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Przedmowa  
do drugiego wydania

Szybko minął czas od publikacji pierwszego wydania Handbook of Orthodontics w 2010 roku. 
Nie mieliśmy wówczas pojęcia, jak zostanie on odebrany i czy okaże się odpowiedni dla Odbior-
ców. Miłą niespodzianką było dla nas otrzymanie pozytywnych recenzji ze strony wspólnoty 
ortodontycznej, płynących zarówno od studentów, jak i doświadczonych klinicystów, i zoba-
czenie naszej książki wśród licznych dostępnych na rynku podręczników z tej dziedziny. Dlatego 
byliśmy zachwyceni, gdy wydawnictwo Elsevier zaproponowało nam napisanie drugiego 
wydania. 

W nowym wydaniu próbowaliśmy zachować oryginalny format, zgodnie z tytułem i charakte-
rem pierwotnej publikacji. Poza tym, że założeniem książki była jak największa wszechstronność, 
pragnęliśmy jednocześnie zachować jej przyjazny rozmiar, tak by można ją było nosić przy sobie 
i używać do szybkiego wyszukiwania informacji. Włączyliśmy do książki jak najwięcej ilustracji, 
by pomóc wyjaśnić i zobrazować omawiane kwestie, a także dodaliśmy sporą liczbę nowych 
fotografii klinicznych. Każdy rozdział został poszerzony tak, aby uzupełnić go o nowe obszary 
wiedzy, szczególnie z zakresu obrazowania cyfrowego, systemów urządzeń, i – co oczywiste 
– biologii masywu czaszkowo-twarzowego. 

We wciąż zmieniającym się świecie ortodoncji i opieki zdrowotnej pięć lat to długo, a przez ten 
czas w naszej specjalności stale wzrasta ranga praktyki opartej na dowodach. Ta tendencja 
znalazła swoje odzwierciedlenie w zwiększeniu liczby publikacji oraz wysokiej jakości badań 
klinicznych i w znaczącej liczbie przeglądów systematycznych na przestrzeni ostatnich pięciu 
lat, dotyczących różnych aspektów leczenia ortodontycznego. Uwzględniliśmy to w dwojaki 
sposób. Po pierwsze, wprowadzając tzw. ramki włączone w główny tekst, które konkretnie 
pytają i wyjaśniają: „Jakie są dowody?”, zapewniając tym samym uwspółcześnioną i zwięzłą 
aktualizację najlepszych dostępnych danych z różnych obszarów opieki ortodontycznej. Zazna-
czyliśmy również te publikacje, które uznajemy za szczególnie ważne w swoich dziedzinach, 
zarówno z historycznej, jak i popartej dowodami perspektywy, podkreślając ich kluczowe rezul-
taty czy odkrycia w bibliografii. Po drugie, wprowadziliśmy nowy rozdział, który objaśnia pod-
stawy medycyny opartej na faktach w kontekście ortodoncji klinicznej. Mamy nadzieję, że 
będzie to użyteczną pomocą w opracowywaniu metodologii badań klinicznych oraz w inter-
pretacji dowodów klinicznych. Mamy także nadzieję, że te dodatki zarówno zachęcą, jak 
i pozwolą naszym Czytelnikom opierać ich kliniczną i akademicką praktykę na najlepszych 
dostępnych dowodach, bardziej niż na prostych opiniach, pogłoskach lub jakichkolwiek uprze-
dzeniach, które mogły zostać nieumyślnie wprowadzone przez nas lub przez innych autorów.

Mimo że chcieliśmy, by książka ta była możliwie dogłębna i wyczerpująca, jest niemal pewne, 
że zdarzą się przeoczenia, za które już teraz przepraszamy. Co więcej, wiele z tego, co zostało 
w niej omówione, w sposób nieunikniony zostanie wyparte przez nowe idee, badania i wiedzę: 
taka jest natura publikowania w dziedzinie ochrony zdrowia. W związku z tym chcielibyśmy 
zachęcić naszych Czytelników, by zechcieli użyć tej książki jako pomostu prowadzącego do 
poznawania zmieniającego się świata ortodoncji i do ciągłego zadawania pytań. Ta wizja dawała 
nam wiele radości w trakcie redagowania i poszerzania naszej książki. Korzystajcie z niej! 

MTC
ATD

Londyn i Canterbury, 2015



1

Okluzja i wady zgryzu1 

Ortodoncja jest dziedziną stomatologii zajmującą się diagnozowaniem i leczeniem wad zgryzu. 
W większości wypadków wada zgryzu nie jest uznawana za zaburzenie, lecz za stan odbiegający 
od uznanego ideału. Dlatego ważne jest, aby lekarz ortodonta stosował jasną definicję idealnej 
okluzji i na tej podstawie diagnozował oraz planował leczenie.

Okluzja idealna

Idealne relacje zębów można zdefiniować jako relację statyczną (morfologiczną) i dyna-
miczną (czynnościową). Edward Angle (ramka 1.1) uznał, że kluczem do prawidłowej okluzji 
jest przednio-tylna relacja pierwszych zębów trzonowych, którą wykorzystał do opisania 
relacji łuków zębowych. Odkrył również znaczenie dobrego zaguzkowania w okluzji podwój-
nie chronionej podczas ruchów zębów (••Angle, 1899). Prawie sto lat po Angle’u Lawrence 
Andrews udoskonalił twierdzenie o idealnej okluzji statycznej poprzez opisanie 6 kluczy, 
zawierających poprawiony opis idealnej relacji pierwszych zębów trzonowych (••Andrews, 
1972) (ramka 1.2).

Tradycyjnie lekarze ortodonci opierali swoje leczenie na założeniach statycznej okluzji, z nie-
wielkim naciskiem na okluzję czynnościową lub stawy skroniowo-żuchwowe i otaczające mięśnie 
tworzące układ stomatognatyczny. Jednak w ciągu ostatnich paru dekad pojawiło się większe 
zainteresowanie zasadami działania układu stomatognatycznego i elementami okluzji dyna-
micznej (tab. 1.1). Wiele zostało napisane o tym, czym jest okluzja idealna i dlaczego jest ona tak 
ważna (ramka 1.3), istotnym aspektem jest okluzja obustronnie chroniona, gdzie zęby przednie 
i tylne chronią się wzajemnie podczas ruchów ekscentrycznych. Okluzja podwójnie chro-
niona to: 

•• Natychmiastowa i ciągła dyskluzja podczas ruchów bocznych i doprzednich, bez dodatko-
wych kontaktów (zębów) po stronie balansującej. Warunki te uzyskuje się dzięki prowadze-
niu kłowemu lub grupowemu w ruchach ekscentrycznych (ryc. 1.1) i prowadzeniu siecznemu 
przy wysuwaniu. W ten sposób zęby przednie chronią zęby boczne.

•• Mnogie, równoczesne i obustronne kontakty zębów bocznych podczas maksymalnego 
zaguzkowania (maksymalne zaguzkowanie lub okluzja centralna) z jednoczesnym niewiel-
kim rozklinowaniem zębów siecznych. W ten sposób zęby sieczne są chronione przez zęby 
boczne.

•• Pozycja maksymalnego zaguzkowania zgodna z dotylną pozycją żuchwy, jednak z pewną 
możliwością doprzedniego ślizgu żuchwy w płaszczyznach strzałkowej i poziomej.

W rzeczywistości w zachodnich społeczeństwach idealna okluzja występuje rzadko (ryc. 1.1), 
natomiast wady zgryzu zdarzają się często. 

Klasyfikacja wad zgryzu

Wada zgryzu może zostać zdefiniowana jako wyraźne odchylenie od ideału, które nie spełnia 
oczekiwań estetycznych lub funkcjonalnych. Wady zgryzu opisano już na różne sposoby, od 



2 Ortodoncja

Ramka 1.1  Edward Hartley Angle

Edward Angle był amerykańskim dentystą urodzonym w 1855 roku. Początkowo spe-
cjalizował się w protetyce, jednak wykazał zainteresowanie okluzją i stał się znaczącą 
postacią w wyodrębnieniu ortodoncji jako oddzielnej specjalizacji. Pośród wielu swoich 
osiągnięć, m.in. stworzenia zasad, na których oparta jest większość aparatów stałych, 
Angle stworzył też klasyfikację wad zgryzu. Angle uznał, że prawidłowa okluzja opiera 
się głównie na relacji pierwszych stałych zębów trzonowych. Prawidłowa okluzja jest 
wtedy, gdy zęby trzonowe są w prawidłowej relacji, a pozostałe zęby zajmują miejsce 
na delikatnie zakrzywionym łuku. Klasyfikacja Angle’a jest dalej używana, jednak obecnie 
wiadomo, że relacja zębów trzonowych może być zmienna i zależy ona od wielu czyn-
ników, m.in. od przedwczesnej utraty zębów mlecznych.

specjalistycznych klasyfikacji do wskaźników potrzeb i wyników leczenia. Odmiennie niż w pro-
cesie chorobowym, gdzie obecność specyficznych objawów pozwala zdiagnozować daną 
chorobę, szeroki wachlarz cech zgryzu może składać się na wadę. Jednakże wśród nich niektóre 
cechy mogą zostać sklasyfikowane, co ułatwi komunikację i podstawy diagnostyki.

Klasyfikacja zębów trzonowych
Angle sklasyfikował okluzję na podstawie relacji zębów trzonowych i nadal jest to najbardziej 
międzynarodowo rozpoznawana klasyfikacja (••Angle, 1899). Podczas badania okluzji idealnej 
Angle odkrył, że guzek policzkowy mezjalny pierwszego górnego zęba trzonowego powinien 
kontaktować z bruzdą między mezjalnym a dystalnym guzkiem pierwszego dolnego zęba 
trzonowego (ryc. 1.2). Oparł on swoją klasyfikację okluzji na względnej pozycji przednio-tylnej:

Rycina 1.1  Idealna nieleczona okluzja. Zęby sieczne, kły oraz zęby trzonowe w klasie I, zęby 
prawidłowo uszeregowane w łukach, brak zaburzeń poprzecznych. W ruchach bocznych 
prowadzenie kłowe lub prowadzenie grupowe. 

Prowadzenie kłowe Prowadzenie grupowe



3Okluzja i wady zgryzu

Ramka 1.2  Sześć kluczy prawidłowej okluzji wg Andrewsa 

K
lu

cz
 1

Klucz 1
Relacja zębów trzonowych – dystalna powierzchnia 
dystalnej listewki brzeżnej pierwszego stałego górnego 
zęba trzonowego kontaktuje z mezjalną powierzchnią 
mezjalnej listewki brzeżnej drugiego stałego dolnego zęba 
trzonowego. Guzek policzkowy przedni pierwszego stałego 
górnego zęba trzonowego wpada w bruzdę między 
mezjalnym a środkowym guzkiem w dolnym stałym 
pierwszym zębie trzonowym.

K
lu

cz
 2

Klucz 2
Angulacja korony – część dziąsłowa długiej osi korony 
każdego zęba jest ustawiona dystalnie do części żującej 
tej osi. Stopień angulacji różni się w każdej grupie zębów.

K
lu

cz
 3

Klucz 3
Inklinacja korony lub wargowo-językowy/policzkowo-
-językowy tork – dla górnych zębów siecznych część żująca 
znajduje się bardziej wargowo w stosunku do części 
dziąsłowej. W pozostałych zębach część żująca po stronie 
wargowej lub policzkowej znajduje się dojęzykowo 
w stosunku do części dziąsłowej.

K
lu

cz
 4 Klucz 4

Rotacje – w łukach zębowych nie powinny występować 
żadne rotacje zębów.

K
lu

cz
 5 Klucz 5

Szparowatość łuków – w łukach zębowych nie powinny 
występować żadne szpary.

K
lu

cz
 6

Klucz 6
Płaszczyzna zgryzowa – powinna być płaska.

•• Klasa I – pozycja łuków zębowych jest prawidłowa, pierwsze zęby trzonowe w prawidłowej 
relacji.

•• Klasa II – nieprawidłowe relacje łuków, zęby dolne ustawione dotylnie w stosunku do pra-
widłowego ustawienia. Angle wyodrębnił dwie podgrupy w tej klasie:

•• Klasa II podtyp 1 – zęby sieczne górne wychylone; 
•• Klasa II podtyp 2 – zęby sieczne górne przechylone.

•• Klasa III – nieprawidłowe relacje łuków, zęby dolne ustawione doprzednio w stosunku do 
prawidłowego ustawienia.
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Ramka 1.3  Jak ważna jest idealna funkcjonalna okluzja?

Zwolennicy idealnej funkcjonalnej okluzji twierdzą, że jest ona konieczna, by uniknąć 
dysfunkcji stawów skroniowo-żuchwowych, chorób przyzębia i długofalowych zaburzeń 
zwarcia. Istotnie, wskazane jest leczenie ortodontyczne młodych dorosłych, u których 
występują zaburzenia okluzji. W związku z tym, że idealna okluzja zdarza się rzadko, 
zgodnie z tymi kryteriami należałoby leczyć ortodontycznie większość społeczeństwa. 
Dodatkowo, żaden typ funkcjonalnej okluzji nie dominuje u większości osób z uzębie-
niem naturalnym, dlatego ideał, do którego powinno się dążyć podczas leczenia, jest 
dyskusyjny. Dla przykładu, aż u 75% badanych zostały opisane kontakty po stronie balan-
sującej (Tipton & Rinchuse, 1991), natomiast u prawie 40% pacjentów ortodontycznych 
zauważono różnicę między pozycją dotylną a maksymalnym zaguzkowaniem większą niż 
2 mm (Hidaka et al, 2002). Czy jest to ważne? Kiedy sztuczne stworzenie kontaktów po 
stronie balansującej może zwiększyć oznaki i symptomy zaburzeń w stawach skroniowo-
-żuchwowych (Christensen & Rassouli, 1995), natomiast wyniki ekwilibracji zwarcia, gdy 
stworzona jest idealna funkcjonalna okluzja, nie są jednoznaczne. Dzięki prowadzeniu 
kłowemu zmniejszane jest napięcie mięśni żucia w badaniach elektromiograficznych 
(Christensen & Rassouli, 1995), jednak powtarzalność tych badań jest podważalna (Cecere 
et al, 1996). Pojawia się też relacja między zaburzeniami stawów skroniowo-żuchwowych 
a dużym poślizgiem między pozycją dotylną a maksymalnym zaguzkowaniem (Solberg 
et al, 1979), jednak związki między pozostałymi cechami wady zgryzu a zaburzeniami 
w stawach skroniowo-żuchwowych są w większości słabe (Egermark-Eriksson et al, 1981). 
Czy więc leczenie do idealnej funkcyjnej okluzji eliminuje lub zmniejsza dysfunkcje 
w stawach skroniowo-żuchwowych? Niestety brakuje dowodów na to, że tak jest, jak 
również na założenie, że pozwala to osiągnąć długoterminową stabilność leczenia (Luther, 
2007a, b). Tak więc należy dążyć w każdym leczeniu do idealnej okluzji funkcjonalnej, gdy 
nie jest ona jednak osiągnięta, nie oznacza to długofalowych poważnych konsekwencji 
dla pacjenta. 

Tabela 1.1  Definicje zwarcia

•	 Dotylne ustawienie żuchwy (RCP) czy relacja centralna (CR) są to terminy gnatologiczne, które 
opisują pozycję żuchwy w stosunku do szczęki, gdy wyrostki są w najbardziej stabilnej i powtarzalnej 
pozycji zmienione z cofniętej, dotylnej i dogórnej pozycji wyrostka na doprzednią i dogórną pozycję 
wyrostka;

•	 Pozycja zwarciowa (ICP) lub okluzja centralna następuje wtedy, gdy zęby znajdują się 
w maksymalnym zaguzkowaniu;

•	 Prowadzenie kłowe występuje, gdy kły po stronie pracującej są w kontakcie podczas ruchów 
bocznych żuchwy;

•	 Prowadzenie grupowe występuje, gdy kilka zębów po stronie pracującej jest w kontakcie podczas 
ruchów bocznych żuchwy;

•	 Przeszkody zgryzowe są kontaktami po stronie balansującej podczas ruchów bocznych żuchwy.
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Rycina 1.2  Klasyfikacja Angle’a zębów trzonowych. Okluzja w odcinkach bocznych może być oceniana 
w relacji do przesunięcia mezjalnego lub dystalnego okluzji i mierzona jest w szerokości zębów.

Guzek policzkowy
mezjalny

Bruzda policzkowa
przednia

Klasa I Klasa II częściowa

Klasa IIKlasa I Klasa III

Klasa II pełna Klasa III

W praktyce klinicznej często opisuje się relację na zębach trzonowych w niepełnych klasach II 
i III, tzw. guzkowych (ryc. 1.2). Jednak głównym założeniem klasyfikacji Angle’a jest to, że pierw-
sze zęby trzonowe znajdują się na stałych pozycjach w łukach zębowych, co niestety nie zawsze 
jest prawdą. Przedwczesna utrata zębów mlecznych lub stłoczenia w uzębieniu stałym mogą 
wpływać na ich pozycję i zmieniać relację międzytrzonowcową, trudno jest użyć tej klasyfikacji 
również w przypadku asymetrycznej relacji zębów trzonowych. 

Klasyfikacja kłów
Relacja na kłach pozwala także na przydatną przednio-tylną klasyfikację zwarcia:

•• Klasa I – stały kieł szczęki powinien kontaktować bezpośrednio w miejscu styku kła i pierw-
szego zęba przedtrzonowego żuchwy;

•• Klasa II – stały kieł szczęki kontaktuje mezjalnie od miejsca styku kła i pierwszego zęba 
przedtrzonowego żuchwy; i

•• Klasa III – stały kieł szczęki kontaktuje dystalnie od miejsca styku kła i pierwszego zęba 
przedtrzonowego żuchwy.

Podobnie jak w relacji na zębach trzonowych, do opisu relacji kłów można użyć także niepeł-
nych klas kłowych zębów, ustawienie to może zostać zmienione poprzez miejscowe czynniki, 
takie jak stłoczenia (ryc. 1.2).

Klasyfikacja zębów siecznych
Bardziej klinicznie przydatna metoda klasyfikacji wad zgryzu oparta jest na relacji między 
zębami siecznymi szczęki i żuchwy. Wskazuje ona bardziej na relacje podstaw kostnych szczęk 
i podkreśla to, co najczęściej niepokoi pacjenta. Istota klasyfikacji Angle’a, dotyczącej relacji 
siekaczy, czyli między brzegiem siecznym dolnego zęba siecznego a powierzchnią podnie-
bienną zębów siecznych górnych (ryc. 1.3), zawarta jest w Glossary of Dental Terms (Słowniku 
terminów stomatologicznych) wydanym przez British Standards Institute:
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•• Klasa I – brzeg sieczny dolnego zęba siecznego kontaktuje lub leży poniżej powierzchni 
podniebiennej zębów siecznych górnych;

•• Klasa II – brzeg sieczny dolnego zęba siecznego kontaktuje lub leży dotylnie do powierzchni 
podniebiennej zębów siecznych górnych. Ta klasa podzielona jest na:

•• Klasa II podtyp 1 – nagryz poziomy jest zwiększony z prawidłowo ustawionymi lub 
wychylonymi zębami siecznymi górnymi; 

•• Klasa II podtyp 2 – zęby sieczne górne przechylone, z prawidłowym lub czasami zwięk-
szonym nagryzem poziomym.

•• Klasa III – brzeg sieczny dolnego zęba siecznego kontaktuje lub leży doprzednio do 
powierzchni podniebiennej zębów siecznych górnych.

Niepewność może się pojawić, gdy górne zęby sieczne są ustawione prawidłowo lub są prze-
chylone, przy jednoczesnym zwiększonym nagryzie poziomym. Dla takich przypadków 
powstała klasa II przejściowa klasyfikacji zębów siecznych (Williams & Stephens, 1992):

•• Klasa II przejściowa – brzeg sieczny dolnego zęba siecznego leży dotylnie do powierzchni 
podniebiennej zębów siecznych górnych. Górne zęby sieczne są ustawione prawidłowo lub 
nieznacznie przechylone, a nagryz poziomy wynosi od 5 do 7 mm.

W rzeczywistości zwiększony nagryz poziomy z przechylonymi zębami siecznymi górnymi 
zawiera się w klasie II podtypie 2 relacji zębów siecznych.

Częstość występowania wad zgryzu

Wady zgryzu zostały uznane za zaburzenie cywilizacyjne, szczególnie wśród rozwiniętych poli-
genetycznych populacji; obserwuje się częste występowanie niektórych zaburzeń, jak na przy-
kład stłoczeń. W rzeczywistości, jak wynika z danych zebranych z badań populacyjnych, 
występowanie jednej lub więcej cech wady zgryzu jest endemiczne.

•• The USA National Health and Nutrition Examination (1988–1991) zbadało 7000 osób 
i odkryło, że 57–59% z nich potrzebowało leczenia ortodontycznego (Proffit et al, 1998);

•• Najczęstszym problemem u większości dorosłych są nieprawidłowo ustawione zęby sieczne, 
tylko 34% osób ma prawidłowo uszeregowane zęby sieczne dolne, a 45% zęby sieczne 
górne; 

•• Około 20% osób badanych ma znacznie odbiegającą od normy relację szczęk, z czego aż 
2% ma wadę oszpecającą i na granicy korekty ortodontycznej.

W Wielkiej Brytanii około 35% 12-latków potrzebuje leczenia ortodontycznego z przyczyn 
zdrowotnych lub estetycznych, grupa to wzrasta do 43%, gdy dołączeni zostaną pacjenci 
w trakcie leczenia ortodontycznego (Chestnutt et al, 2006).

Rycina 1.3  Klasyfikacja zębów siecznych British Standards Institute (Brytyjski Instytut Standaryzacji).

Guzek
podniebieny

Klasa II 
podtyp 2 Klasa IIIKlasa I 

Klasa II 
podtyp 1

Brzeg sieczny
dolnego zęba

siecznego
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Narodowość ma duży wpływ na wady zgryzu. Wady klasy II są częste w populacjach kauka-
skich Europy Północnej, Środkowo-Wschodniej i pochodzenia indyjskiego, natomiast wada 
klasy III występuje w populacjach wschodnioazjatyckich, takich jak Chiny lub Japonia (Soh et al, 
2005). Wśród społeczeństw afrykańsko-karaibskich występuje częściej zgryz otwarty przedni niż 
u rasy kaukaskiej, u której dla odmiany częściej występuje zwiększony nagryz pionowy i wada 
klasy II podtypu 2.

Etiopatogeneza wad zgryzu

Wada zgryzu powinna być postrzegana jako rozwojowy stan, który nie jest pojedynczą jed-
nostką. Jest to raczej zbiór skomplikowanych cech okluzyjnych, które dziedziczone są wie-
loczynnikowo. W niektórych przypadkach możliwa jest identyfikacja specyficznych czynników 
i patologii, które powodują wadę zgryzu, jednakże u większości etiologia nie jest do końca 
poznana. U każdego osobnika występuje ścisła interakcja między genetyką a wpływem środo-
wiska podczas wzrostu i rozwoju obu szczęk i uzębienia, i właśnie w tej interakcji leży przyczyna 
wady zgryzu (ramka 1.4).

Wpływy genetyki
Populacje genetycznie homogenne wykazują niski poziom występowania wad zgryzu 
w porównaniu ze społeczeństwami heterogennymi i  czynniki genetyczne mają wpływ na 
wiele różnych anomalii zębowych i okluzyjnych. Wcześniejsze badania na zwierzętach 
początkowo pozwoliły na wysunięcie tezy wpływu genetycznej komponenty na wadę zgryzu 
na podstawie hodowli psów, która wykazała kulminację ciężkich deformacji twarzy w niektó-
rych gatunkach. Następnie okazało się, że metodologia tych badań nie do końca była prawi-
dłowa, ponieważ badania dotyczyły jedynie zróżnicowania oraz mutacji wybranej cechy 
– achondroplazji, która występuje w wielu rasach małych psów, ale rzadko wśród ludzi.  

Do niedawna większość doniesień dotyczących względnego wpływu czynników gene-
tycznych na wady zgryzu pochodziła z badań nad członkami rodzin i bliźniakami. Monozy-
gotyczne bliźniaki są genetycznie identyczne, a bliźniaki dwuzygotyczne mają wspólne 
jedynie 50% kodu genetycznego. Tak więc poprzez porównanie różnic w cechach okluzji 
między parami w obu grupach udało się wykazać wpływ genetyki na wybrane cechy; im 
większa różnica, tym większy wpływ genetyczny (Corruccini et al, 1990). Założenie, że wpływy 
środowiskowe są takie same dla obu grup, nie zawsze jest prawdą. Z tego powodu oddalono 
się od teorii prostych korelacji do bardziej skomplikowanych statystycznych analiz, liczących 
wpływy środowiska na funkcję genów. Dzięki użyciu takich technik badania nad bliźniakami 
wykazały duży stopień dziedziczności większości kształtów zębów i wymiarów łuków zębo-
wych oraz niski stopień dla niektórych cech wad zgryzu, takich jak nagryz pionowy i poziomy 
(Townsend et al, 2008).

Wiele rozwojowych anomalii zębowych występuje razem i charakteryzuje się częstym 
występowaniem wśród członków rodziny. Przykładem tego jest obecność zatrzymanego 
podniebiennie kła szczęki, który występuje częściej u kobiet w specyficznych grupach etnicz-
nych i często połączony jest z mikrodoncją lub brakiem bocznego zęba siecznego (Peck 
et al, 1994). Wzrost części twarzowej czaszki również zdaje się pod wpływem czynników 
genetycznych z częstszym występowaniem wśród pacjentów i najbliższej rodziny niż u nie-
spokrewnionych pacjentów wady klasy II podtypu 1, wskazując na dziedziczenie wieloge-
nowe, szczególnie przy retrognatycznej żuchwie. Tendencja do pionowego wzrostu twarzy 
jest bardziej zależna od czynników genetycznych niż wzrost poziomy, co potwierdza duży 
wpływ czynników dziedziczności na cechy wady klasy II podtypu 2, charakteryzującego się 
zgryzem głębokim i doprzednią rotacją wzrostu twarzy. Zwiększenie długości żuchwy obecne 
w wadach klasy III charakteryzuje się też dużą predyspozycją genetyczną, widoczną we 
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wzorcu dziedziczenia rodzinnego i występowaniu w  różnych grupach etnicznych (Litton 
et al, 1970; Watanabe et al, 2005). 

Badania nad rodzeństwem sugerują, że kształt i forma łuku zębowego wydają się bardziej 
pod wpływem środowiska (Cassidy et al, 1998). Stłoczenia zębów spowodowane są dyskre-
pancją między wielkością zębów a rozmiarem łuku zębowego. Rozwój zęba łącznie z kształ-
tem, rozmiarem i obecnością zęba w uzębieniu jest pod silnym wpływem genetyki. Jednak 
głównym etiologicznym czynnikiem występowania stłoczeń jest relacja między rozmiarem 
łuku zębowego a wielkością zębów (Howe et al, 1983). 

Badania nad dużymi populacjami analizowały wpływ mieszania się populacji i rozmnaża-
nia na wady zgryzu. Wyniki tych badań epidemiologicznych wykazały większy wpływ gene-
tyczny na wady szkieletowe i niższy na nieprawidłowości zębowo-zgryzowe, takie jak: zgryz 
głęboki, relacje zębów trzonowych i stłoczenia, sugerując większy wpływ środowiska. 
Wpływ czynników dziedziczenia zdaje się wzrastać również wraz z nasileniem wady zgryzu. 
Rozwój części twarzowej czaszki jest zależny od genetyki, jednak powodem tego, że rodzeń-
stwo często posiada taką samą wadę zgryzu, jest podobna odpowiedź na wpływy środo-
wiska. Dlatego też, mimo że wada zgryzu jest nabyta, genetycznie „zaplanowany” kształt 

Ramka 1.4  Wrodzone czy nabyte: etiologia wad zgryzu

Kluczem do zrozumienia etiologii wad zgryzu, jak również stworzenia planu leczenia, 
jest świadomość, w jak dużym stopniu wada zgryzu, zależna od wpływów genetycz-
nych i środowiskowych, wpływa na wzrost i rozwój szczęk i uzębienia. Twórcy nowo-
czesnej ortodoncji zakładali, że wady zgryzu są chorobami cywilizacyjnymi, tak więc 
poprzez prawidłowe ustalenie pozycji szczęk i okluzji otrzymane zostaną stabilne wyniki 
leczenia. Jednak wraz z większym zrozumieniem genetyki i dziedziczenia oraz rozwojem 
radiografii cefalometrycznej uznano, że wady zgryzu spowodowane są czynnikami 
dziedzicznymi. Tak więc w leczeniu skupiono się na korekcie wady w granicach kości 
szczęk i układu tkanek miękkich, zostały stworzone cele leczenia cefalometrycznego 
i klinicznego, bardzo często oparte na pozycji dolnych zębów siecznych. Ostatnio 
jednak, w związku z tym, że nauka oddaliła się od prostych krzyżówek Mendla, powró-
cono do analizowania wpływu środowiska na powstawanie wad zgryzu. To prowadzi 
do wznowienia zainteresowania leczeniem modyfikującym wzrost szczęk. 

Czy będziemy kiedyś w stanie w pełni wyjaśnić etiologię wady zgryzu? Inaczej niż 
zaburzenie, które może mieć jedną przyczynę, pojawienie się wady zgryzu jest zbiorem 
cech, które zmieniają się i ewoluują wraz ze wzrostem i funkcją. Jeśli geny mają wpływ 
na wadę, dzieje się to przez dziedziczenie wieloczynnikowe, to fenotyp determinowany 
jest przez interakcje wielu genów na różnych pozycjach i każdy ma dodatkowy wpływ. 
Ponadto w  przeciwieństwie do wad, takich, jak rozszczep wargi lub podniebienia, 
w których fenotyp jest ujawniany po przekroczeniu krytycznego progu, natomiast 
cechy wad zgryzu mają ciągły stopniowy podział, utrudniają zrozumienie ich genetycz-
nej etiologii.  Dzięki mapowaniu ludzkiego genomu mamy teraz schemat, jak działać, 
jednak prawdziwym wyzwaniem będzie odszyfrowanie interakcji genów, zarówno 
między sobą, jak i ze środowiskiem, czyli nowa nauka – epigenetyka. Jest to więc mniej 
rozważań, co wrodzone, a co nabyte, a bardziej, jak wrodzone i nabyte czynniki wpły-
wają na fenotyp jednostki. 
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części twarzowej czaszki spowoduje zmiany wzrostu u rodzeństwa i w konsekwencji powsta-
nie podobnych wad zgryzu (King et al, 1993). 

Wszystkie te badania wykazały, że wada zgryzu nie jest dziedziczona według prostych 
praw Mendla, lecz przez poligenetyczną lub epigenetyczną transmisję, gdzie interakcja tych 
genów zarówno ze sobą, jak i ze środowiskiem determinuje fenotypowe zróżnicowanie danej 
cechy. Z tego względu każda z tych interakcji może mieć dodatkowy wpływ skutkujący 
zmiennością cech wad zgryzu. W genetycznie odizolowanych populacjach allele tych cech 
powinny wykazywać częstszą ekspresję, tym samym wskazując na ich większą komponentę 
genetyczną. Badania na populacji ludzi żyjących na wyspach, które skupiały się na wpływie 
rozmnażania na wady zgryzu, poparły teorię poligenetyczną o transmisji niektórych cech, jak 
nagryz poziomy i pionowy (Lauc et al, 2003).

Czynniki środowiskowe
Rozwijające się uzębienie jest pod wpływem nacisku tkanek miękkich w spoczynku i w czasie 
ruchu: będąc w pozycji równowagi mięśniowej lub w equlibrium (•Proffit, 1978). Zęby wyrzy-
nają się z jednej strony pod wpływem nacisku warg i policzków, a z drugiej strony pod wpływem 
języka. Nieprawidłowe relacje tkanek miękkich u osób z uporczywym nawykiem ssania palca 
lub brakiem kompetencji warg, gdzie dolna warga jest zazwyczaj uwięziona pod górnymi 
zębami siecznymi w czasie funkcji, może predysponować do zwiększonego nagryzu pozio-
mego. Brak równowagi sił może powodować zmianę pozycji zęba. Zatem różne czynniki: 
fizjologiczne, nawykowe lub patologiczne mają wpływ na wargi, policzki, język, jak również 
tkanki przyzębia. 

Paradygmat tkanek miękkich
Zęby i otaczające struktury są pod wpływem działania sił w czasie pełnionych przez nie funkcji. 
Siła żucia jest duża, jednak krótka w czasie i absorbowana przez więzadła przyzębia. Tak więc 
przy braku patologii nie będzie przesuwała zębów. Dla odmiany tkanki miękkie działają mniej-
szą, lecz ciągłą siłą na zęby. Strefa równowagi między wargami, policzkami a językiem wymusza 
pozycję zębów; gdy te siły nie są w równowadze, mogą powodować przesunięcia zębów 
(•Profitt, 1978). Dla przykładu wiele dzieci cierpi na brak kompetencji warg: 

•• Jeśli dolna warga w spoczynku znajduje się za górnymi zębami siecznymi, może to 
predysponować do zwiększonego nagryzu poziomego i jest opisywane jako „Lip Trap” 
(ryc. 1.4);

•• Niewielki odsetek pacjentów cierpi na hiperaktywność mięśnia bródkowego, powodu-
jącą przesunięcie zębów siecznych dolnych opisanych jako „napięta” warga dolna (ryc.1.5);

•• Podobnie wysoka pozycja wargi dolnej może przyczyniać się do przechylenia górnych 
zębów siecznych w wadzie klasy II podtypu 2 (ryc. 1.6).

W przypadkach zgryzu otwartego przedniego przednie uszczelnienie jamy ustnej podczas 
przełykania utworzone jest poprzez wysunięcie języka, by wypełnić powstałą przestrzeń. Jest 
to zachowanie adaptacyjne, wtórne do wady zgryzu. Czasami tłoczenie języka jest pierwotną 
przyczyną wady zgryzu i nazywane jest endogennym (pierwotnym) tłoczeniem języka (ryc. 1.7). 
Mimo częstego opisywania występuje rzadko i jest prawdopodobnie skorelowane z doprzednią 
pozycją języka w spoczynku w przeciwieństwie do jego nadmiernej aktywności (ramka 1.5). 
Wpływ na kopertę tkanek miękkich mogą mieć również nawyki i nieprawidłowe czynności. 
Granie na instrumentach dętych z dużym ustnikiem może predysponować do wykształcenia 
językowego zgryzu krzyżowego lub do jego tendencji w związku z trzymaniem otwartych ust 
podczas grania i adaptacją języka do niższej pozycji (Grammatopoulos et al, 2012). Ponownie 
efekt związany jest z czasem trwania, a nie z poziomem siły. 
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Rycina 1.7  Zgryz otwarty przedni i protruzja obuszczękowa spowodowana nieprawidłową pracą języka.

Rycina 1.4  Podpieranie zębów wargą powodujące zwiększenie nagryzu poziomego.

Rycina 1.5  „Napięta” warga dolna.

Rycina 1.6  Wysoka pozycja dolnej wargi 
powodująca przechylenie górnych przyśrodkowych 
zębów siecznych i wychylenie górnych bocznych 
zębów siecznych w wadę klasy II podtypu 2 (warga 
górna została odsunięta).
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doprzedni pierwszego zęba trzonowego żuchwy podczas ustalania okluzji trzonowców lub po 
wczesnej utracie mlecznych drugich zębów trzonowych, pozostanie mniej miejsca dla niestło-
czonego wyrznięcia kłów i zębów przedtrzonowych. Przy takim scenariuszu często dochodzi 
do stłoczenia drugiego zęba przedtrzonowego żuchwy (zob. ryc. 4.25).

Końcowa część tej fazy rozwoju uzębienia następuje wraz z wyrznięciem drugiego stałego 
zęba trzonowego, zwykle w wieku około 12 lat. Wyrznięcie tych zębów często wiąże się 
z pewnym zmniejszeniem długości łuku, co objawia się zwiększonym stłoczeniem, szczególnie 
dolnych zębów siecznych (•Lundy i Richardson, 1995). Jeśli drugie stałe zęby trzonowe ulegną 
przedwcześnie erupcji przed wyrznięciem zębów przedtrzonowych, to szczególnie w żuchwie 
może spowodować znaczną redukcję długości łuku i stłoczenie w obrębie drugiego zęba 
przedtrzonowego. W rzadkich przypadkach może zabraknąć miejsca w tylnych rejonach łuków 
zębowych szczęki i żuchwy i drugie zęby trzonowe mogą ulec zatrzymaniu (ryc. 4.26).

Wyrzynanie trzecich zębów trzonowych
Pojawienie się trzecich zębów trzonowych jest ostatnim etapem w rozwoju uzębienia stałego. 
Zęby te zwykle wyrzynają się między 17. a 21. rokiem życia jako dopełnienie uzębienia stałego 
(ryc. 4.27), ale jest to charakterystycznie zmienne i w wielu wypadkach albo trzecie zęby trzo-
nowe pozostają niewyrznięte w kości, albo nie rozwijają się całkowicie. Istnieją kontrowersje 
dotyczące wpływu zatrzymania lub wyrzynania trzecich zębów trzonowych na mezjalny dryf 
w obrębie łuków zębowych, w szczególności żuchwy, a w konsekwencji na wpływ, jaki może 
mieć na pozycję zębów siecznych (ramka 4.6). Jest prawdopodobne, że wyrznięcie trzecich 
zębów trzonowych, bardziej niż zatrzymanie, ma wpływ na stłoczenie w łuku żuchwy często 
stwierdzane w późnych latach młodzieńczych, ale efekt ten jest jednym ze składowych wie-
loczynnikowego stanu i prawdopodobnie profilaktyczna ekstrakcja trzecich zębów trzono-
wych nie eliminuje problemu (Richardson, 2002). Narodowy Instytut Doskonałości w zakresie 
Opieki Zdrowotnej (The National Institute for Health and Care Excellence, NICE) w Wielkiej 
Brytanii zalecił zaprzestanie profilaktycznego usuwania zatrzymanych trzecich zębów trzono-
wych bez współistniejących patologii, w tym usuwanie, mające na celu zapobieganie zmianom 
zgryzu w obrębie zębów siecznych.

Zmiany okluzyjne w uzębieniu stałym
Badania długofalowe osób, które nie przeszły leczenia ortodontycznego wykazały, że uzębienie 
stałe nie jest statyczne przez całe życie (Moorrees et al, 1969; •Sinclair i Little, 1983; Bishara  

Rycina 4.26  Zatrzymane: drugi stały ząb trzonowy żuchwy prawy i lewy oraz drugi stały ząb 
trzonowy prawy w szczęce.
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Rycina 4.27  Rozwój uzębienia od urodzenia do dorosłości. 

(Przerysowano częściowo z Logan, B.M., Reynolds, P.A., 2010. McMinn Colour Atlas of Head and Neck, czwarta edycja, Mosby 

Elsevier).

Noworodek

3 lata
(± 6 mies.)

3 lata
(± 9 mies.)

9 lat
(± 9 mies.)

21 lat

15 lat
(± 6 mies.)

12 lat
(± 6 mies.)

10 lat
(± 9 mies.)
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Ramka 4.6  Zrozumienie przyczyn powstawania późnego stłoczenia 
dolnych zębów siecznych 

Stłoczenie zębów siecznych żuchwy jest jednym z najczęstszych problemów napotyka-
nych w uzębieniu stałym, a wyrównywanie dolnych zębów siecznych wiąże się z wysokim 
prawdopodobieństwem nawrotów po leczeniu ortodontycznym. Badania nieleczonych 
osób z uzębieniem mieszanym kontynuowane do dorosłości wykazały tendencję do 
zmniejszania szerokości i długości łuku żuchwy i zwiększania stłoczeń w obrębie przed-
nich zębów (Sinclair i Little, 1983). Stłoczenie pierwotne odnosi się do rozbieżności wymia-
rów zębów i wielkości szczęk, głównie określanych genetycznie. Wtórne stłoczenie jest 
spowodowane czynnikami środowiskowymi, w tym miejscowymi warunkami przestrzen-
nymi w łukach zębowych oraz pozycją i funkcją języka, warg i mięśni policzkowych. 
Stłoczenie trzeciorzędowe występuje w okresie dojrzewania i po tym okresie z predylekcją 
do dolnego segmentu wargowego. Czynniki przyczyniające się do późnego stłoczenia 
dolnych zębów siecznych mogą obejmować: 

•• Wzrostowe rotacje żuchwy; 
•• Przednią komponentę siły zgryzu; 
•• Fizjologiczny dryf mezjalny; 
•• Dojrzewanie tkanek miękkich; 
•• Zwyrodniające zmiany przyzębia pozwalające zębom na dryf pod lekkim uciskiem;
•• Zmianę diety i brak starcia interproksymalnego; 
•• Rozmiar i kształt zębów;
•• Utratę zębów i dryf prowadzące do zmian w funkcji zgryzu; i 
•• Trzecie zęby trzonowe żuchwy – obecność i położenie.

W rzeczywistości wszystkie te czynniki mogą przyczyniać się do późnego stłoczenia 
zębów siecznych, ale wkład rozwijających się trzecich zębów trzonowych jest uważany 
za minimalny, ponieważ stłoczenie może pojawić się nawet w przypadku braku ich 
rozwoju. Nie zaleca się profilaktycznego usuwania rozwijających się trzecich zębów 
trzonowych, aby zapobiec późniejszemu stłoczeniu dolnych zębów siecznych.

Późne stłoczenie zębów siecznych w nieleczonym łuku żuchwy.
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