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1. Werep

Motto:

,Bo piekno na to jest by, zachwycato
Do pracy-praca, by sie zmartwychwstato”.

Cyprian Kamil Norwid ,, Promethidion “

Che¢ bycia pieknym towarzyszyta cztowiekowi od zarania dziejow. Kanony piekna
zmieniaty sie i wcigz sie zmieniajg, inna pieknos¢ oczarowata Leonarda da Vinci, inna
Rubensa, jeszcze inaczej kreujg sie wspotczesne dziewczyny. W V wieku przed naszg erg
wg Platona piekne byto to, ,co przyjemne dla wzroku i stuchu” [1]. PdzZniej, w IV wieku
stoicy piekno okreslali jako to, ,co ma wtasciwg proporcje i ponetng barwe” [1]. Grecy z
kolei piekno widzialne nazywali symetrig, a styszalne — harmonia. Wielka teorie piekna
zapoczatkowang przez pita- gorejczykdéw, a w Sredniowieczu popartg takimi autorytetami
jak $w. Augustyn, mozna zawrze¢ w stowach: ,Umiar, ksztaft i fad” [1]. Tak wiec
wspodtczesna koncepcja piekna, oparta na starozytnych wzorcach, w potgczeniu z naukami
medycznymi (anatomia, antropometria, chirurgia plastyczna, chirurgia szczeko- wo-
twarzowa, ortodoncja) pozwala rozpatrywac twarz zaréwno w aspekcie piekna, jak i

zdrowia.

1.1. Wadly Il klasy szkieletowej — charakterystyka

Wady gnatyczne (kostne) to grupa wad morfologicznych, wynikajgcych z nieprawidtowych
proporcji kosci czaszki, objawiajgcych sie zaburzeniami estetyki rysow twarzy, okluzji,
trudnosciami w odgryzaniu i zuciu pokarméw, niekiedy zaburzeniami stawow skroniowo-
zuchwowych oraz nieprawidtowos$ciami wymowy [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Na podstawie
badan epidemiologicznych wykonanych w Polsce w 1995 r. wsréd populacji osob 18-
letnich stwierdzono wystepowanie 5,54% wad doprzednich, a w badaniach z 1998 r.
stwierdzono, ze sposrdd wszystkich wad zgryzu przodozgryzy stanowity 2,46% [11, 12]. W

popu-
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lacji amerykanskiej, na podstawie danych ujetych w Badaniach Narodowych Ill, wady
doprzednie stwierdzono u 1% dzieci, a czestos¢ wystepowania tego typu wad zwiekszata
sie nieco w grupie mtodziezy i dorostych [13]. Trzecia klasa szkieletowa wystepuje czesciej
wsréd mieszkancow krajow orientalnych, np. w Japonii 3-5 % populacji, w Chinach prawie
2 % [14].

Wady gnatyczne o charakterze Ill klasy szkieletowej sg wadami o podtozu
morfologicznym, ktére sg wyrdzniane na podstawie analizy cefalogramu bocznego gtowy
(ocena kata ANB oraz pomiaru ,Wis”) [15]. Przyczyng tego typu wad jest nadmierny
doprzedni wzrost zuchwy (wg Orlik — Grzybowskiej progenia) (ryc.1) [16] Ilub
niedostateczny wzrost szczeki w wymiarze przednio — tylnym (wg Orlik- Grzybowskiej
retrognacja) (ryc.2) [16]. Niekiedy zaburzenia te wystepujg jednoczesnie. Obserwuje sie
nieprawidtowosci w rysch twarzy (np. wysunieta brddka i warga dolna, cofnieta okolica
podnosowa i warga gorna) i relacjach zebowo-zgryzowych (np. odwrotne zachodzenie

zebow siecznych).

Ryc. 1 Pacjent P.H. lat 22. Rysy twarzy przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (progenii).
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Wady o charakterze Il klasy szkieletowe]j sg wadami ztozonymi. Zaburzenia mogg dotyczy¢
trzonu i gatezi zuchwy (wydtuzenie), kosci szczeki (skrécenie), wyrostkéow zebodotowych
(np. retruzja zebowo-wyrostkowa w zakresie siekaczy dolnych, protruzja zebowo-
wyrostkowa w zakresie siekaczy gornych, zgryz krzyzowy czesciowy boczny obustronny
rzadziej jednostronny) a takze samych zebdéw (rotacje zebowe i szpary miedzyzebowe)

[17, 18, 19, 20, 21].

1.2. Nazewnictwo wad lll klasy szkieletowej

W pismiennictwie polskim i anglojezycznym istniejg rozbieznosci w nazewnictwie wad
zgryzu i tak np. wymieniane pojecia w literaturze anglojezycznej prognacji zuchwowej
(mandibular prognathism) i retrognacji szczekowj (maxillary retrognathism) w
pismiennictwie polskim odpowiednio dotyczg progenii (nazwa tacinska — positio
mandibulae anterior morphologica) i retrognacji (nazwa tfacinska — retrognathia) [22]. W

pismiennictwie niemieckim retrognacja bywa nazywana pseudoprogenia [22].

Ryc. 2 Pacjentka K.S. lat 19. Rysy twarzy (en face, profil) przed rozpoczeciem skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego z powodu wady gnatycznej o charakterze
[l klasy szkieletowej (retrognacji).
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1.3. Zasady diagnostyki i leczenia wad Ill klasy szkieletowej w
aspekcie wieku pacjenta

Wady Il klasy szkieletowej manifestujg swdj wtasciwy obraz kliniczny czesto dopiero w
trakcie i po okresie dojrzewania (w niektérych przypadkach wady manifestujg petny obraz
kliniczny juz w okresie wczesniejszym), totez trudne bywa niekiedy postawienie
prawidtowej diagnozy w dziecinstwie i przed tzw.

»skokiem wzrostowym”. W prawidtowym postawieniu diagnozy jest pomocna analiza
cefalogramu bocznego czaszki (ryc. 3). Odnotowane odchylenia w zakresie pomiaréw:
kata SNA (zmniejszenie), katéw SNB i SNPg (zwiekszenie), kata ANB (zmniejszenie),
pomiaru ,Wis” (zmniejszenie), zmniejszenie kata nachylenia siekaczy dolnych do
podstawy zuchwy, zmniejszenie kata NS-NL i BaSN, wydtuzenie trzonu zuchwy, skrdcenie
podstawy szczeki i wzrost réznicy pomiedzy dfugoscig podstaw szczeki i zuchwy moga

prognozowac koniecznos¢ leczenia operacyjnego [23, 24, 25, 26].

Ryc. 3 Telerentgenogram boczny gtowy pacjentki D.D. lat 25 leczonej z po- wodu wady
gnatycznej o charakterze Ill klasy szkieletowej (progenii). Kat ANB: -10°, Wirs: -
17 mm.
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Poniewaz progenia jest dziedziczona jako cecha autosomalna dominujgca z niepetng
penetracjg lub jako cecha autosomalna recesywna, znaczenie diagnostyczne ma na celu
zwrocenie uwagi w wywiadzie na rodzinne wystepowanie wady [27, 28, 29, 30].

Leczenie wad Il klasy szkieletowej zalezy przede wszystkim od tego, czy jest ona wynikiem
niedorozwoju szczeki w wymiarze przednio tylnym, czy nadmiernego wzrostu zuchwy w
tym samym wymiarze. Problem ten powinien by¢ rozpatrywany w aspekcie wieku
pacjenta. W przypadkach niedorozwoju szczeki w wieku wczesniejszym (najczesciej w
uzebieniu mieszanym, wg Merwina do okresu miodzieiczego) mozina rozwazaé
wydtuzenie szczeki np. przy zastosowaniu maski Delaire [13, 31]. W niektdrych
przypadkach mozna rowniez bra¢ pod uwage zastosowanie osteogenezy dystrakcyjnej
[32].

W przypadkach nadmiernego doprzedniego wzrostu zuchwy zastosowanie procy
brodkowej ma ograniczone mozliwosci, gdyz leczenie to nie jest w stanie zahamowad
nadmiernego wzrostu zuchwy uwarunkowanego genetycznie i bardziej zmienia kierunek
wzrostu niz jego wielkos¢. Poza tym proca brodkowa moze byé stosowana wtedy, gdy
prognacja zuchwy nie wspdtistnieje z retrognacja szczeki [33, 34, 35].

W przypadku pacjentéw dorostych z wadami gnatycznymi o charakterze Il klasy
szkieletowej metodg leczenia jest zabieg operacyjny, ktéry poprzedzany jest leczeniem
ortodontycznym.

Wedtug Proffita, ze wzgledu na fakt, ze zabieg operacyjny nie hamuje nadmiernego
wzrostu zuchwy ani nie zmienia wrodzonego wzorca wzrostowego twarzy, planowanie
operacji ma sens po zakonczonym okresie wzrostu [36].

Zasadg skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego jest Scista wspodtpraca
ortodonty i chirurga szczekowo - twarzowego oraz podjecie leczenia ortodon-

tycznego w stosunkowo krétkim okresie (tj. od 0,5-1 roku) przed zabiegiem.
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Decydujgc o wyborze operacji jedno- lub dwuszczekowej, nalezy uwzglednié, czy wada
dotyczy szczeki, czy zuchwy, czy obydwu jednoczesnie. Nalezy réwniez kierowac sie
estetyka rysdw twarzy, prawidtowymi relacjami zgryzowymi po leczeniu oraz potrzebg
dtugotrwatej stabilnosci. Trzeba wiec znaé¢ mozliwy zakres operacji ortognatycznych oraz

granice leczenia ortodontycznego [13].

14. Skojarzone leczenie ortodontyczno-chirurgiczne, zasady
postepowania

Zespotowe leczenie ortodontyczno-chirurgiczne prowadzone jest w wielu osrodkach
zagranicznych zarowno europejskich, amerykanskich jak i azjatyckich [13, 37, 38, 39, 40,
41]. Rowniez jest ono prowadzone od wielu lat w Polsce, np. w osrodku warszawskim,
$lgskim, todzkim, wroctawskim, lubelskim, krakowskim [42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49].
Wypracowany sposéb postepowania w przypadku pacjentéw wymagajgcych leczenia
ortognatycznego jest wynikiem ponad trzydziestoletniej wspétpracy ortodontyczno-
chirurgicznej pomiedzy Katedrg i Zaktadem Ortodoncji CMUJ oraz Katedrg i Klinika
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej CMUJ w Krakowie [50, 51]. Wspodtczesne skojarzone
leczenie ortodontyczno-chirurgiczne mozliwe jest dzieki postepowi, ktéry dokonat sie
zaréwno w dziedzinie ortodoncji, jak i chirurgii.

Postepem w ortodoncji jest stosowanie aparatow statych oraz wykonywanie
sréodoperacyjnych ptytek zgryzowych przy zastosowaniu tuku twarzowego i artykulatora
indywidualnego.

Postepy w chirurgii dotyczg: operacyjnego dostepu chirurgicznego (obecnie za standard
nalezy uznac¢ dostep wewnatrzustny), stosowania nowoczesnego instrumentarium (haki
wg Obwegesera, troakar stuzgcy do przezpoliczkowej osteosyntezy), unieruchamiania

odtamoéw (po operacji zuchwy metoda
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Obwegesera Dal Ponta tytanowymi srubami bikortykalnymi), pozycjonowania wyrostkow
ktykciowych zuchwy, intubacji tchawiczo-podbrédkowej [38, 41, 52,
53, 54].

Postep zarowno w dziedzinie ortodoncji, jak i chirurgii ma na celu polepszenie

skutecznosci leczenia.

Po zakwalifikowaniu pacjenta do zespotowego leczenia ortodontyczno-chirur- gicznego
plan leczenia zostaje ustalony przez ortodonte i chirurga szczekowo- twarzowego na
podstawie badania klinicznego, analizy modeli gipsowych oraz pomiardow

cefalometrycznych.

Do planowania zabiegdw ortognatycznych mozina stosowaé tomografie komputerowg,
model stereolitograficzny czaszki, trojwymiarowe skany laserowe, ktore z wykorzystaniem
programow komputerowych umozliwiajg wizualizacje twardych i miekkich tkanek przed i
po leczeniu [55, 56, 57, 58]. Programy te w polskich warunkach ekonomicznych mozliwe

sg do zastosowania raczej sporadycznie niz rutynowo.

Zabieg operacyjny jest poprzedzony leczeniem ortodontycznym (z zastosowaniem
aparatow statych), ktore polega na dekompensacji zebowo-wyrostkowej, czyli na
prawidtowym ustawieniu zebow wzgledem podstaw kostnych szczeki i zuchwy. Poniewaz
zeby antagonistyczne wraz z wyrostkami zebodotowymi cechujg sie tropizmem dodatnim,
tzn. dazg do wzajemnego kontaktu pomimo dysproporcji podstaw kostnych, dlatego
czesto rozbiezno$s¢ w wymiarze przednio - tylnym obserwowana w postaci odwrotnego
nagryzu poziomego jest pozornie mniejsza jak dysproporcja kosci. Prowadzac leczenie
przygotowawcze do zabiegu operacyjnego, powiekszamy odwrotny nagryz poziomy a
zatem okresowo pogarszamy warunki zgryzowe. Cele leczenia ortodontycznego s3

nastepujace:
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prawidtowe ustawienie zebow, szczegdlnie siekaczy gornych i dolnych, wzgledem podstaw

kostnych oraz uzyskanie harmonijnych tukéw zebowych tak, aby po zabiegu pasowaty do

siebie pod wzgledem szerokosci i dtugosci.

Dotychczasowy schemat leczenia wad gnatycznych przedstawiat sie nastepujaco:

badanie kliniczne, analiza modeli, analiza rentgenogramu
ortopantomograficznego i cefalometrycznego;

przedoperacyjne leczenie ortodontyczne (aparat ruchomy) badz brak tego
leczenia;

zabieg operacyjny;

pooperacyjne retencyjne leczenie ortodontyczne (aparat ruchomy) badz brak tego

leczenia.

Nowymi  elementami  wprowadzonymi w ramach skojarzonego leczenia

ortodontyczno-chirurgicznego dorostych pacjentéw sg:

stosowanie statych aparatéw u pacjentéw w przedoperacyjnym leczeniu
ortodontycznym oraz w leczeniu retencyjnym po zabiegu operacyjnym;
przeprowadzenie operacji fantomowej na modelach umieszczonych w
artykulatorze indywidualnym oraz wykonanie srédoperacyjnych ptytek
zgryzowych;

wprowadzenie (obok analiz cefalometrycznych) zasad paradygmatu tkanek
miekkich jako kryterium, do ktérego nalezy dazy¢, podejmujac skojarzone leczenie

ortodontyczno-chirurgiczne [59, 60, 61, 62, 63, 64, 65].

Po zakonczeniu leczenia polecane jest stosowanie wieloletniej retencji [66]. Symulacja

zabiegu operacyjnego przeprowadzana jest na zdjeciu cefalometrycz- nym (ryc. 4a, b).

Rodzaj zaplanowanych osteotomii jest wynikiem wspadlnej konsultacji chirurga

szczekowo-twarzowego i ortodonty.

10
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Ryc. 4a Ryc. 4b

Ryc. 4a Zdjecie telerentgenowskie pacjenta P.S. lat 22 leczonego z powodu wady
gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii i retrognacji), stan po

ortodontycznej dekompensacji tukdw zebowych.

Ryc. 4b Ten sam pacjent. Symulacja zabiegu wysuniecia szczeki o 5 mm (osteotomia Le
Fort I) oraz skrécenia zuchwy o 15 mm (obustronna osteotomia gatezi zuchwy

wg Obwegesera Dal Ponta).

Rejestracja zwarcia u pacjenta przy uzyciu fuku twarzowego pozwala odwzorowaé w
artykulatorze indywidualnym taka pozycje szczeki wzgledem ptaszczyzny frankfurckiej,
jaka w rzeczywistosci wystepuje u pacjenta, a zatem precyzyjnie odwzorowaé operacje
fantomowg, poprzez setup modeli (przeciecia modeli w miejscach planowanych

osteotomii) (ryc. 4c).

11
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Ryc. 4c Pacjentka A.D. lat 19 leczona z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (progenii i retrognacji). Rejestracja zwarcia przy zasto- sowaniu tuku
twarzowego.

Po wykonaniu symulacji zabiegu operacyjnego na rentgenogramie dane przeno- szone sg
na specjalnie przygotowane modele, ktére umieszczane sg w artykula- torze

indywidualnym (ryc.4d i 4d*).

iy

a2

L N

Ryc. 4d, 4d* Pacjent M.G. lat 23 leczony z powodu wady gnatycznej charakterze Il klasy
szkieletowaj, symulacja zabiegu operacyjnego w artykulatorze indywidualnym.
Ryc. 4d wysuniecie szczeki (osteotomia Le Fort 1), ryc. 4d* cofniecie zuchwy

metodg Obwegesera Dal Ponta.

12
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Uzyty system ptytek split-cast umozliwia przesuwanie modeli wzgledem siebie tak, jak sg
one przesuwane podczas zabiegu operacyjnego.

W przypadku wykonywania jednoczasowo dwdch osteotomii jako pierwszg wykonuje sie
osteotomie szczeki Le Fort | lub Le Fort I, jako drugg osteotomie zuchwy metodg
Obwegesera Dal Ponta. W tej sytuacji wykonuje sie dwie szyny zgryzowe: pierwszg
uwzgledniajacg wysuniecie szczeki, druga cofniecie zuchwy. Szyny te rdéznig sie kolorami,

aby unikng¢ pomytek podczas zabiegu.

Ryc. 4e Ryc. 4f

Ryc.4e Pacjent P.S. lat 22 objety skojarzonym leczeniem ortodontyczno- chirurgicznym z
powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii i
retrognacji), wykonano zabieg jednoczasowego wysuniecia szczeki i skrécenia
zuchwy. Kontrola ptytki zgryzowej stosowanej w pierwszym etapie zabiegu, tj.
wysunieciu szczeki.

Ryc.4f Ten sam pacjent, kontrola ptytki zgryzowej stosowanej w drugim etapie zabiegu, tj.

skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta.

Na dzien przed zaplanowanym zabiegiem szyny sg kontrolowane i korygowane przez
ortodonte i chirurga (ryc. 4e, f). Szyny pozostajg w jamie ustnej pacjenta wraz z wyciggami
elastycznymi klasy Ill oraz wyciggami pionowymi przez okres od dwdch tygodni do
miesigca po zabiegu. Ze wzgledu na ten fakt szyny majg wykonane miejsce do

wprowadzenia sondy zotgdkowej celem przyjmowania pokarmoéw.
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1.5. Skutecznos¢ skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego
Rozpatrujgc skojarzone leczenie ortodontyczno-chirurgiczne w aspekcie skutecz- nosci,
nalezy rozwazy¢ fakt, czy leczenie to powoduje znacznego stopnia zreduko-

wanie wady zgryzu u wysokiego odsetka leczonych pacjentdow. Niekiedy nalezy zdawacé
sobie sprawe, ze nie istniejg doskonate metody lecznicze i nalezy liczy¢ sie z powiktaniami.
Do oceny skutecznosci leczenia stuzg metody zaréwno obiektywne, jak i su- biektywne.

Do metod obiektywnych zaliczamy np. ocene skutecznosci leczenia ortodon- tycznego
przy zastosowaniu do analizy relacji zebowych wskaznika PAR (opracowanego przez
Richmonda i Shawa), czy analizy cefalometryczne (np. wg Hwanga, Kima, McNamary) do
zbadania relacji tkanek miekkich [67, 68, 69]. Jednak np. w ocenie rysdow twarzy wazny
element stanowi subiektywna ocena pacjenta. Poza tym w ocenie estetyki ryséw twarzy
nalezy zwrdci¢ uwage na tzw. zasady paradygmatu tkanek miekkich [59, 60, 61, 62, 63, 64,
65] .

Paradygmat (z faciny) oznacza ogdlnie uznane osiggniecie naukowe, ktore w pewnym
okresie dostarcza modelowych rozwigzan w danej dziedzinie nauki.

Paradygmat tkanek miekkich zostat opracowany na podstawie opinii lekarzy -
ortodontdéw, stomatologéw ogdlnych i samych pacjentéw na temat wczesniej wskazanych
elementow estetyki twarzy, np. ksztattu linii wyznaczonej przez brzegi sieczne siekaczy
gornych, czy wysokosci eksponowanej podczas usmiechu strefy dzigstowej w szczece.
Badania nad anatomig i estetykg usmiechu prowadzili Ackerman, Hulsey, Rigsbee,
Zachrisson, Kokich, Rubin, zwracajagc uwage miedzy innymi na tzw. ,spfaszczenie
usmiechu” pojawiajgce sie w wiekszym odsetku u pacjentow leczonych orto- dontycznie
(33%) niz u nieleczonych (5%) i wskazujac, ze ,fuk usmiechu” wyznaczany przez brzegi
sieczne siekaczy gérnych powinien by¢ réwnolegty do linii wargi dolnej [59, 60, 61, 62, 63,
64, 65, 70, 71, 72, 73]. Frush wprowadzit pojecie

,rogow policzkowych”, czyli tzw. ,czarnych trdéjkatéw” pomiedzy ostatnim
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zebem widocznym podczas usmiechu a katem ust [74]. Wykonujgc zdjecia pacjentom,
nalezy zwrdci¢ uwage, aby usmiech, chociaz pozowany, byt jak najmniej wymuszony,
spokojny, dtuzej trwajacy i powtarzalny [61, 70, 71, 73].

W krakowskim osrodku klinicznym zasada zespotowego leczenia wad gna- tycznych
funkcjonuje od 1972 r. i juz w tamtym okresie podkreslano, ze mozliwe jest uzyskanie
petnej rehabilitacji uktadu stomatognatycznego oraz optymalnego wygladu estetycznego
oraz poprawy samopoczucia pacjentow [51]. Krzymanski dokonat oceny sposobdéw
chirurgicznego leczenia wad morfologicznych, wska- zujgc na lepszy efekt estetyczny (z
powodu braku blizn) w przypadku operacji wewnatrzustnych [42].

tangowska-Adamczyk i wspotautorzy podkreslajg, ze wewnatrzustna zmodyfi- kowana
metoda Dingmana zastosowana w przypadkach leczenia progenii, zgryzu otwartego oraz
laterogenii pozwala na uzyskanie dobrego wyniku estetycznego i zgryzowego, a
zaburzenia przewodnictwa nerwdéw zebodotowych dolnych sg przemijajace [43]. Cwioro
stwierdzit, analizujgc operacyjne leczenie znieksztatcen zuchwy w polskich osrodkach
chirurgicznych, ze w latach osiemdziesigtych wzrosto uznanie dla operacji strzatkowej
osteotomii gatezi zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta [75].

Wysoka skutecznos¢ skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego w aspekcie
zaréwno estetycznym jak i czynnosciowym popartg analizg cefalo- metryczng miekkich i
twardych tkanek twarzowej czesci czaszki potwierdzajg obserwacje Tomaszewskiego i
wspotautorow [48]. Doniec—Zawidzka i wspodt- autorzy badali skuteczno$é skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego odnosnie do relacji zebowych przy zastosowaniu
wskaznika PAR i odnotowali znaczng poprawe, dane te jednak dotyczyty kilku pacjentow
[76].

Skutecznos¢ skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego podkresla réw- niez
Proffit, zwracajac uwage miedzy innymi na hierarchie stabilnosci wynikdw w zaleznosci od
zastosowanego rodzaju osteotomii [13]. Ogasawara opisuje przypadek skojarzonego

leczenia ortodontyczno-chirurgicznego zastosowanego z
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powodzeniem u pacjenta z duzym stopniem nasilenia wady [39]. Trauner i Obwegeser,
opracowujgc metode operacji zuchwy poprzez strzatkowe obustronne jej rozszczepienie,
zwiekszyli skuteczno$é operacji wewnatrzustnych [38, 41]. Jacobson i Sarver wykazali w
swoich badaniach, ze planowanie zabiegu opera- cyjnego (badania dotyczyty osteotomii
szczeki) z zastosowaniem opracowanych do tego celu programéw komputerowych byto
zgodne w porownaniu z wynikami uzyskanymi w leczeniu chirurgicznym [77].

W osrodkach zagranicznych prowadzone sg prace nad udoskonalaniem technik
operacyjnych np. nad zastosowaniem odpowiedniego instrumentarium celem unikniecia
uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego w trakcie zabiegu opera- cyjnego lub
zastosowaniem takiej osteotomii, ktéra podczas oceny odlegtych wynikéow bedzie
owocowata stabilnoscia [78, 79]. W przygotowaniu ortodontycz- nym do zabiegu
operacyjnego gtéwnie stosowane sg aparaty state (zarowno cienkotukowe jak i
grubotukowe) [13]. Badania réwniez skupiajg sie wokot oceny stabilnosci wynikéw oraz
aspektu psychologicznego leczenia ortognatycznego [13, 80, 81, 82].

Obecnie leczenie ortodontyczno-chirurgiczne stoi przed zadaniami jak najlepsze- go
wykorzystania mozliwosci zaréwno ortodontycznych, jak i chirurgicznych dla uzyskania
optymalnych wynikéw estetycznych i funkcjonalnych, ograniczenia powiktann (np.
ograniczenie zaburzen czucia w zakresie nerwu zebodotowego dolnego poprzez
udoskonalanie techniki operacyjnego cofania zuchwy) i utrzy- mania dobrego, stabilnego
wyniku w wieloletnich obserwacjach.

W pismiennictwie polskim mato jest doniesier dotyczgcych wspdtczesnie prowa- dzonego
skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego, zastosowanego u znaczacej liczby
pacjentow. Mato jest réwniez prac, ktére jednoczesnie oceniajg skutecznos¢ leczenia

danej grupy pacjentow w aspekcie rysdow twarzy, uzebienia oraz powiktfan.
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2. Z.ALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest wczesna ocena (tj. po 12 miesigcach od zastosowanego leczenia
chirurgicznego) skutecznosci skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego
dorostych pacjentéw z wadami gnatycznymi twarzowej czesci czaszki o cha- rakterze Il
klasy szkieletowej.
Postawiono nastepujgce pytania badawcze:

1. Czy przeprowadzone przedoperacyjne leczenie ortodontyczne byto

skuteczne?
2. Czy przeprowadzone leczenie chirurgiczne byto skuteczne?

3. Jakie byty powiktania skojarzonego leczenia ortodontyczno-

chirurgicznego?
4. Jaka byta subiektywna ocena przez pacjenta wynikdéw skojarzonego leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego w poréwnaniu z oceng lekarza odnosnie do
estetyki rysdw twarzy i relacji zebowo-zgryzowych?
Celem odpowiedzi na postawione pytania wyznaczono zadania badawcze.
Oceniano skutecznosc¢ skojarzonego leczenia odnosnie do:
- estetyki rysow twarzy z uwzglednieniem zasad paradygmatu tkanek
miekkich,
- wzajemnych relacji zebowo-zgryzowych szczeki i zuchwy,
- zmian relacji tkanek miekkich oraz podstaw kostnych szczeki i zuchwy w swietle
analiz cefalometrycznych.
W badaniu uwzgledniono analize powiktan zaréwno leczenia ortodontycznego, jak i
chirurgicznego.
Przeprowadzono réwniez réwnolegta ocene wynikdw leczenia w aspekcie estetyki rysow

twarzy, relacji zebowo-zgryzowych, dokonang jednoczesnie przez pacjenta i lekarza.
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3. MATERIAL I METODA

3.1. Charakterystyka materiatu leczonych pacjentow

W latach 1999-2005 do Katedry i Zaktadu Ortodoncji Collegium Medicum UJ oraz Kliniki
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Collegium Medium UJ w Krakowie zglosito sie 36
pacjentéw z powodu wad gnatycznych twarzowej cze$ci czaszki o typie Il klasy
szkieletowej. Czterech sposréd nich nie zdecydowato sie na leczenie operacyjne, a
poniewaz stopien nasilenia wady przekraczat mozliwosci ortodon- tycznego kamuflazu,
wade pozostawiono bez leczenia. Jedna pacjentka zostata wykluczona z leczenia na
podstawie orzeczenia lekarza specjalisty z perio- dontologii ze wzgledu na zaawansowang
chorobe przyzebia i ztg wspodtprace pacjentki w zakresie higieny jamy ustnej. U kolejnej
pacjentki nie byto mozliwe przeprowadzenie skojarzonego leczenia ortodontyczno-
chirurgicznego ze wzgle- du na nieustabilizowang nadczynno$é gruczotu tarczowego
(orzeczenie specjalisty endokrynologa), leczenie zostato odroczone .

Do skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego zostato zakwalifikowa- nych 30
pacjentow. W grupie tej przewazaty kobiety (63,33%), a sredni wiek byt nieco wyzszy u
leczonych mezczyzn (23,89 lat) niz u kobiet (22,84 lat). Dane do- tyczace leczonych
pacjentéw przedstawiono w tabeli I.

Tabela |

Pacjenci z wadami twarzowej czesci czaszki w typie Il klasy szkieletowe] objeci
zespotowym leczeniem ortodontyczno — chirurgicznym

Okres obserwacji 1999r. - 2005r.
Liczba pacjentow 30 (100,00%)
(odsetek%)
Plad M 11 (36,67%)
K 19 (63,33%)
Wiek 19-49 lat M 17-38 lat K
Wiek sredni 23,89 lat M 22,84 lat K
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3. Materiat i metoda

Wady o charakterze Il klasy szkieletowej, zostaty wyrdznione na podstawie pomiaru kata
ANB (norma 2° +3) i pomiaru ,,Wits” (norma 0 mm #2,0) wyzna- czanych na cefalogramie
bocznym gtowy. Trzecig klase szkieletowga rozpoznawa- no, gdy kat ANB byt mniejszy niz -
1° a pomiar ,Wys” mniejszy niz -2 mm [15]. Jednoczesnie pomiary liniowe wg Schwarza
wykazywaty skrocenie podstawy szczeki lub wydtuzenie trzonu zuchwy, czasami gatezi
zuchwy. Rowniez pomiary liniowe wykonane metodg Harvolda wykazaty skrécenie szczeki
oraz wydtuzenie zuchwy. Czasem u jednego pacjenta te wszystkie zaburzenia
wystepowaty jedno- czesnie, niekiedy pojedynczo (tabela Il).

Tabela ll
Rodzaj wady podstawowej o charakterze Il klasy szkieletowej u pacjentéw objetych
skojarzonym leczeniem ortodontyczno - chirurgicznym

Rodzaj wady podstawowej Liczba pacjentéw (odsetek %)

Progenia 20 (66,67)

Retrognacja + progenia

, 10 (33,33)
oraz retrognacja

Wadom podstawowym, ktdre wynikajg z nieprawidtowych proporcji kosci twarzowej
czesci czaszki, towarzyszylty wady o charakterze zebowym badz zebowo-wyrostkowym.
Szczegdlnie czesto wystapity wady z grupy zgryzéow krzyzowych (30 pacjentéw-100%),
rotacje zebowe oraz retruzja siekaczy dolnych (30 pacjentéw-100%). U jednego pacjenta
wystgpito jednoczesnie kilka wad, u zadnego pacjenta nie stwierdzono natomiast braku
wad towarzyszacych.

Przygotowaniem ortodontycznym do zabiegu operacyjnego objeto 30 (100,00%)
pacjentéw, czyli wszystkich zakwalifikowanych do skojarzonego leczenia ortodon- tyczno-
chirurgicznego. Czas przedoperacyjnego leczenia ortodontycznego wy- nidst w badanej
grupie leczonych od 6 do 18 miesiecy (Srednio 10,80 miesigca) przed zabiegiem i byt

dtuzszy u pacjentow, u ktérych wykonano ekstrakcje zebowe (Srednio o 5,50 miesigca).
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Ryc. 5 Pacjentka M. L. lat 21, dekompensacyjne leczenie ortodontyczne w przygotowaniu

do operacji progenii.

Staty aparat cienkotukowy goérny i dolny zastosowano u 30 (100,00%) pacjentéw (ryc.5),

aparat quad-helix u 2 leczonych (6,67%), tuk podniebienny u 1 pacjenta (3,38) oraz Srube

typu hyrax rowniez u 1 pacjenta (3,33%).

U wszystkich uzyto zamkédw w systemie Roth o szczelinie 0.018 cala. Podstawowa

sekwencja tfukdéw byto uzycie kolejno: 0.016 NiTi, 0.016 SS, 0.016 x 0.022 TMA,

0.016 x 0.022 SS, 0.017 x 0.025 SS.

U wszystkich pacjentédw zastosowano leczenie operacyjne.

Rodzaje zastosowanego leczenia operacyjnego u 30 pacjentéw objetych skojarzo- nym

leczeniem ortodontyczno-chirurgicznym przedstawiono w tabeli lll.

Tabela lll

Rodzaj leczenia operacyjnego u 30 pacjentow objetych skojarzonym leczeniem

ortodontyczno-chirurgicznym

Rodzaj osteotomii

Liczba pacjentow

(odsetek %)
. 20
Osteotomia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta
(66,67)
Osteotomia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta +
. . 10
osteotomia szczeki Le Fort | lub Le Fort Il albo tylko
. (33,33)
osteotomia Le Fort Il
R _ 30
azem: (100,00)
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Wszystkie zabiegi byty wykonane w warunkach szpitalnych, w znieczuleniu ogélnym.
W przypadku zabiegu dotyczgcego szczeki oraz jednoczasowego zabiegu na szczece i
zuchwie przeprowadzano intubacje przez dno jamy ustnej, a w przypadku zabiegu

dotyczacego samej zuchwy stosowano intubacje poprzez jame nosowa.

Ryc. 6a Pacjentka A.D. leczona z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (progenii i retrognacji). Pierwszy etap zabiegu - wysuniecie szczeki,
widoczna osteosynteza miniptytkowa.

Dal Ponta, widoczne rozszczepienie trzonu i gatezi zuchwy w obrebie kata
zuchwowego.

Po uruchomieniu odtamoéw osteotomijnych fuki zebowe zestawiano zgodnie z

wykonanymi szynami zgryzowymi. Zespolenia szczeki dokonywano, stosujgc
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osteosynteze miniptytkowg (ryc. 6a). U 2 pacjentow (6,67%) szczeline osteotomijng
uzupetniono przeszczepem autogennym z kosci biodrowej.

W zuchwie do zespolenia odtamdéw osteotomijnych uzyto $rub bikortykalnych, ktére byty
umieszczane trojpunktowo przy uzyciu troakaru (ryc.6b, c; ryc.7). Takie unieruchomienie
odtamow stanowi zespolenie sztywne, ktdre znaczagco hamuje przemieszczanie sie tych

odtamdw po operacji.

Ryc. 6¢. Ta sama pacjentka. Widoczny zewnetrzny odtam osteotomijny zuchwy oraz Sruby

bikortykalne, ktére stanowig tzw. zespolenie sztywne.

Szyny zwarciowe wraz z pudetkowymi wyciggami elastycznymi pozostawaty w jamie

ustnej chorego od 2 tygodni do 1 miesigca po zabiegu.

Rutynowym postepowaniem w przypadku leczonych pacjentow bylo wczesniejsze
przygotowanie krwi do autotransfuzji. U 13 pacjentow (43,33%) zaistniata taka
koniecznos¢, a przetoczenie krwi wtasnej pacjenta zmniejszyto znaczaco ryzyko

wystgpienia infekcji przenoszonych tg droga.

Okres hospitalizacji w przypadku zabiegéw jednoszczekowych wynosit 5 do 7 dni, a w

przypadku zabiegdw dwuszczekowych od 7 do 10 dni.

Stosowano leczenie farmakologiczne w postaci antybiotykoterapii oraz lekéw

przeciwbdlowych.
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Ryc. 7 Zdjecie ortopantomograficzne pacjentki L.M. lat 21 operowanej z powodu wady
gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii). W prawym i lewym
kacie zuchwy widoczne sruby bikortykalne rozmiesz- czone na planie tréjkata
oraz aparat staty gorny i dolny (odklejony zamek z zeba 32).

Przez pierwszy tydzied po zabiegu zalecana byta dieta pétptynna, przez nastepne dwa
tygodnie pokarmy do delikatnego zucia, powrot do petnej diety nastepowat po uptywie 5-
8 tygodni.

Powrét do petnej czynnosci zawodowej byt mozliwy w okresie od 2 tygodni w przypadku
zabiegdw dotyczgcych szczeki badz zuchwy, do 4 tygodni po zabiegach jednoczesnie
przeprowadzonych na szczece i zuchwie.

Pooperacyjne leczenie ortodontyczne przeprowadzono u wszystkich 30 leczonych przy
uzyciu aparatéw statych i trwato ono od 4 do 12 miesiecy (Srednio 8 miesiecy) po operacji.
Po zdjeciu aparatow statych kontynuowano leczenie retencyjne, ktére miato na celu
utrzymanie uzyskanych wynikow i polegato na zastosowaniu u 13 pacjentow (43,33%)
statych aparatéw retencyjnych od kta do kta w gérnym i dolnym tuku, u

15 pacjentéw (50,00%) zastosowano goérne i dolne ptytki retencyjne. Dwdch pacjentow
(na wiasne zyczenie) pozostato bez retencji. Okres leczenia retencyj- nego przewidziano

na 3 do 5 lat od zakonczenia leczenia. Pacjenci pozostajg pod obserwacja.
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3.2. Metodyka przeprowadzonych badan

Celem oceny skutecznosci skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego
analizowano:

- estetyke ryséw twarzy (tj. symetrie twarzy, profil metodg Hwanga, Kima,

McNamary, kat konturu twarzowego, zasady paradygmatu tkanek miekkich);

- relacje zebowo-zgryzowe (klase wg Angle’a, triade kta, nagryz poziomy, nagryz
pionowy, wzajemne potfozenie zebdw trzonowych, nachylenie zebéw wzdtuz i w
poprzek tukdw zebowych, rotacje zebowe, punkty styczne pomiedzy zebami,
krzywa Spee, wskaznik PAR);

- powiktania ortodontyczne i chirurgiczne;

- rownolegtg ocene wynikow leczenia odnosnie do estetyki rysow twarzy i relacji
zebowo-zgryzowych dokonang jednoczesnie przez pacjenta ilekarza
(czterostopniowa skala ocen).

Wyniki pomiaréw wykonane przed skojarzonym leczeniem ortodontyczno- chirurgicznym
poréwnano z analogicznymi wynikami zebranymi w okresie 12 miesiecy po zabiegu
operacyjnym.

Wyjatek stanowig pomiary nagryzu poziomego i pionowego, w przypadku ktérych
wykonano dodatkowy pomiar po przygotowawczym leczeniu ortodon- tycznym (czyli tzw.

dekompensacji zebowo-wyrostkowej).

3.2.1. Analiza ryséw twarzy

3.2.1.1. Symetria twarzy

Symetrie twarzy pacjentéw oceniano na zdjeciu fotograficznym w stosunku do linii
posrodkowej. Badajac symetrie Zzuchwy, analizowano potozenie skdérnego punktu
pogonion w stosunku do tej linii. Poniewaz twarze idealnie symetryczne zdarzajg sie w
populacji rzadko, dlatego za norme uznano odchylenie skérnego punktu pogonion od linii

posrodkowej nie wieksze niz 4 mm (ryc. 8).
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Ryc. 8 Pacjentka B.K. lat 20. Rysy twarzy przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia

ortodontyczno - chirurgicznego z powodu wady o charakterze IIl klasy
szkieletowej z jednoczesnym zaburzeniem symetrii.

3.2.1.2. Analiza tkanek miekkich wg Hwanga, Kima, McNamary

Na rycinie 9 przedstawiono analize profilu miekkich tkanek twarzowej czesci czaszki

wykreslang na telerentgenogramie [69].

punkt (N’) — skérny punkt nasion, lezgcy w najwiekszym zagtebieniu skory
otaczajacym szew czotowo-nosowy;

punkt (Cm) columella, punkt skdrny potozony najbardziej do przoduna
przegrodzie nosa;

punkt (Sn) subnasale, punkt skdrny lezgcy na granicy przegrody nosa iwargi gérne;j
w pfaszczyznie posrodkowej;

punkt (Ls) labrale superius, najbardziej doprzedni punkt wargi gérnej;

punkt (Li) labrale inferius, najbardziej doprzedni punkt wargi dolnej;

punkt (Sm) supramentale, punkt lezgcy w najwiekszym skérnym zagtebieniu
pomiedzy wargg dolng a brédka, w bruzdzie wargowo-brédkowej;

punkt (Pog’) skérny punkt pogonion, najbardziej doprzedni punkt brédki;
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punkt (Me’) skorny punkt menton, najbardziej do dotu potozony punkt
brédki;
linia NP — linia poprowadzona z kostnego punktu nasion prostopadle do

ptaszczyzny frankfurckiej.

Ryc. 9 Analiza tkanek miekkich wg Hwanga, Kima, McNamary.

Wykonano pomiary nastepujgcych katow:

kata nosowo-wargowego CmSnlLs (93,45° +8,49);

kata warga gérna — linia NP tj. kata wewnetrznego zawartego pomiedzylinig
poprowadzong przez punkty Ls i Sn oraz linig NP (19,79° +7,40);

kata warga dolna — linia NP tj. kata wewnetrznego zawartego pomiedzylinig
poprowadzong przez punkty Li i Sm oraz linig NP (50,62° +10,46);

kata wargowo — brédkowego LiSmPog’ (127,49°+11,14);
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- kata pogonion-menton Pog’Me’ — kata wyznaczonego pomiedzy linig
poprowadzong przez punkt Pog’ stycznie do przedniego obrysu tkanek miekkich
brddki a linig poprowadzong przez punkt Me’ stycznie dodolnego obrysu tkanek

miekkich brodki (93,32° £8,04).

3.2.1.3. Ocena kgta konturu twarzowego

Zasady wykreslania kata konturu twarzowego przedstawiono na rycinie 10.

Ryc. 10 Kat konturu twarzowego.

Zaznaczono punkt WPg — skdrny punkt pogonion, najbardziej doprzedni punkt brédki.

Wykonano pomiar:

-kata konturu twarzowego, ktérego wierzchotek znajduje sie w punkcie Sn i zawarty
jest pomiedzy przedtuzeniem linii N’Sn a linig Sn WPg. Wartosci uznane za norme
wahajg sie w przedziale od — 7° do — 15°. Pomiar ze znakiem ,,-”” wystepuje wtedy,

gdy punkt WPg znajduje sie za linig bedgcg przedtuzeniem linii N’-Sn [83].
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3.2.14. Paradygmat tkanek miekkich

Paradygmat tkanek miekkich oceniano w badaniu klinicznym dokumentowanym zdjeciami
fotograficznymi.

Zgodnie z zasadami paradygmatu tkanek miekkich oceniono potozenie gérnych i dolnych
zebow siecznych w stosunku do warg w relacji spoczynkowej zuchwy, przy
niedomknietych ustach. Takie potozenie zuchwy uzyskiwano polecajgc pa- cjentowi
wymowic np. stowo ,,Emma”. Jako norme uznano, aby u kobiet i mezczyzn byty widoczne
zeby sieczne gérne w granicach 3-4 mm, natomiast zeby sieczne dolne nie powinny by¢
widoczne szczegdlnie u kobiet. Uwidacznianie zebdw siecznych dolnych jest dopuszczalne
w mtodym wieku u mezczyzn, u obu ptci powstaje jako wynik proceséw starzenia.

W relacji spoczynkowe]j zuchwy zastosowano nastepujgce kryteria oceny:

- widoczne tylko zeby sieczne goérne (wiecej jak 4 mm,w granicach 3-4 mm, w
granicach 0-3mm);

- widoczne tylko zeby sieczne dolne;

- widoczne jednoczesnie zeby sieczne gdérne mniej niz 3 mm i widoczne zeby
sieczne dolne;

- widoczne jednoczesnie zeby sieczne gorne w granicach 3-4 mm i widoczne zeby
sieczne dolne.

Ryc. 11a Ryc. 11b

Ryc. 11a USmiech pacjentki B.K. lat 20 leczonej z powodu wady gnatycznej Il klasy
szkieletowej (progenii). Podczas usmiechu widoczne byty zeby dolne oraz jezyk.

Ryc. 11b Ta sama pacjentka po leczeniu.
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Analizujgc usmiech (ryc.11a, b), oceniano przebieg krzywizny brzegdéw siecznych siekaczy
gornych w stosunku do krzywizny wargi dolnej. Za prawidtowy uznano réwnolegty
przebieg obu tych linii wzgledem siebie.

Przyjeto nastepujgce kryteria oceny:

linia poprowadzona poprzez brzegi sieczne zebdw siecznych gérnych w stosunku do
krzywizny wargi dolnej:

- moze przebiegac réwnolegle,

- moze by¢ prosta,

- lubtukowato wygieta.

Analizowano czy usmiech byt symetryczny badz niesymetryczny.

Badano réwniez, czy podczas usmiechu widoczne byty drugie, gérne zeby przedtrzonowe
(w przypadku ich braku pierwsze zeby przedtrzonowe gérne), a kryterium oceny byty zeby
pigte gérne widoczne badz niewidoczne.

Badano rowniez czy obecne byty tzw. czarne trojkaty w katach ust, ktdére powstaja w
wyniku nadmiernie nachylonych podniebiennie zebdw przedtrzonowych gé- rnych. Jako
kryterium oceny przyjeto tzw. czarne tréjkaty widoczne zdecydowanie lub czarne tréjkaty
mniej widoczne. Obecnos¢ niewielkich tréjkatéw w rogach policzkowych obserwowanych

podczas usmiech nalezy uznac za estetycznie poprawne.

3.2.2. Analiza relacji zebowo-zgryzowych

3.2.2.1. Status zebowy

Na podstawie badania klinicznego i rentgenogramu ortopantomograficznego oceniono
status zebowy.

3.2.2.2. Klasa Angle’a, triada kta, nagryz poziomy, nagryz pionowy

Klase wg Angle’a oraz triade kta okreslano na podstawie analizy modeli gipsowych.

Za norme przyjeto wystepowanie | klasy wg Angle’a. Za dopuszczalne uznano réwniez

zakonczenie leczenia z pozostawieniem tzw. Il lub Il klasy leczniczej
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wspotistniejgcej z prawidlowym nagryzem poziomym i pionowym oraz stabilnym
zaguzkowaniem zebdw w strefach bocznych.

Prawidtowa relacja ktéw goérnego i dolnego wzgledem siebie wystgpita wtedy, gdy o$
dtuga kta gérnego przechodzita w os$ tylng kfa dolnego. Zatamanie tej linii ku przodowi
odczytywano jako Il klase ktowg, ku tytowi jako Il klase.

Na rycinie 12a, b przedstawiono wystepujace przed leczeniem relacje zebowe u pacjenta

leczonego z powodu progenii.

Ryc. 12a Relacje zebowe wystepujace przed leczeniem u pacjenta B.L. leczonego z
powodu wady gnatycznej o charakterze Ill klasy szkieletowej (progenii). W
odcinku przednim widoczne cechy przodozgryzu, w odcinkach bocz- nych zgryzu
krzyzowego czesciowego obustronnego.

Ryc. 12bTen sam pacjent przed leczeniem. Widoczny odwrotny nagryz poziomy oraz Il
klasa ktowa po stronie lewej.
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Pomiar nagryzu poziomego zostat wykonany na modelach gipsowych. Do wykonania tego
pomiaru zastosowano linijke, ktorej jeden z bokdéw byt jednoczesnie poczagtkiem skali
wyrazonej w mm. Pomiar nagryzu poziomego wykonywano, od brzegu siecznego siekacza
dolnego do najbardziej wysunietego punktu siekacza gérnego. W przypadku odwrotnego
nagryzu poziomego (pomiar opatrywano znakiem ,—") pomiar wykonywano przyktadajac
linijke z poczatkiem skali prostopadle do powierzchni wargowych siekaczy gérnych w linii
posrodkowej. Wynik odczytywano na skali przy brzegach siecznych zebow siecznych
dolnych w punkcie stycznym pomiedzy pierwszymi zebami siecznymi dolnymi. W
przypadku, gdy zeby sieczne gdrne przykrywaty zeby sieczne dolne (dodatni nagryz
poziomy), brzeg linijki z poczatkiem skali opierano prostopadle o powierzchnie wargowe
zebow siecznych dolnych, a pomiar odczytywano réwniez w linii posrodkowej, w punkcie
stycznym pomiedzy pierwszymi zebami siecznymi gérnymi. Prawidtowa wartos$¢ nagryzu
poziomego wynosita 0-3 mm. Wartosci nagryzu poziomego zostaty zbadane przed
rozpoczeciem leczenia, po przeprowadzeniu przygotowawczego leczenia ortodontycznego
(po tzw. dekompensacji zebowo-wyrostkowej) oraz 12 miesiecy po wykonanym zabiegu
operacyjnym.

Pomiar nagryzu pionowego zostat réwniez wykonany na modelach przy zastosowaniu
dwuostrzowego cyrkla. Ostro zatemperowanym otéwkiem zaznaczano na zebie siecznym
przysrodkowym dolnym prawym poziomg kreske , ktéra byta wynikiem zachodzenia
pierwszego zeba siecznego gérnego na zgb sieczny dolny. Miarg nagryzu pionowego byta
odlegto$é zmierzona pomiedzy brzegiem siecznym siekacza dolnego a zaznaczong kreska.
W przypadku odwrotnego zachodzenia zebdéw siecznych pozioma kreske zaznaczano na
powierzchni wargowej prawego zeba siecznego gornego. Mierzono odlegtos¢ pomiedzy
zaznaczong linig a brzegiem siekacza gérnego i pomiar ten wyrazony w mm odnoszono do

wysokosci prawego zeba siecznego dolnego,
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okreslajgc (poczawszy od brzegu siecznego tego zeba) jaki byt stopien wzajemnego
zachodzenia zebdéw siecznych w wymiarze pionowym. W przypadku szpary niedogryzowej
mierzono odlegto$¢ pomiedzy brzegiem siecznym siekaczy przysrodkowych gérnych i
dolnych w punktach incision superior i incision inferior), a warto$¢ pomiaru opatrywano
znakiem ,,—”’. W warunkach prawidtowych siekacze gérne pokrywaty siekacze dolne w %
wyso- kosci ich koron. Przyjeto zasade, ze % wysokosci dolnego siekacza byta réwna 3
mm.

Wartosci nagryzu pionowego zostaty zbadane przed rozpoczeciem leczenia, po
przeprowadzeniu przygotowawczego leczenia ortodontycznego (po tzw. dekom- pensacji

zebowo-wyrostkowej) oraz 12 miesiecy po wykonanym zabiegu operacyjnym.

3.2.2.3. Pofozenie zebow trzonowych, nachylenie zebow wzdtuz i w poprzek
wyrostka zebodotowego

Opisane cechy zostaty ocenione na podstawie analizy modeli.
Wzajemne potozenie zebdw trzonowych gérnych i dolnych wzgledem siebie powinno
spetniaé nastepujace zasady:

a) guzek dalszy, policzkowy pierwszego statego zeba trzonowego gérnego powinien
kontaktowa¢ z powierzchnig mezjalng guzka przysrodkowego, policzkowego
drugiego statego zeba trzonowego dolnego;

b) guzek blizszy, policzkowy pierwszego statego zeba trzonowego gérnego powinien
znajdowac sie w bruzdzie policzkowej pierwszego statego zeba trzonowego
dolnego;

0 guzek blizszy, podniebienny pierwszego statego zeba trzonowego gornego
powinien znajdowaé¢ sie w bruzdzie Srodkowej pierwszego statego
zebatrzonowego dolnego.

W przypadkach, gdy opisane cechy byty spetnione uktad triad zebowych (tj. pierwszy zgb

trzonowy gorny oraz pierwszy i drugi zgb trzonowy dolny)
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uznawano za prawidtowy. W przypadkach, gdy nawet jedna z cech byta nieprawidtowa
uktad taki kwalifikowano jako nieprawidtowy.

Nachylenie koron zebdw siecznych gérnych wzdtuz tuku zebowego powinno przebiega¢ w
ten sposob, ze przydzigstowa czesé diugiej osi korony zeba powinna by¢ odchylona
dystalnie w stosunku do czesci korony znajdujgcej sie blizej ptaszczyzny zgryzowe;j.
Badanie przeprowadzono oddzielnie dla kazdego zeba siecznego gérnego, przyjmujac jako
ocene potozenie prawidtowe (zgodne z opisanym) lub nieprawidtowe.

Nachylenie koron zebow siecznych gornych w poprzek tuku zebowego powinno
przebiega¢ w ten sposdb, ze prawidtowo brzeg sieczny zebdw siecznych gérnych powinien
znajdowac sie wargowo w stosunku do szyjek koron tych zebédw. Odmienne pofozenie
uznawano za nieprawidtowe.

Badano réwniez potozenie zebdéw przedtrzonowych goérnych i dolnych w poprzek
wyrostka zebodotowego. Analizowano czy guzki policzkowe tych zebdw byty nachylone
jezykowo, przedsionkowo w stosunku do wyrostka zebodotowego, czy byty do niego
prostopadte.

Analizowano czy nachylenie dtugich osi ktdw gérnych i dolnych w poprzek tuku zebowego
po stronie prawej tuku zebowego byto symetryczne w stosunku do strony lewej tego tuku
tzn. nachylenie osi kta strony prawej powinno by¢ lustrzanym odbiciem osi kta strony
lewe;.

Celem oceny rotacji zebowych podzielono fuki zebowe na odcinek przedni, obejmujacy
zeby sieczne i kty (zaréwno goérne jak i dolne) oraz odcinki boczne obejmujace zeby
przedtrzonowe oraz pierwsze zeby trzonowe (zaréwno goérne jak i dolne, jednoczesnie
prawe i lewej strony). Rotacje zebowg identyfikowano wtedy, gdy zgb byt obrécony wokét
wiasnej osi mezjalnie badz dystalnie. Wyniki sumowano fgcznie dla gdérnego i dolnego
tuku zebowego. Wystepowanie nawet pojedynczego zeba, w danym odcinku, ktérego

dotyczyta rotacja, kwalifikowano jako obecnosc¢ rotacji zebowe;j.
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Oceniano obecnos¢ badz brak szpar pomiedzy zebami w gérnym i dolnym tuku zebowym.
Obecnos$¢ nawet jednej szpary miedzyzebowej w gérnym lub dolnym tuku zebowym
pozwalata odnotowad ten fakt jako obecnos¢ szpar miedzy- zebowych.

Pomiaru krzywej Spee dokonywano na modelach dolnych fukéw zebowych. Opierano
linijke o brzegi sieczne siekaczy dolnych i guzki dystalne ostatniego zeba trzonowego
dolnego. Najwieksza odlegtos¢ w wymiarze pionowym po- miedzy linig wyznaczong przez
linijike a linig styczng poprowadzong brzegami guzkéw policzkowych zebdw
przedtrzonowych i trzonowych odczytywano jako gtebokos¢ krzywej Spee. Pomiar
wykonywano oddzielnie dla prawej i lewej strony. Krzywa Spee powinna by¢ ptaska,
gtebokosc¢ jej nie powinna przekracza¢ 1,5 mm. Dlatego za prawidtowg uznawano krzywa
Spee o gtebokosci mniejszej lub réwnej 1,5 mm, krzywg Spee gtebszg niz 1,5 mm
uznawano za nieprawidtowa.

3.2.2.4. Wskaznik PAR (Peer Assessment Rating)

Skutecznos¢ leczenia okreslono wskaznikiem porodwnywalnosci oceny PAR[67, 68].
Zaréwno gorny jak i dolny model podzielono na trzy segmenty: przedni i dwa boczne.
Segment przedni obejmowat tuk zebowy od osi dtugiej kta strony prawej do dtugiej osi kfa
strony lewej. Segment boczny siegat od osi dtugiej kta do dystalnej powierzchni
pierwszego zeba trzonowego. W obrebie kazdego z szesciu segmentdow oceniano:
przemieszczenia — odlegtos¢ pomiedzy punktami stycznymi zebdw sgsiednich mierzona
linijkg rownolegle do ptaszczyzny zgryzu. Zgodnie z zasadg nie uwzgledniano punktow
kontaktu pomiedzy pierwszymi a drugimi i drugimi a trzecimi zebami trzonowymi.
Przemieszczenia tych zebdw zaznaczano przy ocenie okluzji bocznej. Brak miejsca w tuku
zebowym byt zapisywany wtedy, gdy przestrzen dla wyrzynajacego sie zeba (badz zeba

zatrzymanego) byta nie wieksza jak 4 mm.
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W pomiarze tym znalazty odzwierciedlenie sttoczenia zebdéw, szpary miedzy- zebowe,
zeby zatrzymane, przemieszczenia zebow. Przestrzenie po usunietych zebach nie byty
uwzgledniane w przypadkach, w ktérych planowano leczenie protetyczne, natomiast
odnotowywano, gdy planowano ortodontyczne zamknie- cie tych przestrzeni.

Punktacje przemieszczen zebéw zawarto w tabeli IVa.

Tabela IVa
Wskaznik PAR. Punktacja przemieszczen zebow
LICZBA
ODCHYLENIE [mm] 3
PUNKTOW
0-1 0
1,1-2 1
2,1-4 2
4,1-8 3
wieksze niz 8 mm 4
brak miejsca dla wyrzynajacego sie zeba (zgb zatrzymany) 5

Oceniajac okluzje boczng, model gérny i dolny zestawiono wg zgryzu orientacyjnego.
Ocena okluzji policzkowej byta sumg odchylen w pomiarach przednio — tylnych,
pionowych i poprzecznych (tabela IVb).

Na ocene okluzji w przednim segmencie sktadaty sie wyniki pomiaréw: nagryzu
poziomego, nagryzu pionowego oraz linii Srodkowej. Punktacje tych pomiarow
przedstawiono w tabelach V¢, IVd, IVe. Analizujagc nagryz poziomy, odnotowywano

protruzje lub odwrotny nagryz siekaczy.
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Tabela IVb
Wskaznik PAR. Ocena okluzji policzkowej
LICZBA
ODCHYLENIE PKT RODZAJ OKLUZIJI
0 dobre zaguzkowanie (triady czynnosciowe) klasy |, 11,
PRZEDNIO- "
TYLNE 1 zaguzkowanie mniej niz p6t jednostki
2 zaguzkowanie poét jednostki (guzek do guzka)
0 brak zgryzu otwartego
PIONOWE —
1 boczny zgryz otwarty na przynajmniej dwdch
zebach wiekszy niz 2 mm
0 brak zgryzu krzyzowego
1 tendencja do zgryzu krzyzowego
POPRZECZNE 2 jeden zab w zgryzie krzyzowym
3 wiecej niz jeden zgb w zgryzie krzyzowym
4 wiecej niz jeden zab w zgryzie prostym bocznym
Tabela IVc
Wskaznik PAR. Pomiar nagryzu poziomego
LICZBA
DCHYLENIE
PKT. ©
0 0,0-3 mm
>
> 1 3,1-5mm
o
N
I —
S 8 2 51-7mm
S N
= = 3 7,1-9 mm
oA g
g ﬁ b 4 wiecej niz 9 mm
\8 o
L % 0 brak odchylen
<
g % N 1 jeden lub wiecej zebdw krawedz do krawedzi
o e >
N G)
§ < = 5 2 jeden pojedynczy zgb w odwrotnym nagryzie
< >3 .
9; § a 3 dwa zeby w odwrotnym nagryzie
—l wl
o > 4 wiecej niz dwa zeby w odwrotnym nagryzie
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Tabela IVd
Wskaznik PAR. Pomiar nagryzu pionowego
LICZBA
ODCHYLENIE
PKT.
0 brak zgryzu otwartego

> 1 zgryz otwarty nie wiekszy niz 1mm

e

<<

= 2 zgryz otwarty 1,1 -2 mm
- =
G o
> N
Z = 3 zgryz otwarty 2,1 -—3 mm
O — )
P N
é’ a 4 zgryz otwarty nie mniejszy niz 4 mm

N

O o
@, & 0 nie wiecej niz 1/3 pokrycia dolnego zeba
P é siecznego
=
g g E 1 miedzy 1/3 a 2/3 pokrycia dolnego zeba
o o siecznego
n_ Z
< o
- [a
g N 2 wiecej niz 2/3 pokrycia dolnego zeba siecznego
o x
o (G)

<z( 3 catkowite (lub wiecej) pokrycie dolnego zeba

siecznego

W nagryzie pionowym oznaczono pionowe zachodzenie zebow, badz brak tego
zachodzenia (czyli zgryz otwarty zebdw przednich).
Odchylenie linii Srodkowej oceniano jako roznice miedzy linig srodkowg siekaczy przysrodkowych

gornych i dolnych.

Tabela IVe
Wskaznik PAR. Ocena linii posrodkowej
ODCHYLENIE HICZBA
PKT.
zgodnos¢ lub odchylenie do % szerokosci zeba siecznego dolnego 0
miedzy % a ¥ szerokosci zeba siecznego dolnego 1
wiecej niz % szerokosci zeba siecznego dolnego 2
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Wartos$¢ wskaznika PAR byta suma punktow oznaczanych dla poszczegélnych sktadnikéw
tego wskaznika tj.:

- segmentu gérnego prawego,

- segmentu gornego przedniego,

- segmentu gornego lewego,

- segmentu dolnego prawego,

- segmentu dolnego przedniego,

- segmentu dolnego lewego,

- okluzji policzkowej prawej,

— hagryzu poziomego,

— hagryzu pionowego,

- linii posrodkowej,

- okluzji policzkowej lewe;j.
Kazdemu ze sktadnikéw wskaznika PAR przyporzgdkowano odpowiednig liczbe punktow.
Warto$¢ wskaznika obliczano zaréwno bez uwzgledniania mnoznikéw, jak i z
uwzglednianiem mnoznikdw. Przed przystgpieniem do sumowania punktow (w przypadku
uwzgledniania mnoznikéw) wprowadzono ceche odpo- wiedzialnosci wskaznika, (tj.
mnoznik) dla odpowiednich sktadnikéw indeksu (wag). W pracy wykorzystano wartosé
mnoznikdw wg Richmonda i Shawa [67, 68]. W ten sposdéb przypisano nagryzowi
poziomemu mnoznik x6, linii srodkowej mnoznik x4 natomiast nagryzowi pionowemu
mnoznik x2.
Dla ustalenia stopnia poprawy relacji zebowo-zgryzowych wynikajgcej z leczenia
rozpatrywano wartosci wskaznika PAR wyrazone punktowo i procentowo.

W ocenie skutecznosci leczenia uwzgledniono zgodnie z zatozeniami Richmonda:

- znaczng poprawe w przypadku redukcji wskaznika PAR rownej lub wiekszej niz 22
punkty,

- poprawe w przypadku, gdy redukcja wskaznika PAR byta mniejsza niz 22 punkty,
ale nie mniejsza niz 30%,

- brak poprawy w przypadku obnizenia wskaznika mniejszego niz 30%.
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3.2.2.5. Pomiar szerokosci i dtugosci gornego oraz dolnego tuku zebowego

Pomiar szerokosci gérnego i dolnego tuku zebowego wykonywano w punktach
pomiarowych wyznaczonych przez Schwarza i Korkhausa [2, 84].
Przednig szeroko$¢ goérnego tuku zebowego (PSzG) mierzono pomiedzy pierwszymi

zebami przedtrzonowymi w miejscu przeciecia sie bruzdy po- przecznej z bruzdg dalszg.

Pomiar tylnej szerokosci goérnego tuku zebowego (TSzG) wykonywano pomiedzy
pierwszymi zebami trzonowymi statymi w zagtebieniu Srodkowym  bruzdy
miedzyguzkowej.

Przednig szerokos$¢ dolnego tuku zebowego (PSzD) mierzono pomiedzy punktami
znajdujgcymi sie na pierwszych zebach przedtrzonowych, w przejsciu guzka policzkowego
w powierzchnie dystalna.

Tylng szerokos$¢ dolnego tuku zebowego (TSzD) mierzono pomiedzy pierwszymi zebami
trzonowymi w punktach znajdujacych sie na szczycie guzka policzkowego srodkowego.
Dtugos¢ tuku gérnego (DIG) mierzono od najbardziej wargowo ustawionej powierzchni
przysrodkowych zebdéw siecznych w linii prostej, prostopadtej do linii faczacej punkty
pomiarowe znajdujgce sie na pierwszych zebach przed- trzonowych.

Dtugos¢ tuku dolnego (DiD) mierzono réwniez w linii prostej od najbardziej wargowo
ustawionej powierzchni przysrodkowych zebdw siecznych, prostopadle do linii taczacej
punkty pomiarowe znajdujgce sie na pierwszych zebach przedtrzonowych.

W przypadku braku zebdéw pomiarowych nie wykonywano badania. W

badaniu zaleznosci pomiedzy pomiarami przyjeto zasady, ze:

- przednia szerokos¢ dolnego tuku zebowego (PSzG) = przednia szerokos¢
dolnego tuku zebowego (PSzD);
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- tylna szerokosci gornego tuku zebowego (TSzG) = tylna szerokos¢ dolnego tuku
zebowego (TSzD);
- dtugosc tuku gérnego (DIG) = dtugos¢ tuku dolnego (DtD) + 2 mm.

3.2.3. Analizy cefalometryczne

Analizujac rentgenogram cefalomtryczny, oceniono struktury kostne i tkanki miekkie.
Tkanki miekkie analizowano zgodnie z metodg wg Hwanga, Kima, McNamary (opis w
podrozdziale 3.2.1.2.). Zdjecia cefalometryczne byty wykony- wane w naturalnej pozycji
gtowy (NHP-natural head position) tak, aby ustali¢ fizjologiczng linie poziomg (byta ona
prostopadta do prawdziwej linii pionowej zaznaczonej markerem na rentgenogramie).
Pacjenci ustawiajg zwykle gtowe w naturalnym utozeniu, ktére jest rezultatem zaréwno
uwarunkowan anatomicz- nych, jak i fizjologicznych. Celem prawidtowego wykonania
telerentgenogramdw starano sie, aby pacjent byt rozluzniony, a jego wzrok spoczywat na
oddalonym punkcie. Wiekszos$¢ pacjentow cechowata sie tym, ze linia SN byfa ustawiona
pod katem okoto 6° w stosunku do fizjologicznej linii poziomej. W 4 przypadkach, w
ktérych stwierdzono rozbieznos¢ wiekszg jak 6° pomiedzy linig SN a fizjologiczng linig
poziomg, dokonano stosownej korekty pomiaréw opartych na ptaszczyznie SN zgodnie z

metodg Lundstroma [85].

Do analizy kostnych elementow twarzowej czesci czaszki zastosowano katowe pomiary
wg Steinera w modyfikacji Kaminka (ryc. 13a, b, c, d), pomiary liniowe wg Schwarza (ryc.
14) oraz pomiary liniowe wg Harvolda (ryc. 15) [13, 84]. Wartosci przyjete za normy dla
poszczegdlnych pomiaréw podano pod od- powiednimi rycinami. Pomiary byty
wykonywane manualnie przez tego samego lekarza dwukrotnie u tego samego chorego w
miesiecznym odstepie czasowym. W przypadku rozbieznosci wiekszych jak 1mm lub 1° (u

7 pacjentéw) odnotowa- no pomiary $rednie z doktadnoscig do 0,5°i 0,5 mm.
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3.2.3.1. Analiza wg Steinera w modyfikacji Kaminka

. WITE FoL

Ryc. 13a Analiza Steinera w modyfikacji Kaminka.

Oznaczono nastepujgce punkty:
- punkt (S) sella — geometryczny srodek siodta tureckiego;

- punkt (N) nasion — najbardziej doprzedni punkt szwu czotowo-nosowego;

- punkt (A) subspinale — znajduje sie w najwiekszym zagtebieniu na przednim zarysie
wyrostka zebodotowego szczeki;

- punkt (B) supramentale — znajduje sie w najwiekszym zagtebieniu na
przednim zarysie wyrostka zebodotowego zuchwy;

- punkt (Po lub Pog) pogonion — najbardziej doprzedni punkt na zarysie
kostnej guzowatosci bréodki;

- linia FOL — czynnosciowa linia zgryzowa - przechodzi przez najwiekszgilos¢ guzkow
zebow przedtrzonowych i trzonowych.
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Wykonano nastepujgce pomiary:

- kat SNA- wewnetrzny kat z wierzchotkiem w punkcie N
(zakres normy: 82° £ 3,5);

- kat SNB — wewnetrzny kat z wierzchotkiem w punkcie N
(zakres normy: 80° + 3,5);

- kat SNPo —wewnetrzny kat z wierzchotkiem w punkcie N
(zakres normy: 81° + 3,5);

- kat ANB —wewnetrzny kat z wierzchotkiem w punkcie N
(zakres normy: 2° + 3,0);

- pomiar Wrs — odlegtos¢ mierzona pomiedzy rzutem prostopadtym punktu A oraz
rzutem prostopadtym punktu B na line FOL (zakres normy: 0 mm 2,0)

Ar

Gn

Ryc.13b Analiza Steinera w modyfikacji Kaminka.

Oznaczono nastepujgce punkty:
- punkt (Ar) articulare — lezy w miejscu przeciecia sie dolnego obrysu

podstawy czaszki z grzbietowym obrysem szyjki zuchwy;
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- punkt (Go) gonion — lezy w miejscu przeciecia sie linii stycznej do dolnego brzegu
trzonu zuchwy i stycznej do tylnego brzegu gatezi zuchwy;
- punkt (Gn) gnation — znajduje sie najbardziej do przodu i dotu na dolnym

konturze brédki.

Wykonano pomiar:

- kata ArGoGn — kat wewnetrzny, ktérego ramiona przechodzg przez punkty Ar i Gn

a wierzchotek znajduje sie w punkcie Go (zakres normy: 130° 7).

Ryc. 13c Analiza Steinera w modyfikacji Kaminka.

Wykonano pomiar nastepujgcych katéw:
- kat 1: SN — kat wewnetrzny utworzony przez linie SN i o$ dtugg zeba siecznego
przysrodkowego gdrnego, z wierzchotkiem znajdujgcym sie w punkcie

przeciecia sie tych dwdch linii (zakres normy:104° +£6,5);
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- kat miedzysieczny 1 : 1 —kat wewnetrzny zawarty pomiedzy osiami dfugimi zeba
siecznego przysrodkowego gérnego i dolnego. Poniewaz w wadach cechujgcych sie
ujemnym nagryzem poziomym osie zebdw siecznych gérnych i dolnych mijajg sie,
wykonano przedtuzenie osi siekacza géornego do moment przeciecia sie z osig
siekacza dolnego. Punkt przeciecia obydwadch linii stanowit wierzchotek

mierzonego kata miedzysiecznego (zakres normy:127° +8,5);

- kat 1 :ML - kat wewnetrzny mierzony pomiedzy osig dtugg siekacza dolnego
przysrodkowego a linig ML (przechodzacg przez punkty Gn i Go)z wierzchotkiem w

punkcie przeciecia sie obu linii (zakres normy: 94° £7,0).

Ryc. 13d Analiza Steinera w modyfikacji Kaminka.
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Wykonano pomiar:
- odlegtosci siekacza gérnego do linii NPo mierzono od brzegu siecznego pierwszego
zeba siecznego gornego w linii prostej, prostopadle do linii NPo; pomiar zaznaczano
znakiem ,,—”, gdy brzeg sieczny tego zeba znajdowat sie za linig NPo (zakres normy:

7 mmz 2,5)

- odlegtosci siekacza dolnego do linii APo mierzono od brzegu siecznego pierwszego
zeba siecznego dolnego w linii prostej, prostopadle do liniiAPo; pomiar zaznaczano
znakiem ,,-”, gdy brzeg sieczny tego zeba znajdowat sie za linig APo (zakres normy:

3 mm %2,0).

3.2.3.2. Pomiary liniowe wg Schwarza

SpP

MP

Ryc. 14 Pomiary liniowe wg Schwarza.
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- punkt Se- znajduje sie w Srodku linii, ktdra tgczy gérng krawedz wyrostka

pochytego tylnego z guzkiem siodta tureckiego;

- SpP — ptaszczyzna podstawy szczeki, przebiega przez kolec nosowy przedni i kolec

nosowy tylny stycznie do sklepienia podniebienia twardego;

- MP — ptaszczyzna podstawy trzonu zuchwy, wyznaczona przez punkt gnation i
punkt x znajdujacy sie na szczycie wciecia dolnego brzegu trzonu zuchwy przed
guzowatoscig, do ktdrej przyczepia sie miesien zwacz;

- MT, - styczna dolnego brzegu trzonu zuchwy, ktdra przebiega przez punkt gnation i
szczyt guzowatosci, gdzie przyczepia sie miesien zwacz;

- MT, _styczna tylnego brzegu gatezi zuchwy.

Wykonano nastepujgce pomiary:

- NSe — dtugosc¢ przedniego dotu czaszki mierzona od punktu Se do N;

- OK - dtugos¢ podstawy szczeki, ktdrg mierzono od rzutu prostopadtego punktu
A na ptaszczyzne SpP do punktu zetkniecia sie dotu skrzydtowo—
podniebiennego z ptaszczyzng SpP;

- UK = dtugosc trzonu zuchwy, ktérg mierzono od punktu gonion do rzutu
prostopadtego punktu pogonion na styczng dolnego brzegu trzonu zuchwy (MT,);

- dtugos¢ gatezi zuchwy, ktéra byta mierzona wzdtuz linii MT, od punktu gonion

do punktu przecigcia sie linii MT, z ptaszczyzngH.

Pomiary dtugosci szczeki, trzonu i gatezi zuchwy wyliczano indywidualnie dla kazdego
chorego, odnoszgc poszczegdlne pomiary do diugosci przedniego dotu czaszki. Korzystano
z nastepujgcych proporcji:

- stosunek dtugosci przedniego dotu czaszki (NSe) do dtugosci podstawy szczeki

(OK) powinien wynosi¢ 10:7;
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- stosunek dtugosci podstawy szczeki (OK) do dtugosci trzonu zuchwy (UK) wyraza
stosunek liczb 2:3;

- stosunek dtugosci przedniego dotu czaszki (NSe) do dtugosci trzonu zuchwy (UK)
rowny jest stosunkowi liczb 20:21;

- stosunek dtugosci trzonu zuchwy do gatezi wstepujgcej odpowiada

stosunkowi liczb 7:5.

Na podstawie takich poréwnan mozna stwierdzi¢ wydtuzenie, skrécenie badz prawidiowg
dtugosc¢ poszczegdlnych odcinkow.

3.2.3.3. Analiza wg Harvolda

Staw skroniowo-zuchwowy

(\\

Ryc. 15 Pomiary liniowe wg Harvolda.

Dtugos¢ szczeki w pomiarach liniowych wg Harvolda byfa mierzona od punktu
znajdujgcego sie na tylnej scianie dotu stawu skroniowo-zuchwowego do dolnego obrysu

kolca nosowego przedniego. Dla kobiet za norme przyjeto wartosé srednig
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93 mm, uwzgledniajgc odchylenie standardowe +3,5; a dla mezczyzn wartos¢ srednig 100
mm, uwzgledniajgc odchylenie standardowe +4,2.

Dtugo$é zuchwy byfta mierzona od punktu znajdujgcego sie na tylnej scianie dotu stawu
skroniowo-zuchwowego do punktu prognathion, znajdujgcego sie najdalej od stawu
skroniowo-zuchwowego na kostnym konturze brédki (blisko punktu pogonion). Jako
norme dla kobiet przyjeto wartos¢ srednig 119 mm (odchylenie standardowe +4,4), a dla

mezczyzn 127 mm (odchylenie standardowe +5,3) [13].

3.2.4. Powiktania ortodontyczne i chirurgiczne

Badania przeprowadzano przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia ortodontycz- no-
chirurgicznego, w trakcie jego trwania oraz po leczeniu (tj. 12 miesiecy po le- czeniu
operacyjnym).

W ramach oceny powikfan leczenia ortodontycznego:

- badano stan higieny jamy ustnej na kazdej kontrolnej wizycie ortodontycznej;
zt3 higiene jamy ustnej stwierdzano wtedy, gdy w ocenie wzrokiem i dotykiem
(zgtebnik stomatologiczny) stwierdzano obecnosé ptytki nazebnej w zakresie
pojedynczych zebdw, badz grup zebowych;

- badano stan przyzebia brzeznego; zaczerwienienie i krwawienie z dzigset
kwalifikowano jako stan zapalny przyzebia brzeznego; badano rowniez
pojawienie sie ewentualnych recesji dzigstowych;

- w badaniu wzrokiem oceniano btone $luzowg jamy ustnej, odnotowujac
ewentualne odlezyny i zranienia zwigzane z zastosowanymi aparatami
ortodontycznymi ;

- badano, czy zastosowane elementy aparatéw statych nie ulegly zniszczeniu;

- w badaniu wzrokiem i dotykiem (zgtebnik stomatologiczny) oceniano
szkliwo zebow i odnotowywano ewentualng demineralizacje szkliwa.

W ramach oceny powiktan chirurgicznych oceniano:
- powiktania wystepujace podczas zabiegéw operacyjnych (dokumentacja

protokotdw operacyjnych);
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- weczesne powiktania pooperacyjne wystepujgce w okresie od dnia zabiegu do
jednego miesigca po zabiegu operacyjnym;
- poOine powiktania pooperacyjne oceniane w okresie od drugiego do
dwunastego miesigca po zabiegu operacyjnym.
Badaniem klinicznym poprzez dotyk zgtebnikiem zaréwno skory, jak i sluzowki oceniano
czucie w zakresie nerwéw zebodotowych dolnych i nerwéw brdodko- wych po stronie

prawej i lewe;j.

3.2.5. Skala oceny wady przez lekarza i pacjenta

Do rownolegtej oceny odnosnie estetyki ryséw twarzy i relacji zebowo — zgryzo- wych
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym leczeniu uzyto
czterostopniowej skali: bardzo dobry, dobry, zadowalajgcy, niezadowalajgcy. W jednym
czasie, niezaleznie od siebie, lekarz oraz pacjent oceniali estetyke ryséw twarzy i relacje
zebowo-zgryzowe. Oceniano profil dolnego odcinka twarzy ze szczegdlnym
uwzglednieniem potozenia warg i brodki. W uzebieniu oceniano wzajemng relacje tukow
zebowych wzgledem siebie. Pacjent udzielat odpowiedzi nazywajgc poszczegdlne
nieprawidtowosci ,tak jak potrafit”. Ocena chorego byfa oceng subiektywng, w przypadku
lekarza ocena byta obiektywna ze wzgledu na posiadang wiedze medyczna.

Ocenie bardzo dobrej przyporzgdkowano 4 punkty, dobrej — 3 punkty, zadowala- jgcej — 2

punkty, niezadowalajgcej — 1 punkt.

3.3. Metody statystyczne
Wiekszos¢ danych poddanych analizie stanowity pary pomiaréw zaleznych wykonanych u
pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym. Czes$¢
parametrow miata zdefiniowang norme oraz dopuszczalne od niej odchylenie. W tych
przypadkach poddano badaniu zmiane nastepujgcych trzech wskaznikow:

a) warto$¢ mierzonego parametru (p,),

b) bezwzgledna wartos¢ réznicy pomiedzy zmierzonym parametrem a war- toscig

normy (p,)
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0 czy odchylenie mierzonego parametru od normy miescito sie w dopuszczal- nym
zakresie, czy nie (p).
Dla kazdego wskaznika zostat obliczony poziom istotnosci zmian oznaczany w tekscie

odpowiednio: p;, p, i p;. W przypadkach parametrow, ktore nie miaty okreslonej normy

obliczony poziom istotnosci zmiany oznaczano jako p.

W przypadku p, i p, zastosowano test rangowanych znakéw Wilcoxona

(Wilcoxon Signed-Rank Test), a w przypadku p test znakow Fishera (Fisher Sign Test). Byty
to testy nieparametryczne, gdyz nie byto podstaw, aby przyjaé, ze wyniki pomiarow maja
rozktad normalny a wielkos¢ préby nie pozwalata na zastosowanie klasycznego testu t-
Studenta [86, 87].

Dla czesci danych dostepne byty jedynie wyniki zbiorcze, tj. liczba pacjentédw mieszczacych
sie w normie przed i po zabiegu. W takim przypadku stosowany byt klasyczny test x? i

tabela wynikow 2x2 (tabelaV).
Tabela V Wyniki 2x2

W normie Poza normg
Przed zabiegiem Ny, Ny
Po Zabiegu n21 n22

Gdzie:
n,, — liczba pacjentéw w normie przed zabiegiem n,, —
liczba pacjentow poza norma przed zabiegiem n,, —

liczba pacjentéw w normie po zabiegu
n,,— liczba pacjentéw poza norma po zabiegu

W pracy stosowano takze wspotczynnik korelacji rang R Spearmana, ktory jest
nieparametrycznym odpowiednikiem wspodtczynnika korelacji Pearsona. Wartosc¢
wspotczynnika moze byc interpretowana jako stopien wyjasnienia zmiennosci jednej
zmiennej przez druga.

We wszystkich przypadkach przyjeto poziom istotnosci p testu rowny 0,05 [88]. Przy
zastosowaniu testu Wilcoxona analizowano np.wyniki uzyskane z pomia- réw: nagryzu

poziomego, nagryzu pionowego, szerokosci i dtugosci tukdéw
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zgbowych, analiz cefalometrycznych (p,, p,), wskaznika PAR oraz ocen wynikéw leczenia

przez pacjenta i lekarza odnosnie do estetyki rysow twarzy i relacji zebowo-zgryzowych.

Test X2 stuzyt do analizy np. wynikéw paradygmatu tkanek miekkich oraz pofo- zenia
zebdéw wzdtuz i w poprzek tukédw zebowych, a test Fishera np.do analizy klasy wg Angle’a i
analiz cefalometrycznych (wartos¢ p;). Wspofczynnik korelacji rang R Spearmana
zastosowano przy porownywaniu ocen wynikdw leczenia przez pacjenta i lekarza w

aspekcie estetyki rysow twarzy i relacji zebowo- zgryzowych.

51



4. WYNIKI SKOJARZONEGO LECZENIA ORTODONTYCZNO-

CHIRURGICZNEGO

Wyniki oceniano po uptywie 12 miesiecy od zabiegu operacyjnego (w przypadku nagryzu
poziomego i pionowego wykonano dodatkowy pomiar po przy- gotowawczym leczeniu
ortodontycznym) u 30 pacjentéw i porownywano z ana- logicznymi kryteriami ocenionymi
przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego.

Analizowano:

- estetyke rysow twarzy,

- relacje zebowo-zgryzowe,

- zmiany proporcji kosci twarzowej czesci czaszki w oparciu oanalizy
cefalometryczne,

- powiktania,
- sumaryczny wynik leczenia w subiektywnej ocenie pacjenta i obiektywnej ocenie
lekarza.

4.1. Ocena estetyki rysow twarzy

Analiza ryséw twarzy en face przed leczeniem wykazata u 5 (16,67%) pacjentow
przemieszczenie skérnego punktu pogonion w stosunku do linii posrodkowe]j wiecej jak 4
mm (Srednio 9,2 mm). Po leczeniu u wszystkich punkt ten znalazt sie w odlegtosci 0-4 mm
od linii posrodkowej, a wiec w normie (ryc. 16a, b).

Estetyke rysow twarzy z profilu oceniono na zdjeciu cefalometrycznym bocznym zgodnie
z metoda wg Hwanga, Kima i McNamary. Wyniki przedstawiono w tabeli VI a,b,c. Biorac

pod uwage wartos¢ p,, znamienna statystycznie byta poprawa katow: warga dolna — linia
NP oraz kata wargowo-brédkowego. Analizujac wartos¢ p, oraz p,, istotna statystycznie

byta poprawa wszystkich badanych katow tj.: nosowo-wargowego, warga gérna — linia NP,

warga dolna — linia NP, wargowo-brédkowego, pogonion-menton.
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Ryc. 16a Ryc. 16b

Ryc. 16a Pacjentka B.K. lat 20 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy szkiele- towej
(progenii) powiktanej zaburzeniem symetrii. Zabieg wykonano metoda
Obwegesera Dal Ponta. Rysy twarzy en face przed leczeniem.

Ryc. 16b Ta sama pacjentka po leczeniu, w rysach twarzy en face widoczny nie- wielki slad
wady.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze przed leczeniem katy: nosowo-wargowy, warga gérna — linia NP
oraz kat pogonion — menton u czesci leczonych pacjentéw wykazywaty wartosci nizsze, a
u czesci wyzsze niz pozgdane. W zwigzku z tym w ramach leczenia dazono do
powiekszenia tych katéw u czesci pacjentdw, a u innych do zmniejszenia.

| tak u 16 pacjentéw kat nosowo-wargowy zwiekszyt wartos¢ srednio o 17,75° (£15,28), a
u 13 zmniejszyt wartosc srednio o 13,08° (+8,58). Obydwa kierunki zmian byty pozadane,
co dokumentuje istotny statystycznie wzrost liczby pacjentdw osiggajgcych norme po

leczeniu wartos¢ p,= 0,006. Przed leczeniem srednia bezwzglednej wartosci, ktora byfa

mierzona pomiedzy wartoscig kata
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nosowo-wargowego a wartoscig uznang za optymalng, wynosita 17,84°(+13,83); po
leczeniu odchylenie to zmniejszyto sie, wynoszac 8,84° (£5,76), p,= 0,002.

Podobna sytuacja dotyczyta kgta wargi gérnej i linii NP. Zwiekszenie tego kata po

leczeniu srednio o 11,67° (£7,55) zaobserwowano u 15 pacjentéw, a zmniejszenie u 14
Srednio o 18,79° (+13,25). Obydwie zmiany byty korzystne, poniewaz przed leczeniem
liczba pacjentow, ktérzy cechowali sie normg, wynosita 7 pacjentow, po leczeniu 24
pacjentow i zmiana ta byfa istotna statystycznie, p,= 0,000. Przed leczeniem srednia
wartos¢ odchylenia od normy wynosita 17,42° (+10,82), po leczeniu 6,14° (£2,65), p,=
0,000.

W przypadku kata warga dolna — NP nastgpito statystycznie istotne zwiekszenie tego kata,

p,=0,000. Z kolei kat wargowo-brédkowy ulegt statystycznie istotnemu zmniejszeniu,
p,=0,026.

Analizujac kat pogonion-menton, zaobserwowano zmiany polegajgce zaréwno na
zwiekszeniu jak i zmniejszeniu tego kata, Srednia bezwzglednej wartosci pomiaru przed

leczeniem wynosita 15,75° (+10,65) a po leczeniu 8,59° (+5,84), p,= 0,001.

Tabela Vla
Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima, McNamary oceniane
u 30 pacjentdéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym
(poréwnanie wartosci pomiaréw)

. Przed . e
Pomiar [°] i Po leczeniu Rdznica
leczeniem P,
$rednia SD $rednia SD Srednia SD
Kat nosowo- 97,50 | 22,43 | 101,30 7,09 3,80 | 19,67 0,405
wargowy
Kat warga 1813 | 20,70 | 1520 @ 4,92 2,93 | 1839 | 0,581

gorna-linia NP

Kat warga

o 24,97 9,05 42,80 13,42 17,83 11,07 0,000
dolna-linia NP

Kat wargowo-
brodkowy
Kat pogonion-
menton

147,57 | 16,47 | 131,97 9,74 | -15,60 | 17,90 0,026

87,67 18,15 86,53 8,72 0,00 17,44 0,597
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Tabela Vib

Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima, McNamary oceniane
u 30 pacjentéow przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirur- gicznym (ocena
bezwzglednej réznicy pomiedzy pomiarem a wartoscig optymalna)

Przed

Pomiar [°] ; Po leczeniu Réznica
leczeniem P,
$rednia | SD $rednia | SD $rednia | SD
Kat nosowo- 17,84 | 13,82 8,84 5,76 9,00 | 13,05 | 0,002
wargowy
Kat warga 17,42 | 10,82 6,14 | 2,65 11,28 | 11,68 | 0,000

gorna- linia NP

Kat warga

. 25,65 9,05 12,62 9,05 13,03 9,81 0,000
dolna-linia NP

Kat wargowo-

, 21,97 | 13,84 870 | 625 1327 1647 | 0,000
brodkowy

Kat pogonion- 15,75 | 10,65 859 | 584 716 | 10,77 | 0,001
menton

Tabela Vic

Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima, McNamary oceniane
u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirur- gicznym (liczba
pacjentow cechujacych sie normg w zakresie wymienionych pomiaréw)

_ Liczba pacjentéw (%
Pomiar P & P
. Przed , s 3
[°] : Po leczeniu Roznica
leczeniem
Kat nosowo- 10(33,33) 22(73,33) 12 (40,00) 0,006
wargowy
Kat W,j,;ga gorna- linia 7 (23,33) 24 (80,00) 17 (56,67) 0,000
Kat warga dolna- NP 1 (333) 19 (63,33) 18 (60,00) 0,000
Kat V\I/argowo- 7(23,33) 25 (83,33) 18 (60,00) 0,000
brodkowy
Kat pogonion- 9 (30,33) 22 (73,33) 13 (43,33) 0,002
menton
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Na rycinach 17 i 18 przedstawiono obrysy tkanek miekkich oraz twardych, widocznych na
telerentgenogramie bocznym gtowy przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-

chirurgicznym.

Ryc.17 Ryc. 18

Ryc.17 Pacjentka A.D. lat 19, obrysy telerentgenogramu bocznego twarzowej czesci
czaszki przed leczeniem (linia czarna) oraz po zabiegu wysuniecia szczeki (Le Fort

) i skroceniu zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia czerwona).

Ryc. 18 Pacjentka M.G. lat 23, obrysy telerentgenogramu bocznego twarzowej czesci
czaszki przed leczeniem (linia czarna) oraz po zabiegu wysuniecia szczeki (Le Fort

) i skroceniu zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia czerwona).

Oceniajgc kat konturu twarzowego (przed leczeniem wynosit on 5,78° (+8,13);
a po leczeniu -13,67° (15,34), uzyskano istotng statystycznie poprawe po leczeniu;

wartosci p wyniosty odpowiednio p, = 0,000, p, = 0,084, p, = 0,034 (przed lecze-
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niem norma w zakresie tego kata cechowato sie 11 pacjentow, po leczeniu 23 pa-
cjentow).
Na rycinie 19a, b przedstawiono telerentgenogram boczny gtowy, wykonany przed i po

skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym.

Ryc. 19a Ryc. 19b
Ryc. 193, b Pacjentka L.M. lat 21 leczona z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy

szkieletowej (progenii). Telerentgenogram boczny gtowy przed leczeniem (ryc.
19a) oraz 12 miesiecy po leczeniu operacyjnym w fazie ortodontycznego leczenia
retencyjnego (ryc. 19b). W kacie zuchwy widoczne S$ruby bikortykalne
zespalajgce, odtamy osteotomijne po zabiegu skrécenia zuchwy metoda

Obwegesera Dal Ponta.

Ryciny 20a, b, ¢, d oraz 21a, b, ¢, d przedstawiajg rysy twarzy leczonych pacjentow przed i

po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym.
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Ryc. 20c

Ryc. 20b Ryc. 20d
Ryc. 20a, b, ¢, d Pacjent P.H. lat 22 objety skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze lll klasy szkiele- towej
(progenii), wykonano zabieg skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta.
Rysy twarzy en face i profil przed leczeniem (ryc. 20a, b) i po leczeniu (ryc. 20c, d).
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Ryc. 21a Ryc. 21c

Ryc. 21b Ryc. 21d
Ryc. 21a, b, ¢, d. Pacjentka L.M. lat 21 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej lll klasy szkieletowej (progenii),

wykonano zabieg skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta. Rysy twarzy
enfaceiprofil przed leczeniem (ryc. 21a, b) ipoleczeniu (ryc. 21c, d).
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Zgodnie z kryteriami paradygmatu tkanek miekkich oceniono potfozenie siekaczy gérnych
i dolnych w stosunku do warg w relacji spoczynkowej zuchwy (tabela Vlla). Odnotowano
istotny statystycznie wzrost liczby pacjentéw, u ktérych po leczeniu widoczne byty
siekacze gérne w granicach 3 —4 mm (przed leczeniem 4 pacjentéw — 13,33%, po leczeniu
22 — 73,33%; p=0,0000) oraz wzrost liczby pacjentow, u ktérych byly widoczne siekacze
gorne do 4 mm i jednoczesnie widoczne siekacze dolne (u 4 mezczyzn-13,33%), p=0,0000.
Zaobserwowano réwniez obnizenie liczby pacjentéw, u ktérych siekacze goérne byty
widoczne mniej niz 3mm i/lub byty widoczne siekacze dolne, p = 0,0001.

Po leczeniu nie odnotowano istotnej statystycznie zmiany wsrdod pacjentéw, u ktérych
siekacze gérne przed leczeniem byty widoczne wiecej niz 4 mm (przed leczeniem 2 —
pacjentéw, tj. 6,67%, po leczeniu 1 pacjent — 3,33%), p=0,5074 oraz wsréd pacjentéw z
widocznymi przed leczeniem siekaczami dolnymi (przed leczeniem 3 pacjentéw — 10,00%,
po leczeniu 1 pacjent, tj. 3,33%), p=0,2760. Po leczeniu siekacze dolne w relacji
spoczynkowej zuchwy obserwowano u mezczyzn, u ktérych taki stan uznano za
estetycznie prawidtowy.

Tabela Vlla
Paradygmat tkanek miekkich oceniany w relacji spoczynkowej zuchwy u 30 pacjentéw
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

. Liczba pacjentéw (%)
Kryterium oceny
Przed Po
wiecej jak 4 mm 2 (6,67) 1 (3,33)
Widqczne tylklo zeby mniej niz 3mm
sieczne goérne (0-3 mm) 6 (20,00) 1 (3,33
w granicach 3-4 mm 4(13,33) 22 (73,33)
Widoczne tylko zeby sieczne dolne 3(10,00) 1 (3,33)
V\.llc_io?zne jedl’.IOC.ZGSI’\Ie zeby S|gczne gorne 15 (50,00) 1 (333
mniej niz 3 mm i widoczne zeby sieczne dolne
Wldocz_ne zeby 5|eczn_e gorne 3-4 mm i i 4(13,33)
widoczne zeby sieczne dolne
Razem 30 (100,00) 30 (100,00)
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4.Wyniki skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego

odnotowano istotng statystycznie poprawe odnosnie do:

Wyniki zestawiono w tabeli VlIb.

przebiegu linii brzegdw siecznych siekaczy gérnych w stosunku do krzywizny wargi
dolnej (u wszystkich pacjentéw po leczeniu liniabrzegdéw siecznych siekaczy

gérnych byta rownolegta do krzywizny wargi dolnej),

p = 0,0000;

symetrii usmiechu, p = 0,0001;

widocznych podczas usmiechu drugich zebdéw przedtrzonowych, p=0,0000 (ryc.

22e, f);

widocznych tzw. ,,czarnych tréjkatow”, p = 0,0000.

Tabela Vllb

Paradygmat tkanek miekkich oceniany u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu

ortodontyczno-chirurgicznym. Analiza usmiechu

Liczba pacjentéw

Kryterium oceny (odsetek%)
Przed Po
Linia brzegow Réwnolegta 2 (6,67) 30 (100,00)
siecznych zebéw
siecznych gérnych w
stosunku do krzywizny Prosta 20 (66,67) )
war]dolnj —
n=30 (100,00) wygieta 8 (26,66) -
(odwrotna)
Uémiech Symetryczny 12 (40,00) 28 (93,33)
n=30 (100,00)
Niesymetryczny 18 (60,00) 2 (6,67)
Drugie zeby Widoczne 5 (16,67) 27 (90,00)
przedtrzonowe gorne
n=30 (100,00) Niewidoczne 25 (83,33) 3 (10,00)
. Widoczne 29 (96,67) 5 (16,67)
~Czarne trojkaty zdecydowanie
n=30 (100,00)
Mniej widoczne 1 (3,33) 25 (83,33)
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Na rycinie 22a, b, ¢, d, e, f przedstawiono rysy twarzy pacjentki oraz estetyke usmiechu

przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno chirurgicznym.

Ryc. 22a Ryc. 22¢

Ryc. 22b Ryc. 22d
Ryc. 22a, b, ¢, d Pacjentka A.D. lat 19 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Ill klasy szkieletowej
(progenii i retrognacji), wykonano zabieg jedno- czasowego wysuniecia szczeki
(Le Fort 1) oraz skréocenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta. Rysy twarzy en
face i profil przed leczeniem (ryc. 22a, b) i po leczeniu (ryc. 22c, d).
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Ryc. 22e Ryc. 22f

Ryc. 22e, f. Ta sama pacjentka. USmiech przed (ryc. 22e, widoczny aparat orto-
dontyczny) i po operacji (ryc. 22f).

4.2. Ocena relacji zebowo-zgryzowych

Analizujac uzebienie przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirur- gicznym,

oceniano:
- status zebowy,
- klase zebowg wg Angle’a,
- klase ktowa,
- nagryz poziomy i pionowy,

- pofozenie zebdw trzonowych, nachylenie zebdéw wzdtuz i w poprzek

wyrostka zebodotowego,
- wskaznik poréwnywalnosci oceny uzebienia PAR index,

- pomiar szerokosci i dtugosci tukédw zebowych.
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—— e —

Ryc. 23a Ryc. 23b
Ryc. 23 Pacjentka M.P. lat 22 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy szkie- letowej,
uzebienie w trakcie leczenia ortodontycznego (ryc.23a) oraz 12 miesiecy po
leczeniu operacyjnym (ryc.23b).
Status zebowy
Petnym tukiem zebowym gérnym cechowato sie 27 (90,00%) pacjentéw, petnym tukiem
zebowym dolnym 18 pacjentéw (60,00%). Braki pojedynczych zebéw w tuku gérnym
stwierdzono u 2 pacjentéw (6,67%), a w tuku dolnym u 10 pacjentéw (33,33%). Braki
skrzydtowe wystgpity w szczece u 1 pacjenta (3,33%), a w zuchwie u 2 pacjentow (6,67%).
Na rycinie 23 przedstawiono relacje zebowe u pacjenta w trakcie (ryc. 23a) i po (ryc. 23b)
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym.
Klasa wg Angle’a byta mozliwa do oceny u 22 pacjentow (73,33%) z 30 objetych
skojarzonym leczeniem ortodontyczno-chirurgicznym (ze wzgledu na ekstrakcje
pierwszych zebéw trzonowych u 8 pacjentéw tj. 26,67%). U 20 pacjentéw (66,67%) przed
leczeniem wystepowata lll klasa wg Angle’a, u 2 leczonych — 6,67% zbadano | lub Il klase
rzekoma. Klasy rzekome (zaréwno |, jak i 1) byly wynikiem mezjalnego przemieszczenia
zebdw széstych gérnych na skutek ekstrakcji zebow przedtrzonowych w szczece.
Zmiana klasy Il wystepujacej przed leczeniem u 20 pacjentéw (66,67%) oraz klasy |
rzekomej (1 pacjent — 3,33%) i Il rzekomej (1 pacjent-3,33%) na klase | lub Il po leczeniu u

22 pacjentéw (73,34%) byta istotna statystycznie (p = 0,0000).
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Klasa ktowa zostata oceniona u 29 pacjentéw (96,67%).

Jedna pacjentka zgtosita sie do skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirur- gicznego z
usunietymi ktami gérnymi ze wskazan ortodontycznych. Obustronnie przed leczeniem lll
klasa wystgpita u 24 pacjentow (80,00%), jednostronnie u 5 pacjentéw (16,67%).
Zaobserwowano rowniez | klase ktowg (1 pacjent), | klase rzekomg (1pacjent) oraz Il klase
rzekoma (3 pacjentéw).

Zmiana klasy Ill ktowej przed leczeniem (24 pacjentéw- 80%) na | klase ktowa po leczeniu
(24 pacjentow - 80%) byta istotna statystycznie p = 0,0000. Przed le- czeniem u 1 pacjenta
(3,33%) jednostronnie wystepowata | klasa ktowa, a po leczeniu zbadano Il klase. Pierwsza
klasa rzekoma wystepujaca przed leczeniem u

1 pacjenta (3,33%) po leczeniu pozostata bez zmian. Druga klasa rzekoma wystepujgca
przed leczeniem u 3 pacjentéw (10%), po leczeniu byta badana rowniez jako Il klasa
rzekoma (3 pacjentéw).

Nagryz poziomy oceniano u 30 pacjentow przed leczeniem, po przygotowaw- czym
leczeniu ortodontycznym oraz po leczeniu chirurgicznym. Przed rozpoczeciem leczenia u
wszystkich pacjentéw zbadano odwrotny nagryz poziomy, a Srednia jego warto$é wyniosta
-3,70 mm (+2,96). W wyniku przygotowania ortodontycznego do zabiegu operacyjnego
(tzw. dekompensacji zebowo—wyrostkowej) powiekszono odwrotne zachodzenie siekaczy

$rednioo 3,85 mm (+2,68). Zmiana ta byfta istotna statystycznie (p,=0,000).

Po

przygotowaniu ortodontycznym srednia warto$¢ nagryzu poziomego wynosita

-7,55 mm (%3,14). Po zabiegu operacyjnym wszyscy chorzy uzyskali prawidtowy nagryz
poziomy, Srednia wartos$é nagryzu poziomego po zakoriczeniu leczenia wyniosta 1,78 mm
(+0,85). Rdéznica w wartosci nagryzu poziomego mierzonego przed rozpoczeciem leczenia
oraz po zakonczeniu leczenia (bez uwzgledniania dekompensacji zebowo-wyrostkowej)

wyniosta Srednio 5,48 mm (+2,97). Roznica ta byta znamienna statystycznie (p,=0,000).

Natomiast wartos¢ sredniej rdznicy
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pomiedzy nagryzem poziomym mierzonym po dekompensacji oraz po zakonczeniu

leczenia wyniosta 9,33 mm (+3,09) i rowniez byfa istotna statystycznie (p, = 0,000). Po

skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym istotnie wzrosta liczba pacjentéw
osiggajacych norme w zakresie nagryzu poziomego (przed leczeniem zaden pacjent nie
cechowat sie normg, po leczeniu prawidtowy nagryz poziomy odnotowano u wszystkich

pacjentéw), p; =0,000.
Nagryz poziomy przed i po leczeniu przedstawiono na rycinie 24.

Nagryz poziomy

O Przed leczeniem
7 - 4 L 1 O Po dekompensacji
£ = @ Po leczeniu

-10

-12

-14

Numer pacjenta

Ryc. 24 Nagryz poziomy oceniany u 30 pacjentow przed leczeniem, po przy-
gotowawczym leczeniu ortodontycznym (tzw. dekompensacji) oraz po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno - chirurgicznym.

Nagryz pionowy badany przed leczeniem wynosit srednio 1,10 mm (+3,11 mm), a po
leczeniu $rednio wyniodst 2,25 mm (+0,82 mm). Przed leczeniem norme stwierdzono u 17
pacjentéw (56,67%), a po leczeniu u wszystkich 30 pacjentéw (100,00%). W wyniku
przygotowawczego leczenia ortodontycznego nastgpito pogtebienie nagryzu pionowego
$rednio o 1,73 mm (£2,07), zmiana ta nie byta jednak istotna statystycznie. Poprawa

nagryzu pionowego po przeprowadzeniu
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skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego byfa istotna statystycznie (p,=0,041).

Po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym wzrosta liczba pacjentow
osiggajacych prawidtowy nagryz pionowy (przed leczeniem prawi- dtowy nagryz pionowy

— 15 pacjentdw, po leczeniu 30 pacjentéw), p; =0,000.

Zmiane nagryzu pionowego przed i po leczeniu przedstawiono na rycinie 25.

Nagryz pionowy

12

10

011234567891d PP 23 P4 25 26 P7 28 29 30

£ M M M M M M M M OPrzed
E M N I ] mPo
2 -| I F
111213 14 1516 17 18 19 29 p1

Numer pacjenta

Ryc. 25 Nagryz pionowy oceniany u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym le- czeniu
ortodontyczno-chirurgicznym.

Poprawa wzajemnego potozenia zebow trzonowych, poprawa nachylenia zebow
siecznych gornych wzdtuz i w poprzek tuku zebowego oraz uzyskanie sy- metrycznego
nachylenia ktéw gornych i dolnych w poprzek tukéw zebowych po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym byty znamienne statys- tycznie. Warto$¢ p dla wszystkich
wymienionych kryteridw wynosita p=0,0000. Istotne statystycznie bylo réwniez
zmniejszenie liczby zebdéw przedtrzonowych gérnych nachylonych jezykowo i
wychylonych przedsionkowo oraz wzrost liczby zebdw przedtrzonowych ustawionych

prostopadle do wyrostka zebodotowego
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(p = 0,0000). Zmniejszenie liczby zebow przedtrzonowych dolnych nachylonych jezykowo
oraz wzrost liczby zebdw przedtrzonowych dolnych ustawionych prostopadle do wyrostka

zebodotowego byty rowniez znamienne statystycznie (p =0,0004).

Sptycenie krzywej Spee po leczeniu i w zwigzku z tym wzrost liczby pacjentéw
uzyskujacych norme po zakorczonym leczeniu byt znamienny statystycznie, p =
0,0097. Badajac rotacje zebowe, zaobserwowano znamienng statystycznie poprawe, czyli
prawidtowe ustawienie zebow w odcinku przednim (p = 0,0000), natomiast uzyskana

poprawa w odcinkach bocznych nie byta znamienna sta- tystycznie (p = 0,0572).

Uzyskanie ciggtosci tukéw zebowych poprzez zamkniecie szpar i odtworzenie
prawidtowych punktéow stycznych po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chi-

rurgicznym byto istotne statystycznie (p = 0,001).

Ocene wzajemnej relacji zebow trzonowych, potozenia zebow wzdtuz i w poprzek tuku
zebowego, ocene krzywej Spee oraz rotacji zebowych przed i po skojarzonym leczeniu

ortodontyczno-chirurgicznym przedstawiono w tabeli VIII.

Oceniajgc uzebienie przy zastosowaniu wskaznika PAR, zaobserwowano istotng
statystycznie redukcje wskaznika (p=0,000); przed leczeniem sSrednia wartos¢ wskaznika
PAR bez uwzglednienia mnoznika wynosita 21,30 (+4,57) punktéw, po leczeniu wynosita
Srednio 2,20 (+2,01) punktéw. Rozpatrujac wartosci wskaznika PAR uwzgledniajgce
mnozniki przed leczeniem, stwierdzono, ze wartos¢ srednia wynosita 44,40 (+6,65), a po

leczeniu 3,03 punktow (%3,51).

Zmiane wskaznika PAR przed i po leczeniu dla poszczegdlnych kryteridw oceny

przedstawiono w tabelach IX a, b, ¢, d, e.
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Tabela VIII Ocena wzajemnej relacji zebow, potozenia zebdw wzdtuz i w poprzek tuku
zebowego, ocena krzywej Spee oraz rotacji zebowych przed i po skojarzonym
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Kryterium oceny, Liczba pomiaréow (%)
liczba zebow lub liczba pacjentéw (%) Przed Po
Potozenie zebdw trzonowych Prawidfowe 6 (16,66) 25 (69,44)
n=36* (100,00) Nieprawidtowe 30 (83,34) 11 (30,56)
Nachylenie zgb6w siecznych Prawidtowe 20 (17,24) | 114 (98,27)
gérnych wzdtuz tuku zebowego
n=116 (100,00)** Nieprawidtowe 96 (82,76) 2 (1,73)
Nachylenie ZQbéW siecznych gérnych Prawidtowe 25 (21[55) 114 (98,27)
w poprzek tuku zebowego
n=116 (100,00)** Nieprawidtowe 91 (78,45) 2 (1,73)
Nachylenie kidw gérnych w Symetryczne 14 (24,13) 45 (77,58)
poprzek tuku zebowego
n=58 (100,00)** Niesymetryczne 44 (75,87) 13 (22,42)
Nachylenie ktéw dolnych w Symetryczne 2 (3,33) 54 (90,00)
poprzek tuku zebowego
n=60 (100,00)** Niesymetryczne 58 (96,67) 6 (10,00)
Nachylenie przedtrzonowcéw Jezykowe 46 (41,81) 2 (1,82)
gornych Przedsionkowe 32 (29,09) 8 (7,27)
n=110 (100,00)** Prostopadte 32 (29,09) 100 (90,91)
Nachylenie przedtrzonowcéw Jezykowe 109 (93,20) 89 (76,05)
dolnych Przedsionkowe - -
n=117 (100,00)** Prostopadte 8 (6,80) 28 (23,94)
Krzywa Spee-strona prawa </=1,5mm 14 (46,67) 24 (80,00)
n=30 (100,00)*** >1,5mm 16 (53,33) 6 (20,00)
Krzywa Spee-strona lewa n=30 </=1,5mm 12 (40,00) 27 (90,00)
(100,00)*** >1,5mm 18 (60,00) 3 (10,00)
Obecne' w odcinku 20 (66,67) 0 (0,00)
przednim
Nieobecne w odcinku
Rotacje zebéw n=30 przednim 10 (3333) 30(100,00)
(100,00)*** :
Obecne w odcinkach 13 (43,33) 6 (20,00)
bocznych
Nieobecne w odcinkach 17 (56,67) 24 (80,00)
bocznych
Szpary miedzyzebowe n=30 Obecne 14  (46,67) 3 (10,00)
* k%
(100,00) Nieobecne 16 (53,33) 27 (90,00)

*  n=36 oznacza 36 tzw. triad czynnosciowych zebdw trzonowych mozliwych do oceny,
**  oznacza liczbe zebow wymienianych grup zebowych,
***  oznacza liczbe pomiaréw wykonang u 30 pacjentow.
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Tabela IXa
Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30

pacjentow. Ocena przemieszczen zebdw w poszczegdlnych segmentach

Liczba punktow wskaznika PAR
Segmenty Przed leczeniem Po leczeniu Rdznica P
$rednia SD $rednia SD $rednia SD

goérny prawy 0,80 1,37 0,20 0,61 0,60 1,16 0,008
gorny przedni 1,87 0,94 0,13 0,51 1,73 0,91 0,000

gérny lewy 0,87 1,43 0,07 0,25 0,8 1,32 0,003
dolny prawy 1,10 1,24 0,33 0,61 0,77 0,90 0,000
dolny przedni 1,03 1,13 0,07 0,37 0,97 1,13 0,001

dolny lewy 1,37 1,47 0,57 1,04 0,80 1,10 0,001

We wszystkich segmentach odnotowano istotng statystycznie poprawe odnosnie do
przemieszczen zebowych, tj. sttoczen zebowych, miejsca dla zebdw zatrzyma- nych, szpar
miedzyzebowych.

Tabela IXb

Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30
pacjentéw. Ocena okluzji policzkowej

Zwarcie boczne Prawe Lewe
© 7gryz srednia 2,80 2,90
¥ .
£ Przed krzyzowy SD 1,10 0,84
© .
< leczeniem _ érednia 1,63 1,90
2 Zaguzkowanie
E SD 0,69 0,44
% Zgryz $rednia 0,03 0,33
> .
o . krzyzowy SD 0,18 0,76
e Po leczeniu
N £ , $rednia 0,04 0,29
S o Zaguzkowanie
SD 0,19 0,64
L. Srednia 4,20 3,70
Rdznica
SD 1,96 2,14
p 0,000 0,000
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Przed leczeniem zgryz krzyzowy czesciowy obustronny wystepowat u 26 (86,67%)
pacjentéw, a zgryz krzyzowy czesciowy jednostronny u 4 (13,33%) leczonych. Po leczeniu
zgryz krzyzowy obustronny (dotyczacy tylko zebdw szdstych) odnoto- wano u 1 (3,33%)

pacjenta, a zgryz krzyzowy dotyczacy pojedynczego zeba w odcinku bocznym u 5 (16,67%)

leczonych.

Tabela IXc

Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30
pacjentéw. Ocena nagryzu poziomego, nagryzu pionowego i linii symetrii bez

uwzgledniania mnoznikéw

Liczba punktow wskaznika PAR

Badany Przed
parametr leczeniem

Srednia SD srednia SD srednia SD

Po leczeniu Réznica P

Nagryz poziomy 3,83 0,38 0,07 0,37 | 3,77 0,50 | 0,000
Nagryz pionowy 0,93 1,28 0,00 0,00 | 0,93 1,28 | 0,001
Linia symetrii 1,00 0,91 0,17 0,38 0,83 0,83 0,000

Oceniajgc nagryz poziomy, nagryz pionowy i linie symetrii przy zastosowaniu wskaznika
PAR, uzyskano w tych wszystkich pomiarach istotng statystycznie poprawe po

skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym.

Tabela IXd
Wskznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30
pacjentéw. Ocena nagryzu poziomego, nagryzu pionowego i linii symetrii

uwzgledniajgca mnozniki

Liczba punktow wskaznika PAR

Badany Przed Po leczeniu Rdznica P
parametr leczeniem
$rednia SD $rednia SD $rednia SD

Nagryz poziomy x6 23,00 | 2,27 0,40 2,19 | 22,60 | 3,02 | 0,000

Nagryz pionowy x2 1,87 2,57 0,00 0,00 1,87 2,57 0,000

Linia symetrii x4 4,00 3,64 0,67 1,52 3,33 3,34 0,000
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Oceniajgc nagryz poziomy, nagryz pionowy i linie symetrii przy zastosowaniu wskaznika
PAR z mnoznikami, uzyskano réwniez w tych wszystkich pomiarach istotng statystycznie
poprawe po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirur- gicznym.

Tabela IXe
Rdznica wskaznik PAR wyrazona w punktach i w procentach uwzgledniona u 30
pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Réznica wskaznika Punkty % o
PAR $rednia SD $rednia SD
Bez mnoznika 19,10 4,37 89,88 9,05 0,000
Z mnoznikiem 41,37 6,48 93,42 7,38 0,000

Rdéznica wskaznika PAR obliczana zaréwno metodg punktowa jak i procentowg przed i po
leczeniu byta istotna statystycznie.
Na rycinie 26a przedstawiono punktowe wartosci wskaznika PAR oceniane przed i po

leczeniu bez uwzglednienia mnoznikow.

Wskaznik PAR
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Ryc.26a Punktowe wartosci wskaznika PAR (bez uwzglednienia mnoznikdw) oceniane
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.
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Przed leczeniem u zadnego chorego nie stwierdzono, aby wskaznik PAR byt rowny zero.
Po leczeniu najbardziej pozadang, zerowg wartoscig wskaznika PAR cechowato sie 9
pacjentow (30%).

Rycina 26b ilustruje réwniez punktowe wartosci wskaznika PAR badanego przed i po
leczeniu, ale z jednoczesnym uwzglednieniem mnoznikéw: x6 dla nagryzu poziomego, x2

dla nagryzu pionowego oraz x4 dla linii symetrii.

Wskaznik PAR (z mnoznikiem)
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Ryc.26b Punktowe wartosci wskaznika PAR (uwzgledniajgce mnozniki) oceniane przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Przed leczeniem najwyzsza wartos$¢ punktowa wskaznika wyniosta 55 punktéw a najnizsza
25 punktow. Po leczeniu warto$¢ maksymalna wskaznika PAR wynosita 19 punktow a

minimalna 0 punktow.

Srednia warto$¢ punktowej réznicy wskaznika PAR (bez uwzgledniania mnoz- nikéw)
wyniosta 19,10 (+4,37) punktéw. Szesciu (20%) pacjentdw uzyskato znaczng poprawe o 22

punkty (ryc. 26c).
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Réznica wskaznika PAR
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Ryc.26¢ Punktowa réznica (bez uwzglednienia mnoznikéw) wskaznika PAR oceniana przed
i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentéw.
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Ryc. 26dProcentowa réznica wskaznika PAR badana przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym (bez uwzglednienia mnoznikdow) oceniana u 30
pacjentow.

Wartosc¢ sredniej réznicy procentowe] (bez uwzglednienia mnoznikéw) wyniosta 89,88%
(+9,05).Wszyscy pacjenci wykazali wiekszg poprawe niz 30% uzyskujgc tzw. znaczng

poprawe. Najnizszg, 70% poprawg cechowat sie 1 pacjent (ryc.26d).

74



4.Wyniki skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego

Réznica wskaznika PAR (z mnc znikiem)
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Ryc.26e Punktowa réznica wskaznika PAR (uwzgledniajagc mnozniki) oceniana przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Wartos¢ $redniej punktowej réznicy wyniosta 41,37 (+6,48) punktéw. Wszyscy pacjenci

uzyskali poprawe wiekszg niz 22 punkty (ryc. 26e).

Wyniki oceniane przed i po leczeniu réznity sie srednio 0 93,42% (+7,38).Wszyscy pacjenci
uzyskali poprawe wiekszg niz 30%. Najnizszg poprawe o 56% uzyskat 1 pacjent (ryc.
26f).

Réznica wskaznika PAR (z mnc znikiem)
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Ryc. 26f Procentowa rdznica wskaznika PAR (z uwzglednieniem mnoznikéw) oceniana
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentéw.
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Wartosci pomiaréw przedniej i tylnej szerokosci gornego oraz dolnego tuku zebowego,

jak réwniez pomiary dtugosci tych tukéw przed i po leczeniu, przedstawiono w tabeli X.

Tabela X.
Pomiary przedniej i tylnej szerokosci gérnego i dolnego fuku zebowego oraz pomiary
dtugosci tych tukéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym

Pomiar [mm] Przed leczeniem Po leczeniu Rdznica ,
srednia SD srednia SD srednia SD

PSZG 34,68 4,23 37,23 2,89 2,55 2,84 0,006
TSZG 45,60 5,62 47,75 4,30 2,15 2,60 0,002
PSZD 36,58 3,98 37,92 3,31 1,35 2,01 0,014
TSZD 48,24 4,96 49,18 4,42 0,94 1,56 0,070
DtG 16,48 1,98 16,63 1,85 0,15 2,01 0,814
DtD 12,69 | 2,82 15,90 | 1,95 321 | 2,13 0,000

Pomiar przedniej szerokosci gornego tuku zebowego byt mozliwy do wykonania u 20
pacjentéw (66,67%), u pozostatych 10 pacjentéw (33,34%) nie byt mozliwy do wykonania
ze wzgledu na brak pierwszych zebow przedtrzonowych. W badanej grupie uzyskano
istotne statystycznie poszerzenie goérnego tuku zebowego w odcinku przednim srednio o
2,55 mm. Réwniez w odcinku tylnym goérny tuk zebowy zostat poszerzony $rednio o 2,15
mm (zmiana istotna statystycznie), a pomiar wykonano u 26 badanych (86,67%).

Dolny tuk zebowy w odcinku przednim zostat poszerzony s$rednio o 2,01 mm (zmiana
istotna statystycznie), pomiar byt mozliwy do wykonania u 26 pacjentéw (86,67%). W
odcinku tylnym tuk zebowy zostat nieznacznie poszerzony, $rednio o 0,94 mm i zmiana ta
nie byta istotna statystycznie. Dolny tuk zebowy w odcinku tylnym poszerzano tylko w
tych przypadkach (8 leczonych - 26,67%), u ktérych byto to konieczne, aby uzyskaé
zgodnos¢ z tylng szerokoscig tuku zebowego gdrnego.

Dtugos$¢ gérnego tuku zebowego (zmierzona u 20 badanych-66,67%) nie ulegta istotnej
statystycznie zmianie, Srednia wartos$¢ nieznacznego wydtuzenia gérnego tuku zebowego

wyniosta 0,15 mm.
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Znamienne statystycznie okazato sie natomiast wydtuzenie dolnego tuku zebowego
(pomiar u 26 pacjentéw - 86,67%) o Srednig wartos¢ 3,12 mm.

Poniewaz istotg przygotowawczego leczenia ortodontycznego byto dopasowanie do siebie
gornego i dolnego fuku zebowego pod wzgledem dtugosci i szerokosci, dlatego w
niektorych przypadkach wymagane byto poszerzenie badz wydtuzenie tukéw zebowych
(zmiana oznaczona znakiem ,+”). Inne przypadki wymagaty zwezenia badZz skrécenia
tukéw zebowych (zmiana oznaczona znakiem ,—") lub pozostawienia ich bez zmian.
Poniewaz kazda z tych zmian w danym, indywidualnym przypadku byta pozadana, dlatego
poszczegdlne pomiary tj: przedniej i tylnej szerokosci oraz dtugosci gornego jak réwniez
dolnego fuku zebowego wyrazono w liczbach bezwzglednych. Po uwzglednieniu tej

poprawki wszystkie analizowane zmiany byty statystycznie znamienne (p, = 0,000; dla
tylnej szerokosci dolnego tuku p,=0,003).

Kierunki zmian dla gérnego i dolnego tuku zebowego przedstawiono w tabeli XI.

Tabela XI
Kierunek zmian oceniany w gérnym i dolnym tuku zebowym po leczeniu
ortodontycznym
Zmiana + Zmiana - Brak zmiany Razem
Pomiar - - - -
[mm] Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentéw pacjentéw pacjentow pacjentow
(odsetek%) (odsetek%) (odsetek%) (odsetek%)
PSzG 14 (70,00) 2 (10,00) 4 (20,00) 20 (100,00)
TSzG 18 (69,23) 3 (11,54) 5 (19,23) 26 (100,00)
PSzD 16 (61,54) 6 (23,08) 4 (15,38) 26 (100,00)
TSzD 8 (47,06) 3 (17,65) 6 (35,29) 17 (100,00)
DiG 9 (45,00) 9 (45,00) 2 (10,00) 20 (100,00)
DtD 24 (92,31) 1 (3,85) 1 (3,85) 26 (100,00)
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Zaleznosci pomiedzy szerokosciami i dtugosciami tukow zebowych szczeki i zuchwy przed i

po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym przedsta- wiono w tabeli XII.

Tabela Xl
Zaleznos¢ dtugosci oraz szerokosci gérnego i dolnego tuku zebowego wzgledem siebie
mierzona przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Przed leczeniem Po leczeniu Rdznica
Pomiar [mm] p
Srednia* | SD5 | S$rednia* SD | S$rednia* SD
PSzG = PSzD 2,44 2,34 0,52 0,83 1,92 1,83 0,000
TSzG =TSzD 2,50 2,54 0,90 1,97 1,60 1,26 0,000
DtG = DID+ 2 mm 5,90 2,40 3,19 0,83 2,71 2,19 0,000

(*) $rednia réznica pomiedzy poszczegdlnymi parami pomiardow analizowanymi zgodnie z
opisanymi zaleznosciami.
W wyniku leczenia ortodontycznego uzyskano zgodnos¢ szerokosci przedniej i tylnej oraz

dtugosci tukéw zebowych szczeki i zuchwy.

Przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego u wszystkich
pacjentéw zdiagnozowano wady zebowe badZ zebowo-wyrostkowe, towarzyszgce
wadzie podstawowe] o charakterze Ill klasy szkieletowej. Rodzaj wad wspdtistniejgcych

przed i po leczeniu przedstawiono w tabeli XIII.
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Tabela XllI
Wady wspdtistniejgce z wadg podstawowg wystepujgce u 30 pacjentow przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

. Przed leczeniem Po leczeniu Liczba
Rodzaj wady . L L
towarzvszacei Liczba pacjentéw pacjentow
yszace) (odsetek%) (odsetek%)
2eryz krzyzowy 26 (86,67)* 1 (3,33)**
czesciowy obustronny ! !
2gryz krzyzowy 4 (13,33)* 5 (16,67)**
czesciowy jednostronny ! ’
Zgryz otwarty czesciowy
przedni, zgryz otwarty 8 (26,67) 0 (0,00)
catkowity
Wady zebowe 30 (100,00)*** 10 (33,33)****

* przed leczeniem zgryz krzyzowy dotyczyt bocznych odcinkéw tukéw zebo- wych, u 26
pacjentow wystepowat zgryz krzyzowy czesciowy obustronny;

** po leczeniu zgryz krzyzowy dotyczyt pojedynczych zebow trzonowych;

*** przed leczeniem wady zebowe wystepowaty u wszystkich leczonych, a u jed- nego
pacjenta wystepowato kilka wad zebowych jednoczesnie;

**** wystepujgce po leczeniu wady zebowe dotyczyty pojedynczych zebdw.

Po leczeniu obserwujemy obnizenie odsetka pacjentéw, u ktdrych odnotowano wady
towarzyszace.

Na rycinach 27a, b, ¢, d, e, f, g, h przedstawiono rysy twarzy, analize usmiechu oraz
uzebienie chorego, u ktdrego wykonano jednoczasowo zabieg wysuniecia szczeki (Le Fort
I) oraz skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta z powodu wady gnatycznej llI

klasy szkieletowej (progenii, retrognacii).
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Ryc. 32¢

Ryc. 27b Ryc. 27d

Ryc. 273, b, ¢, d Pacjent M.G. lat 23. Rysy twarzy en face i profil przed leczeniem (ryc.
27a, b) oraz 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym (ryc. 27c, d).
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Ryc. 27e Ryc. 27f

Ryc. 27e, f Ten sam pacjent. Usmiech pacjenta przed leczeniem (ryc. 27e) oraz 12
miesiecy po zabiegu operacyjnym.

Ryc. 27g Ryc. 27h

Ryc. 27g, h Ten sam pacjent. Uzebienie przed rozpoczeciem leczenia (ryc. 27g) oraz 6
miesiecy po operacji w trakcie pooperacyjnego leczenia retencyjnego (ryc. 27h).

4.3. Wyniki analiz cefalometrycznych podstaw kostnych szczeki i
Zuchwy

Tkanki kostne twarzowej czesci czaszki oceniano przed i po leczeniu przy zastosowaniu
pomiaréw katowych wg Steinera w modyfikacji Kaminka, pomiaréw liniowych wg
Schwarza i pomiarow liniowych wg Harvolda.
Na rycinie 28 przedstawiono obrysy zdjecia telerentgenowskiego przed leczeniem i po
leczeniu.

Wyniki pomiaréw katowych wg Steinera przedstawiono w tabelach XIVa, b, c.
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Ryc. 28 Pacjentka D.D. lat 25. Obrysy telerentgenogramu gtowy przed leczeniem (linia
czarna) oraz po zabiegu skrdocenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia

czerwona).

Tabela XIVa

v

Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane u 30

pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym (poréwnanie

wartosci pomiarow)

Przed leczeniem Po leczeniu Roznica
Pomiary P,
$rednia SD $rednia SD $rednia SD
SNA® 79,04 4,96 81,72 2,82 2,68 4,27 0,005
SNB°® 87,11 3,26 81,58 3,07 -5,52 2,84 0,000
SNPo° 88,30 3,29 83,07 3,47 -5,23 3,00 0,000
ANB° -8,07 4,41 0,19 2,24 8,26 4,24 0,000
Wits [mm] -13,69 5,47 -3,37 2,79 10,33 4,63 0,000
ArGoGn® 131,99 7,10 127,90 6,38 -4,09 4,40 0,420
1-NS° 99,70 9,89 105,00 7,73 5,30 2,91 0,005
1-NPo [mm] -0,38 6,25 4,89 4,48 5,27 5,06 0,000
1 -1° 141,57 11,85 133,57 9,95 7,99 6,83 0,000
1-ML° 77,91 9,56 84,27 6,99 6,36 4,25 0,000
"1-APo [mm] 5,64 3,25 3,80 2,29 -1,84 2,63 0,046

* Pomiar wykonany u pacjentow leczonych operacyjnie w zakresie szczeki.
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Tabela XIVb
Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane u 30
pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym (Srednia rdéznica
wartosci bezwzglednej mierzonej pomiedzy wartoscig pomiaru a wartoscig optymalng)

) Przed leczeniem Po leczeniu Rdznica
Pomiary - - - - - - P,
srednia SD srednia SD $rednia SD

SNA® 4,20 3,93 2,35 1,54 1,85 3,56 0,023
SNB°® 7,11 3,26 2,98 1,68 4,12 3,17 0,000
SNPo° 7,30 3,29 3,27 2,33 4,03 3,18 0,002
ANB° 10,07 4,41 2,21 1,83 7,86 4,04 0,000
Wits [mm] 13,69 5,47 3,37 2,79 10,33 4,63 0,000
ArGoGn° 5,81 4,53 5,03 4,45 0,78 3,28 0,221
I-NS° * 5,50 9,20 5,20 5,55 0,30 6,07 0,959
| -NPo [mm] 7,51 6,09 3,45 3,52 4,07 5,48 0,001
1-T° 16,03 9,69 9,29 7,37 6,74 7,34 0,000
1-ML° 16,29 8,43 | 10,20 6,26 6,49 3,67 0,027
“1-APo [mm] 3,31 2,57 1,93 1,46 1,37 2,40 0,005

* Pomiar wykonany u pacjentow operowanych w zakresie szczeki

Tabela XIVc

Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane u 30

pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym, liczba

pacjentéw cechujgcych sie normg w zakresie danego pomiaru

Pomiary Przed leczeniem Po leczeniu Roznica Ps
SNA® 16 23 7 0,008
SNB° 18 16 0,000
SNPo° 17 12 0,000
ANB° 25 25 0,000

Wirs [mm] 17 17 0,000
ArGoGn° 19 24 5 0,074

1 -NS° 23 24 1 0,249

| -NPo [mm] 15 6 0,149
I-1° 16 8 0,027

| -ML® 14 9 0,027

| -APo [mm] 12 26 14 0,001

Po leczeniu znamienng statystycznie poprawe (w aspekcie p;, p, p;) wykazaly

nastepujgce pomiary: kat SNA (zwiekszenie tego kata u pacjentow operowanych w
zakresie szczeki), SNB (zmniejszenie kata), SNPo (zmniejszenie kata), pomiar ,,Wirs”
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(zwiekszenie), kat miedzysieczny (zmniejszenie), odlegtos¢é siekacza dolnego do linii APo
(zmniejszenie) oraz kat zawarty pomiedzy podstawg zuchwy a dtugg osig sie- kacza
dolnego (zwiekszenie).

Najwiekszg istotng statystycznie poprawe odnotowano w zakresie pomiaru , Wirs”- wzrost
$rednio 0 10,33 mm (+4,63) i kagta ANB — wzrost $Srednio o 8,26° (+4,24), ryciny 29 i 30.

5,0

0,0 7

-5,0 |

-10,0

ANB [°]

B Przed leczeniem
B Po leczeniu

-20,0

-25,0
1234567891011121314151617 1819 202122 2324252627 2829 30

numer pacjenta

Ryc. 29 Kat ANB oceniany u 30 pacjentdéw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym, zakres normy: 2° +3,0.

5,0

-5,0 4

-15,0

WITS [mm]

-20,0

B Przed leczeniem
[ Po leczeniu

-25,0

2300 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

1234567891011121314151617 18 192021 22 23 24 2526 27 2829 30

numer pacjenta

Ryc. 30 Pomiar Wirs oceniany u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym, zakres normy: Omm #2,0.
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Odlegtos¢ siekacza gornego do linii NPo ulegta po leczeniu statystycznie istotnemu
zwiekszeniu, srednio 0 5,27 mm (+5,06). Wzrést rowniez odsetek pacjentow osiagajgcych
norme po leczeniu, zmiana ta jednak nie byfa znamienna statystycznie.

Poprawe (po leczeniu wieksza liczba pacjentdw osiggneta norme), ale réwniez nieistotna
statystycznie, wykazat kat zuchwowy ArGoGn.

Wartosci kata | -NS przed leczeniem miescity sie w granicach normy u 23 pacjen- téow
(76,67%). U 15 pacjentéw wychylono gérny siekacz o Srednig wartosé¢ 4,40° (+2,06), a u 12
pacjentéw cofnieto srednio o 3,17 mm (+1,47). Wykonano to w celu dopasowania
dtugosci gornego i dolnego tuku zebowego oraz celem poprawy potozenia gérnych zebdéw
siecznych u tych pacjentow, u ktorych byto to ko- nieczne. U pacjentéw, ktdrzy cechowali
sie prawidtowym potozeniem tego zeba przed leczeniem, przemieszczern dokonywano w
granicach ustanowionych jako norma. Kat | =NS rozpatrywany tylko w grupie pacjentéw
operowanych w zakre- sie szczeki wykazat statystycznie znamienny wzrost srednio o
5,30° (£2,91), p,=0,005.

Pomiary liniowe wg Schwarza zestawiono w tabeli XV.

Tabela XV

Pomiary liniowe wg Schwarza oceniane u 30 pacjentow przed i po skojarzonym
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

i Przed Po leczeniu Réznica
Pomiar leczeniem P,
[mm]
$rednia| SD $rednia SD srednia SD
Trzon zuchwy +10,43 | 6,13 45,71 5,77 -4,72 2,86 0,000
Gataz zuchwy +15,65 | 6,18 +15,42 6,55 -0,23 3,02 1,000
Podstawa szczeki* -4,59 | 4,58 -0,38 3,79 4,21 1,94 0,012
,+"’ oznacza wydtuzenie, ,—" oznacza skrdcenie,

* zmiana pomiaru przed i po leczeniu obliczana dla pacjentdw operowanych w zakresie szczeki.
Pomiary liniowe wg Schwarza wykazujg poprawe odnosnie do skrécenia trzonu zuchwy

(p, =0,000) oraz wydtuzenia szczeki (p,=0,012). W zakresie Zadnego
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pomiaru nie odnotowano istotnego statystycznie wzrostu odsetka pacjentow
osiggajgcych norme po leczeniu.

Pomiary liniowe wg Harvolda przeprowadzone przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym przedstawiono w tabeli XVI.

Tabela XVI
Pomiary liniowe wg Harvolda przeprowadzone przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym

Przed leczeniem Po leczeniu Rdznica

Pomiar
Py

[mm] , . , . , .

srednia SD srednia SD Srednia SD
Dlugosc 835 6,71 874 6,86 3,9 2,59 | 0,008
szczeki*
Dlugosc 132,50 939 | 12583 85 6,67 5,75 | 0,005
zuchwy

* zmiana pomiaru przed i po leczeniu obliczana dla pacjentéw operowanych w zakresie szczeki.

Po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym uzyskano istotne statystycznie
skrécenie diugosci zuchwy srednio o 6,67 mm (5,75) oraz wydtuzenie dtugosci szczeki
$rednio o 3,90 mm (£2,59). Odsetek pacjentéw osiggajacych norme po leczeniu nie byt
statystycznie istotny, wzrdst tylko odnosnie do pomiaru dtugosci zuchwy, przed leczeniem
normg cechowat sie 1 pacjent (z rozpoznaniem retrognacji), a po leczeniu 5 pacjentéow

(16,67%).

4.4. Powiktania

Podczas i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym zaobserwowano
zarowno powiktania, ktére byly wynikiem leczenia ortodontycznego, jak i powiktania,
ktore byty rezultatem postepowania chirurgicznego.

Powikfania ortodontyczne przedstawiono w tabeli XVII.
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Tabela XVII
Powiktania ortodontyczne obserwowane u 30 pacjentdw podczas i po skojarzo- nym

leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Powikfania leczenia ortodontycznego Liczb:a3|::)a(c02e)ntéw :
Zta higiena 6 (20,00)
Zlokalizowane zapalenie przyzebia brzeznego 2 (6,67)
Uszkodzenie $luzowki jamy ustnej 3 (10,00)
Odklejenie zamkoéw ortodontycznych 3 (10,00)
Zniszczenie pierscieni na zebach széstych gérnych 8 (26,67)
Demineralizacja szkliwa 3 (10,00)
Czesciowe obnazenie korzenia zeba (recesja dzigsta) 1 (3,33)
Brak powikfan 19 (63,33)
Razem 55 *

* U jednego pacjenta niekiedy wystgpito jednoczesnie kilka powiktan, dlatego liczba powiktan nie jest
rowna liczbie leczonych.

Podczas leczenia ortodontycznego gtéwnym problemem (u 8 pacjentéw — 26,67%) byto
zniszczenie pierscieni osadzonych na zebach szdéstych gérnych (oderwanie zamka od
pierscienia), co byto wynikiem wystepowania na tych zebach zgryzu krzyzowego.
Pierscienie te w czasie trwania leczenia ortodontycznego zostaty wymienione na nowe.
Zta higiena jamy ustnej, kumulacja ptytki nazebnej wokot elementéw aparatéw statych (6
pacjentéw — 20,00%) oraz powstate w wyniku tego zlokalizowane zapalenie przyzebia
brzeznego (2 pacjentdw - 6,67%) wymagato ponownego instruktazu higieny oraz
wdrozenia systematycznego rezimu higienicznego. Powstate uszkodzenia btony Sluzowej
policzkdw, w pierwszej fazie leczenia ortodontycznego u 3 pacjentéw (10,00%) byty
wynikiem urazu mecha- nicznego w zwigzku z zastosowanim aparatow statych. Wymagaty
one korekty dogiecia drutu za zebami széstymi gérnymi oraz korekty samych pierscieni.
Odklejenie zamkow ortodontycznych (3 pacjentéw — 10,00%)) pociggneto za sobg

koniecznos$¢ wymiany tych zamkow na nowe i ponownego przyklejenia dozebdw.
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Demineralizacja szkliwa wystgpita u 3 (10,00%) pacjentéw po zdjeciu aparatu
ortodontycznego i byta wynikiem zaniedban higienicznych oraz odktadania sie ptytki
nazebnej wokét zamkdéw ortodontycznych. Celem ponownej remineralizacji szkliwa
zastosowano fluoryzacje kontaktowg w czasie trzech kolejnych wizyt.

Powikfania, bedace skutkiem operacji chirurgicznej, przedstawiono w tabeli XVIII. Tabela

XVIII

Powiktania chirurgiczne oceniane u 30 pacjentow

Liczba
Rodzaj iktani
odzaj powiktania pacjentow(%)
;’famanlewyrostka ktykciowego 1 (3,33)
zuchwy
Uszkodzenie tetnicy 1 (3,33)

zebodotowej dolnej

Powiktania srodoperacyjne n=30 )
Uszkodzenie nerwu

100,00 1 (3,33
( ) zebodotowego dolnego ( )

Ztamanie $ruby bikortykalnej 1 (3,33)

Brak powikfan 26 (86,67)

przejsciowy niedowtad gatgzki

1 3,33
brzeznej zuchwy nerwu VII ( )
. . Zaburzenia czucia w zakresie
Weczesne pOW|.k’fan|a nerwu zebodotowego dolnego i 19 (63,33)
pooperacyjne nerwu brédkowego
n=30 (100,00)*
Krwiak 1 (3,33)
Brak powiktan 9 (30,00)

Zaburzenia czucia w zakresie

44 i i 6 (19,98
P6zne powikfania nerwu zebodotowego dolnego ( )
pooperacyjne n=30

(100,00)

Brak powikfan 24 (80,00)

* Suma powiktan nie zawsze jest réwna liczbie pacjentow ze wzgledu na wystepowanie u jednego
chorego kilku powiktan jednoczesnie.
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Najczestszym powiktaniem po wykonaniu obustronnej, strzatkowej osteotomii gatezi
zuchwy byto zaburzenie czucia w zakresie nerwu zebodotowego dolnego i nerwu
brodkowego, wystepujgce jako powiktanie wczesne jednostronnie u 12 pacjentow
(40,00%), a dwustronnie u 7 (23,33%) operowanych. U zadnego pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym nie stwierdzono zaburzen czucia w zakresie uner- wienia przez te nerwy.

W badaniu kontrolnym po uptywie 12 miesiecy od operacji zaobserwowano obnizenie
liczby pacjentow z zaburzeniami czucia w zakresie tych nerwéw do 6 (zaburzenia
jednostronne 4 leczonych — 13,33%, zaburzenia dwustronne 2 opero- wanych — 6,67%).
Przejsciowy niedowtad w zakresie gatgzki brzeznej zuchwy nerwu twarzowego wystgpit
jako powiktanie wczesne na skutek ucisku krwiaka w okolicy przyuszni- co-zwaczowej. Po
ustgpieniu krwiaka nastgpit powrdt prawidtowych funkcji nerwu twarzowego.
Wystepujgce srédoperacyjnie jednostronne ztamanie wyrostka ktykciowego zuch- wy u 1
pacjenta wymagato unieruchomienia wyciggiem miedzyszczekowym na okres 6 tygodni.
Ztamana podczas zabiegu Sruba bikortykalna zostata w trakcie tego samego zabiegu

usunieta i zastgpiona nowa.

4.5. Rownolegta ocena wynikow leczenia przez lekarza i pacjenta.
Rownolegtej ocenie lekarza i pacjenta zostata poddana estetyka rysow twarzy (dolnego
odcinek twarzy) i relacji zebowo-zgryzowych pacjentdw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym.

Przed leczeniem 26 pacjentow (86,67%) wskazato (bez sugestii ze strony lekarza), ze
powodem niezadowolenia z estetyki rysow twarzy byta ,wystajgca brédka”, 7 pacjentow
(23,33%) wskazato na zapadnietg okolice podnosowa. Po leczeniu byli zadowoleni z efektu
estetycznego i nie wskazywali na te cechy.

Lekarz oceniajgc przed leczeniem estetyke rysow twarzy odnotowat nadmiernie
wysunietg brédke u 29 pacjentéw (96,67%) a u 10 pacjentéw cofniecie okolicy

podnosowej. W wyniku leczenia zaburzenia te zostaty skorygowane.
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W ocenie relacji zebowych przed leczeniem pacjenci zwracali uwage na odwrotne
zachodzenie zebdéw siecznych (25 leczonych - 83,33%) i w zwigzku z tym utrud- niong
funkcje odgryzania pokarmdéw. Pacjenci nie zauwazali natomiast niepra- widtowosci w
bocznych odcinkach tukow zebowych (np. zgryzu krzyzowego czesciowego bocznego)
zarowno przed jak i po leczeniu. Z kolei ocena prze- prowadzona przez lekarza
obejmowata rowniez analize zgryzu w strefach bocznych.

Wyniki uwzgledniajgce ocene lekarza i pacjenta odnosnie do rysow twarzy i uzebienia
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym przed- stawiono w tabeli

XIX oraz na rycinach 31a, b a takze 32 a, b.

Estetyka ryséw twarzy (przed leczeniem)
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Ryc. 31a, b Réwnolegta ocena przez pacjenta i lekarza estetyki ryséw twarzy 30 pacjentow
objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno-chirurgicznym przed (ryc. 31a) i
po leczeniu (ryc. 31b).
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Relacje zebowo-zgryzowe (przed leczeniem)
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Relacje zebowo-zgryzowe (po leczeniu)
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Ryc. 32a, b Réwnolegta ocena przez pacjenta i lekarza relacji zebowo-zgryzowych u 30
pacjentéw objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno-chirur- gicznym
przed (ryc. 32a) oraz po leczeniu (ryc. 32b).

Tabela XIX
Rownolegta ocena lekarza i pacjenta odnosnie do estetyki rysow twarzy i relacji
okluzyjno — artykulacyjnych u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniem
ortodontyczno-chirurgicznym

Oceniajacy
Przedmiot oceny Parametr Pacjent Lekarz
Przed Po Przed Po
Estetyka ryséw $rednia ocen 1,30 3,57 1,20 3,47
twarzy SD 0,59 0,50 0,40 0,56
artykulacyjne SD 0,62 0,71 0,00 0,79
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Znamienne statystycznie byly wyzisze oceny po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-
chirurgicznym wystawiane zarowno przez pacjenta, jak i lekarza odnosnie do estetyki
rysow twarzy, jak i relacji okluzyjno—artykulacyjnych (p =0,000).

Oceny wystawiane przez lekarza we wszystkich wariantach byty nieco nizsze. Stwierdzono
korelacje pomiedzy ocenami lekarza i pacjenta odnosnie do estetyki rysow twarzy przed
leczeniem (wspodtczynnik korelacji p = 0,730; p = 0,000) oraz ocenami lekarza i pacjenta
odnosnie do uzebienia po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym
(wspotczynnik korelacji p = 0,548; p = 0,0017). Nie wykazano natomiast korelacji w
rownolegtych ocenach estetyki rysow twarzy po leczeniu oraz relacji okluzyjno—
artykulacyjnych przed leczeniem. W obu przy- padkach oceny wystawiane przez lekarza
byty nieco nizsze.

Cechg istotng statystycznie jest nizsza ocena wystawiana przez lekarza odnosnie do relacji
zebowo-zgryzowych zaréwno przed, jak i po leczeniu; wartosci p wynoszg odpowiednio p

= 0,003, p = 0,027.
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Jak wspomniano we wstepie pracy, doswiadczenia w zespotowym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym pacjentéw z wadami gnatycznymi twarzowej czesci czaszki
byty wynikiem ponad trzydziestoletniej wspotpracy pomiedzy Katedrg i Klinikg Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej CMUJ a Katedrg i Zaktadem Ortodoncji CMUJ w Krakowie [50, 51].
Zasadg leczenia wad gnatycznych byto zespotowe leczenie ortodontyczno-chirurgiczne.
Warunkiem osiggniecia pomyslnego wyniku skojarzonego leczenia orto- dontyczno-
chirurgicznego byto prawidtowo przeprowadzone zaréwno leczenie ortodontyczne jak i
chirurgiczne. Zadaniem leczenia ortodontycznego byto uzyskanie harmonijnych tukéw
zebowych, ktore pasowaty do siebie pod wzgledem szerokosci i dtugosci. Zadaniem
lekarza ortodonty byto réwniez zaplanowanie zabiegu operacyjnego na cefalogramie
bocznym gtowy (po wspdlnej konsultacji z chirurgiem szczekowo-twarzowym),
przeprowadzenie operacji fantomowej oraz wykonanie srédoperacyjnych ptytek
zgryzowych. Badania Jacobsona i Sarvera, Gerbo oraz Friede wykazaty, ze ortodontyczne
planowanie leczenia operacyjnego jest w 80% zgodne z uzyskanym rezultatem po opracji
chirurgicznej, a rozbieznosci pomiedzy rezultatem planowanym a uzyskanym nie byty
wieksze niz 2 mm lub 3 stopnie [77, 89, 90]. Jacobson i Sarver stwierdzili, ze réznice te nie
sg wieksze w przypadku operacji dwuszczekowych w pordéwnaniu z operacjami
dotyczacymi tylko jednej szczeki [77]. Po leczeniu operacyjnym istniata koniecznosc
stosowania leczenia retencyjnego, ktdére nie tylko stabilizowato wyniki leczenia
operacyjnego, ale réwniez wczesniej przepro- wadzonego leczenia ortodontycznego.
Wspdtczesne techniki operacyjne z dostepu wewnatrzustnego zapewniaty prze-
mieszczenie odtamow osteotomijnych zgodnie z wczesniej opracowanym planem i

jednoczesnie pozwolity unikng¢ szpecacych blizn. Jednak sg technikami
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trudnymi, z ograniczonym polem widzenia, ktopotliwym, intensywnym krwawieniem oraz
obecnoscig nerwu zebodotowego dolnego w polu operacyjnym [40]. Steinhauser twierdzi,
ze uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego oraz ztamanie wyrostka ktykciowego
zuchwy mogg zdarzy¢ sie najbardziej doswiad- czonym chirurgom [40]. Precyzje zabiegu
odnosnie do przemieszczen odtamoéw osteotomijnych w znaczacym stopniu podnosi
zastosowanie w trakcie operacji ptytek zgryzowych. Doskonalenie technik operacyjnych,
tj. obustronnej strzatkowe] osteotomii gatezi zuchwy metodg Obwegesera, ktéra jest
najczesciej stosowang technikg operacyjng zaréwno w progenii, jak i w retrogenii oraz
osteo- tomii szczeki Le Fort i Il, ma na celu obnizenie odsetka powiktan (w tym uszkodzen
nerwu zebodotowego dolnego), ufatwienie gojenia pooperacyjnego, zwiekszenie
stabilnosci przemieszczonych odtamow oraz zapobieganie cze$cio- wym nawrotom wady
[38, 41, 46,78, 79,91, 92, 93, 94, 95, 96].

Zastosowanie sztywnych zespolen podczas zabiegu w postaci umieszczonych na planie
tréjkata srub bikortykalnych do zespoleid zuchwy oraz osteosyntezy miniptytkowej do
zespolenia szczeki znaczgco podnosi stabilnos¢ odtamoéw oraz skraca czas zastosowania
wyciggdw miedzyszczekowych, jak réwniez skraca pooperacyjng rehabilitacje pacjentéw
[52, 97, 98, 99].

Badania wstepne przeprowadzone przez Hohoffa zwrdcity uwage na potozenie wyrostkow
ktykciowych zuchwy w stosunku do pfaszczyzny posrodkowej [100]. Wynikto to z
anatomicznej budowy zuchwy i jej parabolicznego ksztattu. Podczas operacji zuchwy
metodg Obwegesera Dal Ponta zuchwa jest cofana i skracana w odcinku dystalnym i
dlatego trzon zuchwy w miejscu zespolenia z gateziami zuchwy jest weziszy niz przed
operacjg, co po zespoleniu odtaméw moze powodowaé bardziej dosrodkowe
przemieszczenie gatezi zuchwy, co pociggnie za sobg odsrodkowe przemieszczenie
wyrostkdw ktykciowych [100]. Dlatego Hohoff proponuje do zespolenia uzycie ptytek

Jossa, ktore tgczg odtamy ze sobg, patrzac
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w ptaszczyznie czotowej, w pewnej odlegtosci od siebie i nie powodujg przemieszczenia
wyrostkow kitykciowych [101].

Trzynastoletnie obserwacje Langforda wykazaty, ze zastosowany w zespoleniach tytan nie
powodowat odczynu zapalnego w przylegajgcych tkankach miekkich, nie byt obecny w
komorkach, byt natomiast obecny w przestrzeniach miedzykomérkowych i mogt droga
naczyn krwionosnych przedosta¢ sie do ptuc, watroby i $ledziony [102]. Bessho
podkreslita, ze znaczenie kliniczne dtugotrwa- tego przebywania tytanu zaréwno
miejscowo, jak i ogdlnie nie jest doktadnie znane [103].

W pierwszym roku po zabiegu operacyjnym w naszym materiale nie obserwowa- no
niekorzystnych zmian zaréwno na cefalogramach, jak i w wyniku analizy modeli. W
pi$miennictwie podkreslany jest fakt, ze osteotomia szczeki Le Fort | i Il, jak rowniez
strzatkowa osteotomia gatezi zuchwy sg zabiegami wysoce skutecznymi i stabilnymi
szczegblnie w pierwszym roku po zabiegu [80, 81, 104, 105, 106]. Jednak istotna jest
dtugotrwata stabilnos¢. Badania Proffita dowiodty, ze w okresie 1-3 lat od operacji z
powodu zgryzu otwartego punkt B przemiescit sie w dét wiecej niz 2 mm i wysokos$¢
twarzy wzrosta wiecej niz 2 mm u 30% pacjentéw operowanych jednoszczekowo i 40%
operowanych dwuszczekowo, natomiast 0 4 mm wzrosty wymienione wczes$niej kryteria u
10% operowanych jednoszczekowo i 22% operowanych obuszczekowo [105].

W hierarchii stabilnosci (dane z Uniwersytetu Karoliny Pétnocnej), rozpatrywanej pod
wzgledem rodzaju zabiegu operacyjnego, najbardziej stabilnym zabiegiem byto
przemieszczenie szczeki ku gorze, potem kolejno wysuniecie szczeki, wysuniecie szczeki i
cofniecie zuchwy (stabilne tylko przy sztywnym zespoleniu) oraz najmniej stabilne
cofniecie zuchwy [106].

W przypadku cofania zuchwy istotne jest, aby nie obnizy¢, o ile to mozliwe, punktu

gonion, gdyz powoduje to wtdérng posteriorotacje zuchwy i otwieranie
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zgryzu na skutek wydtuzenia miesni majacych przyczep w kacie zuchwy [107, 108].

Wazna jest rowniez adaptacja nerwowo-miesniowa, ktéra nastepuje w pierwszym roku
po operacji. Martis twierdzi, ze nawrdét wady moze by¢ spowodowany skurczem miesni,
ktory powstat w wyniku zmiany potozenia przyczepdow mies- niowych, a co za tym idzie ich
dtugosci [109]. W wyniku tego np. miesien skrzydtowy przysrodkowy, ktéry najbardziej
zmienia swoje potozenie, gdyz jest cofany z przysrodkowym odtamem Zzuchwy, moze
dziata¢ jak ,temblak”, ciggngc zuchwe ku przodowi. Prébuje sie temu zapobiec, stosujac
tzw. dystalng ostekto- mie, ktéra wg Kima poprawia dtugotrwata stabilnos¢ wynikow [79].
Przyczyne nawrotdw upatruje sie réwniez w zmienionej pozycji jezyka w zredukowanej po
operacji przestrzeni jamy ustnej [110].

Nie bez znaczenia dla stabilnosci wynikdw jest wrodzony typ twarzy. Yoshida i
wspotpracownicy znalezli statystyczng zalezno$¢ pomiedzy wrodzonym typem czaszki a
tendencjg do nawrotow [104]. Wykazali, ze pacjenci cechujgcy sie mesiocephalicznym
typem czaszki po leczeniu ortognatycznym wykazuje ten- dencje do posteriorotacji
zuchwy i jednoczesnie wzrostu przedniej wysokosci twarzy, natomiast typ
brachycephaliczny wykazuje anteriorotacje i tendencje do pogtebiania zgryzu oraz
uwidaczniania brédki w rysach twarzy na skutek wiekszej tendencji do anteriorotacji

zuchwy [104].

5.1. Estetyka rysow twarzy leczonych pacjentow

Obiektywna ocena estetyki rysow twarzy jest trudna. W tej pracy do analizy rysow twarzy
zastosowano oprécz wskaznikow opartych na pomiarach cefalometrycznych (analiza
profilu twarzy wg Hwanga, Kima, McNamary oraz kat konturu twarzowego), a takze
zasady opracowane jako tzw. paradygmat tkanek miekkich udokumentowany zdjeciami

fotograficznymi [59, 60, 61, 62, 69].
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Wyniki analizy cefalometrycznej tkanek miekkich potwierdzajg poprawe estetyki rysow
twarzy po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym. Odnotowa- no
statystycznie istotng poprawe wszystkich pomiaréw, wg ktdrych analizowano profil
pacjentéw, tj. katow: nosowo — wargowego, wargi gornej i linii NP, wargi dolnej i linii NP,
wargowo — brédkowego oraz pogonion-menton [69]. W przy- padku katéow: nosowo-
wargowego, warga goérna — NP oraz kata pogonion — menton u czesci pacjentéow przed
leczeniem wartosci tych pomiardw byty mniejsze, a u czesci leczonych wieksze niz
pozgdane. Dlatego leczenie przebiegato dwukierunkowo, a o korzystnym wyniku leczenia
Swiadczyt fakt wzrostu odsetka pacjentow, ktdrzy po leczeniu osiggneli norme w zakresie
tych pomiardow (zmiana istotna statystycznie).

Z kolei kat wargi dolnej i linii NP wykazat istotne statystycznie zwiekszenie, kat wargowo-
brodkowy réwniez statystycznie znamienne pomniejszenie wartosci.

Wartosci kata nosowo — wargowego zalezg nie tylko od pofozenia wargi gérnej, ale
rowniez od budowy piramidy nosowej. Zdarza sie, ze nieprawidtowosci w budowie nosa
wspotistniejg z wadami typu progenicznego [111]. Wartosci uznane za norme dla kata
nosowo-wargowego sg przez wielu autoréw dyskutowane. W tej pracy przyjeto norme dla
kata nosowo-wargowego zgodng z analizg wg Hwanga, Kima i McNamary, tj. od
89,96°+101,94° [69]. Nanda i wspdtpracownicy

podajg wartosci tego kata dla mezczyzn 105,8° i dla kobiet 110,7°; Formby i wspdt-
pracownicy 118,7° dla mezczyzn oraz 114,0° dla kobiet [112, 113]. McNamara w
podreczniku swojego autorstwa podaje wartosci 102° +8 dla kata nosowo-wargo- wego
zaréwno u mezczyzn jak i u kobiety, a wiec nieco odmienne jak w publikacji Hwanga, Kima,
McNamary [69, 114]. Wsrdd pacjentow objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym mozna byto wyrdzni¢ grupe leczonych, ktdrzy cechowali sie zmniejszonym
katem nosowo-wargowym, jak rowniez pacjentow cechujgcych sie powiekszonym katem
nosowo-wargowym, u niektdrych kat ten pozostawat w normie. Kat nosowo-wargowy i

potozenie wargi
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gornej ulegajg poprawie takze u pacjentow, ktérzy nie byli operowani w zakresie szczeki
ze wzgledu na zmiane wzajemnej relacji warg wzgledem siebie w przypadku cofniecia
zuchwy.

Oceniajac profil pacjentdw przy zastosowaniu kata konturu twarzy, réwniez odnotowano
statystycznie istotng poprawe tego wskaznika po leczeniu. Pomiar kata konturu twarzy
uwzgledniat potozenie skdrnego punktu pogonion wzgledem pionowej linii przebiegajacej
przez skérne punkty nasion i subnasale. Dlatego w przypadkach operacji dotyczacych
zuchwy, gdzie punkt pogonion ulegat cofnieciu, odnotowywano poprawe w zakresie tego
pomiaru.

Sprostanie kryteriom paradygmatu tkanek miekkich w tak ciezkich wadach jak wady
gnatyczne byfo mozliwe. Statystycznie istotng poprawe odnotowano we wszystkich
badanych kryteriach z wyjatkiem pacjentéw, u ktérych przed leczeniem w relacji
spoczynkowej zuchwy widoczne byly zeby sieczne gdérne wiecej jak 4 mm oraz w grupie
pacjentéw, gdzie przed leczeniem widoczne byty tylko zeby sieczne dolne, poniewaz grupy
te byly mato liczebne (odpowiednio 2 i 3 pacjentdw), a przez to niereprezentatywne.
Poprawa ta byta osiggalna dzieki wykorzystaniu mozliwosci leczenia ortodontycznego i
ortognatycznego. Po skojarzonym leczeniu ortodontyczno — chirurgicznym wzrést odsetek
pacjentow, ktérzy podczas usmiechu eksponowali zeby pigte gorne i jednoczesnie spadt
od- setek pacjentdw ze zdecydowanie widocznymi tzw. ,czarnymi tréjkgtami”. Byto to
wynikiem ortodontycznego wychylenia tych zebdéw oraz operacyjnego wysuniecia szczeki
i/lub cofniecia zuchwy.

Poniewaz przed zabiegiem trudno byto w niektérych przypadkach dokfadnie przewidzieé
utozenie tkanek miekkich, np. linie wargi dolnej, dlatego, aby po zabiegu uzyskac
rownolegtos¢ pomiedzy linig wargi dolnej a linig brzegéw siecznych zebdw siecznych
gornych wskazane byto leczenie ortodontyczne po zabiegu operacyjnym, ktore
korygowato drobne nieprawidtowosci zebowe, dopasowujac je do warunkéw tkanek

miekkich. Natomiast w innych przypadkach
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dobry wynik leczenia byt uzyskiwany po przygotowawczym leczeniu ortodon- tycznym
oraz przeprowadzonym zabiegu operacyjnym i nie wymagat dodatkowej korekty.
Zastosowanie aparatow statych poprzez odpowiednie przyklejenie zamkdow i umiejetnie
prowadzone leczenie (np. do wychylenia przechylonych zebdw przedtrzonowych gérnych
lub dolnych) pozwolito osiggngé dobre efekty zebowe. Planujac zabieg ortognatyczny,
nalezy kierowac sie pryncypiami paradygmatu tkanek miekkich i np. planowac takie
przemieszczenie szczeki i zuchwy, ktore bedzie z jednej strony zgodne z kwalifikacjg do
zabiegu wynikajgcg z analizy cefalometrycznej opisujacej relacje kostne, z drugiej strony
bedzie najbardziej optymalne dla estetyki rysow twarzy.

Poniewaz wskazniki opisujgce estetyke rysow twarzy po przeprowadzeniu skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego wykazuje istotng statystycz- nie poprawe, mozna
stwierdzi¢, ze poprawie ulega estetyka ryséw twarzy, zblizajgc sie znaczgco do uzyskania
optymalnej estetyki rysow twarzy.

Zasadnicza poprawa estetyki rysdw twarzy w gtdwnej mierze jest dowodem skutecznosci
leczenia chirurgicznego w oparciu o prawidlowo opracowany plan w zespole chirurg
szczekowo-twarzowy i ortodonta. Leczenie chirurgiczne w wiekszosci ma wptyw na
makroestetyke, ktdra miedzy innymi uwzglednia profil twarzy [32].

Leczenie ortodontyczne z kolei, w wiekszym udziale niz leczenie chirurgiczne decyduje o
poprawie estetyki twarzy odnosnie do elementdéw bardziej szczegéto- wych, opisanych
jako miniestetyka (np. estetyka usmiechu) oraz jako mikroeste- tyka (np. nachylenie

zebow wzdtuz i w poprzek wyrostka, szpary miedzyzebowe) [32].
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5.2. Relacje okluzyjno-artykulacyjne leczonych pacjentow

Prawidtowe relacje zgryzowe po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym byty
rezultatem zaréwno leczenia ortodontycznego, jak i zabiegu ortognatycznego.

Istotna statystycznie zmiana klasy Ill wg Angle’a na klase | byta sytuacjg prawidtows.
Roéwniez prawidtowe bylo wystepowanie tzw. Il klasy leczniczej, ktéra powstata po
usunieciu zebow przedtrzonowych gérnych i mezjalnym przesunieciu zebow szdstych
szczeki, jak rowniez byta wynikiem cofniecia zuchwy lub wysuniecia szczeki.

Druga klasa lecznicza byfa rowniez stabilnym uktadem zgryzowym, gdyz wspét- istniata z
prawidtowym nagryzem poziomym i pionowym oraz prawidtowym zaguzkowaniem zebow
w strefach bocznych.

Waznym elementem w ocenie zgryzu byta wzajemna relacja ktéw i sytuacjg najbardziej
pozadang byto wystepowanie po leczeniu | klasy ktowej (w naszym materiale zmiana
istotna statystycznie). Druga klasa ktowa (rzekoma) po zabiegu byta wynikiem hypodonciji
gornego siekacza bocznego i ustawienia kfa przy siekaczu przysrodkowym, co nie zawsze
moze by¢ dobrym efektem estetycznym. Efekt estetyczny zalezy miedzy innymi od
ksztattu i koloru zebow zaréwno ktow, jak i zebdw siecznych przysrodkowych.

Waznym celem skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego byto uzyska- nie
prawidfowego nagryzu poziomego i pionowego (w obu przypadkach zmiany istotne
statystycznie).

Leczenie ortodontyczne poprzedzajgce operacje prowadzito do dekompensacji zebowo -
wyrostkowej, a wiec do pogorszenia szczegdlnie nagryzu poziomego. U wszystkich
pacjentéw wykonano istotne statystycznie powiekszenie odwrotnego zachodzenia
siekaczy przed operacja, wydtuzenie dolnego tuku zebowego oraz poprawe potozenia
zebow siecznych dolnych w stosunku do podstawy zuchwy. Zmiany te byty dowodem

skutecznosci przygotowawczego leczenia ortodontycz-
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nego, natomiast réwniez istotna statystycznie zmiana nagryzu poziomego potwierdzita
skutecznosci leczenia chirurgicznego. Prawidtowe wykonanie de- kompensacji zebowo-
wyrostkowej umozliwito w wiekszym stopniu korekte nieprawidiowosci kostnych w
trakcie zabiegu operacyjnego, a po zabiegu pozwolito osiggng¢ prawidtowe relacje
zgryzowe.

Uzyskanie po leczeniu prawidtowych przednio-tylnych relacji zgryzowych byto wynikiem
tego, ze przygotowaniem ortodontycznym poprzez istotne statys- tycznie wydtuzenie
dolnego tuku zebowego oraz zaréwno skrécenie jak i wydtuzenie gérnego tuku zebowego
zharmonizowano te dwa tuki zebowe ze sobg pod wzgledem dtugosci (zmiana istotna
statystycznie). Nie odnotowano istotnej statystycznie zmiany dtugosci gérnego tuku
zebowego, poniewaz u takiej samej liczby pacjentow (9 leczonych) korzystne byto u
jednych wychylenie, u drugich przechylenie zebdw siecznych gérnych.

Tak samo wydtuzenie, jak i skrocenie gérnego tuku zebowego byto w danych przypadkach
korzystne, a ze wzgledu na takg sama liczbe pacjentéw, ktérzy poddani byli tym zabiegom,
pomimo, ze przeprowadzono skuteczne zharmonizo- wanie ze sobg dtugosci gérnego i
dolnego tuku zebowego zmiany w gérnym fuku zebowym, nie byty istotne statystycznie.
Istotnym elementem leczenia byta réwniez dbatos¢ o prawidtowy nagryz pionowy.
Uzyskanie prawidtowego nagryzu pionowego miafto dwa aspekty: po pierwsze zapobiegato
nawrotowi wady (lepsze jest osiggniecie nagryzu pogtebionego niz sptyconego lub zgryzu
prostego, ktéry jest rezultatem watpliwym), po drugie wspotgrato z zasadami
paradygmatu tkanek miekkich, gdyz czesto wystepujacy u pacjentdow przed leczeniem
»Sptaszczony czy odwrotnie wygiety usmiech” wymagat ekstruzji siekaczy gornych. Istotng
statystycznie zmiane nagryzu pionowego uzyskano tacznie po leczeniu ortodontycznym i

chirurgicznym.
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Waznym elementem przygotowawczego leczenia ortodontycznego jest zharmoni-
zowanie ze sobg gornego i dolnego tuku zebowego po wzgledem szerokosci. W wyniku
leczenia ortodontycznego uzyskano zgodnos$¢ przedniej i tylnej szerokosci obydwédch
tukow zebowych (zmiana istotna statystycznie), co byto dowodem skutecznosci leczenia
ortodontycznego.

Osiggniecie prawidtowej okluzji byto mozliwe dzieki zastosowaniu aparatéw statych w
leczeniu przygotowawczym i retencyjnym. Dzieki leczeniu przy pomocy aparatow statych
mozliwe byto uzyskanie prawidtowego nachylenia zebéw wzdtuz i w poprzek wyrostkow
zebowych, sptycenie krzywej Spee, uzyskanie prawidtowych kontaktéw miedzyzebowych,
zmniejszenie czestosci wystepowania rotacji zebowych, szczegdlnie w przednim odcinku
tukow zebowych (wymienione zmiany byty istotne statystycznie). Prawidtowe nachylenie
zebdéw wzdtuz i w poprzek fukow zebowych z jednej strony ma znaczenie dla prawidtowe;j
okluzji, z drugiej strony odgrywa znaczgcg role w ocenie tzw. mikroestetyki [32].
Lisniewska-Machorowska i Pisulska-Otremba prowadzac badania nad morfologig gérnego
tuku zebowego, stwierdzity, ze aparaty state w pordwnaniu z aparatami ruchomymi sg
bardziej efektywne [115]. Funkcjg aparatéw statych (w odréznieniu od ruchomych) jest
przemieszczanie zebéw wzdtuz wyrostka zebodotowego, a taki ruch zebdow jest czesto
wskazany podczas leczenia. Nalezy jednak podkresli¢, ze efekt ortodontyczny leczenia
aparatami statymi, ktory byt osiggany stosunkowo szybko (6—12 miesiecy), wymaga
wieloletniej, a niekiedy wrecz dozywotniej retencji przy zastosowaniu statych badz
ruchomych aparatow retencyjnych [66].

Analizujac relacje zebowo-zgryzowe przy zastosowaniu wskaznika porownywal- nosci
oceny PAR u wszystkich pacjentéw po leczeniu (uwzgledniajgc mnozniki), odnotowano
znaczng poprawe [67, 68, 116, 117, 118]. Rdznica wskaznika bez uwzgledniania wag
wyrazona w punktach srednio wynosita 19,10 (+4,37) punktéw, a procentowo 89,88%

(£9,05). Roznica wskaznika PAR z uwzgled-
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nieniem mnoznikdw wynosita $rednio 41,37 (+6,48) punktéw, a procentowo 93,42%
(¥7,38). Wprowadzenie mnoznikdw dla nagryzu poziomego, pionowego i linii
posrodkowej modyfikuje i wzmacnia wskaznik, podkreslajagc waznos¢ zna- czenia tych
kryteriow oceny.

Odnotowana statystycznie istotna poprawa, oceniajgca goérny i dolny tuk zebowy w
poszczegblnych segmentach w odniesieniu do przemieszczen zebowych, stto- czen zebow
oraz szpar miedzyzebowych byta dowodem skutecznosci leczenia ortodontycznego.
Zbadano réwniez statystycznie istotng poprawe okluzji bocznej zaréwno w wymiarze
przednio-tylnym, jak i poprzecznym. Istotna statystycznie poprawa zgryzu krzyzowego w
odcinkach bocznych przemawia za skutecznoscia leczenia chirurgicznego, po uprzednim
prawidtowym zharmonizowaniu pod wzgledem szerokosci obydwéch tukéw zebowych w
leczeniu ortodontycznym.

Poprawa nagryzu poziomego, pionowego i linii posrodkowej byta istotna statystycznie
zarowno w przypadku uwzglednienia mnoznikéw, jak i bez ich uwzgledniania.

Uzyskane wyniki swiadczg o znacznej poprawie, w naszym materiale redukcja wskaznika
PAR po leczeniu Srednio wyniosta 93,42% (+7,38). Podobnie wysokie wyniki zespotowego
leczenia pacjentow z wadami ortognatycznymi przedstawita Doniec-Zawidzka i
wspotpracownicy (88% — 100% redukcja wskaznika PAR) [76]. Dla poréwnania Mycek-
Stopka i Pisulska — Otremba przedstawity wyniki leczenia 177 pacjentéw aparatami do
zdejmowania (gtéwnie wady dotylne), stwierdzajgc u 20,3% leczonych znaczng poprawe;
u 72,9% leczonych poprawe; u 6,8% badanych pacjentéw brak poprawy [119]. Fox w
swoich badaniach w leczeniu aparatami statymi osiggnat poprawe u 12% pacjentow
natomiast u 47% pacjentow poprawe znaczng [120].

Pomimo Zze wady gnatyczne zaliczane sg do jednych z najciezszych wsréd wad

ortodontycznych, tak wysoki rezultat leczenia byt wynikiem zastosowania
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jednoczesnie leczenia ortodontycznego i chirurgicznego. W naszym materiale, jednym z
wazniejszych powodow poprawy wskaznika PAR byta poprawa nagryzu poziomego, ktéry
byt waznym elementem w ocenie zgryzu. Badana grupa pacjentow skupiata osoby
doroste, zdeterminowane i skrupulatnie wykonujgce polecenia lekarzy. Nalezy podkreslic,
ze podane rezultaty byty wynikami wczesnymi i mozna spodziewaé sie zmian w kierunku
czesciowego nawrotu wady zaréwno na poziomie baz kostnych, jak i zebéw wraz z
wyrostkami zebodotowymi.

Utrzymanie dfugotrwatej stabilnosci bedzie miedzy innymi zalezato od sku- tecznosci

leczenia retencyjnego, dlatego pacjenci pozostang w obserwacji.

5.3. Podstawy kostne szczeki i Zuchwy w swietle analiz
cefalometrycznych

Oceniajgc rentgenogram cefalometryczny, nalezy zwrdci¢ uwage, czy jest on wykonany w
naturalnym utozeniu glowy (NHP - natural head position). Jezeli rentgenogram
cefalometryczny byt wykonany tak, ze pomiedzy ptaszczyznami referencyjnymi SN i
ptaszczyzng frankfurcky istniata zbyt duza rozbiezno$é¢, to nalezy takie pomiary
skorygowaé (np. metodg Lundstréma) [85]. Im linia SN jest bardziej rownolegta do linii
horyzontalnej, to wada o typie prognatyzmu zuchwy jest bardziej uwidoczniona,
natomiast gdy kat ten jest zwiekszony, wada jest maskowana [85].

W analizie Steinera w modyfikacji Kaminka najwiekszg (statystycznie istotng) poprawe
wykazaty: kat ANB i pomiar ,Wirs”. Zmiany te byty szczegdlnie waine, gdyz staty sie
dowodem poprawy wzajemnej relacji przednio-tylnej szczeki i zuchwy wzgledem siebie,
co byto gtdwnym celem terapeutycznym poniewaz prowadzito do uzyskania

prawidtowych relacji zgryzowych i poprawiato estetyke ryséw twarzy.
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Na podstawie piSmiennictwa i doswiadczenn wiasnych mozna przyjgé, ze jezeli pomiar
SWirs” jest réwny lub wiekszy niz -4,0 mm, wskazane jest podjecie le- czenia
kompensacyjnego wady (o ile nie ma innych przeciwskazan); w granicach od -4,0 mm do -
8,0 mm zawarte sg tzw. przypadki dyskusyjne, natomiast dla

,Wits” réwnego lub mniejszego niz -8,0 mm wskazane jest skojarzone leczenie
ortodontyczno-chirurgiczne [15, 25, 26].

Statystycznie istotna poprawa katdw SNA, SNB i SNPo byta naturalnym efektem
skutecznego chirurgicznego wysuniecia szczeki (wzrost wartosci kata SNA) i skrocenia
zuchwy (zmniejszenie katow SNB i SNPo).

Kat zuchwowy nie wykazat istotnej statystycznie poprawy, gdyz przed leczeniem byt w
normie u % leczonych. Zbiezne wyniki podata Manowska, stosujgc pomiar kata zuchwy na
kosci, na twarzy i na telerentgenogramie przed i po operacji progenii [121]. Autorka
zbadata, ze kat zuchwowy mierzony na telerentgeno- gramie nie odpowiadat pomiarom
wykonanym na kosci, a wielkos$¢ kata zuchwy nie miata znaczenia w planowaniu zabiegu
operacyjnego.

Pozycja gornego siekacza nie ulegata istotnej statystycznie zmianie (z wyjgtkiem
pacjentéw operowanych w zakresie szczeki) ze wzgledu na fakt, ze u wiekszosci
pacjentow przed leczeniem pomiar ten byt prawidtowy. Poniewaz istniata koniecznos¢
zharmonizowania ze sobg dfugosci gornego i dolnego tuku zebowego, dlatego u czesci
leczonych korzystne byto wychylenie zebdw siecznych gérnych, a u czesci ich
przechylenie. Przemieszczenia te odbywaty sie zawsze w granicach wartosci
ustanowionych jako norma (kat | : SN=104° +6,5), a przy podejmowaniu decyzji o wyborze
kierunku przemieszczenia zeba kierowano sie réwniez wskazaniami estetycznymi.

W przypadkach znacznej protruzji siekaczy goérnych, matej bazy kostnej szczeki oraz
sttoczenia zebow, ekstrakcje w tuku gérnym byty nieuniknione, ale wtedy tylko czes¢
miejsca pozostata do wykorzystania na cofniecie wychylonych sie- kaczy, a wiekszos¢ luki

poekstrakcyjnej stuzyta wyréwnaniu sttoczen zebowych.
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Retruzja siekaczy dolnych byta cechg charakterystyczng dla wad typu progenicz- nego, w
skrajnych przypadkach wartos¢ kata zawartego pomiedzy osig siekacza dolnego a
podstawg zuchwy byta obnizona nawet o 20°. Uzyskane statystycznie istotne wychylenie
zebow siecznych dolnych srednio o 6,49° +3,67 byto dowodem skutecznej dekompensacji
w ramach przygotowawczego leczenia ortodontycz- nego.

Istotna statystycznie zmiana potozenia siekacza dolnego w stosunku do linii APo jest
wynikiem przemieszczenia na skutek cofniecia zuchwy punktu Po jak réwniez wychylenia
siekaczy dolnych.

Istotna statystycznie poprawa katéw: SNA, SNB, ANB, SNPo, kata miedzy- siecznego oraz
pomiaru ,,Wis” byly dowodem na skutecznie przeprowadzone leczenie chirurgiczne (po
odpowiednim przygotowaniu ortodontycznym). Znamienne statystycznie wychylenie
dolnego siekacza dowodzi skutecznosci ortodontycznej dekompensacji zebowo-
wyrostkowej. Z kolei istotne statystycznie zmiany pofozenia siekacza gérnego w stosunku
do linii NPo oraz siekacza dolnego do linii APo sg rezultatem zaréwno leczenia
ortodontycznego, jak i chirurgicznego.

Pomiary liniowe wg Schwarza wykazaty istotng statystycznie poprawe dotyczaca
skrécenia trzonu zuchwy i wydtuzenia podstawy szczeki.

Norme w zakresie pomiaru trzonu zuchwy po skojarzonym leczeniu orto- dontyczno-
chirurgicznym uzyskato 2 pacjentdw, a w zakresie podstawy szczeki 1 pacjent. W
zakresie pomiaru gatezi zuchwy zaden z leczonych nie osiggngt normy. Norma w
pomiarach Schwarza byta trudna do osiggniecia ze wzgledu na fakt, ze byta oznaczana
jako jedna liczba (nie uwzgledniajac odchylenia standardowego), wyliczana indywidualnie
dla kazdego pacjenta [2, 3, 84]. Po- miary liniowe wg Schwarza wykazaty zmiany ilosciowe,
natomiast pojecie normy dla danego pomiaru w aspekcie catosciowego rozwazania

klinicznego danego przypadku wydaje sie mie¢ mniejsze znaczenie.
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Pomiary liniowe wg Harvolda, podobnie jak pomiary liniowe wg Schwarza, wykazaty
istotng statystycznie zmiane w stosunku do dtugos¢ szczeki (wydtuze- nie) i dtugosc
zuchwy (skrécenie). Odsetek pacjentéw osiggajgcych norme po leczeniu wzrést odnosnie
do pomiaru dtugosci zuchwy. Moze to wynika¢ z od- miennej techniki pomiaru. Pomiar
dtugosci zuchwy wg Harvolda, w prze- ciwienstwie do pomiaru wg Schwarza, ktéry mierzyt
rzeczywistg dtugos¢ trzonu zuchwy (podobna sytuacja dotyczyta dtugosci szczeki),
przebiegat skosnie w stosunku do trzonu i gatezi zuchwy od punktu znajdujacego sie na
tylnej Scianie dotka stawowego do punktu pogonion [13]. Poza tym pomiary liniowe wg
Harvolda uwzgledniajg pewne odchylenie standardowe mieszczace sie w granicach
normy. Z tych wzgledéw wartosci uznane za norme byty tatwiej osiggalne.

Pomiary dtugosci szczeki i zuchwy dwoma odmiennymi metodami pozwolity wykazaé
istotne statystycznie skrécenie trzonu zuchwy zgodne z pomiarami wg Schwarza Srednio o
4,27 mm (+2,86), a wg pomiaréow zgodnych z metodg Harvolda srednio o 6,67mm (£5,75)
oraz wydtuzenie szczeki (wg Schwarza) srednio o0 4,21mm (+1,94), a wg Harvolda 3,90 mm

(£2,59) byty dowodami skutecznego leczenia chirurgicznego.

5.4. Powiktania

Powikfania skojarzonego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego wynikaty za- réwno z
leczenia ortodontycznego, jak i chirurgicznego.

Ryzykiem zwigzanym ze stosowaniem aparatéw statych byfta wzrastajgca tendencja do
odktadania sie ptytki nazebnej oraz ograniczone zapalenia przyzebia brzeinego w
przebiegu leczenia ortodontycznego na skutek zaniedban higienicznych ze strony
pacjenta. Dlatego brak rezimu higienicznego przed leczeniem byt przeciwwskazaniem do
prowadzenia skojarzonego leczenia ortodontyczno — chirurgicznego, a dobra higiena jamy

ustnej byta wymogiem w
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trakcie catego czasu trwania tego leczenia. Stan higieny jamy ustnej byt sprawdzany w
trakcie comiesiecznych wizyt ortodontycznych. Ze stosowaniem aparatéw statych
zwigzana byta mozliwos¢ uszkodzenia elementdw tego aparatu. W przypadkach zgryzu
krzyzowego w odcinkach bocznych na zniszczenie narazone sg szczegdlnie pierscienie na
gornych zebach trzonowych, poniewaz zwtaszcza podczas zucia pokarméw dochodzito do
oderwania zamka od pierscienia. Podejmujgc leczenie aparatami statymi, nalezy liczy¢ sie
z faktem, ze stosunkowo szybko mozna osiggna¢ zamierzone rezultaty, ale réwniez nalezy
bra¢ pod uwage utrzymanie uzyskanych efektéw zebowych i trzeba rozwazy¢ wieloletnig
retencje [66].

Jednym z powiktan wynikajgcym z leczenia ortodontycznego byta mozliwo$¢ wystgpienia
resorpcji korzeni zebdw, ktérej czestosé wystepowania jest wprost proporcjonalna do
czasu utrzymywania aparatu w jamie ustnej, wielkosci sto- sowanych sit ortodontycznych,
a takze zalezy od podatnosci osobniczej kazdego pacjenta. Celem oceny resorpcji byty
wykonywane zdjecia ortopantomograficzne po 3 miesigcach od zatozenia aparatow.
Zdjecia te byly wystarczajace do wstepnej, klinicznej diagnostyki, natomiast nie mogty
stanowi¢ dowodu naukowego, gdyz nie sg precyzyjne odnosnie do mozliwosci oceny
dtugosci korzeni zebowych.

Gtéwnym powiktaniem zwigzanym z obustronng strzatkowg osteotomiag gatezi zuchwy
byty zaburzenie czucia i parastezje wystepujgce w zakresie unerwienia przez nerwy
zebodotowe dolne. Poniewaz w czasie zabiegu nerwy zebodotowe dolne znajdowaty sie w
polu operacyjnym, dlatego narazone byty na uszkodzenia. Ciggle doskonalone techniki
operacyjne poprzez zastosowanie odpowiedniego instrumentarium (np. haka do
delikatnego odsuniecia nerwu) majg na celu ochrone nerwu zebodotowego dolnego przed
uszkodzeniem [78, 96]. Szczegdlnie duzy byt odsetek pacjentéw majacych zaburzenia
czucia w obszarze unerwienia przez nerw zebodotowy dolny i nerw bréodkowy zaraz po
zabiegu, w naszym materiale 19 pacjentéw (63,33%). Martis podaje, ze pooperacyjne

parastezje
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wystepowaty nawet u 87% operowanych [109]. Chociaz nerw zebodotowy dolny reaguje
zaburzeniami na bardzo delikatne czynniki, np. dotkniecie w trakcie zabiegu czy zmiana
potozenia, to jednak wiekszos¢ z dolegliwosci ustepuje w okresie pierwszych 12 miesiecy
od operacji. W naszym materiale parastezje i zaburzenia czucia wystepowaty po roku u 6
operowanych (20%), podczas gdy Martis podaje parastezje u 24% operowanych, Gianni —
parastezje u 30% pacjentow poddanych obustronnej strzatkowej osteotomii gatezi zuchwy
(BSSO) [109, 122]. W przypadku jednoczasowego wykonania BSSO i genioplastyki od-
setek wystepowania parastezji wzrasta do 40% operowanych [109, 122].

Powiktaniem przy BSSO, ktdre moze zdarzy¢ sie, jak podkreslat Steinhauser, nawet
najbardziej doswiadczonym chirurgom, byto ztamanie wyrostka ktykciowego zuchwy (w
analizowanym materiale 1 operowany, 3,33%) [40]. W tym przypadku zastosowano
wyciggi miedzyszczekowe przez okres 6 tygodni. Po 12 miesigcach nie stwierdzono

zaburzen w zakresie ruchow zuchwy, kontrola radiologiczna réwniez wypadta pomysinie.

5.5. Rownolegta ocena wynikow leczenia przez lekarza i pacjenta Powodem,

dla ktérego dorosli pacjenci decydujg sie na skojarzone leczenie ortodontyczno —

chirurgiczne, sg problemy natury estetycznej oraz zaburzenia

relacji okluzyjno-artykulacyjnych. W badanym materiale 23 (76,67%) operowa- nych przed
leczeniem ocenito swoje rysy twarzy jako niezadowalajgce. Taka niska samoocena estetyki
rysow twarzy powoduje frustracje psychiczne i réwniez niskg samoocene w innych
dziedzinach Zzycia [123, 124, 125]. Poprawa estetyki rysow twarzy po leczeniu byta
powodem zadowolenia udokumentowanego ocenami pacjentow.

Przed leczeniem niezadowalajgcg ocene odnosnie do relacji zebowo-zgryzowych
wystawito 19 (63,33%) leczonych, wigzac nieprawidtowosci zebowe z uposledzong funkcjg

odgryzania i zucia pokarmow. Po leczeniu ocene bardzo dobrg i dobrg
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wystawito 28 (93,33%) pacjentow. Nieco nizsze oceny wystawione przez lekarza we
wszystkich wariantach sg rezultatem obcigzen zwigzanych ze szczegétami wiedzy
medycznej. Duze znaczenie w przysztej ocenie przez pacjenta wynikdw leczenia ma
omoéwienie z nim na pierwszej wizycie planu leczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem
powiktan i elementow dyskomfortowych. Niektdrzy pacjenci nie interesujg sie planem
leczenia, podchodzg do niego euforycznie bgdz nadmiernie eksponujg problemy lecznicze.
Stanowig oni grupe ryzyka i w skrajnych przypadkach, po konsultacji psychiatrycznej,
mogg by¢ wykluczeni ze skojarzonego leczenia ortodontyczno — chirurgicznego. Decyzja o
przystgpieniu do leczenia musi by¢ samodzielng, przemyslang decyzjg pacjenta, a lekarz ze
swojej strony powinien dostarczy¢ rzetelnej wiedzy medycznej i stuzy¢ wyjasnieniami na

kazdym etapie leczenia.
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6. Wnioski1

1. Przeprowadzone leczenie ortodontyczne byto skuteczne:
- przed zabiegiem operacyjnym przeprowadzono skuteczng dekompen- sacje
zebowo-wyrostkowg ;

- zharmonizowano ze sobg gorny i dolny tuk zebowy pod wzgledem dtugosci i
szerokosci;

- uzyskano poprawe odnosnie do nachylenia zebow wzdtuz i w poprzek wyrostkow
zebodotowych oraz poprawiono wzajemne relacje zebowe wzdiuz tukow
zebowych.

2. Przeprowadzone leczenie chirurgiczne byto skuteczne:
- uzyskano wydtuzenie podstawy szczeki, skrocenie trzonu zuchwy oraz
wzajemng poprawe relacji szczeki i zuchwy w wymiarze przednio- tylnym;

- uzyskano poprawe estetyki ryséw twarzy, zarowno wskaznikdw oceniajgcych
profil leczonych pacjentéw, jak i uzyskano zgodnos¢ z za- sadami paradygmatu
tkanek miekkich;

3. W wyniku skojarzonego leczenia ortodontyczno chirurgicznego uzyskano poprawe
relacji zebowych zaréwno w aspekcie przemieszczenn zebowych, jak i w wymiarze
przednio-tylnym uzyskujgc w ocenie wskaznikiem PAR u wszystkich pacjentéw znaczna
poprawe.

4. Najczestszymi powiktaniem byty:
- wsrdd powiktan chirurgicznych - zaburzenia czucia (parastezje) w zakresie
nerwu zebodotowego dolnego oraz nerwu brodkowego, bedace wynikiem
operacyjnego cofniecia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta;

- wsrdd powiktan ortodontycznych —tendencja do zgryzu krzyzowego.

5. W rownolegtej ocenie lekarza i samoocenie pacjenta odnosnie do estetyki ryséw
twarzy i relacji zebowo-zgryzowych po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-
chirurgicznym odnotowano poprawe. Ocena wystawiana po leczeniu przez pacjentow
byta nieco wyzsza niz ocena wystawiane przez lekarza.
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Celem badania byta ocena skutecznosci skojarzonego leczenia ortodontyczno-chi-
rurgicznego dorostych z wadami gnatycznymi twarzowej czesci czaszki o charakterze Il
klasy szkieletowej. Badaniem zostato objetych 30 pacjentéw (19 ko- biet — 63,33% i 11
mezczyzn — 36,67%). Sredni wiek w grupie kobiet wynosit 22,84 lat, a w grupie mezczyzn
23,89 lat.

Skojarzone leczenie ortodontyczno-chirurgiczne sktadato sie z nastepujacych etapdéw:

- ortodontyczngo przygotowania do zabiegu operacyjnego zzastosowaniem
aparatéw statych,
- symulacji zabiegu operacyjnego na cefalogramie bocznym gtowy oraz na
modelach umieszczonych w artykulatorze indywidualnym,
- wykonania szyn zgryzowych stosowanych podczas operacji,
- zabiegu operacyjnego (osteotomia szczeki Le Fort Il — 1 pacjent, osteotomia
zuchwy metoda Obwegesera Dal Ponta — 20 pacjentéw, jednoczasowa
osteotomia szczeki Le Fort | lub Le Fort Il i osteotomia zuchwy metoda
Obwegesera Dal Ponta — 9 pacjentow),
- ortodontycznego leczenia retencyjnego.
Badania byty wykonywane przed skojarzonym leczeniem ortodontyczno- chirurgicznym i
12 miesiecy po zabiegu operacyjnym, dodatkowo nagryz poziomy i nagryz pionowy byty
analizowane po przygotowawczym leczeniu ortodontycznym (przed zabiegiem
operacyjnym). Z kolei powiktania ortodon- tyczne oceniano réwniez podczas trwania
leczenia ortodontycznego, a powikfania chirurgiczne podzielono ze wzgledu na czas
obserwacji na: powiktania $rdédo- peracyjne, wczesne powiktania pooperacyjne
(wystepujgce w okresie 1 miesigca od zabiegu operacyjnego), pdine powiktania

pooperacyjne (12 miesiecy po za- biegu operacyjnym).
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Analizowano: rysy twarzy, relacje okluzyjno- artykulacyjne, struktury kostne szczeki i
zuchwy w swietle analiz cefalometrycznych, powiktania zaréwno lecze- nia
ortodontycznego, jak i chirurgicznego oraz réwnolegta ocene przez lekarza i pacjenta
wynikéw leczenia.

Wyniki poddano analizie statystycznej, stosujgc nieparametryczny test rangowa- nych
znakéw Wilcoxon'a, test znakéw Fishera, klasyczny test x2, oraz wspét- czynnik korelacji
rang R Spearmana. Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Oceniajac rysy twarzy na cefalogramie bocznym twarzowej czesci czaszki metodg Hwanga,

Kima, McNamary uzyskano statystycznie istotng poprawe nastepujg- cych katow:

nosowo-wargowego — Srednia roznica wartosci bezwzglednej wyniosta9,00°
(x13,05), p,=0,002;

- wargi goérnej — linii NP — $rednia réznica wartosci bezwzglednejwyniosta 11,28°
(+11,68), p,=0,000;

- wargi dolnej — linii NP — zwiekszenie tego kata srednio 0 17,83°(+13,05), p, =
0,000;
- wargowo-brédkowego — zmniejszenie srednio o 15,60° (+17,90), p, =0,026;

- pogonion - menton — $rednia réznica wartosci bezwzglednej wyniosta7,16°
(+10,77), p,=0,001.

Analizujac rysy twarzy w aspekcie paradygmatu tkanek miekkich, odnotowano istotng
statystycznie poprawe odnosnie do estetyki usmiechu (np. potozenia zebdw siecznych
gornych w stosunku do warg, p = 0,0000).
Oceniajac uzebienie, uzyskano statystycznie istotng poprawe:

- klas wg Angl’e oraz tzw. klasy ktowej (p = 0,0000);

- nagryzu poziomego (przed leczeniem wynosit -3,70 mm *2,96; zakres
dekompensacji zebowo-wyrostkowej wynidst 3,85 mm +2,68; po leczeniul,78 mm
+0,85, p = 0,0000);

- nagryzu pionowego (przed leczeniem wynosit 1,10 mm %3,11; po leczeniu 2,25
+0,82; p = 0,041);

- potozenia zebow wzdtuz i w poprzek tukow zebowych (p=0,000),
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- sptycenie krzywej Spee (p = 0,01),

- obnizenie odsetka pacjentdw z odnotowanymi rotacjami zebowymiw
odcinkach przednich tukéw zebowych (p = 0,000),

- obnizenie odsetka pacjentow ze szparami miedzyzebowymi badanymi w
gornym i dolnym tuku zebowym (p = 0,001).

Zharmonizowano ze sobg gorny i dolny tuk zebowy pod wzgledem dtugosci i szerokosci:

- goérny tuk zebowy poszerzono w odcinku przednim srednio o 2,55 mm (+2,84), p
= 0,006 a w odcinku tylnym $rednio 0 2,15 mm (+2,60), p = 0,002;

- dolny tuk zebowy w odcinku przednim poszerzono srednio 0 1,35 mm
(£2,01), p=0,014;

- dolny tuk zebowy wydtuzono srednio o 3,21mm (+2,13), p = 0,000.
Analizujgc relacje okluzyjno — artykulacyjne przy zastosowaniu wskaznika PAR
stwierdzono, ze przed leczeniem Srednia punktowa wartos¢ wskaznika wyniosta 44,40
(£6,65) punktéw, po leczeniu 3,03 punktéw (+3,51). Redukcja wskaznika PAR po leczeniu
byta znamienna statystycznie, p = 0,000. Rdoznica wskaznika PAR oceniana procentowo
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicz- nym wyniosta srednio 93,42%
(x7,38). Wszyscy pacjenci uzyskali znaczng poprawe.
W pomiarach cefalometrycznych podstaw kostnych twarzowej czesci czaszki odnotowano
statystycznie istotng poprawe miedzy innymi odnosnie do katow:

- SNA zwigkszenie tego kata srednio o0 2,68° (+4,27), p, = 0,005;

- SNB zmniejszenie Srednio 0 5,52° (+2,84), p, =0,000;

- SNPg zmniejszenie $rednio o 5,23° (+3,06), p, =0,000;

- ANB zwigkszenie $rednio o 8,26° (+4,25), p, =0,000;

- pomiaru ,Wirs” zwiekszenie Srednio 0 10,33 mm (+4,63), p, =0,000;

- |- NS u operowanych w zakresie szczeki wzrost srednio o 5,30° (+2,91), p, =

0,005;
- T- ML wzrost $rednio o0 6,36° (+4,25), p, = 0,000.
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Uzyskano rowniez istotne statystycznie skrécenie trzonu zuchwy oceniane zgodnie z
analizg wg Schwarza (Srednio o 4,72 mm, p = 0,000) oraz analizg wg Harvolda ($rednio o
6,67 mm, p = 0,005), jak rowniez wydtuzenie szczeki oceniane zgodnie z analizg wg
Schwarza (Srednio 0 4,21 mm, p = 0,012) jak i analizg wg Harvolda (Srednio 0 3,90 mm, p =
0,008).

Najczestszym powiktaniem po operacji zuchwy metoda Obwegesera Dal Ponta byty
zaburzenia czucia wystepujgce w zakresie unerwienia przez nerwy zebo- dotowe dolne i
nerwy brodkowe, utrzymujgce sie w okresie 12 miesiecy od zabiegu u 19,98% leczonych.
Zarowno w obiektywnych ocenach lekarza, jak i subiektywnych pacjenta (stosujac
czterostopniowg skale ocen) po skojarzonym leczeniu ortodontyczno—chirur- gicznym
odnotowano poprawe estetyki ryséw twarzy, oraz relacji okluzyjno-arty- kulacyjnych (p =
0,000).

Przygotowawcze leczenie ortodontyczne byto skuteczne, gdyz przeprowadzono skuteczng
dekompensacje zebowo-wyrostkowg oraz zharmonizowano ze sobg goérny i dolny tuk
zebowy pod wzgledem dtugosci i szerokosci.

Leczenie chirurgiczne byto skuteczne, poniewaz uzyskano wydtuzenie podstawy szczeki,
skrécenie trzonu zuchwy oraz wzajemng poprawe relacji szczeki i zuchwy w wymiarze
przednio - tylnym.

Po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym uzyskano poprawe este- tyki rysow
twarzy, jak i relacji okluzyjno-artykulacyjnych, tak w ocenie obiektywnej, jak i

subiektywne;j.
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8. SummaRyY

The aim of the study was to evaluate effectiveness of the combined surgical and
orthodontic treatment which was carried out on a group of patients with dentofacial
deformities, skeletal class IIl.

The analysis was embarked on 30 patients (19 women-63,33 % and 11 men- 36,67%). An
average age of the women was 22,84 and for the men: 23,89.

The combined surgical and orthodontic treatment included the fallowing stages:

- pre-surgical orthodontic treatment in which fixed appliances were used,

- simulation of a surgery on a lateral cephalometrics radiographs as well as on plaster
coast fixed on the individual articulator,

- preparation of removable surgical splints used during the surgery,

- the surgery (maxilla osteotomy Le Fort Il -1 patient, mandible osteotomy
Obwegeser Dal Pont’s- 20 patients, maxilla osteotomy Le Fort | or Il together with
Obwegeser Dal Pont’s mandible osteotomy simultaneously- 9 patients),

- retention orthodontic treatment.

The study was undertaken before the combined surgical and orthodontic treatment and
12 months after the surgery. In addition, both overjet as well as overbite were analyzed
right after the preliminary orthodontic treatment (before the surgery). As far as
orthodontic complications are concerned, those were evaluated during the orthodontic
treatment and surgical complications and they were divided, taking into account the time
of observation, into the fallowing groups: surgery complications, early post- surgery stage
complications (which occur up to 1 month after the surgery), overdue post- surgery
complications (12 months after the surgery).

The following elements were analyzed: facial features, occlusal relationships, mandible

and maxilla relationship which were cephalometrically analyzed,
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complications of the orthodontic as well as surgical treatment and the patient and the
doctor’s evaluation of the treatment results.

The results were statistically analyzed, follow a non-parametric test of rank signs, the
Fisher sign test, the standard chi- square test, and the Spaerman’s correlation ratio test.
Level p < 0,05 was taken for the essence.

The evaluation of facial features on the lateral cephalometrics radiographs using Hwang,
Kim, McNamary’s method helped to obtain statistically significant improvement in the

fallowing angles:

nasolabial - an average difference of an arbitrary value was 9,00° (+13,05), P, =
0,002;

- upper lip - NP line - an average difference of an arbitrary value was 11,28°

- (£11,68), p, = 0,000;

- lowerlip - NP line - extension of the angle average to 17,83° (¥13,05), p, =
0,000;

- mentolabial - decrease, average 15,60°(+17,90), p, = 0,026;

- pogonion menton - an average difference of an arbitrary value was 7,16°(+10,77),

p,=0,001.

As far as facial features analyzed through the paradigm of soft tissues are
concerned, the significant improvement in smile aesthetic was observed
(placement of upper incisors in relation to lips, p = 0,000).
As for tooth relationships a considerable improvement was received:
- the Anlg’e class as well as the canine class (p = 0,000);
- overjet (before the treatment -3,70 mm (+2,96); dento-alveolar decom- pensation
range was 3,85 mm (+2,68); after the treatment 1,78 mm (+0.85); p =0.000 );
- overbite (before the treatment 1,10 mm (+3,11); afterwards 2,25 (+0,02); p =
0.041);
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- leaning of the teeth angulation and torque (p = 0,000);
- shallowness of Spee curve (p =0,01);
- decrease in a rate of patients with rotated teeth in front part of dental arches (p =
0,000);
- decrease in a rate of patients with gaps between the teeth in upper and lower
dental arches (p = 0,000).
Upper and lower dental arches were harmonized as for length and width:
- the upper arch was broaden in the front part at 2,55 mm (+2,84), p = 0,006 and in
the back side at 2,15 mm (+2,60), p = 0,002;
- the lower arch was broadened in the front part at 1,35mm (+2,01), p = 0,014;
- the upper arch was lengthened at 3,21 mm (+2,13), p = 0,000.
The analysis of occlusal relationships using the PAR index indicated that the point value of
the index was 44,04 (6,65 ) points, after the treatment 3,03 points (+3,51 ). The
reduction of the PAR index was statistically significant, p = 0,000. The difference in the
PAR index assessed in per cent before and after the combined surgical and orthodontic-
treatment was indicated 93,42 % an average (+7,38). There was an great improvement in
condition of all patients.
As for cephalometric measurements carried out in skeletal base of facial skeleton, the

statistically essential improvement regarding angles was noticed:

SNA enlargement of the angle at 2,68° (+4,27), p, =0,005;

SNB reduction of the angle at 5,52° (+2,84), p, = 0,000;

SNPg reduction of the angle at 5,23°(+3,06), p, = 0,000;

ANB enlargement of the angle at 8,26°(+4,25), p, = 0,000;

- Wir's measurement enlargement of the angle at 10,33 mm (+ 4,63), p, =0,000;

|- NS in maxilla operated patients increased at about 5,30°(+2,91), p, = 0,005;

- T-ML-an increase at about 6,36°(+4,25), p, =0,000.
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There was also the statistically significant reduction of the length of mandible gained
which was evaluated according to the Schwartz’s analysis (average 4,72mm; p = 0,000)
and Harvold’s analysis (average 6,67 mm; p = 0,005).

Besides, there was also observed an elongation of the maxilla estimated according to
Schwartz’s analysis (average 4,21 mm, p = 0,012) and Harvold’s analysis (average 3,9 mm;
p =0,008).

The most frequent complication after the mandible surgery by Obwegeser Dal Pont’s
method are neurosensory disturbances of the inferior alveolar nerve and mental nerve,
which may keep up to 12 months after the surgery in the case 19,98% of patients.

Both, the doctor’s objective and the patient’s subjective assessments (as far as 4 grades
ratio is concerned) showed the improvement in aesthetic of facial features and occlusal
relationships ( p = 0,000).

The preparatory orthodontic treatment was efficient, because the effective dento-
alveolar decompensation was carried as well as the upper and lower dental arch occurred
to be in harmony.

The surgical treatment was efficient because it obtained an elongation of the maxillary
length, a reduction of the mandible length and the mutual improvement in the maxillae
and mandible anteroposterior relationships.

After the combined surgical and orthodontic treatment the improvement in aesthetic of
facial features and occlusal relationships have been gained, both in objective and

subjective estimation.
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10. DokumENTACIA

10.1. Spis tabel

Tabela | Pacjenci z wadami twarzowej czesci czaszki w typie Il klasy szkiele- towej objeci
zespotowym leczeniem ortodontyczno — chirurgicznym

Tabela Il Rodzaj wady podstawowej o charakterze Ill klasy szkieletowej u pacjentow
objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno- chirur- gicznym

Tabela 11l Rodzaj leczenia operacyjnego u 30 pacjentéw objetych skojarzonym leczeniem
ortodontyczno — chirurgicznym

TabelalVa  Wskaznik PAR. Punktacja przemieszczen zebow

Tabela IVb ~ Wskaznik PAR. Ocena okluzji policzkowej Tabela IVc
Wskaznik PAR. Pomiar nagryzu poziomego Tabela

Ivd Wskaznik PAR. Pomiar nagryzu pionowego Tabela Ve
Wskaznik PAR. Ocena linii posrodkowej

Tabela V Wyniki 2x2

Tabela Vla Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima,
McNamary oceniana u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym (poréwnanie wartosci pomiaréw)

Tabela VIb Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima,
McNamary oceniane u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym (ocena bezwzglednej rdinicy po- miedzy
pomiarem a wartoscig optymalng)

Tabela Vic Wyniki analizy cefalometrycznej miekkich tkanek wg Hwanga, Kima, McNamary
oceniane u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-
chirurgicznym (liczba pacjentéw cechujgcych sie normg w zakresie
wymienionych pomiaréw)

Tabela Vlla Paradygmat tkanek miekkich oceniany w relacji spoczynkowej zuchwy u 30
pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodon- tyczno-chirurgicznym

Tabela Vllb Paradygmat tkanek miekkich oceniany u 30 pacjentow przed i po skojarzonym
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym. Analiza usmie- chu
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Tabela VIII Ocena wzajemnej relacji zebdw, potozenia zebdw wzdtuz i w poprzek tuku
zebowego, ocena krzywej Spee oraz rotacji zebowych przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela IXa Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym u
30 pacjentéw. Ocena przemieszczen zebdw w poszczegdlnych segmentach

Tabela IXb Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym u
30 pacjentéw. Ocena okluzji policzkowej

Tabela IXc Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym u
30 pacjentéw. Ocena nagryzu poziomego, nagryzu pionowego i linii symetrii
bez uwzgledniania mnoznikéw

Tabela IXd Wskaznik PAR przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno- chirurgicznym u
30 pacjentéw. Ocena nagryzu poziomego, nagryzu pionowego i linii symetrii
uwzgledniajgca mnozniki

Tabela IXe Réznica wskaznik PAR wyrazona w punktach i w procentach uwzgledniona u 30
pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela X Pomiary przedniej i tylnej szerokosci gérnego i dolnego tuku zebowego oraz
pomiary dtugosci tych tukow przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela XI Kierunek zmian oceniany w goérnym i dolnym tuku zebowym po leczeniu
ortodontycznym

Tabela Xll Zalezno$¢ diugosci oraz szerokosci gornego i dolnego tuku zebowego wzgledem
siebie mierzona przed i po skojarzonym leczeniu orto- dontyczno-
chirurgicznym

Tabela Xl Wady wspdtistniejgce z wadg podstawowg wystepujgce u 30 pa- cjentow przed
i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicz- nym

Tabela XIVa Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane
u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu orto- dontyczno-
chirurgicznym (poréwnanie wartosci pomiaréw)

Tabela XIVb Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane
u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu orto- dontyczno-
chirurgicznym (Srednia réznica wartosci bezwzglednej mierzonej pomiedzy
wartoscig pomiaru a wartoscig optymalng)
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Tabela XIVc Wyniki analizy cefalometrycznej wg Steinera w modyfikacji Kaminka oceniane
u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu orto- dontyczno-
chirurgicznym, liczba pacjentow cechujacych sie normg w zakresie danego
pomiaru

Tabela XV Pomiary liniowe wg Schwarza oceniane u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela XVI Pomiary liniowe wg Harvolda przeprowadzone przed i po skojarzo- nym
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela XVII Powiktania ortodontyczne obserwowane u 30 pacjentéw podczas i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym

Tabela XVIII Powikfania chirurgiczne oceniane u 30 pacjentéw po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno — chirurgicznym

Tabela XIX Rownolegta ocena lekarza i pacjenta odnosnie do estetyki rysow twarzy i relacji
okluzyjno-artylulacyjnych u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniem
ortodontyczno — chirurgicznym

10.2.Spis rycin

Ryc. 1 Pacjent P.H. lat 22. Rysy twarzy przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (progenii).

Ryc. 2 Pacjentka K.S. lat 19. Rysy twarzy (en face, profil) przed rozpoczeciem skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego z powodu wady gnatycznej o
charakterze Il klasy szkieletowej (retrognacji).

Ryc. 3 Telerentgenogram boczny gtowy pacjentki D.D. lat 25 leczonej z powodu wady
gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii). Kgt ANB: -10°, Wirs: -
17 mm.

Ryc. 4a Zdjecie telerentgenowskie pacjenta P.S. lat 22 leczonego z powodu wady
gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii i retrognacji), stan po
ortodontycznej dekompensacji tukow zebowych.

Ryc. 4b Ten sam pacjent. Symulacja zabiegu wysuniecia szczeki o 5 mm (osteotomia Le
Fort 1) oraz skrécenia zuchwy o 15 mm (obustronna osteotomia gatezi zuchwy
wg Obwegesera Dal Ponta).

Ryc. 4c Pacjentka A.D. lat 19 leczona z powodu wady gnatycznej Il klasy szkieletowej
(progenii i retrognacji). Rejestracja zwarcia przy zastosowa- niu fuku
twarzowego.
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Ryc. 4d i 4d* Pacjent M.G. lat 23 leczony z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowaj, symulacja zabiegu operacyjnego w artykulatorze indywidualnym.
Ryc. 4d wysuniecie szczeki (osteotomia Le Fort 1), ryc. 4d* cofniecie zuchwy
metodg Obwegesera Dal Ponta.

Ryc. 4e Pacjent P.S. lat 22 objety skojarzonym leczeniem ortodontyczno- chirur- gicznym z
powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii i
retrognacji), wykonano zabieg jednoczasowego wysuniecia szczek i skrdcenia
zuchwy. Kontrola ptytki zgryzowe] stosowanej w pierwszym etapie zabiegu, tj.
wysunieciu szczeki.

Ryc. 4f Ten sam pacjent, kontrola ptytki zgryzowej stosowanej w drugim etapie zabiegu tj.
skrdécenia zuchwy metoda Obwegesera Dal Ponta.

Ryc. 5 Pacjentka M.L. lat 21, dekompensacyjne leczenie ortodontyczne w przygotowaniu
do operacji progenii.

Ryc. 6a Pacjentka A.D. leczona z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (retrognacji i progenii). Pierwszy etap zabiegu-wysu- niecie szczek,
widoczna osteosynteza miniptytkowa.

Ryc. 6b Ta sama pacjentka. Drugi etap zabiegu-skrocenie zuchwy metodg Obwegesera Dal
Ponta, widoczne rozszczepienie trzonu i gatezi zuchwy w obrebie kata
zuchwowego.

Ryc. 6¢ Ta sama pacjentka. Widoczny zewnetrzny odtam osteotomijny zuchwy oraz Sruby
bikortykalne, ktdre stanowig tzw. zespolenie sztywne.

Ryc. 7 Zdjecie ortopantomograficzne pacjentki L.M. lat 21 operowanej z powodu wady
gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej (progenii). W prawym i lewym
kacie zuchwy widoczne umieszczone na planie trojkata sruby bikortykalne oraz
aparat staty gérny i dolny (odklejony zamek z zeba 32).

Ryc. 8 Pacjentka B.K. lat 20. Rysy twarzy przed rozpoczeciem skojarzonego leczenia
ortodontyczno - chirurgicznego z powodu wady o charakterze Il klasy
szkieletowej z jednoczesnym zaburzeniem symetrii.

Ryc. 9 Analiza tkanek miekkich wg Hwanga, Kima, McNamary. Ryc. 10

Kat konturu twarzowego.

Ryc. 11a Usmiech pacjentki B.K. lat 20 leczonej z powodu wady gnatycznej Il klasy
szkieletowej (progenii). Podczas usmiechu widoczne byty zeby dolne oraz jezyk.

Ryc. 11b Ta sama pacjentka po leczeniu.
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Ryc. 12a Relacje zebowe wystepujace przed leczeniem u pacjenta B.L. leczonego z
powodu wady gnatycznej o charakterze Ill klasy szkieletowej (progenii). W
odcinku przednim widoczne cechy przodozgryzu, w odcinkach bocznych zgryzu
krzyzowego czesciowego obustronnego.

Ryc. 12b Ten sam pacjent przed leczeniem. Widoczny odwrotny nagryz poziomy oraz llI
klasa ktowa po stronie lewe;j.

Ryc. 133, b, ¢ ,d Analiza Steinera w modyfikacji Kaminka. Ryc.

14 Pomiary liniowe wg Schwarza.

Ryc. 15 Pomiary liniowe wgHarvolda.

Ryc. 16a Pacjentka B.K. lat 20 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Ill klasy szkieletowej
(progenii) powiktanej zaburzeniem symetrii. Zabieg wyko- nano metoda
Obwegesera Dal Ponta. Rysy twarzy en face przed leczeniem.

Ryc. 16b Ta sama pacjentka po leczeniu, w rysach twarzy en face widoczny niewielki slad
wady.

Ryc. 17 Pacjentka A.D. lat 19, obrysy telerentgenogramu bocznego twarzowej czesci
czaszki przed leczeniem (linia czarna) oraz po zabiegu wysuniecia szczek (Le Fort
1) i skréceniu zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia czerwona).

Ryc. 18 Pacjent M.G. lat 23, obrysy telerentgenogramu bocznego twarzowej czesci
czaszki przed leczeniem (linia czarna) oraz po zabiegu wysuniecia szczeki (Le
Fort 1) i skréceniu zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia czerwona).

Ryc. 19a,b Pacjentka L.M. lat 21 leczona z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy
szkieletowej (progenii). Telerentgenogram boczny gtowy przed leczeniem (ryc.
19a) oraz 12 miesiecy po leczeniu operacyjnym w fazie ortodontycznego
leczenia retencyjnego (ryc. 19b). W kacie zuchwy widoczne sruby bikortykalne
zespalajace odtamy osteotomijne po za- biegu skrdcenia zuchwy metoda
Obwegesera Dal Ponta.

Ryc. 20a, b, ¢, d Pacjent P.H. lat 22 objety skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze lll klasy szkieletowej
(progenii), wykonano zabieg skrdocenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta.
Rysy twarzy en face i profil przed leczeniem (ryc. 20a, b) i po leczeniu (ryc. 20c,
d).
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Ryc. 213, b, ¢, d Pacjentka L.M. lat 21 objeta skojarzonym leczeniem ortodon- tyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej lll klasy szkieletowej (progenii),
wykonano zabieg skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta. Rysy
twarzy en face i profil przed leczeniem (ryc. 21a, b) i po leczeniu (ryc. 21c, d).

Ryc. 22a, b, ¢, d Pacjentka A.D. lat 19 objeta skojarzonym leczeniem ortodon- tyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Il klasy szkieletowej
(progenii i retrognacji), wykonano zabieg jednoczasowego wysuniecia szczeki
(Le Fort I) oraz skrécenia zuchwy metodg Obwe- gesera Dal Ponta. Rysy twarzy
en face i profil przed leczeniem (ryc. 223,

b) i po leczeniu (ryc. 22c, d).

Ryc. 22e, f Ta sama pacjentka. UsSmiech przed (ryc. 22e, widoczny aparat ortodon- tyczny),
i po operacji (ryc. 22f).

Ryc. 23 Pacjentka M.P. lat 22 objeta skojarzonym leczeniem ortodontyczno-
chirurgicznym z powodu wady gnatycznej o charakterze Ill klasy szkie- letowej,
uzebienie w trakcie leczenia ortodontycznego (ryc.23a) oraz 12 miesiecy po
leczeniu operacyjnym (ryc. 23b).

Ryc. 24 Nagryz poziomy oceniany u 30 pacjentow przed leczeniem, po przy-
gotowawczym leczeniu ortodontycznym (tzw. dekompensacji) oraz po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno - chirurgicznym.

Ryc. 25 Nagryz pionowy oceniany u 30 pacjentdw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym.

Ryc.26a Punktowe wartosci wskaznika PAR (bez uwzglednienia mnoznikdw) oceniane
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Ryc.26b Punktowe wartosci wskaznika PAR (uwzgledniajgce mnozniki) oceniane przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Ryc.26¢ Punktowa réznica (bez uwzglednienia mnoznikéw) wskaznika PAR oceniana przed
i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Ryc. 26d Procentowa réznica wskaznika PAR badana przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym (bez uwzglednienia mnoznikéw) oceniana u 30
pacjentéw.
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Ryc.26e Punktowa réznica wskaznika PAR (uwzgledniajgc mnozniki) oceniana przed i po
skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 pacjentow.

Ryc. 26f Procentowa rdznica wskaznika PAR (z uwzglednieniem mnoznikéw) oceniana
przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u 30 chorych.

Ryc. 273, b, ¢, d Pacjent M.G. lat 23. Rysy twarzy en face i profil przed leczeniem (ryc. 27a,
b) oraz 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym (ryc. 27c, d).

Ryc. 27e, f Ten sam pacjent. UsSmiech pacjenta przed leczeniem (ryc. 27e) oraz 12
miesiecy po zabiegu operacyjnym (ryc.27f)

Ryc. 27g, h Ten sam pacjent. Uzebienie przed rozpoczeciem leczenia (ryc. 27g) oraz 6
miesiecy po operacji w trakcie pooperacyjnego leczenia retencyjnego (ryc. 27h).

Ryc. 28 Pacjentka D.D. lat 25. Obrysy telerentgenogramu gtowy przed leczeniem (linia
czarna) oraz po zabiegu skrécenia zuchwy metodg Obwegesera Dal Ponta (linia
czerwona).

Ryc. 29 Kat ANB oceniany u 30 pacjentow przed i po skojarzonym leczeniu ortodontyczno-
chirurgicznym, zakres normy: 2° £3,0.

Ryc. 30 Pomiar Wirs oceniany u 30 pacjentéw przed i po skojarzonym leczeniu
ortodontyczno-chirurgicznym, zakres normy: Omm #2,0.

Ryc. 31a, b Rdwnolegta ocena przez pacjenta i lekarza estetyki ryséw twarzy 30 chorych
objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno-chirurgicznym przed (ryc. 31a) i
po leczeniu (ryc. 32b).

Ryc. 32a, b Réwnolegta ocena przez pacjenta i lekarza relacji zebowo-zgryzowych u 30
pacjentéw objetych skojarzonym leczeniem ortodontyczno-chirur- gicznym
przed (ryc. 32a) oraz po leczeniu (ryc. 32b).
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