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STRESZCZENIE
Wada zgryzu może być związana nie tylko z położeniem żuchwy względem czaszki, ale także może być powiązana 
z kręgosłupem szyjnym, strukturami nad i pod gnykowymi, obręczą barkową, kręgosłupem piersiowym i lędźwio-
wym. U osób z przodozgryzem (III klasą szkieletową) znacznie częściej występują anomalie kręgów szyjnych, takie 
jak skrzywienie kręgosłupa czy połączenie zmienionej przestrzeni międzykręgowej. U dzieci ze zdiagnozowaną sko-
liozą idiopatyczną znacznie częściej można zaobserwować patologie układu stomatognatycznego — wady zgryzu, 
wśród których najczęściej wymieniane są wady dotylne i poprzeczne oraz asymetryczne klasy kłowe i Angle’a. Im 
większa skolioza tym większe ryzyko powstania wad pionowych, a także zwiększona predyspozycja do wad po-
przecznych. Wrodzone zwichnięcie stawu biodrowego predysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju okluzji, 
skutkującym najczęściej wadami poprzecznymi.

Słowa kluczowe: wady zgryzu, wady postawy, dzieci.

ABSTRACT
The malocclusion can be associated not only with the position of the mandible in relation to the skull, but can also 
be associated with the cervical spine, the supra and infra hyoid structures, the shoulder girdle, thoracic and lumbar 
spine. In people with mesial occlusion (III skeletal class), much larger ranges of cervical vertebral anomalies such as 
curvature of the spine or linkage of the changed intervertebral space occur. In children diagnosed with idiopathic 
scoliosis, the pathology of the stomatognathic system can be observed more commonly — malocclusion, among 
those most commonly mentioned are distal and transverse occlusions, and asymmetrical canine and Angle classes. 
The greater the scoliosis, the greater the likelihood of vertical defects and increased predisposition for transverse 
occlusal defects. Congenital dislocation of the hip predisposes children to asymmetrical development of occlusion, 
most often resulting in transverse malocclusion.
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Wstęp
Postawa i równowaga ciała mogą być modyfiko-
wane poprzez różne czynniki, w tym poprzez wadę 
zgryzu. Układy w organizmie są ze sobą ściśle po-
łączone, tworząc jednostkę strukturalną, dlatego 
też stan patologiczny w jednym obszarze może 
wpływać na inne. Na szczególną uwagę zasługu-
ją mięśnie szkieletowe, które ze względu na anato-
miczno-funkcjonalną ciągłość — „łańcuch” między 
czaszką, żuchwą, kręgosłupem miednicą i kończy-
nami, odgrywają decydującą rolę w patogenezie 
zaburzeń [1]. Pojawienie się zwiększonego napię-
cia mięśniowego w jednym z ognisk łańcucha ana-
tomiczno-czynnościowego skutkuje praktycznie 
natychmiastowym przeniesieniem tegoż napięcia 

na resztę ciała, powodując utratą stanu równowa-
gi ciała, i tym samym aktywując mechanizmy kom-
pensacyjne — np.: zmieniając napięcie mięśniowe 
w antagonistycznych częściach ciała. Z tegoż też 
powodu, wady zgryzu powodujące zmianę pozy-
cji żuchwy (jednego z ogniw łańcucha) mogą skut-
kować nadmiernym napięciem mięśni żucia [2], 
zmuszając do reakcji resztę ciała, narzucając zmia-
nę postawy poprzez skurcz innych mięśni w łań-
cuchu. Korelacja ta poskutkowała wieloma bada-
niami przeprowadzonymi przez badaczy na całym 
świecie, szukających powiązania między wadami 
zgryzu a wadami postawy w wymiarze strzałko-
wym i przednio-tylnym [3]. Celem pracy jest wyka-
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zanie na podstawie piśmiennictwa zależności mię-
dzy wadami zgryzu a wadami postawy.

Materiał i metody 
Materiał badany stanowiły wybrane doniesienia 
naukowe z bazy danych PubMed oraz Google-
Scholar z ostatnich piętnastu lat, z użyciem słów 
kluczowych: wady postawy, wady zgryzu, zaburze-
nia postawy. Następnie artykuły poddano analizie, 
zwracając szczególną uwagę na powiązanie wad 
zgryzu z wadami postawy. Ostatecznie wybrano 
do omówienia 10 prac.

Wyniki i dyskusja
W przeglądzie piśmiennictwa dokonanym przez 
Korbmachera i wsp. odnotowano wady zgryzu 
u 87% pacjentów ortopedycznych. Autorzy pod-
kreślają, iż nieprawidłowości w układzie stomato-
gnatycznym narzucają zmianę postawy stóp re-
zultującą dysfunkcją kinetyczną, prowadzącą do 
patologii w obrębie kręgosłupa [4]. Z kolei Segatto 
i wsp. ukazali, iż u dzieci, u których występuje wie-
le zaburzeń w obrębie kręgosłupa występuje więk-
szy odsetek wad zgryzu [5]. Wada zgryzu może być 
związana nie tylko z położeniem żuchwy i czaszki, 
ale także z kręgosłupem szyjnym, strukturami nad 
i pod gnykowymi, ramionami oraz kręgosłupem 
piersiowym i lędźwiowym, które działają jedno-
cześnie jako jedna, biochemiczna jednostka. Struk-
tury te zapewniają również stabilność ortosta-
tyczną czaszki na odcinku szyjnym kręgosłupa, co 
w przypadku ich upośledzenia wpływa na etiolo-
gię dysfunkcji czaszkowo-żuchwowych i bólu rejo-
nu twarzowego. Wynika to z faktu, że na umiejsco-
wienie przestrzenne żuchwy wpływają struktury 
anatomiczne związane ze zgryzem — na przykład 
zmiana napięcia mięśni żucia może powodować 
dysfunkcję układu czaszkowo-żuchwowego [6]. Ja-
błońska i Wilczyński uważają, że odchylenie krzy-
wizny kręgosłupa od normy w jednym miejscu 
oddziaływuje na struktury otaczające. Na rozwój 
twarzoczaszki wpływają zarówno postawa cia-
ła, jak i ustawienie głowy. Zatem do powstawa-
nia wad zgryzu mogą przyczynić się asymetrycz-
ny wzrost szkieletu kostnego oraz asymetryczna 
czynność mięśni żucia. Jak podają autorzy, u dzieci 
ze zdiagnozowaną skoliozą idiopatyczną znacznie 
częściej można zaobserwować patologie układu 
stomatognatycznego — wady zgryzu, wśród któ-
rych najczęściej wymieniane są tyłozgryzy, zgryzy 
krzyżowe oraz asymetryczne klasy kłowe i Angle’a. 
Z kolei na rozwój zgryzu otwartego może wpływać 
skolioza odcinka lędźwiowego: im większa sko-
lioza, tym większe ryzyko powstania wad piono-

wych, a także zwiększona predyspozycja do wad 
poprzecznych. Ponadto, autorzy ci zaobserwowali 
dysfunkcje w obrębie stawów skroniowo-żuchwo-
wych, takie jak zaburzenia ruchomości żuchwy 
oraz objawy akustyczne [7]. 

Analiza problemów posturalnych w wadach 
przednio-tylnych wykazała również wzajemne 
powiązania. Jak dowodzą Savjani i wsp., przejście 
operacji ortognatycznej przez pacjentów z II klasą 
szkieletową może spowodować zmianę w poło-
żeniu głowy i szyi, wydłużając odcinek szyjny krę-
gosłupa i nadając bardziej wyprostowaną pozycję 
głowy [8]. 

W obserwacjach opartych na badaniu klinicz-
nym połączonym z fotogrametrią Deda i wsp., 
w grupie 25 osób, porównując pozycję głowy wy-
stępującą w trzech klasach zgryzu (1 — zgryz neu-
tralny, 2 zgryz dystalny, 3 zgryz mezjalny) nie odno-
towali istotnej różnicy pomiędzy klasami a kątem 
nachylenia głowy w analizie fotogrametrycznej. 
Jednakże w badaniu klinicznym zauważyli powta-
rzające się doprzednie ustawienie głowy u 100% 
badanych z tyłozgryzem oraz neutralną pozycję 
głowy u 73,3% pacjentów, u których nie odnoto-
wano wady zgryzu [9]. U osób z przodozgryzem 
(III klasą szkieletową) znacznie częściej występują 
anomalie kręgów szyjnych takie jak skrzywienie 
kręgosłupa czy połączenie zmienionej przestrzeni 
międzykręgowej co ujawnia istnienie korelacji po-
między położeniem żuchwy a morfologią kręgów 
szyjnych [10]. Jednakże Kumar i Pentapati, badając 
grupę 25 osób z wadą zgryzu klasy II leczonych or-
todontycznie przy pomocy Hedgear, nie wykaza-
li znaczących zmian w pozycji głowy w porówna-
niu z grupą kontrolną [11]. Kim i wsp., posługując 
się badaniami opartymi na tomografii kompute-
rowej, odnotowali wyraźne zmiany w kącie nachy-
lenia czaszkowo-szyjnym u pacjentów z protruzją 
obuszczękową już po 6 miesiącach od operacji or-
tognatycznej — kąt nachylenia uległ znaczącemu 
wzrostowi, powodując nachylenie głowy, co we-
dług nich sugerowało adaptacje ciała do nowej po-
zycji szczęki i żuchwy [12]. 

Wrodzone zwichnięcie stawu biodrowego pre-
dysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju 
okluzji, skutkującym najczęściej zgryzem krzyżo-
wym. Harila i wsp. wykazali częste występowanie 
zgryzu krzyżowego u dzieci z rozwojową dyspla-
zją stawów biodrowych, tłumacząc to asymetrycz-
nym rozwojem twarzy, prowadzącym do asymetrii 
żuchwy powodującej asymetrię zgryzu. Podkre-
ślili oni również, iż żucie jednostronne może skut-
kować zmianami w kształcie i wymiarach szczęk 
dziecka [13]. 
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Podsumowanie
Z analizowanego piśmiennictwa wynika pośred-
nio, że prawidłowa okluzja jest istotna dla utrzyma-
nia stabilności łańcucha kinetycznego organizmu, 
gdyż większość zaburzeń zgryzu jest współistnie-
jąca z innymi zaburzeniami posturalnymi. 
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