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STRESZCZENIE

Zmniejszenie objętości górnych dróg oddechowych współistnieje z II klasą szkieletową, czyli wadą zgryzu z dotylną 
pozycją żuchwy, wysuniętą szczęką lub oboma tymi zaburzeniami. Wady klasy III charakteryzują się doprzednią 
pozycją żuchwy, cofnięciem szczęki lub oboma tymi nieprawidłowościami. Leczenie ortopedyczno-ortodontycz-
ne wad klasy II i III powinno rozpocząć się już na etapie wymiany uzębienia mlecznego na stałe, aby zmniejszyć 
ryzyko konieczności bardziej skomplikowanej terapii w przyszłości. Właściwa diagnostyka ortodontyczna obejmu-
jąca także obszar dróg oddechowych umożliwia modyfikację leczenia ortodontycznego zapewniając jednoczesną 
poprawę funkcji oddechowych. Celem pracy było przedstawienie, w jaki sposób metody leczenia wad klasy II i III 
zmieniają parametry szerokościowe górnych dróg oddechowych.

Słowa kluczowe: II klasa szkieletowa, III klasa szkieletowa, terapia II klasy, terapia III klasy, górne drogi oddechowe.

ABSTRACT

Upper airway volume reduction coexists with skeletal Class II malocclusion. This malocclusion is characterized by 
a posterior mandibular position, a protruded maxilla, or both. Class III malocclusions are characterized by an anterior 
position of the mandible, a retruded maxilla, or both. Orthopedic-orthodontic treatment of Class II and III maloc-
clusions should start during the period of mixed dentition to reduce the risk of more complex therapy in the future. 
Proper orthodontic diagnosis, including the upper airway area, allows orthodontic treatment modification, ensur-
ing simultaneous respiratory function improvement. The aim of this study was to present how treatment methods 
for Class II and III malocclusions change the upper airways width parameters.

Keywords: skeletal Class II, skeletal Class III, Class II malocclusion therapy, Class III malocclusion therapy, upper airways.

Wstęp
Pomiary górnych dróg oddechowych na zdjęciach 

cefalometrycznych były opisywane przez wie-

lu autorów od wielu lat [1]. Na wielkość dróg od-

dechowych wpływają zarówno wymiar, jak i po-

łożenie szczęki i żuchwy względem 3 płaszczyzn 

przestrzennych, przy czym autorzy cytowanego 

piśmiennictwa podkreślają, że pozycja żuchwy ma 

większy wpływ na szerokość górnych dróg odde-

chowych niż parametry szczękowe [2]. Analiza pa-

cjentów z I klasą szkieletową i podziałem na typy: 

brachycefaliczny, mesiocefaliczny i dolichocefa-

liczny wykazała, iż wymiary górnych dróg odde-

chowych są zdeterminowane przez szkieletową 

budowę części twarzowej czaszki, głównie przez 

stosunek żuchwy do szczęki w wymiarze przed-

nio-tylnym. Wymiar środkowej tylnej powierzch-

ni podniebienia w ustno-gardłowej części gardła 

jest zmniejszony w dolichocefalicznym typie twa-

rzy [3]. Stąd istotna jest analiza górnych dróg od-

dechowych na zdjęciach cefalometrycznych w II 

i III klasie szkieletowej. Wady klasy II z niedorozwo-

jem żuchwy, z zapadniętym językiem, cofnięcie 

szczęki oraz zapadnięta nasada nosa prowadzą do 

problemów z oddychaniem [4, 5]. Terapia ortodon-

tyczna II klasy poprawia parametry górnych dróg 
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oddechowych [6]. Wady klasy III uwarunkowane 

czynnikami genetycznymi, jak i nabytymi prowa-

dzą do nieprawidłowego położenia języka na dnie 

jamy ustnej, co może stać się przyczyną wysuwa-

nia żuchwy. Dowiedziono wielokrotnie, że duże 

znaczenie w ocenie dróg oddechowych mają mig-

dałki podniebienne i tor oddychania. Nadmierny 

rozrost migdałków podniebiennych może skut-

kować zmianą toru oddychania na mieszany oraz 

zwężeniem szczęki [7–9]. Pozycja szczęki i żuchwy 

w płaszczyźnie strzałkowej może mieć wpływ na 

szerokość górnych dróg oddechowych [3]. Zmniej-

szona drożność górnych dróg oddechowych zabu-

rza wzrost, rozwój części twarzowej czaszki oraz 

tkanek miękkich. Efektem mogą być także zmiany 

w obrębie wzrostu pionowego oraz przednio-tylnego 

kości szczęki oraz żuchwy [10, 11]. 

Górne drogi oddechowe można uwidocznić 

za pomocą telerentgenogramu bocznego głowy 

w zwarciu lub przy pomocy CBCT. W odróżnieniu 

od telerentgenogramu bocznego głowy w projekcji 

2D, CBCT oraz MRI pozwalają uwidocznić struktury 

górnych dróg oddechowych w projekcji 3D [12].

Celem pracy było przedstawienie, w jaki sposób 

metody leczenia wad klasy II i III zmieniają parame-

try szerokościowe górnych dróg oddechowych.

Materiał i metodyka
Przeanalizowano zagraniczne i polskie przeglądy 

piśmiennictwa z lat 2017–2023 z baz danych Pub 

Med oraz Głównej Biblioteki Lekarskiej. Słowa klu-

czowe podczas wyszukiwania artykułów stanowi-

ły: II klasa, III klasa, górne drogi oddechowe, lecze-

nie II klasy, leczenie III klasy. Do omówienia wybrano 

2 przeglądy piśmiennictwa dotyczące II klasy i 3 

przeglądy piśmiennictwa dotyczące III klasy. 

Wyniki
Z cytowanego piśmiennictwa obszernego prze-

glądu i metaanalizy wynika, że zmniejszenie wy-

miaru górnych dróg oddechowych najczęściej ob-

serwowane jest w przypadku II klasy, czyli dotylnej 

pozycji żuchwy oraz wysokokątowej wertykalnej 

relacji podstaw, a właściwa terapia ortodontyczna 

czy ortognatyczna wpływa na poprawę warunków 

oddechowych u pacjentów z wadami dotylnymi 

[13, 14]. 

Wyniki metaanaliz ukazują, że operacje orto-

gnatyczne przeprowadzane w wadach szkieleto-

wych klasy III zmieniają położenie tkanek mięk-

kich, mięśni, podniebienia miękkiego oraz kości 

gnykowej [15]. Każdy rodzaj operacji chirurgicznej 

na szkielecie kostnym szczęki i żuchwy powoduje 

zmianę w szerokości górnych dróg oddechowych. 

W przypadku operacji ortognatycznych i terapii or-

topedyczno-ortodontycznej w głównej mierze za 

poprawę drożności górnych dróg oddechowych 

odpowiadało wysunięcie szczęki oraz jej przesu-

nięcie ku dołowi, co także poprawiało pozycję ję-

zyka [16, 17]. 

Dyskusja
W cytowanych pracach do oceny szerokości gór-

nych dróg oddechowych użyto CBCT lub telerent-

genogramu bocznego głowy w zwarciu. CBCT po-

zwalało ocenić drogi oddechowe zarówno pod 

kątem objętości, jak i szerokości. Pomimo że przy 

wykorzystaniu cefalogramów oceny dokonuje się 

w projekcji dwuwymiarowej, to jednak na podsta-

wie telerentgenogramu bocznego głowy w zwarciu 

istnieje możliwość oceny szerokości górnych dróg 

oddechowych oraz wielkości migdałków [12]. Obie 

metody diagnostyczne 2D i 3D znalazły zastosowa-

nie w pomiarach górnych dróg oddechowych.

W cytowanych pracach podkreśla się wpływ 

metody zastosowanego zabiegu chirurgicznego 

w przypadku III klasy szkieletowej na zmianę w sze-

rokości górnych dróg oddechowych. Wykazano, iż 

operacja ortognatyczna uwzględniająca tylko cof-

nięcie żuchwy znacząco zmniejsza objętość górnych 

dróg oddechowych. Natomiast operacja obuszczę-

kowa, zarówno szczęki jak i żuchwy, zmniejsza ne-

gatywny wpływ zabiegu ortognatycznego na dro-

gi oddechowe [15]. Zaobserwowano, iż po leczeniu 

maską twarzową wraz z ekspanderem podniebien-

nym lub bez jego użycia, zwiększa się szerokość 

górnych dróg oddechowych. Zmiany wystąpiły 

w obrębie górnej i dolnej części gardła. Najbardziej 

znaczące zmiany dotyczyły nosogardła [16].

Podsumowanie
W przypadku terapii wad klasy II i III wykazano jej 

pozytywny wpływ na szerokość górnych dróg od-

dechowych z zaznaczeniem, że w przypadkach 

klasy III zabieg ortognatyczny powinien być obu-

szczękowy.
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