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Wykaz stosowanych skrotow

BCLP. . . .. Obustronny Rozszczep Wargi i Podniebienia (ang. Bilateral Cleft Lip and
Palate)

CBCT. . . .. tomografia stozkowa (ang. Cone Beam Computed Tomography)

CL ...... Rozszczep wargi (ang. Cleft Lip)

CLP. ... .. Rozszczep Wargi i Podniebienia (ang. Cleft Lip and Palate)

cp ...... Rozszczep Podniebienia (ang. Cleft Palate)

CRANE . . . Rejestr oraz Sie¢ Audytowa Rozszczepow (ang.The Cleft Registry & Audit
Network)

DO ...... Dystrakcja Osteogenetyczna, kostna (ang. Distraction Osteogenesis)

EUROCAT. . Europejski Rejestr Wad Wrodzonych (ang. European Registration of

Congenital Anomalies and Twins)

ICD...... Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb (ang. International Classification
of Diseases)

IMiD . . . .. Instytut Matki i Dziecka

NHP . . ... Naturalna Pozycja Glowy (ang. Natural Head Position)

LAHS . ... Calkowity prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdrne-

go, dawniej wargi i podniebienia (ang. Lip, Alveolar, Hard {palate}, Soft
{palate}, Hard, Alveolar, Lip)

LAHSHAL. . Caltkowity obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdrnego,
dawniej wargi i podniebienia (ang. Lip, Alveolar, Hard, Soft, Hard, Al-

veolar, Lip)

PNAM . . . . Przedchirurgiczne nosowo-wyrostkowe modelowanie (ang. Presurgical
Nasoalveolar Molding)
SHAL. . . .. Calkowity lewostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego

(ang. Soft, Hard, Alveolar, Lip)

UCLP. . . .. Jednostronny rozszczep wargi i podniebienia (ang. Unilateral Cleft Lip
and Palate)
WHO. . . .. Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation)
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1. Wstep

Sposréd wszystkich wrodzonych wad rozwojowych, rozszczepy wargi i podniebienia
zajmujg pod wzgledem czestotliwosci wystepowania drugie w kolejnosci miejsce, tuz po
wadach stopy. Sg one zarazem wada, ktéra zaburzajgc anatomie oraz estetyke twarzy,
w wyrazny sposob stygmatyzuje osoby nig dotknigte.

Jej istota polega na niezrosnieciu sie w okresie embrionalnym elementéw, tworzgcych
podniebienie pierwotne — w sktad ktérego wchodzi warga gérna, przedni odcinek wy-
rostka zebodotowego szczeki i kos¢ przysieczna oraz elementéw podniebienia wtdrnego
— twardego i miekkiego. Zaburzenia wynikajgce z obecnosci rozszczepu dotyczg catego
kompleksu nosowo-szczekowego, zaréwno jego struktury kostnej jak i tkanek miekkich
oraz uzgbienia [Dudkiewicz, 2014]. W ukladzie kostnym, rozszczep zaburza nie tyl-
ko cigglos¢ anatomiczng wyrostka zgbodotowego szczeki i podniebienia. Typowe jest
wystepowanie hipoplazji szczeki, mikro lub makrognacji oraz czasami wspolistnienie
niedorozwoju kosci przysiecznej, kosci jarzmowych czy tez stawdw skroniowo-zuchwo-
wych. W obrebie tkanek migkkich, nieprawidtowosci dotyczg wargi gornej, nosa, mies$ni
twarzy, podniebienia migkkiego i jezyczka. Zaburzenia zebowe wynikajace z wady roz-
szczepowej, to hipo lub hiperdoncja, zaburzenia wyrzynania, resorpcje korzeni zebow,
nieprawidlowa budowa ich koron i/lub korzeni, hipoplazja struktur z¢ba: szkliwa, zebiny
i cementu [Paradowska-Stolarz i wsp., 2014]. Wymienione zaburzenia morfologiczne maja
wplyw na warunki zgryzowe, czynno$¢ uktadu stomatognatycznego — ssanie, potyka-
nie, gryzienie i zucie, wyglad twarzy oraz mowe. W efekcie tych zaburzen powstaja wady
zgryzu w odniesieniu do plaszczyzn przestrzennych: zgryzy krzyzowe, przodozgryzy,
tylozgryzy, zgryzy otwarte oraz zgryzy glebokie. Charakterystyczna jest dla pacjentéw
z wadg rozszczepowsq asymetria twarzy, wynikajaca z deformacji wargi gornej jako wy-
niku pierwotnego przerwania cigglosci miesnia okreznego ust i tkanki skornej, braku
podparcia kostnego dla wargi spowodowanego rozszczepieniem wyrostka z¢gbodotowego
szczeki oraz czesto niedorozwoju lub braku kosci przysiecznej. Z tych samych powodow

asymetria zazwyczaj dotyczy tez nosa [Agarwal i wsp.,2012; Bugaighis i wsp., 2013; Star-
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buck i wsp., 2014]. W réznym stopniu zaburzony jest zazwyczaj tez profil pacjenta. Do
zaburzen zgryzu oraz estetyki twarzy, jako czynnikdw stygmatyzujacych osoby dotknie-
te rozszczepem wargi i podniebienia, dochodza nie mniej wazne w relacjach spotecznych
zaburzenia mowy. Wynikaja one zaréwno z obecnosci szpary rozszczepowej, przetok, jak
i braku zwarcia podniebienno-gardfowego oraz znieksztalcen zgryzowo-szczekowych.
Rozwdj mowy u dzieci z wadg rozszczepows jest zazwyczaj opdzniony, a gdy juz do nie-
go dojdzie, mowa ta jest obarczona wadami, takimi jak rynolalia (nosowanie), dyslalia,
rynofonia czy tez palatofonia [Kuehn i Moller, 2000]. Inne czynno$ciowe zaburzenia do-
tyczg miedzy innymi stuchu i oddychania [Kummer, 2014].

Rodzaj oraz zakres zaburzen zwigzanych z rozszczepem wymaga podjecia wezesne-
go leczenia o charakterze zespolowym. Rozpoczyna si¢ ono w pierwszych tygodniach
zycia dziecka i zazwyczaj trwa az do dorostosci. Uczestniczg w nim zaréwno chirurdzy
dziecigcy i szczgkowo-twarzowi, ortodonci, pedodonci, protetycy, laryngolodzy i fonia-
trzy, oraz — coraz cz¢sciej — specjalisci pozamedyczni. Ich rola, w przesztosci mniej do-
ceniana, obecnie jest bardzo mocno akcentowana. Pacjenci dotknieci wadg rozszczepo-
wa muszg stawic¢ czola wielu wyzwaniom, poczawszy od traumatycznych doswiadczen
zwigzanych z konieczno$cia poddania si¢ wielokrotnym zabiegom chirurgicznym, po-
przez wieloletnie leczenie ortodontyczne, protetyczno-implantologiczne, logopedyczne
a takze czasami laryngologiczne i inne. Z drugiej strony, narazeni sa, zwlaszcza w dzie-
cinstwie, na napigtnowanie a czasem wrecz na odrzucenie ze strony rowiesnikow, ze
wzgledu na swoj wyglad oraz problemy w komunikacji. Dochodzi do tego takze problem
obnizonej samooceny i samoakceptacji zaréwno przed, jak i po zabiegach radykalnie
zmieniajacych rysy twarzy oraz czesto takze trudne relacje rodzinne pomiedzy dzie¢mi
i rodzicami [Dutkiewicz-Czescik, 2014].

Wraz z coraz szybszym wzrostem liczby ludnosci na $wiecie, roénie liczba niemow-
lat rodzacych sie z wadg rozszczepowy, a dzieci nig dotkniete stanowig nieuchronnie
mniej lub bardziej wyrdzniajacg sie z otoczenia grupe w populacji na kazdej szerokosci
geograficznej. Nawet w krajach $rednio rozwinietych, w zwiazku z coraz lepsza opie-
ka okotoporodows, réwniez noworodki ze znacznym nasileniem wady, uposledzajacym
podstawowe funkcje Zyciowe, jakimi sg oddychanie i przyjmowanie pokarméw, maja
znaczgco lepsze szanse na przezycie anizeli jeszcze przed kilkoma dekadami.

Obecnie poziom oraz zakres opieki medycznej, jaka sg objete osoby dotkniete wadg
rozszczepowg w krajach wysoko rozwinigtych pozwala im na pelng rehabilitacje. No-

worodki urodzone z rozszczepem leczone sg od pierwszych dni zycia az do dorosto-
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$ci w wysokospecjalistycznych osrodkach i maja szanse nie tylko na normalne zycie,
lecz takze na realizacje kariery w Zyciu publicznym, gdzie zaréwno wyglad jak i dykcja
odgrywajg zasadniczg role. Wérdéd znanych osobowosci dotknietych ta wada wymienic
mozna zaréwno gwiazdy $§wiatowego kina, takie jak Stacy Keatch czy Joaquin Phoenix,
piosenkarke oraz tancerke Carmen Bachar, gitarzyste Richarda Hawleya, sportowcéw:
kolarza Tima Duggana, pitkarza Peytona Manninga, czy tez politykdw, takich jak Jesse
Jackson [www.disabled-world.com, 2018]. Wyglad twarzy oraz sukces w realizacji zZycio-
wych zamierzen znanych osob, ktére musialy zmierzy¢ sie z wszystkimi nastepstwami
wady rozszczepowej moze tatwiej niz zapewnienia lekarzy przekonaé, zaréwno rodziny

pacjentow jak i ich samych, o mozliwosci pelnego jej wyleczenia.



2. Przeglad pismiennictwa

2.1. Epidemiologia rozszczepow

Rozszczepy wargi i podniebienia sg jedng z najczesciej wystepujacych wad rozwojowych,
a zarazem najczesciej wystepujacg wada wrodzong w obrebie twarzowej czgsci czaszki.
Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. WHO), az 30% rozszczepéw ma
charakter syndromalny, przy czym czesciej dotyczy to izolowanych rozszczepéw pod-
niebienia wtérnego, ktére wedtug niektérych zrédet moga nawet w 50% by¢ powigzane
z réznymi zespolami o podlozu genetycznym [Mossey i Castilla, 2001]. Wsrod zespotow
chorobowych, w ktérych rozszczep podniebienia jest jednym z objawéw, wymieni¢ moz-
na zesp6t Pataua, Treachera Collinsa w 32%, Pierre’a Robina w 30%, zespét CHARGE
w 15-20% oraz zesp6t Goldenhara w 7% [Sieminska-Piekarczyk i wsp., 2008].

W Europie, wedlug danych Europejski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych (ang.
EUROCAT) na 1000 zywych urodzen statystycznie przypada 1,5 przypadku noworodka
z rozszczepem podniebienia pierwotnego i/lub wtérnego. W Anglii, Walii oraz Irlandii
Péinocnej organizacja ktéra gromadzi dane na temat dzieci, urodzonych z wadg rozszcze-
powa jest The Cleft Registry & Audit Network (CRANE), ktéra w 2016 roku zanotowala
na wymienionym obszarze 1050 zywych urodzen dzieci z rozszczepem, w ciggu za$ ostat-
nich 17 lat CRANE zarejestrowal 17 849 nowych przypadkéw [www.crane-database.org.
uk]. W Polsce, w zaleznosci od zrodla, doniesienia méwia o 0,8-2,6 przypadku na 1000
zywych urodzen. W 1997 roku przy Katedrze i Zakladzie Genetyki Medycznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu powstal Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych,
aby zbiera¢ dane o wszystkich noworodkach urodzonych w Polsce z wadami rozwojo-
wymi. Wg tego rejestru czesto$¢ wystepowania rozszczepdéw na 1000 zywych urodzen
wynosi 1,7 [Matkiewicz i Kaczmarek, 2005; Matthews-Brzozowska i wsp., 2007].

0Od 1998 roku Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych obejmowal swojg dzia-
talnoscig kolejne regiony kraju, aby ostatecznie, po wlgczeniu w 2007 roku wojewodztwa

malopolskiego, obja¢ swa dziatalnoscig calg Polske [www.rejestrwad.pl]. Istotne jest, ze

—9__



od 2014 roku, na mocy rozporzadzenia ministra zdrowia, istnieje obowigzek zglaszania
wrodzonych wad rozwojowych do tego rejestru [Latos-Bielenska, 2015].

Obserwuje sie¢ pewne zalezno$ci pomiedzy rodzajem rozszczepu a plcig osoby do-
tknietej ta wada oraz zalezno$¢ pomiedzy czestoscig wystepowania rozszczepu a rasa.

Wedlug pismiennictwa $wiatowego, wada rozszczepowa najczesciej wystepuje w po-
pulacji amerykanskich Indian — 2,62 przypadku na 1000 zywych urodzen. W dalszej
kolejnosci wymienia si¢ rase z61ta, z Japonczykami podajacymi 1,75 przypadkéw na 1000
noworodkdéw i Chinczykami rejestrujagcymi 1,56 noworodkéw na 1000 zywych urodzen.
Wsrdd osob rasy biatej odnotowuje si¢ srednio 1,55 przypadkéw na 1000 zywych urodzen,
anajrzadziej wadg rozszczepowa wydaje sie by¢ dotknigta rasa czarna, ze wspdtczynnikiem
0,58 noworodkéw z rozszczepem na 1000 zywych urodzen [Panamonta i wsp., 2015].

W populacji europejskiej obserwuje si¢ réwniez zaleznos¢ pomiedzy rozlegloscia
rozszczepu a szerokos$cig geograficzng. W badaniu na populacji brytyjskiej z 2012 roku
wykazano, ze w grupie szkockiej sposrod wszystkich uczestnikéw, odsetek oséb z cal-
kowitym rozszczepem wargi i podniebienia wynosit 29%, a z izolowanym rozszczepem
podniebienia 50%. W grupie angielskiej wspomniane proporcje byly nieco inne: izolowa-
ny rozszczep podniebienia wystepowal u 43% a catkowity rozszczep wargi i podniebie-
nia u 37% [Carroll i Mossey, 2012]. Opublikowane rezultaty sg zgodne z wcze$niejszymi
badaniami brytyjskimi [FitzPatirck i wsp., 1994] oraz badaniami autoréw skandynaw-
skich, ktorzy obserwowali wigkszy wspolczynnik wystepowania izolowanych rozszcze-
pow podniebienia u dzieci zyjacych w rejonach pétnocnych Szwecji, anizeli w rejonach
potudniowych [Beckman i Myrberg, 1972].

Czestos¢ wystepowania wady rozszczepowej réznie ksztaltuje sie w zaleznosci od
plci i zakresu rozszczepu: rozszczepy podniebienia pierwotnego i wtdrnego, lub tez jak
sie to okresla w literaturze anglojezycznej — wargi i podniebienia (CLP, ang. Cleft Lip
and Palate) wystepuja dwukrotnie cze¢sciej u mezczyzn niz u kobiet, a izolowane roz-
szczepy podniebienia wtornego, inaczej rozszczepy podniebienia (CP, ang. Cleft Palate)
— czesciej u kobiet [Carrol i Mossey, 2012; Matthews-Brzozowska i wsp., 2007].

Jak podajg Carroll i Mossey, ple¢ ma réwniez wplyw na rozleglos¢ rozszczepu. W przy-
padku CLP, u mezczyzn w 90%, a u kobiet w 85% przypadkéw ma on forme catkowitego roz-
szczepu wargi. Odwrotnie jest w przypadku izolowanego rozszczepu wargi (CL, ang. Cleft
Lip), jezeli wada ta wystepuje u kobiet, czgsciej ma forme catkowitego rozszczepu warg.

Dwukrotnie tez czesciej wystepuja rozszczepy po stronie lewej, anizeli po stronie

prawej [Sieminska- Piekarczyk i wsp., 2008; V; Carroll i Mossey, 2012], co niektdrzy ba-



dacze wigza z faktem, zZe podczas zmian rozwojowych zachodzacych w trakcie tworzenia
sie podniebienia, proces ustawiania si¢ w pozycji horyzontalnej lewej ptytki podniebien-
nej zajmuje wiecej czasu anizeli prawej [Carroll i Mossey, 2012].

Podejmujac temat epidemiologii rozszczepdéw podniebienia pierwotnego i wtérnego,
nalezy pamietac o tym, ze oficjalne dane statystyczne dotyczace czestosci wystepowania
zywych urodzen noworodkéw z ta wada mogg by¢ zafalszowane, ze wzgledu na stale
rosnacy liczbe aborcji ptodéw nig dotknietych [da Silva Dalben, 2009]. Zjawisko to doty-
czy zwlaszcza krajow srednio i wysoko rozwinietych, w ktorych diagnostyka prenatalna

jest rozwinigta i szeroko dostepna.

2.2. Etiologia i patogeneza rozszczepow

2.2.1. Etiologia rozszczepow

Uznaje si¢ powszechnie, ze etiologia rozszczepéw wargi i podniebienia jest ztozona,
a wérdd czynnikéw odpowiedzialnych za rozwdj wady wymienia sie zardwno czynniki
genetyczne jak i Srodowiskowe [Leslie i Marazita, 2013; Panamonta i wsp., 2015; Tola-
rova, 2018]. Czynniki genetyczne prawdopodobnie stwarzajg predyspozycje do rozwo-
ju wady, a niekorzystne warunki rozwoju zarodka, poddanego dzialaniu szkodliwych
czynnikow w czasie pierwszych trzech miesiecy cigzy, poteguja prawdopodobienstwo jej
wystapienia.

Dziedziczny charakter wady rozszczepowej podejrzewany byt od dawna, na podsta-
wie obserwacji rodzinnego wystepowania zaburzen. W 1942 roku Fogh-Andersen bada-
jac rodziny dzieci z rozszczepem wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) wykazal, ze
u rodzenstwa tych dzieci czesciej niz zwykle wystepuje podobny rozszczep. Jednoczesnie
obserwacja rodzin dzieci z izolowanym rozszczepem podniebienia nie wykazala podobnej
zalezno$ci. Do podobnych wnioskéw doszli takze inni badacze, co spowodowalo, ze Fogh-
-Andresen zaproponowat podzial rozszczepdw na dwie odmienne grupy genetyczne: I gru-
pa — rozszczep wargi z lub bez rozszczepem podniebienia, II grupa — izolowany rozszczep
podniebienia. Na tej podstawie, biorac jednoczesnie pod uwage stopien pokrewienstwa in-
nych cztonkéw rodziny obarczonych wadg rozszczepows, probowano okresla¢ ryzyko uro-
dzenia dziecka obcigzonego opisywang wadg [Matthews-Brzozowska i wsp., 2017, s. 10].

Obecnie sposrod czynnikéw genetycznych, odpowiadajacych za wystapienie wady

rozszczepowej wymienia si¢ aberracje chromosomowe, np. trisomie chromosoméw z gru-
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py D i E oraz mutacje pojedynczych genéw. Dzigki biologii molekularnej i badaniom za-
rodkéw transgenicznych myszy, mozliwe bylo w ostatnich latach szczegélowe wyodreb-
nienie genéw, biorgcych udzial w procesie rozwoju podniebienia oraz zlokalizowanie ich
na poszczegélnych chromosomach. Ponad 30 potencjalnych kandydatéw loci oraz genow
zostalo w ten sposob wyodrebnionych, wérdéd nich wymienia sig: MSX1 (4p16.1), TGFA
(2p13), TGFBI1 (19q13.1), TGFB2 (1g41), TGFB3 (14q24), RARA (17q12),i MTHR (1p36.3)
[Tolarova, 2018].Uszkodzenie tych wlasnie genéw poprzez delecje, insercje lub substytucje
wlasciwych zasad azotowych czy tez delecje calych regionéw chromosomoéw, w ktérych
znajduja si¢ geny, zwigzane z rozwojem podniebienia, s3 odpowiedzialne za powstanie
wady rozszczepowej. Warto jednak zaznaczy¢, ze w réznych populacjach u oséb z nie-
syndromalnym CL/P nie ma zgodnosci co do genéw- kandydatéw, branych pod uwage
jako powigzane z wystgpieniem wady. Sytuacja ta nasuwa podejrzenie o mozliwosci na-
lozenia si¢ na siebie wptywu wielu gendw-kandydatéw lub réznych interakcji pomiedzy
genami i czynnikami srodowiskowymi, odrebnymi dla poszczegélnych populacji [Tola-
rowa, 2018]. O wystepowaniu miedzypopulacyjnych réznic, w udziale czynnikéw ryzyka
wystapienia rozszczepu podniebienia pierwotnego i/lub wtérnego wspominal réwniez
Hozyasz [2010], ktéry na podstawie swych wieloletnich badan wyselekcjonowatl prawdo-
podobne czynniki genetyczne i Srodowiskowe odpowiedzialne za powstawanie rozszcze-
péw w populacji polskiej. Wérdéd genéw wplywajacych na nieprawidtowa palatogeneze
wymienial on geny MTR, PCY-T1A, ASS1, SLC25A13, GSTM1, GSTT1, SUMOI oraz
loci 8q24.21. Autor ten zaobserwowal jednoczesnie, Ze polimorficzne warianty genéw
BHMT1 i BHMT?2 sg istotnie statystycznie powigzane ze zmniejszonym ryzykiem CL/P.

Wplywy srodowiskowe, wedlug badaczy mogace mie¢ udzial w patogenezie roz-
szczepdw, to: promieniowanie jonizujgce, substancje chemiczne takie jak opary benze-
nu, tlenku wegla, ofowiu oraz rteci, infekcje wirusowe, bakteryjne lub pierwotniakowe
matki podczas cigzy, jej zte warunki bytowe, bledy i niedobory zywieniowe (np. hiper-
witaminoza witaminy A, awitaminoza A, B, C), zaburzenia hormonalne, niektdre leki
przyjmowane w przebiegu ciazy (np. Aspiryna, Dilantin, 6-Mercaptopurine), uzywki
takie jak nikotyna i alkohol. Wspomina si¢ tez o mozliwej roli podesztego wieku ro-
dzicéw oraz stresu matki [Matthews-Brzozowska i wsp., 2007, Sieminska-Piekarczyk
i wsp., 2008]. Hozyasz [2010] wérdd czynnikdw srodowiskowych, istotnie wptywajacych
na ryzyko wystapienia wady rozszczepowej w populacji polskiej wymienial matczyne
zasoby a tokoferolu, retinolu, cynku, cytruliny oraz sktadnikow diety, wptywajacych na

homeostaze grup metylowych.



2.2.2. Patogeneza rozszczepow

Aby doszlo do rozszczepu wargi i/lub podniebienia, czynnik patogenny zadziata¢ musi
w czwartym stadium rozwoju wewnatrzmacicznego — na etapie tworzenia si¢ narza-
déw. Pomiedzy 28 a 38 dniem od zaptodnienia moze dojs¢ do rozszczepu podniebienia
pierwotnego (oraz innych rozszczepdéw twarzy), a pomiedzy 42. a 55. dniem do roz-
szczepu podniebienia wtornego [Proffit i wsp., 2013]. Zwigzane jest to $cisle z procesami
morfogenetycznymi odbywajacymi si¢ na tym etapie rozwoju embriologicznego.

Mimo faktu, ze do$¢ dokladnie wiadomo, kiedy dochodzi do formowania si¢ pod-
niebienia pierwotnego oraz wtdérnego, do tej pory nie ma jednomyslnie uznanej teorii,
wyjasniajacej mechanizm powstawania rozszczepow.

Najczesciej naukowcy odwotuja si¢ do klasycznej teorii Hisa oraz teorii opracowane;j
przez Starka i Veau.

Wedltug Hisa twarz i jama ustna tworzy si¢ pomiedzy 4. a 7. tygodniem zycia zarodko-
wego z polgczenia pieciu wyrostkow twarzowych: czolowego, dwoch szczgkowych i dwdch
zuchwowych. Zbudowane sg one z mezenchymy oraz ektodermy, otaczajacej pierwotna
jame ustng. Wyrostki Zuchwowe biorg udzial w powstawaniu Zzuchwy oraz wargi dolne;.
W przebiegu rozwoju embrionalnego dochodzi do podziatu wyrostka czotowego na trzy
czesci, przysrodkowa (ktéra nastepnie ulega podzialowi na dwa parzyste, przysrodkowe
wyrostki nosowe) oraz dwa wyrostki nosowe boczne. Wyrostek nosowy przysrodkowy
bierze udzial w powstawaniu przegrody nosowej, sSrodkowej czgsci nosa, kosci przysiecz-
nej i srodkowej czesci wargi wraz z rynienka. Z wyrostka nosowego bocznego tworzy sie
boczna cze$¢ nosa a z wyrostka szczekowego — wypuklos¢ gérnej wargi wraz z policzka-
mi oraz szczeka. W 6. tygodniu zycia zarodkowego na wyrostkach szczgkowych powstaja
zawigzki plytek podniebiennych, ktére rosnac zblizajg si¢ do siebie. W 7. tygodniu Zycia
ksztaltuje sie gérna warga, a tuk szczeki zostaje od przodu zamkniety. Na przetomie 8-9.
tygodnia wyrostki podniebienne szczeki taczg si¢ w linii posrodkowej ze sobg oraz z kos-
cig przysieczng, przegroda nosowa i lemieszem. Etap oddzielania si¢ jamy ustnej od jamy
nosowej konczy si¢ w momencie zro$niecia si¢ podniebienia migkkiego i jezyczka, co na-
stepuje z uptywem 12. tygodnia zycia zarodkowego [Matthews-Brzozowska i wsp., 2007].

Zgodnie z teorig Hisa rozszczep podniebienia wtornego jest skutkiem niezrosniecia
sie ptytek podniebiennych ze sobg, za§ podniebienie pierwotne jest rozszczepione w wy-
niku niezro$nigcia si¢ elementdéw powstatych z wyrostka nosowego przysrodkowego —
kosci przysiecznej i Srodkowej czesci wargi z czescig wyrostka szczekowego tworzaca

boczny odcinek wargi. Zaburzenie to moze mie¢ charakter jedno lub obustronny.



Medial nasal process

Lateral nasal process

Rycina 1. Schemat przedstawiajacy procestaczenia sie ze sobg wyrostkéw twarzowych. A—sche-
matyczne przedstawienie struktur twarzy w 31 dniu zycia zarodkowego, na poczatku fuzji wy-
rostkéw; B — stan w 35 dniu, zaawansowana fuzja wyrostkéw; C — schematyczne przedstaw po-
chodzenia poszczegélnych elementéw twarzy z embrionalnych wyrostkéw twarzowych. Zrédto:
Proffit WR, Fields HW, Sarver DM, 2013, s. 119

W latach 50. XX wieku Stark i Veau opracowali inng teorie, opisujaca rozwdj twarzy
wraz z kompleksem nosowo-szczegkowym, w ktdrej nie ma mowy o wyrostkach twarzo-
wych, lecz o skupieniach tkanki mezodermalnej, pokrytych przez warstwe ektodermy.
Mezoderma ta otacza pierwotng jame ustng, a jej niedostateczne przenikanie do pokrywy
ektodermalnej prowadzi do powstania rozszczepu podniebienia pierwotnego, obejmuja-
cego warge gorna, kos¢ przysieczng oraz wyrostek zgbodotowy do otworu przysiecznego.
Wedlug teorii Starka i Veau podniebienie pierwotne rozwija sie z pokrywy ektodermalnej,
znajdujacej si¢ nad pierwotna jama ustna, miedzy zachytkami nosowymi, w ktdrej w po-
czatkowym stadium rozwoju zarodkowego wyrdzni¢ mozna trzy wyniostosci mezoder-
malne: srodkowa oraz dwie boczne, oddzielone od siebie rowkami ektodermalnymi. Roz-
woj a nastepnie fuzja tych wyniostosci sg warunkiem rozwoju srodkowej czesci twarzy

[Matthews-Brzozowska i wsp., 2007].

2.3. Klasyfikacja rozszczepow

Rozszczepy sg wada fenotypowo bardzo réznorodna, tak ze wzgledu na ich rozlegtose,
jak i zozonos¢. Dla potrzeb prawidlowej komunikacji, zwtaszcza w warunkach systemu
opieki wielospecjalistycznej oraz wspolpracy miedzyosrodkowej, jasne i proste a zara-

zem kompletne rozpoznanie jest warunkiem niezbednym.

— 14 —



W pierwszych drukowanych podrecznikach chirurgii, rozszczep wargi okreslony
byt przez francuskiego chirurga renesansowego, Pierre’a Franco, mianem ,,levre fendu”
czyli warga rozszczepiona lub tez ,dents de lievre”, co znaczylo zajecze zeby. Wezes-
niej, stan ten zazwyczaj okreslano jako zajeczg warge. Okreslenie to funkcjonowalo nie
tylko w mowie potocznej, ale i w publikacjach naukowych do lat 60. XX wieku. Zmia-
ne terminologii, wraz z propozycja uzywania terminu ,wrodzony rozszczep wargi” do
okreslenia tej nieprawidlowosci, zaproponowali chirurdzy, J.S. Davis i H.P. Ritchie na
zjezdzie Amerykanskiego Stowarzyszenia Medycznego w 1922 roku, w St. Louis [Allori
i wsp., 2016].

Davis i Ritchie zaproponowali réwniez standardowy system klasyfikacji rozszcze-
poéw, stosujgc ich podzial na trzy grupy:

Grupel — rozszczepy przedzebodolowe (obejmujgce warge), wsrdd ktérych wyod-
rebnili oni jedno, obustronne i srodkowe. Kazdy z nich mogt by¢ catkowi-
ty lub czesciowy;

Grupe II  — rozszczepy zazebodotowe (obejmujace podniebienie); wada mogta doty-
czy¢ podniebienia twardego, migkkiego lub twardego i miekkiego;

Grupe III — rozszczepy wyrostka zebodotowego (kazdy rozszczep, w ktory wilaczony
byt wyrostek), wérdd ktoérych, tak jak w grupie I Davis i Ritchie wyodreb-
nili rozszczepy jedno, obustronne i sSrodkowe oraz catkowite i czgsciowe.

Inng, bardziej morfologiczng, stosunkowo prostg i klinicznie uzyteczng klasyfikacje
zaprezentowal w 1931 roku Victor Veau. Podzielil on rozszczepy na 4 grupy:
1° — prosty rozszczep podniebienia migkkiego,
2° — rozszczep podniebienia migkkiego i twardego;
3° — calkowity jednostronny rozszczep wargi i podniebienia;
4° — caltkowity obustronny rozszczep wargi i podnienienia;

Dodatkowo opisal on liczne podgrupy rozszczepdéw uwzgledniajace rozszczep wargi
jedno lub obustronny (ktéry Veau nadal nazywal mianem ,zajeczej wargi”) z lub bez
rozszczepu podniebienia [Allori i wsp., 2016].

Klasyfikacje oparta na podstawach embriologicznych, przyjmujaca raczej lini¢ ot-
woru przysiecznego jako tylng granice ,,rozszczepu przedniego”, anizeli lini¢ wyrostka
zebodolowego szczeki, opublikowal w 1942 roku chirurg dunski, Poul Fogh Andersen.
Klasyfikacja wg Andersena rowniez dzielila rozszczepy na 4 grupy:

1. Zajecza warga (pojedyncza lub podwojna);

2. Zajecza warga z rozszczepem podniebienia;



3. Izolowany rozszczep podniebienia;
4. Rzadkie, nietypowe rozszczepy, np. rozszczep srodkowy wargi.

W swoim obszernym badaniu epidemiologicznym, Andersen ponadto zaobserwo-
wal zwigzek pomiedzy wystepowaniem rozszczepu wargi i rozszczepu wyrostka zebo-
dotowego, sugerujacy wspolng etiologie [Allori i wsp., 2016].

Twierdzenie Andersena, o waznosci otworu przysiecznego, jako punktu graniczne-
go pomiedzy przednig i tylng granica podniebienia poparli w 1958 roku, na podstawie
najnowszych w tym czasie badan w zakresie embriologii twarzy, Desmond A. Kernahan
i Richard B. Stark. Amerykanscy badacze zaproponowali nowg, obejmujacg 3 grupy, kla-
syfikacje rozszczepow:

— rozszczep struktur lezacych doprzednio w stosunku do otworu przysiecznego (pod-
niebienia pierwotnego);

— rozszczep struktur polozonych do tylu od otworu przysiecznego (podniebienia
wtornego);

— rozszczep struktur lezagcych przed i za otworem przysiecznym.

W kazdej z wymienionych grup Kernahan i Stark wyrdzniali podgrupy, w zalez-
nosci od strony, objetej wada (jednostronne, obustronne i $rodkowe) oraz rozleglosci
nieprawidlowosci (cz¢sciowe lub catkowite) [Allori i wsp., 2016].

W 1971 roku Kernahan zaproponowal piktograficzny, paskowy system klasyfika-
cji rozszczepdw. W pdzniejszych latach byt on wielokrotnie modyfikowany, m.in. przez
Elsahyego, Millarda, Smitha i Friedmana (Rycina 2) [Shah i wsp., 2012; Allori, 2017].

Obecnie systemy piktograficzne uzywane sa w niewielu osrodkach, zajmujacych sie
leczeniem rozszczepéw, chociaz nadal ulatwiaja komunikacje oraz dydaktyke [Allori,
2017]. Wyparte zostaly one przez alfanumeryczne systemy kodowania, takie jak np. ICD
(International Classification of Diseases). ICD-9 i ICD-10 sg klinicznymi modyfikacjami
tego systemu [Allori, 2017]. Kody ICD-10 s3 bardzo pomocne do analiz epidemiologicz-
nych dotyczacych ogdlnego stanu zdrowia wsrod réznych grup populacyjnych, wlacza-
jac w to rdwniez czestos¢ wystepowania choréb. Pozwalaja na szybkie i tatwe poréwny-
wanie danych na plaszczyznie regionalnej oraz miedzynarodowe;j.

Kody ICD maja jednak takze wady: nie sg ani elastyczne, ani precyzyjne [McBride
i wsp., 2015].

O wiele bardziej przydatna klinicznie jest klasyfikacja rozszczepdéw w systemie LAH-
SHAL, ktdrego tworcg byt Otto Kreins [McBride i wsp., 2015]. Od 2005 roku zapropono-

wano uzywanie systemu LAHSAL jako rekomendacje Royal College of Surgeons. System
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2.3. Morfologiczne zaburzenia w rozszczepach

Rycina 2. Piktograficzne przedstawienie fenotypu rozszczepdw: pierwowzory wg Pfeifera
(1965) i Kernahana (1971) oraz ich modyfikacje wg Elsahy’ego, Millarda, Smitha i Friedmana
[Allori, 2017]

ten jest kompatybilny z systemem ICD-10, ktéry to z kolei pozwala na komputerowe

kodowanie przypadkoéw rozszczepu [Hodgkinson i wsp., 2005].

Powszechnie przyjmuje sie, Ze twarz pacjenta rozszczepowego, niezaleznie od tego, czy

zostal on poddany zabiegom korekty chirurgicznej tej wady, czy tez nie, r6zni si¢ wyraz-




Cecha morfologiczna dzieci urodzonych z t3 wadg jest przerwanie tkanek twardych
i miekkich kompleksu nosowo-szczekowego [Goyenc i wsp., 2008]. W przypadku roz-
szczepow calkowitych jednostronnych podniebienia pierwotnego i wtérnego, dla twarzy
niemowlecia charakterystyczne jest zapadniecie skrzydetka nosa po stronie rozszczepu,
przegroda nosowa wraz z rynienkg podnosowg przechylone sa w stron¢ zdrowg a przerwa-
ny miesien okrezny ust w bocznych segmentach warg kurczac si¢ tworzy wybrzuszenie.
Czes$c¢ jego widkien, po stronie zdrowej biegnie wzdluz szczeliny rozszczepu w kierunku
czubka nosa [Greyson i wsp., 1999]. W twarzy niemowlat z calkowitym obustronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego, wg Broadbenta i wsp. charaktery-
styczne jest ustawienie premaxilli, ktdra jest zawieszona na koncu przegrody nosowej,
podczas gdy boczne segmenty szczeki znajduja sie do tylu od niej [Greyson i wsp. 1999].
Réwniez po zabiegu korekty rozszczepu twarz dziecka z BCLP charakteryzuje sie pewny-
mi typowymi cechami: rynienka podnosowa jest pochylona, szeroka, niewyztobiona, za-
zwyczaj wydluzona, czesto asymetryczna i pozbawiona biatego grzbietu. Czesto okresla
sie tak zdeformowang warge mianem ,wargi gwizdzacej” (ang. whistling lip deformity)
[Mulliken, 2001]. Wewnatrzustnie, u niemowlat z calkowitym jednostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego ze wzgledu na brak poprzecznej stabilnosci,
segment szczeki po stronie rozszczepu jest zazwyczaj zapadniety w odcinku przysrodko-
wym. W UCLP ten segment szczeki okreslany jest czgsto mianem segmentu mniejszego
(ang. lesser segment). Takie ustawienie segmentu mniejszego szczeki skutkuje zgryzem
krzyzowym w okolicy kiéw i trzonowcéw mlecznych (przedtrzonowcow statych). Wy-
rzynajace si¢ siekacze przysrodkowe, sgsiadujace ze szczeling rozszczepu, zazwyczaj sa
zrotowane doprzednio oraz pochylone w kierunku rozszczepu. Pozycja premaxilli moze
by¢ zréznicowana. Siekacz boczny po stronie dotknigtej wada moze by¢ obecny, ale cze-
sto jest hipoplastyczny, znieksztalcony a nawet mylony z zebem nadliczbowym. Przyzebie
uzebienia sgsiadujacego z rozszczepem jest zazwyczaj ostabione, przez co jest ono nara-
zone na ryzyko utraty z powodu braku podparcia kostnego. Zaburzone moze by¢ tez jego
wyrzynanie. [Daw i Patel, 2004]. Na uwage zastuguje fakt, ze model zebowy obserwowany
w uzebieniu mlecznym pacjentdw z catkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego
i wtornego nie pozwala na przewidzenie modelu, jaki wystapi w uzebieniu staltym. Co
wiecej, jak podaje pismiennictwo, zaburzenia w uzebieniu staltym zazwyczaj sg bardziej
nasilone, anizeli w uz¢bieniu mlecznym [Suzuki i wsp., 1992; Tsai i wsp., 1998].

Warunki wewnatrzustne w przypadku pacjentéw z rozszczepem obustronnym

moga by¢ bardzo zréznicowane, rozszczepione boczne segmenty szczeki moga by¢



w stosunku do siebie ustawione symetrycznie lub nie a pozycja premaxilli zaburzona
we wszystkich plaszczyznach [Daw i Patel, 2004].

U pacjentow starszych, ktdrzy poddani juz zostali zabiegom korygujacym wade,
niektdre z cech charakterystycznych sg wg specjalistow $cidle zwigzane z zaburzeniem
pierwotnym, za$ inne wynikajg z interwencji chirurgicznych i s konsekwencjg dyspla-
stycznego, kompensacyjnego wzrostu kosci twarzoczaszki. Nie mozna jednoznacznie
oceni¢ jednak, ktdre z zaburzen wynikajg z czynnikéw wewnetrznych, ktore z jatrogen-
nych, ktére zwigzane sg z zaburzong funkcja wynikajacg z zaburzonej morfologii a ktére
w koncu sg efektem adaptacji. Jak wskazujg autorzy, jedng z przyczyn tych watpliwo-
$ci jest fakt, ze w populacjach objetych badaniami trudno jest obecnie znalez¢ grupe
kontrolng — dzieci dotknietych wadg rozszczepowyq a zarazem nie poddanych terapii
[Kreiborg i wsp., 2006, s. 325]. Horswell i Lewant [1988] w swoim badaniu dlugofalowym
na 18 pacjentach miedzy 8. a 18. rokiem Zycia obserwowali zmniejszenie w stosunku do
wymiaréw normatywnych wszystkich mierzonych struktur twarzoczaszki na zdjeciu
cefalometrycznym, za wyjatkiem dtugosci zuchwy. Obserwowane przez nich zaburzenie
wzrostu szczeki, bylo szczegélnie wyrazne w wymiarze strzatkowym, nieco mniej za$
wyrazone w wymiarze pionowym. Jednoczesnie zwroécili oni uwage na to, ze nie tylko
zakres wzrostu, ale tez jego tempo w grupie pacjentdw rozszczepowych bylo mniejsze,
anizeli u dzieci zdrowych. Australijscy autorzy opisywane zahamowanie potencjalu oraz
tempa wzrostu wigzali zaréwno z zaburzeniem pierwotnym jak i jatrogennym wpltywem
zabiegéw chirurgicznych. Badania, ktére wykazaly hamujacy wplyw operacji pierwot-
nej na wzrost szcz¢ki opublikowat w 1990 roku Mars i Houston. Nowsze badania, po-
twierdzajace teze Marsa opublikowal Naqvi i wsp. [2015]. W badaniu przekrojowym,
przeprowadzonym na duzej grupie pacjentéw z calkowitym jednostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego: 90 operowanych i 90 nieoperowanych, po-
dzielonej na trzy grupy wiekowe (3-5. rok Zycia, 8-10. rok Zycia i 20-25. rok Zycia) na
podstawie obserwowanych réznic, wysunieto teze, ze operacja zamkniecia chirurgicz-
nego rozszczepionej wargi i podniebienia w znaczacy sposoéb hamuje wzrost szczeki, co
skutkuje niedorozwojem srodkowego pietra twarzy. Manifestujacy sie profilem wkle-
stym niedobér wymiaru strzalkowego jest w twarzy pacjentéw dotknietych rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego cechg najbardziej znamienng [Goyenc i wsp.,
2008]. Podobne byly nowsze obserwacje naukowcéw holenderskich, ktérzy w badaniu
dlugofalowym obserwowali zahamowanie wzrostu srodkowego pietra twarzy u mlodo-

cianych o0séb z calkowitym jednostronnym rozszczepem wargi i podniebienia (UCLP),
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wyrazone relatywnie obnizong w stosunku do normatywnej zmiang wybranych para-
metrow cefalometrycznych, miedzy innymi kata SNA [Kappen i wsp., 2017]. Meazzini
i wsp. [2015], a wczesniej Semb [1991] podkreslali, ze duzy odsetek pacjentéw z catkowi-
tym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego cechuje wyraz-
na hipoplazja szczeki, skutkujaca odwrotnym nagryzem poziomym oraz okluzjg klasy
II1. Hipoplazja ta dotyczy zaréwno wymiaru strzatkowego, jak i pionowego, co z kolei
wplywa na czesto obserwowang w grupie pacjentéw rozszczepowych rotacje doprzednia
zuchwy [Meazzini i wsp., 2015]. Ponadto Goyenc i wsp. [2008] w swym badaniu na 21
osobach z UCLP stwierdzili, ze osoby z t3 wadg maja krotsze twarze i powigkszony wy-
miar miedzyoczodolowy, mierzony na bocznych brzegach oczodotow.
Nieprawidlowoscig czesto obserwowang u pacjentdw z rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtdrnego sa ponadto zaburzenia symetrii twarzy. Majg one duzy wplyw
na samoocen¢ oraz sposob postrzegania osob dotknietych tg wada przez otoczenie [Mey-
er Marcotty i wsp., 2011]. Zwraca uwage licznych naukowcdéw fakt, ze asymetria w tej
grupie pacjentow szczegdlnie wyrazna jest w okolicy nosa i wargi [Agarwal i wsp., 2012;
Hal i Precious, 2013; Bugaighis i wsp., 2013]. Sa one wypadkowa nakladajacych si¢ na
siebie zaburzen skladowych ukladu stomatognatycznego, dotknietych tym zaburzeniem
[Cudzito i wsp. 2016]. Ponadto kombinacja wrodzonego zaburzenia oraz przebytych za-
biegéw chirurgicznych majacych na celu poprawe estetyki i funkcji w obrebie czesci twa-
rzowej czaszki zdaniem badaczy moze mie¢ wpltyw na zaburzong morfogeneze zebowa
oraz zaburzenie wyrzynania z¢béw, na powstawanie zaburzen zgryzu, zaburzenie mu-
skulatury wargi gornej, zaburzenie wzrostu przegrody nosowej, narastajacej asymetrii
szczeki oraz niedorozwoju srodkowego pietra twarzy [Starbuck i wsp., 2014]. Jak podaje
Vegter i Hager, szczegdélowe badania symetrii twarzy u pacjentow z rozszczepem podnie-
bienia pierwotnego i wtérnego przeprowadzal w latach 70. XX wieku Farcas i Lindsay.
Wirdd jego obserwacji istotne byly te, ktore dotyczyly nosa: zwracal on uwage na asy-
metrie nozdrzy, splaszczenie i skrecenie skrzydelek nosa, splaszczenie koniuszka nosa,
dotylne i doczaszkowe przesunigcie podstawy nosa po stronie rozszczepu oraz skrzywie-
nie brzegu nosa. Autorzy zaobserwowali ponadto, ze strona zdrowa twarzy u pacjentow
z calkowitym jednostronnym rozszczepem jest zawsze wezsza od strony rozszczepowej
[Vegter i Hager, 2001]. W badaniu fotoantropometrycznym symetrii twarzy, Cudzilo
i wsp. [2016] réowniez obserwowala, ze twarz po stronie zdrowej jest zazwyczaj wezsza,
ani po stronie dotknietej wadg, a koniuszek nosa skierowany jest skierowany w strone

zdrowg, podstawa nosa niesymetryczna podobnie jak niesymetrycznie ustawione byly



kaciki ust oraz szpary oczne. Obserwacje przeprowadzone przez Burghais i wsp. [2013]
w odniesieniu do nosa byly zblizone: byl on zazwyczaj szerszy, splaszczony, asymetrycz-
ny i skrzywiony w strone zdrowa. Wg nich typowa twarz pacjenta z catkowitym jedno-
stronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego ma ponadto asymetrycz-
ne usta, splaszczone policzki oraz okolice tukéw jarzmowych. Autorzy ci, poréwnujac
symetrie twarzy u dzieci z rozszczepem catkowitym jednostronnym, calkowitym obu-
stronnym oraz u dzieci zdrowych stwierdzili, ze chociaz twarze dzieci z wada rozszcze-
powa byly bardziej asymetryczne, u dzieci zdrowych asymetria tez byta obserwowana.
Warto podkreslic tez, ze analizujac zaburzenia symetrii pacjentow z wadg jednostronng
i obustronng, autorzy doszli do wniosku, ze twarze dzieci z rozszczepem obustronnym
sg bardziej symetryczne, anizeli w przypadku rozszczepu jednostronnego.

W obrebie zainteresowan klinicystow znajduje si¢ takze sposdb, w jaki asymetria
twarzy pacjentéw dotknietych wadg rozszczepowy zalezy od protokotu chirurgicznego
oraz jak zmienia si¢ ona w czasie. W badaniach antropometrycznych symetrii twarzy
wykonanych przed i po zabiegu pierwotnym, po operacji obserwuje si¢ wyrazng jej po-
prawe [Seidenstricker-Kink LM i wsp., 2008]. Timoney i wsp. [2001] w badaniu dtugo-
falowym zaobserwowali, ze w ocenie en face, na przestrzeni 20 lat, symetria koniusz-
ka nosa oraz jego podstawy nie zmienila si¢ u pacjentéw z jednostronnym catkowitym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego. Pogorszenie symetrii widoczne bylo
natomiast w ocenie podstawy nosa, w projekcji na nig celowanej. W innym badaniu dtu-
gofalowym, w ktérym oceniano symetri¢ twarzy pacjentéw rozszczepowych, zaobser-
wowano, ze u dzieci, ktérych twarz byla bardziej symetryczna po zabiegu pierwotnym,

réwniez w wieku 10 lat obserwuje sie¢ mniejsze zaburzenie symetrii [Bell i wsp., 2014].

2.4. Kompleks nosowo-szczekowy

2.4.1. Definicja

Kompleks nosowo-szczgkowy jest jednostka anatomiczno-funkcjonalng, usytuowang po-
nizej przedniego dotu czaszki, ktdry stuzy jako platforma do jego rozwoju [Ferros i wsp.,
2015]. Pod wzgledem anatomicznym kompleks nosowo-szczekowy tworzy srodkowe pie-
tro twarzy i sklada si¢ zaréwno z tkanek twardych — kosci i zebdw, jak i pokrywajacych je
tkanek miekkich — mie$ni, sluzéwki, skory i tkanki podskérnej. Elementy kostne kom-

pleksu nosowo-szczekowego to kosci parzyste: szczeki, nosowe, podniebienne, jarzmo-
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we, 1zowe, malzowiny nosowe dolne oraz kosci nieparzyste: lemiesz i przegroda nosowa
[Raan, 2017]. W jego sklad wchodzi tez chrzestna czg$¢ przegrody nosowej. Pod wzgle-
dem funkcjonalmym, w obrebie kompleksu nosowo-szczekowego wyodrebi¢ mozna trzy
jednostki: oczoddt, nosogardlo oraz ukltad stomatognatyczny. Elementy te, zgodnie z teo-

rig matrycy funkcjonalnej, wzajemnie na siebie oddziatujg [Ferros i wsp., 2015].

2.4.2. Wzrost i rozw0j kompleksu nosowo-szczekowego

Moézgoczaszka oraz czgs¢ twarzowa czaszki stanowig anatomiczng i biologiczng jednost-

ke, ale mimo, Ze wzrost obu tych czesci jest skoordynowany, to kazda z nich wykazuje

réznice w odniesieniu do jego czasu i tempa.

Jak podaje Thilander [1995], w momencie narodzin kosciec czaszki osigga od 30% do
60% wielkosci czaszki dorostego czlowieka. Gdy jednak w przebiegu proceséw rozwojo-
wych mdzgoczaszka zwigksza sie o0 50%, szkielet twarzoczaszki rosnie ponad dwukrotnie.
Najwiekszy jest jej przyrost na wysokos¢ (okofo 200%), nieco mniejszy jest jej wzrost w wy-
miarze strzalkowym, a najmniejszy (okolo 75%) jest przyrost w wymiarze poprzecznym.

Na postnatalny rozwdj NMC wplyw majg zaréwno procesy wzrostowe poszczegol-
nych jego elementdw, jak i wzrost w obrebie podstawy czaszki, a zwlaszcza w jej przed-
nim dole.

Kostne elementy NMC rosng na trzy sposoby:

1. Poprzez wzrost na podlozu chrzestnym: dotyczy on wzrostu chrzastki w polaczeniu
przegrody nosowej z przednia czescig kosci klinowej (presphenoid). Wzrost chrzest-
ny w obrebie NMC ma réwniez miejsce w chrzastce przegrody nosa.

2. Wzrost w szwach: ma miejsce tam, gdzie sasiadujace ze sobg kosci potaczone sg ze
soba tkanka tgczng (synarthroses). Ten rodzaj wzrostu wystepuje tylko w czaszce.
Wzrost w réznych szwach odbywa sie z rdzng dynamika i obejmuje tylko apozycje
bez resorpcji. Potencjal tego wzrostu, podobnie jak srédchrzestnego, jest ograniczo-
ny i wyczerpuje sie wraz z osiggnieciem dojrzalosci.

3. Trzeci rodzaj wzrostu, o ktérym mozemy moéwi¢ w przypadku kosci czaszki to
wzrost oparty na apozycji i resorpcji (tzw. remodeling), ktéry przebiega na zewnatrz-
nych (periosteal) lub wewnetrznych (endosteal) powierzchniach kosci w ciggu calego
zycia [Thilander, 1995; Sarnat i Bradley, 2010].

Dla NMC szczegélnie waznymi osrodkami wzrostu sg obustronnie: szew czotowo-
-szczgkowy, szew jarzmowo-szczekowy, (posrednio réwniez szew jarzmowo-skroniowy)

oraz szew skrzydlowo-podniebienny (pomiedzy wyrostkiem skrzydlowym kosci klino-



wej i wyrostkiem piramidalnym ko$ci podniebiennej). Wymienione trzy szwy sg usta-
wione réwnolegle w stosunku do siebie i przebiegaja od goéry i przodu ku dotowi i tytowi,
co znaczy, ze wzrost w tych szwach powodowac bedzie przesunigcie kompleksu szczeko-
wego do dotu i do przodu. Poza tym w rejonie NMC wzrost ma miejsce w szwie sitowo-
-szczekowym, czolowo-sitowym, nosowo-szcz¢kowym, nosowo-czotowym, czotowo-
-1zowym oraz w polaczeniu pomiedzy gérna granicg lemiesza a trzonem kosci klinowej,
blaszkami skrzydlowymi przysrodkowymi kosci klinowej a skrzydlami lemiesza oraz
na polaczeniu lemiesza z kos¢mi podniebienia od dotu a z blaszkg pionowa kosci sitowej
i z chrzestng przegroda nosa od przodu.

Pionowy wzrost NMC jest uzalezniony od proceséw zachodzacych w szwie czolowo-
-szczekowym, czolowo-jarzmowym, czolowo-nosowym, sitowo-szcz¢gkowym oraz czo-
fowo-sitowym jako rezultat rozwoju oczodotu i nosa.

Wzrost poprzeczny NMC przebiega w posrodkowym szwie podniebiennym — po-
miedzy wyrostkami podniebiennymi szczeki po stronie prawej i lewej oraz blaszkami po-
ziomymi prawej i lewej kosci podniebiennej. Wzrost w szwie podniebiennym jest w pew-
nym stopniu powigzany ze wzrostem w szwie pomiedzy wyrostkiem piramidalnym kosci
podniebiennej a wyrostkaiem skrzydtowym kosci klinowej, a wiec istnieje korelacja po-
szerzenia z doprzednim przesunigciem kompleksu szczekowego [Sarnat i Bradley, 2010].

Podsumowujac, najwickszy wplyw na poszerzanie si¢ twarzy, do jakiego dochodzi
w przebiegu proceséw wzrostowych, majg: boczna ekspansja w szwie jarzmowo- szcze-
kowym oraz szew miedzyszczekowy.

Procesy wzrostowe w szwach maja tez wpltyw na powigkszanie sie NMC w wymiarze
strzalkowym. Zalezg one od aktywnosci w poprzecznym szwie podniebiennym pomie-
dzy wyrostkami podniebiennymi szczeki prawej i lewej oraz oraz blaszkami poziomymi
kosci podniebiennej prawej i lewej, a takze wzdtuz tylnego brzegu kosci podniebienne;.

Wzrost na podlozu chrzestnym w obrebie NMC odgrywa bardzo duzg role. Sarnat
zwraca uwage na rézne znaczenie w procesach wzrostowych o$rodkéw wzrostu na ba-
zie chrzastki i szwéw. O ile w przypadku tych ostatnich, poréwnujac strone operowa-
n3, w ktdrej dokonano resekcji szwow ze strong nieoperowang-najczesciej nie zauwaza
sie znaczacych réznic wzrostu, o tyle w przypadku resekcji okolic o$rodkéw wzrostu
chrzestnego, takich jak wyrostek ktykciowy zuchwy czy tez przegroda nosa /lemiesz-
-obserwuje sie¢ wyrazne zahamowanie wzrostu. Uwaza on, ze o$rodki wzrostu chrzest-
nego majg charakter wazny i podstawowy, podczas gdy osrodki wzrostu w szwach maja

znaczenie drugorzedowe [Sarnat, Bradley; 2010].
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Wzrost srodkowego pietra twarzy, u dzieci z catkowitym rozszczepem podniebie-
nia pierwotnego i wtdrnego, jak od dawna donosza liczni autorzy jest zaburzony. Ma
to zwigzek nie tylko z pierwotng deformacja kompleksu nosowo szczekowego, ale tez
zlicznymi i roznorodnymi procedurami chirurgicznymi [Horswell i Lewant, 1988; Long
i McNamara, 2005; Nollet i wsp. 2008].

Shi i Lose w 2015 roku opublikowali pracg, w ktdrej na podstawie pismiennictwa
ocenili wplyw na wzrost twarzoczaszki réznych procedur terapeutycznych, jakim sa
poddawani pacjenci z rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtdrnego. Wedtug ich
przegladu, wiekszos¢ uczonych sklania si¢ ku pogladowi, ze hamujgco na wzrost szcze-
ki wptywa wczesne zamkniecie chirurgiczne podniebienia wtérnego (palatoplastyka).
Jezeli chodzi o technike palatoplastyki, to najbardziej ogranicza wzrost szczgki zabieg
wykonany metodg Veau pushback oraz Langenbeck’a z uwolnieniem siekaczy. Niewielki
natomiast wptyw hamujacy na rozwdj szczeki ma zabieg wykonany metodg Forlowa.
Wzrost szczeki w wymiarze strzalkowym ogranicza ponadto zabieg zamkniecia roz-
szczepionej wargi. Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze w najnowszych pracach, mie-
dzy innymi autoréw holenderskich, odchodzi si¢ od tak jednoznacznej oceny wplywu
czasu przeprowadzenia procedury zamkniecia podniebienia na wzrost szczeki [Kappen
i wsp., 2017]. Autorzy ci nie udowodnili istnienia wyraznych korzysci w postaci lepszego
wzrostu szczeki u dzieci z zabiegiem palatoplastyki w zakresie podniebienia migkkiego
w wieku 3 miesiecy i nastepowego zamkniecia podniebienia twardego wykonanego zw
wieku 3 lat, w stosunku do dzieci operowanych przecietnie w 8. miesigcu zycia. Jak wy-
nika ze wspomnianego wczesniej przegladu pismiennictwa, podzielone s3 takze wsréd
uczonych opinie na temat tego, czy ortopedia niemowleca oraz pharyngoplastyka wpty-
wa hamujgco na wzrost szczeki, oraz czy pacjenci z rozszczepem podniebienia pierwot-

nego i wtérnego maja ostabiony potencjat wzrostu, czy tez nie [Shi i Lose, 2015].

2.4.3. Statyczna, ilosciowa ocena kompleksu nosowo-szczekowego

W praktyce klinicznej kompleks nosowo-szczekowy oceniany jest zardwno podczas
spoczynku (ocena statyczna), jak i w trakcie wykonywania czynnosci zwigzanych z jego
funkcjg (ocena dynamiczna).

Wg Rickettsa, okreslanie wielkosci pojeciem ,,duza” lub ,mata”, ,,dobra” albo ,zta”
nie znaczy tyle samo dla kazdego, stad aby badanie opisowe struktur anatomicznych
bylo wazne, lepiej jest przedstawi¢ ksztalty za pomocg pomiaréw liniowych i katowych
[Ricketts, 1961].
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Badania ilo$ciowe w ocenie kompleksu nosowo-szczgkowego, ze wzgledu na swa
obiektywnos$¢, s nieocenione w diagnostyce wad genetycznych i rozwojowych, w me-
dycynie sagdowej, w chirurgii szczgkowej i plastycznej oraz w ortodoncji — zaréwno
w diagnostyce, planowaniu leczenia jak i ocenie efektéw terapii. Sg tez podstawowymi
badaniami dla oceny wzrostu i zmian rozwojowych twarzoczaszki. Ilo§ciowo, kompleks
nosowo-szczekowy opisany moze by¢ za pomoca rédznych metod antropometrycznych,
ktére nalezg do jednej z dwdch grup: antropometrii bezposredniej i posrednie;.

W odniesieniu do antropometrii bezposredniej, za najbardziej dokladny, nieza-
wodny a zarazem najczesciej stosowany system uznaje si¢ system pomiaréw i norm
L.G.Farkasa, po raz pierwszy opublikowany w 1981 roku, w Anthropometry of the Head
and Face in Medicine [Preedy, 2012]. Jednak jak sam Farkas zauwazal, antropometria
bezposrednia jest zmudna i czasochlonna a jej powodzenie zalezy w duzym stopniu od
cierpliwosci osoby badanej oraz doswiadczenia badajgcego [Farcas i Deutsch, 1996].
Aby poprawic efektywnos¢ tej metody autorzy zalecali oznaczanie wybranych punktéw
antropometrycznych bezposrednio na skoérze twarzy, przed rozpoczeciem pomiarow.
Istotng wadg antropometrii bezposredniej jest tez mozliwo$¢ wystgpienia btedu po-
miarowego, zwigzanego z ugieciem tkanki migkkiej pod wplywem ucisku narzedzia
pomiarowego [Ozkul i wsp., 2009; Loveday i wsp., 2012]. Bezposrednie badanie antro-
pometryczne, ze wzgledu na wymag obecnosci pacjenta na badaniu, niemozliwe jest do
wielokrotnego powtdrzenia, jak rdwniez nie moze by¢ brane pod uwage w badaniach
retrospektywnych.

Pomiary wykonane bezposrednio na twarzy pacjenta coraz cze¢dciej poréwnuje sie
z pomiarami wykonywanymi na jej dwu lub tréjwymiarowym obrazie. Franke-Grom-
bergiwsp., w2010 roku przeprowadzili badanie na grupie 45 pacjentéw dorostych, u kté-
rych sposrod 34 klasycznych punktéw antropometrycznych podjeli probe wyznaczenia
27, zarébwno na twarzy, jak i na jej obrazie, utrwalonym na dwuwymiarowej fotografii
cyfrowej. W trakcie badania siedem z nich uznano za niemozliwe do znalezienia na fo-
tografii 2D. Oceniano pomiary 26 odleglosci pomiedzy punktami antropometrycznymi
wyznaczonymi zaréwno metodg antropometrii bezposredniej, jak i posredniej. Zaob-
serwowano, ze pomiary dokonywane bezposrednio na twarzy pacjenta byly przecigtnie
o 7,6% mniejsze, anizeli pomiary na fotografii. Roznice pomiaréw byly wprost propor-
cjonalne do mierzonych odlegloéci. Pomimo wymienionych ograniczen, autorzy uznali,
ze obie techniki antropometryczne s jednakowo wazne i mogg by¢ stosowane wymien-

nie [Gromberg i wsp., 2010].



Jako medium przydatne do analizy antropometrycznej uznawat standardowe foto-
grafie medyczne rowniez Farkas. W swojej pracy z 1985 roku, w ktérej badal na fotogra-
fiach zachowanie neoklasycznych kanondw estetyki twarzy w grupie mtodych ludzi rasy
bialej, zaobserwowal, ze nie byly one zachowane [Farkas i wsp., 1985]. Obecnie fotogra-
fie medyczne na calym $wiecie stanowia element podstawowej dokumentacji medycznej
wykorzystywanej w diagnostyce i terapii zardwno pacjentéw zdrowych jak i z wadg roz-
szczepowy [Palczynska i Cudzilo, 2013].

Fotoantropometria byla metoda badawcza dla wielu badan, w ktoérych ocenia-
no, miedzy innymi elementami twarzoczaszki, réowniez kompleks nosowo-szczekowy.
W jednym z ostatnich, dla populacji 12-letnich dzieci chinskich, wartosci normatywne
12 wartosci katowych wyznaczala Cindi SY Leung [Leung i wsp., 2014].

Wraz z postepem technik obrazowania, coraz czesciej w posredniej antropometrii
kompleksu nosowo-szczekowego bazg do pomiardw staje si¢ tréjwymiarowy obraz twa-
rzy, uzyskany technikg stereofotogrametrii, tomografii komputerowej czy tez skanowa-
nia twarzy. W sytuacji, gdy stereofotogrametria jest metods, wymagajaca specjalnego
pomieszczenia, tomografia komputerowa obcigza pacjenta dawka promieniowania jo-
nizujacego, ta ostatnia technika, bazujac na jednoczasowej rejestracji obrazu twarzy
kamera cyfrowa oraz wigzka laserowa o niskiej intensywnosci lub tez dioda emituja-
cg $wiatlo LED, wydaje si¢ miec¢ najlepsze perspektywy zwigzane z wykorzystaniem
jej w przyszlosci. W coraz liczniejszych pracach badawczych, ocenia si¢ przydatnos¢
tej techniki oraz wiarygodno$¢ uzyskiwanych pomiaréw [Kim i wsp., 2015; Zogheib
i wsp., 2018].

W swej najnowszej pracy, Zogheib i wsp. przeprowadzali seri¢ takich samych pomia-
réw bezposrednio na twarzy pacjentéw, na cyfrowych fotografiach 2D oraz na tréjwymia-
rowych skanach. Poréwnywano wartosci wybranych katéw oraz stosunki proporcjonal-
ne zachodzace pomiedzy wybranymi wartosciami liniowymi. Odnoszac si¢ do wartosci
katowych, autorzy nie zaobserwowali znaczacych réznic pomiedzy katami wyznaczany-
mi na twarzy, jej obrazie tréjwymiarowym i jej plaskim obrazie, chociaz w obrazowaniu
3D wystgpila tendencja do dokladniejszego wyznaczania punktéw Subnasale, Labiale
superior, Labiale inferior oraz Pogonion. Réwniez proporcje wyprowadzone z wartosci
liniowych, mierzonych na twarzy lub jej obrazie tréojwymiarowym w badaniu Zogheiba
i wsp. byly bardziej zblizone do klinicznych wartosci standardowych dla badanej popu-
lacji, anizeli te, wyznaczone na fotografii. Najwyrazniejsze réznice wystapily w propor-

cjach, w ktdrych uzyto pomiardéw szerokosci szpary ocznej (odleglos¢ Exocanthion-En-
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docantion) oraz Endocanthion-Endocanthion. Podobnie, badanie Kim i wsp. wykazalo
wysoka precyzje pomiaréw antropometrycznych uzyskanych z tréjwymiarowego skanu
twarzy. Najwigksza réznica pomigdzy pomiarem bezpodrednio na twarzy i uzyskanym
z jej skanu nie przekraczala 1,1 mm. Podobnie jak w badaniu Zogheiba i wsp., w badaniu
grupy koreanskiej, wérod pomiaréw z najwigkszym bledem wymieniano te, ktdre opie-
raly si¢ na punkcie Exocanthion.

Mimo tego, ze do oceny tkanek migkkich twarzoczaszki, a wiec réwniez komplek-
su nosowo-szczekowego coraz czesciej uzywa si¢ skaneréw, fotografie medyczne twarzy
wg wielu autoréw [m.in. Kim i wsp., 2015;] pozostajg wcigz najlatwiej dostepnym mate-
rialem diagnostycznym dla klinicysty. Autorzy prac, ktdre poruszajg kwestie przydat-
nosci fotografii do celéw analizy fotometrycznej, jako projekcje niezbedne do jej wy-
konania podaja: ujecie przednio-tylne z ustami zrelaksowanymi [Chenin i wsp., 2009],
ujecie przednio-tylne i profil z ustami zrelaksowanymi [Loveday i wsp. 2012] oraz ujecie
przednio-tylne i profil z ustami w spoczynku wraz z projekcjg celowang na podstawe
nosa [Ozkul i wsp., 2009]. Dwuwymiarowa fotoantropometria, wykorzystujgca fotogra-
fie cyfrows, jest wygodnym i ekonomicznym sposobem zdobywania i przechowywania
obrazéw twarzy, mimo tego, ze posiada wiele istotnych ograniczen: obraz twarzy jest
ograniczony do kilku katéw widzenia, a poniewaz jest uzalezniony zaréwno od kata
fotografowania, jak i odlegloéci kamery od fotografowanego obiektu, wyniki sg czesto
niedokladne. Innym utrudnieniem, na ktéry zwracaja uwage liczni autorzy jest fakt, ze
fotogrametria 2D nie pozwala na wykonywanie pomiaréw liniowych pomiedzy punk-
tami antropometrycznymi, oferujac jedynie oceng stosunkéw proporcjonalnych i kato-
wych zachodzacych pomigdzy nimi [Kim i wsp., 2018].

W pismiennictwie ostatnich lat pojawialy si¢ publikacje dotyczace badan, ktorych
autorzy mimo wspomnianych ograniczen udawadniali jej przydatnos¢ i wiarygodnosé,
a poprzez polaczenie fotografii cyfrowych z technikg komputerows, powstaly liczne pro-
gramy, ulatwiajace jej zastosowanie [Ozkul i wsp., 2009; Loveday i wsp., 2012].

Autorzy tureccy, w pracy z 2009 roku, przedstawili bezplatne oprogramowanie za
pomocy ktérego na bazie cyfrowej fotografii 2D mozna zmierzy¢ szybko i dokladnie
najbardziej popularne parametry twarzy, takie jak: kat nosowo-czolowy, wspétczyn-
nik projekcji nosa, kat nosowo-twarzowy, kat nosowo-wargowy, sprawdzi¢ zgodnos¢
twarzy z regulg trzech, reguly pieciu oraz zgodnos¢ nosa z regulg trojkata rowno-

bocznego.



Loveday i wsp. przy uzyciu programu komputerowego z obrazu cyfrowego twarzy
obliczali rzeczywiste odleglosci liniowe pomiedzy poszczegdlnymi punktami antropo-
metrycznymi. W tym celu wykonywali oni konwencjonalne, cyfrowe fotografie medycz-
ne 2D z profilu i en face, z zachowaniem przez pacjenta naturalnej pozycji gtowy (NHP,
ang. Natural Head Position). Aparat ustawiony byt na tripodzie, a jego 0§ optyczna znaj-
dowata sie na poziomie ucha. Tlo fotografii stanowila §ciana z wyskalowang siatka, ktéra
umozliwiala odniesienie pomiaréw liniowych wykonanych na fotografii do wymiaréw
rzeczywistych. Fotografie tak wykonane byly nastepnie analizowane za pomocg progra-
mu fotogrametrycznego, stworzonego w 2010 roku przez Department of Human Ana-
tomy University of Port Harcourt Nigeria we wspdtpracy z Daewin Infotech Resources,
Port Harcourt Rivers State. Autorzy badania po analizie 100 fotografii, zaréwno metoda
manualng, jak i za pomocg programu komputerowego, stwierdzili zgodno$¢ pomiarow
katowych do 0,1° oraz pomiaréw liniowych do 0,1 mm. W swej publikacji podkreslili, ze
jest to technika szybka, bezpieczna i wiarygodna, szczegdlnie polecana przy badaniach
antropometrycznych twarzoczaszki u dzieci. Jest ona ponadto stosunkowo tania i nie
wymaga skomplikowanego zaplecza technologicznego, a wiec jako taka dostepna jest
réwniez dla krajow rozwijajacych sie.

W pi$miennictwie $wiatowym nadal jednak najczesciej ocenia si¢ tkanki miekkie
twarzoczaszki, a wiec tez kompleksu nosowo-szczekowego, na podstawie cefalogramow
twarzoczaszki.

Cefalometria jest metoda stosowang w ortodoncji od wielu lat. Pierwsze o niej
wzmianki pochodza z prac Broadbenta i Hofratha z poczatku lat 30. XX wieku [Sevilla-
-Naranjilla i Rudzki-Janson, 2009].

W cefalometrii opisu przestrzennych struktur twarzoczaszki dokonuje si¢ na trzy
rdzne sposoby:

1. Opisujac ich rozmiar, zaréwno pod wzgledem szerokosci jak i wysokosci, i ktdry jest
zazwyczaj okreslany dwoma punktami, ktore ustalajg linie.
2. Opisujac ich ksztalt, ktory jest zazwyczaj okreslany poprzez plaszczyzny oraz katy

i wymaga wyznaczenia trzech lub wiecej punktow.

3. Opisujac polozenie wymienionych struktur, ktére jest zazwyczaj okreslane poprzez

katy i pomiary liniowe wzgledem innych struktur odniesienia [Nanda, 2010].

Wazne badanie dtugofalowe tkanek miekkich metodg cefalometryczng przeprowa-

dzit miedzy innymi Bergman [Bergman i wsp., 2014].



2.4.4. Antropometryczna ocena kompleksu nosowo-szczekowego

u pacjentéw z wada rozszczepowa

Pomimo Ze pomiary twarzy przeprowadzane byly juz w starozytnej Grecji, poczatek
antropometrii w odniesieniu do 0séb dotknietych rozszczepem przypada dopiero na
wiek XX. Jak podaja Vegter i Hage [2001], pierwsze takie badanie zostalo opublikowane
przez Peytona w 1931 roku. Autor ten dokonal pomiaréw glowy 91 dzieci zdrowych (od
noworodkéw do 1. roku zycia) oraz 26 dzieci z réznymi rodzajami rozszczepu wargi
i podniebienia, w tym samym przedziale wiekowym. W swej publikacji Peyton nie po-
dal, jakie pomiary antropometryczne wykonywal, jednak we wnioskach z badania za-
warl stwierdzenie, ze podniebienie noworodkéw z wadg rozszczepows jest szersze, ani-
zeli podniebienie noworodkéw zdrowych. Wg jego obserwacji rozszczep zmniejszal si¢
w ciggu pierwszego roku zycia dziecka. W pracy opublikowanej w 1936 roku we wspot-
pracy z Richie, Peyton donosil, Ze nos u pacjentéw z rozszczepami jednostronnymi jest
asymetryczny, a jego koniuszek jest przesuniety w strone¢ zdrowg. Autorzy zarazem na
podstawie swych obserwacji wysuneli wniosek, ze potencjal wzrostu w grupie niemow-
lat z rozszczepem i bez niego byt taki sam [za Vegter i Hage, 2001].

W grupie pacjentéw rozszczepowych do oceny kompleksu nosowo szczekowego
szczegdlnie czesto stosowane sg fotografie medyczne [Palczynska i Cudzito, 2013]. Fo-
toantropometrycznej oceny symetrii twarzy, w tym tez elementéw kompleksu nosowo-
-szczgkowego, dokonata w ostatnich latach u dzieci z jednostronnym catkowitym roz-
szczepem wargi i podniebienia Cudzilo i wsp. [2016].

Badania cefalometryczne dtugofalowe pacjentéw z CLP przeprowadzane sg najczes-
ciej w kontekscie oceny wptywu poszczegolnych protokoléw chirurgicznych lub poje-
dynczych zabiegéw chirurgicznych [Long i McNamara, 1985; Meazzini i wsp., 2008;
Kappen i wsp., 2017].

W pracy Meazzini i wsp. poréwnywano kroétko i dlugoterminowy wplyw na wzrost
szczeki protokoléw chirurgicznych stosowanych w osrodkach leczenia rozszczepow
w Mediolanie i w Oslo. W obu osrodkach analizowano cefalogramy boczne wykonane
w wieku 5 i 10 lat oraz po zakonczeniu wzrostu. W wieku 5 lat w obu osrodkach nie
obserwowano réznic w zakresie pozycji szczeki, ktore pojawialy sie jednakze w wieku
lat 10. Ostatecznie, w obserwacjach dlugoterminowych, autorzy nie obserwowali jednak
znaczacych roznic w pomiarach cefalometrycznych po zakonczeniu wzrostu.

Wsréd badan cefalometrycznych kompleksu nosowo-szczekowego, przeprowadzo-

nych w ostatnich latach na grupie rozszczepowej populacji polskiej wymieni¢ nalezy
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badanie osrodka wroctawskiego [Paradowska-Stolarz i Kawala, 2015], w ktérym porow-
nywano kat nosowo-wargowy w réznych typach catkowitego rozszczepu podniebienia
pierwotnego i wtérnego (CLP-R, CLP-L, BCLP, ktérym odpowiednio odpowiada: cal-
kowity prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdrnego, calkowity le-
wostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego oraz calkowity obustronny
rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdérnego). Interesujace byly tez spostrzezenia,
poczynione przez Brudnickiego i wsp. [2017], a dotyczace kompleksu nosowo-szczeko-
wego. W swoim retrospektywnym badaniu, opierajac si¢ na cefalogramach bocznych,
opisal on wplyw wczesnego wtoérnego przeszczepu kosci do wyrostka zebodotowego

szczeki na rozwdj twarzoczaszki.

2.5. Standardy opieki nad pacjentem rozszczepowym

2.5.1. Standardy swiatowe

Protokoly chirurgiczno-ortodontyczne réznia si¢ w osrodkach $wiatowych i europej-
skich, zaréwno pod wzgledem czasu wykonywanych zabiegéw jak i ich zakresu. Po-
wszechnie dostrzega sie potrzeb¢ wspdtpracy miedzyosrodkowej, szczegdlnie w dziedzi-
nie chirurgii plastycznej i szczgkowej, aby opierajac si¢ na kontrolowanych badaniach
randomizowanych poréwnac efekty terapeutyczne powigzane z poszczegdlnymi pro-
tokotami i dokona¢ eliminacji tych, ktore nie zapewniaja wynikéw przewidywalnych
i o wysokiej jakosci [Soares de Ladeira i Alonso, 2012].

Badanie, przeprowadzone w Europie w latach 1996-2000, w ramach projektu Euro-
cleft wykazalo, ze w 201 europejskich centrach leczenia rozszczepdéw, w ramach leczenia
catkowitego jednostronnego rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtérnego stosowa-
no 194 rézne protokoly lecznicze [Shaw i wsp., 2001]. W ramach wspomnianego projek-
tu, dokonano poréwnania efektéw leczenia, uzyskanych w poszczegélnych osrodkach
specjalistycznych oraz wykazano potrzebe wspdlpracy zarowno w zakresie poprawy
jakosci leczenia jak i miedzyosrodkowych projektéw badawczych. Bezposrednim ce-
lem projektu byla poprawa skutecznosci i wydajnosci opieki nad europejskimi dzie¢mi
dotknietymi wrodzong wada morfologiczng, jaka jest rozszczep podniebienia pierwot-
nego i wtornego. W ramach Eurocleftu dokonano rejestracji europejskich osrodkow le-
czenia rozszczepow, z uwzglednieniem protokotow klinicznych, specjalistow i zespolow

zaangazowanych w opieke nad pacjentami rozszczepowymi oraz mozliwosciami pro-



wadzenia projektow badawczych. Okreslono podstawowe standardy opieki, do ktérych
powinny by¢ uprawnione wszystkie europejskie dzieci z rozszczepami. Zarekomendo-
wano ponadto zespotom rozszczepowym, réwniez jako standard, zestaw podstawowej
dokumentacji medyczne;j.

Potrzeba standaryzacji opieki nad pacjentami z wadg rozszczepowsg jest dostrzegana
réwniez poza Europa. Powoduje ona, Ze z osrodkéw wyspecjalizowanych w leczeniu roz-
szczepow wylaniajg sie zespoly ekspertow, ktorych zadaniem jest tworzenie wytycznych
do postepowania diagnostycznego, terapeutycznego i rehabilitacyjnego w wymienionej
grupie pacjentow. W USA rekomendacje dotyczace opieki nad dzieckiem rozszczepo-
wym stworzone zostaly we wspdtpracy pomiedzy The Maternal and Child Health Bu-
reau of U.S. Public Health Service oraz American Cleft-Palate Craniofacial Association
[www.acpa-cpf.org; 2009]. Standardy postepowania dotyczg opieki audiologicznej, chi-
rurgicznej, genetycznej, laryngologicznej, pediatrycznej, dentystycznej, pielegniarskiej,
psychologicznej, logopedycznej i ortodontyczne;.

Réznice pomiedzy osrodkami europejskimi i $wiatowymi dotyczg miedzy innymi
stosunku do przedoperacyjnej terapii ortopedycznej. W pismiennictwie swiatowym oce-
na efektow terapii ortopedycznej w pierwszych dniach zycia dzieci z wada rozszczepowa
jest niejednoznaczna. Zapoczatkowana i opisana przez McNaila w 1950 roku wczesna te-
rapia ortopedyczna za pomocy serii plytek, zblizajacych do siebie segmenty rozszczepio-
nej szczeki, ewoluowala poprzez stosowane przez Millarda i Lathama ptytki do szybkiej
retrakcji premaxilli, w obecnie stosowanej formie po raz pierwszy przedstawiona zostata
przez Graysona w latach 90. XX wieku [Cutting i wsp., 1998, Grayson i wsp. 1999]. Ak-
tualnie panujg dwa przeciwstawne poglady na wspomniany temat. Wéréd zwolennikow
niemowlecej terapii ortopedycznych panuje przekonanie, Ze ma ona korzystny wptyw na
estetyke okolicy nosowej, mozliwg do uzyskania po pierwotnej operacji korygujacej wade
[Grayson i wsp. 1999; Levy-Bercovski i wsp., 2009]. Autorzy z amerykanskiego osrodka
w Houston, stosowali techniki przedchirurgicznego ortopedycznego modelowania no-
sowo wyrostkowego (PNAM, ang. Presurgical Nasoalveolar Molding) zaréwno u dzieci
z rozszczepem jednostronnym (UCLP), jak i obustronnym (BCLP). W obu przypadkach
udowodnili korzystne dzialgnie tej techniki na kompleks nosowo-szczgkowy niemowlat.
U dzieci z rozszczepem catkowitym obustronnym obserwowano po zastosowaniu PNAM
poprawe symetrii nosa oraz segmentdw szczeki jak réwniez znaczgce zmniejszenie jej
protruzji. Pomiary zewnatrzustne wykazaly wyrazny wzrost odlegtosci pomiedzy skrzy-

detkami nosa oraz wzrost dlugosci i szerokosci rynienki podnosowej [Spengler i wsp.,



2006]. U dzieci z rozszczepem calkowitym jednostronnym obserwowali oni jednoczesne
zmniejszenie odleglosci pomiedzy segmentami rozszczepionej szczeki oraz zwigkszenie
tylnej szerokosci tuku szczeki. Ponadto zauwazono wérdéd badanych niemowlat staty-
stycznie znaczace zwiekszenie symetrii nosa i zmniejszenie skrzywienia rynienki pod-
nosowej. Zwiekszyla sie wysokos¢ nosa i szeroko$¢ rynienki podnosowej. Zakres wymie-
nionych zmian byl wprost proporcjonalny do czasu uzytkowania plytek ortopedycznych
(podniebiennych z elementami do modelowania skrzydetka nosa) [Ezzat i wsp., 2007].

Odmienny poglad na temat dlugoterminowej skuteczno$ci PNAM przedstawili
w swej pracy autorzy z o$rodka kanadyjskiego, Ross i MacNamera [1994]. Po przepro-
wadzeniu badania na 40 nastolatkach z obustronnym catkowitym rozszczepem podnie-
bienia pierwotnego i wtérnego, z ktérych 20 leczonych bylo z zastosowaniem techniki
PNAM, a 20 bez, stwierdzili oni, Ze nie ma wyraznej réznicy w estetyce twarzy pomiedzy
obu badanymi grupami. Obserwacja ta podwaza zasadnos$¢ niemowlecej terapii ortope-
dycznej, ktorej glownym wskazaniem obok normalizacji tuku szczeki poprzez zblizenie
jej segmentéw do siebie jest poprawa estetyki tkanek miekkich [Grayson i wsp. 1999].
Do podobnych wnioskéw doszli naukowcy brazylijscy, ktérzy w swoim przegladzie pis-
miennictwa poszukiwali prac, na podstawie kontrolowanych badan randomizowanych,
dotyczacych terapii rozszczepow, ktore moglyby pomoc specjalistom w podjeciu decy-
zji klinicznych dotyczacych przeprowadzenia lub odrzucenia réznych procedur leczni-
czych. W rezultacie, opierajac si¢ na 14 randomizowanych badaniach opublikowanych
przez autoré6w z Duchcleft, stwierdzili, ze nie ma wiarygodnych dowodéw na to, aby
zasadnym bylo stosowanie ortopedii niemowlecej (wg protokotu osrodka w Zurichu)
[Soares de Ladeira i Alonso, 2012].

Nie ma rowniez jednomyslnoséci w odniesieniu do terminéw i zakresu zabieg6éw pier-
wotnych korekty wady. Jak zauwazal Mulliken [2001], istnieje tendencja do zmniejszania
ich liczby. Dotyczy to szczeg6lnie przypadkéw rozszczepdw obustronnych, ktére od daw-
na byly uznawane za znaczaco trudniejsze do leczenia, nie tylko ze wzgledu na wigkszy
zakres wady, ale takze ze wzgledu na bledny — jak twierdzit Mulliken — poglad, jako-
by matemu prolabium, charakterystycznemu dla BCLP brakowalo potencjatu wzrostu.
W efekcie nadal obowigzuje w wiekszosci osrodkéw rozszczepowych protokot uwzgled-
niajacy liczne zabiegi korekcyjne wargi i nosa. W wigkszosci wysokospecjalistycznych
centrow leczenia rozszczepdw zamkniecie podniebienia pierwotnego i wtérnego odby-
wa si¢ etapowo. W os$rodku czeskim, w Pradze, pierwotna operacja przeprowadzana jest

$rednio w 9. m.z., a zabieg zamknigcia podniebienia miedzy 4 a 6. r.z. [Duskova i wsp.,



2007]. W osrodku amerykanskim, w Childrens Hospital, Los Angeles — operacja zszy-
cia wargi odbywa sie przecigtnie w 3. m.z., za$ palatoplastyka w 10-12. m.z. [Barzabadi-
-Farahani i wsp., 2014].

Roznice dotycza tez — standardowego u dzieci z catkowitym jedno i obustronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego — zabiegu przeszczepu kosci do wy-
rostka z¢bodotowego szczeki (ABG, ang. Alveolar Bone Graft). Zabieg ten ma znaczenie
zaréwno dla rehabilitacji funkcji uktadu stomatognatycznego, jak i ze wzgledu na este-
tyke okolicy nosowo-wargowej. Wsrdd celéw funkcjonalnych wymienia si¢: zamkniecie
przetoki nosowo-wargowej, utworzenie cigglego i stabilnego tuku zebowego w szczece,
poprawa podparcia kostnego zebow sgsiadujacych ze szczeling rozszczepu, umozliwienie
swobodnej erupcji zebéw w okolicy rozszczepu, zapewnienie swobody dla niezbednych
ruchéw ortodontycznych zebdw, ulatwienie utrzymania prawidlowej higieny jamy ust-
nej oraz poprawe mowy. Jak podkreslajg badacze, dla ogélnego rozwoju dziecka, istotne
jest szczegdlnie zamkniegcie przetoki, taczacej jame ustng z nosows, ktora zaburza funk-
cje mowy i oddechowe oraz moze by¢ zrédltem przewlektych standéw zapalnych. Wsréd
celoéw estetycznych ABG wymienia si¢: umozliwienie uzyskania estetycznego tuku zebo-
wego oraz poprzez zapewnienie kostnego podparcia dla skrzydelek nosa, poprawe jego
symetrii [Kyung i Kang, 2015]. Jako material do transplantacji kosci autogennej najczes-
ciej wykorzystuje si¢ kos¢ gabczasta z talerza kosci biodrowej. Rzadziej do przeszczepu
pobierana jest tkanka kostna z zebra, brodki, kosci piszczelowej lub pokrywy czaszki
[Marzec i wsp., 2008]. Jak podkreslal Coots [2012], miejscem preferowanym w niekto-
rych przypadkach sg wlasnie kosci czaszki ze wzgledu na ukrycie blizny pooperacyjnej
poprzez wlosy, ograniczony bol pooperacyjny, fatwos¢ poboru tkanki i korzysci zwia-
zane z wykorzystaniem tkanki kostnej rozwinietej na podfozu bloniastym, ktéra jak
twierdzil cytowany autor — za Zinsem i Whitakerem — tatwiej wgaja si¢ do wyrostka
zebodotowego szczeki. W swej publikacji zwracal on takze uwage na rosngce zaintereso-
wanie materiatami kosciozastepczymi typu BMP (ang. bone morfogenic protein), ktore
moga by¢ w przyszlosci wazng alternatywa dla kosci autogennej. Nalezy jednak pamie-
ta¢ o tym, ze substytuty kosci, takie jak hydroksyapatyty, czy tez kos¢ liofilizowana nie
sg zalecane do stosowania u pacjentéw rosngcych, w uzebieniu mieszanym, bowiem taka
kos¢ nie pozwala zebom na wyrzynanie si¢, zeby nie moga do niej migrowac oraz nie
moga by¢ ortodontycznie przesunigte [Duskova i wsp., 2007].

Ze wzgledu na wiek pacjenta, w nomenklaturze specjalistycznej zabieg ten okresla

sie jako przeszczep pierwotny (ang. primary bone grafting), wtérny (ang. secondary
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bone grafting) i trzeciorzedowy (ang. tertiary bone grafting) [Trindade-Suedam i wsp.,
2012; Brudnicki i wsp., 2017]. Przeszczepy pierwotne, jak opisywal Grayson, wykonuje
sie go w trakcie operacji pierwotnej, po zastosowaniu niemowlecej terapii ortopedycznej
PNAM, rozpoczetej w 1-2. tygodniu zycia, wykonuje si¢ w 12-16. tygodniu Zycia, pod-
czas korekty nosa i wargi [Cutting i wsp., 1998, Grayson i wsp., 1999]. Przeszczepy wtor-
ne moga by¢ wczesne, gdy wykonywane sa w fazie uzebienia mlecznego (do ok. 6. r.z.)
lub pézne — gdy wykonywane s3 na etapie uzebienia mieszanego lub statego [Brudnicki
i wsp., 2017]. Trindade-Suedam i wsp. procedure ABG wykonang w fazie uzebienia stale-
go kwalifikowali do klasy przeszczepu trzeciorzedowego [2012]. W pismiennictwie prze-
waza poglad, ze wiek pacjenta, w jakim przeprowadza si¢ zabieg ABG jest czynnikiem
majacym wplyw na jego wynik: w starszych grupach wiekowych obserwuje sie znaczaco
wyzszy odsetek niepowodzen. Zasada ta nie wydaje si¢ jednak dotyczy¢ przeszczepéw
pierwotnych, ktére pod tym wzgledem oceniane sg niejednoznacznie. Przewazaja opinie
o lepszych efektach wgajania sie tkanki kostnej po procedurze wtérnego przeszczepu
kosci do wyrostka zebodotowego szczeki, anizeli po przeszczepie pierwotnym, wyko-
nanym w fazie niemowlecej (przed ukonczeniem 1. r.z.) [Berkowitz, 2009; Wang i wsp.,
2016]. Wiek, ktory uznaje sie za idealny do przeprowadzenia tej procedury to okres uze-
bienia mieszanego, przed erupcja stalego kta gérnego. Wiaze sie to z hipoteza, ze proces
wyrzynania si¢ tego zgba stanowi wewnetrzny bodziec stymulujacy przeszczepiong kos¢,
zabezpieczajacy ja przed resorpcja i utrzymujacy jej poziom podczas gojenia [Coots,
2012; Trindade-Suedan i wsp., 2012]. Rychlik i Wéjcicki w swej pracy [2010] usciélili
jeszcze bardziej najlepszy termin do przeprowadzenia wtdrnej osteoplastyki wyrostka:
wyksztalcenie potowy dlugosci siekacza bocznego sasiadujacego ze szczeling rozszcze-
pu lub — przy aplazji siekacza bocznego — wyksztalcenie 1/2 do 2/3 dtugosci korzenia
kla gérnego po stronie rozszczepu. Dodatkowo, za takim wlasnie terminem przeprowa-
dzenia wtornego przeszczepu kosci do wyrostka jest, podkreslany przez licznych jego
zwolennikow fakt, ze poprzeczny oraz strzalkowy wzrost przedniego odcinka szczeki
jest w wieku 8 lat praktycznie juz zakonczony, co potwierdzily miedzy innymi prace
Sillmana (1964) i Bjorka (1974) [Daw i Patel, 2004]. W pi$miennictwie znalez¢ mozna
prace, ktérych autorzy poréwnujac dlugoterminowy wplyw przeszczepu pierwotnego
i wtdrnego na rozwoj szczeki wykazali, ze po przeszczepie pierwotnym wzrost tuku ze-
bowego szczgki na szerokos¢ jest mniejszy, anizeli u pacjentéw, ktdrzy przebyli proce-
dure przeszczepu wtérnego [Molsted i wsp.1993]. W badaniu retospektywnym, opartym

na pomiarach cefalometrycznych na rentgenogramach w projekcji PA (tylno-przedniej)
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Trotman i wsp. [1996] udowodnili z kolei, ze przeszczep wtérny ma znikomy wplyw na
poprzeczny wzrost twarzoczaszki i ogranicza si¢ on do okolic bezposredniego sasiedztwa
szczeliny rozszczepu. Jednoczes$nie autorzy ci, pordwnujac pacjentéw z UCLP, u ktérych
dokonano przeszczepu wtdrnego z grupa pacjentoéw, u ktorych zabiegu tego nie przepro-
wadzono, wskazali na korzystne efekty procedury wtérnego ABG: lepsza symetri¢ nosa
oraz lepsze uszeregowanie z¢bow przednich w okolicy rozszczepu.

Powszechnie uznaje si¢, ze ortodonci pelnig kluczowg role w leczeniu pacjentéw
z wadg rozszczepowy [Daw i Patel, 2004]. Jednoczes$nie, co podkreslali miedzy innymi
Long i wsp. [2000], sukces lub porazka leczenia ortodontycznego jest w znacznym stop-
niu uzalezniona od wyniku leczenia chirurgicznego. Jak podaje pismiennictwo, zalecane
jest prowadzenie terapii ortodontycznej wedlug uniwersalnych standardéw: powinno
by¢ ono podzielone na etapy, a kazdy z nich powinien trwa¢ mozliwie jak najkrécej; po-
winno by¢ podejmowane tylko wowczas, gdy w perspektywie czasu przyniesie pacjento-
wi dlugofalowe pozytywne efekty; liczba uzytkowanych aparatéw powinna by¢ jak naj-
mniejsza, a po zakonczeniu leczenia powinny by¢ stosowane stale retainery, obejmujace
co najmniej 2 zeby po kazdej ze stron rozszczepu, lub retainery ruchome Essix (noszone
calodobowo przez pierwsze 4 miesiace po zakonczeniu aktywnego leczenia, a nastepnie
nocy). Istnieje poglad, ze pacjenci z wada rozszczepowa moga by¢ leczeni przez ortodon-
tow w miejscu zamieszkania [Loboda i wsp., 2014].

Przed wykonaniem wtérnego przeszczepu kosci do wyrostka rutynowo przeprowa-
dza si¢ leczenie ortodontyczne, zaréwno aparatami ruchomymi jak i stalymi, a o ter-
minie wykonania przeszczepu ortodonci decyduja w réwnym stopniu, co chirurdzy
[Duskova i wsp., 2007; Rychlik i Wéjcicki, 2010]. Celem leczenia ortodontycznego, przy-
gotowujgcego do wtérnego przeszczepu kosci do wyrostka zebodolowego szczeki jest
ekspansja szczgki w kierunku uzyskania korzystnego ksztaltu jej tuku wraz z czesciowa
lub calkowity eliminacjg zgryzu krzyzowego, uszeregowaniem lub tylko derotacja nie-
prawidlowo ustawionych siekaczy, a co za tym idzie poprawg estetyki i funkcji. Uwaza
sie, ze przygotowanie ortodontyczne do przeszczepu kosci powinno zamknac¢ si¢ w gra-
nicach 4-6 miesiecy.

Opisywane s3 tez jednak protokoly lecznicze, w ktdrych leczenie ortodontyczne
standardowo zaczyna si¢ dopiero po wtérnym przeszczepie kosci do wyrostka z¢bodo-
lowego szczeki, miedzy 12. a 14. rokiem zycia [Borzabadi-Farahani i wsp., 2014]. Czesto
stosuje si¢ procedury ortopedyczne wczesne i pézne. Hipoplazja szczeki leczona jest tra-

dycyjnie poprzez zastosowanie procedury protrakeji szczeki wezesnej i pdznej [Borza-
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badi-Farahani i wsp., 2014]. Coraz czesciej tez ortodonci do ortopedycznej protrakcji
hipoplastycznej szczeki u pacjentéw z wada rozszczepows stosuja zakotwienie kostne
[Baek i wsp.,2010].

Opisane wcze$niej procedury przeszczepu kosci do wyrostka, przeprowadzane z co-
raz lepszymi wynikami powoduja, Ze w wiekszosci przypadkéw mozliwe jest ortodon-
tyczne zamkniecie luki w tuku zebowym szczeki [Czochrowska i wsp., 2002]. Wg Du-
skovej i wsp. [2007] co najmniej 10% pacjentéw z wadg rozszczepowg wymaga jednak
leczenia protetycznego. W przypadku pacjentéw rosnacych, niemozliwe jest wykonanie
statego uzupelnienia protetycznego, w zwigzku z tym do momentu zakonczenia wzrostu
stosowane s3 uzupetnienia ruchome, najczgsciej ptytkoprotezy. Uzupelnienia ruchome,
z roznych wzgledéw stosowane sg rowniez u dorostych pacjentéw. U pacjentow z za-
konczonym wzrostem preferowanym uzupelnieniem sg podparte na implantach mosty
oraz osadzone na implantach korony. [Loboda i wsp., 2014]. Jak podaje pismiennictwo,
najlepiej procedure implantacji przeprowadzi¢ okoto 12. tygodni po przeszczepie kosci
do wyrostka zebodotowego szczeki [Duskova i wsp. 2007].

Innym, coraz czgsciej rozwazanym sposobem uzupelnienia brakdw zebowych w oko-
licy szczeliny rozszczepu jest autotransplantacja, bedaca biologiczng metodg rehabilitacji
zebowej, szczegdlnie w przypadku pacjenta rosngcego. Pierwsze, zakonczone sukcesem
zabiegi autotransplantacji zebow, w pismiennictwie opisano ponad 50 lat temu. [Waldon
i wsp., 2013]. Pionierami w stosowaniu tego zabiegu u pacjentéw z wadg rozszczepows byli
naukowcy ze Skandynawii. W 1987 roku klinicysci z osrodka w Kopenhadze opisali udana
transplantacje wlasnych zebow do przeszczepionej z biodra kosci wyrostka zgbodotowego
szczeki u 4 nastoletnich pacjentéw, z catkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego
i wtdrnego. W trzech przypadkach, autotransplantowane z¢by byly nastepnie leczone en-
dodontycznie, jednak w obserwacji trwajacej od 1,5 do 4 lat po zabiegu, nie stwierdzono
powiktan [Hillerup i wsp., 1987]. Obecnie autotransplantacja z¢gbéw do przeszczepionej
kosci wyrostka zgbodolowego jest w rehabilitacji zebowej pacjentéw z catkowitym roz-
szczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego szeroko rekomendowana [Czochrowska
i wsp., 2002; Zachrisson BU i wsp., 2004; Tanimoto i wsp., 2010; Kokai i wsp., 2015].

Po zakonczeniu wzrostu, w przypadkach niezadowalajacej estetyki twarzy oraz
zaburzen funkcji ukladu stomatognatycznego wykonuje si¢ operacje gnatyczne, jedno
i obuszczekowe.

W przypadkach szczegdlnie nasilonej hipoplazji szczeki coraz czesciej stosuje sie

u pacjentéw z wadg rozszczepows, zaréwno rosnacych jak i z zakonczonym wzrostem
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twarzoczaszki, dystrakcje kostng (DO, ang. Distraction Osteogenesis). Rekomendowa-
na jest ona w przypadkach, gdy pozadane wysuniecie kompleksu nosowo-szczgkowego
jest wigksze, anizeli bezpieczny zakres, mozliwy do uzyskania poprzez klasyczny zabieg
Le Fort I [Meazzini i wsp., 2015]. Jak obserwowano, u pacjentéw dorostych stabilnos¢
pozycji szczeki, uzyskana za pomocg DO jest znaczna, jednakze u dzieci nalezy liczy¢
sie ze znaczng recydywa (26% w obserwacji dlugoterminowej) i tylko w $cisle wyselek-
cjonowanych przypadkach, popartych réwniez wskazaniami psychologicznymi, stoso-
wanie tej techniki wspomniana autorka uznata za zasadne. W pozostatych przypadkach
znacznej hipoplazji szczeki u pacjentéw rosngcych Meazzini rekomendowala technike
ALT-RAMEC, ortopedyczng technike protrakeji szczeki, ktéra u pacjentéw dotknietych
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtdrnego po raz pierwszy zastosowal i w 2005

roku opisali Liou i Tsai.

2.5.2. Standardy postepowania w IMiD

W Instytucie Matki i Dziecka (IMiD) w Warszawie leczenie dzieci z rozszczepem pod-
niebienia pierwotnego i/lub wtérnego odbywa si¢ w ramach Programu Ortodontycznej
Opieki nad Dzie¢mi z Wrodzonymi Wadami Czesci Twarzowej Czaszki i obejmuje okres
od pierwszej wizyty dziecka w IMiD do pelnego wyleczenia (18. r.z.). Standardy poste-
powania diagnostycznego i terapeutycznego dzieci z rozszczepem podniebienia pierwot-
nego i/lub wtérnego w warszawskiej placéwce wypracowane zostaly na podstawie wielo-
letnich badan i doswiadczen wielu specjalistow. Interdyscyplinarne podejscie do terapii
rozszczepow zapoczatkowane zostalo w IMiD w latach 60-tych XX wieku, co wigzalo
sie z podjeciem $cistej wspdtpracy chirurgdéw dziecigcych i szczekowych, ortodontoéw, fo-
niatréw i logopeddw, a takze, w miare potrzeby psychologéw. Procedury ortodontyczne
stosowane w terapii rozszczepdw zamykaja sie w pieciu etapach:

1. Opieka ortodontyczna przed i po pierwotnej operacji zamkniecia rozszczepu;
Leczenie ortodontyczne w fazie uzebienia mlecznego;

Leczenie ortodontyczne w fazie uzebienia mieszanego;

Leczenie ortodontyczne w fazie uzebienia stalego;

G W

Leczenie zespolowe po zakonczeniu wzrostu [Cudzito, 2014].

Procedury chirurgiczne zwigzane z pierwotng operacja zamkniecia rozszczepu
w IMiD zostaly wprowadzone ponad 30 lat temu przez prof. Zofi¢ Dudkiewicz i opie-
rajg sie na 1 etapowej technice zespolenia wargi, podniebienia twardego oraz miekkie-

go, ktdrg przeprowadza si¢ okolo 6-7. miesigca zycia. Wg autorki, za wyborem takiego



sposobu postgpowania przemawia kilka czynnikéw: na wczesnym etapie rozwojowym
okostna jest luzno zespolona z koscig i bogata w komoérki. Z fatwoscig mozna jg odsu-
na¢ od podloza kostnego i po nacigciu rozciggnaé, a co za tym idzie, réwniez latwiej
i lepiej mozna nig pokry¢ rane. Ma to o tyle duze znaczenie, ze po pierwotnym zabiegu
tak wykonanym nie pozostawia si¢ niepokrytej kosci do gojenia poprzez ziarninowanie.
Wybdr wspomnianego wieku dziecka jako najlepszego do przeprowadzenia procedury
jednoetapowej korekty rozszczepu ma takze, wg Dudkiewicz, inne uzasadnienie: w 5-6.
miesigcu zycia nastepuje okres chwilowego zahamowania wzrostu podniebienia, a ak-
tywnos$¢ wzrostowa zostaje w tym czasie skoncentrowana w okolicy wyrostka z¢bodo-
fowego szczeki. Zwigzane jest to $cisle z rozpoczeciem etapu wyrzynania si¢ uzebienia
mlecznego i trwa az do pojawienia si¢ w jamie ustnej ostatniego mlecznego trzonowca.
Woéwczas dochodzi do ponownego przyspieszenia procesow wzrostowych szczek, w tym
tez podniebienia [Dudkiewicz, 2014]. Wspomniana palato i chelioplastyka odbywa sie
wedlug zmodyfikowanej metody Tennison-Randall [Brudnicki i wsp., 2017].

Opieka ortodontyczna przed operacjg pierwotng obejmuje instruktaz karmienia za
pomocg przeznaczonych do tego szerokich smoczkéw, pozwalajacych zakry¢ w trakcie
karmienia szczeline rozszczepu oraz instruktaz higieny jamy ustnej. Matkom dzieci z izo-
lowanym rozszczepem wargi, zaleca si¢ karmienie piersig [Cudzilo, 2014]. W IMiD nie
przeprowadza si¢ przedoperacyjngj terapii ortopedycznej [Cudzito, 2014; Brudnicki, 2017].

Po chirurgicznym, jednoczasowym zamknieciu rozszczepu, podczas ortodontycz-
nych wizyt kontrolnych, obserwuje si¢ proces wyrzynania zebéw mlecznych i w przy-
padku stwierdzenia na tym etapie odwrotnego nagryzu siekaczy, zaleca si¢ stosowanie
masazu wychylajacego, wraz z masazem wzmacniajgcym miesien orezny ust, w przy-
padkach stwierdzenia jego hipotonii. Biorac pod uwage zwiekszone ryzyko wystapie-
nia prochnicy u dzieci obcigzonych wadg rozszczepows, réwniez na tym etapie opieki
ortodontycznej wykonuje si¢ instruktaz higieny jamy ustnej oraz podaje si¢ rodzicom
zalecenia dietetyczne [Cudzilo, 2014].

Weczesna terapia ortodontyczna na etapie uzebienia mlecznego ma na celu uzyska-
nie optymalnego ksztaltu wyrostka z¢bowego szczeki oraz symetrii gérnego tuku zebo-
wego. Zazwyczaj przeprowadzana jest po wykonaniu wczesnego przeszczepu kosci do
wyrostka zebodolowego szczeki. Wezesny przeszczep kosci do wyrostka zebodolowego
odbywa si¢ w IMiD pomigdzy 2. a 3. rokiem zycia [Dudkiewicz, 2014; Cudzilo, 2014;
Brudnicki, 2017]. Terapi¢ ortodontyczng rozpoczyna si¢ nie wczesniej, niz po 3-4 mie-

sigcach od zabiegu, przy czym zasadg jest, aby rozpocza¢ jg przed ukonczeniem 6. roku



zycia. Prowadzona jest ona przy uzyciu aparatéw ruchomych, wylacznie u dzieci do-
brze wspotpracujacych. U takich dzieci, czasami stosuje si¢ w IMiD na etapie uzebienia
mlecznego réwniez aparaty stale [Cudzilo, 2014].

Terapia ortodontyczna dzieci z catkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego
i wtornego w fazie uzebienia mieszanego ma na celu zaréwno stworzenie warunkéw do
optymalnego rozwoju szczeki we wszystkich wymiarach, jak i stworzenie przestrzeni
w luku zebowym dla zebdw statych. W mniej nasilonych wadach prowadzona jest ona
aparatami ruchomymi, za§ w przypadkach znacznych zaburzen, juz na tym etapie sto-
suje si¢ aparaty stale, takie jak aparaty grubotukowe typu ekspander, aparaty czesciowe
cienkotukowe, maske twarzowg Petita lub Delaira [Cudzito, 2014].

W fazie uzgbienia stalego, leczenie ortodontyczne ma na celu ostateczng rehabilitacje
zgryzu na poziomie zebowym, wyrostkowym oraz okluzyjnym. Odbywa si¢ gléwnie za
pomocy aparatow stalych, grubo i cienkolukowych, a po uzyskaniu optymalnych relacji
zwarciowych oraz zadowalajgcej estetyki, zakonczone jest osadzeniem ruchomych apa-
ratéw retencyjnych, z zaleceniem noszenia ich nocg do konca zycia [Cudzilo, 2014].

W fazie uzgbienia statego, u pacjentéw rosnacych ze znacznie uposledzonym wzro-
stem szczgki, w celu jej wysunigcia wykonywana jest procedura jej chirurgicznej dys-
trakcji [Cudzilo, Matthews-Brzozowska, 2014].

Po zakonczeniu wzrostu, u pacjentdw ze znacznymi zaburzeniami kompleksu no-
sowo-szczekowego oraz wynikajacg z tego powody dysproporcja szczekowo-zuchwowa,
wdrazane sg procedury leczenia zespotowego. Luk zg¢bowy szczeki, zazwyczaj poprzez
niwelizacje i ekspansje a tuk z¢bowy zZuchwy poprzez dekompensacj¢ ustawienia sie-
kaczy, przygotowane zostaja do operacji ortognatycznych jedno lub obuszczgkowych.
W przypadku brakéw zebowych, o ile nie podjeto wczesniej decyzji o odtworzeniu cig-
glosci tuku zebowego poprzez ortodontyczne zamknigcie przestrzeni, przygotowuje si¢
go na tym etapie do rehabilitacji protetycznej [Cudzilo, 2014].

Zgodnie z wymogami Programu Ortodontycznej Opieki nad Dzie¢mi z Wrodzo-
nymi Wadami Czesci Twarzowej Czaszki oraz stosownie do rekomendacji Eurocleft
standardem w IMiD jest okresowe wykonywanie kompleksowej oceny struktur twarzo-
czaszki i zgryzu. Oceny tej dokonuje si¢ u wszystkich uczestnikéw Programu w wieku
5, 10 i 15 lat. Wykonywany jest wowczas komplet fotografii medycznych, pantomogra-
my, zdjecia cefalometryczne czaszki w projekcji bocznej i tylno-przedniej oraz gipsowe
modele diagnostyczne. W uzasadnionych przypadkach, diagnostyka uzupelniana jest

wykonaniem CBCT struktur twarzoczaszki [Cudzilo, 2014].
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W prezentowanym ponizej badaniu, realizacja celu pracy na podstawie analizy ce-
falometrycznej rentgenogramow czaszki w projekcji bocznej, wykonywanych w 10. i 15.
roku zycia, pozwoli na weryfikacje hipotezy badawczej, w ktorej przyjeto, ze parametry
opisujace kompleks nosowo-szczekowy u dzieci z catkowitym rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtornego rdznig si¢ od wartosci normatywnych oraz zalezg od typu wady.
Zweryfikowana rowniez zostanie hipoteza o zmienionej w stosunku do obserwowanej
u dzieci zdrowych, dynamice proceséw wzrostowych w obrebie kompleksu nosowo-
-szczekowego, u dzieci z catkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtdrnego

oraz o pogorszeniu si¢ u nich estetyki twarzy wraz z przebiegiem wzrostu.
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3. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest:

L.

Ilosciowa i jakosciowa ocena tkanek, wchodzacych w skiad kompleksu nosowo-
-szczgkowego u pacjentow w dwoch przedziatach wiekowych (10- i 15-letnich), z roz-
nymi typami wady morfologicznej, jakim jest rozszczep podniebienia pierwotnego
i wtornego.

Poréwnanie zaburzen pomiedzy jednostronnymi (prawostronnymi i lewostronny-
mi) oraz obustronnymi rozszczepami podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Ocena zmian wzrostowych w obrebie kompleksu nosowo-szczekowego poprzez po-
réwnanie jego parametréw u 10- i 15-latkéw z tym samym typem rozszczepu.
Poréwnanie uzyskanych wynikéw z rezultatami podobnych badan, wykonanych
w zblizonych grupach wiekowych i z podobnymi kryteriami wiaczenia do badania
oraz poréwnanie z normami populacyjnymi, zgodnymi z wiekiem grup badanych,

bez wady morfologiczne;j.
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4. Materiat i metody

Material badawczy stanowila dokumentacja medyczna pacjentéw z rozpoznanym cal-
kowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego, jednostronnym lub obu-

stronnym.

4.1. Uczestnicy badania

Pacjenci podzieleni byli na dwie grupy wiekowe: 10- i 15-latkéw. W pierwszej grupie,
w chwili wykonania badania (fotografii medycznych, cefalograméw, pantomogramoéw
i pobrania wyciskdw) jego uczestnicy ukonczyli 9. r.z. i nie przekroczyli 11. r.z. W dru-
giej grupie wiekowej, w chwili wykonania badania pacjenci ukonczyli 14. r.z. i nie prze-
kroczyli 16. r.z. Pacjenci wybierani byli droga losowa. Pod wzgledem etnicznym stano-
wili oni jednorodng grupe, wszystkie dzieci byty narodowosci polskiej. Dzieci z rodzin
mieszanych wykluczono z badania. Kryterium kwalifikujagcym do wlaczenia do gru-
py badawczej bylo potwierdzone wpisem do karty rozpoznanie w systemie LAHSHAL
calkowitego rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtérnego. W przypadkach watpli-
wych, positkowano sie fotografiami medycznymi, w celu potwierdzenia wpisu w doku-
mentacji. Do badania wybierano tylko tych pacjentow, ktorych dokumentacja pisemna,
fotograficzna oraz radiologiczna byla petna. Kryterium wykluczajacym z badania bylo
wspolistnienie wady rozszczepowej z innymi wrodzonymi wadami twarzoczaszki oraz
z zespolami genetycznymi.

Badanie mialo charakter badania retrospektywnego i przekrojowego. Zgode na nie
wyrazita Komisja Bioetyczna IMiD w Warszawie decyzja nr 9/2013 z dnia 04.06.2013
roku. Pomiary antropometryczne tkanek twardych i miekkich wykonywano na podsta-
wie istniejacej dokumentacji radiologicznej, w postaci zdjec¢ cefalometrycznych czaszki
w projekcji bocznej. Analizie poddawano wylacznie rentgenogramy zdygitalizowane,

wykonane w pracowni radiologicznej IMiD w Warszawie, przy ulicy Kasprzaka 17A
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oraz w pracowni radiologicznej wspotpracujacej z IMiD: Spéldzielni Pracy Specjalistow
Rentgenologéw im. W. Zawadowskiego w Warszawie, przy ulicy Mlynarskiej 8/12.
Kazdy teleradiogram poddano komputerowej analizie cefalometrycznej za pomocg
programu NemoCeph ver. 12.12.0.575, 2017 r. W celu dokladniejszej identyfikacji punk-
tow cefalometrycznych, uzywane byly funkcje ulepszania obrazu, takie jak powigksza-

nie, kontrast, jasnos¢ (Rycina 3).

Rycina 3. Projekcja boczna cefalogramu czaszki

4.2. Punkty cefalometryczne wyznaczane podczas badania

W trakcie analizy, po wyskalowaniu obrazu, wyznaczano 55 punktéw antropometrycz-
nych i wykonywano u kazdego pacjenta trzy analizy cefalometryczne: wg Hasunda, wg
McNamary oraz analiz¢ wg Steinera. Nastepnie z podanych powyzej analiz wybierano

parametry liniowe oraz katowe, opisujace kompleks nosowo-szczekowy.
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Punkty antropometryczne w obrebie struktur kostnych, zebowo-wyrostkowych i tka-
nek miekkich, ktore stuzyly do wyznaczania analizowanych w badaniu parametréw:

S — Sella — punkt polozony w geometrycznym srodku siodta tureckiego,

Ba — Basion — punkt kostny, najbardziej do tylu i do dotu potozony punkt stoku (cli-
vus), lezacym w plaszczyznie posrodkowo-sagitalnej i przez to najbardziej do-
przednim punktem foramen magnum,

N — Nasion — punkt kostny, polozony najbardziej doprzednio w obrebie szwu czolo-
WO0-n0sowego,

A —  Subspinale — punkt kostny, potozony w najwiekszym zaglebieniu na przednim
zarysie kosci szczgki, pod kolcem nosowym przednim (ans),

B — punkt kostny, polozony w najwigkszym zaglebieniu na przednim zarysie zuchwy,

ans — punkt kostny, najbardziej do przodu potozony punkt kolca nosowego przedniego,

pns — punkt kostny, najbardziej do tytu potozony punkt kolca nosowego tylnego,

Co — Condylion — punkt kostny, potozony najbardziej ku gorze i tylowi na szczycie
wyrostka klykciowego zuchwy,

lis — Incision inferius — punkt zebowy, polozony najdalej incisalnie na najbardziej
doprzednio stojacym dolnym przysrodkowym siekaczu,

lia — apex siekacza zuchwy — punkt ze¢bowy, wierzcholek korzenia najbardziej do-
przednio stojacego przysrodkowego siekacza zuchwy,

Pg’ — skérny punkt Pogonion — punkt profilu tkanek migkkich, lezacy najbardziej
doprzednio na profilu brodki,

G — skorny punkt Glabella — najbardziej do przodu wysuniety punkt lezagcy miedzy
tukami brwiowymi,

Sn — Subnasale — punkt profilu tkanek migkkich, punkt najmniejszej krzywizny przy
przejsciu przegrody nosa w warge gorna,

ctg — columella — punkt profilu tkanek miekkich, lezagcy w miejscu przejscia proste-
go, dolnego odcinka profilu nosa w wypuktos¢ czubka nosa,

Ls — Labrale superius — punkt skérny, najbardziej doprzednio lezacy punkt na war-
dze gorne;j.

Ilosciowa ocena profilu tkanek migkkich wg Holdawaya wykonywana byta manual-
nie na podstawie komputerowego wydruku obrysu profilu twarzy na ktérym wyznacza-
no linie H oraz lini¢ NB (Rycina 7).

Jako$ciowa ocena dywergencji profilu wykonywana byta metodg manualng, na pod-
stawie komputerowego wydruku obrysu profilu twarzy (Rycina 8). Oceniano wzajemne

ulozenie linii G’Ls oraz Ls PG’.
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4.3. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego oceniane w badaniu

4.3.1. W zakresie tkanek twardych

Tabela 1. Parametry wybrane do badania z analizy Hasunda-Segnera, opisujace tkanki twarde
kompleksu nosowo-szczekowego

Parametr Opis Znaczenie Wartos¢ normatywna
Kat pomiedzy linig faczacag punkty | Kat okreslajacy sagitalng po- SNA < 85 - prognacja
Kat SNA Sella i Nasion oraz linig taczaca punk- | zycje szczeki w odniesieniu | < 85SNA > 79 - ortognacja
ty Nasion i A (Subspinale) [°] do przedniego dotu czaszki SNA > 79 - retrognacja
Kat pomiedzy linia faczaca punkty ds .
Nasion i A (Subspinale) oraz linig Kat o'kreslajqcy sagitalna Dla twarzy ortognatycznej:
Kat ANB . pozycje szczeki wzgledem
taczaca punkty Nasion i B (Supra- . 0x2
o zuchwy
mentale) [°]
Kat pomiedzy linig przechodzaca
Kat pns-ans przez kolec nosowy przedni (ans) Kat nachylenia szczeki do 842
do SN i tylny (pns) a linig przechodzaca przedniego dotu czaszki -
przez punkt Sella i Nasion [°]
o Kat pomiedzy osig gérnego siekacza | Kat informujacy o nachyle-
GIERRR a linig NA (Nasion-Subspinale) [°] niu osi siekaczy gérnych 21£0
Odlegtos¢ brzegu siecznego gérnych Odlegtosc¢ okreslajaca
Odlegtos¢ siekaczy od linii przechodzacej przez | ustawienie goérnych siekaczy 441
Ui-NA punkty N i A (Nasion i Subspinale) | wzgledem podstawy szczeki -
[mm] w kierunku przednio-tylnym
> iy . . 10.r.z:51 3
Odlegtos¢ Odlegtos¢ pomiedzy punktem Na- Okresla wysokos¢ srodko- 151257 43
N-ans sion a Spina nasalis anterior [mm] wego pietra twarzy Osoba dorosta 61 + 3
Kat utworzony pomiedzy liniami Ogclis;i; ewStocZIaesr;Ifia i?)rl?raer;llz
Kat NSBa faczacymi punkty Nasion i Sella oraz P y . N:130+£0
. e stosunek stoku do przednie-
Sella i Basion [°] -
go dotu czaszki

Tabela 2. Parametry wybrane do badania z analizy McNamary, opisujace tkanki twarde komplek-
su nosowo-szczekowego

1T

Opis

Znaczenie

Warto$¢ normatywna

Odlegtos¢ punktu A (Subspi-
nale) od pionowej linii
wyprowadzonej z punktu

Opisuje strzatkowa pozy-
cje szczeki w stosunku do

(Subspinale) [mm]

Odlegtos¢ Naido A . S przedniego dotu czaszki, 1,0£1
Nasion, bedacej linig pro- . S "
ocenia stopien protruzji/
stopadta do ptaszczyzny retruzii szczeki
frankfurckiej [mm] ) &
Odlegios¢ pomigdey punk- | I BCERE SR 10.r2: 875
Odlegtos¢ Codo A tem Condylion i punktem P . . o
tywne — jak w analizie 15.r.z.: 95,25

Harvolda

Tabela 3. Parametry opisujace tkanki twarde kompleksu nosowo-szczekowego, wybrane do ba-
dania z analizy Steinera

Parametr Opis Znaczenie Wartosc norma-
tywna
Kat Li do Ui Kat mledzy5|ec.:zny, pomlc—?dzy 05|q°d’fugq gornego OplSL{Je wzajemne 130+ 10
i dolnego siekacza [°] ustawienie siekaczy
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Instytut Matki

Kasprzaka 17A
01-211
Warszawa

Lateral Cephalometry

Patient :

i Dziecka

GendelFemale

Phone : +48 22 327 70 50

Fax: +48 22 327 70 50
Dental Age: | ]
pate: [N

Hasund-Segner

Measurements

Measurement
SNA

SNB

ANB

SNPog
GoGn"SN
pns-ans*SN
pns-ans*GoMe
Ar-Go-Gn
N-S-Ba
UI*NA

UE:NA

LI"NB

LI:NB

uirLl

N:Pg (_|_ NB)
Index %
N:ans

ans:Gn

Mc. Namara Analysis

Maxilla to Cranial Base

Measurement
Na | to A point
Nasolabial Angle

Maxilla to Mandible
Measurement

Condylion to point A

Condylion to Gnathion
Difference Maxillary-Mandibular
Lower Anterior facial Height
Mandibular Plane Angle
McNamara Facial Axis

Mandible to Cranial Base

‘ Measurement
Pg.-Na Perpendicular

Dentition

‘ Measurement
1 to Point A
1 to A-Po

Airway Analysis

Measurement
Lower pharynx
Upper Pharynx

Steiner Analysis

Value Med. Dif

T0° 82° % 3° -12°

T7° 80° & 3° -3°

-6° 0°t 2° -6°

T7° 2° % Q° 75°

45° 28° £ 0° 17°

14° 8°t 2° 6°

33° 20° % 3° 13°

137° 126° £ 0° 11°

133° 130° £ 0° 3°

22° 21° £ Q° 1°

4,2 4,0 1,0 0,2

9° 24° £ Q° -15°

-0,5 3,8%£1,0 -4,3

155° 130° £ 10° 25°

0,5 2,320 -1,8

55,3 65,0 £ 6,0 -9,7

48,9 53,3 £ 3,0 -4,5

60,4 67,0 £ 3,0 -6,6
Value Med. Dif

71 0,3+1,0 7,4

97° 102° £ 8° -5°
Value Med. Dif

67,2 90,5 £ 4,0 -23,3

105,0 114,0 £ 4,0 -9,0

37,7 23,5+ 4,0 14,2

61,5 62,5 £ 4,0 -1,0

36° 25° % 4° 11°

92° 90° £ 3° 2°
Value Med. Dif

-2,7 -5,3 2,0 2,5
Value Med. Dif

0,7 5,0 £ 1,0 -4,3

2,6 2,0%1,0 0,6
Value Med. Dif

9,2 12,5 £ 3,0 -3,3

17,6 17,5+ 3,0 0,1

-XXX Retrognathia
=X Retrusion
-XXX Class 1l
Dolichofacial
XXX
XXX
Vestibuloversion
Linguoversion
“XXXX
xx Retrusion
-
-X
-XX

-xxxxx Diminished

-XX Diminished

HAX Increased
Normal

x Increased
Normal

. Desviator Class |

-X Diminished

Desviator Class

Desviator Class
=-00xx | Diminished

Normal

Desviator Class

x Increased

Desviator Class |

-XXXX Diminished

Normal

Desviator Class

Normal

Rycina 4. Wz6r wydruku komputerowego pomiaréw z analiz cefalometrycznych, wykonywanych
dla kazdego uczestnika badania
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Skeletal Analysis

Measurement Value Med. Dif Desviatoi Class
SNA [ T0° 82° % 2° -12° -xxxxx Retrognathia
SNB [ T7° 80° % 2° -3° -X Retrusion
ANB [ -6° 2% 1° -8° -xxxxx Class Il
SND [ 75° 76° % 2° -1° Normal
Posterior Condylion to S-N [ 15,9 22,0+2,0 -6,1 -XXX Diminished
Po to S-N [ 38,1 51,0+ 2,0 -12,9 -xxxxx Diminished
Occl. To S-N 29° 14° % 4° 15° XXX Clockwise
GoGn to S-N 45° 32° = 4° 13° XXX Dolichofacial
L 72 66°% 2° 6  xx
Wits . 16,3 1,0 £1,0 453 | ao00x

Dental Analysis

Measurement Value Med. Dif Desviatoi Class

Ul to N-A (mm.) 4,2 4,0+1,0 0,2 Normal

LI to N-B (mm.) -0,5 4,0+1,0 -4,5 =X Retrusion

Po to N-B 0,5 4,0+1,0 -3,5 =XXX

LI to Ul (Angle) 155° 131° % 6° 24° XXX Retrusion

Ul to N-A (Angle) [ 22° 22°% 2° -0° Normal

LI to N-B (Angle) 9° 25°% 2° -16° -xxxxx Linguoversion

Soft Ti Analysis

Measurement Value Med. Dif Desviator Class

Upper Lip Protrusion -7,2 0,0%+1,0 -7,2 -xxxxx Retrusion Lip

Lower Lip Protrusion [ 1,5 0,0+1,0 1,5 x Protrusion
Rycina 4. Cd.

Rycina 5. Wydruk komputerowy obryséw profilu twarzy nato-
zonych na cefalogram boczny
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SummaryHasund-Segner

Clinical Significance

1. Measurements

SNA
ANB

pns-ans*SN

pns-ans*GoMe

LI:NB
UIALI

ans:Gn

Clinical Significance

1. Measurements

SNA

SNB

ANB

SNPog
GoGn*SN
pns-ans"SN
pns-ans*GoMe
Ar-Go-Gn
N-S-Ba
UI*NA

UI:NA

LI"NB

LI:NB

uIrLl

N:Pg (_I_NB)
Index %
N:ans

ans:Gn

Patient

70,4
76,6
-6,2
76,9
45,4
14,2
33,3
137,2
133,3
21,9
4,2
9,1
-0,5
155,2
0,5
55,3
48,9
60,4

EFx>=2x

=XNXX

XXX

XXX X
=HXX X

xx

Std £ x

82,0 £ 3,0
80,0 3,0
0,0 2,0
2,0 £ 0,0
28,0 £ 0,0
8,0 £ 2,0
20,0 £ 3,0
126,0 £ 0,0
130,0 £ 0,0
21,0+ 0,0
4,0+1,0
24,0 £ 0,0
3,8+1,0
130,0 + 10,0
2,3+2,0
65,0 £ 6,0
53,3 + 3,0
67,0 £ 3,0

11,6
-3,4
-6,2

74,9
17,4

6,2
13,3
11,2

Class

Retrognathia

Class Il

Retrusion

“XXX
-

=NXX

444

XXX X

XXX X

xx

=X

=X

Class

Retrognathia
Retrusion

Class Il

Mesofacial

Normal

Normal

Retrusion

Rycina 6. Wydruk komputerowy wartosci parametréow cefalometrycznych, ocenianych w anali-

zie Hasunda-Segnera
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Instytut Matki i Dziecka

Kasprzaka 1TA

Phone : +48 22 327 70 50 EMail: ortodoncjaimidigmail.com
Warszawa

Patient : _ Date : - Dental Age [ Gender: I

Hasund-Segner Lateral Cephalometry Pretreatment Vert:-1,1 Prognathic

g ‘with N h Studio /N Dental

¥ )

Rycina 7. Wydruk komputerowy obryséw twarzy, ukazujacy sposéb wyznaczania kata
Holdaway
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Instytut Matki i Dziecka

Kasprzaka 1TA

Phone : +48 22 327 70 50 EMail: ortodoncjaimidiigmail.com

Warszawa

Hasund-Segner

Lateral Cephalometry

Pretreatment

Dental Age I

Vert: -1,1 Prognathic

d with N

Gender: [

h Studio /N

Dental System)

Rycina 8. Wydruk komputerowy obryséw twarzy, ukazujacy sposéb oceny dywergencji twarzy




4.3.2. W zakresie tkanek miekkich

Tabela 4. Parametry wybrane do badania, opisujace profil tkanek miekkich

Parametr Opis Znaczenie Wartos¢ nor-
matywna
Wyraza stosunek wargi
Kat utworzony przez styczng columella o .
Kat nosowo-wargowy . N . . gornej do nosa. Ma duze
i styczng wargi gérnej, z wierzchotkiem . . 102+8
(wg McNamary) . : o zZnaczenie przy ocenie
w skérnym punkcie Subnasale [°] .
estetycznej profilu
Odlegtos¢ pomiedzy I|r)|q S przecho- Gl pelarie e
Protruzja wargi gornej (SR e I Gl 8 el I 6rnej w profilu twarz
) 9'9 ) punkt w 1/2 odlegtosci pomiedzy Sub- 9 JwWp 2y 0+1
(wg Steinera) . . - (protruzyjne, harmonijne
nasale i koniuszkiem nosa, a punktem .
S lub retruzyjne)
wargi gornej Ls [mm]
Kat pomiedzy linig faczaca skérny
Kat tkanek miekkich Pogonion i punkt wargi gérnej oraz Opisuje nachylenie linii H 10(N:7-14)
Holdaway (Kat H) linig taczaca punkty Nasion i B (Supra- do linii NB '
mentale) [°]
Opiera sie na dwoch liniach referen- bieElErend e \zajem-
L . . o . nego stosunku obu linii
Jakosciowa analiza dy- cyjnych: linii tgczacej skérny punkt e
- k h S g 5 T wyroznia sie trzy typy
wergencji (odchylenia) Glabella i punkt wargi gérnej oraz linii rofilu: profil prosty (0)
profilu twarzy taczacej punkt wargi gérnej i skdrny P P FEEE
. profil wypukty (+) i profil
punkt Pogonion
wklesty (-)

4.4, Badanie statystyczne

Pomiary uzyskane za pomocg programu komputerowego NemoCeph ver. 12.12.0.575,
2017 r., umieszczono w tabeli i poddano analizie statystycznej. Obliczenia wykonano przy
uzyciu programow Statistica 12 firmy Statsoft oraz StatXact firmy Cytel. Jako poziom
istotnosci przyjeto a = 0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p < a. W celu
poréwnania zmiennych, w przypadku zmiennych majacych rozktad zgodny z normal-
nym i réwne wariancje, obliczono test t-Studenta dla préb niepowiagzanych (w przypad-
ku 2 grup) lub test analizy wariancji dla préb niepowigzanych (dla 3 grup). Ponadto aby
oceni¢ pomiedzy ktérymi grupami wystepuja roéznice, obliczono test Tukeya wielokrot-
nych poréwnan. W przypadku poréwnania miedzy 2 grupami, dla zmiennych maja-
cych rozklad zgodny z normalnym, ale nie majgcych réwnych wariancji, obliczono test
Cochana-Coxa. W przypadku braku zgodnosci z rozktadem normalnym, obliczono test
Manna-Whitneya (dla 2 grup) lub Kruskala-Wallisa (dla 3 grup). Dodatkowo, aby oce-
ni¢, pomiedzy ktérymi grupami wystepuja roznice, obliczono test Dunna wielokrotnych
poréwnan. W celu zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi, obliczono test doktadny

Fishera lub Fishera-Freemana-Haltona.



5. Wyniki

Dokonano analizy 87 cyfrowych cefalograméw bocznych dzieci z catkowitym jedno-
stronnym i calkowitym obustronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtorne-
go. Dzieci zostaly podzielone na 2 grupy wiekowe: 10- i 15-latkéw. Kazda z grup podzie-
lono na 3 zbiory, w zaleznosci od typu rozszczepu: LAHS — prawostronny calkowity
rozszczep podniebienia pierwotnego i wtdrnego (ang. Lip, Alveolar, Hard, Soft); SHAL
— lewostronny catkowity rozszczep podniebienia pierwotnego i wtornego (ang.Soft,
Hard, Alveolar, Lip) oraz LAHSHAL — caltkowity obustronny rozszczep podniebienia
pierwotnego i wtornego (ang. Lip, Alveolar, Hard, Soft, Hard, Alveolar, Lip). Liczebnos¢

kazdej z objetych badaniem grup przedstawia tabela prezentowana ponizej tabela 5.

Tabela 5. Liczebnos¢ poszczegdlnych zbiorow pacjen-
tow, zawartych w badanych grupach wiekowych

Rodzaj rozszczepu Grupa 10-latkéw Grupa 15-latkow
LAHS n 12
SHAL 27 15
LAHSHAL 12 10
Razem 50 37
87

Oceniano 10 parametrow szkieletowych i zegbowych oraz 4 parametry opisujace
tkanki miekkie. Wszystkie, za wyjatkiem jednego z parametréw profilu tkanek miek-
kich, pod wzgledem statystycznym byly zmiennymi interwalowymi. Jedynie dywergen-
cja profilu twarzy oceniana byta jako zmienna kategorialna.

W przypadku uzyskania istotnych statystycznie zaleznosci, uwzgledniono przedsta-

wienie wynikéw w formie graficznej.



® LAHS 10r.z.i15r.z. = SHAL 10r.z. i 15r.z. = LAHSHAL 10r.z.i15r.2.

Rycina 9. Procentowy udziat w badaniu pacjentéw, nalezacych do zbioréw okreslonych przez
typ wady: kolorem pomaranczowym oznaczono najliczniej reprezentowany zbioér dzieci z catko-
witym lewostronnym rozszczepem podniebienie pierwotnego i wtérnego; kolorem niebieskim
oznaczono zbior reprezentowany przez dzieci z catkowitym prawostronnym rozszczepem pod-
niebienia pierwotnego i wtérnego; kolorem szarym oznaczono zbiér dzieci z catkowitym obu-
stronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego

5.1. Grupa 10-latkéw. Analiza opisowa twardych i miekkich
tkanek kompleksu nosowo-szczekowego w odniesieniu do norm
populacyjnych

Obserwacje wynikajace z poréwnania uzyskanych pomiaréw wybranych parametrow
kompleksu nosowo-szczekowego z wartosciami normatywnymi dla 10-latkéw:
1. Wartosci parametréw szkieletowych mierzonych w grupie 10-latkow
a) Pozycja szczeki wzgledem przedniego dotu czaszki: kat SNA, Norma 82 + 3°
LAHS: 74,91° ($r.), 77° (m.)
SHAL: 75,19° ($r.), 76° (m.)
LAHSHAL: 80,08° ($r.), 79° (m).
Obserwacja: Pozycja retrognatyczna szczeki jest obserwowana w grupie rozszcze-
pow catkowitych jednostronnych podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS
i SHAL).
b) Pozycja szczeki wzgledem przedniego dotu czaszki: odlegltos¢ Na do A, Norma
0+1mm

LAHS: -4,82 mm ($r.), -4,70 mm (m.)



d)

f)

g

SHAL: -5,95 mm ($r.), -6,40 mm (m.)

LAHSHAL: -0,82 mm ($r.), -0,40 mm (m.)

Obserwacja: Retrognacja szczeki w grupie rozszczepdw catkowitych jednostron-
nych podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS i SHAL).

Rotacja szczeki wzgledem podstawy czaszki: kat pns-ans/SN, Norma 8 + 2°
LAHS: 13,18° ($r.), 14° (m.)

SHAL: 11,04° (ér.), 11° (m.)

LAHSHAL: 11,50° ($r.), 10° (m.)

Obserwacja: Kat pomiedzy podstawa szczeki a podstawa czaszki powiekszo-
ny we wszystkich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotnego
i wtornego.

Strzatkowa relacja szczeki i zuchwy: kgt ANB, Norma 0 + 2°

LAHS: 2,36° ($r.), 2° (m.)

SHAL: -0,22° ($r.), 0° (m.)

LAHSHAL: 4,83° (sr.), 3,50° (m.)

Obserwacja: Kat wyraznie powigkszony w rozszczepie catkowitym obustronnym
podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL).

Wymiar pionowy srodkowego pietra twarzy: odleglos¢ N-ans, Norma w 10. r.z.:
51,00 = 3,00 mm

LAHS: 45,80 mm ($r.), 44,60 mm (m.)

SHAL: 44,10 mm ($r.), 44,00 mm (m.)

LAHSHAL: 46,59 mm ($r.), 46,25 mm (m.)

Obserwacja: Wymiar pionowy kompleksu nosowo-szczekowego jest obnizo-
ny we wszystkich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotnego
i wtérnego.

Efektywna dlugos¢ szczeki: odcinek Co-A, Norma w 10. r.z.: 87,5 + 4 mm
LAHS: 71,80 mm ($r), 71,70 mm (m.)

SHAL: 69,86 mm ($r.), 70,10 mm (m.)

LAHSHAL: 75,59 ($r), 74,85 mm (m.)

Obserwacja: Wymiar strzalkowy szczeki we wszystkich typach catkowitych roz-
szczepow podniebienia pierwotnego i wtornego jest obnizony.

Kat zalamania podstaway czaszki NSBa, Norma: 130 + 0°

LAHS: 133,27° ($r.), 132,00° (m.)

SHAL: 129,63° ($r.), 130,00° (m.)
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LAHSHAL: 131,58° ($r.), 129,00° (m.)

Obserwacja: Kat zalamania podstawy czaszki we wszystkich typach catkowitych

rozszczepow podniebienia pierwotnego i wtdrnego jest podobny i zblizony do

warto$ci normatywne;j.

Tabela 6. Srednie wartoséci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajacych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wyko-

nano w 10. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: LAHS; Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 10

Parametr Norma N waz- ¢rednia Media- | Mini- | Maksi- | Dolny | Gérny | Odch.
nych na mum mum | Kwartyl. | Kwartyl. std
Kat SNA 82,00+£300 1 7491 | 7700 | 6500 | 82,00 | 6800 | 8000 | 6,07
Kat ANB 0+2 11 236 | 200 | -1,00 | 700 | 000 | 400 | 224
Kat pns-ans 8+2 1 1318 | 1400 | 500 | 21,00 | 900 | 1600 | 462
Odlegtoé¢ N-ans | 51,00+3,00 | 11 4580 | 4460 | 4270 | 51,90 | 43,80 | 4990 | 3,38
Odlegtoé¢. Na-A 0+1 1 482 | -470 | 1070 | 090 | 750 | 1,70 | 402
Odlegtoé¢ Co-A 87,5+ 4,0 1 71,80 | 71,70 | 6700 | 7870 | 69,70 | 7440 | 3,30
Kat NSBa 130+ 0 11 13327 | 132,00 | 123,00 | 14500 | 128,00 | 13700 | 7,06
Kat Ui-NA 21£0 1 1691 | 1800 | 800 | 2300 | 1400 | 2000 | 4,23
Odlegtosc¢ Ui-NA 401 11 225 | 200 | -1,40 | 440 | 160 | 390 | 167
Kat Ui-Li 130+ 10 1 135,73 | 138,00 | 126,00 | 143,00 | 131,00 | 139,00 | 516
ﬁg:‘;:\‘,’v‘;‘m' 102+8 1 9518 | 9500 | 7500 | 11600 | 8700 | 10500 | 13,34
:g)r:(‘:jzja warg! 00+1,0 1 024 | -020 | 330 | 370 | -0,80 | 140 | 204
Kat Holdaway 10,00£3,00 | 11 955 | 11,00 | 450 | 1800 | 550 | 11,50 | 412

2. Wartosci parametréw z¢bowych, mierzonych w grupie 10-latkow

a) Stopien nachylenia siekaczy gérnych, wyrazony katem Ui-NA, Norma: 21 + 0°

LAHS: 16,91° (sr.), 18,00° (m.)
SHAL: 19,48° (Sr.), 19,00° (m.)
LAHSHAL: 1,17° ($r.), 7,00° (m.)

Obserwacja: W rozszczepie catkowitym obustronnym podniebienia pierwotne-

go i wtornego (LAHSHAL) siekacze gérne ustawione sg w retruzji.

b) Strzatkowe ustawienie goérnych siekaczy wzgledem podstawy szczeki, wyrazone

odlegloscig Ui-NA, Norma: 4 + 1 mm
LAHS: 2,25 mm ($r.), 2,00 mm (m.)




SHAL: 3,32 mm ($r.), 3,40 mm (m.)

LAHSHAL: -3,41 mm ($r.), -1,90 mm (m.)

Obserwacja: W rozszczepie calkowitym obustronnym (LAHSHAL) siekacze
goérne ustawione s3 dotylnie w stosunku do linii NA. Tendencja ta w mniejszym
stopniu jest obserwowana w typie rozszczepu catkowitego lewostronnego pod-
niebienia pierwotnego i wtérnego (SHAL).

Wzajemne ustawienie siekaczy szczeki i zuchwy, wyrazone wielkos$cig kata mie-
dzysiecznego Ui-Li, Norma: 130 + 10°

LAHS: 135,73° ($r.), 138,00° (m.)

SHAL: 140,63° ($r.), 141,00° (m.)

LAHSHAL: 153,00° ($r.), 153,00° (m.)

Obserwacja: W rozszczepie catkowitym obustronnym podniebienia pierwotne-
go i wtornego (LAHSHAL) obserwuje si¢ pionowe ustawienie siekaczy, tendencja
ta, cho¢ mniej nasilona pojawia sie tez w rozszczepach calkowitych lewostron-
nych (SHAL).

Tabela 7. Srednie wartosci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajgcych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
lewostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wyko-
nano w 10. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: SHAL; Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 10

Parametr Norma N waz- ¢rednia Media- | Mini- Maksi- | Dolny | Gérny | Odch.
nych na mum mum | Kwartyl. | Kwartyl. | std
kat SNA 82,00+3,00| 27 7519 | 7600 | 6700 | 8200 | 7200 | 7900 | 452
Kat ANB 0+2 27 022 | 000 | -800 | 600 | -300 | 300 | 385
Kat pns-ans 8+2 27 11,04 | 11,00 | 000 | 2200 | 700 | 1500 | 478
Odlegtos¢ N-ans | 51,00+3,00 | 27 4410 | 4400 | 3810 | 5030 | 40,70 | 4740 | 367
Odlegtos¢ Na-A 0+1 27 595 | -640 | -1260 | 160 | -840 | -250 | 3,51
Odleglos¢ Co-A | 87,5+4,0 27 69,86 | 7010 | 6250 | 7820 | 6620 | 73,40 | 426
Kat NSBa 130+ 0 27 | 12963 | 130,00 | 122,00 | 13700 | 126,00 | 133,00 | 4,04
Kat Ui-NA 2140 27 1948 | 1900 | 000 | 3400 | 1500 | 2400 | 762
Odleglos¢ Ui-NA | 4,0+ 1 27 332 | 340 | 210 | 860 | 210 470 | 227
Kat Ui-Li 130+ 10 27 | 140,63 | 141,00 | 113,00 | 15500 | 13500 | 148,00 | 9,30
ﬁg:‘gf\?v‘;w' 102+8 27 9833 | 103,00 | 71,00 | 12200 | 8500 | 111,00 | 14,59
;gﬁ:‘e‘jzja wargi | g0+1,0 27 1,29 | 140 | 720 | 280 | 240 | 060 | 2,55
Kat Holdaway | 10,00+£3,00| 27 7,02 700 | -500 | 1800 | 400 | 1000 | 516




3. Wartosci parametréw opisujacych profil tkanek miekkich w grupie 10-latkow

a) Wzajemna relacja wargi gornej i nosa, wyrazona wielkoscig kata nosowo-wargo-

wego, Norma: 102 + 8°

LAHS: 95,18° (4r.), 95,00° (m.)
SHAL: 98,33° ($r.), 103,00° (m.)
LAHSHAL: 103,50° ($r.), 101,50° (m.)

Obserwacja: We wszystkich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pier-

wotnego i wtornego w wieku 10 lat wzajemna relacja wargi gornej i podstawy

nosa znajduje si¢ w granicach normy.

b) Protruzja wargi gérnej wyrazona odlegloscig punktu wargi gérnej od linii S (wg

analizy Steinera), Norma: 0 + 1 mm
LAHS: 0,24 mm ($r.), -0,20 mm (m.)
SHAL: -1,29 mm ($r.), -1,40 mm (m.)
LAHSHAL: -0,58 mm ($r.), -0,90 mm (m.)

Obserwacja: Postugujac si¢ wskaznikiem Steinera, obserwuje si¢ retruzje war-

gi gornej w rozszczepie catkowitym lewostronnym podniebienia pierwotnego

i wtornego (SHAL).

Tabela 8. Srednie wartosci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajacych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wykona-

no w 10. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: LAHSHAL Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 10

Parametr Norma N waz- ¢rednia Media- | Mini- | Maksi- | Dolny | Goérny | Odch.
nych na mum mum | Kwartyl. | Kwartyl. std
kat SNA 82,00+300| 12 | 8008 | 7900 | 7400 | 90,00 | 7750 | 83,00 | 4,38
Kat ANB 0+2 12 483 | 35 | 000 | 11,00 | 200 | 750 | 361
Kat pns-ans 8+2 12 11,50 | 1000 | 400 | 2000 | 850 | 1500 | 513
Odlegtoé¢ N-ans | 51,00+3,00 | 12 | 4659 | 4625 | 41,40 | 5390 | 43,35 | 4940 | 3,83
Odlegtos¢ Na-A 0+1 12 08 | -040 | 610 | 740 | -385 | 020 | 385
Odlegtoé¢ Co-A | 87,5+4,0 12 7559 | 7485 | 6770 | 8620 | 73,50 | 7770 | 444
Kat NSBa 13020 12 | 131,58 | 129,00 | 12500 | 142,00 | 127,00 | 136,00 | 6,19
Kat Ui-NA 2140 12 117 700 | -32,00 | 1900 | -11,50 | 13,00 | 1590
OdLUi-NA 40+1 12 341 | 19 | 1190 | 260 | 795 | 125 | 523
Kat Ui-Li 130+ 10 12 | 153,00 | 153,00 | 134,00 | 177,00 | 143,00 | 160,00 @ 13,61
Fv"jta:‘g";\?v‘s’o' 102+8 12 | 103,50 | 101,50 | 92,00 | 12500 | 9500 | 110,00 | 10,35
;g’r:gjzja warg! 00£1,0 12 0,58 | -090 | -430 | 350 | -280 | 175 | 252
Kat Holdaway 10,00£3,00 | 12 9,71 900 | 300 | 2000 | 550 | 1300 | 548




c)

Kat profilu tkanek migkkich, wyrazony wartoscig kata Holdaway (H), Norma:
10° (7-14)°

LAHS: 9,55° ($r.), 11,00° (m.)

SHAL: 7,02° ($r.), 7,00° (m.)

LAHSHAL: 9,71° ($r.), 9,00° (m.)

Obserwacja: Przecietne wartosci normatywne kata Holdaway zachowane we wszyst-

kich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotnego i wtdrnego.

5.2. Grupa 15-latkdw. Analiza opisowa twardych i miekkich
tkanek kompleksu nosowo-szczekowego w odniesieniu do norm
populacyjnych

Obserwacje wynikajgce z poréwnania uzyskanych pomiaréw wybranych parametrow

kompleksu nosowo-szczekowego z wartosciami normatywnymi dla 15-latkow

1. Warto$ci parametréw szkieletowych mierzonych w grupie 15-latkow

a)

b)

c)

Pozycja szczegki wzgledem przedniego dotu czaszki; kat SNA, Norma 82 + 3°
LAHS: 74,33° (4r.), 74,00° (m.)

SHAL: 74,80° (4r.), 75,00° (m.)

LAHSHAL: 75,40° ($r.), 74,50° (m.)

Obserwacja: Retrognacja szczeki we wszystkich typach calkowitych rozszcze-
péw podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Pozycja szczeki wzgledem przedniego dotu czaszki: odleglos¢ Na do A, Norma
0+1mm

LAHS: -7,50 mm ($r.), -4,70 mm (m.)

SHAL: -7,93 mm ($r.), -7,70 mm (m.)

LAHSHAL: -7,05 mm ($r.), -6,20 mm (m.)

Obserwacja: Retrognacja szczeki we wszystkich typach rozszczepdw podniebie-
nia pierwotnego i wtornego.

Rotacja szczeki wzgledem podstawy czaszki: kat pns-ans/SN, Norma 8 + 2°
LAHS: 7,75° ($r.), 5,50° (m.)

SHAL: 11,33° ($r.), 12,00° (m.)

LAHSHAL: 12,90° ($r.), 13,00° (m.)



Tabela 9. Srednie wartosci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajacych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wyko-
nano w 15. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: LAHS Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Parametr Norma N waz- Srednia | Mediana Mini- Maksi- Dolny Kw?rtyl. Odch.
nych mum mum Kwartyl. | Gorny std

kat SNA 82,00+3,00| 12 7433 | 7400 | 6400 | 8600 | 70,00 | 7800 | 6,34
Kat ANB 0+2 12 2,58 -3,50 7,00 4,00 500 | -0,50 3,61
Ezt P ETEY 8+2 12 7,75 5,50 1,00 19,00 3,00 12,50 6,70
Odlegtos¢
N 5700+3,00 | 12 4553 | 4555 | 3610 | 5240 | 41,35 | 5015 5,35
ngeAg’“’sc 01 12 750 | -470 | -1690 | 240 | -1155 | -350 | 529
gg_'zgmsc 9525400 12 7448 | 7480 | 6810 | 8050 | 7190 | 7735 | 3,85
Kat NSBa 13040 12 130,08 | 130,00 | 122,00 | 139,00 | 12550 | 13400 | 563
Kat Ui-NA 2140 12 3217 | 3500 3,00 4700 | 31,00 | 3650 | 11,21
Sgﬁf\msc 40+ 1 12 7,75 9,20 300 | 12,20 6,95 10,25 4,25
Kat Ui-Li 130+ 10 12 12975 | 126,50 | 106,00 | 176,00 | 118,00 | 13750 | 1811
Katnosowo- | s | g 12 82,67 | 8200 | 49,00 | 10800 | 7700 | 91,50 | 15,49
-wargowy
Protruzia — | 45410 12 1,85 220 | -540 2,70 355 | -035 2,51
wargi gérnej
VsztyH"'da' 10,00+3,00 | 12 2,04 -0,50 7,00 18,00 | -2,50 6,50 7,61

Obserwacja: Wzrost rotacji szczeki w stosunku do przedniego dotu czaszki u pa-
cjentéw z catkowitym obustronnym i lewostronnym rozszczepem rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtérnego.

d) Strzatkowa relacja szczgki i zuchwy: kat ANB, Norma 0 + 2°
LAHS: -2,58° ($r.), -3,50° (m.)
SHAL: -1,67° ($r.), -1,00° (m.)
LAHSHAL: 0,80° (sr.), 0,00° (m.)
Obserwacja: Cechy szkieletowej III klasy u pacjentéw z catkowitym prawostron-
nym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego.

e) Wymiar pionowy $rodkowego pigtra twarzy: odlegtos¢ N-ans, Norma w 15. r.z.:
57,00 = 3,00 mm
LAHS: 45,53 mm ($r.), 45,55 mm (m.)
SHAL: 50,02 mm ($r.), 49,70 mm (m.)
LAHSHAL: 51,93 mm ($r.), 52,70 mm (m.)



Tabela 10. Srednie wartosci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajacych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
lewostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wyko-
nano w 15. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: SHAL Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Parametr Norma N waz- Srednia | Mediana Mini- Malksi- Dolny Goémy | Odch.
nych mum mum Kwartyl. | Kwartyl. std

kat SNA 82,00+3,00| 15 74,80 | 7500 | 69,00 | 82,0000 | 73,00 | 7600 | 3,47
Kat ANB 0+2 15 1,67 1,00 | -900 | 3,0000 | -3,00 0,00 2,92
;?lt PIEEnSY 8+2 15 1,33 | 12,00 0,00 | 21,0000 00 1400 | 478
ﬁfﬂﬁ?*osc 5700+3,00| 15 50,02 | 49,70 | 43,60 | 557000 | 4760 | 5270 | 3,39
gg_'igbsc 01 15 793 | 770 | 1450 | 22000 | 950 | -520 | 3,24
83_'29*0“ 525+400 15 7507 | 7470 | 6720 | 81,0000 | 72,80 | 7830 | 377
Kat NSBa 130+ 0 15 12820 | 128,00 | 120,00 | 134,0000 | 126,00 | 132,00 | 4,31
Kat Ui-NA 2140 15 31,67 | 3400 | 10,00 | 42,0000 | 2700 | 3800 | 811
Sfl'\fgbsc 40+ 1 15 791 8,40 0,30 | 14,0000 | 6,40 9,20 3,07
Kat Ui-Li 130+ 10 15 126,20 | 123,00 | 108,00 | 160,0000 1180 | 131,00 | 13,03
Kat nosowo- | 4, o 15 8373 | 88,00 | 5700 | 1070000 | 68,00 | 9900 | 1792
-wargowy
Protruzia | 5110 15 1,46 | -050 | -660 | 10000 | -210 0,20 1,96
wargi gornej
\'fvztyHo'da' 10,00+3,00 15 4,20 600 | -10,00 | 11,0000 | 200 | 1000 | 635

Obserwacja: Wymiar pionowy kompleksu nosowo-szczekowego jest obnizo-
ny we wszystkich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotnego
i wtérnego.

t) Efektywna dlugos¢ szczeki: odcinek Co-A, Norma w 15. r.z.: 95,25 + 4,00 mm
LAHS: 74,48 mm ($r.), 74,80 mm (m.)
SHAL: 75,07 mm ($r.), 74,70 mm (m.)
LAHSHAL: 78,00 mm ($r.), 78,35 (m.)
Obserwacja: Wymiar strzalkowy szczeki we wszystkich typach catkowitych roz-
szczepow podniebienia pierwotnego i wtornego jest obnizony

g) Kat zalamania podstaway czaszki NSBa, Norma: 130 + 0°
LAHS: 130,08° (sr.), 130,00° (m.)
SHAL: 128,20° ($r.), 120,00° (m.)
LAHSHAL: 132,40° ($r.), 132,50° (m.)



Obserwacja: Kat zalamania podstawy czaszki we wszystkich typach catkowitych

rozszczepdw podniebienia pierwotnego i wtdrnego jest podobny i zblizony do 130°.

Tabela 11. Srednie wartosci uzyskanych w badaniu wybranych parametréw, opisujacych kom-
pleks nosowo-szczekowy oraz jego stosunek do otaczajacych struktur. Typ rozszczepu: catkowity
obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtérnego. Badanie cefalometryczne wykona-
no w 15. roku zycia pacjenta

Rodzaj rozszczepu: LAHSHAL Statystyki opisowe Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Parametr Norma N waz- Srednia | Mediana Mini- Malksi- Dolny Gomy Odch.
nych mum mum | Kwartyl. | Kwartyl. std

kat SNA 82,00+3,00| 10 7540 | 7450 | 7200 | 81,00 | 7300 | 7900 | 317
Kat ANB 0+2 10 0,80 0,00 -5,00 7,00 -1,00 3,00 3,80
Eﬁt pns-ans/ | g, 10 1290 | 1300 | 600 | 2400 | 800 15,00 5,92
ﬁi\'ﬁ?bsc 57,00£3,00 | 10 5193 | 5270 | 4320 | 6070 | 4890 | 5530 | 541
ﬁ:_"‘f\ghsc 01 10 705 | -620 | -1810 | 010 | -980 | -340 | 56
gg_'/ig*osc 9525+4,00| 10 7800 | 7835 | 7010 | 9090 | 7240 | 81,80 | 6,40
Kat NSBa 130+ 0 10 132,40 | 132,50 | 12400 | 141,00 | 12800 | 13600 | 513
Kat Ui-NA 210 10 11,70 | 1050 | -1000 | 2500 | 800 | 2300 | 11,59
Odlegtosc 401 10 0,35 08 | -660 | 580 2,20 2,50 3,98
Ui-NA
Kat Ui-Li 130 £ 10 10 147,80 | 148,00 | 12700 | 174,00 | 13300 | 16300 | 16,88
Katnosowo- |, | ¢ 10 92,80 | 101,00 | 41,00 | 10700 | 93,00 | 10500 | 2017
-wargowy
Protruzia | 410 10 282 | 325 | -6,30 2,00 470 | -0,80 2,51
wargi gornej
\'fvztyHo'da' 10,00£3,00| 10 3,15 225 | -1500 | 16,00 1,00 6,50 7,96

2. Wartosci parametrow z¢bowych, mierzonych w grupie 15-latkow

a) Stopien nachylenia siekaczy gérnych, wyrazony katem Ui-NA, Norma: 21 + 0°
LAHS: 32,17° ($r.), 35,00° (m.)
SHAL: 31,67° ($r.), 34,00° (m.)
LAHSHAL: 11,70° ($r.), 10,50° (m.)
Obserwacja: W rozszczepie calkowitym obustronnym podniebienia pierwotnego
i wtérnego (LAHSHAL) siekacze gorne ustawione sg w retruzji, w rozszczepach
calkowitych jednostronnych znajdujg sie w protruzji.

b) Strzatkowe ustawienie goérnych siekaczy wzgledem podstawy szczeki, wyrazone

odlegloscig Ui-NA, Norma: 4 + 1 mm



LAHS: 7,75 mm ($r.), 9,20 mm (m.)

SHAL: 791 mm ($r.), 8,40 mm (m.)

LAHSHAL: 0,35 mm ($r.), 0,85 mm (m.)

Obserwacja: W calkowitych jednostronnych rozszczepach podniebienia pier-
wotnego i wtdrnego, niezaleznie od strony zaburzenia siekacze ustawione s3
w polozeniu dowargowym.

Wzajemne ustawienie siekaczy szczeki i zuchwy, wyrazone wielkos$cig kata mie-
dzysiecznego Ui-Li, Norma: 130 + 10°

LAHS: 129,35° (sr.), 126,50° (m.)

SHAL: 126,20° ($r.), 123,00° (m.)

LAHSHAL: 147,80° ($r.), 148,00° (m.)

Obserwacja: Obserwacja: W rozszczepie calkowitym obustronnym podniebie-
nia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) obserwuje si¢ pionowe ustawienie sie-

kaczy.

3. Wartosci parametrow opisujacych profil tkanek miekkich w grupie 15-latkow

a)

b)

Wzajemna relacja wargi gornej i nosa, wyrazona wielkoscig kata nosowo-wargo-
wego, Norma: 102 + 8°

LAHS: 82,67° ($r.), 82,00° (m.)

SHAL: 83,73° ($r.), 88,00° (m.)

LAHSHAL: 92,80° ($r.), 101,00° (m.)

Obserwacja: Kat nosowo-wargowy we wszystkich typach calkowitych rozszcze-
pow podniebienia pierwotnego i wtérnego jest obnizony. Wartosci tego kata naj-
bardziej zblizone do normy mierzono u pacjentéw z rozszczepem catkowitym
obustronnym podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL).

Protruzja wargi gérnej wyrazona odlegloscia punktu wargi gérnej od linii S (wg
analizy Steinera), Norma: 0 + 1 mm

LAHS: -1,85 mm ($r.), -2,20 mm (m.)

SHAL: -1,46 mm ($r.), -0,50 mm (m.)

LAHSHAL: -2,85 mm ($r.), -3,25 mm (m.)

Obserwacja: Postugujac sie wskaznikiem Steinera, obserwuje si¢ retruzje wargi
gornej we wszystkich typach catkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotne-
go i wtornego. Najbardziej odbiegaja od normy wartosci dla calkowitych obu-

stronnych rozszczepéw wargi i podniebienia (LAHSHAL).



c) Kat profilu tkanek miekkich, wyrazony warto$cig kata Holdaway (H), Norma:

10° (7-14)°

LAHS: 2,04° ($r.), -0,50° (m.)
SHAL: 4,20° ($r.), 6,00° (m.)
LAHSHAL: 3,15° ($r.), 2,25° (m.)
Obserwacja: Kat Holdaway we wszystkich typach calkowitych rozszczepow pod-

niebienia pierwotnego i wtérnego byt obnizony.

5.3. Dywergencja profilu twarzy

5.3.1. Grupa 10-latkow

Tabela 12. Cechy profilu 10-latkéw w zaleznosci od typu rozszczepu

Rodzaj rozszczepu: LAHS Rodzaj rozszczepu: SHAL Rodzaj rozszczepu: LAHSHAL
Tabela licznosci: Dywergencja | Tabela licznosci: Dywergencja | Tabela licznosci: Dywergencja
Profil profilu Warunek uwzgledniania: | profilu Warunek uwzgledniania: | profilu Warunek uwzgledniania:
v3=10 v3=10 v3=10

Liczba Procent Liczba Procent Liczba Procent
wypukty 1 100 17 63,0 9 75,0
prosty 0 0 8 29,6 3 25,0
wklesty 0 0 74 0 0,0
Braki 0 0 0,0 0 0

= p. wypukty
Rycina 10. Dywergencja profilu twarzy u 10-latkéw z typem rozszczepu LASH
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m p.wypukty ® p.prosty

Rycina 11. Dywergencja profilu twarzy u 10-latkéw z typem rozszczepu LAHSHAL

= p.wklesty

m p.wypukty
Rycina 12. Dywergencja profilu twarzy u 10-latkdw z typem rozszczepu SHAL

E p.prosty

5.3.2. Grupa 15-latkow

Tabela 13. Cechy profilu 15-latkdéw w zaleznosci od typu rozszczepu

Rodzaj rozszczepu: LAHS
Tabela licznosci: Dywergencja

Rodzaj rozszczepu: SHAL Tabela
licznosci: Dywergencja profilu.

Rodzaj rozszczepu: LAHSHAL
Tabela licznosci: Dywergencja

Profil | profilu Warunek uwzgledniania: Warunek uwzgledniania: profilu. Warunek uwzgledniania:
v3=15 v3=15 v3=15
Liczba Procent Liczba Procent Liczba Procent
wypukty 5 4,7 8 53,3 5 50,0
prosty 7 58,3 6 40,0 4 40,0
wklesty 0 0,0 1 6,7 1 10,0
Braki 0 0 0 0,0 0 0,0
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= p.wypukty ®m p.prosty

Rycina 13. Dywergencja profilu twarzy u 15-latkéw z typem rozszczepu LASH

m p.wypukty mp.prosty = p.wklesty

Rycina 14. Dywergencja profilu twarzy u 15 latkéw z typem rozszczepu LAHSHAL

m p.wypukty mp.prosty = p.wklesty

Rycina 15. Dywergencja profilu twarzy u 15-latkéw z typem rozszczepu SHAL



5.4. Poréwnanie parametréow kompleksu nosowo-szczekowego
w obrebie grup wiekowych

5.4.1. Grupa 10-latkéw

Parametry, ktére w przeprowadzonym badaniu nie miaty rozktadu zgodnego

znormalnym lub miaty rozktad zgodny z normalnym, ale nie posiadaty réwnych

wariandgji

Do tej grupy parametrow zaliczono: kat SNA, odlegtos¢ N-ans, kat NSBA, kat Ui-NA,
odleglos¢ Ui-NA, kat Ui-Li oraz kat nosowo-wargowy. Dla tych cech wykonywano test

Kruskala-Wallisa.

1. Kat SNA

Tabela 14. Analiza kata SNA w réznych typach rozszczepéw w grupie
10-latkéw — $rednie rangi obserwacji sa rozne

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; kat SNA
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat SNA Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =7,057796 p = 0,0293
Warunek uwzgledniania: v3 = 10
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 M 256,5 233
SHAL 2 27 596,5 22,1
LAHSHAL 3 12 422,0 35,2

Ze wzgledu na stwierdzone réznice wartodci kata SNA w poszczegolnych grupach,
sprawdzono pomiedzy ktérymi typami rozszczepow s3 one istotne statystyczne. Wyste-
puja miedzy SHAL i LAHSHAL.



Tabela 15. Analiza kata SNA w réznych typach rozszczepdw w grupie
10-latkéw — poziomy istotnosci obserwowanych réznic

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); kat SNA
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) = 7,057796 p = 0,0293
Kat SNA Warunek uwzgledniania: v3 = 10
LAHS SHAL LAHSHAL
R:23,318 R:22,093 R:35,167
LAHS 1,000000 0,154539
SHAL 1,000000 0,029208
LAHSHAL 0,154539 0,029208
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Rycina 16. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice w zakresie kata SNA w grupie 10-latkéw

2. Odleglos¢ N-ans

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w wysokosci srodkowego pietra twarzy

pomiedzy poszczegolnymi typami rozszczepdw, wérdd dzieci 10-letnich.



Tabela 16. Analiza odlegtosci N-ans w badanych typach rozszczepéw

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; odl. N-ans
. Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Odlegtos¢ Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =3,811700 p = 0,1487
N-ans Warunek uwzgledniania: v3 =10
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 M 313,0 28,5
SHAL 2 27 590,5 219
LAHSHAL 3 12 371,5 31,0
3. Kat NSBa

Badanie nie wykazalo statystycznie istotnych réznic tego kata pomiedzy badanymi ty-

pami rozszczepow u dzieci 10-letnich.

Tabela 17. Analiza kata podstawy czaszki u dzieci 10-letnich z réznymi
typami rozszczepow

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat NSBa
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =2,030322 p = 0,3623
Kat N5Ba Warunek uwzgledniania: v3 = 10
N Suma Srednia
Kod .

waznych Rang Ranga

LAHS 1 M 3350 30,5

SHAL 2 27 624,5 231

LAHSHAL 3 12 315,5 26,3

4. Kat Ui-NA

Badanie wykazalo statystycznie istotne réznice pomiedzy katem Ui-NA u 10-latkow
w calkowitym obustronnym rozszczepie podniebienia pierwotnego i wtérnego a takim

samym katem w przypadku rozszczepéw jednostronnych.

Tabela 18. Analiza kata osi gérnego siekacza do linii NA wykazata znacza-
ce roznice Srednich rang

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat Ui-NA
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat Ui-NA Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =16,92325 p = 0,0002
Warunek uwzgledniania: v3 = 10
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 il 298,0 27,1
SHAL 27 848,0 314
LAHSHAL 12 129,0 10,8




Tabela 19. Analiza wartosci p dla poréwnan wielokrotnych kata Ui-NA

w grupie 10-latkéw z ré6znymi typami rozszczepow

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Kat Ui-NA
Kat Ui-NA Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
q Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =16,92325 p = 0,0002
Warunek uwzgledniania: v3 =10
LAHS SHAL LAHSHAL
R:27,091 R:31,407 R:10,750
LAHS 1,000000 0,021729
SHAL 1,000000 0,000133
LAHSHAL 0,021729 0,000133
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Rycina 17. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice pomiedzy katem Ui-NA u dzieci 10-letnich
z réznymi typami rozszczepow

5. Odleglos¢ Ui-NA

Odlegtos¢ Ui-NA u dzieci 10-letnich z calkowitym obustronnym rozszczepem podnie-

bienia pierwotnego i wtérnego byta znaczaco rézna i czgsciej przybierala wartosci ujem-

ne, anizeli w przypadku rozszczepdéw catkowitych jednostronnych.



Tabela 20. Analiza srednich rang odlegtosci Ui-A w badanych typach roz-
szczepow

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Odl. Ui-A
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Odlegtos¢ Ui-A Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =20,07849 p = 0,0000
Warunek uwzgledniania: v3 = 10

Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 M 281,5 25,6
SHAL 2 27 876,0 324
LAHSHAL 3 12 117,5 9,8

Tabela 21. Analiza wartosci p dla poréwnan wielokrotnych odlegtosci Ui-
-NA w badanych typach rozszczepéw

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Odl. Ui-A
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =20,07849 p = 0,0000

Odlegtosc¢ Ui-A Warunek uwzgledniania: v3 = 10

LAHS SHAL LAHSHAL
R:25,6 R:32,4 R:9,8
LAHS 0,566153 0,028258
SHAL 0,566153 0,000022
LAHSHAL 0,028258 0,000022
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Rycina 18. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice pomiedzy odlegtoscig Ui-NA u dzieci 10-let-
nich z réznymi typami rozszczepoéw



6. Kat Ui-Li (miedzysieczny)
Kat miedzysieczny u 10-letnich dzieci z LAHSHAL w badaniu byt statystycznie znacza-
co wigkszy, anizeli u 10-latkéw z pozostalymi badanymi rozszczepami.

Tabela 22. Analiza srednich rang kata miedzysiecznego w wybranych ty-
pach rozszczepow u dzieci 10-letnich

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat Ui-Li
Zmienna niezalezna (grupujgca): Wada
Kat Ui-Li Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =12,43513 p = 0,0020
Warunek uwzgledniania: v3 = 10
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 1 171,5 15,6
SHAL 2 27 662,0 24,5
LAHSHAL 3 12 441,5 36,8

Tabela 23. Analiza wartosci p dla poréwnan wielokrotnych kata Ui-Li
u dzieci 10-letnich z r6znymi typami rozszczepow catkowitych

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Kat Ui-Li
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Zalezna: Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =12,43513 p = 0,0020
Kat Ui-Li Warunek uwzgledniania: v3 = 10
LAHS SHAL LAHSHAL
R:15,6 R:24,5 R:36,8
LAHS 0,260606 0,001481
SHAL 0,260606 0,045710
LAHSHAL 0,001481 0,045710
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Rycina 19. Wykres graficzny obrazujacy réznice pomiedzy wartosciami kata miedzysiecznego
Ui-Li cechujacymi dzieci 10-letnie z catkowitym rozszczepem jedno i obustronnym
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7. Kat nosowo-wargowy
Badanie nie wykazalo istotnych statystycznie réznic w zakresie kata nosowo-wargowe-

go, pomiedzy 10 letnimi dzie¢mi z r6Znymi typami rozszczepow.

Tabela 24. Analiza srednich rang kata nosowo-wargowego w badanych
typach rozszczepéw u 10-latkow

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat nosowo-wargowy
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 50) =1,724392 p = 0,4222
Warunek uwzgledniania: v3 = 10

Kat
Nosowo-wargowy

Kod N waznych Sumarang | Sredniaranga
LAHS 1 M 238,0 21,6
SHAL 2 27 682,0 25,3
LAHSHAL 3 12 355,0 29,6

Parametry, ktore w przeprowadzonym badaniu cechowat normalny rozktad

wartosci

Dla zmiennych majacych rozklad zgodny z normalnym i réwne wariancje przeprowa-
dzano test Analizy Wariancji dla prob niepowigzanych.

Istotne statystycznie rdznice stwierdzono w grupie 10-latkéw z réznymi typami
rozszczepow dla nastepujacych badanych parametréw, opisujacych kompleks nosowo-
-szczekowy: kata ANB, odleglosci Na-A, Odleglosci Co-A.

Tabela 25. Analiza Wariancji dla préb niepowigzanych dla parametréw kompleksu nosowo-
-szczekowego ktérych wartosci w grupie 10-latkéw miaty rozktad zgodny z normalnym

Analiza wariangji
Zaznaczone efekty sg istotne z p < 0,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v3 = 10
SS df MS SS df MS F
Efekt | Efekt | Efekt Blad Blad Blad P
Kat ANB 221,44 2 110,72 | 578,88 47 12,32 8,99 |0,000494
Kat pns-ans/SN 36,18 2 18,09 1097,60 47 23,35 0,78 0,466663
Odlegtos¢ Na-A 220,79 2 110,39 | 645,32 47 13,73 8,04 | 0,000993
Odllegtos¢ Co-A 273,62 2 136,81 | 797,92 47 16,98 8,06 |0,000979
Protruzja wargi gornej 18,92 2 9,46 281,10 47 5,98 1,58 0,216380
Kat Holdaway 84,88 2 42,44 1191,70 47 25,36 1,67 0,198504




1. Kat ANB

Statystycznie istotne réznice kata ANB wystapily pomiedzy dzie¢mi z rozszczepem obu-

stronnym (LAHSHAL) i lewostronnym (SHAL).

Tabela 26. Analiza wartosci p dla kata ANB w badanych typach rozszcze-
poéw u 10-latkow

Test RIR Tukeya; zmienna: Kat ANB
Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05000
Typ rozszczepu Warunek uwzgledniania: v3 =10
1 2 3
M =2,3636 M =0,2222 M =4,8333
LAHS 1 0,109466 0,221299
SHAL 2 0,109466 0,000506
LAHSHAL 3 0,221299 0,000506
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Rycina 20. Wykres graficzny obrazujacy réznice wartosci kata ANB wsréd dzieci 10-letnich z ba-
danymi typami rozszczepéw

2. Odleglos¢ Na-A

Statystycznie istotne réznice odleglosci Na-A obserwowano pomiedzy rozszczepami

obustronnymi i oboma badanymi typami rozszczepdéw jednostronnych.
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Tabela 27. Analiza wartosci p dla odlegtosci Na-A w grupie 10-latkéw

Test RIR Tukeya; zmienna: Odlegtos¢ Na-A
Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05000
Typ rozszczepu Warunek uwzgledniania: v3 =10
1 2 3
M =-4,818 M =-5,952 M=-0,8167
LAHS 1 0,670863 0,033816
SHAL 2 0,670863 0,000767
LAHSHAL 3 0,033816 0,000767
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Rycina 21. Wykres graficzny przedstawiajacy odlegtosci Na-A wsréd dzieci 10-letnich z badany-
mi typami rozszczepow

3. Odleglos¢ Co-A

Statystycznie istotne réznice w dlugosci odcinka Co-A wystapily pomiedzy grupa dzie-
sieciolatkow z calkowitym lewostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtor-

nego a calkowitym obustronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Tabela 28. Analiza wartosci p dla odlegtosci Co-A w grupie 10-latkow

Test RIR Tukeya; zmienna: Odlegtos¢ Co-A
Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05000

Typ rozszczepu Warunek uwzgledniania: v3 = 10

1 2 3
M=71,800 M = 69,856 M = 75,592
LAHS 1 0,391785 0,080896
SHAL 2 0,391785 0,000731
LAHSHAL 3 0,080896 0,000731
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Rycina 22. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice w odlegtosci Co-A wsrdd dzieci 10-letnich
z badanymi typami rozszczepéw

Dywergencja profilu wsréd badanych 10-latkéw z réznymi typami rozszczepéw

W przedstawianym badaniu dywergencja profilu jest jedyna oceniang zmienng katego-

rialng, dla ktdrej przeprowadzono Test Fishera-Freemana-Haltona i wykazano poziom

istotnosci p = 0,1755. Nie wykazano zaleznosci statystycznie istotnej pomiedzy typem

rozszczepu a rozbiezno$cia profilu.

Tabela 29. Procentowy udziat obserwowanych rodzajéw profilu dla badanych typéw rozszcze-
pow w grupie 10-latkéw

Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane
Warunek uwzgledniania: v3 = 10
Typ rozszczepu : : ;
Dywergencja profilu | Dywergencja profilu | Dywergencja profilu )
Wiersz razem
wypuktego prostego wklestego
LAHS il 0 0 il
% wiersza 100,00% 0,00% 0,00%
SHAL 17 8 2 27
% wiersza 62,96% 29,63% 741%
LAHSHAL 9 3 0 12
% wiersza 75,00% 25,00% 0,00%
Ogot 37 M 2 50




Wsrdéd dzieci w grupie wiekowej 10-latkéw, najczesciej wystepujacym rodzajem
profilu byt profil wypukly: obserwowano go u wszystkich dzieci z LAHS, u 75% dzie-
ci z LAHSHAL i u 69,96% dzieci z rozpoznanym SHAL. Profil wklesty obserwowano
jedynie u dzieci z catkowitym lewostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego

i wtornego i dotyczyl on 7,41% grupy.

Podsumowanie obserwacji wynikajqcych z analizy poréwnawczej parametréw

kompleksu nosowo-szczekowego w grupie 10-latkéw

Grupa 10-latkéw
Parametr rozniacy sie istotnie statystycznie Grupy, miedzy ktérymi wystapita réznica
Kat SNA (wiekszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/SHAL

Odcinek Co-A (wiekszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL
Odlegtos¢ Na do A (wieksza dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL
Kat ANB (wiekszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL
Kat Ui-NA (mniejszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL
Odlegtosc Ui-NA (mniejszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL
Kat Ui-Li (wiekszy dla LAHSHAL) LAHSHAL/LAHS i SHAL

5.4.2. Grupa 15-latkéw
Parametry, ktére w przeprowadzonym badaniu nie miaty rozktadu zgodnego
z normalnym lub miaty rozktad zgodny z normalnym, ale nie posiadaty réwnych

wariancji

Do tej grupy parametrow zaliczono: kat SNA, odleglos$¢ Na-A, kat Ui-NA, odleglos¢ Ui-
-NA, protruzj¢ wargi gornej, kat Holdaway i kat nosowo-wargowy.

1. Kat SNA

Wsrdd dzieci 15-letnich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie war-

tosci kata SNA pomiedzy poszczegdlnymi typami rozszczepow.



Tabela 30. Analiza kata SNA w réznych typach rozszczepéw w grupie
15-latkéw; Srednie rangi informacji sg zblizone do siebie

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; kat SNA
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat SNA Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =0,2650888 p = 0,8759
Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Kod N waznych Sumarang | Sredniaranga
LAHS 12 214,50 17,88
SHAL 2 15 286,00 19,07
LAHSHAL 10 202,50 20,25
2. Odleglos¢ Na-A

Wsrdd dzieci 15-letnich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie odle-

glosci Na-A pomiedzy poszczegélnymi typami rozszczepdw.

Tabela 31. Analiza odlegtosci Na-A w réznych typach rozszczepéw w gru-
pie 15-latkow; Srednie rangi obserwacji s zblizone do siebie

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Odlegtos¢ Na-A
Zmienna niezalezna (grupujaca): Wada
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =0,6989562 p = 0,7051
Warunek uwzgledniania: v3 = 15

Odlegtos¢ Na-A

Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 12 243,50 20,29
SHAL 15 258,00 17,20
LAHSHAL 10 201,50 20,15

3. Kat Ui-NA

Badanie wykazalo statystycznie istotne réznice pomiedzy katem Ui-NA u 15-latkow
w calkowitym obustronnym rozszczepie podniebienia pierwotnego i wtérnego a takim

samym katem w przypadku rozszczepéw jednostronnych.

Tabela 32. Analiza kata Ui-NA w réznych typach rozszczepéw w grupie
15-latkdw; Srednie rangi obserwacji réznig sie od siebie

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat Ui-NA
. Zmienna niezalezna (grupujaca): Wada
Zalezna: Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =15,56284 p = 0,0004
Kat Ui-NA Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 12 283,00 23,58
SHAL 15 345,00 23,00
LAHSHAL 10 75,00 7,50




Tabela 33. Analiza wartosci p dla poréwnan wielokrotnych kata Ui-NA
w grupie 15-latkéw z réznymi typami rozszczepdw

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Kat Ui-
-NA
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat Ui-NA Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =15,56284 p = 0,0004
Warunek uwzgledniania: v3 = 15
LAHS SHAL LAHSHAL
R:23,583 R:23,000 R:7,5000
LAHS 1,000000 0,001560
SHAL 1,000000 0,001357
LAHSHAL 0,001560 0,001357
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Rycina 23. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice pomiedzy katem Ui-NA u dzieci 15-letnich
z réznymi typami rozszczepow

4. Odleglos¢ Ui-NA
Odlegtos¢ Ui-NA u dzieci 15-letnich z calkowitym obustronnym rozszczepem podnie-

bienia pierwotnego i wtdrnego byla statystycznie rézna i cze¢sciej przybierata wartosci

ujemne, anizeli w przypadku rozszczepow calkowitych jednostronnych.



Tabela 34. Analiza $rednich rang odlegtosci Ui-A w badanych typach roz-
szczepdw u 15-latkdéw

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Odl. Ui-A
» Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Odlegtos¢ Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =16,07110 p = 0,0003
Ui-A Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 12 295,50 24,63
SHAL 15 333,50 22,23
LAHSHAL 10 74,00 7,40

Tabela 35. Analiz wartosci p dla poréwnan wielokrotnych odlegtosci Ui-
-Na w badanych typach rozszczepéw u 15-latkéw

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Odlegtos¢ Ui-A
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Odlegtos¢ Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =16,07110 p = 0,0003
Ui-A Warunek uwzgledniania: v3 = 15
LAHS SHAL LAHSHAL
R:24,63 R:22,23 R:7,40
LAHS 1,000000 0,000606
SHAL 1,000000 0,002366
LAHSHAL 0,000606 0,002366
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Rycina 24. Wykres graficzny przedstawiajacy réznice pomiedzy odlegtoscia Ui-NA u dzieci 15-let-
nich z réznymi typami rozszczepoéw



5. Protruzja wargi gornej

Wisrod dzieci 15-letnich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie pro-

truzji wargi gornej pomiedzy poszczegolnymi typami rozszczepdw.

Tabela 36. Analiza srednich rang protruzji wargi gérnej w badanych ty-
pach rozszczepow u 15-latkéw

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Protruzja wargi gérnej
. . Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Protruzja wargi Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =3,003278 p = 0,2228
gorne Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Kod N waznych Suma rang Srednia ranga
LAHS 1 12 227,00 18,92
SHAL 2 15 331,50 22,10
LAHSHAL 3 10 144,50 14,45

Tabela 37. Analiza srednich rang kata Holdaway w badanych typach roz-
szczepow u 15-latkow

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat Holdaway
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat Holdaway Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =1,554604 p = 0,4596
Warunek uwzgledniania: v3 =15

Kod N waznych Sumarang | Sredniaranga
LAHS 1 12 192,00 16,00
SHAL 2 15 318,00 21,20
LAHSHAL 3 10 193,00 19,30

6. Kat Holdaway

Wsrdd dzieci 15-letnich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie wiel-

kosci kata Holdaway pomiedzy poszczegdlnymi typami rozszczepow.

7. Kat nosowo-wargowy

Wsrdd dzieci 15-letnich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie wiel-

kosci kata nosowo-wargowego pomiedzy poszczegdlnymi typami rozszczepow.



Tabela 38. Analiza srednich rang kata nosowo-wargowego w badanych
typach rozszczepéw u 15-latkdw

ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Kat nosowo-wargowy
Zmienna niezalezna (grupujaca): typ rozszczepu
Kat nosowo-war- Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 37) =3,696356 p = 0,1575
gowy Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Kod N waznych Sumarang | Sredniaranga
LAHS 1 12 195,00 16,25
SHAL 2 15 262,50 17,50
LAHSHAL 3 10 245,50 24,55

Parametry, ktére w przeprowadzonym badaniu cechowat normalny rozktad wartosci

Dla zmiennych majacych rozklad zgodny z normalnym i réwne wariancje wykonano
test Analizy Wariancji dla préb niepowigzanych.

W grupie 15-latkdéw z réznymi typami rozszczepow catkowitych, istotne statystycz-
nie roznice stwierdzono dla 2 badanych parametréw, opisujacych kompleks nosowo-

-szczgkowy: odleglosci N-ans i kata miedzysiecznego Ui-Li.

Tabela 39. Analiza wariangji dla préob niepowigzanych dla parametréow kompleksu nosowo-
-szczekowego, ktérych wartosci w grupie 15-latkéw miaty rozktad zgodny z normalnym

Analiza wariancji
Zaznaczone efekty sg istotne z p < 0,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v3 = 15
SS df MS SS df MS £
Efekt Efekt Efekt Blad Blad Blad P
Kat ANB 65,88 2 32,94 391,85 34 11,53 2,86 0,071233
Kat pns-ans 158,44 2 79,22 1128,48 34 33,19 2,39 0,107164
Odlegtos¢ N-ans 246,14 2 123,07 739,15 34 21,74 5,66 0,007549
Odlegtos¢ Co-A 76,65 2 38,32 730,85 34 21,50 1,78 0,183519
Kat NSBa 106,18 2 53,09 845,78 34 24,87 2,13 0,133916
Kat Ui-Li 3009,43 2 1504,71 | 8550,25 34 251,48 5,98 0,005937
Kat occl.-SN 137,57 2 68,79 784,75 34 23,08 2,98 0,064182

1. Odleglos¢ N-ans

Statystycznie istotne réznice dtugosci odcinka N-ans, czyli wymiaru pionowego kom-
pleksu nosowo-szczgkowego wystapily pomiedzy 15-letnimi dzie¢mi z catkowitym pra-
wostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego a pozostalymi poréw-

nywanymi typami rozszczepdw. Odcinek N-ans w LAHS przybieral wigksze wartosci.



Tabela 40. Analiza wartosci p dla odlegtosci N-ans w badanych typach
rozszczepdw u 15-latkow

Test RIR Tukeya; zmienna: odlegtos¢. N-ans
Zaznaczone roznice sg istotne z p < 0,05
Typ rozszczepu Warunek uwzgledniania: v3 =15
1 2 3
M = 45,525 M = 50,020 M = 51,930
LAHS 1 0,045953 0,008086
SHAL 2 0,045953 0,579867
LAHSHAL 3 0,008086 0,579867
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Rycina 25. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci N-ans wsréd dzieci 15-letnich z ba-
danymi typami rozszczepéw

2. Kat miedzysieczny Ui-Li

Statystycznie istotne réznice kata Ui-Li, czyli kata miedzysiecznego, wystapily pomie-

dzyl5 letnimi dzie¢mi z catkowitym obustronnym rozszczepem podniebienia pierwot-

nego i wtdrnego a pozostalymi poréwnywanymi typami rozszczepoéw (rozszczepami

jednostronnymi). Kat miedzysieczny u badanych dzieci z LASHAL byt wigkszy.



Tabela 41. Analiza wartosci p dla kata miedzysiecznego Ui-Li W bada-
nych typach rozszczepéw u 15-latkow

Test RIR Tukeya; zmienna: Kat Ui-Li
Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05000
Typ rozszczepu Warunek uwzgledniania: v3=15
1 2 3
M = 129,75 M = 126,20 M = 147,80
LAHS 1 0,832785 0,031220
SHAL 2 0,832785 0,005809
LAHSHAL 3 0,031220 0,005809
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Rycina 26. Wykres graficzny obrazujacy roznice wielkosci kata miedzysiecznego Ui-Li wsrod
dzieci 15-letnich z badanymi typami rozszczepéw

Dywergencja profilu wsréd badanych 15-latkéw z réznymi typami rozszczepéw

W przedstawianym badaniu dywergencja profilu jest jedyng oceniang zmienng katego-
rialng, dla ktdrej przeprowadzono Test Fishera-Freemana-Haltona i wykazano poziom
istotnos$ci p = 0,8467. Nie wykazano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy typem
rozszczepu a rozbieznoscig profilu.

W grupie wiekowej 15-latkdw najczesciej wystepujacym typem profilu byt profil pro-
sty, a najrzadszym profilem byl profil wklesty.



Tabela 42. Procentowy udziat obserwowanych rodzajéw profilu dla badanych typéw roz-
szczepOw wsrdd dzieci 15-letnich objetych badaniem

Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane
Warunek uwzgledniania: v3 = 15
Typ rozszczepu - - -
Dywergencja profilu | Dywergencja profilu | Dywergencja profilu .
Wiersz razem
wypuktego prostego wklestego
LAHS 5 7 0 12
% wiersza 41,67% 58,33% 0,00%
SHAL 8 6 1 15
% wiersza 53,33% 40,00% 6,67%
LAHSHAL 4 5 1 10
% wiersza 40,00% 50,00% 10,00%
Ogot 17 18 2 37

Podsumowanie obserwacji wynikajqcych z analizy poréwnawczej parametréw

kompleksu nosowo-szczekowego w grupie 15-latkéw

Grupa 15-latkow

Parametr rozniacy sie statystycznie istotnie

Grupy, miedzy ktérymi wystapita réznica

Odlegtos¢ N-ans (w LAHS wieksza)

LAHS/LAHSHAL i SHAL

Kat Ui-NA (w LAHSHAL mniejszy)

LAHSHAL/LAHS i SHAL

Odlegtosc Ui-NA (w LAHSHAL mniejsza)

LAHSHAL/LAHS i SHAL

Kat Ui-Li (w LAHSHAL wiekszy)

LAHSHAL/LAHS i SHAL

5.5. Poréwnanie 10-i 15-latkéw z tym samym rozpoznaniem

5.5.1. Catkowity prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego

i wtoérnego (LAHS)

Parametry, opisujace kompleks nosowo-szczekowy zostaly podzielone na 2 grupy, ze

wzgledu na rozklad wartosci. Trzecig grupe stanowil parametr kategorialny: dywergen-

cja profilu.
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Parametry nie majqce normalnego rozktadu poddawano testowi

Manna-Whitneya

Zaobserwowano miedzy obiema grupami wiekowymi statystycznie istotne réznice w za-
kresie kata Ui-NA oraz odleglosci Ui-NA.

Tabela 43. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy LASH, ktére nie maja normalnego
rozkfadu, analiza rang w obu badanych grupach wiekowych

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciagtos¢)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki sg istotne z p < 0,05000

Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHS”
Sum.rang | Sum.rang
Grupa Grupa u Z p Z popraw. p

10-latkéw | 15-latkéw
Odlegtos¢ N-ans 136,00 140,00 62,00 0,21541 0,829448 0,21541 0,829448
Odlegtosc. Na-A 150,00 126,00 48,00 1,07705 0,281458 1,07732 0,281340
Kat Ui-NA 79,50 196,50 13,50 -3,20038 | 0,001373 | -3,21230 | 0,001317
Odlegtos¢ Ui-A 82,00 194,00 16,00 -3,04651 0,002315 | -3,04802 | 0,002304

Tabela 44. Analiza pozioméw istotnosci réznic wymienionych parametréw

kompleksu nosowo-szczekowego w obu grupach wiekowych dzieci z LAHS

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtosc)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki sg istotne z p < 0,05000

Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHS”
N waznych N waznych 2*1str.
Grupa 1 Grupa 2 dokt. p
Odlegtosc. N-ans 1 12 0,832752
Odlegtos¢ Na-A 1 12 0,287547
Kat Ui-NA M 12 0,000546
Odlegtosc Ui-NA 1 12 0,001294




1. Kat Ui-NA
Zaobserwowano miedzy obiema grupami wiekowymi statystycznie istotne roznice kata
osi diugiej siekacza gornego z linig taczacg punkty N i A. W grupie 15-latkow $rednia

wartos¢ tego kata byla wyraznie wieksza, anizeli w grupie 10-latkéow.
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Rycina 27. Wykres graficzny obrazujacy réznice wielkosci kata Ui-NA w grupach 10-i 15-lat-
kéw z LAHS
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Rycina 28. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci Ui-NA w grupach 10- i 15-latkéw z LAHS



2. Odleglos¢ Ui-NA

Zaobserwowano miedzy obu grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym prawostron-
nym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS) istotne statystycznie
réznice w odlegtosci gornych siekaczy od linii NA. Pozycja ich u badanych 15-latkéw jest

bardziej protruzyjna, anizeli u 10-latkow.

Dla parametréw majqcych rozktad zgodny z normalnym i réwne wariancje
wykonano test t-Studenta dla préb niepowiqzanych, a dla nie majqcych réwnych

wariancji, wykonano test Cochrana-Coxa

Statystycznie istotne rdznice wartosci miedzy grupami wiekowymi 10- i 15-latkéw
zaobserwowano dla nastepujacych parametréw: kata ANB, kata pns-ans/SN, protruzji

goérnej wargi oraz kata Holdaway.

Tabela 45. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego, ktére majg normalny rozktad i rowne
wariancje. Analiza poziomow istotnosci roznic tych parametréw pomiedzy dwoma grupami wie-
kowymi z tym samym typem rozszczepu (LAHS)

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1 — 10 lat; Grupa 2 — 15 lat
Zmienna Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHS"
Sre1don|a Sre1dsn|a t df p ;;c\l,\(,j;r df
kat SNA 74,91 74,33 0,22187 21 0,826555 0,22231 20,95233
Kat ANB 2,36 -2,58 3,90458 21 0,000816 3,98353 18,62752
Kat pns-ans/ SN 13,18 7,75 2,24128 21 0,035941 2,27784 19,57697
Odlegtos¢ Co-A 71,80 74,48 -1,78631 21 0,088496 -1,79888 20,91504
Kat NSBa 133,27 | 130,08 1,20302 21 0,242356 1,19092 19,14932
Kat Ui-Li 135,72 | 129,75 1,05449 21 0,303639 1,09606 12,92339
Kat nosowo-wargowy | 95,18 82,67 2,06700 21 0,051282 2,08100 20,93001
Protruzja wargi gérnej 0,24 -1,85 2,17249 21 0,041414 2,19273 20,72993
Kat Holdaway 9,55 2,04 2,90173 21 0,008531 2,97477 17,22795




1. Kat ANB

Zaobserwowano, ze w grupie 10-latkéw z LAHS wartosci kata ANB sg statystycznie

istotnie wigksze, anizeli w grupie 15-latkéw z tym typem rozszczepu.
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Rycina 29. Wykres graficzny obrazujacy réznice wielkosci kata ANB w grupach 10- i 15-latkéw
zLAHS

2. Kat pns-ans/SN
Zaobserwowano, ze w grupie 10-latkéw z LAHS wartos$ci kata pns-ans/SN sg statystycz-

nie istotnie wigksze, anizeli w grupie 15-latkéw z tym typem rozszczepu.
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Rycina 30. Wykres graficzny obrazujacy roznice wielkosci kata pns-ans/SN w grupach 10-
i 15-latkéw z LAHS



3. Protruzja wargi gornej

W badaniu zaobserwowano statystycznie istotng réznice stopnia protruzji gérnej wargi
u pacjentéw 10- i 15-letnich, z calkowitym prawostronnym rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtdrnego. Warga gorna dzieci mtodszych byla ustawiona bardziej protru-

zyjnie.
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Rycina 31. Wykres graficzny obrazujacy réznice stopnia protruzji wargi gérnej w grupach 10-
i 15-latkéw z LAHS

4. Kat Holdaway

W badaniu zaobserwowano statystycznie istotna réznice kata Holdaway pomiedzy gru-
pami 10- i 15-latkéw z calkowitym prawostronnym rozszczepem podniebienia pierwot-
nego i wtérnego. Kat ten dla 10-latkéw przybieral srednie wartosci zblizone do wartosci
normatywnych (10°). W grupie 15-latkow jego srednia wartos¢ byta nizsza od normy
i wynosita 2°. W grupie dzieci starszych wigksze tez byly wartosci: srednia + blad std.

oraz $rednia + odch. std.
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Rycina 32. Wykres graficzny obrazujacy réznice wielkosci kata Holdaway w grupach 10-
i 15-latkéw z LAHS

Parametry kategorialne

U dzieci z catkowitym prawostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtor-
nego (LAHS) w zadnej z badanych grup wiekowych nie wystapit profil wklesty. W gru-
pie 10-latkow wszystkie profile byly wypukle, a w grupie 15-latkéw przewazaly profile
proste.

Wspomniane obserwowane réznice dywergencji profilu badanych dzieci 10- i 15-let-
nich z calkowitym prawostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego

maja charakter statystycznie wazny.

Tabela 46. Procentowy udziat obserwowanych rodzajéw profilu dla
LAHS w grupie 10-i 15-latkow

Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane
Wik Warunek uwzgledniania: typ rozszczepu v2 = ,LAHS”
ie X :
Dywergencja profilu | Dywergencja profilu Wiersz razem
wypuktego prostego
10 il 0 M
% wiersza 100,00% 0,00%
15 5 7 12
% wiersza 41,67% 58,33%
Ogot 16 7 23




Tabela 47. Analiza poziomow istotnosci réznicy dywergencji profilu pomie-
dzy dwoma grupami wiekowymi z tym samym typem rozszczepu (LAHS)

Statystyka: Wiek(2) x Dywergencja profilu
Statystyka Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHS”
Chi-kwadr. df p
Chi? Pearsona 9,223958 df=1 p =0,00239
Chi? NW 11,96651 df=1 p = 0,00054
Chi? Yatesa 6,674496 df=1 p =0,00978
dokt. Fishera, 1-stronny p =0,00323
2-stronny p=0,00458
Chi? McNemara (A/D) 0,5000000 df=1 p = 0,47950
(B/Q) 3,200000 df=1 p =0,07364
Fidla tabel 2 x 2 0,6332785
Korel. tetrachoryczne 0,8517765
Wsp. kontyngencji 0,5350190

5.5.2. Catkowity lewostronny rozszczep podniebienia pierwotnego
i wtoérnego (SHAL)

Parametry, opisujgce kompleks nosowo-szczekowy zostaly podzielone na 2 grupy, ze
wzgledu na rozklad wartosci. Trzecig grupe stanowil parametr kategorialny: dywergen-

cja profilu.

Parametry nie majqce normalnego rozktadu poddawano testowi

Manna-Whitneya

Miedzy obiema grupami wiekowymi dzieci z rozszczepem typu SHAL zaobserwowano

statystycznie istotne réznice w zakresie odleglosci Ui-NA oraz kata nosowo-wargowego.

Tabela 48. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy SHAL, ktére nie maja normalnego
rozktadu; analiza rang w obu badanych grupach wiekowych

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciagtos¢)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki sg istotne z p < 0,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"
Sum.rang | Sum.rang
Grupa 1 Grupa 2 v z P Z popraw. P
kat SNA 597,00 306,00 186,00 0,42000 | 0,674486 0,42121 0,673600
Odlegtosc Ui-A 415,00 488,00 37,00 -4,33125 | 0,000015 | -4,33353 | 0,000015
Kat nosowo-wargowy 679,50 223,50 103,50 2,58562 | 0,009721 | 2,58772 | 0,009662
Protruzja wargi gérnej 591,50 311,50 191,50 0,27562 0,782836 0,27599 0,782553
Kat Holdaway 618,50 284,50 164,50 0,98437 0,324932 0,98686 0,323714




Tabela 49. Analiza pozioméw istotnosci réznic wymienionych parame-
tréw kompleksu nosowo-szczekowego w obu grupach wiekowych dzieci

zSHAL
Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciagtos¢)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki sg istotne z p < 0,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"

N waznych N waznych 2*1 str.

Grupa 1 Grupa 2 dokt. p
Kat SNA 27 15 0,677996
Odlegtosc Ui-NA 27 15 0,000002
Kat nosowo-wargowy 27 15 0,008224
Protruzja wargi gornej 27 15 0,775379

1. Odleglos¢ Ui-NA

Zaobserwowano miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym lewo-
stronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (SHAL) istotne statystycz-
nie réznice w odleglosci gornych siekaczy od linii NA. Pozycja ich u badanych 15-latkéw

jest bardziej protruzyjna, anizeli u 10-latkow.
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Rycina 33. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci Ui-NA w grupach 10- i 15-latkéw
z SHAL



2. Kat nosowo-wargowy

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym lewostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtornego (SHAL) zaobserwowano istotne statystycznie
réznice warto$ci kata nosowo-wargowego, ktory w grupie dzieci mlodszych jest wigkszy,

a jego $rednie wartosci sg bardziej zblizone do wartosci normatywnych.
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Rycina 34. Wykres graficzny obrazujacy réznice wielkosci kata nosowo-wargowego w grupach
10-i 15-latkéw z SHAL

Dla parametréw majqcych rozktad zgodny z normalnym i réwne wariancje

wykonano test t-Studenta dla préb niepowiqzanych

Wykonane analizy wykazaly, ze pomiedzy badanymi grupami wiekowymi dzieci z roz-
szczepem typu SHAL wystepuja istotne statystycznie réznice w obrebie nastepujacych
parametrow, sposrod tych ktdre oceniano: odleglosci N-ans, odleglosci Co-A, kata Ui-

-NA, kata Ui-Li.



Tabela 50. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy SHAL, ktére majg normalny roz-
ktad; analiza t-Studenta w obu badanych grupach wiekowych

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"
o | TS o P e |

Kat ANB -0,22 -1,67 1,26363 40 0,213680 1,36719 35,99540
Kat pns-ans 11,04 11,33 -0,19245 40 0,848364 -0,19254 29,08909
Odl. N-ans 44,10 50,02 -5,14316 40 0,000007 -5,26221 31,04645
Odl. Na-A -5,95 -793 1,79856 40 0,079637 1,84076 31,07380
OdlI. Co-A 69,86 75,07 -3,95007 40 0,000309 | -4,09450 32,21469
Kat NSBa 129,63 128,20 1,07302 40 0,289694 1,05268 27,46107
Kat Ui-NA 19,48 31,67 -4,85262 40 0,000019 -4,76502 27,53557
Kat Ui-Li 140,63 126,20 4,16722 40 0,000160 3,78607 22,07935

Tabela 51. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy SHAL, ktére maja normalny rozktad;

analiza odchylen standardowych oraz p dwustronnych w obu badanych grupach wiekowych

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15

Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"

p N waznych N waznych Odch. std Odch. std iloraz F
dwustron 10 15 10 15 Wariancje

Kat ANB 0,180045 27 15 3,846410 2,91956 1,735711
Kat pns-ans 0,848657 27 15 4,783638 4,77593 1,003230
Odl. N-ans 0,000010 27 15 3,670934 3,39437 1,169596
Odl. Na-A 0,075224 27 15 3,512546 3,24448 1,172069
Odl. Co-A 0,000266 27 15 4,262929 3,76842 1,279672
Kat NSBa 0,301665 27 15 4,039689 4,31277 1,139770
Kat Ui-NA 0,000055 27 15 7,622691 8,11231 1,132589
Kat Ui-Li 0,001010 27 15 9,294945 13,03402 1,966361

Tabela 52. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy SHAL, ktore maja rozktad; analiza
p Wariancji w obu badanych grupach wiekowych

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"
p Levene’a df p

Wariancje F(1,df) Levene’a Levene’a
Kat ANB 0,281509 2,225742 40 0,143573
Kat pns-ans 1,000000 0,000221 40 0,988220
OdlI. N-ans 0,779541 0,905132 40 0,347123
OdlI. Na-A 0,776190 0,616552 40 0,436958
Odl. Co-A 0,641831 1,744283 40 0,194104
Kat NSBa 0,745642 0,000701 40 0,979008
Kat Ui-NA 0,755857 0,049401 40 0,825239
Kat Ui-Li 0,131831 1,039240 40 0,314125
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1. Odleglos¢ N-ans

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym lewostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtornego (SHAL) zaobserwowano istotne statystycznie
réznice w wymiarze pionowym srodkowego pietra twarzy, wyrazonym przez odleglo$é
pomiedzy punktem N i ans. W grupie 15-latkéw $rednia jej wartos¢ byta o 6 mm wiek-

sza, anizeli w grupie 10-latkow.
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Rycina 35. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci N-ans w grupach 10- i 15-latkéw z roz-
szczepem typu SHAL

2. Odleglos¢ Co-A

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z calkowitym lewostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtornego (SHAL) zaobserwowano istotne statystycznie
réznice w wymiarze odcinka Co-A, ktéry w analizie cefalometrycznej wyraza efektyw-
ng dlugos¢ szczeki. Przecietna odleglos¢ Co-A dla badanych 15-latkéw w tej grupie byta

o 5 mm wigksza, anizeli dla 10-latkéw uczestniczacych w tym badaniu.
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Rycina 36. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci Co-A w grupach 10-i 15-latkéw z roz-
szczepem typu SHAL

3. Kat Ui-NA

Migdzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym lewostronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego (SHAL) zaobserwowano istotne statystycznie
réznice w wymiarze kata Ui-Na. Jego przecigtna wartos¢ byla o ponad 10° wigksza dla

badanych 15-latkéw, anizeli przecietna jego warto$¢ w grupie 10-latkow.
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Rycina 37. Wykres graficzny obrazujacy réznice kata Ui-NA w grupach 10- i 15-latkéw z rozszcze-
pem typu SHAL



4. Kat Ui-Li

Migdzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z calkowitym lewostronnym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtérnego (SHAL) zaobserwowano istotne statystycznie rézni-
ce w wymiarze kata miedzysiecznego Ui-Li. Jego wartos¢ byla wyraznie wieksza w grupie

dzieci 10-letnich, anizeli wsrdd 15-latkéw, a przecietna roznica przekraczata 10°.
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Rycina 38. Wykres graficzny obrazujacy réznice kata Ui-NA w grupach 10- i 15-latkéw z roz-
szczepem typu SHAL

Parametry kategorialne

Dla oceny dywergencji profilu w grupie 10- i 15-letnich dzieci z rozszczepem typu SHAL,
wykonano Test Fishera-Freemana-Haltona, ktory nie wykazal zaleznosci pomiedzy roz-
bieznoscig profilu a wiekiem (p = 0,7762) wsrdd dzieci z catkowitym lewostronnym roz-

szczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Tabela 53. Procentowy udziat obserwowanych rodzajéw profilu dla SHAL w grupie 10- i 15-latkéw

Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane
Wiek Warunek uwzgledniania: v2 = ,SHAL"
Dywergencja profilu | Dywergencja profilu | Dywergencja profilu .
Wiersz razem
wypuktego prostego wklestego
10 17 8 2 27
% wiersza 62,96% 29,63% 741%
15 8 6 1 15
% wiersza 53,33% 40,00% 6,67%
Ogot 25 14 3 42




5.5.3. Catkowity obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego
i wtornego LAHSHAL

Parametry, opisujace kompleks nosowo-szczgkowy zostaly podzielone na 2 grupy, ze wzgle-

du na rozklad wartosci. Trzecig grupe stanowil parametr kategorialny: dywergencja profilu.

Parametry nie majqce rozktadu zgodnego z normalnym, dla ktdrych

wykonywano test Manna-Whitneya

Miedzy grupa dzieci 10-letnich z rozszczepem typu LAHSHAL, a grupg 15-latkéw z tym
samym typem rozszczepu zaobserwowano statystycznie istotne réznice w zakresie kata
Holdaway.

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym obustronnym roz-
szczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) zaobserwowano istotne
statystycznie roznice wartosci kata Holdaway, ktdry w grupie dzieci mtodszych przybie-
ral wieksze wartosci, bardziej zblizone do normatywnych. Ponadto w grupie 10-latkow

mniejsza byla réznica pomiedzy obserwowanymi wartosciami ekstremalnymi tego kata.

Tabela 54. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy LAHSHAL, ktére nie maja
normalnego rozktadu; analiza rang w obu badanych grupach wiekowych

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtosc)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki s istotne z p < 0,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL"
Sum.rang Sum.rang
Grupa 1 Grupa 2 v z P Z popraw.
Kat NSBa 132,00 121,00 54,00 | -0,362659 | 0,716860 -0,363584
Kat nosowo-wargowy 152,50 100,50 45,50 0,923133 0,355939 0,926013
Kat Holdaway 174,00 79,00 24,00 | 2,340801 | 0,019243 2,346771

Tabela 55. Analiza poziomow istotnosci roznic wymienionych parametréw kom-
pleksu nosowo-szczekowego w obu grupach wiekowych dzieci zLAHSHAL

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtos¢)
Wzgledem zmiennej: Wiek
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL"
N waznych N waznych 2*1 str.
P Grupa 1 Grupa 2 dokt. p
Kat NSBa 0,716169 12 10 0,722343
Kat nosowo-wargowy 0,354440 12 10 0,346279
Kat Holdaway 0,018937 12 10 0,016900
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Rycina 39. Wykres graficzny obrazujacy réznice kata Holdaway w grupach 10- i 15-latkéw
zrozszczepem typu LAHSHAL

Dla parametréw majqcych rozktad zgodny z normalnym i réwne wariancje

wykonano test t-Studenta dla préb niepowigzanych

Wykonane analizy wykazaly, ze pomigdzy badanymi grupami wiekowymi dzieci z roz-
szczepem typu LAHSHAL wystepuja istotne statystycznie réznice w obrebie nastepu-
jacych parametréw, sposrod tych ktore oceniano: kat SNA, kat ANB, odleglos¢ N-ans,
odleglos¢ Na-A.

Tabela 56. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy LAHSHAL, ktére maja
normalny rozktad; analiza t-Studenta w

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL"
Srednia Srednia ¢ of 0 t oddz.

10 15 est. war.
Kat SNA 80,08 75,40 2,81798 20 0,010626 | 2,90320
Kat ANB 4,83 0,80 2,54839 20 0,019143 | 2,53655
Kat pns-ans 11,50 12,90 -0,59503 20 0,558496 | -0,58700
Odlegtos¢ N-ans 46,59 51,93 -2,70426 20 0,013650 | -2,61993
Odlegtos¢ Na-A -0,82 -7,05 3,24198 20 0,004085 | 3,15492
Odlegtos¢ Co-A 75,59 78,00 -1,03955 20 0,310956 | -1,00525
Kat Ui-NA 117 11,70 -1,74175 20 0,096912 | -1,79340
OdI.Ui-NA -3,41 0,35 -1,86387 20 0,077088 | -1,91192
Kat Ui-Li 153,00 147,80 0,80065 20 0,432743 | 0,78455
Protruzja wargi gérnej -0,58 -2,82 2,07893 20 0,050705 2,07985




Tabela 57. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy LAHSHAL, ktére majg normalny
rozkfad; analiza odchylen standardowych oraz p dwustronnych w obu badanych grupach wie-

kowych
Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL"
p N waznych N waznych Odch.std | Odch.std iloraz F
dwustron 10 15 10 15 Wariancje
Kat SNA 0,008892 12 10 4,37884 3,16930 1,908940
Kat ANB 0,020172 12 10 3,61395 3,79473 1,102552
Kat pns-ans 0,564489 12 10 5,12569 591514 1,331757
Odlegtos¢ N-ans 0,018684 12 10 3,83417 5,40988 1,990824
Odlegtos¢ Na-A 0,005985 12 10 3,85294 5,16382 1,796209
Odlegtos¢ Co-A 0,330111 12 10 4,43815 6,40174 2,080612
Kat Ui-NA 0,088272 12 10 15,90216 11,58591 1,883875
Odlegtos¢ Ui-NA 0,070415 12 10 5,23128 3,97946 1,728094
Kat Ui-Li 0,443365 12 10 13,60481 16,88392 1,540144
Protruzja wargi gornej 0,051083 12 10 2,51788 2,50635 1,009220

Tabela 58. Parametry kompleksu nosowo-szczekowego grupy LAH-
SHAL, ktére maja normalny rozkfad; analiza p Wariancji w obu badanych
grupach wiekowych

Testy t; Grupujaca: Wiek
Grupa 1: 10; Grupa 2 15
Parametr Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL"
p Levene’a df p
Wariancje F(1,df) Levene’a Levene’a
Kat SNA 0,340969 0,525987 20 0,476700
Kat ANB 0,863857 0,032358 20 0,859055
Kat pns-ans 0,643806 0,049588 20 0,826041
Odlegtos¢ N-ans 0,280244 0,686037 20 0,417291
Odlegtos¢ Na-A 0,356265 0,579569 20 0,455365
Odlegtosc Co-A 0,251391 2,182372 20 0,155174
Kat Ui-NA 0,350897 1,534557 20 0,229772
Odlegtosc Ui-NA 0,420516 1,436714 20 0,244682
Kat Ui-Li 0,492521 0,985784 20 0,332636
Protruzja wargi goérnej 1,000000 0,067363 20 0,797869
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1. Kat SNA

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym obustronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) zaobserwowano istotne staty-
stycznie roznice warto$ci kata SNA, ktéry w grupie dzieci mlodszych przybieral warto-

$ci $rednio o 5° wieksze.
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Rycina 40. Wykres graficzny obrazujacy réznice kata SNA w grupach10- i 15-latkéw z roz-
szczepem typu LAHSHAL

2. Kat ANB

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym obustronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) zaobserwowano istotne staty-
stycznie roznice wartosci kata ANB, ktdry w grupie dzieci mlodszych przybieral warto-

$ci $rednio o 4° wieksze.
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Wykres ramka-wgsy: Kat ANB
Warunek uwzgledniania: v2="LAHSHAL"

10
ol —
6 L
[m] R
4 L
2 L
X 1
2 o
Zof
@
2+
4 1'0 1'5 o Srednia
[] Srednia+Btad std
Wiek T Srednia+Odch.std

Rycina 41. Wykres graficzny obrazujacy réznice kata ANB w grupach 10- i 15-latkéw z roz-
szczepem typu LAHSHAL

3. Odleglos¢ N-ans

Migdzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z catkowitym obustronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) zaobserwowano istotne staty-
stycznie réznice odlegtosci N-ans, ktora w grupie 15-latkéw byla srednio o 5 mm wiek-

sza, anizeli $rednia odleglo$¢ migdzy tymi punktami w grupie 10-latkow.
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Rycina 42. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci N-ans w grupach 10- i 15-latkéw
zrozszczepem typu LAHSHAL
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4. Odleglos¢ Na-A

Miedzy obiema grupami wiekowymi pacjentéw z calkowitym obustronnym rozszcze-
pem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHSHAL) zaobserwowano istotne sta-
tystycznie roznice odleglosci Na-A. W grupie 15-latkéw punkt A w stosunku do linii
Na (linii prostopadtej do ptaszczyzny frankfurckiej i wychodzacej z punktu Nasion)
byl cofniety przecietnie o ponad 6 mm. Wraz z uplywem czasu obserwuje si¢ wiec re-
latywne cofniecie kompleksu nosowo-szczekowego w odniesieniu do przedniego dotu

czaszki.
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Rycina 43. Wykres graficzny obrazujacy réznice odlegtosci Na-A w grupach 10- i 15-latkéw
zrozszczepem typu LAHSHAL

Parametry kategorialne

Dla oceny dywergencji profilu w grupie 10- i 15-letnich dzieci z rozszczepem typu LAH-
SHAL, wykonano Test Fishera-Freemana-Haltona, ktéry nie wykazal zaleznosci pomig-
dzy rozbieznoscig profilu a wiekiem (p = 0,192) wéréd dzieci z catkowitym obustronnym

rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtdrnego.
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Tabela 59. Procentowy udziat obserwowanych rodzajéw profilu dla LAHSHAL w grupie 10-

i 15-latkéw
Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane
Wiek Warunek uwzgledniania: v2 = ,LAHSHAL”"
Dywergen.cja profilu Dywergencja profilu Dywergencja profilu Wiersz razem
ptaskiego prostego wklestego
10 9 3 0 12
% wiersza 75,00% 25,00% 0,00%
15 4 5 1 10
% wiersza 40,00% 50,00% 10,00%
Ogoét 13 8 1 22

Podsumowanie obserwacji dotyczqcych zmian o wysokim poziomie istotnosci

pomiedzy 10- i 15-latkami w poszczegdlnych typach rozszczepu

1. LAHS Calkowity prawostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtornego

Parametry kostne

Znaczenie zmiany

Parametr Rodzaj zmiany
Kat SNA Spadek wartosci Spadek stopnia prognacji szczeki, nasilenie jej retrognacji
Kat pns-ans/SN Spadek wartosci Spadek stopnia rotacji szczeki wzgledem przedniego dotu czaszki
Kat ANB Spadek wartosci Cofniecie podstawy szczeki w relacji do podstawy zuchwy
Parametry zebowe
Parametr Rodzaj zmiany Znaczenie zmiany
Kat Ui-NA Wzrost wartosci Wzrost protruzji siekaczy gérnych
Odlegtos¢ Ui-NA Wzrost wartosci Wzrost protruzji siekaczy gérnych
Tkanki miekkie
Parametr Rodzaj zmiany Znaczenie zmiany

Protruzja wargi gornej

Nasilenie dotylnej pozydiji Ls od linii S

Wzrost retruzji wargi gornej

Dywergencja profilu

Spadek odsetka profili wypuktych na
rzecz prostych i wklestych

Sptaszczenie profilu

2. SHAL Calkowity lewostronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtornego

Parametry kostne

Parametr

Rodzaj zmiany

Znaczenie zmiany

Odlegtos¢ N-

ans

Wzrost wartosci (o $r. 6 mm)

Wzrost pionowego wymiaru kompleksu nosowo-szczekowego

Odlegtos¢ Co-A

Wzrost wartosci (o $r. 5 mm)

Wzrost efektywnej dtugosci szczeki
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Parametry zebowe

Parametr Rodzaj zmiany Znaczenie zmiany
Kat Ui-NA Wzrost wartosci Wzrost protruzji siekaczy goérnych
Odlegtosc Ui-NA Wzrost wartosci Wzrost protruzji siekaczy gérnych
Kat Ui-Li (miedzysieczny) Spadek wartosci Wzrost protruzji siekaczy gérnych

Tkanki miekkie

Parametr

Rodzaj zmiany

Znaczenie zmiany

Kat nosowo-wargowy

Spadek wartosci

Nasilenie hipoplazji szczeki, sptaszczenie nosa

3. LAHSHAL Calkowity obustronny rozszczep podniebienia pierwotnego i wtornego

Parametry kostne

Parametr Rodzaj zmiany Znaczenie zmiany
Kat SNA Spadek wartosci Spadek stopnia prognacji szczeki
Kat ANB Spadek wartosci Cofniecie podstawy szczeki w relacji do podstawy zuchwy
Odlegtos¢ N-ans | Wzrost wartosci (o $r. 6 mm) | Wzrost pionowego wymiaru kompleksu nosowo-szczekowego
Odlegtosc Spadek wartosci (przyjmuje | Relatywne cofniecie kompleksu nosowo-szczekowego w od-
Naldo A wartosci ujemne) niesieniu do przedniego dotu czaszki

Parametry zebowe

Parametr

Rodzaj zmiany

Znaczenie zmiany

Nie zmieniaty sie w sposdb istotny statystycznie

Tkanki miekkie

Parametr

Rodzaj zmiany

Znaczenie zmiany

Kat Holdaway

Spadek wartosci

Sptaszczenie profilu
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6. Omowienie wynikéw i dyskusja

Dokumentacja 0séb, wiaczonych do omawianego projektu, zgromadzona byta w bazie
danych Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie. Zgodnie z procedurami obowigzuja-
cymi w tej placowece, plastyka wargi i podniebienia (zaréwno twardego jak i migkkiego)
miala u nich charakter jednoczasowy i odbywala si¢ w pierwszym roku zycia — od ok. 5.
do ok. 12. miesigca zycia [Dudkiewicz, 2014; Brudnicki i wsp., 2014]. Przed operacja pier-
wotng zaden z pacjentdw nie byl poddawany terapii ortopedycznej, szeroko i niejedno-
znacznie ocenianej w literaturze Swiatowej, m.in. terapii za pomocg aparatu Greysona czy
tez NAM (ang. NasoAlveolar Molding) [Peltoméki i wsp., 2001; Levy-Bercowski i wsp.,
2009]. U czgéci z nich, okolo 2,5. r.z. zastosowano procedure wczesnego przeszczepu
kosci do wyrostka zebodotowego szczeki zas u innych w okresie pdzniejszym, ok. 10. r.z.
[Dudkiewicz, 2014]. Zgodnie ze standardami IMiD, terapia ortodontyczna pacjentow
w badanych grupach podejmowana byla stosunkowo wczesnie, po wnikliwej ocenie wa-
runkéw zwarciowych oraz funkeji uktadu stomatognatycznego. Poniewaz celem pracy
nie byla ocena wplywu terapii chirurgicznej lub ortodontyczno-ortopedycznej na wzrost
i rozwoj kompleksu nosowo-szczekowego, nie dokonywano podzialu pacjentéw na pod-
grupy uzaleznione od zastosowanych procedur zabiegowych i terapeutycznych.

Jak podaje piSmiennictwo, badania retrospektywne obcigzone s3 pewnymi nega-
tywnymi cechami: planowanie leczenia, czas w ktorym wykonywano poszczegdlne pro-
cedury medyczne i metoda gromadzenia materialu badawczego nie sg tak dobrze skali-
browane, jak w badaniach prospektywnych [Heidbiichel KLWM, 1994].

Jednoczes$nie jednak, jak zaznaczal Shaw i wsp. w swej pracy [1992], przedstawione
badanie, bedac badaniem retrospektywnym, powinno spelniac¢ jego kryteria: wymagalo
podania informacji na temat praktyk terapeutycznych stosowanych 5, 10 czy 20 lat temu
oraz jasnego okreslenia protokotéw leczniczych, ktérym byli poddani uczestnicy bada-
nia. W swojej pracy staralam si¢ skorzystac z tych sugestii.

Jak podkreslal Farkas [1996], normy antropometryczne dla réznych populacji moga

nawet do$¢ znacznie si¢ roznic, na co szczegdlnie nalezy zwracaé¢ uwage w krajach roz-
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norodnych etnicznie. Polska wymieniona byla przez niego w grupie panstw homogen-
nych. Od czasu tej publikacji, Polska stala si¢ jednak krajem bardziej otwartym, gdzie
stale dochodzi do proceséw migracji ludnosci, szczegélnie w miescie stotecznym War-
szawa Roéwniez w grupie badanej z przyczyn etnicznych wykluczono 1 osobe (ojciec byt
rasy zoltej). Jak podkreslat autor cytowanej pracy, takze w obrebie tej samej rasy moga
wystepowac réznice antropometryczne: jako przyklad podawat m.in. fakt, ze twarze no-
worodkéw niemieckich w poréwnaniu do czeskich sg krétsze, z wezsza zuchwa oraz
nosem, ktory jest zarazem wyzszy. Autor zwracal tez uwage na dwie sktadowe wiary-
godnosci pomiaréw antropometrycznych: doktadnos¢ oraz precyzje przy wyznaczaniu
punktéw antropometrycznych, ktére czesciowo zalezg od doswiadczenia i umiejetnosci
badajacego, a cze¢Sciowo od stopnia trudnosci prawidtowego jego oznaczenia [Farkas,
1996]. Podobnie jest w przypadku wyznaczania punktéw cefalometrycznych, szczegol-
nie w przypadku pacjentow dotknietych wadg rozszczepows takze zwracano uwage na
te trudnosci.

Badanie bylo badaniem przekrojowym (cross-sectional study), co oprocz jego pro-
stoty, nioslo ze sobg pewne niekorzystne skutki. Zmiany wzrostowe w takich badaniach
tylko w przyblizony sposéb opisuja predkos¢ tego procesu, a indywidualny model wzro-
stu jest niemozliwy do okreslenia [Farkas, 1996]. Innym negatywnym skutkiem tego
rodzaju badania byla rozpigtos¢ wieku pacjentéw wiaczonych do grupy badanej, ktéra
wynosita niemal 2 lata. Ponadto réznice srodowiskowe, ktére moga wplywaé miedzy
innymi na rézny czas wystgpienia skoku wzrostowego u uczestnikéw badania, takze
nalezy zaliczy¢ do jego wad. Z tym, moim zdaniem wigza¢ moze si¢ fakt, ze w grupie
15-latkéw, przy ocenie wielu parametréw obserwowatam znacznie wigksze spektrum
uzyskiwanych wartosci, anizeli wéréd 10-latkow.

Przedstawiane badanie opieralo si¢ na badaniach cefalometrycznych kompleksu
nosowo-szczekowego. Postugujac sie t3 metoda, nalezy pamietac o jej ograniczeniach.
Zwiazane s3 one z tym, ze plaski radiogram, stanowigcy podstawe tradycyjnej cefalo-
metrycznej techniki pomiarowej, przedstawia jedynie dwuwymiarowy obraz struktur
tréjwymiarowych.

Bledy dotyczace pomiaréw cefalometrycznych wynikajg z wielu trudnosci, nieod-
lacznie zwigzanych z t3 metodg analizy:

— Dbledéw projekcji, w tym réwniez tych zwigzanych z niewlasciwym pozycjonowa-

niem glowy pacjenta,
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— bledéw ,mechanicznych” (pomiarowych), wynikajacych z dokladnosci obryséw

oraz zastosowania linijki i protraktora,
— bledéw zwigzanych z lokalizacja punktéw antropometrycznych [Wisth i Boe, 1975].

Problem lokalizacji punktéw referencyjnych byt zauwazony i badany przez wielu na-
ukowcow. Duza grupa autorow w tym upatruje gtéwne zrédto bledéw. Na nie juz ponad
40 lat temu zwracal uwage Bjork, gdy w 1947 roku prébowat wyznaczy¢ punkty antropo-
metryczne, ktére bylyby najbardziej wiarygodne poprzez swa najwieksza powtarzalnoé¢
[za Wirsth i Boe, 1975].

Wirsth i B6e w swoim badaniu na grupie 30 pacjentow w wieku 11-13 lat z I kl Angle,
30 pacjentow w tym samym wieku z IT /1 kl Angle, wykazujacych objawy niekompetencji
ust oraz 30 pacjentdw dorostych z I kl Angle wykazali, ze najwickszym btedem obarczone
byly pomiary, w ktérych brano pod uwage punkt SS (fac. Subspinale), wyznaczany na ob-
rysie tkanek miekkich (odpowiednik kostnego ss/A) — najbardziej dotylnie/grzbietowo
polozony punkt okolicy wyrostkowej szczgki na profilu tkanek miekkich. Pomiary te to:
N-SS (gérna wysokos¢ twarzy profilu tkanek migkkich, ktérej blagd pomiaru byt wiekszy,
anizeli pomiar gornej wysokosci kostnej twarzy. Podobnie byto w przypadku pomiaru
dolnej wysokosci twarzy kostnej i w profilu tkanek migkkich: odcinek SS-Gn wykazywat
wiekszy blad pomiaru, anizeli ss-gn w ponownej analizie tych samych cefalogramoéw.
Inne pomiary obarczone znaczgco wiekszym bledem w przypadku powtodrzenia na tym
samym obrysie, lecz po ponownym wyznaczeniu punktéw do pomiaru, to kat SS-N-SM
(odpowiednik kostnego ANB) oraz kat wypuklosci ust. Réwniez w przypadku cefalogra-
mow wykonanych ponownie, po uptywie trzech tygodni, te same pomiary wykazywaly
najwigkszy blad metody, z czego autorzy wysuneli wniosek, ze nie tylko wyznaczenie
owego punktu jest trudne, ale takze potwierdzili teze¢, ze powtarzalno$¢ zrelaksowanej
pozycji ust przy wykonywaniu zdje¢ cefalometrycznych jest dyskusyjna. Stad tez autorzy
zalecajg ostroznos¢ przy interpretacji wynikéw opartych na punktach zlokalizowanych
na najbardziej ruchomych czesciach profilu tkanek migkkich, do ktérych nalezy punkt
SS. Jednoczes$nie podkreslali oni wazno$¢ poinstruowania pacjenta nie tylko co do tego,
jak w trakcie projekcji ustawi¢ zuchwe w stosunku do szczeki w zwarciu nawykowym,
ale tez jak powinna wygladac pozycja zrelaksowana ust. Nie jest to jednak, jak mogtoby
sie wydawac proste, poniewaz w badaniach przeprowadzonych jeszcze w latach 50 i 60
ubieglego stulecia wykazano, ze migsien okrezny ust wykazuje najmniejszg aktywno$¢é

w pozycji spoczynkowej zuchwy, a nie w zwarciu.
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W badaniu obecnie przedstawianym od stopnia relaksacji ust podczas wykonywania
zdjecia rentgenowskiego zaleze¢ mogla wartos¢ pomiaru kata nosowo-wargowego oraz
kata Holdaway. Tym bardziej nalezy by¢ ostroznym przy ocenie niektérych parametrow
kompleksu nosowo-szczekowego w prezentowanej grupie badawczej, ze nie tylko tkanki
miekkie okolicy ust, ale tez struktury kostne, w warunkach zaburzonej morfologii nie
zawsze s3 tatwe do oceny cefalometrycznej. Szczegdlnie trudne moze by¢ wyznaczenie
pewnych punktéw antropometrycznych w warunkach zaburzonej morfologii komplek-
su nosowo-szczekowego, co ma miejsce u pacjentéw z CLP.

Pragne zwrdci¢ uwage, ze wiarygodnos¢ pomiaréw cefalometrycznych bedzie ro-
sta wraz ze wzrostem liczebnosci grupy badanej oraz wielokrotnym wyznaczaniem po-
szczegdlnych punktéw referencyjnych a nastepnie usrednianiem wynikdéw.

W prezentowanym badaniu oceniano kat podstawy czaszki i badano jakie przybie-
ral on wartosci w poszczegdlnych grupach badanych. Zalezno$¢ morfologii kompleksu
nosowo-szczekowego od kata podstawy czaszki badana byta przedstawiana w literaturze
wielokrotnie, bowiem powszechnie wiadomo, Ze podstawa czaszki stanowi platforme
rozwoju tej jednostki anatomiczno-funkcjonalnej [Ferros i wsp., 2015]. Wielu badaczy,
m.in Bjork, twierdzili, Ze wielko$¢ oraz ksztalt podstawy czaszki determinuje progna-
tyzm szczeki i zuchwy. Bjork rozwazal nawet zalezno$¢ pomiedzy zwarciem a wymia-
rami podstawy czaszki [za Hopkin i wsp., 1968]. W tym samym czasie, w latach 50. XX
wieku Moss donosil, ze wada zgryzu klasy III wspdlistnieje wraz ze zmniejszonym ka-
tem podstawy czaszki. Moss donosil, Ze zmniejszony jest on réwniez u pacjentéw z roz-
szczepem podniebienia, stad moja decyzja o jego uwzglednieniu w badaniu. W moim
badaniu nie stwierdzitam jednak znaczacych odchylen wartosci tego kata od wartosci
podawanych jako norma: 130 + 0°. Kat zatamania podstawy czaszki nie zmieniat si¢ tez
znaczaco w procesach rozwojowych. Najmniejsza jego $rednig wartos¢ mierzytam dla
15-latkéw z catkowitym lewostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtor-
nego (SHAL): 128,20° a najwicksza dla 10-latkéw z catkowitym prawostronnym roz-
szczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS): 133,27°.

Pozycja szczgki w stosunku do przedniego dotu czaszki byla oceniana w moim
badaniu za pomocg kata SNA. U pacjentow 10-letnich z calkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego, niezaleznie od strony rozszczepu,
ustawiona byla ona retrognatycznie. Srednia warto$¢ wspomnianego kata w obu gru-
pach oscylowala w granicach 75°. Przy normie ustalonej jako 82 + 3°, oznacza to roz-

nice 4°. Biorgc pod uwage fakt istnienia réznic populacyjnych, wartosci kata mierzone
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przeze mnie, nalezaloby odnie$¢ do wartosci normatywnych polskich 10-latkéw. Kat
ten oceniany byt u dzieci polskich przez Obloj i wsp. [2008], ktéra — w przeciwienstwie
do mnie — grupe¢ badang podzielila na grupe meska i zeniskg. Pomiary, jakie uzyskata
byly zblizone do podanych w pismiennictwie §wiatowym dla rasy kaukaskiej, w tym
tez do pomiaréw Thilander i wsp. [2005]. W badaniu Obloj i wsp., szczeka ustawiona
byta u dziewczat nieco bardziej protruzyjnie (SNA srednio 81,86°), anizeli u chtopcow
(SNA srednio 80,08°). W publikacjach opisujacych badania dtugofalowe, takich jak Thi-
lander i wsp. [2005] zwraca uwage fakt, ze wykazuje si¢ on wzglednie stalg wartoscia,
niezaleznie od wieku, chociaz obserwuje si¢, niezaleznie od plci minimalny wzrost jego
wartodci, o ok. 1,5-1,7°. W wieku 16 lat w badaniu na szweckiej populacji byt najwiekszy,
i wynosil dla dziewczat 83,5° a dla chtopcéw 82,7°. Srednie warto$ci kata SNA dla po-
pulacji nastolatkéw polskich podala Loster i wsp. [2015]. Nie badata ona, niestety tak jak
ja, 15-latkdéw, lecz 18-latkéw. Uzyskata ona jednak wyniki zblizone do normatywnych,
ustalonych przez Bjork, do ktdrych sie odnosita oraz do oméwionych powyzej wynikow
Obloj i wsp. [2008]. Oznacza to, Ze strzatkowa pozycja szczeki réwniez u dzieci polskich
nie zmienia si¢ znaczgco podczas procesow wzrostowych. W moim badaniu, pozycja
szczeki u 15-latkéw z rozszczepem catkowitym jednostronnym réwniez nie ulegta wy-
raznej zmianie, poréwnujac wartosci $rednie kata SNA (74,33° dla LAHS — rozszczepu
prawostronnego oraz 74,80° dla SHAL — rozszczepu lewostronnego). Poréwnujac me-
diany dla tego kata dostrzega si¢ z wiekiem tendencje do zmniejszenia jego wartosci,
odwrotnie wiec do tego, co obserwuje si¢ w grupie dzieci zdrowych. W opublikowanym
w 2014 roku badaniu retrospektywnym, autorzy niemieccy analizujac cefalogramy bocz-
ne pacjentéw z catkowitym jedno i obustronnym rozszczepem podniebienia pierwotne-
go i wtérnego w trzech grupach: T1 — srednia wieku ok. 10 lat, T2 — $rednia wieku
ok. 15 lat i T3 — $rednia wieku ok. 18 lat stwierdzili, ze kat SNA istotnie statystycznie
zmalal. Miedzy T1 a T2 byl przecietnie mniejszy o 2,57°, miedzy T2 a T3 o0 0,53° a mie-
dzy T1 a T3 byl mniejszy o przeci¢tnie 2,76°. Obserwacja ta byla zgodna z moja, jednak
w grupie niemieckiej kat malal z wiekiem o wickszg wartos¢. W fazie T3 $rednia jego
wielko$¢ wynosita 77,63 + 4,94°. Warto$¢ ta byta wyraznie wigksza, anizeli wartos¢ kata
SNA w grupie 15-latkow z catkowitym rozszczepem jednostronnym w moim badaniu.
Jednoczes$nie podkresli¢ nalezy, ze w swej pracy Lisson i Weyrich nie analizowali osobno
rozszczepow jedno i obustronnych. Procedury chirurgiczne, ktérym poddawana byta
niemiecka grupa przewidywaly zabieg zamkniecia rozszczepu wargi i w miar¢ moz-

liwosci podniebienia twardego w wieku 6 miesigcy, podniebienia migkkiego w wieku
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10-12 miesiecy a przeszczep kosci do wyrostka wykonywany byl przed pojawieniem sie
w jamie ustnej gérnego kta. W osrodku niemieckim niemowleta poddawane byty terapii
ortopedycznej przed zabiegiem pierwotnym. W badaniu opisywanym przeze mnie, kat
SNA w grupie dzieci z rozszczepem obustronnym (LAHSHAL) byt w wieku 10 lat w gra-
nicach normy, a jego srednia warto$¢ wynosita 80,08°. W 15. roku zycia jego warto$¢ byta
wyraznie mniejsza (75,40°), jednak nadal minimalnie wigksza, anizeli u 15-latkéw z roz-
szczepem jednostronnym. W badaniu naukowcéw holenderskich z osrodka w Utrechcie
na pacjentach z UCLP i zakonczonym wzrostem (17-letnich i starszych) $rednia warto$¢
kata SNA byta zblizona do $redniej 15-latkéw z jednostronnym rozszczepem podnie-
bienia pierwotnego i wtérnego w moim badaniu i wynosita 74,9°, przy czym szczeka
byla nieco bardziej prognatyczna u dziewczat, anizeli u chlopcow [Kappen i wsp., 2017].
Jak podkreslali autorzy, prognacja szczeki o takiej wartosci nie roznila si¢ od wartosci
podawanych w badaniach Eurocleftu. Warto tutaj zauwazy¢, ze podniebienie pacjentéw
holenderskich zamykane byto dwuetapowo, migkkie w wieku 8 miesiecy a twarde w wie-
ku 3 lat. Autorzy nie wspominali, kiedy przeprowadzana byla procedura przeszczepu
kosci do wyrostka zebodolowego. W badaniu dtugofalowym osrodka w Nijmegen mimo
zupelnie innego protokotu leczniczego, uwzgledniajacego ortopedi¢ niemowleca oraz
zabieg zamknigcia podniebienia twardego w wieku 9-11 lat, $redni kat SNA wynosit
w 10. r.z. 77,5°, w 12. 1.2. 75,5° a w 18. r.z. 74,3° [Nollet i wsp., 2008]. W badaniu Meazzini
i wsp. [2008], uwzgledniajacym grupe dzieci 10-letnich z rozszczepem catkowitym jed-
nostronnym leczonych w osrodku w Mediolanie i Oslo, kat SNA wynosil odpowiednio
76,4° 1 78,0° a po zakonczeniu wzrostu 74,7° oraz 75,6°.

Rotacja szczgki wzgledem podstawy czaszki byta u 10-latkéw we wszystkich ty-
pach rozszczepdw zwigkszona, a $redni kat pns-ans/SN wynosit od 11,04° dla SHAL
przez 11,50° dla LAHSHAL do 13,18° dla LAHS. Pomiar ten na innej grupie pacjentow
IMiD z UCLP, wykonywany byt i opublikowany w pracy Urbanovej i wsp. [2016], a jego
warto$¢ $rednia wynosita 11,24°. W poréwnaniu do warto$ci normatywnych, kat ten
jest podwyzszony. Jest on rowniez wiekszy, anizeli w grupie dzieci z Pragi — 7,90° oraz
z Bratyslawy — 9,43°. Nollet i wsp. [2007] dla dzieci leczonych w Nijmegen podawat
dla 9-latkéw — 10,4°, dla 12-latkéw — 10,0° a dla 18-latkéw — 9,5°. W moim bada-
niu u 15-latkéw z rozszczepem jednostronnym (UCLP) jego wartos¢ wynosita 7,75° dla
LAHS (rozszczepu prawostronnego) oraz 11,33° dla SHAL (rozszczepu lewostronnego).
Jak wida¢, u dzieci z rozszczepem prawostronnym jego warto$¢ wyraznie spadla. Jedno-

cze$nie u dzieci z BCLP kat ten wzrédst z 11,50° w 10. r.z. do 12,90°w 15. r.z.
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Kat ANB w moim badaniu, mierzony u 10-latkéw wynosit w rozszczepach jedno-
stronnych: dla LAHS 2,36° SHAL — 0,22° a dla LAHSHAL — 4,83°. Podobne wartosci
dla grupy warszawskich 10-latkéw z rozszczepem calkowitym jednostronnym podawata
Urbanova i wsp. [2016]- $rednia wartos¢ 1,33°. Kat ten byl nieco wiekszy, anizeli w grupie
10-latkow z Pragi (Sredni kat -1,30°) oraz Bratystawy ($redni kat 0,10°). Wszystkie podane
wartosci oscylowaly w granicach wartosci normatywnych (0 £ 2°), lub byty zblizone do
niej. W grupie pacjentéw 10-letnich z rozszczepem calkowitym obustronnym obserwo-
walam zwiekszong wartos¢ tego kata, ktéry wynosil $rednio 4,83°. W grupie badanych
przeze mnie 15-latkéw z rozszczepem catkowitym prawostronnym LAHS $redni kat
ANB wynosit 2,58° lewostronnym SHAL kat ANB wynosil §rednio 1,67° a w rozszcze-
pie obustronnym LAHSHAL — 0,80°. We wszystkich rodzajach rozszczepéw obserwo-
walam wiec zmniejszenie si¢ tego kata wraz ze wzrostem wieku pacjentéw. Zaréwno
w grupie 10- jak i 15-latkéw kat pomiedzy podstawg kostng szczeki i zuchwy najwiek-
szg warto$¢ przyjmowal w grupie pacjentow z rozszczepem calkowitym obustronnym.
W badaniu Nolleta i wsp. [2008], dotyczacym pacjentéw z rozszczepem jednostronnym,
kat ten réwniez zmniejszal swoja $rednig warto$¢ wraz ze wzrostem wieku grupy bada-
nej i wynosit odpowiednio dla 9-latkéw — 4,6° dla 12-latkéw — 2,2° a dla 18-latkow
— 0,4°. Jak mozna zauwazy¢, podane przez Nolleta wartosci kata ANB w kazdej grupie
wiekowej byty wieksze, anizeli mierzone przeze mnie. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage,
ze w grupie badanych dzieci z osrodka w Nijmegen wieksza byla réwniez warto$¢ kata
SNA, a jak podkreslali Segner i Hasund, kat ANB ocenia¢ mozemy tylko w powigza-
niu ze stopniem prognacji szczeki. Autorzy powotywali si¢ na artykut Jacobsona z 1975
roku, w ktérym schematycznie przedstawil on owe zaleznosci geometryczne. Wynika
z nich, ze przesuniecia dotylne lub doprzednie szczeki, jak tez przesunigcia strzatkowe
punktu Nasion, przy niezmiennej relacji podstaw szczgki i zuchwy do siebie, prowadza
do réznych wartodci kata ANB [Segner i Hassund, 1996, s. 49-50].

Wsrdd mierzonych przeze mnie wartosci liniowych, odnoszacych sie do komplek-
su nosowo-szczekowego, zwraca uwage fakt, ze zaréwno wysoko$¢ srodkowego pietra
twarzy, wyrazona odleglo$cig N-ans, jak i efektywna dlugosc¢ szczeki, opisana w moim
badaniu przez odleglo$¢ Co-A byly mniejsze od normatywnych we wszystkich gru-
pach wiekowych i we wszystkich typach wady, co potwierdza powszechnie wyrazany
poglad, ze szczeka rozszczepowa wykazuje cechy hipoplazji we wszystkich plaszczy-
znach [Lisson i Weyrich, 2014; Paradowska-Stolarz i Kawala, 2014]. Dla 10-latkéw, jako

normatywng wysoko$¢ srodkowego pietra twarzy przyjeto wartos¢ 51,00 £ 3 mm. Do

— M2 —



tej wartosci najbardziej zblizona bytg wysokos¢ twarzy w grupie calkowitego obustron-
nego rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtornego (LAHSHAL), dla ktoérej $rednia
mierzona warto$¢ wynosita 46,59 mm. Srednia wysoko$é¢ $rodkowego pietra twarzy dla
rozszczepow jednostronnych byla mniejsza: dla LAHS 45,80 mm, dla SHAL 44,10 mm.
W grupie 15-latkéw przy normie dla odcinka N-ans 57,00 + 3,00 mm $rednia warto$¢
tego pomiaru ponownie, najbardziej zblizona do pomiaru normatywnego byta dla roz-
szczepow calkowitych obustronnych, gdzie osiggala wartos¢ srednio 51,93 mm. W obre-
bie rozszczepdéw jednostronnych $rednia wysokos¢ srodkowego pietra twarzy wynosita
45,53 mm (a wigc byla mniejsza, anizeli u 10-latkow z tym samym typem rozsczepu) dla
rozszczepu prawostronnego LAHS) i 50,02 mm dla rozszczepu lewostronnego (SHAL).
Brak $redniego przyrostu tego wymiaru w rozszczepach prawostronnych niewatpliwie
zwigzany jest z malg grupg badawczg, w ktorej jeden lub dwa wyniki ekstremalnie niskie
w grupie starszej i/lub ekstremalnie wysokie w grupie mlodszej, wystarczg do zafalszo-
wania prawdziwych cech modelu wzrostu w grupie. Potwierdzeniem tej hipotezy moze
by¢ poréwnanie wartos$ci minimalnych i maksymalnych omawianego pomiaru w grupie
10- i 15-latkéw: wsrdd 10-latkéw najmniejsza jego wartos¢ wynosita 42,10 mm a wérod
15-latkéw 36,10 mm. Jednocze$nie Warto$ci maksymalne dla obu grup wiekowych
z tym rozpoznaniem byly bardzo zblizone: 51,90 mm dla dzieci mtodszych i 52,40 dla
dzieci starszych. Opierajac si¢ na wartosciach normatywnych stosowanych w programie
NemoCeph, srodkowe pietro twarzy ro$nie na przestrzeni 5 lat okoto 6 mm. Za wyjat-
kiem wyzej oméwionej grupy z rozszczepem prawostronnym (LAHS), $rednie przyrosty
tego odcinka byty zblizone do przyrostéw u dzieci zdrowych i wynosity dla rozszczepu
lewostronnego (SHAL) 5,92 mm i dla obustronnego (LAHSHAL) 5,34 mm.

Jak juz wczesniej wspomniatam, efektywna diugo$¢ szczeki, mierzona w moim ba-
daniu, réwniez przybierala warto$ci mniejsze od normatywnych. W grupie 10-latkow
norma dla pomiaru Co-A wynosi 87,5 + 4 mm. Najmniej odbiegata od normy efektywna
dlugos¢ szczeki w grupie rozszczepu obustronnego (LAHSHAL), gdzie $redni jej po-
miar wynosil 75,59 mm. Mniejsza byla srednia wartos¢ pomiaru odleglosci Co-A dla
rozszczepow jednostronnych: dla LAHS wynosila 71,80 mm a dla SHAL 69,86 mm. Dla
zdrowych 15-latkéw $rednia efektywna dlugosc szczeki wynosi 95,25 + 4,00mm, co daje
przewidywany przyrost tego wymiaru miedzy 10. a 15. rokiem Zycia o 7,75 mm. Ana-
lizujac moje wyniki pomiaréw tej odleglosci, zaobserwowatam wyrazne zahamowanie
wzrostu kompleksu nosowo-szczgkowego w tym wymiarze. W typie rozszczepu obu-

stronnego (LAHSHAL) przyrost efektywnej dlugosci szczeki wynosil $rednio 2,41 mm.
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Dla rozszczepéw catkowitych jednostronnych warto$¢ wymienionych przyrostow wy-
nosifa odpowiednio: dla LAHS 2,68 mm i dla SHAL 5,21 mm. Efektywna dlugos¢ szcze-
ki nadal najbardziej zblizona do wartosci normatywnej byla w grupie rozszczepéw obu-
stronnych (LAHSHAL), mimo najmniejszego przyrostu miedzy 10. a 15. rokiem zycia.
Analizujac zmiany wzrostowe kompleksu nosowo-szczekowego w oparciu o omawiany
pomiar, zwraca uwage fakt, ze w miare uplywu czasu dysproporcja pomiedzy wartoscig
mierzong i oczekiwang zwigksza sie, co wedlug mnie jednoznacznie §wiadczy o wyraz-
nym zahamowaniu wzrostu w tym wymiarze.

Relacje z¢bowe oceniane byly w moim badaniu miedzy innymi za pomocg kata mie-
dzysiecznego Ui-Li. Wyrazne odchylenia od warto$ci normatywnej, wynoszacej nieza-
leznie od wieku 130 + 10°, obserwowalam w typie rozszczepu calkowitego obustronnego
(LAHSHAL), w obu grupach wiekowych. Dla 10-latkéw z LAHSHAL $rednia wartos¢
tego kata, mierzona przeze mnie, wynosifa 153,00° a dla 15-latkéw 147,80°. Dla 10-lat-
kéw z rozszczepem jednostronnym $rednie wartosci pomiarowe wynosity odpowiednio:
dla rozszczepu prawostronnego (LAHS) 135,73° a dla rozszczepu lewostronnego (SHAL)
140,63°. Wsrdd 15-latkéw z rozszczepem jednostronnym wartosci pomiarowe tego kata
wynosity: dla rozszczepu prawostronnego (LAHS) 129,75° a dla rozszczepu lewostron-
nego (SHAL) 126,20°. We wszystkich typach rozszczepéw zauwazalna byta tendencja do
zmniejszania si¢ jego wartosci z wiekiem, co moze by¢ wynikiem intensywnego leczenia
ortodontycznego pacjentéw Instytutu Matki i Dziecka pomiedzy 10. a 15. rokiem zycia.
Poréwnujac pomiary kata migdzysiecznego u 10-latkéw z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS I SHAL), uzyskane w moim
badaniu z pomiarami Slav-cleftu [Urbanova i wsp., 2016] mozna zauwazy¢ zgodnos¢
z pomiarami warszawskimi ($Srednia podana wartos¢ kata Ui-Li 143,03°) oraz z pomia-
rami z o$rodka w Bratystawie (Srednia warto$¢ kata miedzysiecznego Ui-Li 142,33°).
Kat miedzysieczny w grupie praskiej, mimo nieco wyzszego sredniego wieku pacjentow
(11,67), byl wyraznie wyzszy, anizeli w moim badaniu oraz w pozostatych 2 poréwny-
wanych pomiarach i wynosit §rednio 151,82°. Sadze, ze moze to mie¢ zwigzek miedzy
innymi z réznicami w protokole terapeutycznym, szczegdlnie zas w procedurach orto-
dontycznych. Poréwnujgc pomiary uzyskane w moim badaniu dla 15-latkéw z catkowi-
tym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego (LAHS i SHAL),
z pomiarami uzyskanymi dla pacjentéw z podobnym typem rozszczepu — 17-letnich
i starszych, opublikowanymi przez Kappena i wsp. [2017], zauwaza sig, Ze ich wartosci

sg zblizone. Kappen z kolei swoje pomiary odnosit do wczesniej opublikowanych badan
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Eurocleftu, w ktérych na 5 poréwnywanych osrodkéw, w 4 z nich §rednie pomiary kata
miedzysiecznego dla 17-latkéw zblizone byly do gérnej granicy normy lub ja nieznacznie
przekraczaly.

W mojej pracy zostaly tez ocenione, obok tkanek twardych, elementy profilu tkanek
miekkich, zrejestrowane na rentgenogramach. Oceniajac tkanki miekkie ta metoda, sta-
ralam sie pamietac o tym, Ze istotna dla oceny profilu tkanek miekkich na zdjeciu cefa-
lometrycznym bocznym jest powtarzalnos¢ jego obrazu oraz wiarygodnos¢ pomiardw
na nim wykonanych. Temat ten podejmowany byl wielokrotnie w literaturze naukowe;j.
Hillesund i wsp. [1978] podkreslali, Ze prawdopodobienstwo popelnienia bledéw przy
wyznaczaniu punktéw antropometrycznych jest wigksze dla tkanek migkkich, anizeli
dla punktéw kostnych. Jak wskazuja Hwang i wsp., poréwnujgc wartosci kata nosowo-
-wargowego uzyskane przez roznych autoréw podczas badan, nalezy zawsze mie¢ na
uwadze metode, jaka si¢ postugiwano dokonujac pomiaru. Od tego, czy przy jego wy-
kredlaniu stosowano metod¢ anatomicznych punktow, czy tez linii stycznych zalezy za-
réwno wartos¢ kata jak i powtarzalno$¢ pomiaru [Hwang H-S i wsp., 2000]. W moim
badaniu kat nosowo-wargowy ocenialam na podstawie wyznaczanych punktéw anato-
micznych: Cm-Sn-Ls (gdzie punkt Cm oznacza Columella, Sn — Subnasale a Ls — La-
biale Superius), a wiec metoda oceniang jako bardziej wiarygodna i powtarzalng.

Badany przeze mnie kat nosowo-wargowy w ocenie kompleksu nosowo-szczekowego
ma szczegdlne znaczenie, bowiem panuje wsrédd naukowcéw zgoda, ze ma on duze zna-
czenie dla estetyki twarzy [Paradowska-Stolarz i Kawala, 2015]. Jest on zarazem jednym
z wazniejszych pomiaréw odnoszacych si¢ do tkanek miekkich i opisujacych wzajemnag
relacje istotnych elementéw kompleksu nosowo-szczekowego, nosa do wargi gornej. Jego
pomiar zawsze nalezy bra¢ pod uwage diagnozujac pacjenta oraz planujac jego leczenie.
Kat ten, postugujac sie metodg analizy cefalometrycznej badal Bergman i wsp., i w pub-
likacji z 2014 roku, okreslat go jako relatywnie staly. Obserwowal on jednak, ze miedzy 6
a 18. rokiem Zycia zmniejsza si¢ u plci zenskiej ze 107° do 102° natomiast u pici meskiej
zaobserwowal minimalny wzrost tego kata: od 107° w wieku 6 lat do 108° w wieku 18 lat
[Bergman i wsp., 2014]. Wedlug Segnera i Hasunda, kat nosowo-wargowy nie zalezy od
wieku i plci, a jego warto$¢ jest uniwersalnym punktem odniesienia dla wszystkich ana-
lizowanych przypadkéw. Srednia warto$é normatywna podana przez nich dla tego kata
wynosifa 109,8° z odchyleniem standardowym 9,8° [Segner i Hasund, 1996: 60]. Pamie-
tac tez nalezy, ze kat nosowo-wargowy istotnie r6zni si¢ w zaleznosci od rasy i populacji

badanej. W badaniu naukowcow brazylijskich, kat ten byl wyraznie wiekszy u dzieci
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rasy bialej i wynosil §rednio 104,68°. U dzieci rasy czarnej $rednia wartos¢ dla tego kata
wyniosta 89,3°[Andrade de Freitas i wsp., 2010]. Jak opisywal Hasund i Segner [1996], kat
nosowo-wargowy w przypadku rozszczepow calkowitych, tak jak w przypadku hipopla-
zji szczgki, jest obnizony, co odbierane jest jako cecha estetycznie niekorzystna.
Uzyskane przeze mnie srednie wartosci tego kata w grupie 10-latkéw niewiele odbie-
galy od normy, wyrazonej wartoscig 102 + 8° (NemoCeph), jednak w stosunku do nor-
my, ustalonej przez Hasunda i Segnera, byty obnizone. Najbardziej do normy zblizony
byt on w przypadku rozszczepu catkowitego obustronnego (103,50°). W rozszczepach
calkowitych jednostronnych $rednia jego warto$¢ wynosita 98,33°, gdy wada dotyczyta
lewej strony (SHAL) oraz 95,18° gdy rozszczepem dotknieta byta strona prawa (LAHS).
W grupie 15-latkdw, we wszystkich trzech typach wady obserwowalam pogorszenie pro-
filu tkanek miekkich, wyrazone zmniejszonym katem nosowo-wargowym, co powigzaé
z pewnoscig mozna z opisanym juz przeze mnie wczes$niej nasileniem hipoplazji szczeki
oraz — by¢ moze — nasilajagcym sie splaszczeniem nosa, ktdre zresztg jest cechg charak-
terystyczng twarzy rozszczepowej [Sadowsky i wsp., 1973]. Wartosci tego kata mierzone
przeze mnie w grupie 15-latkéw wynosity odpowiednio: 92,80° dla rozszczepu calkowi-
tego obustronnego (LAHSHAL), 83,73° dla wady po stronie lewej (SHAL) oraz 82,67 dla
wady po stronie prawej (LAHS). Co ciekawe, w obu grupach wiekowych, nie tylko naj-
wieksza warto$¢ dla tego kata mierzona byla w rozszczepie obustronnym (LAHSHAL),
ale w rozszczepach jednostronnych kat nosowo wargowy byl zawsze wigkszy u oséb
z rozszczepem lewostronnym (SHAL). W pismiennictwie odnalaztam prace autorow
polskich [Paradowska-Stolarz i Kawala, 2014], w ktérej oceniajac kat nosowo-wargowy
u dzieci z 3 typami calkowitych rozszczepéw podniebienia pierwotnego i wtdrnego,
dokonano ich podziatu nie tylko ze wzgledu na ple¢, ale tez na strong rozszczepu —
w przypadku wady jednostronnej. Wiek uczestnikow badania oscylowal okoto 13. roku
zycia, mozna byloby wiec spodziewa¢ sie wartosci posrednich, w stosunku do grupy 10-
i 15-latkéw z mojego badania. W przypadku rozszczepéw obustronnych (LAHSHAL,
BCLP) u chlopcéw opisanych przez autoréw z Wroctawia, kat nosowo-wargowy byt zde-
cydowanie wiekszy, anizeli u 10-latkéw z mojego badania, a réznica ta powigkszata si¢
przy pordwnaniu ich z 15 latkami. W badaniu Paradowskiej-Stolarz i Kawali wynosit on
u 13-letnich chlopcow $rednio 108,83° U dziewczat z BCLP kat nosowo-wargowy byt
w badaniu wroctawskim mniejszy, niemal taki sam, jak mierzony przeze mnie w grupie
10-latkéw z BCLP i wynosit 103,38°. Co ciekawe, w przypadku rozszczepow jednostron-

nych (UCLP), zaréwno w grupie dziewczat jak i chfopcéw zaobserwowac mozna prawid-
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lowo$¢, o ktorej wezesniej wspomnialam w odniesieniu do mojego badania: poréwnujac
te same grupy wiekowe, kat nosowo-wargowy jest wickszy w przypadku gdy rozszcze-
pem catkowitym dotknieta jest lewa strona (SHAL, CLP-L), anizeli wowczas, gdy wada
dotyczy strony prawej (LAHS, CLP-R).

Innym parametrem, ktéry bralam pod uwage, badajac profil tkanek migkkich, byt
kat Holdaway, utworzony pomiedzy linig faczacg skorny Pogonion i punkt wargi gor-
nej Ls oraz linig taczacg punkty kostne Nasion i B (Supramentale). Wyznaczany byl on
dla kazdego pacjenta na wydruku komputerowym, metodg manualng, po wyznaczeniu
punktéw pomiarowych.

Kat H, jak twierdzili Segner i Hasund nalezy rozpatrywac ze wzgledu na estetyke
twarzy pacjenta oraz stabilnos¢ okluzji. W przypadku wartosci tego kata wyraznie wiek-
szych lub wyraznie mniejszych od wartosci przecietnych, twarz pacjentéw przez nich
samych oraz ich otoczenie oceniana jest negatywnie. Na jego wartos¢ wplywaja: strzal-
kowa pozycja podstawy szczeki i Zuchwy oraz grubos¢ tkanek migkkich brody i wargi
gornej, a takze ustawienie gornych siekaczy. Leczenie ortodontyczno-ortopedyczne ma
znaczny wplyw na wartosci tego kata, bowiem mozna nim zmienia¢ zaréwno kat sna
jak i stopienn wychylenia siekaczy. [Segner i Hasund, 1996:59]. Pamie¢ta¢ réwniez nalezy
o tym, ze kat ten zmienia si¢ wraz z wiekiem i u matych dzieci jest on znacznie wiekszy,
anizeli u oséb dorostych [Segner i Hasund, 1996:59]. Ponadto kat ten jest r6zny dla roz-
nych grup etnicznych Analize Holdaway stosowal w swoim badaniu diugofalowym Bis-
hara. Zaobserwowal on najwiekszy spadek wartosci tego kata dla dziewczat migdzy 10.
a 15. rokiem zycia, a dla chtopcéw miedzy 15 a 25,5. rokiem zycia [ Bishara i wsp., 1984;
Bishara i wsp., 1985]. Wg Hasunda i Segnera srednia jego warto$¢ wynosi9,2°, przy czym
obserwuje si¢ duzy zakres wartosci w badanych populacjach [Sahin Saglam i Gazilerli,
2001].

W moim badaniu, wartos¢ srednia kata Holdaway wynosila dla grupy 10-latkow:
9,55° dla LAHS, 7,02° dla SHAL oraz 9,71° dla LAHSHAL. W grupie 15-latkéw warto$ci
te wynosity odpowiednio: 2,04° 4,20° i 3,15°. Byly one wiec wyraznie mniejsze, zaréwno
od warto$ci normatywnych jak i mierzonych u dzieci 10-letnich z jedno i obustronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego, mimo tego, ze badane dzieci byly
leczone ortodontycznie. Zgodnie z tym, o czym wspominali Segner i Hasund, naturalne
jest zmniejszanie si¢ tego kata z wiekiem. Takie same byly spostrzezenia Sahin Saglam
i Gazilerli [2001]. W interwalach 5-letnich dokonywali oni pomiaréw osobno dla dziew-

czat i chlopcéw miedzy 9 a 11. rokiem zycia i po 5 latach. Wartosci $rednie kata H w ich
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badaniu dla dziewczat wynosity w ok. 10. r.z. 14,63°, w ok. 15. r.z. 12,67°. Dla chlopcéw
byto to odpowiednio: 16,10° oraz 15,67°.

Profil twarzy pacjentéw w zaleznosci od typu rozszczepu i jego zmiany w przebie-
gu wzrostu oceniatam tez analizujac jego dywergencje. Podobnie jak w przypadku kata
Holdaway, stosowalam w tym celu wydruki komputerowe obryséw profilu dla kazdego
uczestnika badania, linie referencyjne wykreslajac metoda manualng. W grupie 10-lat-
kéw, w przypadku rozszczepu obustronnego (LAHSHAL), 75% dzieci posiadato profil
wypukly, a 25% prosty. Wéréd dzieci z wadg jednostronna, wszystkie dzieci z rozszcze-
pem prawostronnym (LAHS) mialy profil wypukly. Najbardziej zréznicowana pod tym
wzgledem byla grupa 10-latkéw z rozszczepem lewostronnym (SHAL): 63% posiadalo
profil wypukly, 29,6% profil prosty a 7,4% profil wklesty.

W grupie 15-latkéw, podobnie jak podczas analizy kata Holdaway, obserwowalam
wyrazng tendencje do splaszczenie profilu. W typie rozszczepu catkowitego obustronne-
go (LAHSHAL) profil byl u 50% dzieci wypukty, u 40% prosty a u 10% wklesty. W gru-
pie rozszczepu lewostronnego (SHAL), podobnie jak w przypadku wady obustronnej
u40% 15-latkéw obserwowano profil prosty. Profil wypukly w tej grupie obserwowatam
u 53,3% a profil wklesty u 6,7% dzieci. W przypadku rozszczepu catkowitego prawo-
stronnego (LAHS) u 15-latkéw nie obserwowalam profilu wklestego, 41,7% dzieci mialo

profil wypukly a 57,3% profil prosty.
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7. Wnioski

1. Szczeka u pacjentéw 10-letnich z catkowitym jednostronnym rozszczepem podnie-
bienia pierwotnego i wtérnego jest ustawiona retrognatycznie i pozycja ta nie ulega
zmianie wraz z przebiegiem proceséw wzrostowych.

2. Szczeka u pacjentow 10-letnich z catkowitym obustronnym rozszczepem podniebie-
nia pierwotnego i wtérnego ustawiona jest w pozycji ortognatycznej, ustawienie to
zmienia si¢ wraz z przebiegiem proceséw wzrostowych na pozycje retrognatyczna.

3. Srednia efektywna dlugo$é¢ szczeki we wszystkich badanych typach rozszczepéw
byla istotnie mniejsza od wartosci normatywnych w obu grupach wiekowych.

4. Sredni wymiar pionowy kompleksu nosowo-szczekowego w wszystkich badanych
typach rozszczepdw byl mniejszy, anizeli warto$ci normatywne tego wymiaru w obu
grupach wiekowych.

5. W odniesieniu do rozszczepéw jednostronnych, nie wykazano statystycznie istot-
nych réznic w budowie i pozycji kompleksu nosowo-szczgkowego, w zaleznosci od
strony wystepujacego zaburzenia.

6. Zmiany wzrostowe wymiaru strzalkowego szczeki w stosunku do normatywnych
zmian wzrostowych byly wyraznie mniejsze we wszystkich typach rozszczepow.

7. U pacjentow 15-letnich z catkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego
i wtérnego zaobserwowano w prezentowanym badaniu zmniejszenie wartosci kata
nosowo-wargowego, kata Holdaway oraz splaszczenie profilu twarzy, w stosunku do
wartosci mierzonych w grupie pacjentéw 10-letnich. Obserwacja powyzsza potwier-
dza tezg¢ o pogarszaniu si¢ estetyki twarzy u pacjentdw z caltkowitym rozszczepem

podniebienia pierwotnego i wtérnego wraz z uptywem czasu.
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8. Streszczenie

Na podstawie dostepnego pismiennictwa przedstawiono problematyke najczesciej wy-
stepujacej wrodzonej wady twarzoczaszki, jakim jest catkowity rozszczep podniebienia
pierwotnego i wtérnego. Omowiono jego epidemiologie, etiologie, i patogeneze a takze
sposob jego klasyfikacji w aspekcie historycznym i wspoétczesny. Biorgc pod uwage fakt,
ze zaburzenia morfologiczne i funkcjonalne, wynikajace z wady rozszczepowej dotycza
przede wszystkim kompleksu nosowo-szczekowego, podano jego definicje, mechanizm
wzrostu oraz przedstawiono sposoby jego statycznej oceny. Opisano réwniez twarz pa-
cjenta rozszczepowego, zwracajac szczegolng uwage na typowe zaburzenia morfologicz-
ne w obrebie kompleksu nosowo-szczekowego.

Wsrdéd naukowcdw i klinicystow istnieje przekonanie, Ze obserwowany w grupie pa-
cjentow z calkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego niedorozwdj
srodkowego pigtra twarzy jest wypadkowa pierwotnego zaburzenia morfologicznego,
wtornych zaburzen funkcjonalnych oraz jatrogennego wplywu procedur terapeutycz-
nych, w tym szczegdlnie protokoldéw chirurgicznych. W oparciu o publikacje z ostatnich
lat przedstawiono wiec réwniez aktualne standardy opieki nad dzieckiem dotknietym
ta wada w Polsce i na $§wiecie, wraz z opisem stosowanych procedur i pogladéw o ich
wplywie na rozwoéj kompleksu nosowo-szczekowego.

Prezentowane badanie mialo charakter retrospektywny i przekrojowy. W zwigz-
ku z faktem, Ze analizowany w nim material pochodzil z bazy danych Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie, ze szczeg6lng dokladnoscia przedstawiono procedury chirur-
giczne oraz ortopedyczno-ortodontyczne stosowane w tej placowece.

Material badawczy stanowila dokumentacja medyczna pacjentéw z rozpoznanym
calkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego, jednostronnym lub obu-
stronnym. Pacjenci podzieleni byli na dwie grupy wiekowe: 10- i 15-latkéw. W pierwszej
grupie, w chwili wykonania badania (fotografii medycznych, cefalogramoéw, pantomo-
gramow, pobrania wyciskéw) jego uczestnicy ukonczyli 9. r.z. i nie przekroczyli 11. r.z.

W drugiej grupie wiekowej, w chwili wykonania badania pacjenci ukonczyli 14. r.z. i nie
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przekroczyli 16. r.z. Wszystkie dzieci byly narodowosci polskiej. Kryterium kwalifikujg-
cym do wlaczenia do grupy badawczej byto potwierdzone wpisem do karty rozpoznanie
w systemie LAHSHAL calkowitego rozszczepu podniebienia pierwotnego i wtérnego.
Kryterium wykluczajagcym z badania bylo wspdlistnienie wady rozszczepowej z innymi
wrodzonymi wadami twarzoczaszki oraz z zespotami genetycznymi.

Pomiary antropometryczne tkanek twardych i migkkich wykonywano na podstawie
istniejacej dokumentacji radiologicznej, w postaci 87 zdjg¢ cefalometrycznych czaszki
w projekcji bocznej. Kazdy teleradiogram poddano komputerowej analizie cefalome-
trycznej za pomocg programu NemoCeph ver. 12.12.0.575, 2017r, W takcie analizy, po
wyskalowaniu obrazu, wyznaczano 55 punktéw antropometrycznych i wykonywano
u kazdego pacjenta trzy analizy cefalometryczne: wg Hasunda, wg McNamary analize
wg Steinera. Nastepnie z podanych powyzej analiz wybierano parametry liniowe oraz
katowe, opisujace kompleks nosowo-szczgkowy. Ilosciowa ocene profilu tkanek miek-
kich wg Holdawaya badajaca wykonywata manualnie, na podstawie komputerowego wy-
druku obrysu profilu twarzy na ktérym wyznaczata lini¢ H oraz lini¢ NB. Jako$ciowa
ocena dywergencji profilu wykonywana byta réwniez metodg manualng, na podstawie
komputerowego wydruku obrysu profilu twarzy. Badajaca oceniala, poréwnujac do war-
tosci normatywnych, 10 parametréw szkieletowych i zegbowych oraz 4 parametry opi-
sujace tkanki migkkie, osobno dla kazdej grupy wiekowej i kazdego typu rozszczepu.
W obrebie struktur kostnych badajaca analizowala: stopien prognacji szczeki (kat SNA),
stopien prognacji szczg¢ki opisany liniowo (odleglos¢ Na 1 do A), strzatkowa pozycje
szczeki wzgledem zuchwy (kat ANB), kat nachylenia szczgki do przedniego dotu czaszki
(kat pns-ans/SN), wysokos¢ srodkowego pietra twarzy (odleglos¢ N-ans), kat zalamania
podstawy czaszki (kat NSBa), efektywna diugos¢ szczeki (odleglos¢ Co-A). W analizie
zebowej badajaca oceniata: protruzje siekaczy gérnych (kat Ui-NA) i (odleglos¢ Ui-NA),
wzajemne ustawienie siekaczy gérnych i dolnych (kat miedzysieczny Li doUi). W analizie
tkanek migkkich badajaca oceniata: stosunek wargi gérnej do nosa (kat nosowo-wargo-
wYy), polozenie wargi gornej w profilu twarzy (odleglos¢ punktu wargi gérnej od linii S),
kat tkanek miekkich Holdaway (kat H) oraz odchylenie (dywergencj¢) profilu twarzy.

Po dokonaniu analizy opisowej wymienionych parametréw kompleksu nosowo-
-szczekowego, osobno dla kazdej grupy wiekowej, a w tej grupie osobno dla kazdego
typu rozszczepu, badajaca dokonata analizy poréwnawczej elementow kostnych i zebo-
wych kompleksu nosowo-szczekowego oraz profilu tkanek migkkich w badanych gru-

pach wiekowych, aby stwierdzi¢ istnienie statystycznie istotnych réznic pomiedzy ty-
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pami, a w typie jednostronnym rozszczepu-stronami rozszczepéw. Badajaca dokonala
tez oceny zmian wzrostowych w zakresie analizowanych parametrow szkieletowo-ze-
bowych oraz profilu tkanek miekkich poprzez analize poréwnawczg ich wartosci u 10-
i 15-latkéw z takim samym rodzajem rozszczepu.

Autorka wykazala, ze we wszystkich grupach wiekowych i we wszystkich typach roz-
szczepow wymiar pionowy i wymiar strzalkowy kompleksu nosowo-szczekowego jest
zmniejszony. Zmiany wzrostowe wymiaru strzalkowego szczeki w stosunku do norma-
tywnych zmian wzrostowych byly wyraznie mniejsze we wszystkich typach rozszczepow.
Szczeka u badanych pacjentéw 10-letnich z calkowitym jednostronnym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtérnego jest ustawiona retrognatycznie i nie ulega zmianie
wraz z przebiegiem proceséw wzrostowych. Pozycja szczeki u pacjentéw 10-letnich z cal-
kowitym obustronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego ustawiona
jest w pozycji ortognatycznej, ustawienie to zmienia si¢ wraz z przebiegiem proceséw
wzrostowych na pozycje retrognatyczng. W odniesieniu do rozszczepdw jednostron-
nych, aurorka nie wykazala statystycznie istotnych réznic w budowie i pozycji komplek-
su nosowo-szcz¢kowego, w zaleznosci od strony wystepujacego zaburzenia. Analizujac
profil tkanek migkkich, autorka wykazala, ze u pacjentéw z catkowitym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i wtérnego z wiekiem czesto dochodzi do pogorszenia estetyki
twarzy, czego wyrazem moze by¢ obserwowane w prezentowanym badaniu zmniejszenie

wartosci kata nosowo-wargowego, kata Holdaway oraz splaszczenie profilu.
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9. Abstract

The available literature on the complete cleft of the primary and secondary palate (the
most common congenital craniofacial defect) is presented. Its epidemiology, etiology,
and pathogenesis as well as the method of its classification both historically and cur-
rently, is discussed. The condition’s definition, mechanism of growth and methods of
its static evaluation are discussed with consideration of the fact that morphological and
functional disorders resulting from a cleft defect, primarily affect the naso-maxillary
complex. The face of the cleft patient is also described, paying particular attention to
typical morphological disturbances within the nasomaxillary complex.

Among scientists and clinicians, there is a belief that hypoplasia of the middle face
in patients with complete primary and secondary palatal cleft, is the result primarily of
morphological disturbance and secondarily of functional disorders and iatrogenic influ-
ence of therapeutic procedures, especially surgical protocols.

On the basis of recent publications, therefore, current standards of care for a child
affected by this defect in Poland and in the world are presented, along with a description
of the procedures and views of their impact on nasomaxillary complex development.

The presented study was retrospective and cross-sectional. Due to the fact, that the
material analysed in this paper came from the database of the Institute of Mother and
Child in Warsaw, the surgical and orthodontic as well as orthopaedic procedures used in
this institution were presented with particular precision.

The research material was medical documentation of patients with diagnosed complete,
unilateral or bilateral cleft of the primary and secondary palate. Patients were divided into
two age groups; 10 and 15 years old. In the first group, at the time of the test (medical pho-
tographs, cephalograms, panoramic X-rays, plaster casts) participants were between their
9" and 11" birthdays. In the second group participants were between their 14™ and 16™
birthdays. All the children were of Polish nationality. The qualifying criterion for inclusion
in the research group was an entry in their medical record of recognition in the LAHSHAL

system of total cleft of the primary and secondary palate. The criterion for exclusion from
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the study was the coexistence of a cleft defect with other congenital craniofacial defects and
genetic syndromes. Anthropometric measurements of hard and soft tissues were made on
the basis of existing radiological documentation, in the form of 87 lateral projection, cep-
halometric images of the skull. Each cephalogram was subjected to computerized cephalo-
metric analysis using the NemoCeph ver. 12.12.0.575, 2017 software. After the images were
scaled, 55 anthropometric points were determined and three cephalometric analyses were
performed in each patient using methods according to Hasund, McNamara and Steiner.
Linear and angular parameters describing the naso-maxillary complex were then selected
from the analyses above. Quantitative evaluation of the soft tissue profiles according to
Holdaways were performed manually based on a computer printout of the outline of the
face profile on which the H lines and the NB lines were designated.

A qualitative assessment of profile divergence was also performed using a manual
method based on a computer printout of the outline of the face profile. 10 skeletal and
dental parameters as well as 4 parameters describing soft tissues, were assessed separate-
ly for each age group and each type of cleft, by comparison with normative values.

Within bone structures, the author analysed: maxillary protrusion (SNA angle), ma-
xillary protrusion described linearly (Na 1 to A distance), maxillomandibular relation
(ANB angle), angle of the maxilla inclination to the base of the skull (angle pns-ans/SN),
height of the middle face (N-ans distance), cranial base refraction angle (NSBa angle),
effective jaw length (Co-A distance).

In dental analysis the author assessed: protrusion of upper incisors (Ui-NA angle) and
(Ui-NA distance), mutual positioning of the upper and lower incisors (Li toUi angle).

In the soft tissues the author assessed: the relation of the upper lip to the nose (naso-
labial angle), the position of the upper lip in the face profile (the distance of the upper lip
point from the S line), Holdaway angle (angle H) and deviation (divergence) of the face
profile.

After descriptive analysis of the aforementioned parameters of the nasomaxillary
complex, separately for each age group and for each type of cleft, the author made a com-
parative analysis of bone and dental components of the nasomaxillary complex and soft
tissue profile in the examined age groups to determine the existence of statistically signi-
ficant differences between types and, in unilateral clefts, between affected sides.

An assessment was also made of the growth changes in the range of the analyzed
skeletal-tooth parameters and the soft tissue profile through a comparative analysis of

their values in 10 and 15 year olds with the same type of cleft.
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It is shown that in all age groups and in all types of clefts the vertical dimension and
sagittal dimension of the nasomaxillary complex is reduced relative to the norm. Gro-
wth changes in the sagittal dimension of the jaw in relation to the normative changes
were clearly lower in all types of clefts. The position of the jaw in 10-year-old patients
with complete bilateral cleft of the primary and secondary palate is set in the orthognat-
hic position. This setting changes during growth to the retrognathic position.

No statistically significant difference in the structure and position of the nasomaxil-
lary complex are seen depending on the side of the occurring disorder.

Analysis of soft tissue profiles shows that patients with complete cleft of the primary
and secondary palate often suffer deterioration of facial aesthetics with age, which can be

seen in reduction of the nasolabial angle, Holdaway angle and profile flattening.
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