TEMAT NUMERU

dr n. med. Dominik Piskorski

ORTOTROPIA

DLACZEGO WARTO ROZPOCZAC
LECZENIE ORTODONTYCZNE
W PIATYM ROKU ZYCIA?

Ortotropia, inaczej ortodoncja posturalna, jest metoda
ortodontycznego leczenia wczesnego. Jej istote
stanowi przyczynowe leczenie wczesne wad
zgryzu i deformacji czaszkowo-twarzowych,

\ czyli leczenie dzieci w okresie wzrostu twarzy.
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Moze by¢ to leczenie przechwytujace
(interceptywne), ktérego celem jest
~przechwycenie” wady zgryzu w jej
poczatkowym etapie rozwoju,

aby przez zmiane¢ kierunku wzrostu
twarzy zahamowac rozwijajacq sie
deformacje tukéw zebowych
i szkieletu twarzy, otworzy¢
gorne drogi oddechowe oraz

probleméw oddechowych
podczas snu i spoczynku.
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iestety, u coraz wiekszej liczby dzieciw wie-
ku przedszkolnym nie wystarczy dziatanie
profilaktyczne. Nieprawidtowy rozwoj twa-
rzy i zgryzu zaczyna miec charakter epide-
mii i duza czes¢ pacjentdw wymaga intensywnego le-
czenia ortodontycznego juz od najmtodszych lat zycia.

Ortotropia opiera sie na dowodach naukowych
mowigcych o istotnym wptywie srodowiska na po-
wstawanie wad zgryzu i — szerzej — dystrofii czaszko-
wo-twarzowej. Wady zgryzu i wady szkieletowe sg
jednymi z kilku objawodw towarzyszacych deformacii
czaszkowo-twarzowej, ktére powstajg w wyniku nie-
prawidtowego wzrostu twarzy. Pojawiaja sie takze in-
ne symptomy. Sa to m.in. problemy laryngologiczne
(przerost migdatkow, skrzywienie przegrody nosa,
przeros$niete matzowiny nosowe, nawracajace sta-
ny zapalne ucha srodkowego, problemy oddechowe
podczas snu, w tym chrapanie i bezdech senny), pro-
blemy logopedyczne, wady postawy ciata, zaburzenia
ze strony stawow skroniowo-zuchwowych, bruksizm,
problemy periodontologiczne, prochnica zebow. Te-
rapia posturalna moze istotnie wptynac¢ na zdrowie
ogdlne dziecka ijego dalszy rozwdj, zapobiegajac roz-
wojowi ww. nieprawidtowosci.

Ortotropia to zaréwno leczenie, jak i uczenie oraz
trening. Zadaniem lekarza ortodonty jest stworzenie
zespotu terapeutyczno-trenerskiego, w ramach kto-
rego wyedukowani rodzice pomagajg w leczeniu swo-
jego dziecka, a lekarz, czesto we wspdtpracy z neuro-
logopeda i fizjoterapeuta, wyznacza cele i nadzoruje
przebieg terapii. Przyktady prowadzonego w ten spo-
sob leczenia prezentowane sg ponizej.

D

Proces deformacji
twarzy i tukow
zebowych zaczyna

sie wczesnie i trwa
latami. Czesto plerwsze
symptomy deformacj
1 nieprawidtowego
WzZrostu sg trudne

do zauwazenia.
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Ryc. 1. Poprawa profilu twarzy i uSmiechu po leczeniu
wczesnym metoda ortotropii

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uzyskanych danych.

Ryc. 2. Przyktad poprawy zgryzu po leczeniu wcze-
snym metoda ortotropii

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uzyskanych danych.

Czynniki ksztattujgce wzrost
twarzy i tukéw zebowych

Duzy wptyw na kierunek wzrostu twarzy i na ksztatt
tukow zebowych ma srodowisko. Juz od dnia narodzin
twarz poddawana jest czynnikom, ktére wptywaja na
Jjej prawidtowy lub nieprawidtowy rozwagj. Sg to: kar-
mienie piersig, czas i metoda podawania pierwszych
pokarmow, rodzaj i twardosc¢ diety, czestosc infekgji
gornych drog oddechowych oraz alergie.

Ogromne znaczenie ma tor oddychania induko-
wany czynnikami zewnetrznymi. Powoduje on caty
tancuch zdarzen, ktéry prowadzi do zmiany spoczyn-
kowej pozycji zuchwy, warg i jezyka. Ustny tor oddy-
chania, otwarte usta, obnizona pozycja zuchwy oraz
niska pozycja jezyka wptywaja na zmiane kierunku
wzrostu twarzy z prawidtowego, czyli do przodu, na
nieprawidtowy —w dét i do tytu. Rosnaca w dot twarz
powoduje dalsze obnizanie zuchwy i jezyka, a takze
wieksze uposledzanie droznosci drog oddechowych.
Kompensacja zwezonych dréog oddechowych wymu-
sza zmiany w postawie odcinka szyjnego kregostupa.



W ten sposoéb deformacja twarzy wptywa na postawe

kregostupa. Wewnatrzustnie wyrazem nieprawidto-
wego wzrostu twarzy sg zwezenia tukow zebowych
i sttoczenia zebow.

Kazde dziecko, ktore spetni ponizsze warunki w okre-
sie rozwoju, ma szanse uzyskac prawidtowo i trwale
uszeregowane zeby, szeroko otwarte gérne drogi od-
dechowe oraz piekna twarz. Sa to:
® zamkniete usta w pozycji spoczynkowej,

e oddychanie przez nos w spoczynku,

® zigczone w delikatnym kontakcie tuki zebowe w po-
zyCji spoczynkowej,

® jezyk spoczywajacy w catosci na podniebieniu —
zadna jego czes¢ nie moze uktadac sie miedzy ze-
bami,

® potykanie zjezykiem na podniebieniu, bez wywo-
tywania ruchu miesni mimicznych,

e 7ucie twardych pokarmow,

® prawidtowa postawa catego ciata.

Proces deformacji twarzy i tukow zebowych zaczyna
sie wczesnie i trwa latami. Czesto pierwsze symptomy
deformacji i nieprawidtowego wzrostu s3g trudne do
zauwazenia. Twarze matych dzieci sa postrzegane jako
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tadne. Niestety, mnogosc niewtasciwych cech podczas
wzrostu twarzy powoduje, ze niemal skokowo twarz
nastolatka staje sie mniej atrakcyjna.

Po zakonczeniu wzrostu twarzy (po 12.r.z)) naistotng
poprawe wygladu i leczenie przyczynowe jest czesto
za pozno. Biorgc to pod uwage, w okresie wczesnego
dziecinstwa niepokoic¢ powinny otwarte usta zaréwno
w dzien, jak i w nocy, chrapanie, bezdech senny, brak
szpar i brak starcia guzkow w okresie péznego uze-
bienia mlecznego (po 5. r.z), sttoczenia zebdw mlecz-
nych, opdznione wyrzynanie sie zebdw statych, stto-
czenia zebow statych.

Wazna jest wczesna diagnostyka pod katem rozpo-
znania nieprawidtowych nawykdw i postaw. Leczenie
przyczynowe jest mozliwe w okresie wzrostu twarzy
dziecka przez wptyw na zmiane kierunku jej wzro-
stu. Twarz konczy swoj wzrost po 12. r.z,, optymalnym
czasem na rozpoczecie leczenia jest 5-7. r.z. To wiek,
w ktdrym z jednej strony twarz dziecka jeszcze rosnie,
tym samym ma duzy potencjat biologiczny do zmia-
ny, z drugiej — rozpoczyna sie okres dobrej wspodtpra-
cy, zrozumienia i wciaz trwa petna ufnosci postawa
wobec rodzicéw. Korzystajac z pozostatego poten-
cjatu wzrostowego twarzy, mozna zmienic kierunek
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jej wzrostu na prawidtowy i zatrzymac proces defor-
macji, a czesto naprawic szkody poczynione niepra-
widtowym rozwojem.

Cele leczenia
Zadaniami ortodontycznego leczenia postural-
nego sa:

Otwarcie drog oddechowych i poprawa oddy-
chania, szczegdlnie przez zmiane nieprawidtowe-

go ustnego toru oddechowego na prawidtowy tor

nosowy. Zmiana toru oddechowego przyczynia

sie do poprawy ogodlnego stanu zdrowia i rozwo-

ju dziecka.

Poprawa estetyki twarzy przez zmiane kie-
2 runku wzrostu twarzy z nieprawidtowego, ktéry
zwykle przebiega w doét i do tytu, na prawidtowy,
ktoéry przebiega do przodu.

Stabilna okluzja, czyli ustawienie prosto i sta-
3 bilnie 32 zebdw w prawidtowych relacjach tu-

kow zebowych.

Wyznaczone cele sg osiggane przez rozbudowe
poprzeczng i strzatkowa (do przodu) tukdéw zebo-
wych, tak aby stworzy¢ odpowiednio duza przestrzen
dla jezyka, a nastepnie przez nauke prawidtowego

pozycjonowania jezyka i pozostatych miesni twarzy.
Zmiana spoczynkowej pozycji jezyka i umieszczenie
go na podniebieniu odblokowuje drogi oddechowe
i sprzyja zmianie kierunku wzrostu twarzy na prawi-
dtowy, czyli do przodu.

Terapia ortotropiczna wymaga duzego zaangazo-
wania ze strony mtodego pacjenta i jego opiekundw.
Rezultatem ciezkiej pracy sa szerokie gorne drogi od-
dechowe, piekna twarz, szeroki usmiech oraz stabilnie
i prosto uszeregowane zeby.

Oddychanie

Ryc. 3. Poprawa szerokosci gérnych drég oddecho-
wych po siedmiu miesigcach leczenia ortotropicznego

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uzyskanych danych.
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Oddychanie nosem pozwala oczysci¢ powietrze,
nawilzyc¢ je, ogrzac i dostarczy¢ substancje rozszerza-
jaca oskrzeliki i naczynia wiosowate (tlenek azotu),
a tym samym umozliwia poprawe wymiany gazowej
w ptucach. Nosowy tor oddechowy zapewnia utrzy-
manie prawidtowego poziomu zardwno dwutlenku
wegla we krwi, jak i jej kwasowosci. Odpowiednie pH
poprawia przekazywanie czasteczek tlenu z hemo-
globiny krwi do komdrek organizmu.

Oddychanie przez usta sprawia, ze nieoczyszczone,
sucheinieogrzane powietrze wptywa draznigco na tkanki
uktadu odpornosciowego gérnych drog oddechowych.
Jest to czesta przyczyna powiekszenia sie migdatkow
podniebiennych i migdatka gardtowego. Obrzeknieta
tkanka migdatkow dodatkowo utrudnia oddychanie
nosem. Tym samym uruchamia sie btedne koto cho-
robowe, bo obrzeknieta tkanka migdatkow dodatko-
wo utrudnia oddychanie nosem. Powietrze wdychane
ustami nie dostarcza substancji rozszerzajacej oskrze-
liki i naczynia wtosowate ptuc, co prowadzi do pogor-
szenia wymiany gazowej (utlenowania krwi). Ponadto
hiperwentylacja, jaka wywotuje ustny tor oddechowy,
powoduje spadek poziomu dwutlenku wegla we krwi,
podniesienie jej kwasowosci i pogorszenie dostarcza-
nia tlenu na poziomie komaorkowym.

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

Dziecko oddychajace ustami jest niedotlenione,
moze rozwijac sie gorzej, czesciej choruje, miewa
trudnosci z nauka i niechetnie podejmuje aktyw-
nosc¢ fizyczna.

Szczegolnie grozne jest spanie z otwartymi ustami.
Dzieci rosna podczas snu i dotyczy to takze twarzy.
Wydziela sie wtedy hormon wzrostu, stad otwarte
usta nadajg nieprawidtowy kierunek wzrostu twarzy.
Objawy towarzyszgce otwartej postawie jamy ustnej
W nocy to gtosny oddech, chrapanie, z czasem obtu-
racyjny bezdech senny, ktéry jest coraz czesciej roz-
poznawany u dzieci.

Obturacyjny bezdech senny to choroba spowo-
dowana powtarzajgacymi sie wielokrotnie w czasie
snu epizodami zatrzymania oddechu (bezdechu)
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lub jego znacznym sptyceniem (hipowentylacja).
Przyczyna choroby jest zamykanie sie Swiatta drog
oddechowych na poziomie gardta, co hamuje prze-
ptyw powietrza, powodujac przejsciowe niedotle-
nienie. Bezdechy, powtarzajace sie od kilkunastu
do kilkudziesieciu razy w ciggu kazdej godziny snu,
maja liczne szkodliwe nastepstwa, m.in. zmeczenie,
problemy z koncentracja, z czasem zas nadcisnie-
nie tetnicze, zwiekszone ryzyko wystapienia udaru
maozgu i zawatu serca.

Ryc. 4. Uktad otwarty —z otwartymi ustami, niska pozy-
cja jezyka i ustnym torem oddychania. Uktad zamknie-
ty — z zamknietymi ustami, jezykiem na podniebieniu
i nosowym torem oddychania

Zrédto: opracowanie wiasne.

Jama ustna: uktad zamkniety,
uktad otwarty

Prawidtowa pozycja spoczynkowa warg, tukow ze-
bowych ijezyka (gdy nie jemy i nie méwimy) oznacza
zamkniecie ust, delikatne ztgczenie zebdw i utozenie
catego jezyka na podniebieniu. Wargi, zeby i jezyk w ta-
kiej pozycji tworza uktad zamkniety jamy ustnej. Gdy
jezyk opiera sie stabilnie o podniebienie, zeby sa zta-
czone, a usta zamkniete, podniebienie miekkie przyle-
ga do jezyka i uszczelnia jame ustna od tytu. Oznacza
to, ze spanie z ustami zamknietymi, zebami ztaczony-
mi, jezykiem w catosci na podniebieniu otwiera gérne
drogi oddechowe i umozliwia swobodne i prawidtowe
oddychanie nosem. Dzieki temu opdr gornych drég
oddechowych podczas snu jest nizszy, a oddech spo-
kojny i niestyszalny. Ukfad zamkniety stabilizowany jest
podcisnieniem wytworzonym miedzy trzonem jezyka
a podniebieniem twardym. Ujemne cisnienie w jamie
ustnej nie wymaga aktywnego dziatania miesni, a to
oznacza samostabilizacje uktadu. Warunkiem petne-
go zamkniecia jamy ustnej jest wystarczajgca prze-
strzen dla jezyka na podniebieniu i podswiadomy od-
ruch trzymania zebow razem przy ztgczonych ustach.
Waskie tuki zebowe sg anatomiczna przeszkoda, kto-
ra nie pozwala na automatyczne utozenie jezyka na
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podniebieniu. Tym samym jama ustna jest rozszczel-
niona. Oznacza to czesciowa blokade gérnych drég
oddechowych przez ruchome podniebienie miekkie
i obnizona pozycje jezyka, a przy otwartych ustach
czesto ustny tor oddychania.

Rzeczywista rotacja zuchwy

Ryc. 5. Rzeczywista rotacja zuchwy z centrum rotacji
w okolicy siekaczy dolnych
Zrédho: opracowanie wiasne.

Rzeczywista rotacja zuchwy jest waznym etapem
W rozwoju twarzy dziecka. Polega na rotacji zuchwy
wokdt wirtualnej osi obrotu umieszczonej w okolicy
siekaczy dolnych. Jest to zjawisko fizjologiczne i po-
zadane. W warunkach prawidtowego wzrostu twa-
rzy rozpoczyna sie po okoto potowie 6. r.z. i trwa dwa
lata. Rzeczywista rotacja zuchwy zachodzi w okresie
przejécia z pdZznego uzebienia mlecznego we wczesne
uzebienie state. W tym czasie zgryz otwarty przedni,
ptaskoguzkowe kty i trzonowce mleczne umozliwia-
Jja wysuniecie zuchwy z jej rotacjg do przodu. W wy-
niku rotacji zuchwy klasa Il szkieletowa przechodzi
w klase |, brodka wysuwa sie, pojawia sie dodatkowa
przestrzen dla jezyka, ktory przesuwa sie do przodu.
W wyniku tych zmian utrwala sie prawidtowa posta-
wa jezyka, ktory przesuwa sie do przodu i nie blokuje
goérnych drég oddechowych.

Rzeczywista rotacja zuchwy jest istotg ortodoncji
posturalnej. Miedzy 6. a 7. r.z., przez rozbudowe po-
przeczng i strzatkowa oraz sptaszczenie krzywych Wil-
sona i Spee, pojawiaja sie warunki realizacji rzeczywi-
stej rotacji zuchwy.

WWW.FORUMLOGOPEDY.PL

W wieku 8-9 lat ortotropia daje druga szanse na
przeprowadzenie rzeczywistej rotacji zuchwy. Warun-
kiem powodzenia jest obecny jeszcze potencjat wzro-
stowy twarzy. Oznacza to, ze leczenie nie powinno roz-
poczac sie pdzniej niz po 9. r.z.

Terapia polega na rozbudowie tukow zebowych
i wywotaniu przejSciowego zgryzu otwartego, kto-
ry pozwala na realizacje rzeczywistej rotacji zuchwy.
Warunkiem jej powodzenia jest poprawa pozycji spo-
czynkowej warg, fukdw zebowych i jezyka.

Po 12. r.z., czyli po zakonczeniu wzrostu twarzy,
szanse na wywoftanie rzeczywistej rotacji zuchwy sg
nieprzewidywalne, co oznacza, ze nie u wszystkich
pacjentow udaje sie jg wykonac.

Idealny pacjent, idealny wiek

Istota ortotropii jest wptyw na prawidtowy wzrost
i rozwdj twarzy dziecka. Im dtuzszy czas pozostat do za-
koriczenia wzrostu twarzy, czyliim mtodsze jest dziec-
ko, tym mozliwosci zmian biologicznych sa wieksze.
Z tego powodu leczenie warto rozpoczac¢ wczesnie.

Wspditczesnie u nielicznych dzieci przed 5. r.z.
¢éwiczenia miesniowo-posturalne i stosowanie twardej
diety s wystarczajgce do zachowania prawidtowego
kierunku wzrostu twarzy. Niestety, wiekszos¢ dzieci
wymaga aktywnego dziatania ortodontycznego, cze-
sto juz po 3.r.z.

Ryc. 6. Siedmioletni pacjent z tytozgryzem i z pogte-

bionym nagryzem pionowym, blokujacym rzeczywi-
sta rotacje zuchwy

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uzyskanych danych.

Pierwszy cykl rozbudowy tukéw zebowych po-
winien by¢ wykonany w okresie miedzy 3. a 5. r.z.
To stosunkowo proste leczenie: etap aktywny trwa
cztery miesiace, a etap retencyjny — kolejne osiem
miesiecy.



Drugi cykl rozbudowy powinien zosta¢ przepro-
wadzony miedzy 6.a 7. r.z., po ktérym nastepuje etap
treningowy, gdy za pomoca aparatu ortodontyczne-
go i ¢wiczen miesniowych ustala sie prawidtowa, za-
mknieta postawe jamy ustnej. Poprawa spoczynko-
wej pozycji jamy ustnej stymuluje doprzedni wzrost
twarzy. Trzeci cykl rozbudowy wykonuje sie okoto
9. r.z. Po nim nastepuje kolejny etap treningowy,
ktory trwa do zakonczenia wzrostu twarzy dziecka.

Pozne rozpoczecie leczenia, szczegdlnie po 10. r.z,
nie daje przewidywalnego wyniku — czes¢ pacjentow
uzyskuje spektakularna poprawe, a u czesci poprawa
jest mniejsza lub nie ma jej wcale.

Waznym czynnikiem sprzyjajacym dobrym efek-
tom leczenia jest obecnos¢ zdrowych trzonowcow
i ktobw mlecznych. Drugie trzonowce i kty mleczne to
zeby kotwiace, czyli te, na ktdrych opieraja sie apara-
ty ortodontyczne.

Motywacja, wspotpraca, zespot

Motywacja rodzicéw i dziecka jest kluczowym
czynnikiem dajacym szanse na powodzenie terapii.
Lekarz ortodonta, neurologopeda i fizjoterapeuta
wraz z rodzicami tworzg zespot trenerow, ktory pro-
wadzi leczenie mtodego pacjenta. Zadaniem lekarza
jest, w pierwszym rzedzie, edukacja rodzicow, tak
aby rozumiejac istote problemu, byli w stanie mo-
tywowac swoje dziecko do ciezkiej pracy, w tym do
zmiany nieprawidtowych nawykéw miesniowych —
posturalnych i czynnosciowych. Wazne jest, aby ro-
dzice byli solidarni w pracy z dzieckiem. W momen-
tach trudnych bedzie ono szukato pobtazania i drogi
na skroty u mniej zaangazowanego rodzica. Najlep-
szym sposobem na sukces jest stworzenie druzyny
rodzice — dziecko. Na powodzenie leczenia wiekszy
wptltyw ma zaangazowanie rodzicéw niz wielkosc¢
wady zgryzu.

Ortotropia to zmiana stylu zycia. Zmienia sie nie
tylko dziecko, ale takze rodzice. Przyktad ptynie z ro-
dziny, a dzieci nasladujag dorostych.

e Jesli rodzice chcg, aby dziecko miato zamkniete
usta w spoczynku, sami musza zamykac usta.

e Jeslidziecko ma jesc¢ zzamknietymi ustami, rodzi-
ce takze powinni jes¢ z zamknietymi ustami.

e Jeslidziecko ma siedzie¢ prosto, rodzice takze mu-
sza siedziec prosto.

e Jesli dziecko ma wyraznie mdowic, rodzice takze
powinni Mowic wyraznie.
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Rodzice musza dawac przyktad. Nie ma gorszej
metody niz ta:,réb, co ci kaze, a ja bede robit inaczej”.

Strategia informacyjna

Najczestszym powodem wizyty u ortodonty dziec-
ka w wieku siedmiu lat sg krzywo rosnace zeby lub
opdznione wyrzynanie sie zebdw statych. Pierwsza
wizyta to czas, gdy warto skierowac uwage rodzicow
na cele duzo wazniejsze dla zdrowia i rozwoju dziecka.

Sa to w kolejnosci waznosci: otwarcie drég od-
dechowych i poprawa oddychania, poprawa este-
tyki twarzy, poprawa uszeregowania zeboéw. Nalezy
wyjasni¢ mechanizm btednego kota chorobowego,
w ktérym obnizona pozycja zuchwy i jezyka z jednej
strony powoduje blokade gérnych drég oddecho-
wych, z drugiej — zmienia kierunek wzrostu twarzy.
Skupienie sie na drogach oddechowych i zagroze-
niach wynikajacych z ich obturacji utatwia zrozumienie
zmian w wygladzie twarzy i ustawieniu zebdéw dziecka
podczas leczenia.

Nalezy opisac przebieg leczenia, czyli istote etapu
rozbudowy, fazy treningowej i retencyjnej. Czas lecze-
nia aktywnego, z czestoscia wizyt kontrolnych co czte-
ry tygodnie, to okres okoto 3-4 lat. Po nim nastepuje
etap retencyjny, ktéry trwa do zakonczenia wzrostu
(16.-18. r.z.). Nalezy poinformowac¢ rodzicéw o mozli-
wosci wyboru. Mozna zakonczyc¢ leczenie po etapie
rozbudowy, czyli po okresie 4—6 miesiecy, i przejs¢ do
fazy retencyjnej ze Swiadomoscig, ze skutek takiego
leczenia moze byc¢ niestabilny, a poprawa wygladu
twarzy — niewielka.

D

Wspotczesnie u nielicznych
dzieci przed S. r.z. ¢wiczenia
miesniowo-posturalne

1 stosowanie twardej

diety sg wystarczajace do
zachowania prawidtowego
kierunku wzrostu twarzy.
Niestety, wiekszosc dziect
wymaga aktywnego
dziatania ortodontycznego,
czesto juz po 3. rz.
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Zta wspdtpraca ze strony rodzicdw jest powodem
przerwania lub zakonczenia leczenia. Rozpoczynajac
leczenie, nie mozna miec pewnosci, jaki uda sie osig-
gnac poziom zaangazowania dziecka i rodzicéw w pro-
ces poprawy. Danie mozliwosci wyboru jest czesto do-
datkowym impulsem do dalszego leczenia. Dla wiek-
szosci rodzicow rezultat uzyskany po etapie rozbudowy
jest tak dobry, ze chca kontynuowac leczenie.

W tej sytuacji pod koniec etapu rozbudowy warto
raz jeszcze wyjasnic cele i opisac sposdb leczenia. Przy-
pomnieé, ze otwarcie zgryzu przez wychylenie sieka-
czy jest elementem koniecznym, by przejs¢ do etapu
treningowego, gdyz takie ustawienie zebdw umozli-
wia rotacje zuchwy do przodu i pobudza doprzedni
wzrost szczeki. Rotacja zuchwy wraz z poprawa pozy-
cji i napiecia spoczynkowego miesnizmienia kierunek
wzrostu twarzy z pionowego na poziomy.

Wprowadzone zmiany w kierunku wzrostu twa-
rzy, wraz z treningiem prawidtowej pozycji warg, je-
zyka i zuchwy, powoduja powolna pionizacje siekaczy
i czesto spektakularna poprawe wygladu i usmiechu.
Wraz z przesunieciem szczek i jezyka do przodu poja-
wia sie trwate odblokowanie gornych drég oddecho-
wych i poprawia sie pozycja gtowy z wyprostowaniem
kregostupa szyjnego. Prawidtowa pozycja jezyka na
podniebieniu i komfortowa relacja tukow zebowych
z maksymalnym zaguzkowaniem w spoczynku za-
pewnia stabilne ustawienie zebow.

11 i ItT
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Ryc. 7. Zgryz pacjenta po fazie rozbudowy. Wychylo-

ne zeby przednie i zgryz otwarty sa warunkiem umoz-
liwiajacym doprzedni wzrost twarzy

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie uzyskanych danych.

Diagnoza, czytanie twarzy

Nalezy z najwyzsza starannoscia przeprowadzic wy-
wiad pediatryczny, w tym uzuskac¢ historie medyczng
pacjenta, i wypetni¢ pediatryczny kwestionariusz snu,
aby oceni¢ wielkos$¢ zaburzen oddechowych.

W diagnostyce miodych pacjentéw wykorzystuje
sie wszystkie niezbedne narzedzia diagnostyki orto-
dontycznej, takie jak analiza fotografii zewnatrz- i we-
whnatrzustnych, analiza i pomiary zgryzu pacjenta, ana-
liza cefalometryczna, analiza rtg pantomograficznego.

N.FORUMLOGOPEDY.PL

Ponadto wykonuje sie typowe dla ortotropii pomiary
twarzy i zgryzu.

Linia wskaznikowa gérna (LWG)

Linia wskaZnikowa goérna jest to odlegtos¢ miedzy
brzegiem siecznym gdérnego lewego siekacza a czub-
kiem nosa. Linia wskazZnikowa gdrna mowi o pozycji
szczeki. Wraz z opadaniem szczeki w dot i wydtuza-
niem sie twarzy zwieksza swojg wartosc. Idealna war-
tos¢ LWG w wieku pieciu lat wynosi 28 mm i wzrasta
o1 mm rocznie, do zakonczenia wzrostu twarzy. W wie-
ku siedmiu lat wartosé LWG powinna wynosi¢ 30 mm.
Po okresie dojrzewania LWG u chtopcodw powinna wy-
nosi¢ 38 mm, a u dziewczat 36 mm.

Linia wskaznikowa dolna
(LWD)

Linia wskaznikowa dolna okresla stopien wydftu-
zenia (opadniecia) twarzy, szczegdlnie w zakresie jej
dolnego pietra. Wraz ze wzrostem wysokokatowym
odlegtos¢ mierzona od brzegu siecznego dolnych sie-
kaczy do brédki wzrasta. LWD w idealnej twarzy powin-
na by¢ mniejsza o 2 mm od linii wskaznikowej gornej.
W wieku siedmiu lat LWD powinna wynosi¢ 28 mm.

Ocena spoczynkowej
pozycji warg

W zaleznosci od wielkosSci otwarcia ust w spo-
czynku mozna prognozowac nasilenie wady zgryzu,
w tym wady szkieletowej pacjenta. Jesli usta w spo-
czynku sa zawsze ztgczone, prognozowany jest brak
sttoczen zebow lub niewielkie sttoczenie w przysziosci.
Jesli usta sg roztgczone do 4 mm, mozliwe jest srednie
sttoczenie zebow. Jesli usta sg otwarte od 4 mm
do 8 mm, to prawdopodobne jest pojawienie sie stto-
czen zebow w gornym i dolnym tuku zebowym. Jesli
usta otwarte sa powyzej 8 mm, to spodziewane sa
duze sttoczenia zebow i nasilona wada szkieletowa
twarzoczaszki.

Ocena potykania

Prawidtowe potykanie przebiega bez napiecia mie-
$nitwarzy. Praca miesni mimicznych oznacza obecnosc
nieprawidtowego, sztucznego i szkodliwego typu po-
tykania. Nieprawidtowy typ potykania jest czynnikiem
redukujacym wymiar poprzeczny i strzatkowy tukéw
zebowych, w wyniku czego pojawiajg sie sttoczenia
zebow oraz pogtebiaja sie krzywe Spee i Wilsona.



Szerokos¢
miedzytrzonowcowa

Szerokos¢é miedzy pierwszymi gérnymi trzonow-
cami mierzona podniebiennie na granicy dzigsta od
strony podniebiennej powinna docelowo wynosic
42 mm u dziewczat i 44 mm u chtopcow. Taka szero-
kos¢ pozwala na prawidtowe utozenie jezyka na pod-
niebieniu i zapewnia wystarczajaca przestrzen dla
aparatu treningowego.

Leczenie
Cwiczenia postawy jamy ustnej i catego ciata

TEMAT NUMERU

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

Cwiczenia dobrej postawy (good oral posture
exercises) maja na celu nauczenie dziecka prawidto-
wej zamknietej pozycji warg, zebdow i jezyka, a takze
uwrazliwienie rodzicéw na sytuacje, gdy dziecko ma
otwarte usta w spoczynku. Cwiczenia dobrej posta-
wy sg niezbednym warunkiem trwatej zmiany oraz
bezpiecznego przejscia do etapu treningowego.
Cwiczenia musza by¢ wykonywane kazdego dnia
pod nadzorem rodzica przez etap rozbudowy, czyli
przez cztery miesiace.

Wspodlnym celem ¢wiczen dobrej postawy i etapu
treningowego jest nauczenie podswiadomie zamknie-
tej postawy jamy ustnej. Utrzymywanie zamknietej
postawy jamy ustnej jest koniecznym warunkiem
trwatej poprawy oddychania, dobrej estetyki twarzy
i komfortowej okluzji. Cwiczenia dobrej postawy to:

e cwiczenie liczenia/czytania,

e c¢wiczenie zucia,

e ¢wiczenie potykania,

e cwiczenie prostego siedzenia.
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Etapy leczenia w ortotropii

Etap pierwszy: rozbudowa
Celem etapu rozbudowy jest zwiekszenie przestrzeni
dla jezyka i przygotowanie warunkow rzeczywistej ro-
tacji zuchwy. Odbywa sie to przez rozbudowe tukow
zebowych, czyli przez ich wydtuzenie i poszerzenie,
oraz zmiane ksztattu podniebienia twardego. Zmiana
ksztattu podniebienia twardego z wysoko wysklepio-
nego na ptaskie jest elementem kluczowym rozbu-
dowy. Bez zmiany anatomii podniebienia niemozliwe
bedzie uzyskanie trwatej pozycji spoczynkowej jezyka
na podniebieniu.

Etap rozbudowy trwa okoto czterech miesiecy,
a aparaty aktywowane sg co cztery tygodnie. Pacjent
nosi aparaty wyjmowane przez 24 godziny na dobe,
rowniez podczas positkdw. Rodzic wyjmuje aparaty
raz dziennie, aby wyszczotkowac zeby, wyczysci¢ apa-
raty i przekrecic¢ sruby. Odstepstwa od rygorystycz-
nego przestrzegania zasad noszenia, Np. wyjmowa-
nie aparatow na czas positkdw, spowodujg wydtu-
zenie tego etapu leczenia, uniemozliwig efektywna
rozbudowe i zaprzepaszczg szanse na dwu-, trzymi-
limetrowe wysuniecie szczeki, do ktérego dochodzi,
gdy rozbudowa trwa nie dtuzej niz od czterech do
szesciu miesiecy.

e

Ryc. 9. Aparaty typu bioblok do rozbudowy tukow ze-
bowych w pierwszym etapie leczenia

Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie uzyskanych danych.

Rozbudowa poprzeczna tukow zebowych odbywa
sie przez rozkrecanie srub w aparatach. Kazdy mili-
metr rozbudowy poprzecznej zwieksza ilos¢ miejsca
wtukach zebowych o1 mm. Kazde wydtuzenie tukow
zebowych o T mm zwieksza ilos¢ miejsca dla zebow
02 mm. Wydtuzanie tukéw zebowych realizuje sie przez
aktywacje drutéw protruzyjnych. Sruba w aparacie
goérnym rozkrecana jest o jedna ésma obrotu codzien-
nie, co tacznie daje 1 mm rozbudowy poprzecznej na
tydzier. Sruba w aparacie dolnym rozkrecana jest o jed-
Nnag 6sma obrotu co drugi dzien. Wynika to z budowy
zuchwy, ktoéra jest pojedyncza koscig, a to ogranicza
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predkosc jej rozbudowy. Szczeka sktada sie z dwdch
kosci potaczonych szwem podniebiennym i to umoz-
liwia szybsze tempo rozbudowy.
Etap rozbudowy wprowadza ogromne zmiany
w tukach zebowych. Wychylenie gérnych i dolnych
zebow przednich oraz pojawienie sie zgryzu otwarte-
go moze przejsciowo pogorszy¢ estetyke usmiechu.
Nalezy podkresli¢, ze wychylenie zebdow przednich
jest niezbednym warunkiem umozliwiajacym przej-
Scie do etapu treningowego, podczas ktdérego do-
chodzi do wysuniecia zuchwy w toku rzeczywistej
rotacji zuchwy | do spontanicznej, choc¢ rozciggnie-
tej w czasie, pionizacji siekaczy i zamkniecia zgryzu
otwartego przedniego.
Gtéwne cele etapu rozbudowy:
® rozbudowa goérnego i dolnego tuku zebowego,
®* wyptaszczenie podniebienia twardego,
® przesuniecie szczeki do przodu,
® zwiekszenie objetosci jamy nosowej i zatok szcze-
kowych,
® poprawa wygladu srodkowego pietra twarzy,
® poprawa wzorca potykania.

Znaczne zwiekszenie przestrzenidla jezyka pozwa-
la na odsuniecie go od goérnych drég oddechowych
i potozenie na ptaskim podniebieniu. W tym okresie
czesto poprawia sie pozycja gtowy i szyi.

Po etapie rozbudowy szerokos¢ tuku zebowego gor-
nego powinna wynosi¢ 42 mm u dziewczynkii 44 mm
u chtopca. Szerokos¢ ponizej 38 mm nie gwarantu-
je stabilnej pozycji zebdw i stabilnego ksztattu tukdow
zebowych z powodu ograniczen w prawidtowym po-
zycjonowaniu tkanek miekkich.

Brak wyptaszczenia podniebienia twardego (pozo-
stawienie wysklepionego podniebienia) nie gwaran-
tuje rowniez uzyskania stabilnej pozycji spoczynkowej
jezyka, ktory powinien pozostac¢ zassany na podnie-
bieniu po kazdym akcie potykania.

Etap drugi: treningowy
Jest to najwazniejszy etap leczenia, w ktdrym zawiera-
Jjasiesensicel terapii. W zaleznosci od poziomu wspot-
pracy i wielkosci wady trwa od dwadch do czterech lat.
Celem jest zmiana postawy jamy ustnej—szczegol-
nie zmiana pozycji zuchwy, jezyka i warg oraz zwiek-
szenie spoczynkowego napiecia miesni.
Etap treningowy wymaga doskonatej wspotpracy
ze strony pacjenta. O ile w pierwszym etapie leczenia



aparaty dziataja aktywnie na tuki zebowe, o tyle w eta-
pie treningowym aparat jest bierny. Jego zadaniem
jest poprawa pozycji miesni i dzieki temu stymulacja
doprzedniego wzrostu twarzy.

Gtéwnym zadaniem aparatu treningowego jest
przypominanie pacjentowi, aby trzymatzuchwe w pra-
widtowej pozycji spoczynkowej. Docelowo aparat tre-
ningowy musi by¢ noszony 22 godziny na dobe.

Rygle

Ryc. 10. Aparat treningowy. Rygle przypominaja o za-
mykaniu postawy jamy ustnej

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uzyskanych danych.

Rygle aparatu treningowego siegaja do podcieni
zuchwy. Ich zadaniem jest ustawianie zuchwy z deli-
katnie ztaczonymi zebami. Taka postawa pozwala pra-
widtowo pozycjonowac jezyk na podniebieniu. Préba
rozwarcia tukow zebowych powoduje natychmiasto-
we przypomnienie, ze kazda inna pozycja zuchwy
jest niekomfortowa.

Aby oceni¢ stopien aktywacji rygli, nalezy popro-
si¢ pacjenta o powolne rozwieranie tukow zebowych
ruchem zawiasowym w stawach skroniowo-zuchwo-
wych. Dobrze zaktywowane rygle pozwalajg na roz-
warcie tukow zebowych nie wiecej niz na 1 mm. Pro-
ba szerszego rozwarcia szczek powoduje dotkniecie
ryglami btony sluzowej wewnetrznej strony zuchwy.
Sprawia to bél i na zasadzie odruchu bezwarunkowe-
go pacjent szybko uczy sie, ze jedyna komfortowa po-
zycja zuchwy jest pozycja w maksymalnym kontakcie
tukow zebowych z jezykiem na podniebieniu.

Do czasu petnej adaptacji do aparatu powinien on
by¢ noszony wytacznie w dzien, z jednoczesnym wy-
diuzaniem czasu noszenia. W tym okresie, na noc i do
positkdw, musza by¢ zaktadane tzw. aparaty przejscio-
we. Po osiggnieciu petnej adaptacji, co zwykle zajmuje

TEMAT NUMERU

od tygodnia do dwdch tygodni, aparat nalezy nosic¢
takze podczas snu. Jesli po nocy przespanej z apara-
tem treningowym pojawig sie odlezyny, oznacza to, ze
pacjent nie osiggnat wystarczajacego poziomu ada-
ptacji i do czasu jego uzyskania (co zwykle zajmuje ko-
lejnych kilka dni) powinien nosi¢ aparat tylko w dzien,
zwiekszajac do maksimum liczbe godzin. Docelowo
nalezy uzyskac czas noszenia aparatu treningowego
nie mniejszy niz 22 godziny na dobe. Przez pozostate
godziny, w tym do jedzenia, nalezy bezwzglednie za-
ktadac aparaty przejsciowe.

Podczas kolejnych miesiecy, gdy pacjent nauczy
sie trzymac zamkniete usta, ztaczone zeby i jezyk na
podniebieniu, wychylone zeby przednie zaczynaja sie
powoli pionizowac. Naturalne, powolne torkowanie sie
siekaczy jest zjawiskiem dajacym najwyzszy poziom
stabilnosci. W trakcie tego procesu nastepuja doprzed-
niwzrost szczek i poprawa profilu twarzy.

Czas rozbudowy i etap treningowy zajmuja od
trzech do czterech lat. Jest on zalezny od wielkosci
nieprawidtowosci szkieletowych i poziomu wspot-
pracy ze strony pacjenta. Wspdtpraca polega na no-
szeniu aparatéw oraz wykonywaniu ¢wiczen prawi-
dtowej postawy jamy ustnej i wiczen zwiekszajacych
napiecie miesniowe.

Etap trzeci: retencja

Etap retencji trwa do zakonczenia wzrostu, czyli do
16. r.z. u dziewczat i 18. r.z. u chtopcdw. W tym czasie
pacjent zaktada na noc aparat treningowy. Jego zada-
niem jest nieustajace przypominanie o prawidfowej —
zamknietej — postawie jamy ustnej. W ortotropii dazy
sie do stanu, w ktérym prawidtowa pozycja jezyka
i warg staje sie naturalnym retainerem pacjenta. Dla-
tego nie ma koniecznosci noszenia aparatu retencyj-
nego do konca zycia.

Pézne leczenie ortodontyczne

Jesli lekarz ocenia, ze ani rodzice pacjenta, ani
sam pacjent nie sa w stanie podotac trudom leczenia
wczesnego za pomoca ortotropii, nalezy przedstawic
alternatywe w postaci péznego postepowania orto-
dontycznego z jego mozliwosciami i ograniczeniami.
Leczenie ortodontyczne mozna rozpoczac¢ po wWyrz-
nieciu sie wszystkich zeboéw statych, czyli po 12. r.z.
Celem takiego leczenia jest mechaniczne przesuniecie
i wyréwnanie zebdw, realizowane najczesciej apara-
tami statymi.

FORUM LOGOPEDY STYCZEN/LUTY 2024

15



TEMAT NUMERU

Leczenie pdzne to gtdwnie leczenie objawowe.
Koncentruje sie w pierwszym rzedzie na poprawie
warunkdow zgryzowych, a w mniejszym stopniu na
poprawie wygladu twarzy i droznosci dréog odde-
chowych. Plan leczenia pdZnego moze wymagac
usuniecia zebdw statych, np. przedtrzonowcow albo
zebdw madrosci.

Coraz czesciej u nastolatkdw mamy do czynienia
z wada szkieletowa. W takich sytuacjach leczenie pdz-
ne wymaga skojarzenia z leczeniem chirurgicznym
po 18. r.z.

Po pdZnym leczeniu ortodontycznym stosuje
sie aparaty podtrzymujace wynik leczenia, czesto
ze wskazaniem do noszenia ich przez wiele lat lub
do konca zycia.

Leczenie aparatami statymi rzadko wymaga du-
zego zaangazowania ze strony pacjenta i jest to nie-
watpliwa jego zaleta. Najczesciej sprowadza sie do
zabiegdw higienicznych i stawianiu sie na wizyty
kontrolne. U nastolatkdow leczenie aparatami staty-
mi obarczone jest ryzykiem demineralizacji szkliwa
i préochnicy zebow.

Pdzne leczenie ortodontyczne, szczegdlnie w okre-
sie skoku wzrostowego dziecka, czesto zwieksza wy-
miar pionowy twarzy, tym samym obniza pozycje
jezyka i moze pogarszac estetyke twarzy i droznosé
drég oddechowych. Z punktu widzenia ortotropii ob-
nizenie pozycji szczeki, zuchwy i jezyka jest gtdwnym
powodem trudnosci w dtugookresowym utrzymaniu
stabilnej pozycji zebow.

Podsumowanie

Ortodontyczne leczenie wczesne, nastawione na
zmiane kierunku wzrostu twarzy przez zmiane napie-
cia miesnitwarzy i poprawe postawy jamy ustnej, jest
leczeniem przyczynowym. Daje doskonate rezultaty
w aspekcie estetyki twarzy, prewencji problemaow od-
dechowych oraz stabilnosci zgryzu.

Leczenie bioblokami jest leczeniem trudnym.
Wymaga doskonatej wspdtpracy ze strony rodzicow
i pacjenta, a takze duzych umiejetnosci manualnych
ze strony lekarza. Aparaty sa nietatwe do aktywadji,
wymagdaja precyzyjnej pracy podczas aktywacji ele-
mentéw drucianych i akrylowych. Leczenie niesie ko-
niecznosc¢ przewidywania zdarzen na wiele tygodni,
a czesto miesiecy do przodu. Nalezy podkresli¢, ze
terapia odbywa sie w okresie wzrostu, a w pewnym
momencie — takze w okresie intensywniej wymiany

zebdw mlecznych na state. To powoduje, ze planowa-
nie kolejnych krokéw jest wazne, bo obraz kliniczny
zgryzu pacjenta zmienia sie dynamicznie.

W zaleznosci od potrzeb nalezy stosowac terapie
miesniowa. Niekiedy wystarczy przeszkolenie rodzica,
ktory przez okres kilku tygodni wykonuje z dzieckiem
¢wiczenia miesniowe. W wielu wypadkach koniecz-
na jest interwencja neurologopedy i fizjoterapeuty
oraz zastosowanie bardziej zaawansowanych proce-
dur, takich jak taping twarzy, masaz twarzy czy elek-
trostymulacja.

Podsumowujac, leczenie ortodontyczne nasta-
wione na poprawe kierunku wzrostu twarzy warto
rozpoczac wczesnie, czyli co najmniej w 5. r.z. Dzieki
duzemu potencjatowi wzrostowemu twarzy, szczegolnie
szczeki, i ogromnej podatnosci matego dziecka na
oddziatywania mioterapeutyczne w obrebie funkgji
i postawy mozliwa jest zmiana kierunku wzrostu twa-
rzy. Wraz z wiekiem niekorzystne nawyki miesniowe
utrwalaja sie, a odksztatcenia szkieletowe staja sie
coraz wieksze. Odwrocenie niewtasciwego trendu
moze by¢ wowczas bardzo trudne. Po zakonczeniu
wzrostu twarzy, czyli po 12.-13. r.z., korzystny wptyw
leczenia ortodontycznego na zmiany szkieletowe jest
czesto niewielki.

H DR N. MED. DOMINIK PISKORSKI

Specjalista ortodonta.
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