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STRESZCZENIE:

Zaburzenie droznosci i oddychania przez nos spowodowane przerostem migdatka gardtowego moze prowadzi¢ do powstania
zaburzen zgryzu. Zaprezentowane w artykule badania zostaty przeprowadzone na dzieciach w wieku 7—12 lat z przerostem
migdatka gardtowego, zakwalifikowanych do adenoidektomii. Na podstawie przeprowadzonych badan (laryngologicznych,
ortodontycznych, pediatrycznych), majgcych na celu skontrolowanie stanu zdrowia pacjentéw, potwierdzono czestsze
wystepowanie zgryzu otwartego przedniego u dzieci z przerostem migdatka gardtowego i u chtopcéw, niz u dzieci bez
przerostu, prawidtowo oddychajgcych przez nos.

Nasal obstruction caused by adenoid hypertrophy can lead to malocclusion. The research material consisted of children
aged 7—12 years with adenoid hypertrophy qualified for adenoidectomy. On the basis of the conducted tests (laryngological,
orthodontic, pediatric), the occurrence of open frontal bite in children with pharyngeal tonsil hypertrophy, in particular in

boys, was confirmed in comparison to children without hypertrophy correctly breathing through the nose.

StOWA KLUCZOWE: dzieci, przerost migdatka gardtowego, zgryz otwarty
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WSTEP

W przebiegu przerostu migdatka gardfowego dlugotrwate oddy-
chanie przez usta w wieku rozwojowym moze doprowadzi¢ do:
zaburzen w prawidlowym rozwoju narzadu zucia, wad zgryzu,
nieprawidlowosci zebowych oraz nieskutecznego leczenia orto-
dontycznego, ktére wymaga zamknietej szpary ust i oddychania
przez nos. Przyczynami srodowiskowymi powstawania wad, w tym
zgryzu otwartego, moga by¢ m.in.: ssanie kciuka, dysfunkcja jezyka,
nadmierny pionowy wzrost przedniej czesci twarzy, przewlekta nie-
drozno$¢ gérnych drég oddechowych, dystrofia miesniowa [19, 3].
Dzieci z przewleklg niedroznos$cia nosa i przerostem migdatka gar-
dlowego prezentujg zespdt objawéw okreslanych w pismiennic-
twie anglojezycznym jako ,twarz adenoidalna” lub ,zespét dlugiej
twarzy” U dzieci z przerostem migdatka gardlowego obserwuje sie
czesto: uchylona szpare ust, krotka warge gérna, spod ktérej wi-
doczne sa siekacze gérne utozone na dolnej wardze [1, 2, 12, 20].
Dzieci z twarza adenoidalna sg blade, apatyczne, maja zaburze-
nia koncentracji i szybko sie mecza. U dzieci przewlekle oddy-
chajacych przez usta w rysach twarzy dominuja: powiekszenie

8 DOI:10.5604/01.3001.0013.1536

przednio-dolnej wysokosci twarzy, maty nos, poglebiona bruzda
wargowo-brédkowa, cofnieta brédka, czesto protruzja, czyli wy-
chylenie gérnych siekaczy oraz — zwiazana z ustnym torem oddy-
chania — niekompetencja warg, czyli brak swobodnego faczenia
sie warg bez widocznego napiecia i wysitku mie$ni podbrédko-
wych podczas potykania i oddychania przez nos. U dzieci z nie-
droznoscia gérnych drég oddechowych obserwuje sie nadmierny
wzrost przedniej wysokosci twarzy, co moze by¢ zwigzane z rota-
cja zuchwy do dolu i do tylu oraz zwiekszonym pionowym wzro-
stem dolnego odcinka twarzy. Wystepuja: nadmierne wyrzniecie
zebéw bocznych, zwezenie gérnego tuku zebowego, wychylone
gorne siekacze oparte na dolnej wardze, zgryz otwarty czesciowy
przedni, niewydolne wargi. U dzieci z nawykowym oddychaniem
przez usta obserwuje si¢ tez wystepowanie prawidlowego nagry-
zu pionowego, co zwigzane jest z kompensacyjnym wyrznieciem
zeb6w siecznych i zamknigciem zgryzu w odcinku przednim [4,
16]. Wg WHO wada zgryzu to taki stan narzadu zucia, ktéry po-
woduje wyrazne oszpecenie, znacznie ogranicza czynno$¢ zucia,
oddychania i jest odczuwalny przez pacjenta jako uposledzenie
o charakterze funkcjonalnym, estetycznym i psychicznym [9].
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Ryc.1. Zgryz otwarty cze$ciowy przedni.

Ryc. 2. Zgryz otwarty cze$ciowy boczny, lewostronny.

Ryc. 3. Zgryz otwarty czeSciowy boczny, prawostronny.

Wady zgryzu sa wzglednym wskazaniem do chirurgicznego lecze-
nia przerostu migdatka gardlowego. Krétkotrwale, ostre niezyty
gérnych drég oddechowych, nie majg wplywu na narzad Zucia.
W przebiegu przerostu migdatka gardlowego u dzieci utrwalo-
ny ustny tor oddychania moze by¢ przyczyna powstania zgryzu
otwartego cze$ciowego przedniego. Wystepuje tu bowiem brak
prawidlowych kontaktéw zwarciowych miedzy przednimi zeba-
mi gérnymi i dolnymi, rozpatrywany w stosunku do ptaszczyzny
poziomej-horyzontalnej [5].

Zgryz otwarty moze by¢: (1) catkowity (szkieletowy) i wystepowac
z cofnigciem zuchwy lub z jej wysunieciem (Ryc. 4.), (2) cze$ciowy
boczny, (3) jednostronny prawo- lub lewostronny, (4) obustron-
ny (Ryc. 2.1 3.) lub (5) cze$ciowy przedni, ktéry czesto wystepuje
z wychyleniem siekaczy gérnych (Ryc. 1.).

Zgryz otwarty, jak wiekszo$¢ wad zgryzu, ma odzwierciedlenie
w zmiennych rysach twarzy. W zgryzie otwartym cze$ciowym
przednim wystepuje szpara niedogryzowa w odcinku przednim.
Powoduje ona uposledzenie czynnosci zucia i mowy. Moze poja-
wic sie artykulacja miedzyzebowa, ale nie ma znaczacych zmian
w rysach twarzy. W zgryzie otwartym catkowitym, ktdry jest wada
o charakterze gnatycznym (tlo genetyczne), wystepuje znaczne
odgiecie trzondw szczek, co powoduje powstanie znacznej szpary
niedogryzowej. Doprowadza to do utrudnionego zucia i odgry-
zania pokarméw, poniewaz kontakt wystepuje dopiero na zebach
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Ryc. 4.Zgryz otwarty catkowity, potgczony z wysunieciem zuchwy.

trzonowych [1]. W rysach twarzy obserwuje sie wydluzenie od-
cinka szczekowego, nadmierng ekspozycje zebow siecznych gor-
nych w pozycji spoczynkowej warg i dzigsel w u§miechu — tzw.
u$miech dzigstowy (ang. gummy smile), brak kompetencji warg
w spoczynku, nadmierne napiecie miesnia brédkowego przy prdbie
zlaczenia warg, a takze maly nos z waskimi nozdrzami [16]. Od-
dychanie przez nos jest funkcja fizjologiczna obok polykania, zu-
cia i mowy. Zaburzenie nosowego toru oddychania ma negatywny
wplyw na wzrost struktur kostnych i tkanek miekkich w obrebie
twarzoczaszki, co z kolei moze powodowac powstanie wad zgry-
zu. W literaturze dostepne sg pojedyncze, czesto kontrowersyjne
doniesienia na temat wplywu przerostu migdatka gardifowego na
powstawanie wad zgryzu [16, 17]. W zwigzku z tym, postanowiono
poddacd ocenie wystepowanie wady zgryzu otwartego w popula-
¢ji dzieci z nieprawidlowa droznoscig nosa w przebiegu przerostu
migdalka gardtowego w materiale wlasnym.

CEL PRACY

Celem pracy jest préba odpowiedzi na pytania: (1) czy u dzieci
przewlekle oddychajacych przez usta w przebiegu przerostu mig-
dalka gardtowego wystepuje zgryz otwarty? oraz (2) czy ple¢ ma
wplyw na wystepowanie zgryzu otwartego cze$ciowego przed-
niego u dzieci przewlekle oddychajacych przez usta w przebiegu
przerostu migdalka gardtowego?
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MATERIAL

Badania zostaly przeprowadzone w Oddziale Otolaryngologicz-
nym, Oddziale Pediatrycznym Szpitala Dziecigecego im. prof. dr
med. Jana Bogdanowicza w Warszawie oraz w Szkole Podstawo-
wej nr 354 w Warszawie (klasy czwarte — rutynowe badanie orto-
dontyczne w ramach przegladu stomatologicznego).

Na ich zrealizowanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej WIM
w Warszawie nr 49/WIM/2012. Material badawczy stanowita gru-
pa dzieci: n = 236, w wieku 7-12 lat.

Na podstawie danych uzyskanych z badania podmiotowego (od-
dychanie przez usta w dzieni i w nocy, bezdechy senne) i przed-
miotowego (przerost migdatka gardtowego powyzej 75% w bada-
niu endoskopowym) wyloniono grupy dzieci do dalszych analiz.

Grupe A stanowilo 93 dzieci w wieku 7-12 lat: 57 chlopcéw
(61,29%) i 36 dziewczynek (38,71%) z przerostem migdatka gar-
dlowego, zakwalifikowanych do operacji, z zaburzeniami oddy-
chania przez nos (chrapanie nocne, bezdechy senne).

Grupe kontrolna K stanowito 143 losowo wybranych pacjentéw
w wieku 7-12 lat: 71 chlopcéw (49,65%) i 72 dziewczynki (50,35%),
zglaszajacych si¢ do leczenia szpitalnego pediatrycznego, bez za-
burzen oddychania przez nos, oraz dzieci z czwartej klasy szkoty
podstawowej, prawidtowo oddychajace przez nos, u ktérych prze-
prowadzono rutynowe badanie ortodontyczne w ramach przegla-
du stomatologicznego.

U przypadku wszystkich dzieci uzyskano zgode rodzicéw na prze-
prowadzenie badan. Rodzice badanych dzieci wypelniali ankiete
dotyczaca wystepowania: zaburzen oddychania w dzien i w cza-
sie snu, klinicznych objawdw alergii i parafunkcji (ssanie palca,
ogryzanie paznokci).

Kryteria wylaczenia z badania stanowity: wiek pacjenta (ponizej
7.r.z. i powyzej 12 r.z.), przebyte operacje laryngologiczne, wady
anatomiczne twarzoczaszki, alergiczny niezyt nosa, choroby prze-
wlekle, brak wspélpracy ze strony pacjenta.

METODY

Badanie podmiotowe

W wywiadzie zwracano uwage na wystepowanie: nawykowego od-
dychania przez usta, chrapania, bezdech6w sennych, alergii oraz
przebyte lub trwajace leczenie ortodontyczne.

Badanie przedmiotowe

Badanie pediatryczne przeprowadzono w celu wykluczenia cho-
réb zapalnych i przewleklych narzaddéw.

U wszystkich dzieci przeprowadzono badanie otorynolaryngolo-
giczne, w szczegolnosci oceniajac stan jam nosowych i czesci noso-
wej gardla, ktdre polegalo na wykonaniu badania endoskopowego
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Tab. I. Analiza statystyczna wystepowania zgryzu otwartego w badanych grupach.

GRUPAA GRUPAK RAZEM
Liczba dzieci bez zgryzu otwartego 82 137 219
Odsetek 34,746% 58,051% 92,797%
Liczba dzieci ze zgryzem otwartym 1 6 17
Odsetek 4,661% 2,542% 7,203%
Liczba dzieci w badanych grupach 93 143 236
Odsetek 39,407%  60,593%
Chi-kwadrat (df =1) 4,91 p=,0267
V-kwadrat (df =1) 4,89 p=,0270
Chi-kwadrat skoryg. Yatesa 3,84 p=,0502
Fi-kwadrat ,02081
+dokt. p Fishera, jednostr. p=,0263
dwustr. p=,0377
Chi-kwadrat McNemary A/D 63,92 p=,0000
Chi-kwadrat McNemary B/C 105,57 p=0,0000

gardia gérnego (nasofiberoskopia). Na podstawie przeprowadzo-
nych czynnosci oceniano: wielko$¢ migdatka gardtowego w ska-
li 0-3 oraz przestrzen oddechowa czesci nosowej gardta, gdzie:

¢ 0 oznaczalo brak tkanki adenoidalnej,

¢ 1 oznaczalo migdalek maty, zajmujacy ponizej %,
nozdrzy tylnych,

¢ 2 oznaczalo migdalek zajmujacy % nozdrzy tylnych,

¢ 3 oznaczalo migdalek zajmujacy ponad % nozdrzy tylnych.

W badaniu ogélnostomatologicznym oceniano: rysy twarzy pa-
cjenta (potozenie w polu biometrycznym, czyli w polu profilu
szczekowego), symetrie twarzy z uwzglednieniem asymetrii fizjo-
logicznej, wargi (ich kompetencje, tzn. czy w spoczynku dziecko
swobodnie, bez wysitku zwiera wargi, czy wystepuje wzmozone
ich napiecie lub hypotonia), wedzidetka warg i jezyka, jezyk (jego
wielko$¢, ruchomosé i pozycje spoczynkowa), podniebienie (sto-
pien jego wysklepienia), ogdlny stan uzebienia, prochnice zebow
i braki zebowe.

W badaniu ortodontycznym oceniano warunki zgryzowe w od-
niesieniu do trzech plaszczyzn przestrzennych: strzatkowej, hory-
zontalnej i czolowej oraz adekwatnos¢ stanu uzebienia dziecka do
wieku. W ocenie wzajemnej relacji szczeki i zuchwy w wymiarze
przednio-tylnym postuzono sie klasyfikacja Angle’a [5], w ktérej
I kl. Angle’a okreslala harmonijne, wzajemne ustawienie szczek,
zgryz neutralny, IT kl. Angle’a okreslata dotylne ustawienie zebéw
trzonowych dolnych wzgledem zebéw trzonowych gérnych, III
kl. Angle’a okreslala doprzednie ustawienie zegbéw trzonowych
dolnych wzgledem zebéw trzonowych gérnych.

Oceniajac zgryz poslugiwano sie klasyfikacja klowa I, II, III. Kla-
sy kfowe, podobnie jak klasyfikacja Angle’a, stosowane byty do
oceny zgryzu w wymiarze przednio-tylnym. Poddano ocenie na-
gryz pionowy, ktéry pokazywat glebokos¢ zachodzenia gérnych
zeb6w siecznych na jednoimienne dolne. Okreslal on rzut brze-
gu siecznego gérnego przysrodkowego siekacza na powierzchnie
wargowa dolnego przysrodkowego siekacza. Za norme przyjeto
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przykrycie %—% wysokosci korony siekacza dolnego. Ocena na-
gryzu pionowego byta odnotowana jako: norma/dodatni/ujemny.
Powiekszony nagryz pionowy (warto$¢ dodatnia) stanowi ceche
zgryzoéw glebokich, zmniejszony za$ (warto$¢ ujemna) swiadczy
o zgryzie otwartym.

METODY STATYSTYCZNE

Charakter rozktadu zmiennych sprawdzono przy pomocy te-
stu Shapiro-Wilka. Test X2 wykorzystano do poréwnan liczby
pacjentéw w zaleznosci od wystepowania réznych wad zgryzu
w badanych grupach (A i K) oraz z podziatem na ple¢. W celu okre-
$lenia prawdopodobienistwa wystgpienia wad zgryzu ze wzgledu
na wiek i ple¢ pacjentéw zastosowano model GLZ z rozktadem
dwumianowym i funkcja wiazaca logit. Za istotne statystyczne
uznano wyniki z prawdopodobienistwem wynoszacym o < 0,05.
Obliczenia statystyczne wykonano przy pomocy programu Stati-
stica 12,0 (Statsoft Inc.2018).

WYNIKI

Zgryz otwarty cze$ciowy przedni wystepowal czesciej w grupie
A:u 1l dzieci (11,82%), w tym u 9 chlopcéw (81,82%) i u 2 dziew-
czynek (18,18%). W grupie K pojawil sie u 6 pacjentow (4,2%),
w tym u 4 dziewczynek (66,67%) i 2 chlopcéw (33,33%).

Wykazano statystycznie istotna réznice (p = 0,267) w czestosci wy-
stepowania zgryzu otwartego u dzieci z gr. A niz u dzieci z gr. K.
Wyniki badan przedstawiono w Tab. I.

Zaobserwowano, ze w grupie A zgryz otwarty cze$ciowy przedni
czesciej wystepowal u dzieci plci meskiej, niz u dzieci plci zenskie;j.

OMOWIENIE

Wadag zgryzu, ktéra moze powsta¢ w wyniku dlugotrwatego na-
wykowego oddychania przez usta, jest zgryz otwarty cze$ciowy
przedni. Etiologia zgryzu otwartego jest wieloczynnikowa i obej-
muje dziatanie zaréwno czynnikéw genetycznych, jak i $rodowi-
skowych, oraz ich kombinacje. Nawykowe oddychanie przez usta
u dzieci moze by¢ przyczyna powstania zgryzu otwartego czescio-
wego przedniego. Ocena diagnostyczna i etiologiczna wady zgryzu
determinuje ustalenie wlasciwego planu leczenia ortodontycznego
(jesli jest to zburzenie o charakterze zebowym) lub w przypadku
wady szkieletowej wskazuje na konieczno$¢ leczenia interdyscy-
plinarnego, ortodontyczno-chirurgicznego.

Miesnie zucia maja duzy wplyw na morfologie kompleksu twarzo-
wo-czaszkowego. Pacjenci, u ktérych stwierdzono zgryz otwarty,
wykazuja brak réwnowagi i koordynacji miesniowej oraz zmniej-
szenie aktywnosci mig$ni unoszacych zuchwe [8].

Mattar i wsp. [11] badali dzieci w wieku przedszkolnym nawykowo
oddychajace przez usta i ocenili wplyw ustnego toru oddychania
na rozwoj twarzoczaszki. Dzieci, ktére wykazywaly tendencje do
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oddychania przez usta, mialy pionowy kierunek wzrostu twarzy.
Autorzy wysnuli wniosek, ze wspoélistnienie oddychania przez
usta i pionowego wzrostu ma wplyw na powstanie zmian w twa-
rzowej czesci czaszki juz we wezesnym dziecinistwie i powstanie
wady zgryzu.

Urzal i wsp. [21] okreslili u 1264 dzieci w wieku 3—12 lat czesto$é
wystepowania zgryzu otwartego cze$ciowego przedniego w uze-
bieniu mlecznym i mieszanym przed leczeniem ortodontycznym
oraz okreslili przyczyny towarzyszace tej wadzie. Przywolani ba-
dacze wykazali, ze czynnikiem predysponujacym do powstania
zgryzu otwartego cze$ciowego przedniego w uzebieniu miesza-
nym bylo nawykowe oddychanie przez usta, jak réwniez ssanie
smoczka, ssanie wargi i dysfunkcja jezyka. Autorzy sugeruja, ze
nalezy wczesnie eliminowac nawyk ssania kciuka w celu zmniej-
szenia ryzyka powstania wady zgryzu.

W badaniach Malthora [10] oraz Milanesi [12] potwierdzono
wplyw zaburzen oddychania przez nos na wystepowanie zaburzen
zgryzu, ale kryteria wlaczenia pacjentéw do badan byty znacznie
rozszerzone i obejmowaly nie tylko dzieci z przerostem migdatka
gardlowego, ale takze z alergicznym niezytem nosa i przerostem
migdatkéw podniebiennych. U tych dzieci obserwowano zgryzy
krzyzowe, tytozgryzy i zgryzy otwarte [10].

W badaniach wtasnych kryteria wlaczenia byly zawezone do grupy
dzieci z zaburzeniami oddychania przez nos wylacznie z powodu
przerostu migdatka gardlowego. Fakt ten wplywa na wyjatkowa
obiektywizacje oceny rozwoju wad zgryzu u dzieci z przerostem
migdalka gardlowego, w szczegdlnosci oceny wystepowania zgry-
zu otwartego.

Nawykowe, przewlekle oddychanie przez usta prowadzi do zmian
morfologicznych w budowie twarzoczaszki. Pacheco i wsp. [14]
zbadali grupe 687 dzieci w wieku 7-12 lat, u ktérych obserwowali
oddychanie przez usta. Oceniano: wystepowanie ustnego i noso-
wego toru oddychania, obecno$¢ przerostu migdatkéw podnie-
biennych i migdatka gardtowego, pojawianie sie zgryzu otwartego,
ksztalt i stopient wysklepienia podniebienia twardego, wydolno$¢
warg, wystepowanie chrapania i/lub bezdechéw nocnych oraz
zglaszane przez dzieci ,uczucie niedroznego nosa”. Autorzy pra-
cy doszli do wniosku, ze utrzymujace si¢ oddychanie przez usta
u dziecka w fazie rozwojowej twarzoczaszki moze mie¢ wplyw
na rozwdj jej morfologii i predysponowac do pionowego wzrostu
dolnej czesci twarzy, a takze powodowac¢ wystepowanie waskie-
go i wysklepionego podniebienia twardego oraz zaburzen zgryzu
otwartego cze$ciowego przedniego i zgryzu krzyzowego. Opisy-
wane wady zgryzu moga by¢ spowodowane brakiem réwnowagi
mie$niowej miedzy sitami wywieranymi przez jezyk, wargi, mie-
$nie okrezne ust.

W badaniach koreariskich oceniano wptyw przerostu migdatka
gardlowego jako czynnika ryzyka w rozwoju wad zgryzu u dzieci
[6]. Do badania zakwalifikowano 1083 mlodych pacjentéw, nawy-
kowo oddychajacych przez usta, u ktérych wystepowaty bezdechy
senne i chrapanie. Migdalki gardtowe oceniane byty za pomoca
badania endoskopowego oraz cefalometrycznych zdje¢ rentgenow-
skich. Wykazano istotna zalezno$¢ miedzy przerostem migdatka
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gardlowego i alergicznym niezytem nosa (ANN) a czesto$cia wy-
stepowania nieprawidlowosci zebowych w zakresie narzadu zucia.
Wedlug autoréw, przerost migdatka gardlowego oraz ANN stano-
wily czynniki ryzyka wystepowania zgryzu otwartego cze$ciowego
przedniego i zgryzu krzyzowego.

W badaniach wtasnych do grupy dzieci z ustnym torem oddycha-
nia wlaczono tylko pacjentéw z przerostem migdatka gardlowe-
go. Najczesciej wystepujaca wada zgryzu w tej grupie byt zgryz
otwarty czesciowy przedni.

W literaturze prezentowane sa rowniez badania, ktérych autorzy
nie potwierdzaja negatywnego wplywu przerostu migdatka gardlo-
wego na zgryz. Souki i wsp. [17] wlaczyli do badan populacje dzieci
w wieku 2—12 lat. W badaniach wlasnych wziely udziat pacjenci
w wieku 7-12 lat. Kryteria doboru wieku wynikaly z obecnosci
w tym czasie zebow szdstych, ktérych wzajemna relacja pozwo-
lita oceni¢ wystepowanie ewentualnych zaburzen przednio-tyl-
nych. W tym przedziale wiekowym w pelni widoczny jest réwniez
szkodliwy wplyw zaburzonej czynnosci nosowo-oddechowej na
rozwdj narzadu zucia w postaci pojawienia si¢ wady zgryzu [10].
Souki i wsp. [17] do grupy badanej zaliczyli dzieci z przerostem
migdatka gardlowego, przerostem migdatkéw podniebiennych
i alergicznym niezytem nosa. Mimo wystepowania wad zgryzu
u dzieci w grupie z przerostem migdaltka gardlowego i w grupie
kontrolnej, autorzy badania nie potwierdzili wptywu przerostu
tkanki adenoidalnej na zgryz.

Niekorzystny wplyw przerostu migdatka gardtfowego na ukiad
stomatognatyczny potwierdzili Surtel i wsp. [18]. Zaburzona réw-
nowaga mie$niowa u dzieci przewlekle oddychajacych przez usta
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powodowala ciagle napiecie miesni okreznych ust i zwiazane
z tym zwiekszenie kata czaszkowo-kregowego, dotylnej pozycji zu-
chwy i zwezenia szczeki. Autorzy potwierdzili, ze w wyniku tych
zmian mogly powstawac wady, takie jak: zgryzy otwarte, tylozgryzy
izgryzy krzyzowe [18].

W badaniach wlasnych wykazano réwniez wptyw plci na wyste-
powanie wad zgryzu otwartego w badanej populacji dzieci. Zgryz
otwarty czesciej wystepowal u chlopcéw (81,82%) z przerostem
migdalka gardtowego niz u dziewczynek (18,18%). Wplyw przero-
stu migdatka gardlowego na narzad zucia m.in. w odniesieniu do
plci oceniali badacze z Nigerii [13]. Wyniki tych badan dowiodly
wystepowania zgryzéw krzyzowych, tylozgryzéw oraz zgryzéow
glebokich w badanej populacji. Wystepowanie zgryzu otwarte-
go nie bylo istotne statystycznie. Autorzy analiz wykazali istotnie
wieksze wystepowanie zgryzéw glebokich u osobnikéw pici me-
skiej niz zenskiej.

Na podstawie badan wlasnych i doniesien z literatury wydaje sie,
ze jedna z istotnych przyczyn powstania zgryzu otwartego jest
nawykowe oddychanie przez usta z powodu przerostu migdat-
ka gardfowego. Kluczowa role odgrywa tu ocena diagnostyczna
i etiologiczna, przeprowadzona we wspdlpracy otolaryngologéw
dzieciecych, pediatréw i ortodontéw.
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