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Wprowadzenie
Skuteczno$¢ oznacza umiejetno$é osiggniecia wyznaczonego celu. Skuteczno$é leczenia
zalezy od wiedzy lekarza, ktéra warunkuje prawidlowy sposéb diagnozowania wady
oraz przygotowanie odpowiedniego protokotu postepowania terapeutycznego. Istotne
znaczenie ma wybor wlasciwego rodzaju aparatu ortodontycznego, ale takze wspolpraca
pagjenta i indywidualna odpowiedz na leczenie.
Wydajnos¢ to uzyskanie zamierzonego celu w najkrétszym czasie. Zatem o wydajno-
Sci terapii decydujg jako$¢ rozumiana jako skuteczno$é i czas trwania leczenia.!
Skuteczne i mozliwie najkrotsze leczenie jest celem zar6wno ortodonty, jak i pacjenta.
Jednym z gléwnych czynnikéw umozliwiajacych realizacje tego celu jest odpowiedni
czas rozpoczecia leczenia ortodontycznego. Optymalny czas rozpoczecia leczenia orto-
dontycznego jest rézny dla poszczegdlnych rodzajow wad zgryzu.?

Rodzaje wad zgryzu

Na podstawie obowigzujacej w Polsce, od 1958 roku, diagnostyki i systematyki Orlik-
-Grzybowskiej, wyrdznia sie wady zgryzu w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzen-
nych: szerokosci, dlugosci i wysokosci. Weréd wad poprzecznych, przednio-tylnych
i pionowych moga wystepowaé zaburzenia wyrostkowo-zebowe, czynno$ciowe — spo-
wodowane nieprawidfowym potozeniem zuchwy oraz szkieletowe z zaburzong budowa
szczeki i/lub zuchwy.

WADY POPRZECZNE

Do wad poprzecznych (na szeroko$¢) zalicza si¢ zgryzy krzyzowe i przewieszone. Zgryzy
krzyzowe charakteryzujg sie odwrotnym zachodzeniem zebéw — guzki policzkowe dol-
nych zebéw znajduja sie na zewnatrz gérnych zebéw. W zaleznosci od rodzaju i liczby
zebow objetych zaburzeniem wyréznia sie zgryz krzyzowy czeSciowy przedni, boczny lub
catkowity (ryc. 1). Jesli zgryzowi krzyzowemu towarzyszy asymetria twarzy — przesunie-
cie brodki wzgledem linii posrodkowej twarzy — rozpoznaje sie boczne przemieszczenie
zuchwy. Boczne przemieszczenie zuchwy moze by¢ wadg czynnosciowa spowodowana
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RYCINA 2. Tytozgryz catkowity z protruzjg gornych zebdw siecznych.

RYCINA 3. Przodozgryz catkowity.

nieprawidlowym polozeniem zuchwy lub wada szkiele-
towa z jednostronnym nadmiernym lub niedostatecznym
wzrostem zuchwy.

Zgryz przewieszony charakteryzuje sic nadmiernym
zachodzeniem w wymiarze na szeroko$¢ zebow goérnych
na dolne. Wada moze dotyczy¢ pojedynczych lub wszyst-
kich zebéw po jednej lub obu stronach tukéw zebowych.
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Do przyczyn zgryzow przewieszonych zalicza si¢: niepra-
widtowosci w ustawieniu dtugich osi zebow (dopolicz-
kowe wychylenie gérnych zebow lub/i dojezykowe prze-
chylenie dolnych zebéw), dysproporcje poprzecznych
wymiaréw tukéw zebowych (rozszerzony gbrny tuk
zebowy lub zwezony dolny tuk zebowy) lub zaburzenia
szeroko$ci podstaw kostnych szczeki czy zuchwy.

WADY PRZEDNIO-TYLNE

Wady przednio-tylne (na dlugo$¢) dzieli si¢ na tytozgryzy
i przodozgryzy. Tylozgryzy nazywane, zgodnie z klasy-
fikacja Angle’a, wadami II klasy, charakteryzuje dotylne
ustawienie dolnego tuku zebowego wzgledem gérnego
tuku zebowego. Nieprawidtowos¢ moze dotyczy¢ przed-
niej czesci lub calego dolnego tuku zebowego, a takze
zuchwy. Na tej podstawie rozpoznaje sie: tylozgryz cze-
Sciowy, catkowity, tylozuchwie czynnoSciowe lub mor-
fologiczne (ryc. 2). Jesli przyczyna pozornie dotylnej
pozycji dolnego tuku zgbowego jest wychylenie gérnych
zebow siecznych, wysuniecie gornego tuku zebowego lub
nadmierny doprzedni wzrost szczeki, rozpoznaje sie tyto-
zgryz rzekomy.

WADY DOPRZEDNIE

Wady doprzednie, tzw. przodozgryzy lub wady III klasy,
sa spowodowane najczesciej wysunieciem dolnego tuku
zebowego i doprzednig pozycjg dolnych zebéw siecz-
nych w stosunku do gérnych zebéw siecznych. W za-
leznosci od przyczyny wady oraz obrazu klinicznego
wyréznia sie: przodozgryz czeSciowy, catkowity, rze-
komy, przodozuchwie czynno$ciowe lub morfologiczne
(ryc. 3).

WADY PIONOWE

Do wad pionowych (na wysoko$é) zalicza sie dwie gru-
py: zgryzy otwarte i glebokie. Zgryzy otwarte charakte-
ryzuja si¢ brakiem kontaktu z¢bow w plaszczyznie zgry-
zowej. Zgryzy otwarte czgSciowe: przedni lub boczny sa
nabytymi wadami wyrostkowo-zebowymi polegajacymi
na zmniejszeniu pionowego wymiaru wyrostka zebodo-
towego szczeki 1 czesci zebodotowej zuchwy (ryc. 4). Za-
burzenie budowy czeéci twarzowej ze zwiekszeniem kata
podstaw szczeki i zuchwy jest przyczyna zgryzu otwartego
szkieletowego.

Zgryzy glebokie cechuje zwiekszone zachodzenie gor-
nych zebéw siecznych na dolne zeby sieczne, tzw. pogte-
biony nagryz pionowy (ryc. 5). Wyrdznia sie zgryz gleboki
czeSciowy 1 catkowity. Zgryz gleboki czeSciowy jest wro-
dzong wada wyrostkowo-zebowa spowodowang nadmier-
nym wzrostem pionowym wyrostka zebodotowego szczeki
w przednim odcinku tuku zebowego. Przeciwnie, u pacjen-
tow ze zgryzem glebokim catkowitym wystepuje zahamo-
wanie pionowego wzrostu wyrostka zebodotowego szczeki
i czesci zebodotowej zuchwy w bocznych odcinkach tukéw
zebowych.
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Przyczyny, diagnostyka i leczenie

Celem wspotczesnej ortodongji jest poprawa nie tylko wa-
runkéw zgryzowych, ale takze estetyki twarzy. Paradygmat
Angle’a uznajacy za podstawowy cel leczenia ortodontycz-
nego uzyskanie idealnego zgryzu, zostal zastgpiony para-
dygmatem tkanek miekkich, dla ktérego priorytetem jest
estetyka twarzy i uzebienia, a nie tylko uzyskanie prawidfo-
wej okluzji. Z tego powodu wplyw leczenia na rysy twarzy
ma bardzo istotne znaczenie i jest w kazdym przypadku
oceniany indywidualnie.>*

Wybér sposobu leczenia ortodontycznego zalezy od:
® rodzaju wady zgryzu
¢ nasilenia wady zgryzu
¢ wieku rozwojowego pacjenta

Nieprawidfowosci w uszeregowaniu zebéw przy prawi-
dfowych relacjach szczek moga by¢ leczone ortodontycz-
nie zarobwno w okresie rozwojowym, jak i po zakoficzeniu
WZrostu.

Wady zgryzu z zaburzong czynnoscig ukladu stomato-
gnatycznego, tj. zgryzy krzyzowe czy przewieszone, ogra-
niczajace symetryczne ruchy zuchwy lub boczne przemiesz-
czenie zuchwy wymuszajace jej nieprawidtowy pozydje,
stanowig wskazania do pilnego i wczesnego leczenia. Opi-
towanie guzkéw zebéw mlecznych lub rozbudowa tukéw
zebowych aparatami ortodontycznymi umozliwiaja dalszy
symetryczny rozwdj ukladu mig$niowo-stawowego.

U 0s6b z wadami zgryzu z dysproporcjg szkieletows ist-
niejg trzy mozliwosci postepowania:
¢ ortopedyczna modyfikacja wzrostu
e kamuflaz ortodontyczny
o zespolowe leczenie ortodontyczno-chirurgiczne

Modyfikacja wzrostu metodami ortopedii szczekowej
oznacza korzystng zmiane kierunku proceséw wzrosto-
wych umozliwiajgcg poprawe wzajemnego ukladu szczek.
Jest najlepszym sposobem postepowania leczniczego u pa-
gentdbw w okresie rozwojowym. Wielkos¢ ortopedycz-
nej modyfikacji wzrostu jest jednak ograniczona i rézna
w poszczeg6lnych wymiarach przestrzennych. Czynnikiem
okreslajacym mozliwosci i czas dziatania ortopedycznego
jest wiek rozwojowy i zwigzany z nim potencjal wzrostu
oraz kierunek wzrostu szczek.

Jezeli celem leczenia jest modyfikacja wzrostu kosci
szczek, pagjent musi byé w okresie wzrostu. Intensywnosé
wzrostu jest zr6znicowana w czasie. Najwieksza wyste-
puje w wieku przedszkolnym. Drugie maksimum osigga
w okresie pokwitania, u dziewczat w 11-12 roku zycia,
u chlopcéw okoto 13-14 roku zycia. Po tym skoku wzro-
stowym maleje do zakoficzenia wzrostu.

Przyspieszenie wzrostu calego ciata w okresie pokwi-
tania wplywa na kosci szczek. W tym okresie obserwuje
sie intensywny wzrost zuchwy na dtugo$¢ oraz niewielki
wzrost w okolicy szwow szczekowych. Pomimo korelacji
wzrostu szczeki i zuchwy z krzywa wzrostu calego cia-
ta wyniki badan nad wzrostem czeSci twarzowej czaszki
wskazuja na tzw. mlodzienicza akceleracje proceséw wzro-
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RYCINA 4. Zgryz otwarty czesciowy przedni z nieprawidfowa spoczynkowa
pozycja jezyka.

. comlllfli—— L &
RYCINA 5. Zwiekszone zachodzenie gérnych zebow siecznych na dolne zeby
sieczne — pogtebiony nagryz pionowy.

stowych. U znacznej liczby os6b, zwlaszcza dziewczat, rok,
a nawet 2 lata przed mlodzieficzym skokiem wzrostowym
wystepuje przyspieszenie wzrostu o potengjale, ktéry moze
by¢ réwny lub nawet wiekszy od obserwowanego w okre-
sie skoku pokwitaniowego.

Znaczny potencjal wzrostu uzasadnia podjecie leczenia
czynno$ciowego, natomiast minimalny moze by¢ niewy-
starczajacy dla skorygowania wady i sugeruje podjecie in-
nego sposobu leczenia. Potencjat wzrostowy, czyli wielko§é
oczekiwanego jeszcze wzrostu, zalezy od etapu rozwojo-
wego dziecka. Najczesciej stosowane metody oceny wie-
ku rozwojowego to: analiza dojrzatosci kregdéw szyjnych
wykonywana na zdjeciach telerentgenograficznych glowy
w projekeji bocznej oraz ocena wtérnych jader kostnienia,
wybranych przynasadowych chrzastek wzrostowych oraz
stopnia zespolenia trzonéw z nasadami kosci przedramie-
nia na podstawie radiologicznych zdje¢ nadgarstka.

Analiza ksztattu i wielkosci kregéw szyjnych stata sie
standardowym sposobem oceny dojrzatosci szkieletowej,
poniewaz nie wymaga wykonywania dodatkowych zdjeé
rentgenowskich, a wykorzystuje diagnostyczne i kontrolne
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zdjecia telerentgenograficzne glowy wykonane w projekgji
bocznej. W piSmiennictwie rézni autorzy przedstawiaja
wlasne sposoby oceny dojrzatosci kostnej na podstawie
kregdéw szyjnych. Baccetti, Franchi i McNamara przeana-
lizowali zwigzek cech morfologicznych kregéw szyjnych
bezposrednio z dojrzatoscig szkieletowa zuchwy.’ Uzna-
li obecnos§¢ wklestosci na dolnej krawedzi kregu C3 jako
charakterystyczng ceche anatomiczng stadium bezposred-
nio poprzedzajacego szczyt szybkosci i potencjatu wzrostu
zuchwy. Obecno$¢ wklestosci na kregach C2, C3, C4 oraz
ksztatt C3, C4 — okreslany jako poziome prostokaty — ozna-
czaja, ze szczyt wzrostu zuchwy wystapit 1-2 lata przed tym
stadium. Cechy kregdéw zostaly przez autor6w oceniane
w ciggu 2 lat przed i 2 lat po szczycie wzrostu zuchwy.

Wyznaczenie wieku kostnego pozwala okresli¢ opty-
malny czas leczenia, czyli zaréwno wlasciwy moment
rozpoczecia, jak i jego zakoficzenia. Rozpoczecie leczenia
w odpowiednim czasie pozwala wykorzystaé w petni po-
tengjal wzrostowy, a to oznacza maksymalng wydajno$é
leczenia, czyli osiagniecie celu w najkr6tszym czasie. Czas
zakoniczenia leczenia aktywnego i retencyjnego jest szcze-
gOlnie istotny u pacjentdéw, u ktérych niekorzystny dalszy
wzrost zagraza uzyskanym wynikom leczenia.

Optymalny czas leczenia jest rézny dla poszczeg6lnych
zaburzef twarzowej czesci czaszki. U dziecka ze zweze-
niem szczeki rozpoczecie leczenia przed szczytem wzrostu
w okresie pokwitania pozwala uzyskac rozbudowe szcze-
ki, czyli zmiany szkieletowe. Dzialanie po szczycie wzro-
stowym to przede wszystkim efekt wyrostkowo-zebowy.
Gdy rozpoczyniemy leczenie u dziecka do 9-10 roku

RYCINA 6. Pacjent z wada Il klasy, leczony aparatem wewnatrzustnym typu
Hyrax oraz wyciggiem zewnatrzustnym — maskg twarzowg Delaire'a.
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zycia, prawie kazdy aparat bedzie mial dziatanie ortope-
dyczne. Jest to zwigzane z budowa szwu podniebienne-
go Srodkowego w tym wieku rozwojowym. W okresie
miodzieficzym, aby rozsunaé czeSciowo zro$niety szew,
potrzebna jest wieksza sita, co wymaga zastosowania ak-
tywnej Sruby. Po okresie dojrzewania, wraz z wiekiem,
zazebienia kostne stabilizujg szew tak mocno, ze jedynie
zabieg chirurgiczny wspomagajacy rozszerzanie umozliwi
poszerzenie podniebienia.>®

Przyczyng wad 11 klasy jest najczeSciej niedostateczny
doprzedni wzrost zuchwy. Jesli celem jest stymulacja tego
wzrostu, leczenie nalezy rozpoczaé w stadium CS3, nazy-
wanym rokiem szczytu skoku pokwitaniowego.>"*

Przyczyng utrzymujaca zuchwe w dotylnej pozycji moze
by¢ takze nieprawidlowa pozycja gérnych zeboéw siecz-
nych. W wadach 1II klasy 2 podgrupy (tylozgyz z retruzja
gérnych zebdéw siecznych) dotylna pozycja zuchwy jest
zwigzana z dopodniebiennym przechyleniem gérnych ze-
bow siecznych. Wowczas I etapem leczenia jest wychylenie
gornych zebéw siecznych.

Kolejng przyczyng utrzymujaca zuchwe w nieprawi-
dlowym polozeniu moze byé zwezona szczeka. Leczenie
w tym przypadku nalezy rozpoczaé od poprzecznej rozbu-
dowy szczeki, co jest najkorzystniejsze przed skokiem po-
kwitaniowym. Po przywréceniu prawidlowego potozenia
zebow siecznych i szerokosci gornego tuku zebowego nie-
jednokrotnie mozna obserwowac samoistne wysuniecie zu-
chwy. Petna II klasa z zachowanymi odwrotnymi triadami
wymaga drugiego etapu leczenia — zastosowania aparatow
czynno$ciowych w celu stymulagji wzrostu zuchwy.*!

Poza uzyskaniem prawidtowego potozenia gérnych ze-
béw siecznych, prawidtowym uksztaltowaniem goérnego
tuku zebowego, modyfikacjg wzrostu szczek, istotnym za-
daniem w leczeniu pacjentéw z wadami II klasy jest kon-
trola wyrzynania zebéw bocznych. Korekcie tylozgryzéw
sprzyja ograniczenie wyrzynania gornych zebow trzono-
wych i umozliwienie erupcji dolnych zebéw trzonowych.

Przyczyng wad III klasy szkieletowej moze by¢ niedo-
stateczny wzrost szczeki, nadmierny wzrost zuchwy lub
wspétwystepowanie obu tych zaburzef. Optymalny czas
leczenia wad III klasy bedzie uzalezniony od jej przyczyny.
W okresie przedpokwitaniowym mozna wplywac zar6w-
no na wzrost szczeki, jak i zuchwy. W okresie pokwitania
przede wszystkim na wzrost zuchwy. Aby uzyskaé orto-
pedyczng stymulacje wzrostu szczeki, nalezy zastosowaé
sife zewnatrzustng najpézniej do 10 roku zycia. Zrédiem
sily zewnatrzustnej jest maska twarzowa Delaire’a wsp6l-
dziatajaca z aparatem ortodontycznym wewnatrzustnym
(ryc. 6). Ortopedyczna stymulacja doprzedniego wzrostu
szczeki w okresie przedpokwitaniowym pozwala uzyskad,
w pordéwnaniu do grupy nieleczonej, dodatkowy doprzed-
ni wzrost szczeki i ograniczenie wzrostu zuchwy. W przy-
padku zastosowania maski twarzowej w czasie skoku wzro-
stowego u pacjentéw pdzno zglaszajacych sie do leczenia,
obserwowany rezultat dotyczy tylko zuchwy.'»1213
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U 25-30% chorych leczonych maska twarzowg we wcze-
snym wieku pojawia si¢ znéw nieprawidlowe odwrotne
zachodzenie zeb6éw siecznych w okresie pokwitaniowym,
zwigzane ze wzrostem zuchwy. W tym czasie kolejny raz
stosuje sie maske Delaire’a w celu zahamowania doprzed-
niego wzrostu zuchwy. Jesli leczenie ,,dwdch szans” (zasto-
sowanie maski twarzowej w okresie przedpokwitaniowym
i pokwitaniowym) nie bedzie skuteczne, wymagane jest
leczenie chirurgiczne po zakoficzeniu wzrostu.

Zasadno$¢ podejmowania wczesnego leczenia or-
todontycznego u wszystkich pacjentéw z wadami III
klasy zostata potwierdzona badaniami nad stabilnoscig
leczenia chirurgicznego. Na stabilno$¢ wyniku zabiegu
chirurgicznego wplywa miedzy innymi rozmiar rozbiez-
noéci kostnej. Postepujac zgodnie z protokolem leczenia
»dwoch szans”; u 75% chorych mozna uzyskaé pozy-
tywny wynik leczenia ortopedycznego, u pozostatych
zmniejszy¢ zasieg i poprawié stabilnos¢ przysztych zabie-
gOw ortognatycznych.!'®15

Jesli pozostaly potencjal wzrostowy pacjenta jest juz
zbyt maty, aby uzyskaé¢ wynik ortopedyczny, jedyng moz-
liwoscig zachowawczego leczenia wad zgryzu wystepuja-
cych w morfologicznych zaburzeniach szczek jest kamuflaz
ortodontyczny (maskowanie, zastanianie). Kamuflaz orto-
dontyczny oznacza przemieszczenie zeboéw w stosunku do
podstaw kostnych w celu ,ukrycia” wady wyrostkowo-
-zebowej towarzyszacej niezgodnosci szkieletowe;.

W leczeniu wad zgryzu metoda kamuflazu ortodon-
tycznego, wykorzystujaca ekstrakcje zebow stalych, prze-
mieszczenia zebowe umozliwiajagce poprawe warunkéw
zgryzowych mogg mieé niekorzystny wplyw na rysy twa-
rzy. Z tego powodu nalezy wnikliwie oceni¢ czynniki wa-
runkujace uzyskanie zadowalajacego rezultatu leczniczego.

Po zakoficzeniu wzrostu u pacjentéw z nieprawidiowa
relacjg szczeki i zuchwy w przypadkach, w ktorych kamu-
flaz zebowy nie jest zalecany, istniejg wskazania do zespo-
towego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego. W celu
unikniecia nawrotu wady spowodowanego kontynuacja
niekorzystnego wzorca wzrostu szczeki i/lub zuchwy po
operagji zabiegi ortognatyczne wykonuje si¢ najczeSciej po
zakonfczeniu wzrostu pacjenta.

Sukees leczenia ortodontycznego zalezy jednak nie tyl-
ko od czasu rozpoczecia i zakoficzenia terapii. Osobnicze
cechy pacjenta, np. kierunek wzrostu szczek, moga wspie-
ra lub utrudniaé leczenie. W celu oceny kierunku wzro-
stu szczek stosuje sie wybrane parametry katowe i liniowe
analiz cefalometrycznych zdjeé telerentgenograficznych
glowy, metode superimpozydji, czyli naktadania zdjeé tele-
rentgenograficznych glowy danego pacjenta wykonanych
w odstepach czasu oraz metode strukturalng, w ktdrej opi-
suje sie takie struktury, jak: ksztalt wyrostka klykciowego
zuchwy, przebieg kanatu zuchwy, ksztalt dolnej krawedzi
trzonu zuchwy, ksztatt guzowatoSci brédkowej, kat zu-
chwy. Te wszystkie indywidualne cechy decyduja o odpo-
wiedzi pacjenta na leczenie.
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Profilaktyka

Poréwnanie wynikéw badan epidemiologicznych wyko-
nanych w latach 80. i 90. ubieglego stulecia oraz w ostat-
nim dziesiecioleciu wykazuje wzrost czestosci wystepo-
wania nabytych wad zgryzowo-zebowych we wszystkich
badanych grupach wiekowych. Czesto$¢ wystepowania
wad zgryzu wsrdd 6-latkow wynosi 24,2-65,6% w zalez-
nosci od wojewodztwa. W grupie 8-latkow wady stwier-
dzono u 34,6-60% badanych. Wsr6d 11-latkéw, wady
wystepowaly u 31,5-65% dzieci. W populacji 12-latkéw
wady zgryzu obserwowano u 56,6-66,1%. Najwieksza
czesto$é wad zgryzu — 60,6-81% — zarejestrowano w po-
pulagji 18-latkéw.

Najczesciej wystepujacymi wadami zgryzu sa wady
IT klasy — tylozgryzy. Wady dotylne stwierdzono
u 28,2-70,2% dzieci i obserwowano najczesciej w gru-
pie 12-latk6w, najrzadziej u 8-latkow. '

Gléwnymi przyczynami nabytych wad zgryzu sa
miejscowo dziatajgce czynniki, takie jak: dysfunkcje,
parafunkcje, nastepstwa i powiklania prochnicy zebéw
oraz urazy. Tulley i wsp. uwazaja, ze ujemny wplyw tych
czynnikéw ujawni sie dopiero w przypadku niekorzyst-
nego kierunku wzrostu. Profilaktyka ortodontyczna
polegajaca na eliminacji szkodliwych nawykéw, reedu-
kacji zaburzonych czynnosci fizjologicznych, wdraza-
niu i egzekwowaniu zasad higieny jamy ustnej, powin-
na jednak dotyczy¢ wszystkich pacjentéw. Dzialania
profilaktyczne sg szczegblnie istotne we wczesnych
etapach rozwojowych, kiedy uklad stomatognatyczny
jest bardziej podatny na znieksztalcenia, a niekorzystny
kierunek wzrostu szczek nie zawsze mozliwy do zdia-
gnozowania.

Wezesna diagnostyka ortodontyczna (w zakresie uze-
bienia mlecznego) umozliwia zastosowanie dziatai pro-
filaktycznych oraz wstepne zaplanowanie przyszlego le-
czenia ortodontycznego. Kolejny etap w rozwoju zgryzu
wymagajacy kontroli specjalisty to czas wymiany zebow
mlecznych na stae. Badanie kliniczne i radiologiczne
(pierwsze zdjecie pantomograficzne, jesli nie byto wskazafi
do wczesniejszego wykonania) pozwala ocenié¢ obecno$é
i polozenie zawigzkow zebow statych oraz czas i kolejnosé
wyrzynania zebéw stalych.

W okresie rozwojowym, nawet u pacjentdw z prawi-
diowym zgryzem, zaleca sie kontrolne wizyty ortodon-
tyczne raz w roku.

Podsumowanie

1. Rozpoczecie leczenia ortodontycznego na odpowied-
nim etapie rozwoju pacjenta umozliwia uzyskanie po-
prawy zaréwno warunkéw zgryzowych, jak i rysow
twarzy. Niejednokrotnie pozwala uniknaé ekstrakeji
zebow stalych, a nawet zabiegu ortognatycznego (je-
§li rysy twarzy s3 akceptowane przez pacjenta, a wada
zgryzu wyleczona).
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2. Zmiany dynamiki wzrostu szczeki i zuchwy w poszcze-
g6lnych etapach rozwoju zgryzu wymagaja kontroli le-
karza ortodonty. W okresie uzebienia mlecznego stosuje
si¢ dziatania profilaktyczne oraz u$wiadamia opieku-
néw dziecka o potrzebie obserwacji procesu wymiany
uzebienia lub konieczno$ci ewentualnego leczenia wady
Zgryzu.

3. Okres skoku pokwitaniowego wraz z etapem wyrzyna-
nia zebow statych pozwalajg na wykorzystanie znaczne-
go potencjatu wzrostu w leczeniu ortodontycznym wad
zgryzu.

4. Wynik leczenia oraz wydajnos¢ terapii zalezg od: wni-
kliwej diagnostyki uwzgledniajacej indywidualne cechy
pagjenta, zastosowania aparatu o odpowiedniej sile oraz
rozpoczecia terapii we wlasciwym czasie.
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