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Przedmowa
do drugiego wydania

Szybko minat czas od publikacji pierwszego wydania Handbook of Orthodontics w 2010 roku.
Nie mielismy wdwczas pojecia, jak zostanie on odebrany i czy okaze sie odpowiedni dla Odbior-
cow. Mita niespodziankg byto dla nas otrzymanie pozytywnych recenzji ze strony wspélnoty
ortodontycznej, ptynacych zarowno od studentow, jak i doswiadczonych klinicystéw, i zoba-
czenie naszej ksigzki wérdd licznych dostepnych na rynku podrecznikéw z tej dziedziny. Dlatego
bylismy zachwyceni, gdy wydawnictwo Elsevier zaproponowato nam napisanie drugiego
wydania.

W nowym wydaniu prébowalismy zachowac oryginalny format, zgodnie z tytutem i charakte-
rem pierwotnej publikacji. Poza tym, ze zatozeniem ksigzki byfa jak najwieksza wszechstronnos¢,
pragnelismy jednocze$nie zachowac jej przyjazny rozmiar, tak by mozna ja byto nosi¢ przy sobie
i uzywac do szybkiego wyszukiwania informacji. Wiaczylismy do ksigzki jak najwiecej ilustracji,
by pomoc wyjasnic i zobrazowa¢ omawiane kwestie, a takze dodalismy sporg liczbe nowych
fotografii klinicznych. Kazdy rozdziat zostat poszerzony tak, aby uzupetni¢ go o nowe obszary
wiedzy, szczegodlnie z zakresu obrazowania cyfrowego, systemow urzadzen, i — co oczywiste
- biologii masywu czaszkowo-twarzowego.

We wcigz zmieniajacym sie swiecie ortodondji i opieki zdrowotnej piec lat to dtugo, a przez ten
czas w naszej specjalnosci stale wzrasta ranga praktyki opartej na dowodach. Ta tendencja
znalazta swoje odzwierciedlenie w zwiekszeniu liczby publikacji oraz wysokiej jakosci badan
klinicznych i w znaczacej liczbie przegladdw systematycznych na przestrzeni ostatnich pieciu
lat, dotyczacych réznych aspektow leczenia ortodontycznego. Uwzglednilismy to w dwojaki
sposob. Po pierwsze, wprowadzajac tzw. ramki wigczone w gtowny tekst, ktore konkretnie
pytaja i wyjasniaja: ,Jakie sq dowody?’, zapewniajac tym samym uwspotczesniong i zwieztg
aktualizacje najlepszych dostepnych danych z réznych obszaréw opieki ortodontycznej. Zazna-
czylismy rowniez te publikacje, ktére uznajemy za szczegodlnie wazne w swoich dziedzinach,
zardbwno z historycznej, jak i popartej dowodami perspektywy, podkreslajac ich kluczowe rezul-
taty czy odkrycia w bibliografii. Po drugie, wprowadzilismy nowy rozdziat, ktéry objasnia pod-
stawy medycyny opartej na faktach w kontekscie ortodoncji klinicznej. Mamy nadzieje, ze
bedzie to uzyteczng pomocg w opracowywaniu metodologii badan klinicznych oraz w inter-
pretacji dowodoéw klinicznych. Mamy takze nadzieje, ze te dodatki zaréwno zacheca, jak
i pozwolg naszym Czytelnikom opiera¢ ich kliniczng i akademickg praktyke na najlepszych
dostepnych dowodach, bardziej niz na prostych opiniach, pogtoskach lub jakichkolwiek uprze-
dzeniach, ktére mogty zosta¢ nieumyslnie wprowadzone przez nas lub przez innych autoréw.

Mimo ze chcielismy, by ksigzka ta byta mozliwie dogtebna i wyczerpujaca, jest niemal pewne,
Ze zdarzg sie przeoczenia, za ktore juz teraz przepraszamy. Co wiecej, wiele z tego, co zostato
w niej omowione, w sposéb nieunikniony zostanie wyparte przez nowe idee, badania i wiedze:
taka jest natura publikowania w dziedzinie ochrony zdrowia. W zwiazku z tym chcielibysmy
zacheci¢ naszych Czytelnikdw, by zechcieli uzy¢ tej ksiazki jako pomostu prowadzacego do
poznawania zmieniajgcego sie $wiata ortodongji i do ciagtego zadawania pytan. Ta wizja dawata
nam wiele radosci w trakcie redagowania i poszerzania naszej ksigzki. Korzystajcie z niej!

MTC
ATD
Londyn i Canterbury, 2015



Okluzja i wady zgryzu

Ortodoncja jest dziedzing stomatologii zajmujaca sie diagnozowaniem i leczeniem wad zgryzu.
W wiekszosci wypadkdw wada zgryzu nie jest uznawana za zaburzenie, lecz za stan odbiegajacy
od uznanego ideatu. Dlatego wazne jest, aby lekarz ortodonta stosowat jasng definicje idealnej
okluzji i na tej podstawie diagnozowat oraz planowat leczenie.

Okluzja idealna

Idealne relacje zebdéw mozna zdefiniowac jako relacje statyczng (morfologiczng) i dyna-

miczng (czynnosciowa). Edward Angle (ramka 1.1) uznat, ze kluczem do prawidtowej okluzji

jest przednio-tylna relacja pierwszych zebdéw trzonowych, ktérg wykorzystat do opisania
relacji tukow zebowych. Odkryt rowniez znaczenie dobrego zaguzkowania w okluzji podwaoj-
nie chronionej podczas ruchow zeboéw (**Angle, 1899). Prawie sto lat po Angle'u Lawrence

Andrews udoskonalit twierdzenie o idealnej okluzji statycznej poprzez opisanie 6 kluczy,

zawierajacych poprawiony opis idealnej relacji pierwszych zebow trzonowych (**Andrews,

1972) (ramka 1.2).

Tradycyjnie lekarze ortodonci opierali swoje leczenie na zatozeniach statycznej okluzji, z nie-
wielkim naciskiem na okluzje czynnosciowa lub stawy skroniowo-zuchwowe i otaczajace miesnie
tworzace uktad stomatognatyczny. Jednak w ciggu ostatnich paru dekad pojawito sie wieksze
zainteresowanie zasadami dziatania uktadu stomatognatycznego i elementami okluzji dyna-
micznej (tab. 1.1). Wiele zostato napisane o tym, czym jest okluzja idealna i dlaczego jest ona tak
wazna (ramka 1.3), istotnym aspektem jest okluzja obustronnie chroniona, gdzie zeby przednie
i tylne chronia sie wzajemnie podczas ruchow ekscentrycznych. Okluzja podwdjnie chro-
niona to:

e Natychmiastowa i ciggta dyskluzja podczas ruchéw bocznych i doprzednich, bez dodatko-
wych kontaktow (zebdw) po stronie balansujacej. Warunki te uzyskuje sie dzieki prowadze-
niu ktowemu lub grupowemu w ruchach ekscentrycznych (ryc. 1.1) i prowadzeniu siecznemu
przy wysuwaniu. W ten sposob zeby przednie chronia zeby boczne.

e Mnogie, réwnoczesne i obustronne kontakty zebéw bocznych podczas maksymalnego
zaguzkowania (maksymalne zaguzkowanie lub okluzja centralna) z jednoczesnym niewiel-
kim rozklinowaniem zebdw siecznych. W ten sposob zeby sieczne sa chronione przez zeby
boczne.

e Pozycja maksymalnego zaguzkowania zgodna z dotylng pozycja zuchwy, jednak z pewng
mozliwoscig doprzedniego $lizgu zuchwy w ptaszczyznach strzatkowej i poziome;j.

W rzeczywistosci w zachodnich spoteczeristwach idealna okluzja wystepuje rzadko (ryc. 1.1),
natomiast wady zgryzu zdarzaja sie czesto.

Klasyfikacja wad zgryzu

Wada zgryzu moze zosta¢ zdefiniowana jako wyrazne odchylenie od ideatu, ktére nie spetnia
oczekiwan estetycznych lub funkcjonalnych. Wady zgryzu opisano juz na rézne sposoby, od



2 Ortodoncja

Edward Angle byt amerykanskim dentystg urodzonym w 1855 roku. Poczatkowo spe-
Cjalizowat sie w protetyce, jednak wykazat zainteresowanie okluzjg i stat sie znaczaca
postacig w wyodrebnieniu ortodoncji jako oddzielnej specjalizacji. Posrod wielu swoich
osiagniec, m.in. stworzenia zasad, na ktérych oparta jest wiekszos¢ aparatow statych,
Angle stworzyt tez klasyfikacje wad zgryzu. Angle uznat, ze prawidtowa okluzja opiera
sie gtéwnie na relacji pierwszych statych zebow trzonowych. Prawidtowa okluzja jest
wtedy, gdy zeby trzonowe s3 w prawidtowej relacji, a pozostate zeby zajmuja miejsce
na delikatnie zakrzywionym tuku. Klasyfikacja Angle'a jest dalej uzywana, jednak obecnie
wiadomo, ze relacja zebdw trzonowych moze by¢ zmienna i zalezy ona od wielu czyn-
nikéw, m.in. od przedwczesnej utraty zebéw mlecznych.

Prowadzenie ktowe Prowadzenie grupowe

Rycina 1.1 Idealna nieleczona okluzja. Zeby sieczne, klty oraz zeby trzonowe w klasie |, zeby
prawidtowo uszeregowane w tukach, brak zaburzer poprzecznych. W ruchach bocznych
prowadzenie ktowe lub prowadzenie grupowe.

specjalistycznych klasyfikacji do wskaznikdw potrzeb i wynikdw leczenia. Odmiennie niz w pro-
cesie chorobowym, gdzie obecno$¢ specyficznych objawdw pozwala zdiagnozowad dang
chorobe, szeroki wachlarz cech zgryzu moze sktadac sie na wade. Jednakze wsréd nich niektore
cechy moga zostac sklasyfikowane, co utatwi komunikacje i podstawy diagnostyki.

Klasyfikacja zebow trzonowych

Angle sklasyfikowat okluzje na podstawie relacji zebéw trzonowych i nadal jest to najbardziej
miedzynarodowo rozpoznawana klasyfikacja (**Angle, 1899). Podczas badania okluzji idealnej
Angle odkryt, Ze guzek policzkowy mezjalny pierwszego gérnego zeba trzonowego powinien
kontaktowac z bruzda miedzy mezjalnym a dystalnym guzkiem pierwszego dolnego zeba
trzonowego (ryc. 1.2). Opart on swojg klasyfikacje okluzji na wzglednej pozycji przednio-tylnej:
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Klucz 1

N N Relacja zebow trzonowych - dystalna powierzchnia

/ dystalnej listewki brzeznej pierwszego statego gérnego
e zeba trzonowego kontaktuje z mezjalng powierzchnia

. 4 mezjalnej listewki brzeznej drugiego statego dolnego zeba
J;]f /1] / trzonowego. Guzek policzkowy przedni pierwszego statego
C goérnego zeba trzonowego wpada w bruzde miedzy
mezjalnym a srodkowym guzkiem w dolnym statym
pierwszym zebie trzonowym.

Klucz 1

Klucz 2

Angulacja korony - czes¢ dzigstowa dtugiej osi korony
kazdego zeba jest ustawiona dystalnie do czesci zujacej
tej osi. Stopien angulacji rézni sie w kazdej grupie zebow.

Klucz 2

Klucz 3

Inklinacja korony lub wargowo-jezykowy/policzkowo-
-jezykowy tork — dla gérnych zebdéw siecznych czes¢ zujaca
znajduje sie bardziej wargowo w stosunku do czesci
dzigstowej. W pozostatych zebach czes¢ zujaca po stronie
wargowej lub policzkowej znajduje sie dojezykowo

w stosunku do czesci dzigstowe;j.

Klucz 3

Klucz 4
Rotacje — w tukach zebowych nie powinny wystepowac
zadne rotacje zebow.

Klucz 4

Klucz 5
Szparowatosc tukow — w tukach zebowych nie powinny

wystepowac zadne szpary.

Klucz 5

Klucz 6
Ptaszczyzna zgryzowa - powinna by¢ pfaska.

| Klucz 6 ||

Klasa | - pozycja tukow zebowych jest prawidtowa, pierwsze zeby trzonowe w prawidfowej
relacji.

Klasa Il - nieprawidtowe relacje tukéw, zeby dolne ustawione dotylnie w stosunku do pra-
widlowego ustawienia. Angle wyodrebnit dwie podgrupy w tej klasie:

e Klasa Il podtyp 1 - zeby sieczne gérne wychylone;

e Kilasa Il podtyp 2 — zeby sieczne goérne przechylone.

Klasa lll — nieprawidtowe relacje tukéw, zeby dolne ustawione doprzednio w stosunku do
prawidfowego ustawienia.
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Tabela 1.1 Definicje zwarcia

® Dotylne ustawienie zuchwy (RCP) czy relacja centralna (CR) s to terminy gnatologiczne, ktére
opisuja pozycje zuchwy w stosunku do szczeki, gdy wyrostki sa w najbardziej stabilnej i powtarzalnej
pozydji zmienione z cofnietej, dotylnej i dogdrnej pozycji wyrostka na doprzednia i dogdrna pozycje
wyrostka;

® Pozycja zwarciowa (ICP) lub okluzja centralna nastepuje wtedy, gdy zeby znajduja sie
w maksymalnym zaguzkowaniu;

® Prowadzenie ktowe wystepuje, gdy kty po stronie pracujacej s w kontakcie podczas ruchéw
bocznych zuchwy;

® Prowadzenie grupowe wystepuje, gdy kilka zebdw po stronie pracujacej jest w kontakcie podczas
ruchéw bocznych zuchwy;

® Przeszkody zgryzowe sa kontaktami po stronie balansujacej podczas ruchéw bocznych zuchwy.

Zwolennicy idealnej funkcjonalnej okluzji twierdza, ze jest ona konieczna, by uniknac
dysfunkgji stawdw skroniowo-zuchwowych, choréb przyzebia i dtugofalowych zaburzen
zwarcia. Istotnie, wskazane jest leczenie ortodontyczne mtodych dorostych, u ktérych
wystepuja zaburzenia okluzji. W zwiazku z tym, ze idealna okluzja zdarza sie rzadko,
zgodnie z tymi kryteriami nalezatoby leczy¢ ortodontycznie wiekszos¢ spoteczenstwa.
Dodatkowo, zaden typ funkcjonalnej okluzji nie dominuje u wiekszosci oséb z uzebie-
niem naturalnym, dlatego ideat, do ktérego powinno sie dazy¢ podczas leczenia, jest
dyskusyjny. Dla przykfadu, az u 75% badanych zostaty opisane kontakty po stronie balan-
sujacej (Tipton & Rinchuse, 1991), natomiast u prawie 40% pacjentéw ortodontycznych
zauwazono réznice miedzy pozycja dotylng a maksymalnym zaguzkowaniem wiekszg niz
2 mm (Hidaka et al, 2002). Czy jest to wazne? Kiedy sztuczne stworzenie kontaktéw po
stronie balansujacej moze zwiekszy¢ oznaki i symptomy zaburzer w stawach skroniowo-
-zuchwowych (Christensen & Rassouli, 1995), natomiast wyniki ekwilibracji zwarcia, gdy
stworzona jest idealna funkcjonalna okluzja, nie sg jednoznaczne. Dzieki prowadzeniu
ktowemu zmniejszane jest napiecie miesni zucia w badaniach elektromiograficznych
(Christensen & Rassouli, 1995), jednak powtarzalnos¢ tych badan jest podwazalna (Cecere
et al, 1996). Pojawia sie tez relacja miedzy zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych
a duzym poslizgiem miedzy pozycja dotylng a maksymalnym zaguzkowaniem (Solberg
et al, 1979), jednak zwiazki miedzy pozostatymi cechami wady zgryzu a zaburzeniami
w stawach skroniowo-zuchwowych sg w wiekszosci stabe (Egermark-Eriksson et al, 1981).
Czy wiec leczenie do idealnej funkcyjnej okluzji eliminuje lub zmniejsza dysfunkcje
w stawach skroniowo-zuchwowych? Niestety brakuje dowoddw na to, ze tak jest, jak
rowniez na zatozenie, ze pozwala to osiggnac dtugoterminowa stabilnos¢ leczenia (Luther,
20073, b). Tak wiec nalezy dazy¢ w kazdym leczeniu do idealnej okluzji funkcjonalnej, gdy
nie jest ona jednak osiggnieta, nie oznacza to dtugofalowych powaznych konsekwencji
dla pacjenta.
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Klasa | Klasa Il Klasa Il
Guzek policzkowy
mezjalny
Bruzda policzkowa
przednia
Klasa | Klasa Il czesciowa Klasa Il petna Klasa lll

Rycina 1.2 Klasyfikacja Angle‘a zebdw trzonowych. Okluzja w odcinkach bocznych moze by¢ oceniana
w relacji do przesuniecia mezjalnego lub dystalnego okluzji i mierzona jest w szerokosci zebdw.

W praktyce klinicznej czesto opisuje sie relacje na zebach trzonowych w niepetnych klasach |l
i Il tzw. guzkowych (ryc. 1.2). Jednak gtdwnym zatozeniem klasyfikacji Angle'a jest to, ze pierw-
sze zeby trzonowe znajdujg sie na statych pozycjach w tukach zebowych, co niestety nie zawsze
jest prawda. Przedwczesna utrata zebow mlecznych lub sttoczenia w uzebieniu statym moga
wptywac na ich pozycje i zmieniac relacje miedzytrzonowcowa, trudno jest uzy¢ tej klasyfikacji
rowniez w przypadku asymetrycznej relacji zebdw trzonowych.

Klasyfikacja kiow

Relacja na ktach pozwala takze na przydatna przednio-tylng klasyfikacje zwarcia:

e Klasa | — staty kiet szczeki powinien kontaktowa¢ bezposrednio w miejscu styku kfa i pierw-
szego zeba przedtrzonowego zuchwy;

e Klasa Il - staty kiet szczeki kontaktuje mezjalnie od miejsca styku kfa i pierwszego zeba
przedtrzonowego zuchwy; i
o Klasa lll — staty kiet szczeki kontaktuje dystalnie od miejsca styku kta i pierwszego zeba

przedtrzonowego zuchwy.

Podobnie jak w relacji na zebach trzonowych, do opisu relacji kiébw mozna uzy¢ takze niepet-
nych klas ktowych zebdw, ustawienie to moze zosta¢ zmienione poprzez miejscowe czynniki,
takie jak sttoczenia (ryc. 1.2).

Klasyfikacja zebow siecznych

Bardziej klinicznie przydatna metoda klasyfikacji wad zgryzu oparta jest na relacji miedzy
zebami siecznymi szczeki i zuchwy. Wskazuje ona bardziej na relacje podstaw kostnych szczek
i podkresla to, co najczesciej niepokoi pacjenta. Istota klasyfikacji Angle'a, dotyczacej relacji
siekaczy, czyli miedzy brzegiem siecznym dolnego zeba siecznego a powierzchnig podnie-
bienng zebdw siecznych goérnych (ryc. 1.3), zawarta jest w Glossary of Dental Terms (Sfowniku
termindw stomatologicznych) wydanym przez British Standards Institute:
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Klasa Il Klasa Il
Klasa | podtyp 1 podtyp 2 Klasa Il

Guzek
podniebieny

Brzeg sieczny
dolnego zeba
siecznego

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

e Klasa | - brzeg sieczny dolnego zeba siecznego kontaktuje lub lezy ponizej powierzchni
podniebiennej zebow siecznych gornych;

e Klasall - brzeg sieczny dolnego zeba siecznego kontaktuje lub lezy dotylnie do powierzchni
podniebiennej zebdw siecznych gornych. Ta klasa podzielona jest na:

e Klasa Il podtyp 1 — nagryz poziomy jest zwiekszony z prawidtowo ustawionymi lub
wychylonymi zebami siecznymi gornymi;

e Kilasa Il podtyp 2 — zeby sieczne goérne przechylone, z prawidtowym lub czasami zwiek-
szonym nagryzem poziomym.

e Klasa lll — brzeg sieczny dolnego zeba siecznego kontaktuje lub lezy doprzednio do
powierzchni podniebiennej zebdw siecznych goérnych.

Niepewnos¢ moze sie pojawi¢, gdy gorne zeby sieczne sg ustawione prawidtowo lub sg prze-

chylone, przy jednoczesnym zwiekszonym nagryzie poziomym. Dla takich przypadkéw

powstafa klasa Il przejsciowa klasyfikacji zebow siecznych (Williams & Stephens, 1992):

e Klasa Il przejsciowa — brzeg sieczny dolnego zeba siecznego lezy dotylnie do powierzchni
podniebiennej zebdw siecznych gérnych. Gérne zeby sieczne sg ustawione prawidfowo lub
nieznacznie przechylone, a nagryz poziomy wynosi od 5 do 7 mm.

W rzeczywistosci zwiekszony nagryz poziomy z przechylonymi zebami siecznymi gérnymi

zawiera sie w klasie Il podtypie 2 relacji zebow siecznych.

Czestos¢ wystepowania wad zgryzu

Wady zgryzu zostaty uznane za zaburzenie cywilizacyjne, szczegélnie wsréd rozwinietych poli-
genetycznych populacji; obserwuje sie czeste wystepowanie niektorych zaburzen, jak na przy-
ktad sttoczen. W rzeczywistosci, jak wynika z danych zebranych z badan populacyjnych,
wystepowanie jednej lub wiecej cech wady zgryzu jest endemiczne.

e The USA National Health and Nutrition Examination (1988-1991) zbadato 7000 osob
i odkryto, ze 57-59% z nich potrzebowato leczenia ortodontycznego (Proffit et al, 1998);

e Najczestszym problemem u wiekszosci dorostych sg nieprawidtowo ustawione zeby sieczne,
tylko 34% oséb ma prawidtowo uszeregowane zeby sieczne dolne, a 45% zeby sieczne
goérne;

e Okoto 20% oséb badanych ma znacznie odbiegajaca od normy relacje szczek, z czego az
2% ma wade oszpecajaca i na granicy korekty ortodontyczne;.

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



Okluzja i wady zgryzu

Narodowos¢ ma duzy wptyw na wady zgryzu. Wady klasy Il sa czeste w populacjach kauka-
skich Europy Pétocnej, Srodkowo-Wschodniej i pochodzenia indyjskiego, natomiast wada
klasy Il wystepuje w populacjach wschodnioazjatyckich, takich jak Chiny lub Japonia (Soh et al,
2005). Wsrdd spoteczenstw afrykansko-karaibskich wystepuje czesciej zgryz otwarty przedni niz
u rasy kaukaskiej, u ktoérej dla odmiany czesciej wystepuje zwiekszony nagryz pionowy i wada
klasy Il podtypu 2.

Etiopatogeneza wad zgryzu

Wada zgryzu powinna by¢ postrzegana jako rozwojowy stan, ktéry nie jest pojedynczg jed-
nostka. Jest to raczej zbior skomplikowanych cech okluzyjnych, ktére dziedziczone sg wie-
loczynnikowo. W niektérych przypadkach mozliwa jest identyfikacja specyficznych czynnikow
i patologii, ktére powoduja wade zgryzu, jednakze u wiekszosci etiologia nie jest do korica
poznana. U kazdego osobnika wystepuje scista interakcja miedzy genetyka a wptywem srodo-
wiska podczas wzrostu i rozwoju obu szczek i uzebienia, i wiasnie w tej interakgji lezy przyczyna
wady zgryzu (ramka 1.4).

Wplywy genetyki

Populacje genetycznie homogenne wykazujg niski poziom wystepowania wad zgryzu
w poréwnaniu ze spofeczenstwami heterogennymi i czynniki genetyczne maja wptyw na
wiele réznych anomalii zebowych i okluzyjnych. Wczesniejsze badania na zwierzetach
poczatkowo pozwolity na wysuniecie tezy wplywu genetycznej komponenty na wade zgryzu
na podstawie hodowli pséw, ktéra wykazata kulminacje ciezkich deformacji twarzy w niekté-
rych gatunkach. Nastepnie okazafo sie, ze metodologia tych badan nie do konca byta prawi-
dtowa, poniewaz badania dotyczyty jedynie zréznicowania oraz mutacji wybranej cechy
— achondroplazji, ktéra wystepuje w wielu rasach matych pséw, ale rzadko wsréd ludzi.

Do niedawna wiekszo$¢ doniesien dotyczacych wzglednego wptywu czynnikdw gene-
tycznych na wady zgryzu pochodzita z badan nad cztonkami rodzin i blizniakami. Monozy-
gotyczne blizniaki sa genetycznie identyczne, a blizniaki dwuzygotyczne majg wspodlne
jedynie 50% kodu genetycznego. Tak wiec poprzez poréwnanie réznic w cechach okluzji
miedzy parami w obu grupach udato sie wykaza¢ wptyw genetyki na wybrane cechy; im
wieksza réznica, tym wiekszy wptyw genetyczny (Corruccini et al, 1990). Zatozenie, ze wptywy
srodowiskowe s3 takie same dla obu grup, nie zawsze jest prawda. Z tego powodu oddalono
sie od teorii prostych korelacji do bardziej skomplikowanych statystycznych analiz, liczacych
wptywy srodowiska na funkcje gendw. Dzieki uzyciu takich technik badania nad blizniakami
wykazaty duzy stopient dziedzicznosci wiekszosci ksztattow zebdw i wymiardw tukow zebo-
wych oraz niski stopien dla niektérych cech wad zgryzu, takich jak nagryz pionowy i poziomy
(Townsend et al, 2008).

Wiele rozwojowych anomalii zebowych wystepuje razem i charakteryzuje sie czestym
wystepowaniem wsrdd cztonkéw rodziny. Przyktadem tego jest obecnos¢ zatrzymanego
podniebiennie kfa szczeki, ktory wystepuje czesciej u kobiet w specyficznych grupach etnicz-
nych i czesto potaczony jest z mikrodoncja lub brakiem bocznego zeba siecznego (Peck
et al, 1994). Wzrost czesci twarzowej czaszki rowniez zdaje sie pod wptywem czynnikéw
genetycznych z czestszym wystepowaniem wsrdd pacjentow i najblizszej rodziny niz u nie-
spokrewnionych pacjentéw wady klasy Il podtypu 1, wskazujac na dziedziczenie wieloge-
nowe, szczegdlnie przy retrognatycznej zuchwie. Tendencja do pionowego wzrostu twarzy
jest bardziej zalezna od czynnikdw genetycznych niz wzrost poziomy, co potwierdza duzy
wptyw czynnikow dziedzicznosci na cechy wady klasy Il podtypu 2, charakteryzujacego sie
zgryzem gtebokim i doprzednig rotacjg wzrostu twarzy. Zwiekszenie dtugosci zuchwy obecne
w wadach klasy Ill charakteryzuje sie tez duzg predyspozycjg genetyczna, widoczng we
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Kluczem do zrozumienia etiologii wad zgryzu, jak réwniez stworzenia planu leczenia,
jest Swiadomos¢, w jak duzym stopniu wada zgryzu, zalezna od wptywéw genetycz-
nych i sSrodowiskowych, wptywa na wzrost i rozwdj szczek i uzebienia. Tworcy nowo-
czesnej ortodondji zaktadali, ze wady zgryzu sg chorobami cywilizacyjnymi, tak wiec
poprzez prawidtowe ustalenie pozydji szczek i okluzji otrzymane zostang stabilne wyniki
leczenia. Jednak wraz z wiekszym zrozumieniem genetyki i dziedziczenia oraz rozwojem
radiografii cefalometrycznej uznano, ze wady zgryzu spowodowane sg czynnikami
dziedzicznymi. Tak wiec w leczeniu skupiono sie na korekcie wady w granicach kosci
szczek i uktadu tkanek miekkich, zostaty stworzone cele leczenia cefalometrycznego
i klinicznego, bardzo czesto oparte na pozycji dolnych zebdéw siecznych. Ostatnio
jednak, w zwiazku z tym, ze nauka oddalita sie od prostych krzyzowek Mendla, powré-
cono do analizowania wptywu srodowiska na powstawanie wad zgryzu. To prowadzi
do wznowienia zainteresowania leczeniem modyfikujgcym wzrost szczek.

Czy bedziemy kiedys w stanie w petni wyjasni¢ etiologie wady zgryzu? Inaczej niz
zaburzenie, ktére moze miec¢ jedna przyczyne, pojawienie sie wady zgryzu jest zbiorem
cech, ktére zmieniaja sie i ewoluujg wraz ze wzrostem i funkcja. Jesli geny majg wptyw
na wade, dzieje sie to przez dziedziczenie wieloczynnikowe, to fenotyp determinowany
jest przez interakcje wielu genéw na réznych pozycjach i kazdy ma dodatkowy wptyw.
Ponadto w przeciwienstwie do wad, takich, jak rozszczep wargi lub podniebienia,
w ktérych fenotyp jest ujawniany po przekroczeniu krytycznego progu, natomiast
cechy wad zgryzu maja ciagty stopniowy podziat, utrudniajg zrozumienie ich genetycz-
nej etiologii. Dzieki mapowaniu ludzkiego genomu mamy teraz schemat, jak dziafac,
jednak prawdziwym wyzwaniem bedzie odszyfrowanie interakcji gendéw, zaréwno
miedzy sobg, jak i ze srodowiskiem, czyli nowa nauka — epigenetyka. Jest to wiec mniej
rozwazan, co wrodzone, a co nabyte, a bardziej, jak wrodzone i nabyte czynniki wpty-
wajg na fenotyp jednostki.

wzorcu dziedziczenia rodzinnego i wystepowaniu w réznych grupach etnicznych (Litton
et al, 1970; Watanabe et al, 2005).

Badania nad rodzenstwem sugerujg, ze ksztatt i forma tuku zebowego wydajg sie bardziej
pod wptywem $rodowiska (Cassidy et al, 1998). Sttoczenia zebdw spowodowane sg dyskre-
pancja miedzy wielkoscia zebdw a rozmiarem tuku zebowego. Rozwdj zeba facznie z ksztat-
tem, rozmiarem i obecnoscia zeba w uzebieniu jest pod silnym wptywem genetyki. Jednak
gtébwnym etiologicznym czynnikiem wystepowania sttoczen jest relacja miedzy rozmiarem
tuku zebowego a wielkoscig zebéw (Howe et al, 1983).

Badania nad duzymi populacjami analizowaty wptyw mieszania sie populacji i rozmnaza-
nia na wady zgryzu. Wyniki tych badan epidemiologicznych wykazaty wiekszy wptyw gene-
tyczny na wady szkieletowe i nizszy na nieprawidtowosci zebowo-zgryzowe, takie jak: zgryz
gteboki, relacje zebdéw trzonowych i sttoczenia, sugerujac wiekszy wptyw srodowiska.
Wptyw czynnikow dziedziczenia zdaje sie wzrasta¢ rowniez wraz z nasileniem wady zgryzu.
Rozwdj czesci twarzowej czaszki jest zalezny od genetyki, jednak powodem tego, ze rodzen-
stwo czesto posiada taka sama wade zgryzu, jest podobna odpowiedZ na wptywy $rodo-
wiska. Dlatego tez, mimo ze wada zgryzu jest nabyta, genetycznie ,zaplanowany” ksztatt
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czesci twarzowej czaszki spowoduje zmiany wzrostu u rodzenstwa i w konsekwencji powsta-
nie podobnych wad zgryzu (King et al, 1993).

Wszystkie te badania wykazaty, ze wada zgryzu nie jest dziedziczona wedtug prostych
praw Mendla, lecz przez poligenetyczna lub epigenetyczng transmisje, gdzie interakcja tych
genodw zardwno ze soba, jak i ze srodowiskiem determinuje fenotypowe zréznicowanie danej
cechy. Z tego wzgledu kazda z tych interakcji moze mie¢ dodatkowy wptyw skutkujacy
zmiennoscig cech wad zgryzu. W genetycznie odizolowanych populacjach allele tych cech
powinny wykazywac czestszg ekspresje, tym samym wskazujac na ich wiekszg komponente
genetyczng. Badania na populacji ludzi zyjacych na wyspach, ktére skupiaty sie na wptywie
rozmnazania na wady zgryzu, poparty teorie poligenetyczng o transmisji niektérych cech, jak
nagryz poziomy i pionowy (Lauc et al, 2003).

Czynniki srodowiskowe

Rozwijajace sie uzebienie jest pod wptywem nacisku tkanek miekkich w spoczynku i w czasie
ruchu: bedac w pozycji rbwnowagi miesniowej lub w equlibrium (*Proffit, 1978). Zeby wyrzy-
naja sie zjednej strony pod wptywem nacisku warg i policzkow, a z drugiej strony pod wptywem
jezyka. Nieprawidtowe relacje tkanek miekkich u oséb z uporczywym nawykiem ssania palca
lub brakiem kompetencji warg, gdzie dolna warga jest zazwyczaj uwieziona pod gérnymi
zebami siecznymi w czasie funkcji, moze predysponowac do zwiekszonego nagryzu pozio-
mego. Brak rdwnowagi sit moze powodowac zmiane pozycji zeba. Zatem rézne czynniki:
fiziologiczne, nawykowe lub patologiczne majg wptyw na wargi, policzki, jezyk, jak réwniez
tkanki przyzebia.

Paradygmat tkanek miekkich

Zeby i otaczajace struktury sa pod wptywem dziatania sit w czasie petnionych przez nie funkgji.

Sita Zzucia jest duza, jednak krotka w czasie i absorbowana przez wiezadta przyzebia. Tak wiec

przy braku patologii nie bedzie przesuwata zebow. Dla odmiany tkanki miekkie dziatajg mniej-

573, lecz ciagla sita na zeby. Strefa rownowagi miedzy wargami, policzkami a jezykiem wymusza

pozycje zebow; gdy te sity nie s3 w rdwnowadze, mogg powodowac przesuniecia zebow

(*Profitt, 1978). Dla przyktadu wiele dzieci cierpi na brak kompetencji warg:

e Jesli dolna warga w spoczynku znajduje sie za gornymi zebami siecznymi, moze to
predysponowac do zwiekszonego nagryzu poziomego i jest opisywane jako ,Lip Trap”
(ryc. 1.4);

e Niewielki odsetek pacjentow cierpi na hiperaktywno$¢ miesnia brédkowego, powodu-
jaca przesuniecie zebdw siecznych dolnych opisanych jako ,napieta” warga dolna (ryc.1.5);

e Podobnie wysoka pozycja wargi dolnej moze przyczynia¢ sie do przechylenia gérnych
zebow siecznych w wadzie klasy Il podtypu 2 (ryc. 1.6).

W przypadkach zgryzu otwartego przedniego przednie uszczelnienie jamy ustnej podczas
przetykania utworzone jest poprzez wysuniecie jezyka, by wypetni¢ powstatg przestrzen. Jest
to zachowanie adaptacyjne, wtérne do wady zgryzu. Czasami ttoczenie jezyka jest pierwotng
przyczyng wady zgryzu i nazywane jest endogennym (pierwotnym) tfoczeniem jezyka (ryc. 1.7).
Mimo czestego opisywania wystepuje rzadko i jest prawdopodobnie skorelowane z doprzednia
pozycja jezyka w spoczynku w przeciwienstwie do jego nadmiernej aktywnosci (ramka 1.5).
Wptyw na koperte tkanek miekkich moga mie¢ réwniez nawyki i nieprawidtowe czynnosci.
Granie na instrumentach detych z duzym ustnikiem moze predysponowac¢ do wyksztatcenia
jezykowego zgryzu krzyzowego lub do jego tendencji w zwigzku z trzymaniem otwartych ust
podczas grania i adaptacja jezyka do nizszej pozycji (Grammatopoulos et al, 2012). Ponownie
efekt zwigzany jest z czasem trwania, a nie z poziomem sity.
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Rycina 1.4 Podpieranie zebow warga powodujgce zwiekszenie nagryzu poziomego.

Rycina 1.5 ,Napieta” warga dolna.

Rycina 1.6 \Wysoka pozycja dolnej wargi
powodujaca przechylenie gornych przysrodkowych
zebow siecznych i wychylenie gérnych bocznych
zebow siecznych w wade klasy Il podtypu 2 (warga
gdrna zostata odsunieta).

Rycina 1.7 Zgryz otwarty przedni i protruzja obuszczekowa spowodowana nieprawidtowg pracg jezyka.
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Rycina 4.26 Zatrzymane: drugi staly zagb trzonowy zuchwy prawy i lewy oraz drugi staty zab
trzonowy prawy w szczece.

doprzedni pierwszego zeba trzonowego zuchwy podczas ustalania okluzji trzonowcow lub po
wczesnej utracie mlecznych drugich zebdw trzonowych, pozostanie mniej miejsca dla niestto-
czonego wyrzniecia ktdéw i zebdw przedtrzonowych. Przy takim scenariuszu czesto dochodzi
do sttoczenia drugiego zeba przedtrzonowego zuchwy (zob. ryc. 4.25).

Koncowa czes¢ tej fazy rozwoju uzebienia nastepuje wraz z wyrznieciem drugiego statego
zeba trzonowego, zwykle w wieku okoto 12 lat. Wyrzniecie tych zebdw czesto wiaze sie
z pewnym zmniejszeniem dtugosci fuku, co objawia sie zwiekszonym sttoczeniem, szczegodlnie
dolnych zebow siecznych (*Lundy i Richardson, 1995). Jesli drugie state zeby trzonowe ulegna
przedwczesnie erupcji przed wyrznieciem zebdw przedtrzonowych, to szczegdlnie w zuchwie
moze spowodowac znaczng redukcje dtugosci tuku i sttoczenie w obrebie drugiego zeba
przedtrzonowego. W rzadkich przypadkach moze zabrakngc¢ miejsca w tylnych rejonach tukow
zebowych szczeki i zuchwy i drugie zeby trzonowe moga ulec zatrzymaniu (ryc. 4.26).

Wyrzynanie trzecich zebow trzonowych

Pojawienie sie trzecich zebdw trzonowych jest ostatnim etapem w rozwoju uzebienia statego.
Zeby te zwykle wyrzynaja sie miedzy 17.a 21. rokiem zycia jako dopetnienie uzebienia statego
(ryc. 4.27), ale jest to charakterystycznie zmienne i w wielu wypadkach albo trzecie zeby trzo-
nowe pozostajg niewyrzniete w kosci, albo nie rozwijajg sie catkowicie. Istniejg kontrowersje
dotyczace wptywu zatrzymania lub wyrzynania trzecich zebow trzonowych na mezjalny dryf
w obrebie tukow zebowych, w szczegdlnosci zuchwy, a w konsekwencji na wptyw, jaki moze
mie¢ na pozycje zebdw siecznych (ramka 4.6). Jest prawdopodobne, Zze wyrzniecie trzecich
zebow trzonowych, bardziej niz zatrzymanie, ma wptyw na sttoczenie w tuku zuchwy czesto
stwierdzane w pdznych latach mtodziericzych, ale efekt ten jest jednym ze sktadowych wie-
loczynnikowego stanu i prawdopodobnie profilaktyczna ekstrakcja trzecich zebow trzono-
wych nie eliminuje problemu (Richardson, 2002). Narodowy Instytut Doskonatosci w zakresie
Opieki Zdrowotnej (The National Institute for Health and Care Excellence, NICE) w Wielkiej
Brytanii zalecit zaprzestanie profilaktycznego usuwania zatrzymanych trzecich zebéw trzono-
wych bez wspdtistniejgcych patologii, w tym usuwanie, majace na celu zapobieganie zmianom
zgryzu w obrebie zebdéw siecznych.

Zmiany okluzyjne w uzebieniu stalym
Badania dtugofalowe osob, ktére nie przeszty leczenia ortodontycznego wykazaty, ze uzebienie
state nie jest statyczne przez cate zycie (Moorrees et al, 1969; *Sinclair i Little, 1983; Bishara
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od urodzenia do dorostosci.

zebienia

Rycina 4.27 Rozwdj u
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Sttoczenie zebow siecznych zuchwy jest jednym z najczestszych problemoéw napotyka-
nych w uzebieniu statym, a wyréwnywanie dolnych zebow siecznych wiaze sie z wysokim
prawdopodobienstwem nawrotéw po leczeniu ortodontycznym. Badania nieleczonych
0s6b z uzebieniem mieszanym kontynuowane do dorostosci wykazaty tendencje do
zmniejszania szerokosci i dtugosci tuku zuchwy i zwiekszania sttoczert w obrebie przed-
nich zebdéw (Sinclair i Little, 1983). Sttoczenie pierwotne odnosi sie do rozbieznosci wymia-
row zebow i wielkosci szczek, gtéwnie okreslanych genetycznie. Wtdrne sttoczenie jest
spowodowane czynnikami srodowiskowymi, w tym miejscowymi warunkami przestrzen-
nymi w tukach zebowych oraz pozycjg i funkcja jezyka, warg i miesni policzkowych.
Sttoczenie trzeciorzedowe wystepuje w okresie dojrzewania i po tym okresie z predylekcja
do dolnego segmentu wargowego. Czynniki przyczyniajace sie do pdznego sttoczenia
dolnych zeboéw siecznych moga obejmowac:

e Wzrostowe rotacje zuchwy;

Przednig komponente sity zgryzu;

Fizjologiczny dryf mezjalny;

Dojrzewanie tkanek miekkich;

Zwyrodniajace zmiany przyzebia pozwalajace zebom na dryf pod lekkim uciskiem;
Zmiane diety i brak starcia interproksymalnego;

Rozmiar i ksztatt zebow;

Utrate zebdéw i dryf prowadzace do zmian w funkgji zgryzu; i

Trzecie zeby trzonowe zuchwy — obecnosc i potozenie.

W rzeczywistosci wszystkie te czynniki moga przyczyniac sie do péznego sttoczenia
zebow siecznych, ale wktad rozwijajacych sie trzecich zebow trzonowych jest uwazany
za minimalny, poniewaz sttoczenie moze pojawic sie nawet w przypadku braku ich
rozwoju. Nie zaleca sie profilaktycznego usuwania rozwijajacych sie trzecich zebdéw
trzonowych, aby zapobiec pdzZniejszemu sttoczeniu dolnych zebdw siecznych.

PéZne sttoczenie zebdw siecznych w nieleczonym tuku zuchwy.
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