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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

BMI - Body Mass Index / wskaznik masy ciata
MRI -  Magnetic Resonance Imaging / Rezonans
magnetyczny
CT —  Computer Tomography / Tomografia komputerowa
CBCT —  Cone Beam Computer Tomography / Stozkowa tomografia

komputerowa

OSAS

Obstructive Sleep Apnea Syndrome | Zesp6t Obturacyjnego
Bezdechu Sennego
PAS - Posterior Airway Space



1. WSTEP

Kosci twarzowej czesci czaszki sa znane ze swojej ztozonej anatomii. Roz-
wijaja si¢ w otoczeniu tkanek miekkich, ktére pelnia rézne role zwigzane
z funkcjami zyciowymi [12]. Do koS$ci czaszki zaliczana jest rowniez kos$¢ gny-
kowa, pomimo iz potozona jest na szyi [13, 43].

Do rozwoju twarzowej czgsci czaszki dochodzi migdzy 21 a 25 dniem Zycia
zarodkowego. W 5 tygodniu z goérnej czeSci pierwszego tuku skrzelowego,
zwanego zuchwowym, wyksztatca si¢ wyrostek szczgkowy, z dolnej czeséci wy-
rostek zZuchwowy, mig$nie Zwacze, gldwna cze$¢ jezyka, mloteczek
i kowadetko. Z drugiego tuku skrzelowego, zwanego gnykowym, powstaja: rogi
mniejsze 1 gorna cze$¢ trzonu kosci gnykowej, wyrostek rylcowaty, wigzadto
rylcowo-gardlowe, strzemiaczko imigénie: strzemigczkowy, tylny brzusiec
migénia dwubrzu$cowego, rylcowo-gnykowy i wszystkie migénie mimiczne.
Luk ten zaopatruje tetnica szyjna zewnetrzna 1 VII nerw czaszkowy (twarzowy).
Z kolejnego trzeciego tuku tarczowo-gnykowego powstaje ogonowa czg$¢ trzo-
nu oraz rogi wigksze kosci gnykowej. Unaczynienie pochodzi od tetnicy szyjnej
zewnetrznej aunerwienie poprzez IX nerw czaszkowy (jezykowo-gardiowy).
Migsien rylcowo-gnykowy moze posiada¢ rézne pochodzenie, z drugiego lub
trzeciego tuku skrzelowego [9, 36].

Zainteresowanie rola kosci gnykowej a szczegdlnie jej relacja topograficzna
do szkieletu czaszki wzrosto w ciagu ostatnich dwoch dekad [23, 61]. Podkre-
$lana jest jej rola jako wielokierunkowy tacznik, ktory bierze udziat w procesie
oddychania, mowy, potykania i kontrolowania polozenia glowy [10, 69, 64].

Dotychczas powstalo jednak niewiele prac dotyczacych czynno$ci kom-
pleksu gnykowego i jego funkcji, szczegdlnie w ujeciu ortodontycznym. Istotne
staje si¢ podjecie badan nad wplywem nieprawidlowosci szkieletowych iich
wplywu na topografi¢ kosci gnykowe;.
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1.1 Anatomia i topografia kosci gnykowej

Kos¢ gnykowa jest koScia nieparzysta i niepotaczona bezposrednio z innymi
strukturami kostnymi. Sktada si¢ ztrzonu idwoéch par rogoéw: wickszych
i mniejszych [3, 6, 13, 43, 49] (Ryc. 1, Ryc. 2). Arensburg po odkryciu kosci
gnykowej z okresu paleolitu stwierdza, ze ksztalt ijej rozmiar nie zmienity si¢
do dzisiaj [5].

fl '/G’rfraler corna

3 .-/ CONSTRICTOR PHARYNGIS MEDIUS
HYOGLOSSUS S

Lesser cornu CHONDROGLOSSUS
GENIOGLOSSUS

,,,,,

Submaxdlary triangle-
Hyoid bone

Thyrold cartioge .

Cricoid cartiloge _

DIGASTRIOUS &
STYLONYOQIDEUS

THYREOHYOIDELS
OMOHYOIDEUS

/  MYLOHYOIDEUS STERNOHYOIDEUS
GENIOHYOIDEUS

From Gray's A y, 1918, by L

Ryc.1. Kos$¢ gnykowa wedtug Gray‘a
Fig. 1. Hyoid bone according to Gray

Do podkowiastej struktury kosci gnykowej przyczepiajg si¢ migsnie: z grupy
nadgnykowych, podgnykowych, jeden migsien gardta - zwieracz §rodkowy oraz
migsien zewngtrzny jezyka (Ryc. 3). Kos¢ ta petni funkcje ,,platformy* i jest
jedyna ko$cig w organizmie ludzkim, ktorej potozenie zalezne jest wytacznie od
napigcia migéni, wiezadet i powiezi [69].



1. Wstep 11

Hyoid Bone & smartdraw

inferior view lateral view

anterior view

Hyoid bone as viewad inferiorly (ieft), anteriorly (center), and laterally (right

Ryc. 2. Wizualizacja anatomii ko$ci gnykowej (zrodto: ebsco.smartimagebase.com)
Fig. 2. Visualization of hyoid bone anatomy

Ko$¢ gnykowa stanowi tagcze pomiedzy szyja aczaszka. Jej polaczenie
z wyrostkami rylcowatymi iich okolicg stanowia wig¢zadla rylcowo-gnykowe
(ligamentum stylohyoideum), migénie rylcowo-gnykowe (m. stylohyoideus) oraz
brzus$ce tylne mig$nia dwubrzuScowego (venter posterior musculi digastrici).

hyoglessus

middle constrictor
stylohyoid 1igament
geniohyoid
; , mylohyoid
/\ __‘___).— omohyoid
thyrohyoid
sternohyoid
digastric and stylohyoid
Ryc. 3. Miejsca przyczepdéw miegéni do kosci gnykowej wedtug Darling‘a (Zrédto: daviddar-
ling.info)
Fig. 3. Muscles attachements to hyoid bone
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Ko$¢ gnykowa jest polaczona z parzystymi mi¢$niami nadgnykowymi, do
ktorych  naleza: migsien  zuchwowo-gnykowy  (m.  mylohyoideus),
brodkowo-gnykowy (m. geniohyoideus) oraz przedni brzusiec migsnia dwubr-
zuscowego (venter anterior musculi digastrici) (Ryc. 4). Z ta ko$cia potaczony
jest takze parzysty migsien majacy wplyw na polozenie jezyka: m. gnyko-
wo-jezykowy (m.hyoglossus).

Widok od przodu
i od dotu P \

M. digastricus, venter anterior
M. mylohyoideus

M. stylohyoideus
M. digastricus, venter posterior

tacznotkankowa petla wokét Sciegna posredniego m. digastricus
M. hyoglossus

Ryec. 4. Przepona dna jamy ustnej wedlug Nettera
Fig. 4. Mouth diaphragm

Kolejna grupa migéni sg mig¢snie podgnykowe inaleza do nich: tarczo-
wo-gnykowe (m. thyrohyoidei), mostkowo-gnykowe (m. sternohyoidei), tar-
czowo-mostkowe (m. sternohyoidei) oraz migsnie lopatkowo-gnykowe (m.
omohyoidei) (Ryc. 5).



1. Wstep 13

N

Widok od boku i od dotu

M. hyoglossus
M. mylohyoideus

tacznotkankowa petla wokol Sciegna posredniego
m. digastricus

M. digastricus, venter anterior
Processus

Raphé mylohyoidea 5
f Yiony mastoideus

Processus
styloideus

M. digastricus,
venter posterior

M. stylohyoideus
Cornu majus

Cornu minus » Os hyoideum
Corpus

M. thyrohyoideus
M. omohyoideus

M. sternohyoideus

Ryc. 5. Migsénie nadgnykowe i podgnykowe wedtug Netter’a
Fig. 5. Supra- and infrahyoid muscles

Rola kosci gnykowej jest utrzymanie szkieletu krtani wraz z tchawica na
statej wysokosci dzigki blonie tarczowo-gnykowej (membrana thyrohyoidea)
[66]. Zadaniem wspomnianej kosci jest rowniez utrzymanie potozenia jezyka.
[2, 66] (Ryc. 6). Kos¢ gnykowa bierze udziat dodatkowo w akcie polykania.
Podczas tej czynno$ci przednie brzu$ce migsni dwubrzuscowych zwigkszaja
wymiar przednio-tylny gardla, ajednocze$nie ich tylne brzusce wraz
z mig¢éniami rylcowo-gnykowymi uniemozliwiajg cofanie si¢ tresci pokarmowe;
po jej przetknigciu.

Kolejna funkcja badanej kosci jest posrednie przenoszenie sity migsni, ktore
wplywaja na ruchy zuchwy. Migsénie z grupy nadgnykowych obnizaja zuchwe,
gdy kos$¢ gnykowa jest ustalona [14, 50]. Jej ustalenie oznacza ustabilizowanie
pozycji, za ktoére odpowiedzialne sa gtdéwnie migsnie topatkowo-gnykowe. Wy-
rézniamy 7 par mig$ni, ktore utrzymuja i wptywaja na ruchy kosci gnykowe;j.
Do grupy, ktora wptywa na ruch unoszenia i wysuwania, nalezg 2 parzyste mig-
$nie: zuchwowo-gnykowy i brodkowo-gnykowy. Mig$niami, ktoére odpowiadaja
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za ruchy unoszenia i cofania kosci gnykowej sa migénie rylcowo-gnykowe. Do
migéni unoszacych ko$¢, poprzez pociaganie Sciggna posredniego naleza migénie
dwubrzu$cowe. Jednoczesnie do migs$ni opuszczajacych ko§¢ gnykowa naleza
trzy kolejne pary migéni, do ktérych naleza: topatkowo-gnykowe, mostko-
wo-gnykowe oraz m. tarczowo-gnykowe (Ryc. 6).

=
N ‘\\'/

Processus mastoideus

M. stylohyoideus

M. mylohyoideus
M. digastricus, venter posterior

Os hyoideum

t_f/"M. thyrohyoideus
ey

Linea obliqua cartilaginis thyroideae

M. digastricus, venter anterior

M. geniohyoideus

/ -

M. sternohyoideus

M. omohyoideus,
venter superior

M. sternothyroideus >\

\
Migsnie nadgnykowe Sternum —— | ;‘3, & t'w«;;‘\ Scapula
i podgnykowe: | /

schemat czynnosciowy

Ryc. 6. Migénie nadgnykowe i podgnykowe i ich funkcja wedtug Netter’a
Fig. 6. Supra- and infrahyoid muscles and their action

W stanie spoczynku i rownowagi mig$niowej ko§¢ gnykowa w ptaszczyznie
pionowej powinna znajdowa¢ si¢ blisko oraz ponizej trzonu zuchwy. Natomiast
w plaszczyzZnie czotowej centralna czg$¢ jej trzonu, powinna leze¢ na linii prze-
cinajacej za ostatnim zg¢bem trzonowym (trzecim). W warunkach fizjologicz-
nych, kiedy istnieje symetryczna wspolpraca wyzej wymienionych migsni, jej
ruchy zachodza w2 plaszczyznach: przednio-tylnej (wysuwania i cofania)
1 pionowej (ruchy unoszenia i opuszczania).

Bez kosci gnykowej zdolno$¢ do zachowania droznych drég oddechowych,
polykania, zapobiegania cofaniu si¢ tresci pokarmowej i1 utrzymania pionowego
utozenia gtowy nie bytaby dobrze kontrolowana [15, 66].



1. Wstep 15

Kolejng funkcja, w ktorej bierze udzial ko$¢ gnykowa jest kontrolowanie
potozenia przestrzennego glowy. Ze wzgledu na budowe czaszki oraz liczne
grupy miegs$ni odpowiedzialnych za prawidtowe utrzymanie gtowy, jest to bardzo
skomplikowany proces. Ostatnie badania wykazaty, ze u ludzi potozenie gtowy
wzgledem reszty ciala jest kontrolowane z wielkg precyzja [54] (Ryc. 7).

Ryc. 7. Czarne strzatki wskazuja na gtdwne grupy migséni: prostowniki czaszki oraz mi¢$nie nad-
gnykowe i podgnykowe. Kontrolujg one pozycje czaszki na kregach szyjnych (wedtug Prestona)
Fig. 7. Black arrows shows major group od muscles: extensors of the skull, supra-and infrahyoid
muscles. Their action is controlling the position of the skull on cervical vertebrae

W pozycji wyprostowanej ciata mig¢énie z grupy prostownikow, ktore przy-
czepiaja si¢ w okolicy kres karkowych kos$ci potylicznej sg zwykle napiete. Na-
pigcie mig$ni karku sprawia, ze ustalona ko$¢ gnykowa i pracujace mig$nie twa-
rzy reguluja rownowage w potozeniu czaszki z zachowaniem fizjologicznych
czynno$ci. Warto dodaé, ze ksztatt czaszki rowniez decyduje o §rodku jej masy,
a znajduje si¢ on nieznaczenie doprzednio od guzowato$ci potylicznej. Wystar-
czy, ze Srodek cigzkosdci przemiesci si¢ doprzednio, punkt §rodka masy prze-
mieszcza si¢ rowniez do przodu w celu zbalansowania réwnowagi, a utrzymanie
glowy przejmuja mi¢énie nadgnykowe oraz mimiczne. Zatem zbyt duze napigcie
migéni nadgnykowych moze prowadzi¢ do dysfunkcji atlasu i odwrotnie dys-
funkcja atlasu moze prowadzi¢ do dysfunkcji czaszkowo- zuchwowej. Wedhug
wielu naukowcow kos$¢ gnykowa stanowi klucz do kontroli napigé systemu
mig$niowo-powieziowego szyi [14, 16, 17, 19, 20].
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1.2 Badania topografii kosci gnykowej

Anatomia cztowieka jest nauka studiowana od wiekow. Mys$l o uchwyceniu
1 zdefiniowaniu proporcji ciala ludzkiego rozwijata si¢ przez wieki (Ryc. 8).

SZOKBLOG.PL

Ryc. 8. Ko$¢ gnykowa wraz z przyczepiajacymi si¢ mi¢Sniami przedstawiona w malarstwie (Zro-
dto szokblog.pl).
Fig. 8. Hyoid bone and muscles in art

Fakt, iz ko$¢ gnykowa jest utrzymywana tylko przez struktury migkkie pod-
kresla istotg jej niestabilnej pozycji [23, 28] oraz trudno$ci w obrazowaniu jej
polozenia. W ostatnich dwoch dekadach skupiono szczegdlng uwage na odnale-
zieniu potozenia kosci gnykowej wzgledem koscéca twarzoczaszki [1, 11].
Wiekszo$¢ dotychczasowych badan dotyczacych topografii kosci gnykowej byta
przeprowadzona metodami radiologicznymi [1].

Dnia 8.11.1895 roku nastgpil ogromny przetom w dziedzinie medycyny-
odkrycie promieni X przez Wilhelma Roentgen’a. W pierwszej polowie XX
wieku nastapit rozwoj stosowania technik rentgenowskich do celow diagno-
stycznych co pozwolit na optymalizacje metod badawczych iich interpretacje.
Znaczacym wydarzeniem w dziedzinie ortodoncji stato si¢ wprowadzenie przez
Broadbent’a i Hofrath’a w 1931 roku zdjecia telerentgenowskiego (Ryc. 9).



1. Wstep 17

Ryc. 9. Przyktadowe zdjecie telerengenowskie (materiat wlasny)
Fig. 9. Cephalometric X-ray

Jego analiza nabrata znaczenia w diagnostyce dopiero po II wojnie $wiato-
wej [29, 51]. Jest to procedura obrazowania radiologicznego czg$ci twarzowej
czaszki, ktéra uwidacznia zarowno struktury kostne jak i tkanki migkkie bada-
nego. Technike radiologii cefalometrycznej cechuje powtarzalnos¢ zdje¢ dzigki
obecnosci kraniostatu [29, 36]. Wynika to z faktu wykonywania zdjecia wedtug
ustalonych procedur pozycjonowania glowy pacjenta w tzw. projekcjach oraz
posiadania stalego okreslonego powigkszenia.

Obecnie wykonywane jest ono na przystawkach, czyli ramionach dodatko-
wych, ktore sa zamontowane na aparatach pantomograficznych. Glowa pacjenta,
niezaleznie od zastosowanej projekcji, jest unieruchomiona w kraniostacie.
W jego sktad wchodza: para uchwytéw usznych, ktére przytrzymuja glowe
przez otwory sluchowe zewngtrzne oraz pojedynczy uchwyt nosowy, przykla-
dany do nasady nosa. To wlasnie na tym uchwycie zatopiona jest miarka- wzo-
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rzec dlugosci, ktory stluzy do skalowania zdjecia. Stale potaczenie kraniostatu
z aparatem rtg gwarantuje powtarzalno$¢ zdje¢ w tym samym ulozeniu gltowy.

Do dzi§ powstalo wiele odmian analiz cefalometrycznych. Naliczono, iz
powstato dotychczas az ponad 100 metod. Do najczg$ciej stosowanych naleza
analizy: Steinera, Bjorka,, Schwarza, Jarabaka, Downsa, Rickettsa. Do dzi$ nie
znaleziono idealnej jednej metody. Kazdy lekarz stosuje najczgéciej kompilacje
réznych pomiaréw, ktore sa pomocne w postawieniu wlasciwego rozpoznania
[37].

Analiza cefalometryczna szeroko stosowana jest do oceny relacji zebow, ty-
pu szkieletu i polozenia tkanek migkkich kompleksu czaszkowo-szyjnego [57,
62, 63]. Interpretacja pomiardw ze zdjecia cefalometrycznego umozliwia
w wigkszos$ci przypadkow ocen¢ zaro6wno budowy jak irozmiardw szkieletu.
U pacjentdéw rosnacych stosowana analiza pozwala przewidzie¢ wielkos¢
1 kierunek wzrostu twarzy.

Z ortodontycznego punktu widzenia analiza cefalometryczna jest istotna,
poniewaz pozwala uwidoczni¢ indywidualne relacje wpisane w struktury anato-
miczne tkanek migkkich i twardych kazdego pacjenta. Aby dokona¢ takiej ana-
lizy, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie punkty, linie oraz katy i pordwnac te war-
todci z referencyjnymi.

Istotnym zagadnieniem umozliwiajagcym uzyteczno$¢ diagnostyki cefalome-
trycznej jest wezesne dojrzewanie podstawy czaszki w stosunku do pozostatych
kos$ci. Niezmienno$¢ przedniego dotu czaszki po 8 roku zycia [42] daje mozli-
wos¢ wykonywania wielu analiz. Waznym parametrem jest kat $wiadczacy
o wzajemnej relacji przednio-tylnej szczgki 1 zuchwy (klasy szkieletowej)- kat
ANB. Do analizowania pomiaréw wertykalnych nalezy kat NS/ML- stanowi on
kat nachylenia podstawy zuchwy do podstawy przedniego dotu czaszki, ktory
$wiadczy o kierunku rotacji zuchwy. Drugim przydatnym pomiarem pionowym
jest procentowy stosunek tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy NMe/ SGo(%) =
60,5 % (£ 2,5). Warto$¢ tego parametru z przedziatu (-63%, 60,5%) oznacza
mierng anteriorotacj¢ icechuje wigkszo§¢ populacji; anteriorotacja - warto$¢
powyzej 63%, warto$¢ ponizej 58% wskazuje na posteriorotacj¢ zuchwy.
Wszystkie wyzej wymienione pomiary moga by¢ przydatne w analizie prze-
strzennej lokalizacji ko$ci gnykowe;.
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Do najlepszych metod badawczych umozliwiajacych wizualizacj¢ komplek-
su czaszkowo-szyjnego nalezy rtg cefalometryczne (telertg) [2, 10, 24, 40, 45,
70]. Jest to metoda mato inwazyjna, tania, szeroko dostgpna, technicznie latwa
do wykonania [57] oraz eksponujaca pacjenta na mata dawke promieniowania.
Zdjecie teleroentgenowskie wykonywane jest standardowo celem wykonania
diagnostyki ortodontyczne;j.

Przewaga oceny cefalometrycznej nad MRI i CT w odniesieniu do analizy
kompleksu gnykowego-gardtowego jest fakt, iz pacjent zawsze stoi w trakcie
wykonywania zdjgcia i przybiera najczg¢$ciej naturalna pozycje glowy, co najle-
piej ukazuje jego indywidualna fizjologiczna anatomie [39, 47].

1.3 Metody badania polozenia kosci gnykowej

Pierwszym badaczem, ktdry zastosowal metod¢ analizy potozenia kosci
gnykowej w plaszczyznie przednio-tylnej byt R. Bibby i wprowadzit w 1981
roku sposob badania nazwany ,trojkatem gnykowym* [12]. Analiza ta wykazy-
wala topografi¢ kosci gnykowej wzgledem krggostupa oraz zuchwy. Jednak
najczesciej naukowcy analizowali ulozenie badanej kosci wzgledem przedniego
dotu czaszki (ptaszczyzny Sella-Nasion). Badania te polegaty na analizie pio-
nowego utozenia poprzez przeprowadzenie pomiaru od punktu znajdujacego si¢
najwyzej na trzonie kosci gnykowej do ptaszczyzny SN pod katem 90 stopni.
Drugim pomiarem wertykalnym byta analiza w stosunku do podstawy szczgki
[18].

1.4 Ulozenie kosci a wiek

Najwiecej zmian w kompleksie gnykowym zachodzi do 7 roku Zycia. Ko$¢
zstepuje w okresie rozwojowym, az do osiagnigcia dojrzatosci kostnej [10].
King donosi, ze ko$¢ gnykowa pozostaje w statej relacji wzgledem kregostupa
szyjnego do wieku pokwitania. Nastgpnie w trakcie wzrostu przesuwa si¢ nieco
do przodu iobniza, co wynika ze zmiany tylnej wysokos$ci czaszki [38, 48].
Niektorzy autorzy podejrzewaja, ze ko$¢ gnykowa juz w dziecinstwie moze by¢
utozona nizej na szyi, szczeg6lnie u osob chrapiagcych. Taki stan wyjSciowo
predysponuje do rozwinigcia bezdechu sennego w wieku dojrzatym [48].
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Zjawisko obnizania si¢ kosci wraz z wiekiem tlumaczone jest zwigkszaniem
objetosci 1 rozmiaréw jezyka w stosunku do relacji migdzyszczgkowych. Zjawi-
sko to zaobserwowano u oby plci lecz szczeg6lnie u ptci meskiej [2, 41, 48, 52,
62, 72]. Po 17 roku zycia zmiany do pewnego momentu nie wystepuja i pozycje
kosci uznaje si¢ mniej wigcej za statg [24].

Bench wykazal, iz ko§¢ gnykowa obniza si¢ wraz ze wzrostem 4 kregu
szyjnego, a do przodu przesuwa si¢ wraz ze wzrostem zuchwy. Najczgsciej na
koniec wzrostu odnajduje swoje potozenie pomigdzy 3 a 4 kregiem szyjnym, ale
dalej zstgpuje z uplywem czasu. Zjawisko obnizania kosci gnykowej postepuja-
ce z wiekiem, pomimo zakoficzonego wzrostu, moze ttumaczy¢ brak podparcia
jezyka dla wyrostkéw zgbodotowych i w efekcie powstawanie trzeciorzgdowych
stloczen zebowych. Autor podkreéla, ze znajomos¢ dlugoterminowa zstgpowania
kosci gnykowej powinna by¢ wlaczona w leczenie pacjentéw z dysfunkcja je-
zyka oraz nieprawidlowego typu potykania [10].

Tallgren i Sollow przebadali wptyw uzytkowania calkowitych protez zgbo-
wych na kompleks czaszkowo-szyjny [63]. Po uptywie 15 lat calodobowego
uzytkowania uzyskali wnioski: cz¢$¢ szyjna kregostupa nachylita si¢ o okoto 5°,
zuchwa zmienita swoje polozenie w ptaszczyznie horyzontalnej z -5,5° na 8§,6°
1 obie te zmiany mocno wptynety na obnizenie kosci gnykowe;.

Z innych doniesien wynika, iz patologie w obrebie stawu skronio-
wo-zuchwowego moga powodowaé wydtuzanie twarzy i nasila¢ obnizanie koS$ci
gnykowej [52].

1.5 Dymorfizm plciowy kosci gnykowej

Wigkszo$¢ autordw stwierdza, iz istnieje dymorfizm plciowy potozenia kosci
gnykowej [58, 66] i pojawia si¢ juz w okresie wzrostu [10]. U niektorych autorow,
badania wykazaly, ze u ptci meskiej kos¢ ta potozona jest nizej [18, 40, 69]. Nie-
mniej istniejg analizy w ktdrych nie wykazano réznic migdzyptciowych [12, 66].

W badaniach z2003 roku stwierdzono wystepujace roznice plciowe
w budowie anatomicznej kosci gnykowej oraz ich progresj¢ postgpujaca wraz
z wiekiem. Wymiar ko$ci szczegdlnie w aspekcie ptaszczyzny przednio-tylnej
jest wiekszy u mezczyzn oraz budowa trzonu jest bardziej masywna [8]. Lekarze
sadowi podkreslaja przydatno$¢ analizy anatomii kosci gnykowej w celu identy-
fikacji plci 1 wieku w medycynie sadowej [68, 71].
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1.6 Ulozenie kosci gnykowej a ryzyko wystapienia
Zespolu Obturacyjnego Bezdechu Sennego

Najnowsze doniesienia wskazujg na przydatno$¢ zdjecé teleroentgenowskich
w aspekcie wizualizacji anomalii i zwezenia gornych drég oddechowych oraz
w rokowaniu rozwoju Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego (OSAS) [25,
45, 56, 57]. Niektorzy klinicy$ci uwazaja, ze szczegétowa ocena droznosci drog
oddechowych na podstawie bocznych zdj¢¢ cefalometrycznych nie jest mozliwa.
Preston dowodzi, iz analiza ta bylby podobna do zgadywania, co znajduje si¢
w ,,tunelu kolejowym* patrzac z perspektywy od jego wejscia. Jednak pomimo
tego mocno podkreslane jest, iz analiza dokonana na zdjeciu cefalometrzycznym
moze dostarczy¢ innych cennych informacji dotyczacych drozno$ci nosogar-
dzieli [54]. Tym bardziej ze wzgledu na fakt, iz jest to pierwsze i matoinwazyjne
badanie diagnostyczne.

Fizjologiczny stan snu doprowadza do cofnigcia iobnizenia kompleksu
gnykowego. Dochodzi woéwczas do zmniejszenia napigcia mig$ni brodko-
wo-gnykowych, cofnigcia kosci gnykowej oraz zwezenia krtaniowej czgSci gar-
dla [45].

Zjawisko posteriorotacji zuchwy sprzyja cofaniu j¢zyka przez migsnie jezy-
kowo-gnykowe. Inni autorzy zauwazaja, iz przy towarzyszacej posteriorotacji
zuchwy dochodzi do $cienczenia tylnej $ciany drég oddechowych jako kompen-
sacji 1 przystosowania do dotylnego i dodolnego przemieszczenia kosci gnyko-
wej z przednig $ciang gardia [34]. Podkreé$laja, Zze taki stan moze nasilaé si¢
z wiekiem. Efektem bedzie zwezenie drég oddechowych, co wiaze si¢
z ryzykiem wystapienia OSAS — Obstructive Sleep Apnea Syndrome [25, 33, 45,
69]. Kos¢ gnykowa moze by¢ polozona tak nisko u pacjentow ze zdiagnozowa-
nym bezdechem sennym, iz lokalizuje si¢ poza obszarem wizualizacji [25].

Abu A. Joseph podkresla funkcje oddechowa kosci gnykowej. Twierdzi, ze
gra kluczowa role w rozwoju twarzy i okluzji [34]. Przyktadowo przewlekia
i przetrwala obstrukcja nosa (np. przeros$nigty migdatek gardtowy, mocno
skrzywiona przegroda nosa, alergie, polipy) moze prowadzi¢ do ,hyperdywer-
gentnego” wzrostu typu long face. Ko$¢ gnykowa razem z kompleksem migs$ni
bedzie woéwcezas ,,szuka¢” kompensacji niedroznos$ci dréog [67] szczegdlnie
u pacjentow z OSAS i posteriorotacjg zuchwy [4]. Wigksze ryzyko wystgpowa-
nia bezdechu stwierdzane jest u m¢zczyzn [41] oraz wraz ze wzrostem indeksu
BMI [70].



22 Maria Orzelska-Blomberg

Badania udowodnity, iz utozenie kosci gnykowej u os6b chrapiacych pre-
zentuje nizsze polozenie (skrocenie odcinka H-ML), zaobserwowane juz
w okresie dziecifistwa. Dochodzi wowczas do zmniejszenia szeroko$ci drog
oddechowych w czgsci tylnej gardta (PAS) [48, 70].

Doniesienia chirurgéw szczekowo-twarzowych wskazuja na konieczno$é¢
wykonania szczegotowej analizy anatomii cefalometrycznej okolicy gnykowej
przed wykonaniem zabiegu ortognatycznego [39]. Stwierdzono zmniejszenie
szeroko$ci drog oddechowych po operacjach ortognatycznych zwigzanych
z cofaniem zuchwy stosowanych w leczeniu chirurgicznym prognatyzmu zu-
chwy [2, 4, 22, 23, 39]. Nalezy rozwazy¢ zatem, czy w danym przypadku ko-
rekty chirurgicznej wady zastosowac zabieg obuszczgkowy czy jednoszczgkowy
i traktowaé ko$¢ gnykowa z uktadem mig$niowym jako przednia §ciang¢ gardla,
ktorej ostateczna pozycja po zabiegu decyduje o zachowaniu droznosci drog
oddechowych [22]. Ko$¢ gnykowa po zabiegach ortognatycznych czgsto cofa si¢
iobniza [15]. Moga mie¢ na to wplyw miedzy innymi zrosty pozabiegowe
(podkres$lana jest tu rola fizjoterapeuty).

Utrzymanie drozno$ci droég oddechowych wydaje si¢ by¢ najwazniejszym
czynnikiem akomodacji ko$ci gnykowej [15]. Bench uwaza, ze kos¢ gnykowa
jest szkieletem jezyka [10]. U os6b u ktérych kosé znajduje si¢ blizej zuchwy,
istnieje wigcej przestrzeni na “dopasowanie si¢” i w konsekwencji przemiesz-
czenie si¢ podstawy jezyka do dotu itylu, bez zwezenia drog oddechowych.
Niestety u pacjentéw u ktdrych ko$¢ juz wyjsciowo potozona jest nizej, istnieje
zmniejszona mozliwos$¢ tej akomodacji i co za tym idzie, naruszenie droznosci
drég oddechowych [15]. Mozna zatem wnioskowac, iz u os6b z koscig gnykowa
polozong blizej zuchwy bedzie mozna spodziewaé si¢ wigkszej adaptacji dla
nowej pozycji jezyka po leczeniu ortodontycznym. Zmniejszy to ryzyko nawrotu
tloczenia jezyka np. w zgryzie otwartym [21]. Niestety u 0s6b z koscig potozona
nizej od ptaszczyzny ML jedynym mechanizmem be¢dzie wzmozenie napigcia
migséni jezyka zwigkszajac w ten sposob odleglos¢ od jego podstawy. Jezeli kosé¢
gnykowa nie ma mozliwo$ci adaptacji, dochodzi do zmiany napigcia m. we-
wnetrznych jezyka iinnych otaczajacych. Niestety taki mechanizm akomodacji
bedzie sprzyja¢ nawrotom nawykow tloczenia jezyka oraz powrotu obecnos$ci
szpary niedogryzowej [15]. Z tych wynik6w mozna wnioskowac, iz przez wie-
loletnie przyzwyczajenie, osoby takie nauczyly si¢ zy¢ i akceptowaé swoje po-
ozenie jezyka podczas spoczynku i aktu potykania.
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Subtelny i Sakuda w swoich badaniach nie wykazali zmiany utozenia kosci
gnykowej poréwnujac pacjentéw z prawidtowa okluzja oraz ze zgryzem otwar-
tym [10]. Odwrotnie Ricketts wykazat, iz w zgryzach otwartych ko$¢ gnykowa
ma ekstremalnie wysokie potozenie stwierdzajac przy tym, ze jest to tendencja
atawistyczna. Niskie ulozenie zaobserwowal u pacjentéw z laryngopoza. To
badanie wskazuje wedtug niego na to, ze nie ma rdéznicy w mechanizmie adapta-
cji utozenia kosci u pacjentdw z prawidlowym zgryzem i zgryzem otwartym
[55].

Bardzo podkreslany jest zwiazek zalezno$ci utozenia jezyka i kosci gnyko-
wej [15, 21]. W naturze pozostaja one w precyzyjnej rownowadze. Taka relacja
ma na celu zachowanie drozno$ci dréog oddechowych, co jest niezbgdne dla
utrzymania funkcji zyciowych [21].

1.7 Polozenie kosci gnykowej a zgryz i typ szkieletu

Wielu badaczy prébowato ustali¢ utozenie ko$ci w zaleznosci od towarzy-
szacej wady zgryzu. Niestety wyniki sa rozne [33]. Brak wpltywu okluzji
stwierdzil Brodie [14]. Odmienna sytuacja wystepuje przy poroéwnaniu towa-
rzyszacych klas szkieletowych wedtug kata ANB [1, 4] gdzie wyniki rdznia si¢
pomigdzy klasami. W II klasie szkieletowej ko$¢ jest utozona nizej i bardziej do
tytu. Wedlug niektorych w III klasie szkieletowej kos¢ gnykowa ulozona jest
nizej ibardziej doprzednio. Jezyk razem zkoScia gnykowa jest ,ciagnigty*
w dot. Ma to wptyw nie tylko na nadmierng rozbudoweg trzonu zuchwy, ale
1 zabranie wsparcia jezykowego dla szczeki z ktorym naturalnie si¢ kontaktuje
[14].
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2.

CEL PRACY

Pomyst na badania zrodzit si¢ podczas wykonywania rutynowej analizy ce-

falometrycznej. W ostatnim czasie zainteresowanie koscia gnykowa i anatomia

cefalometryczna wzrosto. Jej Scisty zwiazek z uktadem stomatognatycznym oraz

lokalizacja w obszarze wizualizacji zdjecia teleroentgenowskiego sklonity mnie

do podjecia badan i proby ustalenia potozenia kosci gnykowej u dorostych ko-

biet i me¢zczyzn w relacji przednio-tylnej i pionowej z wykorzystaniem badan

cefalometrycznych.

Do realizacji tego zatozenia okres$litam nastgpujace cele szczegdtowe:

1.

Potwierdzenie panujacego stwierdzenia wystgpowania dymorfizmu
ptciowego potozenia kosci gnykowej u osdb dorostych.

Szczegdlowe badanie polozenia kosci gnykowej wrelacji przed-
nio-tylnej u kobiet i mezczyzn z uwzglednieniem wspotwystepujacych
klas szkieletowych I, II, III oraz wybranych struktur anatomicznych
(kregostupa szyjnego i zuchwy).

Okres$lenie polozenia kosci gnykowej wrelacji pionowej u kobiet
1 mezczyzn z uwzglednieniem wspotwystepujacych klas szkieletowych I,
II, III oraz wzglgdem podstaw: przedniego dolu czaszki, szczeki
1 Zuchwy.

Omowienie wptywu polozenia kosci gnykowej na szeroko$¢ gérnych
drog oddechowych oraz proba wizualizacji anomalii i zwezenia gérnych
drog oddechowych, co moze by¢ jednym z elementow wczesnej diagno-
styki OSAS (Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego).
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3. MATERIAL I METODY

Material badawczy stanowito 205 zdje¢ telerentgenowskich bocznych glowy
wykonanych u pacjentow dorostych, ktérzy zgtosili si¢ dobrowolnie w celu le-
czenia ortodontycznego. Badanie miato charakter retrospektywny i anonimowy.
Zdjecia wykonywano przed rozpoczetym leczeniem. Badani nie byli wczedniej
leczeni ortodontycznie.

Zdjecia radiologiczne pochodzily ze Specjalistycznej Praktyki Lekarskiej
Gabinetu Ortodontycznego Dr n. med. Anny Kienitz-Orzelskiej oraz Zaktadu
Ortodoncji GUMed.

Na badania uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan
Naukowych Przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym nr NKBBN/293/2015.

Parametry wlaczenia wykonanych telerentgenograméw bocznych glowy
do badania:
1. w naturalnym polozeniu gtowy [12]
2. w zgryzie nawykowym
3. zuzyciem kraniostatu
4. stwierdzenie dojrzatos$ci szkieletowej odcinka kregostupa szyjnego
(rozpoznanie stadium CVMS V [7]

Z badania wykluczono telerengenogramy:

na ktérych zaobserwowano akt potykania,

anomalie w budowie czaszki

anatomiczne zaburzenia w obrebie szyjnego odcinka krggostupa,
wady wrodzone

zdjecia o ztej jakosci wizualizacji

AN o e

znaczne zaburzenia poprzeczno-osiowe zuchwy
Grupa kontrolna

Z zebranego materiatu wyodrebniono grup¢ kontrolna. Grupa to obejmowata
zdjecia telerengenowskie 40 osob (19,5%) badanych. W grupie tej byto: 20 ko-
biet i 20 m¢zczyzn (Tab. 1).

Sredni wiek badanych w grupie kontrolnej kobiet wynosit 29,88 (SD=10,13)
lat (min. 16, max 51) lat, a m¢zczyzn 24,19 (SD= 7,33) (min 16, max 43) lat.
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Parametry wlaczenia do grupy kontrolnej dotyczyly prawidlowych
wartoSci:

1. kata SNA (82,0 + 3,5) - ortognatycznej szczeki,

2. kata SNB (80,0 £ 3,5) - ortognatycznej zuchwy,

3. Iklasa szkieletowa wg kata ANB (2,0 £ 3,0).

4. kat NS\ML (33,0 + 6,0) - mierna anteriorotacja zuchwy

Grupa badana

Ogotem do grupy badanej zaliczono 165 (80,5%) zdje¢ telerentgenowskich.
W grupie tej byto 93 (56,4%) zdjecia kobiet oraz 72 (43,6%) mezczyzn.

Dla catej grupy $redni wiek badanych wynidst: 25,5 (SD= 8,7) (min 15, max
61) lat. W grupie kobiet byt on: 24,92 (SD= 8,77) (min 15, max 61), au me¢z-
czyzn 25,31 (SD= 8,31) (min 17, max 52) lat.

Telerentgenogramy boczne glowy zakwalifikowane do grupy badanej po-
dzielono na 3 podgrupy na podstawie parametru klasy szkieletowej wg kata
ANB:

1. I klasa szkieletowa — ogdlem w podgrupie tej bylo 61 zdje¢, w tym 24

mezezyzn i 37 kobiet

2. 1I klasa szkieletowa — do podgrupy zaliczono 62 zdj¢cia, aw tym 27

mezczyzn oraz 35 kobiet

3. I klasa szkieletowa — w podgrupie tej bylo 42 zdjecia, po 21 megzczyzn

1 kobiet
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Tabela 1. Grupa badana i kontrolna z uwzglednieniem plci
Table 1. Test and control group based on sex

Klasa M K SUMA

Grupa kontrolna

klasa I 20 20 40
Grupa badana

klasa I (podgrupa I) 24 37 61

klasa II (podgrupa II) 27 35 62

klasa III (podgrupa III) 21 21 42

Razem w grupie badanej 72 93 165

Razem wszyscy 92 113 205

K — kobiety, M — m¢zczyzni

Analizy cefalometrycznej dokonano na zdjeciach telerentgenowskich bocz-
nych gltowy (Ryc. 9). Pomiary zostaly wykonane zgodnie z metodami innych
autorow [2, 5, 18, 22, 24, 39, 40, 44, 45, 48, 52, 57, 58, 61, 65, 69]. Byly one
wykonywane na kalce ortodontycznej, odrgcznie przez jedng osobg, z uzyciem
miarki skalibrowanej oraz linijki 1 katomierza. Zdjecia analizowano na negato-
skopie w zaciemnionym pomieszczeniu. Wyniki normalizowano wedlug stan-
dardowej podziatki umieszczonej na trzymadle nosowym. Mialo to na celu znie-
sienie btedu powiekszenia zaleznego od odlegtosci obiekt-lampa, lampa-klisza.

Kazdy pomiar wykonano trzykrotnie. Wynik byl wyliczony jako $rednia
arytmetyczna. Pomiary powtdrzono w odstgpie dwutygodniowym.
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Etapy badan

Pierwszym etapem bylo naniesienie punktéw referencyjnych (Ryc. 10):

1.
2.
3.

10.

11.

12.

13.

S — Sella — punkt znajdujacy si¢ na $rodku siodfa tureckiego

N — Nasion — punkt lezacy na szwie czolowo-nosowym

A wg Downsa — punkt lezacy w najwigkszym zaglebieniu wyrostka ze-
bodolowego gornego

B wg Downsa — punkt lezacy w najwigkszym zaglebieniu wyrostka zg-
bodotowego dolnego

H — Hyoid — punkt na kos$ci gnykowej potozony najbardziej do géry i do
przodu na jej trzonie od przodu

Me — Menton — punkt lezacy najbardziej do dotu itylu na krzywiznie
brodki, w miejscu przecigcia spojenia z dolng cze¢écia trzonu zuchwy

Go — Gonion — punkt konstrukcyjny wyznaczony przez 2 styczne:
pierwsza pionowa styczna do galezi idruga pozioma trzonu zuchwy
przechodzaca przez punkt Me

m — menton — punkt znajdujacy si¢ na najbardziej wypuklym miejscu na
spojeniu brodki po jej wewngtrznym zarysie

ANS — Anterior Nasal Spine — punkt lezacy na szczycie kolca nosowego

przedniego

PNS — Posterior Nasal Spine — punkt lezacy na szczycie kolca nosowego
tylnego

PP1 — Posterior Pharynx — punkt wyznaczony przez przecigcie przediu-

zenia linii wyznaczonej przez punkty ANS i PNS z tylng §cianig gardia
U — Uvula — punkt wyznaczony w miejscu odpowiadajacemu jezyczkowi
podniebienia migkkiego

CV3 — Cervical Vertebra 3-punkt potozony najbardziej do przodu i dotu
na trzonie trzeciego kregu szyjnego
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Ryc. 10. Naniesione punkty referencyjne

Fig. 10. Referential points
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Pomiary referencyjne linowe (Ryc. 11):

Pomiary liniowe anatomiczne (kolor niebieski):

5

N- linia podstawy przedniego dotu czaszki

NA- linia polozenia doprzedniego szczeki

NB- linia polozenia doprzedniego zuchwy

ML- linia styczna do dolnej krawedzi trzonu zuchwy przechodzaca przez
punkt Go i Me

NL- linia taczaca szczyt kolca nosowego przedniego i kolca nosowego
tylnego (podniebienie twarde)

Pomiary polozenia kosci gnykowej [kolor zielony]:

10-

11-

H-SN- linia taczaca punkt H z linig SN pod katem prostym (mm)

H-ML- linia faczaca punkt H i lini¢ ML pod katem prostym (mm)

H-m- linia taczaca punkt H i m (mm)

H-B- linia taczaca punkt H ipunkt B (najwigksze zaglebienia na wy-
rostku zebodotowym zuchwy) (mm)

H-CV3- linia faczaca punkt H i CV3 (przedni dolny brzeg 3 kregu szyj-
nego) (mm)

H-NL- linia taczaca punkt H i lini¢ ANS/PNS pod katem prostym (mm)

Pomiary wysokos$ci twarzoczaszki (kolor zolty):

12-
13-
S\Go| N\Me %- procentowy stosunek tylnej i przedniej dlugosci twarzy (%)

N/Me- linia taczaca punkt N i Me (przednia wysokos¢ twarzy) (mm)
S\Go- linia taczaca punkt S i Go (tylna wysoko$¢ twarzy) (mm)

(kierunek rotacji zuchwy)
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Ryc. 11. Naniesione pomiary liniowe

Fig. 11. Linear measurements
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Dodatkowo zaznaczono pomiary szeroko$ci gérnych drég oddechowych na
3 poziomach, celem uwidocznienia ich szerokosci (kolor zielony) (Ryc. 12):

1- PP1-PNS- szeroko$¢ czesci nosowej gardta(mm)

2- PP2-UV- szeroko$¢ czg$ci ustnej gardta (mm)

3- LP- Lower Pharynx- pomiar wyznaczony przez punkt przecig¢cia tylnej
granicy jezyka idolnej czgéci trzonu zuchwy oraz punktu najblizszego
na tylnej $cianie gardta (mm) [29]

Pomiary katowe wykonano w celu okreslenia klasy szkieletowej i kierunku
rotacji zuchwy zostaly wykonane zostaly metoda Steinera (Ryc. 12):

4- NS/ML- kat nachylenia podstawy zuchwy do podstawy przedniego dotu
czaszki (Ptaszczyzna ML przeniesiona na SN)

5- SNB- kat potozenia zuchwy wzgledem przedniego dotu czaszki

6-- SNA- kat potozenia szczgki wzgledem przedniego dotu czaszki

7- ANB- kat okreslajacy potozenie wzajemne szczeki 1 zuchwy, klasa szkie-
letowa wg ANB, obliczona ze wzoru ANB= SNA- SNB

Uzyskane warto$ci wyznaczono znakiem (-) dla doprzedniego, a znakiem
(+) dla dotylnego potozenia struktur.

Klasy szkieletowe wg kata ANB:
I klasa (ANB= 2,0 + 3,0)

II klasa (ANB > 5,0)

III klasa ( ANB < -1,0)

Kat NS/ML= 33,0 £ 6,0 zwigkszony $wiadczy o posteriorotacji zuchwy,
zmniejszony o jej anteriorotacji.

NMe/SGo (%) = 60,5(£2,5) procentowy stosunek tylnej do przedniej wyso-
kosci twarzy. Warto§¢ tego parametru z przedziatu (-63%, 60,5%) oznacza
mierng anteriorotacj¢ icechuje wigkszo§¢ populacji; anteriorotacja - warto$¢
powyzej 63%, warto$¢ ponizej 58% wskazuje na posteriorotacje zuchwy.



3. Materiat i metody 33

Ryc. 12. Naniesione pomiary drég oddechowych i pomiary katowe

Fig. 12. Airway and angular measurements
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Metody statystyczne

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca arkusza kalkulacyjnego Micro-
soft Excel wersja 2007 oraz pakietu statystycznego Statistica 8.5. W opisie sta-
tystycznym danych ilo§ciowych postuzono si¢ klasycznymi miarami polozenia
jak $rednia arytmetyczna imediana oraz odchyleniem standardowym
i rozstepem jako ogdlnymi miarami zmiennosci. Dla zmiennych ciggtych nor-
malno$¢ rozktadu i rowno$¢ wariancji badanej cechy w grupach badano odpo-
wiednio testem W Shapiro-Wilka, testem réwnosci i testem rdwnos$ci wariancji.
Przy poréwnaniu dwoch grup dla badanych iloSciowych postuzono si¢ testem
t-Studenta dla danych parametrycznych o rozkladzie normalnym i jednorodnych
wariancjach oraz testem U Manneya-Whitney‘a w wypadku niestwierdzenia
spelnienia powyzszych zatozen. We wszystkich testach statystycznych za po-
ziom statystycznej istotnos$ci réznic przyjeto p<<0,05.
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4. WYNIKI

4.1. Wyniki badan cefalometrycznych w grupie
kontrolnej

Parametry dotyczace budowy szkieletu czgéci twarzowej czaszki u kobiet
1 mezczyzn z grupy kontrolnej w plaszczyznie przednio-tylnej nie réznily sie.
Wynikato to z zasady doboru zdj¢¢ pacjentdow do tej grupy oraz selekcji parame-
trow pod wzgledem warto$ci ortognatycznych.

Wszystkie pomiary pionowe twarzoczaszki u kobiet i mg¢zczyzn wykazaty
réznice, ktore zostaly potwierdzone badaniem statystycznym. Parametry, kto-
rych warto$ci wykazaly istotno$¢ statystyczna zostaly oznaczone w tabelach
kolorem czerwonym. Stwierdzono wydluzenie przedniej i tylnej wysokosci twa-
rzy umezczyzn (N/Me= 124,41 mm i S/Go= 86,23 mm). U kobiet pomiary te
wykazaty nizsze warto$ci (N/Me= 120,98 mm i S/Go= 77,58 mm). Potwierdzit
to pomiar S/Go: N/Me, ktory wyniost 64 % u kobiet 1 69 % u mezczyzn. Dodat-
kowo o réznicach pionowych pomigdzy piciami $wiadczyl kat NS/ML, ktory
u mezezyzn prezentowat nizszg wartos¢ — 30,55+ 2,74°, a u kobiet 34,0543,47°
(Tab. 2). Analiza statystyczna potwierdzita, ze rdznice byty istotne statystycznie.
Wyniki potwierdzaja wystgpowanie dymorfizmu plciowego w odniesieniu do
pomiaréw pionowych, pomimo ortognatycznego doboru zdj¢¢ i parametrow do
grupy kontrolne;j.

W pomiarze przednio-tylnego polozenia kosci gnykowej w odniesieniu do
zuchwy nie stwierdzono znaczacych roéznic pomigdzy kobietami a mezczyznami.
Parametrem rdznicujagcym byt pomiar H-CV3. U kobiet odlegto$¢ ta wyniosta
$rednio 33,44 mm, au me¢zczyzn 38,71 mm. Przeprowadzona analiza staty-
styczna potwierdzita, Ze roznica ta byla istotna statystycznie (Tab. 2).

W plaszczyznie pionowej ko$¢ gnykowa u kobiet byla potozona wyzej —
pomiar H-SN- 106,17 mm i H-NL- 60,96 mm. U megzczyzn parametry te wynio-
sty odpowiednio: H-SN- 117,28 mm i H-NL 70,47 mm. W odniesieniu do r6znic
obu tych pomiaréw stwierdzono istotno$¢ statystyczna. Pomiar H-ML nie wy-
kazatl roéznic po uwzglednieniu pici. Uzyskane wyniki w grupie kontrolnej wy-
kazaly istnienie dymorfizmu plciowego potozenia kosci gnykowej (Tab. 2).
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Tabela 2. Poréwnanie grupy kontrolnej wedtug parametru ptci

Table 2 . Comparison of control group based on parameter of sex

MEZCZYZNI
KOBIETY n=20 -
PARAMETRY n=20 p <0,05
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81,75 1,71 | 82,68 2,58 0,19
PRZEDNIO-
SNB (°) 7923 | 2,12 | 7985 2,35 0,38
TYLNE
P ANB (°) 2,63 1,65 2,83 1,28 0,75
4
2’ NS/ML (°) 34,05 347 | 30,55 2,74 0,00
N
S N/Me (mm) | 12098 | 6,62 | 12441 8,05 0,03
N
&
< S/Go (mm) 7758 | 5,86 | 86,23 8,88 0,00
E PIONOWE
S/Go: N'Me 64| 004 69 0.06 0.00
%) , : ,
T
. KA 12535 | 624 | 1226 6,24 0,20
ZUCHWY (°)
H-m (mm) 3723 | 477 | 3792 7,90 0,34
« PRZEDNIO- | |, o (mm) 5132 | 9,67 | 51,32 428 0,11
a TYLNE 9 2 > b 2
o
< H-CV3(mm) | 3344 | 356 | 3871 4,94 0,00
Z
8 H-ML (mm) 1539 | 657 | 18,00 5,18 0,17
N
S PIONOWE | H-SN(mm) | 106,17 | 6,03 | 11728 | 10,64 0,00
H-NL (mm) 60,96 | 5,89 | 7047 8,74 0,00
- PP1— PNS (mm) 2872 | 3,74 | 32,07 8,35 0,01
oy
¢z UV - PP2 (mm) 982 | 2,09 | 1052 3,75 0,48
2 3
| a
8 LP (mm) 1,77 | 3,76 | 11,62 3,83 0,99
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W pomiarach szeroko$ci drog oddechowych (Tab. 2) wykazano réznice po-
miaru czg$ci nosowej gardla umezczyzn PP1-PNS= 32,07 mm, u kobiet
PP1-PNS= 28,72 mm. Rodznica ta byla istotna statystycznie. Pozostate pomiary
nie réznity sig.

4.2 Wyniki badan cefalometrycznych w grupie badanej

Parametry dotyczace budowy szkieletu czgéci twarzowej czaszki u kobiet
1 me¢zczyzn z grupy badanej w plaszczyznie przednio-tylnej nie roznity sie.

Parametry pionowe twarzoczaszki wykazaty wydluzenie przedniej i tylnej
wysokoS$ci twarzy u me¢zezyzn N/Me- 129,4 mm, S/Go- 88 mm. U kobiet pomiar
ten wynidst odpowiednio N/Me- 121,97 mm, S/Go- 79,24 mm. Z powyzszych
pomiaréw wynika réznica parametru SGo/ NMe, ktdry u kobiet wynidst 65%,
a u mezezyzn 68%. Badanie statystyczne potwierdzito, ze r6znica ta byta istotna
statystycznie (Tab. 3). Wielko$¢ kata zuchwy nie roznila si¢ pomigdzy piciami
(Tab. 3).

Pomiary dotyczace polozenia przednio-tylnego kosci gnykowej wykazaly
bardziej odlegte potozenie wzgledem zuchwy umezczyzn. Swiadczyl o tym
pomiar H-B = 56,08 mm. U kobiet wyniost §rednio 53,7 mm. Stwierdzono row-
niez bardziej odlegle potozenie wzgledem kregostupa szyjnego u mezczyzn
w pomiarze H-CV3= 38,86 mm, a u kobiet odlegltos¢ ta byla skrocona
1 wyniosta 33,37 mm. Réznica ta byla istotna statystycznie (Tab. 3).

W pomiarach pionowych utozenia kosci gnykowej uwidoczniono znaczace
jej obnizenie umezczyzn (H-ML 17,21 mm, H-SN 120,19 mm, H-NL
70,45 mm). U kobiet pomiary te wyniosly odpowiednio: H-ML 14,77 mm,
H-SN 106,08 mm, oraz H-NL 61,3 mm. Istotno§¢ ro6znic pomiardéw
w plaszczyzZnie pionowej, dotyczacych potozenia kosci gnykowej, potwierdzito
badanie statystyczne (Tab. 3).

Zaprezentowane wyniki $wiadcza o rdéznym polozeniu koSci gnykowej
w plaszczyznie przednio-tylnej i pionowej u mezczyzn i kobiet. Pomimo braku
uwzglednienia typu klasy szkieletowej wykazano istnienie dymorfizmu picio-
wego.
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Tabela 3. Poréwnanie grupy badanej wedlug parametru ptci
Table 3. Comparison of study group based on parameter of sex

MEZCZYZNI
KOBIETY n=93 . <0.05
PARAMETRY n= P=5
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,81 3,77 81,1 434 0,65
PRZEDNIO
SNB (°) 78,51 5,9 79,12 5,46 0,49
-TYLNE
« ANB (°) 2,74 5,73 2,06 4,88 0,44
v
N NS/ML (°) 34,82 6,94 30,58 9,53 0,00
<«
§ N/Me (mm) 121,97 731 1294 | 10,32 0,00
N
g S/Go (mm) 79,24 5,77 88,0 8,34 0,00
= PIONOWE
= S/Go: N/Me
65 0,06 68 0,07 0,00
(%)
T
. KA 126,02 9,18 124,4 9,36 0,26
ZUCHWY (°)
H-m (mm) 39,28 7,05 39,48 6,69 0,55
PRZEDNIO
< H-B (mm) 53,7 6,22 56,08 6,99 0,01
g -TYLNE
§ H-CV3 (mm) 33,37 4,77 38,86 427 0,00
Z.
8 H-ML (mm) 14,77 6,87 17,21 6,04 0,01
N
g PIONOWE | H-SN (mm) 106,08 | 10,81 | 120,19 9,04 0,00
H-NL (mm) 61,30 717 70,45 6,83 0,00
; PP1 — PNS (mm) 30,79 5,64 31,69 6,18 0,25
59
) 5 UV - PP2 (mm) 10,19 3,36 10,6 3,39 0,43
=
ca
8 LP(mm) 11,24 421 12,28 3,89 0,05

Dla catej grupy badanej (Tab. 3) z uwzglednieniem plci, szerokos¢ drog od-
dechowych nie wykazata dymorfizmu ptciowego.
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4.3. Porownanie polozenia kosci gnykowej w grupie
badanej z uwzglednieniem plci i klasy szkieletowej

4.3.1. Porownanie polozenia kosci gnykowej w grupie badanej
u kobiet i mezczyzn z I klasa szkieletowa

Parametry dotyczace budowy szkieletu czgéci twarzowej czaszki u kobiet
1 mezczyzn z grupy badanej I klasy szkieletowej w ptaszczyznie przednio-tylnej
nie réznity sig.

Pomiary wertykalne twarzoczaszki wykazaly wydluzenie przedniej i tylnej
wysokoS$ci twarzy u mezczyzn N/Me= 127,98 mm i S/Go= 90,22 mm. U kobiet
pomiary ten wyniosty odpowiednio N/Me= 121,49 mm i S/Go= 79,3 mm.
W rezultacie wplynelo to na pomiar SGo/ NMe, ktory u mezczyzn wynidst 71%,
au kobiet 66%. Analiza statystyczna potwierdzita, Zze rdznica pomiaréow byla
istotna statystycznie (Tab. 4). Warto$¢ kata zuchwy byta zwigkszona u kobiet,
jednak badanie statystycznie nie potwierdzito istotnosci tej roznicy (Tab. 4).

W badaniu potozenia strzatkowego kosci gnykowej pomiar odnoszacy si¢ do
punktu m nie wykazat istotnej réznicy pomigdzy ptciami. Pomiarami wskazuja-
cymi na roézne potozenie kosci byty pomiary H-CV3 i H-B. U kobiet H-CV3 byt
zmniejszony iwynidst 34,06 mm, au mezczyzn 38,43 mm. Parametr H-B
u kobiet byt rowniez zmniejszony H-B=53,36 mm, a m¢zczyzn 55,89 mm.
Istotnos¢ roznicy wynikoéw potwierdzito badanie statystyczne (Tab. 4).

Pomiary pionowe utozenia ko$ci gnykowej u me¢zczyzn wykazaly obnizenie
kosci gnykowej (H-ML= 16,72 mm, H-SN= 120,44 mm, H-NL= 71,14 mm).
U kobiet pomiary wyniosty odpowiednio: H-ML= 13,27 mm, H-SN= 102,93
mm, H-NL= 60,03 mm. Analiza statystyczna potwierdzita, ze réznice uzyska-
nych wynikéw byly statystycznie istotne (Tab. 4).

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono wystgpowanie dymorfizmu
ptciowego ulozenia kosci gnykowej w I klasie szkieletowej u kobiet i me¢zczyzn.

Pomiary dotyczace szerokosci droég oddechowych roznity si¢ istotnie staty-
stycznie pomigdzy badanymi grupami tylko w parametrze LP, ktory wyniost
nizsza wartos¢ (LP=10,69 mm) u kobiet (Tab. 4).
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Tabela 4. Poréwnanie polozenia kosci gnykowej u kobiet i m¢zczyzn w I klasie szkieletowe;j
Table 4. Comparison of hyoid bone position in female and male in Class |

KOBIETY I kL. | MEZCZYZNI p<
PARAMETRY n=37 Tkl. n=24 0,05
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,32 | 2,94 81 461 049
PRZEDNIO
SNB (°) 77,16 | 341| 7842 479 | 024
-TYLNE
z ANB (°) 3,11 1,49 2,74 8,84 | 026
N
4 NS/ML (°) 3381 | 772 2775 8,84 | 0,00
N
S N/Me (mm) 121,49 | 791 | 127,98 9,76 | 0,02
N
>
< S/Go (mm) 7930 | 5,64 | 9022 7,04 | 0,00
= | PIONOWE
=
S/Go: N/Me% 66| 0,06 71 0,07 | 0,00
T
KA 1240| 829| 1205 6,15| 0,11
ZUCHWY(®)
H-m (mm) 38,53 55| 39,58 519| 036
« | PRZEDNIO H-B (mm) 5336 | 5.63| 5589 576 | 0,01
Z | -TYLNE
S
2 H-CV3 (mm) 34,06 | 3,74| 3843 334 0,00
&
9 H-ML (mm) 1327 639| 16,72 587 | 0,04
S
“ | PIONOWE | H-SN (mm) 102,93 | 13,71 | 12044 574 | 0,00
H-NL (mm) 60,03 | 629 71,14 52| 0,00
= PP1 - PNS (mm) 29,89 | 4,15| 30,81 538 0,60
- 3
8 = UV - PP2 (mm) 983 | 3.62| 1028 3,76 | 0,65
Z 2
| a
2 LP (mm) 10,69 | 3,62 | 12,45 3,62 | 0,01




4. Wyniki 41

4.3.2. Porownanie polozenia kosci gnykowej w grupie badanej kobiet
i mezcezyzn z 11 klasa szkieletowa

Pomiary dotyczace budowy szkieletu czesci twarzowej czaszki grupy bada-
nej do ptaszczyzny przednio-tylnej w II klasie szkieletowej nie roznily sig.

Pomiary pionowe wykazaly skrocenie przedniej itylnej wysokosci twarzy
u kobiet: N/Me= 120,67 mm i S/Go= 78,45 mm. U m¢zczyzn pomiary ten wy-
niosty odpowiednio N/Me= 127,66 mm i S/Go= 85,9 mm. Istotno$¢ roznic po-
miardow potwierdzilo badanie statystyczne (Tab. 5). Wielkos¢ kata zuchwy byta
rowna u kobiet i u mezezyzn (Tab. 5).

Z pomiardéw dotyczacych potozenia kosci gnykowej wynika, iz ko$¢ u kobiet
byla ulozona blizej spojenia zuchwy w pomiarze H-B= 51,15 mm. U m¢zczyzn
pomiar ten byt zwigkszony 54,15 mm. Roéznice polozenia kosci potwierdzil po-
miar odlegtoéci od kregostupa szyjnego: u kobiet krotszy H-CV3= 31,02 mm,
u me¢zezyzn wydtuzony H-CV3= 38,08 mm. Badanie statystyczne potwierdzito,
ze rdznice te byly statystycznie istotne (Tab. 5).

W badanej grupie pacjentéw z II klasa szkieletowa wykazano obnizenie ko-
$ci gnykowej w plaszczyznie pionowej umezczyzn w pomiarach: H-SN=
118,85 mm i H-NL= 69,64 mm. U kobiet ko§¢ gnykowa potozona byla wyzej,
czyli blizej przedniego dotu czaszki (H-SN=107,16 mm) i podniebienia twarde-
go (H-NL=62,4 mm). Istotno$¢ réznic tych pomiarow potwierdzit wynik analizy
statystycznej (Tab. 5). Pomiar H-ML nie wykazat istotnych réznic w polozeniu
kosci gnykowej (Tab. 5).

W  pomiarach szeroko$ci drog oddechowych zaobserwowano znaczne
zmniejszenie pomiaru LP u kobiet (9,35+£3,21 mm). U mezczyzn szeroko$¢ ta
wynosita 11,48+3,51 mm. Badanie statystyczne potwierdzito, ze wynik tego
pomiaru byt istotny statystycznie (Tab. 5).
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Tabela 5. Poréwnanie potozenia kosci gnykowej u kobiet i m¢zczyzn w 11 klasie szkieletowej

Table 5. Comparison of hyoid bone position in female and male in Class Il

KOBIETY Il kl. | MEZCZYZNI II kL
= = <0,05
PARAMETRY n=35 n=27 P=5
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81,51 4,66 82,44 3,78 0,40
PRZEDNIO-
SNB (°) 75,23 491 75,98 4,15 0,52
TYLNE
§ ANB (°) 7,4 3,92 6,57 1,35 0,44
N
Z NS/ML (°) 35,57 7,03 30,7 11,13 0,00
N
§ N/Me (mm) 120,67 7,09 127,66 3,51 0,03
&
< S/Go (mm) 78,45 5,96 85,9 8,39 0,00
= | PIONOWE
=
S/Go: N/Me (%) 65 0,06 68 0,07 0,29
T
. KA 123,43 8,56 123,89 10,54 0,90
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 35,69 4,56 36,61 5,58 0,36
« | PRZEDNIO-
H-B (mm) 51,15 432 54,15 6,55 0,02
g TYLNE
5 H-CV3 (nm) 31,02 5,03 38,08 4,93 0,00
Z.
8 H-ML (mm) 15,86 7,5 18,55 6,04 0,13
N
g PIONOWE H-SN (mm) 107,16 8,39 118,85 10,1 0,00
H-NL (mm) 62,4 7,49 69,64 7,72 0,00
; PP1 - PNS (mm) 29,44 4,65 31,02 6,5 0,33
= O
8 = UV - PP2 (mm) 9,25 2,96 10,73 3,42 0,07
Z 2
R a
8 LP (mm) 9,35 3,21 11,48 3,51 0,02
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4.3.3. Porownanie polozenia kosci gnykowej w grupie badanej kobiet
i mezezyzn z 111 klasa szKkieletowa

Pomiary przednio-tylne dotyczace budowy szkieletu czgséci twarzowej cza-
szki w grupie badanej w III klasie szkieletowej roznity si¢. U kobiet stwierdzono
zwigkszenie parametru SNB= 86,33°. Wynik testu statystycznego byt bliski
osiagnigcia poziomu istotnosci statystycznej (p=0,05) (Tab. 6).

W analizie pionowej pomiardw twarzoczaszki wykazano wigksza przednia
1 tylng wysokos$¢ twarzoczaszki u mezczyzn: N/Me= 133,27 mm i S/Go= 88,15
mm. U kobiet warto$ci te wyniosty: N/Me= 124,98 mm i S/Go=80,45 mm. Jed-
nocze$nie u kobiet stwierdzono wystgpowanie zwigkszonego kata zuchwy
(133,9°). U mezczyzn warto$¢ ta wyniosta 129,52°. Istotno$¢ réznic powyzszych
pomiaréw potwierdzita przeprowadzona analiza statystyczna (Tab. 6).

W badanej grupie odnotowano doprzednie wysunigcie kosci gnykowej
wzgledem kregostupa szyjnego u mezczyzn w pomiarze H-CV3= 40,44 mm.
U kobiet pomiar ten wynidst 36,1 mm.

Badania uwidocznity réwniez obnizenie ko$ci gnykowej u mezczyzn
(H-SN= 121,64 mm i H-NL= 70,69 mm) w porownaniu do kobiet (H-SN=
109,83 mm i H-NL= 70,69 mm]. Istotno$¢ réznic powyzszych pomiar6w po-
twierdzil wynik analizy statystycznej (Tab. 6).

W analizie szeroko$ci drég oddechowych nie wykazano istotnych zmian
u kobiet i mezczyzn w 11 klasie szkieletowej (Tab. 6).
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Tabela 6. Poréwnanie polozenia kosci gnykowej u kobiet i m¢zczyzn w 111 klasie szkieletowe;j

Table 6. Comparison of hyoid bone position in female and male in Class 111

KOBIETY III KL MEZCZYZNI 111
- = < 0,05
PARAMETRY n=21 kL. n=21 p<o0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,48 3,4 79,48 434 0,41
PRZEDNIO- SNB (°) 86,33 3,41 83,95 432 0,05
TYLNE
§ ANB (°) - 4,48 2,96 -5,67 2,5 0,14
N
‘é’ NS/ML (°) 35,33 5,19 33,67 7,19 0,39
§ N/Me (mm) 124,98 5,92 133,27 10,36 0,00
&
; PIONOWE S/Go(mm) 80,45 5,75 88,15 9,32 0,00
& S/Go: N/Me (%) 64 0,04 66 0,05 0,24
T
. KA 133,9 7,4 129,52 8,78 0,01
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 46,6 7,71 43,07 7,93 0,20
; PRZEDNIO- H-B (mm) 58,53 7,29 58,8 8,16 0,88
2 TYLNE
f H-CV3 (mm) 36,1 4,27 40,44 3,99 0,00
Z.
@ H-ML (mm) 15,6 6,38 16,04 6,18 0,82
Q
§ PIONOWE H-SN (mm) 109,83 6,68 121,64 10,72 0,00
H-NL (mm) 61,71 8,05 70,69 7,44 0,00
. PP1 — PNS (mm) 34,64 7,65 33,57 6,48 0,95
3 9 UV - PP2 (mm) 12,37 2,59 10,79 3,07 0,08
S J
g s
E LP (mm) 15,37 3,98 13,1 3,96 0,07
g
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4.4 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet
z grupy badanej z uwzglednieniem klasy szkieletowej
z kobietami z grupy kontrolnej

Powyzsze wyniki wykazaty istnienie dymorfizmu piciowego polozenia kosci
gnykowej ukobiet imezczyzn, dlatego dalsza analiz¢ wykonano osobno
u kobiet z grupy kontrolnej i przebadano jej wspotzalezno$¢ z grupa badang.
Grupa ta zostata podzielona wedtug przynaleznosci do klasy szkieletowej na I, 11
1 III podgrupe wedtug parametru klasy szkieletowe;.

4.4.1 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy I
i kobiet z grupy kontrolne;j

Parametry dotyczace budowy szkieletu czgéci twarzowej czaszki u kobiet
z | podgrupy nie réznily si¢ od parametrow uzyskanych z wynikéw z grupy kon-
trolnej. Wynikalo to z zasady doboru zdje¢ pacjentoéw do grupy kontrolne;.
W obu grupach wystepowata Iklasa szkieletowa. Jednak w grupie kontrolnej
brano pod uwage norme¢ ortognatyczna katoéw SNA, SNB i NS/ML. W grupie
badanej uzyskano wynik §wiadczacy o zmniejszeniu kata SNB. Réznica ta byla
statystycznie istotna (Tab. 7).

Potozenie ko$ci gnykowej nie rdéznito si¢ ukobiet zI podgrupy
w pordwnaniu do grupy kontrolnej (Tab. 7).

Nie wykazano réwniez roznic w szeroko$ci drog oddechowych pomigdzy
badanymi grupami (Tab. 7).
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Tabela 7. Poréwnanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy 1 i kobiet z grupy kontrolnej

Table 7. Comparison of hyoid bone position in female with Class I and female from control group

KOBIETY KOBIETY
= = <0,05
PARAMETRY I KLASA n=37 KONTROLA n=20 | p<0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,32 2,94 81,75 | 1,74 0,05
PRZEDNIO SNB (°) 77,16 3.41 79,23 2,12 0,02
- TYLNE
3 ANB (°) 311 1,49 2,63 1,65 0,27
N
2 NS/ML (°) 33,81 7,72 34,05 | 3,47 0,81
N
O
S N/Me (mm) 121,49 791 120,98 | 6,62 0,80
(=
< S/G 79,3 5,64 77,58 5,83 0,28
E PIONOWE 0 (mm) s > s s g}
S/Go: N/Me(%) 66 0,06 64 0,04 0,43
KAT
. 124 8,29 125,35 6,19 0,49
ZUCHWY(®) ’ ’ ’ ’
H-m (mm) 38,53 55 3723 | 4,77 0,50
« | PRZEDNIO H-B (mm) 53,36 5,63 5132 9,67 0,73
= | -TYLNE
Q
< H-CV3 (mm) 34,06 3,74 3344 | 3,56 0,54
4
8 H-ML (mm) 13,27 6,39 1539 | 6,57 0,24
N
a PIONOWE H-SN (mm) 102,93 13,71 106,17 6,03 0,37
H-NL (mm) 60,03 6,29 60,96 | 5,89 0,58
. PP1 — PNS (mm) 29,89 4,15 2872 3,74 0,22
_Z
8 S UV - PP2 (mm) 9,83 3,62 982 | 2,09 0,98
£ 2
| a
2 LP (mm) 10,69 3,62 11,77 | 3,76 0,25
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4.4.2 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy 11
i kobiet z grupy kontrolnej

Pomiary przednio-tylne dotyczace budowy szkieletu czgséci twarzowej cza-
szki w Il podgrupie wykazaly zaburzenie w tej plaszczyznie. Dotyczyto ono
pomiaru SNB, ktory ukobiet z II klasa szkieletowa byl zmniejszony SNB=
75,23°+ 4,91°. U kobiet z grupy kontrolnej wyniost odpowiednio SNB= 79,23°+
2,12°. Istotno$¢ réznicy tego pomiaru wykazat przeprowadzony test statystyczny
(Tab. 8). Taki rozktad wynikow miat wptyw na wielkos$¢ kata ANB, ktory staty-
stycznie rdznil si¢ pomigdzy grupami iu kobiet z II klasa wynidst 7,4° a dla
kobiet z grupy kontrolnej 2,63°. Analiza statystyczna potwierdzila istotno$¢
réznicy powyzszego pomiaru (Tab. 8).

W badaniu wykazano, ze II klasa szkieletowa nie wptywa istotnie u plei
zenskiej na polozenie kosci gnykowej (Tab. 8).

Pomiary dotyczace szeroko$ci droég oddechowych wykazaty zmniejszenie
parametru LP w II podgrupie. Wyniost on 9,35 mm, a w grupie kontrolnej 11,77
mm. Istotno$¢ réznicy tego pomiaru byta potwierdzona badaniem statystycznym
(Tab. 8).
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Tabela 8. Poréwnanie potozenia koséci gnykowej u kobiet z podgrupy 11 i kobiet z grupy kontrolnej

Table 8. Comparison of hyoid bone position in female in Class Il and female from control group

KOBIETY II KOBIETY
- - <0,05
PARAMETRY KLASA n=35 KONTROLA n=20 | p<0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81,51 4,66 81,75 1,74 0,89
PRZEDNIO SNB (°) 75,23 491 79,23 2,12 0,00
-TYLNE
z ANB (°) 74 3,92 2,63 1,65 0,00
N
2 NS/ML (°) 35,57 7,03 34,05 3,47 0,37
N
3
2 N/Me (mm) 120,67 7,09 120,98 6,62 0,88
&
<«
E PIONOWE | S/Go (mm) 78,45 5,96 77,58 5,83 0,60
S/Go:N/M(%) 65 0,06 64 0,04 0,32
T
. Ka 123,43 8,56 125,35 6,19 0,23
ZUCHWY(®)
H-m (mm) 35,69 4,56 37,23 4,77 0,13
<« |PRZEDNIO | o (mm) 51,15 4,32 51,32 9,67 0,27
2z | -TYLNE
S
< H-CV3 (mm) 31,02 5,03 33,44 3,56 0,06
Z
8 H-ML (mm) 15,86 6,57 15,39 75 0,81
R
C | PIONOWE | H-SN (mm) 107,16 8,39 106,17 6,03 0,68
H-NL (mm) 62,4 7,49 60,96 5,89 0,46
; PP1 — PNS (mm) 29,44 4,65 28,72 3,74 0,70
59
3T UV - PP2 (mm) 9,25 2,96 9,82 2,09 0,45
&
22
2 LP (mm) 9,35 321 11,77 3,76 0,00
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4.4.3 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy II1
i kobiet z grupy kontrolne;j

W pomiarach przednio-tylnych dotyczacych twarzoczaszki wykonanych
u kobiet z III podgrupy i kobiet z grupy kontrolnej uzyskano wynik powigksze-
nia kata w SNB= 86,33°+ 3,41° w III podgrupie. U kobiet z grupy kontrolnej
pomiar wynidst odpowiednio SNB= 79,23°+ 2,12°. Rozklad wynikéw mial
wplyw na warto$¢ kata ANB iroznil si¢ w III klasie szkieletowej. Przyjal war-
to$¢ ujemna w III podgrupie —5,67°+ 2,96°, a w grupie kontrolnej dodatnig 2,63°
+1,65°. Badanie statystyczne potwierdzito istotno$¢ réznic uzyskanych wynikow
(Tab. 9).

W analizie twarzoczaszki w wymiarze pionowym wykazano zwigkszenie
pomiaru N/Me u kobiet z III podgrupy. Wynidst on 124,98 mm, au kobiet
z grupy kontrolnej 120,98 mm. Inny wynik ukazata wielko$¢ kata zuchwy, ktora
w III podgrupie rowniez wykazala zwigkszona warto$¢ 133,9°, a w grupie kon-
trolnej 125,35°. Istotno$¢ rdznic tych pomiardw potwierdzit wynik badania sta-
tystycznego (Tab. 9).

Uzyskane wyniki potozenia kosci gnykowej w ptaszczyznie przednio-tylnej
u kobiet w III podgrupie wykazalty wyzsze warto$¢: H-m= 46,6 mm, H-B= 58,53
mm, H-CV3= 36,1 mm. U kobiet z grupy kontrolnej przyjely nizsze wartosci:
H-m= 37,23 mm, H-B= 51,32 mm, H-CV3= 33,44, Istotno$¢ rdéznic wyzej wy-
mienionych pomiaréw potwierdzil wynik testu statystycznego. W plaszczyznie
pionowej ko$¢ gnykowa znajdowata si¢ nizej w III klasie u kobiet. Swiadczyt
o tym powigkszony pomiar H-SN, jednak nie wykazat istotnosci statystycznej
(p=0,05) (Tab. 9).

Analiza szerokos$ci drég oddechowych wykazata poszerzenie dréog na
wszystkich mierzonych poziomach w III podgrupie kobiet i r6znica ta w badaniu
statystycznym wykazala, ze rdznig si¢ one istotnie statystycznie (Tab. 9).
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Tabela 9. Poréwnanie potozenia koséci gnykowej u kobiet z podgrupy 111 i kobiet z grupy kontrolnej

Table 9. Comparison of hyoid bone position in female in Class IlI and female from control group

KOBIETY III KOBIETY
- = < 0,05
PARAMETRY KLASA n=21 KONTROLA n=20 | p<0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,48 3,4 81,75 1,74 0,14
PRZEDNIO SNB (° 86,33 3,41 79,23 2,12 0,00
_TYLNE ©) . 3, , , ,
§ ANB (°) -5,67 2,96 2,63 1,65 0,00
N
Z NS/ML (°) 35,33 5,19 34,05 3,47 0,36
N
(&)
8 N/Me (mm) 124,98 5,92 120,98 6,62 0,03
&
< S/G 80,45 5,75 77,58 5,83 0,12
a PIONOWE 0 (mm) bl bl 2 b bl
e
S/Go: N/Me(%) 64 0,04 64 0,04 0,78
T
) KA 133,9 7,4 125,35 6,19 0,00
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 46,6 7,71 37,23 4,77 0,00
« | PRZEDNIO H-B (mm) 58,53 7,29 51,32 9,67 0,01
- mm N N 5 N )
g - TYLNE ’ ’
E H-CV3 (mm) 36,1 4,27 33,44 3,56 0,04
Z.
8 H-ML (mm) 15,60 6,38 15,39 6,57 0,92
R
g PIONOWE H-SN (mm) 109,83 6,68 106,17 6,03 0,05
H-NL (mm) 61,71 8,05 60,96 5,89 0,73
L; PP1 — PNS (mm) 34,64 7,65 28,72 3,74 0,00
= O
8 = UV - PP2 (mm) 12,37 2,59 9,82 2,09 0,00
£ 2
a
8 LP (mm) 15,37 3,98 11,77 3,76 0,00
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4.5. Polozenie kosci gnykowej u kobiet w obrebie grupy
badanej

4.5.1 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy I i
I

Poréwnujac parametry dotyczace budowy szkieletu czesci twarzowej czaszki
u kobiet z podgrupy Iz podgrupa II w ptaszczyZnie przednio-tylnej uzyskano
wynik zmniejszenia kata SNB= 75,23° w II podgrupie (p=0,05). U kobiet z I
klasa wyniost odpowiednio 77,16°. Taki wynik rozktadu danych miat wplyw na
wielko$¢ kata ANB, ktory rdznil si¢ pomiedzy grupami. U kobiet z II podgrupa
wyniost 7,4° a u kobiet z I klasa 3,11°. Istotno$¢ réznic tego pomiaru potwierdzit
wynik badania statystycznego (Tab. 10).

Parametry dotyczace wymiarow pionowych twarzoczaszki nie rdznily si¢
pomigdzy grupami (Tab. 10).

W badaniu polozenia kosci gnykowej w ptaszczyznie przednio-tylnej uzy-
skano wynik $§wiadczacy o cofnigciu kosci gnykowej u kobiet z II klasa szkiele-
towa. Potwierdzaja to wyniki: H-m= 35,69 mm, H-B= 51,15 mm, H-CV3=
31,02 mm. U kobiet z I klasa pomiary te wyniosty kolejno: H-m= 38,53 mm,
H-B= 53,36 mm, H-CV3= 34,06 mm. Istotno$¢ réznic powyzszych parametrow
potwierdzito badanie statystyczne (Tab. 10).

Analiza pionowego potozenia kosci gnykowej w grupie badanej kobiet z 1
1 II podgrupy nie wykazata r6znic (Tab. 10).

Brak r6znic wykazaly wyniki dotyczace szerokosci drég oddechowych (Tab.
10).
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Tabela 10. Poréwnanie potozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy 11 11

Table 10. Comparison of hyoid bone position between female in Class I and Il

KOBIETY I kL KOBIETY II kl.
- = <0,05
PARAMETRY n=37 n=35 P=5
Xa SD Xa SD
SNA (°) 80,32 2,94 81,51 4,66 0,19
PRZEDNIO-
SNB (9 77,16 3,41 7523 | 491 0,05
TYLNE
ANB (°) 3,11 1,49 741 3,91 0,00
S
N NS/ML (°) 33,81 7,72 3557 7,03 0,31
<
N
8 N/Me (mm) 121,49 7,91 120,67 | 7,09 0,69
N
ﬁ S/Go (mm) 79,3 5,64 78,45 5,96 0,53
= PIONOWE
& S/Go: N/Me
66 0,06 65 0,06 0,95
(%)
T
. Ka 124 8,29 123,43 8,56 0,68
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 38,53 55 3569 | 4,56 0,01
PRZEDNIO-
< H-B (mm) 53,36 5,63 51,15 432 0,03
= TYLNE
o
§ H-CV3 (mm) 34,06 3,74 31,02 5,03 0,00
Z.
8 H-ML (mm) 13,27 6,39 15,86 75 0,11
B3]
§ PIONOWE H-SN (mm) 102,93 13,71 107,16 8,39 0,11
H-NL (mm) 60,03 6,29 624 | 7,49 0,15
- PP1 - PNS (mm) 29,89 4,15 2944 | 4,65 0,36
3
5% UV - PP2 (mm) 9,83 3,62 925| 2,96 0,45
S0
¥ 3
R a
8 LP (mm) 10,69 3,62 9,35 321 0,23
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4.5.2 Porownanie polozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy I
iIll

Uzyskane wyniki dotyczace twarzoczaszki ukobiet w I podgrupie
w pordwnaniu z III podgrupa w plaszczyznie przednio-tylnej wykazaty powigk-
szenie kata SNB= 86,33°+ 3,41° w III podgrupie. U kobiet z I klasg szkieletowa
pomiar wynidst odpowiednio 77,16°+ 3,41°. Rozktad wynikéw mial wptyw na
warto$¢ kata ANB i roznit si¢ w III klasie szkieletowej przyjat warto$¢ ujemna —
5,67°+ 2,96°, w I klasie dodatnig 3,11° £1, 49°. Istotno$¢ réznic zostata po-
twierdzona analizg statystyczng (Tab. 11).

W pomiarach pionowych warto§¢ N/Me, u kobiet z III podgrupie byta
zwigkszona i wyniosta 124,98 mm, a u kobiet w I podgrupie wyniosta 121,49
mm (p=0,05). Kat zuchwy wykazal wyzsza warto$¢ u kobiet w obrgbie III pod-
grupy: 133,9°. W III podgrupie wykazal pomniejszona warto$¢ 124°. Istotno$¢
roznic zostata potwierdzona testem statystycznym (Tab. 11).

Wyniki potozenia ko$ci gnykowej w plaszczyznie przednio-tylnej u kobiet
z Il podgrupy wykazaty zwigkszenie pomiaréw: H-m= 46,6 mm, H-B= 58,53
mm. U kobiet z I podgrupy wyniosty: H-m= 46,6 mm, H-B= 58,53 mm. Istot-
no$¢ réznic wyzej wymienionych pomiardw potwierdzil wynik testu statystycz-
nego (Tab. 11).

W plaszczyznie pionowej utozenia kosci gnykowej pomiarem roznicujacym
byla odlegtos¢ koSci od przedniego dolu czaszki (H-SN), ktéry u kobiet
w I podgrupie wykazata nisza warto§¢ 102,93 mm, a w III klasie 109,83 mm.
Wyniki tych pomiaréw wykazaly, ze rdznia si¢ istotnie statystycznie (Tab. 11).

Analiza szeroko$ci drog oddechowych wykazata poszerzenie droég na
wszystkich mierzonych poziomach u kobiet w III podgrupie i w badaniu staty-
stycznym wykazala, ze warto$ci te rdznia si¢ istotnie statystycznie (Tab. 11).
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Tabela 11. Poréwnanie potozenia kosci gnykowej u kobiet z podgrupy I i 111

Table 11. Comparison of hyoid bone position between female in Class I and 111

KOBIETY IKl. | KOBIETY IIIKL
_ _ <0,05
PARAMETRY n=37 n=21 p=5
Xa SD Xa SD
SNA () 8032 294 80,48 3.4 0.86
PRZEDNIO SNB (° 7716 | 341 8633 | 341 0.00
- TYLNE ©) , 3, , , ,
3 ANB (°) 311 1,49 2567|296 0.00
N
2 NS/ML (°) 3381 7.72 3533|519 0.42
N
)
& N/Me (mm) 12149 | 791 12498 | 592 0.05
=
=
< | proxowg | S/Go(mm) 793 5.64 8045 | 575 0.46
[
S/Go:N/Me (%) 6| 006 64| 0,04 0.59
T
. Ka 124|829 133.9 7.4 0.00
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 38.53 5.5 466|771 0.00
< | PRZEDNIO [ ) o m) 5336 |  5.63 5853 | 7.0 0.02
- mm N N N 5 s
g -TYLNE
< H-CV3 (mm) 3406| 374 361|427 0.08
Z.
S H-ML (mm) 1327 639 156| 638 0.18
N
C | PIONOWE |  H-SN (mm) 102,93 | 13.71 109.83 | 6,68 0.00
H-NL (mm) 60.03 6.29 61,71 8.05 0.38
PP1 - PNS(mm) 2089 | 415 3464 |  7.65 0.00
=
=
-3
g2 UV - PP2(mm) 9.83 3.62 1237 259 0.00
£ 3
R a
a
S LP(mm) 1069  3.62 1537 3.8 0.00




4. Wyniki 55

4.6. Porownanie polozenia kosci gnykowej u mezczyzn
z grupy badanej z uwzglednieniem klasy szkieletowej
Z mezczyznami z grupy kontrolnej

4.6.1 Porownanie polozenia kosci gnykowej u me¢zczyzn z podgrupy
Ii mezczyzn z grupy kontrolnej

Parametry dotyczace budowy szkieletu czeSci twarzowej czaszki
u mezezyzn z grupy badanej z I podgrupy nie roznity si¢ od parametréw uzy-
skanych z wynikéw z grupy kontrolnej. Wynikalo to z zasady doboru zdje¢ pa-
cjentdow do tej grupy oraz parametrow pod wzgledem wartosci ortognatycznych.
W obu grupach wystgpowala I klasa szkieletowa. W grupie kontrolnej brano pod
uwage warto$¢ ortognatyczng katdéw SNA, SNB i NS/ML. Uzyskano wyniki
$wiadczace o braku ro6znic wystepujacych w budowie twarzoczaszki w aspekcie
przednio-tylnym i pionowym.

Potozenie ko$ci gnykowej nie rdéznilo si¢ umezczyzn z 1 podgrupy
w poréwnaniu do grupy kontrolnej (Tab. 12).

Szerokos$¢ drog oddechowych nie réznila si¢ w obrgbie badanej grupy mez-
czyzn (Tab. 12).
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Tabela 12. Poréwnanie potozenia kosci gnykowej u mezczyzn z podgrupy I i mezezyzn z grupy

kontrolnej

Table 12. Comparison of hyoid bone position in male in Class I and control group

MEZCZYZNI MEZCZYZNI
= = <0,05
PARAMETRY I KLASA n=24 KONTROLA n=20 | p <0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81| 4,61 82,68 2,58 0,15
PRZEDNIO SNB (°) 78,42 | 4,79 79,85 2,35 0,23
- TYLNE ’ ’ ’ ’ ’
§ ANB (°) 2,74 1,29 2,83 1,28 0,76
N
Z NS/ML (°) 27,75 | 8,84 30,55 2,74 0,18
N
(&)
2 N/Me (mm) 127,98 | 9,76 124,41 8,05 0,42
&
< S/G 90,22 | 7,04 86,23 8,88 0,10
Z | PIONOWE 0 (mm) , , , , ,
e
S/Go: N/Me (%) 71| 0,07 69 0,06 0,40
KAT
. 1205 | 6,15 122,6 6,24 0,18
ZUCHWY(°) ’ ’ ’ ’ ’
H-m (mm) 39,58 | 5,19 37,92 7.9 0,72
< | PRZEDNIO H-B (mm) 55,89 | 5,76 55,58 4,28 0,66
- mm
% _ TYLNE s ’ ) > E
f H-CV3 (mm) 38,43 | 3,43 38,71 4,94 0,70
Z
8 H-ML (mm) 16,72 | 5,87 18 5,18 0,45
N
g PIONOWE H-SN (mm) 120,44 | 5,74 117,28 10,64 0,55
H-NL (mm) 71,14 52 70,47 8,74 0,75
= PP1 — PNS (mm) 30,81 5,38 32,07 8,35 0,30
=3
8 o UV - PP2 (mm) 1028 | 3,76 10,52 3,75 0,84
£ 3
S
8 LP (mm) 12,45 421 11,62 3,83 0,46
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4.6.2 Porownanie polozenia kosci gnykowej u me¢zcezyzn z podgrupy
IT i me¢zczyzn z grupy kontrolnej

Pomiary przednio-tylne dotyczace budowy szkieletu czgséci twarzowej cza-
szki w grupie badanej z II klasa szkieletowa wykazaly réznice tylko w pomiarze
SNB, ktéry umezczyzn zII podgrupy byt zmniejszony 75,23+4,91°.
U mezezyzn z grupy kontrolnej wynidst 75,98+4,15°. Taki rozktad wynikoéw
miat wplyw na wielko$¢ kata ANB, ktory statystycznie roznit si¢ pomiedzy
grupami i u me¢zczyzn z II podgrupy wynidst 6,75° a u mezczyzn z grupy kon-
trolnej mierzyt 2,83° (Tab. 13). Przedstawione warto$ci pomiardw réznig si¢
istotnie statystycznie (Tab. 13).

W badaniu wykazano, ze wady klasy Il u me¢zczyzn nie wplywaja istotnie na
potozenie kosci gnykowej (Tab. 13).

Pozostale pomiary dotyczace drog oddechowych nie wykazaty istotnych
roéznic pomiedzy badanymi grupami (Tab. 13).
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Tabela 13. Poréwnanie potozenia kosci gnykowej u m¢zezyzn z podgrupy 11 i m¢zezyzn z grupy

kontrolnej

Table 13. Comparison of hyoid bone position in male in Class Il and control group

MEZCZYZNI 11 MEZCZYZNI
= = <0,05
PARAMETRY KLASA n=27 KONTROLA n=20 | p<0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 82,44 3,78 82,68 2,58 0,81
PRZEDNIO
SNB (° 75,98 4,15 79,85 2,35 0,00
- TYLNE ©) ’
§ ANB(°) 6,75 1,35 2,83 1,35 0,00
N
Z NS/ML (°) 30,7 11,13 30,55 2,74 0,95
N
Q
< N/Me (mm) 127,66 10,34 124,41 8,05 0,32
&
< S/G 85,9 8,39 86,23 8,88 0,90
B PIONOWE 0 (mm) 2 bl b bl b
e
S/Go:N/Me(%) 68 0,07 69 0,06 0,38
KAT
. 123,89 10,54 122,6 6,24 0,73
ZUCHWY(°) ’ ’ ’ ’ ’
H-m (mm) 36,61 5,58 37,92 7,9 0,15
PRZEDNIO
Z H-B 54,15 6,55 55,58 4,28 0,47
% _ TYLNE (mm) s ) £ 5 El
f H-CV3 (mm) 38,08 4,93 38,71 4,94 0,42
Z
8 H-ML (mm) 18,55 6,04 18 5,18 0,74
N
g PIONOWE H-SN (mm) 118,85 10,1 117,28 10,64 0,78
H-NL (mm) 69,64 7,72 70,47 8,74 0,73
= PP1 — PNS (mm) 31,02 6,5 32,07 8,35 0,27
o
8 == UV - PP2 (mm) 10,73 3,42 10,52 3,75 0,84
Z 2
a
8 LP (mm) 11,48 3,51 11,62 3,83 0,93
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4.6.3 Porownanie polozenia kosci gnykowej u me¢zczyzn z podgrupy
I1I i m¢zczyzn z grupy kontrolnej

Pomiary przednio-tylne dotyczace twarzoczaszki wykonane u mezczyzn
z Il podgrupy imezczyzn zgrupy kontrolnej wykazaly zmniejszenie kata
SNA= 79,48° u me¢zczyzn z III klasa szkieletowa. U mezczyzn z grupy kontrol-
nej wynidst on odpowiednio 82,68°. Kat SNB= 83,95°+ 4,32° byl zwigkszony
umezezyzn zIII podgrupy, au mezczyzn z grupy kontrolnej pomiar byt
zmniejszony 79,85,23°+ 2,35°. Rozklad wynikow mial wptyw na warto$¢ kata
ANB 1ir6znit si¢ w III podgrupie i przyjat warto§¢ ujemna — 4,48°+ 2,5° aw
grupie kontrolnej wynidst 2,83° £1,28°. Istotno$¢ roznic wskazanych pomiarow
potwierdzil test statystyczny (Tab. 14).

W plaszczyznie pionowej uzyskano wynik zwigkszenia pomiaru N/Me, kto-
ry umegzczyzn z III podgrupy wynioést 133,27 mm, a u me¢zczyzn z grupy kon-
trolnej 124,41 mm. Kat Zuchwy wykazat wigksza warto$¢ u mezezyzn z II pod-
grupy: 129,52°. W grupie kontrolnej me¢zczyzn byt odpowiednio zmniejszony
1 wynidst 122,6°. Istotno$¢ rdznicy tych pomiarow potwierdzil wynik badania
statystycznego (Tab. 14).

W pomiarach dotyczacych kosci gnykowej zaobserwowano w plaszczyznie
przednio-tylnej u me¢zczyzn z III podgrupie réznice tylko w parametrze H-m=
43,07 mm. U me¢zczyzn z grupy kontrolnej pomiar ten wyniost 37,92 mm. Uzy-
skang istotng réznice potwierdzit wynik testu statystycznego (Tab. 14).

Nie zaobserwowano znaczacych rdéznic potozenia koSci gnykowej
w plaszczyznie pionowej w obrgbie badanych grup (Tab. 14).

Analiza szerokosci dréog oddechowych wykazala brak réznic pomigdzy
mezczyznami z 11 podgrupa i mezczyznami z grupy kontrolnej (Tab. 14).
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Tabela 14. Poré6wnanie potozenia ko$ci gnykowej u m¢zezyzn z podgrupy Il i m¢zezyzn z grupy

kontrolnej

Table 14. Comparison of hyoid bone position in male in Class 11l and control group

MEZCZYZNI 111 MEZCZYZNI
= = <0,05
PARAMETRY KLASA n=21 KONTROLA n=20 | p<0,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 79,48 4,34 82,68 2,58 0,00
PRZEDNIO
SNB (°) 83,95 4,32 79,85 2,35 0,00
- TYLNE
§ ANB (°) -4,48 2,5 2,83 1,28 0,00
N
4 NS/ML (°) 33,67 7,19 30,55 2,74 0,07
N
&)
8 N/Me (mm) 13327 | 10,36 124,41 8,05 0,00
~
<
S | PIONOWE S/Go (mm) 88,15 9,32 86,23 8,88 0,50
=
S/Go:N/Me (%) 66 0,05 69 0,06 0,15
T
KA 129,52 8,78 122,6 6,24 0,01
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 43,07 7,93 37,92 7.9 0,04
« | PRZEDNIO
H-B (mm) 58,8 8,16 55,58 4,28 0,14
g - TYLNE
§ H-CV3 (mm) 40,44 3,99 38,71 4,94 0,25
4
8 H-ML (mm) 16,04 6,18 18,00 5,18 0,27
N
g PIONOWE H-SN (mm) 121,64 | 10,72 117,28 10,64 0,32
H-NL (mm) 70,69 7,44 70,47 8,74 0,93
= PP1 - PNS (mm) 33,57 6,48 32,07 8,35 0,63
o
8 T UV - PP2 (mm) 10,79 3,07 10,52 3,75 0,80
£ 2
a
8 LP (mm) 13,1 3,96 11,62 3,83 0,19
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4.7. Polozenie kosci gnykowej u mezczyzn w obrebie
grupy badanej

4.7.1 Porownanie polozenia kosci gnykowej u me¢zcezyzn z podgrup I
ill

Pomiary przednio-tylne dotyczace budowy szkieletu czgséci twarzowej cza-
szki umezczyzn z I z Il klasg szkieletowa wykazaly réznice w pomiarze SNB,
ktéry umezezyzn w Il podgrupie byl zmniejszony SNB= 75,23°+ 4,91°, au
mezezyzn z I klasa wyniost SNB= 78,42°+ 4,79°(p=0,05). Taki rozktad wyni-
kéw miat wplyw na wielko$¢ kata ANB, ktory statystycznie rdznit si¢ pomiedzy
grupami i u me¢zczyzn z Il podgrupa wynidst 6,75° a dla me¢zczyzn z I podgrupy
wyniost 2,74°. Istot¢ roéznic pomiaru potwierdzil przeprowadzony test staty-
styczny (Tab. 15).

W analizie pionowej pomiary twarzoczaszki wykazaly réznice w odcinku
S\Go umezezyzn z I podgrupy wyniost 90,22 mm, aw III klasie 85,9 mm.
Istotno$¢ roéznic jednak nie zostala potwierdzona badaniem statystycznym
(p=0,05) (Tab. 15).

W badaniu wykazano, ze Il klasa szkieletowa wptywa istotnie na potozenie
kosci gnykowej u me¢zezyzn w wymiarze przednio-tylnym. Wynik taki potwier-
dzil pomiar H-m, ktéry u me¢zczyzn w II podgrupie byl zmniejszony i wyniost
36,61 mm, au m¢zezyzn w Il podgrupie wynidst 39, 58 mm. Istotno$¢ roznic
wynikdéw nie zostata potwierdzona badaniem statystycznym (p=0,05) (Tab. 15).

Potozenie ko$ci gnykowej u mezczyzn w I 1 Il podgrupie w wymiarze pio-
nowym nie réznito si¢ (Tab.15).

Pozostale pomiary dotyczace drog oddechowych nie wykazaty istotnych
réznic u me¢zczyzn w badanych podgrupach (Tab. 15).
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Tabela 15. Poré6wnanie potozenia kosci gnykowej u m¢zezyzn z podgrupy 11 11
Table 15. Comparison of hyoid bone position in male in Class I and 11

MEZCZYZNI1Kl. | MEZCZYZNI II k1.
= = <0,05
PARAMETRY n=24 n=27 p=5
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81| 461 82,44 3,78 0,22
PRZEDNIO SNB (°) 7842 | 4,79 75,98 4,15 0,05
-TYLNE
§ ANB (°) 274 1,29 6,57 1,35 0,00
N
% NS/ML (°) 27,75 | 8,84 30,7| 11,13 0,30
N
&)
2 N/Me (mm) 127,98 | 9,76 127,66 | 10,34 0,88
~
<
E PIONOWE S$/Go (mm) 90,22 7,04 85,9 7,04 0,05
S/Go:N/Me(%) 71| 0,07 68 0,07 0,11
T
. Ka 1205 | 6,15 123,89 | 10,54 0,25
ZUCHWY(°)
H-m (mm) 39,58 | 5,19 36,61 5,58 0,05
PRZEDNIO
< H-B (mm) 55,89 | 5,76 54,15 6,55 0,50
= | -TYLNE
o
5 H-CV3 (mm) 38,43 | 343 38,08 4,93 0,61
4
8 H-ML(mm) 16,72 | 5,87 18,55 6,04 0,27
N
g PIONOWE | H-SN(mm) 120,44 | 5,74 118,85 10,1 0,75
H-NL (mm) 71,14 52 69,64 7,72 0,42
o PP1 - PNS (mm) 30,81 | 5,38 31,02 6,5 0,91
Z
T} f_j UV - PP2 (mm) 10,28 | 3,76 10,73 3,42 0,66
S0
B 2
ca
8 LP (mm) 12,45 | 421 11,48 3,51 0,40
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4.7.2 Porownanie polozenia kosci gnykowej u me¢zcezyzn z podgrup I
il

Pomiary przednio-tylne dotyczace twarzoczaszki wykonane u mezczyzn
z III klasa szkieletowa i mgzczyzn z I podgrupy wykazaly zmniejszenie pomiaru
SNB= 78,42°+ 4,79° ume¢zczyzn z I podgrupy . W III podgrupie kat ten byt
powigkszony 83,95°+ 4,32°. Rozktad wynikow mial wplyw na warto$¢ kata
ANB iro6znit sie w Il klasie szkieletowej i przyjat warto$¢ ujemna — 4,48°+
2,5°, au mezezyzn z 1 klasg wynidst 2,74° +£1,29°. Istotno$¢ réznic pomiardow
potwierdzil wynik badania statystycznego (Tab. 16).

W plaszczyznie pionowej badania twarzoczaszki wykazaty wynik zwigksze-
nia kata NS/ML u me¢zczyzn w III podgrupie i wynidst on 33,67°, a u m¢zczyzn
w I podgrupie wyniost 27,75°. Kolejnym wynikiem bylo zwigkszenie pomiaru
S/Go: N/Me%, ktory w III klasie byl zmniejszony 66%, a w I klasie wynidst 71
%. Kat zuchwy u mezczyzn w III podgrupie byl powigkszony 129,52°, a u me¢z-
czyzn w I podgrupie zmniejszony 120,5°. Powyzsza istot¢ rdznic potwierdzit
wynik badania statystycznego (Tab. 16).

W pomiarach dotyczacych polozenia kosci gnykowej w plaszczyznie przed-
nio-tylnej i pionowej u me¢zczyzn z I i IIl podgrupy nie zaobserwowano rdéznic
w jej potozeniu (Tab. 16).

Analiza szerokosci dréog oddechowych wykazala brak réznic pomigdzy
mezczyznami w obrebie I 1 III podgrupy (Tab. 16).
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Tabela 16. Poré6wnanie potozenia ko$ci gnykowej u m¢zezyzn z podgrup I i 11

Table 16. Comparison of hyoid bone position in male in Class I and 111

MEZCZYZNI | MEZCZYZNI Il
= = <0,05
PARAMETRY I kL. n=24 kl. n=21 p<o,
Xa SD Xa SD
SNA (°) 81| 4,61 79,48 4,34 0,26
PRZEDNIO SNB (° 78,42 | 4,79 83,95 4,32 0,00
- TYLNE ©) . ; 3, ; ,
<«
5 ANB (°) 2,74 1,29 - 4,48 2,5 0,00
7]
N NS/ML (°) 27,75 | 8,84 33,67 7,19 0,02
(&)
§ N/Me (mm) 127,98 | 9,76 133,27 10,36 0,09
<
2= | PIONOWE S/Go (mm) 90,22 | 7,04 88,15 9,32 0,40
H
S/Go: N/Me(%) 71 7,0 66 0,05 0,03
KAT ZUCHWY(°) | 120,5| 6,15 129,52 8,78 0,00
H-m (mm) 39,58 | 5,19 43,07 7,93 0,09
< | PRZEDNIO H-B (mm) 55,89 | 5,76 58,8 8,16 0,16
- mm
g _ TYLNE ) El ) > k)
E H-CV3 (mm) 3843 | 343 40,44 3,99 0,10
Z
8 H-ML (mm) 16,72 | 5,87 16,04 6,18 0,70
N
a PIONOWE H-SN (mm) 120,44 | 5,74 121,64 10,72 0,49
H-ANS/PNS (mm) | 71,14 52 70,69 7,44 0,81
- PP1 - PNS (mm) 30,81 5,38 33,57 6,48 0,09
z
35S UV - PP2 (mm) 1028 | 3,76 10,79 3,07 0,63
S5
g =
a
8 LP (mm) 1245 421 13,1 3,96 0,82
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4.8 Podsumowanie wynikow

W analizie pomiaré6w u kobiet i mg¢zczyzn w grupie kontrolnej (dobranej
wedlug wskaznikdw ortognatycznych) nie wykazano réznic pomigdzy plciami
w parametrach twarzoczaszki w plaszczyznie przednio-tylnej, natomiast zostaty
one wykazane w plaszczyznie pionowej. Przednia i tylna wysoko$¢ twarzy byta
dluzsza u me¢zczyzn izaobserwowano cze$ciej wystepujaca anteriorotacje zZu-
chwy. U kobiet ko$¢ gnykowa w plaszczyznie przednio-tylnej byla potozona
blizej kregostupa szyjnego a w plaszczyznie pionowej znajdowala si¢ wyzej
w pordwnaniu do me¢zczyzn. Dodatkowym pomiarem réznicujacym byta szero-
ko$¢ czegsci nosowej gardta, ktora wykazywata poszerzenie u ptci meskiej. Uzy-
skane wyniki wskazuja na istnienie dymorfizmu plciowego utozenia kosci gny-
kowej u kobiet i me¢zczyzn (Tab. 2).

W poréwnaniu wynikow grupy badanej kobiet i me¢zczyzn parametry przed-
nio-tylne twarzoczaszki nie wykazaly réznic, jednak analiza parametrow pio-
nowych wykazata wydtuzenie przedniej itylnej wysokosci twarzoczaszki
u mezezyzn oraz anteriorotacje zuchwy. W badaniu potozenia kosci gnykowej
w plaszczyznie przednio-tylnej uzyskano wynik doprzedniego ulozenia kosci
gnykowej u mezczyzn w pomiarach odnoszacych si¢ do zuchwy oraz wzgledem
czg$ci szyjnej kregostupa jak iznaczne obnizenie w plaszczyznie pionowej
(potwierdzily to wszystkie badane parametry). Powyzsze wyniki wykazaly ist-
nienie dymorfizmu plciowego polozenia kosci gnykowej u kobiet i mg¢zczyzn
(Tab. 3).

W poréwnaniu wynikow uzyskanych z pomiaréw w I klasie szkieletowej
u kobiet i mg¢zczyzn uwidoczniono zgodne z dymorfizmem piciowym wydhuze-
nie przedniej wysokoS$ci twarzy u mezczyzn oraz zwigkszong anteriorotacj¢ zu-
chwy w tej grupie. Analiza polozenia kosci gnykowej wykazala jej bardziej do-
przednie potozenie wzgledem kregostupa szyjnego, zwigekszenie odlegtosci od
spojenia brodki oraz obnizenie w plaszczyznie pionowej, zaobserwowane
umezezyzn (Tab. 4). Analiza szerokosci drog oddechowych wykazata ich zwg-
zenie u kobiet w okolicy jezyka (zmniejszony parametr LP).

Analogiczne wyniki uzyskano z porownania pacjentow w Il klasie szkiele-
towej u kobiet i mg¢zczyzn, gdzie stwierdzono dluzsza wysoko$¢ przednia i tylna
twarzy umezczyzn. Wyniki parametrow dotyczace polozenia koSci gnykowej
$wiadczyty o jej wysunigciu i obnizeniu u pici meskiej. Zostalo rowniez zauwa-
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zone zwezenie drog oddechowych u kobiet, o czym $wiadczyl zmniejszony po-
miar LP (Tab. 5).

U os6b z wadami klasy III w badaniu parametréw przednio tylnych zauwa-
zono powigkszenie parametru SNB u kobiet, co moze $wiadczy¢ o wigkszym
zaburzeniu dotyczacym budowy/ustawienia Zuchwy u kobiet. W pomiarach
pionowych wykazano ponownie wydtuzenie przedniej i tylnej wysoko$ci twa-
rzoczaszki umezczyzn. Jednocze$nie u kobiet stwierdzono wystgpowanie
zwigkszonego kata zuchwy a w analizie potozenia przednio- tylnego kosci gny-
kowej uzyskano wynik jej zblizenia wzgledem krggostupa szyjnego i wyzszego
polozenia wzgledem szczgki 1 przedniego dotu czaszki (Tab. 6).

Poniewaz uzyskane wyniki wykazaty istnienie r6znic mi¢dzyptciowych dal-
sze badanie dotyczylo osobno kobiet i mg¢zczyzn.

Poréwnanie wynikéw u kobiet z grupy kontrolnej i kobiet z I klasg nie wy-
kazato istotnych réznic. Wynikalo to z zasady doboru zdje¢ pacjentéw do tej
grupy oraz parametréw pod wzgledem warto$ci ortognatycznych. Potozenie
kosci gnykowej nie réznilo si¢ w badanej grupie (Tab. 7).

Poréwnanie kobiet z II klasg i kobiet z grupy kontrolnej wykazato roéznice
w pomiarze SNB. W II klasie wykazal zmniejszong warto$¢ i wptyngto to na
zwigkszenie wartoSci kata ANB. Polozenie kosci gnykowej nie rdznilo sie¢
w obrebie badanej grupy. Zaobserwowano réwniez znaczne zwezenie drog od-
dechowych w II klasie szkieletowej (zmniejszenie parametru LP) (Tab. 8).

W poréwnaniu parametréw dotyczacych twarzoczaszki u kobiet z grupy
kontrolnej i kobiet reprezentujacych 111 klas¢ szkieletowa wykazano zwigkszenie
kata SNB u kobiet z III klasa oraz ujemy wynik kata ANB. Analiza parametréw
pionowych wykazala wydluzenie przedniej wysoko$ci twarzy u kobiet z III kla-
sa 1dodatkowo zwickszenie kata zuchwy. W analizie polozenia przed-
nio-tylnego kos$ci gnykowej zaobserwowano oddalenie od krggostupa szyjnego
i przedniej cze$ci zuchwy oraz w plaszczyZnie pionowej obnizenie wzgledem
przedniego dotu czaszki w III podgrupie. Dodatkowo stwierdzono poszerzenie
dr6g oddechowych na trzech poziomach roéwniez w III podgrupie (Tab. 9).

Poréwnujac parametry dotyczace budowy szkieletu czesci twarzowej czaszki
u kobiet z grupy badanej z I klasa szkieletowa oraz kobiet z II klasg szkieletowa
w plaszczyzZnie przednio-tylnej stwierdzono: zmniejszenie kata SNB, zwigksze-
nie kata ANB, cofnigcie kosci gnykowej wzgledem zuchwy, zblizenie wzgledem
kregostupa szyjnego w Il klasie (§wiadczyly o tym wszystkie mierzone parame-
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try). Nie zaobserwowano roznic potozenia w analizie pionowej kosci gnykowej
(Tab. 10).

W wyniku poréwnania danych uzyskanych z poréwnania I1ilIIl podgrupy
w plaszczyZnie przednio-tylnej wykazano: doprzednie wysunigcie zuchwy w III
klasie szkieletowej (zwigckszony kat SNB), wydluzenie przedniej wysokos$ci
twarzy oraz zwigkszenie kata zuchwy. Analiza potozenia kosci gnykowej wy-
kazata wysunigcie doprzednie kosci gnykowej u kobiet z III klasa szkieletowa
(Swiadczyly o tym pomiary analizowane wzgledem zZuchwy) oraz jej obnizenie.
Analiza drég oddechowych wykazata poszerzenie drog oddechowych w III kla-
sie szkieletowej (Tab. 11).

Parametry dotyczace budowy szkieletu czesci twarzowej czaszki oraz kos$ci
gnykowej u mezczyzn z grupy badanej z I klasa szkieletowa nie réznily si¢ od
parametrow uzyskanych z wynikoéw z grupy kontrolnej. Wynikalo to z zasady
doboru zdje¢ pacjentéw do tej grupy oraz parametréw pod wzgledem wartosci
ortognatycznych. Analiza potozenia kosci gnykowej w tych grupach nie wyka-
zala roznic w jej polozeniu (Tab. 12).

Wyniki uzyskane z poréwnania grupy kontrolnej ill klasy szkieletowej
mezczyzn wykazaty jedynie réznice wynikajaca ze zmniejszenia kata SNB, kto-
ry wplynat na zwigkszong warto§¢ kata ANB. Pozostale parametry nie ulegly
zmianom. Przeprowadzona analiza potozenia ko$ci gnykowej w plaszczyznie
przednio-tylnej i pionowej wykazala brak r6znic w jej potozeniu (Tab. 13).

W pomiarach przednio-tylnych ipionowych twarzoczaszki wykonanych
umezezyzn z III klasa szkieletowa i mezczyzn z grupy kontrolnej wykazano:
zmniejszenie kata SNA, zwigkszenie kata SNB, ujemny kat ANB, wydluzenie
przedniej wysokoS$ci twarzy powigkszenie kata zuchwy u mezczyzn z III pod-
grupy. Parametry polozenia kosci gnykowej w III klasie szkieletowej wykazaty
jej oddalenie od przedniej czgéci zuchwy i nieznaczne od kregostupa szyjnego.
W analizie pionowej nie zaobserwowano zmian w ulozeniu kosci gnykowej
u me¢zezyzn w badanych grupach (Tab. 14).

Po analizie parametrow dotyczacych budowy szkieletu czg$ci twarzowej
czaszki umezczyzn z grupy badanej z1 ill klasg szkieletowa stwierdzono:
zmniejszony kat SNB, zwiekszony kat ANB oraz wydluzenie tylnej wysokoSci
twarzy umezczyzn z Il klasa szkieletowa. Zmiany te powodowaty zblizenie
kosci gnykowej wzgledem zuchwy w II podgrupie badanych. Pomiary analizo-
wane do plaszczyzny pionowej nie wykazaly réznic w polozeniu kosci gnyko-
wej (Tab. 15).
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Pomiary dotyczace twarzoczaszki umezczyzn z 1 11l klasy szkieletowej
wykazaty: zwigkszenie warto$ci pomiaru SNB, ujemna warto$¢ kata ANB, wy-
dluzenie przedniej wysokosci twarzy oraz zwigkszenie kata zuchwy u mezczyzn
w III podgrupie. Wyniki pomiardw $§wiadczace o potozeniu przednio-tylnym
1 pionowym kosci gnykowej nie wykazaly istotnych réznic w obrebie badanej
grupy (Tab. 16).
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Zainteresowanie rola kosci gnykowej, a szczegolnie jej relacja topograficzna
w stosunku do szkieletu czaszki, wzrosto w ciggu ostatnich dwéch dekad [23,
61]. Podkreslana jest jej rola jako wielokierunkowego tacznika, ktory bierze
udziat w procesach oddychania, mowy, polykania oraz kontrolowaniu polozenia
glowy [10, 64, 69].

Dotychczas powstato niewiele prac dotyczacych funkcji kompleksu gnyko-
wego szczegblnie w powiazaniu z warunkami zgryzowymi. W dostgpnym pi-
$miennictwie dotyczacym tej tematyki dotyczy analizy topografii kosci gnyko-
wej w stosunku do zaburzen w budowie szkieletowej czesci twarzy.

Graber podkresla, ze niestabilno$¢ pozycji kos¢ gnykowej wynika z tego, ze
jest ona utrzymywana tylko przez struktury migkkie [23], co skutkuje trudno-
Sciami w obrazowaniu jej potozenia. Wigkszo$¢ dotychczasowych badan doty-
czacych topografii kosci gnykowej opiera si¢ na metodach radiologicznych [2,
10, 11, 24 ,40, 45, 70 ].

Bergland w pracy dotyczacej anatomii nosogardta stwierdza, ze analizy ce-
falometryczne maja przewage nad antropometria, poniewaz pacjenci sa badani
in vivo. A jednocze$nie cefalometria umozliwia dokonywanie pomiaréw we-
wnetrznych czaszki bez ich niszczenia [11]. Z badah w prezentowanej pracy
wynika, ze analiza potozenia ko$ci gnykowej na zdjeciu cefalometrycznym
bocznym glowy jest metoda dobra, tania i powtarzalng. Dodatkowo jest metoda
wykonywang standardowo w trakcie diagnostyki ortodontycznej a ko$¢ gnyko-
wa jest objeta polem wizualizacji. Podobna opini¢ wygtaszaja tacy autorzy jak:
Achilleos, Bench, Gu, Kollias, Miyao, Verin [2, 10, 24, 40, 45, 70].

Nowe metody badawcze 3D (CBCT) zracji obrazowania przestrzennego
dostarczaja wigcej informacji o badanej strukturze anatomicznej. Migedzy innymi
badania te moga ukaza¢ zaburzenia osiowe dotyczace twarzowej czesci czaszki,
do ktorej nalezy ko§¢ gnykowa [53]. Niemniej ze wzgleddéw klinicznych tomo-
grafia komputerowa moze by¢ stosowana w wybranych i $ci§le okreslonych
sytuacjach klinicznych. Metody te nie sa wykonywane standardowo, ze wzgledu
na wyzsza dawke promieniowania oraz wigkszy koszt.

Do oceny struktury anatomicznej na zdjgciu cefalometrycznym bocznym
czaszki, nalezy opracowaé¢ metod¢ pomiarowa, ktdra bedzie stuzyla zobrazowa-
niu wielko$ci i topografii badanego elementu. W przedstawionej pracy zastoso-
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wano wybrane pomiary, ktére mialy na celu okreslenie potozenia kosci gnyko-
wej w wymiarze horyzontalnym i wertykalnym w stosunku do podstawy cza-
szki, szczeki, zuchwy oraz kregostupa szyjnego. W doborze punktéw
i plaszezyzn referencyjnych, wedtug ktérych okreslano potozenie kosci gnyko-
wej, postuzono si¢ danymi z piSmiennictwa przedmiotu. Pomiary zostaly wyko-
nane zgodnie z metodami innych autoréw w plaszczyZnie horyzontalnej
i pionowej. Celem pomiaré6w horyzontalnych byta ocena potozenia koSci gny-
kowej w odleglodci od czgsci szyjnej kregostupa i spojenia Zzuchwy. Podobne
pomiary wykonali: Allhaija, An, Bibby, Deljo, Gornic, Lowe, Miyao, Ryu,
Sheng, Trenounth, Urzal [4, 5, 12, 18, 22, 44, 45, 57, 58, 65, 69]. W doborze
pomiaréw pionowych, ktérych celem byto okreslenie potozenia kosci gnykowe;j
wzgledem przedniego dolu czaszki, szczgki i Zuchwy wzorowano si¢ na meto-
dach zaproponowanych przez: Allhaija, An, Deljo, Gornic, Gu, Kithara, Kollias,
Nelson, Phoenix, Sheng, Stepovich, Trenounth [4, 5, 18, 22, 24, 39, 40, 49, 52,
58, 61, 65].

Opracowujac metod¢ badania, ktéra miata za cel okreslenie topografii kosci
gnykowej w stosunku do pozostalych struktur twarzoczaszki i kregostupa, za-
stosowano pomiary, ktdre stanowily kompilacje réznych technik badawczych.
W pracy postuzono si¢ ogélnie przyjetymi iuzywanymi punktami referencyj-
nymi stuzacymi do pomiaru polozenia kosci gnykowej. Metoda zostala opraco-
wana na podstawie wlasnej obserwacji, poniewaz zadna z powyzej wymienio-
nych technik badawczych nie obrazuje idealnego polozenia kosci gnykowe;.
Wynika to z faktu, ze wielu autoré6w analizuje potozenie kosci gnykowej wzgle-
dem ptaszczyzn referencyjnych, ktére same moga ulega¢ rotacji np. tylko
wzgledem zuchwy. Takie badanie nie obrazuje rzeczywistych relacji pionowych
i przednio-tylnych ko$ci gnykowej. W zasadzie nie ma jednej metody analizy
cefalometrycznej potozenia kosci gnykowej, ktoéra obejmowataby wszystkie
czynniki wptywajace na jej potozenie, dlatego sprawa ta jest dalej szeroko dys-
kutowana.

Jedna z najcze$ciej sugerowanych metod jest analiza Bibby’ego [12]. Meto-
da ta polega na polaczeniu punktu Retrognathion- RGn (najnizszy i ustawiony
najbardziej do dotu punkt na spojeniu Zuchwy, potozony wewng¢trznie), punktu
Hyoidale- H (punkt potoZzony najbardziej do przodu i do gdry na trzonie koSci
gnykowej) i punktu C3 (punkt polozony najnizej i najbardziej do dotu na trzonie
trzeciego kregu szyjnego). Niestety metoda ta niedoktadnie obrazuje polozenie
kosci gnykowej w plaszczyznie pionowej, poniewaz nie uwzglednia rotacji zu-
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chwy. Jednocze$nie autor dowodzi, ze odleglos¢ C3 do H jest zaskakujaco stata
1 wynosi §rednio 31,76 mm (OS= 2,9 mm) [12]. Z takim wynikiem zgadza si¢
rowniez King [38].

Na podstawie wykonanych badan stwierdzono, ze najbardziej stabilnymi
pomiarami byly pomiary pionowe, ktdre odnosity si¢ do przedniego dotu czaszki
(SN). Ptaszczyzna ta po 8 roku zycia ulega niewielkim zmianom i uwazana za
stabilng u pacjentow dorostych [36, 42]. Podobne wynik silnej korelacji potoze-
nia ko$ci wzgledem ptaszczyzny SN uzyskat Deljo i wsp. [18].

Wykrycie przez Proffit’a zaburzen osiowych w ustawieniu szczeki i zuchwy
wykazato, ze kosci te moga ulegac¢ réznego typu rotacjom, zatem ich pozycja nie
jest stabilna [53]. Skutkuje to wnioskiem, Ze analiza polozenia koséci gnykowe;j
odno$nie zuchwy i szczgki moze by¢ obarczona pewnym biedem inalezy to
uwzglednia¢ przy omawianiu wynikow.

Réznica w potozeniu przestrzennym topografii kosci gnykowej w stosunku
do Zuchwy czesto ulega zmianom. Wynikaé¢ to moze nie tylko z typu rotacji
zuchwy w plaszczyznie pionowej, ale iz powodu zmiany w wymiarze przed-
nio-tylnym wielkoS$ci jej trzonu i galezi. Podobne obserwacje dotyczace zalez-
nos$ci potozenia kosci gnykowej wzgledem zuchwy zaobserwowalo wielu auto-
row [4, 10, 18, 23, 27, 30, 31, 47, 56, 57, 58, 62, 65].

Niemniej Deljo i wsp. zauwazaja zmienno$¢ wynikdéw dotyczacych potoze-
nia kosci gnykowej w odniesieniu do topografii przednio-tylnej szczgki
i zuchwy [18]. Podobnie Allhaija roéwniez podkresla korelacje potozenia kosci
gnykowej i kata ANB [4].

W przeprowadzonych badaniach odleglo$¢ kosci gnykowej od kregostupa
szyjnego réznila si¢ u kobiet i mezczyzn. Bibby iKing donosza, ze analiza
wzgledem kregostupa szyjnego jest metoda najlepsza ze wzgledu na stabilnos¢
odcinka CV3-H [12, 38]. Deljo i wsp. w swoich badaniach wykazuja, ze odle-
gtos¢ kosci gnykowej od czgéci szyjnej kregostupa nie jest stala i zalezy od rela-
cji przednio-tylnych szczeki i zuchwy oraz dlugosci przedniego dotu czaszki
[18]. Wedlug Bench’a ko$¢ gnykowa u dorostych powinna si¢ znajdowac¢ po-
miedzy 3 a4 kregiem szyjnym. Autor stwierdza, ze dolichocefalia sprzyja pro-
stowaniu 1 wydtuzaniu odcinka szyjnego kregostupa, co przenosi si¢ na obnize-
nie kosci gnykowej [10].
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5.1 Dymorfizm plciowy polozenia kosci gnykowej

Analiza wynikow badan w niniejszej pracy potwierdzita wystgpowanie od-
miennego potozenia kosci gnykowej u kobiet i mezczyzn. Rdznice polozenia
kosci gnykowej moga wynika¢ z samej jej wielko$ci w zalezno$ci od samej pici.
U mezczyzn ko$¢ ta jest wigksza i dluzsza [8, 68].

Ponadto stwierdzone wystgpowanie dymorfizmu plciowego w topografii
kosci gnykowej zardéwno w relacjach przednio-tylnych ipionowych wynika
zr6znicy wielkos$ci szkieletu czgéci twarzowej czaszki u kobiet i mezczyzn.
O zwigkszeniu wymiaréw czaszki meskiej w wymiarze wertykalnym $wiadcza
zaobserwowane nawet w grupie kontrolnej zwigkszone parametry (S\Go
i N/Me).

W badaniach wtasnych zaobserwowano wystgpowanie dymorfizmu juz
w pordwnaniu kobiet i m¢zczyzn z ortognatyczng relacja czesci twarzowej cza-
szki w grupie kontrolnej. U kobiet ko§¢ gnykowa w plaszczyznie przednio-tylnej
byla polozona blizej kregostupa szyjnego, a w plaszczyznie pionowej znajdowa-
fa si¢ wyzej w pordwnaniu do potozenia kosci umezczyzn. Podobne wyniki
uzyskali tacy autorzy jak Kollias i Urzal [40, 69].

Zaobserwowany dymorfizm zostal jeszcze wyrazniej uwidoczniony
w pordwnaniu wynikow grupy badanej kobiet ime¢zczyzn, gdzie parametry
okre$lajace potozenie kosci gnykowej réznity sie znaczaco. W plaszczyznie
przednio-tylnej potwierdzily to dwa parametry, a w plaszczyznie pionowej
wszystkie wykonane pomiary.

Kos¢ gnykowa u mezezyzn, bez uwzglednienia klasy szkieletowej, byta po-
tozona nizej w ptaszczyznie pionowej, a w ptaszczyznie przednio-tylnej bardziej
wysunigta. U kobiet znajdowata swoje potozenie blizej wzgledem czgséci szyjnej
kregostupa i zuchwy. W poréwnaniu wynikéw uzyskanych w I, II il klasie
szkieletowej u kobiet i mg¢zczyzn uwidoczniono réwniez zgodne z dymorfizmem
ptciowym wydtuzenie przedniej wysokos$ci twarzy u plci meskiej. Roznice
w pomiarach pionowych pomigdzy kobietami i mg¢zczyznami wynikaja nie tylko
ze wzgledu na zwigkszony wymiar czaszek meskich, ale i ze wzgledu na dtuzej
trwajacy wzrost twarzy w plaszczyznie pionowej charakterystyczny dla tej plei.
Wydhuzenie odcinka H-B i H-m mozna ttumaczy¢ zwickszong wielko$cig zu-
chwy u me¢zczyzn. W III klasie szkieletowej zjawisko takie odnotowano pomimo
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zaobserwowania zwigkszonego kata SNB u kobiet (p=0,05), co S$wiadczy
o wigkszym zaburzeniu dotyczacym zuchwy w tej grupie badanych (Tab. 6).

Dymorfizm piciowy w potozeniu koséci gnykowej zaobserwowali réwniez
inni autorzy [1, 4, 8, 10, 24, 40, 58, 69]. Allhaija w swojej pracy dotyczacej ana-
lizy wymiaréw gardia ipolozenia kosci gnykowej uwzglednil relacje przed-
nio-tylne szczeki i zuchwy wedtug kata ANB. W jego pracy zostalo przebadane
45 dziewczynek 145 chtopcéw o $redniej wieku 14-17 lat. Autor uwidocznil
w swoich badaniach silnie zaznaczony dymorfizm ptciowy w I i III klasie szkie-
letowej, natomiast nie zaobserwowal tego zjawiska u pacjentow z wada klasy II
[4]. Bench jako jeden z pierwszych wyodrebnit chlopcow z badan, w ten sposob
uwidoczniajac roznice migdzyplciowe. W jego badaniach zostat podkreslony
dymorfizm plciowy, ktéry wedtug autora uwidacznia si¢ juz od 12 roku zycia
w plaszczyzZnie pionowej i jest najbardziej zauwazalny do 18 roku zycia. Do-
datkowo wykazat, ze ko$¢ gnykowa obniza si¢ z wiekiem. Wedlug Bench’a
obnizanie dotyczyto dzieci rosnacych: chtopcoéw o0 2,96 mm a u dziewczat o 1,8
mm na rok [10]. Ze zmianami zwiazanymi z odmiennym potozeniem koSci
gnykowej postgpujacym wraz z wiekiem zgadzaja si¢ Achilleos, Chasan, Kollias
i Tallgren [2, 27, 41, 62]. Niektorzy twierdza, ze zjawisko to trwa cale zycie jako
adaptacja do zachowania droznosci drog oddechowych [6]. Wedlug Yang’a
obnizanie ko$ci gnykowej trwa u obu pici, jednak u ptci meskiej jest bardziej
nasilone [72].

Bibby i Tsai zaprzeczaja wystgpowaniu dymorfizmu potozenia kosci gny-
kowej [12, 66]. U Bibby‘ego moze to wynika¢ z faktu, Ze autor przebadal matla
i mtoda grupe pacjentéw (26 dziewczat i 28 chtopcow). Sredni wiek badanych
wyniost 13 lat dla dziewczat i 12,5 dla chlopcow. Wyniki Tsai‘a , ktéry badat
wigksza grupe pacjentow (221 zdje¢ bocznych glowy) rowniez nie wykazaty
dymorfizmu plciowego. W jego grupie badanej znalazty si¢ tylko dzieci (109
chlopcow i1 112 dziewczat) z uzgbieniem mlecznym lub mieszanym. Dodatkowo
metoda Tsai’a opierata si¢ na analizie potozenia kosci tylko wzgledem punktow
polozonych na zuchwie.

Chasan w swojej pracy poswigconej dlugoczasowej obserwacji pozycji kosci
gnykowej wréznych wadach zgryzu, wykazat brak statystycznej roznicy
w sagitalnym potozeniu ko$ci gnykowej pomiedzy pacjentami z grupg I, I i III
wady zgryzu. Jednak autor nie uwzglednit w swoim badaniu dymorfizmu pficio-
wego [27].
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W zwiazku ze stwierdzeniem, ze istnieje dymorfizm plciowy w odniesieniu
do potozenia ko$ci gnykowej, dalsze analizy prowadzono w oddzielnych gru-
pach kobiet i m¢zczyzn.

5.2 Polozenie kosci gnykowej u kobiet i mezczyzn
z uwzglednieniem klas szkieletowych

5.2.1 Polozenie kosci gnykowej w plaszczyznie przednio-tylnej
u kobiet

Przednio-tylne potozenie kosci gnykowej bylo analizowane wzgledem czg$ci
szyjnej kregostupa oraz w stosunku do punktoéw antropometrycznych znajduja-
cych si¢ na spojeniu zuchwy.

Poréwnanie wynikéw badan kobiet z grupy kontrolnej i pacjentek z wadami
zgryzu | klasy nie wykazalo istotnych zmian w polozeniu kosci gnykowej za-
réwno wzgledem zuchwy jak i krggostupa szyjnego.

Analiza polozenia kosci gnykowej u kobiet z grupy kontrolnej i badanych
z Il klasg szkieletowa rowniez nie wykazala istotnych réznic. Niemiej odleglos¢
H-CV3 u pacjentek z II podgrupy byla zmniejszona (p= 0,06), co moze wynikaé
z dotylnego potozenia zuchwy.

W porownaniu kobiet z grupy kontrolnej i kobiet III podgrupy wykazano
istotne zmiany w potozeniu koséci gnykowej wzgledem kregostupa szyjnego.
Wiyniki pacjentek z wadami klasy III §wiadczyly o oddaleniu kosci gnykowe;j od
kregostupa. W analizie wzgledem zuchwy wynik ten potwierdzily dwa pozostate
parametry, moéwiace o zwigkszeniu odleglosci kos¢ gnykowej od spojenia zu-
chwy. Takie wyniki $wiadcza o istotnym wplywie zwigkszenia odleglosci od
badanych struktur, ze wzgledu na wydtuzony trzon zuchwy wystepujacy w III
klasie szkieletowej Podobne wyniki uzyskali Allhaija i Adamidis [1, 4].

Adamidis poréwnywat w swoich badaniach 44 pacjentow. W sklad tej grupy
wchodzily dziewczgta i chtopcy ($rednia wieku 10-13 lat) z wadami I 1 III klasy.
W analizie wykonat pomiary pionowe, poziome i katowe okre$lajace polozenie
kosci gnykowej. W uzyskanych wynikach zaznacza, ze oprocz widocznego dy-
morfizmu plciowego potozenia kosci gnykowej to rowniez w III klasie byta ona
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bardziej doprzednio przesunigta i nachylona. Taka pozycje kosci gnykowej od-
notowano szczegodlnie u chtopcéw z wadami doprzednimi [1].

Allhaija natomiast, przeanalizowal 90 zdje¢ (45 dziewczat i45 chlopcow,
w wieku 14-17 lat). Podzielil badanych wedtug wad zgryzu na trzy podgrupy
wedlug kata ANB. Analizowal oprocz topografii trojkata gnykowego, grubosé¢
jezyka, podniebienia migkkiego i szeroko$¢ gornych droég oddechowych. Autor
oprocz stwierdzenia dymorfizmu piciowego potozenia kosci gnykowej stwier-
dzil u pacjentek zII klasa szkieletowa zblizenie ko$ci gnykowej wzgledem
punktu CV3. Jednak w III podgrupie badana ko$¢ wykazata pozycje¢ oddalong od
spojenia zuchwy.

Z porownania wynikéw dotyczacych potozenia kosci gnykowej u kobiet
z wadami klasy I ill podgrupy mozna zaobserwowaé¢ odmienne polozenie tej
kosci w plaszczyznie przednio-tylnej ($wiadczyly o tym wszystkie mierzone
parametry). U badanych kobiet z II klasa szkieletowa ko$¢ znajdowala si¢ blizej
kregostupa iodcinek od punku H do m iB byl skrécony. Swiadczy to
o zalezno$ci polozenia przestrzennego kosci gnykowej od cofnigcia 1/lub
zmniejszenia zuchwy w wadach klasy II (Tab.10). Obserwacja ta jest zgodna
z doniesieniami z piSmiennictwa. Szczeg6lnie omawiana jest zalezno$¢ obnizo-
nej i cofnietej pozycji kosci gnykowej w retrognatycznym potozeniu zuchwy [4,
57].

Ryu w swojej pracy dotyczacej Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego
stwierdza, ze cofnig¢ta zZuchwa pocigga nasad¢ jezyka wraz z mig$niami kom-
pleksu gnykowego w dot i do tylu [57]. Stwierdza rowniez, ze w analizie poto-
zenia koSci gnykowej bardziej wartoSciowym pomiarem w celu jej wizualizacji
jest pomiar SNB [57]. W badaniach wlasnych w poréwnaniu pacjentek
z wadami klasy 11 I kat SNB jest statystycznie istotnie zmniejszony (Tab. 10).

W analizie poréwnawczej kobiet z I 11l podgrupy stwierdzono oddalenie
kosci gnykowej od spojenia zuchwy w III podgrupie. Dodatkowo wykazano
doprzednig relacj¢ kosci gnykowej wzgledem czgéci szyjnej kregostupa, jednak
réznica wyniku nie byla statystycznie istotna (p=0,08) (Tab. 11).
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5.2.2 Polozenie kosci gnykowej w plaszczyznie pionowej u kobiet

Analiza polozenia ko$ci gnykowej w plaszczyznie pionowej opierala si¢ na
interpretacji parametrow wzgledem podstawy zuchwy (ML), podstawy szczeki
(NL) i przedniego dotu czaszki (SN).

Nie zaobserwowano znaczacych rdznic polozenia kosci gnykowej w analizie
pionowej porownania kobiet z grupy kontrolnej i I podgrupy. Relacja pionowa
wzgledem zuchwy w grupie kontrolnej wykazala nieznaczne oddalenie od
ptaszczyzny ML i SN, jednak rdéznica wyniku ten nie byla istotna statystycznie
(Tab. 7).

W analizie por6wnawczej kobiet z grupy kontrolnej i1 II podgrupy réwniez
nie stwierdzono rdznic w relacji pionowej kosci gnykowej. Mozliwe, ze rdznice
nie zostaly zaobserwowane, ze wzgledu na malo zréznicowane parametry
$wiadczace o wymiarze pionowym twarzoczaszki ikierunku rotacji zuchwy.
Urzal podkreéla, ze polozenie kosci gnykowej zalezy od wzorca pionowego
wzrostu. Dodatkowo wykazat w swoich badaniach po$wigconych analizie poto-
zenia ko$ci gnykowej w zgryzach otwartych i glebokich istnienie dymorfizmu
ptciowego [69].

Ponadto w piSmiennictwie podkreslana jest zalezno$¢ obnizenia kos$ci gny-
kowej przy posteriorotacji zuchwy [31, 44, 69].

Jena przeanalizowat potozenie kosci gnykowej u pacjentow z wertykalnymi
zaburzeniami szkieletowymi. Przeanalizowal 71 telerentgenogramow kobiet
imezczyzn (o Sredniej wieku 15-25 lat). Badanych podzielit w zaleznos$ci od
warto$ci kata FMA (Frankfort Mandibular Plane Angle) na pacjentow
z prawidlowym, wysokim i niskim katem. Wykazat, ze ko§¢ gnykowa jest bar-
dziej wysunigta u osob z syndromem krotkiej twarzy w plaszczyznie przed-
nio-tylnej, a jej polozenie w plaszczyznie pionowej nie rézni si¢ w obrgbie ba-
danych grup [31]. Tourne uwaza, ze ko$¢ gnykowa potozona jest blizej czgdci
szyjnej kregostupa w Zespole Dilugiej Twarzy [64].Wedlug autora zjawisko
takie wystepuje przez dotylna rotacje kregostupa i jego uniesienie w stosunku do
ptaszczyzny SN.

Yang przeanalizowat zdjecia 60 pacjentdw z bocznym czynno$ciowym
przemieszczeniem zuchwy (30 kobiet 1 30 mezczyzn, Sredni wiek 15 lat). Po-
miaréw dokonat przed i po leczeniu ortodontycznym. Wykazatl, ze ko§¢ gnyko-
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wa u pacjentdw z wysokim katem wykazata doprzednie wysunigcie i uniesienie
kosci po leczeniu ortodontycznym, natomiast u pacjentdéw niskokatowych jej
wysunigcie inachylenie. U badanych z prawidlowymi relacjami pionowymi
zaobserwowatl obnizenie kosci gnykowej w plaszczyznie pionowej [72].

Topografia kosci gnykowej w poréwnaniu grupy kontrolnej kobiet z III
podgrupa wykazata istotna réznice w jej potozeniu. Powickszonym pomiarem
byl parametr dotyczacy przedniego dotu czaszki, ktoéry §wiadczyt o obnizeniu
kosci gnykowej w III klasie. Réznica wyniku byta bliska uzyskania poziomu
istotnosci statystycznej (p=0,05). Zjawisko obnizenia ko$ci gnykowej w tej gru-
pie badanych moze wynikaé ze zwigkszonej przedniej wysokosci twarzoczaszki
(N/Me) i powigkszonego kata zuchwy (oba powyzsze wyniki rdznily si¢ istotnie
statystycznie) (Tab. 9).

Analiza porownawcza parametrow potozenia kosci gnykowej kobiet z 1 11l
podgrupy nie wykazala znaczacych réznic w relacji pionowej kosci gnykowe;.
Odnotowano nieznaczne powickszenie parametru mierzonego wzgledem zu-
chwy i przedniego dotu czaszki w II podgrupie. Pomiaréw te jednak nie rdznity
si¢ istotnie statystycznie (Tab. 10).

Znaczne obnizenie ko$ci gnykowej uwidocznily wyniki zebrane
z porownania kobiet zIilIll klasa szkieletowa. Obnizenie kos$ci gnykowej
stwierdzono w III podgrupie w parametrze odnoszacym si¢ do plaszczyzny SN.
Takie zjawisko moze by¢ zwiazane z wydtuzona przednia wysokoscia twarzy
(N\Me) ipowigkszong wartoscig kata zuchwy cechujaca t¢ grupe¢ badanych.
Podobne wyniki uzyskat Allhaija i wsp. [4]. Wedtug Tallgren’a i Sollow‘a ko-
biety z III klasg szkieletowa wykazuja bardziej ,,normalne polozenie kosci gny-
kowej“ w porownaniu do mezczyzn, ze wzgledu na §wiadome cofanie zuchwy,
celem kamuflazu prominentnej brodki [62].
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5.2.3 Polozenie kosci gnykowej u dorostych kobiet- podsumowanie

Po przeanalizowaniu wynikoéw badan i piSmiennictwa mozna stwierdzi¢, ze
polozenie przednio-tylne jak i pionowe kosci gnykowej u dorostych kobiet byto
rézne w zaleznosci od budowy czgSci twarzowej czaszki.

Z porownania badanych z grupy kontrolnej ipacjentek z wadami zgryzu
I klasy ilII nie wykazato istotnych zmian w jej potozeniu wzgledem Zuchwy,
kregostupa szyjnego, podstawy czaszki, szczeki i Zzuchwy.

Natomiast z porownania wynikéw dotyczacych polozenia koSci gnykowe;j
u kobiet z wadami klasy 11l podgrupy uzyskano odmienne wyniki. U kobiet
z dystalng relacja zuchwy ko$¢ znajdowata si¢ blizej krggostupa i odcinek od
punku H do m i B byl skrécony (potwierdzity to az wszystkie przeanalizowane
parametry). Jednak w relacji pionowej potozenie kosci gnykowej kobiet z 1 i Il
podgrupy nie wykazato znaczacych réznic.

W porownaniu kobiet z grupy kontrolnej z wadami klasy I oraz III podgrupy
wykazano istotne zmiany w polozeniu kosci gnykowej w plaszczyznie przed-
nio-tylnej. Wyniki analizowane w III podgrupie §wiadczyly o oddaleniu kosci
gnykowej od kregostupa szyjnego oraz zuchwy. W plaszczyznie pionowej topo-
grafia ko$ci gnykowej u kobiet z III podgrupy wykazata obnizenie jej wzgledem
przedniego dotu czaszki.

Ze wzgledu na zaprezentowane rdézne wyniki potozenia kosci gnykowej, na-
lezy wysuna¢ wniosek, ze u dorostych kobiet przy analizie topografii kosci
gnykowej wiasciwym wydaje si¢ uwzglednianie wystgpujacych klas szkieleto-
wych wedtug kata ANB.
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5.2.4 Polozenie kosci gnykowej w plaszczyznie przednio-tylnej
u MEZCZyzn

Ocena przednio-tylnego potozenia kosci gnykowej byla analizowana tak jak
u kobiet wzgledem cze$ci szyjnej kregostupa oraz w stosunku do punktéw an-
tropometrycznych znajdujacych si¢ na spojeniu Zuchwy.

Poréwnanie wynikéw badan me¢zczyzn z grupy kontrolnej i pacjentow
z wadami zgryzu I klasy nie wykazato istotnych zmian w potozeniu kosci gny-
kowej zardwno wzgledem zuchwy jak i krggostupa szyjnego.

Analiza polozenia koSci gnykowej umezczyzn zgrupy kontrolnej
1 badanych z II klasg szkieletowg rdwniez nie wykazata istotnych réznic. Allhai-
ja w swoim badaniu wykazat, ze ko§¢ gnykowa u mezczyzn z Il klasg szkiele-
towa jest potozona blizej czgéci szyjnej kregostupa w poréwnaniu pacjentow
z I klasg wedtug kata ANB [4].

Parametry potozenia kosci gnykowej w grupie kontrolnej ilIll podgrupie
mezezyzn wykazaty jej oddalenie od przedniej cze$ci zuchwy inieznaczne od
kregostupa szyjnego. Swiadczy o tym przede wszystkim powigkszony parametr
H-m w III klasie, ktéry wykazal statystyczng istotno$¢. Pozostate parametry,
chociaz réwniez nieznacznie powigkszone, nie roznilty si¢ istotnie statystycznie
(Tab. 14). Taki wynik zgadza si¢ z doniesieniami Allhaija i wsp. [4].

Analiza poréwnawcza polozenia koSci gnykowej u mezczyzn z1 i1l pod-
grupy wykazata cofnigcie kosci gnykowej wzgledem zuchwy (H-m) w grupie
wad dotylnych. Wynik ten nie uzyskatl poziomu istotnosci statystycznej
(p=0,05). Podobnie jak w przypadku kobiet, wynik taki moze by¢ ttumaczony
polozeniem retrognatycznym zuchwy, ktére wptywa na pocigganie dotylne kosci
gnykowej w plaszczyznie przednio-tylnej. Podobne opinie wyrazaja inni auto-
rzy [4, 30, 57]. Allhaija uwaza, ze ko$¢ gnykowa, ktora w II klasie jest zlokali-
zowana dystalnie, napina mig¢sien brodkowo-jezykowy (migsien odpowiedzialny
gtéwnie za wysuwanie jezyka), ktory generuje sily poszerzajace drogi oddecho-
we [3].

W obrebie grupy mezczyzn z 1 ilIll klasa szkieletowa nie uwidoczniono
znaczacych réznic w potozeniu kosci gnykowej. Jednak parametry §wiadczace
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o0 jej potozeniu przednio- tylnym byly nieznacznie powigkszone w III podgrupie,
nie wykazaty jednak istotnosci statystycznej (Tab. 16). Porownanie dorostych
mezezyzn z 1 111l klasg nie wykazalo znaczacych réznic w potozeniu kosci
gnykowej. Niemiej odlegto§¢ H-m byta nieznacznie powickszona w III podgru-
pie (p= 0,09), rowniez nieznaczne powigkszenie wykazal parametr H-B, lecz
oba te pomiary nie wykazaty poziomu istotno$ci statystycznej (Tab. 16). Takie
wyniki uzyskano niezaleznie od doboru znacznie nasilonych wad III klasy,
$wiadczacych o duzych zaburzeniach w budowie twarzoczaszki. Pomimo takiej
metody zakwalifikowana pacjentdw, polozenie kosci gnykowej u dorostych
mezezyzn wydaje si¢ by¢ stabilne. Najlepiej wystepowanie takiego zjawiska
moze tlumaczy¢ kompensacja utozenia przestrzennego kosci gnykowej, ktora
u mezezyzn zdaje si¢ by¢ bardziej wydajna niz u kobiet. Niektorzy autorzy pod-
kreslaja, ze zjawisko takie moze mie¢ miejsce ze wzgledu na szersza szyje
u mezezyzn, ktdra daje wigcej miejsca na ruchy adaptacyjne kosci gnykowe;j [4].
Cuozzo podkresla, ze ograniczenie akomodacji kosci gnykowej jest zwigzane
zachowaniem droznosci drég oddechowych [15].

Adamidis zaobserwowal, Ze orientacja przestrzenna ko$ci gnykowej zalezy
od anatomii i1 wzrostu kompleksu czaszkowego [1]. Dodatkowo uwidocznit sa-
gitalne wysuniecie kosci gnykowej w III klasie, bardziej zaznaczone u plci me-
skiej [1].

Podobne wyniki wykazat Tallgren i Solow [62]. Wedlug autorow na poloze-
nie kosci gnykowej wplywaja dwa systemy postawy: rotacja zuchwy i zmiany
istniejace w obrebie kregostupa szyjnego. Podkreslaja po raz kolejny, ze lokali-
zacja kosci gnykowej jest kontrolowana przez struktury czaszki a zauwazalne
réznice wystepujace pomiedzy kobietami a m¢zczyznami tlumacza zmienna
pozycja gtowy i szyi.
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5.2.5 Polozenie kosci gnykowej w plaszczyznie pionowej u me¢zczyzn

Analiza potozenia wertykalnego kosci gnykowej, tak jak u kobiet, opierata
si¢ na interpretacji parametrow wzgledem podstawy zuchwy, podstawy szczeki
1 przedniego dotu czaszki.

W analizie poréwnawczej parametréw pionowych okreslajacych potozenia
kosci gnykowej u mezczyzn z I klasa szkieletowa z grupa kontrolna nie wyka-
zano znaczacych réznic w topografii. Warto$¢ parametru H-ML byta nieznacz-
nie zwigkszona w grupie kontrolnej. Zwigkszona warto$¢ wykazal réwniez po-
miar H-SN w I podgrupie. Niemniej zaden z wymienionych nie zostat potwier-
dzony testem statystycznym (Tab. 12).

Badania przeprowadzone w obrgbie grupy kontrolnej i Il podgrupy nie wy-
kazaly r6znic w topografii kosci gnykowej. W piSmiennictwie podkreslane jest
zjawisko obnizania si¢ kosci gnykowej przy posteriorotacji zuchwy [31, 34, 44,
69, 72]. Niemniej w badanej grupie me¢zczyzn parametr NS/ML wskazywat na
anteriorotacj¢ tej kosci (Tab. 13). Allhaija w badaniach u mezczyzn roznice
w potozeniu pionowym kosci gnykowej uwidocznit w Il klasie szkieletowej-
znajdowala si¢ blizej ptaszczyzny ML [4].

W kolejnych poréwnaniach me¢zczyzn z grupy kontrolnej i III podgrupy nie
zaobserwowano zmian w topografii kosci gnykowej w relacji pionowej. Nie-
znaczne powigkszenie wykazat parametr H-SN, nie wykazat jednak istotno$ci
statystycznej (Tab. 14). Potozenie kosci gnykowej nie roznito si¢ istotnie, po-
mimo wystgpowania zwigkszonej przedniej wysoko$ci twarzy ikata zuchwy
w III klasie szkieletowej. Adamidis w pomiarach katowych ko$ci gnykowej
wzgledem podstawy zuchwy zaobserwowal, ze w Il klasie szkieletowej
u chtopcéw kos¢ gnykowa przyjmuje prawie pionowe ustawienie w stosunku do
ptaszczyzny ML [1].

Z porownania wynikéw polozenia ko$ci gnykowej mezezyzn z1 ill
podgrupy stwierdzono obnizenia kosci gnykowej wzgledem przedniego dotu
czaszki i podstawy szczgki w grupie wad dotylnych. Pomiary te nie wykazaly
istotnosci statystycznej. Odmienna nieznacznie powigkszong warto§¢ wykazat
parametr H-ML, ktory $§wiadczyt o zblizeniu ko$ci gnykowej do podstawy zu-
chwy w Il podgrupie. Takie potozenie kosci gnykowej moze wigza¢ si¢ ze
stwierdzong w tej grupie badanych anteriorotacja zuchwy, ktéra mogla wptynaé
na uniesienie kompleksu gnykowego. Pomiar ten nie réznit si¢ istotnie staty-
stycznie (Tab. 15).
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Gobeille podkresla, ze u 0s6b u ktérych ko§¢ gnykowa znajduje si¢ blizej
zuchwy (do 20 mm) wykazuje wigksza mozliwo$¢ adaptacji potozenia. Im kosé
ta znajduje si¢ dalej od Zuchwy, tym zmniejsza si¢ mozliwo$¢ jej przemieszcza-
nia. Do akomodacji koéci dochodzi wowczas na zasadzie innego mechanizmu-
wzmozenia napig¢cia mig$ni wewnetrznych i zewnetrznych jezyka. Taki mecha-
nizm moze tlumaczy¢, dlaczego niektdrzy pacjenci po wyleczeniu np. zgryzu
otwartego moga mie¢ nawrdt wady zgryzu [21]. To stwierdzenie podkresla zna-
czenie kliniczne ortodontycznej analizy potozenia kosci gnykowej u pacjentow
ze zgryzami otwartymi.

Wyniki uzyskane z poréwnania parametrow wertykalnych badanych osob
ptci meskiej z podgrupy Iilll §wiadcza o nieznacznych zmianach w pozycji
kosci gnykowej w poréwnywanych grupach (Tab. 16). Takie wyniki sugero-
walby potrzebe przeprowadzenia analizy polozenia kosci gnykowej na wigkszej
grupie badanych.

Dodatkowym zagadnieniem poruszanym w dostgpnym piSmiennictwie jest
temat wspotwystepowania niedorozwoju szczeki w III klasie szkieletowej. We-
dlug Brodie‘go w takim rodzaju wad klasy III dochodzi do obnizenia kosci
gnykowej. W takim przypadku nizej polozona ko$¢ gnykowa pociaga jezyk
w dot. W ten sposob wedtug autora szczgka traci jezykowe podparcie, co moze
wplywa¢ na niedorozwo6j wyrostka zebodolowego tej kosci zardwno
W wymiarze poprzecznemu jak i sagitalnym [14].

5.2.5 Polozenie kosci gnykowej u me¢zczyzn- podsumowanie

W powyzszej pracy przedstawione wyniki nie wykazaty znacznych rdéznic
polozenia przednio-tylnego ipionowego kosci gnykowej w obrebie badanych
grup.

Parametry potozenia przednio-tylnego kosci gnykowej w grupie kontrolnej
i1 III podgrupie me¢zczyzn wykazaly jej oddalenie od przedniej czgsci zZuchwy
i nieznaczne od kregostupa szyjnego w III podgrupie. Nie zaobserwowano wer-
tykalnych zmian topografii przestrzennej potozenia koSci gnykowej
w pordwnaniu mezczyzn z badanych grup.
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5.3 Kos$¢ gnykowa jako straznik droznosci drog
oddechowych

Utrzymanie droznosci drog oddechowych to jedno z najwazniejszych zadan
kosci gnykowej [15]. Ko$¢ gnykowa uznawana jest w literaturze za straznika,
ktory kontroluje drozno$¢ tych drog [6].

Dzisiejsza rola ortodonty zmienita si¢ od tej sprzed lat. Zwicksza si¢ liczba
dorostych pacjentdow wyrazajaca cheé rozpoczecia leczenia. Wigkszo$¢ tej grupy
stanowig jednak kobiety. Planujac leczenie ortodontyczne nalezaloby rozwazy¢
wszystkie aspekty budowy cze$ci twarzowej czaszki w mys$l nowoczesnej orto-
doncji zgodnie ze stowami William‘a Arnett‘a: ,,Consider: Face, Bite and Air-
ways®.

W przedstawionej pracy pomiary drég oddechowych zostaly przeprowadzo-
ne na trzech poziomach: na wysoko$ci podniebienia twardego (PP1-PNS), pod-
niebienia migkkiego (UV-PP2) oraz na poziomie j¢zyka (LP).

Na podstawie badan w grupie kontrolnej stwierdzono, ze szerokosci drog
oddechowych w obrebie nosogardta u kobiet i mg¢zczyzn roznita si¢. Natomiast
analiza pomiaréw wielko$ci tych drég u kobiet i mgzczyzn w obrebie grupy
badanej wykazala réznice zwigzanych z picia tylko w parametrze §wiadczacym
o poszerzeniu drog oddechowych na poziomie nosogardia (Tab. 2). Johnston
uwaza, ze szeroko$¢ nosogardla u obu plci jest uznawana za statg i nie zmienia
si¢ z przebiegiem lat [32].

W pordwnaniu plei zenskiej i meskiej w obrgbie grupy badanej il klasy
szkieletowej wykazano roznicge w szerokosci drég oddechowych tylko na po-
ziomie jezyka. Okolica ta byta wezsza u kobiet (Tab. 4). Wynik ten zostal po-
twierdzony testem statystycznym tylko w I podgrupie. W tej grupie badanych
polozenie ko$ci gnykowej rdznito si¢ znaczaco u kobiet i me¢zczyzn (Tab. 4).

Poréwnanie wynikow w obrgbie II klasy szkieletowej uwidocznito réwniez
zwezenie drog oddechowych u kobiet na poziomie jezyka. Wynik ten byl istotny
statystycznie (Tab. 5). Dodatkowo parametr UV-PP2 przyjal nizsza warto$é
u kobiet, lecz nie wykazal istotnosci statystycznej (p=0,07). Kos¢ gnykowa
u kobiet byla znaczaco mniej wysuni¢ta i mniej obnizona w poréwnaniu do plci
meskiej (Tab. 5).
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Wedtug Allhaija szerokos$¢ przednio-tylna drég oddechowych zalezy od ad-
aptacji przestrzennej jezyka ikoSci gnykowej. Przez fakt bardziej dotylnego
polozenia kosci gnykowej w wadach dotylnych przemawia wigksze napigcie
migénia bréodkowo-gnykowego, ktory poprzez jego zwigkszanie steruje prze-
ptywem powietrza w drogach oddechowych [4].

Analiza porownawcza wynikow uzyskanych zpordwnania kobiet
i mezczyzn w III klasie szkieletowej nie wykazala istotnych réznic migdzypt-
ciowych, jednak parametry UV-PP2 byl nieznacznie powigkszony u kobiet
(p=0,08), podobnie jak parametr LP (p=0,07). Jednak oba pomiary nie wykazaly
istotnosci statystycznej. Ko§¢ gnykowa u ptci meskiej byta wysunieta i bardziej
obnizona w poréwnaniu do badanych kobiet (Tab. 6).

Dodatkowym stwierdzeniem bedzie wynik najwigkszego poszerzenia gor-
nych drég oddechowych w III klasie sposrod wszystkich badanych klas szkiele-
towych u kobiet i u me¢zczyzn (Tab. 6).

Trenounth i wsp. swoich badaniach wykazali silng korelacj¢ szerokos$ci drog
oddechowych z dlugoscia zuchwy i odlegloscia kosci gnykowej od kregostupa
szyjnego. Tai wynik wydaje si¢ logiczny: wraz z wydtuzeniem Zuchwy wzrasta
dlugo$¢ miegsni (jezykowo-gnykowych i brédkowo-gnykowych) i zjawisko to
wplywa na udroznienie drég oddechowych [65].

Wyniki pomniejszenia parametréw §wiadczacych o szeroko$ci drog odde-
chowych u kobiet sa wynikiem réznic plciowych czaszek meskich i zenskich.
Wykazane r6znice bylyby prawdopodobnie bardziej widoczne, gdyby grupa
meska byta wigksza. Uzyskane wyniki wykazaty istnienie dymorfizmu pflcio-
wego szeroko$ci gornych drog oddechowych oraz jego zalezno$¢ od polozenia
kosci gnykowej. Badania Hoekema réwniez wykazaly istnienie dymorfizmu
ptciowego szeroko$ci drog oddechowych [25].

Szeroko$¢ drog oddechowych u kobiet z I podgrupy i grupy kontrolnej nie
réznita si¢. Odmienna szeroko$¢ uzyskano z analizy wynikow z poréwnania
kobiet z grupy kontrolnej i Il klasy. Wyniki uzyskane w tej grupie $wiadcza
o zwe¢zeniu okolicy na poziomie jezyka. Uwidocznit to zmniejszony parametr
LP w II klasie. Zapewne zjawisko takie zwigzane jest z retrognatycznym poto-
zeniem zuchwy, ktdre zabiera cz¢$¢ miejsca dla jezyka. Podobne wyniki zwegze-
nia na poziomie j¢zyka w II klasie uzyskali inni autorzy [4, 30, 57].

Kolejnym istotnym wynikiem bylo poszerzenie drég oddechowych kobiet
z III klasa szkieletowa w pordwnaniu do grupy kontrolnej. Wszystkie trzy po-
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miary §wiadczace o poszerzeniu dréog w III podgrupie wykazaty istotno$¢ staty-
stycznag (Tab. 9). Analiza pomiaréw 11l podgrupy nie wykazata réznic. Po-
rownanie [ klasy i III wykazato poszerzenie na wszystkich mierzonych pozio-
mach. Podobne wyniki uzyskat Jena i wsp. [30].

U kobiet zostaly zaobserwowane zmiany dotyczace szeroko$ci drog odde-
chowych w zalezno$ci od klasy wady. Po przeanalizowaniu przedstawionych
wynikéw u dorostych kobiet mozna podsumowac, ze potozenie kosci gnykowej
ma wplyw na szeroko$¢ gornych drog oddechowych, szczegdlnie na poziomie
jezyka. Stwierdzono zmniejszenie tej szerokosci w klasie II oraz zwigkszenie
w klasie III.

Podsumowujac, ubadanych mezczyzn zaobserwowano brak znacznych
zmian w szeroko$ci drog oddechowych w zaleznoSci od klas szkieletowych.
Potozenie kosci gnykowej réwniez nie rdznilo si¢ istotnie pomigedzy badanymi
grupami. Swiadczy to o wzajemnej adaptacji potozenia kosci gnykowej
1 szerokos$ci drog oddechowych u badanych me¢zczyzn. Wynik taki jest zastana-
wiajacy i jest najprawdopodobniej efektem lepszego mechanizmu kompensacji
polozenia kosci gnykowej oraz silniejszego ukladu migéniowego u mezczyzn.
Mozliwe, ze wyniki takie sa réwniez efektem mltodego wieku przebadanych
pacjentow i stosunkowo nielicznej grupy badanych.

Jena wykonat badania wpltywu zuchwy prognatycznej, retrognatycznej
i prawidlowo ustawionej na drozno$¢ dréog oddechowych. W badaniu przeanali-
zowal 91 zdje¢ cefalometrycznych pacjentow z prawidlowymi relacjami piono-
wymi szczeki i zuchwy oraz prawidtowym katem SNA. Sredni wiek badanych
wynosit 15-25 lat. Badanych podzielit na trzy grupy w zaleznosci od wielkoS$ci
kata SNB i pici w kazdej podgrupie. Wyniki szerokosci i wysoko$ci nosogardta
nie ro6znity si¢ znaczaco w obrgbie badanych grup. Jednak pomiar wysokos$ci
cze$ci nosowej gardta (mierzony od punktu PNS do linii Ba-N) byt znaczaco
wigkszy u plci meskiej z prawidtowa wartoscia kata SNB. Pomiary $wiadczace
o szeroko$ci $rodkowej cze$ci gardta (Uv-PP2) byty podobne w poréwnaniu
grup 111l iznacznie powigkszone w III klasie. Szeroko$¢ dolnej czesci gardia
»hypopharynx* zostata w badaniu mierzona od punktu V-vallecula (tuz na na-
glos$nig) do punktu najblizszego na tylnej $cianie gardta(LPW). Pomiary te nie
roéznity si¢ pomigdzy badanymi grupami. Niezmienna szeroko$¢ pomiaru
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V-LPW wedlug autora dowodzi, ze dolna czg$¢ gérnych drog oddechowych jest
niezalezna od potozenia zuchwy [30]. Dodatkowo wykazuje, ze istnieje odwrot-
na korelacja pomiedzy ditugoscia podniebienia migkkiego a katem SNB. Zwigk-
szona dlugo$¢ podniebienia migkkiego w wadach klasy II moze by¢ spowodo-
wana dotylnym ustawieniem jezyka. Muto zaobserwowal podobne zjawisko
[47]. Ponadto tam gdzie zaobserwowat dlugie podniebienie migkkie, takze do-
chodzilo do zwezenia drog oddechowych. Takie zjawisko czesto towarzyszylo
osobom chrapiacym i rozwijajacym OSAS [30].

Ponad wyzej wymienione tematy najbardziej istotnym z punktu widzenia
nowoczesnego ortodonty staje si¢ fakt oceny topografii potozenia kosci gnyko-
wej przy planowaniu zabiegéw ortognatycznych. Wynika to z faktu, ze na le-
czenie ortodontyczne decyduje si¢ coraz wigksza liczba dorostych pacjentow i to
wiasnie w tej grupie pacjentdéw metody chirurgiczne stosuje si¢ najczesciej. Po-
trzeba oceny anatomii ukladu gnykowo-migsniowego jest podkres§lana szeroko
w piSmiennictwie, szczeg6lnie przy zabiegu “setback* na zuchwie [2].

Achilleos 1 wsp. przebadat 31 dorostych mezczyzn, ktorzy poddali si¢ za-
biegowi korekty chirurgicznej wady klasy III metoda osteotomii strzatkowe;j
zuchwy. W wynikach ukazali obnizenie kosci gnykowej po krotkim czasie po
zabiegu. Natomiast po 3 latach obserwacji odnotowano jej uniesienie praktycz-
nie do pozycji z przed zabiegu. Zjawisko takie uwidacznia dtugoterminowa ad-
aptacje kosci gnykowej do zachowania droznosci drég oddechowych [2].

O obnizeniu kosci gnykowej w plaszczyznie pionowej, szczeg6dlnie po za-
biegach osteotomii zuchwy pisza inni autorzy [2, 15, 39]. Achilleos podkresla,
istote dobrej diagnostyki polozenia kosci gnykowej, celem eliminacji ryzyko
OSAS po zabiegu ortognatycznym [2]. Niektorzy badacze sugeruja, ze przesu-
nigcie miegsni jezyka ku przodowi moze stanowi¢ dobra metode leczenia OSAS,
w tym protruzj¢ mig¢snia brodkowo-jezykowego [59].

Phoenix w pracy pos$wigconej zmianie polozenia koSci gnykowej po RPE
1 SARPE uwidocznit jej zblizenie do podstawy zuchwy. Wnioskuje, ze potoze-
nie jej zalezy od oporu gornych drég oddechowych. Im wigkszy opdr, tym bar-
dziej kos¢ gnykowa zstepuje ku dotowi [52].

Gornic 1 wsp. przeprowadzili analize cefalometryczng u oséb zIII klasa
szkieletowa, ktorzy poddali si¢ zabiegowi ortognatycznemu. Uzyskali wynik
znacznego zwezenia gornych drég oddechowych, szczeg6lnie na poziomie wej-
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$cia do krtani (o 3,41 mm). Ko$¢ gnykowa u przebadanych obnizyta si¢ srednio
0 4,26 mm i cofneta o 2,08 mm [22].

W wielu pracach podkre$lana jest rola fizjoterapeuty i czgsto wspomina si¢
o pojeciu dysfunkcji czaszkowo-gnykowo-zuchwowej [17]. Wykonywanie za-
biegdw w powyzszej okolicy wydaje si¢ by¢ trudne z punktu widzenia anato-
micznego 1iklinicznego. Rola fizjoterapeuty zdaje si¢ by¢ bardzo istotna
w rehabilitacji po leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym. Wedlug Danner‘a
relacja szczgki 1 zuchwy wplywa na postawe ciata [17], dlatego zabiegi fizjote-
rapeutyczne polegaja gtéwnie na zmianie postawy catego ciata oraz zuchwy
poprzez prac¢ na mig¢s$niach nad- i podgnykowych. Przyspiesza to rekonwale-
scencje 1pomaga przystosowaé si¢ pacjentowi do nowej pozycji szczeki
i zuchwy. W piSmiennictwie podkres§lana jest rowniez zalezno$¢ pomiedzy za-
burzeniami w obrgbie uktadu ruchowego narzadu zucia a dysfunkcji czeSci
szyjnej kregostupa [60]. Omawiajac temat rehabilitacji nie nalezy pominaé roli
logopedy, ktory poprzez ¢wiczenia logopedyczne wptywa na nowe potozenie
migsni jezyka, czyli rowniez kosci gnykowej, ktdrego jest szkieletem.

An [5] wpracy poswigconej wplywowi zaburzen stawu skronio-
wo-zuchwowego na pozycje kosci gnykowej i kompleksu czaszkowo-szyjnego
zwrocit uwagg, ze przemieszczenie krazka stawowego nie wptywa na topografie
kosci gnykowej wzgledem czaszki i kregostupa, ale bardzo mocno wplywa na
jej relacje wzgledem Zzuchwy. Wedlug autora takie zachowanie ko$ci gnykowe;j
zwigzane jest z odpowiedzia kompensacyjna, aby utrzymac¢ drozne drogi odde-
chowe. Dzieje si¢ tak, poniewaz u oso6b dotknigtych problemem dysfunkcji sta-
wu skroniowo-zuchwowego dochodzi do posteriorotacji zuchwy. Ko$¢ gnykowa
unosi si¢, aby si¢ przeciwstawic¢ jej dodolnej rotacji.

Niektorzy autorzy podkres$laja role ortodonty jako lekarza pierwszego kon-
taktu przy diagnostyce OSAS, ktory analizujac zdj¢cie cefalometryczne w celu
wykonania diagnostyki ortodontycznej moze oceni¢ polozenie kosci gnykowej
oraz istniejace zwezenie gornych drog oddechowych [15, 21, 44]. Zdiagnozo-
wanie nieprawidtowosci dotyczacej potozenia kosci gnykowej i zwezenia gor-
nych drég oddechowych moze by¢ objawem prognostycznym. Nalezatoby
wowczas zebraé rozszerzony wywiad, szczegdlnie w kierunku Zespotu Obtura-
cyjnego Bezdechu Sennego. Gdyby wywiad okazal si¢ dodatni, nalezatoby po-
kierowac pacjenta na dalsza diagnostyke i leczenie.
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Warto wspomnie¢ o profilaktyce bezdechu u mtodziezy, ktéra miataby na
celu uczulenie ortodontéw na ten problem. Analiza géornych drég oddechowych
ipotozenia kosci gnykowej moglaby stanowi¢ badanie przesiewowe
w diagnostyce zwezen gérnych drog oddechowych i wezesnej diagnostyki Ze-
spotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego. W dostepnym piSmiennictwie nadmie-
niana jest istota kontroli ortodontycznych w aspekcie oceny wzrostu
i monitoringu gornych drég oddechowych u dzieci [44, 58, 67]. Dodatkowo
zwrdocono szczegdlng uwage na zjawisko chrapania, ktdre u dzieci moze wpty-
na¢ na obnizenie kosci gnykowej [49]. W literaturze podkreslane jest podejScie
interdyscyplinarne do diagnostyki ileczenia bezdechu sennego. Dodatkowo
nalezy rowniez wspomnie¢ o rosnacej roli ortodonty w leczeniu tego zespotu np.
poprzez wykonywanie aparatow wysuwajacych zuchwe [47].

Hoekema podkreéla, ze zwezenie drog oddechowych jest jedna z gléwnych
przyczyn wystgpowania OSAS [25]. Do czynnikéw ryzyka naleza migdzy in-
nymi: ple¢ meska [41], mikrognacja i retrognacja [27, 65] niskie polozenie koSci
gnykowej [45, 49, 57, 58], wydluzenie przedniej itylnej wysokosci twarzy,
zwigkszony kat zuchwy i jej posteriorotacja [44, 62], grubszy jezyczek [57] oraz
wzrost wskaznika BMI [25]. Niektoérzy naukowcy podkreslaja zalezno$¢
zmniejszenia droznosci drog oddechowych od wzrostu indeksu BMI [44, 70].
Podkreslaja to migdzy innymi ze wzglgdu na zwiekszong ilo$¢ tkanki thuszczo-
wej w strukturze jezyka.

Piszac o Obturacyjnym Zespole Bezdechu Sennego i czynnikach ryzyka nie
mozna poming¢ zjawiska obnizania si¢ kosci gnykowej z wiekiem [25, 49, 62].
W pi$miennictwie jest ono tlumaczone zwigkszaniem rozmiardw jezyka
w stosunku do szczeki 1 zuchwy. Zjawisko to postepuje wraz z wiekiem i zostato
zaobserwowane u obu plci, jednak czesciej dotyczy ono mezezyzn [40]. Niekto-
rzy podkreslaja, ze u oséb z petnoobjawowym OSAS kos$¢ gnykowa potozona
jest tak nisko, ze nie jest objeta polem wizualizacji [25]. Nalezy podkresli¢, ze
zdjecia telertg, na ktorych kod¢ gnykowa nie zostala zwizualizowana, zostaty
wykluczone z badania.

W wielu pracach podkreslane jest rozpoznanie OSAS w wieku dojrzalym.
Moze by¢ to zwigzane z fenomenem zstgpowania kosci gnykowej, wyjsciowo
niska jej pozycja oraz powigkszaniem jezyka. Dodatkowo nalezy wspomnie¢, ze
w przedstawionych badaniach nie uwzgledniono pozostatych czynnikoéw wywo-
tujacych/sprzyjajacych wystapieniu Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego.
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6.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz analizy wynikdéw stwierdzitam:

Analiza cefalometryczna ma znaczenie w okreSleniu topografii koSci
gnykowej u 0s6b dorostych zar6wno w wymiarze przednio-tylnym jak
1 pionowym.

Potozenie kosci gnykowej jest uzaleznione od plci w wymiarze hory-
zontalnym i wertykalnym.

Topografia przestrzenna ko$ci gnykowej wrelacji przednio-tylnej
u kobiet i m¢zczyzn jest uzalezniona od klas szkieletowych wedlug kata
ANB. W klasie II ko$¢ gnykowa jest cofnigta a w klasie III wysunieta.
Potozenie kosci gnykowej w relacji pionowej u kobiet i m¢zczyzn zalezy
od klas szkieletowych. U kobiet przyjmuje najnizsze polozenie
w wadach klasy III. Natomiast u mezczyzn ulozenie wertykalne koSci
gnykowej jest state. Najbardziej stabilnym pomiarem pionowym ko$ci
gnykowej jest analiza wzgledem przedniego dotu czaszki.

Potozenie kosci gnykowej ma wplyw na szeroko$§¢ gérnych drog odde-
chowych i jest to szczegolnie zaznaczone u kobiet.

Badanie cefalometryczne potozenia ko$ci gnykowej wnosi pewne infor-
macje, ktore moga mie¢ znaczenie w podejmowaniu decyzji klinicznych
dotyczacych odpowiednich procedur ortodontycznych a w szczegolnosci
ortodontyczno-chirurgicznych.

Wydaje sig¢, ze analiza anatomii gérnych drég oddechowych i potozenia
kosci gnykowej moze stanowi¢ podstawg badan przesiewowych
w diagnostyce zwezen gornych drég oddechowych iby¢ pomocna we
wczesnej diagnostyce Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego.
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8. STRESZCZENIE

Zainteresowanie rola kosci gnykowej a szczegolnie jej relacja topograficzna
w stosunku do szkieletu czaszki wzrosto w ciagu ostatnich dwoch dekad. Pod-
kreslana jest jej rola jako wielokierunkowy tacznik, ktéry bierze udziat
w procesie oddychania, mowy, polykania ikontrolowania polozenia glowy.
Dotychczas powstato niewiele prac dotyczacych czynno$ci kompleksu gnyko-
wego 1 jego funkcji, szczegdlnie w ujeciu ortodontycznym. Dyskutowanym pro-
blemem jest analiza topografii kosci gnykowej z towarzyszacymi zaburzeniami
w budowie szkieletowej cze$ci twarzy. Jej niestabilna pozycja, skutkuje kli-
nicznymi trudno$ciami w obrazowaniu jej potozenia.

Celem gléwnym pracy bylo przeanalizowanie topografii kosci gnykowej
u 0sob dorostych w relacji przednio-tylnej i pionowej z wykorzystaniem badan
cefalometrycznych.

Dla realizacji tego celu okreslono nastgpujace cele szczegdtowe: potwier-
dzenie panujacego stwierdzenia wystepowania dymorfizmu plciowego polozenia
kosci gnykowej u 0sob dorostych, badanie polozenia kosci gnykowej w relacji
przednio-tylnej u kobiet i mezczyzn z uwzglednieniem wspotwystepujacych klas
szkieletowych I, II, III oraz wybranych struktur anatomicznych (kregostupa
szyjnego izuchwy). Badanie potozenia koSci gnykowej w relacji pionowej
u kobiet i mg¢zczyzn z uwzglednieniem wspotwystepujacych klas szkieletowych
I, II, III oraz wzglgdem podstaw: przedniego dotu czaszki, szczeki i zuchwy.
Omowienie wptywu potozenia kosci gnykowej na szeroko$¢ gérnych drog od-
dechowych oraz proba wizualizacji anomalii izwe¢zenia goérnych drog odde-
chowych, co moze by¢ jednym z elementow wczesnej diagnostyki OSAS (Ze-
spotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego).

Material badawczy stanowito 205 zdje¢ telerentgenowskich bocznych osob
dorostych, ktorzy nie byli wezesniej leczeni ortodontycznie. Z zebranego mate-
riatu wyodrgbniono grup¢ kontrolna, ktéra obejmowata po 20 oséb z kazdej
z plci. Musiata ona spetnia¢ kryteria doboru: ortognatycznej szczeki, zuchwy,
I klasy wedtug kata ANB oraz miernej anteriorotacji zuchwy. Pozostaty material
stanowit grupe badana, na ktora ztozylo sie¢ 165 zdje¢ (93 kobiety i 73 mez-
czyzn). Nastepnie grupa byta podzielona na 3 podgrupy wedlug wartosci kata
ANB dla kazdej z ptci. Wybrane zdjgcia poddano recznej analizie cefalome-
trycznej. Zebrane wyniki poddano analizie statystycznej z uzyciem testow pa-
rametrycznych.
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W analizie pomiaréw w grupie kontrolnej (dobranej wedtug wskaznikow
ortognatycznych) stwierdzono, ze u kobiet ko$¢ gnykowa w plaszczyznie przed-
nio-tylnej byta polozona blizej kregostupa szyjnego a w plaszczyznie pionowej
znajdowala si¢ wyzej w poréwnaniu do mezczyzn w stosunku do podstawy
szczeki 1 przedniego dotu czaszki.

Podobne wyniki dotyczace topografii kosci gnykowej uzyskano
z porOwnania parametréw grupy badanej kobiet i mezczyzn, gdzie stwierdzono
wysunigcie kos$ci gnykowej u me¢zczyzn w pomiarach odnoszacych si¢ do zu-
chwy oraz wzgledem czg$ci szyjnej kregostupa. Wyniki pomiaréw wertykalnych
$wiadcza o jej znacznym obnizeniu w plaszczyZznie pionowej u mezczyzn. Zbli-
zone rezultaty otrzymano z pordwnania parametréw u kobiet 1 mezczyzn w I, 11
i III klasie szkieletowej. Taki rozklad wynikow wskazuje na istnienie dymorfi-
zmu plciowego utozenia kosci gnykowe;.

Poniewaz potwierdzono wystepowanie réznic mi¢dzyptciowych w dalszym
etapie badan analizowano osobno grupy kobiet i m¢zczyzn.

Z porownania parametréw kobiet z II klasa i kobiet z grupy kontrolnej wy-
nikato, ze potozenie koSci gnykowej nie ro6zni si¢ w obrgbie poréwnywanych
grup.

Wyniki poréwnania parametrow dotyczacych kosci gnykowej u kobiet
z grupy badanej z I klasa szkieletowa oraz kobiet z II klasg szkieletowa wyka-
zatly w plaszczyznie przednio-tylnej cofnigcie kosci gnykowej wzgledem zu-
chwy oraz zblizenie w stosunku do krggostupa szyjnego w 1II klasie (§wiadczyly
o tym wszystkie mierzone parametry). Nie zaobserwowano roznic polozenia
w analizie pionowej kosci gnykowe;.

W poréwnaniu wynikoéw u kobiet III podgrupy z z grupa kontrolng oraz
I podgrupa uzyskano podobne wyniki. U plci zenskiej wykazano, ze ko$¢ gny-
kowa jest oddalona od kreggostupa szyjnego i przedniej czg$ci zuchwy aw
plaszczyZnie pionowej obniza si¢ wzgledem przedniego dotu czaszki w III pod-
grupie. Analiza dr6g oddechowych wykazatla ich poszerzenie w Il klasie szkie-
letowej u kobiet.

Przeprowadzona analiza polozenia kodci gnykowej umezczyzn
w plaszczyznie przednio-tylnej ipionowej w pordéwnaniu grupy kontrolnej il
oraz II podgrupy wykazata brak réznic w jej potozeniu. Pomiary analizowane do
plaszczyzny pionowej rowniez nie wykazaly istotnych statystycznie réznic
w potozeniu kosci gnykowej. Natomiast z wynikoéw uzyskanych w obrgbie po-
réwnania me¢zezyzn z III klasg szkieletowa i1 mezczyzn z grupy kontrolnej i1



98 Maria Orzelska-Blomberg

podgrupy wykazano oddalenie kosci od przedniej czg$ci zuchwy i nieznaczne od
krggostupa szyjnego. Nie zaobserwowano wertykalnych zmian topografii prze-
strzennej polozenia ko$ci gnykowej w pordwnaniu mezczyzn z badanych grup.

Uzyskane wyniki wykazaly istnienie dymorfizmu plciowego szerokos$ci
gérnych drog oddechowych oraz jej zalezno§¢ od polozenia kosci gnykowe;.
U kobiet zostaly zaobserwowane zmiany dotyczace szerokosci drog oddecho-
wych w zaleznos$ci od klasy szkieletowej wady. Po przeanalizowaniu przedsta-
wionych rezultatow u dorostych kobiet mozna podsumowac, ze potozenie kosci
gnykowej ma wpltyw na szeroko$¢ gornych drog oddechowych, szczegélnie na
poziomie jezyka. Stwierdzono zmniejszenie tej szeroko$ci w klasie II oraz
zwigkszenie w klasie III.

U badanych mezczyzn natomiast, zaobserwowano brak znacznych zmian
w szerokoS$ci drog oddechowych w zaleznos$ci od klas szkieletowych. Polozenie
kosci gnykowej rdwniez nie roznito si¢ istotnie pomig¢dzy badanymi grupami.
Swiadczy to o wickszej iwzajemnej adaptacji potozenia kosci gnykowej
1 szeroko$ci drog oddechowych u badanych me¢zczyzn. Wynik taki jest zastana-
wiajacy i jest najprawdopodobniej efektem lepszego mechanizmu kompensacji
polozenia kosci gnykowej oraz silniejszego ukladu migéniowego u mezczyzn.
Mozliwe, ze wyniki takie sa rdwniez efektem mtodego wieku pacjentdw oraz
stosunkowo nielicznej grupy przebadanych.

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz analizy wynikdw wyciagnigto
ponizsze wnioski:

1. Analiza cefalometryczna ma znaczenie w okre$leniu topografii kosci
gnykowej u 0s6b dorostych zaré6wno w wymiarze przednio-tylnym jak
1 pionowym.

2. Potozenie kosci gnykowej jest uzaleznione od plci w wymiarze hory-
zontalnym i wertykalnym.

3. Topografia przestrzenna koSci gnykowej w relacji przednio-tylnej
u kobiet i mg¢zczyzn jest uzalezniona od klas szkieletowych wedlug kata
ANB. W klasie II ko$¢ gnykowa jest cofnigta a w klasie III wysunieta.



8. Streszczenie 99

Potozenie kosci gnykowej w relacji pionowej u kobiet i m¢zczyzn zalezy
od klas szkieletowych. U kobiet przyjmuje najnizsze polozenie
w wadach klasy III. Natomiast u mezczyzn ulozenie wertykalne koSci
gnykowej jest state. Najbardziej stabilnym pomiarem pionowym kosci
gnykowej jest analiza wzgledem przedniego dotu czaszki.

Potozenie ko$ci gnykowej ma wplyw na szeroko$¢ gérnych drog odde-
chowych i jest to szczegolnie zaznaczone u kobiet.

Badanie cefalometryczne potozenia kosci gnykowej wnosi pewne infor-
macje, ktore moga mie¢ znaczenie w podejmowaniu decyzji klinicznych
dotyczacych odpowiednich procedur ortodontycznych a w szczegolnosci
ortodontyczno-chirurgicznych.

Wydaje sig¢, ze analiza anatomii gérnych drég oddechowych i potozenia
kosci gnykowej moze stanowi¢ podstaweg badan przesiewowych
w diagnostyce zwezen gornych drég oddechowych iby¢ pomocna we
wczesnej diagnostyce Zespotu Obturacyjnego Bezdechu Sennego.
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9. SUMMARY

Interest in the role of hyoid bone and in particular its topographic relation to
facial skeleton has substantially increased throughout the last two decades. The
role of this multidirectional junction which is actively involved in breathing,
speaking, swallowing and controlling the head is undeniable. Until present there
were few publications describing activities and functions of the hyoid complex,
with very few papers presenting them from orthodontic approach. This paper
focuses on the analysis of the hyoid bone topography in relation to accompany-
ing facial skeleton disorders. An unstable anatomical position of the hyoid re-
sults in diagnostic problems, involving functional and site imaging.

The main aim of this dissertation was to analyze the hyoid bone topography
in adults in anterio-posterior and vertical planes, using cephalometric analysis
and assessment.

Consequently, the following specific objectives were formulated: confirma-
tion of the effect of sexual dimorphism on the position of the hyoid bone in
adults, assessment of the position of the hyoid in anterio-posterior relation in
females and males taking into consideration coexisting skeletal classes I, II, III
and some anatomical structures (cervical spine and mandible), assessment of the
hyoid bone position in the horizontal plane in female and male patients taking
into consideration coexisting skeletal classes I, II, III and in relation to bases:
cranial, maxillary and mandibular base, discussion of the possible effect of the
hyoid bone position on the width of the upper respiratory tract and attempt to
visualize irregularities and narrowing of the upper airway which may contribute
to early diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS).

The research material included 205 lateral radiographic pictures of adults
who have never undergone orthodontic treatment. Control group of 40 subjects
(20 males and 20 females) was established from the research material. This co-
hort was to comply with the following selection criteria: orthognathic maxilla
and mandible, Class I according to ANB angle and weak anteriorotation of man-
dible. The remaining material was included in the study group comprising 165
pictures (93 females and 73 females). Next, the group was divided into 3 sub-
groups depending on sex-specific ANB angle values. Cephalometric X-rays
were evaluated using manual technique. Statistical analysis based on parametric
tests was applied to the results.
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The analysis of the control group results (selected according to orthognathic
parameters) allowed to determine that the hyoid bone in women, as seen through
the anterio-posterior plane, was located nearer the cervical spine, while in the
vertical plane it was in higher position as compared to males and the base of
maxilla and the anterior cranial base.

Similar results associated with the hyoid bone topography were obtained
from the comparison of the parameters in females and males in study group:
hyoid protrusion was detected in males in the mandible and cervical spine relat-
ed measurement. Vertical position measurements denote a considerable lowering
of the bone in the vertical plane in males. Similar results were obtained by com-
paring parameters in females and males depending on skeletal classes I, II and
III. Distribution of results showed sex—specific variation of hyoid bone position.

Due to the fact that sexual dimorphism was being consistently confirmed,
further analyses were intentionally focused on female and male groups.

The comparison of the parameters obtained in females with class II deformi-
ties and females in the control group showed no difference in the hyoid position.

Analyzed parameters obtained in females with Class I deformities and fe-
males with Class II showed that hyoid bone was moved backward (receded) in
the anterio-posterior plane with respect to mandible and drawn nearer the cervi-
cal spine in Class II patients, with all research results uniform. No difference
was observed in the analyzed data on hyoid vertical position.

Finally, the comparison of the results in females constituting research Class
IIT and subgroup I with the control group showed the same results. In all female
subjects hyoid bone detached from cervical spine and anterior part of the mandi-
ble, while in female patients subgroup III, hyoid bone was lowered with respect
to the cranial base. Analysis of airways showed upper reparatory tract widening
in female patients with Class III malocclusion.

The analysis of the hyoid bone position carried out in males basing on the
results obtained from the anterio-posterior plane and vertical plane measure-
ments involving the control group and subsequent subgroups Class [ and II
showed no changes in the bone position. The measurements analyzed in relation
to the vertical plane did not show any statistically significant variations, either.

Conversely, the results from the comparison of males with Class III deformi-
ties, i.e. from the control group and subgroup I showed some detachment of the
hyoid from the anterior part of the mandible and also slightly from the cervical
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spine. No differences in hyoid vertical topography were observed in male
groups.

The results confirmed sex differences in the width of the respiratory tract
and width dependence on the hyoid position. Changes in the width of the air-
ways were observed in females and they were related to the type of skeletal de-
formity present. From the analysis of the results in adult women it can be stated
that hyoid position affects the width of the upper respiratory tract, particularly on
the level of the tongue. The width was smaller in Class II, while in Class III it
was greater.

In male group no significant changes occurred in the width of the respiratory
tract in relation to the skeletal classes. Position of the hyoid bone did not vary
significantly among the groups, either. This may indicate a greater adaptation of
the hyoid bone and greater correlation between the respiratory tract width and
hyoid position in males. Such a result is quite interesting and is most possibly
the effect of better mechanism of hyoid bone position compensation and stronger
muscular system in males. However, it might be related to the relatively young
age and a small number of patients included in the study.

Measurements and analysis of results have led to the following conclusions:

1. Cephalometric analysis is significant for specifying the hyoid bone to-
pography in adults, both in anterio-posterior and vertical planes.

2. Differences in hyoid bone position in both horizontal and vertical rela-
tionships depend on sex.

3. Topography of hyoid bone in anterio-posterior plane in both females and
males depends on skeletal classes of deformities assessed according to
ANB angle. In Class II the hyoid bone is moved backward i.e. displaced
posteriorly whereas in Class III it is moved forward i.e. displaced interi-
orly.

4. Position of the hyoid bone in vertical direction in females and males de-
pends on skeletal classes. In female patients it takes the lowest position
in Class III malocclusion, whereas vertical position of the hyoid bone in
males is stable. The most stable vertical measurement of the hyoid bone
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is the one based on the hyoid bone position analysis in relation to the an-
terior cranial base.

Position of the hyoid bone affects the width of the upper airway and is
particularly marked in women.

Cephalometric analysis of the hyoid bone does give certain information
that can be further taken into consideration when making clinical deci-
sions related to a choice of orthodontic procedure, and in particular or-
thognathic surgery.

The analysis of the upper airway and the position of the hyoid bone ap-
pears to have a vital role in screening tests for detecting narrowing in the
upper respiratory tract and thus can be a valuable tool in the early diag-
nosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS).



