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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

* — istotnos¢ statystyczna (p<0,05) (statistical significance)
CBCT - stozkowa tomografia wolumetryczna
(cone beam computer tomography)
CH — wysoko$¢ trzonu zuchwy (corpus heigth)
CL — dlugos¢ trzonu zuchwy (corpus length)
1A — indeks asymetrii (asymmetry index)
L — strona lewa (left side)
max. — warto$¢ maksymalna (maximal value)
Me — mediana (median value)
min. — warto$¢ minimalna (minimal value)
ML — linia $rodka (midline)
n — liczebno$¢ (quantity)
OPG - zdjecie ortopantomograficzne (pantomographic picture)
p — prawdopodobienstwo (probability)
P — strona prawa (right side)
P-L — rdznica wielkosci strony prawej i lewej
(difference between right and left side)
RH — wysokos$¢ trzonu zuchwy (ramus heigth)
RW — szeroko$¢ trzonu zuchwy (ramus width)
SD — odchylenie standardowe (standard deviation)
TK — tomografia komputerowa (computer tomography)
X — wartos$¢ $rednia (mean value)

o — poziom istotnosci statystycznej (statistical significance level)






1. WSTEP

O symetrii twarzy mozemy mowi¢ wtedy, gdy wystepuje wspotgranie roz-
miaru, ksztattu oraz potozenia struktur twarzoczaszki po obu stronach ptaszczy-
zny strzatkowej [12, 89, 119]. Dlatego tez tak wazne jest, aby struktury czesci
twarzowej czaszki rosty i dojrzewaly w porownywalnym tempie.

Na rozwoj czesci twarzowej czaszki wplywaja czynniki zarowno wewnatrz-,
[31, 59,77, 113] jak i zewnatrzpochodne [4, 31, 41, 59, 60, 81, 82, 108]. Do czyn-
nikoéw wrodzonych zaliczamy m.in.: uwarunkowania genetyczne, hormonalne oraz
zewnatrzpochodne, ktore oddziatywatly na ptéd poprzez organizm matki i moga by¢
pochodzenia biologicznego, chemicznego oraz fizycznego. Nie mniejszy wpltyw
na rozwoj narzadu zucia po urodzeniu dziecka majg czynniki srodowiskowe, do
ktorych zaliczamy: dysfunkcje, parafunkcje, urazy oraz chorobe préchnicowa
zebow wraz z jej wszelkimi nastepstwami. Zaburzenie rozwoju narzadu zucia
moze doprowadzi¢ do powstawania réznic w symetrii czgsci twarzowej czaszki.

Asymetrie cze$ci twarzowej czaszki moga wynikac¢ z zaburzonej budowy
kosci zuchwy i/lub szczgki albo z zaburzonej funkcji [9, 58, 62, 90, 103]. Stad
tez rozrozniane sg asymetrie szkieletowe oraz czynnosciowe. W przypadku szkie-
letowej asymetrii zuchwy jej przyczyna i objawem bedzie rdéznica w wielkos$ci
i/lub ksztalcie struktur anatomicznych strony prawej i lewej podstawy kostnej
i/lub wyrostka zebodotowego. Asymetria taka moze by¢ wrodzona lub nabyta na
skutek czynnikéw zewnetrznych (np. wady zgryzu czy ksztattu glowy zuchwy
i dotu stawowego). Natomiast asymetrie czynnosciowe wynikaja z przewagi mie-
$niowej po jednej ze stron i poczatkowo sa odwracalne tzn. wyeliminowanie czyn-
nika sprawczego (np. brak starcia guzkéw zebow trzonowych mlecznych) moze
zniwelowac asymetri¢. Jednakze brak odpowiednio szybkiej reakcji i przywrocenia
rownowagi migsniowej moze doprowadzi¢ do przebudowy kosci — a w rezultacie
do szkieletowego zakotwienia wady. Wazne jest, aby jak najszybciej wyelimino-
wac przyczyne asymetrii. Dotychczasowe badania Melnika [69] nad populacja
dzieci przed okresem skoku wzrostu wskazuja, ze nieznaczna asymetria moze by¢
stanem fizjologicznym, ulegajacym samoistnemu wyrdéwnaniu w okresie skoku
wzrostu. Natomiast, jak zaobserwowali Bushang i Martins [23], u czg$ci dzieci,
zwlaszcza w przypadku towarzyszacej wady zgryzu, okres skoku wzrostu moze
nasili¢ asymetrig.
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Czgsto$¢ wystepowania oraz stopien nasilenia zaburzen symetrii zuchwy u pa-
cjentow z uzgbieniem mieszanym nie zostaty wystarczajaco dokladnie zbadane.
Autorzy prac badawczych nad symetrig zuchwy, tacy jak Melnik [69], Boeck 1 wsp.
[18], Borzabadi-Farahani i wsp. [19] czy Thilander i wsp. [112], zgodni sa co do
tego, ze wystgpowanie badz brak asymetrii nie ma zwigzku z plcig ani z wiekiem
pacjentow. Wigkszos¢ badaczy stwierdza, ze w przypadku wystepowania asymetrii
zuchwy strong dominujaca jest strona prawa [21, 35, 37, 52, 53, 107]. Badania,
ktore przeprowadzili Peck i wsp. [89] oraz Ferrario i wsp. [36] wykazaly brak
réznic w wymiarach strony prawej i lewej, za$ badania Viga i Hewitta [116] oraz
Chebiba i Chammy [25] — dominacje strony lewe;j.

Niejednoznaczne wyniki dotychczasowych badan oraz niewielka ilo$¢ badan
korelacji wad zgryzu i warunkow kostnych sktonity autorke do podjecia prezento-
wanych badan. Zaplanowano przyjrze¢ si¢ blizej zjawisku symetrii kosci zuchwy
u dzieci przed okresem skoku wzrostu, poniewaz waznym jest, aby okresli¢, czy
asymetria jest zjawiskiem powszechnym juz na tym etapie rozwoju, czy tez rozwija
si¢ w pOzniejszym czasie. Ramirez-Yanez 1 wsp. [95] zaobserwowali asymetrig
zuchwy wigksza niz 3 mm u okoto polowy badanych dzieci. Tak znaczna réznica
wielko$ci miedzy strong prawg i lewa jest juz zauwazalna w rysach twarzy, nawet
bez wykonywania dodatkowych pomiarow.

Jednym z celow zaplanowanych przez autorke badan byto okreslenie, czy
w populacji polskich dzieci asymetria jest rowniez tak powszechna. Gdyby tak
byto, nalezaloby nastepnie okresli¢, czy jest to stan fizjologiczny, czy tez efekt
zaburzenia prawidlowego wzorca wzrostowego.

Badania symetrii ko$¢ca czgsci twarzowej czaszki moga mie¢ rowniez duze
znaczenie kliniczne. Podczas planowania czynno$ciowego leczenia ortodontyczne-
go nalezatoby uwzglednia¢ wielko$¢ asymetrii oraz prognoze dotyczacg nasilania
si¢ zaburzenia wsérdd pacjentow, u ktorych wystepuja rozne wady zgryzu. Rozni-
cowanie asymetrii czynnosciowej oraz morfologicznej nie jest trudne, natomiast
jest wazne. Pamieta¢ nalezy, ze nieleczone zaburzenia czynno$ciowe na skutek
przebudowy kosci i adaptacji migsniowej moga zmieni¢ swoj charakter na zabu-
rzenia morfologiczne, ktore sg znacznie trudniejsze w leczeniu oraz obarczone
wigkszym ryzykiem niepowodzenia.

Istniejg pewne okreslone standardy rozpoczynania leczenia ortodontycznego
w zalezno$ci od obecnego zaburzenia zgryzowego [50, 73, 94]. Zaplanowane przez
autorke badania miaty na celu ewentualne uzyskanie odpowiedzi dotyczacych decy-
zji odno$nie do optymalnej metody oraz czasu rozpoczecia leczenia wad zgryzu.

1.1 Rozwdj embrionalny zuchwy

O rozwoju mozemy mowic, kiedy na skutek trzech procesow: zwigkszania
wymiarow i masy (rozrost), przebudowy komorek i roznicowania tkanek, a takze
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doskonalenia i dojrzewania do petnionej funkcji uzyskujemy organ w pelni gotowy
do pelienia swojej funkcji w organizmie [6, 94].

Przyjmuje sie, ze zuchwa zaczyna si¢ rozwija¢ w momencie wniknigcia gata-
zek nerwu zuchwowego w pierwszy tuk skrzelowy [6, 50] - okoto 24 dnia zycia
zarodkowego [94] powstaja dwa mezenchymalne wyrostki zuchwowe. Okoto
piatego tygodnia zycia ptodowego zwigkszaja one swoja objetos¢ i rozpoczynaja
proces zblizania si¢ do siebie az do momentu polaczenia w linii posrodkowe;j
przy pomocy chrzastkozrostu. W szdstym tygodniu zycia plodowego wyksztatca
si¢ chrzastka Meckela, ktorej zadaniem jest ukierunkowanie procesu kostnienia
zuchwy, lecz nie bierze ona bezposredniego udziatu w tym procesie [6, 50, 94].
Zanika ona wraz z rozwojem kosci zuchwy; jej pozostatosci tworza dwie kosteczki
przewodzace ucha srodkowego, za$ jej ochrzestna przeksztatca si¢ w wigzadto
klinowo-zuchwowe. Réwnolegle z tym procesem, w okolicach wyniostosci brod-
kowej oraz wyrostka dziobiastego chrzastki integruja si¢ z zuchwa oraz powstaje
wyrostek kitykciowy wraz z chrzastka wzrostowg [94]. Czgs¢ autorow poddaje
w watpliwos¢ wystepowanie strefy wzrostu w wyrostku ktykciowym zuchwy,
czego potwierdzeniem moga by¢ doswiadczenia, ktore przeprowadzili Enlow
i Hans [31], Copray [27] czy Sahm i Witt [97].

Zuchwa wraz ze wzrostem zmienia swoj ksztatt. Przygotowuje to ja do opty-
malizacji petnionej funkcji. Na wstepnych etapach rozwoju Zuchwa posiada krotka
i szeroka galaz, bardzo duzy kat pomigdzy galezig a trzonem, krotki wyrostek
ktykciowy i znaczgcy wyrostek dziobiasty [6]. O wzro$cie zuchwy decyduja dwa
procesy wzrostowe: pierwszy wynika ze srodchrzestnej aktywnosci, drugi z ak-
tywnosci okostnowej [94]. Wyrostek klykciowy zuchwy pokryty jest chrzastka,
w ktorej zachodza procesy zwigkszania liczby i wielko$ci komorek oraz kostnie-
nia §rodchrzestnego [73, 94]. Pozostate elementy sktadowe ko$ci zuchwy rosna
dzigki procesom apozycji i resorpcji. Proces odktadania ko$ci przewaza na tylnej
krawedzi gatezi zuchwy i wyrostka klykciowego oraz dziobiastego (Ryc. 1). Zu-
chwa rosnie wigc do tylu i gory, natomiast wraz ze wzrostem podstawy czaszki
i dotu stawowego zuchwa ulega biernemu przemieszczeniu do przodu i dotu [94].
W obrgbie zuchwy obserwowane jest przemieszczenie zardwno pierwotne [17,
31-33], jak i wtorne [14-16, 31, 77]. Kos¢ ulega procesom apozycji na tylnej
powierzchni galezi zuchwy i resorpcji na przedniej powierzchni gatezi zuchwy,
czego ostatecznym efektem jest wzrost zuchwy do tytu i gory (Ryc. 1). W tym
samym czasie wydtuzona zuchwa ulega doprzedniemu wysunigciu — przemiesz-
czeniu pierwotnemu. Przemieszczenie wtorne wynika ze wzrostu przedniego dotu
czaszki. Jednak na skutek znacznie ograniczonego wpltywu tego wzrostu na kosé¢
zuchwy (poprzez wyrostek ktykciowy) proces ten jest znacznie mniej nasilony niz
w przypadku kos$ci szczgki. Dzigki temu mozliwe jest utrzymanie prawidtowych
relacji przednio-tylnych pomiedzy szczeka i zuchwa.
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Ryec. 1. Kierunki translacji pierwotnej i wtornej kosci zuchwy (W. R. Proffit ,,Orto-
doncja wspotczesna”)
Fig. 1. Directions of primary and secondary translation of the mandible

1.2 Wzajemne relacje szcz¢ki i zuchwy

Relacje migdzy szczeka a zuchwa zmieniajg si¢ w czasie rozwoju, co potwier-
dzajg badania Liebermana [59], Enlowa i Hansa [31], O Higginsa i wsp. [87] oraz
McCollum [66]. W poczatkowym etapie zuchwa jest znacznie cofnigta w sto-
sunku do szczeki. Ten okres nazywany jest tylozuchwiem zarodkowym i trwa do
momentu wyprostowania zarodka i odwiedzenia przez niego gtowy. Dzigki temu
oswobodzeniu zuchwa moze wysuna¢ si¢ do przodu oraz intensywnie rosnac.
Ten okres, kiedy zuchwa wysunigta jest przed szczgke, nazywamy progenia pto-
dowa. Czas jej trwania jest rozny i moze wynosic od kilku godzin do kilku tygodni.
Nastepnie ponownie obserwowany jest intensywny wzrost doprzedni szczeki, kto-
rego efektem jest ponowna dotylna relacja zuchwy. To tytozuchwie ptodowe trwa
do narodzin dziecka i od tego momentu jako tytozuchwie fizjologiczne utrzymuje
si¢ do okolo 4-6 miesigca zycia [6, 50, 94]. W ciggu pierwszego potrocza zycia
dominujg ruchy ssania. Gdy nie pojawia si¢ zadne czynniki zaburzajace opisany
proces, dzigki aktywacji migsniowej dochodzi do wysunigcia zuchwy az do osia-
gnigcia prawidlowych relacji przednio-tylnych szczeki 1 zuchwy. Rowniez proces
wyrzynania z¢gbow mlecznych oraz pozniejszej wymiany uzgbienia na state ma
wplyw na sagitalne relacje szczeki i zuchwy.
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Relacja pionowa szczeki i zuchwy w mniejszym stopniu zalezy od czynnos$ci
miesniowej, a w wigkszym stopniu — od procesow kostnienia. Czg$¢ twarzowa
czaszki po narodzinach rosnie intensywniej niz cze¢$¢ mozgowa. Dominujagcym
kierunkiem wzrostu twarzoczaszki jest przod i dot. Osiggany jest on dzieki pro-
cesom przemieszczenia pierwotnego [17, 31, 33] i wtornego [14, 15, 31, 77].
Dzigki resorpcji kosci szczeki od strony jamy nosa i jej jednoczasowej apozycji od
strony podniebienia, na tylnym brzegu wyrostkéw podniebiennych oraz w obregbie
SZwWOW, obserwowany jest jej pionowy wzrost [94]. W drugim roku zycia docho-
dzi do kostnienia szwu pomiedzy koscig przysieczng a szczgka. W goérnej czesci
kosci przysiecznej nastepuje proces apozycji, zas w dolnej — resorpcji. W zwigzku
z tym, ze do tych procesow dochodzi na przedniej powierzchni kosci, szczgka
ulega przemieszczeniu do tytu i do dotu, a proces ten, bezposrednio dotyczacy
kosci, nazywany jest przemieszczeniem pierwotnym [50, 94].

W trakcie wzrostu, podstawa czaszki przemieszcza si¢ do przodu i dotu az do
czasu skostnienia chrzgstkozrostow klinowo-sitowego, klinowo-czotowego raz
klinowo-potylicznego, co ma miejsce zwykle w okolicach siddmego roku zycia
[94]. Wraz z podstawa czaszki w tym samym kierunku przemieszcza si¢ kos$¢
szczeki. Proces ten nazywany jest przemieszczeniem wtornym, poniewaz ko$¢
zmienia swoje potozenie w sposob bierny [50, 94]. Kierunek wzrostu podstawy
czaszki wpltywa rowniez na przemieszczenie dotu stawowego zuchwy do dotu
i do tyhu, co bezposrednio wplywa na potozenie i rotacje zuchwy (Ryc. 2).

Ryec. 2. Kierunek wzrostu szczeki dzigki procesom translacji pierwotnej i wtornej
(W. R. Proffit, ,,Ortodoncja wspotczesna”)
Fig. 2. Direction of the maxilla’s growth — primary and secondary translation
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1.3 Pourodzeniowy rozwdj zuchwy

W momencie narodzin zuchwa zlozona jest z dwoch kosci potaczonych
chrzastka, ktora mineralizuje w pierwszym roku zycia. Fakt powstania tego koscio-
zrostu nie wptywa ani na zahamowanie, ani na wzrost zuchwy na szerokos¢. Wraz
ze wzrostem cztowieka, ko$¢ zuchwy zmienia swoj ksztalt i potozenie, dostoso-
wujac si¢ do petnionych funkcji [75-79, 115].

U noworodka budowa zuchwy sprzyja funkcji ssania. W trakcie odzywiania
sie¢ noworodka i niemowlecia wargi obejmujg brodawke, ktora nastepnie poprzez
doprzednie ruchy zuchwy delikatnie masuja, uwalniajac pokarm z przewodow
mlecznych piersi. W momencie naptyniecia mleka do ust dziecka, jezyk uktada
si¢ w rynienke; jego czubek nie traci kontaktu z warga dolng, a zuchwa przemiesz-
cza si¢ do tylu. Pozycja taka umozliwia swobodny przeptyw pokarmu do gardta
i przelyku. W trakcie karmienia niemowlecia ruchy te sa wielokrotnie powtarzane.

W poczatkowym okresie zycia gatezie zuchwy sg krotkie, podobnie jej trzon.
Wyrostki ktykciowe sa stabo zaznaczone, w przeciwienstwie do wyrostkow dzio-
biastych. Kat zuchwy jest rozwarty i wraz z rozwojem zuchwy ulega zmniejszeniu.
Trzon zuchwy, poczatkowo krotki, ulega wydluzeniu oraz pionowemu wzrostowi
(Ryc. 3); jego szeroko$¢ ulega nieznacznemu powiekszeniu [6, 50, 94]. Ksztatt
i kierunek wzrostu wyrostka ktykciowego jest osobniczo zmienny i ma znaczacy
wplyw na rotacje zuchwy [16]. Na skutek wydtuzania wyrostka ktykciowego
wzrasta wysokos¢ galezi zuchwy oraz nastepuje przemieszczenie kosci zuchwy
do dotu i przodu. W przypadku wzrostu wyrostka ktykciowego do gory i tytu,
zuchwa ulega¢ bedzie dotylnej rotacji, za§ w przypadku wzrostu wyrostka do gory
przodu, zuchwa ulegaé¢ bedzie anteriorotacji.

p=s

Ryc. 3. Ksztalt kosci zuchwy w zalezno$ci od etapu rozwoju: A — w momencie
narodzin; B — etap petnego uzebienia mlecznego; C — w trakcie wymiany uze-
bienia; D — etap petnego uzebienia statego (M. E. Atkinson ,,Anatomy for Dental
Students™)

Fig. 3. Shape of the mandible according to development stage: A — at the birth;
B — full decidous dentotion; C — mixed dentition; D — full permanent dentition
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1.4 Histologia tkanki kostnej

Analizujac histologiczna budowe tkanki kostnej, mozna zaobserwowac, ze
kazda kos¢ organizmu zbudowana jest w podobny sposob. Najbardziej wewngtrzng
warstwe stanowi kos$¢ gabczasta, wokot ktorej rozciaga sie kos¢ zbita otoczona
okostng. W zaleznosci od lokalizacji oraz pelnionej przez kos¢ funkcji, rozny jest
stosunek zawartosci kosci zbitej do gabczastej [83, 102].

Dzigki swojej budowie kos$¢ jest twarda i jednoczesnie wytrzymata — zapewnia
to impregnacja substancji migdzykomorkowej przez sole nieorganiczne. Substancije¢
migdzykomorkowa stanowi kolagen typu I. Jest on stabo rozpuszczalny i tworzy
grube, $cisle utozone wtokna. Stanowi on okoto 90% sktadnikoéw organicznych
kosci, za$ resztg tworza facznie: osteonektyna, osteokalcyna, fosfoproteidy, proteo-
glikany, sialoproteiny [83]. Jesli chodzi o substancje nieorganiczng kosci, to domi-
nujacym sktadnikiem sg sole mineralne, glownie krysztaty hydroksyapatytu. Sa one
utozone wzdhuiz widkien kolagenowych i otoczone substancja podstawowa. Kos¢
zbita zawiera okoto 10% tkanek migkkich, jednakze to ona stanowi gtowna mase
kosci (szacuje si¢, ze okoto 80% wagi ko$ci przypada na ko$¢ zbita). Pozostate
okoto 20% wagi kosci stanowi ko$¢ gabczasta, w ktorej stwierdza si¢ znacznie
wigkszy udzial miekkich tkanek (okoto ¥4 masy) [83]. Blaszka kostna stanowi pod-
stawowg jednostke budujaca kos¢. Tworza ja peczki widkien kolagenowych typu
I zatopione w substancji podstawowej, utozone rownolegle do siebie, pomiedzy
ktorymi zlokalizowane sg osteocyty. Dopiero utozenie blaszek kostnych wzgledem
siebie stanowi o strukturze kosci — decyduje, czy tworzy¢ bedzie koS¢ zbitg czy
gabczasta [6, 102].

Osteoblasty, czyli komorki kosciotworcze biorg udzial w tworzeniu kosci
[50]. Wytwarzaja sktadniki organicznej matrycy kosci, a nastgpnie biorg udziat
w ich mineralizacji — wapnieniu kos$ci. Produkujac cytokiny, reguluja homeostaze
kosci poprzez aktywacje osteoklastow [83, 102]. Osteoblast, ktory otoczy si¢
blaszkami kostnymi zmineralizowanej kosci, z czasem traci swojg aktywnos¢
i przeksztalca si¢ w osteocyt. Kazda taka komodrka kostna tkwi w jamce kostnej
i posiada $ladowa okresowa aktywnos¢ do dalszego odktadania substancji migdzy-
komorkowej w swoim bezposrednim otoczeniu. Osteocyty komunikuja si¢ migdzy
soba i aktualnie uwaza si¢ je za odpowiedzialne za odczuwanie mechanicznych
obciazen kosci [83, 94].

Dziatanie przeciwne do osteoblastow wykazuja osteoklasty. Te kosciogubne
komorki pochodza z monocytow krwi obwodowej [83]. Na skutek zmian stezenia
wapnia we krwi, pod wptywem parathormonu czy zmiany pH otoczenia, posiadaja
zdolno$¢ rozsysania kosci.
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1.5 Przebudowa kosci

Kosci szkieletu ulegaja najwiekszym zmianom podczas rozwoju organizmu.
Po zakonczeniu wzrostu tkanka kostna nadal pozostaje stale aktywna metabo-
licznie — jej sktadowe ulegaja ciaglej przebudowie (remodeling) [6]. Proces ten
zachodzi pod wplywem czynnikéw m. in. nerwowo-mig¢sniowych oraz hormo-
nalnych (w gtownej mierze parathormonu i kalcytoniny). Zapewnia to nie tylko
wymiane¢ jonéw wapnia i fosforanowych w gospodarce organizmu, lecz réwniez
lepsze dostosowanie budowy anatomicznej do petnionej funkcji [83, 102]. Proces
remodelingu zachodzi w gléwnej mierze dzigki aktywnosci osteoklastow oraz
osteoblastow aktywowanych przez okostng przenoszaca site miesniowa.

Na skutek sit dziatajacych poprzez przyczepy miesniowe kos¢ ulega delikat-
nemu odksztatceniu, co powoduje zmiany w napieciu wiokien kolagenowych,
ktore ulegaja z jednej strony uciskowi, z drugiej — rozciagnigciu. Te odksztatcenia
aktywizuja osteocyty, osteoblasty oraz fibroblasty. Dziatajaca sita powoduje row-
niez zmian¢ wielkosci przeplywu krwi w naczyniach, co wplywa na stezenie tlenu
w okolicznych tkankach i aktywizacje badz zahamowanie dziatania przekaznikow
[50, 94]. Do wazniejszych czynnikow wptywajacych na przebudowe kosci naleza:

e Gen RunX-2 — specyficzny dla kosci gen, ktorego dzialanie polega na
umozliwieniu réznicowania mezenchymy w kierunku osteoblastow.

e Interleukina-1 (IL-1) — produkowana przez osteoblasty oraz makrofagi.
Wptywa stymulujaco na osteoklasty, dziatajac na nie bezposrednio oraz
jednoczesnie (zwickszajac stezenie prostaglandyn) posrednio.

e Aktywator receptora czynnika jadrowego (RANKL) — wydzielany przez
osteoblasty. Poprzez wigzanie z receptorami RANK znajdujacymi si¢ na
btonie komorkowej prekursoréw osteoklastow powoduje ich aktywizacje
i r6znicowanie komorek w kierunku osteoklastow.

e Osteoprotegryna — rowniez wydzielana przez osteoblasty, wptywa hamu-
jaco na czynnik RANKL, wiazgc si¢ z nim, uniemozliwia jego polaczenie
z receptorem RANK. Kontrolujac w ten sposéb roznicowanie komorek
w kierunku osteoklastow.

W miejscu przyczepu migsniowego do okstnej, w trakcie skurczu mig$nia
dochodzi do rozciagniecia wtokien kolagenowych okostnej. Powoduje to zmniej-
szenie przeptywu krwi i spadek stezenia tlenu w tkance. Uwolnione zostaja pro-
staglandyny i cytokiny — mediatory stanu zapalnego. Zmiany te wplywaja na
metabolizm komorek tkanki kostnej — wzrasta stgzenie IL-1 oraz RANKL, dzigki
czemu nastepuje roznicowanie i aktywizacja osteoklastow. Komorki te wedruja
w kierunku kosci, przylegaja do niej i rozpoczynaja demineralizacje¢ hydroksyapa-
tytow. Efektem tych proceséw bedzie resorpcja kosci [6, 50, 83, 94]. Jednocza-
sowo aktywizacji ulegaja rowniez osteoblasty, ktore tworza na powierzchni kosci
zwarta strukture. Zaczynaja one wydziela¢ organiczna matryce tkanki kostnej,
a nastepnie ja mineralizuja, tworzac w ten sposob nowa kos¢. Dziegki $cistemu
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przyleganiu do siebie osteoblastow, osteoklasty nie maja kontaktu z powierzchnig
nowo tworzonej kosci [6, 83, 102].

W warunkach fizjologicznych proces remodelingu kosci zachodzi w sposob
ciagly. Szacuje sig, ze kazdego roku wymianie ulega od 5 do nawet 10% objetosci
kosci [83].

1.6 Anatomia kosci zuchwy

Ko$¢ zuchwy jest jedyna ruchoma koscia czaszki. Zbudowana jest z parzystych
struktur anatomicznych takich jak: gataz, trzon, wyrostek zebodotowy, wyrostek
ktykciowy oraz wyrostek dziobiasty [85]. Kos¢ zuchwy potaczenie z pozosta-
tymi strukturami szkieletu osiowego zawdziecza stawom skroniowo-zuchwowym,
w ktorych sktad wchodzi glowa wyrostka ktykciowego zuchwy oraz dotek stawowy
kosci skroniowej. Migdzy nimi lezy chrzestny krazek stawowy, ktory dzieli staw
na dwa pietra (staw chrzastkowo-skroniowy oraz staw chrzastkowo-zuchwowy),
a, przemieszczajac si¢ razem z gtowa zuchwy, umozliwia jej ruchy. Torebka sta-
wowa o ksztalcie leja szerszego u gory, wezszego u dotu, jest luzna, co zapewnia
mnogg ilo$¢ ruchéw — ruchy opuszczania i podnoszenia (zawiasowe), wysuwania
i cofania oraz obrotowe [110].

Za ruchomos¢ zuchwy odpowiada szereg migéni. Najsilniejszym z nich jest
migsien skroniowy, przebiegajacy od kresy skroniowej dolnej do dotu skronio-
wego, przechodzacy w §ciegno przyczepiajace si¢ do wyrostka dziobiastego zu-
chwy. Odpowiada on za zwieranie tukow zgbowych, zas jego wtokna tylne cofaja
zuchwe. Drugim migsniem bezposrednio odpowiadajacym za ruchy zuchwy jest
migsien zwacz. Zbudowany jest z dwoch czesci: powierzchownej i poziomej,
ktore wykazuja odmienne dziatanie. Gorna cze¢$¢ migsnia przymocowana jest do
kosci szczeki, a tylne wiokna — do tuku jarzmowego, dolny przyczep stanowi kat
zuchwy 1 tylna czgs$¢ jej krawedzi. Nalezy do migéni unoszacych zuchwe. Podobny
przebieg wtokien wykazuje migsien skrzydtowy przysrodkowy, ktory przebiega od
dotu skrzydtowego do wewngtrznej powierzchni kata zuchwy. Czwartym mig$niem
odpowiadajacym za ruchy zuchwy jest miesien skrzydtowy boczny. Posiada on
dwie glowy, z ktorych jedna umiejscowiona jest na podstawie czaszki, a druga
dolna glowa przymocowana jest do blaszki zewnetrznej wyrostka skrzydlowatego
kosci klinowej oraz do kosci szczeki. Jego Sciggno koncowe przyczepione jest do
dotka skrzydtowego 1 wnika w torebke stawowa stawu skroniowo-zuchwowego.
Jest to migsien wysuwajacy zuchwe [85, 110]. Te cztery migsnie bezposrednio
odpowiadajg za ruchy zuchwy, ale aby te ruchy byly mozliwe, niezbedne sg
réwniez inne migsnie — nadgnykowe i podgnykowe. Do tych pierwszych naleza
migénie dwubrzuscowe, zuchwowo-gnykowe, rylcowo-gnykowe oraz brédkowo-
-gnykowe. Do mieg$ni podgnykowych zaliczamy: migsien mostkowo-gnykowy,
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topatkowo-gnykowy oraz tarczowo-gnykowy [50]. Ich funkcja jest opuszczanie
kosci zuchwy oraz jej stabilizowanie w czasie jej ruchow.

1.7 Teorie wzrostu czesci twarzowej czaszki

Istniejg trzy gtowne teorie starajace si¢ wyjasni¢ przebieg procesu wzrostu
twarzowej czgsci czaszki.

Pierwsza z nich zaktada, ze ko$ci posiadaja genetycznie zakodowany czyn-
nik decydujacy o zakresie wzrostu [94]. Miejscem wzrostu nazywany jest przez
autorow region, w ktorym dochodzi do apozycji kosci. Za osrodek wzrostu uznaje
si¢ lokalizacje, w ktorej wzrost jest zakodowany genetycznie, a jego wielkos$¢ nie
podlega modyfikacjom. Teori¢ t¢ potwierdza fakt, iz schemat wzrostu jest zgodny
dla wszystkich ludzi, z dopuszczalnymi niewielkimi zmianami. Zaktada ona, ze
przesunigcie kompleksu nosowo-szczgkowego do dotu i przodu wynika ze zlo-
kalizowanych w szwach kostnych osrodkach wzrostu, ktore, powodujac apozycje
kosci, powodowac mialy jej translacje. Teoria ta zostata podwazona, a nastepnie
odrzucona na podstawie dwoch dowodow [94]. W badaniach polegajacych na
przeszczepieniu tkanki w inne rejony ciata udowodniono, ze szwy kostne nie
posiadajg wlasnego zakodowanego potencjatu wzrostowego. Zaobserwowano row-
niez, ze szwy kompleksu nosowo-szczgkowego reaguja na modyfikacje wzrostu,
a wigc sg w stanie reagowac na czynniki zewnetrzne.,

Druga teoria przedstawia tezg, ze odpowiedz wzrostowa kosci jest wtorna
w stosunku do tkanki chrzestnej [94]. Teoria ta wykorzystuje potwierdzone kost-
nienie sktadowych twarzoczaszki na podtozu chrzestnym. Uznano, ze skoro kos¢
powstaje na podlozu kostnienia wczesniej wystepujacej chrzastki, to znaczy, ze to
chrzastka posiada potencjat wzrostowy, a kos¢ ja tylko zastepuje w pozniejszym
okresie. Zwolennicy tej teorii przedstawiajg schemat kosci zuchwy jako nietypowo
uksztattowanej kosci dlugiej — jej nasady stanowig wyrostki ktykciowe, w ktorych
zlokalizowane sg centra wzrostu [94]. Najnowsze do§wiadczenia dowodzg jednak,
ze w odniesieniu do zuchwy teoria ta nie jest prawdziwa.

W przypadku szczgki przyjmuje si¢, ze jej wzrost jest stymulowany przez
chrzastke przegrody nosa. Zwigkszajac swoja objetosc, chrzastka powodowaé ma
rozsuwanie szwow i w efekcie apozycje kosci. Przeprowadzono badania polega-
jace na przeszczepieniu chrzastki w inne rejony ciata. Potwierdzity one posiadany
przez chrzastki potencjat wzrostu [27]. Mniejszy potencjal wzrostowy zaobser-
wowano wylacznie w chrzastce wyrostka klykciowego [31]. Roéwniez badania
na zwierzetach doswiadczalnych wykazaly, ze usunigcie chrzgstki na wezesnym
etapie rozwoju powodowato ograniczenie wzrostu srodkowego pigtra twarzy [97].
Obecnie przyjmuje si¢, ze ta teoria nie ttumaczy wzrostu zuchwy.
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Trzecia teoria warunkuje wzrost kosci jako odpowiedz na stymulacje tkankami
migkkimi [75, 78]. Skomplikowana budowa aparatu zawieszeniowego zuchwy
nie tylko umozliwia sprawowanie jej funkcji, ale ma rowniez wptyw na samag
budowe kosci [31, 59, 77]. Taka teori¢ w latach 60. dwudziestego wieku przed-
stawil Moss [75-78] oraz aktualizowal ja na podstawie nowych badan w latach
90 [79-82]. Autor wykazat wspotzalezno$¢ pomigdzy bodzcami nerwowo-mie-
$niowymi wynikajacymi z potrzeb czynno$ciowych a ksztattem kosci. Poprzez
przekazniki nerwowo-mig$niowe migsnie odbierajg impulsy nerwowe i reaguja
w scisle okreslony sposob — aktywujgc wybrane widkna migsniowe. Ich skurcz
przenoszony jest poprzez Sciggna na kosc¢, poruszajac nig. Moss przedstawit teorig,
zgodnie z ktdrg wzrost kosci nie jest zakodowany w samej kosci czy chrzastce,
lecz zmienia si¢ pod wplywem czynnosci fizjologicznych. Dzigki temu procesowi
adaptacyjnemu, tkanka twarda moze lepiej dostosowac si¢ do pelienia funkcji.
Natomiast brak tej czynnosci lub jej nieprawidtowe wykonywanie spowodowac
moze zaburzenie wzrostu. Teoria ta jest dzi§ powszechnie akceptowana i przyjmuje
si¢, ze najlepiej thumaczy wzrost kosci i zmiany w jej budowie.

1.8 Metody pomiaru symetrii

Dzigki rozwojowi i udoskonaleniom metod diagnostycznych, postawienie pra-
widlowego rozpoznania u pacjenta staje si¢ mniej problematyczne. Kiedy w roku
1895 Wilhelm Roentgen zaprezentowat §wiatu naukowemu swoje odkrycie, wiado-
mym byto, Ze dziedzina ta poddana bedzie dalszym badaniom [29, 40]. Zaowoco-
waty one udoskonaleniami metody diagnostycznej jaka jest zdjecie rentgenowskie.
W dzisiejszych czasach wymaga ono znacznie krétszego czasu ekspozycji oraz
emituje nizszg dawke promieniowania niz jeszcze w latach 60. XX wieku [29].

Jednym z osiaggni¢¢ rozwoju rentgenodiagnostyki byto powstanie w latach
40. XX wieku maszyny umozliwiajacej wykonywanie zdjg¢ pantomograficznych
(OPQG) dzigki zewnatrzustnie zlokalizowanej kliszy 1 lampie. Wkrétce potem,
w latach 60., wprowadzono ten aparat do sprzedazy i mogt on by¢ stosowany
w codziennym zyciu. Celem zdjecia OPG jest przedstawienie wszystkich zebow
oraz otaczajacych je struktur (m.in. ko$ci szczgki 1 zuchwy, stawow skroniowo-
-zuchwowych, dna zatoki szczgkowej, dolnej czgsci przegrody nosa) na kliszy
fotograficznej. Jest to proste, szybkie i tanie badanie diagnostyczne mogace zo-
brazowa¢ aktualny stan tkanek kostnych jamy ustnej wraz z ewentualnymi nie-
prawidlowos$ciami takimi jak: proces prochnicowy, zmiany okotowierzchotkowe,
resorpcje korzeni zebow, torbiele kostne, niektore nowotwory tkanki kostnej,
ztamania, brak lub nadmiar zawigzkow zgbowych [42-44, 98]. Do wad zdj¢cia
OPG nalezy przedstawienie trojwymiarowych struktur w dwoch wymiarach na
ptaskiej kliszy, wrazliwos$¢ na poruszenie obiektu w trakcie wykonywania zdjecia
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oraz powickszenie zdjecia [10]. W celu wyeliminowania niepozadanych efektow,
zdjecia nalezy wykonywac w $cisle okreslony sposob. Pacjent w pozycji stojacej
trzyma glowe¢ nieznacznie wysunig¢ta do przodu, za$ ptaszczyzna Campera jest
rownolegta do podtogi. Zeby zacisnigte sg na specjalnym trzymadetku, ktore wraz
z podpodrka na czole stabilizuje glowe pacjenta, zapobiegajac zmianom ustawienia.
W takim ustawieniu nastgpuje obrdot lampy rentgenowskiej wokot gtowy pacjenta.
W tym samym czasie, po przeciwnej stronie lampy, nastepuje obrot kliszy, ktora
nie tylko obraca si¢ wokot glowy pacjenta, ale rowniez wykonuje obrot wewnatrz
kasety.

Niestety, pomimo swoich zalet, zdjgecie OPG nie jest zdjeciem doktadnym,
a jedynie przedstawia ogdlny zarys stanu tkanek twardych [10, 67, 117]. Na-
lezy doktadnie przestrzega¢ zasad pozycjonowania glowy pacjenta, poniewaz
wplywa to na obraz oraz docelowo na pomiary wykonywane na zdjgciach OPG
[10, 67, 117]. Do duzo bardziej doktadnych badan nalezy tomografia kompute-
rowa (TK), a w odniesieniu do jamy ustnej — szczegodlnie stozkowa tomografia
komputerowa (CBCT) [8]. Polega ona na wykonaniu sekwencji zdje¢ promieniem
rentgenowskim o przekroju stozka, ktore nastepnie przetwarzane sa w programie
komputerowym na tréjwymiarowy obraz. Badanie to umozliwia pomiar struktur
kostnych we wszystkich trzech wymiarach z mozliwos$cig wykonania przekroju na
dowolnej wysokos$ci obrazu [2, 8, 39, 64]. Jednakze w zwigzku z kosztem wykona-
nia takiego badania oraz ze wzgledu na ochrone radiologiczng, badanie to nie moze
by¢ wykonywane w pierwszym rzucie, a jedynie zalecane w przypadkach, w kto-
rych niezbgdne jest doktadniejsze zobrazowanie rejonu, ktory wyglada niepokojaco
na OPG. Czgé¢ badaczy zaleca badanie symetrii ko$¢ca czgséci twarzowej czaszki
przy uzyciu zdjecia cefalometrycznego w projekcji przednio-tylnej [39, 45, 100,
101]. Nalezy jednak pamigtac, ze nie u kazdego pacjenta zdjecie to jest niezbgdne
do postawienia diagnozy ortodontycznej; wykonywane jest w przypadku widocznej
asymetrii poprzecznej twarzy i/lub tukéw zebowych. Ponadto, nie powinno by¢
ono wykonywane u mtodszych dzieci, a dopiero po 9-10 roku zycia. Nadmieni¢
nalezy, ze doktadno$¢ pomiarow symetrii kosci na zdjeciach cefalometrycznych
zostata przeanalizowana i poddana w watpliwosc¢ [5, 25, 89, 93].

1.8.1 Metoda Levandoskiego

Jest to metoda pomiaru symetrii wykonywana na zdj¢ciu OPG. Polega
na wyznaczeniu linii posrodkowej oraz kolejnych 9 linii dla kazdej ze stron
[12, 91]. Na pierwszym etapie wyznacza si¢ lini¢ taczaca najwyzszy punkt
wyrostka ktykciowego z najnizszym punktem $ciany oczodolu po stronie pra-
wej 1 lewej. Miejsce przecigcia tych linii taczy si¢ z najnizszym punktem szwu
szczeki. W ten sposob wyznacza si¢ lini¢ posrodkowa, ktora powinna przechodzi¢
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rowniez przez przegrode nosa. Nastepnie wykreslana jest linia (L2) prostopadta do
linii posrodkowej, przechodzaca przez najwyzszy punkt wyrostka ktykciowego;
w warunkach idealnych powinna taczy¢ si¢ z takg samag liniag wyznaczong po
drugiej stronie. Dalej wyznacza si¢ linie przebiegajace przez najbardziej dotylne
punkty gatezi zuchwy (L3). Nastepnie z linii posrodkowej wyprowadza si¢ linie
prostopadte do niej, przechodzace przez punkty Gonion po stronie prawej i lewe;j
(L4). W dalszej kolejno$ci wyznaczana jest linia taczaca punkt styczny siekaczy
gomych z najwyzszym punktem wyrostka ktykciowego (L5) oraz odpowiednio
z punktem stycznym siekaczy dolnych (L6). Linia numer 7 (L7) wyznaczana
jest miedzy najwyzszym punktem wyrostka ktykciowego a punktem Gonion.
Nastepnie z punktu Gonion wyprowadza si¢ prosta do wyrostka dziobiastego,
ktora stanowi linie 8 (L8). Nastgpnie z guzowatosci szczgki wyprowadza si¢ prosta
prostopadta do linii posrodkowej (L9), ktora stanowi efektywna dlugosc¢ szezegki.
Przebieg ptaszczyzny zgryzu (L10) wyznacza si¢ prostopadle do linii posrodkowej
z dystalnego gornego punktu drugiego zgba trzonowego szczeki. Powinna by¢ ona
réownolegta do ptaszczyzny podstawy szczeki (L9) [12, 91].

Metoda ta jest szeroko stosowana i do$¢ popularna na calym swiecie. Umozli-
wia ona porownanie strony prawej i lewej. Uzyskuje si¢ znaczng liczbg pomiarow,
co wigze si¢ z konieczno$cig wyznaczenia wielu linii pomiarowych.

1.8.2 Metoda Habetsa

Stosowana jest ona do pomiaru diugosci gatezi zuchwy oraz wysokosci
wyrostka ktykciowego. Na pierwszym etapie wykreslana jest styczna do tylnej
krawedzi gatezi zuchwy. Nastepnie z najwyzszego punktu wyrostka ktykciowego
prowadzi si¢ lini¢ prostopadia do tylnej krawedzi zuchwy. Odleglos¢ miedzy prze-
cigciem tych linii a gérnym punktem stycznym krawedzi zuchwy oznaczana jest
jako CH i stanowi wysoko$¢ wyrostka klykciowego. Odcinek pomiedzy goérnym
i dolnym punktem stycznym krawedzi zuchwy oznaczany jest jako RH i oznacza
wysokos¢ gatezi zuchwy [30, 49, 57, 106]. Do wad metody zaliczana jest ogra-
niczona liczba pomiarow. Metoda ta jest jednak czesto wybierana, gdyz wyniki
W niej sg powtarzalne i mozliwe jest ich porownywanie z wynikami innych bada-
czy. Autorzy zajmujacy si¢ badaniami wspotzaleznosci pomigdzy asymetriami
kos$ci zuchwy a zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych najczgéciej stosuja
wilasnie te metode [71, 111].
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1.8.3 Metoda Lemosa

Jest to stosunkowo nowa metoda pomiarowa, ktorej zaleta jest tatwo$¢ wpro-
wadzenia jej do codziennej praktyki. Umozliwia wykonanie pi¢ciu pomiarow
liniowych oraz jednego katowego [57]. Ponizej przedstawiono schemat pomiarow.

Wysoko$¢ gatezi zuchwy (RH) zostaje wyznaczona pomiedzy dwoma punk-
tami: najbardziej wysunietym do goéry na wyrostku ktykciowym oraz punktem
Gonion dla strony prawej i lewej niezaleznie. Pomiaru dtugosci trzonu zuchwy
(CL) dokonuje si¢ miedzy punktem Gonion a punktem Pogonion (umiejscowio-
nym w linii posrodkowej zuchwy, uwidocznionym jako biata kropka na spoje-
niu zuchwy). Punkt Gonion w obu powyzszych pomiarach wyznaczany byt na
najwickszej dotylnej wypuklosci zuchwy, na przecigciu trzonu i gatezi zuchwy.
RH i CL uznane zostaty w tej analizie za pomiary morfologiczne. Trzy kolejne
pomiary dotyczg wartosci funkcjonalnych i s3 to:

e (Odleglos¢ migdzy punktem Pogonion a ptaszczyzng posrodkowa; pomiaru
dokonuje sie pod katem prostym do linii posrodkowej i wyraza w milime-
trach.

e QOdlegtos¢ pomiedzy punktem stycznym siekaczy gornych a plaszczyzna
posrodkowsa.

e Roznica miedzy wysokoscia prawego i lewego wyrostka klykciowego.

Ostatnim pomiarem proponowanym przez autorow jest kat zuchwy (GA) utwo-
rzony przez linie RH oraz CL. Wynik wyrazony w stopniach porownuje si¢ dla
strony prawej i lewej [57].

Wykonanie pomiarow jest szybkie i uzyskiwane sg zar6wno pomiary morfo-
logiczne jak i czynno$ciowe. Do wad metody nalezy zaliczy¢ jednak obecnos¢
pomiaru katowego, ktérego uzytecznos¢ zostata wielokrotnie podwazona na zdje-
ciach OPG, chociaz czg$¢ autoréw jest zdania, ze pomiary katowe nie ulegaja
zaburzeniu [65].

1.9 Diagnostyka ortodontyczna

Pierwsza propozycje klasyfikacji wad zgryzu przedstawit w latach 90. XIX w.
Edward Angle [3]. Ze wzgledu na relacje migdzy pierwszymi statymi trzonowcami
ustalil, jak powinna wyglada¢ idealna okluzja. Natomiast wady zgryzu podzielit
na trzy grupy:

e Wady klasy I — guzek policzkowy mezjalny pierwszego statego trzonowca
gornego wpada w policzkowa bruzde mezjalng pierwszego statego trzo-
nowca dolnego; zaburzone sg relacje migdzy innymi z¢bami, rotacje, za-
burzona linia zgryzu, sttoczenia pierwotne, diastema, tremy itp.
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e Wady klasy Il — pierwszy staty trzonowiec zuchwy ustawiony jest dystal-
nie w stosunku do pierwszego statego trzonowca szczeki; rozne warianty
ustawienia pozostatych zgbow;

e Wady klasy III — pierwszy staly trzonowiec dolny ustawiony mezjalnie
w stosunku do pierwszego stalego trzonowca gornego; pozostate zeby
ustawione w roznych wariantach.

Klasyfikacja ta byla i jest nadal stosowana. Dzigki niej opisana zostata pra-
widtowa okluzja zebow. Umozliwita ona odréznianie normy zgryzowej od wad
zgryzu w nieskomplikowany, poréwnywalny sposob. Jednakze nadal byty poszu-
kiwane sposoby ulepszenia tej klasyfikacji, poniewaz wraz z rozwojem dziedziny
ortodoncji, obserwowane byly niejasnosci diagnostyczne.

W latach 60. XX wieku Ackermann i Proffit stworzyli schemat podzialu wad
zgryzu [1]. Do jego zalet zaliczane sg przede wszystkim: uwzglednienie zaburzen
zegbowych w stosunku do trzech ptaszczyzn, zréznicowanie migedzy sttoczeniami
a wychyleniem siekaczy, ocena symetrii tukow, zawarcie informacji odno$nie do
proporcji kostnych oraz ocena proporcji tkanek migkkich. Dzigki przedstawieniu
tej klasyfikacji i jej ogblnemu przyjeciu leczenie ortodontyczne nie ogranicza si¢
wytacznie do prostowania zgryzu, ale uwzglednia rowniez relacje tkanek migkkich
i zadowolenie pacjenta z proponowanego nowego wygladu.

Zgodnie z wytycznymi Ackermana i Proffita, w pierwszym etapie nalezy do-
ktadnie zbada¢ rysy twarzy pacjenta, okresli¢ jej proporcje i estetyke. Rysy twa-
rzy badane sg we wszystkich trzech wymiarach, ze szczegélnym naciskiem na
dolny odcinek twarzy. Nastepnie, juz w badaniu wewnatrzustnym oceniane jest
uszeregowanie zebow i symetria lukow zebowych. Kolejnym etapem jest badanie
zgryzu w odniesieniu do trzech ptaszczyzn przestrzennych i ocena wystgpujacych
wzgledem nich zaburzen.

W zalezno$ci od wystepujacych zaburzen, pacjent zostaje zakwalifikowany do
jednej z 9 grup, ktére zostaly przedstawione na schemacie (Ryc. 4).
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Ryc. 4. Schemat klasyfikacji warunkow zgryzowych wg Ackermana-Proffita
(W. R. Profftit, ,,Ortodoncja wspodtczesna”)
Fig. 4. Ackerman-Proffit diagram of malocclusion classification

Grupe pierwsza stanowia pacjenci, u ktorych proces wzrostu uktadu stoma-
tognatycznego przebiega w sposob fizjologiczny, tkanki migkkie ich twarzy sa
harmonijne, tuki zgbowe sa symetryczne i prawidtowo uksztaltowane. W gru-
pie drugiej znajduja si¢ pacjenci z niewielkimi zaburzeniami z¢gbowymi (takimi
jak szparowato$¢ czy delikatne stloczenia) lub ktorych rysy twarzy nieznacznie
odbiegaja od wzorca danej populacji. W kolejnych grupach wystepuja zaburzenia
zardwno zgbowe, jak i kostne. Do grupy trzeciej zaliczani sa pacjenci, u ktoérych
stwierdzono zaburzenia poprzeczne (rozpatrywane w stosunku do plaszczyzny
strzatkowej) takie jak zgryzy przewieszone oraz krzyzowe boczne. Grupg czwartg
stanowig pacjenci z odchyleniami strzatkowymi (przednio-tylnymi, rozpatrywa-
nymi w stosunku do plaszczyzny oczodotowej) i zaliczamy do nich wady klasy
II i IIT oraz wady charakteryzujace si¢ I klasa Angle'a lecz z zaburzona klasa
ktowa. Odchylenia pionowe (rozpatrywane w stosunku do ptaszczyzny zgryzowej)
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stanowia kolejng, pigta, grupe i w niej znajdujg si¢ zgryzy otwarte oraz glebokie.
Kolejne grupy stanowig potaczenie powyzszych i tak: w przypadku gdy u pacjenta
stwierdza si¢ zaburzenia poprzeczne i strzatkowe, pacjent przydzielany jest do
grupy szostej. W grupie siddmej znajduja si¢ pacjenci wykazujacy taczone zabu-
rzenia przednio-tylne i pionowe. Zaburzenia pionowo-poprzeczne stanowia grupe
6sma. Do ostatniej, dziewigtej, grupy zaliczamy pacjentow, u ktorych zaburzenia
zgryzu wystepujg we wszystkich trzech ptaszczyznach przestrzennych; stanowig
oni najwigksze wyzwanie dla leczenia ortodontycznego.

Aktualnie przyjmuje si¢, ze celem leczenia ortodontycznego jest harmonia
rysow twarzy przy prawidlowym zgryzie, ktory nie zawsze bedzie idealny.






2. CELE PRACY

Gloéwnym celem pracy jest okreslenie wystepowania asymetrii zuchwy u dzieci
migdzy 8 a 12 rokiem Zycia oraz ocena wspotzaleznosci pomigdzy ksztaltem
zuchwy a wystepujacymi zaburzeniami zgryzu.

Do odpowiedzi na wyzej wymienione zagadnienia wyznaczono cele szcze-
gotowe:

Okreslenie czestosci asymetrii zuchwy w badanej populacji.

Okreslenie, ktora strona zuchwy jest dominujaca.

Okreslenie zaleznosci asymetrii kosci zuchwy pod katem ptci oraz wieku.

Okreslenie wspotwystepowania asymetrii zuchwy w poszczegolnych

grupach zaburzen zebowych wedtug Ackermana-Proffita oraz w analizie

uwzgledniajacej wady zgryzu w trzech plaszczyznach przestrzennych.

e Okreslenie, ktora czgs¢ zuchwy jest bardziej podatna na przebudowe.

e Opracowanie metody badania symetrii zuchwy na zdjeciu OPG pozwala-
jacej okresli¢ wystegpowanie asymetrii kosci zuchwy.






3. MATERIAL I METODY

W ramach pracy przebadano okoto 2400 zarchiwizowanych kart pacjentow,
ktorzy w latach 2005-2007 zgtosili si¢ do Poradni Ortodoncji UCS GUMed celem
leczenia ortodontycznego. Kryteria wlaczenia stanowity:

e wiek pomiedzy 8 a 12 rokiem zycia,

e obecnos¢ uzgbienia mieszanego,

e pelna ortodontyczna dokumentacja medyczna wykonana tego samego dnia,

ktora zawierata

— modele diagnostyczne orientacyjne,
— zdjgcie pantomograficzne (OPG) oraz
— zdjecie cefalometryczne.

Dokumentacja radiologiczna wykonywana byta jednym aparatem rentgenow-
skim przez jednego z dwoch technikow radiologii.

Sposrod pacjentow spetniajacych powyzsze kryteria wylaczeni zostali pacjenci,
ktorzy:

e posiadali wrodzone wady twarzoczaszki i/lub zespoty genetyczne;

e w dokumentacji dysponowali zdjgciami OPG zawierajacymi artefakty;

zdjacia byly poruszone, Zle przycigte, ztej jakosci;

e posiadali zaburzong liczbe zawigzkow zgbowych — hipodoncje lub

hiperdoncje;

e Dbyli wczesniej leczeni ortodontycznie.

Do badania zakwalifikowano 223 pacjentéw (121 plci zenskiej; 102 pici
meskiej). Wiek pacjentow zawierat si¢ w przedziale od 8 do 11,98 lat, $rednio
10,04 lat (+/-1,13 roku). Wérdd nich 107 pacjentow miato ukonczony 8, a nie-
ukonczony 10 rok zycia, za$ 116 pacjentow znajdowato si¢ w grupie pomigdzy
10 a 12 rokiem zycia.

Na podstawie dokumentacji pacjentom stawiano diagnoze ortodontyczng zgod-
nie z klasyfikacja Ackermana-Proffita i na tej podstawie pacjentow przydzielano
do poszczegdlnych grup (od 1 do 9).

W zaleznosci od plaszczyzny, do ktorej rozpatrywane jest zaburzenie, pacjen-
tow przydzielano do jednej z trzech grup: A — gdy wystgpowato jakiekolwiek
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zaburzenie poprzeczne, B — gdy zaburzone byly relacje przednio-tylne oraz C —
w przypadku wystepujacych i/lub towarzyszacych wad pionowych. Ze wzgledu
na to, ze wady zgryzu czgsto sa mieszane, w grupie A zawieraly sie grupy 3, 6, 8,
9 wg Ackermana-Proffita; grupe B tworzyly 4, 6, 7, 9, za§ w grupie C znajdowali
si¢ pacjenci zakwalifikowani do grup 5, 7, 8 oraz 9.

Kolejnym etapem badan byly pomiary modeli diagnostycznych i zdje¢ OPG
wykonywane suwmiarka elektroniczng Mitutoyo z doktadnoscia do 0.01 mm. Na
modelach diagnostycznych oraz na analogowych zdjeciach OPG mierzono sze-
roko$¢ mezjodystalng wszystkich pierwszych statych zgbow trzonowych. Celem
oceny procentowego powiekszenia zdjecia OPG dla kazdej ze stron wykonywano
obliczenia proporcji

e dla strony prawej: (16,,+46.,,)/(16_ . +46_ . )*100% oraz odpowiednio

*  (26,,,136,,,)/(26_ . 736_ . )*100% dla strony lewe;.

model

Nastepnie wykonywano pomiary zuchwy na zdjeciach OPG przy pomocy
autorskiej metody, ktora zawierala cztery pomiary liniowe, ktoérych punkty refe-
rencyjne opierajg si¢ o anatomiczne punkty okreslone przez Rickettsa (Ryc. 5).

Ryc. 5. Schemat autorskiej analizy zdjecia OPG; ML — linia $rodka; CL — dtugos¢
trzonu zuchwy; CH — wysoko$¢ trzonu zuchwy; RH — wysoko$¢ gatezi zuchwy;
RW — szeroko$¢ gatezi zuchwy

Fig. 5. OPG picture’s analysis according to author; ML — midline; CL — corpus
length;, CH — corpus height; RH — ramus height; RW — ramus width
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Na pierwszym etapie analizy zdjecia OPG wykreslano lini¢ posrodkowa.
Do jej wyznaczenia korzystano z dwoch punktow orientacyjnych: kolca noso-
wego przedniego oraz najnizszego punktu na szwie szczeki. Nastepnie pod ka-
tem prostym do niej wyznaczano lini¢ biegnacg przez punkt najbardziej do tytu
i dotu potozony na kacie zuchwy (Gonion). Ten odcinek stanowil dtugo$¢ trzonu
zuchwy (CL). Prostopadle do niego przeprowadzano lini¢ biegnaca z mezjalnego
potaczenia szkliwno-cementowego pierwszego statego dolnego zeba trzonowego.
Odlegtos$¢ pomiedzy tym punktem a miejscem przecigcia linii z dolnym brzegiem
trzonu zuchwy nazwano wysokos$cig trzonu zuchwy (CH). Na kolejnym etapie
z najnizszego punktu wcigcia migdzywyrostkowego zuchwy prowadzono prosta
prostopadta do CL, ktorej drugim ograniczeniem byta dolna krawedz zuchwy.
Ten odcinek stanowit wysokos¢ galezi zuchwy (RH). Ostatnia prosta przebiegala
pod katem prostym do RH i wychodzita z najwigkszego zagltebienia na przednie;j
krawedzi gatezi zZuchwy, przecinajac jej tylna krawedz. Miedzy tymi punktami
zawarta byta linia stanowigca szeroko$¢ galezi zuchwy (RW). Linie te wyznaczano
niezaleznie dla strony prawej i lewej. Ze wzgledu na duza watpliwos¢ jakosci
pomiarow katowych na zdjeciu OPG odstapiono od ich wyznaczania i pomiarow.
Pomiary horyzontalne (CL oraz RW) przeliczano na wartos$ci rzeczywiste dzigki
zmierzonemu wczesniej procentowi powigkszenia zdjgcia OPG. Wielkosci wer-
tykalne (CH i RH) nie wymagaty takich przeliczen, gdyz zdjecia OPG ulegaja
najwigkszym zaburzeniom poziomym, wymiary pionowe ulegaja symetrycznym
powigkszeniom strony prawej i lewej [12].

Wszystkie pomiary wykonywano dwukrotnie w odstgpie czasu nie mniejszym
niz 4 tygodnie. Wynik koncowy stanowit $rednig arytmetyczng obu pomiarow.

Na pierwszym etapie analizy wynikow okre$lono czesto$¢ wystepowania roz-
nicy wielkosci wszystkich czterech pomiaréw zuchwy po stronie prawej i lewej
wigkszej niz 3 mm — zgodnie z normg powszechnie uznawang i cz¢sto stosowang
w badaniach symetrii ko$ci zuchwy [8, 54, 61, 95, 109].

Nastepnie zaplanowano analizy statystyczne symetrii zuchwy z uwzglednie-
niem plci, wieku i grup zaburzen zgbowych. Wstepnym zatozeniem byto wyko-
rzystanie testow parametrycznych i nieparametrycznych ANOVA, w tym testow
post-hoc (testy parametryczne: Scheffego oraz Rier; a takze nieparametryczne:
Kruskalla-Wallisa oraz Dunna), a takze testu t-Studenta. Zaplanowano porow-
nanie r6znicy wielkos$ci strony prawej i lewej oraz z uzyciem indeksu asymetrii
wyliczanym zgodnie z wzorem:

(P - L)/(P+L),

gdzie P oznacza wielko$¢ pomiaru zuchwy po stronie prawej, a L — po stronie
lewe;j.
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W zwigzku z rozktadem normalnym cechy, wszystkie analizy statystyczne
zostaly przeprowadzone przy uzyciu testow parametrycznych. Zastosowano test
t-Studenta dla catej zbadanej populacji, dla grup 3-9 oraz grup A, B, C. Poziom
istotno$ci o ustalono na poziomie 0,05 dla wszystkich analiz statystycznych.



4. WYNIKI

4.1 Analiza badanej grupy

W zakwalifikowanej do badania grupie 223 pacjentéw byto 121 dziewczat
oraz 102 chtopcéw. Srednia wieku wynosita 10,04 (+/-1,13) roku. Pacjentéw
podzielono na dwie grupy wiekowe z uwzglgdnieniem okresu wymiany uzebie-
nia mlecznego na state. W badanej grupie byto 107 dzieci w wieku pomigdzy
8 a 10 rokiem zycia — pierwszy okres wymiany uzg¢bienia — oraz 116 w wieku
pomigdzy 10 a 12 rokiem zycia — drugi okres wymiany (Ryc. 6).

Podzial grupy badanej pod katem plcii wieku

31; 23%

56; 25%

5% 23%
65; 29%

dziewczeta B-10 Iat » deiewczeta 10-12 lat

chtopey B-10 1= s chitopoy 10-12 I

Ryec. 6. Liczebnos¢ grup z uwzglednieniem pitci i wieku badanych
Fig. 6. Quantity of groups according to gender and age

Przydzielajac pacjentow do grup ze wzgledu na wade zgryzu, do grupy
1 zakwalifikowano 3 pacjentow, u ktorych wystepowaty wylacznie zaburzenia
zebowe. Do grupy 2 zaliczono pigcioro dzieci z zaburzeniami z¢gbowymi oraz
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zmianami w profilu twarzy. W grupie 3 (zaburzen poprzecznych) znalazto si¢
31 pacjentow, w grupie 4 (zaburzen przednio-tylnych) — 39, w grupie 5 (piono-
wych wad zgryzu) — 13, w grupie 6 (mieszane zaburzenia poprzeczno-strzatkowe)
— 45, w grupie 7 (wady strzatkowo-pionowe) — 47, w grupie 8 (wady piono-
wo-poprzeczne) — 21, a w grupie 9 (wady poprzeczno-strzalkowo-pionowe)
— 19 0s6b (Ryc. 7).

Liczebnos¢ grup wg Ackermanna - Proffita
19
21\‘
a7

45

3
1

rf’
9-

13

Egrupal = grupa 2 mgrupa3 » grupa 4 mgrupa s
= grupa b6 = grupa 7 ® grupa 8 m grupa 9

Ryc. 7. Liczebnos¢ grup ze wzgledu na wade zgryzu
Fig. 7. Quantity of groups according to malocclusion

Dla potrzeb analizy statystycznej pacjentow podzielono na grupy A, B oraz C
biorgc pod uwagg ptaszczyzng przestrzenng, w stosunku do ktorej zostato zaobser-
wowane gtowne zaburzenie zgryzu. W ortodoncji rzadko spotykane sg izolowane
wady zgryzu — najczesciej diagnozowane sg zaburzenia mieszane. Wystgpowanie
zaburzen poprzecznych (grupa A) stwierdzono u 116 (52,0%) pacjentow. Zaburze-
nia przednio-tylne (grupa B) prezentowalo 150 (67,3%) pacjentow, a zaburzenia
pionowe (grupa C) zaobserwowano u 100 (44,8%) osob (Ryc. 8).
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liczebnos¢ grup A, B, C
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m liczebnosc grupy

Ryc. 8. Liczebnos¢ grup z uwzglednieniem ptaszczyzny, w stosunku do ktorej
rozpatrywana byta gtéwna wada zgryzu

Fig. 8. Quantity of groups according to dimensional plane, to which malocclusion
is considered

4.2 Pomiary zuchwy w badanej grupie

W analizie symetrii porownano wymiary horyzontalne: dlugo$¢ trzonu zuchwy
(CL) i szerokos¢ gatezi zuchwy (RW) oraz pomiary wertykalne: wysoko$¢ trzonu
(CH) 1 gatezi zuchwy (RH). Tabele przedstawiaja wyniki w wyzej wymienionej
kolejnosci zgodnie z ptaszczyznami pomiarowymi.

W przypadku pomiaru dhugosci trzonu zuchwy (CL) réznice wielkos$ci strony
prawej i lewej wigksza niz 3 mm odnotowano u 109 pacjentow (48,9%). W pomia-
rze symetrii szerokosci gatezi zuchwy (RW) roznicg wigksza niz 3 mm stwierdzono
u 18 badanych (8,1%). Dla pomiaru wysokosci trzonu zuchwy (CH) asymetria
zostala zaobserwowana u 20 pacjentéw (9,0%). Natomiast roznica wielkosci strony
prawej i lewej wysokosci gatezi zuchwy (RH) wigksza niz 3 mm dotyczyla 36 pa-
cjentow (16,1%) (Ryc. 9).
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Czestos¢ wystepowania asymetrii w pomiarach
liniowych zuchwy

100%

80%

60%

40%

20%

0%
CL RW CH RH

W asymetria wieksza niz 3mm W brak asymetrii/asymetria mniejsza niz 3mm

Ryec. 9. Czgsto$¢ wystgpowania asymetrii pomiaréw liniowych zuchwy w badanej
populacji
Fig. 9. Prevalence of linear asymmetries in research group

Nastepnie przeanalizowano wyniki pod katem istotnos$ci statystycznej przy
uzyciu parametrycznego testu t-Studenta dla r6znic wielkosci strony prawej i lewe;.
Wyniki pomiaréw liniowych zuchwy w badanej populacji zostaty przedstawione
w tabeli i uwzgledniaja warto$ci dla strony prawej i lewej dla wszystkich para-
metroOw oraz przeprowadzonej analizy statystycznej (Tab. 1).

Tab. 1. Warto$ci pomiarow zuchwy w badanej populacji
Tab. 1. Value of mandible's measurements in research group

po- | strona | min. | max. x Me SD | xP-L| SD p
miar P-L
CL P 59,81 | 95,73 | 78,50 | 78,36 | 6,19
-0,38 | 4,30 0,246
L 58,82 | 93,63 | 78,83 | 79,73 | 6,07
RW P 21,32 | 35,37 | 27,86 | 27,60 | 2,95
0,53 | 1,64 | <0,000*
L 20,63 | 34,71 | 27,33 | 27,13 | 2,84
CH P 25,78 | 41,43 | 33,49 | 33,26 | 3,04
-0,39 | 1,67 | <0,000*
L 2591 | 42,72 | 33,87 | 33,73 | 3,22
RH P 38,24 | 63,82 | 51,23 | 51,11 | 4,40
-0,90 | 2,21 | <0,000%
L 38,25 | 66,02 | 52,13 | 52,63 | 4,97

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05



4. Wyniki 37

W badanej populacji srednia warto$¢ dtugosci trzonu zuchwy (CL) po stronie
prawej wynosita 78,50 mm (+/-6,19 mm), a po lewej 78,83 mm (+/-6,07 mm).
Srednia warto$é réznicy pomiedzy strong prawa i lewa wynosita -0,38 mm
(+/-4,30 mm). Dla pomiaru CL zaobserwowano dominacj¢ strony lewej, jednakze
dla tej r6znicy nie potwierdzono istotnos$ci statystycznej (Tab. 1).

Warto$¢ szerokosci gatezi zuchwy (RW) wynosita $rednio dla strony prawe;j
27,86 mm (+/-2,95 mm) oraz 27,33 mm (+/-2,84 mm) dla strony lewej, za$ $red-
nia warto$¢ réznicy miedzy nimi to 0,53 mm (+/-1,64 mm). Dla pomiaru RW
stwierdzono dominacj¢ strony prawej; jego istotno$¢ statystyczng potwierdzit test
t-Studenta (Tab. 1).

Wysoko$¢ trzonu zuchwy (CH) po stronie prawej wynosita $rednio 33,49 mm
(+/-3,04 mm), a po stronie lewej 33,87 mm (+/-3,22 mm). R6zZnica pomiedzy strong
prawa i lewa wynosita $rednio -0,39 mm (+/-1,67 mm), co wykazuje dominacje
strony lewej dla tego pomiaru zuchwy. Analiza statystyczna potwierdzita istotno$¢
statystyczng roznicy wysokosci trzonu zuchwy strony prawej i lewej (Tab. 1).

Natomiast dla wysokos$ci gatezi zuchwy (RH) uzyskano srednie wyniki
51,23 mm (+/-4,40 mm) dla strony prawej, a 52,13 mm (+/-4,97 mm) dla strony
lewej. Dla pomiaru RH stwierdzono dominacj¢ strony lewej ze $rednig warto-
$cig roznicy -0,90 mm (+/-2,21 mm); istotnos¢ statystyczna réznicy powyzszych
pomiarow zostala potwierdzona testem t-Studenta (Tab. 1).

Wyniki pomiaréw badanej populacji przeanalizowano rowniez przy pomocy
indeksu asymetrii. Doktadne dane przedstawiono w tabeli (Tab. 2).

Tab. 2. Indeks asymetrii czterech pomiaroéw liniowych zuchwy w badanej populacji
Tab. 2. Asymmetry Index of four linear mandibular measurements in research group

pomiar min. max. X Me SD
IACL -0,08 0,08 -0,00 -0,00 0,03
IA RW -0,08 0,09 0,01 0,01 0,03
IA CH -0,10 0,10 -0,01 -0,00 0,03
IARH -0,08 0,04 -0,01 -0,01 0,02

Srednie wartosci wszystkich czterech pomiaréw zuchwy oscyluja blisko war-
tosci zerowej (Tab. 2).
4.3 Analiza pomiarow z uwzglednieniem plci badanych

Analizie poddano $rednie wartosci czterech pomiarow liniowych zuchwy
u 121 dziewczynek i 102 chlopcow.
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Tab. 3. Srednie wartosci pomiaréw zuchwy w zaleznosci od plci
Tab. 3. Mean results of mandibular measurements according to gender

X SD
pomiar strona Dziew; Chtopcy DZiew'— Chtopcy P
czynki n=102 czynki n=102
n=121 n=121
P 77,33 79,89 6,39 5,67 0,002*
ch L 77,35 80,59 6,31 5,28 <0,000*
RW P 27,52 28,19 2,99 2,88 0,093
L 27,02 27,59 2,90 2,76 0,137
p 33,21 33,84 2,70 3,33 0,122
et L 33,52 34,33 2,92 3,47 0,060
P 50,52 52,11 4,12 4,58 0,007*
R L 51,42 52,98 4,70 5,03 0,018*

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Dhugo$¢ trzonu zuchwy po stronie prawej (CL) wynosita u dziewczat $red-
nio 77,33 mm (+/-6,39 mm), a u chtopcéw 79,89 mm (+/-5,67 mm). Po stronie
lewej powyzszy parametr wynosit odpowiednio 77,35 mm (+/-6,31 mm) u dziew-
czat oraz 80,59 mm (+/-5,28 mm) u chlopcdéw. Analiza statystyczna pomiaru CL
potwierdzita, ze u plci zenskiej trzon zuchwy jest statystycznie istotnie mniejszy
niz u ptci meskiej (Tab. 3).

Dla pomiaru szerokosci gatezi zuchwy (RW) uzyskano $rednie wartosci po
stronie prawej u dziewczat 27,52 mm (+/-2,99 mm) oraz 28,19 mm (+/-2,88 mm)
u chlopcéw. Dla strony lewej Srednie wartosci wynosity 27,02 mm (+/-2,90 mm)
u plci zenskiej oraz 27,59 mm (+/-2,76 mm) u ptci meskiej. Dla pomiaru RW nie
potwierdzono istotnos$ci statystycznej (Tab. 3).

Pomiar wysoko$ci trzonu zuchwy (CH) przyjmowat §rednie wartosci 33,21 mm
(+/-2,70 mm) u dziewczat po stronie prawej, zas u chtopcow 33,84 mm (+/-
3,33 mm). Dla strony lewej $rednie warto$ci te wynosity 33,52 mm (+/-2,92 mm)
u dziewczat oraz 34,33 mm (+/-3,47 mm) u chtopcow. Przeprowadzona analiza
statystyczna nie potwierdzita istotnosci dla pomiaru CH (Tab. 3)

Wysokos¢ gatezi zuchwy (RH) wynosita §rednio po stronie prawej 50,52 mm
(+/-4,12 mm) u dziewczat oraz 52,11 mm (+/-4,58 mm) u chlopcéw. Dla strony
lewej srednie wartosci wynosity 51,42 mm (+/-4,70 mm) u ptci zenskiej oraz
52,98 mm (+/-5,03 mm) u plci meskiej. Roznice wymiarow wysokosci gatezi
zuchwy z uwzglednieniem ptci badanych potwierdzita przeprowadzona analiza
statystyczna (Tab. 3).
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Srednie warto$ci wszystkich czterech pomiaréw zuchwy u chtopcow byty wyz-
sze niz u dziewczat. Przeprowadzono rowniez analize statystyczng réznic pomigdzy
strong prawg i lewa przy uzyciu indeksu asymetrii w zaleznos$ci od plci (Tab. 4).

Tab. 4. Porownanie indeksu asymetrii pomiarow zuchwy z uwzglednieniem pici
badanych
Tab. 4. Asymmetry Index of mandibular measurements according to gender

x SD
pomiar Dziewczynki Chlopcy Dziewczynki Chlopcy P
n=121 n=102 n=121 n=102
IACL -0,00 -0,00 0,03 0,03 0,239
IA RW 0,01 0,01 0,03 0,03 0,712
IA CH -0,00 -0,01 0,03 0,02 0,426
IARH -0,01 -0,01 0,02 0,02 0,858

Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Poréwnujac symetrig dlugosci trzonu zuchwy (CL) po stronie prawej i lewej
zardwno u dziewczat, jak i chlopcow uzyskano wynik bliski zera (+/-0,03). Wyniki
analizy z uzyciem indeksu asymetrii wskazuja na nieznaczng dominacj¢ strony
lewej, ktora jednak nie zostala potwierdzona analizg statystyczng (Tab. 4).

Indeks asymetrii szerokosci gatezi zuchwy (RW) dla dziewczat i chtopcow
wyniost 0,01 (+/-0,03), co wskazuje na dominacje strony prawej. Jednakze przy
uzyciu analizy statystycznej nie zostata ona potwierdzona (Tab. 4).

Poréwnanie strony prawej i lewej wysokosci trzonu zuchwy (CH) z uzyciem
indeksu asymetrii przedstawia si¢ nastgpujaco: dla dziewczat jest bliskie zera
(+/-0,03), dla chtopcoéw -0,01 (+/-0,02). W obu pomiarach wykazano dominacje
strony lewej. Analiza statystyczna nie potwierdzita istotno$ci pomiarow indeksu
asymetrii wysokos$ci trzonu zuchwy w zaleznosci od pici (Tab. 4).

Badanie symetrii wysokosci galezi zuchwy (RH) dla obu plci przedstawia si¢
podobnie: warto$¢ indeksu asymetrii wynosi -0,01 (+/-0,02), co $wiadczy o domi-
nacji strony lewej, ktora nie zostala jednak potwierdzona statystycznie (Tab. 4).

4.4 Analiza pomiarow z uwzglednieniem wieku badanych

Najmtodszy pacjent byt w wieku 8,00 lat, najstarszy — 11,98 roku; $rednia
wieku wynosita 10,04 lat. Ze wzgledu na wiek, pacjentow przydzielano do jednej
z dwoch grup. W grupie pierwszej byto 107 pacjentow w wieku 8-10 lat. W grupie
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drugiej, do ktorej przydzielono pacjentow migdzy 10 a 12 rokiem zycia, znalazto
si¢ 116 pacjentow.

Tab. 5. Srednie wartosci pomiaréw zuchwy w zaleznosci od wieku badanych dzieci
Tab. 5. Mean results of mandibular measurements according to age

x SD
pomiar strona 8-10 10-12 8-10 10-12 P
n=107 n=116 n=107 n=116
P 78,14 78,83 6,01 6,36 0,411
ct L 78,59 79,06 6,22 5,93 0,566
P 27,74 2791 2,91 3,00 0,669
KW L 27,38 27,19 2,88 2,82 0,621
P 33,26 33,71 3,22 2,81 0,268
cH L 33,60 34,15 3,41 2,99 0,200
RH P 50,69 51,77 4,55 4,20 0,069
L 51,64 52,59 5,33 4,45 0,150

Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Dhugos¢ trzonu zuchwy (CL) u dzieci w wieku 8-10 lat po stronie prawej
wynosita §rednio 78,14 mm (+/-6,01 mm), a u dzieci w wieku 10-12 lat 78,83 mm
(+/-6,36 mm). Dla strony lewej srednie wartosci wynosity odpowiednio 78,59 mm
(+/-6,22 mm) oraz 79,06 mm (+/-5,93 mm). Nie potwierdzono istotnosci staty-
stycznej rdéznic migdzy dwiema grupami wiekowymi (Tab. 5).

Pomiar szeroko$ci gatezi zuchwy (RW) po stronie prawej wynosil $red-
nio 27,74 mm (+/-2,91 mm) u dzieci mtodszych oraz 27,91 mm (+/-3,00 mm)
u dzieci starszych. Wyniki pomiaru dla strony lewej wynosity srednio 27,38 mm
(+/-2,88 mm) w mtodszej grupie i 27,19 mm (+/-2,82 mm) w grupie starszej. Dla
pomiaru RW nie potwierdzono istotnosci statystycznej w zaleznosci od wieku
badanych (Tab. 5).

Srednie wartosci wysokosci trzonu zuchwy (CH) po stronie prawej wynosity
33,26 mm (+/-3,22 mm) w grupie dzieci miedzy 8 i 10 rokiem zycia oraz 33,71 mm
(+/-2,81 mm) w grupie wiekowej 10-12 lat. Po stronie lewej Srednie wartosci to
33,60 mm (+/-3,41 mm) u dzieci w wieku 8-10 lat oraz 34,15 mm (+/-2,99 mm)
u dzieci migdzy 10 a 12 rokiem zycia. Analiza statystyczna nie potwierdzila istot-
nosci pomiaru CH (Tab. 5).

Pomiar wysokosci gatezi zuchwy (RH) wskazywal §rednio po stronie pra-
wej 50,69 mm (+/-4,55 mm) w mtodszej grupie oraz 51,77 mm (+/-4,20 mm)
w grupie starszej. Po stronie lewej pomiary wykazaty srednie wartosci 51,64 mm
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(+/-5,33 mm) w grupie dzieci migdzy 8 i 10 rokiem zycia oraz 52,59 mm
(+/-4,45 mm) u dzieci migdzy 10 i 12 rokiem zycia. Nie potwierdzono istotno$ci
statystycznej pomiaru RH w zaleznosci od wieku (Tab. 5).

Celem weryfikacji istotnosci statystycznej roéznic pomiedzy strong prawa i lewa
w zaleznosci od wieku badanych przeprowadzono analize przy uzyciu indeksu
asymetrii w obu grupach wiekowych (Tab. 6).

Tab. 6. Porownanie indeksu asymetrii pomiaréw zuchwy z uwzglednieniem wieku
badanych
Tab. 6. Asymmetry Index of mandibular measurements according to age

X SD
pomat 8-10 10-12 8-10 10-12 P
n=107 n=116 n=107 n=116
IACL -0,00 -0,00 0,03 0,03 0,570
IA RW 0,01 0,01 0,03 0,03 0,083
IA CH -0,00 -0,01 0,02 0,03 0,711
IA RH -0,01 -0,01 0,02 0,02 0,681

Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Warto$¢ indeksu asymetrii dlugosci trzonu zuchwy (CL) w obu grupach wie-
kowych byta bliska wartosci zerowej (+/-0,03). Zaobserwowano dominacje strony
lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna nie potwierdzita istotnosci statystycz-
nej pomiarow w zalezno$ci od wieku (Tab. 6).

Dla pomiaru szerokosci gatezi zuchwy (RW) przy pomocy indeksu asymetrii
w obu grupach wiekowych uzyskano wynik 0,01 (+/-0,03). Wynik 0,01 §wiadczy
o dominacji strony prawej, co jednakze nie uzyskato potwierdzenia istotnosci
statystycznej (Tab. 6).

Indeks asymetrii wysokosci trzonu zuchwy (CH) w grupie dzieci miedzy
8 1 10 rokiem zycia byt bliski zera (+/-0,02), z nieznaczna dominacja strony
lewej. W grupie wiekowej 10-12 lat indeks asymetrii CH wyniodst -0,01 (+/-0,03)
i rowniez zaobserwowano dominacje strony lewej. Przeprowadzona analiza nie
potwierdzila istotno$ci statystycznej (Tab. 6).

Pomiar wysokos$ci gatezi zuchwy z uzyciem indeksu asymetrii przedstawia
sie podobnie w obu grupach wiekowych: -0,01 (+/-0,02). Dominacja strony lewej
nie zostala potwierdzona analiza istotnosci statystycznej (Tab. 6).



42 Barbara Szkartat

4.5 Ocena parametrow zuchwy z uwzglednieniem
wad zgryzu

Ze wzgledu na zbyt mata liczebnos¢ badanych dzieci, u ktérych odchylenia
zgryzowe zakwalifikowano wedtug Ackermana-Proffita do grupy 1 i 2, pacjenci
ci zostali wytaczeni z dalszych analiz. W zwiazku z tym dalsze badania przepro-
wadzano na grupie 216 pacjentow.

4.5.1 Wyniki grupy 3

W grupie zaburzen poprzecznych, bez towarzyszacych innych wad zgryzu
zbadano 31 pacjentow.

Tab. 7. Warto$ci pomiardw zuchwy w grupie 3
Tab. 7. Value of mandible's measurements in group 3

pomiar . i SD

(n=31) strona | min. | max. x Me SD | xP-L P.L p
P 67,50 | 89,34 | 79,66 | 80,06 | 4,63

CL -0,06 | 4,28 | 0,934
L 63,85 | 90,18 | 79,72 | 79,90 | 5,74
P 23,67 | 32,19 | 27,68 | 27,17 | 2,32

RW 0,44 | 1,67 | 0,155
L 20,63 | 33,16 | 27,24 | 27,08 | 2,92
P 26,68 | 40,86 | 33,71 | 34,01 | 3,00

CH -0,53 | 2,16 | 0,180
L 28,27 | 42,07 | 34,24 | 34,00 | 2,95
P 43,38 | 57,52 | 51,52 | 51,86 | 3,72

RH -1,19 | 2,62 | 0,017*
L 41,31 | 59,89 | 52,71 | 53,38 | 4,97

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Pomiar dtugosci trzonu zuchwy (CL) dla strony prawej wynosit srednio
79,66 mm (+/-4,63 mm), a dla strony lewej 79,72 mm (+/-5,74 mm). Srednia
warto$¢ r6éznicy wynosita -0,06 mm (+/-4,28 mm), co wskazuje na dominacje
strony lewej. Dla powyzszego pomiaru nie uzyskano potwierdzenia istotnosci
statystycznej (Tab. 7).

Warto$ci szerokosci gatezi zuchwy (RW) wynosity dla strony prawej srednio
27,68 mm (+/-2,32 mm), za$ dla strony lewej Srednia warto$¢ wynosita 27,24 mm
(+/-2,92 mm). Rdéznica wielkosci strony prawej i lewej wynosita srednio 0,44 mm
(+/-1,67 mm). Jednakze ta dominacja strony prawej nie uzyskala potwierdzenia
istotnosci statystycznej (Tab. 7).
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Trzon zuchwy na wysokos¢ (CH) przyjmowal $rednig wartos¢ 33,71 mm
(+/-3 mm) po stronie prawej, a po stronie lewej srednio 34,24 mm (+/-2,99 mm).
Srednia warto$¢ roznicy wielkosci stron wynosita -0,53 mm (+/-2,16 mm),
co $wiadczy o dominacji strony lewej. Dla tego pomiaru nie potwierdzono istot-
nosci statystycznej (Tab. 7).

Sredni pomiar wysokosci gatezi zuchwy (RH) w grupie 3 dla strony prawej
wynosit 51,52 (+/-3,72 mm), a dla strony lewej 52,71 mm (+/-4,97 mm). Srednia
warto$¢ roéznicy wynosita -1,19 mm (+/-2,62 mm) — dominowata strona lewa.
Potwierdzono istotnos¢ statystycznag dla analizy pomiaru RH (Tab. 7).

4.5.2 Wyniki grupy 4

Analizie poddano 39 pacjentoéw, u ktorych stwierdzono wytacznie zaburzenia
przednio-tylne.

Tab. 8. Warto$ci pomiaréw zuchwy w grupie 4
Tab. 8. Value of mandible's measurements in group 4

pomiar . i SD

(n=39) strona | min. | max. x Me SD | xP-L PL )
P 68,05 | 91,38 | 80,44 | 80,06 | 5,70

CL 0,15 | 3,47 | 0,792
L 65,54 | 90,41 | 80,30 | 81,29 | 5,46
P 21,53 | 35,05 | 28,54 | 29,04 | 3,19

RW 0,53 | 1,64 | 0,049*
L 21,11 | 34,71 | 28,01 | 28,06 | 3,05
P 27,76 | 40,22 | 33,52 | 32,95 | 2,76

CH -0,67 | 1,42 | 0,006*
L 28 42,72 | 34,19 | 33,82 | 3,02
P 44,71 | 61,75 | 52,37 | 52,49 | 4,13

RH -0,90 | 2,23 | 0,016*
L 43,15 | 66,02 | 53,27 | 53,17 | 5,15

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Dhugo$¢ trzonu zuchwy (CL) wynosita §rednio 80,44 (+/-5,7 mm) po stronie
prawej i 80,3 mm (+/-5,46 mm) po stronie lewej. Srednia warto$¢ réznicy stron
wynosita 0,15 mm (+/-3,47 mm). Zaobserwowano dominacje¢ strony prawej, dla
ktorej nie potwierdzono istotnos$ci statystycznej (Tab. 8).

Dla szerokosci gatezi zuchwy (RW) warto$ci przyjmowane po stronie prawej
wynosity srednio 28,54 mm (+/-3,19 mm), za$ dla strony lewej $rednio 28,01 mm
(+/-3,05 mm). Roznica wielkos$ci stron prawej i lewej wynosita §rednio 0,53 mm
(+/-1,64 mm), co wskazuje na dominacj¢ strony prawej. Przeprowadzona analiza
statystyczna potwierdzita istotnos¢ statystyczng dla tego pomiaru (Tab. 8).
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Trzon zuchwy na wysoko$¢ (CH) mierzyt $rednio 33,52 mm (+/-2,76 mm) po
stronie prawej i 34,19 mm (+/-3,02 mm) po stronie lewej. Srednia warto$¢ roznic
strony prawej i lewej wskazuje na dominacje¢ strony lewej 1 wynosi -0,67 mm
(+/-1,42 mm). Potwierdzono istotnos$¢ statystyczng pomiaru CH (Tab. 8).

W przypadku wysokosci gatezi zuchwy (RH) stwierdzono $rednig dtugo$¢
52,37 mm (+/-4,13 mm) dla strony prawej i odpowiednio dla strony lewej 53,27 mm
(+/-5,15 mm). Roznica wielko$ci strony prawej i lewej wynosita -0,90 mm (+/-
2,23 mm). Dla tego pomiaru rowniez potwierdzono istotno$¢ statystyczng domi-
nacji strony lewej (Tab. 8).

4.5.3 Wyniki grupy 5

W grupie zaburzen wylacznie pionowych znajdowato si¢ 13 pacjentow. Wyniki
ich analizy przedstawiaja si¢ nastepujaco (Tab. 9).

Tab. 9. Warto$ci pomiaréw zuchwy w grupie 5
Tab. 9. Value of mandible's measurements in group 5

pomiar . i SD
(n=13) strona | min. max. x Me SD | xP-L P.L )
P 70,53 | 93,59 | 80,09 | 78,68 | 6,91
CL 0,68 | 575 | 0,676
L 70,17 | 90,68 | 79,41 | 80,30 | 5,77
P 22,87 | 3531 | 28,38 | 28,11 | 3,52
RW 1,07 | 1,77 | 0,050
L 22,55 | 33,95 | 27,31 | 26,85 | 3,03
P 28,71 | 36,02 | 3243 | 32,69 | 2,07
CH 0,31 | 2,09 | 0,606
L 28,52 | 34,98 | 32,13 | 32,48 | 2,18
P 45,2 | 56,91 | 51,51 | 51,43 | 3,66
RH -0,56 | 1,76 | 0,275
L 46,9 | 57,14 | 52,07 | 52,74 | 3,30

Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Dhugos¢ trzonu zuchwy (CL) mierzyla $rednio 80,09 mm (+/-6,91 mm) po
stronie prawej i 79,41 mm (+/-5,77 mm) po stronie lewej. Roznica wielkosci
migdzy strong prawg i lewg wynosita srednio 0,68 mm (+/-5,75 mm), co wska-
zuje na dominacje strony prawej nad lewg. Analiza statystyczna nie potwierdzita
istotnosci pomiaru CL (Tab. 9).

Szerokos¢ galezi zuchwy (RW) po stronie prawej przyjmowata srednie wartosci
28,38 mm (+/-3,52 mm) oraz 27,31 mm (+/-3,03 mm) po stronie lewej. Srednia
wartos$¢ roznicy tych pomiaréw wynosita 1,07 mm (+/-1,77 mm). Zaobserwowana
dominacja strony prawej nie zostata potwierdzona istotnoscia statystyczng (Tab. 9).
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Wysokos$¢ trzonu zuchwy (CH) dla strony prawej wynosita $rednio 32,43 mm
(+/-2,07 mm) oraz dla strony lewej 32,13 mm (+/-2,18 mm). Warto$¢ roznicy
strony prawej i lewej wynosita 0,31 mm (+/-2,09 mm) i wskazuje na dominacj¢
prawej strony. Dla pomiaru CH nie potwierdzono istotnosci statystycznej (Tab. 9).

Pomiar gatezi zuchwy na wysokos¢ (RH) wskazywat $rednio 51,51 mm
(+/-3,66 mm) po stronie prawej i 52,07 mm (+/-3,3 mm) po stronie lewej. Srednia
warto$¢ réznicy stron wynosita -0,56 mm (+/-1,76 mm). W tej grupie badanych
jest to jedyny pomiar, w ktérym zaobserwowano dominacj¢ strony lewej; jednak
analiza statystyczna nie potwierdzita istotnosci pomiaru RH (Tab. 9).

4.5.4 Wyniki grupy 6

Do grupy 6 zakwalifikowano 45 pacjentow, u ktorych wystepowaty zaburzenia
zardwno poprzeczne, jak i przednio-tylne.

Tab. 10. Wartosci pomiarow zuchwy w grupie 6
Tab. 10. Value of mandible’s measurements in group 6

pomiar . i SD

(n=45) strona | min. max. X Me SD | xP-L PL )
P 61,09 | 95,73 | 77,95 | 78,00 | 6,94

CL 0,07 | 4,78 0,923
L 66,00 | 89,81 | 77,88 | 76,99 | 6,14
P 22,55 | 35,11 | 27,52 | 27,68 | 2,77

RW 0,22 1,80 0,422
L 22,77 | 33,94 | 27,30 | 26,73 | 2,70
P 27,46 | 39,99 | 33,02 | 32,64 | 2,65

CH -0,38 | 1,67 | 0,132
L 27,43 | 42,64 | 33,40 | 32,86 | 2,99
P 41,47 | 59,51 | 51,13 | 50,84 | 4,19

RH -1,18 | 2,34 | 0,002*%
L 41,60 | 62,82 | 52,30 | 53,08 | 4,92

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Po stronie prawej trzon zuchwy mierzyt na dlugo$¢ (CL) $rednio 77,95 mm
(+/-6,94 mm), a po stronie lewej 77,88 mm (+/-6,14 mm). Réznica wielko$ci strony
prawej i lewej wynosita §rednio 0,07 mm (+/-4,78 mm) i wykazywata nieznaczna
dominacj¢ strony prawej. Przeprowadzona analiza statystyczna nie potwierdzila
istotnosci statystycznej dla pomiaru CL (Tab. 10).

Réwniez szeroko$¢ gatezi zuchwy (RW) przyjmowala wyzsze wartosci srednie
po stronie prawej 27,52 mm (+/-2,77 mm) niz po lewej 27,3 mm (+/-2,7 mm).
Srednia warto$¢ réznicy pomiaréw stron wynosita 0,22 mm (+/-1,8 mm). Dla
pomiaru RW nie potwierdzono istotnosci statystycznej (Tab. 10).
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Wymiary wertykalne ksztattowaly sie nastgpujaco: wysokos¢ trzonu zuchwy
(CH) po stronie prawej wynosita srednio 33,02 mm (+/-2,65 mm), a po stronie
lewej 33,4 mm (+/-2,99 mm). Srednia warto$¢ réznicy pomiarO6w obu stron to
-0,38 mm (+/-1,67 mm) i wskazuje na dominacj¢ strony lewej, jednakze nie zostata
ona potwierdzona istotno$cig statystyczng (Tab. 10).

Pomiar wysokosci gatezi zuchwy (RH) wskazywat $rednio 51,13 mm
(+/-4,19 mm) po stronie prawej i 52,3 mm (+/-4,92 mm) po stronie lewej. Roz-
nica pomiarow strony prawej i lewej wynosila srednio -1,18 mm (+/-2,34 mm),
co $wiadczy o dominacji strony lewej. Wysoko$§¢ gatezi zuchwy jest jedynym
pomiarem w grupie 6, dla ktérego potwierdzono istotnos¢ statystyczng (Tab. 10).

4.5.5 Wyniki grupy 7

W grupie mieszanych zaburzen przednio-tylnych i pionowych znajdowato si¢
47 pacjentow. Wyniki analizy tej grupy przedstawiono w tabeli (Tab. 11).

Tab. 11. Warto$ci pomiaréw zuchwy w grupie 7
Tab. 11. Value of mandible’s measurements in group 7

pomiar . i SD

(n=47) strona | min. | max. x Me SD | xP-L PL p
P 65,34 | 93,87 | 78,03 | 77,56 | 5,36

CL -1,04 | 424 | 0,100
L 64,06 | 90,44 | 79,07 | 80,19 | 5,68
P 21,32 | 35,37 | 28,45 | 28,02 | 2,97

RW 0,76 | 1,68 | 0,003*
L 21,17 | 32,68 | 27,69 | 27,44 | 2,39
P 25,78 | 41,26 | 33,79 | 34,09 | 3,38

CH -0,30 | 1,47 | 0,170
L 2591 | 42,53 | 34,09 | 34,54 | 3,55
P 39,87 | 63,82 | 50,87 | 50,62 | 5,26

RH -0,79 | 2,09 | 0,013*
L 42,50 | 63,60 | 51,65 | 51,78 | 5,35

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Pomiar dtugosci trzonu zuchwy (CL) dla strony prawej przyjmowat srednig
warto$¢ 78,03 mm (+/-5,36 mm), a dla strony lewej 79,07 mm (+/-5,68 mm).
Srednia warto$¢ réznicy migdzy nimi wynosita -1,04 mm (+/-4,24 mm). Istotnos¢
statystyczna dominacji strony lewej nie zostata potwierdzona (Tab. 11).

Szerokos¢ gatezi zuchwy (RW) po stronie prawej wynosita $rednio 28,45 mm
(+/-2,97 mm), a po stronie lewej 27,69 mm (+/-2,39 mm). Réznica wielkosci
pomiedzy strong prawg i lewa byta srednio 0,76 mm (+/-1,68 mm). Strona prawa
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dominowata w pomiarach nad strong lewa. Dla pomiaru RW analiza statystyczna
potwierdzita jej istotnos¢ (Tab. 11).

Pomiar wysokosci trzonu zuchwy (CH) wynosilt srednio 33,79 mm
(+/-3,38 mm) dla strony prawej, oraz 34,09 mm (+/-3,55 mm) dla strony lewe;.
Poréwnujac strone prawg i lews, stwierdzono dominacje strony lewej, ktora byta
wigksza od prawej srednio o 0,3 mm (+/-1,47 mm). Pomiar ten nie uzyskat potwier-
dzenia istotnosci statystycznej (Tab. 11).

Ostatni pomiar — wysoko$¢ gatezi zuchwy (RH) — wynosit §rednio 50,87 mm
(+/-5,26 mm) po stronie prawej i 51,65 mm (+/-5,35 mm) po stronie lewej. Srednia
warto$¢ roznicy wielkosci stron to -0,79 mm (+/-2,09 mm) i wskazuje na domi-
nacj¢ strony lewej. Test t-Studenta potwierdzit istotno$¢ statystyczng pomiaru
RH (Tab. 11).

4.5.6 Wyniki grupy 8

W grupie taczacej zaburzenia poprzeczne i pionowe znajdowato si¢ 21 pacjen-
tow. Wyniki pomiaréw zuchwy przedstawia tabela (Tab. 12).

Tab. 12. Wartosci pomiarow zuchwy w grupie 8
Tab. 12. Value of mandible's measurements in group 8

pomiar . i SD

(n=21) strona | min. | max. X Me SD | xP-L PL p
P 59,81 | 91,35 | 75,08 | 75,43 | 7,76

CL -2,39 | 3,37 | 0,004*
L 65,57 | 88,1 | 77,47 | 76,67 | 5,88
p 22,1 31,58 | 26,06 | 25,32 | 2,94

RW 0,54 | 1,34 | 0,078
L 21,34 | 29,85 | 25,52 | 25,05 | 2,55
P 27,68 | 41,43 | 33,80 | 34,49 | 3,69

CH -0,64 | 1,37 | 0,045*
L 28,36 | 42,63 | 34,44 | 33,96 | 3,63
P 44,83 | 55,44 | 50,05 | 49,00 | 3,35

RH -0,94 | 2,14 | 0,058
L 44,29 | 57,92 | 50,99 | 51,45 | 4,40

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Dhugo$¢ trzonu zuchwy (CL) wynosita $rednio 75,08 mm (+/-7,76 mm) po
stronie prawej 1 77,47 mm (+/-5,88 mm) po stronie lewej. Warto$¢ réoznicy pomie-
dzy nimi miata $rednio -2,39 mm (+/-3,37 mm), co wskazuje na dominacj¢ strony
lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna z uzyciem testu t-Studenta potwierdzita
istotnos¢ dla pomiaru CL (Tab. 12).

Dla pomiaru szerokosci gatezi zuchwy (RW) strona prawa wykazywata $rednie
wartosci 26,06 mm (+/-2,94 mm), a strona lewa 25,52 mm (+/-2,55 mm). Srednia



48 Barbara Szkartat

warto$¢ roznicy migdzy nimi wynosita 0,54 mm (+/-1,34 mm), wskazujgc na
dominacj¢ strony prawej; jednakze dla pomiaru RW nie potwierdzono istotno$ci
statystycznej (Tab. 12).

Pomiar pionowy wysokosci trzonu zuchwy (CH) wynosit po stronie prawej
srednio 33,8 mm (+/-3,69 mm) oraz po stronie lewej 34,44 mm (+/-3,63 mm).
Roéznica warto$ci pomigdzy strong prawa i lewa wskazuje na dominacj¢ strony
lewej o 0,64 mm (+/-1,37 mm). Dla tego pomiaru potwierdzono istotno$¢ staty-
styczng (Tab. 12).

Wymiar wysokosci galezi zuchwy (RH) wynosit §rednio 50,05 mm
(+/-3,35 mm) po stronie prawej i 50,99 mm (+/-4,4 mm) po stronie lewej. Srednia
warto$¢ réznicy miedzy nimi wynosita -0,94 mm (+/-2,14 mm), co znamionuje
dominacj¢ strony lewej. Jednakze dla tego pomiaru nie potwierdzono istotno$ci
statystycznej (Tab. 12).

4.5.7 Wyniki grupy 9

Sposrod wszystkich przebadanych u 19 pacjentéw stwierdzono zaburzenia
zgryzu we wszystkich trzech ptaszczyznach przestrzennych. Szczegdtowe wyniki
analizy pomiaréw przedstawiono w tabeli (Tab. 13)

Tab. 13. Wartosci pomiarow zuchwy w grupie 9
Tab. 13. Value of mandible's measurements in group 9

pomiar . i SD

(n=19) strona | min. max. X Me SD | xP-L P.L )
P 59,93 | 87,78 | 7826 | 77,02 | 6,90

CL 0,08 | 4,36 | 0,939
L 58,82 | 93,63 | 78,19 | 78,77 | 8,69
P 22,96 | 33,6 | 27,70 | 27,60 | 2,73

RW 0,40 | 1,31 | 0,197
L 20,63 | 32,96 | 27,30 | 27,38 | 3,35
P 26,56 | 38,67 | 33,78 | 35,18 | 3,48

CH -0,01 | 1,66 | 0,988
L 26,6 | 40,62 | 33,79 | 33,67 | 3,73
P 38,24 | 61,55 | 50,72 | 50,28 | 5,57

RH -0,20 | 1,83 | 0,637
L 38,25 | 59,11 | 50,92 | 51,03 | 5,28

Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05

Pierwszy pomiar, dlugo$¢ trzonu zuchwy (CL), wskazywat §rednio 78,26 mm
(+/-6,9 mm) po stronie prawej i 78,19 mm (+/-8,69 mm) po stronie lewej. Sred-
nia warto$¢ roznicy miedzy nimi wynosita 0,08 mm (+/-4,36 mm), wskazujac
na nieznaczng dominacj¢ strony prawej. Analiza statystyczna pomiaru CL nie
potwierdzila istotnos$ci statystycznej (Tab. 13).
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Szerokos¢ gatezi zuchwy (RW) po stronie prawej przyjmowata $rednie wartosci
27,7 mm (+/-2,73 mm) i odpowiednio 27,3 mm (+/-3,35 mm) po stronie lewe;j.
Warto$¢ roznicy migdzy nimi wynosita srednio 0,4 mm (+/-1,31 mm), co ukazuje
dominacj¢ strony prawej, jednakze dla pomiaru RW nie potwierdzono istotno$ci
statystycznej (Tab. 13).

Pomiar wysokosci trzonu zuchwy (CH) dla strony prawej $rednio wynosit
33,78 mm (+/-3,48 mm), za$ dla strony lewej 33,79 mm (+/-3,73 mm). Srednia
warto$¢ roznicy miedzy nimi wynosita -0,01 mm (+/-1,66 mm). Dyskretnie zazna-
czona dominacja strony lewej nie uzyskala potwierdzenia istotnosci statystycznej
(Tab. 13).

Ostatni pomiar, wysokos¢ gatezi zuchwy (RH) wynosit $rednio 50,72 mm (+/-
5,57 mm) dla strony prawej i 50,93 mm (+/-5,28 mm) dla strony lewej. Porownujac
strong prawa 1 lewg uzyskano dominacje¢ strony lewej, za$ $rednia r6znica migdzy
stronami wynosita -0,2 mm (+/-1,83 mm). Przeprowadzona analiza statystyczna
z uzyciem testu t-Studenta nie potwierdzita istotnosci statystycznej pomiaru RH
(Tab. 13).

4.6 Wyniki analizy w zaleznos$ci od wad zgryzu
w trzech plaszczyznach przestrzennych

4.6.1 Zaburzenia poprzeczne

W grupie pacjentow z dominacjg wad poprzecznych (grupa A) zbadano wyniki
116 0s6b. Czes$¢ sposrod nich prezentowata rowniez zaburzenia rozpatrywane
w stosunku do dwoch pozostatych plaszczyzn przestrzennych.

Tab. 14. Warto$ci pomiaréw zuchwy w grupie A
Tab. 14. Value of mandible’s measurements in group A

pomiar . i SD
(n=116) strona | min. max. X Me SD | xP-L P.L p
P 59,81 | 95,73 | 77,94 | 78,09 | 6,65
CL -0,41 | 4,40 0,317
L 58,82 | 93,63 | 78,35 | 78,64 | 6,45
P 22,10 | 35,11 | 27,33 | 27,16 | 2,71
RW 0,37 | 1,60 | 0,015*
L 20,63 | 33,94 | 26,96 | 26,68 | 2,89
P 26,56 | 41,43 | 33,47 | 33,32 | 3,07
CH -0,41 | 1,76 | 0,014*
L 26,60 | 42,64 | 33,88 | 33,54 | 3,22
P 38,24 | 61,55 | 50,97 | 50,89 | 4,17
RH -0,98 | 2,31 | <0,000*
L 38,25 | 62,82 | 51,95 | 52,56 | 4,90

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05
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Pomiar dlugosci trzonu zuchwy (CL) po stronie prawej wskazywal $rednie
wartosci 77,94 mm (+/-6,65 mm), a po stronie lewej 78,35 mm (+/-6,45 mm).
Srednia warto$¢ réznicy miedzy nimi wynosita -0,41 mm (+/-4,4 mm), co wskazuje
na dominacje¢ strony lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna nie potwierdzita
istotno$ci pomiaru CL (Tab. 14).

Drugi pomiar horyzontalny, szeroko$¢ gatezi zuchwy (RW), po stronie pra-
wej wskazywat srednio 27,33 mm (+/-2,71 mm), a po stronie lewej 26,96 mm
(+/-2,89 mm). Roznica wielko$ci miedzy nimi przyjmowata $rednig wartos¢ 0,37 mm
(+/-1,6 mm). Dla pomiaru RW potwierdzono istotno$¢ statystyczng (Tab. 14).

Dla pomiaru wysokosci trzonu zuchwy (CH) uzyskano $rednie warto$ci
33,47 mm (+/-3,07 mm) dla strony prawej i 33,88 (+/-3,22) dla strony lewe;.
Strona lewa uzyskiwata wigksze wyniki $rednio o 0,41 mm (+/-1,76 mm), dla
ktorej to zaleznosci potwierdzono istotnos¢ statystyczng (Tab. 14).

Ostatni pomiar, wysoko$¢ gatezi zuchwy (RH) po stronie prawej wynosit $red-
nio 50,97 mm (+/-4,17 mm), a po stronie lewej 51,95 mm (+/-4,90 mm). Srednia
warto$¢ roznicy miedzy stronami wynosita -0,98 mm (+/-2,31 mm), co wskazuje
na dominacje¢ strony lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita
istotno$¢ statystyczna pomiaru RH (Tab. 14).

4.6.2 Zaburzenia przednio-tylne

Przebadano wymiary zuchwy wsrod 150 pacjentow wykazujacych domina-
cj¢ zaburzen w plaszczyznie przednio-tylnej (grupa B). Wyniki analizy zostaty
przedstawione w tabeli (Tab. 15).

Tab. 15. Wartosci pomiarow zuchwy w grupie B
Tab. 15. Value of mandible's measurements in group B

pomiar . i SD

(n=150) strona | min. | max. X Me SD | xP-L PL p
P 59,93 | 95,73 | 78,66 | 78,84 | 6,18

CL -0,26 | 4,23 | 0,461
L 58,82 | 93,63 | 78,92 | 79,76 | 6,22
P 21,32 | 35,37 | 28,10 | 27,91 | 2,95

RW 0,49 | 1,66 | <0,000*
L 20,63 | 34,71 | 27,60 | 27,56 | 2,78
P 25,78 | 41,26 | 33,49 | 33,26 | 3,02

CH -0,38 | 1,54 | 0,003*
L 2591 | 42,72 | 33,87 | 33,78 | 3,26
P 38,24 | 63,82 | 51,32 | 50,96 | 4,71

RH -0,86 | 2,17 | <0,000%
L 38,25 | 66,02 | 52,18 | 52,53 | 5,17

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05



4. Wyniki 51

Srednia warto$¢ dhugosci trzonu zuchwy (CL) po stronie prawej wynosita
78,66 mm (+/-6,18 mm), a po stronie lewej 78,92 mm (+/-6,22 mm). Wartos¢
roéznicy mig¢dzy nimi wynosita $rednio -0,26 mm (+/-4,23 mm), co wskazuje na
nieznaczng dominacje strony lewej. Analiza statystyczna nie potwierdzita istotnosci
pomiaru CL (Tab. 15).

Dla pomiaru szerokosci gatezi zuchwy uzyskano $rednie wyniki 28,10 mm
(+/-2,95 mm) dla strony prawej i 27,60 mm (+/-2,78 mm) dla strony lewej. Srednia
warto$¢ roznicy miedzy nimi przyjmowata warto$¢ 0,49 mm (+/-1,66 mm). Ta
dominacja strony prawej uzyskata potwierdzenie istotnosci statystycznej (Tab. 15).

Trzon zuchwy mierzyt na wysoko$¢ (CH) po stronie prawej $rednio 33,49 mm
(+/-3,02 mm), a po stronie lewej 33,78 mm (+/-3,26 mm). R6znica migdzy strong
prawa i lewg wynosita $rednio -0,38 mm (+/-1,54 mm), co wskazuje na dominacje
strony lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita istotno$¢ pomiaru
CH (Tab. 15).

Ostatni pomiar, wysokos¢ gatezi zuchwy (RH), wynosit $rednio 51,32 mm
(+/-4,71 mm) dla strony prawej i 52,18 mm (+/-5,17 mm) dla strony lewej. Srednia
warto$¢ roéznicy migdzy strong prawg i lewa wynosita -0,86 mm (+/-2,17 mm). Ta
dominacja strony lewej nad prawg uzyskata potwierdzenie istotnosci statystycznej
(Tab. 15).

4.6.3 Zaburzenia pionowe

Wsrod wszystkich przebadanych pacjentow u 100 jako glowng wadg zdiagno-
zowano pionowe zaburzenia zgryzu (grupa C). Wyniki przeprowadzonej analizy
pomiaréw zuchwy przedstawiono w tabeli (Tab. 16).

Tab. 16. Wartosci pomiarow zuchwy w grupie C
Tab. 16. Value of mandible’s measurements in group C

pomiar . i SD

(n=100) strona | min. | max. x Me SD | xP-L PL p
P 59,81 | 93,87 | 77,72 | 77,01 | 6,50

CL -0,89 | 4,37 | 0,045%
L 58,82 | 93,63 | 78,61 | 78,80 | 6,35
P 21,32 | 35,37 | 27,80 | 27,35 | 3,09

RW 0,69 | 1,55 | <0,000*
L 20,63 | 33,95 | 27,11 | 26,90 | 2,80
P 25,78 | 41,43 | 33,62 | 33,82 | 3,32

CH -0,24 | 1,58 | 0,139
L 2591 | 42,63 | 33,85 | 33,93 | 3,48
P 38,24 | 63,82 | 50,75 | 50,69 | 4,75

RH -0,68 | 2,00 | 0,001*
L 38,25 | 63,60 | 51,43 | 51,34 | 4,88

*Test t-Studenta, poziom istotnosci 0=0,05
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Dhugos¢ trzonu zuchwy (CL) miata $rednig warto$¢ 77,72 mm (+/-6,50 mm) po
stronie prawej i 78,61 mm (+/-6,35 mm) po stronie lewej. Srednia warto$é roznicy
miedzy stronami wynosita -0,89 mm (+/-4,37 mm), co wskazuje na dominacje
strony lewej nad prawg. Dla pomiaru CL potwierdzono istotno$¢ statystyczna
(Tab. 16).

Szerokos¢ galezi zuchwy (RW) przyjmowata $rednie wartosci 27,80 mm
(+/-3,09 mm) dla strony prawej i 27,11 mm (+/-2,80 mm) dla strony lewej. R6z-
nica wielkosci strony prawej i lewej wynosita $rednio 0,69 mm (+/-1,55 mm),
co wskazuje na dominacj¢ strony lewej. Przeprowadzona analiza statystyczna
potwierdzita istotno$¢ pomiaru RW (Tab. 16).

Wysoko$¢ trzonu zuchwy (CH) wynosita dla strony prawej i lewej odpowied-
nio 33,62 mm (+/-3,32 mm) oraz 33,85 mm (+/-3,48 mm). Porownujac strong
prawa i lewg zaobserwowano dominacje strony lewej o $rednig wartos¢ 0,24 mm
(+/-1,58 mm). Jednakze dla tego pomiaru nie potwierdzono istotno$ci statystyczne;
(Tab. 16).

Pomiar wysokosci gatezi zuchwy (RH) przyjmowat $rednie wartosci 50,75 mm
(+/-4,75 mm) po stronie prawej i 51,43 mm (+/-4,88 mm) po stronie lewej. Sred-
nia warto$¢ r6znicy miedzy nimi wynosita -0,68 mm (+/-2,00 mm), co wskazuje
na dominacj¢ strony lewej nad prawg. Dla pomiaru RH potwierdzono istotnosc¢
statystyczng (Tab. 16).

4.7 Podsumowanie wynikow

W catej badanej populacji zaobserwowano statystycznie istotng asymetri¢ obu
pomiarow gatezi zuchwy (zard6wno wysokosci jak i1 szerokos$ci) oraz wysokosci
trzonu zuchwy. W przypadku pomiaru horyzontalnego (RW) strong dominujaca
byta strona prawa. Natomiast w pomiarach wertykalnych (CH i RH) dominowata
strona lewa. Analizujac symetri¢ kosci zuchwy z uzyciem indeksu asymetrii, nie
potwierdzono istotnos$ci statystycznej zadnego pomiaru.

Analiza wielkosci kosci zuchwy z uwzglednieniem pici potwierdzita statystycz-
nie istotng réznice wielkosci wymiarow dhugosci trzonu zuchwy oraz wysokosci
gatezi zuchwy. Srednie wartosci wymiaréw kostnych u dziewczat byly mniejsze
niz u chtopcow.

Natomiast analiza symetrii strony prawej i lewej pod katem ptci badanych nie
potwierdzila istotnosci statystycznej asymetrii u ptci zenskiej i meskiej w zadnym
z pomiardw zuchwy.

Analiza pacjentow pod katem wieku — podzielonych na grupe dzieci miedzy
8 1 10 rokiem zycia oraz migdzy 10 a 12 rokiem zycia — nie wykazala istotnych
statystycznie roznic w wielkosci wymiardéw kostnych zuchwy w zadnym pomiarze
liniowym.
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Rowniez porownujgc symetrie strony prawej i lewej w tych dwoch grupach wie-
kowych przy uzyciu indeksu asymetrii, nie potwierdzono istotnosci statystyczne;j.

Zbiorcze przedstawienie istotnych statystycznie pomiarow w poszczegdlnych
grupach wad zgryzu wraz ze wskazaniem strony dominujacej w badaniu przed-
stawiono w tabeli (Tab. 17).

Tab. 17. Istotne statystycznie réznice pomiardw symetrii zuchwy ze wskazaniem
strony dominujacej w poszczegdlnych grupach wad zgryzu

Tab. 17. Statistically significant mandibular asymmetries in different malocclusion
types, with indication of dominant side

3 4 5 6 7 8 9 Cata populacja
CL L
RW p P P
CH L L L
RH L L L L L

Wsrdod badanych stanowiacych grupe 3 wg Ackermana-Proffita, u ktorych
wystegpowaly zaburzenia zgryzu wylacznie poprzeczne zaobserwowano istotne
statystycznie zaburzenie symetrii wysokosci galezi zuchwy. Strong dominujaca
byla strona lewa (Tab. 17).

Pacjenci grupy 4 wedlug Ackermana-Proffita reprezentowali wady sagitalne
— zarowno doprzednie jak i dotylne. Analiza statystyczna potwierdzita istotnosc¢
réznicy wielkosci strony prawej i lewej dla pomiaru wysokosci trzonu zuchwy oraz
wysokosci i1 szerokos$ci gatezi zuchwy. W pomiarze wertykalnym (RW) domino-
wala strona prawa, natomiast w obu pomiarach horyzontalnych strong dominujaca
byla strona lewa (Tab. 17).

Zaburzenia wylacznie pionowe obserwowane u pacjentow stanowity grupe
5 wedlug Ackermana-Proffita. Dla tej grupy nie potwierdzono istotnosci staty-
stycznej dla zadnego z pomiaréow zuchwy (Tab. 17).

W grupie 6 wedtug Ackermana-Proffita, zaburzen zgryzu zaréwno poprzecz-
nych jak i przednio-tylnych, potwierdzono istotno$¢ statystyczng zaburzenia syme-
trii wysokosci galezi zuchwy, w ktorym to pomiarze dominowata strona lewa
(Tab. 17).

W grupie mieszanych zaburzen sagitalnych i pionowych (grupa 7 wedlug
Ackermana-Proffita) zaobserwowano asymetri¢ obu pomiarow galezi zuchwy.
W przypadku szerokosci galezi zuchwy strona dominujgcg byta strona prawa, nato-
miast dla wysokosci galezi zuchwy wyzsze wyniki osiggata strona lewa (Tab. 17).
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Kolejna grupe, 8 wedlug Ackermana-Proffita, stanowili badani, u ktérych
zdiagnozowano wady zgryzu rozpatrywane w stosunku do dwoéch plaszczyzn
przestrzennych: strzatkowej i frankfurckiej. Jedynie w tej grupie zaobserwowano
statystycznie istotng asymetri¢ obu pomiaréw trzonu zuchwy. Zarowno w przy-
padku dtugosci, jak i wysokosci trzonu zuchwy, strong dominujacg byta strona
lewa (Tab. 17).

W grupie pacjentow, ktorych zaburzenia zgryzu dotyczyty wszystkich trzech
plaszczyzn przestrzennych (grupa 9 wedlug Ackermana-Proffita) nie potwierdzono
istotnosci statystycznej dla zadnego pomiaru zuchwy (Tab. 17).

W zwiazku z tym, ze wady rzadko wystepuja pojedynczo, przeprowadzono
analiz¢ faczonych grup. W tabeli 18. przedstawiono zebrane dane odnosnie istot-
nych statystycznie wynikow asymetrii kosci zuchwy w stosunku do zaburzonej
plaszczyzny przestrzennej. Zawiera ona réwniez informacj¢ na temat dominacji
stron (Tab. 18).

Tab. 18. Istotne statystycznie réznice pomiaréw symetrii zuchwy ze wskazaniem
strony dominujacej w grupach A, B, C

Tab. 18. Statistically significant mandibular asymmetries in groups A, B, and C,
with indication of dominant side

A B C Cala populacja
CL
RW P P P P
CH L L L
RH L L L L

Sposrod wszystkich przebadanych osoéb u 52,0% stwierdzono zaburzenia po-
przeczne. W grupie tej zaobserwowano réwniez zaburzenia symetrii pomiarow
kosci zuchwy parametrow: wysokosci trzonu oraz obu pomiarow gatezi zuchwy.
W przypadku pomiaru RW uzyskano dominacj¢ strony prawej. Dla obu pomiarow
wertykalnych (CH oraz RH) strong dominujaca byla strona lewa (Tab. 18).

Zaburzenia sagitalne (przednio-tylne) zostaty stwierdzone u 67,3% badanych.
Przeprowadzona analiza statystyczna symetrii kosci zuchwy potwierdzita sta-
tystycznie istotng asymetri¢ pomiarow gatezi zuchwy (zardéwno wysokosci jak
1 szerokosci) oraz wysokosci trzonu zuchwy. W grupie tej, podobnie jak w grupie
zaburzen poprzecznych, w pomiarze RW dominowala strona prawa, natomiast dla
pomiaréw wertykalnych trzonu (CH) i gatezi (RH) zuchwy strong dominujaca
byta strona lewa (Tab. 18).
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U 44,8% badanych stwierdzono wystepowanie pionowych zaburzen zgryzu.
W grupie tej potwierdzono istotnos¢ statystyczng asymetrii pomiaréw horyzon-
talnych (CL oraz RW) oraz pomiaru wertykalnego RH. Dominacje¢ strony pra-
wej potwierdzono dla pomiaru szerokos$ci gatezi zuchwy. Natomiast dla dlugosci

trzonu zuchwy oraz wysokos$ci gatezi zuchwy strona dominujacg byta strona lewa
(Tab. 18).






5.  OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

5.1 Asymetria zuchwy i metody jej pomiaru

Asymetria jest czesto spotykanym zjawiskiem [13,18]. Jej wystepowanie sza-
cowane jest na 21-35% populacji ludzi, natomiast uwzgledniajac przesunigcie
punktu Pogonion czesto$¢ wystepowania asymetrii twarzy wzrasta nawet do 80%
[45, 46, 99, 104]. Wedlug niektorych badaczy, takich jak Haraguchi i wsp. [46]
oraz Ming [72] asymetrie kostne najczesciej towarzyszg wadom klasy III. Fischer
uwaza, ze jesli rdznica pomiedzy strong prawa i lewa jest stosunkowo niewielka,
jest ona wrecz niezauwazalna bez doktadnych pomiaréw [38]. Juz od dawna wia-
domo, ze gdyby stworzy¢ twarz pacjenta poprzez lustrzane odbicie niezaleznie
strony prawej i lewej, twarze te bylyby zupetnie inne [20]. Dotyczy to nie tylko
tkanek migkkich, ale rowniez kosci — w tym zuchwy. Przeprowadzone badanie
wykazato, ze w przypadku dzieci z zaburzeniem zgryzu, istnieje istotna réznica
wymiaréw kosci zuchwy po stronie prawej i lewej dla wysokosci trzonu i gatezi
zuchwy oraz dla szerokosci galezi zuchwy. Niestety nie jest wiadomym jak te
cechy by si¢ rozktadaty w grupie kontrolnej — wspomniana juz wczesniej ochrona
radiologiczna nie pozwala na uzyskanie zdj¢¢ rentgenowskich stomatologicznie
zdrowych dzieci, u ktorych nie wystepuje wada zgryzu. Mozna jedynie polegac
na doniesieniach innych badaczy. Pamigtac jednak nalezy, ze w dotychczasowych
badaniach rzadko byta brana pod uwage obecno$¢ lub brak wad zgryzu.

Inspiracj¢ do przeprowadzenia prezentowanych badan stanowity doniesienia
Ramireza-Yaneza i wsp. [95] na temat asymetrii zuchwy u dzieci amerykanskich.
Badanie to obejmowato grupe 327 dzieci w wieku 8-12 lat, w ktdrej badano syme-
tri¢ wymiaroéw liniowych i1 kagtowych zuchwy na zdjeciach ortopantomograficznych
(OPG). Metoda badawcza byta podobna do stosowanej przez autorke, jednakze
badaniu poddane byty rowniez wymiary katowe zuchwy oraz stopien rozwoju z¢-
boéw drugich trzonowych statych. Kolejng znaczacg réznicg byt fakt niebrania pod
uwagg przez amerykanskich badaczy warunkéw zgryzowych pacjentow. Dlatego
tez wyniki badan mozna porownywac¢ w ograniczonym zakresie. Po wykonaniu



58 Barbara Szkartat

pomiarow dzieci przydzielane byly do jednej z czterech grup, w zaleznosci od
stopnia nasilenia asymetrii pomiaru. Asymetri¢ dtugosci trzonu zuchwy wigksza
niz 3 mm zaobserwowano u 47,4% dzieci, co stanowi wynik zblizony do pre-
zentowanych badan (48,9%). Natomiast w przypadku pomiaru szerokosci gatezi
zuchwy wyniki znaczgco si¢ roznity — w przypadku populacji dzieci amerykanskich
roéznica migdzy strong prawa i lewg byta wigksza niz 3 mm u 58,1%, natomiast
u dzieci polskich — u 8,1%. Asymetria wysokos$ci trzonu zuchwy dotyczyta 59,0%
dzieci populacji amerykanskiej oraz 9,0% dzieci populacji polskiej. Rowniez
pomiar wysokos$ci galezi zuchwy znaczgco réznit si¢ w tych dwoch grupach:
53,2% dzieci amerykanskich oraz 16,1% dzieci polskich prezentowato asymetri¢
wigksza niz 3 mm. Pamigtac jednak nalezy, ze amerykanscy badacze rozpatrywali
wystepowanie asymetrii w budowie zuchwy z punktu widzenia pedodonc;ji, a ba-
dang grupe stanowity dzieci zglaszajace si¢ do leczenia zachowawczego zgbow,
u ktorych rutynowo wykonywano zdjegcia OPG.

Przeprowadzenie pelnej dyskus;ji jest trudne, poniewaz w dostgpnym pismien-
nictwie przedstawiane sg badania wykonywane r6znymi metodami pomiarowymi,
w roznych grupach wiekowych pacjentéw i rzadko odnoszace si¢ do zaburzen zgry-
zowych. Niewielka liczba doniesien, ktore dotycza symetrii wymiarow kostnych
zuchwy u dzieci przed okresem skoku wzrostu ogranicza mozliwos¢ poréwnania
wynikow. Aktualnie stosowanych jest kilka metod pomiarowych zuchwy — nie
tylko na zdjeciach OPG (np. metoda Levandoskiego [12, 91], Habetsa [30, 49,
106] czy Lemosa [57]), ale rowniez na zdjeciach cefalometrycznych przednio-tyl-
nych (np. metoda Sassouniego [100, 101]) i tomografii komputerowej 3D [8, 39].

Najczesciej spotykane badania symetrii zuchwy dotycza pomiarow katowych
—kata zuchwy [26, 28, 65, 88] oraz kata wyrostka klykciowego [63, 71, 111]. Jak
donosi publikacja Kambylafkas i wsp. [49], pomiary katowe na zdjeciach OPG
sg obarczone duzym ryzykiem bledu, ktory wynika z techniki wykonywania tego
typu zdjec. Bardziej doktadne wyniki pomiarow katowych uzyskiwano w przy-
padku analizy zdj¢¢ cefalometrycznych przednio-tylnych. Ze wzgledu na ochrong
radiologiczng nie jest mozliwe wykonywanie tego typu badania standardowo
u kazdego pacjenta.

Korzystne by byto opracowanie standardowej metody badawczej, ktoéra mogta-
by by¢ stosowana niezaleznie od wieku i plci badanych. Idealna metoda badawcza
powinna by¢ nieskomplikowana w przeprowadzeniu, ogélnodostepna, niewyma-
gajaca wykonywania dodatkowych zdje¢ rentgenowskich, a takze powtarzalna.
Zdjecia OPG, ktore sa rutynowo wykonywane w trakcie diagnostyki ortodontycznej
oraz stomatologicznej moga by¢ podstawa opracowania metody diagnozowania
wystgpowania asymetrii zuchwy. Dotychczas stosowane metody pomiaru symetrii
zuchwy przeprowadzane na zdjeciach OPG oparte sg na wielu punktach, réoznych
liniach oraz pomiarach katowych, ktore jak zauwazono wyzej, s mato miarodajne.

Do jednej z czesciej wykonywanych analiz zaliczana jest metoda Habetsa
[30,49, 57,71, 106, 111]. Technike jej wykonywania przedstawiono we ,,Wstepie”.
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Do jej wad zaliczy¢ nalezy niewielka liczbg wykonywanych pomiaréw oraz fakt,
ze zarbwno wysokos$¢ gatezi zuchwy, jak 1 wysoko$¢ wyrostka ktykciowego okre-
$lana jest przy uzyciu linii przebiegajacej skosnie. Powoduje to znaczace utrud-
nienie, jakim jest okreslenie powigkszenia zdj¢cia. Badania Batenburga i wsp.
[10], McDavida i wsp. [67] oraz Xie i wsp. [117] donosza, ze w przypadku po-
miarow wertykalnych uzyskuje si¢ doktadniejsze odwzorowanie wielko$ci po-
miar6w kostnych niz w przypadku pomiaréw skosnych czy katowych. Metoda
Levandoskiego jest doktadniejsza oraz umozliwia wykonanie wickszej liczby
pomiaréw, jednakze jej wadg jest stosunkowo skomplikowany sposob przeprowa-
dzenia analizy, co wigze si¢ z wigkszg czasochtonno$cig. Dlatego tez stosowanie
tej metody w codziennej praktyce jest trudne.

Uwzgledniajac zastrzezenia do powyzej przedstawionych metod, dla potrzeb
zaprezentowanej pracy stworzono autorska metodg analizy zdje¢ OPG oparta
na czterech $cisle okreslonych pomiarach liniowych (dwa wertykalne i dwa ho-
ryzontalne). Metoda ta jest prosta, fatwo przeliczalna na wartosci rzeczywiste
(uwzglednienie skali powigkszenia), a przeprowadzone badania potwierdzily jej
skutecznos¢.

5.2 Asymetria zuchwy w badanej populacji

W dostgpnym pismiennictwie jest niewiele publikacji dotyczacych badan
symetrii zuchwy w populacji dzieci rosngcych, przed okresem skoku wzrostu,
ktory zazwyczaj przypada na 11-12 rok zycia u dziewczat oraz 13-14 rok zycia
u chtopcow [50, 73, 94]. Byt to jeden z czynnikow, ktory wptynat na decyzje
podje¢cia si¢ badan przedstawionych w niniejszej pracy. Badania nad tg szczegolng
grupa wiekowa moga umozliwi¢ lepsze zrozumienie zmian zachodzacych w kos$écu
twarzowej czesci czaszki dzieci, u ktorych wystepuja zaburzenia czynnosciowe
uktadu stomatognatycznego. Wady zgryzu sg nie tylko problemem estetycznym,
ale rowniez funkcjonalnym. Poznanie mechanizméw powstawania i utrwalania
asymetrii zuchwy sprawi¢ moze, ze lekarz prowadzacy leczenie bgdzie mogt zapo-
biega¢ rozwojowi asymetrii w najlepszym mozliwym czasie i w optymalny sposob.

Badajac symetrie strony prawej i lewej w calej badanej grupie zaobserwowano,
ze w trzech z czterech pomiaréw liniowych ko$¢ zuchwy byta niesymetryczna, co
potwierdzity analizy statystyczne (Tab. 1). Wykazanie, Ze strona prawa i lewa sa
niesymetryczne w obrebie szeroko$ci gatezi zuchwy, wysokosci trzonu i gatezi
zuchwy dzieci przed okresem skoku wzrostu moze mie¢ znaczenie kliniczne.
Réznice wielkosci tych pomiaréw nalezy bowiem uwzgledniaé przy planowaniu
leczenia ortodontycznego. Niezbgdne wydajg si¢ by¢ dalsze badania symetrii
powyzszych pomiarow u tych samych pacjentdow, po zakonczonym wzroscie. Inte-
resujaca bytaby réwniez informacja, czy zaburzenie symetrii ustapito samoczynnie
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w okresie intensywnego wzrostu, czy tez zostato wyréwnane dzigki skutecznemu
leczeniu ortodontycznemu. Tego typu badanie przeprowadzili Mongini i Schmid
[74] — wykazato ono trwatg poprawe rysow twarzy 1 wymiaréw kostnych zuchwy
po skutecznym leczeniu ortodontycznym pacjentdw ze znacznie nasilong asymetrig
spowodowang jednostronnym niedorozwojem wyrostka ktykciowego zuchwy.
Natomiast dlugoterminowe obserwacje Burke [22], ktore polegaty na okresowych
kontrolach budowy ko$¢ca trzech pacjentdéw ze znacznymi asymetriami cze$ci
twarzowej czaszki okazaty si¢ niejednoznaczne — u jednego pacjenta zaobserwo-
wano trwalg poprawe, u drugiego pacjenta asymetria ulegta zmniejszeniu lecz
nie wyrownaniu, a u trzeciego pacjenta, pomimo zabiegu ortognatycznego, asy-
metria powrdcita. Nadmieni¢ jednak nalezy, ze pacjenci objeci badaniem stano-
wili szczegolng, mato liczna grupe, ze znacznie nasilong dysproporcja wymiaréw
twarzoczaszki.

5.3 Analiza symetrii zuchwy pod katem plci i wieku

Liczne doniesienia potwierdzaja, ze ple¢ zenska ma mniejsze wymiary kostne
niz pte¢ meska [11, 28, 48, 118]. Badacze obserwowali roznice piciowe w pomia-
rach katowych (kata zuchwy oraz kata wcigcia zuchwy — Chole i wsp. [26],
Bhardwaj [11], Xie i Ainamo [118]), ale rowniez w wysokos$ci gatezi i trzonu
zuchwy (Huumonen i wsp. [48]), a takze korelacj¢ pomiedzy katem zuchwy
a wysokoscig jej trzonu (Xie i Ainamo [118]). Przeprowadzone badania wyka-
zaly statystycznie istotng réznice w wielkosci zuchwy u dziewczat i chlopcow.
Natomiast Ohm i Silness nie zaobserwowali roznicy wielkosci zuchwy u dzieci
w zblizonym wieku w zaleznosci od pitci [88].

W przeprowadzonym badaniu istotnos$¢ statystyczng potwierdzono wylacznie
dla dwoch pomiaréw — dlugosci trzonu zuchwy oraz wysokosci gatezi zuchwy;
zaobserwowano, iz w pozostatych pomiarach (szeroko$¢ gatezi zuchwy oraz wyso-
ko$¢ trzonu zuchwy) Srednie warto$ci sg mniejsze u dziewczat niz u chtopcoOw
(Tab. 3). W przypadku poréwnywania warto$ci pomiaréw po stronie prawej i lewej
przy uzyciu indeksu asymetrii nie wykazano istotno$ci statystycznej pod katem
ptci badanych (Tab. 4). Mozna wigc przyjac, ze — pomimo mniejszych rozmiarow
zuchwy u dziewczat niz u chtopcow — jest ona symetryczna bez wzgledu na ptec.
Melnik w badaniach réwniez nie zaobserwowatl roéznicy symetrii w zaleznosci
od pfci, uwazat natomiast, ze migdzy 6 a 16 rokiem Zycia asymetria jest stanem
fizjologicznym, ktory moze ulec samoistnemu wyréwnaniu [69].

Biorac pod uwage wiek pacjentéw, zaobserwowano, ze $rednie wymiary zu-
chwy u pacjentow w przedziale wickowym 8-10 lat s3g mniejsze niz wsrdd pacjen-
tow miedzy 10 a 12 rokiem zycia (Tab. 5). Jednakze réznica migdzy tymi dwiema
grupami jest niewielka 1 nieistotna statystycznie. Wynika ona ze wzrostu kosci
zuchwy, ktory na tym etapie rozwoju pacjenta jest jeszcze stosunkowo niewielki,
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poniewaz pacjenci ci sg jeszcze przed skokiem wzrostu i najwigkszy przyrost
rozmiaréw kostnych jest jeszcze przed nimi. Analiza przeprowadzona z uzyciem
indeksu asymetrii wykazata, ze — podobnie jak w przypadku plci — Zuchwa jest
symetryczna w obu kategoriach wiekowych (Tab. 6).

Melnik, ktory badat wspotzaleznos¢ miedzy picig a wiekiem w odniesieniu
do symetrii kosci zuchwy, zaobserwowat brak statystycznych réznic u pacjentow
ponizej 14 roku zycia [69]. Autor powyzszego stwierdzenia zaobserwowal, ze
dopiero po zakonczonym okresie skoku wzrostu w budowie zuchwy zachodza
zmiany dymorfizmu ptciowego. Z kolei Buschang i wsp. [23] przeprowadzili
badania polegajace na pomiarach zdje¢ cefalometrycznych wykonywanych co
roku wéréd wybranych 99 dzieci miedzy 6 a 15 rokiem zycia. Pacjenci poddani
badaniu mieli I lub II klas¢ szkieletowa, u czgsci z nich wystepowaly zaburzenia
poprzeczne. Badacze zaobserwowali samoistng poprawe relacji kostnych w wymia-
rze przednio-tylnym wystepujaca czesciej u pacjentow w miodszym wieku niz
u pacjentow w okresie skoku wzrostu. Badanie wykazato, ze poprawa warunkow
szkieletowych wynikata z wysunigcia zuchwy, wartos¢ kata SNA pozostawata bez
zmian. Natomiast w przypadku dzieci bedacych w okresie skoku wzrostu, wady
sagitalne ulegaly poglebieniu. W przypadku zaburzen poprzecznych u dziewczat
zaobserwowano, ze zmniejszenie asymetrii poprzecznej wystgpowato samoistnie
w wieku mtodszym (przed okresem skoku wzrostu). U chlopcow odnotowano
poprawe poprzecznych relacji kostnych w wieku starszym (w okresie skoku wzro-
stu). Badanie to wykazalo, ze na zmiang warunkow szkieletowych ma wplyw
zaréwno wiek, jak i ptec.

Badania okres$lajace czestos¢ wystepowania poszczegodlnych wad zgryzu
w roznych grupach wiekowych sg zgodne — pte¢ nie ma wptywu na pojawianie
si¢ zaburzen zgryzowych [18, 19, 112]. Dlatego tez pacjenci rozpatrywani zostali
pod katem wystepujacego zaburzenia zgryzu, nie za$ pici.

5.4 Analiza symetrii zuchwy z uwzglednieniem
poszczegolnych grup odchylen zgryzowych
wedlug Ackermana-Proffita

W bibliografii niewiele jest pozycji piSmiennictwa dotyczacych korelacji
poszczegdlnych wad zgryzu z pomiarami zuchwy u pacjentow rosnacych. Autorzy
takich badan, jak Pirttiniemi 1 wsp. [92], Hesse i wsp. [47] czy Lam i wsp. [56],
stwierdzali asymetri¢ kosci zuchwy, opierajac si¢ przede wszystkim na pomia-
rach katowych. Okreslali oni katy nachylenia wyrostkow klykciowych oraz kata
zuchwy.

Najczestsze badania liniowe symetrii zuchwy wykonywano u pacjen-
tow z przednio-tylnymi oraz poprzecznymi zaburzeniami zgryzu. Dostepne
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pismiennictwo jest niejednorodne pod wzgledem metod badania. Al Taki i wsp.
[111] przeprowadzili badania zaburzen strzatkowych w korelacji z wysokoscia
galezi zuchwy. Wykazaty one wspotwystgpowanie zaburzen zgryzu i asymetrii
wymiarow pionowych kosci zuchwy. Podobne wyniki uzyskali Sezgin i wsp. [106],
Kurt i wsp. [55], Azevedo i wsp. [7], badajac wady przednio-tylne i wysokos¢
wyrostka ktykciowego.

5.4.1 Analiza grupy 3

Zaobserwowano, ze badana grupa pacjentow, u ktorych wystepowaty wytacznie
zaburzenia poprzeczne (zgryzy krzyzowe boczne oraz przewieszone) rozni si¢ od
catej populacji. Wsrdd osob, stanowigcych grupe 3 wedtug Ackermana-Proffita,
jedynie wysokos$¢ gatezi zuchwy wykazywala istotno$¢ statystyczng pomiaru
i dominacje strony lewej (Tab. 7).

Jesli na asymetrie kosci zuchwy naprawde ma wplyw wystepujaca wada
zgryzu, interesujacy jest fakt przebudowy gatezi zuchwy na wysoko$¢ celem
lepszej adaptacji funkcji przy wystepujacych zaburzeniach poprzecznych. Badania
niestety nie réznicowaty wad zgryzu pod katem lewostronnosci, prawostronno$ci
lub obustronnosci wady zgryzu. Przeprowadzenie takiej analizy wymagatoby
znacznie wigkszej grupy badanych niz przebadane 31 os6b. Mozna by bylo wtedy
nie tylko poréwnac symetri¢ strony prawej i lewej, lecz poréwnac strong z zabu-
rzeniem zgryzu ze strong zdrowa. Niniejsze badanie stanowi¢ moze zaczatek
wielu ciekawych badan.

5.4.2 Analiza grupy 4

Grupa 4 wedlug Ackermana-Proffita skupia pacjentoéw z wadami zgryzu
przednio-tylnymi. Pamigtac nalezy, ze w grupie tej znajduja si¢ pacjenci z wadami
zgryzu zard6wno doprzednimi, jak i dotylnymi. Jak wskazuja dotychczasowe bada-
nia przeprowadzone przez Saglam [96], kierunek zaburzenia nie ma tak duzego
znaczenia, jak sam fakt wystepowania zaburzonej klasy szkieletowe;.

U dzieci, ktore mialy tylko wady przednio-tylne zaobserwowano zaburzenia
gatezi zuchwy na wysokos$¢ i szeroko$¢ oraz trzonu zuchwy na wysokos¢ (Tab. 8).
Podobne wyniki uzyskat Saglam w badaniach z 2003 roku [96], ktore obejmowaty
pacjentow w wieku 12-16 lat. Autor ten podzielit grupe badang zgodnie z klasa
szkieletowa wedlug kata ANB. Nastepnie, analizujac zdjecie OPG, okreslal syme-
tri¢ zuchwy przy pomocy metody Habetsa. Wnioski, jakie wyciagnat, przedstawiaja
si¢ nastepujaco: zaburzona klasa szkieletowa ma wplyw na symetri¢ wysokosci
wyrostka ktykciowego i gatezi zuchwy. Pomimo odmiennej metody badawczej oraz
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starszej grupy badanych dzieci, wyniki przedstawiaja si¢ podobnie do uzyskanych
przez autorke. Niejednoznaczne wyniki badania dotyczace pacjentow z sagitalnymi
zaburzeniami zgryzu zaobserwowali Sezgin i wsp. [105]. Podkresli¢ nalezy, ze
autorzy juz na etapie wiaczania pacjentow do badania, wytaczali z niego dzieci,
u ktorych wystepowaty zaburzenia poprzeczne, a liczebno$¢ wszystkich grup
byta zblizona. O ile w przypadku podziatu pacjentéw na grupy w zaleznosci od
klasy szkieletowej ANB nie odnotowali statystycznie istotnej réznicy asymetrii
wyrostka ktykciowego i wysokosci gatezi zuchwy, to, porownujac grupy miedzy
soba, zauwazyli, ze pacjenci z klasg II/1 wykazuja wigckszg asymetri¢. Powyzsze
badanie wykazato jednak, ze wady zgryzu w wigkszym stopniu wptywaja na syme-
tri¢ wysokosci wyrostka klykciowego niz wysokosci catej gatezi zuchwy. Wyzej
wymieniony wniosek ciezko odnie$¢ do przeprowadzonego badania, ktore wszakze
nie obejmowalo porownywania symetrii wysokosci wyrostka klykciowego.

5.4.3 Analiza grupy 5

W grupie 5 wg Ackermana-Proffita, do ktorej zaliczani sg pacjenci z zaburze-
niami pionowymi, bez zadnych innych towarzyszacych wad zgryzu, nie zaobserwo-
wano istotnosci statystycznej zaburzenia symetrii w zadnym z czterech pomiarow
liniowych zuchwy (Tab. 9). Nasuna¢ si¢ moze wniosek, ze przy zaburzeniach pio-
nowych nie nastgpuje ograniczenie wzrostu kosci zuchwy na szerokos¢, a wzrost
pionowy jest rOwnomierny po obu stronach. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze
grupa ta stanowi najmniej liczng grupg badanych (13 osob), i zaktadanie jakichkol-
wiek wnioskow moze stanowi¢ nadinterpretacj¢. Zarowno w przypadku zgryzow
otwartych szkieletowych, jak i giebokich szkieletowych najwigkszych zaburzen
mozna spodziewac si¢ dopiero podczas skoku wzrostu, kiedy to zakodowana
genetycznie budowa zuchwy w pehi prezentuje swoj potencjat. Przed okresem
intensywnego wzrostu wada ta moze by¢ skompensowana i nie przejawia¢ charak-
terystycznych dla siebie cech. U pacjentdw z anteriorotacja zuchwy wada zgryzu
czesto nie jest zauwazana przez rodzicow dziecka, dlatego tez dzieci te rzadziej
trafiajg na leczenie ortodontyczne przed okresem wzrostu — a wigc w wieku,
w ktérym mozna podjac ortopedyczne dziatania lecznicze. Pacjenci ze zgryzem
glebokim szkieletowym trafiaja do leczenia zazwyczaj w okresie mtodzienczym
lub jako osoby doroste, najczesciej z powodu dolegliwosci boélowych ze strony
stawow skroniowo-zuchwowych, lub kierowani sa przez stomatologéw z powodu
$cierania si¢ z¢bow.
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5.4.4 Analiza grupy 6

W grupie pacjentow wykazujacych mieszane zaburzenia poprzeczno-strzat-
kowe stwierdzono statystycznie istotne zaburzenie symetrii wysokosci gatezi
zuchwy, podobnie jak w grupie dzieci z zaburzeniami wylacznie poprzecznymi
(Tab. 17). Mozna podejrzewac, ze poprzeczna komponenta wad zgryzu moze
mie¢ wplyw na czynnosciowe ustawienie zuchwy, w wyniku ktorego dochodzi do
zwigkszenia wysokos$ci galezi zuchwy. Przeprowadzone badanie korelacji miedzy
asymetriag wysokosci galezi zuchwy wykazato, ze wady poprzeczno-strzatkowe
zwigzane sa z bardziej nasilong asymetrig niz w odniesieniu do grup pacjentow
z zaburzeniami zgryzu w jednej ptaszczyznie (p=0,017 dla grupy 3 i p=0,016 dla
grupy 4, oraz p=0,002 dla grupy 6) (Tab. 7, 8 1 10).

5.4.5 Analiza grupy 7

Kolejna grupa mieszanych zaburzen: pionowych i przednio-tylnych wykazata
istotno$¢ statystyczna asymetrii pomiaréw gatezi zuchwy — zaréwno szerokosci,
jak 1 wysokosci (Tab. 11). W przypadku pomiaru horyzontalnego strona prawa
uzyskiwata wyzsze $rednie warto$ci niz strona lewa. Odwrotng relacje zaobser-
wowano przy pomiarze wertykalnym. Mozna wiec zalozy¢, ze galaz zuchwy
pacjentéw z grupy 7 wedtug Ackermana-Proffita statystycznie jest szersza i nizsza
po stronie prawej, a po stronie lewej — wezsza i dluzsza. Oczywiscie znaczenie
moze miec tu fakt towarzyszacej wady zgryzu — czy jest anterio- czy posterioro-
tacja oraz czy towarzyszy jej wada doprzednia czy dotylna. Niestety, przebadana
grupa 47 pacjentoéw wydaje sie by¢ zbyt mato liczng na wyciaganie tak dalece
idacych wnioskow.

5.4.6 Analiza grupy 8

Odmiennie prezentuja si¢ wyniki mieszanej grupy zaburzen poprzeczno-piono-
wych (grupa 8 wedhug Ackermana-Proffita). Jedynie w przypadku tych pacjentow
istotne statystycznie zaburzenia symetrii dotyczyly trzonu zuchwy w obu pomia-
rach: wysokosci i dtugosci (Tab. 12). Dla obu tych pomiaréw uzyskiwano srednie
warto$ci wieksze po stronie lewej niz po stronie prawe;.

Wynik jest trudny do przeprowadzenia analizy ze wzgledu na brak pomiaru
kierunku rotacji zuchwy, ktéra moze mie¢ wptyw na wynik badania. W wyjasnieniu
tego zagadnienia moglaby pomoc szczegdtowa analiza uwzgledniajaca konkretne
odchylenia zgryzowe.
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5.4.7 Analiza grupy 9

W grupie pacjentow wykazujacych zaburzenia zgryzu poprzeczno-strzatkowo-
-pionowe nie odnotowano istotnosci statystycznej dla zadnego pomiaru liniowego
zuchwy (Tab. 13). Moze wynikac to z faktu, Ze pacjenci prezentujacy trojptaszczy-
znowe zaburzenia zgryzu w tak mtodym wieku moga nie mie¢ jeszcze wyraznego
zaburzenia szkieletowego, ktoére moze si¢ rozwija¢ w okresie skoku wzrostu.
Z drugiej strony, grupa ta byta nieliczna — znajdowalo si¢ w niej tylko 19 osob.

5.5 Analiza symetrii zuchwy z uwzglednieniem
poszczegllnych grup odchylen zgryzowych
w trzech plaszczyznach przestrzennych

W zwiazku z mala ilo$cig dostepnego pismiennictwa oraz nierowna liczebno-
$cig pacjentow w grupach poszczegolnych odchylen zgryzowych, przedstawiono
omowienie wynikow analizy symetrii zuchwy w grupach A, B oraz C. Grupe
A stanowito 116 pacjentow, u ktorych wystgpowaly zaburzenia poprzeczne (grupy:
3, 6, 8 1 9 wedlug Ackermana-Proffita). Do grupy B zaliczono 150 pacjentow
z zaburzeniami przednio-tylnymi (grupy: 4, 6, 7 1 9 wedlug Ackermana-Proffita),
a w grupie C bylo 100 dzieci z zaburzeniami pionowymi (grupy: 5, 7, 819 wedtug
Ackermana-Proffita).

5.5.1 Analiza grupy A

Obserwujac zaleznos¢ wplywu zaburzen poprzecznych na symetri¢ zuchwy,
przeprowadzono analiz¢ wszystkich pacjentow, u ktorych stwierdzono zaburzenia
na szerokos¢ (grupa A). Istotne statystycznie okazalo si¢ wystepowanie asymetrii
w pomiarach tych samych, co dla calej badanej populacji. Asymetria dotyczyta
szerokosci gatezi zuchwy oraz wysokosci trzonu i gatezi zuchwy (Tab. 14). Ele-
mentem wskazujacym na silng zalezno$¢ miedzy zaburzeniami poprzecznymi
a wysokoS$cig galezi zuchwy jest istotnos¢ statystyczna tego pomiaru — p bli-
skie 0 (p<0,000). Rowniez drugi pomiar gatezi zuchwy, czyli jej szerokos¢, oraz
wysokos¢ trzonu zuchwy wykazuja silng korelacje z wadami poprzecznymi. Na
podstawie wszystkich powyzszych obserwacji mozna zalozy¢, ze wady poprzeczne
w znaczacy sposob wptywaja na budowe gatezi zuchwy, przede wszystkim na
jej wysokos¢. Szczegodlnie dotyczyto to wad poprzecznych powiklanych wadami
sagitalnymi. Podobne badanie przeprowadzili Kasimoglu i wsp. na grupie
120 pacjentow w wieku 12-15 lat [51]. Badanie to wykazalo istotny statystycznie
wplyw jednostronnego zgryzu krzyzowego bocznego na asymetri¢ wertykalng
gatezi zuchwy.
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5.5.2 Analiza grupy B

Na ksztalt gatezi zuchwy duzy wpltyw maja takze zaburzenia strzatkowe.
Wisrod wszystkich pacjentow, u ktorych pojawiaty sie zaburzenia przednio-tylne,
zaobserwowano asymetri¢ wysokosci i szerokosci gatezi zuchwy oraz wysokosci
trzonu zuchwy (Tab. 15). Korelacja miedzy wystepujacymi zaburzeniami a asy-
metrig pomiardw byta dos¢ silna (p<0,000 dla obu pomiaroéw gatezi zuchwy
oraz p=0,003 dla wysokosci trzonu zuchwy). Badania nad wptywem zaburzen
przednio-tylnych na symetri¢ zuchwy przeprowadzito kilku badaczy. Diugoter-
minowe badania Buschanga i Martinsa [23] u dzieci wykazaly, ze o ile miedzy
6 a 11 rokiem zycia jest wicksza czgstos¢ wystepowania wad klasy Il niz miedzy
12 a 17 rokiem zycia, to az u 75% tych dzieci sa zaburzenia szkieletowe, a nie
wyrostkowo-zebowe. Buschang i wsp. [24] u dzieci ze szkieletowa klasa druga
zanotowali mniejszy wzrost wymiarow kostnych zuchwy niz u dzieci z I klasa
szkieletowa. Jest to zgodne z wczesniejszymi doniesieniami McNamary [68]
o krotszym trzonie zuchwy wsrdd pacjentow z wadami klasy I, w porownaniu
z pacjentami z zaburzeniami klasy I i III. Badania, ktore przeprowadzili Al Taki
i wsp. [111] wskazuja, ze wickszy wpltyw na asymetri¢ wyrostka ktykciowego
zuchwy wykazuja wady klasy II niz wady klasy III.

Pomimo iz cze$¢ autorow uwaza, ze brak symetrii twarzy zauwazalny jest
dopiero gdy réznica w wielko$ci wymiarow tkanek jest wigksza niz 3-5 mm
[8, 54, 61, 109], pamieta¢ nalezy, ze nawet niewielka dysproporcja wielko$ci
moze mie¢ wptyw na funkcjonowanie catego ukladu stomatognatycznego, ze
szczegblnym uwzglednieniem stawow skroniowo-zuchwowych. Jak wykazaty
badania przeprowadzone przez Ngan i wsp., wsrod dzieci w wieku 7-14 lat, nawet
36% moze wykazywac objawy akustyczne i/lub bolowe ze strony stawow skro-
niowo-zuchwowych [86]. Natomiast Luz i Myazaki zaobserwowali, Ze pacjenci,
u ktorych nie bylo symetrycznej budowy stawow skroniowo-zuchwowych czesciej
cierpieli na dolegliwosci bolowe z nimi zwiazane [63].

Miller w 1996 [70] 1 1997 [71] roku przeprowadzit badania dotyczace asymetrii
wyrostkéw ktykciowych zuchwy mierzonych na zdjeciach OPG metoda Habetsa
w zaleznos$ci od przednio-tylnych wad zgryzu. W grupie kontrolnej pacjentow
z klasa I nie zaobserwowano zwigzku migdzy symetrig zuchwy, plcia, ani wiekiem
pacjentow. W przypadku wad dotylnych klasy 1I/2 wedlug Angle’a nie zaobser-
wowano zwigzku pomiedzy wystepujacymi zaburzeniami stawoéw skroniowo-
-zuchwowych a indeksem asymetrii wyrostka ktykciowego zuchwy [70]. Inaczej
przedstawiaja si¢ wyniki pomiarow u pacjentow z wadami klasy III [71]. W grupie
tej zauwazono odmienny rozklad cechy w zaleznosci od przyczyny dolegliwosci
bolowych stawow skroniowo-zuchwowych. Jesli dolegliwosci bolowe wynikaty
z budowy tkanek twardych stawu, istniata liniowa korelacja pomigdzy indek-
sem asymetrii wyrostka ktykciowego zuchwy a subiektywnymi objawami bolo-
wymi. Natomiast jesli dolegliwos$ci stawowe wynikaty z czynno$ci migsniowych,



5. Omoéwienie wynikow i dyskusja 67

zaobserwowano paraboliczny rozktad cechy. Autorzy sugerujg jednak, ze sama
wada klasy III nie wydaje si¢ by¢ wystarczajaca do rozwinigcia si¢ zaburzen
stawowych; potrzebny jest dodatkowy nieznany czynnik.

Jak wynika z powyzszych obserwacji, czynno$¢ uktadu stomatognatycznego
wptywa na budowe tkanki kostnej. W zwigzku z tym nalezy zminimalizowac
ryzyko wystapienia adaptacyjnej przebudowy tkanek twardych spowodowanych
nieprawidtowa funkcja, ktorej przyczyng moga by¢ wady zgryzu. Potwierdzeniem
zmian adaptacyjnych kosci moga by¢ wyniki badan Viga i Hewitta przeprowadzone
u dzieci. Wykazaly one nie tylko dominacje¢ lewej strony zuchwy [116], ale row-
niez mniejsza asymetri¢ kostna w zakresie wyrostkow zgbodotowych niz samej
kosci zuchwy [115]. Swiadczyé to moze o adaptacyjnym dostosowaniu wyrostkow
zgbodotowych 1 zgryzu pacjenta do zaburzonej symetrii trzonu i galezi zuchwy.

5.5.3 Analiza grupy C

W grupie C, gdzie wszyscy pacjenci mieli wady pionowe, istotng statystycznie
asymetri¢ zaobserwowano w odniesieniu do dlugosci trzonu zuchwy oraz obu
pomiarow gatezi zuchwy (Tab. 16). Najsilniejsza korelacja dotyczyta pomiarow
symetrii gat¢zi zuchwy (p<0,000 dla szerokos$ci gatezi zuchwy oraz p=0,001
dla jej wysokosci) przy stosunkowo stabym zwigzku z dtugoscia trzonu zuchwy
(p=0,045). Badania Nandy i Merilla [84] wykazaty, ze wigksza zmiana pionowych
relacji kostnych czesci twarzowej czaszki zachodzi pomigdzy 6 a 12 rokiem zycia
niz migdzy 12 a 18 rokiem zycia. Moze to potwierdza¢ wystgpowanie tak silnej
korelacji w przeprowadzonych badaniach.

5.6 Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych badan i analiz stwierdzono, ze w badanej
grupie dla pomiarow wertykalnych (wysokosci trzonu oraz gatezi zuchwy) domi-
nowata strona lewa, bez wzgledu na wystepujacg wade zgryzu. Natomiast przy
zaburzeniach horyzontalnych wyniki analizy pomiaréw sg niejednoznaczne. Szero-
ko$¢ gatezi zuchwy, bez wzgledu na wadg¢ zgryzu, dominowata po stronie prawej
(Tab. 17 i 18). Natomiast w odniesieniu do dtugosci trzonu zuchwy stwierdzono
asymetri¢ w grupie pacjentow z zaburzeniami pionowymi, u ktérych wigksze
warto$ci pomiaréw uzyskiwano po stronie lewej (Tab. 17 i 18). Podobne wyniki
dotyczace dominacji strony lewej w budowie kosci zuchwy uzyskane zostaty
przez takich autorow jak: Vig i Hewitt [116], Chebib i Chamma [25]. Natomiast
inni badacze, tacy jak: Shah i Joshi [107], Burke [21], Koff'i wsp. [52,53], Farkas
i Cheung [35], Ferrario i wsp. [37], Skvarilova [109], Kula i wsp. [54] stwierdzali
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dominacje¢ strony prawej zuchwy. Nadmieni¢ jednak nalezy, ze autorzy korzystali
z r6znych metod pomiarowych oraz badane byty rézne populacje — zaréwno pod
katem wieku jak i uwzglgdniania wad zgryzu.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna przyjac, ze statystyczna zuchwa
dziecka migdzy 8 a 12 rokiem zycia, wymagajacego leczenia ortodontycznego,
jest czesto niesymetryczna. W odniesieniu do dtugosci trzonu zuchwy asymetria
wystepowata u okoto potowy badanych dzieci. Szerokos$¢ galezi zuchwy byta
asymetryczna u okoto 8% dzieci i byla wicksza po stronie prawej. Wysokos¢
trzonu zuchwy byla zaburzona u 9% i byta wigksza po stronie lewej. Wysokos¢
gatezi zuchwy byta asymetryczna u okoto 16% badanych, a dominowala strona
lewa. Fakt, ze dwa z trzech istotnie statystycznych pomiaréw dotycza zaburzen
wertykalnych jest znamienny. Pomiary wysokosci kosci zuchwy na zdjeciach OPG
sg wiarygodne, poniewaz btad pomiarowy badan jest maty, co wykazaly badania
Tronje i wsp. [114] oraz Ericsona i Lundberga [34].

Uwzglednienie wad zgryzu wykazalo, Ze istotne statystyczne asymetrie nie
dotyczyty dlugosci trzonu zuchwy, ktore byto najczesciej obserwowane wsrod
badanych dzieci, lecz w gldéwnej mierze — pomiarow wertykalnych. Moze to by¢
zwigzane z wiekiem badanych dzieci, ktore byly przed skokiem wzrostu. Mozna si¢
zgodzi¢ z Melnikiem [69], ze brak symetrii kosci zuchwy u dzieci przed okresem
skoku wzrostu jest stanem fizjologicznym.

W badaniu zaobserwowano znacznie wigksza podatnos$¢ gatezi zuchwy na
przebudowe niz trzonu zuchwy w poszczeg6lnych grupach wad zgryzu. Podobne
wnioski z badan wysuneli Luz i Myazaki [63]. Rowniez zostaty odnotowane
zmiany w symetrii ko$ci zuchwy, przede wszystkim galezi zuchwy - wyrostkow
ktykciowych na wysokos$¢. Porownywali oni dwie grupy pacjentow — zglaszajacych
dolegliwos$ci bolowe ze strony stawow skroniowo-zuchwowych oraz pacjentow
zdrowych — mierzac wymiary kosci zuchwy na zdjeciach OPG. Zaobserwowali oni
istotng statystycznie roznicg symetrii gatezi zuchwy migdzy tymi dwiema grupami.

Przeprowadzone badanie wykazato, ze istnieje wspotwystepowanie asymetrii
kosci zuchwy 1 wad zgryzu. Jednakze nie jest wiadomym, czy jest to korelacja
migdzy nimi, a jesli tak jest, to ktory czynnik jest pierwotny, a ktory wtorny.
Bardziej prawdopodobny wydaje si¢ wptyw wady zgryzu na przebudowe kosci
zuchwy (remodeling) u pacjentdow rosnacych. Ze wzgledu na ztozonos¢ etiolo-
gii wad zgryzu (endo- i egzogenne czynniki) nie mozna wykluczy¢ wystapienia
wady zgryzu na skutek zaburzenia w budowie ko$ci zuchwy. Wspomnie¢ jednak
nalezy o fakcie mieszania si¢ przeciwnych wad zgryzu w poszczegolnych grupach
w klasyfikacji Ackermana-Proffita. Pacjenci przydzielani sa do grupy ze wzgledu
na plaszczyzneg, w stosunku do ktorej wystgpito zaburzenie zgryzu, ale nie jest
okreslony kierunek tego zaburzenia. Stad tez w grupie zaburzen poprzecznych
znajduja si¢ pacjenci prezentujacy zarowno zwezenia jak i rozszerzenia tukow
zegbowych; w grupie zaburzen sagitalnych sklasyfikowani sg pacjenci z wadami
doprzednimi oraz dotylnymi, a grupe zaburzen pionowych stanowig pacjenci ze
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zgryzem glebokim oraz otwartym. Te przeciwstawne sobie wady, zlokalizowane
w tej samej grupie, mogg mie¢ wpltyw na $rednie wartosci pomiaréw. Mimo nie-
korzystnego rozktadu cechy, udato si¢ wykaza¢ zwigzek miedzy wadami zgryzu
a pomiarami zuchwy. Wskazane by byto przeprowadzenie doktadnych badan nad
poszczegolnymi wadami zgryzu a symetrig zuchwy na reprezentatywnej grupie
pacjentow prezentujacych wylacznie jeden rodzaj zaburzenia zgryzu. Zalecane
by bylo wykonanie tych badan z uzyciem nowoczesnych metod pomiarowych,
takich jak komputerowa tomografia stozkowa.






6.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan i analiz wyciagnieto nastgpujace
whnioski:

1.

2.

U dzieci w wieku 8-12 lat, ktére wymagaja leczenia ortodontycznego,
asymetria zuchwy najczesciej dotyczy jej trzonu.

Strona lewa dominujaca dotyczyta dtugosci i wysokosci trzonu zuchwy
oraz wysokosci gatezi zuchwy. Dominacja strony prawej dotyczyta sze-
roko$ci gatezi zuchwy.

Przed skokiem wzrostu asymetria kosci zuchwy nie zalezy od plci ani
wieku, ale wymiary ko$ci u dziewczat sa mniejsze.

Istnieje wspotwystepowanie zaburzen zgryzu i asymetrii kosci zuchwy
(zarbwno w odniesieniu do grup wad wedtug Ackermana-Proffita, jak i do
analizy w stosunku do trzech ptaszczyzn przestrzennych).
Uwzgledniajgc rézne sposoby oceny wad zgryzu, zaburzenie symetrii
zuchwy najczesciej dotyczy jej gatezi.

Autorska metoda jest prosta, wiarygodna, skuteczna i moze by¢ stosowana
w codziennej praktyce kliniczne;j.
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8. STRESZCZENIE

Temat asymetrii ko$ci zuchwy u dzieci przed okresem skoku wzrostu nie
zostat dostatecznie dobrze przebadany. Dostepne pismiennictwo jest dos¢ ubogie
i roznorodne pod katem metod badawczych, grup wiekowych, korelacji zagadnie-
nia z wystepujacymi wadami zgryzu oraz wynikow. Dlatego tez podjeto badania
populacji dzieci w okresie uzgbienia mieszanego, u ktorych stwierdzone byty
zaburzenia zgryzowe wymagajace leczenia ortodontycznego.

Celem gltoéwnym pracy byto okreslenie, czestosci wystgpowania asymetrii kosci
zuchwy w populacji dzieci z wadami zgryzu. W badaniu zaplanowano réwniez
okreslenie ktora anatomiczna czgs¢ zuchwy jest bardziej podatna na asymetri¢
oraz stwierdzenie dominacji strony. Kolejnym celem badania byto okreslenie
zalezno$ci wystgpowania asymetrii pod katem plci i wieku badanych. Probowano
rowniez odpowiedzie¢ na pytanie, czy grupy wad zaburzen zgryzowych maja
zwigzek z wystepowaniem asymetrii (zgodnie z klasyfikacjg Ackermana-Proffita
oraz rozpatrujac zaburzenia zgryzu pod katem trzech plaszczyzn przestrzennych).
Aby osiaggnaé te cele, niezbedne bylo opracowanie autorskiej metody pomiaru
symetrii zuchwy na zdjeciach OPG.

W pracy przebadano grupe 223 dzieci (121 dziewczat i 102 chtopcow) w wieku
8-12 lat, u ktorych wystepowata potrzeba leczenia ortodontycznego 1 ktore spet-
niaty kryteria wlgczenia: posiadaty uzgbienie mieszane, nie byly wczeséniej leczone
ortodontycznie, posiadaly pelng dokumentacje medyczng. Kryteria wylaczenia
stanowity: zaburzona liczba zawigzkow zgbow stalych, wrodzone wady twarzo-
czaszki lub zespoty genetyczne, artefakty na zdjeciu OPG.

W pierwszym etapie mierzono szerokos$¢ przednio-tylng pierwszych sta-
lych trzonowcow na modelach diagnostycznych i OPG w celu okreslenia stop-
nia powigkszenia zdjecia. Nastepnie wykonywano pomiary na zdjeciach OPG.
Oceng symetrii zuchwy okres§lano za pomoca czterech pomiardéw liniowych: dwoch
horyzontalnych (dtugos¢ trzonu zuchwy i szerokos$¢ gatezi zuchwy) oraz dwoch
wertykalnych (wysoko$¢ trzonu i gatezi zuchwy). Jako pierwsza wykreslano lini¢
posrodkowa przy uzyciu dwdch punktow orientacyjnych: kolca nosowego przed-
niego oraz najnizszego punktu na szwie szczgki. Nastepnie pod katem prostym do
niej wyznaczano lini¢ biegnacg przez punkt najbardziej do tylu i dotu potozony
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na kacie zuchwy (Gonion). Ten odcinek stanowit dlugos¢ trzonu zuchwy (CL).
Prostopadle do niego przeprowadzano lini¢ biegngca z mezjalnego potaczenia
szkliwno-cementowego pierwszego statego dolnego trzonowca. Odleglos¢ pomie-
dzy tym punktem a miejscem przecigcia linii z dolnym brzegiem trzonu zuchwy
wyznaczal wysoko$¢ trzonu (CH). W kolejnym etapie z najnizszego punktu wcig-
cia migdzywyrostkowego zuchwy prowadzono prosta prostopadta do CL, kto-
rej drugim ograniczeniem byta dolna krawedz zuchwy. Ten odcinek wyznaczat
wysokos¢ gatezi zuchwy (RH). Ostatnia prosta przebiegala pod katem prostym
do RH i wychodzila z najwigkszego zaglebienia na przedniej krawedzi gatezi
zuchwy, przecinajac jej tylng krawedz. Miedzy tymi punktami zawarta byta linia
wyznaczajaca szeroko$¢ gatezi zuchwy (RW). Linie te wykreslano niezaleznie dla
strony prawej i lewej. Pomiary wykonywano dwukrotnie, w odstepie czasu nie
mniejszym niz cztery tygodnie.

Celem analizy symetrii zuchwy, uwzgledniajac zaburzenia zgryzowe, pacjen-
tow kwalifikowano do grup od 3 do 9 zgodnie z klasyfikacja Ackermana-Proffita
oraz w zaleznosci od plaszczyzny, w stosunku do ktorej stwierdzono zaburzenie
zgryzu do grupy A (zaburzenia poprzeczne), B (zaburzenia przednio-tylne) oraz
C (zaburzenia pionowe).

Zebrane wyniki poddano analizie statystycznej z uzyciem testow parame-
trycznych.

W badanej populacji u 49% dzieci stwierdzono asymetri¢ dtugosci trzonu
zuchwy. Dominowata strona lewa. Asymetrie pozostalych pomiaréw byty obserwo-
wane rzadziej. Szerokos¢ gatezi zuchwy byta asymetryczna u 8% dzieci, z domi-
nacjg strony prawej. Asymetria dotyczaca wysokosci trzonu zuchwy byta obecna
u 9% badanych, z dominacja strony lewej. Wysoko$¢ gatezi zuchwy byta zaburzona
u 16% dzieci 1 dominowata strona lewa.

Analizujac grupe pod katem ptci, nie zaobserwowano roéznicy symetrii, jed-
nakze u dziewczat kos¢ zuchwy byta mniejsza niz u chtopcéw. Réwniez pod katem
wieku nie odnotowano istotno$ci statystycznej dla pomiaréw liniowych zuchwy.

Analizujac poszczegodlne grupy zaburzen zgryzowych zgodnie z klasyfika-
cja Ackermana-Proffita zaobserwowano dominacj¢ strony lewej dhugosci trzonu
zuchwy w grupie zaburzen poprzeczno-pionowych (grupa 8). Dla szeroko$ci gatezi
zuchwy zaobserwowano dominacje¢ strony prawej w grupach: 4 (zaburzenia sagi-
talne), 7 (zaburzenia sagitalno-pionowe) oraz 9 (zaburzenia trojptaszczyznowe).
Dla pomiaru wysokosci trzonu zuchwy odnotowano dominacje strony lewej w gru-
pach: 4 (zaburzenia sagitalne), 7 (zaburzenia sagitalno-pionowe) oraz 9 (zaburzenia
trojplaszczyznowe). Wysoko$¢ galezi zuchwy zaburzona byta w grupach: 3 (zabu-
rzenia poprzeczne), 4 (zaburzenia sagitalne), 6 (zaburzenia poprzeczno-sagitalne),
7 (zaburzenia sagitalno-pionowe) oraz 9 (zaburzenia trojptaszczyznowe). Dla tego
pomiaru zaobserwowano dominacje strony lewe;j.

Analizujgc grupy zaburzen zgryzowych pod katem ptaszczyzn przestrzennych,
do ktérych zaburzenie jest rozpatrywane odnotowano dominacje strony lewej dla
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dhugosci trzonu zuchwy w grupie C. Pomiar szerokos$ci gatezi zuchwy wykazywat
dominacj¢ strony prawej w grupach A, B oraz C. Wysoko$¢ trzonu zuchwy byta
wigksza po stronie lewej w grupach A 1 B. Wysoko$¢ gatezi zuchwy wykazywata
wigksze wartosci po stronie lewej we wszystkich trzech grupach (A, B i C).

Na podstawie powyzszych analiz wyciagnigto ponizsze wnioski:

U dzieci w wieku 8-12 lat obserwowana jest asymetria kosci zuchwy, ktora
dotyczy przede wszystkim dlugosci jej trzonu.

Dla dhugosci i wysokosci trzonu oraz wysokosci gatezi zuchwy stwier-
dzono dominacj¢ strony lewej, natomiast dla szerokosci gatezi zuchwy
dominowatla strona prawa.

U dzieci przed okresem skoku wzrostu asymetria nie zalezy od plci ani
wieku. Dziewczeta majg mniejsze zuchwy niz chlopcy.

Istnieje wspotwystepowanie zaburzen zgryzu oraz asymetrii kosci zuchwy.
Wsrod dzieci z wadami zgryzu zmiany symetrii zuchwy najczesciej dotycza
jej galezi.

Stosowana przez autork¢ metoda badania symetrii zuchwy jest prosta,
wiarygodna i skuteczna. Moze by¢ stosowana w codziennej praktyce
kliniczne;.






9. SUMMARY

There are still many questions about asymmetries of the mandible amongst
children before a dynamic growth increase. To date, there are too little publications
about this topic, and there is diversity in research methods, age groups, correlation
with malocclusions, and results. These were the reasons for undertaking presented
researches on the population of children with mixed dentition, in whom there was
a need for an orthodontic treatment.

The main aim of the work was to define the prevalence of asymmetry of the
mandibular bone among children with malocclusions. It has been also planned to
determine which anatomical part of the bone is more suspectible to asymmetry,
as well as which side is dominant. Next, there has been planned to define the
asymmetry according to gender and age. A correlation between asymmetry and
different malocclusion types (according to Ackerman-Proffit classification and
according to three dimensional planes) was to define. An authorial method of the
OPG picture analysis of the symmetry needed to be created.

There have been 223 children (121 girls and 102 boys) between 8 and 12
years old examined. All needed an orthodontic treatment, and fulfilled criteria
of including, which were: mixed dentition, complete medical history, have not
been treated orthodontically earlier. Criteria of exclusion were: disturbance of
the amount of permanent teeth, congenital defects of facial cranial bones, genetic
syndromes, and artefacts on the OPG pictures.

First, the width of all first permanent molars on the dental casts and OPG
pictures have been measured. That was essential for establishment of the stage of
the enlargement of the OPG. Symmetry of the mandible has been defined with
four linear measurements: two horizontal (corpus length and ramus width) and
two wertical (corpus height and ramus height). First, there was a midline (ML)
determined according to two anatomical points: spina nasalis anterior and the
lowest point on the maxillae suturae. Perpendicularly to it, a line through the
lowest and backward point of the mandible angle (Gonion) has been drawn. This
was corpus length (CL). Next segment, corpus height (CH) has been drawn: from
mesial cemento-enamel junction of the first permanent lower molar, perpendicu-
larly to CL, ending at the corpus lower border. Then, from the deepest point of
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the mandibular ramus notch to lower border of corpus (perpendicularly to CL),
a ramus height (RH) has been determined. The last line, ramus width (RW), was
between the deepest point of the anterior border of mandibular ramus and its
posterior border (and it was perpendicular to RH). These lines were determined
for right and left sides seperately. The measurements have been made twice, at
intervals no shorter than four weeks.

Patients have been classified to different groups from 3 to 9, according to
Ackerman-Proffit classification of malocclusion; as well as to groups: A (transverse
malocclusions), B (sagittal malocclusions), and C (horizontal malocclusions).

The data have been analysed with parametrical statistical tests.

An asymmetry of corpus length has been observed in 49% of children. The
left side was dominant. Asymmetries of the other measurements were not that
common. Ramus width was asymmetrical in 8% of population; right side was
dominant. Asymmetry of the corpus height was observed in 9% of children and
the left side was dominating. Ramus height was asymmetric in 16% of population,
with domination of left side.

There were no differences in mandibular symmetry according to gender.
However, the bone was smaller in girls. There was no statistical significance of
mandibular linear asymmetry according to age.

Analysis of the malocclusion according to Ackerman-Proffit classification
revealed that for corpus lenght, left side was dominant in group 8 (both transverse
and horizontal malocclusions). Ramus width was bigger on the right side in gro-
ups: 4 (sagittal malocclusions), 7 (both sagittal and horizontal malocclusions) and
9 (three-dimensional malocclusions). Corpus height was asymmetric in groups:
4 (sagittal malocclusions), 7 (both sagittal and horizontal malocclusions) and 9
(three-dimensional malocclusions); and the left side was dominating. Left ramus
height was dominant in groups: 3 (transverse malocclusions), 4 (sagittal malocc-
lusions), 6 (both transverse and sagittal malocclusions), 7 (both sagittal and hori-
zontal malocclusions) and 9 (three-dimensional malocclusions).

Analysis of the malocclusion according to three dimensional planes revealed
that corpus length is bigger on the left side in group C. Ramus width was larger on
the right side in all three groups - A, B and C. Mandibular corpus was higher on
the left side in groups A and B. Left ramus height was bigger in all three groups
(A, B and C).

Based on a conducted analysis, the conclusions have been made:

e There is an asymmetry of the mandibular bone among children between

8 and 12 years old. It usually concerns corpus length.
e Left side was dominant for corpus length and height, and for ramus height.
In ramus width, there was a dominancy of the right side.

e The asymmetry of the mandible is independent on gender and age. Girls

have smaller bones than boys.
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There is a coincidence of malocclusion types and mandibular asymmetry.
Among children with malocclusion, the mandibular ramus is more suscep-
tible to asymmetry.

Used method of analysis of the OPG picture is uncomplicated, reliable,
and effective. It can be used in everyday clinical practice.






