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Dental abnormalities and orthodontic disorders in Turner’s syndrome patients
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Streszczenie

Weréd licznych zaburzeri sktadajacych sie na obraz zespotu Turnera wystepuja réwniez nieprawidtowosci stomatologiczne.
Szczegblng uwage nalezy zwrécic na nieprawidtowg budowe zeboéw i zaburzenia ortodontyczne. Wéréd nich wystepuja wady zgryzu,
takie jak tytozgryz czy zgryz krzyzowy, a takze zwezenie gérnego tuku zebowego i wysokie wysklepienie podniebienia. Istotnym
elementem sg réwniez zaburzenia kostne w obrebie twarzoczaszki, stwierdzane u niemal wszystkich pacjentek. Okazuje sie, ze
terapia rekombinowanym hormonem wzrostu (rGH) mogtaby mie¢ wptyw na zapobieganie wystepowaniu ortodontycznych wad
szkieletowych. Konieczne sa jednak dalsze badania w tym zakresie. Wystepujace wady maja bezposredni wptyw na wyglad twarzy
pacjentek i ich samoocene. Niewatpliwie profesjonalna opieka stomatologiczna powinna by¢ wtaczona w cafos¢ wielodyscyplinarnej
terapii, ktéra objete sa pacjentki z ZT.
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Abstract

Among many disorders that are connected with Turner's syndrome (TS) are also dental abnormalities. Particular attention should be
paid to abnormalities of teeth and orthodontic disorders. Among them occur malocclusion, such as distal molar occlusion or crossbite,
as well as narrower upper dental arch and high palatal vault. Moreover craniofacial bone abnormalities are observed in almost all
patients. It appears that treatment with recombinant growth hormone (rGH) could have an impact on the prevention of orthodontic
skeletal defects. However, further research in this area is necessary. Occurring defects have a direct impact on facial appearance of
the patients and their self-esteem. Undoubtedly, professional dental care should be included in multidisciplinary therapy, which is
proposed for patients with TS.
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Wstep bela I) wspdtistniejgcego ze znamiennymi cechami fenotypo-
wymi u pici zenskiej [1, 2]. Jednoznaczna zalezno$¢ miedzy
rodzajem kariotypu a stopniem nasilenia cech turnerowskich

nie zostafa okreslona, cho¢ ogdlinie przyjmuje sie, ze kariotyp

Zespot Turnera (ZT) jest zaburzeniem uwarunkowanym ge-
netycznie, wynikajgcym z obecnosci tylko jednego prawidfo-

wego chromosomu X w co najmniej jednej linii komorkowe.
Czestosc¢ jego wystepowania szacuje sie na 1:2500 zywo uro-
dzonych noworodkéw plci zenskiej. Uwzgledniajgc aktualne
wskazniki urodzen, przyjmuje sig, ze co roku w Polsce rodzi
sie okoto 80-100 dziewczat z ZT. Jak wynika z definicji, ZT
rozpoznaje sie jedynie w przypadku typowego Kariotypu (ta-

mozaikowy z obecng prawidtows linig komorkowa 46,XX wigze
sie ze znacznie fagodniejsza prezentacja fenotypowa. Szerokie
spektrum wspdtistniejgcych zaburzen i probleméw zdrowot-
nych powoduje, ze wiekszos¢ pacjentek wymaga wielospecija-
listycznej opieki zdrowotnej, w tym réwniez, o czym czesto sie
zapomina, stomatologicznej i ortodontycznej. Celem pracy byt
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Tabela I. Czgstos¢ wystepowania poszczegolnych rodzajow kariotypu w zespole Turnera (Gawlik 2006)
Table I. The incidence of particular kinds of karyotype in Turner syndrome

Rodzaj kariotypu Czestosc

45X 50-60%
45,X/46,XX ~10%
45,X/46,Xi(X)(q10) ~10%

45 X/46,X+mar ~4-5%

45,X/46,X r(X) ~2-3%
46,Xi(X,q) ~10%
inne ~3%

przeglad literatury bezposrednio odnoszacej sie do powyzsze-
go zagadnienia.

Zmiany zebowe i periodontologiczne

W ZT wystepuja liczne zmiany w morfologii zebdw. Naj-
czesciej obserwowanym zaburzeniem jest zmniejszenie roz-
miaru koron zebow, szczegolnie w wymiarze mezjalno-dystal-
nym. Dotyczy ono zaréwno zebdw mlecznych, jak i statych.
Najwigksze zmiany w rozmiarze koron zebow stwierdzono
u pacjentek z izochromosomem X [3]. Kolejnym aspektem
jest wystepowanie cienszej warstwy szkliwa i zebiny oraz
zwezenie komory miazgi. U pacjentek z kariotypem 45,X naj-
bardziej zmieniony wydaje sie pierwszy staly zgb trzonowy,
ktory w kazdym wymiarze jest mniejszy od drugiego, podczas
gdy w grupie kontrolnej, obejmujgcej osoby zdrowe zardow-
no spokrewnione i niespokrewnione z pacjentkami, zawsze
dominowat pierwszy trzonowiec [4]. Najwieksze odchylenia
od normy dotyczg grubosci szkliwa, co potwierdza, ze geny
zlokalizowane na chromosomie X determinujg przede wszyst-
kim proces amelogenezy. Sugeruje sie rowniez, ze haploinsu-
ficjencja genu/gendw (obecnos¢ tylko jednego prawidtowego
allelu genu/gendw) promujgcych rozwdj zebow jest przyczy-
ng niedorozwoju ich korzeni, ktore w wigkszosci przypadkow
sg znaczaco skrocone. Z kolei geny zlokalizowane na chro-
mosomie Y odpowiadajg za wzrost szkliwa i zebiny, a u pa-
cjentéw z dodatkowym chromosomem Y stwierdzano zwiek-
szong dfugos¢ korzeni zebow [5]. Ciekawym spostrzezeniem
jest wystepowanie dwukorzeniowych zebow przedtrzono-
wych zuchwy u ponad 1/3 badanych pacjentek, podczas gdy
w populaciji oséb zdrowych nie stwierdzono zadnego takiego
przypadku [6].

Kusiak i wsp. donoszg o czestym wystepowaniu zmian
rozwojowych tkanek twardych zebdw. Hipoplazje szkliwa
w postaci bruzd i dotkdw na policzkowych lub jezykowych
powierzchniach zebow stwierdzano u 38% badanych z ZT,
podczas gdy tylko u 2% z grupy zdrowych kobiet. Niedoro-
zwoj szkliwa wystepuje takze w postaci biatych lub kremo-
wych nieprzeziernych plam. Problem ten dotyczyt az 71 %
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pacjentek z kariotypem 45,X i 67% 0so6b z aberracjami struk-
turalnymi chromosomu X. Mniej odchylen od normy w tym
zakresie stwierdzono w grupie z kariotypem mozaikowym
45,X/46,XX (43% przypadkow). U co piatej pacjentki nieprze-
ziernos¢ szkliwa obserwowano na wszystkich wyrznietych
zebach (w grupie kontrolnej zdiagnozowano tylko jeden taki
przypadek) [6]. Lopez i wsp. stwierdzili istotnie obnizong za-
warto$¢ wapnia i fosforu we krwi pacjentek z ZT. Wynik ten
moze mie¢ zwigzek zarowno ze diagnozowang w niektorych
przypadkach osteoporozg, jak i z hipoplastycznym wygladem
szkliwa [8]. Obowigzujgce zalecenia dla ZT w celu profilaktyki
osteoporozy rekomendujg suplementacje witaminy D, sto-
sowanie preparatow wapnia oraz specjalny zestaw ¢wiczen
obcigzajacych [1].

Inne zaburzenie w obrebie jamy ustnej to nieprawidtowy
przyczep wedzidetka wargi gorej i dolnej, stwierdzany piecio-
krotnie czesciej w ZT niz w populacji z prawidtowym karioty-
pem. Defekt ten moze by¢ przyczyng czesto wystepujgcych
recesji dzigset, szczegodlnie w przypadku 4 typu przyczepu
(penetrujgcego brodawke dzigstowg). Analiza tkanek migkkich
w tym zakresie nie wykazata rozni¢ pomiedzy grupami z rézny-
mi rodzajami kariotypow [7].

W ZT, ze wzgledu na wspdtistniejgce liczne wady zgryzu,
moga wystepowac trudnosci w utrzymaniu prawidtowej higieny
jamy ustnej, co determinuje istotnie wyzsze wyniki pomiarow
wskaznika plaque index i gingival index. Nie stwierdzono nato-
miast odchylen od normy w obrebie stawu skroniowo-zuchwo-
wego. W opiece stomatologicznej dzieci z ZT trzeba pamietac,
ze pomimo opodznionego wieku kostnego wystepuje bardziej
zaawansowany wiek zebowy. Na podstawie analizy zdje¢ rent-
genowskich dtoni i nadgarstka stwierdza sie, ze wiek kostny
pacjentek z ZT byt opdzniony okoto dwa lata w poréwnaniu
do zdrowej populacji [9, 10]. Jednoczesnie wiek zebowy oce-
niany na podstawie analizy stadiow rozwoju zebdw statych na
rentgenowskich zdjeciach panoramicznych byt przyspieszo-
ny srednio o rok [9]. Roznica widoczna jest takze w aspek-
cie wczesnego wyrzynania sie zebow statych. Petne uzebie-
nie stafe (do drugich zebdw trzonowych) obserwowano juz
u 8-9-letnich dziewczynek [11].
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Analiza wad zgryzu i wymiarow tukow
zebowych

U pacjentek z ZT istotnym problemem sg zaburzenia orto-
dontyczne. Przeprowadzono nieliczne badania, w ktorych gru-
pa badana poddana analizie zgryzu byta podzielona na pod-
grupy w zaleznosci od wystepujacego kariotypu. Z dostepnych
opracowan wyraznie wynika, ze w grupie 45,X czestos¢ wy-
stepowania wad zgryzu byta najwigksza i dotyczyta niemalze
wszystkich osob. U pacjentek 45,X/46,XX stwierdzano najmniej
statystycznych réznic w porownaniu z grupa kontrolng. Wsrod
0s0b z kariotypem mozaikowym dominowaty wady pojedyn-
cze, u pozostatych diagnozowano wady mnogie [12—-14].

Wedtug Midtbg i Halse najczesciej wystepujacg wadg jest
tytozgryz i dotyczy on ponad 60% pacjentek z kariotypem 45,X.
W okoto jednej trzeciej przypadkow potgczony byt ze znacznie
zwiekszonym nagryzem poziomym (ang. overjet). Diagnozowa-
no roéwniez zmniejszony nagryz pionowy (ang. overbite). Zgryz
otwarty przedni stwierdzano dwukrotnie czesciej niz zgryz
otwarty boczny (odpowiednio 17,3% vs 8,7 %). Z kolei zgryz
krzyzowy jednostronny lub dwustronny wystepowat u prawie
40% badanych. W innych grupach kariotypowych stwierdzano
podobne wady, ale z wiekszym zréznicowaniem. Na przyktad
w grupie z aberracjami chromosomu X czesciej diagnozowano
zgryz otwarty przedni lub boczny, natomiast nie obserwowano
znacznego zwiekszenia nagryzu poziomego. Grupa z karioty-
pem mozaikowym z prawidtowg linig komorkowg prezentowata
liczne przypadki tytozgryzu, podczas gdy zgryz otwarty prak-
tycznie nie wystepowat [13].

W analizie tukéw zebowych pacjentek z ZT mozna zaob-
serwowac zwezenie gornego i poszerzenie dolnego fuku ze-
bowego zaréwno w pomiarach miedzy przedtrzonowcami, jak
i pomiedzy trzonowcami. Diugos$¢ gornego fuku zebowego
najczesciej jest zwigkszona, a w zuchwie obserwowane jest
zmniejszenie jego obwodu. Osoby z kariotypem 45,X/46,XX
prezentujg najmniej odchylen od normy réwniez w aspekcie
wymiaréw fukéw zebowych [14].

Wsrdd najczesciej wymienianych cech ZT podaje sie wy-
stepowanie gotyckiego podniebienia, stwierdzane u znaczne-
go odsetka pacjentek. Jednakze w szwedzkim badaniu, ktore
objeto 76 kobiet z ZT, zasugerowano uzywanie terminu ,waskie
sklepienie podniebienia” w zamian za ,wysokie sklepienie pod-
niebienia”. Istotne zwiekszenie dtugosci i zmniejszenie szero-
kosci gormnego fuku zebowego moze wedtug autorow sprawiac
wrazenie wysokiego wysklepienia podniebienia, dodatkowo
podkreslanego przez poszerzenie dolnego fuku zebowego.
Wysokos¢, mierzona na poziomie pierwszych zebow trzono-
wych, nie réznita sie w poréwnaniu z grupg kontrolng [14]. Wra-
zenie gotyckiego podniebienia moze by¢ potegowane przez
wystepowanie wydatnych bocznych watéw podniebiennych
stwierdzanych u 1/3 pacjentek z ZT. Waly te sg uwypukleniem
tkanki widknistej pomiedzy szwem podniebiennym a wyrost-
kiem zebodotowym szczeki. W prawidtowym rozwoju wystepu-
ja one w czasie zycia ptodowego i pdzniej stopniowo zanikajg
w wyniku ksztattujgcego nacisku jezyka. Jednakze w ZT stwier-
dzane jest zwiekszenie odlegtosci jezyka od podniebienia,

okreslane jako niska pozycja jezyka. Moze to by¢ przyczyng
przetrwania bocznych watéw podniebiennych w zyciu poza-
ptodowym. Dodatkowo u tych pacjentek wystepuje zwiekszo-
ny nacisk policzkéw na gorny tuk zebowych, co skutkuje jego
zwezeniem, oraz silniejsze rozpieranie jezykiem dolnego fuku
zebowego i w konsekwencji jego poszerzenie [15].

Analiza zmian szkieletowych

Prawie 40 lat temu nieprawidiowosci budowy czaszki
u chorych z zaburzeniami w obrebie chromosomoéw ptciowych
opisali Rzymski i Kosowicz [16]. W analizie cefalometryczne;
rentgenowskich zdje¢ bocznych czaszki mozna zaobser-
wowac charakterystyczne cechy pacjentek z ZT. Wystepuje
wyrazne sptaszczenie podstawy czaszki i skrocenie jej tyl-
nej diugosci (sella-basion), podczas gdy przednia diugosc
podstawy czaszki jest powiekszona lub pozostaje bez zmian
(nasion-sella). Kat podstawy czaszki rowniez jest zwiekszony
(nasion-sella-basion). U wielu pacjentek stwierdzono dotylne
potozenie zardbwno szczeki, jak i zuchwy, z przewagg retrogna-
tyzmu zuchwowego (<SNA, sella-nasion-subspinale i <SNB,
sella-nasion-supramentale) oraz ich dotylng inklinacje. Rowniez
skrocenie diugosci zuchwy jest wyrazniej zaznaczone niz skro-
cenie szczeki. Roznica dotyczy przede wszystkim trzonu zu-
chwy, diugos¢ gatezi moze by¢ zwiekszona. Dodatkowo skro-
cona jest tylna wysokosc¢ twarzy [17, 18]. Rizell i wsp. w swoich
badaniach potwierdzajg, ze w podgrupie badawczej z kario-
typem 45,X/46,XX wystepowato najmniej réznic w morfologii
twarzoczaszki w odniesieniu do grupy kontrolnej. Rodzaj ka-
riotypu miat znaczenie gtéwnie w aspekcie retrognatyzmu zu-
chwowego (<SNB); najczesciej diagnozowano go u pacjentek
z monosomig 45,X. Okazuje sie, ze wystepowanie prawidiowej
linii komorek z kariotypem 46,XX tagodzi cofniecie zuchwy, jed-
nak nie normalizuje w petni jej potozenia. Kolejnym czynnikiem
roznicujgcym grupe badawczg jest wiek. U starszych pacjen-
tek z ZT stwierdzono wiekszg dysproporcje miedzyszczekowg
w plaszczyznie strzatkowej niz u mtodszych (rowniez odbiega-
jacych od normy). Jest to zwigzane z wyrazniej zaznaczonym
dotylnym ustawieniem zuchwy oraz skréceniem jej dtugosci.
Z kolei zaobserwowano zmniejszajgca sie wraz z wiekiem dys-
proporcje w zakresie przedniej dtugosci podstawy czaszki [19].

Zmiany szkieletowe w obrebie kompleksu twarzoczaszki
ujawniajg sie juz w czasie zycia prenatalnego. W Il trymestrze
cigzy stwierdzono zwiekszony kat podstawy czaszki u dzieci ze
zdiagnozowanym prenatalnie ZT. Zarowno przednia, jak i tylna
dtugosc¢ podstawy czaszki byta zmniejszona. Zaobserwowano
rowniez mniejsze wysuniecie szczeki w poréwnaniu z grupg
kontrolg, zmniejszong dfugos¢ podniebienia twardego i kosci
nosowej. W tym okresie nie jest jeszcze mozliwy jednoznaczny
pomiar pozycji zuchwy [20].

Eklund i wsp. do analizy cefalometrycznej bocznych zdje¢
rentgenowskich czaszki wigczyli parametry okreslajgce gardto-
wag przestrzen powietrzna. U pacjentek z ZT wszystkie badane
parametry byly zmniejszone, a grubos¢ tkanek podniebienia
miekkiego wyraznie zwiekszona w poréwnaniu z grupg kontro-
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Ing. Istotne zwezenie gardiowej przestrzeni powietrznej moze
przyczyni¢ sie do wystgpienia obturacyjnego bezdechu sen-
nego (OSAS). Objawem tego syndromu sg wielokrotnie po-
wtarzajgce sie w czasie snu epizody bezdechu lub znacznej
hipowentylacji. Autorzy badan sugerujg, ze opisywane w lite-
raturze u niemalze jednej trzeciej pacjentek z ZT nadci$nienie
tetnicze, moze by¢ wtérnym objawem czesto niezdiagnozowa-
nego OSAS [21].

Przeprowadzono badania nad wpltywem retrognatyzmu
i prognatyzmu zuchwowego na wymiary przestrzeni gardfowe;j
[22-25]. Przednio-tylne potozenie szczeki i zuchwy byto kla-
syfikowane na podstawie pomiaréw kata ANB (subspinale-na-
sion-supramentale). W nomenklaturze ortodontycznej norma
okreslana jest jako | klasa szkieletowa, w klasie Il (> ANB) zu-
chwa w stosunku do szczeki jest cofnigta, a wysunieta w kla-
sie Il (<ANB). Alves i wsp. analizujgc trojwymiarowo gorng
przestrzen powietrzng gardta na podstawie badan tomografii
komputerowej u zdrowych pacjentow z Il i lll klasg szkieletowa,
nie stwierdzili istotnego wptywu wystepujgcej wady na wyni-
ki pomiaréw [24]. Z kolei Grauer i wsp. na podstawie analizy
skanow stozkowej tomografii komputerowej donoszg, ze wy-
miar dolnego komponentu przestrzeni powietrznej gardia jest
zwigzany z przednio-tylng pozycjg zuchwy i istotnie zmniejszo-
ny w Il klasie szkieletowej. Jednoczesnie potwierdzajg brak
roznic w wymiarach gornej czesci przestrzeni gardtowej. Ana-
liza w ptaszczyznie strzatkowe] wykazata bardziej doprzednig
orientacje gardfa w Il klasie szkieletowe] oraz pionowag w klasie
Il [25].

Hormon wzrostu a wady szkieletowe

Interesujgcym zagadnieniem jest rowniez wptyw terapii hor-
monalnej na rozwoj uktadu kostnego twarzoczaszki. Niedobor
wzrostu u pacjentek z ZT rozpoczyna sie zazwyczaj w okre-
sie prenatalnym i odchylenia od normy obserwowane sg juz
w pierwszym roku zycia. Etiologia tego zaburzenia jest ztozo-
na. Na poziomie molekularnym niedobdr wzrostu w ZT, podob-
nie jak i obecnos¢ deformacii kostnych, probuje sie ttumaczy¢
haploinsuficjencjg genu SHOX (ang. short stature homebox
gene). Gen ten zlokalizowany jest na dystalnej czesci krotkie-
go ramienia chromosomu X i koduje czynniki transkrypcyjne
odgrywajgce istotng role we wzroscie kosci [26]. Standardem
w przypadku stwierdzenia niedoboru wzrostu w ZT (praktycznie
u wszystkich chorych) jest leczenie rekombinowanym ludzkim
hormonem wzrostu (rhGH), ktory stymuluje wzrost kosci. Sku-
tecznos$¢ stosowania rhGH zostata udokumentowana w pro-
spektywnym randomizowanym badaniu kanadyjskim, ktérego
wyniki nalezg do najczesciej cytowanych w literaturze [27].

Okazuje sig, ze rozpoczecie terapii thGH po siédmym
roku zycia dziecka nie koryguje niedoboru rozwoju twarzo-
czaszki, ktory odpowiada za charakterystyczny fenotyp twarzy
w ZT. GH powoduje wydzielanie insulinopodobnego czynnika
wzrostu typu 1 (IGF 1), stymulujgcego wzrost kosci na dtu-
gosc. Rozwoj kosci w konczynach osigga szczyt w okresie
dojrzewania piciowego. Mechanizm ten ma jednak niewiel-
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ki wplyw na rozwdj podstawy czaszki. Jej wzrost zasadniczo
jest zakonczony w wieku 7 lat, gdy dochodzi do kostnienia
chrzastek tej okolicy (chrzgstkozrost klinowo-potyliczny, klino-
wo-czotowy, klinowo-sitowy). Podobny problem dotyczy kosci
szczekowych. Pomimo osiggniecia prawidtowych rozmiarow
(lub do nich bardzo zblizonych) szczeka pozostaje cofnigta.
Chrzastki odpowiedzialne za wysuwanie do przodu kompleksu
nosowo-szczekowego wykazujg wzrost do okoto 6 roku zycia.
Pdzniejsze nieznaczne przesunigcia szczeki moga wynikac
z doprzedniego wzrostu tkanek miekkich, w ktorych jest ona
osadzona. Staw skroniowo-zuchwowy moze by¢ nieprawidfo-
wo wysoko usytuowany, co poglebia dotylng rotacje zuchwy.
Podczas stosowania rhGH zaobserwowano jednakze istotny
wzrost zuchwy. W akromegalii, przy nadmiernym wydzielaniu
GH u os6b dorostych, uaktywnienie sie wzrostu zuchwy jest
jednym z charakterystycznych objawdw. Nie wystepuje on jed-
nakowo u wszystkich pacjentow, jednakze podobna reakcja na
rhGH moze mie¢ miejsce takze w czasie jego suplementacii
i bardziej niz od dawki leku zalezy od wyindukowanych stezen
IGF1. Nie stwierdzono wplywu zastosowania rhGH na rozwoj
i czas wyrzynania sie zebow [28].

Jedynie bardzo wczesne wdrozenie terapii rhGH mogtoby
w wigkszym stopniu wptyng¢ na caty uktad twarzoczaszki. Licz-
ne badania dowodzg, ze wczesne leczenie poprawia nie tylko
tempo wzrastania, ale zapewnia prawidfowy wzrost koncowy
[29]. Linglart i wsp. leczenie rhGH w ZT rozpoczynali przed 4
rokiem zycia; 80% pacjentek osiggata prawidfowy wzrost $red-
nio przed ukonczeniem 6,6 lat. Wielkos¢ dawki korelowata
z osiggnietym przyrostem wzrostu [30]. Potwierdza to wyniki
wczesniejszych badan, w ktérych rhGH podawano grupie pa-
cjentow w wieku od 9 miesiecy do 4 lat. Stwierdzono, ze im
wczesniej dziecko rozpocznie terapie, tym mniejszy bedzie de-
ficyt wzrostu i szybciej osiggnie prawidtowe wartosci wzrostu
standaryzowanego wedtug siatek centylowych dla zdrowej po-
pulacji [31]. Trudno przewidzie¢, czy wczesna terapia mogtaby
catkowicie zapobiec wystepowaniu charakterystycznej w ZT I
klasy szkieletowe] twarzoczaszki. Brak jest takze jednoznacz-
nych doniesien, czy dtugoterminowa terapia nie prowadzi do
przerostu i prognatyzmu zuchwy [32].

Podsumowanie

W wielu opracowaniach badano réznorodne nieprawidto-
wosci/stygmaty obserwowane u 0sob z ZT z podziatem grupy
badawczej na podgrupy w zaleznosci od stwierdzonego kario-
typu. Opisywano, ze pacjentki z kariotypem 45,X/46,XX, dzigki
wystepowaniu prawidfowej linii komorkowej 46,XX, prezentujg
mniej odchylen od normy niz grupa z klasyczng monosomig
45,X czy osoby z aberracjami chromosomu X. Dotyczy to mie-
dzy innymi ptodnosci, funkcji motorycznych, stuchu, ci$nienia
tetniczego krwi, stezenia cholesterolu i wskaznika masy ciata
(BMI, body mass index) [33, 34]. Takze wiekszos¢ wad zebo-
wych, zgryzowych i szkieletowych w obrebie twarzoczaszki jest
tagodniejsza w grupie z kariotypem mozaikowym, co potwier-
dzajg wczesniej cytowane doniesienia.
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Liczne zaburzenia ortognatyczne i stomatologiczne u pa-
cjentek z ZT istotnie wptywajg na charakterystyczny wyglad ich
twarzy. Brak akceptacji tego faktu moze by¢ jednym z czyn-
nikdw przyczyniajacych sie do wystepujacego obnizonego
poczucia wtasnej wartosci, mniejszej pewnosci siebie czy
trudnosci w nawigzywaniu relacji spoftecznych. Stwierdzono
takze zwiekszone ryzyko zaburzen lekowych i depresiji [35, 36].
Niewatpliwie wielokierunkowa terapia moze zminimalizowac¢
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