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zeste wystepowanie wad
zgryzu stwarza koniecz-
nos¢ wprowadzenia ele-
mentow diagnostyki orto-
dontycznej do rutynowego badania
stomatologicznego. Istnieja wady
Zgryzu wymagajace leczenia na wcze-
snych etapach rozwoju dziecka.
W tych przypadkach odraczanie tera-
pii jest bledem, ktéry moze utrudnic¢
leczenie wady w okresie pézniejszym

(tab. 1).

Uzebienie mleczne: 30. m.z. - 6. r.2.

Cechg charakterystyczna uzebie-
nia mlecznego sa tzw. malpie szpary.
Sa to fizjologiczne przestrzenie wy-
stepujgce w szczece za siekaczami,
a w zuchwie za klami.[1]

W obrebie zebow bocznych guzek
mezjalny policzkowy goérnego drugie-
go trzonowca mlecznego kontaktuje
z bruzda miedzyguzkows drugiego
trzonowca w zuchwie. Ze wzgledu na
rozmiar dolnego drugiego trzonow-
ca linia za trzonowcami mlecznymi
jest prosta. Inna pozycja trzonowcow
mlecznych moze sugerowac istnienie
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wady dotylnej lub doprzedniej, jed-
nak jezeli nie wspolistnieje z innymi
nieprawidlowosciami, leczenie odra-
czamy.[2]

Wraz z wyrzynaniem siekaczy
mlecznych dochodzi do poglebienia
nagrvzu pionowego. Wskutek wy-
rzynania z¢bow bocznych oraz prze-
sunie¢ zuchwy nagryz splyca sie do
7. r.z. Obecno$¢ zgryzu otwartego
sugeruje dysfunkcje jezyka w posta-
ci doprzedniego tloczenia w trakcie
polykania lub nawyk diugotrwalego
ssania kciuka i wymaga interwencji
ortodontycznej (rye. 1).[2]

Ryc. 1. Zgryz otwarty przedni.

Zaburzenia wymiaru poprzecz-
nego szczek moga doprowadzi¢ do
zaburzenia ulozenia zuchwy i wy-
stapienia asymetrii w polozeniu linii
posrodkowej dolnego tuku zebowego

Medical Tribune /nr 2 / luty 2015 / Stomatologia

(ryc. 2, 3). Poczatkowo moze to by¢
jedynie wada czynnoSciowa, jej
utrwalenie moze jednak prowadzi¢

do powstania wady morfologicznej,
nierzadko wymagajacej leczenia chi-
rurgicznego po zakonczeniu wzrostu
zuchwy.

Ryc. 2. Przemieszczenie linii symetrii dolnego
tuku zebowego.

Ryc. 3. Zgryz krzyzowy boczny po stronie
prawej z przemieszczeniem linii posrodkowe;
dolnego tuku zebowego.

Obecnos¢  zgryzu  krzyzowego

przedniego (ryc. 4) moze doprowa-
dzi¢ do uposledzenia wzrostu szczeki
w obszarze dotknietym zaburzeniem
poprzez zablokowanie rozbudowy
szczeki dolnym tukiem zebowym.,

Ryc. 4. Zgryz krzyzowy przedni.

Uogdlniona szparowato$¢ w uze-
bieniu mlecznym w 5. r.z. jest pra-
widlowym objawem wzrostu szczek
I przygotowania jamy ustnej do wy-
rzynania stalych nastepcow. Brak
szpar stwarza 70-proc. prawdopodo-
bienstwo wystagpienia sttoczen w uze-
bieniu stalym, dlatego wymaga kon-
troli ortodontyczne;j.[2]
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TABELA 1. 0BJAWY NIEPRAWIDLOWEGO ROZWOJU ZGRYZU W POSZCZEGOLNYCH ETAPACH ROZWOJU

UZEBIENIA

ETAP ROZWOJU | FIZJOLOGIA

Wyrzynanie zebow
fuldde

Uzebienie mleczne

30.m.z. -6..Z

| I_E{ap .wymiany
uzebienia
od 6. do 10. r.z.

Odstepstwa od terminow wyrzynania
do szesciu miesiecy

* malpie szpary

 szparowatosc przed wymiang
uzebienia

* pionowa linia za trzonowcam

mlecznymi

ZWigkszony nagryz pionowy

* pionowa lub famana do przodu
linia za trzonowcami mlecznymi

* | lub Il klasa guzkowa na statych
pierwszych trzonowcach, przy
obecnosci trzonowcow mlecznych

* niewielkie stioczenia wyrznietych

Al

* brak szpar w uzebieniu mlecznym
W . Iz

* zqgryz otwarty przedni

* przemieszczenie linii posrodkowej
dolnej lub gornej

* zQryz Krzyzowy przedni

* 7Qryz Krzyzowy boczny
lub przewieszony

» wszelkie parafunkcje
lub dysfunkcje

| Sﬂtjczenia steityf_:.h s‘;ie_kaﬂzy

dolnych umiarkowane

lub znacznego stopnia
 stloczenia siekaczy szczeki
* Objawy Zwezenia Szczeki

lub zaburzenie jej doprzedniego

siekaczy dolnych

* diastema w szczece do 2 mm .

WZrostu
Il klasa Angle'a |
» otwarta szpara ust w spoczynku
* diastema w szczece zbiezna |
lub wieksza od 2 mm po
wyrznieciu statych siekaczy
pbocznych
 wszelkie parafunkcje
lub dysfunkcje

Il etap wymiany
uzebienia

od 10. do 18. r.z. okluzyjnych

* rotacje przedtrzonowcow
do momentu uzyskania kontaktow

« petna lub guzkowa Il klasa
Angle’a po wymianie mlecznych
trzonowcow

* prak palpacyjnie wyczuwalnej
wypuklosci kla od strony
przedsionka jamy ustnej
lub ruchomaosci kia mlecznego
w 10. r.Z.

 przedwczesna utrata mlecznych
trzonowcow

* reinkluzja zebow mlecznych

« zaburzona kolejnos¢ wyrzynania

| gornych kfow i przedtrzonowcow

* zaryz gieboki urazowy

« wszelkie parafunkcije
lub dysfunkcje

| etap wymiany uzebienia mlecznego
na state: od 6. do 10. r.z.

Pierwsze stale trzonowce wyrzy-
najg sie w I klasie Angle’'a badz usta-
wiajg sie w II klasie guzkowej. Jest
to zjawisko fizjologiczne jedynie przy
obecnosci trzonowcow mlecznych.

— Drzieki wykorzystaniu matpich
szpar w tuku dolnym miedzy klem
a pierwszym trzonowcem, zeby
trzonowe zuchwy przesuwajg sie
doprzednio, ustawiajagc w I klasie

Angle’a. W szczece szpary te znaj-
duja sie przed klem, a wykorzysty-
wane sg giownie przez wyrzynajace
si¢ siekacze boczne.[2]

— Drugim mechanizmem umoz-
liwiajacym trzonowcom przejscie
w I klase Angle'a jest réznica w wy-
miarze przednio-tylnym mlecznych
trzonowcOw 1 stalych przedtrzo-
nowcOw, zwana rezerwa boczna.
W zuchwie wynosi 2,5 mm na stro-
ne¢, natomiast w szczece 1,5 mm na
strone.
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Dodatkowo zuchwa w tym okresie
ro$nie szybciej niz szczeka, przez co
zakres doprzedniego przemieszcze-
nia stalych pierwszych trzonowcow
jest wickszy w zuchwie. Obecnos¢ za
trzonowcami mlecznymi linii fama-
nej do tylu zawsze prowadzi do wy-
stgpienia II klasy Angle'a pelnej lub
suzkowej.[1] W przypadku II klasy
Angle'a w tym okresie rozwoju nie po-
dejmujemy dzialan leczniczych przy
braku innych nieprawidiowosci. Wy-

jatkiem jest nasilona wada ze znacznie

powigkszonym nagryzem poziomym,
zwickszajaca ryzyko urazu siekaczy
gornych. W tych przypadkach ko-
nieczne jest przeprowadzenie wcze-
snego leczenia ortodontycznego.[2]

Dolne siekacze boczne poczatko-
wo wyrzynajg sie dotvlnio w stosunku
do pozycji siekaczy mlecznych, jed-
nak z czasem przyjmuja prawidiowa
pozycje. Normg jest stfoczenie sieka-
czy zuchwy wkrotce po wyrznieciu
(w wieku 8-9 lat), jednak jedynie nie-
wielkiego stopnia,

Obecno$¢ diastemy miedzy sieka-
czami przysrodkowymi, ktorej czesto
towarzyszy wachlarzowate ustawie-
nie siekaczy, jest zjawiskiem normal-
nym. Nazywane jest etapem brzydkie-
oo kaczatka. Diastema szerokosci do
2 mm (mierzona po wyrznigciu sieka-
czy bocznych) najczesciej ulega spon-
tanicznemu zamknieciu po wyrznie-
ciu statych ktoéw. Szpara o wiekszym
wymiarze lub o zbieznych $cianach
wymaga dalszej diagnostyki w celu
wykluczenia obecno$ci mesiodensa.

Stloczenia w szczece sa patologia
i moga Swiadczy¢ o zaburzeniu po-
przecznego wzrostu szczeki.

W trakcie wyrzynania zebow cze-
ste jest ich niesymetrvczne wyrzyna-
nie po stronie prawej i lewej, jednak
rozbiezno$¢ przekraczajgca szeS¢
miesiecy wymaga konsultacji orto-
dontycznej.[ 1]

W tym okresie rozwojowym musi
by¢ dokonana ocena rozwoju szczeki,
W przypadku objawow jej zaburzonego
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wzrostu konieczna jest pilna kontrola
ortodontyczna.
Typowe objawy zwezenia szczeki:
» waskie, wysoko wysklepione pod-
niebienie,
» zrotowane lub wychylone sieka-
cze,
v-ksztaltny wyrostek zebodolowy,
w starszym wieku pojawia sie cha-
rakterystyczne wychylenie koron
drugich trzonowcow poza tuk ze-

bowy (ryc. 5).[3]

¥ ¥

Ryc. 5. Typowy obraz zwezenia szczeki.

Czgstg przyczyng zwezenia szczeki
jest nieprawidlowy tor oddychania. Fi-
zjologiczny przeplyw powietrza przez
jam¢ nosowa pobudza wzrost szcze-
ki, podczas gdy w przypadku ustnego
toru oddychania najcze$ciej mamy do
czynienia ze szczekg zwezona. Cze-
stym objawem towarzyszacym niepra-
widtowemu torowi oddychania jest
spoczynkowe rozchylenie warg.[3]

Rozszerzanie szczeki do 9.-10. r.z.
jest znacznie latwiejsze. W okresie
mlodzienczym szew podniebienny
ulega stopniowemu zarastaniu i do
rozszerzania konieczna jest duzo
wieksza sita. Po okresie dojrzewania
szew podniebienny jest juz zaro$niety
w takim stopniu, Ze niemozliwe jest
jego rozszerzenie bez zabiegu opera-
cyjnego.[1]

Przy stwierdzeniu obecnosci wady
klasy ITI (przodozgryz) (ryc. 6) nale-
zy pami¢tac o jej zlozonej etiologii.
Jej przyczyng moze by¢ nadmier-
ny wzrost zuchwy, niedostateczny
wzrost szczeki oraz kombinacja obu
wad. W przypadku zaobserwowania
cech niedorozwoju szczeki leczenie
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wady klasy III bedzie polegalo na
wczesnej interwencji ortodontycznej
pobudzajacej wzrost szczeki. Pobu-
dzanie doprzedniego wzrostu szczeki
za pomocg maski twarzowej zaleca-
ne jest w okresie od wyrzniecia sta-
tych siekaczy do 10. r.z.[1] W prze-
szloSci w przypadku nadmiernego
wzrostu zuchwy, gdy szczeka nie wy-
kazywala cech niedorozwoju w wy-
miarze poprzecznym oraz doprzed-
nim, przy braku zgryzu krzyzowego
leczenie odraczano do ok. 18. r.z.,
czyli do momentu zwolnienia pro-
ceséw wzrostowych zuchwy. Jest to
wcigz metoda z wyboru w leczeniu
wad morfologicznych o znacznym
nasileniu, jednak obecnie istnieja
doniesienia moéwigce o mozliwo-
Sciach hamowania wzrostu zuchwy
u rosngcych pacjentow przez za-
stosowanie wyciggow elastycznych
przylozonych do miniplytek umiej-
scowionych na powierzchni kosci
zuchwy i szczeki.[4]

.........
----------
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Ryc. 6. Wada doprzednia (klasa Il Angle‘a).

Il etap wymiany uzebienia
mlecznego na state: od 10. do 18. r.z.

W drugim etapie wyrzynania ze-
bow stalych nalezy zwrdci¢ szcze-
g6lng uwage na ustawienie zuchwy
w stosunku do szczeki. Relacje te
zmieniajg si¢ w trakcie rozwoju
twarzy.

Typowe objawy niewystarczajace-
go wzrostu zuchwy obserwowane ze-
wnatrzustnie:

» cofnieta brédka,

» wypukly profil twarzy,

» poglebiona bruzda wargowo-brod-
kowa.
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Wewnatrzustnie pierwsze stale

trzonowce ustawione sa w II klasie
Angle’a, natomiast kly stale w II kla-
sic klowej. Nagryz poziomy, a czesto
rowniez pionowy, ulegaja powicksze-
niu, siekacze szczeki mogg by¢ wy-
chylone lub przechylone (rye. 7).

R .

Ryc. 7. Wada dotylna (klasa Il Angle'a)
z przechyleniem siekaczy szczeki.

Najbardziej odpowiednim okresem
do leczenia wad dotylnych jest okres
skoku rozwojowego, kiedy wzrost
zuchwy na dlugos¢ jest najintensyw-
niejszy.[2] Obecnie metodg z wyboru
przy ustaleniu momentu skoku roz-
wojowego jest ocena rozwoju kregow
szyjnych. Sredni czas pojawienia sie
skoku wzrostowego u dziewczynek to
11 lat, a u chtopcéw 13 lat.[1] W tym
okresie mozliwe jest leczenie pole-
gajace na stymulacji wzrostu kosci
zuchwy za pomoca aparatéw czyn-
noSciowych. Zbyt pdézne rozpoczecie
leczenia moze uniemozliwi¢ modyfi-
kacje wzrostu kosci. W przypadku na-
silonej wady moze by¢ nawet koniecz-
ne leczenie operacyjne.[2]

Przedwczesna utrata mlecznych
trzonowcdw z reguly prowadzi do
wtérnych stloczen przedtrzonowcow
statych. Zdrowe trzonowce mlecz-
ne stanowig idealny, fizjologiczny
utrzymywacz przestrzeni, jednak nie
w przypadku zniszczenia ich procesem
préchnicowym lub wystapienia powi-
ktan w postaci zapalenia tkanek oko-
towierzcholkowych. Takie zeby stano-
wig ognisko zakazenia w jamie ustnej
i konieczna jest ich bezwzgledna eks-
trakcja oraz wykonanie utrzymywacza
przestrzeni.[2] Wyrznigcie zeba stalego
zwykle nastepuje, gdy korzen uformo-
wany jest w 3/4 dtugosci.[5]



Zaburzona kolejno$¢ wymiany uze-
bienia w szczece moze doprowadzic
do stloczenia kiéw i ich przedsionko-
wego ustawienia. W takim przypadku
konieczne jest leczenie polegajace na
kontroli ustawienia zebow stalych.[1]

Zaobserwowanie obnizania si¢ ko-
rony zeba mlecznego ponizej plasz-
czyzny zgryzu moze wskazywad
na reinkluzje (ryc. 8). NajczesScie]
dotkniete sg nig mleczne trzonow-
ce w zuchwie. W takim przypadku
konieczna jest konsultacja ortodon-
tyczna ze wzgledu na ryzyko zakli-
nowania zeba stalego. Postepowanie
z zebem zatopionym polega na jego
obserwacji, a przy progresji proce-
su lub przy znacznym jego nasileniu
- na ekstrakcji zeba reinkludowane-
go. Jezeli zgby sasiednie nachylajg
si¢ w kierunku przestrzeni powstale;
po zatopieniu zeba, konieczna jest
ich ortodontyczna pionizacja. Nale-
zv pamietaé, ze przyczyna reinkluzji
najczesciej jest ankyloza zeba, dla-
tego ekstrakcja moze by¢ zabiegiem
0 znacznym stopniu trudnosci.[6]

Ryc. 8. Infraokluzja zebdw 74, 75.

W trakcie wyrzynania typowe sg
rotacje przedtrzonowcow, ktore wraz
z uzyskaniem kontaktéw okluzyjnych
mogg ulec spontanicznej korekcie.
Dlatego w tym okresie nie wymagaja
interwencji ortodontycznej.|2]

W wieku 10 lat korony wyrzynaja-
cvch sie gérnych kiéw statych powin-
ny tworzy¢ wyczuwalna wypuklosé
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wyrostka zebodolowego od strony
przedsionka jamy ustnej. Brak powyz-
szego objawu sugeruje prawdopodo-
bienstwo podniebiennego wyrzynania
kta. W takim przypadku konieczne jest
wykonanie zdjecia pantomograficz-
nego. Jezeli korona kia stalego si¢ga
mniej niz do polowy korzenia stalego
bocznego siekacza, istnieje 91-proc.
prawdopodobienstwo wyrznigcia sie
kla statego w prawidtowej pozycji po
ekstrakcji klta mlecznego. Jezeli kiel
przekracza $rodek korzenia siekacza
bocznego, szansa spada do 64 proc.
Efektem nieprawidlowego toru wyrzy-
nania moze by¢ podniebienne zatrzy-
manie kia stalego lub resorpcja sieka-
czy bocznych.[7]

Stwierdzenie zgryzu glebokiego
urazowego na ktorymkolwiek etapie
rozwoju wymaga leczenia ortodon-
tycznego.

X X X
Dziatalno$¢ lecznicza wszystkich
lekarzv  stomatologéw, niezaleznie

od specjalizacji, powinna prowadzic
do utrzymania prawidiowych zmian

w trakcie rozwoju zgryzu pacjenta i eli-
minacji zmian niepozgdanych. Dziala-
nia te opisywane sg jako profilaktyka
ortodontyczna lub ortodoncja wcze-
snej fazy. Istnieje wiele typow zabu-
rzen, okreslanych czesto mianem wad
wtornych, ktore pojawiaja sie jako wy-
nik obecnosci czesto niewielkiej pier-
wotnej nieprawidiowosci, np. zgryz
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krzyzowy przedni moze doprowadzi¢
do zaburzenia wzrostu strzatkowe-
go szczeki. Pacjentéw nalezy chronié
przed wystgpieniem wad wtdrnych,
zwracajgc szczegélng uwage na roz-
woj zgryzu przy kazdorazowej wizycie
w gabinecie dentystycznym.[2] Brak
rutynowej diagnostyki, a w pewnych
przypadkach zbyt dlugie odraczanie
rozpoczecia leczenia, moze dopro-
wadzi¢ do wzrostu jego kosztow lub
nawet uniemozliwi¢ pelne wyleczenie
wady zgryzu, H

Zdjecia: autorow — archiwum prywatne (3),
przypadkow - wlasnos¢ kliniki (8)
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