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Lekarz dentysta często jest pierwszym leka-
rzem, do którego zgłasza się pacjent posiadają-
cy ograniczenie w odwodzeniu żuchwy. Bywa 
też, że podczas zabiegów stomatologicznych to 
właśnie lekarz stomatolog zauważa, iż pacjent  
w ograniczonym zakresie otwiera usta, co utrud-
nia przeprowadzenie zabiegu. Przyczyn tego sta-
nu może być kilka. Wśród nich wymienia się: an-
kylozę, ograniczenia mięśniowe, m.in. kontrakcję 

mięśniową, wydłużenie (elongację) wyrostka 
dziobiastego żuchwy, stany zapalne okolicy wy-
rostka dziobiastego i ich następstwa (np. zwłók-
nienia tkanek znajdujących się doprzednio i poni-
żej wyrostka dziobiastego lub konsekwencje chi-
rurgicznego leczenia tej okolicy – zbliznowace-
nia), zmiany w obrębie torebki stawowej (np. jej 
skrócenie), ograniczenia wewnątrzstawowe (np. 
czynnościowa dyslokacja krążka bez możliwości 
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repozycji), zaburzenia wzrostu w obrębie tkanki 
kostnej: wrodzone i rozwojowe (np.: agenezja), 
hipoplazja (np. Zespół Treachera Collinsa), hi-
perplazja (np. hiperplazja wyrostka kłykciowe-
go), nowotwory (niekontrolowany wzrost z de-
strukcją tkankową), przyczyny dermatologicz-
ne, m.in. sklerodermia.

Obustronny przerost wyrostków dziobia-
stych żuchwy jest definiowany jako wydłuże-
nie prawidłowo zbudowanej kości. Jest to za-
burzenie, które nie generuje dolegliwości bólo-
wych, ale powoduje ograniczenie w otwieraniu 
ust poprzez kontakt wyrostka dziobiastego z 
częścią skroniową kości jarzmowej lub przy-
środkową powierzchnią łuku jarzmowego.1-4

Pod pojęciem ograniczonego rozwarcia 
szczęk należy rozumieć każdy ruch, które-
go maksymalny zakres mierzony pomiędzy 
krawędziami antagonistycznych zębów siecz-
nych wynosi poniżej 40 mm. Bardzo ważne w 
pomiarze tej wartości jest uwzględnienie na-
gryzu pionowego u pacjenta. Przy elongacji 
wyrostków dziobiastych nie tylko występuje 

ograniczenie otwierania ust, ale także ograni-
czenie ruchu protruzyjnego oraz ruchów la-
terotruzyjnych. Na taki stan wskazują war-
tości uzyskane przy zastosowaniu testu bier-
nego otwarcia oraz zarejestrowane odczucie 
końcowe przy próbie szerszego otwarcia ust. 
Badanie odczucia końcowego wykorzystywa-
ne jest przy stwierdzeniu ograniczonego roz-
warcia szczęk. Jest to cecha charakteryzu-
jąca przeszkodę, która ogranicza otwarcie. 
Badanie polega na wywieraniu przez 10-15 
sekund stałego nacisku na krawędzie sieczne 
zębów górnych i dolnych. Badający przykła-
da stałą siłę dla dalszego pasywnego rozwar-
cia szczęk pacjenta. Subiektywnej oceny do-
konuje badający. Zarejestrowane prawidłowe 
odczucie końcowe powinno być twarde wię-
zadłowe oraz bezbólowe. Siła może być przy-
łożona za pomocą palców jednej ręki lub oby-
dwu rąk (ryc. 1).1,2

W przypadku elongacji wyrostka dziobiaste-
go odczucie końcowe określane jest przez au-
torów niemieckich jako skostniałe. Przy tym 

Ryc. 1. Badanie odczucia końcowego z użyciem jednej i obydwu rąk; ułożenie palców badającego – pozycja star-
towa (a,b), pozycja po przyłożeniu siły, zwiększenie zakresu otwarcia (c,d).
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odczuciu końcowym nie udaje się badające-
mu w żadnym zakresie zwiększyć odległo-
ści międzysiecznej i odczuwany jest opór ko-
ści. Można przypuszczać, że skoro u pacjen-
tów, którzy posiadają obustronnie wydłużone 
wyrostki dziobiaste dochodzi do ogranicze-
nia w otwarciu ust, to może wystąpić również 
problem z prawidłową intubacją chorego. U 
pacjenta z elongacją wyrostków dziobiastych 
trudność polega na niemożliwości wprowadze-
nia zarówno laryngoskopu w celu uwidocznie-
nia strun głosowych, jak i rurki dotchawiczej.2

Intubacja dotchawicza polega na wprowa-
dzeniu rurki przez usta lub przez nos, poprzez 
krtań do tchawicy. Rurka powoduje udrożnie-
nie dróg oddechowych, chroni przed aspiracją 
treści oraz umożliwia połącznie z aparatem do 
znieczulenia lub respiratorem (ryc. 2). Ogólne 
wskazania do intubacji to operacje podczas któ-
rych: pożądana lub konieczna jest wentylacja 
mechaniczna, wymagane jest całkowite znie-
sienie napięcia mięśniowego, zwiększona jest 
możliwość aspiracji, nie jest możliwe znieczu-
lenie za pomocą maski, przeprowadzany jest 
zabieg okolicy gardła i dróg oddechowych, 
występuje konieczność przyjęcia przez pacjen-
ta pozycji, np.: siedzącej, bocznej, brzusznej, 
konieczne jest odsysanie wydzieliny z tchawi-
cy i oskrzeli.5

Ze względu na najmniejszą liczbę powikłań 
intubacja przez usta jest standardowym spo-
sobem postępowania w większości znieczuleń 
ogólnych i nagłych zaburzeniach oddechowych. 

Przy pomocy laryngoskopu lekarz anestezjo-
log uwidacznia szparę głośni, a następnie pod 
kontrolą wzroku wprowadza rurkę intubacyjną 
przez usta i krtań do tchawicy.5

Oprócz intubacji przez usta, występują jesz-
cze inne możliwe sposoby. Intubacja przez nos 
– rurkę wprowadza się przez jamę nosową do 
ustnej części gardła, krtań do tchawicy, intu-
bacja pod kontrolą wzroku – kiedy rurka znaj-
duje się w części krtaniowej gardła, wprowa-
dza się laryngoskop i uwidacznia się szpa-
rę głośni, wówczas rurka jest wprowadzana 
do tchawicy przez szparę głośni, intubacja na 
„ślepo” – bez uwidocznienia szpary głośni. 
Intubacja za pomocą giętkiego bronchofibe-
roskopu przez usta lub nos – poprzez wyko-
rzystanie światłowodu. Jedna lub dwie wiązki 
przekazują obraz, inna dostarcza oświetlenie. 
Na bronchofiberoskop nakładana jest rurka do-
tchawicza, którą następnie zsuwa się po bron-
chofiberoskopie pomiędzy strunami głosowy-
mi do tchawicy. Bronchofiberoskop służy jako 
prowadnica dla rurki. Metoda ta jest używa-
na z wyboru gdy stwierdzono w przeszłości 
występowanie „trudnych dróg oddechowych”. 
Konikotomia (cricothyreotomia) – poprzez na-
cięcie lub punkcję błony pierścienno-tarczowej 
tworzony jest bezpośredni dostęp do tchawicy. 
Metoda może być stosowana w nagłych przy-
padkach gdy klasyczna intubacja nie jest moż-
liwa. Tracheotomia – operacyjne otwarcie tcha-
wicy i wprowadzenie rurki, poprzez którą moż-
liwa jest wentylacja chorego. Tracheotomia ze 
wskazań nagłych jest obciążona dużym odset-
kiem powikłań.5,6

Według American Society of Anaesthesiology 
(ASA) trudna intubacja to zabieg wymagają-
cy podjęcia więcej niż trzech prób intubacji 
przy pomocy konwencjonalnego laryngosko-
pu lub intubacja, która zajmuje więcej niż 10 
minut – przy założeniu, że wykonuje je osoba 
doświadczona. Intubacja jest trudna gdy nie 
udaje się w sposób typowy wprowadzić rurki 
do tchawicy, pomimo prawidłowo wykonanej 

Ryc. 2. Położenie rurki w intubacji dotchawiczej.
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laryngoskopii, oraz przy braku uwidocznienia 
choćby części strun głosowych przy użyciu tra-
dycyjnego laryngoskopu. Wiedza na temat ob-
jawów sugerujących występowanie tzw. trud-
nych dróg oddechowych zapobiega niespodzie-
wanym problemom i ewentualnej śmierci pa-
cjenta, którego nie będzie można zaintubować, 
a przez to prawidłowo wentylować. Objawy 
kliniczne zaprezentowane w pracy poniżej, to 
objawy prognostyczne, które pomagają w prze-
widzeniu trudnej laryngoskopii, a nie trudnej 
intubacji. Niemniej w piśmiennictwie często 
stosuje się te nazwy zamiennie. Prawidłowa in-
tubacja jest bezspornie wynikiem prawidłowo 
przeprowadzonej laryngoskopii.7

Istnieją różne zdefiniowane metody na pod-
stawie których można przewidzieć utrudnioną 
intubację,6-10 np.: skala Mallampatiego, ska-
la El-Ganzouriego, odległość tarczowo-bród-
kowa (test Patila), Upper Lip Bite Test, Skala 
Cormack-Lehane.

Czterostopniowa skala Mallampatiego, okre-
śla stopień trudności intubacji uwarunkowany 
budową anatomiczną jamy ustnej. Klasyfikację 
przeprowadza się u pacjenta przytomnego, w 
pozycji siedzącej, stojącej, a ostatecznie za-
twierdzana jest w pozycji leżącej. Oglądane jest 
gardło pacjenta przy maksymalnie wysuniętym 
języku, przy maksymalnie otwartych ustach, 
oraz odgiętej głowie. Skala ta bierze pod uwagę 

wzajemne relacje: języczka, gardzieli i podnie-
bienia miękkiego. Stopień 3 i 4 oznacza, że in-
tubacja może być utrudniona. Nie może być ona 
stosowana jako samodzielna klasyfikacja. Jest 
często stosowana w połączeniu z innymi kla-
syfikacjami. Zaletą jej jest łatwość wykonania 
(ryc. 3).7 Skala El-Ganzouriego bierze pod uwa-
gę więcej czynników niż w/w skala, wśród nich 
wyróżnione w tabeli zostały następujące kry-
teria (tab. 1).7,8 Im wyższa wartość punktowa 
tej skali, tym trudniejsza intubacja. Kolejnym 
ważnym wskaźnikiem jest odległość tarczo-
wo-bródkowa (test Patila) (ryc. 4). Została ona 
określona jako odległość pomiędzy kolcem 
bródkowym, złożonym z guzków bródkowych, 
po wewnętrznej stronie podbródka, do wcięcia 
tarczowego górnego na górnym brzegu chrząst-
ki tarczowatej. Pomiar jest wykonywany linij-
ką z podziałką centymetrową, przy maksymal-
nym odgięciu głowy chorego w stawie szczy-
towo-potylicznym, przy zamkniętych ustach. 
Im krótsza odległość tarczowo-bródkowa, tym 
większe jest ryzyko wystąpienia trudności in-
tubacyjnych. Minimalną graniczną odległością, 
poniżej której należy przygotować się do trud-
nej intubacji jest wartość 6,5 cm dla kobiet i 7,5 
cm dla mężczyzn.9

Upper Lip Bite Test (ULBT) również pozwa-
la przewidzieć trudną intubację. Wyodrębniono 
trzy klasy: I – pacjent siekaczami dolnymi 

Ryc. 3. Skala Mallamapatiego: 1 - widoczne podniebienie miękkie, języczek, gardło i zarys migdałków, 2 - wi-
doczne podniebienie miękkie i języczek, 3 - widoczne podniebienie miękkie i podstawa języczka, 4 - brak uwi-
docznienia podniebienia miękkiego.
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może dotknąć wargi górnej tak, że czerwień 
wargi górnej jest całkowicie niewidoczna, II – 
ten sam manewr powoduje, że częściowo uwi-
doczniona jest czerwień wargi, III – pacjent 
nie jest w stanie dotknąć siekaczami dolnymi 
czerwieni wargi górnej (ryc. 5).10 W prospek-
tywnych badaniach wykazano, że ULB nie mo-
że być rekomendowany jako pojedynczy test. 
Może być stosowany w połączeniu z oceną od-
ległości mostkowo-bródkowej, tarczowo-bród-
kowej oraz odległości międzysiecznej w szero-
kim otwarciu.7,11

Skala Cormack-Lehane jest także brana pod 
uwagę przy ocenie „trudnych dróg oddecho-
wych”. Klasyfikacja dokonywana jest w trak-
cie bezpośredniej laryngoskopii. Wyróżniono 
cztery stopnie przedstawione w tabeli (tab. 2).6  

Stopień I i II informuje o możliwej łatwej, na-
tomiast III i IV o trudnej intubacji.10

Benumof12 zaproponował 11 głównych ele-
mentów badania przedmiotowego i kryteriów, 
które muszą zostać spełnione, by wskazać na 
brak  trudności podczas intubacji. Kryteria zo-
stały tak opracowane aby w sposób łatwy i 
szybki wykonać je przy łóżku pacjenta (tab. 3). 
Dodatkowo lekarz nie potrzebuje używać spe-
cjalistycznych narzędzi. Prawdopodobieństwo 
wystąpienia trudnej intubacji jest uściśla-
ne na podstawie kilku zbieżnych czynników. 
Wiarygodność oceny wzrasta z liczbą branych 
pod uwagę kryteriów.12 W piśmiennictwie do-
stępna jest także publikacja, która wskazuje iż 
połączenie trzech czynników: odległości mię-
dzysiecznej w rozwarciu, możliwość wykonania 
wysunięcia żuchwy i odgięcie w stawie szczy-
towo-potylicznym, może stanowić sprawne na-
rzędzie w celu przewidzenia trudnej intubacji.13

Wśród chorób i stanów klinicznych, które są 
związane z wysokim ryzykiem trudnej intuba-
cji, najczęściej wymienia się: cukrzycę typu II, 
zespół sztywnego człowieka, akromegalię, oty-
łość (przy BMI ≥ 35 kg/m2), wady wrodzone 
(np.: zespół Pierre’a Robina, Cowdena), cho-
robę reumatyczną, miejscowe zmiany patolo-
giczne np.: guzy w obrębie jamy ustnej, gardła , 
uraz w wywiadzie, brodawczakowatość języka, 
obrzęk naczynioruchowy, stan przedrzucawko-
wy.7,14-16

T a b e l a  1 . Skala El-Ganzourieg

0 1 2

Masa ciała (kg) < 90 90 - 110 > 110

Ruchomość głowy i szyi (º) < 90 80 - 90 < 80

Otwieranie ust (cm) ≥ 4 < 4

Subluksacja w SSŻ > 0 możliwa niemożliwa

Odległość tarczowo-bródkowa (cm) > 6,5 6 - 6,5 < 6

Klasyfikacja Mallampatiego 1 2 3

Trudna intubacja w wywiadzie nie możliwa stwierdzona

Ryc. 4. Odległość tarczowo-bródkowa.
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Ryc. 5. I – pacjent siekaczami dolnymi może dotknąć wargi górnej tak, że czerwień wargi górnej jest całkowicie 
niewidoczna (a), II – ten sam manewr powoduje, że częściowo uwidoczniona jest czerwień wargi (b), III – pa-
cjent nie jest w stanie dotknąć siekaczami dolnymi czerwieni wargi górnej (c). 

T a b e l a  2 . Skala Cormack-Lehane

Stopień

I Całkowicie widoczne wejście do krtani

II Widoczna tylko tylna część wejścia do krtani

III Widoczna tylko nagłośnia

IV Widoczne tylko podniebienie miękkie

T a b e l a  3 . Elementy badania w przewidywaniu trudnej intubacji wg Benumof’a 

Elementy badania Kryteria łatwej intubacji

Długość górnych siekaczy** Krótkie siekacze (ocena jakościowa)

Retrognatyzm Brak

Subluksacja SSŻ Tak

Zakres otwarcia ust > 3 cm

Klasyfikacja Mallampatiego 1 lub 2

Kształt podniebienia Nie powinno być bardzo wąskie lub łukowate

Odległość tarczowo-bródkowa > 6,5 cm

Podatność przestrzeni zażuchwowej* Palpacyjna ocena (jakościowa) miękkości tkanek

Długość szyi** Szyja jest długa, nie jest krótka (ocena jakościowa)

Grubość szyi** Szyja jest wąska, nie jest szeroka (ocena jakościowa)

Ruchomość głowy i szyi Szyja zgina się o 35º w kierunku klatki piersiowej, a głowa 
odgina się o 80º w stawie szczytowo-potylicznym

* – brak stanu zapalnego ślinianek, brak guzów tej okolicy, które czynią tę okolicę twardą i niepodatną 
podczas manewru wysunięcia żuchwy. Wysunięcie jest konieczne do właściwego ustawienia osi intu-
bacji tak by jama ustna - gardło - krtań i tchawica leżały w linii prostej (3). 
** – ocena wyłącznie subiektywna.
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Opis przypadku

Do gabinetu stomatologicznego zgłosiła się 
38-letnia pacjentka celem leczenia ortodon-
tycznego i rehabilitacji protetycznej. W wywia-
dzie pacjentka podała między innymi, iż wizyty 
stomatologiczne nie były częste z uwagi na nie-
dogodność w postaci ograniczonego otwierania 
ust. Badana pacjentka zrelacjonowała, że nigdy 
nie była w stanie otworzyć szerzej jamy ustnej, 
oraz wykluczyła wystąpienie urazu w obrębie 
twarzy i głowy. W badaniu przedmiotowym 
stwierdzono występowanie braków uzębienia 
określanych w klasyfikacji Eichnera jako B1, a 
w klasyfikacji Galasińskiej-Lansbergerowej ja-
ko klasa II. Zęby posiadały liczne wypełnienia. 
Wartość nagryzu pionowego wynosiła 6 mm, 
a poziomego 6 mm. Pomiar zakresu otwarcia 
ust był dokonany za pomocą linijki z podział-
ką centymetrową. Zmierzona została odległość 
między krawędziami zębów siecznych górnych 
i dolnych, oraz do otrzymanej liczby dodana 
została wartość nagryzu pionowego. Badanie 
ruchów bocznych polegało na wyznaczeniu 
na zębach siecznych górnych linii, wedle któ-
rej przebiega linia pośrodkowa twarzy oraz 
przeniesieniu jej na siekacze dolne za pomocą 
ołówka. Pacjentce polecono wykonanie maksy-
malnego ruchu w prawo oraz w lewo, co wią-
zało się z pomiarem odległości między wyzna-
czonymi linami w górnym i dolnym łuku zębo-
wym. Podczas określania wartości ruchu retru-
zyjnego pacjentka wykonała maksymalny ruch 
ku tyłowi, a do otrzymanej wartości dodano 
zakres nagryzu poziomego. Oceniono również 
tor podczas odwodzenia i protruzji. U bada-
nej pacjentki wartość maksymalnego otwarcia 
wynosiła 30 mm, protruzji 6 mm, lateotruzji w 
prawo 4mm, laterotruzji w lewo 5 mm, retru-
zji 1 mm. Tor odwodzenia i protruzji był pro-
sty. Odczucie końcowe określono jako skost-
niałe. U pacjentki nie stwierdzono objawów 
akustycznych przy otwieraniu, protruzji i w 
otwarciu z protruzji. Podczas badania skurczy 

izometrycznych mięśni: przywodzących (żwa-
czy, skroniowych, skrzydłowych przyśrodko-
wych), odwodzących (mięśni nadgnykowych) 
oraz skrzydłowych bocznych po stronie prawej 
i lewej nie stwierdzono bolesności (ryc. 6).1,2  
Badanie palpacyjne mięśni: żwaczy oraz skro-
niowych również nie wykazało ich bolesności, 
podobnie okolica stawów skroniowo-żuchwo-
wych (boczna powierzchnia torebki stawowej).

Na zdjęciu pantomograficznym zaobserwo-
wano wyraźną obustronną elongację wyrost-
ków dziobiastych żuchwy (ryc. 7). Według ana-
lizy Levandoski’ego o przerośnięciu wyrostów 
dziobiastych można mówić, gdy na takim zdję-
ciu są one wyżej umieszczone od jednoimien-
nych wyrostków kłykciowych.17 Celem po-
twierdzenia obustronnej elongacji wyrostów 
dziobiastych powinno się wykonać kompute-
rowe badanie tomograficzne wiązki stożkowej 
(CBCT), na które pacjentka nie wyraziła zgody.

W pracy przedstawiono kilka metod, które 
pozwalają przewidzieć trudną intubację. Żadna 
z nich nie jest doskonała i żaden pojedynczy 
element z przedstawionych testów nie jest uwa-
żany jako rozróżniający element badania. W 
piśmiennictwie stwierdzono, że powtarzalność 
wśród tych testów jest zmienna w zależności od 
subiektywnej oceny badającego oraz wieku pa-
cjenta, jego płci i grupy etnicznej. Nie ma po-
jedynczego objawu prognostycznego wystar-
czającego do przewidzenia trudnej intubacji, 
a ocena powinna stanowić połączenie różnych 
klasyfikacji i testów.7

W opisanym powyżej przypadku 38-letniej 
pacjentki z obustronnym przerostem wyrost-
ków dziobiastych wskazane jest zbadanie pa-
cjentki pod kątem trudnej intubacji. Pomocne 
mogłyby okazać się podane powyżej klasyfika-
cje. Ze względu na bezbolesny charakter zabu-
rzenia oraz odwodzenie o wartości 30 mm, któ-
re wydaje się akceptowalne, nie zaplanowano 
interwencji chirurgicznej. Leczenie chirurgicz-
ne jest wskazane tylko w tych przypadkach, 
kiedy czynność układu ruchowego narządu 
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żucia jest poważnie zaburzona. Należy pamię-
tać, iż w wyniku zabiegu chirurgicznego może 
dojść do powstania zwłóknienia lub wylewu 
krwi, wtórnie ograniczających zakres otwarcia 
ust. W piśmiennictwie są opisywane zabiegi 
chirurgiczne przeprowadzone u pacjentów, u 
których stwierdzono patologiczne odwodze-
nie żuchwy na poziomie od 0 do 30 mm.1,18-21

Wydłużone  wyrostki dziobiaste, które po-
wodują iż zakres otwarcia wynosi 30 mm, 
mogą, ale nie muszą stwarzać problemu trud-
nej intubacji. Pod uwagę należy wziąć więcej 
czynników, niż tylko odległość międzysieczną 
przy otwarciu ust. Jednakże na podstawie w/w 

piśmiennictwa można przypuszczać, że otwar-
cie o zakresie 30 mm może stanowić dolną 
granicę odległości międzysiecznej, przy której 
możliwe jest przeprowadzenie klasycznej intu-
bacji. Poniżej wartości 30 mm istnieje podej-
rzenie wystąpienia trudnej intubacji, które w 
warunkach szpitalnych, w przypadku planowej 
operacji i przy właściwej ocenie przedoperacyj-
nej nie powinny stanowić zagrożenia dla życia 
pacjenta. Można wówczas wykorzystać inne 
metody np. intubację z użyciem bronchofibe-
roskopu, bądź wykonać tracheotomię w znie-
czuleniu miejscowym. Niemniej jednak pacjent 
powinien mieć świadomość, iż w warunkach 

Ryc. 6. Badanie skurczy izometrycznych: mięśni przywodzących (a), mięśni odwodzących (b), mięśnia skrzydło-
wego bocznego dolnego po str. prawej (c), mięśnia skrzydłowego bocznego dolnego po str. lewej (d).

Ryc. 7. Zdjęcie pantomograficzne pacjentki. Żółtą linią zaznaczono połączenie pomiędzy najwyżej umieszczony-
mi punktami na wyrostkach dziobiastych, niebieską na wyrostkach kłykciowych.
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nagłego zagrożenia życia mającego miejsce 
poza szpitalem, ograniczony zakres otwarcia 
może mieć duży wpływ na jego życie. Warto 
takiego pacjenta uświadomić o zagrożeniu ja-
kie niesie ono ze sobą, tak by sam pacjent mógł 
rozważyć potrzebę leczenia tego stanu. Trzeba 
również pogodzić się z faktem, iż czasem jedy-
ną możliwą drogą jest odstąpienie od leczenia 
chirurgicznego.6

Lekarze dentyści powinni wykazać się czuj-
nością szczególnie w przypadkach, w których 
zakres otwarcia ust jest bardzo mały i uniemoż-
liwia pacjentowi prawidłowe funkcjonowanie. 
Istnieje możliwość, by podczas wizyty w gabi-
necie stomatologicznym wykonać kilka testów, 
na podstawie których ustalane jest ryzyko zaist-
nienia trudnej intubacji. Pacjenta trzeba wów-
czas skierować do chirurga szczękowego, któ-
ry oceni możliwość przeprowadzenia zabiegu 
– chirurgicznego skrócenia wyrostków dziobia-
stych. W sytuacji gdy zostanie zdiagnozowana  
przyczyna mięśniowa – do fizjoterapeuty, któ-
ry za pomocą odpowiednich ćwiczeń lub tera-
pii przywróci prawidłowy zakres otwarcia ust. 
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