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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Wspdlczesny poglad na powstawanie wad zgryzu zaktada wzajemne oddzialywanie
czynnikéw genetycznych 1 srodowiskowych na narzad zucia podczas wzrostu i rozwoju
(Profit i wsp., 2009). Czynniki srodowiskowe zaburzajace prawidlowy rozwdj zgryzu to
miedzy innymi dysfunkcje, czyli nieprawidlowo wykonywane czynnos$ci fizjologiczne
takie jak niemowlecy typ potykania, nieprawidtowe Zzucie, zaburzenia mowy oraz
oddychanie przez usta (Piekarczyk, 2007, Kartowska, 2008). Oddychanie to jedna z
podstawowych funkcji cztowieka, warunkujaca zycie 1 wptywajaca na jego jakos¢. Przy
prawidtowym torze oddychania powietrze przeptywa przez gorne drogi oddechowe, czyli
nos 1 gardto, a nastgpnie dolne drogi oddechowe — krtan i tchawic¢ do oskrzeli 1 ptuc.
Rola jamy nosowej w procesie oddychania polega na ogrzewaniu, nawilzaniu i
oczyszczaniu powietrza z alergendw, pytu 1 kurzu. Ponadto powietrze przeplywajace
przez nos masuje dno jamy nosowej pobudzajac ukrwienie, co ma wptyw na prawidtowy

rozwdj szczeki (Kartowska, 2008).

Problem zaburzen oddychania u dzieci najczg$ciej zwiazany jest z obturacjg gérnych
drog oddechowych na skutek przerostu migdatka gardlowego i/lub migdatkow
podniebiennych. Przyczyna niedrozno$ci oddechowej moze by¢é rowniez alergiczny
niezyt nosa, przewlekle zapalenie zatok przynosowych, przerost matzowin Ilub
skrzywienie przegrody nosa. Zaburzenia te w zaleznosci od stopnia nasilenia moga
doprowadza¢ do takich objawéw jak: zmiana toru oddychania, chrapanie, a nawet
obturacyjny bezdech senny. Cig¢zka niedrozno$¢ oddechowa moze spowodowac
wystapienie zaburzen ogdlnoustrojowych zwigzanych ze statym deficytem tlenowym
(Lapienis, 2005b, Schechter, 2002). Z kolei niektorzy autorzy wiazag wystgpowanie
zaburzen oddychania podczas snu u dzieci z problemami psychologicznymi,
objawiajacymi si¢ zmianami zdolno$ci poznawczych i behawioralnych (Chervin i wsp.,
2000, Ali i wsp., 1994, Lapienis, 2005b, Schechter, 2002). Zwezenie gornych drog
oddechowych 1 zaburzone funkcje oddechowe moga mie¢ rowniez wplyw na
nieprawidlowy wzrost twarzowej czesci czaszki oraz powstawanie wad zgryzu (Subtelny,

1980, McNamara Jr, 1981).



Liczne badania przeprowadzone u dzieci wykazaty korelacj¢ pomi¢dzy oddychaniem
przez usta i nieprawidlowym wzrostem twarzy (Linder-Aronson, 1970, Rubin, 1980,
Lofstrand-Tidestrom i wsp., 1999, Faria i wsp., 2002, Harari i wsp., 2010, Ucar, 2012).
Harari 1 wsp. badali wptyw oddychania przez usta na budowe twarzowej czesci czaszki u
pacjentow leczonych ortodontycznie (Harari i wsp., 2010). Stwierdzili oni, ze dzieci z
przewlekta niedroznoscia oddechowa nosa, niezaleznie od przyczyny, miaty wickszg
tendencje do nieproporcjonalnego wzrostu przedniej dolnej wysokosci twarzy oraz
posteriorotacji zuchwy. Rowniez Souki 1 wsp. oceniali morfologi¢ twarzoczaszki u
pacjentow oddychajacych przez usta w poréwnaniu z pacjentami oddychajacymi przez
nos (Souki i wsp., 2012a). Stwierdzili oni, ze pacjenci z nieprawidlowym torem
oddychania mieli znacznie skrécony trzon zuchwy. Ponadto wigksze zaburzenia
wystepowaty u dzieci z uzgbieniem mieszanym niz u dzieci z uzebieniem mlecznym.
Sugeruje to, ze dlugotrwale oddychanie przez usta moze mie¢ wymierny wpltyw na

wzrost 1 rozwoj zuchwy.

Dla wielu naukowcéw 1 Kklinicystow inspiracja do badanh nad wplywem
nieprawidtlowego toru oddychania na budowg twarzowej czgsci czaszki byt eksperyment
Harvolda i wsp. (Weider i wsp., 2003). W badaniu tym nozdrza rosngcych malp rezus
(macaca mulatta) zostaly zablokowane przez silikonowe korki. Po pewnym czasie
zwierzeta eksperymentalne indywidualnie przystosowaty si¢ do nowych warunkéw,
zwigkszajac drozno$¢ oddechowa poprzez rytmiczne otwieranie jamy ustnej, lub
utrzymywanie obnizonej zuchwy w pozycji dotylnej lub doprzedniej. U badanych matp
doszto do zmiany struktur kostnych i1 zebowych nie wystepujacych w warunkach
naturalnych (Harvold i wsp., 1981). Podobny eksperyment przeprowadzono na mtodych
rosngcych matpach macaca fuscata, u ktorych sztucznie wywotano niedrozno$¢ nosa
poprzez wprowadzenie materiatu do wyciskow dentystycznych w obrebie nosogardta.
Niedrozno$¢ oddechowa u badanych malp spowodowata dotylng rotacj¢ zuchwy,
powigkszenie kata zuchwy 1 powstanie zgryzu otwartego przedniego (Yamada i wsp.,

1997).

Réwniez badania przeprowadzone na 120 rosngcych szczurach wykazaty, ze
niedrozno$¢ oddechowa wptywa na zaburzenia wzrostu kompleksu nosowo-szczekowego
zarbwno w wymiarze pionowym jak i przednio-tylnym. Badane szczury z niedroznos$cia
jednostronng i obustronng nozdrzy byty ponadto mniejsze w pordwnaniu ze szczurami z

grupy kontrolnej (Scarano i wsp., 1998).



Badania eksperymentalne na zwierzetach doprowadzily do sformutowania wniosku,
ze problemy oddechowe wystepujace w okresie rozwoju moga mie¢ wplyw na wzorzec
wzrostu kompleksu twarzowej czesci czaszki oraz powstanie charakterystycznych zmian

w jej budowie (Scarano i wsp., 1998, Yamada i wsp., 1997, Harvold i wsp., 1981).

1.2. Prawidlowy wzrost i rozwoj twarzy

Rozw¢j glowy rozpoczyna si¢ okoto 21 dnia zycia plodowego i trwa przez
nastepne dwie dekady zycia osobniczego (Kartowska, 2008, Szczyrek, 2012). Wzrost
czaszki zwigzany jest nie tylko z powigkszeniem si¢ jej rozmiaréw, ale roOwniez ze

zmiang proporcji (Kulewicz, 2002, Profit i wsp., 2009, Kartowska, 2008).

Po urodzeniu stosunek czesci mdzgowej 1 twarzowej czaszki wynosi 8:1 1 w
trakcie prawidtlowego rozwoju zmienia si¢ na stosunek 2,5:1 (Karlowska, 2008). U
noworodka czaszka stanowi 60% pojemnosci glowy cztowieka doroslego, z kolei twarz
stanowi okoto 40% wielko$ci twarzy u dorostych. W czasie wzrostu, czg¢$¢ mdzgowa i
twarzowa czaszki ro$nie w réznym tempie i czasie (Kartowska, 2008, Profit i wsp.,
2009). W pierwszych dwoéch latach zycia dziecka obserwuje si¢ wickszy wzrost czesci
mozgowe] czaszki, ktora okoto trzeciego roku zycia osiaga 90% wielkoSci czaszki
cztowieka dorostego (Szczyrek, 2012, Kulewicz, 2002, Enlow, 1979). W analogicznym
okresie czg$¢ twarzowa czaszki osigga jedng czwarta a w 60smym roku zycia dopiero

potowe swoich ostatecznych rozmiaréw (Kartowska, 2008).

Na rozwdj twarzowej czesci czaszki maja wplyw cztery sktadowe, ktérych wzrost
przebiega w odmienny sposob. Sa to sklepienie i podstawa czaszki, kompleks nosowo —
szczekowy oraz zuchwa. Wzrost sklepienia i podstawy czaszki jest odpowiedzig na
rozw0j] mézgu i polega na odktadaniu si¢ kosci w szwach oraz kostnieniu §rodchrzgstnym
chrzastkozrostu klinowo — potylicznego (Profit i wsp., 2009). Wzrost podstawy czaszki
jest najbardziej intensywny do 7 roku zycia (Profit i wsp., 2009, Karlowska, 2008). Z
kolei mechanizm wzrostu kompleksu nosowo-szczekowego polega na apozycji kosci w
obrebie guza szczgki oraz przebudowie w szwach taczacych srodkows cze$é twarzy z
podstawa czaszki (Profit i wsp., 2009). W rezultacie szczgka przemieszcza si¢ w dot i do
przodu w stosunku do moézgoczaszki. Rozwdj zuchwy jest skutkiem wzrostu chrzastki

wyrostka kiykciowego oraz apozycji i resorpcji kosci w obregbie jej galezi. Wedtug



Enlowa wzrost tej kosci odbywa si¢ w kierunku dotylnym, ale ona sama przemieszcza si¢
doprzednio (Szczyrek, 2012, Profit i wsp., 2009, Karlowska, 2008, Kulewicz, 2002).
Pionowy wzrost zuchwy odbywa si¢ poprzez wzrost w obrebie wyrostka ktykciowego,
ktorego kierunek rozwoju zalezy od indywidualnego wrodzonego wzorca wzrostu. Ma to
takze wplyw na rotacj¢ zuchwy (Hans i wsp., 1995, Bjork and Skieller, 1983). Za
pionowy wymiar twarzy odpowiedzialny jest rowniez wzrost wyrostkow zebodolowych

szczeki 1 zuchwy oraz wyrzynanie zgbow (Profit i wsp., 2009, Kartowska, 2008).

Intensywno$¢  wzrostu twarzoczaszki  charakteryzuje si¢  wystgpieniem
naprzemiennie okreséw przyspieszenia i spowolnienia tempa rozwoju u dziecka.
Najwigksza intensywno$¢ wzrostu przypada na okres niemowlgcy oraz na okres
pokwitania. Duzy wplyw na rozwoj twarzowej czesci czaszki majg hormony wzrostu 1
hormony plciowe, ktore odpowiadaja za stymulacje komoérek w obrebie chrzastki
wzrostowe] oraz za przebudowe struktur kostnych (Profit i wsp., 2009). Po okresie

pokwitaniowym dochodzi do zmniejszenia intensywnos$ci wzrostu (Szczyrek, 2012).

1.3. Rozwdj gardla i pierscienia chlonnego Waldeyer’a

Rozw¢j jamy nosowej 1 gardta przebiega rownolegle z rozwojem twarzowej
czesci czaszki. Wraz ze wzrostem w wymiarze pionowym dochodzi do zstepowania
krtani 1 obnizenia podniebienia, co powoduje powickszenie wymiarow nosogardta w
przebiegu wzrostu (Handelman, 1976). Wysoko$¢ gardta wzrasta wyraznie do 9 roku
zycia. Z kolei wymiar poprzeczny mierzony pomig¢dzy trgbkami stuchowymi pozostaje
staly, poniewaz mimo poszerzenia gardta dochodzi do wydtuzenia si¢ tragbek stuchowych
(Scheerer and Lammert, 1980). Tkanka pod$luzowa gardta wzrasta najszybciej pomigdzy
3 a 5 rokiem zycia, wyprzedzajac wzrost struktur kostnych nosogardta (Jeans i wsp.,
1981b). Utrzymanie proporcjonalnego wzrostu wymienionych tkanek zapewnia

prawidtowg drozno$¢ drog oddechowych u dzieci (Arens i wsp., 2002).

1.3.1. Budowa gardla

Gardlo (pharynx) jest to mig$§niowo- btoniasta cewa, ktéra tgczy jame nosowsq i

ustng z krtanig i przelykiem. Rozcigga si¢ od podstawy czaszki do poziomu VI krggu
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szyjnego. Dzieli si¢ na cze$§¢ nosowa, ustng 1 krtaniowa. W cze$ci nosowej gardla, na
$cianie bocznej znajduje si¢ uj$cie gardlowe trabki sluchowej otoczone wyniostoscia
btony §luzowej, ktéra w czesci gornej 1 tylnej nazywana jest watem trabkowym. Tutaj
znajduje si¢ migdatek trabkowy. Rowniez w czeSci nosowej gardla, w przej$ciu
sklepienia w jego tylng $cian¢ umiejscowiony jest migdalek gardtowy (Potawska i
Stankiewicz, 2007). Cz¢$¢ ustna gardta obejmuje obszar od podniebienia migkkiego do
gornej krawedzi naglo$ni. W czeSci ustnej gardla, na Scianach bocznych, pomiedzy
tukami podniebiennymi znajduja si¢ migdatki podniebienne (Potawska i Stankiewicz,

2007).

1.3.2. Pierscien limfatyczny Waldeyer’a

Migdalki naleza do ukladu tkanki limfatycznej zwigzanej z blonami $luzowymi
nosa i gardla, zwanymi NALT (Nasal Associated Lymphoid Tissue). Wchodza one w
sktad wigkszego systemu tkanki limfatycznej catego organizmu zwanego MALT

(Mucosal Associated Lymphoid Tissue) (Modrzynski, 2008, Chmielnik, 2003).

Pierscien Waldeyer,a jest skupiskiem tkanki chtonnej wystepujacej w blonie
sluzowej gardta. Stanowi on pierwszg lini¢ obrony przed antygenami wnikajacymi droga
oddechowa 1 pokarmowa do organizmu (Chmielnik, 2003, Potawska i Stankiewicz,
2007). W sklad pierScienia wchodza migdatki podniebienne, migdatek gardtowy i
jezykowy, migdatki trabkowe oraz grudki limfatyczne i pasma boczne zlokalizowane na
tylnej Scianie gardta (Potawska i Stankiewicz, 2007, Jacomo i wsp., 2010). Migdatki
podniebienne 1 gardlowy stanowig najwicksze zgrupowanie tkanki limfatycznej
pierScienia Waldeyer’a. Przerost migdatka gardtowego jest najczgsciej spotykanym

schorzeniem gornych drog oddechowych wystepujacym u dzieci (Modrzynski, 2008).

Migdalek gardtowy powstaje w 12-14 tygodniu zycia plodowego, ale dopiero w
okresie poporodowym, po kontakcie z antygenami systematycznie wzrasta. Jego wzrost
przebiega liniowo do 3 r.z., nastepnie gwattownie przyspiesza pomiedzy 3 a 5 r.z. Potem
jego wzrost przebiega rownomiernie az do wieku 10-11 lat, kiedy to obserwuje si¢
ponowne niewielkie przyspieszenie wzrostu migdatka gardtowego (de Souza Vilella i
wsp., 2006). Badania prawidlowych relacji pomigdzy wielkoscig tkanki limfatycznej a

objetoscig gornych drég oddechowych z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
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wykazaly, ze migdatek gardlowy wzrasta liniowo do 7-10 roku zycia, kiedy to osiaga
swoja maksymalng wielko$¢, a nastepnie zmniejsza si¢ do 60 roku zycia (Arens i wsp.,
2002, Vogler i wsp., 2000). Funkcja migdatkow jest rozpoznawanie antygendw 1 ich
neutralizacja w wyniku odpowiedzi komorkowej i humoralnej (Modrzynski, 2008,

Morawska i wsp., 2007).

Migdatek gardtowy (tonsilla pharyngea) ma ksztatt czworoboku o zaokraglonych
katach. Zbudowany jest z 3-6 podluznych faldow rozdzielonych bruzdami (Potawska i
Stankiewicz, 2007, Modrzynski, 2008). Migdalek pokryty jest nabtonkiem
wielorzgdowym migawkowym oraz nabtonkiem walcowatym nieurzgsionym. W sktad
migdatka gardtowego wchodzg grudki chtonne, w ktorych znajduja si¢ jadra namnazania
limfocytow B 1 strefa miedzygrudkowa, w ktorej dominujg limfocyty T. W strefie tej
znajduja si¢ rowniez makrofagi i komorki dendrytyczne (Modrzynski, 2008, Chmielnik,
2003).

1.3.3. Przerost migdalka gardlowego

Przyczyny powstawania patologicznego przerostu migdatka gardtowego nie sg do
konca poznane. Najczes$ciej wymienia si¢ uwarunkowania genetyczne, na ktore moga
naktada¢ si¢ czynniki  wewnatrz- 1  zewnatrzpochodne. Do  czynnikéw
wewnatrzpochodnych zalicza si¢ zaburzenia hormonalne, dotyczace
glikokortykosteroidow. Czynniki zewnatrzpochodne to nawracajace ostre lub przewlekte
stany zapalne gardla, nosa, zatok, a takze procesy prochnicowe zebow. Procesy
chorobowe w obrgbie gornych drog oddechowych 1 stala obecnos$¢ czynnikéw
stymulujacych uklad immunologiczny prowadzi czgsto do patologicznego przerostu

tkanki limfatycznej gardta (Tuncer i wsp., 2004).

Objawy wystepujace w przebiegu przerostu migdatka gardlowego to przede
wszystkim nawracajace infekcje goérnych i dolnych drég oddechowych. Powigkszony
migdatek gardlowy moze rowniez powodowac uposledzenie stuchu. Na skutek blokady
ujs$¢ gardlowych trabek stuchowych i nieprawidtowej wentylacji ucha srodkowego moze
dochodzi¢ do powstawania wysiekowego zapalenia ucha oraz nawracajacych ostrych lub
przewlektych ropnych zapalen ucha srodkowego(Chmielnik, 2003, Krawczynski, 2005).

Przerost migdatka gardlowego moze powodowaé takze nieprawidlowa wentylacje i
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drenaz zatok przynosowych sprzyjajac nawracajagcym stanom zapalnym (Krawczynski,
2005). Jednym ze skutkéw przerostu tkanki limfatycznej migdatka gardlowego jest
zwezenie gornych drog oddechowych, ktore moze prowadzi¢ do uposledzenia droznosci
nosa (Chmielnik, 2003). Powodowa¢ to moze zmian¢ toru oddychania na ustny w okresie
czuwania 1 snu, chrapanie, a nawet rozwo6j zespotu obturacyjnych bezdechow
sennych(Krawczynski, 2005, Darrow, 2002). Niedrozno$¢ nosa moze prowadzi¢ do
zmiany glosu, powodujac nosowanie tylne zamkniete (Chmielnik , 2003). Dlugotrwaty
przerost migdatka i niedrozno$¢ nosa, powodujaca zaburzenia oddychania moze by¢

rowniez przyczyng powstawania wad zgryzu (Morawska i wsp., 2007, Chmielnik, 2003).

Pomimo licznych zaburzen spowodowanych patologicznym przerostem
migdatkow gardlowego 1 podniebiennych wskazania do ich usuni¢cia wzbudzajg wiele
kontrowersji, szczegdlnie z powodu roli jaka odgrywaja w ksztalttowaniu 1 dojrzewaniu
ukladu immunologicznego u dzieci (Morawska i wsp., 2007, Modrzynski, 2008).
Rowniez z powodu powszechnego wprowadzenia antybiotykow oraz wziewnych
sterydow do leczenia schorzen laryngologicznych wskazania do adenotomii 1
tonsillektomii zastaly ograniczone (Chmielnik, 2003, Modrzynski, 2008, Krawczynski,
2005).

1.4. Analiza zaburzen oddychania w trakcie snu

Wedlug  Miedzynarodowej  Klasyfikacji  Zaburzen Snu  (International
Classification of Sleep Disorders) wyroznia si¢ centralny i obturacyjny bezdech senny

(Wasilewska, 2010, 2005).

Centralny bezdech senny wystepuje na skutek braku impulsow docierajacych z
osrodkowego uktadu nerwowego do mig$ni odpowiadajacych za oddychanie (Lapienis,

2005).

Z kolei najczestsza przyczyna obturacyjnych bezdechéw sennych jest zwezenie
gornych drog oddechowych, ktore prowadzi do zaburzenia wentylacji 1 zmniejszenia
poziomu utlenowania krwi tetniczej (Wasilewska, 2010). Obturacyjne bezdechy senne
wystepuja podczas fazy snu REM, kiedy dochodzi do relaksacji migsni gornych drog

oddechowych. Powoduje to wzrost oporu oddechowego, ktory wystepuje nawet w
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prawidlowych warunkach, a w przypadku dodatkowego zwezenia w obrgbie gornych

drog oddechowych jeszcze bardziej si¢ nasila (Kulus i wsp., 2007).

W zalezno$ci od stopnia obturacji goérnych drég oddechowych zaburzenia
oddychania podczas snu (Sleep Related Breathing Disorder — SRBD) mogg mie¢ roézne
objawy. Wedlug American Sleep Disorders Association do zaburzen oddychania podczas
snu zalicza si¢ chrapanie (primary snoring), zespot wzmozonej opornosci gornych drog
oddechowych (Upper Airways Resistance Syndrome — UARS), zesp6l obturacyjnych
okresoOw sptyconego oddychania (Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome —
OSAHS) oraz zesp6t obturacyjnych bezdechéw sennych (Obstructive Sleep Apnea
Syndrom - OSAS) (Lapienis, 2005a, Wasilewska, 2010, Chang, 2010).

Badaniem pozwalajacym zréznicowaé zaburzenia oddychania podczas snu,
bedace jednoczesnie ztotym standardem diagnostyki zespolu obturacyjnych bezdechéw
sennych jest catonocne badanie polisomnograficzne (Schechter, 2002). Za pomoca tego
badania mozliwa jest iloSciowa 1 jakosciowa ocena liczby i1 czasu trwania bezdechoéw
oraz sptycen oddychania podczas snu. Mozliwa jest rowniez ocena architektury snu,
poziomu utlenowania krwi tetniczej oraz czynnosci uktadu krazenia (Wasilewska,, 2003,

Wasilewska, 2010).

Srednia liczba bezdechoéw i epizodéw sptyconego oddychania w ciagu jednej
godziny snu wyrazona jest jako wskaznik AHI (Apnoe Hypnoe Index) (Chang, 2010,
Wasilewska,, 2003). U dzieci OSAS rozpoznaje si¢ w przypadku wystgpienia 1,5 epizodu
bezdechu obturacyjnego lub splycenia oddechu, ktéremu towarzyszy spadek saturacji
krwi tetnicze] <4% przez co najmniej 5 sekund . Lagodna posta¢ OSAS u dzieci
charakteryzuje si¢ AHI>1,5<5/h, posta¢ umiarkowana AHI>5<10/h, a posta¢ cigzka
AHI>10/h (Kadmon i wsp., 2013).

1.4.1. Chrapanie

Pierwotne chrapanie jest fagodng postacig zaburzenia oddychania podczas snu.
Objaw ten powstaje w wyniku braku napigcia mig$niowego struktur gardta w stosunku do
zwezonej drogi oddechowej. Przyczyny chrapania u dzieci najczesciej wystepuja w
czeSci nosowej 1 ustnej gardla. Moga by¢ zwigzane z przerostem migdatkow

podniebiennych i gardlowego oraz zaburzong budowa podniebienia migkkiego, jezyka i
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cie$ni gardta (Zielinski, 2010). Duzy przero$nigty jezyk moze zapadaé si¢ w strong
krtaniowej cze$ci gardia blokujac swobodny przeptyw powietrza podczas snu. Rowniez
otyto$¢ 1 odkladanie si¢ tkanki tluszczowej w okolicach szyi sprzyja powstawaniu
chrapania (Zielinski, 2010, Bixler i wsp., 2009). Podczas chrapania pierwotnego
utlenowanie krwi jest prawidlowe, nie wystepuja splycenia oddechu 1 czgste
przebudzenia (Lapienis, 2005). Pomimo to chrapanie u dzieci powinno by¢ doktadnie
diagnozowane, poniewaz moze $§wiadczy¢é o powazniejszych problemach oddechowych

(Marcus i wsp., 2012).

1.4.2. Zespol wzmozonego oporu gornych drog oddechowych (UARS)

UARS objawia si¢ zwigkszeniem wysitku oddechowego, chrapaniem o
wzrastajacej intensywnos$cii wystepowaniem przebudzen podczas snu. W ciggu dnia
moga wystapi¢ objawy typowe dla zaburzen oddychania, takie jak sennos¢
(Guilleminault i wsp., 1993, Guilleminault i wsp., 1996, Marcus, 2000). W tej jednostce
chorobowe] wystepuje prawidtowe wysycenie krwi tetniczej tlenem, a bezdechy nie

wystepuja (Guilleminault i wsp., 1993).

1.4.3. Zespol obturacyjnych okreséw splyconego oddychania (OSAHS )

OSAHS charakteryzuje si¢ wystgpowaniem epizoddéw sptyconego oddychania
podczas snu, co z kolei przyczynia sig do zakldcenia prawidlowej wentylacji oraz
obnizenia jako$ci snu (Wasilewska, 2010). Sptycenie oddechu - hypopnea,
spowodowane ograniczonym przeptywem powietrza moze prowadzi¢ do spadku

wysycenia krwi tetniczej tlenem oraz hiperkapni (Wasilewska, 2010).

1.4.4. Obturacyjny bezdech senny (OSAS)

OSAS u dzieci jest okreslany jako zaburzenie oddychania podczas snu,
charakteryzujace si¢ wystepowaniem epizodéw czesciowe] obturacji gornych drog
oddechowych i/lub bezdechow (Marcus i wsp., 2012). CzeSciowa obturacja goérnych drog

oddechowych okreslana jest jako zmniejszenie przeplywu powietrza o 50% przez okres
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4-6 sekund. Z kolei obturacyjny bezdech to przerwa w wentylacji na skutek zamknigcia
gornych drég oddechowych (Lapienis, 2005b). W obturacyjnym bezdechu sennym w
wyniku nieprawidtowej wentylacji podczas snu dochodzi do hipoksemii 1 hiperkapni

(Marcus i wsp., 2002).

Najczestszym objawem OSAS u dzieci jest chrapanie, obserwowane co najmnie;j
3-4 razy w tygodniu, ktorym towarzyszg epizody bezdechu. Trudnosci z oddychaniem
moga objawia¢ si¢ wzdychaniem, parskaniem oraz przyjmowaniem niezwyktych pozycji
w czasie snu, ktore maja utatwi¢ oddychanie (Lapienis, 2005). Wsrod objawow
wystepujacych w nocy wymienia si¢ takze moczenie nocne (Marcus i wsp., 2012,
Marcus, 2000). Objawy wystepujace w ciggu dnia to poirytowanie widoczne u mtodszych
dzieci lub poranne bole glowy, zglaszane przez starsze dzieci (Marcus, 2000).
Charakterystycznym objawem OSAS jest sennos¢, ktora u dzieci nie wystgpuje tak czesto
jak u dorostych (Nieminen i wsp., 2000). Spowodowane jest to mniejsza iloscia
wybudzen podczas snu (Lapienis, 2005a, Kulus i wsp., 2007). Ponadto, wtornie do
obturacji gornych drog oddechowych, moze dochodzi¢ do przecigzenia prawej komory
serca z objawami nadci$nienia plucnego (tzw. serce ptucne) (Marcus i wsp., 2002,

Wasilewska, 2010, Kulus i wsp., 2007).

Wsrod innych objawow charakterystycznych dla OSAS u dzieci sg trudnosci w
nauce, problemy behawioralne oraz zaburzenia emocjonalne i1 spoteczne (Blunden i wsp.,
2005, Liukkonen i wsp., 2012, Bonuck i wsp., 2012). Ponadto moga wystepowac¢ brak
koncentracji uwagi i nadaktywno$¢ ruchowa, ktéra moze przypomina¢ objawy ADHD

(attention deficyt/hyperactivity disorder) (Wasilewska, 2010, Youssef i wsp., 2011).

Zaburzenia oddychania podczas snu mogg mie¢ rowniez wpltyw na rozwdj
fizyczny dzieci. Na skutek nieprawidtowos$ci w fazie snu glebokiego moze dochodzi¢ do
zmniejszonego wydzielania insulinopochodnego czynnika IGF-1, ktory wspomaga
dziatanie hormonu wzrostu (Nieminen i wsp., 2002, Peltoméki, 2007, Kumor and
Chazan, 2007). Wedlug Peltomaki dzieci, u ktérych wystgpuje mniejsza sekrecja
czynnika wzrostu maja nizszg tylng wysokos$¢ twarzy, spowodowang krotszag gatezig

zuchwy w poréwnaniu z dzie¢mi bez zaburzen hormonalnych (Peltomaiki, 2007).

Najczestsza przyczyng obturacyjnego bezdechu sennego u dzieci jest przerost
migdatkow gardlowego i/lub podniebiennych, dlatego leczeniem z wyboru w tych

przypadkach jest adenotomia (Marcus i wsp., 2012, Ahn, 2010). Amerykanskie
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Towarzystwo Pediatryczne zaleca jednak wykonanie dodatkowych badan okreslajacych
wskazania do tego zabiegu (Marcus i wsp., 2012). Wérdd innych alternatywnych metod
leczenia OSAS wu dzieci wymienia si¢ stosowanie antybiotykéw 1 lekow
przeciwzapalnych, szczego6lnie u pacjentdow z towarzyszacymi objawami alergicznego
niezytu nosa, stosowanie ciagtego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP),

leczenie ortodontyczne oraz redukcje masy ciata u dzieci otytych (Ahn, 2010).

1.5. Wplyw zaburzen oddychania na budowe twarzowej czesci czaszki

Wplyw zaburzen oddychania na budowe twarzowej czegsci czaszki byt szeroko
omawiany w wielu pracach zarowno przez ortodontow jak i laryngologow (Harari i wsp.,
2010, Weider i wsp., 2003). Ze wzgledu na swoje kliniczne znaczenie byl réwniez
przedmiotem zainteresowan pediatrow, alergologéw, psychologow 1 logopedéw
(McNamara Jr, 1981). Istnieje poglad, ze zmiana sposobu oddychania z nosowego,
uwazanego za fizjologiczny, na ustny moze doprowadzi¢ do zmiany utozenia glowy,
zuchwy 1 jezyka. To z kolei u pacjentow w okresie wzrostu, moze prowadzi¢ do
zachwiania réwnowagi mig¢sniowej powodujac zaburzenia w budowie twarzowej czgsci
czaszki oraz zmiany w ustawieniu zebow. W piSmiennictwie przedmiotu zmiany te
opisywane s3 jako twarz adenoidalna lub zespot dlugiej twarzy (Profit i wsp., 2009,
Linder-Aronson, 1970).

U dzieci stale oddychajacych przez usta dochodzi do nadmiernego wzrostu przedniej
wysokosci twarzy 1 dotylnej rotacji zuchwy, co powoduje otwieranie si¢ zgryzu.
Dodatkowo dochodzi u nich do zwiekszenia ucisku migsni policzkéw na zeby boczne, co
sprzyja zwezeniu tukéw zebowych (Subtelny, 1980). Jednak zwigzek pomiedzy
oddychaniem przez usta a zmiang morfologii twarzowej cze$ci czaszki nie jest tak
oczywisty 1 wcigz wzbudza wiele kontrowersji (Trotman i wsp., 1997, Vig, 1998).
Prawdopodobnie dlatego, ze zakres i wielko$¢ zmian w obrebie struktur kostnych
twarzoczaszki na skutek nieprawidlowego toru oddychania uzalezniony jest od czasu
trwania, nasilenia dysfunkcji oraz wrodzonego typu wzrostu twarzy (Macari i wsp.,

2012).
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1.5.1. Cefalometria

Podstawowym standardowym badaniem stosowanym w ortodoncji, ktére stuzy do
oceny potozenia i budowy struktur kostnych, zebowych oraz relacji tkanek miekkich jest
analiza cefalometryczna wykonywana na zdjeciach telerentgenowskich bocznych glowy.
Analiza ta stluzy réwniez do oceny wzrostu i rozwoju u dzieci wymagajacych leczenia
ortodontycznego. Ze wzgledu na bliskie potozenie struktur twarzowej czesci czaszki i
struktur nosowo-gardlowych moze by¢ réwniez zastosowana do oceny szerokosci
gornych drog oddechowych.

Analiza zdje¢ telerentgenowskich glowy stosowana jest do badania zmian w
trakcie procesOw wzrostowych w populacji dziecigcej zard6wno w badaniach
dhugofalowych jak réwniez w badaniach przekrojowych (Profit i wsp., 2009). R6znica
pomiedzy nimi dotyczy ilosci badanych oséb oraz czasu zbierania danych. Badania
dlugofalowe polegaja na ocenie zmian wzrostowych poszczegdlnych osobnikow w
przebiegu lat. Z kolei badania przekrojowe pozwalaja na tatwiejsza i szybsza oceng

pomiardéw zebranych na duzym materiale badawczym.

1.5.2. Cefalometryczne metody oceny géornych drég oddechowych

Wedlug wielu autorow zdjecia cefalometryczne moga stuzy¢ zaréwno do
radiologicznej oceny przerostu migdatka gardlowego jak i drozno$ci drég oddechowych
(Fujioka i wsp., 1979, Paradise i wsp., 1998, Feres i wsp., 2012, Schulhof, 1978). Metody
cefalometryczne sa prostym, tatwo dostgpnym 1 powtarzalnym narzedziem
diagnostycznym. Moga postuzy¢ jako badanie przesiewowe okreslajace pacjentow
wymagajacych dalszych badan specjalistycznych w przypadku stwierdzonej niedroznosci

nosa (Major i wsp., 2006).

Przeprowadzono  liczne  badania  oceniajace  wiarygodno$¢  obrazow
cefalometrycznych w zastosowaniu klinicznym, dotyczace zaré6wno oceny wymiaru
przednio-tylnego migdatka gardlowego jak rowniez wielkosci przestrzeni oddechowe;.
Doniesienia Linder-Aronsona i1 Holmberga wykazaly wysoka dodatnig korelacje
pomiedzy subiektywna oceng przerostu migdatka gardlowego na zdjeciu
cefalometrycznym oraz badaniem klinicznym a takze ujemng korelacje pomigdzy

przeplywem nosowo-gardlowym a wielko$cig tkanki adenoidalnej (Holmberg, 1979).
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Roéwniez Jeans i wsp. potwierdzili wysoka dodatnig korelacje pomiedzy masa migdatka
usunietego podczas adenotomii a jego powierzchnig na zdjeciu cefalometrycznym (Jeans
i wsp., 1981a). Podobnie Maw 1 wsp. wykazali korelacje pomiedzy wielkoscig kliniczng
migdatka gardtowego a jego polem powierzchni widocznym na cefalogramie oraz
pomiarem drog oddechowych wedtug McNamary (Maw i wsp., 1981).

Souki 1 wsp. zalecali zastosowanie kilku metod znanych z literatury do analizy
przestrzeni nosowo-gardlowej na zdjeciach telerentgenowskich bocznych glowy (Souki i
wsp., 2012b). Zauwazyli oni, ze polaczenie oceny subiektywnej, pomiardw liniowych i
pomiardw powierzchniowych umozliwia lepsza ocen¢ przerostu migdatka gardlowego
szczegOlnie u dzieci od 6 do 12 roku zycia. Autorzy ci oceniali rowniez korelacje
pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami na telerentgenogramie bocznym a oceng
przestrzeni nosowo-gardlowej za pomoca endoskopu. Badania te wykazaly slabsze
korelacje pomiarow u dzieci w wieku od 3 do 5 lat i silne korelacje u dzieci w wieku od 6
do 12 lat. Ponadto autorzy przeprowadzili analizg statystyczng oceniajacg warto$¢
kliniczng zastosowanych testow diagnostycznych, okreslajac czutos¢, swoistos¢, dodatnia
1 ujemna warto$¢ predykcyjna pomiarow na zdjeciu rentgenowskim w poréwnaniu z
wynikami badan endoskopowych. Czulo$¢ pomiaréw cefalometrycznych wahata sig¢
pomiedzy 71% a 84% w zalezno$ci od wykonanego pomiaru, swoisto$¢ byta wyzsza od
83%, a dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosita od 88% do 97% . Oznacza to, ze szanse
na wystgpienie falszywie dodatniego wyniku przy zastosowaniu powyzszych badan
diagnostycznych jest mata. Wazng kliniczng wskazoéwka, wynikajaca z tego badania byto
stwierdzenie, ze zwezenie gornych drég oddechowych stwierdzone na cefalogramie
prawie zawsze bedzie oznaczato wystepowanie niedroznosci oddechowej. Z kolei brak
zwezenia widocznego na zdjeciu telerentgenowskim bocznym glowy nie jest
jednoznaczne z brakiem zaburzenia. W takim przypadku nalezy kierowa¢ si¢ objawami
klinicznymi oraz bardziej zaawansowanymi metodami obrazowania goérnych drég
oddechowych (Souki i wsp., 2012b)

Major 1 wsp. dokonujac systematycznego przegladu literatury na temat
cefalometrycznej oceny tkanki adenoidalnej i przestrzeni oddechowej stwierdzili, ze
najwigkszag wada obrazu telerentgenowskiego jest przedstawianie trojwymiarowej
struktury czaszki i drog oddechowych w postaci dwuwymiarowej. Nie sprzyja to
wiarygodnemu odzwierciedleniu stosunkéw anatomicznych przestrzeni nosowo-
gardlowej 1 jest przyczyna trudno$ci diagnostycznych w tym obszarze (Major i wsp.,

2006). Autorzy ci stwierdzili, ze na zdjeciu telerentgenowskim fatwiej jest ocenié
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wielkos¢ kliniczng migdatka gardtowego, ze wzgledu na jego ujednolicong strukturg niz
trojwymiarowa przestrzen oddechowa. Z tego wzgledu przyjeto, ze zdjecie
cefalometryczne moze by¢ jedynie stosowane jako badanie przesiewowe w identyfikacji
pacjentow wymagajacych specjalistycznych badan w kierunku zaburzen oddychania
(Major i wsp., 2006, Souki i wsp., 2012b).

Obecnie stosowane s3a bardziej precyzyjne metody badan struktur nosowo-
gardtowych, oceniajace ich trojwymiarowa przestrzen i dostarczajace wielu informacii,
niedostepnych podczas analizy zdjecia telerentgenowskiego. Sa to badania za pomoca
rezonansu magnetycznego, czy konwencjonalnej tomografii komputerowej lub
tomografii wigzki stozkowej (CBCT). Aboudara stwierdzit wyst¢powanie znacznego
pozytywnego zwigzku pomiedzy wielkoscia droég oddechowych obrazowanych na
bocznym zdjeciu rentgenowskim gtowy oraz za pomoca tomografii komputerowej CBCT
u mtodziezy (Aboudara i wsp., 2009). Z kolei badania Pirila-Parkkinen poréwnujace
wyniki analizy cefalometrycznej w obrgbie gornych drég oddechowych z wynikami
uzyskanymi w badaniu za pomoca rezonansu magnetycznego wykazaly, ze zdjecia
cefalometryczne slabo koreluja z obrazem z MRI. Moga by¢ jednak stosowane jako
badanie przesiewowe, odrdzniajace pacjentow wymagajacych dalszej diagnostyki (Pirila-
Parkkinen i wsp., 2011). Z badan Lenzy i wsp., ktorzy porownali rézne pomiary
cefalometryczne w obrgbie gérnych dréog oddechowych z obrazami uzyskanymi z
tomografii komputerowej CBCT wynika, ze jedynie pomiar PNS-AD2 miat wysoki
wspotczynnik korelacji z pomiarami na skanach w tym obszarze (Lenza i wsp., 2010).
Pozostate parametry slabo korelowaly z pomiarami powierzchni drég oddechowych.
Réwniez wysoka wartos¢ pomiaru cefalometrycznego na poziomie PNS-AD2
potwierdzito badanie De Vasconcellos Vitella, ktory oceniat korelacje tego pomiaru z

badaniem endoskopowym (de Vasconcellos Vilella i wsp., 2004).

Wptyw wielkos$ci goérnych drég oddechowych na budowe twarzowej czgsci
czaszki byt dyskutowany w literaturze naukowej prawie od stu lat. Obecnie jest to wciaz
temat istotny 1 kontrowersyjny. Kwestig sporng jest ustalenie czy problemy oddechowe sa
przyczyng czy skutkiem nieprawidlowej budowy twarzowej czesci czaszki.

Juz Edward Angle, uznany za ojca wspolczesne] ortodoncji zauwazyl, ze
zaburzenia oddychania na skutek przerostu migdatka gardtowego byty odpowiedzialne za
charakterystyczny wyglad twarzy i wystgpowanie wad zgryzu klasy II (Profit i wsp.,

2009). Inni autorzy zauwazyli ponadto, ze przewlekta niedrozno$¢ gomych drog
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oddechowych, prowadzaca do zmiany toru oddychania i zaburzen oddychania podczas
snu, szczegbdlnie w okresie wzrostu i rozwoju, moze powodowaé zmiang w budowie
twarzowe] czesci czaszki (Lofstrand-Tidestrom, 2010, Pirild-Parkkinen i wsp., 2010,
Trotman i wsp., 1997). Rowniez na co dzien w praktyce ortodontycznej spotykane sa
przyktady wptywu zaburzen oddechowych na morfologi¢ twarzoczaszki 1 wystepowanie
wad zgryzu u dzieci.

Lekarze ortodonci czesto jako pierwsi moga zauwazy¢ niekorzystny wplyw
zaburzonych funkcji oddechowych u pacjentow. Wzajemne oddziatywanie tych funkcji
na wzrost twarzowej czesci czaszki wcigz jednak wymaga dalszych badan, szczegolnie w
kontekscie oceny ryzyka powstawania wad zgryzu predysponujacych do zaburzen
oddychania podczas snu u dorostych. Dlatego analiza cefalometryczna i ocena morfologii
przestrzeni nosowo-gardlowej powinna by¢ nieodzownym elementem diagnostyki
ortodontycznej. Z kolei przywrocenie prawidlowych wzorcéw oddechowych powinno
sta¢ si¢ nadrzgdnym celem leczenia pediatrycznego, laryngologicznego oraz

ortodontycznego dziecka w trakcie rozwoju.

W zwiagzku z tym podj¢to badania, ktdre sg tematem prezentowanej pracy.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena wplywu zwezenia goérnych drég oddechowych,
widocznego na zdjeciu telerentgenowskim bocznym gtowy, na budowe twarzowej czgsci

czaszki oraz wystepowanie wad zgryzu u pacjentow leczonych ortodontycznie.
Cele szczegotowe:

1. Ocena wptywu zwezenia gornych drég oddechowych na powstawanie zaburzen
oddychania u dzieci.

2. Poréwnanie wskaznika masy ciala - BMI u dzieci ze zwe¢zeniem gornych drog
oddechowych z grupa kontrolna.

3. Ocena cefalometrycznych metod stosowanych do pomiaru szerokosci przednio-
tylnej gornych dréog oddechowych wg Linder—Aronsona i Henricsona oraz wg
McNamary.

4. Analiza wybranych pomiarow cefalometrycznych okreslajacych morfologie
twarzowej czgsci czaszki pacjentow z grupy badanej 1 kontrolne;j.

5. Poroéwnanie wystepujacych wad zgryzu u dzieci ze zwezeniem gornych drog
oddechowych z grupa kontrolna.

6. Opracowanie standardow klinicznego postgpowania lekarza ortodonty w

przypadku pacjentow z zaburzeniami oddychania.
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3. MATERIAL

3.1. Pacjenci

Do badan wykorzystano dokumentacj¢ medyczng pacjentow leczonych w Poradni

Ortodoncji UCS GUMed w latach 2010-2012.

Na przeprowadzenie badan zgode wyrazita Niezalezna Komisja Bioetyczna do
Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym w dniu 30.03.2012
(NKEBN/118/2012) (zatacznik nr 1).

Opiekunowie badanych dzieci wyrazili $wiadomg zgod¢ na udzial w pracy

badawczej, po zapoznaniu si¢ z pisemng informacjg (zatgcznik nr 2).

3.1.1. Grupa badana

Do grupy badanej zakwalifikowano 81 pacjentow, u ktoérych na podstawie zdjecia
telerentgenowskiego bocznego glowy stwierdzono zwezenie w obrebie gornych drog
oddechowych. Wérdéd badanych znajdowato si¢ 48 (59,3%) dziewczat 1 33 (40,7%)
chtopcow (Tab. 1). Pacjenci byli w wieku 8 do 12 lat

Tab. 1 Podzial grupy badanej ze wzgledu na ptec.

Grupa badana
Ple¢
Liczba %
Dziewczgta 48 59,3
Chiopcy 33 40,7
Ogotem 81 100

Kryteria doboru pacjentéw do grupy badanej:

e zwezenie przestrzeni nosowo-gardlowej na wysokosci migdatka gardlowego
ocenianej wg metody Holmberga i Linder-Aronsona (klasa 3,41 5) (Ryc. 1)
e wiek od 8 do 12 lat
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e nie leczeni ortodontycznie

e brak wad wrodzonych i zespotow genetycznych

e pelna dokumentacja ortodontyczna: karty kliniczne, modele orientacyjne, zdjecia
ortopantomograficzne 1 telerentgenowskie boczne glowy, wykonane przed

leczeniem.

3.1.2. Grupa kontrolna

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 38 pacjentéw, u ktorych na podstawie
zdjecia telerentgenowskiego bocznego glowy nie stwierdzono zwezenia w obrebie
gornych drog oddechowych. Wérod badanych znajdowato sie 17 (44,7%) dziewczat 1 21
(55,3%) chtopcow(Tab. 2). Pacjenci byli w wieku 8 do 12 lat

Tab. 2 Podziat grupy kontrolnej ze wzglgdu na pte€.

Grupa kontrolna
Ple¢
Liczba %
Dziewczeta 17 44,7
Chtopcy 21 55,3
Ogotem 38 100

Kryteria doboru pacjentow do grupy kontrolne;j:

e brak zwezenia przestrzeni nosowo-gardlowej na wysokosci migdatka gardtowego
ocenianego wg metody Holmberga i Linder-Aronsona ( klasa 11 2) (Ryc. 1)

e wiek od 8 do 12 lat

e nie leczeni ortodontycznie

e brak wad wrodzonych i zespotow genetycznych

e pelna dokumentacja ortodontyczna: karty kliniczne, modele orientacyjne, zdjecia
ortopantomograficzne 1 telerentgenowskie boczne glowy, wykonane przed

leczeniem.
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4. METODY

W celu kwalifikacji dzieci do grupy badanej i kontrolnej oceniano drozno$¢ gornych
drog oddechowych na zdjgciach telerentgenowskich bocznych glowy pacjentow
rozpoczynajacych leczenie ortodontyczne. Oceniano szeroko$¢ drog oddechowych na
poziomie migdatka gardtowego zgodnie z subiektywna metoda opisang przez Holmberga
i Linder-Aronsona. Dzieci, u ktorych byl widoczny powigkszony zarys migdatka
gardtowego 1 zmniejszony przeptyw nosowo-gardtowy (klasa 3,4,5) byty kwalifikowane
do grupy badanej. Natomiast pacjenci, ktorzy nie mieli powigkszonego zarysu migdatka
gardtowego oraz szeroki przeplyw nosowo-gardtowy, byli kwalifikowani do grupy

kontrolnej (klasa 1,2) (Holmberg, 1979, Souki i wsp., 2012b) (Ryc. 1).
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Ryc. 1 Subiektywna skala oceny wielkosci migdatka gardlowego wg Holmberga i
Linder-Aronsona (Holmberg, 1979)
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Z rodzicami/opiekunami dzieci zakwalifikowanych do badan przeprowadzono
wywiad w formie ankiety, opracowanej w celu uzyskania wiadomos$ci dotyczacych

zagadnien objetych tematem pracy.

4.1. Ankieta

Ankieta dotyczyta:

e wystepowania schorzen laryngologicznych i ich leczenia
e wystepowania trudnosci oddechowych na skutek alergii
e toru oddychania

e zaburzen oddychania podczas snu

e wystepowania bezdechow sennych

Ponadto u pacjentow oceniano wzrost i mas¢ ciata w celu obliczenia wskaznika masy

ciata - BML.

Wskaznik BMI mierzono wedlug wzoru:

ciezar ciata [k
sy = S€ [kg]

wzrost? [m?]
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ANKIETA

Imig 1 nazZWisSKO.......c.ooiii Wiek.....ooooiiiiii,
Data urodzenia.............ooeviiiiiiiiiiiiieenn.. Nrkarty....oooooviiiiiiiiiiiie,

1. Czy dziecko bylo badane przez laryngologa
Nie O Tak O kiedy?..oooeooeeeeieeeeeeee e
2. Czy dziecko miato zabieg laryngologiczny- usunigty migdatek gardtowy?
Nie O Tak O kiedy?...ccooooeovieiieiieeeie e,
3. Czy dziecko ma trudnosci oddechowe z powodu alergii?
Nie O Tak O PIZYCZYNA....eerienieaeannnnnn. leczenie...........
4. Jak dziecko oddycha?
Przez nos U Przezusta [ ... przez nos i przez usta O
5. Czy dziecko $pi z otwartg buzig?
Nie O Tak O
6. Czy dziecko chrapie w nocy?
Nie O Tak O
Jak czesto dziecko chrapie
O Prawie za kazdym razem (zawsze)
U 3-4 x w tygodniu (czesto)
O 1-2 x w tygodniu (czasami)
O 1-2 razy w miesigcu (rzadko)
0 Nigdy lub prawie nigdy
7. Czy u dziecka wystgpuja bezdechy senne?
Nie L Tak [
8. Wazrost dziecka.........
9. Masaciala............

10. Wskaznik masy ciata—BMI............

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie informacji zawartych w udzielonych przeze mnie

odpowiedziach, bez danych osobowych.
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4.2. Badanie kliniczne

Ortodontyczne badanie kliniczne obejmowato analiz¢ rysow twarzy oraz ocen¢
warunkoéw zgryzowych w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych. Do oceny
zgryzu stosowano kryteria diagnostyki ortodontycznej. W badaniu zewnatrzustnym
oceniano symetri¢ twarzy, profil pacjenta oraz zaburzenia pionowe. Wewnatrzustnie
oceniano ustawienie z¢bow 1 ksztalt lukow zebowych. Natomiast w zwarciu oceniano
kontakt z¢gbow w wymiarze poprzecznym, nagryz poziomy, klasy Angle’a oraz nagryz

pionowy.

Wyniki badania klinicznego byty sktadowg rozpoznania ortodontycznego, stawianego
po wykonaniu badan dodatkowych (analiza: zdje¢ telerengenowskich 1 modeli

diagnostycznych).

4.3. Analiza cefalometryczna

Wszystkie zdjecia telerentgenowskie boczne glowy byly wykonywane jako
standardowa dokumentacja ortodontyczna. Rentgenogramy wykonano za pomocg aparatu
Planmeca Proline XC z cefalostatem Dimax3 11 w warunkach ekspozycji 66 kV 1 SmA.
Cyfrowy obraz zdjecia rentgenowskiego odczytywano za pomocg programu
komputerowego Roomexis i drukowano po wczesniejszej kalibracji. Uzyskane w ten
sposob obrazy zdje¢ rentgenowskich odpowiadaly rzeczywistym warto§ciom

pomiarowym.

Na zdjeciach telerentgenowskich bocznych glowy oceniano szeroko$¢ goérnych
drog oddechowych oraz morfologie twarzowej cze$ci czaszki w obrebie struktur

kostnych 1 relacji zgbowych.

4.3.1. Cefalometryczne pomiary przekroju gérnych drog oddechowych

Na telerentgenogramach wykonano cztery pomiary liniowe dotyczace szerokosci
przednio-tylnej goérnych dréog oddechowych. Dwa z nich to pomiary na poziomie
migdatka gardlowego, wedtug metody opracowanej przez Linder-Aronsona i Henriksona
(Schulhof, 1978, Bulhdes Galvao, 2010). Dwa nastgpne pomiary wykonano na poziomie
podniebienia migkkiego i nasady jezyka, wedlug metody McNamary (Aleksander, 2006)
(Ryec. 2).
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4.3.1.1. Punkty referencyjne do analizy przestrzeni gérnych drog oddechowych

ADI — punkt potozony doprzednio na migdatku gardlowym na linii Ba-PNS

AD?2 — punkt potozony na migdatku gardlowym na linii So-PNS

PNS — kolec nosowy tylny

So — punkt na linii S-Ba, utworzony przez prostg prostopadta wychodzaca z pkt
PNS

Ba — basion — punkt polozony na przedniej krawedzi otworu potylicznego
wielkiego

K — punkt potozony najbardziej dotylnie w gérnej czgsci podniebienia migkkiego
M — punkt potozony na tylnej $cianie gardta

P — punkt przecigcia zarysu dolnej krawedzi zuchwy 1 jezyka

O — punkt na tylnej $cianie gardia

4.3.1.2. Pomiary cefalometryczne szerokosci gérnych drog oddechowych

PNS —ADI1- dolna szeroko$¢ przestrzeni nosogardtowej wg Linder-Aronsona i
Henriksona- odleglos¢ pomiedzy PNS do najblizszego punktu na obrysie
migdatka gardtowego, znajdujacego si¢ na linii Ba-PNS

PNS —AD2- gorna szeroko$¢ przestrzeni nosogardtowej wg Linder-Aronsona i
Henriksona— odleglos¢ pomiedzy PNS do najblizszego punktu na obrysie
migdatka gardlowego, znajdujacego si¢ na linii prostopadiej do So-PNS

GDO - gorny przednio-tylny pomiar wg McNamary — odlegto$¢ od punktu w
gornej polowie zarysu podniebienia migkkiego (K) do najblizszego punktu na
tylnej $cianie gardta (M).

DDO - dolny przednio-tylny pomiar wg McNamary —odlegtos¢ od punktu
przeciecia si¢ zarysu zuchwy z trzonem j¢zyka (P) do najblizszego punktu na

tylnej $cianie gardta (O).
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Ryec. 2. Punkty i pomiary liniowe szeroko$ci gornych drég oddechowych.

4.3.2. Cefalometryczna ocena morfologii twarzowej czesci czaszki.

Ocena morfologii twarzowej czesci czaszki zostatla oparta na wybranych
pomiarach z metody Steinera w modyfikacji Kaminka, McNamary oraz Segnera 1
Hasunda (McNamara, 1984, Segner i Hasund, 1996, Karlowska, 2008). Na zdjeciu
telerentgenowskim bocznym glowy wykonano pomiary liniowe oraz katowe dotyczace

struktur anatomicznych twarzowej czesci czaszki oraz relacji zgbowych.

W analizie cefalometrycznej zastosowano nastgpujace punkty i linie referencyjne (Ryec. 3,

Ryc. 4).
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4.3.2.1. Punkty referencyjne struktur kostnych i zebowo—wyrostkowych

e S —sella— punkt polozony w geometrycznym $rodku siodta tureckiego

e N-nasion — punkt potozony na szwie czotowo-nosowym

e A — subspinale (wg. Downsa) — punkt kostny potozony w najwigkszym
zaglebieniu na przednim zarysie szczeki, pod kolcem nosowym przednim.

e B — submentale (wg. Downsa) — punkt kostny polozony w najwigkszym
zaglebieniu na przednim zarysie zuchwy, powyzej brodki.

e Pg — pogonion — punkt kostny potozony najbardziej doprzednio na guzowatos$ci
brodki.

e Me — menton — punkt kostny potozony najbardziej dotylnie i najnizej na zarysie
spojenia zuchwy

e Gn — gnation — punkt kostny polozony najbardziej do przodu i dotu na zarysie
brodki

e Go — gonion — punkt, lezacy w poblizu kata zuchwy, powstaly z przecigcia si¢
linii stycznej do dolnego brzegu trzonu zuchwy 1 stycznej do tylnego brzegu
gatezi zuchwy

e Ar — articulare — punkt kostny — przecigcia si¢ dolnego zarysu podstawy czaszki z
tylnym zarysem szyjki zuchwy

e Co — condylion — punkt kostny potozony najbardziej ku goérze i tylowi na
wyrostku ktykciowym zuchwy

e ANS — kolec nosowy przedni

e PNS —kolec nosowy tylny

e Ba — basion — punkt potozony na przedniej krawedzi otworu potylicznego

wielkiego
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Ryc. 3 Punkty referencyjne struktur kostnych 1 zegbowo-wyrostkowych zastosowanych w
analizie cefalometryczne;j
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4.3.2.2. Linie referencyjne

e SN - linia podstawy przedniego dotu czaszki

e NA - linia wyznaczona przez punkty N 1 A

e NB - linia wyznaczona przez punkty N i B

e NPg - linia wyznaczona przez punkty N i Pg

e ML - linia podstawy zuchwy, wyznaczona przez punkty Me i1 punkt polozony
najnizej na guzowatos$ci Zzwaczowej

e NL - linia podstawy szczeki, wyznaczona pomie¢dzy punktem ANS — kolec
nosowy przedni a punktem PNS — kolec nosowy tylny

e SGo — odlegtos¢ pomiedzy punktami S 1 Go, wyznacza tylng wysokos¢ twarzy

e NMe — odlegtos¢ pomiedzy punktami N i Me, wyznacza przednia wysokos¢
twarzy

e 1/NS - linia przechodzaca przez o$ dlugg zeba siecznego, przysrodkowego
szczeki przedtuzona do ptaszczyzny SN

e 1/ML — linia przechodzaca przez o$ dluga zeba siecznego, przysrodkowego
zuchwy, przedtuzona do ptaszczyzny ML

e Ar-Go — linia styczna do tylnego brzegu galezi zuchwy

e Co-A — linia wyznaczajaca wzgledna dlugos¢ szczeki

e (Co-Gn - linia wyznaczajaca dlugos¢ zuchwy
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4.3.2.3. Analiza w wymiarze przednio-tylnym

Analiza cefalometryczna w wymiarze przednio-tylnym dotyczyla potozenia
szczeki 1 zuchwy w stosunku do przedniego dotu czaszki. Oceniono rowniez wzgledna
dtugo$¢ szczeki oraz dlugo$¢ zuchwy a takze wzajemna relacje szczeki i zuchwy (Rye.

5).

Pomiary katowe:

e SNA - kat utworzony przez linie SN 1 NA, okresla potozenie szczeki w stosunku
do przedniego dotu czaszki. Norma 82°+3,5°.

e SNB - kat utworzony przez linie SN i1 NB, okresla polozenie wyrostka
zgbodotowego zuchwy w stosunku do przedniego dotu czaszki. Norma 80°+3,5°.

e SNPg — kat utworzony przez linie SN 1 NPg, okreslajacy sagitalng pozycje
zuchwy wzgledem przedniego dotu czaszki. Norma 81°+£3,5°.

e ANB — kat utworzony pomiedzy liniami NA i NB, okreslajacy klase szkieletowa,
czyli wzajemne potozenie szczeki i zuchwy. Norma 2°43.°
Wartosci kata ANB w zakresie normy $wiadczag o [ klasie szkieletowej,
powickszenie kata ANB >5° $wiadczy o wystepowaniu II klasy szkieletowe;j,

wartosci ponizej -1° §wiadczg o wystepowaniu III klasy szkieletowe;.

Pomiary liniowe:

e Co-A —wzgledna dtugos¢ szczeki (D1.Sz)
e Co-Gn — dtugo$¢ zuchwy (DL.Z)
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Ryec. 5 Analiza cefalometryczna w wymiarze przednio-tylnym
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4.3.2.4. Analiza w wymiarze pionowym

Analiz¢ budowy twarzowej cze¢sci czaszki w wymiarze pionowym przedstawiono za

pomoca pomiardéw katowych (Ryc. 6):

e NS - ML — kat utworzony pomigdzy liniami NS i ML, okreslajacy nachylenie
trzonu zuchwy do przedniego dotu czaszki. Norma 33°+ 6°

e Kat NL - ML — kat pomiedzy liniami NL 1 ML, okres$lajacy wzajemne nachylenie
podstaw szczeki 1 zuchwy. Norma wg analizy Hasunda 20°+5°

e Kat Gn-Go-Ar — Kat zuchwy - kat zawarty pomiedzy linig styczng do tylnego
brzegu galezi zuchwy oraz linig styczng do dolnego brzegu trzonu Zuchwy.

Norma tego kata wg analizy Hasunda wynosi 122°.
a takze nastgpujacych pomiardw liniowych:

e przedniej wysokosci twarzy (SGo)

e tylnej wysokos$ci twarzy (NMe)
oraz wyznaczonego na ich podstawie

e procentowego stosunku tylnej do przedniej wysokosci twarzy (SGo/NMe %)

Norma tego pomiaru wedhug analizy Steinera w modyfikacji Kaminka wynosi
60,5%+2,5.

Wyzej wymienione pomiary postuzyly do oceny typu rotacji wzrostowej zuchwy w
grupie badanej i1 kontrolnej. Powigkszone katy oraz zmniejszony procentowy stosunek
tylnej do przedniej wysokosci twarzy swiadczg o posteriorotacji zuchwy, zmniejszone
wartosci katow 1 powickszony stosunek tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy wystepuja

w anteriorotacji zuchwy.
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Ryc. 6 Analiza cefalometryczna w wymiarze pionowym.

38



4.3.2.5. Analiza zebowa

W analizie z¢gbowej wykorzystano nastgpujace pomiary katowe, stuzace do oceny
potozenia zgbow siecznych gornych i dolnych (

Ryec. 7).

e 1/NS — kat zawarty pomiedzy linig SN oraz dtuga osig przysrodkowego, gornego
zeba siecznego. Okresla wychylenie siekaczy goérnych. Norma wg analizy
Steinera w modyfikacji Kaminka 104°+6,5°.

e 1/1 — kat migdzysieczny, zawarty pomiedzy dtugimi osiami gérnego i dolnego
przysrodkowego zgba siecznego. Norma wg analizy Steinera w modyfikacji
Kaminka 127°+8,5°.

e I/ML - kat zawarty pomiedzy linia ML oraz dtugg osig przysrodkowego, dolnego
zgba siecznego. Okre$la wychylenie siekaczy dolnych. Norma wg analizy

Steinera w modyfikacji Kaminka 94°+7°.

Ryec. 7 Analiza zgbowa
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4.4. Analiza modeli diagnostycznych

Na modelach diagnostycznych oceniano relacje przednio-tylng pierwszych statych
z¢bow trzonowych oraz wykonano pomiary nagryzu poziomego i pionowego, a takze

szerokosci 1 gtebokosci podniebienia.

4.4.1. Ocena modeli diagnostycznych w zwarciu

-KlasaAngle’a — okre$lajaca wzajemna relacje pierwszych statych zgbow trzonowych.

e Relacja prawidlowa — I klasa Angle’a
e Relacja dystalna — II klasa Angle,a

e Relacja mezjalna — III klasa Angle’a

-Nagryz poziomy (OJ) — definiowany jako odlegto$¢ pomigdzy wargowa powierzchnia
z¢bow siecznych dolnych a brzegiem siecznym zgbow siecznych przysrodkowych

gornych.

o Warto$¢ prawidtowa — 2-4 mm
e Powickszony nagryz poziomy >4mm, wystepuje w wadach dotylnych
e Ujemny nagryz poziomy — odwrotny nagryz poziomy, wystepuje w wadach

doprzednich

-Nagryz pionowy (OB) — definiowany jako odlegto$¢ pomiedzy brzegami siecznymi

zebow siecznych gérnych i dolnych, mierzona w linii posrodkowe;.

e Warto$¢ prawidtowa — gdy siekacze gérne zachodza na siekacze dolne w 1/3-1/2
wysokosci koron siekaczy dolnych

e Powigkszony nagryz pionowy — gdy siekacze gérne zachodza wigcej niz na Y2
wysokosci koron siekaczy dolnych — wystepuje w zgryzach glebokich

e Ujemny nagryz pionowy — wystepuje w zgryzach otwartych, gdzie brzegi sieczne

siekaczy gornych i dolnych nie stykaja sie.
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4.4.2. Pomiary na modelu diagnostycznym

e Szerokos$¢ podniebienia wg McNamary (Sz.P)

Pomiar szeroko$ci podniebienia wykonano na wysoko$ci pierwszych stalych

zgbow trzonowych przy uzyciu dwuramiennego cyrkla Korkhausa z doktadnos$cia do 0,5

mm 1 linijki. Punktami pomiarowymi byly miejsca styku btony §luzowej podniebienia z
bruzdg srodkowg koron zebow szostych.(McNamara, 2000, Spillane, 1986, Munir,2005)
(Ryc. 8)

Ryec. 8 Pomiar szerokos$ci podniebienia wedtug McNamary (material wtasny)

Prawidtowa szeroko$¢ tuku zgbowego pomiedzy punktami kontaktu bruzdy
srodkowej 1 zgba trzonowego z btong §luzowa podniebienia u dzieci w wieku 7-15 lat
wynosi 34-35 mm. Wedtug McNamary wartosci ponizej 31 mm oceniano jako tuk bardzo

waski, wymagajacy ortopedycznej ekspansji.
e Glebokos¢ podniebienia (G.P)

Pomiar glebokosci podniebienia wykonano na wysokosci pierwszych zebow
trzonowych przy uzyciu tréjramiennego cyrkla Korkhausa (Ryc. 9, Ryc. 10). Ze wzgledu
na brak norm glebokosci podniebienia dla dzieci w okres§lonym przedziale wiekowym

uzyskane wartosci porownywano pomie¢dzy grupa badang a kontrolng.
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Ryc. 9 Trojramienny cyrkiel Korkhausa (materiat wtasny)

Ryc. 10 Pomiar glebokosci podniebienia (materiat wtasny)
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4.5. Rozpoznanie

Rozpoznanie ortodontyczne zostatlo postawione po badaniu klinicznym, analizie
cefalometrycznej i1 analizie modeli diagnostycznych. Do oceny zastosowano kryteria
diagnostyki ortodontycznej. Wady zgryzu oceniano w stosunku do trzech plaszczyzn
przestrzennych. Klinicznie wady przednio-tylne byly oceniane na podstawie klasy
Angle’a oraz wielkosci nagryzu poziomego. Wady pionowe okreslano analizujac
wielko$¢ nagryzu pionowego. Wady poprzeczne charakteryzowano w przypadku
wystapienia zgryzu krzyzowego lub przewieszonego w odcinkach bocznych tukow
zgbowych. Szkieletowy charakter wady potwierdzany byl za pomoca analizy
cefalometrycznej oceniajacej klase szkieletowg w przypadku wad przednio-tylnych i
rotacj¢ wzrostowa zuchwy w przypadku wad pionowych. W odniesieniu do wymiaru
poprzecznego kierowano si¢ szeroko$cig podniebienia zgodnie z pomiarem wg

McNamary.
4.6. Metodologia badan statystycznych

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
wersja 2007 oraz pakietu statystycznego StatSoft Inc. Statistica wersja 8.5. W opisie
statystycznym danych ilosciowych postuzono si¢ klasycznymi miarami polozenia jak
srednia arytmetyczna i mediana, oraz odchyleniem standardowym 1 rozstgpem
miedzykwartylowym jako miarami zmiennosci. Aby oceni¢ statystyczng istotno$¢ roznic
danych nieparametrycznych jakosciowych zastosowano testy Chi-kwadrat (w zaleznosci
od liczebnosci probek oraz liczebnosci oczekiwanych zastosowano oryginalng metode
Persona, test najwyzszej wiarygodnosci, test z poprawka Yatesa lub dokladny test
Fishera). Dla zmiennych mierzalnych badano normalnos$¢ rozktadu zmiennych 1 rownos¢
wariancji badanej cechy w grupach odpowiednio testem W Shapiro-Wilka i testem
rownos$ci wariancji. Przy porownaniu dwoch grup dla danych ilosciowych postuzono si¢
testem t-Studenta dla danych parametrycznych o rozktadzie normalnym i jednorodnych
wariancjach oraz testem U Manna-Whitneya w wypadku niestwierdzenia speinienia
powyzszych zalozen. W celu ustalenia optymalnej warto$ci progu odcigcia cech ciggtych
zastosowano analiz¢ ROC (receiver operating characteristic) z wyznaczeniem przebiegu
krzywych oraz obliczeniem pola pod krzywa (AUC).

We wszystkich testach statystycznych za poziom statystycznej istotnosci roznic przyjeto

p<0,05.

43



5. WYNIKI BADAN

5.1. Porownanie grupy badanej i kontrolnej

5.1.1. Analiza grupy badanej i kontrolnej z uwzglednieniem plci

W grupie badanej byto 81 dzieci. Dziewczynek byto 48 (59,3 %), za$ chlopcow

33 (40,7%). Grupe kontrolng stanowito 38 dzieci, w tym dziewczynek byto 17 (44,7%), a

chlopcow 21 (55,3%). Test statystyczny chi-kwadrat Pearsona nie wykazatl istotnych

statystycznie roznic plci pomiedzy grupg badang i kontrolng (p=0,1379) (Tab. 3).

Tab. 3 Porownanie dzieci w grupie badanej 1 kontrolnej z uwzglednieniem pici.

PLEC
GRUPA
Ch Dz Razem
badana 33 48 81
40,7% 59,3%
kontrolna 21 17 38
55,3% 44.7%
Ogotem 54 65 119

Test chi-kwadrat Pearsona, p=0,1379

5.1.2. Analiza grupy badanej i kontrolnej z uwzglednieniem wieku

Dane dotyczace wieku dzieci w grupie badanej i kontrolnej przedstawiono w Tab.

4. Analiza statystyczna nie wykazala istotnej roznicy wieku pomigdzy grupami (test U

Manna-Whitneya, p=0,7497) (Tab. 4).
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Tab. 4 Wiek dzieci w grupie badanej i kontrolne;j

wiek Grupa badana | Grupa kontrolna p
N 81 38
Sr.+£SD 9,45+1,3 9,36x1,3
zakres 8,0-12,0 8,0-12,0 0,749729
mediana 9,0 9,0

Test U Manna — Whitneya, p<0,05.

5.1.3. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej z uwzglednieniem wskaznika

masy ciala - BMI

Grupy poréwnano pod wzgledem wskaznika masy ciata BMI. Wyniki badan

(wartosci $rednie, odchylenie standardowe, zakres i median¢ ) oraz poziom istotnosci

statystycznej przedstawiono w Tab. 5.

Tab. 5 Wskaznik masy ciata w grupie badanej i kontrolne;j

Sr.+SD

Pomiar Grupy N zakres mediana p
GB 81 17,54+2,97 12-29 17,8
BMI 0,2202
GK 38 16,90+1,77 12-21 16,9

Test U Manna — Whitneya, p<0.05

Srednia warto$¢ wskaznika BMI u dzieci z grupy badanej byla nieznacznie

wieksza (17,54) w porownaniu z grupg kontrolng (16,9). Analiza statystyczna nie

potwierdzita jednak istotnych réznic pomiedzy grupa badang i kontrolng pod wzgledem

tego parametru (Test U Manna — Whitneya, p=0,2202).
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5.2.Wyniki badan ankietowych

5.2.1. Wystepowanie probleméw laryngologicznych

Pytania nr 1 i1 2 dotyczyty historii badania i leczenia laryngologicznego u dzieci z

grupy badanej i kontrolne;.

5.2.1.1. Badanie laryngologiczne

Zwezenie gornych drog oddechowych widoczne na zdjeciu telerentgenowskim
bocznym glowy u pacjentéw z grupy badanej byto zwigzane z powigkszeniem zarysu
migdatka gardtowego, co sugerowato problemy laryngologiczne. Z badan ankietowych
wynika jednak, ze tylko 49,4% dzieci z tej grupy byla badana przez laryngologa.
Natomiast w grupie kontrolnej odsetek dzieci badanych laryngologicznie wynosit 23,7%.
Odsetek dzieci nie badanych przez laryngologa w G.B 1 G.K wynosit odpowiednio 50,6%
1 76,3%. Réznica pomigdzy grupami dotyczaca odpowiedzi na w/w pytanie byla istotna

statystycznie (test Chi-kwadrat doktadnos$ci Fishera, 1-stronny p=0,0062) (Ryc. 11).

B TAK B NIE

76,3%

49,4% 50,6%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat doktadnosci Fishera, 1-stronny, p=0,0062.

Ryec. 11 Odsetek dzieci z GB 1 GK, ktore byly badane przez laryngologa
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5.2.1.2. Usunig¢cie migdalka gardlowego

Na podstawie odpowiedzi na w/w pytanie stwierdzono, ze wigkszo$¢ dzieci z
grupy badanej (85,2%) i kontrolnej (86,8%) nie miato zabiegu usunig¢cia migdatka
gardtowego. Z kolei przebycie zabiegu adenotomii zglaszane bylo przez podobny odsetek
dzieci zar6wno w grupie badanej (14,8%) jak i1 kontrolnej (13,2%). Analiza statystyczna
nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami pod tym wzgledem (test Chi-kwadrat
Pearsona, p=0,8097) (Ryc. 12).

B TAK W NIE

85,2% 86,8%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Pearsona, p=0,8097.

Rye. 12 Odsetek dzieci po adenotomii.

5.2.2. Wystepowanie trudnosci oddechowych na skutek alergii

U wicgkszo$ci dzieci z grupy badanej (75,3%) 1 kontrolnej (86,8%) nie
wystepowaty problemy oddechowe z powodu alergii. Jednak na uwage zashuguje fakt, ze
odsetek dzieci, u ktorych wystepowat alergiczny niezyt nosa w grupie badanej byt
wyzszy (24,7%) niz w grupie kontrolnej (13,2%). Analiza statystyczna nie potwierdzita

jednak, ze réznice te sg istotne (test Chi-kwadrat Pearsona, p=0,1499) (Ryc. 13).
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B TAK mNIE

86,8%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Pearsona, p=0,1499.

Ryec. 13 Wystepowanie alergicznego niezytu btony §luzowej nosa.

5.2.3. Ocena toru oddychania

Z badan ankietowych wynikalo, ze 38 (46,9%) dzieci z grupy badanej i 2 (5,3%) z
grupy kontrolnej oddychato przez usta. Mieszany tor oddychania wystgpowal u 38
(46,9%) pacjentow z grupy badanej oraz 9 (23,7%) z grupy kontrolnej. Natomiast
nosowy tor oddychania stwierdzono u 5 (6,2%) dzieci z grupy badanej oraz 27 (71,1%) z
grupy kontrolnej. Analiza statystyczna potwierdzita, ze grupy badana i kontrolna r6znia
si¢ istotnie pod wzgledem toru oddychania (test Chi-kwadrat Pearsona p<0,0001) (Ryc.
14).

B Ustny M Nosowo/Ustny M Nosowy

71,1%

46,9%  46,9%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Pearsona, p<0,0001.
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Ryec. 14 Podziat dzieci ze wzglgdu na tor oddychania

5.2.4. Wystepowanie zaburzen oddychania podczas snu

Pytania ankietowe nr 5, 6, 7 dotyczyly zaburzen oddychania podczas snu takich
jak oddychanie przez usta, chrapanie i wystgpowanie bezdechéw sennych. Rodzicow

dzieci, ktére chrapaty poproszono o okreslenie czgstosci chrapania w ciggu tygodnia.

5.2.4.1. Oddychanie przez usta podczas snu

Z badan ankietowych wynikato, ze wiekszo$¢ dzieci z grupy badanej (87,7%)
oddychato przez usta podczas snu, z kolei w grupie kontrolnej taki sposoéb oddychania
wystepowat u 28% pacjentow. W grupie badanej niewiele dzieci (12,3%) oddychato
przez nos podczas snu. Z kolei w grupie kontrolnej wigkszo$¢ dzieci (71,1%) oddychata
prawidlowo. Analiza statystyczna potwierdzita istotng rdznice pomiedzy grupami

dotyczacg odpowiedzi na w/w pytanie (test Chi-kwadrat Pearsona, p=0,0001) (Ryc. 15).

B TAK mNIE

87,7%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Pearsona, p=0,0001.

Ryec. 15 Odsetek dzieci oddychajacych przez usta podczas snu
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5.2.4.2. Wystepowanie chrapania

Na podstawie wynikow badan ankietowych stwierdzono, ze chrapanie
wystepowato u wigkszosci pacjentdow z grupy badanej (85,2%) 1 nielicznych z grupy
kontrolnej (15,8%). Brak chrapania wykazano u 14,8% dzieci z grupy badanej 1 84,2% z
grupy kontrolnej. Roéznica pomiedzy grupami dotyczaca chrapania byta istotna
statystycznie, co potwierdzono za pomocg testu Chi-kwadrat Pearsona p<0,0001 (Ryc.

16).

B TAK mNIE

85,2% 84,2%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Pearsona, p<0,0001.

Ryc. 16 Wystepowanie chrapania w grupie badanej i kontrolne;.

Na podstawie odpowiedzi dotyczacych czestosci chrapania ustalono, ze w grupie
badanej 9 pacjentéow (11,1%) chrapato rzadko (1-2x w miesigcu), 30 pacjentéw (37%)
chrapato czasami (1-2x w tygodniu), 25 pacjentow (30,9%) chrapato czesto (3-4x w
tygodniu) 1 5 pacjentow (6,2%) chrapato zawsze. W grupie kontrolnej 3 pacjentéw
(7,9%) chrapato rzadko, 2 pacjentow (5,3%)chrapato czasami i 1 pacjent (2,6%) chrapat
czesto (Tab. 6).
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Tab. 6 Czestos¢ chrapania

Czgstos¢ chrapania
Grupy razem
nigdy rzadko czasami czesto Zawsze
GB 12(14,8%) | 9(11,1%) | 30(37%) | 25(30,9) 5(6,2%) 81
GK | 32(84,2%) | 3(7,9%) 2(5,2%) 1(2,6%) 0(0,0%) 38

5.2.4.3. Wystepowanie bezdechow sennych

Pozytywne odpowiedzi dotyczace wystepowania epizodow bezdechu sennego
otrzymano u 12,3% dzieci z grupy badanej. W grupie kontrolnej odpowiedzi na w/w
pytanie byly negatywne. Analiza statystyczna wykazala istotng réznice pomigdzy

grupami dotyczaca wystgpowania bezdechow sennych (test dokladnosci Fishera 1-

stronny, p=0,01765) (Ryc. 17).

87,7%

12,3%

badana

B TAK B NIE

0,0%

100,0%

kontrolna

Test doktadnosci Fishera 1-stronny, p=0,01765.

Ryec. 17 Odsetek dzieci z grupy badanej 1 kontrolnej, u ktorych wystepowaty bezdechy

senne.




5.3. Wyniki analizy cefalometrycznej

5.3.1. Ocena szerokosci gérnych drog oddechowych

Wartos$ci $rednie, odchylenie standardowe, mediang, zakres oraz poziom
istotnosci statystycznej dotyczace pomiarow szerokosci goérnych drog oddechowych na
wysokosci migdatka gardlowego (PNS — AD1 i PNS — AD2) przedstawiono w Tab. 7.
Roéznica pomiedzy grupami dotyczaca w/w parametrow byla istotna statystycznie (test U

Manna Whitneya p<0,0001 dla obu pomiaréw) (Tab. 7).

Tab. 7 Pomiar szeroko$ci gornych drég oddechowych na wysoko$ci migdatka

gardtowego.
pomiar grupa | N | Sr. £SD | mediana | zakres p test
PNS-ADI1 G.B 81 8,9£2.4 9,0 4,0-14,0
<0,0001*
(mm) GK 38 18,8423 18,0 14,0-23,0 U Manna -
PNS - AD2 G.B 81 7,0£1,7 7,0 3,0-12,0 Whitneya
<0,0001*
(mm) G.K 38 18,0+£2,2 14,0 12,0-15,0

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

Wartos$ci $§rednie, odchylenie standardowe, mediang, zakres oraz poziom
istotnosci statystycznej dotyczace pomiarow GDO i1 DDO przedstawiono w Tab. 8.
Analiza statystyczna wykazata istotng roéznice w zakresie szerokosci gdérnych drog
oddechowych wedtug analizy cefalometrycznej McNamary pomiedzy grupa badang i
kontrolng (Test U Manna — Whitneya, p<0,0001 dla pomiaru gornego i p=0,0076 dla

pomiaru dolnego).
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Tab. 8 Pomiar gorny i dolny gérnych drog oddechowych wg McNamary.

pomiar grupa N | Sr. £SD | mediana zakres P test

G.B 81 6,7+1,6 7,0 3,0-12,0

GDO (mm) <0,0001*
GK 38 | 11,6+1,8 12,0 7,0-15,0 U Manna -
G.B 81 8,9+2,4 9,0 3,0-15,0 Whitneya

DDO (mm) 0,0076*
GK 38 | 10,0+2,4 10,0 5,0-15,0

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

W celu ustalenia wartosci  diagnostycznej  wykonanych  pomiardéw

cefalometrycznych oraz granicy (progu odciecia), rozdzielajacej wyniki testu na

pozytywne (przemawiajace za istnieniem nieprawidlowos$ci) 1 negatywne (pozwalajace

wykluczy¢ dang patologie) wykonano analize¢ ROC.

W prezentowanych badaniach na podstawie analizy ROC ustalono warto$¢ progu

odcigcia dla pomiaru PNS-AD1 na 15 mm, a dla pomiaru PNS-AD2 na 12 mm (Ryc. 18,

Ryc. 19).
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Ryec. 18 Krzywa ROC dla pomiaru PNS-ADI.
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ROC Plot
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Ryec. 19 Krzywa ROC dla pomiaru PNS-AD?2.
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W materiale wltasnym wg analizy ROC dla pomiaru GDO wartoscig graniczng
okreslajaca zwezenie gornych drog oddechowych na zdjeciu telerentgenowskim glowy
byto 10 mm (Ryec. 20). Dla pomiaru DDO nie mozna byto ustali¢ jednoznacznej wartosci

granicznej, ktéra definiowataby zwezenie drég oddechowych na tym poziomie (Ryc. 21).

ROC Plot

0,9 -

0,8 -

No discrimination

0,5 - ——Gd o (mm)

0,4 -

True positive rate (Sensitivity)

0,3 1

0,2 B

0,1

0,1 02 03 04 05 06 0,7 0,8 09 1

False positive rate (1-Specificity)

Ryec. 20 Krzywa ROC dla pomiaru goérnego drog oddechowych wedtug McNamary.
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Ryec. 21 Analiza ROC dla pomiaru dolnego drég oddechowych wedlug McNamary.

Pole powierzchni pod krzywa ROC okre$lajace warto$¢ diagnostyczng
przeprowadzonego testu w przypadku pomiarow PNS-AD1 i PNS-AD2 wynosi 1
(95%CI, 1,00-1,00) (Ryc.18) (Ryc.19). Oznaczatoby to, ze za pomoca cefalometrycznych
pomiaréw mozemy jednoznacznie oceni¢ szeroko$¢ gornych droég oddechowych. Z
literatury wynika, Ze sa to parametry okreslane jako najbardzie; wiarygodne do oceny
drog oddechowych na zdjeciu telerentgenowskim bocznym glowy u dzieci (Lenza i wsp.,
2010, de Vasconcellos Vilella i wsp., 2004). Do wynikow tych nalezy jednak podchodzi¢
bardzo ostroznie, poniewaz nie byly pordwnywane z innymi, bardziej wiarygodnymi

laryngologicznymi metodami diagnostycznymi.
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W prezentowanych badaniach analiza ROC dla pomiaru GDO réwniez wykazata
duza warto$¢ diagnostyczng tego pomiaru. Pole powierzchni pod krzywa ROC wynosito
0,97 (95%CI, 0,95-1) (Ryc.20).

Analiza ROC w przypadku pomiaru DDO nie potwierdzita duzej wartosci
diagnostycznej tego pomiaru u badanych dzieci. Pole powierzchni pod krzywa ROC
wynosito 0,65 (95% CI, 0,54-0,76) (Ryc. 21).

Cefalometryczne pomiary gornych drog oddechowych wg metody Linder-
Aronsona i Henricsona s3 wykonywane w innym obszarze anatomicznym gardla niz
pomiary wg McNamary. W zwigzku z tym w celu poréwnania tych pomiarow zbadano
wzajemng korelacje parametrow PNS-ADI i PNS- AD2 z GDO 1 DDO.

Pomiary PNS-AD1 i PNS-AD2 stosowane s3 do oceny droznosci drog
oddechowych u dzieci z przerostem migdatka gardtowego. Z kolei pomiary GDO i DDO
sg prosta metodg pomiarowg stosowang w ortodoncji do oceny przestrzeni nosowo-
gardtowej u dorostych pacjentéw z obturacyjnym bezdechem sennym.

Korelacja pomi¢dzy pomiarami na wysoko$ci migdatka gardlowego a pomiarem
GDO wedtug analizy McNamary byla bardzo wysoka (r =0,8068, p<0,0001 dla PNS-
AD11r=0,8017, p<0,0001 dla PNS-AD2) (Ryc. 22, Ryc. 23). Oznacza to, ze ten prosty
pomiar moze z duzg doktadnoscia przewidywaé¢ pomiary PNS-AD1 i PNS-AD2.

Whykr. rozrzutu: PNS-AD1 (mm) vs. G d o (mm) (BD usuwano przypadk.)
G do (mm) = 2,9769 + 44076 * PNS-AD1 (mm)
Korelacja:r= 80683

G do (mm)

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

PNS-AD1 (mm) 0,95 PrzUfn

Rye. 22 Korelacja pomigdzy pomiarem PNS-AD1 a gornym pomiarem drog
oddechowych wg McNamary.
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Whykr. rozrzutu: PNS-AD2 (mm)vs. G d o (mm) (BD usuwano przypadk.)
G do (mm)=27171 + 59100 * PNS-AD2 (mm)
Korelacja.r= ,80179

G do (mm)
=

==}

2 4 6 8 10 12 14 16
PNS-AD2 (mm)

18 20

0,95 Prz.Ufn

oddechowych wg McNamary.

Ryec. 23 Korelacja pomiedzy pomiarem PNS-AD2 a gérnym pomiarem drog

Korelacja pomiedzy pomiarami na wysokosci migdatka a pomiarem DDO byta

Whykr. rozrzutu: PNS-AD1 (mm) vs. d d o (mm) (BD usuwano przypadk.)
ddo (mm)=8,4032 + 07229 * PNS-AD1 (mm)
Korelacja: r= 15501
16
o o =]
14 < & =
=} oo o
12 o R o +] o a3
E
=
(=]
T
T
@ o o o o o o 0o o o0 a o
6 ] L =1 o
o o o
4|
0
2 1 1 1
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
PNS-AD1 (mm) 0,95 Pz.Ufn

oddechowych wg McNamary.

Ryec. 24 Korelacja pomi¢dzy pomiarem PNS-AD1 a dolnym pomiarem drog

niewielka (r=0,1550, p=0,092 dla PNS-ADI, r=0,2085 p=0,022 dla PNS-AD2) (Ryc. 24,
Ryc. 25).
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Wykr. rozrzutu: PNS-AD2 (mm)vs. d d o (mm) (BD usuwano przypadk.)
ddo (mm)= 28,0355+ ,13130 * PNS-AD2 (mm)
Korelacja: r = 20866

o =) =} =) =}
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2 1
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PNS-AD2 (mm) [0,95 Pz Ut |

Ryec. 25 Korelacja pomigdzy pomiarem PNS-AD2 a dolnym pomiarem drog
oddechowych wg McNamary.



5.3.2. Ocena cefalometryczna morfologii twarzowej czeSci czaszki.

5.3.2.1. Analiza wymiaru przednio-tylnego

5.3.2.1.1. Polozenie szcze¢ki i Zzuchwy

W materiale wlasnym potozenie szczeki, reprezentowane przez kat SNA, nie
roznito si¢ znaczaco u pacjentOw z grupy badanej oraz kontrolnej. Réwniez analiza
statystyczna nie potwierdzita istotnej roznicy w zakresie tego kata pomiedzy grupami
(Tab. 9). Ponadto $rednia warto$¢ kata SNA nie odbiegala od normy cefalometrycznej
wedlug analizy Steinera w modyfikacji Kaminka.

Potozenie zuchwy, opisywane przez katy SNB i SNPo w grupie badanej byto
bardziej dotylne niz u dzieci w grupie kontrolnej. Analiza statystyczna wykazata istotng
roznice pomiedzy grupami w zakresie kata SNB jak i1 kata SNPg (test U Manna —
Whitneya, p=0,0041 dla SNB i1 p=0,0002 dla SNPo) (Tab. 9).

Srednie warto$ci tych katéw u pacjentéw z grupy badanej byly réwniez mniejsze

w stosunku do normy cefalometrycznej wedlug analizy Steinera w modyfikacji Kaminka.

Tab. 9 Ocena potozenia szczgki i zuchwy w stosunku do przedniego dotu czaszki
w grupie badanej i kontrolne;.

pomiar | grupa | N | Sr.+SD | mediana | zakres p test

G.B 81 | 79,9+3,2 79,0 73,0-87,5
SNA 0,1568 t-Studenta
GK 38 | 80,8+2,9 81,0 75,0-81,0

G.B 81 | 75,7£3,5 75,0 67,0-87,0

SNB 0,0041* t-Studenta
GK 38 | 77,6£2,9 77,0 71,0-86,0
G.B 81 | 76,3+3,5 76,0 68,0-90,0 U Manna -
SNPo 0,0002* _
G.K 38 | 78,7£3,1 78,0 72,0-87,0 Whitneya

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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5.3.2.1.2. Pomiary wzglednej dlugosci szczeki i dlugosci zuchwy

Wyniki pomiarow wzglednej dlugosci szezeki 1 dlugosci zuchwy w obu grupach
przedstawiono w Tab. 10. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic pomiedzy
grupami w odniesieniu do tych pomiarow (test t-Studenta p=0,4759 dla pomiaru

wzglednej dtugosci szczeki 1 p=0,6776 dla pomiaru dlugosci zuchwy).

Tab. 10 Ocena dhugosci zuchwy i wzglednej dlugosci szczeki w grupie badane;j
1 kontrolne;.

7.

pomiar | grupa | N | Sr.£+SD | mediana zakres p test

DL.Sz G.B 81 | 78,0+5,6 78,0 68,0-94,0

0,4759 t-Studenta
(mm) G.K 38 | 78,8+4,5 78,0 72,0-88,0

DLZ G.B 81 | 97,8+6,4 97,0 | 85,0-118,0

0,6776 t-Studenta
(mm) G.K 38 | 98,3+5,1 97,7 89,0-110,0

*istotnos¢ statystyczna p<005

5.3.2.1.3. Klasa szkieletowa

Dane dotyczace klasy szkieletowej, ocenianej za pomocg kata ANB, analizowano
w sposob jakosSciowy oraz ilosciowy. Jakosciowo oceniano procentowy rozktad
pacjentow z roznymi rodzajami klasy szkieletowej w grupach. W grupie badanej byto 45
(55,6%) dzieci z I klasa, 34 (42,0%) z 111 2 (2,5%) pacjentdéw z III klasg szkieletowa. W
grupie kontrolnej I klasa szkieletowa wystepowata u 29 (76,3%) dzieci, II klasa byta u 6
(15,8%) a III klasa u 3 (7,9%) badanych (Ryc. 26). Analiza statystyczna potwierdzita
istotng réznice pod wzgledem wystepowania klas szkieletowych w obu grupach dzieci

(Test chi-kwadrat NW, p=0,0089).
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klasa szkieletowa

76,3%

55,6%

15,8%
5 5% C7,9%

badana kontrolna

Test chi-kwadrat NW, p=0,0089

Ryec. 26 Wystepowanie klasy szkieletowej w grupie badanej i kontrolne;.

Analizg ilosciowa wielkosci kata ANB w obu grupach przedstawiono w Tab. 11.
W grupie badanej $rednia warto$¢ kata ANB byta wigksza (4,2°) niz w grupie kontrolne;j
(3,1°). Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzila, ze r6znica pomiedzy grupami

byta istotna (Test U Manna — Whitneya, p=0,0292).

Tab. 11 Poréwnanie wartosci kata ANB w grupie badanej i kontrolne;.

pomiar | grupa | N | Sr.+SD | mediana zakres p test
G.B 81 | 4,228 4,0 -10,0-9,0 U Manna —
ANB 0,0292* ‘
G.K 38 | 3,1+2,4 4,0 -2,5-7,0 Whitneya

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05
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5.3.2.2. Analiza wymiaru pionowego

5.3.2.2.1. Pomiar przedniej i tylnej wysokosci twarzy

Srednia warto$é tylnej wysokosci twarzy, okreslana pomiarem SGo byta podobna
u dzieci w grupie badanej (6,5 cm) i grupie kontrolnej (6,6 cm). Nie wykazano rowniez
statystycznie istotnej roéznicy pomig¢dzy grupami w zakresie tego parametru (Test U
Manna — Whitneya p=0,1813) (Tab.12).

Natomiast $rednia warto$¢ przedniej wysoko$ci twarzy, wedlug pomiaru NMe
byta nieznacznie wigksza u dzieci w grupie badanej (10,3 cm) niz w grupie kontrolnej
(10,0 cm). Analiza statystyczna wykazata jednak, ze grupy roznity si¢ istotnie pod

wzgledem tego pomiaru (Test U Manna — Whitneya, p=0,0311) (Tab. 12)

Tab. 12 Pomiary przedniej i tylnej wysokosci twarzy

grupa | N Sr.+SD | mediana zakres p test
G.B 81 6,5+0,5 6,5 5,3-8,6
SGo (cm) 0,1813
G.K 38 6,6+0,5 6,7 5,7-7,8 U Manna -
G.B 81 10,3+0,7 10,2 8,8-12,7 Whitneya
NMe (cm) 0,0311%*
G.K 38 10,0+0,5 10,0 9,1-11,8
*istotno$¢ statystyczna, p<0,05
5.3.2.2.2. Ocena rotacji wzrostowej zuchwy

Rotacje wzrostowg zuchwy okreslono w sposob ilosciowy 1 jakosciowy. Sposob
ilosciowy polegat na okresleniu wartosci stosunku tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy,
wyrazonego w procentach, a takze wartosci pomiaréw katowych. Sposob jakoSciowy
polegal na okresleniu odsetka wystepowania réznych typdw rotacji wzrostowej zuchwy
w obu grupach.

Pomiary stosunku tylnej do przedniej wysokosci twarzy zostaty przedstawione w

Tab. 13. Srednia warto$¢ pomiaru SGo/NMe byta nizsza w grupie badanej (63,0%) niz w
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kontrolnej (66,3%). Analiza statystyczna potwierdzita istotng réznic¢ pomiedzy grupami

pod wzgledem tego pomiaru (Test U Manna — Whitneya, p=0,0009) (Tab. 13).

Tab. 13 Pomiary stosunku tylnej do przedniej wysokos$ci twarzy w grupie badane;j i

kontrolne;j
grupa | N Sr.+SD | mediana | zakres p test
SGo/NMe G.B 81 | 63,0+4,6 62,6 54,7-77,4 0.0009* U Manna -
(%) GK | 38 | 66,3+4,9 65,7 593-82,4 | Whitneya

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

Pomiary katowe okreslajace pionowy wymiar twarzowej czesci czaszki zostaly
przedstawione w Tab. 14.

Srednia warto$¢ kata NS-ML byta wyzsza u dzieci z grupy badanej (35,8°) niz u
dzieci z grupy kontrolnej (30,5°). Analiza statystyczna potwierdzila istotng réznic¢ pod
wzgledem wartosci kata NS-ML pomiedzy grupami (Test t-studenta, p<0,0001) (Tab.
14).

Srednia warto$¢ kata NL-ML byta wyzsza u dzieci w grupie badanej (27,6°) niz u
dzieci w grupie kontrolnej (23,4°). Analiza statystyczna potwierdzila istotng roznice
dotyczaca wartosci kata NL-ML pomiedzy grupami (Test t-Studenta p=0,0001) (Tab.
14). Ponadto $rednia warto$¢ tego kata u pacjentow w grupie badanej byla wyzsza w
stosunku do normy cefalometrycznej zastosowanej analizy wedlug Hasunda.

Srednia warto$¢ kata zuchwy u dzieci w grupie badanej ( 127,7°) byta wicksza niz
u dzieci z grupy kontrolnej (123,8°). Analiza statystyczna wykazala istotng rdznice
pomiedzy grupami dotyczaca kata zuchwy (Test t-Studenta, p=0,0010) (Tab. 14).
Ponadto $rednia warto$¢ tego kata u pacjentow w grupie badanej byla wigksza w

poréwnaniu do normy cefalometrycznej zastosowanej analizy wedtug Hasunda.
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Tab. 14 Pomiary katowe, okreslajace pionowy wymiar twarzowej czesci czaszki

grupa | N Sr.+SD | mediana zakres p test
NS-ML G.B 81 35,845,6 36,0 22,0-49,0
0,0001*
() GK 38 30,5+5,2 31,5 15,0-40,0
NL-ML G.B 81 27,6+5,6 28,0 15,0-40,0 t-
0,0001*
() G.K 38 23,4+4.8 24,0 8,0-34,0 Studenta
Kat G.B 81 127,7+6,0 128,0 115,0-143.0
0,0010*

zuchwy GK 38 | 123,8+5,5 124,0 107,0-135,0

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

Odsetek wystepowania réznych typow rotacji wzrostowej zuchwy przedstawiono

na Ryc. 27. W grupie badanej byto 39 dzieci (48,1%) z prawidlowym typem wzrostowe;j

rotacji zuchwy, 37 (45,7%) z posteriorotacja 1 5 (6,2%) z anteriorotacjag. W grupie

kontrolnej najwigkszy odsetek stanowity dzieci z prawidlowym typem rotacji wzrostowej

zuchwy (81,6%), nastgpnie pacjenci, u ktoérych wystepowala anteriorotacja zuchwy

(15,8%), a najmniej badanych mialo posteriorotacje (2,6%). Analiza statystyczna

potwierdzita istotng rdznice pomiedzy grupa badang i1 kontrolng pod wzgledem

wystepowania typow wzrostowej rotacji zuchwy (Test chi-kwadrat Pearsona, p=0,0001)

(Ryc. 27).

Rotacja wzrostowa zuchwy

B Norma M Posteriorotacja Anteriorotacja
81,6%

48,1%  45,7%

15,89

badana kontrolna

Test chi-kwadrat Pearsona, p=0,0001

Ryc. 27 Wzrostowa rotacja zuchwy w grupie badanej i kontrolne;j
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5.3.3. 5.4.3. Analiza zebowa

Analiza relacji zgbowych obejmowata pomiary katowe I/NS, 1/1 1 1/ML.
Wartos$ci $rednie, mediang 1 zakres oraz poziom istotnosci statystycznej tych pomiarow
przedstawiono Tab. 15. Analiza statystyczna nie potwierdzita istotnej réznicy pomiedzy
grupami dotyczacej w/w parametréw (Tab. 15). Ponadto pomiary wartosci zegbowych nie
odbiegaty znacznie od norm cefalometrycznych z analizy wedtug Steinera w modyfikacji

Kaminka w grupie badanej jak i w grupie kontrolne;.

Tab. 15 Wartosci pomiarow zebowych w grupie badanej 1 kontrolne;.

grupa N Sr.+SD | mediana zakres p test

G.B 81 100,6+7,6 | 101,0 | 84,0- 118,0
1/NS (°) 0,0819
GK 38 103,247,2 | 103,0 | 90,0-120,0

G.B 81 | 132,9+10,9 | 133,0 | 112,0-165,0
1/1(°) 0,8642 | t- Studenta
G.K 38 | 133,2+£10,4 | 132,0 | 113,0-160,0

/ML G.B 81 91,3£7,0 90,0 76,0-112,0
©) GK 38 92,6+8,4 91,5 78,0-114,0

0,3905

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

5.4. Wyniki analizy modeli diagnostycznych

Na modelach diagnostycznych oceniano wzajemng relacje pierwszych stalych
zebow trzonowych (klasy Angle’a), nagryz poziomy (OJ), nagryz pionowy (OB) oraz

wykonywano pomiary szerokosci 1 glebokosci podniebienia.

5.4.1. Ocena Klas Angle’a

W grupie badanej najczesciej wystepowala klasa II Angle’a — 43 (53,1%),

nieznacznie rzadziej I - 35 (43,2%), a tylko u 3 (3,7%) pacjentow stwierdzano III klase
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Angle’a. W grupie kontrolnej u wigkszos$ci dzieci wystgpowata Il klasa Angle’a — 24
(63,2%) natomiast klas¢ I stwierdzono u 14 (36,8%) badanych. W grupie tej III klasa
Angle’a nie wystepowala.

Roéznica pomigdzy grupami z uwzglednieniem relacji pierwszych zgbow trzonowych

statych nie byla istotna statystycznie (test chi-kwadrat Pearsona, p=0,3450) (Ryc. 28).

63,2%

badana kontrolna

Test chi-kwadrat Pearsona, p=0,3450

Ryc. 28 Porownanie relacji pierwszych statych zgbow trzonowych, za pomoca klas
Angle’a.

5.4.2. Pomiary modeli diagnostycznych

Warto$ci pomiarow wykonanych na modelach diagnostycznych przedstawiono w
Tab. 16. U dzieci z grupy badanej wystepowal wyraznie mniejszy nagryz pionowy (2,2
mm w GB 1 3,6 mm w GK) oraz mniejsza szeroko$¢ podniebienia (33,3 mm w GB 1 34,6
mm w GK). Analiza statystyczna potwierdzila, Ze pomiary te byty istotnie rézne u dzieci
z grupy badanej w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi u dzieci w grupie kontrolnej
(Test U Manna-Whitneya, p=0,0204 dla OB. oraz Test t-Studenta, p=0,0179 dla pomiaru
szerokosci podniebienia). Grupy nie roznily si¢ istotnie statystyczne pod wzgledem
pozostatych pomiarow (Tab. 16).
Srednia warto$¢ pomiaru szerokoéci podniebienia u pacjentéow w grupie badanej byta
mniejsza w stosunku do normy tego pomiaru dla dzieci w wieku 7-15 lat wedhug

McNamary.
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Tab. 16 Poréwnanie wynikéw pomiaréw modeli diagnostycznych u dzieci z grupy

badanej i1 kontrolne;.

pomiar | grupa | N Sr.+SD | mediana zakres p test
G.B 81 3,943,1 4,0 -8,0-12,0
OJ (mm) 0,8668 | t-Studenta
G.K 38 4,0+3,4 4,0 -3,0-12,0
G.B 81 2,242.9 2,0 -6,0-8,0 U Manna -
OB (mm) 0,0204* '
G.K 38 3,6+1,8 3,5 0,0-7,0 Whitneya
G.B 81 33,3+2,7 33,0 25,0-41,5
Sz.P (mm) 0,0179* | t-Studenta
G.K 38 34,6+2,9 35,0 29,0-43.0
G.B 81 13,3+2,1 13,0 8,0-18,0 U Manna -
G.P (mm) 0,3166 '
GK 38 12,9+£2.0 13,0 9,0-17,0 Whitneya

*istotno$¢ statystyczna, p<0,05

5.5. Ocena wystepowania wad zgryzu

W prezentowanej pracy u wszystkich pacjentéw w grupie badanej jak i w grupie
kontrolnej wystepowaty wady zgryzu. U niektorych pacjentow wystepowaty zaburzenia
zgryzowe w stosunku do jednej, dwdch lub trzech ptaszczyzn przestrzennych. W zwigzku
z tym liczba wad zgryzowych jest wicksza niz liczba pacjentow objetych badaniem
(Tab.17).

W obu grupach najwigkszy odsetek zaburzen odnotowano w wymiarze przednio-
tylnym 1 byty to wady zgryzu kl. II. W grupie badanej liczba dzieci z wadami kl. II
wynosita 44, co stanowilo 38,5% ogodlnej liczby zaburzen zgryzowych w tej grupie. W
grupie kontrolnej odnotowano 24 pacjentéw z wada kl. 11, co stanowito 55,8%.

Liczng grupa byly rowniez dzieci z zaburzeniami zgryzowymi w wymiarze
pionowym, szczegolnie ze zgryzem otwartym. W grupie badanej stwierdzono 38
pacjentdw ze zgryzem otwartym, co stanowito 33,3% wad w tej grupie. Z kolei w grupie
kontrolnej tylko jeden pacjent miat zgryz otwarty (2,3%).

Wady w wymiarze poprzecznym, w tym przypadku glownie zgryzy krzyzowe,

czgscie] wystepowaty w grupie badanej i dotyczyly 15 pacjentow, co stanowito 13,1%
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wad. Z kolei w grupie kontrolnej takie zaburzenia zgryzowe wystepowaty u dwoch
pacjentow (4,6% wystepujacych wad) (Tab. 17).

Zgryz gteboki 1 wady kl. I cze$ciej wystgpowaly w grupie kontrolnej niz w grupie
badanej 1 stanowily odpowiednio 9,3% 1 18,6% w GK oraz 1,7% 1 9,6% w GB. Rowniez
wady kl. III stosunkowo czesciej wystepowatly w grupie kontrolnej (9,3%) niz w grupie

badanej (3,5%) (Tab.17).

Tab. 17 Liczba i odsetek wystepujacych zaburzen zgryzowych w stosunku do trzech

ptaszczyzn przestrzennych u dzieci z grupy badane;j i kontrolne;.

Plaszezyzna Wada Grupa badana Grupa kontrolna
przestrzenna zZgryzu liczba % liczba %
poprzeczna K Zg'ryz 15 13,1% 2 4,6%
1ZyZOWY
Wady kl. I 11 9,6% 8 18,6%
prf;ﬁialo' Wady kI I 44 38,5% 24 55,8%
Wady kl. III 4 3,5% 4 9,3%
O%V%th 38 33,3% 1 2,3%
pionowa Zor zy
ot ngZki 2 1,7% 4 9,3%
ogotem 114 100% 43 100%

W odniesieniu do najczesciej wystepujacych wad zgryzu, na podstawie pomiaréw
modeli diagnostycznych 1 analizy cefalometrycznej, diagnozowano zgbowo-wyrostkowy

lub szkieletowy charakter zaburzen.
W grupie badanej wigkszo§¢ wad kl. Il miata charakter szkieletowy (77,3%), z

kolei mniejszy odsetek stanowity wady o charakterze zgbowo-wyrostkowym (22,7%).
Odwrotna tendencja wystepowata w grupie kontrolnej, gdzie wigkszos¢ wad kl. 1I

stanowily zaburzenia o podlozu zgbowo-wyrostkowym (75%), a mniej bylo wad
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szkieletowych (25%) (Tab.18, Ryc. 29). Roznica pomigdzy grupami dotyczaca rozktadu
wad kl. II byla istotna statystycznie (Test Chi-kwadrat Yatesa, p=0,0009).

W przypadku zgryzow otwartych w grupie badanej wigkszo$¢ pacjentow
prezentowala szkieletowy charakter tej wady (97,4%), a tylko jeden pacjent mial wade
zgbowo-wyrostkowa (2,6%). Z kolei w grupie kontrolnej wystepowal 1 pacjent ze
zgryzem otwartym szkieletowym. Zgryz krzyzowy w grupie badanej cze$ciej miat
podtoze szkieletowe (80%) niz zebowo-wyrostkowe (20%) (Tab. 18).

Tab. 18 Liczba i odsetek zaburzen zgryzowych w grupie badanej i kontrolnej o podtozu
zebowo-wyrostkowym i szkieletowym.

Grupa badana Grupa kontrolna
Wada zgryzu
Zgbowo- szkieletowe Zebowo- szkieletowe
wyrostkowe wyrostkowe
Zeryz 3 (20%) 12 (80%) 1 (50%) 1(50%)
krzyzowy

Wady kI I 10 (22,7%) 34 (77,3%) 18 (75,0%) 6 (25,0%)

Zgryz otwarty 1 (2,6%) 37 (97,4%) 0 1 (100%)

B zebowo-wyrostkowe M szkieletowe

79,07% 75,0%

badana kontrolna

Test Chi-kwadrat Yatesa, p=0,0009

Ryec. 29 Odsetek wad kl. I o charakterze szkieletowym i zgbowo-wyrostkowym w grupie

badanej 1 kontrolne;.
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6. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Dzieci zakwalifikowane do badania rozpoczynaty leczenie w Poradni Ortodoncji
Uniwersyteckiego Centrum Stomatologicznego GUMed w latach 2010-2012.
Podstawowym kryterium doboru pacjentéw byla subiektywna metoda oceny przerostu
migdatka gardtowego i obturacji gornych drog oddechowych, widocznych na zdgciu
telerentgenowskim bocznym glowy, opracowana przez Holmberga i Linder-Aronsona
(Ryc. 1). Do grupy badanej zakwalifikowano 81 dzieci z 3, 4 lub 5 stopniem droznos$ci
drég oddechowych. W grupie kontrolnej byto 38 dzieci bez zwegzenia w obrgbie gorne;j
czesci przestrzeni nosowo-gardtowej. Analiza statystyczna wieku 1 ptci badanych dzieci
potwierdzita jednorodnos¢ grup (Tab. 3 1 Tab. 4). Badania dotyczyly dzieci w okresie

przedpokwitaniowym, dlatego prezentowane wyniki nie r6znily si¢ w zalezno$ci od plci.

6.1. Ocena wskaznika BMI

Zwegzenie w obrgbie przestrzeni nosowo-gardlowej prowadzi¢ moze do
wystgpienia takich objawow jak: oddychanie przez usta, chrapanie czy bezdechy senne.
Wsréd czynnikow ryzyka powstawania obturacyjnych zaburzen oddychania podczas snu
(SDB) u dzieci wymienia si¢ przerost migdatka gardtowego i/lub otyto$¢ (Redline i wsp.,
1999, Bixler i wsp., 2009, Kulus i wsp., 2007).

W prezentowanej pracy grupe badang i kontrolng porownano pod wzgledem
wskaznika masy ciata — BMI. Wskaznik ten jest inaczej interpretowany u dzieci i
mtodziezy niz u dorostych. U pacjentow rosnagcych zalezy od zawarto$ci tkanki
thuszczowej w organizmie, ktora zmienia si¢ w zalezno$ci od wieku 1 ptci. Cole 1 wsp.
opracowali tabele wartosci wskaznika BMI u dzieci w réznym wieku okreslajace
wystepowanie nadwagi lub otytosci (Cole i wsp., 2000). Nadwage u dorostych stwierdza
si¢ przy BMI>25, za$ u dzieci w wieku 8 lat przy BMI> 18,44 dla chtopcow 1 18,35 dla
dziewczat. Otytos¢ u dorostych stwierdzana jest przy BMI>30, za$ u dzieci w wieku 8 lat
przy BMI>21,6 dla chtopcow i 21,57 dla dziewczynek. Dla dzieci w wieku 12 lat otytos¢
stwierdza si¢ przy warto$ci wskaznika BMI wynoszacym 21,22 dla chtopcoéw 1 21,68 dla
dziewczat (Cole i wsp., 2000).
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W badaniach wlasnych $rednia warto$¢ wskaznika BMI w grupie badanej (17,54)
byla wyzsza niz w kontrolnej (16,9), ale roznica ta nie osiggnela poziomu istotnosci
statystycznej (Tab. 5). Pomiar ten zar6wno w grupie badanej jak i1 kontrolnej nie
wskazywal na wystepowanie nadwagi czy otylosci u badanych dzieci.

Wedtug Dayyat i wsp. wzrost wskaznika masy ciata (BMI) o 1 kg/m* powyzej
$redniej warto$ci dla danego wieku i plci zwigksza ryzyko wystgpienia zaburzen
oddychania podczas snu o 12% (Dayyat i wsp., 2007). Ponadto Horner i wsp zauwazyli,
ze otylos¢ u dzieci moze predysponowa¢ do powstawania zmian anatomicznych
wpltywajacych na drozno$¢ drég oddechowych, poprzez odktadanie sie tkanki
thuszczowej w okolicy powietrznej przestrzeni gardlowej (Horner i wsp., 1989). Badania
Lam i wsp. wykazaly, ze wystepuje dodatnia korelacja pomiedzy stopniem otytosci i
wielko$cig migdatka gardtowego a nasileniem zaburzen oddychania podczas snu (Lam i
wsp., 2006). Wedtug Tripuraneni i wsp. otyte dzieci z zaburzeniami oddychania podczas
snu maja ciezszg postac zespotu obturacyjnego bezdechu sennego i1 gorsza jakos$¢ zycia.
Nie stwierdzili oni jednak liniowej zaleznosci pomigdzy stopniem otylo$ci a nasileniem
zespotu OSAS, wskazujac na bardziej ztozone mechanizmy powstawania tej choroby u
dzieci (Tripuraneni i wsp., 2013).

Brak potwierdzenia wynikéw badan wilasnych z przedstawionymi tezami moze
wynika¢ z faktu, ze dzieci uczestniczace w badaniu prezentowaty tagodne formy
zaburzen oddychania.

Inni autorzy zwracaja uwage, ze przerost tkanki limfatycznej gardla moze
powodowac brak laknienia, zaburzenia potykania i przyjmowania pokarmow, co z kolei
moze wplywac na stabszy rozwoj fizyczny dzieci (Kulus i wsp., 2007).

Ze wzgledu na rozny udzial czynnikéw patofizjologicznych zwigzanych z
powstawaniem zaburzen oddychania podczas snu u dzieci, Dayyat 1 wsp. zaproponowali
podziat tej jednostki chorobowej na dwa typy. Typ I zespotu obturacyjnego bezdechu
sennego zwigzany z przerostem migdatka gardlowego przy braku otylosci oraz typ II
zwigzany z otylosécig i fagodnym przerostem tkanki limfatycznej (Dayyat i wsp., 2007).

Kulus 1 wsp. wigza niedobor wzrostu u dzieci z przerostem migdatka gardtowego
1 towarzyszacymi mu zaburzeniami oddychania podczas snu (Kulus i wsp., 2007).
Wedhug wielu autoréw zaburzenia snu powoduja zmniejszenie wydzielania
insulinozaleznego czynnika IGF-1, ktérego poziom reguluje wytwarzanie hormonu

wzrostu (Nieminen i wsp., 2002, Peltoméki, 2007, Kulus i wsp., 2007).
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Nieminen i wsp badali wptyw zaburzen oddychania podczas snu, spowodowanych
przerostem migdatka gardlowego, na poziom biochemicznych wskaznikéw regulujacych
hormon wzrostu. Zaréwno u dzieci, u ktérych z powodu przerostu tkanki limfatycznej
pierscienia Waldeyer’a wystepowato chrapanie pierwotne jak i obturacyjny bezdech
senny stwierdzano obnizony poziom markeréw wzrostowych. Dzieci z wigkszymi
zaburzeniami oddychania podczas snu kwalifikowano do zabiegu usunigcia migdatkow
gardtowego 1 podniebiennych. Po 6 miesigcach od zabiegu obserwowano u tych
pacjentdw zwigkszenie poziomu biochemicznych markeréw wzrostu (IGF-1, IGFBP-3)
(Nieminen i wsp., 2002).

Bonuck 1 wsp. na podstawie przegladu literatury uwazaja, ze u dzieci z
zburzeniami wzrostu nalezy przeprowadza¢ diagnostyke réznicowa w kierunku zaburzen
oddychania podczas snu na tle przerostu migdatkow gardlowego i podniebiennych

(Bonuck i wsp., 2009).

6.2. Omowienie wynikow badan ankietowych

Z analizy wynikow badan ankietowych w prezentowanej pracy wynika, ze dzieci
ze stwierdzonym na zdjeciu telerengenowskim bocznym glowy zwezeniem w obregbie
gornych drég oddechowych w poréwnaniu z grupg kontrolng statystycznie czegsciej
cechowaly si¢ wystepowaniem problemow laryngologicznych, zmienionym torem
oddychania oraz wystepowaniem zaburzen oddychania podczas snu.

W materiale wlasnym wérod dzieci ze zwezeniem gérnych drog oddechowych 40
(49,4%) bylo wczesniej badanych przez laryngologa. Z wywiadu wynika, ze wsrod tych
dzieci wiekszo$¢ nie miata wskazan do adenotomii, ale znajdowata si¢ pod stalg kontrolg
laryngologiczna. Z kolei pozostata cze$¢ dzieci pomimo wskazan do zabiegu usunigcia
migdatka gardlowego nie byla operowana z roéznych wzgledow, najczgséciej z powodu
braku zgody rodzicéw. Ponad potowa dzieci z grupy badanej (50,6%) nie byla badana
laryngologicznie, pomimo wystepowania u nich zaburzen oddychania. Rodzice tych
dzieci czgsto ignorowali wystepujace objawy 1 nie zglaszali ich w czasie badan
pediatrycznych. W grupie kontrolnej tylko niewielka czgs¢ dzieci (23,7%) byta wezesniej
badana przez laryngologa (Ryc. 11), a u nielicznych (13,3%) przeprowadzono zabieg

usunie¢cia migdatka gardtowego (Ryc. 12).
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Z badan ankietowych w prezentowanej pracy wynika rowniez, ze u dzieci ze
zwezeniem gornych drog oddechowych czg$ciej wystepowata zmiana toru oddychania. U
wiekszos$ci dzieci z grupy badanej wystepowat ustny lub ustno-nosowy tor oddychania, a
tylko 6,2% dzieci z tej grupy oddychato przez nos. W grupie kontrolnej wystepowata
odwrotna tendencja. Wickszo$¢ dzieci (71,1%) miata prawidlowy, nosowy tor
oddychania (Ryc. 14).

W badaniach wlasnych wystgpowanie trudnosci z oddychaniem z powodu alergii
wykazato 24,7% dzieci z grupy badanej oraz 13,2% dzieci z grupy kontrolnej (Ryc. 13).
Réznica pomiedzy grupami dotyczaca wystgpowania tych zaburzen nie byta jednak
statystycznie istotna. Wielu autorow wymienia sezonowy lub catoroczny niezyt nosa jako
jedna z anatomicznych przeszkod predysponujaca do powstawania zaburzen oddychania
podczas snu u dzieci (Ng i wsp., 2006, Modrzynski, 2008, Kulus i wsp., 2007). Z badan
Modrzynskiego wynika, ze u dzieci z alergicznym niezytem nosa ciggta lub okresowa
stymulacja antygenowa moze by¢ odpowiedzialna za odczynowy przerost migdatka
gardlowego, a co za tym idzie zwezenia gornych drog oddechowych (Modrzynski, 2008).
Z powyzszych obserwacji wynika, ze obrzek btony $luzowej nosa wystepujacy pod
wplywem alergené6w moze sam w sobie powodowac zaburzenia oddychania u dzieci.
Moze by¢ tez jednocze$nie dodatkowym czynnikiem predysponujacym do zwezenia
goérnych drog oddechowych na skutek przerostu migdatka gardtowego.

Zwezenie gornych drog oddechowych moze wplywaé rowniez na wystgpowanie
zaburzen oddychania podczas snu, ktoére objawiaja si¢ oddychaniem przez usta,
chrapaniem oraz wystgpowaniem epizodéw bezdechu sennego. W badaniu wiasnym
objawy te w sposob istotny statystycznie dotyczyly pacjentow z grupy badanej w
pordwnaniu z pacjentami z grupy kontrolnej (Ryc. 15, Ryc. 16, Ryc. 17).

W grupie badanej najwiecej dzieci oddychato przez usta podczas snu (87,7%), u
85,2% pacjentow wystepowato roéwniez chrapanie, a u nielicznych (12,3%) pojawialy si¢
epizody bezdechu sennego. W grupie kontrolnej bezdechy nie wystepowaly, ale czes$¢
dzieci oddychata przez usta (28,9%) 1 chrapata (15,8%). Moze to mie¢ zwiazek z
wystepowaniem alergicznego niezytu nosa lub z przebytym w przesztosci zabiegiem
usunig¢cia migdatka gardtowego i tzw. nawykowym oddychaniem przez usta.

Najczestsza przyczyng obturacji goérnych droég oddechowych u dzieci jest przerost
tkanki limfatycznej pier§cienia Waldeyer’a. Wielu autorow zaleca wiec przyjecie zasady
konieczno$ci badania laryngologicznego u pacjentéw z takimi zaburzeniami w celu

oceny wskazan do leczenia chirurgicznego lub zachowawczego (Guilleminault i wsp.,
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2005, Kulus i wsp., 2007, Marcus i wsp., 2002). Rowniez lekarze ortodonci powinni
rutynowo ocenia¢ drozno$¢ gérnych dréog oddechowych na zdjeciu telerentgenowskim
bocznym glowy szczegélnie u pacjentdow w okresie rozwoju. Powinni oni rowniez
zwraca¢ uwage rodzicow dziecka na to, ze powigkszony migdatek gardlowy i zaburzenia
oddychania z nim zwigzane moga mie¢ wplyw na nieprawidlowy wzrost twarzowej
czesci czaszki 1 powstawanie wad zgryzu u dzieci w okresie wzrostu.

Wielu autoréw zauwazyto wzajemny wplyw pomigdzy przerostem tkanki
limfatycznej pierscienia Waldeyera’a oraz zmiang morfologii twarzowej czesci czaszki
(Linder-Aronson, 1970, Hultcrantz i wsp., 1991, Behllfet i wsp.). Z kolei inni badacze
odnotowali, ze adenotomia przyczyniata si¢ do normalizacji zaistnialych zmian w
budowie twarzy i tukow zebowych u pacjentéw (Zettergren-Wijk i wsp., 2006,
Peltoméki, 2007, Hultcrantz i wsp., 1991, Mahony i wsp., 2004, Mattar i wsp., 2012,
Mattar i wsp., 2011).

Zettergren-Wijk 1 wsp. po 5S-letnich obserwacjach zauwazyli znaczng poprawe
warunkow szkieletowych po adenotomii u dzieci z obturacyjnym bezdechem sennym
(Zettergren-Wijk i wsp., 2006). Z kolei z badan Hultcrantz 1 wsp. wynika, ze dwa lata po
zabiegu usuni¢cia migdatkéw podniebiennych u dzieci z zaburzeniami oddychania doszto
do poprawy warunkow zgryzowych w zakresie od 50% do 77% badanych przypadkow
(Hultcrantz i wsp., 1991). Lepsze wyniki zaobserwowano u pacjentOw operowanych
przed 6 rokiem zycia.

Zmniejszenie droznos$ci gornych drég oddechowych na skutek przerostu migdatka
gardlowego moze by¢ podlozem zaburzen oddechowych podczas snu (SDB-Sleep
Disordered Breathing) wystepujacych u dzieci. W zaleznosci od stopnia obturacji
dochodzi u nich do wystapienia r6znych objawoéw zwigzanych z zaburzeniem wentylacji,
poczawszy od chrapania pierwotnego poprzez zespot wzmozonej opornosci gornych drog
oddechowych do objawow zespotu obturacyjnych bezdechéw sennych (Wasilewska,
2010).

Urschitz i wsp. przeprowadzili badania ankietowe wsrod ucznidéw klas trzecich w
wieku 9 lat z 28 szkot podstawowych w okolicach Hannoveru. Ankieta zawierala pytania
zwigzane z zaburzeniami oddychania podczas snu . Dotyczyly one wieku, ptci, danych
antropometrycznych (wzrost, masa ciata), obecnego stanu zdrowia (przebycie adenotomii
1 adenotonsillectomii, wystepowania astmy, alergicznego niezytu nosa, infekcji géornych
drog oddechowych) oraz warunkow socjalno-bytowych i stopnia wyksztatcenia

rodzicow. W sumie w badaniu wzigto udziat 1144 dzieci, wsrod ktorych 410 (36,3%)
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badanych nie chrapato, 605 (53,6%) chrapato czasami, 89 (7,8%) chrapato cze¢sto, a 25
pacjentow (2,2%) chrapato zawsze. Autorzy na podstawie przeprowadzonych badan
okreslili czynniki ryzyka chrapania w tej grupie wiekowej 1 za najbardziej istotne uznali
otylo$¢, niedrozno$¢ nosa z powodu przerostu migdatkow, czeste infekcje gardta 1 zte
warunki socjalno-bytowe dzieci. Autorzy za dodatkowe czynniki ryzyka uznali réwniez
niski poziom wyksztatcenia rodzicow 1 problem palenia papierosow przez matki
(Urschitz i wsp., 2004).

Roéwniez na podstawie badan ankietowych Huynh i wsp. oceniali czgstos¢
wystepowania zaburzen oddychania podczas snu u dzieci leczonych ortodontycznie.
Zbadali oni 604 pacjentéw ponizej 18 roku zycia 1 stwierdzili, ze 10,9 % chrapato czesto,
2,9% dzieci chrapalo zawsze, a 1,8% dzieci miato bezdechy senne. Ponadto 34% dzieci
oddychato przez usta. Autorzy na podstawie przeprowadzonych badan zauwazyli
zwigzek pomiedzy zaburzeniami oddychania a budowg twarzowej czg$ci czaszki i
zaburzeniami zgryzowymi (Huynh i wsp., 2011).

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze wysoka czgstotliwo$¢ chrapania w ciggu
tygodnia wystepowata u 6,2% dzieci z grupy badanej (Tab. 6). Wynik ten byl wyraznie
wyzszy w porownaniu z w/w badaniami prawdopodobnie dlatego, ze autorzy ci oceniali
czestos¢ chrapania w populacji ogolnej a nie grupie badanej, ktora zostata wybrana na
podstawie zwe¢zenia gornych drég oddechowych, stwierdzonego na zdjeciu

rentgenowskim bocznym glowy.

6.3. Omowienie wynikow badan cefalometrycznych

6.3.1. Ocena szerokosci gornych drog oddechowych

W analizach cefalometrycznych standardowo stosowanych przez ortodontow do
diagnostyki pacjentow z zaburzeniami zgryzu rzadko wykorzystuje si¢ pomiary
przestrzeni nosowo-gardtowej. W pracy poshluzono si¢ czterema pomiarami
cefalometrycznej analizy gérnych drég oddechowych wg McNamary oraz Linder-
Aronsona i Henriksona, ktére wykonano u dzieci w wieku 8-12 lat.

Dwa pomiary zgodne z metoda Linder-Aronsona i Henriksona wykonywano na
wysokos$ci zarysu migdatka gardtowego 1 podniebienia twardego (PNS-AD1 1 PNS-AD2)

zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej. W prezentowanym badaniu $rednia wartos$¢
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pomiaru PNS-AD1 wynosita 8,9 mm dla dzieci ze zw¢zeniem 1 18,8 mm dla dzieci bez
zwezenia w obrebie goérnych drog oddechowych. Z kolei $rednia warto$¢ pomiaru PNS-
AD?2 dla dzieci z grupy badanej wynosita 7 mm, a dla dzieci z grupy kontrolnej 18 mm
(Tab. 7).

Pomiary dotyczace gornych droég oddechowych wedtug McNamary wykonywano
na poziomie podniebienia migkkiego (pomiar gorny — GDO) oraz trzonu zuchwy (pomiar
dolny DDO). W grupie badanej $rednia warto$¢ pomiaru goérnego wg McNamary
wynosita 6,7 mm, a $rednia warto$¢ pomiaru dolnego 8,9 mm. Pomiary te rdznily si¢
istotnie statystycznie od S$rednich pomiarow w grupie kontrolnej, ktore wynosity
odpowiednio 11,6 1 10 mm (Tab. 8).

Ponadto w materiale wtasnym za pomoca analizy statystycznej ROC oznaczono
warto$¢ graniczng pomiaréw, oddzielajacych pacjentéw ze stwierdzong na zdjeciu
teleretgenowskim glowy patologia gérnych drég oddechowych. Dla pomiaru dolnego
(PNS-AD1) wartos$¢ ta wynosita 15 mm a dla pomiaru gornego (PNS-AD2) 12 mm (Ryec.
18, Ryc. 19). Analiza ROC dla gérnego pomiaru wg McNamary (GDO) pozwolita ustali¢
graniczng warto$¢ odcigcia dla pacjentow wykazujacych objawy obturacji gornych drog
oddechowych, ktéora wynosita 10 mm (Ryc. 20). Niestety analiza ROC dla pomiaru
dolnego nie byta zadowalajaca (Ryc. 21).

Analiza ROC pozwala rowniez ocenia¢ wartos¢ diagnostyczng przeprowadzanego
testu, porownujac uzyskane wyniki do ztotego standardu stosowanego w medycynie dla
potwierdzenia choroby. W prezentowanej pracy uzyskane wyniki nalezy jednak
traktowa¢ bardzo ostroznie ze wzgledu na brak poréwnania zastosowanych metod z
wiarygodnymi badaniami laryngologicznymi. Z literatury wynika, ze cefalometryczne
pomiary gérnych drég oddechowych moga by¢ jedynie stosowane jako badanie
przesiewowe, wskazujace pacjentow do dalszej diagnostyki w tym zakresie (Pirila-
Parkkinen i wsp., 2011, Lenza i wsp., 2010, Feres i wsp., 2012). Jednocze$nie powinny
by¢ podejmowane badania okreslajace standardy postegpowania w stosunku do pacjentéw
ze zwezeniem gornych drég oddechowych w praktyce ortodontycznej. Standardy takie
moglyby pomoéc lekarzom ortodontom w podjeciu decyzji diagnostycznych i
terapeutycznych.

W prezentowanej pracy wykazano ponadto korelacj¢ pomiedzy najbardziej
wiarygodnymi pomiarami do oceny szerokosci drég oddechowych na zdjeciu
cefalometrycznym z pomiarami zaproponowanymi w analizie wedlug McNamary.

Oceniajac korelacje pomiaru gornego (GDO) 1 pomiaru dolnego (DDO) wedlug
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McNamary z pomiarem goérnym i dolnym na wysoko$ci migdatka gardtowego ustalono,
ze pomiar GDO charakteryzowat si¢ duza korelacja z pomiarem PNS-AD1(r =0,8068,
p<0,0001) oraz pomiarem PNS-AD?2 (r= 0,8017, p<0,0001) (Ryc. 22, Ryc. 23). Mozna to
wytlumaczy¢ bliskoscig punktéw pomiarowych dla odpowiednich parametrow. Z kolei
pomiar DDO stabo korelowat z pomiarem PNS-ADI (r=0,1550, p=0,092) i pomiarem
PNS-AD2 (r=0,2085 p=0,022) (Ryc. 24, Ryc. 25). Wynika¢ to moze z tego, ze pomiar
ten wystgpuje w innym obszarze anatomicznym a na jego warto$¢ wpltywa wiele
zmiennych, takich jak pozycja i rotacja zuchwy.

Podobne obserwacje wynikaja rowniez z badan Pirila-Parkkinen i wsp.. Wedtug
tych autoréw ocena tylnej przestrzeni powietrznej odpowiadajacej dolnemu pomiarowi
wedlug McNamary nie miala warto$ci diagnostycznej u dzieci, chociaz jest czesto
stosowana do oceny drog oddechowych u pacjentow dorostych z obturacyjnym
bezdechem sennym (Pirild-Parkkinen i wsp., 2010).

Z kolei Feres 1 wsp. porownywali wielko$¢ goérnego pomiaru liniowego wedtug
McNamary z wynikami badania przestrzeni nosowo-gardlowej za pomocg endoskopu. W
laryngologii badanie videoendoskopowe stanowi obecnie zloty standard w ocenie
gornych droég oddechowych. Stwierdzili oni, ze pomiar ten, podobnie jak i inne oceniane
przez nich parametry radiologiczne oraz kliniczne badanie endoskopowe cechowaty sie
znaczacym ale umiarkowanym wspotczynnikiem korelacji (Feres i wsp., 2012).

Wyniki prezentowanych badan potwierdzajg doniesienia innych autorow w
zakresie morfologii gornych drog oddechowych u dzieci z przerostem tkanki limfatycznej
pierscienia Waldeyer’a jak i pacjentdw z zaburzeniami oddychania podczas snu (Pirila-
Parkkinen i wsp., 2010, Zettergren-Wijk i wsp., 2006, Sato i wsp., 2012, Zucconi i wsp.,
1999). We wszystkich tych badaniach stwierdzano zwezenie przestrzeni nosowo-
gardtowe;.

W badaniach Zettergren-Wijk i wsp. u dzieci w wieku 5,6 lat z objawami zespotu
obturacyjnych bezdechéw sennych parametry zwigzane z szerokos$cia nosowo-gardtowa
byly wyraznie zmniejszone w poréwnaniu z pomiarami u dzieci z grupy kontrolnej a
dodatkowo réznica ta byla statystycznie istotna. Srednia warto$¢ pomiaru PNS-ADI u
tych pacjentow wynosita 11,6 mm, a pomiaru PNS-AD2 wynosita 8,4 mm. W badaniach
tych autorow cefalometryczna ocena goérnych dréog oddechowych 5 lat po
przeprowadzonym zabiegu usuni¢cia przerosnig¢tej tkanki limfatycznej wykazata brak
statystycznie istotnych réznic wielkosci pomiarow PNS-AD1 i PNS-AD2 w poréwnaniu

z grupg kontrolng (Zettergren-Wijk i wsp., 2006).
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Rowniez Zucconi i wsp. badali grup¢ dzieci w wieku 4,6 lat, u ktérych
wystepowato nawykowe chrapanie. Stwierdzili oni, ze $redni pomiar PNS-ADI u
pacjentow w grupie badanej wynosit 12,9 mm a pomiar PNS-AD2 wynosit 9,9 mm. W
grupie kontrolnej wartosci te wynosity odpowiednio 18,4 mm i 14,4 mm (Zucconi i wsp.,
1999).

Sato 1 wsp. oceniali z kolei morfologi¢ gérnych drog oddechowych u dzieci w
wieku okolo 5 lat z obturacyjnym bezdechem sennym. Badanych podzielono na
pacjentow z tagodna postacig zaburzen oddychania podczas snu, ktorych leczono
farmakologicznie oraz pacjentow z petlnymi objawami OSAS kierowych na zabieg
usuni¢cia migdatka gardlowego. Autorzy stwierdzili, ze u tych dzieci pomiary szerokosci
gornych dréog oddechowych bytly mniejsze w poréwnaniu z grupa kontrolng. Ponadto
dzieci kierowane na zabieg adenotomii miaty bardziej zwezone gérne drogi oddechowe
niz pacjenci prezentujacy tagodniejsze postacie choroby. Dodatkowo dzieci leczone
poprzez adenotomi¢ miaty bardziej zmieniong morfologie twarzowej czesci czaszki niz
dzieci leczone farmakologicznie (Sato i wsp., 2012). Badania te dowodza, ze zmniejszony
pomiar przednio-tylny drég oddechowych jest charakterystyczny dla dzieci
prezentujacych nieprawidlowe funkcje oddechowe.

Celem systematycznego przegladu literatury i metaanalizy przeprowadzonego
przez Katyal i wsp. bylo wyjasnienie zwigzku pomiedzy zaburzeniami oddychania
podczas snu u dzieci a nieprawidtlowa budowg twarzowej czeSci czaszki 1 drog
oddechowych. Autorzy ci stwierdzili na podstawie przegladu literatury, ze u dzieci z
zaburzeniami oddychania warto$§¢ pomiaru PNS-ADI1 byla mniejsza srednio o 4,17 mm a
pomiaru PNS-AD2 o 3,12 mm niz w grupie kontrolnej (Katyal i wsp., 2013).

De Vasconcellos Vitella ocenial warto$¢ kliniczng réznych pomiardw
cefalometrycznych wykonywanych na zdjeciu telerentgenowskim bocznym glowy w
poréwnaniu z endoskopowym badaniem laryngologicznym wykonywanym u dzieci w
wieku 6-12 lat prezentujacych objawy zaburzenia oddychania. Stwierdzitl on, Ze na
podstawie liniowych cefalometrycznych pomiaréw na wysokosci migdatka gardtowego, a
szczegolnie na podstawie pomiaru PNS-AD2, mozna uzyska¢ najwiecej informacji
dotyczacych przestrzeni nosowo-gardtowej. De Vasconcellos Vitella okreslit wartosci
graniczne dla pomiaru PNS-AD1 1 pomiaru PNS-AD2 dla r6znych grup wiekowych,
ktore wskazuja na konieczno$¢ leczenia laryngologicznego. Wedlug niego warto$¢
graniczna pomiaru dolnego (PNS-ADI1) dla dzieci w wieku 8-9 lat wynosital2,4 mm, a w

przedziale wieku 10-11 lat — 11,6 mm. Z kolei pomiar goérny (PNS-AD2) przestrzeni
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nosowo-gardtowej dla dzieci w wieku 8-9 lat wynosil 8,8 mm a w przedziale wiekowym
10-11 lat - 10 mm (de Vasconcellos Vilella i wsp., 2004). Wystepujaca réznica pomigdzy
wynikami z przytoczonych badan a wynikami badan wilasnych wigze si¢ z innymi
kryteriami doboru pacjentoéw do grupy badanej. De Vasconcellos Vitella oceniat dzieci ze
stwierdzonymi przez laryngologa zaburzeniami oddechowymi, ktore byly kierowane na
zabieg usunigcia przerosnigtej tkanki limfatycznej. Z kolei pacjenci w prezentowanej
pracy charakteryzowali si¢ fagodnymi objawami niedroznosci oddechowej, stwierdzonej

tylko na podstawie zdjecia rentgenowskiego.

6.3.2. Ocena budowy twarzowej czesci czaszki

Na wzrost i morfologi¢ twarzowej czes$ci czaszki u dzieci, oprocz czynnikow
uwarunkowanych genetycznie majg wplyw takze czynniki modelujagce wzrost miedzy
innymi takie jak zaburzenia oddychania. Uwaza si¢, ze obturacja goérnych drog
oddechowych powoduje szereg mechanicznych konsekwencji, ktore moga zmienia¢ i
ksztattowac rozwoj twarzoczaszki. W celu utatwienia wentylacji pacjent czesto obniza
zuchwe 1 jezyk, ulatwiajac sobie oddychanie przez usta. Wptywa to na slabszy rozwoj
poprzeczny szczeki z powodu braku stymulacji jezyka na podniebienie oraz ucisk migéni
policzkéw na tuki zgbowe. Ponadto obnizona zuchwa zaczyna rotowac si¢ do tylu
zwiekszajac przednig wysokos¢ twarzy (Profit i wsp., 2009).

Analiza szerokosci gornych drog oddechowych byla przedmiotem wielu badan
oceniajacych wplyw toru oddychania, przerostu tkanki limfatycznej a takze zaburzen
oddychania podczas snu na powstawanie dysproporcji szczgkowo-twarzowych.
Zaleznos¢ ta potwierdzilo wielu autorow, zajmujacych si¢ obturacjg goérnych drog
oddechowych 1 zmianami toru oddychania zaré6wno w populacji ludzkiej (Linder-
Aronson, 1970, Faria i wsp., 2002, Behllfet i wsp.) jak 1 w badaniach do$wiadczalnych na
zwierzetach (Harvold i wsp., 1972, Yamada i wsp., 1997, Scarano i wsp., 1998).

Prezentowana praca miala na celu zwrdcenie uwagi stomatologdéw 1 ortodontow
na potrzebe szczegdtowej diagnostyki przestrzeni nosowo-gardtowej w kontekscie
czynnikow ryzyka powstawania wad zgryzu i nieprawidtowego wzrostu twarzowej czesci

czaszki w populacji dziecigce;.
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6.3.2.1. Zaburzenia przednio-tylne

Analiza cefalometryczna w wymiarze przednio-tylnym w prezentowanej pracy
wykazala, ze zwegzenie w obrebie gornych drég oddechowych nie wplywa na polozenie 1
wzgledng dlugo$¢ szczeki. Kat SNA okreSlajacy pozycje szczeki w stosunku do
przedniego dolu czaszki zaréwno w grupie badanej jak i kontrolnej nie wykazywal
statystycznie istotnej roznicy. Srednia warto$¢ tego parametru nie odbiegata rowniez od
normy cefalometrycznej wedlug Steinera w modyfikacji Kaminka (Tab. 9). Takze ocena
wzglednej dlugosci szczeki nie wykazata istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupa
badang i kontrolng (Tab. 10).

Podobne wyniki dotyczace polozenia szczgki w wymiarze przednio-tylnym
otrzymali Harari i wsp.. Autorzy stwierdzili, ze kat SNA byl nieznacznie mniejszy u
pacjentow oddychajacych przez usta niz oddychajacych przez nos, jednak réznica ta nie
byta istotna statystycznie (Harari i wsp., 2010).

Rowniez Katyal 1 wsp. na podstawie przegladu literatury stwierdzili, ze r6znice
dotyczace wielkosci kata SNA u dzieci z zespotem obturacyjnego bezdechu sennego w
porownaniu z grupa kontrolng nie byla istotna statystycznie (Katyal i wsp., 2013).

Odmienne obserwacje przedstawili Gungor i wsp. dokonujgc systematycznego
przegladu literatury dotyczacego zaleznosci pomiedzy zaburzeniami zwigzanymi z
obturacja goérnych drog oddechowych a wzrostem szczeki. Stwierdzili oni, ze u
pacjentow z problemami oddechowymi morfologia szczg¢ki jest zmieniona, szczeg6lnie w
wymiarze przednio-tylnym oraz poprzecznym. Gltowne zmiany dotyczyly skrocenia
szczeki, wiekszego wychylenia siekaczy gornych oraz zwigkszonych wymiarow dlugosci
1 grubosci podniebienia migkkiego. Réznice w zakresie prezentowanych badan moga
wynikaé z tego, ze autorzy ci zajmowali si¢ zmieniong morfologia szczgki u dorostych
pacjentow z obturacyjnym bezdechem sennym (Gungor, 2009).

W prezentowanej pracy katy SNB 1 SNPg, ktore okreslaja potozenie zuchwy w
stosunku do przedniego dotu czaszki byly istotnie zmniejszone u dzieci w grupie badane;j
w poréwnaniu z grupa kontrolng. Katy te byly rowniez zmniejszone w stosunku do
normy cefalometrycznej wedtug Steinera w modyfikacji Kaminka (Tab. 9). Zmniejszone
wartosci tych pomiaréw $wiadczg o dotylnym ustawieniu zuchwy u dzieci ze zwegzeniem

gornych drog oddechowych.
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Dhugos¢ zuchwy w grupie badanej jak 1 w grupie kontrolnej byta poréwnywalna,
co oznacza, ze nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy zwezeniem goérnych drog
oddechowych a zaburzeniem budowy zuchwy (Tab. 10).

Dotylng pozycje zuchwy objawiajaca si¢ zmniejszeniem kata SNB wykazano w
wielu badaniach dotyczacych budowy twarzowej czegsci czaszki u pacjentow z
zaburzeniami oddychania (Katyal i wsp., 2013, Harari i wsp., 2010, Kawashima i wsp.,
2000, Lessa i wsp., 2005, Souki i wsp., 2012a).

Katyal i wsp. w przegladzie pis$miennictwa stwierdzili, ze zmniejszenie wielkosci
kata SNB byto statystycznie istotne u dzieci z zaburzeniami oddychania podczas snu w
stosunku do grup kontrolnych w wielu badaniach dotyczacych tego zagadnienia (Katyal i
wsp., 2013).

Podobng zalezno$¢ zauwazyli Sato i wsp., oceniajacy morfologie twarzowej
czesci czaszki u dzieci z obturacyjnym bezdechem sennym. Poréwnywali oni pacjentow
z ciezkimi 1 tagodniejszymi postaciami tego zaburzenia w wieku okoto 5 lat 1 stwierdzili,
ze na polozenie zuchwy moze mie¢ wplyw stopien obturacji géornych drog oddechowych.
W grupie pacjentdow kierowanych do chirurgicznego leczenia OSAS wystgpowaly
znacznie wicksze zaburzenia morfologii twarzowej czgsci czaszki dotyczace potozenia
zuchwy niz w grupie pacjentéw leczonych zachowawczo (Sato i wsp., 2012).

Zucconi porownujac dzieci z chrapaniem pierwotnym w wieku przedszkolnym
stwierdzil nieznacznie cofnigta zuchwe, ale réznica pomiedzy grupa badang i kontrolng
nie byla statystycznie istotna (Zucconi i wsp., 1999).

Podobne wyniki uzyskali réwniez Souki i wsp., ktoérzy poréwnywali dzieci
oddychajace przez usta z dzie¢mi oddychajgcymi przez nos, w okresie uzgbienia
mlecznego ($rednia wieku 4,8 lat) oraz uzebienia mieszanego ($rednia wieku 7,9 lat). U
dzieci mtodszych oddychajacych przez usta zuchwa byta bardziej cofnigta w poréwnaniu
z dzie¢mi oddychajacymi przez nos, ale rdznica ta nie byta statystycznie istotna. Z kolei
w grupie dzieci starszych wzgledna dtugos¢ zuchwy wg McNamary oraz dlugosé jej
trzonu byta statystycznie mniejsza w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (Souki i
wsp., 2012a).

Wyniki prezentowanej pracy dotyczace pomiaru kata SNB potwierdzaja rezultaty
innych autoréw (Souki i wsp., 2012a, Bresolin i wsp., 1984, Zucconi i wsp., 1999). Dzieci
uczestniczace w badaniu pomimo, ze prezentowaly fagodne zaburzenia oddychania miaty
istotnie zmniejszony pomiar kata SNB 1 SNPo, $§wiadczace o dotylnej pozycji zuchwy.

Dzieci te byly roéwniez starsze niz pacjenci w prezentowanych powyzej artykutach.
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Zatem wynik ten moze sugerowac, ze nawet tagodna posta¢ zaburzenia oddychania, ale
dlugotrwata moze nasila¢ zmiany dotyczace dotylnego polozenia zuchwy u dzieci.

Podobne wyniki cefalometrycznej oceny morfologii twarzoczaszki u dorostych
pacjentow z obturacyjnym bezdechem sennym uzyskali Rivlin 1 wsp.. Zauwazyli oni
ujemng korelacje¢ pomiedzy zmniejszeniem wartosci kata SNB a nasileniem objawow
OSAS i1 wzrostem wskaznika AHI u badanych pacjentow (Rivlin i wsp., 1984). Wydaje
si¢ wigc, ze im wigksze nasilenie zaburzen oddychania tym wigksze zmiany w budowie
twarzowej czesci czaszki dotyczace dotylnego potozenia zuchwy. Rowniez czas trwania
tych zaburzen moze miec istotne znaczenie dla utrwalenia si¢ powstalych zmian
morfologicznych. Dotylne polozenie zuchwy moze sta¢ si¢ dodatkowym czynnikiem
ryzyka dla dorostych pacjentow z obturacyjnym bezdechem sennym.

W prezentowanej pracy do oceny klasy szkieletowej czyli wzajemnego polozenia
szczeki 1 zuchwy postuzono si¢ katem ANB. Parametr ten w sposob istotny statystycznie
odrézniat grupe dzieci ze zwezeniem gornych drog oddechowych od dzieci bez zwezenia.
Srednia warto$¢ kata ANB byta wyzsza w grupie badanej (4,2°) niz w kontrolnej (3,1°)
(Tab. 11). Wzrost kata ANB spowodowany byt dotylng pozycja Zuchwy i zmniejszeniem
kata SNB.

Roéwniez Katyal na podstawie przegladu literatury z zakresu zaburzen oddychania
podczas snu u dzieci zauwazyl statystyczng roéznice w zakresie kata ANB pomiedzy
grupami badanymi 1 kontrolnymi. Niemniej jednak stwierdzit on, ze r6znica ta wynoszaca
mniej niz 2° nie ma znaczenia klinicznego (Katyal i wsp., 2013).

Jakosciowa analiza statystyczna okres§lajaca wystepowanie klasy szkieletowe] w
obu grupach wykazata, ze najwiecej dzieci miato I klase szkieletowa (55,6% w GB 1
76,3% w GK) a najmniej III klas¢ szkieletowa (2,5% w GB 1 7,9% w GK). Odsetek
dzieci z 1II klasg szkieletowa w grupie badanej wynosit 42% a w kontrolnej okoto 15%
(Ryc. 26). II klasa szkieletowa najczesciej zwigzana jest z dotylna pozycja zuchwy, co
potwierdza powyzej przedstawione wyniki.

Zalezno$¢ pomiedzy morfologia gornych drog oddechowych a klasg szkieletowa
badali Kim 1 wsp., ktorzy poréwnywali catkowitg 1 czesciowa objetos¢ gardla u 11-
letnich dzieci z 1 1 II klasa szkieletowa. Autorzy na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzili, ze $rednia catkowita objetos¢ drog oddechowych oceniona za pomocg CBCT
byta znacznie mniejsza u pacjentéw z dotylng pozycja zuchwy w poréwnaniu z dzie¢mi o

prawidlowych przednio-tylnych relacjach szkieletowych (Kim i wsp., 2010).
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Rowniez El 1 wsp. przeprowadzili badania uwzgledniajace przednio-tylng relacje
szczgki 1 zuchwy w potaczeniu z analizg gbérnych dréog oddechowych za pomocg CBCT.
Badali oni pacjentow w wieku 14-18 lat z uwzglednieniem klasy szkieletowej w réznych
relacjach przednio-tylnych szczgki 1 zuchwy. Badania te réwniez potwierdzity mniejsze
wymiary drég oddechowych u pacjentow z II klasg szkieletowa na tle cofnigtej zuchwy w

porownaniu z pacjentami z I klasg szkieletowa (El, 2013).

6.3.2.2. Zaburzenia pionowe

Analiza cefalometryczna w wymiarze pionowym dotyczyta oceny takich
parametréw jak przednia i tylna wysoko$¢ twarzy, procentowy stosunek tylnej do
przedniej wysokosci twarzy oraz oceny katow nachylenia podstawy zuchwy do
przedniego dotu czaszki oraz podstawy szczeki. Mierzono rowniez kat zuchwy. Pomiary
te postuzyly do oceny kierunku rotacji wzrostowej zuchwy.

W prezentowanej pracy wszystkie wymienione parametry wskazywaly na wigksza
tendencj¢ do wystgpowania dotylnej rotacji zuchwy 1 pionowego wzrostu twarzy u dzieci
w grupie badanej w porownaniu z dzie¢mi z grupy kontrolnej (Tab. 12, Tab. 13, Tab. 14).
Ponadto wszystkie te pomiary w sposob istotny statystycznie réznity grupe badang od
grupy kontrolnej. Wyjatek stanowit pomiar tylnej wysokosci twarzy (SGo), ktorego
srednia warto$¢ byta podobna w grupie badanej oraz kontrolnej. (Tab. 12).

Peltomaki zauwazyl, ze za odmienng budowe twarzowej czesci czaszki u dzieci z
zaburzeniami oddychania podczas snu odpowiada nie tylko zmiana rownowagi
mig$niowe] spowodowana innym ustawieniem glowy i jezyka, ale bardziej ztozone
sekwencje epigenetyczne. U dzieci z zaburzeniami oddychania dochodzi¢ moze do
zaktocenia prawidtowego przebiegu faz snu. Moze to spowodowa¢ zmniejszong sekrecje
hormonu wzrostu. To z kolei moze wptywa¢ na zahamowania wzrostu gatezi zuchwy i
zmniejszenie tylnej wysoko$ci twarzy. Autor stwierdza ze, po zabiegu usunigcia
przero$nietej tkanki adenoidalnej wystepuje zwigkszenie wzrostu galezi zuchwy poprzez
tworzenie kosci w chrzastce wyrostka klykciowego zuchwy oraz zwigkszenie apozycji
kos$ci na dolnym jej brzegu (Peltoméki, 2007).

Zmniejszenie tylnej 1 zwigkszenie przedniej wysokosci twarzy zaobserwowalo
wielu autorow badajacych wpltyw przerostu tkanki limfatycznej pier§cienia Waldeyer’a i

zaburzen oddychania na budowe twarzowej czesci czaszki (Souki i wsp., 2009, Linder-
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Aronson, 1970, Pirild-Parkkinen i wsp., 2010, Mattar i wsp., 2011). Parametry te
powigzane sg istotnie z innymi pomiarami odpowiadajacymi za pionowy wymiar twarzy.

Procentowy stosunek tylnej do przedniej wysokosci twarzy wyrazony pomiarem
SGo/NMe w prezentowanej pracy byl nizszy w grupie badanej w poroOwnaniu grupa
kontrolna. Mniejsza warto$¢ tego parametru $wiadczy o tendencji do pionowego wzrostu
twarzy (Tab. 13). Wyniki prezentowanych badan sg zgodne z doniesieniami innych
autorow (Lessa i wsp., 2005).

Nachylenie podstawy zuchwy w stosunku do przedniego dotu czaszki §wiadczy o
jej kierunku wzrostu i rotacji. W prezentowanej pracy srednia warto$¢ kata SN-ML
wynosita 35,8° w grupie dzieci ze zwezeniem 1 30,5° u dzieci bez zwezenia w obrgbie
gornych droég oddechowych (Tab. 14). Podobne wyniki dotyczace powigkszenia kata
podstawy zuchwy do przedniego dotu czaszki u pacjentéw zaburzeniami oddechowymi
uzyskali inni autorzy (Zucconi i wsp., 1999, Bresolin i wsp., 1984, Lessa i wsp., 2005,
Bresolin i wsp., 1983, Faria i wsp., 2002, Linder-Aronson, 1970).

Lessa 1 wsp. oceniajac wpltyw sposobu oddychania na rozwdj twarzowej czgsci
czaszki u dzieci w wieku 6-10 lat uzyskali podobne warto$ci parametru SN-ML (Lessa i
wsp., 2005). Srednia warto$¢ tego kata u pacjentdow oddychajacych przez usta wynosila
36,36° za$ u pacjentow z grupy kontrolnej wartos¢ ta wynosita 33,16°.

Zucconi 1 wsp. wykazali, ze u dzieci ze zwezeniem gérnych drog oddechowych 1
nawykowym chrapaniem $rednia warto$¢ kata pomiedzy podstawg zuchwy a podstawa
czaszki wynosila prawie 40°, a $rednia warto$¢ kata pomigdzy podstawa szczeki i
zuchwy wynosila 32°. Wyniki te statystycznie réznity sie od wynikow w grupie
kontrolnej, ktore wynosity odpowiednio 35° 1 20° (Zucconi i wsp., 1993).

W prezentowanych badaniach kat pomiedzy podstawg szczeki 1 podstawg zuchwy
(NL-ML) u dzieci ze zwe¢zeniem goérnych droég oddechowych byt wiekszy w stosunku do
dzieci z grupy kontrolnej jak i w stosunku do normy cefalometrycznej wg Hasunda.
Warto$¢ tego kata wynosita 27,6° wskazujac na pionowy wzor wzrostu twarzowej czesci
czaszki (Tab. 14).

Ciekawe badania dotyczace wielkosci tego kata przeprowadzili Agren i1 wsp.
Oceniali oni zmiany w budowie twarzowej cze¢$ci czaszki u pacjentow w wieku 4-9 lat z
zespolem obturacyjnego bezdechu sennego przed i rok po zabiegu usuni¢cia migdatka
gardtowego. Z badan tych wynikato, ze s$rednia wielko$¢ kata NL-ML u dzieci z

przerostem tkanki adenoidalnej i OSAS wynosita 34,2°a po zabiegu zmniejszyta si¢ o
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3,1°. Podobne zmiany dotyczyly kata NS-ML, ktérego $rednia warto$¢ przed zabiegiem
wynosita 38,1°, a po zabiegu zmniejszyta si¢ 0 2,1° (Agren i wsp., 1998).

Z kolei Lofstrand-Tidestrom badajac mtodsze dzieci w wieku 4 lat z objawami
obturacji gornych drég oddechowych zauwazyt, ze katy te byty wprawdzie powigkszone
w porownaniu z grupa kontrolng, ale roznice nie byly statystycznie istotne (Lofstrand-
Tidestrom i wsp., 1999). Niekorzystne zmiany w budowie twarzowej czgsci czaszki moga
nasila¢ si¢ jednak wraz z wiekiem pacjenta.

W prezentowane]j pracy $rednia warto$¢ kata zuchwy byta wieksza u dzieci z
grupy badanej (127,7°) niz u dzieci z grupy kontrolnej (123,8°) (Tab. 14). Wartos¢ ta
byla réwniez wigksza w stosunku do normy cefalometrycznej wg analizy Hasunda.
Zwigkszone pomiary kata zuchwy wskazuja na wystepowanie pionowego wzoru wzrostu
twarzy z tendencja do posteriorotacji zuchwy (Segner and Hasund, 1996)

W badaniach Mattar i wsp. kat zuchwy byt wyraznie wigkszy u pacjentow
oddychajacych przez usta, a po zabiegu usunigcia przeros$nietej tkanki adenoidalnej
zmniejszyt si¢ w stosunku do grupy kontrolnej (Mattar i wsp., 2011).

Z kolei w badaniach Lessa 1 wsp. kat Zuchwy byl réwniez zwigkszony u
pacjentow oddychajacych przez usta w poréwnaniu z pacjentami oddychajacymi przez
nos, chociaz zalezno$¢ ta nie byta istotna statystycznie(Lessa i wsp., 2005).

Jakosciowa analiza statystyczna oceny wzrostowej rotacji zuchwy wykazata, ze
wiekszo$¢ dzieci z grupy kontrolnej miata prawidlowy kierunek wzrostu twarzowe;j
czescei czaszki (81,6%). Z kolei w grupie badanej dzieci wykazywaly pionowy (45,7%)
oraz prawidlowy (48,1%) wzorzec wzrostu twarzy (Ryc. 27).

Podobne wyniki otrzymali takze Bolzan i wsp., ktorzy oceniali typ wzrostu
twarzy oraz pozycje glowy u pacjentow oddychajacych przez usta 1 pacjentow
oddychajacych przez nos w takiej same grupie wiekowej. Stwierdzili oni na podstawie
badan, ze wsérdd pacjentow oddychajacych przez usta charakterystyczny byt pionowy i
normalny typ wzrostu twarzy. Z kolei w grupie kontrolnej czg¢sciej wystgpowat poziomy
typ wzrostu twarzy (Bolzan i wsp., 2011).

Roéwniez badania Lessa 1 wsp. dotyczace pomiardow cefalometrycznych u dzieci z
ustnym torem oddychania wykazaty tendencje do posteriorotacji zuchwy i pionowego

wzrostu twarzy (Lessa i wsp., 2005).
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6.3.2.3. Analiza zebowa

Cefalometryczna ocena relacji zgbowych w prezentowanej pracy wykazala
nieznaczne zmniejszenie warto§ci pomiarowych w grupie badanej w stosunku do
kontrolnej, ale r6znica ta nie byla istotna statystycznie (Tab. 15).

Podobne wyniki badan otrzymali Faria i wsp., ktorzy badali zwigzek pomigdzy
ustnym torem oddychania a morfologia twarzowej czesci czaszki u dzieci od 7 do 10 lat.
Ich badania nie wykazaty istotnego wplywu na pozycje¢ siekaczy w stosunku do podstawy
szczgki 1 zuchwy, a takze w stosunku do siebie. Potwierdzity jednoczes$nie wystgpowanie
u tych pacjentow dotylnej pozycji zuchwy i pionowego wzrostu twarzy (Faria i wsp.,
2002).

Z kolei w klasycznych opisach przypadkéw pacjentow z obturacja gornych drog
oddechowych na skutek przerostu migdatka gardtowego wystgpowata twarz adenoidalna,
charakteryzujaca si¢ migdzy innymi wychylonymi siekaczami goérnymi (McNamara Jr,

1981, Linder-Aronson, 1970).

Reasumujac: wyniki badan cefalometrycznych dotyczacych morfologii twarzowej
czeSci czaszki u dzieci ze zwezeniem 1 bez zwezenia w obrebie gornych drog
oddechowych wykazaty zmiany w wymiarze przednio-tylnym i pionowym. U dzieci ze
zwezeniem gornych drég oddechowych wystgpowata dotylna pozycja i posteriorotacja

zuchwy oraz tendencja do pionowego typu wzrostu twarzy.

6.4. Omowienie wynikow analizy modeli diagnostycznych

Podsumowujac wyniki analizy modeli diagnostycznych w prezentowanych
badaniach wykazano, ze nagryz pionowy (OB) oraz szeroko$¢ podniebienia mierzona na
wysokosci pierwszych zgbow trzonowych za pomoca pomiaru wg McNamary byly
parametrami odrozniajacymi grup¢ badang i kontrolng w sposob istotny statystycznie
(Tab. 16).

W prezentowanej pracy szeroko$¢ podniebienia mierzona w sposdb opracowany
przez McNamare¢ byla mniejsza w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Zastosowana
metoda dotyczyla szerokosci podniebienia a nie tukéw zebowych, dlatego otrzymane

wyniki nie powinny by¢ bezkrytycznie wykorzystywane do poréwnan z wynikami innych
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autoréw (Pirild-Parkkinen i wsp., 2009, Bresolin i wsp., 1984, Harari i wsp., 2010,
Hultcrantz i wsp., 2009). Wyniki badan wlasnych wykazaly, Zze $rednia warto$§¢
szerokos$ci podniebienia u pacjentow ze zwezeniem gornych drog oddechowych wynosita
33,3 mm, czyli ponizej normy dla dzieci w wieku 7-15 lat. Z kolei u pacjentow z grupy
kontrolnej wynik ten miescil si¢ w zakresie normy.

Zmniejszony nagryz pionowy u pacjentow ze zwezeniem w obregbie gérnych drog
oddechowych §wiadczy o plytkim zachodzeniu siekaczy gérnych na dolne i potwierdza
wyniki badan cefalometrycznych wskazujacych na wystgpowanie u tych pacjentéw
tendencji do pionowego wzrostu twarzy i posteriorotacji zuchwy. W prezentowanej pracy
srednia warto$¢ OB byta istotnie statystycznie mniejsza w grupie badanej niz kontrolne;.

Z kolei nagryz poziomy OJ w badaniach wiasnych byl podobny zaréwno u dzieci
w grupie badanej jak i w grupie kontrolnej. Brak réznicy pomigdzy nimi wynikat z tego,
ze w obu grupach klinicznie dominowaty wady zgryzu kl. II, dla ktérych powigkszony
nagryz poziomy jest charakterystyczny.

Srednia warto$é glebokosci podniebienia u pacjentdow ze zwezeniem w obrebie
gornych drog oddechowych byta tylko nieznacznie wigksza i nie byta to réznica istotna
statystycznie (Tab. 16).

Bresolin i wsp. porownywali modele diagnostyczne pacjentdow z poradni
pediatrycznej oddychajgcych przez usta z powodu alergii oraz pacjentow oddychajacych
przez nos 1 stwierdzili statystycznie istotng roznice w szerokosci gérnego tuku zgbowego
na wysokosci pierwszych zgbow trzonowych. Zauwazyli oni, ze zwezenie gornego tuku
zgbowego wystepujace w grupie badanej korelowalo z wystgpowaniem zgryzu
krzyzowego (Bresolin i wsp., 1984).

Roéwniez badania Hultcrantz 1 wsp., ktorzy oceniali dzieci z zaburzeniami
oddychania podczas snu w wieku 4, 6 1 12 lat wykazaly, Zze u dzieci chrapigcych
regularnie niezaleznie od wieku wystgpowal wezszy gorny tuk zgbowy w poréwnaniu z
grupa kontrolng. U dzieci 12-letnich szeroko$¢ tuku na wysokosci pierwszych zgbow
trzonowych roznila si¢ w sposob statystycznie istotny w poréwnaniu z grupa kontrolng
(Hultcrantz 1 wsp., 2009).

Badania Pirila-Parkkinen i wsp. dotyczace morfologii tukéw zebowych u
pacjentow chrapigcych i pacjentow z OSA w porownaniu z grupg kontrolng rowniez
wykazaty u nich zmniejszony pomiar szerokosci podniebienia, szczegdlnie na poziomie
ktow (Pirila-Parkkinen i wsp., 2009). Zwezenie tuku nasilalo si¢ u pacjentow z

wiekszymi problemami oddechowymi.
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Z kolei badania Harari wykazatly, Ze u dzieci z ustnym torem oddychania
szeroko$¢ podniebienia na wysokosci ktow 1 pierwszych zeboéw trzonowych byla
mniejsza niz u dzieci z nosowym torem oddychania, ale rdznica ta nie byla statystycznie
istotna (Harari i wsp., 2010).

Seto 1 wsp. uzyskali podobne wyniki u pacjentow dorostych cierpigcych na
obturacyjny bezdech senny w poréwnaniu z grupa kontrolng pacjentéw niechrapigcych
(Seto i wsp., 2001).

W/w badania Pirila-Parkkinen i wsp wykazaly, ze nagryz pionowy u dzieci z
zaburzeniami oddychania podczas snu w wieku 4,3-11.4 lat byl znacznie mniejszy w
poréwnaniu z grupg kontrolng . Z kolei nagryz poziomy u tych pacjentéw byl wyraznie
wigkszy w porownaniu z dzie¢mi z grupy kontrolnej. Ponadto autorzy rozr6znili stopien
powigkszenia pomiaru OJ w zaleznosci od stopnia nasilenia zaburzen oddechowych
(Pirila-Parkkinen i wsp., 2009).

Z przegladu pisSmiennictwa na temat morfologii twarzowej czesci czaszki 1
budowy tukow zgbowych u pacjentow z objawami zwezenia gornych drog oddechowych
wynika, Ze u tych pacjentow glebokos¢ podniebienia jest wigksza w porownaniu z grupa
kontrolng. Badania Cheng i wsp. porownujace 71 pacjentéw od 3,8 do 25,8 lat (Srednia
wieku 11,1 lat) oddychajacych przez usta z grupa kontrolng wykazaty zmiany w budowie
tukoéw zebowych zarowno w wymiarze poprzecznym jak i pionowym (Cheng i wsp.,
1988). Glgbokos¢ podniebienia bylta istotnie statystycznie wigksza w grupie pacjentow z
zaburzeniami oddychania niz w grupie kontrolne;.

Rowniez w/w badania Lofstrand-Tidestrom i wsp. u 4-letnich dzieci wykazaty, ze
glebokos$¢ podniebienia byla warto$cig istotnie statystycznie rdznigcg grupe badang i1
kontrolng (Lofstrand-Tidestrom i wsp., 1999). Takze badania Johal i wsp. potwierdzity
statystycznie wigkszg gleboko$¢ podniebienia na wysokosci zebow trzonowych u
pacjentow z OSAS w pordéwnaniu do grupy kontrolnej, ale byli to pacjenci dorosli (Johal
1 wsp., 2004). Brak potwierdzenia wynikow badan wlasnych z wynikami uzyskanymi
przez innych autor6w moze wynika¢ z faktu, ze pacjentéw w prezentowanej pracy

cechowaly fagodne formy zaburzen oddechowych.
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6.5. Ocena zaburzen zgryzowych

W badaniach wlasnych zaréwno dzieci w grupie badanej jak i1 kontrolnej miaty
wady zgryzu. Niemniej jednak badane grupy roznity si¢ rozktadem poszczegdlnych wad
zgryzu. W obu grupach najwigksza liczba pacjentéw miala wady zgryzu kl. II,
charakteryzujace si¢ cofniegtym dolnym tukiem zgbowym w stosunku do goérnego (Tab.
17). Potwierdzaja to zarbwno pomiary wzajemnej relacji pierwszych zebdw trzonowych,
okreslonych jako klasa Angle’a oraz pomiary cefalometryczne wzajemne;j relacji szczeki
1 zuchwy, okreslane jako klasa szkieletowa. W prezentowanych wynikach badan istnieje
pewien odsetek dzieci, u ktorych klasa Angle’a i klasa szkieletowa nie pokrywaty si¢ ze
soba (Ryc. 26, Ryc. 28). U tych oséb wystepowaty wady klasy II o podtozu zebowo-
wyrostkowym lub byly powiktane zaburzeniami pionowymi.

Ponadto w prezentowanej pracy w grupie badanej czesciej niz w kontrolnej
wystepowaly zaburzenia pionowe, glownie zgryzy otwarte oraz zaburzenia poprzeczne,
glownie zgryzy krzyzowe.

Podobne wyniki badan przedstawit Harari poréwnujacy dzieci oddychajace przez
usta z dzie¢mi oddychajacymi przez nos. W tych badaniach dzieci oddychajace przez usta
miaty najczesciej wady zgryzu kl. II (73%). Nie oceniono jednak czy wady te mialy
charakter z¢gbowo-wyrostkowy czy szkieletowy (Harari i wsp., 2010). W badaniach tych
49% dzieci oddychajacych przez usta miato tylny zgryz krzyzowy, co byto thumaczone
zwezeniem podniebienia na skutek dotylnej rotacji zuchwy i nizszej pozycji jezyka.

Roéwniez najwigkszy odsetek wystepowania wad zgryzu kl. 11 wsréd dzieci z
zaburzeniami oddychania potwierdzity badania Pirila-Parkkinen i wsp. (Pirild-Parkkinen i
wsp., 2009).

Takze analiza wskazan do operacyjnego leczenia przerostu tkanki limfatycznej
pierscienia Waldeyer’a u dzieci leczonych w Instytucie Stomatologii CMUJ w Krakowie
wykazata, ze najwigkszy odsetek wad zgryzu wsrdd dzieci z tym schorzeniem stanowity
wady klasy II, zgryzy krzyzowe 1 otwarte (Morawska i wsp., 2008). Wyniki te sg zgodne
z wynikami badan wilasnych.

Pacjentéw po adenotomii badaty takze Kustrzycka i Jaworska, ktore stwierdzity,
ze wsrdd pacjentow kwalifikowanych do zabiegu az u 97% wystepowaty wady zgryzu
(Kustrzycka 1 wsp., 1997). Najczesciej byly to zgryzy krzyzowe oraz wady kl. II, ale

rowniez zgryzy otwarte i sttoczenia pierwotne.
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Podobne wyniki badan uzyskali Melsen i wsp., ktdrzy oceniali wplyw réznych
dysfunkcji na powstawanie wad zgryzu. Stwierdzili oni, ze dzieci oddychajace przez usta
w porownaniu z dzie¢mi oddychajacymi prawidtowo przez nos wykazywaly wieksza
tendencja do powstawania wad kl. II, zgryzu otwartego, zgryzow krzyzowych 1 sttoczen
zebow (Melsen i wsp., 1987).

Stosunkowo czgsto autorzy odnotowuja wystepowanie zgryzu krzyzowego wsrdd
pacjentdow z obturacja goérnych drog oddechowych (Hultcrantz i wsp., 2009, Oulis i wsp.,
1994, Bresolin i wsp., 1983, Linder-Aronson, 1970). Za gléwna przyczyne powstawania
tej wady zgryzu uwaza si¢ brak stymulujacego wplywy jezyka na ksztalttowanie
podniebienia, ktory u pacjentow z obturacja gornych drog oddechowych jest obnizony.

W badaniach wtasnych okreslano charakter zgbowo-wyrostkowy lub szkieletowy
wystepujacych w obu grupach wad zgryzu (Tab. 18). Zdecydowana wickszos¢ wad
zgryzu klasy Il w grupie badanej miata podtoze szkieletowe, z kolei w grupie kontrolnej
dominowaty wady o podtozu zebowo-wyrostkowym (Ryc. 29). W przypadku zgryzéw
otwartych, w grupie kontrolnej wystgpowal jeden pacjent z postacia szkieletowa tej wady
zgryzu. Potwierdza to poglad, Ze przyczyny powstawania wad zgryzu s3
wieloczynnikowe i nie zaleza tylko od modulujacego wptywy czynnikéw zewnetrznych,

ale przede wszystkim od wrodzonego kierunku wzrostu twarzy.
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7. WNIOSKI

Przeprowadzone badania oraz analiza ich wynikow pozwolita na wyciagnigcie

nastgpujacych wnioskow.

1. U dzieci ze zwezeniem gornych droég oddechowych czesciej wystepuja zaburzenia
oddychania takie jak: zmiana toru oddychania i zaburzenia oddychania podczas snu.

2. Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem BMI a zwezeniem gornych drog
oddechowych u dzieci z tagodng postacig zaburzen oddychania.

3. Na zdjeciu telerentgenowskim bocznym glowy u pacjentow rosngcych najbardziej
wiarygodnymi pomiarami oceniajacymi stopien zwe¢zenia goérnych  drog
oddechowych sa pomiary na wysokosci podniebienia twardego 1 migdatka
gardtowego.

4. Zaburzenia morfologii twarzowej czesci czaszki u dzieci ze zwg¢zeniem gornych drog
oddechowych polegaja na dotylnym potozeniu zuchwy oraz jej posteriorotacji, co
powoduje wydtuzenie przedniej wysoko$ci twarzy.

5. Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu u dzieci ze zwegzeniem goérnych drog
oddechowych sg wady klasy 11, zgryzy otwarte i krzyzowe o podtozu szkieletowym.

6. Standardy ortodontycznego postepowania klinicznego u pacjentéw z zaburzeniami
oddychania powinny by¢ nast¢pujace:

a) ocena toru oddychania pacjenta podczas ortodontycznego badania klinicznego.

b) analiza szeroko$ci gornych drég oddechowych na standardowo wykonywanym
przed leczeniem ortodontycznym zdj¢ciu telerentgenowskim bocznym glowy.

¢) w przypadku stwierdzenia zwegzenia gornych droég oddechowych oraz zaburzen
oddychania u$wiadomienie rodzicow/opiekundw dziecka o istnieniu tej
dysfunkcji oraz skierowanie na specjalistyczne badania.

d) zastosowanie wlasciwego leczenia ortodontycznego z elementami mioterapii i
reedukacji w przypadku wystgpienia wad zgryzu u dzieci z zaburzeniami
oddychania.

7. Wczesne rozpoznanie zaburzen oddychania u dzieci oraz prowadzenie wlasciwej
interdyscyplinarnej terapii moze by¢ czeScig profilaktyki zespotu obturacyjnego

bezdechu sennego u dorostych.
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8. STRESZCZENIE

Wstep: Problem zaburzen oddychania u dzieci najczgsciej zwigzany jest z obturacja
gornych drog oddechowych na skutek przerostu migdatka gardlowego i/ lub migdatkow
podniebiennych. Przyczyna niedroznosci oddechowej moze by¢é rowniez alergiczny
niezyt nosa, przewlekle zapalenie zatok przynosowych, przerost malzowin lub
skrzywienie przegrody nosa. Zaburzenia te w zaleznosci od stopnia nasilenia mogg
doprowadza¢ do takich objawdéw jak: zmiana toru oddychania, chrapanie, a nawet
obturacyjny bezdech senny. Zwezenie gérnych drog oddechowych i zaburzone funkcje
oddechowe moga mie¢ réwniez wplyw na nieprawidlowy wzrost twarzowej czesci

czaszki oraz powstawanie wad zgryzu u dzieci.

Cel: Celem pracy byla ocena wplywu zwezenia goérnych drog oddechowych,
stwierdzonego na zdjeciu telerentgenowskim bocznym glowy, na budowe twarzowej
czgsci czaszki oraz wystgpowanie wad zgryzu u pacjentow kwalifikowanych do

leczenia ortodontycznego.

Material i metody: Ogétem do badan zakwalifikowano 119 dzieci w wieku 8-12 lat,
rozpoczynajace leczenie w Poradni Ortodoncji  Uniwersyteckiego Centrum
Stomatologicznego GUMed w latach 2010-2012. Podstawowym kryterium doboru
pacjentow do grup byla subiektywna metoda oceny przerostu migdatka gardtowego i
obturacji goérnych drég oddechowych, widocznych na zdjgciu telerentgenowskim
bocznym glowy, opracowana przez Holmberga i Linder-Aronsona. Do grupy badanej
zakwalifikowano 81 dzieci z trzecim, czwartym lub pigtym stopniem niedroznosci
gornych drog oddechowych wedlug w/w skali. W grupie kontrolnej byto 38 dzieci bez
istotnego zwezenia w obrebie gornej czgsci przestrzeni nosowo-gardlowej (stopien
pierwszy 1 drugi w skali Holmberga i Linder-Aronsona). Material do badan stanowit
wywiad w kierunku zaburzef oddychania, badanie kliniczne, standardowo wykonywana
dokumentacja medyczna (zdj¢cia telerentgenowskie boczne glowy i1 gipsowe modele
diagnostyczne). W obu analizowanych grupach, na zdjeciach telerentgenowskich
bocznych gtowy, oceniano morfologi¢ twarzowej czesci czaszki oraz szerokos$¢ przednio-
tylng gérnych dréog oddechowych. Na gipsowych modelach diagnostycznych oceniano
wzajemng, przednio-tylng relacje pierwszych z¢bdéw trzonowych i wykonano pomiary

szerokosci 1 gleboko$ci podniebienia. Na podstawie badania klinicznego oraz w/w badan
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dodatkowych oceniano wystepowanie wad zgryzu. Wszystkie dane uzyskane z badan

poddano analizie statystyczne;.

Wyniki: Przeprowadzone badania wykazaty, ze u dzieci ze zw¢zeniem gornych drog
oddechowych czgsciej wystepowat ustny tor oddychania oraz zaburzenia oddychania
podczas snu. Analiza cefalometryczna u dzieci z grupy badanej wykazata zaburzong
morfologi¢ twarzowej cz¢sci czaszki w stosunku do trzech ptaszczyzn przestrzennych. W
wymiarze przednio - tylnym stwierdzono cofnigcie zuchwy przy prawidlowej pozycji
szczgki oraz czestsze wystepowanie drugiej II szkieletowej. W wymiarze pionowym
stwierdzono posteriorotacje zuchwy wynikajaca z istotnego powigkszenia jej kata oraz
katow NS/ML 1 NL/ML. Wyzej wymienione zmiany spowodowaly zwigkszenie
przedniej wysokosci twarzy. W wymiarze poprzecznym u dzieci z grupy badanej
stwierdzono znaczne zwe¢zenie podniebienia. Badanie kliniczne oraz badania dodatkowe
dzieci grupy badanej wykazaly, Zze najczgsciej wystepujacymi zaburzeniami zgryzowymi

byty wady klasy I, zgryzy otwarte i krzyzowe o podtozu szkieletowym.

Whioski: Ocena kliniczna toru oddychania i pomiary gornych drég oddechowych,
analizowane na standardowo wykonywanym zdjeciu telerentgenowskim glowy, powinny
by¢ czgécig diagnostyki ortodontycznej. Nieprawidlowe funkcje oddechowe moga
wptywac niekorzystnie na wzrost i rozw0j twarzowej czesci czaszki 1 powstawanie wad
zgryzu u pacjentow rosngcych. Przywrocenie prawidlowych wzorcéw oddechowych
powinno sta¢ si¢ nadrzgdnym celem leczenia pediatrycznego, laryngologicznego oraz
ortodontycznego dziecka. Leczenie ortodontyczne dzieci z zaburzeniami oddychania
powinno by¢ ukierunkowane na eliminowanie zaburzen zgryzowych charakterystycznych

dla pacjentow dorostych z obturacyjnym bezdechem sennym.

95



9. SUMMARY

Introduction: Repiratory disorders in children are most often associated with
obturation of the upper respiratory tract resulting from the hypertrophy of the adenoid
and/or palatine tonsils. Airway obstruction can also be caused by allergic rhinitis, chronic
sinusitis, nasal conchae hypertrophy or septum deviation. Depending on their severity,
breathing disorders may lead to symptoms such as: changes in breathing pathway,
snoring, or even obstructive sleep apnea. Moreover, narrowing of the upper respiratory
tract and impairment of respiratory function may influence the growth and development

of craniofacial skeleton and the occurrence of malocclusions in children.

Aim: The aim of the study was to assess how upper respiratory tract narrowing,
recognised basing on cephalometric X-ray pictures, affects the structure of facial skeleton

and the occurrence of malocclusions in patients qualifying for orthodontic treatment.

Material and methods: The study was conducted on 119 children aged 8-12 years
who started treatment in the Orthodontics Clinic of the Stomatological Centre of the
Medical University of Gdansk between 2010 and 2012. Assortment of patients into
control or study groups was carried out according to the method of subjective assessment
of adenoid tonsil hypertrophy and obturation of upper respiratory tract, visible in
cephalometric X-ray pictures, as described by Holmberg and Linder-Aronson. 81
children with third, fourth or fifth degree airway obstruction according to the
aforementioned scale qualified for the study group. The control group included 38
children without significant obstruction in the upper naso-pharynx (first and second
degree on the Holmberg and Linder-Aronson scale). The study material comprised the
results of patient’s interview regarding breathing disorders, clinical examination, and
standard medical documentation (cephalometric X-ray pictures and diagnostic models).
In cephalometric X-ray pictures the craniofacial morphology and the anterio-posterior
width of the upper respiratory tract were evaluated. Diagnostic models were used to
assess the anterio-posterior relation of first molars and to measure the width and depth of
the palate. Malocclusions were assessed basing on standard clinical and the

aforementioned additional examinations. The results were subjected to statistical analysis.

Results: The obtained results indicate that children with upper respiratory tract

narrowing showed increased prevalence of oral breathing and respiratory disorders during
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sleep. Cephalometric analysis of the study group revealed disrupted morphology of the
craniofacial skeleton in three dimensional plains. In the anterio-posterior dimension, there
was retrusion of the mandible with correct position of the maxilla, and increased
prevalence of the second skeletal class. In the vertical dimension, there was mandible
posteriorotation due to considerable increase of its angle and of the NS/ML and NL/ML
angles. These changes resulted in increased anterior height of the face. In the transverse
dimension, significant narrowing of the palate was noted in children from the study
group. Clinical and additional examinations in children from the study group revealed
that the most frequent types of skeletal malocclusions were those of class II, open bite

and crossbite.

Conclusions: Clinical assessment of the respiratory tract and measurements of the
upper respiratory tract, analysed in standard cephalometric pictures, should be included in
orthodontic diagnostics. Abnormal respiratory function may negatively affect the growth
and development of craniofacial morphology and the occurrence of malocclusions in
growing patients. Restoration of correct breathing patterns should become the primary
aim of pediatric, laryngological and orthodontic treatment of a child. Orthodontic
treatment in children with breathing disorders should be directed at eliminating

malocclusions characteristic of adult patients with obstructive sleep apnea.
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Zalacznik nr 1

NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
80-210 Gdansk, ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a
telefax 0-58/349-10-11 - sekretariat, tel. 0-58/349-12-60 - przewodniczgcy

NKEBN/118/2012 Gdansk, 2012-04-02

Pani

Dr hab. n. med. Anna Wojtaszek-Stominska
p. 0. Kierownika Zaktadu Ortodoncji
Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na zgtoszenie badan z dnia 19.03.2012 r. na temat:
Wplyw zwezenia gérnych drog oddechowych na budowe twarzowej czesci czaszki
oraz wystepowanie wad zgryzu u pacjentéw kwalifikowanych do leczenia
ortodontycznego” (planowana praca na stopien doktora nauk medycznych
lek. stom. Anny Urbaniak) - Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym na posiedzeniu w dniu
30 marca 2012 roku zapoznata sie z wyzej wymienionym projektem pracy
i wyraza zgode na jej prowadzenie w zakresie przedstawionym we wniosku, gdyz
sa to badania poznawcze, nie budzace zastrzezen natury etycznej.

GDANSKI UNIWERSYTET MEDYCINY
NIEZALEZNA KOMISJIA BIOETYCINA

DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH PRZEWODNICZACY
80-210 Gdansk, ul. M. Skiodowskiej-Curie 3 A ) _).L;T-‘ﬂf?*;zz Seamm £ A
telefax 058 349 10 11 S e . ¢

C_»W\.A

wvol dr hab' med. Stefan Raszeja
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Zalacznik nr 2

Zaktad Ortodoncji GUMed

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA UDZIAt W PRACY
BADAWCZEJ

Tytut pracy badawczej: Wptyw zwezenia gérnych drég oddechowych na budowe twarzowej
czesci czaszki oraz wystepowanie wad zgryzu u pacjentéw kwalifikowanych do leczenia
ortodontycznego”

Zespof badawczy: lek. stom. Anna Urbaniak
Kierownik zespotu badawczego: lek. stom. Anna Urbaniak
Oswiadczam, ze:

1. Zostatem poinformowany przez oraz przez lek. stom. Anne Urbaniak o planowanej
pracy badawczej, w tym o jej istocie, znaczeniu, skutkach oraz o braku ryzyka z nim
zwigzanych. Otrzymatem, przeczytatem i zrozumiatem informacje dla uczestnika badania
pt.: ,Informacja dla pacjenta i dla rodzicow/opiekundéw w przypadku niepetnoletniego
pacjenta” zwang dalej Informacja.

2. Otrzymatem zadowalajgce odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i

zrozumiatem wszystkie przekazane mi informacje dotyczace tego badania.

Zostatem poinformowany, ze udziat w badaniu medycznym jest absolutnie dobrowolny.

4. Zostatem poinformowany, ze moge wycofa¢ sie z badania medycznego w dowolnym
momencie, bez podania przyczyn, a moja decyzja nie pociggnie za sobg zadnych kar ani
utraty praw, ktére mi przystuguja z innych tytutéw, w szczegdlnosci prawa do pomocy
medyczne;j.

5. Zostatem poinformowany, ze jesli w trakcie trwania badania bede miat jakie$ pytania lub
watpliwosci, moge sie z nimi zwracac do lek. stom. Anny Urbaniak.

6. Dobrowolnie wyrazam zgode na udziat w badaniu medycznym.

7. Przez udzielenie zgody na udziat w badaniu medycznym nie zrzekam sie z zadnych
przystugujgcych mi praw.

8. Upowazniam podmioty wymienione w Informacji do dostepu do mojej dokumentacji
medycznej oraz wyrazam zgode na udostepnienie jej podmiotom wymienionym w
Informacji.

9. Wpyrazam zgode na anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikow
moich badan zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dn. 29. 08. 1997 roku.

w

podpis i piecze¢ badacza data (wpisana przez badacza)
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