 59, 85, 108] (ryc. 5).

Ryc. 5. Widok ko$ci przysiecznej u dziecka z catkowitym obustronnym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtornego po urodzeniu. Material wtasny

Fig. 5. The view of the premaxilla in a child with complete bilateral cleft lip and palate
after birth. Own material

Ustawienie ko$ci przysiecznej u pacjentow z BCLP jest zrdznicowane.
W stosunku do ptaszczyzny posrodkowej kos¢ ta moze by¢ ustawiona w linii
symetrii glowy albo przesunieta w prawa lub lewa strong. W odniesieniu do
plaszczyzny czotowej bywa wysunieta, wychylona lub przechylona, czesto do-
datkowo zrotowana. W wymiarze pionowym ko$¢ przysieczna moze by¢ wydtu-
zona lub uniesiona ku gorze.

Boczne segmenty rozszczepionego podniebienia czgsto ulegaja dosrodkowej
rotacji, szczegdlnie dotyczy to ich przednich czgsci. Moga by¢ rowniez cofnicte
i/lub skrécone.
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Znieksztatcenie nosa w tej postaci rozszczepu moze by¢ symetryczne badz
asymetryczne. Z powodu skrocenia skornej przegrody nosa koniuszek nosa jest
sptaszczony. Skrzydta nosa sg natomiast wydtuzone, zapadnigte i pozbawione
prawidlowego napigcia.

Powyzsze zaburzenia w zgryzie ujawniaja si¢ w postaci tylozgryzow rzeko-
mych, nadzgryzoéw oraz zgryzow krzyzowych i otwartych [59, 64].

W BCLP wystepuja liczne nieprawidtowosci zgbowe dotyczace ich liczby
(niedoliczbowo$¢ 1 nadliczbowo$¢), budowy i potozenia oraz czasu wyrzynania.
Najczgsciej sg one zlokalizowane w okolicy szczeliny rozszczepu [2, 72, 81, 87].

Zaburzenia w tworzeniu zawigzkéw zgbow mlecznych i statych moga by¢
spowodowane zaktoceniem wedrowki mezenchymy, przerwaniem listewki ze-
bowej oraz brakiem potaczenia wyrostkow szczekowych z wyrostkami noso-
wymi w czasie embriogenezy. U dzieci z rozszczepami podniebienia nieprawi-
dlowosci w rozwoju zgbow moga powstawac na skutek dziatania czynnikow
srodowiskowych 1 genetycznych, ktore jednocze$nie wywotujg powstanie wady
rozwojowej [10, 12, 17, 50, 88, 101, 118].

1.6.2. Zaburzenia czynnosciowe

Zmieniona budowa struktur kostnych i tkanek migkkich w obrebie twarzo-
wej czesci czaszki prowadzi do zaburzen czynnosci fizjologicznych jamy ustnej,
takich jak: ssanie, potykanie, oddychanie, zucie, mowa i stuch.

Uposledzenie ssania spowodowane jest przerwaniem cigglosci migsnia
okreznego ust oraz istniejacym potaczeniem jamy ustnej z jama nosowa. Prowa-
dzi to do braku mozliwos$ci wytworzenia ujemnego cisnienia w czasie aktu ssa-
nia.

Prawidlowe polykanie pokarméw u dzieci z BCLP jest zaburzone na skutek
wyeliminowania skurczu warg i policzkéw, ktore wraz ze zwieraczem gardla
stanowig zamkniety uktad migsniowy.

U dzieci z ta wada rozwojowa zaburzony jest rowniez tor oddychania, po-
niewaz powietrze przechodzi przez szczeliny rozszczepu do jamy ustnej. Tak
wdychane powietrze jest nieogrzane, nienawilzone i zanieczyszczone, co pro-
wadzi do czestych stanow zapalnych gornych dréog oddechowych. Ponadto wy-
soko usytuowane ujscie trabki sluchowej sprawia, ze pacjenci z rozszczepami
cierpig na czgste zapalenia uszu, ktéore moga prowadzi¢ do zmian zwyrodnie-
niowych i w konsekwencji do ograniczenia stuchu. Zty stuch oznacza utrudniong
rehabilitacje mowy i zwigzane z tym problemy w szkole [21].

Jednoczesénie zaburzenia mowy u dzieci z BCLP wiazg si¢ z uszkodzeniem
jam rezonacyjnych, brakiem koordynacji czynnosci mieg$ni oddechowych
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i artykulacyjnych oraz mi¢$ni mimicznych. W miar¢ wzrostu dziecka na skutek
powstajacych wad zgryzu zaburzeniom moze ulec proces zucia.

Zaburzenia anatomiczne iczynnosciowe wplywaja na rozwdj psychospo-
leczny pacjentow z BCLP. Autorzy badajacy uwarunkowania psychospoleczne
dzieci z BCLP stwierdzaja, ze na ich samopoczucie i samooceng wptywa nega-
tywne postrzeganie przez rowiesnikow. Z ankiet wypetnianych przez pacjentow
zrozszczepami podniebienia wynika, ze najwigksze problemy w $rodowisku
rowiesniczym dotyczyly wygladu twarzy oraz mowy [33, 44, 114].

1.7. Leczenie pacjentéw z calkowitymi obustronnymi rozszcze-
pami podniebienia pierwotnego i wtérnego

Rozszczep calkowity obustronny podniebienia pierwotnego i wtornego ze
wzgledu na znieksztatcenia pierwotne, trudnosci w leczeniu i zte wyniki este-
tyczno-czynnosciowe jest najpowazniejsza postacia wady rozszczepowej. Le-
czenie dzieci z tym typem rozszczepu czgsto trwa kilkanascie lat. Pacjenci ci
wymagajg leczenia interdyscyplinarnego z udziatem wielu specjalistow: chirur-
ga, ortodonty, stomatologa, foniatry, logopedy, pediatry i psychologa [21, 58,
71].

Po raz pierwszy zespotowe leczenie pacjentow z rozszczepami podniebienia
podjeto w Danii w 1938 1. z inicjatywy Fogh-Andersena [72]. W Polsce pierw-
szy O$rodek Leczenia Wad Rozwojowych pod kierownictwem prof. J. Bardacha
powstat w Lodzi w 1962 r. [58, 72]. W latach 19962000 w Europie w ramach
projektu EUROCLEFT opracowano standardy wielospecjalistycznej opieki nad
pacjentami z rozszczepami podniebienia, zapewniajac skoordynowane, interdy-
scyplinarne leczenie pacjentow z ta wada rozwojowa [63, 68, 98, 102, 103].

Na podstawie standardow leczenia wad rozszczepowych opracowanych
w ramach projektu EUROCLEFT w 2000 r. wprowadzono w Polsce Program
wielospecjalistycznej opieki nad dziecmi z catkowitymi rozszczepami podniebie-
nia pierwotnego i/lub wtornego. Program ten obecnie funkcjonuje jako Program
ortodontycznej opieki nad dziecmi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej cza-
szki 1 jest realizowany od 2004 r. przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Postgpowanie chirurgiczne w leczeniu wad rozszczepowych w Polsce jest
przeprowadzane jedno- lub dwuczasowo. Jednoczasowe operacje wargi
i podniebienia (ok. 6. miesigca zycia) maja uzasadnienie w przypadku niezbyt
szerokich rozszczepow. Jednak niezaleznie od metody moga prowadzi¢ do nie-
dorozwoju szczeki, nie zapewniajac przy tym lepszej mowy. W przypadku
BCLP zaleca si¢ dwuetapowe zszycie wargi, rozpoczynajac od strony, po ktorej
szczelina rozszczepu jest szersza, a po 6—8 tygodniach po stronie przeciwnej.
W operacji wargi najczgsciej stosowano inadal stosuje si¢ metody Tennisona,
Randalla, Skooga, Millarda. Kobus stosowat ptat trojkatny w operacji wargi oraz
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sposob  Millarda. W przypadku dwuczasowego operowania pacjentow
z rozszczepami podniebienia palatoplastyke przeprowadza si¢ migdzy 12. a 18.
miesigcem zycia. W niektorych osrodkach preferowanym sposobem jest za-
mknigcie podniebienia wydtuzonym platem z lemiesza, ktory stanowi alternaty-
we dla metod Veau, Langebecka i Wardill-Kilnera [54].

U pacjentéw z rozszczepami w wieku 3-5 lat wydtuza si¢ skorng przegrode
nosa, a mi¢gdzy 8. i 11. rz. przeprowadza si¢ przeszczepy kosci do wyrostka zg-
bodotowego. Wiek 16—18 lat to czas na korekty kosmetyczne [21, 59, §, 51].

Zaburzenia anatomiczne i czynnosciowe u pacjentow z BCLP prowadza do
nieprawidlowego wzrostu kostnych struktur twarzowej czesci czaszki. Pierwszg
oznakg niekorzystnych zmian rozwojowych utych pacjentow sg zaburzenia
zgryzu [6].

Lekarz ortodonta odgrywa istotng rolg wopiece nad pacjentami
z obustronnymi rozszczepami podniebienia pierwotnego iwtérnego juz od
pierwszych dni po urodzeniu. W tym okresie zaleca si¢ rodzicom masaze roz-
ciggajace 1ujedrniajace gorng warge w celu przygotowania jej do zespolenia.
Opiekunow instruuje si¢, jak zachowa¢ prawidlowa higieng. Stosuje si¢ takze
ptytki podniebienne odsuwajace jezyk od szczelin rozszczepu i umozliwiajace
prawidtowe karmienie. Przy znacznym wysunigciu kosci przysiecznej zaleca si¢
stosowanie zewnatrzustnej opaski elastycznej z wyciggiem gumowym obustron-
nym [8, 72].

Leczenie ortodontyczne w okresie uzgbienia mlecznego jest leczeniem inter-
ceptywnym. Podejmuje si¢ je w celu zapewnienia korzystnych warunkéw do
rozwoju narzadu zucia poprzez wyeliminowanie hamujacego dziatania blizn
pooperacyjnych na wzrost szczeki.

Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu sg wady klasy Il spowodowane
wysunieciem ko$ci przysiecznej izgryzy krzyzowe jedno- lub obustronne.
Glownym celem postgpowania ortodontycznego w tym okresie jest poszerzenie
szczeki umozliwiajagce wlasciwe ustawienie ko$ci przysiecznej. Prawidlowe
leczenie chirurgiczne polegajace na zespoleniu migs$nia okreznego ust moze by¢
wystarczajacym czynnikiem modelujagcym przedni odcinek szczeki [72, 110].

Wiasciwe leczenie ortodontyczne rozpoczyna si¢ w okresie wymiany uzg-
bienia mlecznego na state. Celem tego leczenia jest kontrola wzrostu szczeki we
wszystkich trzech kierunkach, a takze stworzenie zgbom statym prawidtowych
warunkow do wyrzynania si¢. W pierwszym etapie leczy sie zgryzy krzyzowe
boczne oraz przednie. Celem leczenia jest przygotowanie pacjenta do przeszcze-
pu kosci do wyrostka zgbodotowego. Po wgojeniu przeszczepu prowadzi si¢
dalsze rutynowe leczenie ortodontyczne z zastosowaniem aparatow stalych gru-
bo- i cienkotukowych [19, 95, 110].

Przed wdrozeniem wlasciwego leczenia ortodontycznego istotne jest do-
ktadne rozpoznanie zaburzen oraz ustalenie prawidtowego planu postepowania.



Wstep 19

W tym celu nalezy przeprowadzi¢ wnikliwe badania kliniczne zewnatrz-
1 wewnatrzustne oraz przygotowaé petng ortodontyczng dokumentacj¢ medycz-
na, w sktad ktorej wchodzg fotografie zewnatrz- 1 wewnatrzustne, ortopantomo-
gramy, zdjecia telerentgenowskie boczne i/lub przednio-tylne glowy oraz mode-
le diagnostyczne. W niektorych przypadkach koniecznym badaniem dodatko-
wym moze by¢ rowniez tomografia komputerowa [27].

Analiza cefalometryczna jest pomocnym badaniem do oceny budowy twa-
rzowej czgsci czaszki oraz stuzy do okreslenia kierunku wzrostu zarowno szcze-
ki, jak izuchwy. Zostata wprowadzona w 1934 r. przez Hofratha w Europie
i Broadbenta w Stanach Zjednoczonych [53, 70, 92]. W piSmiennictwie wielu
autoréw przedstawia wyniki badan cefalometrycznych dotyczacych pacjentéw
z roznymi typami rozszczepoéw podniebienia [9, 34, 38, 61, 62,99, 113, 117].

Zaburzenia zgryzu analizowane sg w odniesieniu do trzech ptaszczyzn prze-
strzennych [53, 64]. U pacjentow z rozszczepami podniebienia ocena nieprawi-
dlowosci zgryzowych jest bardzo trudna ze wzgledu na ich duze zréznicowanie.
W celu okreslenia stopnia nasilenia zaburzen zgryzu u pacjentow z tym typem
wady rozwojowej stosuje si¢ odrgbng klasyfikacje, ktora jest zgodna
z zatozeniami autorow wskaznika GOSLON [121-123]. Do oceny nieprawidto-
wosci zgryzowych u pacjentow z BCLP wykorzystano ortodontyczne modele
diagnostyczne, stosujgc pigciostopniowg skalg zmodyfikowanego wskaznika
GOSLON (WG), bazujacego na wskazniku opracowanym przez Marsa i wsp.
w 1987 1. [69, 74, 80].

Wskaznik GOSLON, stworzony w celu utatwienia kontaktow z lekarzami
innych specjalnosci w czasie leczenia interdyscyplinarnego, pozwala oceni¢
stopien nasilenia zaburzen we wszystkich trzech ptaszczyznach oraz ewentualne
rokowanie dotyczace wyleczenia wady. W zaleznos$ci od stopnia nasilenia zmian
wyrdznia sie:

e WGI — prawidlowy nagryz poziomy ipionowy, pojedyncze zgby
w zgryzie krzyzowym;

o  WGQG2 — prawidlowy lub powiekszony nagryz poziomy, przechylone ze-
by sieczne gorne, nagryz pionowy moze by¢ powiekszony, pojedyncze
zgby w zgryzie krzyzowym,;

e WG3 — odwrotny nagryz poziomy pojedynczych zebow siecznych,
zgryz krzyzowy boczny jednostronny lub obustronny, prawidtowa rela-
cja podstaw szczeki i zuchwy;

e WG4 — miernie nasilony odwrotny nagryz poziomy zgbow siecznych
1 zebow bocznych, mierna dysharmonia podstaw szczeki i zuchwys;

e WG5S — znacznie nasilony odwrotny nagryz poziomy zgbow siecznych,
zgryz krzyzowy boczny i zgryz otwarty, znacznie nasilona dysproporcja
podstaw szczgki i zuchwy.
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Pacjenci, uktorych stopien nasilenia zaburzen zgryzowych oceniono na
WG3-WGS, wymagaja wdrozenia leczenia ortodontycznego i w zwigzku z tym
wlacza si¢ ich do Programu ortodontycznej opieki nad dziecmi z wrodzonymi
wadami czesci twarzowej czaszki. Znaczne nasilenie wad (WGS) czgsto wymaga
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego.

Rozwoj twarzowej czg$ci czaszki pacjentdw zrozszczepami podniebienia
zalezy od typu rozszczepu, wrodzonego kierunku wzrostu twarzy oraz metod
i standardow leczenia interdyscyplinarnego tej grupy chorych. Poniewaz
w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym Program ortodontycznej opieki nad
dzie¢mi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki jest realizowany od 15
lat, zaplanowano badania, ktorych celem byta ocena skuteczno$ci postepowania
leczniczego w grupie pacjentOw z najci¢zszg wadg rozszczepow podniebienia
przed wdrozeniem specjalistycznego leczenia ortodontycznego. Wyniki zapla-
nowanych badan przedstawiono w niniejszej pracy.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena warunkdéw budowy anatomicznej twarzowej czesci
czaszki oraz zmian wewnatrzustnych u dzieci z BCLP przed rozpoczgciem wia-
$ciwego leczenia ortodontycznego.

Cele szczegolowe:

1. Cefalometryczna ocena budowy oraz polozenia przednio-tylnego szczeki
i zuchwy u pacjentow z BCLP w poréwnaniu z dzie¢mi bez wad wrodzo-
nych.

2. Analiza relacji pionowych w kompleksie twarzowej cze$ci czaszki dzieci
z BCLP i poréwnanie ich z wynikami pacjentow z grupy kontrolne;j.

3. Ocena potozenia siekaczy gornych i dolnych oraz profilu tkanek migkkich
w obu grupach badanych.

4. Ocena wad zgryzu z uwzglednieniem wskaznika GOSLON w grupie dzieci
BCLP.

5. Ocena nieprawidtowosci dotyczacych liczby z¢bow u pacjentow z BCLP
w porownaniu z dzie¢mi bez wad wrodzonych.

6. Oszacowanie szerokosci idlugosci oraz wzajemnych relacji tukow zebo-
wych u pacjentow z grupy badanej i kontrolne;j.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Pacjenci— grupa badana

Do badan zakwalifikowano 82 pacjentow z catkowitymi obustronnymi roz-
szczepami podniebienia pierwotnego i wtornego (BCLP), po zabiegach chirur-
gicznego zamknigcia podniebienia pierwotnego i wtornego, a przed rozpoczeg-
ciem specjalistycznego leczenia ortodontycznego. Badana grupa obejmowata 30
dziewczat (36,6%) i52 chlopcow (63,4%) w wicku 8-14 lat. Sredni wick
w grupie badanej wynosit 10,5 roku, mediana — 10,2 roku (tab. 1).

Tabela 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na pteé
Table 1. Sex distribution in the study group

Grupa badana

Ple¢ Study group
Sex Liczba o

Number &
Dziewczeta
Girls 30 36,6
Chtopcy 57 63.6
Boys ’
Ogotem
Total 82 100

Kryteria doboru pacjentéw do grupy badanej obejmowaty:

e catkowity obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdrnego;

e wiek 8-14 lat;

e pelna medyczna dokumentacja ortodontyczna, w sktad, ktorej wchodza:
karty kliniczne, modele diagnostyczne, zdjecia rentgenowskie: ortopan-
tomograficzne 1 telerentgenowskie boczne glowy wykonane przed
wdrozeniem leczenia ortodontycznego;

e dobry ogélny stan zdrowia, bez innych towarzyszacych wad wrodzo-
nych;

e przeprowadzona operacja zamknigcia rozszczepu wargi po jednej stronie
w 6. miesigcu zycia, a po stronie przeciwnej w 9. miesigcu zycia metoda
Randala-Tennisona; rozszczep podniebienia wtérnego operowany mie-
dzy 12. a 18. miesigcem zycia metodg Wardill-Kilnera; zabiegi prze-
prowadzane w Klinice Chirurgii Plastycznej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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Nasilenie wad zgryzu u pacjentow z catkowitymi, obustronnymi rozszcze-
pami podniebienia pierwotnego i wtérnego oceniano za pomocg zmodyfikowa-
nego dla pacjentéw z BCLP wskaznika GOSLON [80].

Zgodnie z zatozeniami Programu ortodontycznej opieki nad dziecmi
z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki do programu kwalifikowano
pacjentow nasileniem wad zgryzu ocenianych na podstawie wskaznika
GOSLON jako WG3-WGS5. U dzieci, u ktorych rozpoznano WGI1 lub WG2, nie
bylo konieczne leczenie ortodontyczne (lub jego zakres byl niewielki), z tego
powodu pacjentéw tych nie wlaczono do badania.

Uwzgledniajac stopien zaburzen zgryzowych wedtug wskaznika GOSLON,
grupe badanych dzieci podzielono na 3 podgrupy (ryc. 6):

o  WG3 —45 dzieci (57,0%);

o WG4 - 27 dzieci (34,2%);

e WGS -7 dzieci (8,9%).

= WG3 = WG4 WG5

Ryec. 6. Czgstos¢ wystepowania WG3, WG4, WG5S w grupie dzieci z BCLP
Fig.6. Frequency of WG3, WG4, WGS in the research group with BCLP

3.2. Pacjenci — grupa kontrolna

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 45 dzieci, ktore zglosity sie do Porad-
ni Ortodoncji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w celu leczenia ortodon-
tycznego wad zgryzu. Wsrod badanych pacjentow byto 18 dziewczat (40,0%)
i 27 chtopcow (60,0%). Srednia wieku dzieci w grupie kontrolnej wynosita 10,4
roku, mediana — 10 lat (tab. 2).
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Tabela 2. Podzial grupy kontrolnej ze wzglgdu na pteé
Table 2. Sex distribution in the control group

Grupa badana

Pleé Study group
Sex Liczba o

Number o
Dziewczgta
Girls 18 40,0
Chtopcy 27 60.0
Boys ’
Ogotem
Total 45 100

Kryteria doboru pacjentéw do grupy kontrolnej obejmowaty:

e brak wad wrodzonych;

e wieck 814 lat;

e peina kliniczna dokumentacja ortodontyczna skladajaca si¢ z kart kli-
nicznych, zdje¢ ortopantomograficznego i telerentgenowskiego boczne-
go glowy oraz modeli diagnostycznych wykonanych przed rozpocze-
ciem leczenia ortodontycznego;

e dobry ogolny stan zdrowia;

e brak zaburzen szkieletowych w obrgbie twarzowej czegsci czaszki.

Dokumentacje medyczng wykonano w latach 2007-2013 przed rozpoczg-
ciem leczenia ortodontycznego.

Badania polegajace na analizie dokumentacji medycznej pacjentow z BCLP
przeprowadzono w Zaktadzie Ortodoncji Gdanskiego Uniwersytetu Medyczne-
go. Na przeprowadzenie tych badan uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioe-
tycznej ds. Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym nr
NKBBN/290/2015 z dnia 7 lipca 2015 r.

3.3. Metody

Dokumentacja medyczna pacjentéw z grupy badanej i kontrolnej pozwolita
na okreslenie wieku i ptci dzieci, stwierdzenie lub brak (w zalezno$ci od grupy
dzieci) BCLP, terminy i metody przeprowadzanych operacji podniebienia pier-
wotnego i wtornego, a takze na ocen¢ rozwoju osobniczego dzieci.

W dalszym etapie analizowano zdjgcia telerentgenowskie boczne glowy,
zdjecia ortopantomograficzne oraz modele diagnostyczne.
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3.3.1. Analiza cefalometryczna

Na podstawie zdje¢ telerentgenowskich bocznych glowy oceniano anatomig
twarzowej czesci czaszki w obrebie tkanek kostnych, relacje zgbowe oraz profil
tkanek migkkich (ryc. 7).

Zdjecia wykonano za pomoca cefalostatu Orthoceph OC 100 w aparacie
firmy Instrumentarium Imaging. Warunki ekspozycji wynosity 73 kV 18 mA.
Glowa pacjenta byta ustawiona w kraniostacie. Wspotczynnik powigkszenia
zdjecia wynosit okoto 7,6%.

Ryec. 7. Zdjecie telerentgenowskie boczne glowy. Material wiasny
Fig. 7. Tele X-ray. Own material

Do analizy zdje¢ telerentgenowskich bocznych gtowy zastosowano wybrane
pomiary z analizy Steinera, Steinera w modyfikacji Kaminka, analizy McNama-
ry oraz Segnera i Hasunda. W analizie cefalometrycznej zastosowano pomiary
liniowe i katowe [45, 53, 73].
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3.3.1.1. Punkty referencyjne skérne i kostne wykorzystane do analizy zdje¢
telerentgenowskich glowy

Do analizy zdj¢¢ telerentgenowskich glowy wykorzystano nastepujace skorne
1 kostne punkty referencyjne (ryc. 8):

S — punkt sella: potozony w geometrycznym $rodku siodta tureckiego;

N — punkt nasion: potozony najbardziej doprzednio w obrgbie szwu czo-
lowo-nosowego;

A — punkt subspinale (wg Downsa): lezacy w najwigkszym zaglebieniu
na przednim zarysie kosci szczeki, pod kolcem nosowym przednim;

B — punkt supramentale (wg Downsa): lezacy w najwigkszym zaglebie-
niu na przednim zarysie zuchwy, powyzej kostnej brodki;

Pg — punkt pogonion: najbardziej do przodu wysunigty punkt kostny
brodki;

Go — punkt gonion: miejsce przecigcia si¢ linii stycznej do dolnego
brzegu trzonu zuchwy i stycznej do tylnego brzegu galezi zuchwy;

Gn — punkt gnation: potozony najbardziej do przodu i dolu na dolnym
zarysie brodki;

Me — punkt menton: potozony na dolnej krawedzi brodki, miejsce prze-
cigcia si¢ tej ptaszczyzny z zarysem spojenia zuchwy;

Ar — punkt articulare: miejsce przeciecia si¢ dolnego zarysu podstawy
czaszki z tylnym konturem szyjki zuchwy;

Or — punkt kostny orbitale: potozony najnizej na dolnym brzegu oczodo-
tu;

Co — punkt kostny condylion: potozony najbardziej ku gorze i ku tytlowi
na szczycie wyrostka ktykciowego zuchwy;

Po — punkt kostny porion: potozony na gérnym brzegu otworu shucho-
wego zewngtrznego;

Pm — punkt pterygomaxillare: miejsce przecigcia si¢ tylnego konturu
szczeki z zarysem podniebienia twardego

Ls — punkt skoérny labrare superius: potozony na przejsciu skory
W czerwien wargi gornej;

Li — punkt skorny labrare inferius: lezacy na granicy skory i czerwieni
wargi dolnej;

Sn — punkt skorny subnasale: lezacy na przejsciu skornej przegrody nosa
W warge gorna;

Pr — punkt pronasale: lezacy na czubku nosa;

Ctg — punkt columella: lezacy w miejscu przejscia dolnego prostego od-
cinka profilu nosa w wypuklo$¢ czubka nosa;

WPg — skérny punkt pogonion: najbardziej do przodu potozony punkt
na tkankach migkkich brodki.
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Ryec. 8. Punkty referencyjne skorne i kostne wykorzystane do analizy cefalometrycznej
Fig. 8. Reference points of skin and bone used in the cephalometric analysis

3.3.1.2. Linie referencyjne wykorzystane w analizie cefalometrycznej
Punkty referencyjne stuzyty do wyznaczenia nastepujacych linii (ryc. 9):

SN — linia podstawy przedniego dotu czaszki;

NA — linia wyznaczona przez punkty N i A;

NB — linia wyznaczona przez punkty N i A;

NPg — linia wyznaczona przez punkty N i Pg;

ML - linia styczna do dolnego brzegu trzonu zuchwy wyznaczona przez

punkt Me i punkt najnizej lezacy na guzowatosci zwaczowej;

e 1/NS — 0§ dluga zgbow siecznych gornych przysrodkowych, przedtuzo-
na do ptaszczyzny NS;

e 1/ML — 0§ dluga zebow siecznych dolnych przysrodkowych, przedtu-
zona do plaszczyzny ML

e FH — plaszczyzna frankfurcka, linia taczaca punkty Po i Or;

e Ar-Go — styczna do tylnego brzegu gatezi zuchwy, laczy punkty Ar

1 Go;
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Go-Gn — linia trzonu Zuchwy, wyznaczona przez punkty Go i Gn;

FOL — plaszczyzna zgryzowa, przechodzaca przez najwigksza liczbe
guzkow zebow przedtrzonowych i trzonowych;

N-L — linia prostopadta do ptaszczyzny FH, poprowadzona z punktu N;
E — linia estetyczna wg Rickettsa, taczaca punkty Pr i Wpg;

Sn-Ctg — linia styczna do podstawy nosa;

Sn-Ls — linia styczna do wargi gorne;j.

Rye. 9. Linie referencyjne wykorzystane w analizie cefalometryczne;j
Fig. 9. Reference lines used in the cephalometric analysis

3.3.1.3. Pomiary liniowe wykorzystane w analizie cefalometrycznej

W analizie cefalometrycznej wykorzystano nastepujace pomiary liniowe (wyra-
zone w milimetrach) (ryc. 10):

A-N-L — linia okreslajaca potozenie szczeki; odlegtosé punktu A od linii
N-Prost;
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e Pg-N-1— linia okreslajaca potozenie zuchwy; odlegtoéé punktu Pg od li-
nii N-Prost;

e (Co-A —linia wyznaczajaca dtugos¢ szczeki; odlegtos¢ punktu Co do A;

e (Co-Gn - linia wyznaczajgca dlugo$¢ zuchwy; odlegto$¢ punktu Co do Gn;

S-Pm — linia okre$lajaca tylna, gorng wysokos¢ twarzy; odlegtos¢ po-

miedzy punktami S i Pm

N-Me — przednia wysokos¢ twarzy; odlegto$¢ migdzy punktami N i Me;

S-Go — tylna wysokos$¢ twarzy; odlegtos$¢ migdzy punktami S i Go;

Sn-A — grubo$¢ wargi gornej; odlegtos¢ punktu A do punktu Sn;

Ls-E — odlegtos$¢ wargi gornej od linii estetycznej E;

Li-E — odlegtos¢ wargi dolnej od linii estetycznej E;

WITS — odlegto$¢ migdzy rzutami prostopadtymi punktow A iB na

ptaszczyzne FOL; okre$la wzajemne potozenie szczeki i zuchwy, czyli

klase¢ szkieletowa: I klasa szkieletowa, gdy WITS = 0 mm (+ 2), II klasa

szkieletowa, gdy WITS > 2 mm 1 III klasa szkieletowa, gdy WITS < -2

mm.

Ryec. 10. Pomiary liniowe wykorzystane w analizie cefalometrycznej
Fig. 10. Linear measurements used in the cephalometric analysis
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3.3.1.4. Pomiary katowe

Dokonano nastgpujacych pomiarow katowych (wartosci wyrazone w stopniach)
(ryc. 11):

SNA — kat zawarty pomigdzy liniami SN i NA; okres$la potozenie szcze-
ki wzgledem podstawy czaszki w wymiarze przednio-tylnym,;

SNB — kat zawarty pomigdzy liniami SN i NB; okresla potozenie wy-
rostka z¢bodotowego zuchwy wzgledem podstawy czaszki w wymiarze
przednio-tylnym;

SNPg — kat zawarty migdzy liniami SN-NPg; okresla przednio-tylne po-
lozenie zuchwy w odniesieniu do podstawy czaszki;

ANB — kat zawarty mi¢dzy liniami NA i NB; okre$la wzajemng relacje
szczeki 1 zuchwy, czyli klase szkieletowa; warto$¢ tego kata wynoszgca
2° (# 3°) oznacza I klas¢ szkieletowa, > 5° — II klase¢ szkieletowa, za$
warto$¢ tego kata ponizej —1° wskazuje na 111 klase szkieletowa;

NS/ML — kat zawarty pomigdzy liniami SN i ML; okre$la nachylenie
trzonu zuchwy do podstawy przedniego dotu czaszki;

1/NS — kat zawarty pomig¢dzy dluga osig z¢ba siecznego gornego przy-
srodkowego a linig NS;

1/ML- kat zawarty pomiedzy dtuga osia zeba siecznego dolnego przy-
srodkowego a linig ML;

1/1 —kat miedzysieczny, zawarty miedzy osiami dlugimi siekaczy przy-
srodkowych gornego i dolnego;

ArGoGn — kat zawarty miedzy liniami styczng do tylnego brzegu galezi
zuchwy 1 styczng do trzonu zuchwys;

kat n-w — kat nosowo-wargowy zawarty miedzy linig styczna do pod-
stawy nosa i linig styczng do wargi gorne;j.
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NS-ML

Ryec. 11. Pomiary katowe wykorzystane w analizie cefalometrycznej
Fig. 11. Angle measurements used in the cephalometric analysis

3.3.1.5. Parametry okreslajgce polozenie i wielkos¢ szczeki

Anatomi¢ szczeki w grupie badanej i kontrolnej oceniano za pomoca parame-
trow, takich jak (ryc. 12):

e kat SNA;
e odleglo$¢ punktu A od linii N-L;
o wzgledna dlugos¢ szczeki Co-A.
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Ryec. 12. Parametry okres$lajace potozenie i wielkos$¢ szczeki
Fig. 12. Parameters defining the position and size of the maxilla

3.3.1.6. Parametry okres$lajace polozenie i wielko$¢ zuchwy

Anatomi¢ zuchwy w grupie badanej i kontrolnej oceniano za pomocg parame-
trow, takich jak (ryc. 13):

kat SNB;

kat SNPg;

odlegtosé punktu B od linii N-L;
Co-Gn — dlugos¢ zuchwy;
ArGoGn — kat zuchwy.
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Ryec. 13. Parametry okreslajace potozenie i wielko$¢ zuchwy
Fig. 13. Parameters defining the position and size of the mandible

3.3.1.7. Parametry okres$lajace rotacje wzrostowa zuchwy oraz klase szkiele-
towa

Kierunek wzrostu zuchwy w grupie badanej i kontrolnej okreslano za pomoca
pomiaru kata NS-ML.

Natomiast do oceny wzajemnej relacji szczgki 1 zuchwy, czyli do oceny kla-
sy szkieletowej w obu grupach wykorzystano (ryc. 14):

e kat ANB;
e pomiar liniowy WITS.
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NS-ML

Ryec. 14. Parametry okreslajace rotacje wzrostowa zuchwy oraz klase szkieletowa
Fig. 14. Parameters defining the rotation of the mandibular growth and skeletal class

3.3.1.8. Parametry oceniajace wysoko$¢é twarzowej cze$ci czaszki

Do oceny morfologii twarzowej czeéci czaszki w wymiarze pionowym wyko-
rzystano nastepujace pomiary (ryc. 15):

e S-Pm - tylna, gorng wysoko$¢ twarzy;
e S-Go — tylng wysokos¢ twarzy;
e N-Me — przednig wysoko$¢ twarzy.



Materiat i metody 35

Ryec. 15. Parametry okres$lajace wysokos¢ twarzowej czesci czaszki
Fig. 15. Parameters defining the height of the facial skeleton

3.3.1.9. Parametry okreslajace polozenie zebow siecznych gérnych i dolnych

Relacje zgbowe w obu grupach badanej i kontrolnej sprawdzano za pomoca
katoéw (ryc. 16):

e I/NS;

e 1/ML;

e /1.
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Ryec. 16. Parametry okreslajace potozenie zgbow siecznych gornych i dolnych
Fig. 16. Parameters defining the position of the upper and lower incisors

3.3.1.10. Parametry okreslajace tkanki miekkie

Tkanki migkkie oceniono za pomoca nastgpujacych pomiaréw katowych
i liniowych (ryc. 17):

kat n-w — kat nosowo-wargowy;

Ls-E — odlegtos$¢ wargi gérnej od linii estetycznej E;
Li-E — odlegltos$¢ wargi dolnej od linii estetycznej E;
Sn-A — grubos$¢ wargi gorne;.
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Rye. 17. Parametry wykorzystane do oceny tkanek migkkich
Fig. 17. Parameters used to evaluate the soft tissue
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3.3.2. Ocena zdje¢ ortopantomograficznych

Zdjecia ortopantomograficzne wykonywano za pomoca aparatu Orthopan-
tomograph OP 100 firmy Instrumentarium Imaging z zachowaniem warunkow
ekspozycji 73 kV 1 8 mA.

Zaréwno w grupie badanej, jak ikontrolnej na zdj¢ciach ortopantomogra-
ficznych oceniano status zebowy oraz zaburzenia zgbowe zwigzane
z nadliczbowoscig i niedoliczbowoscia zebow statych (ryc. 18).

Ryec. 18. Zdjecie ortopantomograficzne. Materiat wlasny
Fig. 18. Panoramic radiograph. Own material

3.3.3. Analiza modeli diagnostycznych

Analize modeli diagnostycznych w grupach badanej i kontrolnej przeprowa-
dzono w celu oceny wad zgryzu oraz wykonania pomiardéw szerokosci i dtugos$ci
tukéw zebowych. Modele w zwarciu oceniano w trzech wymiarach:

e w plaszczyznie poprzecznej — analizowano zgryzy krzyzowe
1 przewieszone;

e w plaszczyznie przednio-tylnej — oceniano wady klasy I, II i I1I, ponadto
okreslano wielkos$¢ nagryzu poziomego (OJ, overjet);

e w plaszczyznie pionowej — okreslano zgryzy otwarte i gltebokie, mierzac
wielko$¢ nagryzu pionowego (OB, overbite).

U dzieci z grupy badanej wady zgryzu okreslano takze na podstawie wskaz-
nika GOSLON.
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Modele diagnostyczne analizowano takze w rozwarciu. Na modelu gornym
i dolnym mierzono szerokos¢ przednig itylng oraz dlugo$¢ tuku zebowego.
W tym celu wykorzystano punkty pomiarowe wedtug metody Hackman [86].
Zastosowano pomiary u dzieci w okresie uzebienia mieszanego u obu pici.

Na modelu diagnostycznym mierzono:

przednig szerokos¢ tuku zebowego gornego i dolnego na szczytach guz-
kow ktow mlecznych (ryc. 19 iryc. 21) lub statych (ryc. 20); jesli kty
mleczne byly starte, punkt pomiarowy wyznaczano w srodku po-
wierzchni starcia;

tylng szeroko$¢ tuku zgbowego gornego i dolnego; pomiaru dokonywa-
no w bruzdzie srodkowej na powierzchni zujacej drugich zebow trzo-
nowych mlecznych (ryc. 19 i ryc. 21) lub w $rodku bruzdy srodkowej na
powierzchni zujacej drugich zgbow przedtrzonowych (ryc. 20);

dlugos¢ tuku zgbowego gornego i dolnego; wyznaczano ja jako odle-
glos¢ pomiedzy wargowa powierzchnig zebow siecznych centralnych
statych a linig taczacg dystalne powierzchnie drugich zeboéw trzonowych
mlecznych (ryc. 22 i ryc. 23) lub drugich zgbow przedtrzonowych.

Ryc. 19. Analiza modeli diagnostycznych: A — przednia szeroko$¢ tuku zebowego gor-
nego, uzebienie mleczne; B — tylna szeroko$¢ tuku zebowego gornego, uzebienie mlecz-

ne

Fig. 19. Analysis of diagnostic models: A — mesial width of the upper dental arch, de-
ciduous dentition; B — distal width of the upper dental arch, deciduous dentition
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Rye. 20. Analiza modeli diagnostycznych: A — przednia szeroko$¢ tuku zebowego gor-
nego, uzebienie state; B — tylna szerokos¢ tuku zebowego gornego, uzebienie state

Fig. 20. Analysis of diagnostic models: A — mesial width of the upper dental arch, per-
manent dentition, B — distal width of the upper dental arch, permanent dentition

Ryec. 21. Analiza modeli diagnostycznych: A — przednia szerokos$¢ tuku zgbowego dol-
nego; B — tylna szerokos¢ tuku zgbowego dolnego

Fig. 21. Analysis of diagnostic models: A — mesial width of the lower dental arch; B —
distal width of the lower dental arch
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Rye. 22. Analiza modeli diagnostycznych: L — dtugos¢ tuku zebowego gornego
Fig. 22. Analysis of diagnostic models: L — the length of the upper dental arch

Ryec. 23. Analiza modeli diagnostycznych: L — dlugos¢ tuku zebowego dolnego
Fig. 23. Analysis of diagnostic models: L — the length of the lower dental arch

Do pomiaréw na modelach diagnostycznych wykorzystano suwmiarke elek-
troniczng Mitutoyo CD-15DC. Kazdy pomiar wykonano dwukrotnie w odstgpie
czasowym kilku tygodni. Z obu pomiaréw obliczono wartos¢ srednig.
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3.4. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Jej celem byto sprawdze-
nie prawidtowego doboru grup badanej i kontrolnej oraz sprawdzenie uzyska-
nych wynikow pomigdzy tymi grupami. W grupie badanej okre§lano stopien
zaburzen w podgrupach zgodnie ze wskaznikiem GOSLON: WG3, WG4, WGS.

Wszystkie obliczenia statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego StatSoft. Inc. (2014) STATISTICA (data analysis software system),
version 12.0. www.statsoft.com oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe scharakteryzowano za pomoca $redniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego (SD, standard deviation), mediany, warto$ci mini-
malnej i maksymalnej (zakres) oraz 95-procentowego przedzialu ufnosci (CI,
confidence interval). Natomiast zmienne typu jako$ciowego przedstawiono za
pomocg licznosci oraz wartosci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna ilo$ciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia
hipotezy o réwnych wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsytha).

Istotnos$¢ réznic pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigza-
nych) zbadano testami istotnosci réznic: ¢-Studenta (lub w przypadku braku
homogenicznosci wariancji test Welcha) lub test U Manna-Whitneya (w przy-
padku niespelnienia warunkow stosowalnosci testu -Studenta lub dla zmiennych
zmierzonych na skali porzadkowej).

Testy niezaleznosi Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako$ciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komorek
ponizej 10, sprawdzeniem warunkéw Cochrana, doktadny test Fishera).

W celu stwierdzenia powiazania, sity oraz kierunku miedzy zmiennymi za-
stosowano analiz¢ korelacji obliczajac wspotczynnik korelacji Pearsona i/lub
Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotno$ci przyjeto p = 0,05.
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej
pod wzgledem plci i wieku

Grupa badana obejmowata 30 dziewczat (36,6%) oraz 52 chtopcow (63,4%).
Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 18 dziewczat (40,0%) 127 chtopcow
(60,0%). Analiza statystyczna potwierdzita jednorodno$¢ grupy badanej
i kontrolnej pod wzgledem wieku i ptci (p = 0,7042) (tab. 3).

Sredni wiek dzieci w grupie badanej wynosit 10,5 + 2,1 roku (zakres 8,0—
14,0; mediana 10,2). W grupie kontrolnej wynosit on natomiast 10,4 + 1,9 roku
(zakres 8,0—14,0; mediana 10,0). Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
pomigdzy grupami w odniesieniu do tego parametru (p = 0,9137) (tab. 3).

Tabela 3. Charakterystyka dzieci w grupie badanej i kontrolnej z uwzglednieniem wieku

i ptei
Table 3. Characteristics of children in both study and control groups including age and
sex
Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (m=127) Test (p value)
(n = 82) (n = 45)
Wiek
Age
. . U Manna-
irvee(iglae(fs%)) 10,5 (2,1) 10,4 (1,9) 10,5 (2,0) Whitneya
& (p=09137)
95% CI [10,0;11,0] [9,9;11,0] [10,1;10,8]
Zakres (min-maks) | g 14 8,0-14,0 8,0-14,0
Range (min—max)
Mediana
Median 10,2 10,0 10,0
Ple¢
Sex
Dziewczeta o o o Chi?
Girls 30 (36,6%) 18 (40,0%) 48 (37,8%) (p = 0,7042)
Chtopcy 0 0 0
Boys 52 (63,4%) 27 (60,0%) 79 (62,2%)

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat

ufnos$ci
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4.2. Charakterystyka podgrup w grupie badanej uwzgledniaja-
ca wskaznik GOSLON

Badang grupe podzielono na podgrupy zuwzglednieniem wskaznika
GOSLON (WQ). Najliczniejszy odsetek — 57,0% — stanowity dzieci, u ktorych
wady zgryzu oceniono jako WG3, do podgrupy WG4 zaliczono 34,2% bada-
nych, a do podgrupy WG5S — 8,9% pacjentow. Mediana WG dla catej grupy ba-
danej wynosita 3 (zakres 3-5) (tab. 4).

Tabela 4. Charakterystyka dzieci w badanej grupie zuwzglednieniem wskaznika
GOSLON (WG)
Table 4. Characteristics of children in study group according to GOSLON Yardstick

Wskaznik GOSLON (WG) G;Z}:la b?:,l: o

GOSLON Yardstick e
(n = 82)

WG3 45 (57,0%)

WG4 27 (34,2%)

WGS5 7 (8,9%)

Zakres (m}n—maks) 3,0-5,0

Range (min—-max)

Mediana

Median >0

4.3. Analiza cefalometryczna

4.3.1. Zmiany morfologiczne szczeki

Potozenie szczgki w grupie badanej i kontrolnej oceniono za pomoca dwdch
parametrow:

e kata SNA;
e odlegtosci punktu A od linii N-L.

Sredni kat SNA w grupie badanej wynosit 80,4° + 5,6° (zakres 69°-94°; me-
diana 80°), a w grupie kontrolnej: 81,3° £ 3,2° (zakres 75°-90°; mediana 82°).
Poréwnanie obu grup pod wzgledem potozenia szczgki, wyrazonego warto$cia
kata SNA, nie potwierdzito istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami (p
=0,2146) (tab. 5).
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Srednia odlegtoéé punktu A do linii NL w grupie badanej wynosita —0,7 +
5,6 mm (zakres —13,9-11,6 mm; mediana 0 mm) (tab. 4), a w grupie kontrolne;j:
-0,6 £ 2,1 mm (zakres —4,8-3,7 mm; mediana 0 mm). Podobnie jak
w przypadku wartosci kata SNA analiza statystyczna nie wykazata istotnych
statystycznie roznic pomigdzy grupami (p = 0,8610) (tab. 5).

W celu okreslenia wzglednej dlugosci szczeki zastosowano pomiar dlugo-
sciowy Co-A. W grupie badanej $rednia dtugos$¢ szczeki wynosita 84,6 + 7,4
mm (zakres 69,4-108,1 mm; mediana 84,3 mm), a w grupie kontrolnej: 85,0 = 8
mm (zakres 71,2-109,3 mm; mediana 83,7 mm). W zakresie tego parametru
rowniez nie wykazano istotnych statystycznie roéznic pomigdzy grupa badang
i kontrolng (tab. 5).

Tabela 5. Ocena zmian morfologicznych szczeki w grupie badanej i kontrolne;j
Table 5. Assessment of morphological changes of maxilla in both study and control
groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n=45)
SNA
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 80,4 (5,6) 81,4 (3,2) 80,7 (4,9) (0.2146)
95% CI [79,2;81,6] [80,4;82,3] [79,9;81,6]
Zakres (min-maks) |9 o g4 ¢ 75,0-90,0 69,0-94,0
Range (min—max)
Mediana
Median 80,0 82,0 81,0
A-NL
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 0768 ) 06D H06(46) (0,8610)
95% CI [-1,9;0,5] [-1,2;0,0] [-1,5;0,2]
Zakres (min-maks) | - _y39 1 g -4,8-3,7 ~13,9-11,6
Range (min—max)
Mediana
Median 0,0 0,0 0.0
Co-A
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 84,6 (7,4) 85,0 (8,0) 84,7 (7,6) (0.8130)
95% CI [83,0;86,2] [82,6;87,4] [83,4;86,1]
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Grupa Grupa Lacznie

Parametr badana kontrolna Total Test (p)

Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)

Zakres (min-maks) | g 4 1081 | 7121093 | 69,4-109.3

Range (min—max)

Mediana

Median 84,3 83,7 84,3

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

4.3.2. Zmiany morfologiczne Zuchwy

Potozenie przednio-tylne zuchwy w kompleksie twarzowej czgsci czaszki
oceniano za pomocg pomiaréw katow SNB i SNPg oraz pomiaru odlegtosci
punktu Pg od linii N-L.

Sredni kat SNB w grupie badanej wynosit 74° + 4° (zakres 64°—87°; media-
na 74°), aw grupie kontrolnej: 78,7° £ 3,2° (zakres 73°-88°; mediana 78,5°).
Analiza statystyczna potwierdzila, ze w grupie badanej wartos¢ kata SNB byta
statystycznie mniejsza (p = 0,0001) w porownaniu z grupg kontrolng (tab. 6).

Kat SNPg w grupie badanej miatl wartos¢ 74,8° + 4,2° (zakres 61,5°-87°;
mediana 75°), a w grupie kontrolnej: 79,5° + 3,4° (zakres 73°-89°; mediana
79°). Analiza statystyczna wykazata, ze w grupie badanej warto$¢ kata SNPg
byta istotnie statystycznie mniejsza (p = 0,0001) (tab. 6).

W grupie badanej $rednia odlegto$é punktu Pg-N-- wynosita —9,9 + 9.2 mm
(zakres —30,6—13,9 mm; mediana —9,3), natomiast w grupie kontrolnej: —4,4 +
4,4 (zakres —11,6-7,4 mm; mediana —5 mm). Analiza statystyczna wykazala, ze
w grupie badanej odlegtos¢ Pg-NJ- byla istotnie mniejsza (p = 0,0001) (tab. 6).

Do oceny morfologii zuchwy wykorzystano nastepujace pomiary: Co-Gn —
okreslajacy dlugos¢ zuchwy oraz kat ArGoGn — powstajacy z przeciecia stycz-
nej do trzonu zuchwy oraz stycznej do gatezi zuchwy.

Srednia warto$é parametru Co-Gn w grupie badanej wynosita 101,9 + 8,3
mm (zakres 87—-127,9 mm; mediana 101,4 mm), a w grupie kontrolnej byta nie-
co wigksza: 103,8 + 12,5 mm (zakres 56—129,6 mm; mediana 103,5 mm). Anali-
za statystyczna badanego parametru nie potwierdzita statystycznie istotnej roz-
nicy (p = 0,0577) (tab. 6).

W grupie badanej $redni kat ArGoGn mial wartos¢ 131,5° + 6,7° (zakres
112°-154°; mediana 13°), natomiast w grupie kontrolnej: 126,3° & 5,9° (zakres
112°-140°; mediana 126°). Analiza statystyczna wykazata istotnie wicksza war-
tos¢ parametru ArGoGn w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 6).
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Tabela 6. Ocena zmian morfologicznych Zuchwy w grupie badanej i kontrolnej
Table 6. Assessment of morphological changes of mandible in both study and control

groups
Grupa Grupa Lacznie

Parametr badana kontrolna Total Test (p)

Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n = 82) (n = 45)

SNB

Srednia (SD) t-Studenta

Average (SD) 74,0 (4,0) 78,7 (3,2) 75,7 (4,3) (0,0001)

95% CI [73,1;74,9] [77,8;79,7] [74,9;76,4]

Zakres (min-maks) | ) o g7 4 73,0-88,0 64,0-88.0

Range (min—max)

Mediana

Median 74,0 78,5 76,0

SNPg

Srednia (SD) t-Studenta

Average (SD) 74,8 (4,2) 79,5 (3.,4) 76,5 (4,5) (0.0001)

95% CI [73,9;75,7] [78,5;80,5] [75,7;77,3]

Zakres (min-maks) | 5 g7 73,0-89,0 61,5-89,0

Range (min—max)

Mediana

Median 75,0 79,0 76,0

Pg-N-L

Srednia (SD) t-Studenta

Average (SD) —9,90.2) —44 4.9 —1,9(8.2) (0,0001)

95% CI [-11,9;-7,8] [-5,7;-3,1] [-9,4,-6,5]

Zakres (min-maks) | 5, ¢ 439 ~11,6-74 -30,6-13,9

Range (min—max)

Mediana

Median 9,3 -0 -8,0

Co-Gn

, . U Manna-

Srednia (SD) 101,9 (8.,3) 103,8 (12,5) | 102,6 (10,0) Whitneya

Average (SD) (0,0677)

95% CI [100,1;103,8] | [100,0;107,5] | [100,8;104,3]

Zakres (min-maks) | g7 1579 | 560-1206 | 56,0-129,6

Range (min—max)

Mediana 101,4 103,5 102,5

Median
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Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
ArGoGn
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 131,5(6,7) 126,3 (5,9) 129,7 (6,9) (0.0001)
95% CI [130,1;133,0] | [124,5;128,1] | [128,5;130,9]
Zakres (min-maks) | 115 1540 | 112,0-1400 | 112.0-154,0
Range (min—max)
Mediana
Median 131,0 126,0 129,0

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

4.3.3. Przednio-tylna relacja szcz¢ki i zuchwy (klasy szkieletowe)

W celu oceny wzajemnej przednio-tylnej relacji szczeki 1 zuchwy, okreslanej
mianem klasy szkieletowej, wykorzystano dwa parametry: kat ANB i pomiar
liniowy WITS.

Sredni kat ANB w grupie badanej wynosit 6,1° = 4,5° (zakres ~9°-20°; me-
diana 6°), natomiast w grupie kontrolnej: 2,6° = 1,6° (zakres —2° = 5°; mediana
3°). Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono istotnie statystycznie wigk-
sza wartos¢ kata ANB w grupie badanej (p = 0,0001) w pordwnaniu z grupa
kontrolng (tab. 7).

Srednia odlegto$¢ WITS w grupie badanej wynosita 2,3 + 4,7 mm (zakres —
12-16,7 mm; mediana —1,2 mm), a w grupie kontrolnej: —1,2 + 1,9 mm (zakres —
4,8-2,9 mm; mediana —1,2 mm). W analizie statystycznej warto$¢ parametru
WITS byta istotnie wigksza w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 7).

Tabela 7. Ocena parametréw ANB i WITS u dzieci z grupy badanej i kontrolne;j
Table 7. Assessment of the ANB and WITS parameters in children from both study and
control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
ANB
Srednia (SD) 6,1 (4,5) 2,6 (1,6) 4,9 (4,1) U Manna-
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Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
Average (SD) Whitneya
(0,0001)
95% CI [5,1;7,1] [2,2;3,1] [4,2;5,6]
Zakres (min-maks) | _g o 5 -2,0-5,0 -9,0-20,0
Range (min—max)
Mediana
Median 6,0 3,0 4.0
WITS
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 2,3(47) -1,2(1.9) L1@3) (0,0001)
95% CI [1,3;3,3] [-1,8;-0,6] [0,3;1,8]
Zakres (min-maks) | 1) 14 7 4,829 ~12,0-16,7
Range (min—max)
Mediana
Median 1,9 -1,2 0,0

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

W grupie badanej klase szkieletowa oceniono na podstawie wartosci kata
ANB: I klase szkieletowa wykazano u 35 pacjentow (42,7%), 1l klase szkieleto-
wa odnotowano u 43 dzieci (52,4%), 111 klase szkieletowa stwierdzono tylko u 4
badanych (4,9%). W grupie kontrolnej ze wzgledu na kryterium doboru do ba-
dania wedtug kata ANB u wszystkich dzieci wystepowata I klasa szkieletowa
(100%). Analiza statystyczna wykazata, ze istotnie czg$ciej I klasa szkieletowa
wystepowata w grupie kontrolnej, natomiast II i Il klasg istotnie statystycznie
czesciej obserwowano w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 8).

Klase szkieletowg oceniono takze na podstawie parametru liniowego WITS:
w grupie badanych dzieci I klas¢ odnotowano u 27 pacjentow (32,9%), 1I klase
u40 badanych (48,8%), alll klase stwierdzono u 15 pacjentow (18,3%).
W grupie kontrolnej I klase szkieletowa wykazano u 28 dzieci (62,2%), 1I klase
u 3 pacjentow (6,7%), a III klasg — u 14 0sob (31,1%). Analiza statystyczna wy-
kazala istotnie statystycznie czestsze wystgpowanie [ klasy szkieletowej
w grupie kontrolnej, natomiast Il klase istotnie czgdciej stwierdzano w grupie
dzieci z BCLP (tab. 8).
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Tabela 8. Ocena klas szkieletowych wedlug kata ANB ipomiaru liniowego WITS
u pacjentéw w grupie badane;j i kontrolne;j
Table 8. Assessment of the skeletal classes according to the ANB angle and linear WITS
in children from both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n =82) (n =45)
ANB
Klasa I . . : i
Class I 35(42,7%) 45 (100%) 80 (63,0%) (0.0001)
Klasa IT . R .
Class I 43 (52,4%) 0 (0,0%) 43 (33,9%)
Klasa III . R .
Class 111 4 (4,9%) 0(0,0%) 4 (3,1%)
WITS
Klasa I . ) . e
Class 27 (32,9%) 28 (62,2%) 55 (43,3%) 0.000)
Klasa II
Class I1 40 (48,8%) 3(6,7%) 43 (33,9%)
Klasa III . ) .
Class 11 15 (18,3%) 14 (31,1%) 29 (22.8%)

4.3.4. Wysokos¢ twarzowej czesci czaszki

W celu oceny twarzowej czesci czaszki w wymiarze pionowym wykorzysta-
no nastepujace parametry: S-Go charakteryzujgcy tylng wysokos¢ twarzy, S-Pm
wskazujacy na tylng gorng wysoko$¢ twarzy, N-Me okre$lajacy przednig wyso-
ko$¢ twarzowej czesci czaszki.

Tylna wysoko$¢ twarzy (S-Go) w grupie badanej wynosita 69,2 = 9,2 mm
(zakres 54,6-107,4 mm; mediana 67,4 mm), natomiast w grupie kontrolnej: 72,7
+ 8,4 mm (zakres 57,5-92,5 mm; mediana 72,1 mm). Analiza statystyczna wy-
kazata mniejszg wartos¢ S-Go w grupie kontrolnej (p = 0,0058) (tab. 9).

Tylna gérna wysokos¢ twarzy (S-Pm) w grupie badanej wynosita 40,2 + 4,4
mm (zakres 32,4-60,5 mm; mediana 40 mm), natomiast w grupie kontrolne;j:
43,1 = 7,2 mm (zakres 4,7-54,7 mm; mediana 43,5). W grupie badanej warto$¢
parametru S-Pm byla istotnie mniejsza (p = 0,0001) (tab. 9).

Srednia przednia wysoko$¢ twarzy (N-Me) w grupie badanej wynosita 110,1
+ 8,8 mm (zakres 94,4-140,7 mm; mediana 109,7), a w grupie kontrolnej: 106,3
+ 9,5 mm (zakres 92,5-130,2 mm; mediana 103,8 mm). Na podstawie analizy
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statystycznej stwierdzono istotnie wigkszg warto$¢ N-Me w grupie badanej (p =
0,0116) (tab. 9).

Tabela 9. Ocena pomiardw wysokos$ci twarzy w grupie badanej i kontrolnej

Table 9. Assessment of the facial height measurements in the study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n = 45)
S-Pm
£ . U Manna-
Srednia (SD) 40,2 (4,4) 43,1(7.2) 41,2 (5,7) Whitneya
Average (SD) (0,0001)
95% CI [39,3:41,2] [40,9:45,3] [40,2:42.2]
Zakres (min-maks) | 35 4 6 s 4,7-54.7 47605
Range (min—max)
Mediana
Mot 40,0 43,5 40,7
S-Go
. . U Manna-
Srednia (SD) 69,2 (9,2) 72,7 (8.,4) 70,4 (9,1) Whitneya
Average (SD) (0,0058)
95% CI [67,1;71,2] [70,2;75,2] [68,8;72,0]
Zakres (min-maks) | 546 1074 | 575925 | 54.6-1074
Range (min—max)
Mediana
Median 67,4 72,1 69,4
N-Me
. . U Manna-
Srednia (SD) 110,1 (8.8) 106,3 (9.,5) 108,7 (9,2) Whitneya
Average (SD) (0.0116)
95% CI [108,2;112,0] | [103,4;109,1] | [107,1;110,4]
Zakres (min-maks) | g4 4 1407 | 9251302 | 92.5-1407
Range (min—max)
Mediana
Median 109,7 103,8 107,4

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat

ufnos$ci
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4.3.5. Rotacja wzrostowa zuchwy

Kierunek wzrostu zuchwy okreslano za pomocg kata NS/ML. Na jego pod-
stawie oceniano wystgpowanie anteriorotacji i posteriorotacji.

Srednia warto$é tego parametru w grupie badanej wynosila 39,6° + 6,6° (za-
kres 27°—72°; mediana 39°), natomiast w grupie kontrolnej: 31,4° + 5,3° (zakres
20°-39,5°; mediana 31°). Analiza statystyczna wykazata istotnie wigkszg war-
tos¢ kata NS/ML w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 10).

Tabela 10. Ocena kierunku wzrostu zuchwy w grupie badanej i kontrolnej
Table 10. Assessment of the mandibular growth direction in both study and control

groups

Grupa Grupa Lacznie
NS/ML badana kontrolna Total Test (p)
Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n=45)
. . U Manna-
Srednia (SD) 39,6 (6,6) 31,4 (5.3) 36,7 (7.3) Whitneya
Average (SD) (0,0001)
95% CI [38,1;41,0] [29,8;33,0] [35,4;38,0]
Zakres (min-maks) | = o 7 20,0-43,5 20,0-72,0
Range (min—max)
Mediana
Median 39,0 31,0 37,0

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

W grupie badanej anteriorotacja, czyli doprzedni kierunek wzrostu zuchwy,
nie wystgpowala, a w grupie kontrolnej stwierdzono ja u 5 dzieci (11,1%). Ana-
liza statystyczna wykazata istotnie czgstsze wystepowanie anteriorotacji
w grupie kontrolnej (p = 0,0021) (tab. 11). W grupie badanej rotacje zuchwy
w normie odnotowano u 43 0sob (52,4%), a w grupie kontrolnej u 38 pacjentow
(84,4%). Istotnie statystycznie czg$ciej norma wystepowata w grupie kontrolnej
(p = 0,0003) (tab. 11). W grupie badanej posteriorotacja, czyli dotylny kierunek
wzrostu, wystepowata u 39 pacjentow (47,6%), a w grupie kontrolnej stwierdzo-
no ja u 2 osob (4,4%). Analiza statystyczna potwierdzita istotnie czgstsze wyste-
powanie posteriorotacji w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 11).
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Tabela 11. Ocena rotacji zuchwy w grupie badanej i kontrolnej
Table 11. Assessment of the mandibular rotation in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
NS/ML badana kontrolna Total Test (p)
Study group Control group Test (p value)
(n=82) (n = 45) (n=127)
Anteriororacja 0 0 0 Chi?
Anteriorotation 0(0,0%) > (11,1%) > (3,9%) (0,0021)
Norma 0 0 0 Chi?
Norm 43 (52,4%) 38 (84,4%) 81 (63,8%) (0,0003)
Posteriorotacja 0 0 0 Chi?
Posteriorotation 39 (47,6%) 2 (4.4%) 41 (32,3%) (0,0001)

4.3.6. Polozenie siekaczy

Relacje zebowe oceniano na podstawie pomiarow katow 1/NS, 1/ML, 1/1.

Sredni kat 1/NS w grupie badanej wynosit 73° + 14,3° (zakres 36°—105°;
mediana 74°), a w grupie kontrolnej: 104,5° + 7,2° (zakres 91°-120°; mediana
104°). Analiza statystyczna potwierdzila, ze warto$¢ kata 1/NS w grupie badanej
byta istotnie mniejsza niz w grupie kontrolnej (p = 0,0001) (tab. 12).

Sredni kat /ML w grupie badanej wynosit 86,1° + 7,4° (zakres 67°—105°;
mediana 87°), a w grupie kontrolnej: 98,2° + 6,6° (zakres 80°-115°;, mediana
99°). Analiza statystyczna wykazata istotnie mniejszg wartos¢ kata 1/ML
w grupie badanej w stosunku do grupy kontrolnej (p = 0,0001) (tab. 12).

Sredni kat miedzysieczny 1/1 w grupie dzieci badanych wynosit 161,3° +
15,3° (zakres 120°-196°; mediana 162°), a w grupie kontrolnej: 126,2° + 10,1°
(zakres 110°-156°; mediana 128°). Analiza statystyczna wykazata istotnie wigk-
sz $rednig warto$¢ kata 1/1 w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 12).

Tabela 12. Ocena relacji zgbowych w grupie badanej i kontrolnej
Table 12. Assessment of tooth relationships in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
1/NS
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 73,0 (14,3) 104,5 (7,2) 84,2 (19,4) (0,0001)
95% CI [69,9;76,2] [102,3;106,6] [80,8;87,6]
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Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
Zakres (min-maks) | = 364 1050 91,0-120,0 | 36,0-120,0
Range (min—max)
Mediana
Median 74,0 104,0 83,0
1/ML
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 86,1 (7,4) 98,2 (6,6) 90,3 (9,2) (0.0001)
95% CI [84,4;87,7] [96,2;100,1] [88,7;92,0]
Zakres (min-maks) | o, 05 80,0-115,0 | 67,0-115,0
Range (min—max)
Mediana
Median 87,0 99,0 90,0
11
Srednia (SD) 148,7 t-Studenta
Average (SD) 161,3(153) | 1262(10,1) 21.7) (0,0001)
95% CI [157,9;164,7] [123,1;129,2] [144’69];152,
Zakres (min—maks) 110,0—
Range (min-max) 120,0-196,0 110,0-156,0 196.0
Mediana
Median 162,0 128,0 150,0

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

4.3.7. Tkanki mi¢kkie w profilu twarzy

Oceng profilu tkanek migkkich przeprowadzono, analizujac odlegtos¢ wargi
gornej (Ls-E) i dolnej (Li-E) od linii estetycznej Rickettsa (E), grubo$¢ wargi
gornej (Sn-A) oraz wielko$¢ kata nosowo-wargowego (kat n-w).

Srednia odlegtos¢ wargi gornej (Ls-E) w grupie badanej wynosita —2,6 + 3,6
mm (zakres —12,8—4 mm; mediana —2,8 mm), a w grupie kontrolnej: —1,7 + 2,3
mm (zakres —5,8-2,9 mm; mediana —2,3 mm). Na podstawie przeprowadzone;j
analizy statystycznej nie stwierdzono istotnych rdéznic pomiedzy grupami
w zakresie tego parametru (p = 0,0840) (tab. 13).

Srednia odlegto$¢ wargi dolnej (Li-E) w grupie badanej wynosita 0,6 + 2,8
mm (zakres —7—7,4 mm; mediana 0,9), a w grupie kontrolnej: —0,5 £ 2,7 mm
(zakres —4,8-5,6 mm; mediana 0 mm). Analiza statystyczna wykazata istotnie




Wyniki badan 55

wigkszg $rednig warto$¢ Li-E w grupie badanej w odniesieniu do grupy kontrol-
nej (p = 0,0336) (tab. 13).

Srednia grubo$¢ wargi gornej (Sn-A) w grupie badanej wyniosta 8 + 3,7 mm
(zakres —9,3—15,1 mm; mediana 8,3 mm), natomiast w grupie kontrolnej: 14,9 +
2,2 mm (zakres 11,1-20,9; mediana 14,4 mm). Analiza statystyczna wykazata,
ze warto$¢ SN-A w grupie badanej roznita si¢ w sposob istotny od odnotowanej
w grupie kontrolnej (p = 0,0001) (tab. 13).

Sredni kat n-w w grupie badanej wynosit 107,9° £ 17,9° (zakres 61° + 143°;
mediana 110,5°), a w grupie kontrolnej: 116,8° & 11° (zakres 89°—136°; mediana
117°). Analiza statystyczna potwierdzita, ze warto$¢ kata n-w w grupie badanej
byta istotnie mniejsza niz w grupie kontrolnej (p = 0,0007) (tab. 13).

Tabela 13. Ocena tkanek migkkich w grupie badanej i kontrolne;j
Table 13. Assessment of soft tissues in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)

Ls-E
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) —263.6) —1.72.3) —23G.2) (0,0840)
95% CI [-3,4:-1,8] [-2,4;-1,0] [-2,8;-1,7]
Zakres (min-maks) | 15 ¢ 4 -5,8-2,9 ~12,8-4,0
Range (min—max)
Mediana
Median 2,8 2,3 2.3
Li-E
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 0.6 (2.8) 0,527 0.2(2.8) (0,0336)
95% CI [0,0;1,2] [-1,3;0,3] [-0,3;0,7]
Zakres (min-maks) | 74 -4,8-5,6 ~7,0-7,4
Range (min—max)
Mediana
Median 0.9 0,0 0,0
Sn-A
, . U Manna-
jre‘ima (?S%)) 8,0 (3,7) 14,9 (2,2) 10,4 (4,6) Whitneya

verage (0,0001)
95% CI [7,2;8,8] [14,2;15,5] [9,6;11,2]
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Grupa Grupa Lacznie

Parametr badana kontrolna Total Test (p)

Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=282) (n =45)

Zakres (min-maks) | g 5 )5 | 11,1-20,9 -9,3-20,9

Range (min—max)

Mediana

Median 8,3 14,4 10,2

Kat n-w

Srednia (SD) t-Studenta

107,9 (17.9) 1168 (11,0) | 111,1(16,3)

Average (SD) (0,0007)

95% CI [104,0;111,9] | [113,5;120,1] | [108,2;113,9]

Zakres (min—maks)

. 61,0-143,0 89,0-136,0 61,0-143,0
Range (min—max)
Mediana
Median 110,5 117,0 113,0

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci

4.3.8. Analiza zmian polozenia i dlugosci szczeki w grupie badanej
w zaleznoSci od wskaznika GOSLON

W grupie dzieci z BCLP przeanalizowano wielko$¢ kata SNA, potozenia
punktu A-N-L oraz wzglednej dtugosci szczeki z uwzglednieniem wskaznika
GOSLON.

Wsrdéd badanych pacjentow, u ktoérych wskaznik GOSLON oceniono jako
WG3, kat SNA wynosit 81,6° + 5,5° (zakres 72°-94°; mediana 82°), w grupie
badanych z WG4 byto to 79,7° + 5,4° (zakres 71°-92°; mediana 79°), natomiast
u dzieci z WGS: 74,9° £ 5,4° (zakres 69,8°-79,9°; mediana 72°) (tab. 14). Na
podstawie analizy statystycznej dla parametru SNA nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w zalezno$ci od wskaznika GOSLON (p > 0,05) (tab. 14).

Srednia odlegto$é¢ punktu A-N-L u dzieci z WG3 wynosita 0,6 + 5 mm (za-
kres —13,9-8,3 mm; mediana 1,9 mm), u dzieci z WG4 byto to —1,7 = 6,1 mm
(zakres —12—-11,6 mm; mediana —1,9 mm), za$§ u pacjentoéw z WG5: -5,4 £ 4.9
mm (zakres —11,1-4,2 mm; mediana —5,8 mm) (tab. 14). Analiza statystyczna
potwierdzila istotnic wicksza wartos¢ A-N-L- w grupie dzieci z WG3
w poréwnaniu z pacjentami z WG5S oraz istotng ujemna korelacje¢ mediany ba-
danego parametru pomiedzy podgrupami WG3 i WG5S (p = 0,0211) (tab. 14).

Srednia dtugos¢ szczeki (Co-A) w badanej grupie wéréd dzieci z WG3 wy-
nosita 86,3 £ 6 mm (zakres 75,9-108,1 mm; mediana 86,1 mm), u pacjentow
z WG4 byto to 82,6 = 8,2 mm (zakres 69,4—101,2 mm; mediana 79,6 mm), za$
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u badanych z WGS5: 80,3 £ 9,9 mm (zakres 70,8—101,2 mm; mediana 78,7 mm)
(tab. 13). Warto$¢ Co-A bytla istotnie wigksza w podgrupiec WG3 w poréwnaniu
z podgrupa WG5S (p = 0,0317) (tab. 14).

Tabela 14. Zalezno$¢ parametroéw szczeki (SNA, A-N-L, Co-A) od wskaznika GOSLON
Table 14. Dependence of maxillary parameters (SNA, A-NL, Co-A) of the GOSLON

Yardstick

Parametr GOSLON3 | GOSLON4 | GOSLON S Test (p)
Parameter Test (p value)
SNA

Srednia (SD)

Average (SD) 81,6 (5,5) 79,7 (5,4) 74,9 (5,4) > 0,05
95% CI [79,9:83,2] [77,6:81,8] [69,8:79,9]

Zakres (min-maks) | -, g, 71,0-92,0 69,0-83,0

Range (min—max)

Mediana

Mogio 82,0 79,0 72,0

A-NL

Srednia (SD)

Average (SD) 0,6 (5,0) ~1,7(6,1) 5,4 (4,9) 0,0114
95% CI [-0,9:2,1] [-4,1:0,7] [-10,0;-0,8] 10,0211
Zakres (min-maks) | 3 g3 120116 | 11,142

Range (min—max)

Mediana 1 .

Median 1.9 -1.9 -8

Co-A

Srednia (SD)

Average (SD) 86,3 (6,0) 82,6 (8,2) 80,3 (9,9) 0,0070
95% CI [84,5:88,1] [79,3:85,8] [71,1;89,4] 10,0317
Zakres (min-maks) | ;5 o ¢ 69,4-101,2 70,8-101,2

Range (min—max)

Mediana 86,1 79,6 78,7

Median

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat

ufnos$ci
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4.3.9. Analiza zmian polozenia i budowy Zuchwy w grupie badanej
w zaleznoSci od wskaznika GOSLON

W grupie dzieci z BCLP przeanalizowano wielko$¢ kata SNB, kata SNPg,
potozenia punktu Pg-N-1 oraz zmiany w anatomii zuchwy (Co-Gn, ArGoGn)
z uwzglednieniem wskaznika GOSLON. Wsrod badanych pacjentdw nie stwier-
dzono istotnych statystycznie r6znic w ocenianych parametrach Zzuchwy
w zaleznosci od tego wskaznika.

Kat SNB u dzieci z podgrupy WG3 wynosit 73,6° + 3,9° (zakres 66°—83°;
mediana 74°), u badanych w podgrupie WG4 byto to 75,1° + 4,3° (zakres 64°—
87°; mediana 75°), natomiast w podgrupie WGS: 72,9° + 3,5° (zakres 68°—78°;
mediana 73,5°). Wartos¢ p wynosita 0,2660 (tab. 15).

Kat SNPg u dzieci z podgrupy WG3 wynosit 74,4° + 3,8° (zakres 67,5°-83°;
mediana 74°), w podgrupie WG4 bylo to 75,8° + 4,9° (zakres 61,5°—87°; media-
na 76°), natomiast wsrod dzieci z podgrupy WGS5: 74,1° + 3,9° (zakres 68,5°—
79°; mediana 75°). Warto$¢ p wynosita 0,3351 (tab. 15).

Srednia odlegto$é¢ punktu Pg-N-L u dzieci z podgrupy WG3 wynosita —10,1
+ 9,1 mm (zakres —30,6—13,9 mm; mediana —11,1 mm), w podgrupic WG4 byto
to -9,2 £ 9,4 mm (zakres —27,8—11,1 mm; mediana —8,8 mm), za§ wsrod dzieci
z podgrupy WG5: =8,2 £ 10,9 mm (zakres —20,4—13 mm; mediana —7,4 mm).
Warto$¢ p wynosita 0,8625 (tab. 15).

Srednia dtugo$é¢ zuchwy (Co-Gn) u dzieci z podgrupy WG3 wynosita 101
mm (zakres 88,9-119,8 mm; mediana 100,9 mm), w podgrupie WG4 bylo to
102,6 £ 8,7 mm (zakres 88—123,3 mm; mediana 102,8 mm), za§ wsrdd dzieci
z podgrupy WGS: 105,2 + 16 mm (zakres 87-127,9 mm; mediana 100 mm).
Warto$¢ p wynosita 0,6130 (tab. 15).

Kat zuchwy (ArGoGn) u dzieci z podgrupy WG3 wynosit 130,5° + 7,1° (za-
kres 112°-154°; mediana 129°), w podgrupie WG4 byto to 131,9° £ 6,3° (zakres
119,5°-143°; mediana 131°), za$ wsrod dzieci z podgrupy WGS5: 135,4° + 5,6°
(zakres 128,5°-142°; mediana 134°). Warto$¢ p wynosita 0,0994 (tab. 15).
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Tabela 15. Zalezno$¢ parametrow zuchwy (SNB, SNPg, Pg-N-L, Co-Gn, ArGoGn) od
wskaznika GOSLON (WG)
Table 15. Dependence of mandibular parameters (SNB, SNPg, Pg-NL, Co-Gn, Ar-
GoGn) of the GOSLON Yardstick

Parametr Test (p)
Parameter WG3 WG4 WGS Test (p value)
SNB

Srednia (SD)

Average (SD) 73,6 (3,9) 75,1 (4,3) 72,9 (3,5) 0,2660
93% 1 (725748] | (7337681 | [697762] | ANOVA
Zakres (m}n—maks) 66.0-83.0 64.0-87.0 68,0-78.,0

Range (min—max)

Mediana

Median 74,0 75,0 73,5

SNPg

Srednia (SD)

Average (SD) 74.43.8) 75,8 (4.9) 74,1 (3,9) 0,3351
Zakres (min-maks) 67.5-83.0 61.5-87.0 68,5790

Range (min—-max)

Mediana

Median 74,0 76,0 75,0

Pg-N-L

Srednia (SD)

Average (SD) -10.10.1) —9.2(94) -8,2(10.,9) 0,8625
95% Cl [128:73] | 13055 | (84 | ATOVA
Zakres (m.mfmaks) 30,6-13.9 278111 _204-13,0

Range (min—max)

Mediana

Median -11,1 8,8 7.4

Co-Gn

Srednia (SD)

Average (SD) 101,0 (6,6) 102,6 (8,7) | 105.2(16,0) 0,6130
Zakres (m}n—maks) 88.9-119.8 88.0-123.3 §7.0-127.9

Range (min-max)

Mediana 100,9 102,8 100,0

Median
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Parametr Test (p)
Parameter WG3 WG4 WGS Test (p value)
ArGoGn

Srednia (SD)

Average (SD) 130,5 (7,1) 131,9 (6,3) 135.,4 (5,6) 0,0994
95% C1 [128.4:132,6] | [129.4:134.4] | [130,1;140,6] | [est Kruskala

—~Wallisa

Zakres (min—maks)

. 112,0-154,0 119,5-143,0 128,5-142,0
Range (min—max)

Mediana
Median

129,0 131,0 134,0

4.4. Ocena zdjeé ortopantomograficznych

Na podstawie zdje¢¢ ortopantomograficznych analizowano nieprawidtowosci
zgbowe dotyczace liczby zebow statych.

Niedoliczbowo$¢ zebow stwierdzono u 55 dzieci (67,1%) z grupy badanej,
natomiast w grupie kontrolnej nie zaobserwowano brakow zebow stalych. Nie-
doliczbowo$¢ zebow wystepowala istotnie statystycznie czesciej w grupie bada-
nej (p = 0,0001) (tab. 16).

Tabela 16. Ocena liczby zebéw w grupie badanej i kontrolne;j
Table 16. Assessment of teeth number in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=282) (n=45)
Niedoliczbowo$¢ 0 o o Chi?
Hypodontia 55 (67,1%) 0 (0,0%) 55 (43,3%) (0.0001)
Nadliczbowos¢ 0 0 0 Chi?
Hyperdontia 12 (14,63%) 0 (0,0%) 12 (9,44%) (0.0023)

Najczesciej brakujacymi zgbami byly zgby sieczne boczne w szczgce. Ogo-
tem brakowalo ich 63: po prawej stronie 30 zebow, za$ po lewej 33 (ryc. 24).

U dzieci z grupy badanej stwierdzono braki 7 centralnych zeboéw siecznych
gornych. Po stronie prawej brakowato 2 zebow, po lewej 5 (ryc. 24).

Zanotowano braki 5 drugich zeboéw przedtrzonowych gomych po stronie
prawej oraz 8 odpowiednich zgbow po stronie lewej (ryc. 24).

W zuchwie stwierdzono braki 5 zebow drugich przedtrzonowych po stronie
prawej i 10 po stronie lewej (ryc. 24).
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Nadliczbowo$¢ zgbow stwierdzono u 12 dzieci (14,63%) z grupy badane;j.
Ogotem w tej grupie odnotowano 12 zgbow dodatkowych. W grupie kontrolnej
nie zaobserwowano tej nieprawidlowosci. Analiza statystyczna potwierdzita
czgstsze wystepowanie tego parametru w grupie badanej (p = 0,0023) (tab. 16).

W grupie pacjentow z BCLP stwierdzono 4 dodatkowe sickacze boczne
prawe i3 lewe. Zaobserwowano takze w tej grupie 2 sieckacze centralne prawe
i3 lewe.

80 63
60
40 s
- - -
0
m Siekacze centralne szczgki / Maxillary Central Incisors
m Sickacze boczne szczeki / Maxillary Lateral Incisors

Drugie przedtrzonowce szczeki / Maxillary Second Premolars

B Drugie przedtrzonowce zuchwy / Mandibular Second Premolars

Ryec. 24. Wystepowanie niedoliczbowosci zebow statych u dzieci z BCLP
Fig. 24. Distribution of hypodontia of permanent teeth in children with BCLP

4.5. Ocena modeli diagnostycznych

4.5.1. Ocena wad zgryzu w grupie badanej i kontrolnej

Zaburzenia zgbowe analizowano w odniesieniu do trzech ptaszczyzn prze-
strzennych.
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4.5.1.1. Poprzeczne wady zgryzu

Najczestszym zaburzeniem w grupie badanej byl zgryz krzyzowy obustron-
ny. Stwierdzono go u 61 pacjentow (74,4%). W grupie kontrolnej zaden pacjent
nie miat takiego zaburzenia. Wynik byt istotny statystycznie (p = 0,0001) (tab.
17).

Zgryz krzyzowy jednostronny zaobserwowano u 10 dzieci (12,2%)
z wadami wrodzonymi iu 5 pacjentow (11,1%) z grupy kontrolnej. Wynik nie
byt istotny statystycznie (p = 0,8563) (tab. 17).

Zgryz krzyzowy w odcinku przednim istotnie czgéciej wystepowat u dzieci
z grupy badanej (p = 0,0001). Stwierdzono go u 47 pacjentéw (57,3%) z grupy
badanej, natomiast w grupie kontrolnej zaobserwowano go zaledwie u 2 o0séb
(4,4%) (tab. 17).

Najpowazniejszym zaburzeniem byt niedorozwdj szczeki we wszystkich
wymiarach. Nieprawidtowo$¢ t¢ zanotowano u 24 dzieci (29,3%) z grupy bada-
nej. W grupie kontrolnej u zadnego dziecka nie stwierdzono tego zaburzenia.
Wynik byt istotny statystycznie (p = 0,0001) (tab. 17).

Zgryz przewieszony w grupie badanej stwierdzono u 2 oso6b (2,4%). Zabu-
rzenie to dotyczylo pojedynczych zgbow. W grupie kontrolnej te¢ wade zgryzu
zaobserwowano rowniez u 2 0sob (4,4%). Wynik ten nie byl istotny statystycz-
nie (p = 0,5360) (tab. 17).

Tabela 17. Wystepowanie wad poprzecznych w grupie badanej i kontrolnej
Table 17. Prevalance of the transversal malocclusions in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Wady zgryzu badana kontrolna Total Test (p)
Malocclusions Study group | Control group (n=127) Test (p value)

(n=282) (n=45)
Krzyzowy jednostronny o N N Chi?
Unilateral crossbite 10 (12,2%) > (11,1%) 15 (11,8%) (0,8563)
Krzyzowy obustronny 0 o 0 Chi?
Bilateral crossbite 61 (74,4%) 0(0,0%) 61 (48,0%) (0,0001)
Krzyzowy przedni 0 o 0 Chi?
Anterior crossbite 47 (57,3%) 2 (4.4%) 49 (38,5%) (0,0001)
Niedorozwdj szczeki 0 o o Chi?
Maxillary deficiency 24.(29,3%) 0(0,0%) 24 (18,9%) (0,0001)
Przewieszony Chi?

2 (2,4%) 2 (4,4%) 4 (3,1%)

Scissor bite (0,5360)
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4.5.1.2. Przednio-tylne wady zgryzu

Zaburzenia w postaci przednio-tylnich wad zgryzu rozpatruje si¢
w plaszczyznie przednio-tylnej. Wyrdznia si¢ wsrod nich wady klasy 1, klasy 11
oraz klasy III.

Wady klasy I wystapity u5 pacjentow (9,4%) z grupy badanej oraz u 25
0s0b (89,3%) z grupy kontrolnej. Analiza statystyczna wykazata, ze wady klasy
I byty istotnie czgstsze w grupie kontrolnej (p = 0,0001) (tab. 18).

Wady klasy II zaobserwowano u 25 dzieci (47,2%) z grupy badanej oraz u 3
pacjentow (10,7%) z grupy kontrolnej. Byta to zalezno$¢ istotna statystycznie (p
=0,0001) (tab. 18).

Nieprawidtowosci klasy Il stwierdzono u 23 dzieci (43,4%) z grupy bada-
nej. W grupie kontrolnej wad tych nie odnotowano. Réznica byla istotna staty-
stycznie (p = 0,0001) (tab. 18).

Tabela 18. Wystepowanie wad przednio-tylnych w grupie badanej i kontrolnej
Table 18. Prevalance of anterio-posterior malocclusions in both study and control

groups

Grupa Grupa Lacznie
Klasa badana kontrolna Total Test (p)
Class Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=282) (n =45)
Chi?
I 5(9,4%) 25 (89,3%) 30 (37,0%) (0,0001)
II 25 (47,2%) 3 (10,7%) 28 (34,6%)
I 23 (43,4%) 0 (0,0%) 23 (28,4%)

4.5.1.3. Pionowe wady zgryzu

Pionowe wady zgryzu rozpatruje si¢ w odniesieniu do ptaszczyzny frank-

furckiej. Wyrodznia si¢ zgryzy glgbokie i otwarte.

Zgryzy glebokie stwierdzono tylko w grupie badanej. Odnotowano je u 19
dzieci (23,2%) z BCLP. Wynik byt istotny statystycznie (p = 0,0005) (tab. 19).

Zgryzy otwarte wykazano u 9 pacjentow (11%) z grupy badanej i tylko u 1
dziecka (2,2%) z grupy kontrolnej. Nie odnotowano istotnosci statystycznej
pomigdzy grupami (p = 0,0798) (tab. 19).
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Tabela 19. Wystgpowanie wad pionowych w grupie badanej i kontrolnej

Table 19. Prevalance of vertical malocclusions in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Wady zgryzu badana kontrolna Total Test (p)
Malocclusions Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n = 45)
Zgryz gleboki o o o Chi?
Deop bite 19 (23.2%) 0 (0,0%) 19 (15,0%) (0,0005)
Zgryz otwarty 0 0 0 Chi?
Open bite 9 (11,0%) 1(2,2%) 10 (7,9%) (0.0798)
4.5.2. Wzajemna relacja lukow z¢ebowych
Wzajemna relacje tuku zegbowego gornego idolnego analizowano

W wymiarze poziomym za pomocag parametru OJ, a takze w wymiarze piono-
wym za pomocg pomiaru OB (tab. 20).

Srednia warto$¢ OJ w grupie badanej wynosita 1,4 mm + 4,4 mm (zakres —
11,9-12,1 mm; mediana —2,5 mm), natomiast w grupie kontrolnej: 3,5 £ 1,2 mm
(zakres 1,0-7,2 mm; mediana 3,4 mm). Warto$¢ tego parametru byla istotnie
mniejsza w grupie badanej (p = 0,0015) (tab. 20).

Srednia warto$é OB w grupie badanej wynosita 3,8 + 3,1 mm (zakres —5,3—
12,5 mm; mediana 3,8 mm), natomiast w grupie kontrolnej: 3,6 mm £ 1,4 mm
(zakres —2,6 mm—5,4 mm; mediana 3,9 mm). Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie rdznic w zakresie OB pomigdzy grupami (p = 0,8070) (tab. 20).

Tabela 20. Ocena wzajemne;j relacji tukow zebowych w grupie badanej i kontrolne;j
Table 20. Assessment of dental arch relationship in both study and control groups

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n = 45)
Nagryz poziomy (0OJ)
Overjet (0J)
, . U Manna-
Srednia (SD) 1.4 (4.4) 3.5(1.2) 22(3,7) | Whitneya
Average (SD) (0,0015)
95% CI [0,4;2,4] [3,1;3,8] [1,5;2,8]
Zakres (min-maks) ~11,9-12,1 1,0-7.2 ~11,9-12,1
Range (min—max)
Mediana
Median 2,5 34 3,0
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Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group | Control group (n=127) Test (p value)
(n =82) (n=45)
Nagryz pionowy (OB)
Overbite (OB)
. . U Manna-
Srednia (SD) 3,8(3,1) 3,6 (1,4) 3,8 (2,6) Whitneya
Average (SD) (0,8070)
95% CI [3,1;4,5] [3,2;4,0] [3,3;4,2]
Zakres (min-—maks) 25,3125 2,6-54 53-12.5
Range (min—max)
Mediana
Median 3.8 3.9 3.8

4.5.3. Budowa goérnych lukéw zebowych

Srednia szeroko$¢ tuku gérnego zmierzona na ktach w grupie badanej wyno-
sita 23,7 + 5,2 mm (zakres 11,7-33,4 mm; mediana 24 mm), natomiast w grupie
kontrolnej: 32,3 £ 2,6 mm (zakres 25,3-37,3 mm; mediana 32,6 mm). Analiza
statystyczna potwierdzila istotnie mniejsza szeroko$¢ przednig tuku gornego
w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 21).

Srednia tylna szeroko$¢ tuku zgbowego gornego w grupie badanej wynosita
36,1 + 4,2 mm (zakres 26,4—44,7 mm; mediana 36,0 mm), a w grupie kontrolnej:
40,3 £ 2,7 mm (zakres 31,2-46,7 mm; mediana 40,8 mm). Analiza statystyczna
wykazata istotnie mniejsza warto$¢ tego parametru w grupie badanej (p =
0,0001) (tab. 21).

W grupie badanej $rednia dtugos$¢ tuku zebowego gérnego wynosita 25,3 +
4,2 mm (zakres 15,5-40,7 mm; mediana 25,3 mm), a w grupie kontrolnej: 28,0 +
4,6 mm (zakres 19,3-36,9 mm; mediana 28,1 mm). Wynik ten byt istotnie staty-
stycznie gorszy w grupie badanej (p = 0,0001) (tab. 21).
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Tabela 21. Ocena szerokosci i dtugosci gornego tuku zegbowego
Table 21. Assessment of width and length of the upper dental arch

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n = 45)
Szerokos¢ przednia
Mesial width
Srednia (SD) t-Studenta
Average (SD) 23,7(5.2) 32,3 (2,6) 26,8 (6,1) 0.0001)
95% CI [22,5:24.8] [31,5:33,1] [25,7:27.8]
Zakres (min-maks) |y 5 33 4 253373 11,7-37,3
Range (min—max)
Mediana
Median 24,0 32,6 26,7
Szerokosé tylna
Distal width
. . U Manna-
Srednia (SD) 36,1 (4,2) 40,3 (2,7) 37,6 (4,2) Whitneya
Average (SD) (0,0001)
95% CI [35,2:37,0] [39,5:41,1] [36,8:38,3]
Zakres (min-maks) | ¢ 4y 31,2-46,7 26,4-46,7
Range (min—max)
Mediana
Median 36,0 40,8 38,5
Dlugos$¢ tuku
Length of the arch
‘ . U Manna-
Srednia (SD) 253 (4,2) 28,0 (4,6) 26,3 (4,5) Whitneya
Average (SD) (0,0001)
95% CI [24,4;26,3] [26,6;29,4] [25,5;27,1]
Zakres (min-maks) | 5 5 4 7 193369 | 193407
Range (min—max)
Mediana
Median 25,3 28,1 26,5

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci
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4.5.4. Budowa dolnych lukow zebowych

Srednia przednia szeroko$é tuku zebowego dolnego w grupie badanej wyno-
sita 26,0 £ 2,2 mm (zakres 20,4-32,7 mm; mediana 26,2 mm), natomiast
w grupie kontrolnej: 27,1 + 4,3 mm (zakres 21,9-52,7 mm; mediana 26,6 mm).
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie tego parametru w obu
grupach (p = 0,1066) (tab. 22).

Srednia tylna szeroko$¢ tuku zebowego dolnego w grupie badanej wynosita
36,5 + 2,9 mm (zakres 27,4-43,6 mm; mediana 36,7 mm), a w grupie kontrolnej:
36,5 £ 2,4 mm (zakres 31,8-43,6 mm; mediana 36,2 mm). Nie wykazano istot-
nosci statystycznej w zakresie tego parametru pomigdzy grupami (p = 0,6587)
(tab. 22).

Srednia dtugos¢ tuku zebowego dolnego w grupie badanej wynosita 23,8 +
2,6 mm (zakres 17,8-33,3 mm; mediana 23,6 mm), a w grupie kontrolnej: 24,9 +
1,8 mm (zakres 21,6-29,2 mm; mediana 24,5 mm). Analiza statystyczna wyka-
zala istotnie gorszy wynik w grupie badanej (p = 0,0045) (tab. 22).

Tabela 22. Ocena szerokosci i dlugosci dolnego tuku zgbowego
Table 22. Assessment of width and length of the lower dental arch

Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=82) (n =45)
Szerokos$¢ przednia
Mesial width
Srednia (SD) UM-W;p=
Average (SD) 26,0 (2,2) 27,1 (4,3) 26,4 (3,2) 0.1066
95% CI [25,5;26,5] [25,8;28.,4] [25,8;26,9]
Zakres (min-maks) |y 4 35 7 219527 | 204-52.7
Range (min—max)
Mediana
Median 26,2 26,6 26,3
Szerokos$¢ tylna
Distal width
, . U Manna-
Srednia (SD) 36,5 (2,9) 36,5 (2,4) 36,5 (2,8) Whitneya
Average (SD) (0,6587)
95% CI [35,8;37,1] [35,8;37,2] [36,0;37,0]
Zakres (min-maks) | 7 4 43 ¢ 31,8-43.,6 27,4-43.6
Range (min—max)
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Grupa Grupa Lacznie
Parametr badana kontrolna Total Test (p)
Parameter Study group Control group (n=127) Test (p value)
(n=282) (n=45)
Mediana
Median 36,7 36,2 36,6
Dlugo$é tuku
Length of the arch
. . U Manna-
Srednia (SD) 23.8(2.6) 249 (1.8) 242(24) | Whitneya
Average (SD) (0,0045)
95% CI [23,2;24,4] [24,3;25,4] [23,7;24,6]
Zakres (min-maks) | 5 ¢ 33 21,6-29,2 17,8-33,3
Range (min—max)
Mediana
Median 23,6 24,5 24,2

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; CI (confidence interval) — przedziat
ufnosci
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5. DYSKUSJA

5.1. Budowa i polozenie szcz¢ki pacjentow z BCLP

Calkowity obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtoérnego po-
woduje zaburzenie wzrostu szczeki. Juz w zyciu ptodowym obserwuje si¢ wigk-
szy, doprzedni wzrost ko$ci przysiecznej, ktdra u dzieci z tym typem rozszczepu
po urodzeniu zajmuje najczesciej protruzyjne potozenie. Struktury nosa, takie
jak przegroda chrzestna nosa potaczona z lemieszem oraz blaszka sitowa, nie sg
polaczone ze strukturami pochodzgcymi z wyrostka nosowego bocznego, dlate-
go tez wzrost kosci przysiecznej jest niekontrolowany. Na jej potozenie
u pacjentow z BCLP w dalszym rozwoju ma wplyw przyrost kosci w szwie le-
miesz—ko$¢ przysieczna, ana jej wielkos¢ oddziatuje przyrost kosci wyrostka
zgbodotowego potaczony z rozwojem i procesem wyrzynania zgbow siecznych
[22, 117].

U pacjentow z BCLP wplyw na rozwdj kosci przysiecznej majg zabiegi chi-
rurgiczne polegajace na obustronnym zszyciu wargi gornej przeprowadzane we
wczesnym okresie rozwojowym.

W niniejszej pracy budowe szczeki oceniono na podstawie pomiarow kata
SNA, odleglosci punktu A-N-- oraz odleglosci Co-A, okreslajacej wzgledna
dtugos¢ szczeki. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupa
badang a grupg kontrolng pod wzgledem analizowanych parametréow. Ttumaczy¢
mozna to doprzednim potozeniem kosci przysiecznej u pacjentow z BCLP,
a tym samym wysunigciem punktu A.

Friede i Lilja w grupie 23 pacjentow z BCLP w wieku 16-19 lat zanotowali
zmniejszenie kata SNA (76,9°) oraz skrocenie dtugosci szczeki. Pacjentow ope-
rowano z wykorzystaniem przeszczepu ptata z lemiesza w celu zamkniecia pod-
niebienia twardego w wieku 2 i 4 miesiecy, a takze metoda pushback podniebie-
nia migkkiego w 9. miesigcu zycia. Autorzy sami podkres$laja, ze tego typu
wczesne operacje mogg dziata¢ hamujaco na wzrost szczeki [25].

Akarsu-Guven i wsp. badali pacjentow z BCLP, u ktérych w wieku 3 mie-
siecy przeprowadzono operacje zszycia ~wargi metoda Mullikena
i zmodyfikowang metoda Millarda oraz operacje zamkniecia podniebienia twar-
dego w wieku 12 miesigcy. W badaniach tych nie odnotowano istotnych réznic
w potozeniu szczeki na podstawie kata SNA w grupie chtopcéw w odniesieniu
do grupy kontrolnej, istotne statystycznie zmiany stwierdzono natomiast
w grupie dziewczat. Zaobserwowano tendencj¢ do zmniejszania si¢ kata SNA
wraz z wiekiem w grupie dzieci z BCLP. Podobne wyniki uzyskali Heidbiichel
iwsp. [1, 34]. Autorzy przypuszczaja, ze rodzaj operacji zamknigcia wargi jest
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najwazniejsza procedura wplywajaca na pozycje koSci przysiecznej
W pozniejszym okresie rozwojowym.

Holst, badajac pacjentow przed skokiem pokwitaniowym i po nim, zaobser-
wowata, ze szczgka badanych zrozszczepem obustronnym ro$nie wolniej
i wykazuje cechy retrognatyzmu. Wedlug autorki jest to wynikiem hamujacego
wplywu blizn pooperacyjnych [38].

Réwniez Narula i1 Ross odnotowali podobng zalezno$¢. U dzieci z BCLP
w wieku 6 lat przedni odcinek szczeki byt bardziej doprzednio potozony
w porownaniu z polozeniem ko$ci przysiecznej u pacjentow w wieku 16 lat.
U tych badanych kos$¢ przysieczna osiggneta potozenie zblizone do odnotowa-
nego w grupie kontrolnej. Dlugos¢ szczeki w badanej grupie w wieku 6 lat byta
wigksza w porownaniu z grupg kontrolng, jednak jej przyrost do 16. rz. odbywat
si¢ wolniej niz w grupie kontrolnej. Badacze zauwazyli réwniez, ze tylno-
boczne odcinki szczeki sg usytuowane do gory i tylu, co moze potwierdzaé skro-
cenie tylnej, gornej wysokosci twarzy [78]. Zblizone wyniki w zakresie tego
parametru odnotowano réwniez w niniejszej pracy.

Podobne wyniki uzyskali Lisson i Weyrich, ktorzy wykazali, ze zmniejsza-
jaca si¢ wraz z wiekiem warto$¢ kata SNA byla skorelowana ze zwigkszajaca si¢
warto$cig kata NS/ML [62].

Vargervik badata grupe 51 pacjentow z BCLP, u ktorych nie przeprowadzo-
no operacji na kosci przysiecznej we wczesnym okresie rozwojowym, oraz gru-
pe 12 pacjentdéw, u ktérych taka operacje przeprowadzono do 5. rz. Autorka
zaobserwowata wzrost tej kosci do okoto 12. rz., a nastgpnie jego spowolnienie.
W grupie 12 pacjentdéw po zabiegach chirurgicznych kos$¢ przysieczna rosla
wolniej. Wyniki uzyskane przez autorke dotyczace polozenia oraz dlugosci
szczeki udzieci zBCLP byly zblizone do obserwacji zawartych
W prezentowanej pracy [117].

Trotmann i wsp. podaja, ze w wieku 6 lat ko§¢ przysieczna zajmuje znacza-
co doprzednia pozycje, okoto 12 rz. jej rozwo] spowalnia, a po zakonczonym
etapie wzrostu zauwaza si¢ jej retruzje [113].

Semb, oceniajac anatomi¢ twarzowej czesci czaszki w grupie 90 pacjentow
z BCLP, analizowata parametry dotyczace szczgki u pacjentdéw w wieku 6—18
lat. Rowniez potwierdzita, ze okoto 6. rz. szczeka w badanej grupie byta usta-
wiona doprzednio, nastepnie w ciagu dalszego rozwoju jej wzrost u pacjentow
z BCLP byt zdecydowanie wolniejszy, a u mtodziezy ok. 18 rz. kat SNA byl o
6° mniejszy niz u dzieci w wieku 6 lat [99].

Smabhel, badajac dorostych pacjentéw z BCLP, stwierdzit, ze szczeka u nich
byta utozona w dotylnej pozycji w stosunku do podstawy przedniego dotu cza-
szki i pomimo doprzedniego przemieszczenia koSci przysiecznej twarze tych
pacjentow byty retruzyjne. Towarzyszyto im bardziej strome nachylenie ko$ci
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nosowej oraz retruzja kosci jarzmowej i oczodotow. Objawiato si¢ to takze do-
tylnym nachyleniem gornych siekaczy wraz z wyrostkiem zebodotowym [105].

5.2. Budowa i polozenie zuchwy pacjentow z BCLP

Pomiary katow SNB i SNPg oraz odlegloéci punktu Pg od linii N-L pozwala-
ly na okreslenie potozenia przednio-tylnego zuchwy w kompleksie twarzowej
czesci czaszki. Wielkos$¢ i budowe zuchwy charakteryzowaly parametry Co-A
oraz kat zuchwy ArGoGn.

W powyzszych badaniach dlugos¢ zuchwy (Co-Gn) w grupie dzieci
z rozszczepami nie rdznila sie istotnie od odnotowanej w grupie kontrolnej
i wynosita 101,9 £ 8,3 mm, natomiast pomiary SNB i SNPg oraz parametr Pg-
N-L wskazywaty na jej dotylne potozenie. Kgt SNB wynosit 74° i byt o 4,7°
mniejszy niz odnotowany w grupie kontrolnej, kat SNPg byl o 4,7° mniejszy
w grupie dzieci z BCLP i wynosit 74,8°. Takze odlegto$¢ punktu Pg od linii N--
byla istotnie mniejsza w grupie badanej i wynosita —9,9 mm.

Odmienne wyniki dotyczace parametru Co-Gn uzyskat da Silva: wykazat on
zmniejszong dtugos¢ zuchwy we wszystkich rodzajach rozszczepoéw wsérod ba-
danych pacjentow w wieku 18—19 lat. Jednocze$nie potozenie zuchwy wyrazone
katem SNB — podobnie jak w niniejszej pracy — wskazywato na dotylne jej poto-
zenie. Da Silva zaobserwowat takze rozwarty kat zuchwy, jego warto$¢ byta
zblizona do wynikéw uzyskanych w przedstawionych badaniach i wynosita
132,34° [104].

Semb w 1991 r., badajgc grupe pacjentow z BCLP, zauwazyla, ze zuchwa
zajmuje bardziej dotylng pozycje, ale wraz z wiekiem wykazuje doprzedni
wzrost. Kat zuchwy byl zwiekszony wtej grupie badanych, co jest zgodne
z wynikami uzyskanymi w przedstawionej pracy [99]. Podobne wyniki do Semb
uzyskali takze Heidbiichel i wsp., ktérzy odnotowali dotylng pozycje tej kosci
[34].

Akarsu-Guven 1 wsp. zaobserwowali istotny statystycznie przyrost dtugosci
zuchwy w grupie dzieci z BCLP juz przed skokiem pokwitaniowym, czyli
w wieku 89 lat [1].

Vargervik nie zauwazyta istotnych réznic w dtugosci zuchwy (TM-Pgn)
migdzy dzie¢mi z BCLP a dzie¢mi z grupy kontrolnej w wieku 6-16 lat. Odno-
towano natomiast istotnie wiekszy kat zuchwy, co bylo zgodne z niniejszymi
badaniami [117]. Narula iRoss takze stwierdzili nieco wigkszy kat zuchwy
w grupie dzieci z BCLP [78].

Paradowska-Stolarz, badajac dlugos¢ gatezi i trzonu zuchwy w grupie dzieci
z rozszczepami i w grupie kontrolnej, wykazata, ze wartosci tych parametrow sa
wieksze u dzieci z rozszczepami. Zjawisko to thumaczyta odwrotnym nagryzem
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zgbow siecznych, a tym samym brakiem czynnika hamujacego wzrost zuchwy
[82].

Friede i Lilja nie stwierdzili istotnego zmniejszenia kata SNPg w grupie pa-
cjentow w wieku 16-19 lat z BCLP, takze kat zuchwy miat w badanej grupie
warto$¢ zblizong do normy [25].

Smahel u dorostych pacjentow z BCLP badal dlugo$é¢ gatezi i trzonu zu-
chwy. Uzyskane wyniki wskazywaty na zmniejszenie wartosci obu tych parame-
trow, ponadto sama zuchwa byla ustawiona w dotylnej pozycji. Dodatkowo
badacz zaobserwowal, Ze kat zuchwy, mierzony w punkcie Go, byt zwigkszony
[105].

5.3. Wzajemna relacja szcze¢ki i zuchwy, czyli klasy szkieletowe

Klase szkieletowg oceniano za pomocg kata ANB oraz pomiaru liniowego
WITS.

Sredni kat ANB w badanej grupie wynosil 6,1° ibyla to warto$é istotnie
wigksza w pordwnaniu z grupa kontrolng. W badanej grupie dzieci z BCLP naj-
liczniejsza byta grupa pacjentow z Il klasa szkieletowg — 52% badanych. Wptyw
na taki wynik mogta mie¢ dotylna pozycja zuchwy, a takze jej rotacja do dotu
i tylu. Na wielko$¢ kata ANB ma rowniez wpltyw polozenie punktu A, ktory
w przypadku przechylenia siekaczy goérnych jest wysuniety. Pierwsza klase
szkieletowa odnotowano u 43% badanych, a III klase u 5% pacjentow.

Oceniajac klase szkieletowg na podstawie pomiaru liniowego WITS, uzy-
skano podobny wynik: odsetek pacjentow z II klasg szkieletowa wynosit 49%,
z I klasg szkieletowa — 33%, a z 11 klasa — 18% badanych.

Vargervik oceniata wzajemna relacje szczeki i zuchwy za pomocg pomiaru
Pr-N-I1d. Wykazata, ze u pacjentow z BCLP we wcze$niejszym okresie rozwo-
jowym, miedzy 6. a 11. rz., wystepowata Il klasa szkieletowa [117]. Byt to wy-
nik odmienny od uzyskanego przez Friede i Lilja, w badaniach ktorych kat ANB
miescil si¢ w normie w grupie dzieci zrozszczepem w wieku 16-19 lat [25].
Potwierdzeniem tego, ze kat okres$lajacy wzajemna relacje szczeki i zuchwy
maleje wraz z wiekiem, sg badania Semb, ktory wykazat, ze kat ANB w grupie
pacjentow z BCLP okoto 5-6-letnich ma wartos¢ okoto 10°, natomiast po skoku
pokwitaniowym (ok. 16.—17. rz.) osiaga zdecydowanie nizsza warto$¢ — okoto
1°[99]. Taka relacja moze wynika¢ ze znacznie zmniejszonego wzrostu szczeki,
szczegoblnie, ze zuchwa wraz z wiekiem wykazuje doprzedni wzrost.

Akarsu-Guven i wsp. rowniez zaobserwowali takg tendencje. Kat ANB, kto-
ry wgrupie dzieci zBCLP przed skokiem pokwitaniowym mieScil sie
w przedziale 6°—11,3°, malat wraz ze wzrostem, osiagajac warto$¢ okoto 1,5° po
zakonczonym etapie wzrostu (po 18. rz.) [1].



Dyskusja 73

Smahel nie zaobserwowat istotnego zaburzenia we wzajemne;j relacji szczeki
i zuchwy, czesto stwierdzal zgryz krzyzowy w przednim odcinku szczeki. Praw-
dopodobnie wynikato to z faktu, ze w badaniu uczestniczyli doro$li pacjenci
z BCLP, u ktorych kos¢ przysieczna ustawiona jest retruzyjnie. Przyczynia si¢ to
do zmniejszenia dysproporcji we wzajemnej relacji szczeki i zuchwy [105].

Podobnie Tan i wsp., badajac grupe pacjentow z BCLP w wieku 8 lat, nie
odnotowali znaczacego zwigkszenia kata ANB. Mial on wartos¢ 3,9° w grupie
dzieci, u ktorych nie przeprowadzono uprzednio leczenia chirurgicznego, oraz
5,1° w grupie dzieci, ktore takie leczenie przeszty [111].

Lisson i Weyrich zarowno w pomiarach kata ANB, jak i pomiaru liniowego
WITS, zauwazyli istotne zmniejszanie wartosci tych parametréw migdzy 10.
a l8.rz. [62].

Bishara podkresla, ze wczesne zabiegi chirurgiczne na koSci przysiecznej
majg istotny wptyw na wielkos$¢ kata ANB w p6zniejszym okresie. Ma on ten-
dencj¢ do zmniegjszania si¢ na skutek dotylnej pozycji szczeki w stosunku do
podstawy przedniego dotu czaszki [14].

Friede 1 wsp. porownywali parametry analizy cefalometrycznej u pacjentow
z BCLP, u ktérych wielkos¢ kata ANB byta wigksza od $redniej wartosci tego
parametru uzyskanego w badaniach wtasnych i wynosita 7,9° [26].

5.4. Ocena wysokosci twarzy i rotacji wzrostowej zuchwy

Oceny wysokosci twarzy dokonano na podstawie pomiaréw: S-Pm okresla-
jacego tylng gorna wysoko$¢ twarzy, S-Go mierzacego tylng wysoko$¢ twarzy
oraz N-Me charakteryzujacego przednia wysoko$¢ twarzowej cze$ci czaszki.
Rotacje wzrostowg zuchwy wyrazono za pomoca kata NS/ML, ktory jest zawar-
ty pomiedzy podstawg przedniego dotu czaszki a podstawa zuchwy.

Wartosci parametrow charakteryzujacych tylng czg$¢ twarzoczaszki byly
istotnie statystycznie mniejsze w poréwnaniu z grupg kontrolng i wynosity od-
powiednio dla S-Pm 40,2 mm, a dla S-Go 69,2 mm, natomiast przednia wyso-
ko$¢ twarzy byta istotnie wieksza w grupie pacjentow z BCLP i wynosita 110,1
mm. Warto$¢ kata NS/ML byla istotnie wicksza w grupie badanej (o 8,2° niz
w grupie kontrolnej).

Farzaneh iwsp. w grupie dziewczat obserwowali zmniejszenie przedniej
wysokosci twarzy, tlumaczac to zjawisko dziataniem blizn pooperacyjnych
w obrebie szczeki, ktore jednocze$nie moga mie¢ hamujacy wptyw na wyrzyna-
nie trzonowcow gornych [23].

Lisson i Trankmann, ktorzy badali zmiany twarzowej cze$ci czaszki
w wymiarze pionowym w grupie 11 pacjentow z BCLP w wieku 10 i 15 lat,
zaobserwowali, ze tylna gorna wysoko$¢ twarzy jest skrdcona, co jest zgodne
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z wynikami przedstawionej pracy. Autorzy uwazaja, ze zmniejszenie tego wy-
miaru wynika, przynajmniej czesciowo, z wezesnych operacji zamkniecia pod-
niebienia twardego i migkkiego. Pomiary przedniej wysokosci twarzy potwier-
dzaja jej wydluzenie, co jest zgodne z przedstawionymi wynikami. Réwniez kat
miedzy podstawa przedniego dotu czaszki a podstawg zuchwy w badaniach Lis-
son iTrankmann byt zwiekszony w poréwnaniu z grupa kontrolng. Autorzy zau-
wazyli takze rotacj¢ szczgki zgodng z ruchem wskazowek zegara: uwazaja oni,
ze jest to cecha charakterystyczna dla pacjentdow z rozszczepami, ktorzy przeszli
operacj¢ zamknigcia podniebienia twardego [61].

Holst, badajac pacjentow zarowno przed skokiem pokwitaniowym, jak i po
nim, zanotowata wzrost wartosci N-Me oraz wigkszg wysokos¢ srodkowego
pictra twarzy, a takze dotylng rotacj¢ zuchwy [38]. Podobne wyniki uzyskat da
Silva w swoich badaniach. Zanotowal on wydtuzenie przedniej wysokosci twa-
rzy oraz zmnigjszenie tylnej wysokosci twarzy (S-Go), a zuchwa wykazywata
rotacj¢ do dotu i tytu, co jest zgodne z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy
[104]. Roéwniez Vargervik w swoich badaniach w grupie dzieci z BCLP wykaza-
fa zwickszong przednia dolng wysoko$¢ twarzy [117], podobnie jak Narula
i Ross, ktorzy zaobserwowali takze wigkszy wzrost tej czeSci twarzy wraz
z wiekiem [78].

Wyniki uzyskane przez Semb byly zgodne z przedstawionymi w powyzszej
pracy. Autorka zaobserwowala, ze catkowita oraz tylna gorna wysokos¢ twarzy
byly zmniejszone. Natomiast przednia dolna wysokos¢ twarzy wykazywala
wiekszy przyrost wraz z wiekiem, co objawiato si¢ wydtuzeniem odcinka szczg-
kowego. Roéwniez warto$§¢ kata miedzy podstawa przedniego dotu czaszki
i podstawg zuchwy byla wigksza w grupie pacjentow z BCLP. Semb mierzyla
katy zawarte migdzy podstawa przedniego dotu czaszki a podstawg szczeki oraz
migdzy podstawa szczeki a podstawa zuchwy. W badaniach tych parametrow
wykazata zwigkszanie kata NL/ML oraz nieznaczne zmniejszenie kata okresla-
jacego pionowy wzrost gornego pigtra twarzy wraz z wiekiem [99].

Heidbiichel 1wsp. zaobserwowali zwigkszony kat pomiedzy podstawag
przedniego dotu czaszki a podstawa zuchwy w grupie 21 pacjentow z BCLP
pomiedzy 6. a 20. rz. Odnotowana przez badaczy warto$¢ — 38,22° — byla zbli-
zona do odnotowanej w przedstawionym badaniu [34].

Pionowy wzorzec wzrostu zuchwy potwierdzaja réwniez w swoich bada-
niach Lisson i Weyrich, obserwujac wzrost kata NSL/ML. Akarsu-Guven i wsp.,
mierzac kat FMA miedzy podstawag przedniego dotu czaszki a ptaszczyzng
frankfurckg, zauwazyli jego zwigkszenie [1].

Smahel mierzyt kat miedzy podstawa przedniego dotu czaszki a podstawa
zuchwy (NSL/ML) w grupie dorostych pacjentéw z BCLP i zaobserwowat
zwigkszenie tego kata, co wpltywalo na retruzyjne potozenie punktu Pg
ijednoczesnie czynito profil twarzy bardziej skosny do tylu. Mierzac przednia
wysoko$¢ twarzy (N-Gn), uzyskat podobne wyniki jak w przedstawionej pracy,
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$wiadczace o zwiekszeniu tego wymiaru w grupie pacjentéow z BCLP. Smahel
wykazat, ze decydujacy wpltyw ma na to wydtuzenie przedniej dolnej wysokosci
twarzy (Sp-Pg). Natomiast w przypadku przedniej gornej wysokosci twarzy nie
wykazano istotnych réznic. Autor ten wskazal takze, ze chirurgiczne cofanie
kosci przysiecznej wplywa na zwigkszenie wysoko$ci nosa, co posrednio przy-
czynia si¢ do dotylnej pozycji szczgki. Wartos¢ tylnej wysokosci twarzy (S-Go)
byta w badaniach tego autora zmniejszona, podobnie jak w powyzszej pracy.
Smahel wskazuje na dotylng rotacje catej twarzy pacjentéw z BCLP oraz osta-
bienie pionowego wzrostu w bocznych odcinkach szczgki z jednoczesnym do-
tylnym ich ustawieniem [105].

Graber w badaniach z 1949 r. réwniez uzyskat wyniki potwierdzajace dotyl-
ng rotacj¢ zuchwy na podstawie kata migdzy plaszczyzng frankfurckg
a podstawa zuchwy ($rednia wartos$¢ kata wynosita 44°) [28].

5.5. Analiza z¢bowa

Do oceny relacji zgbowych w kompleksie twarzowej czesci czaszki wyko-
rzystano nastgpujgce parametry: nachylenie siekacza gornego do podstawy
przedniego dotu czaszki (1/NS), nachylenie zgba siecznego dolnego do podsta-
wy zuchwy (1/ML) oraz kat miedzysieczny (1/1). W badaniach uzyskano $red-
nig warto$¢ kata +1/NS 73° + 14,3°. Byla to wartos¢ istotnie mniejsza od odno-
towanej w grupie kontrolnej o 31,5° i $wiadczyla o retruzji zgboéw siecznych
gornych u pacjentéw z BCLP. Srednie nachylenie siekacza dolnego do podstawy
zuchwy wynosito w tej grupie 86,1° i byto istotnie mniejsze niz w grupie kon-
trolnej, w ktorej wynosito ono 98,2°. Obuszczekowa retruzja zgbow siecznych
w grupie osdb zrozszczepem wplynela na istotne zwigkszenie kata miedzy-
siecznego, wynoszacego 161,3°.

Handelman i Pruzansky rowniez zaobserwowali 30-stopniowe przechylenie
siekaczy gornych w grupie dzieci z BCLP, mimo ze byly to dzieci w okresie
uzebienia mlecznego [31].

Na retroinklinacje siekaczy goérnych wraz z wyrostkiem zebodotowym
w grupie pacjentéw z BCLP istotny wplyw, zdaniem Smahel, miato operacyjne
zszycie wargi gornej [105]. Podobne wnioski na podstawie swoich badan wy-
snuli autorzy z osrodka w Nijmegen. Uwazaja on, ze oprocz pierwotnej operacji
zszycia wargi na retroklinacje zebow siecznych gornych, a takze kosci przy-
siecznej, moga mie¢ rowniez wpltyw aparaty zewnatrzustne stosowane jako
przedchirurgiczne procedury ortodontyczne. Autorzy ci obserwowali roéwniez
znaczne powiekszenie kata migdzysiecznego do 161,75°. Wynik ten byt bardzo
zblizony do odnotowanego w powyzszej pracy [34].

Whnioski podobne do uzyskanych przez Smahel wysnuli Farzaneh i wsp.,
ktorzy badali grupe 36 pacjentow z BCLP. Badacze zaobserwowali przechylenie
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siekaczy gornych i dolnych. Przypuszczaja oni, ze retruzja siekaczy gornych
moze wynika¢ z inklinacji koSci przysiecznej oraz operacji zszycia wargi gornej
[23].

Odmienne wyniki uzyskali Lisson i Weyrich, ktorzy obserwowali protruzyj-
ne ustawienie zgbow siecznych goérnych wraz zze wzrostem pacjentow
z rozszczepem [62].

W analizie potozenia zgbow siecznych dolnych w odniesieniu do ptaszczy-
zny podstawy zuchwy odnotowano istotne zmniejszenie tego kata w porownaniu
z grupg kontrolna i byt to wynik zgodny z uzyskanym przez Grabera [28].

5.6. Ocena tkanek mi¢kkich

W ocenie tkanek migkkich uwzglgedniono nastgpujace parametry: odlegltos¢
wargi gornej (Ls-E) i dolnej (Ls-E) od linii estetycznej Rickettsa (E), grubosé
wargi gornej (Sn-A), a takze wielko$¢ kata nosowo-wargowego (kat n-w).

Réznica pomigdzy $rednig odlegloscig wargi gornej do linii estetycznej
w grupie badanej i kontrolnej nie byla istotna statystycznie. Wptyw na to nie-
watpliwie miato potozenie ko$ci przysiecznej, ktora podpiera warge gorng. Po-
zostate pomiary okreslajace tkanki migkkie byty istotne statystycznie.

W badaniach Semb mozna zauwazy¢, ze $rednie wartosci odlegtosci wargi
gorej 1 dolnej od linii E u dzieci w podobnym przedziale wieckowym (814 lat)
byly zblizone do uzyskanych w przedstawionej pracy i wynosity odpowiednio
dla Ls — 2,1 mm, a dla Li — 0,3 mm. Istotnie rdznila si¢ warto$¢ kata nosowo-
wargowego. W badaniach Semb byl to wynik okoto 120,3°, za§ w badaniach
wiasnych wynosit on $rednio 107,9° w grupie dzieci z BCLP [99].

Roéznica pomiedzy $rednig gruboscig wargi gormej (Sn-A) w grupie kontrol-
nej i badanej w powyzszej pracy wynosita 6,9 mm i byla istotna statystycznie.
Smahel takze zaobserwowal w grupie pacjentéow z BCLP zmniejszenie grubosci
wargi gomej, co wynikato z niedoboru tkanek w tym rejonie 1 istotnie wptywato
na splaszczenie profilu. Autor ten zaobserwowal takze — podobnie jak
W niniejszej pracy — zmniejszenie kata nosowo-wargowego u pacjentow
z rozszczepami. Smahel thumaczy to wysunigciem kosci przysiecznej [105].
Odmienne wyniki w pomiarach kata nosowo-wargowego uzyskali Heidbiichel
1 wsp., ktorzy zaobserwowali jego znaczne powickszenie: do 138,43° [34].

5.7. Analiza zdje¢ ortopantomograficznych
W BCLP wystepuja nieprawidlowosci zebowe dotyczace liczby zebow (nie-

doliczbowo$¢ 1 nadliczbowo$¢). Najczesciej zaburzenia te sa zlokalizowane
w okolicy szczeliny rozszczepu [2, 72, 81].
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W warunkach prawidlowych podzial listewki zgbowej i tworzenie zawigz-
kéw zebow statych przypada na 14.-19. tydzien zycia plodowego. Zawigzki
zgbow statych powstajg miedzy 3. a 27. miesigcem po urodzeniu (z wyjatkiem
pierwszych z¢bow trzonowych, ktorych tworzenie rozpoczyna si¢ w 32. tygo-
dniu zycia ptodowego i z¢gbow madrosci w 8.-9. rz.) [55].

Brak zawigzkow zgbow statych jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem
rozwojowym uzebienia [128]. U pacjentow z BCLP niedoliczbowos¢ jest takze
najczesciej wystepujaca anomalig zgbowa. W Europie czgstos¢ jej wystepowania
szacuje si¢ na 1-10%. U pacjentow z BCLP wystepuje czgsciej niz u osob bez
rozszczepdw 1wynosi 24—78%. Najczesciej brakujacymi zgbami u oséb ztg
wadg wrodzong sg siekacze boczne w szczece, nastgpnie przedtrzonowce gorne
idolne [10, 17, 88].

W badaniach uzyskano zblizony wynik. Niedoliczbowo$¢ zebow statych u
dzieci z BCLP zaobserwowano u 55 (67,1%) badanych. W grupie tych pacjen-
tow brakowato: 30 siekaczy bocznych po stronie prawej i 33 po stronie lewej, 2
siekaczy centralnych po stronie prawej i 5 po lewej, 5 drugich przedtrzonowcow
po stronie prawej oraz 8 po stronie lewej. W zuchwie brakujgcymi zebami byty
drugie przedtrzonowce: 5 po stronie prawej i 10 po stronie lewe;j.

Wojtaszek-Stominska w grupie 30 dzieci z BCLP stwierdzita braki 23 sieka-
czy bocznych mlecznych i2 siekaczy centralnych [122]. Badacze Jurkiewicz-
Kokosinska i wsp. z tego samego osrodka w Gdansku przebadali grupg 56 pa-
cjentdw z tym typem rozszczepu i stwierdzili brak 46 siekaczy bocznych oraz
brak dwoch siekaczy centralnych [52].

Paradowska-Stolarz 1 Kawala badaty grupe 36 pacjentéw z BCLP. Wrodzo-
ne braki zawigzkéw zgbow statych odnotowaty u 20% pacjentow [83].

Andlin-Sobocki i wsp. obserwowali braki siekaczy bocznych po obu stro-
nach rozszczepu u 50% badanych pacjentéw z BCLP w wieku 8 lat, natomiast
po jednej u 36%. U pacjentéw w wieku 16—19 lat byt to wynik odpowiednio
66% 1 17% [4].

Nadliczbowo$¢ zebow, bedaca nastgpstwem nadczynnosci listewki zebowe;,
jest zaburzeniem wystepujacym u pacjentdOw z rozszczepami podniebienia
w 15,1-21,7% przypadkow. Najczesciej zgby nadliczbowe powstaja w przednim
odcinku szczeki 1 dotycza siekaczy bocznych [17, 46, 55, 89].

W niniejszej pracy odnotowano 12 dodatkowych zgbow u 12 pacjentow
z BCLP. Byly to zgby sieczne gorne. Po stronie prawej zaobserwowano 4 nad-
liczbowe siekacze boczne 12 centralne, a po lewej wykazano 6 dodatkowych
zebow: 3 siekacze centralne 1 3 boczne.

Inni autorzy rowniez w mniejszym stopniu obserwuja nadliczbowo$¢ zebow

w poréwnaniu z brakami zebdw, szczegélnie w okolicy szczeliny rozszczepu
[52, 122].
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Paradowska-Stolarz i1 Kawala nadliczbowo$¢ zgbow statych odnotowaty
u20% badanych zBCLP inajczgsciej dotyczyla ona siekaczy bocznych
w szczece [83].

5.8. Analiza modeli diagnostycznych

5.8.1. Ocena zaburzen zgryzowych

W catkowitych obustronnych rozszczepach podniebienia pierwotnego
i wtornego (BCLP) zaburzony wzrost twarzowej czesci czaszki oraz towarzy-
szacy niedorozwdj i nieprawidtowosci w bocznych segmentach szczgki prowa-
dzg do najpowazniejszych wad zgryzu w tym typie rozszczepu w porownaniu
zinnymi rodzajami rozszczepow. Wielu autoréw do oceny nieprawidtowych
relacji w ustawieniu tukow zgbowych wykorzystuje rozne wskazniki, np.
GOSLON czy zmodyfikowany wskaznik Huddarta i Bodenhama [3, 32, 112,
122].

W badanej grupie 82 pacjentow z BCLP oraz u 45 pacjentow z grupy kon-
trolnej analizowano zaburzenia w odniesieniu do trzech ptaszczyzn przestrzen-
nych. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano dzieci bez wad o charakterze szkie-
letowym. Rozpoznano u nich zaburzenia zgbowo-wyrostkowe.

Najczestszymi zaburzeniami w grupie badanej byly zgryzy krzyzowe. Obu-
stronnie wystepowaly one u 74,4% pacjentéw, za$ jednostronnie u 12,2% bada-
nych. Czestymi wadami byly rowniez niedorozwdj szczeki izgryz krzyzowy
przedni, ktore tacznie wystepowaty u 86,6% pacjentow z BCLP. W grupie kon-
trolnej najczesciej (u 11,1% badanych) stwierdzano zgryz krzyzowy boczny
jednostronny.

Tak czeste wystepowanie nieprawidtowosci poprzecznych moze sugerowac,
ze gldwng ich przyczyng sg zaburzenia w budowie szczeki. Niewatpliwie jest to
zwigzane z hamujacym rozwdj szczgki dziataniem blizn pooperacyjnych, co
sugeruja roéwniez inni autorzy [78, 122].

Wojtaszek-Stominska zbadata grupe 75 dzieci z réznymi typami rozszcze-
poéw w okresie uzebienia mlecznego. W grupie 30 pacjentéw z BCLP najlicz-
niejszymi zaburzeniami byty zgryzy krzyzowe przednie, wystepujace u 22 bada-
nych, a nastepnie zgryzy krzyzowe obustronne, ktore autorka zaobserwowata
u 17 dzieci [122].

Paradowska-Stolarz i Kawala u pacjentow z BCLP najczg$ciej obserwowaty
zgryz krzyzowy lewostronny (ok. 67% badanych) i jest to odsetek wigkszy niz
uzyskany w przedstawionej pracy [83].
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Wyniki odmienne od odnotowanych w niniejszej pracy wykazali réwniez
Handelman 1 Pruzansky. Autorzy obserwowali zgryzy krzyzowe obustronne
u 13,7% dzieci z BCLP w okresie uzgbienia mlecznego, zas zgryzy krzyzowe
jednostronne u 18,2 % badanych [31].

U pacjentow z BCLP  wspotwystepuja  takze wady rozpatrywane
w odniesieniu do ptaszczyzny oczodotowej. W badaniach wiasnych najczesciej
obserwowano wady klasy II. Odnotowano je u 25 osob (47,2%). Ich najczestsza
przyczyna bylo doprzednie ustawienie kosci przysiecznej. W grupie kontrolnej
wady klasy stwierdzono zaledwie u 3 pacjentow (10,7%). Podobny odsetek
(43,4%, 23 dzieci) stanowily wady klasy III w grupie z BCLP. W grupie kon-
trolnej nie bylo dzieci z tymi zaburzeniami, natomiast najczes$ciej odnotowywa-
no w tej grupie wady klasy I o charakterze zgbowo-wyrostkowym.

W badaniach Wojtaszek-Stominskiej rowniez dominujace byly wady klasy
II spowodowane doprzednim ustawieniem kosci przysiecznej [122].

Paradowska-Stolarz i Kawala w badanej grupie osob z BCLP najczgéciej ob-
serwowaty wady klasy II z przechyleniem siekaczy gornych (ok. 25%) i byt to
odsetek mniejszy od uzyskanego w tej pracy, natomiast wady klasy III stwier-
dzano z czestotliwoscia (ok. 41%) zblizong do przedstawionych wynikéw [83].

W odniesieniu do plaszczyzny frankfurckiej oceniano zgryzy glebokie
iotwarte. Wady te wystegpowaly najrzadziej zar6wno w grupie badanej, jak
i kontrolnej. Zgryzy glebokie zaobserwowano u 19 dzieci (23,2%), za$ otwarte
u 9 pacjentow (11%). W grupie kontrolnej tylko 1 dziecko miato wade rozpa-
trywang w tym wymiarze i byl to zgryz otwarty.

Wsréd pacjentow z BCLP Wojtaszek-Stominska odnotowata zaburzenia
w wymiarze pionowym u 8§ badanych i byt to rowny rozktad: 4 zgryzy glebokie
14 otwarte [122].

W badaniach Paradowska-Stolarz i Kawala czgéciej obserwowatly zgryzy
glebokie w grupie chtopcoéw z BCLP, natomiast w grupie dziewczat z tym typem
rozszczepu zanotowaty wiecej zgryzow otwartych [83].

W badanej grupie dzieci z BCLP oceniano takze wady zgryzu wedtug zmo-
dyfikowanego wskaznika GOSLON (WG). Wskaznik ten pierwotnie zostal
opracowany dla rozszczepow catkowitych jednostronnych podniebienia pier-
wotnego i wtornego. Pozwala on oszacowa¢ wyniki leczenia chirurgicznego
i oceni¢ stopien nasilenia zaburzen przednio-tylnych, poprzecznych i pionowych
za pomocg 5-stopniowej skali [69, 80, 115].

W badanej grupie dzieci z BCLP zaburzenia zgryzu ocenione jako WG3 wy-
stapily u 45 pacjentow (57%). Ze wzgledy na dobrg relacje¢ podstaw kostnych
w wymiarze przednio-tylnym rokowania dotyczace leczenia tych dzieci sa do-
bre. Ze wzgledu na dysproporcje w relacji szczeki i zuchwy wigkszym proble-
mem jest leczenie pacjentow, u ktorych stwierdza si¢ nieprawidlowosci w stop-
niu WG4. W badanej grupie u 27 dzieci (34,2%) stwierdzono taki stopien nie-
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prawidlowosci. Wady zgryzu ocenione jako WG5S odnotowano u najmniejszej
liczby dzieci — 7 pacjentow (8,9%). Ten rodzaj nieprawidlowosci wigze si¢
z wickszymi problemami leczniczymi, gdyz czgsto wymaga skojarzonego lecze-
nia ortodontyczno-chirurgicznego.

Mimo iz wskaznik GOSLON jest powszechnie uzywanym narzedziem do
oceny warunkow zgryzowych u pacjentow z jednostronnymi catkowitymi rozsz-
czepami podniebienia pierwotnego i wtornego, to doniesien na temat oceny za-
burzen zgryzu u oséb z BCLP jest niewiele [120].

Harila i wsp. badali grupe 62 pacjentow zrdéznymi typami rozszczepOdw
w przedziale wiekowym 5,8—7,8 roku. Wérdd badanych byto 5 dzieci z BCLP.
U 2 0s0b z tej grupy odnotowano zaburzenia ocenione jako WG2, zas u pozosta-
tych 3 0sob byly one w stopniach odpowiednio WG3, WG4 1 WGS [32].

5.8.2. Ocena wzajemnej relacji lukow z¢bowych

W pracy dokonano oceny wzajemne;j relacji tukéw zgbowych w zwarciu po-
przez ocen¢ nagryzu poziomego (OJ) inagryzu pionowego (OB). Przeanalizo-
wano takze szeroko$¢ przednig itylng oraz dlugos¢ tuku zebowego goérnego
i dolnego w rozwarciu.

W badaniach wiasnych $rednia warto$¢ OJ w grupie dzieci z BCLP wynosita
1,4 + 4,4 mm i byla mniejsza niz w grupie kontrolnej o 2,1 mm. Srednia warto$¢
OB w obu grupach byta zblizona i wynosita okoto 3,8 mm.

Srednia warto§¢ OJ w badaniach Handelman i Pruzansky obejmujacych
dzieci z BCLP w okresie uzebienia mlecznego wynosita 9,7 + 5,4 mm. Sposrod
badanych u 10% warto$¢ OJ wynosita okoto 5 mm, a u 34,5% bylo to 10 mm.
Wigkszy OJ odnotowano u dzieci zakwalifikowanych do zabiegu setback na
kosci przysiecznej (16,7 mm) niz u dzieci, ktore takiej operacji nie potrzebowaty
(7,6 mm). Warto§¢ OB wynosita $rednio 4,3 mm + 4,2 mm i byta $rednio o 2,5
mm wigksza w poréwnaniu z wykazana w grupie kontrolnej [31].

W swoich badaniach Semb u dzieci 6-8-letnich z BCLP zaobserwowata
ujemng wartos¢ OJ ($r. ok. —1 mm), za$ u pacjentow w wieku okoto 17-18 lat
warto$¢ ta wzrastata do $rednio 1,5 mm. Srednia wartos¢ OB u pacjentow
w wieku 8—14 lat byta zblizona do odnotowanej w przedstawionej pracy [99].

Lisson i Weyrich zbadali 40 pacjentéw z BCLP. Pacjentéw podzielono na
trzy grupy wiekowe. Badacze stwierdzili, ze OJ miat tendencje do zmniejszania
si¢ wraz z wiekiem, a u24% badanych odnotowano odwrotny OJ w obrebie
siekaczy. Autorzy uwazaja, ze wptyw na takg sytuacje moze mie¢ blizna poope-
racyjna w obrebie wargi i podniebienia twardego. Zmniejszanie wartosci OB
odnotowano u pacjentow migdzy 10. a 14. rz. i stanowito to potwierdzenie ten-
dencji do zgryzu otwartego wsroéd badanych osob [62].



Dyskusja 81

Heidbiichel i Kuijpers-Jagtman, poréwnujac 22 pacjentow z BCLP
z osobami bez rozszczepdéw, zauwazyly, ze w grupie badanej OJ zmniejszat si¢
z4,1 mm w wieku 3 lat do —0,4 mm w wieku 14 lat i byly to istotne roznice
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Dopiero w wieku 17 lat OJ osiagnat wartos¢
1,6 mm i byl wielkoscig zblizony do odnotowanego w grupie kontrolnej. Nagryz
pionowy miat tendencje do zmniejszania si¢ wraz z wiekiem w grupie pacjentow
z BCLP, osiaggajac w wieku 17 lat wartos¢ —0,3 mm [35].

Larson i wsp. obserwowali zmniejszenie OJ w badanej grupie pacjentéw
zBCLP wporéwnaniu zdzieémi bez rozszczepu, podobnie jak
w przedstawionej pracy, natomiast zmniejszona wartos¢ OB w badaniach tych
autoréw byta wynikiem odmiennym od uzyskanych w badaniach wtasnych,
w ktorych OB u dzieci z BCLP byl nieznacznie wigkszy od OB w grupie kon-
trolnej [60].

5.8.3. Ocena szerokosci i dlugosci tukow z¢bowych

W grupie dzieci z BCLP oceniono szerokos$¢ przednig i tylng oraz dlugosc¢
luku  zgbowego gornego idolnego, auzyskane wyniki poréwnano
z odpowiadajgcymi parametrami z grupy kontrolne;.

W badanej grupie odnotowano istotnie statystycznie wezszy tuk gorny niz
u dzieci z grupy kontrolnej. Przednia szerokos$¢ tuku gornego byta $rednio wez-
sza niz u dzieci z grupy kontrolnej o 8,6 mm, natomiast tylna szerokos¢ o 4,2
mm. Luk zebowy gorny byt §rednio krédtszy od tuku gérnego dzieci z grupy kon-
trolnej o 2,7 mm.

Wyniki dlugosci tuku zebowego gornego przedstawione w tej pracy, wska-
zujace na skrdcenie tego luku, moga wynika¢ zustawienia zgbow siecznych
w retruzji, gdyz wzgledna dtugos$¢ szczeki u dzieci z rozszczepami jest zblizona
do dhugosci szczgki pacjentéw z grupy kontrolnej, co potwierdzono wynikami
analizy cefalometrycznej.

Wyniki pomiaréw przedniej i tylnej szerokosci tuku dolnego byly zblizone
w obu grupach badanej i kontrolnej. Natomiast dtugos$¢ tuku zgbowego dolnego
byla istotne statystycznie mniejsza w grupie badanej. Wynik ten moze wynikac
z dojezykowego przechylenia z¢bow siecznych dolnych w grupie dzieci
z BCLP, co réwniez potwierdzaja wyniki analizy cefalometrycznej.

Wojtaszek-Stominska badata grupe dzieci z réznymi typami rozszczepow
w tym samym o$rodku kilka lat wczesniej. Dzieci te byly w okresie uzebienia
mlecznego. Wyniki badan tej autorki wskazywaty na wieksza dlugos¢ tuku zg-
bowego gornego w grupie dzieci z BCLP w poréwnaniu z dzie¢mi z grupy kon-
trolnej, co bylo w glownej mierze spowodowane wysunigciem kosci przysiecz-
nej. Byl to wynik odmienny od uzyskanego w niniejszej pracy. Prawdopodobnie
mniejsza warto$§¢ tego parametru w obecnych badaniach moze wynikac¢
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z przechylenia siekaczy gornych, gdyz pomiar kata SNA z analizy cefalome-
trycznej wskazywal na brak roznic w ustawieniu przedniego odcinka szczeki
w grupie badanej i kontrolnej. Podobnie wynik dotyczacy tylnej szerokosci tuku
zgbowego gornego roznit si¢ w badaniach Wojtaszek-Stominskiej od uzyskane-
go w badaniach wtasnych, gdyz nie wykazywal zmniejszenia w obrebie drugich
trzonowcow mlecznych, natomiast zgodne wyniki =z autorkg uzyskano
w zakresie przedniej szerokosci tukow zebowych goérnych. Wyniki dotyczace
pomiaréw diugosci i szerokosci tukéw zgbowych dolnych u pacjentow z BCLP
w badaniach Wojtaszek-Stominskiej nie wykazywaty istotnych roznic
w porownaniu z grupg kontrolng. W badaniach wtasnych istotnie statystycznie
roznita si¢ dlugos¢ tuku zgbowego dolnego w pordéwnaniu z grupg kontrolna.
Wplyw na wielko$¢ tego parametru miato przechylenie siekaczy dolnych, co
znalazto potwierdzenie w wyniku ustawienia tych zebow w analizie cefalome-
trycznej [122].

Lisson 1 Weyrich wswoich badaniach zauwazyli, Ze pacjentow
z rozszczepami przednia szerokos¢ tuku gornego wzrosta znaczaco miedzy 10.
a 18. rz. Badacze uwazajg, ze nastgpito to na skutek leczenia ortodontycznego.
Autorzy nie zanotowali istotnych zmian w tylnej szerokosci tuku [62].

Heidbiichel i Kuijpers-Jagtman, badajac grupe 22 pacjentow z BCLP
w wieku 3—17 lat, zaobserwowaly istotne roznice pod wzgledem szerokosci tuku
gornego. Na przestrzeni catego okresu badan szeroko$¢ tuku goérnego ulegata
zmnigjszeniu: u dzieci 3-letnich na poziomie ktow szerokos$¢ tuku gérnego bylta
mniejsza o 11% w poréwnaniu z grupa kontrolng, zas w wieku 17 lat wymiar ten
byl mniejszy juz o 30%. Na poziomie pierwszych trzonowcéw w wieku 6 lat
pomiar byt o 6% mniejszy, a w wieku 17 lat juz o 17%. W odniesieniu do tuku
dolnego autorki zaobserwowaly zgodno$¢ parametrow w grupie pacjentOw
z rozszczepami 1w grupie kontrolnej z wyjatkiem szerokos$ci miedzytrzonow-
cowej w grupie z BCLP, ktora zmniejszata si¢ od 12. rz. [35].

Friede i wsp., w badaniu obejmujacym grupe 15 pacjentéw z BCLP, odno-
towali wieksza przednig szerokos$¢ oraz dhlugo$¢ tuku szczeki w pordwnaniu
z wynikami przedstawionymi w tej pracy. Jednoczesnie $rednia tylna szerokosc¢
odnotowana w badaniu wspomnianych autoréw w grupie dzieci z BCLP miala
mniejszg warto$¢ niz wykazana w prezentowanej pracy [26].

Ocena warunkow anatomicznych twarzowej czesci czaszki dzieci z BCLP,
ktore przeszly operacje zamkniecia podniebienia pierwotnego i wtornego, po-
zwala stwierdzi¢, ze rozlegto$¢ irdznorodnos¢ nieprawidtowosci morfologicz-
nych przyczyniaja si¢ do zaburzenia estetyki twarzy, powstawania wad zgryzu
i zaburzen mowy. Jak wykazuja wyniki licznych badan, wyglad twarzy, zebow
i jako$¢ mowy maja bezposredni wptyw na rozwoj psychospoteczny pacjentow
z ta wadg wrodzona. Z tego powodu leczenie grupy pacjentow z BCLP powinno
by¢ interdyscyplinarne, dobrze zaplanowane i szczego6lnie starannie prowadzo-
ne.
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6. WNIOSKI

Przedstawione w pracy wyniki badan dotyczace anatomii twarzowej czesci

czaszki oraz zmian wewnatrzustnych dzieci z BCLP pozwalaja na wyciagnigcie
nastepujacych wnioskow:

1.

U wigkszosci pacjentow z BCLP po zabiegach zamknigcia podniebienia
pierwotnego 1 wtornego, w okresie uzebienia mieszanego i wezesnego stale-
go, szczgka zajmuje niezmienione polozenie przednio-tylne. Natomiast zu-
chwa charakteryzuje si¢ prawidlowa dlugoscig, dotylnym ustawieniem oraz
zwiekszonym katem i posteriorotacjg.

Relacje pionowe w kompleksie twarzowej czesci czaszki u dzieci z BCLP
polegaja na skroceniu tylnej i wydtuzeniu przedniej wysokosci twarzy.

Zg¢by sieczne gorne i dolne u dzieci z rozszczepami obustronnymi sg najcze-
sciej przechylone, co powoduje retruzje obuszczekows, a profil tkanek
miekkich charakteryzuje si¢ zmniejszeniem grubosci wargi gornej i kata no-
SOWO-Wargowego.

Wraz ze zwigkszeniem zaburzen zgryzu wyrazonym za pomocg wskaznika
GOSLON u dzieci z BCLP dochodzi do pogarszania si¢ budowy i potozenia
szczeki.

Najczestszym zaburzeniem dotyczacym liczby z¢bow u pacjentow z BCLP
jest niedoliczbowos$¢ siekaczy bocznych gornych.

Luki zebowe goérny i dolny u dzieci z BCLP sa skrocone, natomiast tuk zg-
bowy gorny charakteryzuje si¢ znacznym zwegzeniem, co wpltywa na naj-
czestsze wystepowanie zgryzow krzyzowych obustronnych u tych pacjen-
tow.
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8. STRESZCZENIE

Rozszczepy podniebienia sg najczesciej wystepujacymi wadami wrodzony-
mi w obrgbie twarzowej czgsci czaszki. Polegaja one na czg¢$ciowym lub catko-
witym braku cigglo$ci anatomicznej tkanek w typowych miejscach zwigzanych
zrozwojem embriologicznym twarzy. Wspotczynnik ich wystgpowania
w Polsce wynosi 1,7/1000 zywo urodzonych dzieci. Rozszczepy catkowite obu-
stronne podniebienia pierwotnego i wtornego (BCLP) stanowia od 24-35,5%
wszystkich rozszczepoéw w Polsce 1 wystepujg $rednio u ok. 0,3/1000 zywych
noworodkow.

Wsrod przyczyn powstawania rozszczepOw wymienia si¢ zar6wno czynniki
genetyczne, jak i $rodowiskowe oraz wzajemne oddzialywanie na siebie tych
czynnikow, okreslane jako interakcja gen—sSrodowisko. W przypadku BCLP
wystepuja najbardziej nasilone i rozlegte zaburzenia anatomiczne we wszystkich
trzech plaszczyznach przestrzennych. Duze zrdéznicowanie wykazuje ustawienie
kosci przysiecznej, ktora bedac potaczona tylko zlemieszem, jest catkowicie
oddzielona od bocznych segmentow szczeki. U tych pacjentow wystepuja liczne
zaburzenia zgryzowe oraz czgste nieprawidlowosci zebowe. Zaburzenia anato-
miczne prowadza do uposledzenia czynnosci fizjologicznych jamy ustnej takich
jak: oddychanie, ssanie, potykanie, zucie, mowa i stuch.

Rozszczep calkowity obustronny podniebienia pierwotnego i wtornego ze
wzgledu na znieksztalcenia pierwotne, trudnosci w leczeniu i zte wyniki este-
tyczno—czynnosciowe jest najpowazniejsza postacia wady rozszczepowej. Le-
czenie dzieci z tym typem rozszczepu czesto trwa kilkanascie lat. Pacjenci ci
wymagaja leczenia interdyscyplinarnego z udziatem wielu specjalistow: chirur-
ga, ortodonty, stomatologa, foniatry, logopedy, pediatry i psychologa.

Celem pracy byla ocena warunkéw budowy anatomicznej twarzowej czesci
czaszki oraz zmian wewnatrzustnych u dzieci z catkowitymi obustronnymi roz-
szczepami podniebienia pierwotnego i wtoérnego przed rozpoczgciem wiasciwe-
go leczenia ortodontycznego.

Material do badan stanowita dokumentacja medyczna 82 dzieci z BCLP
w wieku 8-14 lat, ktorg skompletowano przed wdrozeniem leczenia ortodon-
tycznego. Badaniami objeto dzieci, ktore przeszly operacje zamkniecia podnie-
bienia pierwotnego po obu stronach i podniebienia wtoérnego we wczesnym
dziecinstwie. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 45 dzieci bez zaburzen roz-
wojowych w wieku 8—14 lat. Na zdjeciach telerentgenowskich bocznych czaszki
analizowano budowe struktur kostnych za pomoca wybranych parametrow
z analizy Steinera i Mc Namary oraz Segnera i Hasunda. Tkanki migkkie oce-
niano na podstawie pomiaru kata nosowo-wargowego i grubosci wargi gornej
oraz odlegtosci wargi gornej i dolnej od linii estetycznej Rickettsa, Na ortopan-
tomogramach oceniano zaburzenia dotyczace liczby zebow: niedoliczbowosci
i nadliczbowos$ci w grupach badanej i kontrolnej. Modele diagnostyczne wyko-
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rzystano do oceny wad zgryzu oraz pomiarow szerokosci i dlugosci tukow zg-
bowych. U pacjentow z BCLP przeanalizowano takze zaburzenia zgryzu wedhug
wskaznika GOSLON (WGQG). Uzyskane wyniki poddano analizie statystyczne;.

Wiyniki Na podstawie przeprowadzonej analizy cefalometrycznej wykazano,
ze budowa ipotozenie szczeki w grupie badanych dzieci nie roznity sie
W sposoOb istotny statystycznie od odnotowanych u dzieci z grupy kontrolne;j.
Zaobserwowano natomiast dotylne polozenie oraz posteriorotacj¢ zuchwy ze
zwickszonym jej katem. W wymiarze pionowym stwierdzono wydtuzenie
przedniej oraz skrdcenie tylnej itylnej goérnej wysokosci twarzy. Ustawienie
siekaczy gornych i dolnych u dzieci z BCLP wykazywato znaczne przechylenie
w stosunku do ustawienia tych z¢bow u dzieci z grupy kontrolnej. Tkanki migk-
kie takze wykazywaty zmieniong budowg u dzieci z BCLP charakteryzujaca si¢
zmnigjszeniem kata nosowo-wargowego, zmniejszong gruboscig wargi gornej
oraz cofnigciem wargi dolnej. Na podstawie zdjgé ortopantomograficznych
stwierdzono wystepowanie niedoliczbowosci zebow statych u 67,1% dzieci
z BCLP. Siekacze boczne w szczgce byly najczesciej brakujacymi zgbami. Oce-
niajgc stopien zaburzen zgryzu z wykorzystaniem wskaznika GOSLON, na pod-
stawie analizy modeli diagnostycznych u 45 dzieci (57%) stwierdzono zaburze-
nia zgryzu zaliczane jako WG3, u 27 pacjentow (34,2%) wady oceniono jako
WG4, au 7 0sob (8,9%) jako WGS. Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu
byly obustronne zgryzy krzyzowe, czesto powiklane wadami klasy II i IIL
W grupie badanej tuk zgbowy gdorny byl zwezony i skrocony, natomiast tuk zg-
bowy zuchwy wykazywat skrocenie.

Whioski U wigkszosci pacjentow z BCLP po zabiegach zamknigcia podnie-
bienia pierwotnego i wtdrnego, w okresie uzgbienia mieszanego i wczesnego
statego, szczeka zajmuje niezmienione potozenie przednio-tylne, natomiast zu-
chwa charakteryzuje si¢ prawidlowa dlugoscia, dotylnym ustawieniem oraz
zwigkszonym katem 1 posterirotacjg. Relacje pionowe w kompleksie twarzowej
czesci czaszki u dzieci z BCLP polegaja na skrdoceniu tylnej 1 wydtuzeniu przed-
niej wysokos$ci twarzy. Zeby sieczne gorne i dolne u dzieci z rozszczepami obu-
stronnymi sa najczesciej przechylone, co powoduje retruzje obuszczekowa,
a profil tkanek migkkich charakteryzuje si¢ zmniejszeniem grubo$ci wargi gor-
nej i1 kata nosowo-wargowego. Wraz ze wzrostem wskaznika GOSLON u dzieci
z BCLP dochodzi do pogarszania si¢ budowy i potozenia szczgki. Najczgstszym
zaburzeniem dotyczacym liczby zebow u pacjentéw z BCLP jest niedoliczbo-
wos¢ siekaczy bocznych gornych. Luki zebowe gorny i dolny u dzieci z BCLP
sa skrocone, natomiast luk zebowy gorny charakteryzuje si¢ znacznym zweze-
niem, co wplywa na najczestsze wystepowanie zgryzow krzyzowych obustron-
nych u tych pacjentow.
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9. SUMMARY

Cleft palate is considered one of the most common birth defects affecting the
facial skeleton. It involves partial or complete absence of anatomical consistency
of tissues in typical locations associated with embryonic development of the
face. The incidence rate in Poland is 1.7/1000 live births. Complete bilateral
cleft primary and secondary palate (BCLP) constitutes 24—35.5% of all cleft lip
and palate cases and it is detected among approximately 0.3/1000 newborns born
alive.

As for the causes of cleft lip and palate, both genetic and environmental fac-
tors are considered, as well as their mutual interaction, known as gene—
environment interaction. In the case of BCLP, the most severe and extensive
anatomical disorders appear in all three spatial planes. There are great differ-
ences in the location of the premaxilla, which is attached to the vomer only and
is separated from lateral maxillary segments. Such patients often experience
numerous occlusion disorders and frequent dental abnormalities. The anatomical
disorders lead to the impairment of oral physiological functions such as: breath-
ing, sucking, swallowing, chewing, speaking and hearing.

Complete bilateral cleft primary and secondary palate is considered the most
severe form of the cleft defect due to primary malformation, treatment difficul-
ties and unsatisfactory esthetic-functional results. The treatment of children af-
fected with this type of cleft defect usually takes several years. Such patients
require a comprehensive treatment plan, with the participation of various spe-
cialists: surgeons, orthodontists, general dentists, phoniatrists, speech therapists,
pediatricians and psychologists.

The aim of this paper was to evaluate the anatomical conditions of the facial
skeleton and intraoral abnormalities in children with complete bilateral cleft
primary and secondary palate prior to the start of the proper orthodontic treat-
ment.

The material used in the research was provided by the medical documenta-
tion of 82 children with BCLP aged 8—14 years, which was fully gathered before
the orthodontic treatment was implemented. Children who underwent primary
cleft palate repair surgery on both sides and secondary cleft palate repair in early
childhood were included in the study. 45 children aged 814 without any devel-
opmental anomalies constituted the control group. Lateral cephalometric radio-
graphs were used to analyze bone structures by means of selected parameters of
Steiner & McNamara analysis and Segner & Hasund analysis. Soft tissues were
evaluated on the basis of nasolabial angle measurement and upper lip thickness
as well as the distance between the upper and lower lip and Ricketts’ esthetic
plane. Panoramic radiographs were used to evaluate abnormalities in the number
of teeth: hyperdontia and hypodontia in both the study and control group. Diag-
nostic models were used to assess malocclusion as well as the measurement of
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dental arch width and length. Malocclusion in patients with BCLP was also ana-
lyzed using the GOSLON score. The results obtained were analyzed statistically.

Results On the basis of cephalometric analysis conducted, the formation and
location of maxilla in children from the research group was not different in the
statistically significant way from the children in the control group. However,
distocclusion and posterior mandibular rotation at an increased angle were ob-
served. In vertical dimension, lengthening of the anterior facial height and short-
ening of posterior and upper posterior facial height were observed. Upper and
lower incisor position in children with BCLP exhibited significant tilting in
comparison to the incisor position in children from the control group. Soft tis-
sues in children with cleft lip and palate were also different, characterized by
smaller nasolabial angle, reduced upper lip thickness and lower lip retraction. On
the basis of orthopantomogram images, hypodontia of permanent teeth was ob-
served in 67,1% of patients with BCLP. The lack of the upper lateral incisor was
the most common disorder. Assessing the extent of malocclusion using the
GOSLON score, on the basis of diagnostic models, 45 children (57%) were con-
firmed to have occlusal disorders rated GOSLON 3, 27 patients (34.2%) had
malocclusion rated GOSLON 4, while 7 (8.9%) patients had malocclusion rated
GOSLON 5. Bilateral crossbite with frequent complications of class Il and 111
malocclusion occurred most often. In the research group, the upper dental arch
was narrowed and shortened, whereas mandibular dental arch was shortened.

Conclusion In the majority of patients with BCLP who underwent primary
and secondary palate repair surgery, the maxilla retains unaltered anteroposterior
position whereas the mandible can be characterized by correct length, distocclu-
sion, increased angle and posterior rotation during mixed dentition stage and
early permanent dentition. Vertical relation in the facial portion of the skull in
children with BCLP indicates shortening of the posterior facial height and
lengthening the anterior facial height. Upper and lower incisor teeth are usually
tilted in children with bilateral cleft defect, which causes maxillary and mandib-
ular retrusion and the soft tissue profile indicates decreased upper lip thickness
and nasolabial angle. The higher the GOSLON score in children with BCLP, the
worse the maxillary formation and position are. As for the number of teeth, up-
per lateral incisor hypodontia is the most common disorder in BCLP patients.
Upper and lower dental arches are shortened in children with BCLP, whereas the
upper arch is significantly narrowed, which affects the prevalence of bilateral
crossbite among these patients.



