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Monitorowanie stanu zdrowia jamy
ustnej. Wskazniki stosowane
w ortodoncji

Streszczenie

Wskazniki stosowane w ortodoncji sa istotnym narzg-
dziem diagnostycznym nieprawidtowosci zgryzowych i zg-
bowych. Pozwalaja na zminimalizowanie wptywu subiek-
tywnej oceny osoby badajacej, umozliwiaja do pewnego
stopnia standaryzacj¢ stosunkow wewnatrz, jak 1 migdzy
lukami z¢bowymi. Sa réwniez nieodtacznym narz¢dziem
w badaniach epidemiologicznych wad zgryzu, pozwalaja
oceni¢ skalg problemu w badanej populacji, utatwiaja plano-
wanie dziatan profilaktycznych i leczniczych.

W pracy przedstawiono wspotczes$nie stosowane wskaz-
niki ortodontyczne. Cz¢$¢ z nich umozliwia tylko rozpozna-
nie danej nieprawidtowosci (wskazniki diagnostyczne), pod-
czas gdy inne pozwalaja na oceng czgstosci wystgpowania
danej nieprawidtowosci, jej nasilenia, a co za tym idzie i po-
trzeby leczenia (wskazniki zgryzowe). Niektore ze wskazni-
kow maja obecnie znaczenie wylacznie historyczne (wskaz-
nik Ponta). Doktadniej oméwiono zastosowanie oraz sposob
uzycia najczgsciej uzywanych wskaznikoéw diagnostycznych
oraz wskazniki zgryzowe, bedace nieco bardziej skompliko-
wanym instrumentem w re¢kach ortodonty.

Stowa kluczowe: wskazniki ortodontyczne, wskazniki
diagnostyczne, wskazniki zgryzowe.

Oral cavity condition monitoring.
Indexes used in orthodontics

Abstract

Indexes used in orthodontics are an important instrument
for diagnosing occlusion and teeth abnormalities. They help
to minimize the influence of an examining person’s subjec-
tive evaluation and, to a certain extent, enable standard-
ization of the relationships within a dental arch as well as
between dental arches. They are also indispensable tools
in epidemiological studies of occlusion defects and make
it possible to assess the scale of the problem in a studied
population, as well as facilitate planning of prophylactic and
therapeutic activities.

The paper presents the currently used orthodontic index-
es. Some of them enable identification of a given abnormal-
ity (diagnostic indexes), while others allow for assessment
of the frequency of a given abnormality, its intensity, and
as a consequence, therapeutic needs (occlusion indexes).
There are also indexes that have only historical significance
(Pont’s index). The paper addresses in detail the application
and the method of using the most frequently used diagnostic
indexes, as well as occlusion indexes, being more complex
instruments in the hands of an orthodontist.

Key words: orthodontic indexes, diagnostics indexes,
occlusion indexes.
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Wzajemna relacja oraz harmonia obu lukéw zgbowych
wplywa nie tylko na wyglad uzgbienia, ale réwniez na
postrzeganie catej twarzy. Wspotczesne badania pokazuja,
iz zty wyglad moze wplywac na negatywny rozwdj psycho-
spoteczny, brak samoakceptacji czy ukierunkowanie ku
negatywnym stereotypom. Informacja ta nabiera szczegolne;j
wagi, jesli wezmie si¢ pod uwagg fakt, ze blisko jedna trzecie
populacji wymaga leczenia ortodontycznego z powodu
wad zgryzu. Cheg¢ poprawy wilasnego wygladu jest glowna
motywacja do rozpoczgcia leczenia ortodontycznego dla
wigkszos$ci 0sob zgltaszajacych si¢ do poradni ortodontyczne;j
[1]. Zaistniala wigc potrzeba standaryzacji relacji, zarowno
wewnatrz, jak i miedzy tukami zgbowymi, ktora pozwolitaby
na okreslenie potrzeby badZz braku koniecznosci podjgcia
leczenia. Temu celowi maja stuzy¢ migdzy innymi wskazniki
stosowane w ortodoncji, ktore sa pomocne zarowno na etapie
oceny zaburzen zg¢bowych czy wad zgryzu, jak rowniez
pomagaja okresli¢ kierunek postgpowania leczniczego czy
profilaktycznego. Zasadnicza zaleta stosowania wskaznikow
jest zobiektywizowanie uzyskiwanych danych, oraz uspraw-
nienie procesu kwalifikacji pacjentow do okreslonego
rodzaju leczenia.

Cechy wskaznikow

Brytyjski raport rzadowy zaktada, ze wskazniki stoso-
wane w ortodoncji powinny spetniaé¢ nastgpujace kryteria:
by¢ obicktywne i miarodajne, klinicznie stuszne, tatwe
w stosowaniu, dostarcza¢ danych istotnych statystycznie i by¢
akceptowane przez lekarza i pacjenta [1].

Rodzaje wskaznikow

Ze wzgledu na zastosowanie, wskazniki ortodontyczne
mozna podzieli¢ na 2 grupy: diagnostyczne i epidemiolo-
giczne. Wskazniki diagnostyczne shuza rozpoznawaniu oraz
klasyfikacji wad zgryzu. Do grupy drugiej naleza wskazniki
zgryzowe, ktore okreslaja czegstos¢ wystegpowania zaburzen
zgryzowych, ich skal¢ oraz poziom potrzeby lecznicze;.
Moga one by¢ rowniez przydatne w szacowaniu efektyw-
nosci leczenia ortodontycznego [1]. Do wskaznikéw zgry-
zowych naleza: IOTN, GOSLON, PAR oraz klasyfikacja
Angle’a. Do wskaznikow diagnostycznych naleza: wskaznik
Izarda, wskaznik Littla, segmentowa analiza uzgbienia sta-
tego wg Lundstroma, wskaznik Boltona, wskaznik Ponta,
wskaznik Tonna, wskaznik Droschla oraz wskaznik Moyer-
sa, wskaznik Tanaki i Johnstona. Sa to powszechnie znane
i uzywane wskazniki, jednak nalezy pamigtaé, ze nawet te
sa rozwijane, badz modyfikowane jak chocby klasyfikacja
Angle’a, czy tez w catosci lub czegSci odrzucane jak np.
wskaznik Ponta.

Wskazniki zgryzowe

Klasyfikacja Angle’a

Podstawa wspotczesnej diagnostyki ortodontycznej jest
klasyfikacja Angle’a, ktora weszta do uzycia w latach 90
XIX wieku. Tworca klasyfikacji uwazal goérne pierwsze
trzonowce state za klucz idealnej okluzji, a wzajemne rela-
cje pierwszych trzonowcoéw goérnych i dolnych za znakomi-
ty miernik okluzji zgbow. Nie tylko podzielit gldéwne wady
zgryzu na grupy, ale rowniez podal pierwsza jasna definicje
okluzji prawidlowej. Wyodrebnit cztery mozliwe sytuacje
wzajemnych relacji uzgbienia [2]:
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e Okluzj¢ prawidlowa — wedlug Angle’a wystepuje wow-
czas, gdy zgby ulozone sa na tagodnej krzywiznie oraz
migdzy pierwszymi trzonowcami gornymi i dolnymi
zachowane sa odpowiednie stosunki. To odpowiednie
ustawienie (definiowane jako pierwsza klasa) wystgpuje,
gdy guzek przysrodkowy blizszy pierwszego trzonowca
gornego kontaktuje z bruzda policzkowa przednia pier-
wszego z¢ba trzonowego dolnego;

* Wady zgryzu klasy I — prawidlowy kontakt pomigdzy
trzonowcami, pozostate zgby ustawione nieprawidtowo;

*  Wady zgryzu klasy II — dolne trzonowce przemieszczony
dystalnie (dotylnie) w stosunku do gérnych;

*  Wady zgryzu klasy III — dolne trzonowce przemieszczony
mezjalnie (poprzednio) w stosunku do gornych [2].
Klasyfikacja ta stala si¢ kamieniem weggielnym wspot-

czesnej ortodoncji, bgdac dzi$ niezastapionym elementem

w opisie relacji przednio-tylnych tukéw zgbowych. Wielu

autorow probowato ja uzupetnia¢ lub zmieniaé (Gruenberg,

Shwarz, Lischer) [3].

Klucze prawidtowej okluzji wedlug Andrewsa

Najwazniejszym jej rozwinigeiem wydaja si¢ by¢ jednak
wprowadzone na poczatku lat siedemdziesiatych XX wieku
klucze prawidtowej okluzji wedlug Andrewsa.

Klucz pierwszy definiuje calos¢ prawidtowego kontak-
tu (zaguzkowania) pierwszych zgbow trzonowych: a. guzek
policzkowy, dystalny pierwszego trzonowca statego gorne-
go kontaktuje z powierzchnia mezjalng guzka policzkowe-
go przysrodkowego drugiego trzonowca statego goérnego;
b. guzek policzkowy, mezjalny pierwszego trzonowca state-
go gornego znajduje si¢ w bruzdzie policzkowej pierwszego
trzonowca stalego dolnego; c. guzek podniebienny, blizszy
pierwszego trzonowca statego gornego znajduje si¢ w bruz-
dzie srodkowej pierwszego trzonowca statego dolnego.

Klucz drugi (tip) okresla prawidtowe nachylenie koron
wzdhuz tuku zgbowego — przydziastowa czes¢ dhugiej osi
korony zg¢ba jest odchylona dystalnie wobec czgsci korony
zwroconej do plaszezyzny zgryzu.

Trzeci klucz (torque) méwi o nachyleniu koron w po-
przek tuku zgbowego.

Klucz czwarty — trzonowce i przedtrzonowce obrocone
wokot dlugiej osi zajmuja wigeej, a sickacze mniej miejsca
niz w pozycji prawidtowe;j.

Klucz piaty — migdzy sasiadujacymi zgbami powinny by¢
zachowane punkty styczne.

Klucz szosty — krzywa Spee powinna by¢ ptaska, a jej
glebokos¢ nie powinna przekraczaé 1,5 mm [3].

Wskaznik oceny ortodontycznej potrzeby leczniczej (IOTN
— Index of Orthodontic Traetment Need)

Wskaznik ten zostat opracowany przez Brook i Shaw
w 1989 roku [4], jako proba zobiektywizowania roéznych
pogladow na potrzebg lecznicza. Pozwala on na wyselekcjo-
nowanie tych pacjentow, ktérym przeprowadzone leczenie
przyniostoby najwigcej korzysci, zarowno zdrowotnych jak
1 estetycznych. Obecnie jest to najczesciej uzywany wskaz-
nik oceny potrzeby leczniczej w Europie i na $wiecie, cho¢
w Polsce nie cieszy si¢ on duza popularnoscia. Jednocze$nie
jest to najbardziej przydatny wskaznik do celow epidemio-
logicznych.



198

Wskaznik okreslaja dwie sktadowe: zdrowotna (Dental
Healt Component — DHC) — okres$la zdrowie uzgbienia, na-
silenie wady, uwzglednia réwniez mozliwo$¢ wystapienia
zaburzen morfologicznych i czynno$ciowych narzadu zucia
oraz estetyczna (Aesthetic Component — AC) — uwzglgdnia
analiz¢ porownawcza wygladu uzgbienia. Pierwsza ze skta-
dowych daje mozliwo$¢ rejestracji w pierwszej kolejnosci
wady najcigzszej. Na jej potrzeby opracowano skalg, po-
zwalajaca w sposob systematyczny ocenia¢ cate uzgbienie.
Wedlug British Ortodontic Society (BOS) analiza tej kompo-
nenty pozwala zakwalifikowac pacjenta do jednego z pigciu
stopni potrzeby leczniczej. Stopnie wskaznika IOTN wedtug
Proffita sa nastgpujace:

Stopien 1 (Nie ma potrzeby leczenia)

Niezmiernie mata wada zgryzu tacznie z przemieszcze-
niami punktow kontaktu mniejszym niz 1 mm.

Stopien 2 (Lagodny / Matla potrzeba leczenia)

a. Zwigkszony nagryz poziomy, (3,5-6 mm), wargi wydolne
CZynnosciowo,

b. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 0 mm, ale mniej-
szy lub rowny 1 mm,

c. Zgryz krzyzowy przedni i boczny z mniejsza lub rowna
1 mm r6znica pomigdzy dotylnym potozeniem Zzuchwy
a maksymalnym zaguzkowaniem,

d. Przemieszczenie punktu stycznego wigksze niz 1 mm, ale
mniejsze lub rowne 2 mm,

e. Zgryz otwarty przedni i boczny wigkszy niz 1 mm, ale
mniejszy lub rowny 2 mm,

f. Zwigkszony nagryz pionowy, wigkszy lub rowny 3,5 mm,
bez kontaktu dziastowego,

g. Przodozgryz i tytozgryz bez innych nieprawidtowosci.

Stopien 3 (Umiarkowany/ Na granicy potrzeby leczenia)

a. Zwigkszony nagryz poziomy (3,5-6 mm), z niewydolny-
mi czynno$ciowo wargami,

b. Ujemny nagryz poziomy wigkszy niz 1 mm, ale mniejszy
lub rowny 3,5 mm,

c. Zgryz krzyzowy przedni i boczny z wigksza niz 1 mm,
ale mniejsza niz 2 mm rdéznica pomiedzy dotylnym
potozeniem zuchwy a maksymalnym zaguzkowaniem,

d. Przemieszczenie punktow kontaktu wigksze niz 2 mm,
ale mniejsze lub rowne 4 mm,

e. Zgryz otwarty przedni i boczny wigkszy niz 2 mm, ale
mniejszy lub réwny 4 mm,

f. Zgryz gleboki catkowity bez urazu dziasta lub podniebienia.

Stopien 4 (Powazny / Potrzeba leczenia)

a. Mniej rozlegta hipodoncja (zmniejszona liczba zgbow),

b. Nagryz poziomy wigkszy niz 6 mm, ale mniejszy lub
rowny 9 mm,

c. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 3,5 mm przy bra-
ku trudno$ci w zuciu i mowie,

d. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 1 mm, ale
mniejszy niz 3,5 mm ze zgloszonymi trudnosciami
W Zuciu 1 mowie,

e. Zgryz krzyzowy przedni i boczny z wigksza niz 2 mm
roéznica pomigdzy dotylnym polozeniem zwarciowym
zuchwy a maksymalnym zaguzkowaniem,
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f. Zgryz krzyzowy boczny bez kontaktu na powierzchniach
okluzyjnych w jednym lub dwoch segmentach policz-
kowych,

g. Powazne przemieszczenie punktow stycznych wigksze
niz 4 mm,

h. Bardzo nasilony zgryz otwarty przedni i boczny wigkszy
niz 4 mm,

1. Zwigkszony nagryz poziomy i zgryz glgboki catkowity
z urazem dziaset lub podniebienia,

J. Czgsciowo wyrznigte zgby, nachylone lub zablokowane
pomigdzy zgbami sasiadujacymi,

k. Obecnos¢ zgbow nadliczbowych [2].

Stopien 5 (Ekstremalny/ Potrzeba leczenia)

a. Utrudnione wyrzynanie z¢gbow (oprocz trzecich trzonow-
cow) z powodu stloczenia, przemieszczenia, obecnosci
zgbow nadliczbowych, zachowanych zgbéw mlecznych
oraz innych przyczyn patologicznych,

b. Rozlegta hipodoncja ze wskazaniami do odbudowy
(wigcej niz jeden zab w kwadrancie) wymagajaca lecze-
nia ortodontycznego przed podjeciem czynnos$ci protety-
cznych,

¢. Nagryz poziomy wigkszy niz 9 mm,

d. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 3,5 mm ze zgto-
szonymi trudnos$ciami zucia i mowy,

e. Zatopione zgby mleczne.

Sktadowa estetyczna (AC) powyzszego wskaznika jest
okreslana na podstawie tablic zawierajacych dziesi¢¢ foto-
grafii uzgbienia o r6znym nasileniu wad zgryzu i réznych
walorach estetycznych. Analiza tej sktadowej polega na
analizie porownawczej wygladu uzebienia pacjenta i kolo-
rowych fotografii.

Do wad wskaznika IOTN nalezy brak mozliwosci stoso-
wania u matych dzieci, oraz nie uwzglg¢dnianie zaréwno pro-
filu tkanek migkkich jak i danych ze zdje¢ RTG. Eliminuje
on natomiast ryzyko niewlasciwej oceny potrzeby leczniczej
kazdego pacjenta [1].

Peer Assessment Rating Index (PAR)

Wskaznik ten zostal opracowany w roku 1987, a wigc
dwa lata przed opisaniem wskaznika IOTN. Pozwala na
oceng skutecznosci leczenia ortodontycznego. Inspiracja dla
jego powstania byt nieistniejacy w owym czasie jeden stan-
dard odniesienia, umozliwiajacy ortodontom poréwnywanie
swoich osiagni¢¢ terapeutycznych. Mnogo$¢, a zarazem roz-
norodnos$¢ rozpatrywanych kryteriow przez roéznych lekarzy,
wymusita potrzebg stworzenia uniwersalnej metody oceny
kazdego przypadku oraz zmiany jego stanu podczas lecze-
nia. Formul¢ wskaznika podano po serii szesciu spotkan
dziesigciu doswiadczonych ortodontow w 1987 roku (Bri-
tish Orthodontic Standards Working Party) [5]. Koncepcja
wskaznika PAR polega na nadawaniu wartosci liczbowych
roznym cechom sktadajacym si¢ na cato$¢ wady u danego
pacjenta. Wskaznik PAR ocenia tacznie 11 sktadowych.
Sa to kolejno: 1. segment gorny prawy, 2. segment przed-
ni gorny, 3. segment gorny lewy, 4. segment dolny prawy,
5. segment dolny przedni, 6. segment dolny lewy, 7. okluzja
policzkowa prawa, 8. nagryz poziomy, 9. nagryz pionowy,
10. linia $rodkowa, 11. okluzja policzkowa lewa. Warto$ci
numeryczne przypisywane poszczegoélnym sktadnikom maja
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warto$¢ od 0 do 5, przy czym im wyzsza wartos¢ tym wigk-
sza wada. W skladnikach 1-6 ocenie podlegaja punkty kon-
taktu zgbow sasiednich, w sktadnikach 7 i 11 — dopasowanie
zgbodw w zgryzie w plaszczyznie przednio-tylnej, poziome;j
i poprzecznej, sktadnik 8 ocenia nagryz poziomy, a 9 — pio-
nowy na siekaczach przysrodkowych i bocznych, natomiast
skfadnik 10 — przemieszczenie linii centralnej w odniesieniu
do dolnych sickaczy przysrodkowych [5]. Zsumowanie war-
tosci czastkowych daje wynik ogolny, ktory pozwala okresli¢
stopien zaburzen zgryzowych u danego pacjenta. Wynik row-
ny zeru okresla okluzjg idealna, natomiast — im wyzszy wynik
0golny tym wigcej nieprawidtowosci wystgpuje u danego pa-
cjenta. Wskaznik ten moze by¢ przeliczany na nowo na kaz-
dym etapie leczenia, pozwalajac na okreslenie stopnia zmiany
(zmniejszenia) wady w czasie leczenia oraz po wyleczeniu.

Wedlug British Ortodontic Society mozna przyja¢ na-
stgpujaca interpretacj¢ uzyskanych wynikéw leczniczych:
zmniejszenie wartosci wskaznika PAR wigksze niz 70%
stanowi o bardzo wysokim standardzie leczenia, mniejsze
niz 50% wskazuje na niski standard leczenia, a mniejsze niz
30% oznacza, ze wada zgryzu pacjenta nie zostata skorygo-
wana przez ortodontyczng interwencjg.

Wskaznik GOSLON

Wskaznik ten zostat stworzony i skalibrowany przez Marsa

i wsp. w 1987 roku w celu opisu rozszczepdéw jednostronnych

wargi i podniebienia, ze wzgledu na to, ze wykazuja najwigk-

sza czgstos¢ wystgpowania. Jego oryginalna nazwa brzmi: the

Goslon (Great Ormond Street, London and Oslo) Yardstick [6].

Pozwala na zréznicowanie stosunkéw zgryzowych w p6znym

uzebieniu mieszanym lub wezesnym statym na pigé kategorii.

Stanowi najbardziej miarodajny wskaznik w ocenie stopnia

trudnos$ci leczenia ortodontycznego pacjentdéw porozszcze-

powych. Cechy kliniczne uwazane za najwazniejsze w scha-
rakteryzowaniu nieprawidlowosci zgryzowych u dzieci z roz-
szczepem to:

1. przednio-tylne relacje tukow zgbowych — klasa III Angle’a
rokuje gorzej niz klasa II;

2. relacje pionowe segmentu wargowego — gleboki nagryz pi-
onowy rokuje lepiej niz zgryz otwarty;

3. relacje poprzeczne — zgryz krzyzowy n a klach rokuje
gorzej niz zgryz krzyzowy na trzonowcach. Pozwala to
na oceng tych cech wady zgryzu, ktére podczas leczenia
sprawiaja najwigcej trudnosci i moga pogarszaé si¢ wraz
z wiekiem [6].

Opis wskaznika GOSLON [7]:
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Wskazniki diagnostyczne - ocena iloSci miejsca dla stref
podparcia

Wskazniki te stanowia matematyczna oceng ilo$ci miej-
sca, jaka bedzie potrzebna, podczas wyrzynania zgbow sta-
tych — przedtrzonowcow i klow. Na podstawie pomiaréw
dokonanych na diagnostycznych modelach gipsowych, badz
modelach cyfrowych szacuje sig, na podstawie specjalnie
stworzonych tabel Iub algorytmoéw, przewidywalna szero-
kos¢ stref podparcia. Wskazniki te wykorzystuja do pomia-
row zeby sieczne dolne state, ze wzgledu na dos$¢ rzadko
odchylenia od normy wielkosci tych zgbow. Alternatywna
metoda oceny miejsca jest analiza zdje¢ RTG. Zmusza ona
jednak do wykonywania dodatkowych zdje¢. Wyniki uzy-
skane z analizy wskaznikow cechuja si¢ do$¢ duza doktad-
noscia, pod warunkiem, ze s3 stosowane w populacji,
dla ktorej dane tabele stworzono.

Wskaznik Moyersa [8] okresla przewidywalna ilo$¢ miej-
sca dla stref podparcia w tuku dolnym i gérnym na pod-
stawie sumy szerokos$ci mezjo-dystalnej czterech zgbow
siecznych dolnych stalych. Pomiar moze by¢ dokonany
w uzgbieniu mieszanym lub statym. W przypadku sttoczen
w odcinku przednim wskazane jest wstgpne uszeregowania
zgbow. Warto$¢ przewidywalnego miejsca odczytywana jest
z tabeli Moyersa, oddzielnie dla szczeki i zZuchwy. Wedhug
Moyersa powinno uzywac si¢ poziomu istotnosci 75%, co
w trzech przypadkach na cztery daje wynik zgodny z prze-
widywaniami.

Wskaznik Droschla [8] rowniez zakltada istnienie ko-
relacji migdzy suma szerokoscia siekaczy dolnych stalych
a wielkoscia stref podparcia. W tym przypadku nie ma jed-
nak potrzeby szeregowania stloczonych zgbow siecznych.
Wynik odczytuje sig z tabeli Droschla, oddzielnie dla szczeki
i zuchwy, oddzielnie dla chtopcow dziewczat.

Metoda Tanaki i Johnstona [2] jest nieco odmiennym spo-
sobem zastosowania szerokosci siekaczy dolnych do oceny
potrzebnego miejsca dla klow i przedtrzonowcow gornych
i dolnych. Nie wymaga ona tabel ani wykonywania zdjgc
RTG. Opiera si¢ na nastgpujacych wyliczeniach: 1. Poto-
wa mezjo-dystalnej szeroko$ci czterech sickaczy dolnych
powigkszona o 10,5 mm jest rOwna szacowanej szerokosci
kta oraz obu zgboéw przedtrzonowych w jednym kwadrancie
zuchwy, 2. Potowa mezjo-dystalnej szerokos$ci czterech sie-
kaczy dolnych powigkszona o 11 mm jest rowna szacowane;j
szerokosci kta oraz obu zgbow przedtrzonowych w jednym
kwadrancie szczeki.

Nasilenie  Relacje ukéw Opis zgryzu w rozszczepie jednostronnym wargi i podniebienia Leczenie i rokowanie
zmian zgbowych pIs zgty PIe) Y El1P
| Doskonala Zgryz prawidtowy lub POJ.edyr.lczy zab w zgryzie krzyzowym,
nicwielki tylozgryz Leczenie ortodontyczne niepotrzebne
lub bardzo proste, rokowanie dobre
2 Dobra Tylozgryzy catkowite, zgryzy krzyzowe czgsciowe boczne
3 Dostateczna Zgryzy krzyzowe czgSciowe boczne, jedno- lub obustronnie ze zgryzem Leczenie ortodontyczne potrzebne,
krzyzowym czg$ciowym przednim rokowania dobre
4 Zla Przodozgryzy rzekome catkowite; zgryzy otwarte, zgryzy krzyzowe przy Leczenie ortodontyczne potrzebne,
prawidtowym ustawieniu baz apikalnych szczgki i zuchwy rokowanie watpliwe
5 Bardzo zla Przodozgryz rzekomy calkowity, zgryzy otwarte, zgryzy krzyzowe powiktane Potrzeba leczenia ortodontyczno-

znacznym cofnigciem bazy apikalnej szczeki w stosunku do zuchwy

chirurgicznego
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Metoda ta jest niezwykle prosta w uzyciu, co czyni ja
bardzo wygodna. Jest ona wystarczajaco doktadna, jesli jest
uzywana dla dzieci europejskich, cho¢ cechuje si¢ niewielka
tendencja w kierunku zawyzania wielko$ci niewyrznigtych
z¢bow. Dla innych populacji najlepszym rozwiazaniem sa
wyliczenia na podstawie zdj¢¢ RTG.

Wskazniki diagnostyczne — analiza wielko$ci zgbow

Zachowanie odpowiednich proporcji wielkoSci uzgbienia
szczeki 1 zuchwy warunkuje prawidlowy zgryz. Poniewaz
niemal u 5% populacji wystepuja rozbieznosci pomigdzy
wymiarami uzgbienia, wskazniki te majq za zadanie wykry-
wanie tego typu nieprawidlowosci, ktore najczesciej lokali-
Zuja si¢ w obrgbie sickaczy bocznych szczeki.

Wskaznik Tonna [8] okreslany jest jako stosunek sumy
szerokosci zgbow siecznych dolnych do sumy szerokosci
zgbow siecznych gornych. Wartos¢ tego wskaznika w wa-
runkach normy wynosi 74%. Jego wzrost wskazuje na nad-
miar materialu zgbowego w zuchwie w stosunku do szczeki,
spadek na sytuacj¢ odwrotna. Wskaznik ten moze stanowic¢
sugestie, co do zastosowania strippngu lub poszerzenia wy-
miaru zebow.

Wskaznik Boltona [8] okresla zalezno$¢ pomigdzy suma
szerokosci zgbow statych gornychidolnych. Wskaznik ten ma
dwie sktadowe: 1. Wskaznik catkowity (overal ratio) — mie-
rzy stosunek sumy szerokosci dwunastu zgbow zuchwy (od
pierwszego trzonowca strony prawej do pierwszego trzonow-
ca strony lewej) do analogicznej sumy szerokosci dwu-
nastu zgbow szczeki. W normie zgryzowej wynosi on 91,3%;
2. Wskaznik odcinka przedniego (anterior ratio) — podobnie
jak wskaznik catkowity mierzy stosunek sumy szerokosci
zgbow zuchwy do szczeki, dotyczy jednak tylko odcinka
od kta strony prawej do kta strony lewej tuku gornego i
dolnego. Warto$¢ prawidtowa to 77,2%. Stanowi dla klini-
cysty wskazowke, co do mozliwos$ci przywrdcenia harmonii
hukom zgbowym — przez (stripping), ekstrakcjg lub poszer-
zanie koron zgbow.

Segmentowa analiza uzebienia stalego wg Lundstréma
[8] okresla stosunek sumy mezjo-dystalnej szerokosci dwu-
nastu zgbow statych w szczece lub zuchwie do dlugosci ob-
wodu odpowiedniego tuku zgbowego. Analiza ta dostarcza
informacji dotyczacych odchylen pomigdzy dtugoscia tuku
zgbowego a faktyczna wielkoScia uzgbienia.

Inne wskazniki diagnostyczne

Wskaznik Littla [8] stanowi sumg¢ pigciu pomiarow —
odlegtosci migdzy anatomicznymi punktami stycznymi
kazdego zgba siecznego w zuchwie a anatomicznymi punk-
tami stycznymi zg¢bow sasiednich. Wskaznik ten okresla
stopien zaburzen zgryzowych w odcinku przednim — pozwa-
la na subiektywna (nieliczbowa) oceng sttoczen. Przyjmuje
wartosci: 0 — dla idealnie uszeregowanych siekaczy dolnych;
1-3 — przy subiektywnie matym sttoczeniu siekaczy dol-
nych; 4-6 — przy $rednim sttoczeniu siekaczy dolnych; 7-9
— przy duzym sttoczeniu siekaczy dolnych i 10 — przy bardzo
duzym sttoczeniu siekaczy dolnych.

Wskaznik Ponta [8] zostal opracowany w 1909 roku,
w oparciu o badania mieszkancow Francji z okolicy Lyonu.
Stanowi on opis zalezno$ci pomigdzy suma szerokosci czte-
rech zgbow siecznych gornych statych (S7), a szerokoscia tuku
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zgbowego na wysokosci pierwszych zgbow przedtrzonowych
(przednia szerokos¢ P) oraz pierwszych zgbow trzonowych
(tvlna szerokos¢ T). Wskaznik ten mial pozwoli¢ stwierdzi¢
prawidtowa szeroko$¢ tukéw zgbowych, badz przednie i/lub
tylne poszerzenie lub zwezenie tukow zgbowych. Wskaznik
ten mozna odpowiednio wyrazic¢:

ST x100
85

ST %100
65

T=

Wielu autoréw podjeto jednak dyskusje z zatozeniami
Ponta, ktory opierat si¢ na przekonaniu, ze danej su-
mie szerokosci sieckaczy goérnych odpowiada tylko jedna
prawidtowa wartos¢ przedniej i tylnej szerokosci tuku. Dzi§
wiemy, ze nie jest to prawda. Ponadto, wskaznik Ponta nie
uwzglednial mozliwosci wystapienia mikro- lub makrodon-
cji w odcinku siekaczy gornych, bedac wowczas zupetnie
bezwartosciowym. Te i wiele innych zarzutow sprawiaja, ze
obecnie wskaznik ten nie jest czgsto uzywanym narzgdziem
w diagnostyce ortodontycznej [9].

Metoda McNamary. Wtasciwszym podejsciem do proble-
mu pomiaru szerokosci tuku zgbowego wydaje by¢ si¢ me-
toda zaproponowana przez McNamarg. Za punkt pomiarowy
przyjat on miejsce styku bruzdy podniebiennej pierwszego
zgba trzonowego statego gornego z brzegiem dziasta. Od-
legtos¢ mierzona migdzy tymi punktami stanowi szerokos$¢
podniebienia McNamary. Prawidlowe wartosci tego pomia-
ru wynosza w uzebieniu mieszanym — 34-35 mm, a w uzg-
bieniu statym — 36-38 mm.

Wskazniklzarda|8]okreslazalezno$¢ pomigdzyszerokoscia
gornotwarzowa (odleglos¢ pomigdzy punktami zygion-
zygion pomniejszona o 10 mm ), a szerokoscia szczgki (po
miar dokonywany na zewngtrznej powierzchni wyrostkow
zgbodotowych szczeki w miejscu jej najwigkszej rozpigtosci)
i obliczany jest wedtug wzoru:

szerokos¢ szczeki x 100
Zyg-Zyg- 10

=50

Wskaznik ten moze by¢ stosowany niezaleznie od wieku
czy rodzaju uzebienia, a dopuszczalne wartosci to od 48-52.
Wigksze odchylenia §wiadcza o zaburzeniu stosunku szero-
kosci twarzy do szerokosci szczeki.

Analiza bazy apikalnej wg Rees [8] pozwala na okreslenie
relacji pomigdzy obwodem luku zgbowego a rozpigtoscia
bazy wierzchotkowej (apikalnej). Pomiaru bazy wierzchol-
kowej (Bw) dokonuje si¢ na modelu gipsowym, w odlegto-
$ci okoto 8-10 mm od brzegu dziasta w kierunku sklepienia
przedsionka, po uprzednim usunigciu wedzidetek. Pomiar
dokonywany jest przy uzyciu waskiej tasiemki na odcinku
migdzy pierwszymi trzonowcami statymi. Obwaod tuku zg-
bowego (Ob) mierzony jest migkkim drutem, rowniez me-
zjalnie od pierwszych trzonowcow statych. Drut formuje sig
tak, aby przebiegal nad brzegami siecznymi zgbow przed-
nich i policzkowymi punktami stycznymi zgbéw bocznych.
Analiza pomiaréw, oraz poréwnanie ich z wartosciami stan-
dardowymi dostarcza informacji pomocnych w wyborze po-
stgpowania ekstrakcyjnego lub nieekstrakcyjnego. Wartosci
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standardowe réznic wg Rees’a wynosza: Bw szczeki — Ob
szczeki = od 1,5 do 5 mm; Bw zuchwy — Ob zuchwy = od 2
do 7 mm; Bw szczgki — Bw zuchwy = od 3 do 9,5 mm; Ob
szczgki — Ob zuchwy = od 5 do 10 mm.

Wskaznik tuku zebowego jest metoda oceny ksztaltu tuku
zgbowego [9]. Zostal stworzony, gdyz zaobserwowano, ze
poréwnywanie poszczegolnych wymiarow (dtugos¢ i sze-
roko$¢) tuku zgbowego z norma dla danej populacji nie
zawsze jest miarodajne. Prawidtowe wymiary tukow zgbo-
wych moga si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od rodzaju uzgbienia,
plci i zmienno$ci indywidualnej. Dlatego wygodniej jest
przedstawi¢ dtugosé i szerokos¢ tuku zgbowego jako ich
wzajemny stosunek:

dhugos¢ tuku x 100
szeroko$¢ tuku

wskaznik uku zgbowego =

W harmonijnym uzgbieniu stalym warto$¢ wskaznika
wynosi przecigtnie 115-130, w tuku wydluzonym - ponizej
115, w tuku szerokim - powyzej 130. W pelnym uzgbieniu
mlecznym tuk jest szeroki, wskaznik tuku wynosi okoto 180.

Przedstawione powyzej wskazniki stosowane w orto-
doncji sa narzgdziem uzywanym zaré6wno w codziennej
praktyce klinicznej, jak i w badaniach epidemiologicznych.
Pozwalaja na doktadna, wiarygodna oceng obserwowanych
faktow, utatwiajac proces diagnozy i oceng skutecznosci le-
czenia oraz prowadzenie badan populacyjnych.
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