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Streszczenie

Rozwdj twarzoczaszki jest skomplikowanym proce-
sem kontrolowanym na poziomie komorkowym i tkanko-
wym, a poglgdy co do mechanizmu tych procesow zmie-
niajq si¢ w miare postepu badan. Z punktu widzenia
praktyki stomatologicznej istotne znaczenie ma pozna-
nie dynamiki oraz kierunkow wzrostu szczeki i Zuchwy,
gdyz ma to wplyw na powstawanie wad rozwojowych w
uktadzie zebowo-szczekowym. Artykut przybliza wspot-
czesne poglgdy na dynamike rozwoju twarzoczaszki z
odniesieniami do aspektow istotnych z punktu widzenia
praktyki stomatologicznej.

Summary

Craniofacial development is a complicated process
controlled at the cellular and tissue levels. The tide of
opinion on the mechanism responsible for the process
of craniofacial development is changing due to scien-
tific progress. From practical point of view, understan-
ding of the dynamics and direction of maxilla and man-
dible development is of great importance as they have
a significant impact on a possible malocclusion in the
stomatognatic system. The authors describe the present
point of view on the craniofacial development with re-
ference to dental practice.

Znajomos¢ mechanizméw rozwoju 1 wzrostu
twarzoczaszki jest niezbedng podstawa praktyki
stomatologicznej szczeg6lnie wazng dla lekarzy
specjalistow stomatologii dziecigcej, ortodoncji, or-
topedii szczekowej 1 protetyki stomatologiczne;.
Wiedza ta umozliwia bowiem zrozumienie proce-
sow biologicznych zachodzacych w obrebie twa-
rzowej czesci czaszki oraz przyczyn powstawania
nieprawidlowosci zachodzacych w obrgbie uktadu
stomatognatycznego.

Na wstepie tych rozwazan nalezy ustali¢ zna-
czenie dwoch nastepujacych pojec: ,,wzrost”, kto-
ry polega na zwigkszeniu wymiarow jako skutku
zmian ilo$ciowych oraz ,,rozwo6j”, ktory jest pro-

cesem zwigkszania stopnia organizacji narzadow
(1, 2, 3).

Kosci czaszki scalone sg poprzez szwy lub chrzast-
kozrosty, co pozwala na ,,sprezyste” lub ,,ruchome”
ich potaczenie, a co wykorzystywane jest gtdéwnie
podczas dziatajacych sil np. ci$nienia lub napiecia
migsni. Szwy te sg odporne na stosunkowo duzy
stopien oddalenia kosci, co w praktyce pozwala na
relatywnie niewielki wzajemny ruch. W przesztosci
uznawano, ze Szwy stanowig sztywne potaczenia,
a ruch kosci jest mozliwy jedynie podczas wzrostu
mozgu, przykurczu migsni oraz funkcji uktadu sto-
matognatycznego. Obecnie wiadomo, ze kosci twa-
rzy 1 czaszki sg potagczone funkcjonalnie (2).
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Rozwdj twarzoczaski

W momencie urodzenia czaszka noworodka
uksztaltowana jest w 60— 65% w stosunku do ksztat-
tu osoby doroslej, a jej czgs$¢ twarzowa w 40%. Kat
zuchwy jest rozwarty 1 w konsekwencji ptaszczyzna
okluzji przechodzi przez gtowe wyrostka ktykcio-
wego, a zuchwa ulozona jest w potozeniu retroge-
niczym (1, 2, 3, 4, 5) (ryc.1).

Po urodzeniu znikajg naturalne ograniczenia
wzrostu czaszki co powoduje przyspieszenie tem-
pa wzrostu, przez co w wieku 5 lat czaszka uzyskuje
90% wielkosci docelowej. Zewngtrzne sity dziata-
jace na formutujace si¢ struktury czaszki maja po-
tencjalny wpltyw ma powstajace w tym okresie de-
formacje, ktore znajda rowniez odzwierciedlenie w
niektorych funkcjach uktadu stomatognatycznego.

W pierwszych latach zycia zauwazamy wigksza
intensywno$¢ wzrostu mozgu i czaszki niz pozo-
stalych elementéw sktadowych twarzoczaszki. W
zakresie uktadu stomatognatycznego daje to efekt
wolniejszego doprzedniego wzrostu szczgki w po-
roOwnaniu z zuchwa, co w konsekwencji doprowa-
dza do zmniejszenia si¢ wartosci kata ANB, utwo-
rzonego pomig¢dzy punktem A —najglebiej lezacym
punktem na przednim zarysie wyrostka zebodoto-
wego szczeki, punktem N (Nasion) —najbardziej do
przodu potozonym punktem szwu czotowo-noso-
wego, a punktem B — najgtebiej potozonym punk-
tem przedniego konturu czgsci zebodotowej zu-
chwy, lezacym w ptaszczyznie posrodkowo-strzat-
kowej. W kolejnym okresie r6zny wzrost szczeki i
zuchwy doprowadza do zmniejszenia si¢ warto$ci
kata ANB, jednakze nigdy nie dochodzi do peinej
redukcji retrogenii (2, 3) (ryc. 1).

Wzrost i rozwoj Srodkowej czesci twarzy

Gltoéwng koscia Srodkowego pigtra twarzy jest
szczeka, ktorg otaczajg kos¢ czotowa, lemiesz, ko-
$ci Izowe, podniebienne, jarzmowe, nosowe, kli-
nowe oraz matzowiny nosowe. Te trzy ostanie roz-
wijajg si¢ na podlozu chrzgstnym, pozostale na
podiozu btoniastym. Szczeka w momencie urodze-
nia w wymiarze pionowym jest krotka, ale szybko
przyrasta osiggajac w trzecim roku zycia 1/3 swo-
jego wymiaru docelowego. Gorny odcinek twarzy
przyrasta po urodzeniu intensywnie, by w wieku
1,5 roku osiagna¢ 43% catkowitej wysokosci twa-
rzy dorostego cztowieka. Podczas wzrostu $rod-

™

Ryc. 1 Schemat porownujgcy stan rozwoju kosci twa-
rzoczaszki w momencie porodu — rycina gorna, oraz
u czlowieka dorostego. W trakcie rozwoju nastepuje
zwiekszenie wymiaru pionowego twarzoczaszki w wyni-
ku przebudowy kosci szczeki i Zuchwy, skoordynowanej
z wyrzynaniem sig zebow i ksztattowaniem struktur sta-
wowych. Linia czerwona pokazuje krzywq Spee, ktora u
niemowlecia ma ksztalt linii prostej, a u cztowieka do-
rostego jest krzywq stanowigcq wycinek kota. Copyright
from Gamma Dental Edition / Austria.

kowego pigtra twarzy dominuje wzrost pionowy,
co jest konsekwencjg wzrostu podstawy czaszki.
Doprzedni wzrost podstawy czaszki pociaga za so-
ba doprzednie przemieszczenie struktur srodkowe-
go pietra twarzy, w tym szczgki, co trwa do ukon-
czenia rozwoju kostnego. Wzrost szczeki zachodzi
wedtug nastepujacego schematu: wzrost w tylnej
czesci szezeki powoduje jej przemieszczenie do-
przednie, a wydluzajac si¢ w okolicy swego guza
szczeka daje miejsce dla kolejno rozwijajacych si¢
zebow trzonowych. Zatem przestrzen dla tej nowe;j
kosci wyrostka zebodolowego jest uzyskiwana po-
przez ,,popychanie” szczeki w kierunku przednim.
Oproécz ,,dodawania” kosci od tytlu, podczas eks-
pansji szwu mie¢dzyszczgkowego dochodzi tez do
niewielkiego wzrostu w przedniej czgsci szczeki
oraz jej wzrostu w kierunku dolnym. W efekcie w
wymiarze pionowym szczeka przemieszcza si¢ w
przyblizeniu o 43%, podczas gdy apozycja kosci
wyrostka z¢bodolowego szczgki jest odpowiedzial-
na za pozostate 57% wzrostu pionowego. Podstawa
nosa przemieszcza si¢ w dot, co w kombinacji z dry-
fem — czyli procesem powigkszania si¢ kosci po-
wodowanym przy apozycji na jednej powierzchni
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kosci i resorpcji na drugiej — podwaja pionowy wy-
miar szczeki pomiedzy okresem noworodkowym 1i
dojrzatoscia (1, 2, 3) (ryc. 2).

Ryc. 2. Schemat rozwoju koséca szczeki. Widoczne po-
zycje zawiqzkow zebow mlecznych i statych (kontury
gorne) oraz wyrznietych zebow statych (kontury dol-
ne), kierunek ich przemieszczania sie¢ (strzatki), a takze
wplyw na przebudowe kosci w trakcie rozwoju — tkan-
ka kostna narasta w kierunku ku tytowi i dotowi (kolor
zielony). Litery: M— trzonowce, P — przednie; C — kiy;
I — siekacze. Copyright from Gamma Dental Edition /
Austria.

Wzrost i rozwoj zuchwy

Ze wzgledu na specyfike anatomiczng, wzrost zu-
chwy jest w pewnym sensie niezalezny od szczg-
ki, ale w efekcie kosSci te pozostaja ze sobg w ukta-
dzie harmonijnym. Podobnie jak szczgka, tak 1 zu-
chwa rozwija si¢ z pierwszego tuku skrzelowego.
W momencie narodzin kat zuchwy jest rozwar-
ty, wyrostek ktykciowy ma niewielki rozmiar, co
jest funkcjonalnie optymalne dla czynnosci ssania.
Wraz z wyrzynaniem z¢gbow galaz zuchwy staje
si¢ bardziej pionowa, a rozmiar kata zuchwy syste-
matycznie zmniejsza si¢. Poczatkowo plaszczyzna
okluzji przechodzi przez glowg wyrostka klykcio-
wego. Wraz z pojawieniem si¢ pierwszych zebow
mlecznych ptaszczyzna okluzji ulega rotacji w dot
w stosunku do drogi stawowej. Tylna krawedz ga-
tezi staje sie¢ coraz bardziej pionowa 1 kat zuchwy
ulega stopniowemu zmniejszeniu. Zmiany ksztattu
zuchwy sg rezultatem wzrostu doprzedniego i do-
dolnego (ryc. 3). Dodatkowo stale zachodzi proces
resorpcji 1 budowy kosci gatgzi zuchwy. W celu

wytworzenia nowego miejsca dla wyrzynajacych
si¢ zebow trzonowych przednia krawedz galezi jest
stale resorbowana. W tym samym czasie na tylnej
krawedzi zuchwy zachodzi proces tworzenia si¢
kosci, ktory jest bardziej dynamiczny niz proces jej
resorpcji. W efekcie dochodzi do powigkszania si¢
galezi co daje w rezultacie wzrost wymiarow zu-
chwy iredukcje retrognacji. Jednoczesnie zachodzi
proces wzrostu zuchwy skorelowany ze zmianami
w obrebie szczgki.

Do niedawna uznawano, ze wielko$¢ wzrostu to-
rebki stawowej jest pierwszorzedowym powodem
dla przemieszczania si¢ zuchwy i1 nastgpowego jej
wzrostu. Badania wspotczesne pokazaty jednak, ze
czynnikiem decydujgcym jest przemieszczenie Zu-
chwy, wzrost ktykcia jest drugorzedowy i adapta-
cyjny (2, 7). Zuchwa przebudowuje si¢ pod wply-
wem bodzcoéw funkcjonalnych, gtownie okluzji, co
jest kontrolowane poprzez centralny uktad nerwo-
wy. W efekcie kos¢ rosnie do tytu i do gory.

Dla celow badan wtasnych Petrovic (7) stworzyt
cybernetyczny model wzrostu zuchwy kierujac si¢
koncepcja Moss’a, wg ktorej najwazniejszym czyn-
nikiem kontroli wzrostu zuchwy jest przestrzenne
utozenie powierzchni okluzyjnych oraz tuku zg-
bowego w szczece. Funkcjonalny ruch zuchwy i

e

Ryc. 3. Schemat rozwoju kosci zuchwy. Plusy oznaczajg
kierunek budowy kosci, minusy kierunek utraty kosci w
trakcie rozwoju. Wyrazna widoczna tendencja przebu-
dowy zZuchwy na dtugos¢ (rycina — Filip Loster).
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jej nastepowy wzrost jest zalezny od oddzialywa-
nia centralnego ukladu nerwowego oraz miesni
zwaczy. Wzrost szczeki w kierunku doprzednim i
dodolnym powoduje funkcjonalne przemieszcze-
nie zuchwy 1 dostosowanie si¢ stawOw skronio-
wo— zuchwowych do nowego utozenia zuchwy, co
w konsekwencji prowadzi do jej przemodelowania.
Najistotniejszym elementem tej koncepcji jest za-
tozenie, ze wzrost zuchwy jest kontrolowany przez
wiele czynnikéw (w tym poprzez system dokrew-
ny) 1 zalezy od potozenia ptaszczyzny okluzyjnej
zebow szczeki (7).

Sity funkcjonalne biegngce w kierunku od zu-
chwy do kosci skroniowej poprzez staw skroniowo-
-zuchwowy, mi¢$nie zwacze powodujg przemiesz-
czenie albo rotacje kosci skroniowej, a w konse-
kwencji wplywaja na utozenie zuchwy. W dodatku
napiecie przysrodkowej i bocznej blaszki wyrostka
skrzydtowego kosci klinowej, ktore powstaje jako
konsekwencja utozenia zuchwy powoduje rotacje
tej kosci. Ruch ten z kolei wptywa na polozenie
szczgki poprzez zmiang ulozenia lemiesza. Okluzja
funkcjonalna oraz kompleks szczekowo-twarzowy
sg $ci$le powigzane, tworzac jednolity mechanizm
dynamiczny. Rownowaga tych mechanizméw ma
wplyw na wzrost szkieletu szczekowo-twarzowego
u aktywnego niemowlecia oraz u rozwijajacego si¢
cztowieka. Dlatego leczenie ortodontyczne nie mo-
ze by¢ prostg korekta okluzji, lecz musi uwzgled-
nia¢ dynamiczny mechanizm kompleksu szczeko-
wo-twarzowego (1, 2).

Analizujac proces rozwoju uktadu stomatogna-
tycznego, przekonujemy si¢ iz jedng z kluczowych
determinant kierunkdéw rozwoju kosci jest okluzja.
Nalezy pamigta¢ o tej zaleznosci w trakcie kaz-
dej interwencji stomatologicznej. Konsekwencje
nieprawidlowego postepowania terapeutycznego,
wigzacego si¢ ze zmiang okluzji — szczegdlnie w
trakcie rozwoju kostnego — mogg bowiem znalez¢
odbicie w budowie i funkcji uktadu stomatogna-
tycznego.

Rozwazajac proces rozwoju uktadu stomato-
gnatycznego nalezy bra¢ pod uwage dynamike je-
go wzrostu, ktora jest rozna w poszczegodlnych
okresach zycia. Najczgsciej stosowanym podzia-
tem etapoéw rozwoju uktadu stomatognatycznego
jest klasyfikacja zaproponowana przez Carrel’a i
Chialastri’ego (1, 4, 9), ktorzy wyr6zniaja trzy kla-

sy (A, B, C) uzaleznione od wieku pacjenta oraz
sposobu postepowania w przypadku brakéw zebo-
wych. Do klasy A zaliczono pacjentow od okresu
niemowlgcego do 6 roku zycia, do klasy B pacjen-
tow pomiedzy 6 a 12 rokiem zycia, a do klasy C
pomiedzy 12 a 18 rokiem zycia.

Rehabilitacja protetyczna, polegajaca na rekon-
strukcji brakujacych zebow moze zosta¢ podjeta w
klasie A dopiero po ukonczonym trzecim roku zy-
cia, gdyz wczesniej obserwuje si¢ najwieksza dy-
namike wzrostu szczeki 1 zuchwy. Po trzecim roku
zycia podjecie decyzji o zastosowaniu aparatow
protetycznych nalezy bezwzglednie konsultowac
ze specjalista w dziedzinie ortodoncji, ktory pet-
ni wowczas role lekarza prowadzacego leczenie,
a konstrukcja stosowanych aparatow ma spetniaé
wymogi ortopedii czynnosciowej. Uzupelnienia te,
(sluzowkowe) najczesciej uzupetniajace brak jed-
nego do dwoch zgbdw, moga by¢ utrzymywane na
zebach wlasnych pacjenta z wykorzystaniem kla-
mer ortodontycznych grotowych lub Adamsa, ktore
umozliwiajg przesuni¢cia zebow podczas rozwoju.
Proteza winna by¢ konstruowana bez ptyty przed-
sionkowej, natomiast z radykalnie rozbudowana
ptyta podniebienng. Pacjent winien zgtasza¢ si¢ do
okresowej kontroli raz na trzy miesiace, a w przy-
padku stwierdzonej przebudowy podioza kostne-
go nalezy wymieni¢ uzupelniania protetyczne (8,
9, 10).

W przedziale wiekowym od szdstego do dwuna-
stego roku zycia decyzja o rehabilitacji protetycz-
nej oraz doborze rodzaju uzupetnien protetycznych
nalezy do zespotu specjalistow z zakresu ortodon-
cji, pedodoncji oraz protetyki. Zasady konstrukcji
protez ruchomych sg podobne jak w miodszej gru-
pie wiekowej. Pacjentow tych obowiazuje podob-
ny harmonogram wizyt kontrolnych jak w klasie A
(8,9, 10). W trzeciej grupie wieckowej, pomiedzy
dwunastym a osiemnastym rokiem zycia zasady le-
czenia protetycznego sg zblizone, a po szesnastym
roku zycia identyczne jak u pacjentow dorostych.
U pacjentéw tych mozna zastosowac dlugoczasowe
uzupehnienia stale i ruchome, jednakze rowniez w
tym okresie nalezy skonsultowac rodzaj zastosowa-
nego aparatu z lekarzem ortodontg. W przypadkach
rozwazan dotyczacych uzupetnienia brakujacych
zeboOw aparatem stalym, nalezy bra¢ pod uwage czy
u pacjenta nie ma wady okluzyjnej, i czy konstruk-
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cja przgsta mostu nie bedzie hamowa¢ wzrostu tu-
kow zgbowych. W takich przypadkach, w ktorych
przewidywany jest dalszy wzrost podtoza kostne-
go rozwaza si¢ konstrukcje z przgstem dzielonym
umozliwiajacym wedréwke zebow zgodng z kie-
runkiem wzrostu kosci. W okresie tym mozna pla-
nowac rowniez rehabilitacje protetyczng z zastoso-
waniem implantoprotez, przy czym przyjmuje si¢ iz
implantacja u dziewczat jest dopuszczalna po szes-
nastym roku zycia, a u chlopcéw po osiemnastym
roku zycia (chodzi o zakonczenie rozwoju uktadu
kostnego). (8, 9, 10).
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