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Streszczenie

Praca przedstawia przeglad piémiennictwa na temat epidemiologii, etiologii oraz metod leczenia zgryzu przewieszone-
go. Zgryz przewieszony rozpoznaje sie, gdy w zwarciu powierzchnie zujgce zebdw bocznych mijajg sig, a powierzchnie
podniebienne zebow goérnych kontaktuja sie z powierzchniami policzkowymi zebdw dolnych. Czestotliwo$¢ wystepowa-
nia zgryzu przewieszonego wynosi od 1,8% do 19%, w zaleznoséci od badanej populacji. Przyczyng wady jest dyspro-
porcja szerokosci podstaw szczek oraz zmiany osiowego ustawienia zebdéw bocznych. Najczesciej wadzie towarzyszy
wydtuzenie zebdw objetych zgryzem przewieszonym, dopoliczkowe nachylenie zebdéw goérnych i dojezykowe zebow
dolnych. W leczeniu wykorzystuje sie metody umozliwiajgce zrbwnowazenie szerokosci podstaw kostnych i tukow ze-
bowych, uzyskanie prawidtowego ustawienia osi zebow oraz intruzje zebdw wydtuzonych. Stosowane sg aparaty rucho-
me mechaniczno-czynnosciowe, tuki podniebienne i jezykowe, miniimplanty, sprezyna dragon helix, zmodyfikowana ko-
rona ortodontyczna, kortykotomia, osteodystrakcja, klasyczne metody chirurgiczne. Wybdr metody leczenia zalezy od
zakresu i nasilenia wady, wieku i poziomu wspotpracy pacjenta, mozliwych efektow ubocznych zastosowanej metody.

Stowa kluczowe: zgryz przewieszony, epidemiologia, etiologia, metody leczenia.

Abstract

The study presents the literature review of the epidemiology, etiology and methods of treatment of the scissors bite.
This maloocclusion is recognized when there is no contact between the occlusal surfaces of the posterior teeth in oc-
clusion and when palatal surfaces of the upper teeth contact with buccal surfaces of the lower teeth. The frequency of
this malocclusion ranges from 1,8% to 19% and it depends on the study population. The cause of such a malocclusion
is a discrepancy between the width of the maxilla and mandible and axial malpositioning of the lateral teeth. This maloc-
clusion is usually accompanied with elongation of the teeth in scissors bite, buccal tipping of the upper teeth and lingual
tipping of the lower teeth. In the treatment methods which allow to balance the discrepancy between the width of the
bony bases and dental arches and obtain both correct axis and intrusion of the elongated teeth are used. Removable
functional appliances, palatal and lingual arches, miniscrews, dragon helix spring, modified orthodontic crown, cortico-
tomy, osteodistraction and appropriate surgery methods are used. The choice of the treatment methods depend on the
range and severity of the defects, age, cooperation with the patient and possibile side effects.

Key words: scissors bite, Brodie bite, epidemiology, etiology, methods of treatment.

Charakterystyka wady

Zgryz przewieszony (fac. linguoocclusio, occlusio
lingualis) jest wadg zgryzu rozpatrywang wzgle-
dem ptaszczyzny posrodkowej i odnoszaca sie do
zebbw przedtrzonowychitrzonowych. Wedtug pol-
skiej diagnostyki ortodontycznej Orlik-Grzybow-
skiej zgryz przewieszony rozpoznaje sie woéwczas,
gdy w zwarciu powierzchnie podniebienne zebow
bocznych gornych kontaktujg sie z powierzchnia-
mi policzkowymi zebow dolnych. Podczas zwar-
cia tukow zebowych wystepuje brak wzajemnego
kontaktu powierzchni zujgcych zebdw gérnych
z powierzchniami zujgcymi zebow dolnych (Ryci-
na 1). Nieprawidtowe ustawienie moze dotyczyé
wszystkich zebdéw bocznych lub obejmowac tylko
pojedyncze zeby przedtrzonowe i/lub trzonowe po
jednej lub obydwu stronach fuku zebowego. Wy-
réznia sie posta¢ jednostronng tego zaburzenia

(linguoocclusio unilateralis) oraz obustronng (lin-
guoocclusio bilateralis) [1].

Zgryz przewieszony w anglojezycznej nomen-
klaturze wad zgryzu okreslany jest jako zgryz krzy-
zowy policzkowy (buccal crossbite). Brak kontaktu
powierzchni zujgcych podkreslajg takie pojecia, jak
policzkowy brak okluzji (buccal nonocclusion), cat-
kowity zgryz krzyzowy policzkowy (complete buc-
cal crossbite) lub tez zgryz nozycowy (scissors bite)
[2]. Niektére prace poswiecone tej wadzie zgryzu
okreslajg zgryz przewieszony mianem zgryzu krzy-
zowego jezykowego (lingual crossbite). Punktem
odniesienia dla tej nomenklatury jest zgb boczny
dolny. Zgryz krzyzowy jezykowy stwierdza sig, gdy
zgb boczny dolny jest przemieszczony w kierunku
jezykowym w stosunku do zeba goérnego [3].

Posta¢ zgryzu przewieszonego, w ktorego etio-
logii lezy dysproporcja szerokosci podstawy szczeki
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Rycina 1. Zgryz przewieszony w zakresie pierwszego zeba przedtrzonowego (po lewej) oraz drugiego zeba trzonowe-
go (po prawej) (dokumentacja pochodzi ze zbioréw wtasnych autorki)

Figure 1. First premolar (left) and second molar (right) scissors-bite (from the author’s archives)

i zuchwy wystepuje dosy¢ rzadko. Nasilone przypad-
ki tego typu okreslane sg mianem zespotu Brodiego
(Brodie syndrom) [4, 5]. tuk zebowy zuchwy jest
woéwczas zupetnie objety przez tuk zebowy szczeki,
dajac ciezkg posta¢ obustronnego zgryzu przewie-
szonego [5]. Wadzie towarzyszg zmiany w rysach
twarzy, wyrazajgce sie dysproporcjg pomiedzy
gorng szerokoscig twarzy na wysokosci tukéw jarz-
mowych i dolng szerokoscig twarzy w obrebie ka-
tow zuchwy [1]. W niektorych publikacjach spotyka
sie takze okreslenie Brodie bite odnoszgce sie do
postaci jednostronnej zgryzu przewieszonego [6].
Zgryz przewieszony jedno- lub obustronny jest typo-
wym objawem zespotu krétkiej twarzy (SFS — Short
Face Syndrom), charakteryzujacego sie zmniejsze-
niem wymiaru pionowego dolnego odcinka twarzy
na skutek zredukowanej wysokosci wyrostka zebo-
dotowego szczeki oraz anteriorotacji zuchwy, z to-
warzyszacym szerokim tukiem zebowym gérnym
i pfasko wysklepionym podniebieniem [7, 8].

Nie zawsze spetniony jest, podawany przez
Orlik-Grzybowskg, warunek kontaktu powierzch-
ni podniebiennej bocznego zeba gbérnego z po-
wierzchnig policzkowg zeba dolnego. Dzieje sie tak
w przypadkach, w ktoérych kontaktujg sie ze sobg
jedynie szczyt guzka podniebiennego zeba gérne-
go ze szczytem guzka policzkowego zeba dolne-
go. Stan kliniczny sktania do rozpoznania zgryzu
przewieszonego, gdyz spetniony jest warunek mi-
jania sie powierzchni zgryzowych odnosnych ze-
bow. W pismiennictwie spotyka sie pomiar warto-
§ci bocznego nagryzu poziomego (lateral overjet).
Wykonuje sie go na modelach gipsowych pacjenta
przecietych na wysokos$ci zeba przewieszonego
wzdtuz ptaszczyzny prostopadtej do frankfurckiej
horyzontalnej. Boczny nagryz poziomy okres$la sie
jako dtugos¢ odcinka, mierzong w ptaszczyznie
horyzontalnej, pomiedzy szczytem guzka policz-
kowego zeba bocznego dolnego a szczytem guz-
ka policzkowego zeba gérnego [9]. W wiekszosci
przypadkéw zgryzu przewieszonego, na skutek
braku wzajemnego kontaktu przeciwstawnych
powierzchni zujgcych, dochodzi do nadmiernego

wyrzynania sie zebow gérnych oraz dolnych. Zeby
gorne wychylajg sie ponadto dopoliczkowo, zas
zeby dolne przechylajg sie¢ dojezykowo.

Zgodnie z komponentg zdrowotng (DHC — Den-
tal Health Component) wskaznika ortodontycznych
potrzeb leczniczych (IOTN — Index of Orthodontic
Treatment Need) zgryz przewieszony zalicza sig
do wad znaczgco zaburzajgcych sprawng czyn-
no$¢ narzadu zucia i jest klasyfikowany jako wada
o duzych potrzebach leczniczych [10, 11].

Przyczyny powstawania zgryzu
przewieszonego

Przez dtugi okres etiopatogeneza tej wady pozosta-

wata niewyjasniona. Wedtug Orlik-Grzybowskiej

podtozem jednostronnej postaci zgryzu przewie-

szonego jest asymetryczne poszerzenie szczeki i/

lub zwezenie zuchwy. Posta¢ obustronna wyste-

puje na og6t na tle duzej podstawy wierzchotko-

wej szczeki i/lub zwezenia podstawy zuchwy [1].

Wedtug Karwetzky’ego przyczyny powstawania

zgryzu przewieszonego sg nastepujgce [12]:

— dysproporcja poprzecznych rozmiaréw szczeki
i zuchwy pochodzenia endo- i egzogennego

— brak koordynacji wymiany uzebienia pomiedzy
szczeka a zuchwg

— nieprawidtowe utozenie zawigzkéw zebdéw
bocznych powodujgce nieprawidtowy kierunek
ich wyrzynania

— nieprawidtowa czynnos¢ jezyka z nadmiernym
oddziatywaniem na szczeke

— nieprawidtowa czynno$¢ jezyka z niedosta-
tecznym oddziatywaniem na zuchwe

— makroglosja z nadmiernym oddziatywaniem na
szczeke.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Kiliari-

dis sugerujg wptyw miesni zwaczy na szeroko$c¢

gornego tuku zebowego. Czynnosciowa objetos¢

zwaczy, okreslona podczas badania ultrasonogra-

ficznego, wykazuje istotny zwigzek z szerokoscig

gornego tuku zebowego, mierzong pomiedzy pod-

niebiennymi powierzchniami pierwszych zebow

trzonowych statych [13]. W etiologii zgryzu prze-
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wieszonego jedno- lub obustronnego wymieniana
jest rébwniez zmniejszona w tych wadach objetos¢
jezyka, odpowiedzialna za zwezenie dolnego tuku
zebowego [14].

Geiger i Hirschfeld [15] przedstawili zmiany osio-
wego ustawienia zebow bocznych w powigzaniu ze
zgryzem przewieszonym. Prawidiowe, wzajemne
ich relacje sg podyktowane faktem, iz podstawa
szczeki jest nieco szersza od podstawy zuchwy,
a zeby boczne goérne wykazujg nieznaczne wy-
chylenie dopoliczkowe przy jednoczesnym doje-
zykowym przechyleniu zebdw bocznych dolnych.
Wynikiem tych uwarunkowan jest ,nawisanie” guz-
kow policzkowych zebdéw bocznych gornych nad
guzkami policzkowymi zebow bocznych dolnych.
Zgryz przewieszony moze wystepowac przy pra-
widtowym, osiowym ustawieniu zebéw bocznych.
Przyczyng wady jest wéwczas dysproporcja sze-
rokoéci podstaw szczek. Najczesciej jednak zgryz
przewieszony wystepuje w zakresie pojedynczych
zebbw przedtrzonowych i trzonowych statych.
Przyczyng nieprawidtowosci jest wowczas btedne
osiowe ustawienie zebdw bocznych, polegajace
na nadmiernym dopoliczkowym wychyleniu ze-
boéw bocznych gérnych, nadmiernym dojezykowym
przechyleniu zebéw bocznych dolnych lub tez nie-
prawidtowym ustawieniu osi zebdéw w obu tukach.
Czeste wystepowanie zgryzu przewieszonego
w zakresie pojedynczych zebow potwierdzity ba-
dania okluzji w USA [16]. Zgryz przewieszony moze
powstac jako niepozadany efekt dystalizacji zebéw
trzonowych w tuku gérnym [17] lub utraty pierwsze-
go statego zeba trzonowego w tuku dolnym z me-
zjalnym i jezykowym nachyleniem drugiego dolnego
zeba trzonowego [18]. Wiasciwa diagnoza przyczy-
ny wady ma kluczowe znaczenie dla wyboru meto-
dy leczenia oraz kierunku przesunie¢ zebow [15].

Wady wspoétistniejace

Zgryz przewieszony jedno- lub obustronny rzadko
jest obserwowany w czystej postaci. Najczesciej
wspbdfistnieje z innymi wadami — tytozgryzem cat-
kowitym z protruzjg siekaczy gérnych, tytozgryzem
catkowitym z retruzjg siekaczy gornych, nadzgry-
zem, zgryzem krzyzowym catkowitym po stronie
przeciwnej oraz sttoczeniami zgbéw [19, 20]. Moze
by¢ efektem wystepowania nasilonej formy tyto-
zgryzu, a takze sprzyja powstawaniu wad dotyl-
nych z uwagi na utrudnione wysuwanie zuchwy.
Wystepowanie zgryzu przewieszonego w wadach
ztozonych utrudnia leczenie zaburzenia wiodacego
[21, 22]. U pacjentéw ze zgryzem przewieszonym
odnotowuje sie trudnosci w zuciu, ograniczenie
ruchéw bocznych na strone wady oraz zbaczanie
zuchwy w strone przeciwng do wady [23].

Epidemiologia zgryzu przewieszonego

Zgryz przewieszony odnotowano u 11,31% wad
zgryzu u chtopcoéw i 10,84% u dziewczat w wieku
414 lat [24]. Znacznie mniejszy procent tej wady

zgryzu odnotowaty Suszczewicz i Lisiecka. Zgryz
przewieszony stanowit 3,54% wad zgryzu u 12-
-latkdw oraz 3,17% u 18-latkéw [25]. W badaniach
przeprowadzonych w pétnocnych Niemczech (re-
gion Pomerania) w populacji w wieku 20-81 lat od-
notowano wystepowanie zgryzu przewieszonego
jednostronnego u 3,7% badanych. Zgryz przewie-
szony obustronny wystepowat u 0,5% badanych
[26]. Badania przeprowadzone w populacji azjatyc-
kiej mezczyzn w wieku 17-22 lat wykazaty wyste-
powanie tej wady zgryzu u 13% badanych. W po-
pulacji Hinduséw zgryz przewieszony odnotowano
u 19% badanych. W populacji Chinczykéw wada ta
wystepowata u 13,6% badanych, za$ w populaciji
Malajow u 8,3% badanych [3]. W populacji nige-
ryjskiej odnotowano wystepowanie tej wady zgryzu
u 6,7% badanych w wieku 12-18 lat [27]. W ramach
narodowych badan zdrowia, przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych Ameryki w roku 1973,
oceniono zgryz dzieci w wieku 611 lat. Zgryz prze-
wieszony odnotowano u 1,8% badanych dzieci.
Najczesciej wada wystepowata w zakresie jednego
zeba bocznego — 1% badanych. Zgryz przewieszo-
ny w zakresie dwoch zebéw odnotowano u 0,4%
badanych, za$ trzech zebéw — u 0,3% badanej
populacji [16]. Wydaje sig, ze dos¢ mata czestotli-
wos$C zgryzu przewieszonego odnotowana w tych
badaniach moze wynika¢ z wieku badanych dzieci
i zwigzanego z nim braku obecnosci w fuku zebo-
wym drugich i trzecich zebdw trzonowych statych.

Metody leczenia zgryzu przewieszonego

W leczeniu zgryzu przewieszonego w uzebieniu
mlecznym stosuje sie terapeutyczne szlifowanie
zebdw. Korekta polega na redukcji wysokosci
podniebiennych guzkéw zebdéw gérnych oraz po-
liczkowych guzkoéw zebow dolnych. Szlifowanie
wykonuje sie rownolegle do powierzchni zujgcych
zebbw trzonowych mlecznych [28].

Leczenie postaci zgryzu przewieszonego, kto-
rych podtozem jest dysproporcja szerokos$ci pod-
staw szczek i fukdbw zebowych polega gtéwnie na
przywrdceniu wtasciwych proporcji szerokoscio-
wych oraz prawidtowym ustawieniu osi zebdéw
bocznych. W okresie wzrostowym stosowane sg
aparaty mechaniczno-czynnosciowe.

Kinetor Stockfischa stosowany przez Ostrow-
skiego jest elastycznym aparatem czynnosciowym
wykonywanym w podwyzszonym zgryzie konstruk-
cyjnym dla wystarczajgcego rozklinowania tukéw
zebowych. Aparat sktada sie z gornej i dolnej ptyty
akrylowej zaopatrzonych w powierzchnie nagryzo-
we oraz tuki wargowe kontrolujgce ustawienie sie-
kaczy. Ptyty potgczone sg po obu stronach petlami
policzkowymi. Gérne ramig petli wywiera skierowa-
ny dopodniebiennie nacisk na przewieszone zeby
boczne gérne, zas ramie dolne — jest odsunigte od
zebow bocznych dolnych na 2-3 mm i tym samym
znosi ucisk policzka na przechylone dojezykowo
zeby dolne. Ptyta gorna jest odcigzona w okolicy

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Beata Rucinska-Grygiel

wyrostka zebodotowego i zebow przewieszonych,
za$ ptyta dolna jest zaopatrzona w srube Fischera
w celu poszerzania fuku zebowego dolnego [29].

Aparatem z wyboru do leczenia zgryzu przewie-
szonego jednostronnego jest aparat Ostrowskiego,
stanowigcy modyfikacje aktywatora. Wykonanie
aparatu w odpowiednim zgryzie konstrukcyjnym
ustala pozadang pozycje zuchwy w stosunku do
szczeki. Wysoko$¢ zgryzu konstrukcyjnego powin-
na zapewni¢ rozklinowanie zebow przewieszonych.
W przypadku wspofistnienia dotylnej pozycji dolne-
go tuku zebowego wymagane jest jego wysuniecie.
Aparat jest zaopatrzony w tuk wargowy gérny apara-
tu kontrolujacy pozycje siekaczy gérnych. Po stronie
wady wykonana jest petla z drutu 0,7 mm naciskajg-
ca od strony policzkowej na zeby ustawione w zgry-
zie przewieszonym. Tworzywo akrylowe w ptycie
gornej jest wypitowane tak, aby umozliwi¢ ich do-
podniebienny ruch zeboéw przewieszonych uwarun-
kowany naciskiem petli policzkowej. Za siekaczami
dolnymi ulokowana jest Sruba. Ptyta aparatu jest
przecigta w linii Srodkowej siekaczy dolnych i wzdtuz
ptaszczyzny zgryzu po stronie wady, co pozwala na
rozszerzanie wybranej strony tuku zgbowego dolne-
go. Takie dziatanie warunkuje stopniowe wyréwna-
nie réznicy w szerokosci tukow zebowych i korekte
jednostronnego zgryzu przewieszonego [30].

W przypadkach jedno- lub obustronnego zgryzu
przewieszonego Karwetzky zastosowat aktywator
typu U-Bugel. Aparat sktada sig z akrylowych ptyt
przecietych wzdtuz przebiegu ptaszczyzny zwar-
cia. Zaréwno ptyta gorna jak i dolna sg zaopatrzone
w powierzchnie nagryzowe dla zebow bocznych.
W przypadku leczenia zgryzu przewieszonego po-
wierzchnie zujgce oraz powierzchnie podniebien-
ne zebdw przewieszonych wraz z wyrostkiem sg
stopniowo odcigzane. Ptyta dolna jest zaopatrzona
w Srube i umozliwia poszerzanie dolnego tuku zebo-
wego. Jednoczesny nacisk mies$ni na zeby boczne
gorne warunkuje uzyskanie prawidtowych kontak-
téw pomiedzy zebami gérnego i dolnego tuku. Obie
ptyty sa zaopatrzone w tuki wargowe. Ptyta gorna
jest potaczona z dolng dwiema petlami w ksztatcie
litery U zwr6conymi wypuktoscig do gory. Petle sg
zatopione w akrylu na wysokosci pierwszych zebdw
trzonowych statych. Odpowiednia aktywacja petli
umozliwia wysuwanie, cofanie lub boczne prze-
mieszczenia zuchwy, dzieki czemu aparat moze
by¢ wykorzystany do leczenia wspbtistniejacych
zaburzen przednio-tylnych lub bocznych [12, 31].

W latach 60. i 70. ubiegtego wieku w przypad-
kach zgryzu przewieszonego w zakresie pojedyn-
czego zeba przedtrzonowego stosowano korone
Kuligowskiego. Byta to kuta korona dodzigstowa,
cementowana na nieprawidtowo ustawiony zgb
gorny i zaopatrzona w dolewang ptaszczyzne kie-
runkowg. Ptaszczyzna ta stanowita przedtuzenie
guzka podniebiennego zeba przedtrzonowego gor-
nego i podczas zwierania tukow zebowych podcho-
dzita pod jezykowg powierzchnig przeciwstawnego

zeba dolnego. W tej metodzie leczenia wykorzysta-
na zostata sita zucia, ktéra za posrednictwem réwni
pochytej, jakg jest ptaszczyzna kierunkowa, prze-
chylata dopodniebiennie zab gérny i dopoliczkowo
zgb dolny warunkujac wyprowadzenie ich ze zgryzu
przewieszonego. Aparat dziatat wtedy, gdy pacjent
przesuwat zuchwe do pozycji centralnej. Poprzez
przesuniecie zuchwy na strone zgryzu przewie-
szonego fatwo mozna byto wyeliminowa¢ kontakt
ptaszczyzny kierunkowej korony z zgbem dolnym,
a tym samym przerwa¢ dziatanie aparatu [21, 32].
W leczeniu zgryzu przewieszonego w zakresie
pojedynczego zeba trzonowego lub przedtrzonowe-
go stosuje sie elastyczny wyciag criss-cross. Jest
on rozpinany pomiedzy zaczepami na powierzch-
ni policzkowej zeba gérnego i jezykowej dolnego.
Taki przebieg warunkuje dopodniebienny ruch zeba
gornego oraz dopoliczkowy dolnego [2]. Jednocze-
$nie wywotuje niepozadany efekt ekstruzji zebdw
na skutek dziatania pionowej sktadowe;j sit wyciggu
elastycznego [33]. W przypadkach wystepowania
zgryzu przewieszonego w zakresie obydwu pierw-
szych lub obydwu drugich zebow trzonowych moz-
liwe jest zastosowanie tuku podniebiennego wg Go-
shgariana. Ten grubotukowy aparat staty moze byc¢
stosowany podczas leczenia wspbtistniejgcej wady
aparatami statymi lub jako samodzielna metoda.
tuk Goshgariana osadzany jest na przewieszonych
zebach trzonowych w formie o 2-5 mm wezszej, niz
aktualna rozpigtos¢ tuku zebowego pomiedzy nimi.
Jednorazowa aktywacja tfuku moze okaza¢ sie nie-
wystarczajgca do korekty nieprawidtowosci. Wska-
zana jest wowczas powtérna aktywacja aparatu
na zwezanie, wykonana poza jamg ustng pacjenta
w celu zapewnienia wtasciwej precyzji. Odpowied-
nia aktywacja tfuku warunkuje dopodniebienny ruch
koron zebow trzonowych i pozwala na zwezenie tuku
zebowego na wysokosci pierwszych/drugich zebow
trzonowych [33, 34, 35, 36]. W analogiczny sposbb
stosuje sie tuk podniebienny typu Quad-Helix [37].
Opisano takze zastosowanie aparatu Quad-Helix
w dolnym tuku zebowym w celu zwigkszenia jego
poprzecznych wymiarow [38]. Zastosowanie apara-
tow, ktére pozwalajg wytgcznie na zmniejszenie sze-
rokosci gérnego tuku zebowego ma zastosowanie
ograniczone tylko do przypadkédw z nieznacznym
zachodzeniem zgba gérnego na dolny. Jezeli wyste-
puje znaczne wydtuzenie zeba gornego wéwczas
wymagane jest zastosowanie mechaniki, ktéra poza
ruchem dopodniebiennym wywota réwniez intru-
zje zeba przewieszonego [39]. Intruzyjne dziatanie
wykazuje modyfikacja tuku podniebiennego z pe-
tlami na wolnym ramieniu. Aktywacja petli warun-
kuje dopodniebienny ruch zeba przewieszonego,
dowigzanego do petli za pomocg ligatury drucianej
o $rednicy 0,25 lub 0,30 mm [40]. W innych modyfi-
kacjach tuku podniebiennego z wolnym ramieniem
zgb przewieszony jest ciggniety za pomocg wycig-
gu elastycznego [39, 41]. Zastosowanie modyfikaciji
tuku podniebiennego daje dobre rezultaty w lecze-
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niu zgryzu przewieszonego w zakresie pojedyn-
czych zebow w wadach umiarkowanie nasilonych.
W przypadkach zgryzu przewieszonego w zakresie
obydwu zebdw trzonowych po jednej stronie tuku
zebowego oraz w nasilonej ekstruzji zebow goérnych
wskazane jest zastosowanie zakotwienia szkieleto-
wego w postaci miniimplantéw. Zab przewieszony
moze by¢ wprowadzany do tuku zebowego poprzez
docigganie go, za pomocg wyciggu elastycznego
lub sprezyny niklowo-tytanowej, bezposrednio do
miniimplantu osadzonego na podniebieniu [20, 23].
Korekta jezykowego nachylenia zebéw w tuku dol-
nym wymaga osadzenia miniimplantu w czesci zg-
bodotowej zuchwy po stronie przedsionkowej [23].
Zakotwienie szkieletowe stosowane jest takze pod-
czas wprowadzania do tuku pojedynczych zebdéw
trzonowych za pomoca sprezyny dragon helix wyko-
nanej z drutu stalowego o przekroju 0.016 x 0.022”.
Jedno ramie sprezyny jest oparte na zgbie kotwig-
cym, potgczonym z miniimplantem drutem stalo-
wym 0.019 x 0.025”. Drugie ramie jest przyklejone
do powierzchni zujgcej zeba przewieszonego. Spre-
zyna dziata na zgb przewieszony sitg 200—250 g wy-
wotujgc intruzje i dopodniebienne przemieszczenie
zeba przewieszonego [29, 42]. W ciezkich przypad-
kach ekstruzji zebow, szczegolnie u oséb dorostych,
intruzja moze by¢ wspomagana przez zastosowanie
kortykotomii w okolicy intrudowanych zebow [43,
44]. Zabieg ten wywotuje fenomen miejscowej ak-
celeracji, czyli przyspieszenia metabolizmu kosci
i utatwia przeprowadzenie intruzyjnego ruchu zeba.
Moze by¢ zastosowany jako metoda wspomagajg-
ca leczenie z zakotwieniem na mikroimplantach [44]
lub z wykorzystaniem magnesoéw [43].

Waznym warunkiem leczenia zgryzu przewie-
szonego jest zapewnienie miejsca dla zgba wpro-
wadzanego do fuku oraz rozklinowanie tukow
zebowych w celu wyeliminowania kontaktu zeba
przewieszonego z przeciwstawnym oraz uzyskania
przestrzeni na jego ruch dopodniebienny [20, 23].

W przypadkach, kiedy zgryz przewieszony jest
spowodowany dojezykowym przechyleniem ze-
bow bocznych dolnych mozliwe jest uzycie aktyw-
nego tuku jezykowego, ktéry wyprostuje pierwsze
trzonowce dolne i zaleznie od wskazan poszerzy
odlegtos¢ pomiedzy nimi. Nastepowe leczenie
petnotukowym aparatem statym wprowadzi wta-
Sciwy torque dla pozostatych zebow bocznych
dolnych. Opisano réwniez zastosowanie aparatu
Crozata w leczeniu zgryzu przewieszonego w za-
kresie zebow przedtrzonowych. Aparat osadzony
byt zarébwno w gornym jak i dolnym tuku zebowym
w celu uzyskania wtasciwego osiowego ustawie-
nia zebdw przewieszonych [45].

W leczeniu zgryzéw przewieszonych na tle dys-
proporcji szerokosci podstaw kostnych ze znacznym
zmniejszeniem rozmiaréw zuchwy stosowana jest
osteodystrakcja zuchwy, polegajgca na zwigkszeniu
poprzecznych rozmiarbw zuchwy na drodze oste-
ogenezy dystrakcyjnej [46, 47, 48]. Metoda wykorzy-

stuje duzy potencjat regeneracyjny kosci u pacjentow
w wieku rozwojowym, daje stabilne rezultaty leczenia
i jest obarczona mniejszym odsetkiem powiktan po-
operacyjnych w stosunku do konwencjonalnych me-
tod chirurgicznych. Ma zastosowanie w znacznych
zwezeniach zuchwy ze zgryzem przewieszonym,
charakterystycznych dla zespotu Brodiego. R6zno-
rodnos¢ konstrukgji dystraktoréw oraz modyfikacje
cie€ podczas osteotomii pozwalajg na zastosowanie
tej metody zaréwno w przypadkach obustronnego,
jak tez jednostronnego wystepowania nasilonych
postaci zgryzu przewieszonego [48, 49, 50, 51].
Rodzaj dystraktora stuzgcego do zwigkszenia po-
przecznych wymiarébw zuchwy na drodze osteody-
strakcji spojenia zuchwy stanowi aparat staty ze $ru-
bag Hyrax rozkrecang podczas dwoéch rozkrecen do
zakresu 1 milimetra dziennie. Aparat jest osadzony
na zebach tuku dolnego lub $ruba Hyrax mocowana
bezposrednio do kosci w przedsionku jamy ustnej
[52, 53]. Nasilone przypadki zgryzu przewieszone-
go w zespole Brodiego lub zespole krotkiej twarzy
(SFS — Short Face Syndrom) ze znaczng dyspropor-
Cja w poprzecznym wymiarze szczegki i zuchwy oraz
zakohczonym wzrostem wymagajg postepowania
ortodontyczno-chirurgicznego. Z klasycznych zabie-
gbw chirurgicznych wymieniana jest osteotomia typu
Le Fort | z ewentualng ostectomig w celu zmniejsze-
nia poprzecznych wymiaréw szczeki [4, 7, 8, 54] lub
osteotomia zuchwy w linii sSrodkowej w celu zwigk-
szenia jej poprzecznych wymiaréw [55].
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