Dlaczego warto rozpoczac leczenie w 6-7 roku zycia?
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Woprowadzenie

Ortotropia to technika ortodontyczna, ktdrej istotg jest przyczynowe leczenie wczesne, czyli leczenie dzieci w
okresie wzrostu twarzy. Najlepiej, gdy jest to leczenie przechwytujgce, ktérego celem jest , przechwycenie”
wady zgryzu w jej poczgtkowej fazie rozwoju, aby poprzez zmiane kierunku wzrostu twarzy zahamowac
rozwijajaca sie deformacje tukow zebowych i twarzoczaszki.

Ortotropia opiera sie na dowodach naukowych moéwigcych o istotnym wptywie sSrodowiska na powstawanie
wad zgryzu i szerzej, dystrofii czaszkowo — twarzowej. Wady zgryzu sg jednym z kilku objawdw towarzyszgcych
deformacji czaszkowo-twarzowej podczas wzrostu. Inne to problemy laryngologiczne (przerosniete migdaty
podniebienne i gardtowy, krzywa przegroda nosa, infekcje ucha srodkowego, nieprawidtowy tor oddechowy),
bezdech senny, zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego, zmiany w szyjnym odcinku kregostupa i w dalszych
jego czesciach. Terapia ortotropiczna moze istotnie wptynaé na zdrowie ogdlne dziecka i jego dalszy rozwdj.

Ortotropia to zaréwno leczenie jak i uczenie oraz trening. Zadaniem lekarza ortodonty jest stworzenie zespotu
terapeutyczno-trenerskiego, gdzie wyedukowani rodzice pomagajg w leczeniu swojego dziecka, a lekarz
wyznacza cele i nadzoruje przebieg terapii.

Rycina 1. Przyktad poprawy zgryzu i profilu twarzy dzieki wczesnemu rozpoczeciu leczenia

Czynniki ksztattujgce wzrost twarzy i tukow zebowych

Najwiekszy wptyw na kierunek wzrostu twarzy i na ksztatt fukéw zebowych ma srodowisko. Juz od dnia
narodzin twarz poddawana jest czynnikom, ktére wptywajg na jej prawidtowy lub nieprawidtowy rozwdj. Sg
to: karmienie piersig, czas i metoda podawania pierwszych pokarmoéw, rodzaj i twardosé diety oraz czestos¢
infekcji gérnych drég oddechowych oraz alergie.

Ogromne znaczenie ma tor oddychania indukowany czynnikami zewnetrznymi. Ma wptyw na caty taficuch
zdarzen, ktéry prowadzi do zmiany spoczynkowej pozycji zuchwy, warg i jezyka. Ustny tor oddychania, otwarte
usta, obnizona pozycja zuchwy oraz niska pozycja jezyka powoduja zmiane kierunku wzrostu twarzy z
prawidtowego do przodu, na nieprawidtowy w dét i do tytu. Rosngca w dét twarz powoduje dalsze obnizanie
zuchwy i jezyka a takze wieksze uposledzanie droznosci drég oddechowych. Kompensacja zwezonych drég
oddechowych wymusza zmiany w postawie szyjnego odcinka kregostupa. W ten sposéb deformacja twarzy
wptywa na postawe kregostupa. Wewnatrzustnie wyrazem nieprawidtowego wzrostu jest zwezanie tukdéw
zebowych i sttoczenia zebow.

Kazde dziecko, ktére spetni ponizsze warunki w okresie rozwoju, uzyska prawidtowo i trwale uszeregowane
zeby oraz piekng twarz. Sa to:


www.ortotropia.pl

e Zamkniete usta i oddychanie przez nos w spoczynku.

e Ztgczone w delikatnym kontakcie tuki zebowe w spoczynku.

e Jezyk spoczywajacy w catosci na podniebieniu. Zadna jego cze$é nie moze by¢ miedzy zebami.
¢ Przetykanie z jezykiem na podniebieniu, bez wywotywania ruchu miesni mimicznych.

e Zucie twardych pokarméw.

e Prosta postawa catego ciata.

Proces deformacji twarzy i tukdw zebowych zaczyna sie wczesnie i trwa latami. Czesto pierwsze symptomy
deformacji i nieprawidtowego wzrostu sg trudne do zauwazenia. Wszystkie mate dzieci sg tadne. Niestety
kumulacja nieprawidtowych cech podczas wzrostu twarzy powoduje, ze niemal skokowo twarz nastolatka staje
sie mniej atrakcyjna.

Po zakonczeniu wzrostu twarzy (po 12 roku zycia) na istotng poprawe jej wygladu i leczenie przyczynowe jest
czesto za pdzno. Stad w okresie wczesnego dziecinstwa niepokoi¢ powinny otwarte usta zarowno w dzien jak
i w nocy, chrapanie, bezdech senny, brak szpar w okresie pédznego uzebienia mlecznego (po 5 roku zycia),
opdznione wyrzynanie sie zebdw statych. Wazina jest wczesna diagnostyka pod katem rozpoznania
nieprawidtowych nawykdw i postaw. Leczenie przyczynowe mozliwe jest w okresie wzrostu twarzy dziecka,
przez wpltyw na zmiane jego kierunku. Poniewaz twarz koriczy swdj wzrost po 12 roku zycia, optymalny czas
na rozpoczecie leczenia to 6-7 rok zycia. To wiek, w ktédrym z jednej strony twarz dziecka jeszcze rosnie i ma
biologiczny potencjat do zmiany, z drugiej rozpoczyna sie okres dobrej wspdtpracy, zrozumienia i wcigz trwa
petna ufnosci postawa wobec dorostych. Majac jeszcze kilkuletni potencjat wzrostowy twarzy mozna zmienié
jej kierunek wzrostu na prawidtowy i zatrzymaé proces deformacji, a czesto naprawi¢ szkody poczynione
nieprawidtowym rozwojem.

Cel leczenia
Celem ortotropii jest:

1. Otwarcie drég oddechowych i poprawa oddychania, szczegdlnie poprzez zmiane nieprawidtowego ustnego toru
oddechowego na prawidtowy tor nosowy. Zmiana toru oddechowego przyczynia sie do poprawy ogdlnego stanu zdrowia i
rozwoju dziecka.

2. Poprawa estetyki twarzy przez zmiane kierunku wzrostu twarzy z nieprawidtowego, ktory zwykle przebiega w dét i do tytu
na prawidtowy, ktéry przebiega do przodu.

3. Stabilna okluzja, czyli ustawienie prosto i stabilnie 32 zebdw w tukach zebowych (wtgcznie z zebami madrosci).

Wyznaczone cele realizowane sg poprzez rozbudowe poprzeczng i strzatkowa (do przodu) tukéw zebowych
tak, aby stworzy¢ odpowiednio duzg przestrzen dla jezyka, a nastepnie przez nauke prawidtowego
pozycjonowania jezyka. Zmiana jego spoczynkowej pozycji i umieszczenie na podniebieniu odblokowuje drogi
oddechowe i sprzyja zmianie kierunku wzrostu twarzy na prawidtowy, czyli do przodu.

Terapia ortotropiczna wymaga duzego zaangazowania ze strony mtodego pacjenta i opiekundw. Efektem
ciezkiej pracy jest piekna twarz, zdrowy tor oddechowy, piekny, szeroki usmiech oraz stabilnie i prosto
uszeregowane zeby.

Oddychanie

Oddychanie nosem pozwala oczysci¢ powietrze, nawilzy¢ je,
ogrza¢ i dostarczy¢ substancji rozszerzajgcej oskrzeliki i
naczynia wtosowate (tlenek azotu), a tym samym poprawié
wymiane gazowg w ptucach. Nosowy tor oddechowy
zapewnia utrzymanie zaréwno prawidtowego poziomu
dwutlenku wegla we krwi jak i jej kwasowosci. Odpowiednie
pH poprawia przekazywanie czasteczek tlenu z hemoglobiny
krwi do komérek organizmu.

szczeki

e | Oddychanie przez usta sprawia, ze nieoczyszczone, suche i

R nieogrzane powietrze wpltywa draznigco na tkanki ukfadu

e Podniesienie kosci gnykowej odpornosciowego gérnych drég oddechowych. Jest to czesta
7.

oznacza potozenie jezyka na

podniebieniu przyczyna powiekszenia sie migdatkéw podniebiennych i
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migdatka gardtowego. Tym samym uruchamia sie btedne koto chorobowe, bo obrzeknieta tkanka migdatkéw
dodatkowo utrudnia oddychanie nosem. Powietrze wdychane ustami nie dostarcza substancji rozszerzajgcej
oskrzeliki i naczynia wtosowate ptuc, co prowadzi do pogorszenia wymiany gazowej (utlenowania krwi).
Ponadto hiperwentylacja, jaka wywotuje ustny tor oddechowy, powoduje spadek poziomu dwutlenku wegla
we krwi, podniesienie jej kwasowosci i pogorszenie dostarczania tlenu na poziomie komdrkowym.

W nosowym torze oddechowym podczas kontaktu z alergenem wziewnym nastepuje wieksza produkcja
przeciwciat IgA przez obfitg tkanke limfatyczng jamy nosowej. Daje to mniejsze ryzyko reakcji alergicznej oraz
uczulenia. W ustnym torze oddechowym podczas kontaktu z alergenem wziewnym nastepuje wieksza
produkcja przeciwciat IgG przez btone sluzowa ptuc. Zwieksza to ryzyko reakcji alergicznej i uczulenia.

Dziecko oddychajgce ustami jest niedotlenione, moze rozwijac sie gorzej, czesciej choruje, miewa trudnosci z
nauka i niechetnie podejmuje aktywnos¢ fizyczna.

Szczegdlnie grozne jest spanie z otwartymi ustami. Dzieci rosng podczas snu i dotyczy to takze twarzy. Wydziela
sie wtedy hormon wzrostu, stgd otwarte usta nadajg nieprawidtowy kierunek wzrostu twarzy. Objawy
towarzyszgce otwartej buzi w nocy, to gtosny oddech, chrapanie, z czasem obturacyjny bezdech senny, ktéry
jest co raz czesciej rozpoznawany takze u dzieci.

Obturacyjny bezdech senny to choroba spowodowana powtarzajgcymi sie wielokrotnie w czasie snu epizodami
zatrzymania oddechu (bezdechu) lub jego znacznym sptyceniem (hipowentylacjg). Przyczyng choroby jest
zamykanie sie Swiatta dréog oddechowych na poziomie gardta, co hamuje przeptyw powietrza, powodujac
przejSciowe niedotlenienie. Bezdechy powtarzajgce sie od kilkunastu do kilkudziesieciu razy w ciggu kazdej
godziny snu, powodujg liczne szkodliwe nastepstwa, m.in. zmeczenie, problemy z koncentracjg, z czasem
nadcisnienie tetnicze, zwiekszone ryzyko wystgpienia udaru maézgu i zawatu serca.

Jama ustna, uktad zamkniety, uktad otwarty

Prawidtowa pozycja spoczynkowa warg (gdy nie jemy i nie méwimy), tukow zebowych i jezyka oznacza
zamkniecie ust, delikatne ztgczenie zebdw i utozenie catego jezyka na podniebieniu. Wargi, zeby i jezyk w takiej
pozycji tworzg uktad zamkniety jamy ustnej. Gdy jezyk opiera sie stabilnie o podniebienie, zeby s3 ztgczone a
usta zamkniete, podniebienie miekkie przylega do jezyka i uszczelnia jame ustng od tytu. Oznacza to, ze spanie
z ustami zamknietymi, zebami ztgczonymi, jezykiem w catosci na podniebieniu otwiera gérne drogi oddechowe
i umozliwia swobodne i prawidtowe oddychanie nosem. Dzieki temu opdr gérnych drég oddechowych podczas
snu jest nizszy, a oddech jest spokojny i niestyszalny. Uktad zamkniety stabilizowany jest podcisnieniem
wytworzonym miedzy trzonem jezyka, a podniebieniem twardym. Ujemne ci$nienie w jamie ustnej nie
wymaga aktywnego dziatania mies$ni, a to oznacza samostabilizacje uktadu. Warunkiem petnego zamkniecia
jamy ustnej jest wystarczajaca przestrzen dla jezyka na podniebieniu i pod$swiadomy odruch trzymania zebéw
razem przy zfaczonych ustach. Waskie tuki zebowe sg anatomiczng przeszkoda nie pozwalajgcg na
automatyczne utozenie jezyka na podniebieniu. Tym samym jama ustna jest rozszczelniona. Oznacza to
czesciowq blokade gérnych drég oddechowych przez ruchome podniebienie miekkie i obnizong pozycje jezyka,
a przy otwartych ustach czesto ustny tor oddychania.

Rycina 3. Uktad otwarty z otwartymi ustami, niskg pozycja jezyka i ustnym torem oddychania. Uktad zamkniety, z zamknietymi ustami, jezykiem na
podniebieniu i nosowym torem oddychania



Rzeczywista Rotacja Zuchwy

Rzeczywista Rotacja Zuchwy jest waznym etapem w rozwoju twarzy
dziecka. Polega na rotacji zuchwy wokdét wirtualnej osi obrotu
umieszczonej w okolicy siekaczy dolnych. Jest to zjawisko
fizjologiczne i pozgdane. W warunkach prawidtowego wzrostu twarzy
rozpoczyna sie okoto 6 % roku zycia i trwa dwa lata. Rzeczywista
Rotacja Zuchwy zachodzi w okresie przejscia z pdznego uzebienia
mlecznego we wczesne uzebienie state. W tym czasie zgryz otwarty
przedni, ptaskoguzkowe kity i trzonowce mleczne umozliwiajg
wysuniecie zuchwy z jej rotacjg do przodu. W efekcie rotacji zuchwy
klasa Il szkieletowa przechodzi w klase I, brédka wysuwa sie, pojawia
sie przestrzen dla jezyka, ktory przesuwa sie do przodu. W wyniku
Rycina 4. Rzeczywista Rotacja Zuchwy z tych zmian postawa jezyka poprawia sie, ktéry przesuwa sie do
centrum rotacji w okolicy siekaczy dolnych przodu i nie blokuje drég oddechowych.

Rzeczywista Rotacja Zuchwy jest istotg ortotropii. W 6-7 roku zycia, poprzez ekspansje poprzeczng i strzatkowa
oraz sptaszczenie krzywych Wilsona i Spee, stwarza sie warunki do realizacji Rzeczywistej Rotacji Zuchwy.

W wieku 8-9 lat ortotropia daje druga szanse na przeprowadzenie Rzeczywistej Rotacji Zuchwy. Warunkiem
powodzenia jest potencjat wzrostowy twarzy, czyli leczenie nie powinno rozpocza¢ sie pdzniej niz po 9 roku
zycia. Terapia polega na rozbudowie fukéw zebowych i wywotaniu przejsciowego zgryzu otwartego. Zgryz
otwarty przedni na statych siekaczach daje druga szanse na realizacje Rzeczywistej Rotacji Zuchwy co
przeprowadzane jest za pomocg aparatow wyjmowanych. Warunkiem powodzenia Rzeczywistej Rotacji
Zuchwy jest poprawa pozycji spoczynkowej warg, tukdw zebowych i jezyka.

Po 12 roku zycia, czyli po zakoficzeniu wzrostu twarzy, szanse na wywotanie Rzeczywistej Rotacji Zuchwy sg
nieprzewidywalne, co oznacza, ze nie u wszystkich pacjentéw udaje sie jg wykonad.

Idealny pacjent, idealny wiek

Istotg ortotropii jest wptyw na prawidtowy wzrost i rozwdj twarzy dziecka. Im diuzszy czas pozostat do
zakonczenia wzrostu twarzy, czyli im mtodsze dziecko, tym mozliwosci zmian biologicznych sg wieksze. Z tego
powodu leczenie warto rozpoczgc wczesnie. Do 5 roku zycia w wiekszosci przypadkdéw wystarczajgce do zmiany
kierunku wzrostu twarzy jest wykonywanie ¢wiczen miesniowo-posturalnych i stosowanie twardej diety. Po 5
roku zycia deformacje czaszkowo-twarzowo-zebowo-wyrostkowe sg czesto na tyle duze, ze konieczne jest
zastosowanie takze aparatéw ortodontycznych.

Idealnym wiekiem na rozpoczecie
leczenia aparatami jest 6-7 rok
zycia. Do zakonczenia wzrostu
twarzy pozostaje wcigz
odpowiednio duzo czasu, aby
zdgzy¢ ze zmiang kierunku
wzrostu, a rozwdj psychiczny
dziecka, w wiekszosci przypadkdw,
gwarantuje dobrg wspotprace.

Rycina 5. Pacjent 7 lat, z tylozgryzem i z
pogtebionym nagryzem pionowym, blokujagcym
Rzeczywistg Rotacje Zuchwy




Rozpoczecie leczenia pdzniej, szczegdlnie po 11 roku zycia, daje nieprzewidywalny wynik. To znaczy, czesc
pacjentéw uzyskuje spektakularng poprawe, a u czesci poprawa jest mniejsza. Pézne rozpoczecie leczenia
moze wymagac zastosowania specjalnych narzedzi do protrakcji szczeki (wysuniecia), np. kotnierza z
wyciggiem zewnatrzustnym (ryc. 10).

Waznym czynnikiem sprzyjajagcym dobrym efektom leczenia, jest obecnos¢ zdrowych trzonowcéw i ktow
mlecznych. Drugie trzonowce mleczne to zeby, na ktérych opiera sie aparat.

Motywacja, wspotpraca, zespot

Motywacja rodzicdw i dziecka jest kluczowym czynnikiem dajacym szanse na powodzenie terapii. Lekarz
ortodonta wraz z rodzicami tworzg zespét trenerdw, ktéry prowadzi leczenie mtodego pacjenta. Zadaniem
lekarza jest, w pierwszym rzedzie, edukacja rodzicéw tak aby rozumiejac istote problemu, byli w stanie
motywowac swoje dziecko do ciezkiej pracy i do zmiany nawykdw. Wazne jest, aby rodzice byli solidarni w
pracy z dzieckiem. W momentach trudnych dziecko bedzie szukato pobtazania i drogi na skréty u mniej
zaangazowanego rodzica. Najlepszym sposobem na sukces w jest stworzenie druzyny rodzice — dziecko. Na
powodzenie leczenia wiekszy wptyw ma zaangazowanie rodzicow niz wielkos$¢ wady zgryzu.

Ortotropia to zmiana stylu zycia. Zmieniamy nie tylko dziecko, ale takze siebie. Przyktad ptynie z rodziny a dzieci
nas nasladuja.

e Jesli chcesz, aby dziecko miato zamkniete usta w spoczynku - zamykaj usta.
o Jesli dziecko ma jes¢ z zamknietymi ustami - jedz z zamknietymi ustami.

e Jesli dziecko ma siedzieé prosto - siedz prosto.

e Jesli dziecko ma wyraznie méwicé - mow wyraznie.

Rodzice muszg dawac przyktad. Nie ma gorszej metody niz: réb co ci kaze, a ja bede robit inaczej.
Strategia informacyjna

Najczestszym powodem wizyty u ortodonty z dzieckiem w wieku 7 lat sg krzywo rosngce zeby lub opdznione
wyrzynanie sie zebow statych. Pierwsza wizyta to czas, gdzie warto skierowa¢ uwage rodzicow na cele duzo
wazniejsze dla zdrowia i rozwoju dziecka.

S3 to: otwarcie drég oddechowych poprawa oddychania, poprawa estetyki twarzy, poprawa uszeregowania
zeboéw. Nalezy wyjasni¢ mechanizm btednego kota chorobowego, gdzie obnizona pozycja zuchwy i jezyka
powoduje z jednej strony blokade drég oddechowych, z drugiej zmienia kierunek wzrostu twarzy. Skupienie
sie na drogach oddechowych i zagrozeniach wynikajgcych z ich obturacji ufatwia zrozumienie zmian w
wygladzie twarzy i zebach dziecka podczas terapii.

Nalezy opisac przebieg leczenia, czyli istote etapu rozbudowy, fazy treningowej i retencyjnej. Czas leczenia
aktywnego, z czestoscig wizyt kontrolnych co 2-3-4 tygodnie, to okres okoto 3-4 lat. Po nim nastepuje faza
retencyjna, ktéra trwa do zakonczenia wzrostu (16-18 rok zycia). Nalezy poinformowac rodzicéw o mozliwosci
wyboru. Mozna zakonczy¢ leczenie po etapie rozbudowy, czyli po okresie 4-6 miesiecy i przejs¢ do fazy
retencyjnej ze Swiadomoscia, ze efekt takiego leczenia moze by¢ niestabilny. Problemy finansowe lub zta
wspotpraca moga by¢é powodem szybszego zakorczenia terapii. Rozpoczynajgc leczenie nie mozna mieé
pewnosci jaki uda sie osiggng¢ poziom zaangazowania dziecka i rodzicow w proces poprawy. Danie mozliwosci
wyboru jest czesto dodatkowym impulsem, do dalszego leczenia. Dla wiekszosci rodzicéw efekt uzyskany po
etapie rozbudowy jest tak dobry, ze chcg kontynuowaé terapie.

W tej sytuacji, pod koniec fazy rozbudowy warto raz jeszcze wyjasni¢ cele i sposdb leczenia. Przypomnieé, ze
otwarcie zgryzu przez wychylenie siekaczy jest elementem koniecznym by przejs¢ do etapu treningowego, gdyz
takie ustawienie zebéw umozliwia rotacje zuchwy do przodu. Rotacja zuchwy jest gtownym czynnikiem
zmieniajgcym kierunek wzrostu twarzy z pionowego na poziomy. Wprowadzone zmiany w kierunku wzrostu
twarzy, wraz z treningiem prawidtowej pozycji warg, jezyka i zuchwy powodujg powolng pionizacje siekaczy i
czesto spektakularng poprawe wygladu i usmiechu. Wraz z przesunieciem szczek i jezyka do przodu, pojawia
sie trwate odblokowanie drég oddechowych i poprawia sie pozycja glowy z wyprostowaniem kregostupa



szyjnego. Prawidtowa pozycja jezyka na podniebieniu i jednoznaczna relacja fukéw zebowych z maksymalnym
zaguzkowaniem w spoczynku, zapewnig stabilne ustawienie zebdw.

Rycina 6. Zgryz pacjenta po fézie rozbudowy. Wychylone zeby przednie i zgryz otwarty sg warunkiem umozliwiajgcym doprzedni wzrost twarzy
Diagnoza, czytanie twarzy

Nalezy z najwyzszg starannoscig przeprowadzié¢ wywiad pediatryczny, w tym historie medyczng pacjenta i
wypetni¢ Pediatryczny Kwestionariusz Snu, aby ocenié wielkos$¢ zaburzen oddechowych.

W diagnostyce mtodych pacjentéw wykorzystuje sie wszystkie niezbedne narzedzia diagnostyki
ortodontycznej, takie jak analiza fotografii zewnatrz- i wewnatrzustnych, analiza i pomiary zgryzu pacjenta,
analiza cefalometryczna, analiza rtg pantomograficznego. Ponadto wykonuje sie typowe dla ortotropii pomiary
twarzy i zgryzu.

Linia Wskaznikowa Gérna (LWG)

Jest to odlegtos¢ miedzy brzegiem siecznym gérnego lewego siekacza a czubkiem nosa. Linia wskaznikowa
Gorna moéwi o pozycji szczeki. Wraz z opadaniem szczeki w dét i wydtuzaniem sie twarzy, zwieksza swoja
warto$é. Idealna wartos¢ LWG w wieku 5 lat wynosi 28 mm i wzrasta o 1 mm rocznie, do zakonczenia
dojrzewania. W wieku 7 lat warto$é LWG powinna wynosi¢ 30 mm. Po okresie dojrzewania LWG dla chtopcéw
powinna wynosi¢ 38 mm, a dla dziewczat 36 mm.

Linia Wskaznikowa Dolna (LWD)

Linia Wskaznikowa Dolna okresla stopien wydtuzenia (opadniecia) twarzy, szczegdlnie w zakresie jej dolnego
pietra. Wraz ze wzrostem wysokokatowym odlegto$¢ mierzona od brzegu siecznego dolnych siekaczy do brodki
wzrasta. LWD w idealnej twarzy powinna by¢ mniejsza o 2 mm od Linii Wskaznikowej Gérnej. W wieku 7 lat
LWD powinna wynosi¢ 28 mm.

Ocena spoczynkowej pozycji warg
Usta sg dobrym prognostykiem wielkosci sttoczen zebdw i urody twarzy.
Spoczynkowa pozycja warg:

e usta w spoczynku zawsze ztgczone, prognozowany brak sttoczen zebdw lub niewielkie sttoczenie w
przysztosci;

e ustaroztgczone do 4 mm, mozliwe Srednie sttoczenie;

e ustaroztgczone od 4 do 8 mm, prawdopodobne sttoczenie w gérnym i dolnym tuku zebowym:;

e usta roztgczone powyzej 8 mm, duze sttoczenie i bardzo nieatrakcyjny wyglad twarzy.



Ocena napiecia miesnia brédkowego

Wzmozone spoczynkowe napiecie miesnia brodkowego powodujgce roztgczenie warg, jest czynnikiem
wptywajgcym na spoczynkowg pozycje warg.

Ocena potykania

Prawidtowe potykanie przebiega bez napiecia miesni twarzy. Praca miesni mimicznych oznacza obecnos¢
nieprawidtowego, sztucznego, szkodliwego wzorca potykania. Nieprawidiowy wzorzec potykania jest
czynnikiem redukujgcym wymiar poprzeczny i strzatkowy tukéw zebowych.

Szerokos¢ Miedzytrzonowcowa

Szerokos$¢ miedzy pierwszymi gérnymi trzonowcami mierzona podniebiennie od granicy dzigsta powinna
docelowo wynosi¢ 42 mm u dziewczat i 44 mm u chtopcow.
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Rycina 7. Pomiar Szerokosci Miedzytrzonowcowej. Rozbudowa tuku zebowego stwarza miejsce dla jezyka i zebow
Szerokos¢ Miedzyprzedtrzonowcowa

Szeroko$¢ miedzy drugimi trzonowcami mlecznymi, ktdre znajdujg sie w miejscu dla drugich przedtrzonowcow
statych, powinna docelowo wynosi¢ 38 mm.

Leczenie
Cwiczenia postawy jamy ustnej i catego ciata

Cwiczenia dobrej postawy sg integralnym elementem planu leczenia. Sukces terapii mozliwy jest wtedy, gdy
zaangazowanie w wykonywanie ¢wiczen jest maksymalnie duze i diugie.

Cwiczenia dobrej postawy (Good Oral Posture exercises) majg na
celu nauczenie dziecka prawidtowej zamknietej pozycji warg,
zeboéw i jezyka, a takze uwrazliwienie rodzicdw na otwarte usta.
Cwiczenia dobrej postawy sa niezbednym warunkiem trwatej
zmiany oraz bezpiecznego przejscia do etapu treningowego.
Cwiczenia musza by¢ wykonywane kazdego dnia pod nadzorem
rodzica przez caty okres leczenia.

Cwiczenie gtosnego liczenia

Wspdlnym celem éwiczen dobrej postawy i etapu treningowego
jest nauczenie podswiadomie zamknietej postawy jamy ustnej.

Cwiczenie ma na celu ustalenie pozycji ust, zebéw i jezyka.
Zamkniete usta, delikatnie ztaczone zeby i jezyk w calosci na
podniebieniu spowoduja, ze bedziesz zdrowszy, Twoja twarz
bedzie piekniejsza a zeby proste.

Usigdz prosto. Odliczaj powoli od 1 do 60 (mtodsze dzieci do 30).
Po kazdej wielokrotnosci liczby 5 bierz wdech przez nos. Miedzy
poszczegélnymi liczbami zamykaj usta, facz delikatnie zeby i

uktadaj jezyk w catosci na podniebieniu. Cwiczenie wykonuj jeden
raz rano i jeden raz wieczorem.

Pamietaj, wazna jest nie tylko wyrazna wymowa, ale przede
wszystkim doktadne zamykanie ust, delikatne {3gczenie zebdw i
ukfadanie jezyka na podniebieniu w przerwach migdzy liczbami.
Oddychanie wytacznie przez nos nauczy Cie mie¢ zamknigte usta
przez caty czas, w tym takze podczas snu.

Celem monitorowania postepéw w wykonywaniu ¢wiczer, prosze
nagrywac je telefonem komorkowym.

Utrzymywanie zamknietej postawy jamy ustnej jest koniecznym
warunkiem trwatej poprawy oddychania, dobrej estetyki twarzy
i stabilnej okluzji. Cwiczenia dobrej postawy to:

¢ ¢wiczenie liczenia/czytania;
¢ ¢wiczenie zucia;
e ¢wiczenie potykania;

e ¢wiczenie prostego siedzenia.

Rycina 8. Cwiczenie liczenia



Etapy leczenia w ortotropii
Etap pierwszy, rozbudowa

Celem etapu rozbudowy jest zwiekszenie przestrzeni dla jezyka i przygotowanie warunkow do Rzeczywistej
Rotacji Zuchwy. Odbywa sie to poprzez rozbudowe tukéw zebowych, czyli przez ich wydtuzenie i poszerzenie.
Etap rozbudowy trwa okoto 4 miesiecy, a aparaty aktywowane sg co 2-3 tygodnie. Pacjent nosi aparaty
wyjmowane przez 24 godziny na dobe, rowniez podczas positkdéw. Rodzi¢ wyjmuje aparaty raz dziennie aby
wyszczotkowac zeby, wyczysci¢ aparaty i przekreci¢ Sruby. Odstepstwa od rygorystycznego przestrzegania
zasad noszenia, np. wyjmowanie aparatéw na
czas positkow, spowodujg wydtuzenie tego
etapu leczenia, uniemozliwig efektywna
rozbudowe i zaprzepaszczg szanse na 2-3 mm
wysuniecie szczeki, do ktdérego dochodzi, gdy
rozbudowa trwa nie wiecej niz 4 miesigce.

Rycina 9. Aparaty typu bioblok do rozbudowy tukéw zebowych w pierwszym etapie leczenia

Rozbudowa poprzeczna tukéw zebowych odbywa sie poprzez rozkrecanie srub w aparatach. Kazdy milimetr
rozbudowy poprzecznej tukdw zebowych zwieksza ich wymiar o 1 mm. Kazde wydtuzenie tukéw zebowych,
zwieksza ich wymiar o 2 mm. Wydtuzanie tukédw zebowych realizuje sie poprzez aktywacje drutéw
protruzyjnych o 0,5 mm na kazdej wizycie. Sruba w aparacie gérnym rozkrecana jest o % obrotu codziennie, co
w sumie daje 1 mm rozbudowy poprzecznej na tydzien. Sruba w aparacie dolnym rozkrecana jest o % obrotu
co drugi dzien. Wynika to z budowy zuchwy, ktéra jest pojedyncza koscig, a to ogranicza predkosc jej
rozbudowy. Szczeka sktada sie z dwdch kosci potgczonych szwem podniebiennym i to umozliwia szybsze tempo
rozbudowy.

Etap rozbudowy wprowadza ogromne zmiany w fukach zebowych. Wychylenie gérnych i dolnych zebdéw
przednich oraz pojawienie sie zgryzu otwartego moze przejSciowo pogorszy¢ estetyke usmiechu (etap
,brzydkiego kaczatka”). Moze to zaniepokoié rodzicow oraz nieswiadomych planu i celdw leczenia dentystow
i ortodontow. Nalezy podkresli¢, ze wychylenie zebdw przednich jest niezbednym warunkiem umozliwiajgcym
przejscie do etapu treningowego podczas ktdérego dochodzi do wysuniecia zuchwy w toku Rzeczywistej Rotacji
Zuchwy i do spontanicznej cho¢ rozciggnietej w czasie, pionizacji siekaczy i zamkniecia zgryzu otwartego
przedniego.

W niektérych przypadkach moze by¢ konieczne zastosowanie
wyciggu zewnatrzustnego z kotnierzem i czapka, ktéry musi by¢
noszony 12 godzin na dobe, w tym 2-3 godziny w ciggu dnia. W fazie
leczenia treningowej wycigg zewnatrzustny noszony jest tylko w
nocy, do momentu osiggniecia noszenia aparatu treningowego przez
22 godziny na dobe.

Rycina 10. Wyciag zewnatrzustny do wysuniecia szczeki. Stosowany, gdy leczenie zaczyna sie
w starszym wieku

Gtéwne cele etapu rozbudowy:

e rozbudowa gdrnego i dolnego fuku zebowego i stworzenie miejsca dla jezyka
e przesuniecie szczeki do przodu;

e zwiekszenie objetosci jamy nosowej i zatok szczekowych;

e poprawa wygladu srodkowego pietra twarzy;

e poprawa wzorca potykania.



Znaczne zwiekszenie przestrzeni dla jezyka pozwala na odsuniecie go od drég oddechowych i potozenie na
podniebieniu. To czesto wspotwystepuje z poprawg pozycji gtowy i szyi.

Po etapie rozbudowy szerokos$¢ tuku zebowego gérnego powinna wynosi¢ 42 mm u dziewczynki i 44 mm u
chtopca. Szerokos$¢ ponizej 38 mm nie gwarantuje stabilnej pozycji zebdw i ksztattu tukéw zebowych.

Szybka rozbudowa szczeki vs srednio szybka rozbudowa szczeki

Szerokos¢ szczeliny ozebnej wynosi okoto % mm. Maksymalny przyrost kosci w obrebie szwu podniebiennego
wynosi ¥ mm na tydzien po jego prawej i lewej stronie.

...poniedziatek, wtorek, sroda... Szybka rozbudowa
i P >, szczeki (Rapid Maxillary
Expansion) polega na
rozkrecaniu  Sruby z
predkoscia co najmniej
%  obrotu dziennie.
Powoduje to zamkniecie

szpary ozebnej,
zamkniecie naczyn
krwionosnych i czesto
zniszczenie struktur

ozebnej, co moze
prowadzi¢ do jej
martwicy oraz resorpcji
korzeni.

Rycina 11. Zakres i harmonogram rozkrecania sruby w gérnym aparacie. Naprzemiennie widoczny jeden otwér lub dwa otwory w Srubie

Rozkrecanie $ruby w tempie srednim (Semi Rapid Maxillary Expansion), czyli raz dziennie o % obrotu, zweza
przestrzen ozebnej o potowe. Nie zamyka Swiatta naczyn krwionosnych i nie niszczy przyzebia. W tempie SRME
$ruba otwiera sie 0 1 mm na tydzien. Tempo s$rednie jest zgodne z tempem przyrostu kosci i powoduje mniejsze
dopoliczkowe wychylenie zebdéw bocznych. Rozbudowa w tempie srednim powoduje, ze kos$¢ nadaza
przyrastac, co w efekcie zmniejsza ryzyko nawrotu.

Etap drugi, treningowy

Jest to najwazniejszy etap leczenia, w ktérym zawiera sie sens i cel terapii. W zaleznosci od poziomu wspdtpracy
i wielkos$ci wady trwa od 1,5 roku do 3,5 lat.

Celem jest zmiana postawy jamy ustnej — szczegdlnie zmiana pozycji zuchwy, jezyka i warg oraz w zwiekszenie
spoczynkowego napiecia miesni.

Etap treningowy wymaga doskonatej wspotpracy ze strony pacjenta. O ile w pierwszym etapie leczenia aparaty
wykonywaty wiekszos¢ pracy, o tyle w etapie drugim — treningowym, aparat jest tylko narzedziem
pomocniczym, a zasadniczg prace wykonuje pacjent.

Aparat treningowy jest aparatem biernym, a jego gtéwnym zadaniem jest przypominanie pacjentowi, aby
trzymat zuchwe w prawidtowe]j pozycji. Docelowo aparat treningowy musi byé noszony 22 godziny na dobe.



Rygle
Rycina 12. Aparat treningowy. Rygle przypominajg o zamykaniu postawy jamy ustnej

Rygle aparatu treningowego siegajg do podcieni zuchwy. Ich
zadaniem jest ustawianie zuchwy z delikatnie ztgczonymi zebami.
Taka postawa pozwala prawidtowo pozycjonowaé jezyk na
podniebieniu. Préba rozwarcia tukéw zebowych powoduje
natychmiastowe przypomnienie, ze kazda inna pozycja zuchwy jest
niekomfortowa.

Aby ocenic stopien aktywacji rygli, nalezy poprosi¢ pacjenta o powolne rozwieranie tukéw zebowych ruchem
zawiasowym w stawach skroniowo-zuchwowych. Dobrze zaktywowane rygle pozwalajg na otwarcie nie wiecej
jak na 1 mm. Préba szerszego rozwarcia szczek powoduje dotkniecie ryglami btony Sluzowej wewnetrznej
strony zuchwy. Sprawia to bdl i na zasadzie odruchu bezwarunkowego, pacjent szybko uczy sie, ze jedyng
komfortowag pozycjg zuchwy, jest pozycja w maksymalnym kontakcie tukéw zebowych z jezykiem na
podniebieniu.

Rygle wymagajg aktywacji na kazdej wizycie kontrolnej. Aktywacja polega na dotozeniu masy akrylowej i
zamknieciu szczek ruchem zuchwy do tytu. Nastepnie akryl nalezy tak dopasowac przez odpowiednie zebranie
nadmiardéw, aby w pozycji maksymalnych kontaktow tukow zebowych aparat nie sprawiat dyskomfortu.

Do czasu petnej adaptacji do aparatu, aparat powinien by¢ noszony wytacznie w dzien z jednoczesnym
wydtuzaniem czasu noszenia. W tym okresie, na noc i do positkéw, muszg by¢ zaktadane aparaty retencyjne.
Po osiagnieciu petnej adaptacji, co zwykle zajmuje od 1 do 2 tygodni, aparat nalezy zacza¢ nosi¢ takze podczas
snu. Jesli po nocy przespanej z aparatem treningowym pacjent czuje dyskomfort, oznacza to, ze nie osiggnat
wystarczajgcego poziomu adaptacji i do czasu jego uzyskania (co zwykle zajmuje kolejnych kilka dni), powinien
nosic¢ aparat tylko w dzien, zwiekszajgc do maksimum liczbe godzin. Docelowo nalezy uzyskac czas noszenia
aparatu treningowego nie mniejszy jak 22 godziny na dobe. Przez pozostate godziny, w tym do jedzenia, nalezy
bezwzglednie zaktadaé aparaty retencyjne.

W czasie kolejnych miesiecy,
gdy pacjent nauczy sie
trzyma¢  zamkniete usta,
ztaczone zeby i jezyk na

podniebieniu, wychylone
zeby przednie zaczynajg sie
powoli pionizowac.
Naturalne, powolne
torkowanie sie siekaczy, jest
zjawiskiem dajacym

najwyzszy poziom stabilnosci.
W trakcie tego procesu
nastepuje doprzedni wzrost
szczek i poprawa profilu
twarzy.

Rycina 13. Zamykanie sie zgryzu i wzrost do przodu twarzy w fazie treningowej. Po 8 miesigcach noszenia aparatu treningowego istotna poprawa jakosci
snu, spanie z zamknietymi ustami, niestyszalny, spokojny oddech, brak chrapania

Czas etapu rozbudowy i etapu treningowego zajmuje od 3 do 4 lat. Jest on zalezny od poziomu wspotpracy,
ktory polega na noszeniu aparatdw, wykonywaniu ¢wiczen postawy i ¢wiczen zwiekszajacych napiecie
miesniowe.
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Etap trzeci, retencja

Etap retencji trwa do zakonczenia wzrostu, czyli do 16 roku zycia u dziewczat i 18 roku zycia u chtopcéw. W
tym czasie pacjent zaktada na noc aparat treningowy. Jego zadaniem jest nieustajgce przypominanie o
prawidtowej postawie jamy ustnej.

Dla porédwnania, po tzw. péznym leczeniu ortodontycznym (po 12 roku zycia) zaleca sie noszenie retencji do
konca zycia lub tak dtugo, jak dtugo pacjent chce mieé prosto ustawione zeby. W ortotropii dgzy sie do stanu,
w ktérym prawidtowa pozycja jezyka i warg staje sie naturalnym retainerem pacjenta.

Pézne leczenie ortodontyczne

Jedli lekarz ocenia, ze rodzice pacjenta, jak i sam pacjent, nie sg w stanie podotac¢ trudom leczenia wczesnego
za pomocg ortotropii, nalezy przedstawi¢ alternatywe w postaci pdZznego postepowania ortodontycznego z
jego mozliwosciami i ograniczeniami. Leczenie ortodontyczne rozpoczgé mozna po wyrznieciu sie wszystkich
zeboéw statych, czyli po 12 roku zycia. Celem takiego leczenia jest mechaniczne przesuniecie i wyréwnanie
zebdéw realizowane najczesciej aparatami statymi.

Leczenie pdine, to gtéwnie leczenie objawowe. Koncentruje sie w pierwszym rzedzie na poprawie warunkéw
zgryzowych a w mniejszym stopniu na poprawie wygladu twarzy i droznosci drég oddechowych. Plan leczenia
pdznego czesto wymaga usuniecia zebdw statych np. przedtrzonowcow albo zebdw madrosci.

Gdy rozbieznosci w wymiarze kosci wspierajagcych zeby sg duze, leczenie pdine wymaga skojarzenia z
leczeniem chirurgicznym po 18 roku zycia. Po leczeniu ortodontycznym stosuje sie aparaty podtrzymujace
wynik leczenia, czesto ze wskazaniem do noszenia ich przez wiele lat lub do korica zycia.

Leczenie aparatami statymi rzadko wymaga duzego zaangazowania ze strony pacjenta i jest to niewatpliwa
jego zaleta. Najczesciej sprowadza sie do zabiegéw higienicznych i stawianiu sie na wizyty kontrolne. W
przypadku nastolatkéw, leczenie aparatami statymi obarczone jest ryzykiem demineralizacji szkliwa i prochnicy
zebow.

Pdzne leczenie ortodontyczne, szczegdlnie w okresie skoku wzrostowego dziecka, czesto zwieksza wymiar
pionowy twarzy, tym samym obniza pozycje jezyka i moze pogarszaé estetyke twarzy i droznos¢ droég
oddechowych. Z punktu widzenia ortotropii, obnizenie pozycji szczeki, zuchwy i jezyka jest gtdwnym powodem
trudnosci w dtugookresowym utrzymaniu stabilnej pozycji zebow.
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