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Skréty wyte w pracy

S—  punkt Sella

N —  punkt Nasion

Sn— punkt Subnasale

Ctg — punkt Columella

UL — punkt wargi gornej

Go — punkt Gonion

Gn — punkt Gnation

A —  punkt subspinale

B —  punkt supramentale

SN — linia podstawy czaszki

ML — linia podstawyzuchwy

NW — UL-Sn-Ctg — it nosowo-wargowy

SNA — gt pomkdzy punktami Sella — Nasion — subspinale
SNB - lgt pomiedzy punktami Sella — Nasion — supramentale
ANB — kat pomkdzy punktami subspinale — Nasion — supramentale
1/ SN — kt gbrnego zba siecznego do podstawy czaszki
1/ML — kat dolnego zba siecznego do podstavychwy

1/1 — lgt migdzy sieczny

PD — przednia dlugd szczki

NP — nagryz poziomy

D - dodatni nagryz poziomy

Z—  zerowy nagryz poziomy

U—-  ujemny nagryz poziomy



SP — pozytywny schodek wargowy

SU — umiarkowany schodek wargowy

SN — negatywny schodek wargowy

T1 - czas rozpoezia leczenia (badanie pierwsze)
T1 — czas rozpoezia leczenia (badanie drugie)

T2 — czas zakwzenia leczenia (badanie pierwsze)
T2 — czas zakiaczenia leczenia (badanie drugie)
T2-T1 — czas medzy rozpoczciem a zakaczeniem leczenia ortodontycznego
N— liczebnéc¢

SD — odchylenie standardowe

Q25 — kwartyl 25

Q75 — kwartyl 75

VS —  Versus

ns — nieistotne statystycznie

Test M-W — test statystyczny Manna-Whitney’'a

p—  poziom istotn&ri statystycznej
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|. WSTEP

W praktyce stomatologicznej zwracae¢ scoraz baczniejsz uwag ha
najdrobniejsze zaburzeniglbowo-zgryzowe zwlaszcza w przednim odcinku gkcz
I zuchwy. Nieprawidtowéci takie wystpuja nie tylko u dzieci z ugbieniem
mieszanym, ale magujawnia& Si¢ juz wczeniej, w okresie peilnego wdhienia
mlecznego. Wady zgryzu mapegatywny wptyw na rozwoj szgz i zuchwy, procesy
zucia oraz prawidiow wymowe. Nie mazna réwnie pomimn¢ kwestii estetycznych,
zwtaszcza w przypadku zaawansowanych wad zgryziue kv dalszej konsekwencji
mog stwarzé problemy psycho-spoteczne, z powodu niskiej samoepovtasnego
wygladu czy braku akceptacji ze strony rowigkow. Im wczéniej wady te zostan
rozpoznane 1 precyzyjnie zdiagnozowane, tymekaza szansa na ich szybkie
i catkowite wyleczenie. Nieleczone zaburzengd@vo-zgryzowe mag prowadz¢ do
pogkbiania s¢ wady zgryzu, co w efekcie me sté& sig przyczyrny problemow
zdrowotnych, logopedycznych i estetycznych [Matted®vzozowska i Kawala 2010].

Nieprawidtowy zgryz mge by przyczyry zaburzé funkcji uktadu mg¢sniowo-
stawowego nagdu zucia. Najczsciej spotykana jest niesymetryczna praca gtow
stawdéw skroniowa:uchwowych [Zadurska i wsp. 2005], co w dalszej labmgenciji
prowadzi do niekorzystnych zmian morfo-funkcjonahnyv tych stawach, nadmiernego
niesymetrycznego niszczenia powierzchni stawowytw gzuchwy i dotkdéw oraz
guzkow, a take kmzkOw stawowych stanowtych przenénie panewki. Zaburzenia
zgryzowo-zbowe w zalenosci od ich stopnia nasilenia mpgéwniez prowadzé do
dolegliwaici ze strony uktadu nerwowego — objawy bdélowe webla gtowy i karku,

migreny, szumy w uszach, a t@&kzaburzenia stabildo kregostupa i obgczy barkowej



ze wzgkdu na wzma@one napjcie w systemie rginiowo-powkziowym [Sug-Joon
2007].

Wynikajace z wad zgryzu zaburzenia czylciogryzienia izucia pokarmow
wplywajg niekorzystnie na trawienie i powodujdolegliwasci ze strony uktadu
pokarmowego [Proof 2010]. Wady zgryzu modyé¢ réwniez przyczyry innych
dolegliwasci w obrbie jamy ustnej, a mianowicie powstawania chorobymbia
i nasilenia préchnicyebow oraz uszkodzenia btosjuzowej warg i policzkow, a tede
nadwraliwosci z¢bow, urazéw koron ¢bowych, ztama, kruszé, peknieé
I nadmiernego ich starcia, a nawet przedwczesmafjyuze wzgidu na nieprawidtowe
obcigzenia w trakciezucia.

Wady wymowy wystpuja istotnie czsciej u oséb z rznymi rodzajami wad
Zzgryzu ngi u os6b z prawidlowym zgryzem, co ujawgiadane z krajow
skandynawskich i anglegycznych jak réwnig z Polski. Zalenos¢ te potwierdzity
wyniki bada przeprowadzonych &bd "przedszkolakow” wroctawskich oraz z bada
warszawskich dzieci w wieku przedszkolnym, z ktbryeynika,ze wérod tych bez wad
wymowy czstas¢ wystepowania wad zgryzu wynosita 48%, natomiastad dzieci
z wadami zgryzu — 54%. Wady wymowysndd dzieci objawig sie gtdwnie
seplenieniem i nieco rzadziej reraniem [Raftowi¢ajcik i Matthews-Brzozowska
2006, Zadurska i wsp. 2007].

Badania prowadzone wspdlnie przez polskich orta@eni logopeddéw
wykazaty, ze w przypadku tytozgryzu dochodzi do  znieksztalergtosek
dentalizowanych, przy istnieniu wad doprzednich evasije s¢ dorsalm wymowe
glosek  przedniggykowo-zbowych i  przedniogzykowo-dziastowych  oraz
wymagagcych wysokiego przedniego ustawiengayka, a take dysdentalizagjgtosek

dentalizowanych [Konopska i wsp. 1998a, 1998b].oméést w przypadku zgryzu



otwartego, stwierdza gisygmatyzm midzyzbowy oraz nadmiegnrealizacg gtosek
syczcych, szumgcych i cisacych [Konopska i wsp. 2003]. Nieleczone wady zgryzu
mog powodowa pogkbianie i utrwalanie wad wymowy, ktére z kolei mogyc¢
przyczyry probleméw szkolnych, truddo w nauce, gorszych kontaktow w grupie
rowiesniczej, a take ograniczeniem nitiwosci ksztatcenia i wyboru zawodu.

Wady zgryzu poza negatywnym wpltywem na ogolny staimowia i skutkami
logopedycznymi maj rowniez konsekwencje estetyczne, ktore dotyczarowno
struktur kostnych jak i uktadu tkanek gkkich czsci twarzowej. Objawié sie to maze
zaburzeniami proporcji twarzy, znaezjej asymetr i uwidacznig sic mogy zaréwno
en face jak i z profilu. Zmiany w rysach twarzy alenosci od rodzaju wady zgryzwys
obiektywizowane za pomggomiaréw i wskanikow ortodontycznych, pozwalgjych
na zastosowanie odpowiednich metod leczenia i @osfektow terapeutycznych

[Gazit-Rapaport i wsp. 2003, Leszcz i wsp. 2005hMwolska-Zarzycka i wsp. 2008].



ll. PRZEGL AD PISMIENNICTWA

II.1. Nomenklatura i klasyfikacja wad zgryzu

Pierwsze szczegoOtowe opisy anatomii prawidtowegtiofpgii jamy ustnej oraz
metod i technik dentystycznych pochedzdzieta Faucharda "Le Chirurgien Dentiste"
(1728), w ktorym jeden rozdziat zostat spoecony nieregularriciom uzbienia
I mozliwosciom ich korekty. W pierwszej potowie XIX wieku ¢gierski dentysta,
profesor chirurgii dentystycznej i fundator Klinidentystycznej we Wiedniu Carabelli
zajmowat s¢ anatoma jamy ustnej i morfologi koron zbowych. Jako pierwszy opisat,
nie wystpujacy u wszystkich oséb, maty guzek dodatkowy na pézgun statym gbie
trzonowym szcgki oraz zaburzenia w relacji sz¢@ do zuchwy, a take
nieprawidtowdci zgryzowe.Rzeczywisty przetom w rozwoju ortodoncji ngst w
drugiej potowie XIX wieku, dokonat go Kingsley, kibopisat sposoby i niwosci
leczenia zaburzepotazenia szcgki wzgledemzuchwy [za Wahl 2005a].

Jednak ,ojcem wspoiczesnej ortodoncji” jest uznangle, ktéry de facto
oddzielit ortodong od ogolnych praktyk dentystycznych, prowaalzbadania
I praktyke w zakresie regulacji gbienia. W roku 1890 Angle’a opisat oklgzidealry
i dokonat usystematyzowania nieprawididwio zgryzowych, ktére zostaty
opublikowane w ,, 1899 roku w Dental Kosmos” i zaghtmevane jako klasyfikacja wad
zgryzu. Klasyfikacja ta z pewnymi modyfikacjami etigzuje do dz i jest stosowana
powszechnie réwniew Polsce w diagnostyce wad zgryzu. \anmiad st trzy typy
gtéwne zgryzu okrdane mianem klas Angel’a. Okluzja neutralna éknea jest jako
klasa | Angel'a i charakteryzuje esiutozeniem guzka policzkowego przedniego
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pierwszego gornego c¢ha trzonowego w przedniej policzkowe] bdzie
miedzyguzkowej pierwszegocka trzonowego dolnego. W przypadku klasy 1l Angle’a
guzek policzkowy przedni pierwszegegba trzonowego gornegozg w przestrzeni
pomicdzy drugim zbem przedtrzonowym, a pierwszymbem trzonowym dolnym.
Ponadto w Il klasie Angle’a wyidia st dodatkowo dwie grupy: (1) klasa |lI
z wychyleniem gbdéw siecznych gornych (2) klasa Il z przechylen@imow siecznych
gornych. Klasa Il Angle’a charakteryzuje ¢sipotozeniem guzka policzkowego
przedniego ¢gba trzonowego gornego w lhdeie medzy drugim a trzecim
policzkowym guzkiem gba trzonowego dolnego. Wéwczas, gdy dolny telbaxvy jest
przesungty do przodu wzgidem tuku goérnego o szeraioguzka lub jego potowy
okreslono takie potaenie jako tendengjdo klasy Il [za Wahl 2005b ].

Od roku 1958 w diagnostyce ortodontycznej w Polstasuje si klasyfikacg
wad zgryzu zaproponowarprzez Orlik-Grzybowsk [1976]. Podstaw tej klasyfikacji
jest norma biologiczna zdefiniowana jako zespdt hceenorfologicznych
i czynnaciowych okrglajagcych prawidlowy rozwoj nagdu zucia oraz norma
morfologiczna — wiéciwy ksztatt i wielkad¢ struktur uktadu stomatognatycznego
z uwzgkdnieniem ich zmienrigi w ontogenezie. Odchylenia od normy traktowase s
jako zaburzenia zgryzu, ktore podzielone zostatgdmiesieniu do trzech ptaszczyzn:
strzatkowej (pérodkowej), czotowej (oczodotowej) i poziomej. Orlikrzybowska
wyroznita trzy grupy wad zgryzu: poprzeczne, pionowerZegnio-tylne. Istotnymi
wyroznikami tej klasyfikacji w porownaniu z klasyfikacm miedzynarodowymi s
1. wyodebnienie komponentéw: szkieletowego kbpwego z uwzgidnieniem
zaleznoéci miedzy budowvg koséca czaszki i stanem okluzjelzowej, 2. tréjwymiarowe
okreslenie stosunkéw morfologicznych zespotu twarzowozskzowego, 3. okrédenie

wptywu znieksztatcé szczkowych na rysy twarzy, 4. uzupetnienie oceny statego



zwarcia tukow zbowych elementami funkcjonalnymi — oklkeniem wzajemnego
potozenia tukéw zbowych we wszystkich sytuacjach zgryzowych testami

czynnagciowymi [Orlik-Grzybowska 1976].

II.2. Epidemiologia wad zgryzowosowych w Polsce

Wyniki bada epidemiologicznych w zakresie zabutzagryzowo-zbowych na
przestrzeni ostatnich 30 lat wskazuja zré@énicowanie w czasie oraz na pewnenige
regionalne [Kawala 2006, Karolanek i Matthews-Brawzgka 2006, Kawala i in. 2009].

Do najczstszych wad zgryzu u dzieci polskich ngletytozgryz, natomiast
najrzadziej wysfpuje przodozgryz, co ujawnity po raz pierwszy skerobadania
przeprowadzone w 1966 roku na grupie 11113 dzientodzieey w wieku 7-18 lat,
wykazupce 42,8% cgstas¢ wyskpowania zaburze z¢bowo-zgryzowych, z czego
wady doprzednie stanowity w tej grupie 10,2%. Stdzeno ponadto regionalne
zrGznicowanie cgstasci wystpowania wad zgryzu, ktdre wahatog siv granicach
19,4% - 62,8% [Masztalerz i wsp. 1969]. Z badgolnopolskich przeprowadzonych w
1987 roku wynikaze 37,2% dwunastolatkbw wymagatoby leczenia ortogtamtego
[Jaaczuk i Banach 1991]. Z kolei wyniki badlaepidemiologicznych z roku 1995
ujawnity wady zgryzu u ponad 60% zbadanych 12--lat8ow, z czego w tych dwdch
grupach wiekowych wady doprzednie wymiwalty odpowiednio w 3% i 5,5%
przypadkow [Suszczewicz i Lisiecka 2001]. Podobmyjsoki, bo okoto 50%, odsetek
wad zgryzu stwierdzono $n0od poborowych izotnierzy stiby zasadniczej z Dolnego
Slaska [Minch i Kawala 2006, Minch i wsp. 2007,aErak i wsp. 2008, Rojek

i Lisiecka 2009].



Zaobserwowana tendencja wzrostowa wst&ci wystpowania wad zgryzu, w
okresie ostatniego trzydziestolecia, zaoby¢ efektem prowadzonej na szeyszkak
profilaktyki i diagnostyki, co wjze sk z wickszg wykrywalnascia tych wad, nie naley
jednak wykluczy, ze jest to rzeczywisty wzrost liczby wad zgryzu wigzku
Z obserwowas zwlaszcza w ostatnich 20 latach zmjastylu zycia i sposobu

odzywiania.

11.3. Metody i czas podfia leczenia ortodontycznego

Podgcie leczenia wad zgryzu, w tym zabuizebowo-zgryzowych w przedniej
czesci szeczki i zuchwy, wiaze st z dwoma kluczowymi problemami: kwestiloboru
najefektywniejszej metody leczenia oraz acem@jwiaciwszego momentu, w ktérym
nalezatoby rozpoca¢ leczenie ortodontyczne.

Gtownym zadaniem leczenia zabuizezebowo-zgryzowych w odcinku
przednim szogi i zuchwy jest eliminacja odwrotnego nagryzu poziomekidry
w przypadku przodozgryzu rzekomego powoduje wysiizuchwy i nasilenie wady,
a w zgryzach krzyowych przednich zgryz urazowy. Uzyskanie prawidigaweagryzu
poziomego w efekcie leczenia wady, pozwala na miawiy rozwoj szcegki i zuchwy.
Metody leczenia zaburaezgbowo-zgryzowych w przednim odcinku szkzi zuchwy
(przodozgryz rzekomy lub zgryz kraywy przedni) g przedstawiane przez autorow
w zalenosci od wieku pacjenta i nasilenia wady zgryzu [Anags 1998, Ngan 2006].
Do najczsciej stosowanych metod zaliczang szlifowanie guzkow godéw mlecznych,
zastosowanie rowni pochytej, wyjmowane aparaty op§tiowe, state aparaty

cienkotukowe (petne lub segmentowe) oraz maskazovea [Fudalej 2007].



Szlifowanie guzkow gddw mlecznych, stosuje ¢sicelem rozklinowania
powierzchni zgryzowych e¢béw, a réwng pochyh, wykonam z szybko-
polimeryzupcego akrylu, do wychylenia gérnyche¢hbow siecznych [Wierusz
I Karfowska 1998]. Aparat Frenkla stosowany w letaewad doprzednich przynosi
oczekiwane efekty wowczas, gdy wada zgryzu jest ikigm nieprawidiowej
aktywnasci migsni mimicznych izwaczy. Dziatanie tego aparatu polega na odsiuni
tkanek mekkich policzkow i warg od struktur kostnych szkz pozwalagc w ten
sposOb na odktadaniegsnowej kdci poprzez stymulagjaktywnaci osteoblastow.
Dolna czs$¢ aparatu powoduje przechylenie dolnyafb@w siecznych, co w efekcie
koncowym eliminuje odwrotny nagryz poziomy [Baik i ws3004].

Ze wzgkdu na fakt,ze wady doprzednie ¢gto wspotlistniej ze zwzeniem
szczki, leczenie ortodontyczne wymaga zastosowania Zigrdzaawansowanych
metod. Oprocz terapii magktwarzows dodatkowo w celu poszerzenia s3dz
konieczne jest zastosowanie aparatu do szybkiegerw@ania szwu podniebiennego.
Dziatanie maski twarzowej we wczesnej fazighienia mieszanego, daje ¢ksze
zmiany twarzowo-czaszkowe mieczenie w okresie g@ego uzbienia mieszanego
[Baccetti i wsp. 2000]. Podobne wyniki leczenia wddprzednich z odwrotnym
nagryzem lub ustawieniem na wprost goérnych i ddingebdéw siecznych, uzyskali
Franchi i wsp. [2004], potwierdzg wniosek,ze korzystniejsze efekty uzyskujeg si
rozpoczynagc leczenie we wczesnej faziecbenia mieszanego. W wyniku leczenia
wad doprzednich ze wspdtistrieym cofneciem szcgki, za pomog maski twarzowej
z zakotwieniem kostnym za pompocminiimplantéw i aparatem do szybkiego
rozerwania szwu podniebiennego, uzyskano igtgpoprave ukfadu kostnego
z redukcy stopnia cofnjcia szczki [Kricelli i Pektas 2008]. Przegll pismiennictwa

pod lgtem leczenia wad doprzednich za pomauaski twarzowej i aparatu do



szybkiego rozerwania szwu podniebiennego wskazujewag pozytywnych efektow
leczenia przynogszych popraw relacji szkieletowo-gbowych i potwierdza,
iz wczeniejsze zastosowanie tej terapii przynosi lepszektgf [Pobol-Aidi
i Matthews-Brzozowska 2010].

Uwaza sk, ze optymalnym terminem do rozpect leczenia ortodontycznego
zaburzé zgryzowo-zbowych jest okres wymiany elzienia mlecznego na stale.
Traktowany jest on jako ztoty standard ze wdgl na diae maliwosci kompensacyjne
organizmu w okresie intensywnego rozwoju.

Koncepcja czy sugerowanaesto konieczn& podgcia wczesnego leczenia
ortodontycznego wzbudzata liczne kontrowersje. Nezgku XIX wieku postulowano
rozpoczcie leczenia przed 13-14 rokiemycia i to tak wczénie jak to byto maliwe.
Na pocatku XX wieku sugerowanoze tuz po stwierdzeniu odchyhe od normy
lub nieco ostréniej, to znaczy po serii obserwacji rozwoju ¢hienia terapia
ortodontyczna powinna i rozpoca¢. Przed wprowadzeniem do diagnostyki
ortodontycznej badacefalometrycznych esto leczono sZeioletnie dzieci, uwzano
bowiem, ze w ten sposob dochodzi do stymulacji wzrostichwy i kaci twarzy.
Zwracano jednak uwaggha ograniczenia w odniesieniu do pmih wczesnego leczenia
ortodontycznego. Niektérzy przeciwnicy sugerowalreez, ze wczesne leczenie
ortodontyczne mge spowodowa pewne uszkodzenia ngadu zucia i wydtwy¢ okres
leczenia, a tale znieclci¢ dziecko do wspoétpracy. Mniej radykalni przeciwnicy
postulowali raczej eliminowanie przyczyn powstaveanvad zgryzu, takich jak
zaburzenia potykania czy nieprawidtowego ukladgamyka [za Wahl 2006d]Nadal
jednak nie ma pelnej zgodsed w tym zakresie, co potwierdzajvyniki niektorych

badah.



Wedlug Viazis [1995] leczenie ortodontyczne powinmzpoczaé sie jak
najwczeéniej, jesli jego odroczenie mogtoby spowodoévaasilenie nieprawidtowéoi
czynndgciowych i estetycznych. Arvystas [1998] byt zdania, leczenie rozpoetre
wczesniej daje lepsze rezultaty i pozwala w przysetounikmgé usuwania gbow
przedtrzonowych. Kluemper i wsp. [2000], podsumawujkorzysci wynikajace
Z wczesnego leczenia ortodontycznego, zwracali gwegwykorzystanie wkszych
mozliwosci modyfikacji wzrostu szkieletowego we wczesnymeske rozwoju dziecka,
wzrostu samooceny pacjenta i zadowolenia rodzicOmsiggania lepszych
i stabilniejszych wynikoéw leczenia, mniej kosztawierape w przyszidci oraz
zmniejszenie ryzyka jatrogennych uszkadzebow. Jednak w konkluzji podkial,
ze istniep takze dowody przekonywdge, i nie we wszystkich przypadkach takie
podefcie jest wskazane, bowiem Ztejsze leczenie jednofazowe jest bardziej
skuteczne, dlatego sugerowali zindywidualizowanelepoie do kadego pacjenta.
Proffit i wsp. [2009]czas rozpocgia leczenia ortodontycznego uzal&jag od dwdch
czynnikOw: skuteczriwi i wydajnaci terapii, czyli bilansu korzgi wynikajgcych
z leczenia.

Uznaje s¢ jednak dé¢ powszechnieze wskazaniami do wczesnego, a nawet
bardzo wczesnego leczenia wad zgryzu tza. wu okresie pocgkowym uzbienia
mieszanego, a hawet pod koniec okresibienia mlecznegoas przodozgryz rzekomy,
zgryz krzyowy czsciowy boczny, stloczenia i wadycglzowe, a z przyczyn

psychologicznych — wady klasy Il [Milart i Pucek@® Szarmach i Grochowska 2009].
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Il.4. Maska twarzowa — egie historyczne i wspoéiczesne

W 1944 opinia Oppenheima, ktora wskazywata na brakiwosci przesunjcia
zuchwy ku tytowi w przeciwigstwie do ortopedycznych przesehi szczki,
kompensujc tym samym dysproporcje gaizy nimi, wystpujace w wadach
doprzednich, zapogtkowata nowe spojrzenie na metody leczenia tych jgadyung-
Suk 2003].

Powstanie maski twarzowej sgiato s¢ z nowg koncepcy leczenia wad
doprzednich. Metoda ta zostata zaproponowana nelgonze lat 60. i 70. ubiegtego
wieku i wymagata zastosowania odpowiedniego zaletiai zewgtrzustnego. Takie
rozwigzanie techniczne skonstruowat w 1968 roku Delaarey sktad kompletnego
aparatu wchodzity: maska twarzowa — nowy sposOlotedaknia zewgtrzustnego,
aparat stalty grubotukowy Ilub wielopéerenny cienkotlukowy - zakotwienie
wewnmgtrzustne oraz wyggi elastyczne rozpie midzy obu tymi elementami. Wedtug
Delaire zastosowanie maski twarzowej miato almoac¢ wysunkicie tuku zbowego i
z¢bodotowego szeki ku przodowi oraz cofgcie zuchwy w kierunku dotylnym, a
takze zmiag ksztattu zuchwy jako skutek zmiany warunkéw czysomwych
[Masztalerz 1979, Sz i Seeger 1990, Lekan 2010].

Maska twarzowa, w pierwotnej wersji, byla rzeczstym odlewem twarzy z
powycinanymi otworami i przypominata nieco kask imeiny, a jej ulepszona wersja
sktadata si juz tylko z kapy brodkowej i tamy czotowej, elementu opiesgiego s¢ ha
czole oraz zaczepu wygu gumowego, W postaci poprzeczki na wysakgzpary ust.
Szczegoty konstrukcji i spos6b wykonania jednejczrilych wczesnych wersji maski
twarzowej opisali Cooke i Wreakes [1977, 1979]. kéaswarzowa miata charakter

aparatu konstruowanego indywidualnie dladego pacjentazado 1976 roku, kiedy to
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Delaire skonstruowat standardowy model maski wykgra ptaskownika dogiego w
linii posrodkowej z przesuwanym tukiem przedwargowym z hkary dla wycygow
elastycznych. Konstrukcja standardowego modelu ptdavna dopasowanie maski
indywidualnie do ksztattu twarzy kdego pacjenta tak, by dolna krgdg listwy
czotowej znajdowata sil cm powyej linii brwi, a naktadka brédowa nie uciskata
punktu antropometrycznego supramentale, natomiksptzedwargowy w zakmosci
od potrzeb leczniczych na wysdko linii szpary ust lub nieco poigj. Maska
twarzowa opierata sina czole i brodce, a rozkitad sit wygu gumowego dziatggych
na te dwa miejsca podparcia, powinien wyaosdpowiednio 1:2. Maska w wersji
zaproponowanej przez Delaire stanowita wprawdziegdrenie skuteczne, jednak
ucigzliwe w codziennym stosowaniu, dlatego dalsze mdadygje mialy na celu
podniesienie komfortu aytkowania tego aparatu. | tak Petit z@dt metalowy ramle
biegraca wokot twarzy przstem hczacym tame czotowy z naktadlg brodows, ktore
poruszato si dzicki zainstalowaniu w olgbie jednego z tych elementéw (najdzej
kapy brédkowej) wodzidta. Tak skonstruowana dynamécmaska twarzowa, pozawala
na opuszczanie i unoszeniichwy [Szedg i Seeger 1990]. Naginym etapem
ulepszania maski twarzowej byfa jej gracylizacjalegagca na ograniczeniu wielkoi
podparcia czotowego i redukcji wielkm nakitadki brédkowej oraz nibwosci petnej
regulacji poszczegollnych jej g€xi w osi pionowej. W efekcie pozwolito to na
dynamiczny ruchzuchwy, optymalne dopasowanie do ksztattu twarzyniare kata
przytozenia sity wycigow elastycznych, a co za tym idzie zapewnito znecwyzszy
komfort wytkowania [Scott 2001].

Ze wzgldu na miejsce przykenia sit do zbdéw, efektami dziatania maski
twarzowej poza zmianami szkieletowymi jak: wysue szczki do przodu i w dot,

rotacp ptaszczyzny podniebienia zgaeda ruchem wskazowek zegara oraz poprzez
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naktadk brédkows hamowanie wzrostu i rotacpuchwy ku tytowi i dotowi, zatem
wzrost wysokéci dolnego odcinka twarzy,asrowniez zmiany zbowe: dowargowe
wychylenie gornych i degykowe przechylenie dolnychelzdw siecznych, a ték
mezjalizacja i ekstruzjaghow trzonowych gornych [Deguchi i wsp. 1999, Hiyama
wsp. 2002].

Korekcja ujemnego nagryzu poziomego po leczeniukmawarzows wynika
zarowno ze zmian szkieletowych i wyrostkowgadotowych, przy czym
proporcjonalny ich udziat zmieniagsiv zaleznosci od tego w jakim okresie padp
terape. W okresie przedpokwitaniowym proporcja zmian elgtowych do
wyrostkowo-zbowych wynosi 4:1, w okresie skoku pokwitaniowegol: a po
okresie dojrzewania — 1:4rednia zmiana wielkwi kata SNA pod wptywem leczenia
maslg twarzowg wyniosta +2,18° wrdd dzieci w wieku przedpokwitaniowym i +0,53°
wsrod pacjentow po ognieciu wieku dojrzatéci, natomiast przeswgtie szczki ku
przodowi wynosito odpowiednio 2,69 mm i 0,97 mm jlBlasze efekty leczenia magk
twarzowgy w zakresie zmian szkieletowych uzyskuje przed okresem dojrzewania,
natomiast w okresie paiejszym korekcja wady doprzedniej wynika z ruclito&@v
trzonowych i zbow siecznych sze¢ki ku przodowi. Wyniki te wyranie pokazy, ze
podgcie leczenia w wieku przed skokiem pokwitaniowyrst jefektywniejsze tipo
okresie dojrzewania. Z badlavielu autorow wynikaze wielka¢ przesunjcia szczki
ku przodowi przeeginie waha si w granicach 3 - 4 mm, pogkiszenie Kta SNA o
ponad 2°, kta ANB o ponad 3°, a ruch doprzednibbw siecznych i trzonowych
szczki ponad 1,5 mm. Autorzy badasugerowali,ze w wyniku zastosowania, w
leczeniu, maski twarzowej ngptija rowniez zmiany w profilu: przesugncie nosa i
wargi gornej ku przodowi [Nartalio-Turley i Turle}998, Kyung-Suk 2003, Epstein i

wsp. 2004].
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Il. 5. Plytka Schwarza — ¢gie historyczne i wspotczesne

Pierwsze zdejmowane aparaty w postaci ptytek pdismaych wykonywanych
Z kauczuku i zaopatrzonych w dodatkowy elementnjakiyty sruby do rozszerzania
luku zbowego wprowadzano juw potowie XIX wieku. Prawdziy rewolucp w
terapii ortodontycznej byt jednak zaproponowany 988 roku przez Schwarza system
leczenia za poma@coddzielnych ptytek akrylowych gérnej lub dolnegdie zostaty
zaprojektowane tak, aby mogty twotzynonoblok lub aktywator [za Wahl 2006c].
Piytki Schwarza znalazly szerokie zastosowanie iddime i obecnie g chetnie
wykorzystywane przez lekarzy w leczeniu ortodontyer. W zaleénosci od potrzeb
terapeutycznych zaopatrzong 8 rézne rodzaju klamrysruby oraz tuki wargowe, a
takze w inne elementy dodatkowe jak &pmki, haczyki, tuki, peloty, zapory dla
jezyka, czy waly nagryzowe. Mbwos¢ mocowania dodatkowych elementow
pozwolita zastosowaptytki Schwarza w leczeniu ortodontycznym nie tylkaburzé
z¢cbowych, ale take r&norodnych nieprawidiow&i z¢bowo-zgryzowych. W
przypadku wad doprzednich, ¢dizyszczkowe wychgi gumowe pozwalgj
doprowadzt do przesuricia szcezki ku przodowi, w leczeniu tylozgryzow zmian
pozycjizuchwy, a w zgryzach otwartychgziowo przednich uzyskanie prawidtowego
zachodzeniagbdw gornych siecznych na dolne [Orlik-Grzybowsle¥ @, Piekarczyk
1992]. Badania przeprowadzone prZ&szko i Miynarska-Zduniak [1996] wykazaty,
ze leczenie piytk Schwarza ma korzystny wpltyw na formowanie ksztaltu tuku
z¢bowego gornego i podniebienia w przypadku tytozguyoraz zgryzow krzxowych,
zwtaszcza w okresie glzienia mieszanego. Modyfikowane ptytki podniebiemrezliug
Schwarza stosowang sdwniez w leczeniu ortodontycznym pacjentow z rozszczepem

podniebienia w fazie gbienia mieszanego [Szgli Penkala 2007].
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11.6. Analiza profilu twarzy

Zroznicowanie profilu twarzy, wynikage z odmienngi parametrow oxci
twarzowej czaszki, sktaniato badaczy do podejmowaprob stworzenia norm
estetycznych dla poszczegdlnych ras, a w dalsZiejriaéci dla grup etnicznych. W
roku 1963 Lusterman przeprowadzit badania cefaloyoebhe grupy 125 biatych
dziewcat w wieku 12-18 lat z Nowego Jorku. Analiza danypdmiarowych wykazata,
ze nie mana okrali¢ jednego wzorca estetycznego nawet wbiartej samej rasy, a ze
wzgledu na tak znaczne iice w wartdciach badanych parametrow, autor
zakwalifikowat badane dzieweta do czterech typow antropologicznychzmigcych
sic zakresami norm cefalometrycznych: armenoidalnegalpejskiejskiego,
srodziemnomorskiego i nordyckiego. Lines i wsp. [@PWykazali w swoich badaniach,
ze U mezczyzn bruzda brodkowo-wargowa bytacligza nk u kobiet. Wartéci kata
nosowo-wargowego byly mniejsze winzyzn isrednia ich warté¢ wynosita 88°, a u
kobiet kgt ten byt nieco bardziej rozwarty i wynosit 98°. Médaniach porownagych
profil i uzebienie Amerykanow i Indczykdw wykazano rownie réznice badanych
parametrow. Iraczycy mieli bardziej ptaski profil, wynikagy z cofnecia szczki i
wysunkcia brody w stosunku do Amerykanow. Jednénie wykazano wiksz
wypuktos¢ warg, wynikagca z wychylenia gzbow przednich [Davoody i Sassouni
1978]. Bishara i wsp. [1990] przeprowadzili badania 5ledaizt i 39 chiopcow
pochodacych z Egiptu oraz 22 dziewgizi 33 chiopcow ze Stanu lowa w Stanach
Zjednoczonych, ok&tajac 35 parametréw cefalometrycznych. W obu grupadbpdy
charakteryzowali si wickszymi wymiarami diugeci twarzy i wysokdci gtowy niz

dziewczta. Egipskich chtopcow charakteryzowatack@iza obuszekowa protruzja
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z¢bowa, natomiast dzieweta miaty relatywnie bardziej wypukty profil i tendege w
Kierunku protruzjzuchwowej w porownaniu z dziewgzami z lowa.

Ptet, wiek osobnika, a tale jego przynalenos¢ etniczna to czynniki tnicujace
cechy metryczne gltowy i jej egci twarzowej en face i z profilu. Przedstawiciele
réznych dziedzin nauki: embriologii, anatomii, antrégpi fizycznej i medycyny
sgdowej, zwlaszcza w badaniach dotycych identyfikacji twarzy na podstawie
szcatkdw kostnych, odnotowalize tkanki mékkie ksztattuy sie pod wpltywem
lezacych pod nimi struktur kostnych. Stwierdzonge grubd¢ tkanek mekkich w
obrebie twarzy zaley od uksztaltowania i wiell§@i struktur kostnych [Galziewska
1969, Eisenfeld 1975, Burke i Hughes-Lawson 1988niby i wsp. 1994, Phillips i
Smuts 1996, Simpson i Henneberg 2002, MatthewsZdreka i wsp. 2005].
Zaleznosci takie stanowg rowniez podstaw do diagnostyki ortodontycznej, w tym
analizy profilu twarzy, ktory jest jednym z istgtih jej elementow.

Profil w przypadku przodozgryzu rzekomego charakiaje s¢ cofnicta warg
gormg, a co za tym idzie warfé kata nosowo-wargowego jest sisza nk w przypadku
prawidtowej pozycji wargi gérnej oraz wygtadzenidonuzdy wargowo-brodkowe).
Badajc kat nosowo-wargowy wykazanage jego zmiany $ mato przewidywalne w
przypadku pacjentéw w wieku rozwojowym [Ramos i wap05], ale kt ten zaley od
nachylenia gbow siecznych goérnych, a nie od pmdoaia szcgki [Dobrowolska-

Zarzycka i wsp. 2008].

II.7. Zastosowanie analiz cefalometrycznych -¢cig  historyczne

| wspotczesne

Ze wzgkdu na koniecznig szczegdétowego opisu cech metrycznych czaszki i

glowy, zarbwno w rozwoju ontogenetycznym jak i ewayjnym, a take w badaniach
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nad zré@nicowaniem wewstrz- i migdzypopulacyjnym cztowieka, z catego zespotu
metod antropometrycznych wyethnione zostaty: kraniometria — do begpmnich
pomiarow czaszek i cefalometria (kefalometria) spt# metod do pomiaréw gtowy
osobnikéw zywych lub pdrednio elementéw kostnych na obrazach radiologicany
[Malinowski 1985, Wahl 2006b].

Rzeczywisty rozwdj metod cefalometrycznych rozpbcgic od momentu
zaproponowania przez Campera tzw. linea faciatgknastpnie wykorzystat Retsius
wprowadzajCc po raz pierwszy pegia ortognatyzmu i prognatyzmu [za Tremouth
2003]. Kolejnym przetomem bylo w 1882 roku podczesngresu anatomow i
antropologdw we Frankfurcie, wprowadzenie przezrifiga tzw. linii, a nasjpnie
ptaszczyzny frankfurckiej, ktora przebiega przezniigzy punkt dolnego brzegu
oczodotu i gbérne ograniczenie otworu stuchowego megwenego. Ptaszczyzna ta
uzywana jest powszechnie do €lzilla prawidtowe] orientacji czaszki czy gtowy,
bowiem najbardziej odpowiada naturalnemu ustawigiowy. Z kolei Simon do opisu
i diagnostyki przestrzennej wprowadzit, na podseawbada radiologicznych
Cieszyiskiego, trzy ptaszczyzny: frankfurgk(poziony), czotows (oczodotovw) i
strzatkowy (pasrodkow) [Orlik-Grzybowska 1976, za Wahl 2006a].

Wracajc do faktow historycznych, nowa era w medycyniep aa tym idzie i w
cefalometrii, rozpocga sk wraz z wprowadzeniem metod radiologicznych, ktérym
pocatek dat w 1895 roku Roentgen. Bovos¢ wykonywania zdj¢ rentgenowskich
glowy pozwolita na dokonywanie precyzyjnych analz zakresie wzajemnych
zaleenosci migdzy strukturami kostnymi czaszki, a t@k miedzy nimi i tkankami
migkkimi twarzy, przyczynigc sk do rozwoju radiograficznej cefalometrii. Wzaoygj
sie na kraniostacie skgcym do prawidtowego i stabilnego ustawienia czagmdczas

dokonywania pomiaréw antropometrycznych, Broadbeagdoptowat go do badla
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radiograficznych osobnikéwzywych, ktory to przyrzd, nazwany cefalostatem,
stabilizowat glow podczas wykonywania zgdji. Wprowadzenie -cefalostatu
umazliwialo powtarzalné¢ i pozwolito na standaryzagcjzdje¢ radiologicznych oraz
ustalenie przez Broadbenta prawidtowych regut cefefrii. Autor wykorzystat ten
model w swoich badaniach nad wzrostem i rozwojeoavgtoraz twarzy u ponad 1000
dzieci. Pocawszy od roku 1931 diagnostyka ortodontyczna, ktavazesniej
obejmowata badanie kliniczne, analinodeli i zdgcia fotograficzne pacjentow, zostata
uzupetniona obowizkowym elementem diagnostycznym jakim byla cefaloiae
[Broadbent 1981, za Wahl 2006a].

W drugiej potowie XX wieku radiografia cefalometeywa nie ograniczatagdo
kwestii teoretycznych, ale miata coraz szerszeosastanie praktyczne zaréwno do
analizy zmian wzajemnego ustawienigaw w trakcie rozwoju jak i podczas leczenia
ortodontycznego. Do prawidtowej diagnostyki i legize ortodontycznego nieztna
okazata s rowniez znajomd¢ stosunkéw morfologicznych ei twarzowej czaszki.
Ocere tych struktur umgliwiato wtasnie badanie telerentgenograficzne. Wykorzystuj
te metoad i wprowadzajc wiele nowych pomiaréw liniowych gkowych i wskanikow,
Kroghaus i Krogman prowadzili badania w zakresieostu i rozwoju czsci twarzowej
czaszki, w tym ukiadu stomatognatycznego oraz disiyki i etiologii wad zgryzu, a
takze analizy tkanek mkkich profilu twarzy [za Wahl 2006a].

Istotnego przetomu w tej dziedzinie dokonat Bjokgory w 1955 roku, na
podstawie wynikow dlugofalowych batla z zastosowaniem implantow i
wykorzystaniem metod cefalometrycznych stwierdzt,wraz z wiekienruchwa staje
sie bardziej prognatyczna, a takwykazatze wzrost szaki i zuchwy odbywa si przy
znacznie wgkszej rotacji ni uwazano wczéniej. Ponadto udokumentowede wzrost i

rozwoj kazdego elementu twarzoczaszki zachodzi zgodnigcikde okrelonym dla
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niego wzorcem, ale nie odbywaesiv oderwaniu od pozostatych struktur, acear
podlega ich wptywowi i warunkuje rowriech rozwdj. Te wzajemne oddziatywania
skutkup tym, ze zaburzenia w rozwoju jednych elementow maggowodowé
zaburzenia w olgbie innych struktur ggci twarzowej czaszki [za Pardela i wsp. 2002,
za Wahl 2006b].

Wraz z posipem technologicznym w radiologii, w szybkim tempiastpit
rozwoj analiz telerentgenogramu bocznego gtowy,pcoyczynito s¢ do powstania
wielu metod pomiarowych. Kala ze stosowanych metod wykorzystuyviele punktow
i linii referencyjnych umaliwia obliczenie poszczegdlnychytidw, dtugaci odcinkow
jak i proporcje. W latach 1948-1956 Downs, opigrak na stwierdzeniuze wzrost i
rozwoj czsci twarzowej czaszki zatey jest od rozwoju szek, z¢bow, wyrostkow
z¢bodotowych w odniesieniu do podstawy s#Gzi zuchwy, zaproponowat dwa
wzorce analizy cefalometrycznej: wzorzec szkielgtow okrelajacy typ twarzy i
wzorzec zbowy — okrélajagcy potazenie zbdw w stosunku do szkieletu i
twarzowej czaszki. Byly to pierwsze analizy cefalingczne, ktore zostaty
wprowadzone do praktyki klinicznej i zakteyty ek dominacji ,modeli
diagnostycznych”, ktéreasnadal bardzo przydatne, jednak wzejumierze zostaty
zasgpione przez nowe standardy [za Wahl 2006b].

Rickkets dokonat kolejnego przetomu w cefalometoigwiem byt pionierem
bad& nad rozwojem, wzrostem i zndicowaniem morfologicznym twarzy, szézi
stawow skroniowcsuchwowych z wykorzystaniem laminografii — nowej hiki
pozwalajcej na wykonywanie ze§ warstwowych. Wprowadzit do swoich analiz kilka
nowych punktéw i ptaszczyzn, swojanaliz pierwotnie opart na 5 pomiarach, a

nastpnie zostata ona rozszerzona do tzw. ,analizy ldkpw”, ktére pozwalaly na
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ustalenie pozycji brodki, lokalizacjszczki i tukdbw z¢bowych oraz ocen profilu
tkanek mékkich.

Analiza Steinera przedstawiona w roku 1953 wykstaje zarowno parametry
wlasne np. pozycja wyrostkalmdotowego gornego i dolnego, wyeay wartccia
kata zawartego mdzy linig N-A (mi¢dzy nasion i subnasale), a §nN-B (miedzy
nasion i submentale) jak i pewne elementy stosowan@nych analizach. Podaje
konkretne wytyczne dla stosowania cefalometrycznymiaréw w planowaniu
leczenia ortodontycznego, bigorza podstaw wzajemne ustawienieckéw siecznych,
uzalenione od oggnictej wartgci kata ANB w wyniku leczenia. Analiza
zaproponowana przez Steinera jest stosunkowo prdstawykonania, st jej
powszechne stosowanie w praktyce ortodontycznefzZ@d Schulz 2004, za Wabhl
2006b].

Podsumowujc 60 lat rozwoju radiocefalometrii Rubin [1997] svdzit, ze w
tym czasie zaproponowano wiele analiz, ktGggpemocne w diagnostyce pacjenta z
zaburzeniami gpowo-zgryzowymi, a tate do okrélenia efektow terapeutycznych oraz
monitorowania wzrostu i rozwoju ukladu stomatogoatego i czsci twarzowej
czaszki. Autor dokonat fgpewnego wartiowania najcgsciej stosowanych pomiaréw
cefalometrycznych oddzielnie dla celow gmstej diagnozy i monitorowania zmian w
trakcie leczenia.

W ostatnim dwudziestoleciu znaczny pgstv cefalometrii jest uwarunkowany
przez rozwdj elektronicznych technik obliczeniowydfomputerowa metoda analizy
zdje¢ telerentgenowskich jest dla lekarza mniej pracouhd nk metoda
konwencjonalna, w ktorej bardzo i czasu zabieratogeczne wykrélanie punktéw,
linii i katbw na telerentgronamie. Ponadto metoda komputeraag wysok

powtarzalné¢, co doprowadzito do wkszego uniezalmienia uzyskiwanych wynikow
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pomiarowych od kidow systematycznych lub przypadkowych popetniangcrez
badacza, a niiwos¢ przetwarzania, przechowywania oraz przesytaniazah utatwia

wspotprag z innymi lekarzami [Zadurska i wsp. 1990, Iwanigki93, Chen 2004].
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[1l. CEL PRACY

Z przeghdu psmiennictwa w zakresie baflaotyczcych zmian zachodeych
w kompleksie szakowo-twarzowym u pacjentoéw leczonych ortodontycznigowodu
zaburzé z¢bowo-zgryzowych w przednim odcinku sgkei zuchwy wynika,ze dotd
nie analizowano przypadkéw z tym zaburzeniem wi&lagngle’a. Ponadto wkszas¢
autorow sugerujeze w przypadku zaburiezebowo-zgryzowych w przednim odcinku
szczki i zuchwy leczenie naly rozpoca¢ jak najwczéniej. Wydaje s} wiec, ze
istniejgca luka jest wystarczggym uzasadnieniem do pedja takich bad& ktore
stanowityby istotne uzupelnienie w zakresie analizapurzé z¢bowo-zgryzowych z
klag | Angle’a, a take bylyby wanym przyczynkiem do poggia dziata:
profilaktycznych, wczesnej diagnostyki, a w razenieczngci okreslonej interwenciji

ortodontycznej.

Celem gtéwnym pracy jest analiza wddiometrycznych przedniego odcinka
szczki i zuchwy po terapii aparatem statym segmentowym i mdskarzowy lub
aparatem czynrsgiowym — plytky Schwarza u pacjentdw z zaburzeniambavo-
zgryzowymi w przednim odcinku szgk i zuchwy z | klag Angle’a.

Szczegotowymi celami pracy:s
1. ocena zmian w kompleksie szkpwo-twarzowym, u pacjentéw z zaburzeniami

z¢bowo-zgryzowymi w przednim odcinku sz&z i zuchwy, przed i po leczeniu

ortodontycznym aparatem statym segmentowym i masirzows,
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2. ocena zmian w kompleksie sz&pwo-twarzowym, u pacjentow z zaburzeniami
z¢bowo-zgryzowymi w przednim odcinku sz&z i zuchwy, przed i po leczeniu

ortodontycznym aparatem czyricmwym — ptytky Schwarza,

3. analiza poréwnawcza zmian zachgogh w wyniku leczenia aparatem statym

segmentowym i magk twarzowy oraz aparatem czynfmowym — plytky

Schwarza.
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V. MATERIAL | METODY

IV.1. Materiat bada

Dokumentagj medyczm, zgromadzog w okresie od grudnia 2007 do lipca
2010, wykorzystano jako materiat pozwaaj na realizagj celu pracy. Z calej
dokumentacji wybrano historie chorob pacjentowrkgdeczeni byli przez specjalist

w zakresie ortodoncji.

Dobdr pacjentow

W wyniku wstpnej selekcji materiat zostat zawony do pacjentéw w wieku
rozwojowym 7 do 12 lat, ktérzy byli leczeni z powodaburzé z¢gbowo-zgryzowych w
przednim odcinku szeki i zuchwy. Drugi etap selekcji ograniczyt materiat do
pacjentdow, u ktérych leczenie ortodontyczne zostptaeprowadzone za pompc
aparatu stalego segmentowego i maski twarzowegpavatu czynnigiowego — ptytki
Schwarza. Z tej grupy 80 pacjentéw wyeliminowanieciz (1) z uzbieniem mlecznym
w odcinku przednim, (2) z wadami wrodzonymegz twarzowej czaszki (np. roszczep
podniebienia pierwotnego i wtérnego), (3) z zabaoiaai morfologicznymi (np. wady
wystepujace z Il klag Angle’a). Ostatecznie grupa badana liczyta 50 @zigszystkie
w o0goélnie dobrym stanie zdrowia. W Adym przypadku okrdano czas trwania

leczenia.
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Dokumentacja medyczna

Komplet dokumentacji medycznejiadego pacjenta obejmowat:

=

historie choroby pacjenta

N

. dokumentagj fotograficzrn
3. modele diagnostyczne

4. dokumentagj radiologiczna: pontomogram i telerentgenogram boczny gtowy.

Historia choroby zawierata istotne informacje odlogm stanie zdrowia
pacjenta, jego wiek, diagn@zoraz dobdér metod i przebieg leczenia. Dokumeatacj
fotograficzry stanowity zdgcia twarzy dziecka en face i z profilu, przy ustamiu
glowy w ptaszczynie frankfurckiej. Modele diagnostyczne wykonane paistawie
wyciskéw szceki i zuchwy poshayly do precyzyjnego zdiagnozowania wady zgryzu i
zaplanowania prawidtowego leczenia ortodontycznego.

Kazdy pacjent byt poddany kompleksowemu obrazowardiotagicznemu przy
uzyciu rentgenodiagnostyki cyfrowe] aparatem KODAK 00C. Zdjecia
pantomograficzne pozwalaly na oeenstanu ugbienia pacjenta, natomiast
telerentgenogramy boczne gtowy — na przeprowadzemadéiz cefalometrycznych, a co
za tym okrélenie wady szagkowo-twarzowej. Fotografie profilu twarzy, modele
diagnostyczne i telerentgenogramy w przypadkid&go pacjenta wykonywane byty
dwukrotnie przed rozpogziem (w czasie T1) i po (w czasie T2) zakpeniu leczenia
ortodontycznego.

Przyktadowe komplety petnej dokumentacji pacjenzawieragce podstawowe
dane o pacjencie, zgjie pantomograficzne oraz dokumengaftjtograficzry pacjenta,

fotografie modeli diagnostycznych, telerentgenogram dane z analizy
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cefalometrycznej wykonane przed rozpgmem (T1) i po zakfczeniu (T2) leczenia

zamieszczono w rozdziale Xll. Dokumentacja wybramgrzypadkow.

Podzial materiatu

Analizowany materiat podzielono na dwie grupy wezaosci od metody
leczenia. Grup pierwsz tworzyta dokumentacja dotygza pacjentéw leczonych
aparatem stalym segmentowym i maswarzowg, ktorej zakotwienie wewgtrzustne
stanowit aparat cienkotukowy obejmay 2 lub 4 gorne gby sieczne. Grupdrug
stanowita dokumentacja pacjentow leczonych aparataynndgciowym — plytlg
Schwarza z péitspzyna lub srubg segmentow umieszczon w ptaszczynie czotowej
dziatapcej na 1- 4 gérnecby sieczne.

Kazda z grup liczyta 25 dzieci, a peten komplet dokotaegji indywidualnej
pacjenta obejmowal: Tl — dokumentacjotograficzra, modele diagnostyczne
I telerentgenogramy wykonane przed poedm leczenia i T2 — taki sam zestaw
wykonany po zakiczeniu leczenia ortodontycznego.

tacznie analizom poddano 50 kompletow ¢zdjwarzy dzieci z profilu, 50
kompletow modeli diagnostycznych i 50 telerentgeaowpw w grupie dzieci
leczonych aparatem stalym segmentowym i maskarzows i po 50 analogicznych

kompletow w grupie dzieci leczonych aparatem czyoioovym — ptytky Schwarza.

IV.2. Metody

Dobdr materiatu empirycznego i metod badawczyetz evszelkie riej opisane
analizy dokumentacji medycznej zostaty wykonanecelnie przez autogkpracy.

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji szczegétanajzie poddano:
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— profil twarzy, oceniajc schodek wargowy i war{é kata nosowo — wargowego,
— modele diagnostyczne, ocen@jwart@¢ nagryzu poziomego i przednidiugasé

szczki,

— telerentgenogramy boczny gtowy, ocendajwartgcei katdbw szkieletowych

I zgbowych.

Analizy cefalometryczne przeprowadzono dwukrotniearéwno przed
podjciem leczenia (w czasie T1 1 T1’) jak i po jego a&@bzeniu (w czasie T2 i T2),
wedtug tych samych procedur, przyyaiu tych samych przygdéw, w tym samym
miejscu i tych samych warunkachéwoetlenia sztucznego, zawsze w godzinach

porannych, przy niezegzonym wzroku.

Profil twarzy

Profil twarzy pacjentow analizowano na podstawierentgenogramu bocznego
glowy wykonanego aparatem KODAK 9000C i gdjfotograficznych wykonanych
metody cyfrowg i poddanych obrobce komputerowej przayciu programu Picasa 3.0.
Oceniano dwie cechy profilu twarzyatknosowo — wargowy (NW) i schodek wargowy.

Na telerentgenogramie bocznym glowy naniesiong pankty referencyjne
tkanek mé¢kkich stuzace do wyznaczeniagka nosowo-wargowego: punkt Subnasale
(Sn) lezacy na zatamaniu linii podstawy nosa i powierzchrargi gornej, punkt
Columella (Ctg) — w miejscu przgja dolnego, prostego odcinka profilu nosa
w wypukios¢ czubka nosa, punkt wargi goérnej (UL) — najbarddiejprzodu poteony
punkt wargi gornej. Kt nosowo-wargowy (NW) zawarty jest ¢dizy linia Sn-UL,

a styczm do podstawy nosa Sn-Ctg (Rycina 1).
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Ryc. 1. Punkty antropometryczne Columella (Ctghr&sale (Sn) i punkt wargi gornej

(UL) oraz linie pomocnicze do pomiargt nosowo-wargowego (NW).

Na podstawie wydrukéw fotografii profilu twarzy emiano schodek wargowy
wedtug trojstopniowej skali zaproponowanej przezkhausa [za Kartowsk 2008].
Pozytywny schodek wargowy — warga dolna znajdsije przed warg gorm,
negatywny schodek wargowy — warga dolna jest wyeacofneta i umiarkowany

schodek wargowy — warga dolna jest cetiaiw stosunku do wargi gérnej (Rycina 2).

Ryc. 2. Schodek wargowy: a — pozytywny (SP), egatywny (SN),
¢ — umiarkowany(SU).
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Analiza modeli diagnostycznych

Modele diagnostyczne pacjentdw, wykonane przedpaczciem i po
zakaczeniu leczenia ortodontycznego poddano analizieelach diagnostycznych
i ocenie efektéw podiego leczenia. Na podstawie modeli oceniano: nagozomy
I przedng diugas¢ tuku zbowego szogki. W odcinku przednim szeki i zuchwy
wykonano pomiar nagryzu poziomowego (NP). Odl&gtaniedzy powierzchry
wargowg z¢bow siecznych dolnych, a brzegiem siecznymbdav siecznych
przysrodkowych gérnych mierzono z doklade@ do 1mm (Rycina 3). Nagryz
poziomy oceniano jako dodatni, kiedgby sieczne goérne zachodzity neby sieczne
dolne. Natomiast w sytuacji odwrotnej, kiedsby sieczne dolne zachodzity neby

sieczne gorne nagryz oceniano jako ujemny.

a b o
Ryc. 3. Modele diagnostyczne obrampa kategorie nagryzu poziomego (NP):
a) nagryz dodatni, b) nagryz zerowy, c) nagryzi@my ujemny.

W analizie modeli diagnostycznych zmierzono révnpezedni dtugas¢ tuku
z¢bowego (PD). Wedlug Korkhausa [za Kartowsk008] jest to odlegkdé pomidzy
najbardziej wargowo ustawigrpowierzchm zeba siecznego przyodkowego i ling
tgczaca punkty pomiarowe przedniej szergkotuku. Przednia szerokétuku mierzon
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jest pomedzy punktami, ktore znajdwjsie w bruzdzie srodkowej pierwszych ¢bow
przedtrzonowych szeki (Rycina 4). Dlugé¢ tuku zbowego mierzono za pompc

linijki i suwmiarki elektronicznej 150 x 0,01 (Joesway 150 x 0,01).

Ryc. 4. Pomiar przedniej dtugm tuku zzbowego szaxi.

Analiza cefalometryczna

Analizy telerentgenogramu bocznego glowy przepdmeao przy wuyciu
programu komputerowego KODAK 9000C, z wykorzystamigounktéw i linii
referencyjnych (Rycina 5). Punkty referencyjne:

S — Sella punkdrodkowy dotu siodta tureckiego

N — Nasion punkt najbardziej doprzednio polay na szwie nosowo-czotowym w linii
pasrodkowe]

A — punkt A Downsa, inaczej punkt supspinalegds najgkbiej na przednim zarysie

wyrostka zbodotowego szeki w ptaszczynie strzatkowej psrodkowej
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B — punkt B Downsa inaczej supramentadeaty najgkbiej na przednim zarysie
wyrostka zbodotowegazuchwy w ptaszczinie strzatkowej psrodkowej
Gn — Gnathion punkt brédki kostnej wyselyi najdalej ku dotowi i przodowi
w ptaszczynie strzatowej prodkowe;j
Go — Gonion punkt w miejscu przecia linii podstawyzuchwy z ling styczry do
tylnej krawedzi gakzi zuchwy
Linie referencyjne:

SN

linia przedniej ¢&ci podstawy czaszki

NA

linia wyznaczona przez punkt Nasion i puAkDownsa
NB — linia wyznaczona przez punkt Nasion i puBkdownsa

ML — linia podstawyuchwy wyznaczona przez punkty Gonion i Gnathion
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Ryc. 5. Analiza terentgenogramu bocznego gtowy.
W analizie cefalometrycznej okteno wybrane parametrygtowe. Oceniono

wartadsci trzech ktéw szkieletowych, ktére obraziyvzajemne relacje struktur kostnych

w przednim odcinku twarzoczaszki.

Kat SNA — lgt zawarty pomgdzy liniami SN i NA, okrélajacy przednio-tylne
potaznie szceki wzgledem podstawy czaszki (Rycina 6)

Kat SNB — lgt zawarty pomgdzy liniami SN i NB, okrélajacy przednio-tylne
potaznie zuchwy wzgédem podstawy czaszki (Rycina 7)

Kat ANB — kat zawarty pomgdzy liniami AN i BN, okrdlajacy przednio-tylne

potazenie szcegki wzgledemzuchwy (Rycina 8)

P2

s~ W 4

Ryc. 6. Schemat punktow i linii w analizie cefaldmyeznej

telerentgenogramu bocznego gtowyt NA.
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Ryc. 7. Schemat punktéw i linii w analizie cefaletrycznej

telerentgenogramu bocznego gtowyat SNB.
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Ryc. 8. Schemat punktéw i linii w analizie cefaletrycznej

telerentgenogramu bocznego gtoiyt ANB.
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Oceniono wartéci trzech ktow zbowych 1 /NS, 1/ML, 1/1, przedstawdaych
wzajemne relacje ralzy zbami siecznymi gornymi i dolnymi oraz strukturami
kostnymi.

Kat 1/NS — zawarty porailzy ptaszczyzn NS i osy dlugg gornego, prz§rodkowego
zeba siecznego, okélajacy ustawienie gba siecznego gornego wzdéem
podstawy czaszki w kierunku przednio-tylnym (RycB).

Kat 1/ML — zawarty pomdzy ptaszczyznML i osig diugg dolnego, przsrodkowego
zeba siecznego, okékajacy ustawienie gba siecznego dolnego wedem
ptaszczyzny podstawauchwy w kierunku przednio-tylnym (Rycina 10).

Kat 1/1 —  zawarty pomdzy osiami gornego i dolnego p&rgdkowego zba
siecznego, okijacy ustawienie gha siecznego gornego wzdem zba

siecznego dolnego (Rycina 11).

S

Ryc. 9. Schemat punktéw i linii w analizie cefaletnycznej

telerentgenogramu bocznego gtowyat K/NS.
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Gn

Ryc. 10. Schemat punktow i linii w analizidalemetrycznej

telerentgenogramu bocznego gtowyat KL/ML.

Ryc. 11. Schemat punktow i linii w analizie cefaketnycznej
telerentgenogramu bocznego gtowyat K/1.
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Wartasci wszystkich analizowanychatéw oceniono dwukrotnie przed rozpeciem

(w czasie T1) oraz po zakczeniu (w czasie T2) leczenia ortodontycznego.

Tab. 1. Normy parametrowatowych wg Steinera i Kaminka za Kartowska [2008]

82° (+/- 3,5°)

80° (+/- 3,5°)

2° (+/- 3,0°)

104° (+/- 6,5°)

94° (+/- 7,0°)

127° (+/- 8,5°)

109,8°

I\VV.3. Analizy statystyczne

Baz danych dla catego zebranego materiatu, ktora zat@iel850rekordow,
zaprojektowano w programie Microsoft Excel 2007.2y#tkie obliczenia statystyczne
wykonano za pomacprogramu Statistica v. 9.0. Analizie statystyczoegidano cechy
jakosciowe — schodek wargowy i nagryz poziomy idmwe : diuggciowe (przednia
dtugas¢ szczki i wielkos¢ nagryzu poziomego) oraztowe (NW, SNA, SNB, ANB,
1/NS, 1/ML, 1/1). Dla zmiennych i$giowych obliczono statystyki opisowe: miary
przecetne —srednie arytmetyczne i mediany oraz miary rozprogze- odchylenia

standardowe, warfoi maksymalne i minimalne oraz 25 i 75 kwartyl.
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Do poréwna miedzygrupowych i w olgbie grup wykorzystano testy
nieparametryczne. Poréwnania wynikoweday grupami | i I, leczonych odpowiednio
aparatem statym segmentowym i madtarzowy oraz aparatem czynfmowym —
ptytka Schwarza, wykonano testem Mann'a-Whitney'a dlabpriezalenych. W
obrebie kazdej grupy poréwnywano wyniki cefalometryczne prieczeniem (T1)ipo
leczeniu (T2) testem Wilcoxon’a dla préb zadgch.

Analizy wykonano w Zakfadzie Bioinformatyki i Biayii Obliczeniowej Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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V. WYNIKI

Statystycznej analizie poddano cechy opisowe i laefatryczne 50 dzieci
Z zaburzeniami gbowo-zgryzowymi w przednim odcinku sz&z i zuchwy. Dane
indywidualne dla 25 pacjentéw stangeych grug | — leczom ortodontycznie
Zza pomog aparatu stalego segmentowego i maski twarzowej dia 25 tworzcych
grupe Il — leczoy przy wyciu aparatu czynrsgiowego — ptytki Schwarza,
opracowywano oddzielnie przed (w czasie T1) i page (w czasie T2). Oceniano
réznice medzygrupowe i wewsgtrzgrupowe przed rozpoeziem leczenia jak i po
leczeniu ortodontycznym oraz wiel zmian zachodgych w czasie T2 — T1
w zaleznosci od zastosowanej metody leczenia.

Przed podjciem zasadniczych analiz statystycznych dokonaeoytzetelnéci
pomiarow, na podstawie danych z dwukrotnego mieazgyoszczegolnych cech
metrycznych. Metodami statystycznymi ocenie poddaigbkos¢ réznic miedzy parami
pomiarow dlugéciowych oraz pomiaréw dtowych na telerentgenogramach
wykonanych przed rozpoeziem (T1 i T1’) i po zakaczeniu leczenia ortodontycznego
(T2 i T2), powtérzonych w krétkim odgpie czasu, ¢ sany procedug pomiarovy,
przez ¢ sanmy osoly, tymi samymi przyrgdami pomiarowymi, stosowanymi w tym
samym miejscu i w tych samych warunkach u wszysthedanych pacjentéw. Rdice
migdzy dwiema seriami pomiarow cefalometrycznydiol szkieletowych i ktow
z¢bowych okazaly si nieistotne statystycznie (Tabela 2). Podobnié @hodzi o kgt
nosowo-wargowy okedajacy profil twarzy, rénice wielk@ci pomiarow miedzy
parami pomiarow nie agjaty wymaganego poziomu istotuo statystycznej.

Stwierdzona zgodrsé dwoch kolejnych pomiaréw tej samej cechy,

potwierdzona statystycznie w obu badanych grupagbui seriach pomiaréw — przed
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rozpoczciem i po zakaczeniu leczenia — wskazuje na wysgokowtarzalnéé
pomiarOw | upowania do przeprowadzenia dalszych analiz statystydzny

na podstawie jednej serii pomiaréw.

Tab. 2. Poréwnanie zgodéwm pomiarow ktéw dwukrotnie mierzonych w obu grupach,
w porownywalnych warunkach, przed rozpgmem (T1/T1’) i po zakaczeniu

(T2/T2’) leczenia ortodontycznego

srednia| SD | mediana| srednia| SD | mediana . e :

kat | grupa| N Wilcoxon'a

Czas badania T1 Czas badania T1’ Tivs T1
I 25 77,90 2,20 78,50 77,82| 2,31 78,40 ns
SNA Il 25 80,40( 1,70 80,50 80,41| 1,73 81,70 ns
I 25 79,14| 2,33 79,50 79,11 2,39 79,10 ns
SNE Il 25 78,24 | 1,66 78,50 78,25| 1,72 78,40 ns
I 25 -1,27| 0,77 -1,10 -1,26| 0,80 -1,10 ns
ANB Il 25 2,19| 077 2,20 2,16| 078 2,10 ns
I 25 94,84 5,01 95,00 94,72| 5,20 94,00 ns
LINS Il 25 90,72 6,25 90,00 90,76| 6,26 90,00 ns
I 25 89,48 | 4,54 89,00 89,52| 4,62 90,00 ns
LML Il 25 91,00 7,32 91,00 91,04| 4,33 92,00 ns
11 I 25 139,36 5,82| 141,00| 139,28| 5,79| 140,00 ns
Il 25 142,80 8,53 140| 142,76| 8,56| 140,00 ns

Czas badania T2 Czas badania T2’ T2vs T2

I 25 81,12 2,16 81,60 81,12| 2,16 81,60 ns
SNA Il 25 80,77 1,69 80,60| 80,77| 1,69 80,60 ns
I 25 78,62 2,31 78,80 78,60 2,30 78,80 ns
SNE Il 25 78,27| 1,64 78,60 78,25| 1,66 78,40 ns
I 25 2,50| 0,67 2,60 2,50| 0,65 2,60 ns
ANB Il 25 2,50| 0,77 2,40 2,48| 0,75 2,40 ns
I 25 99,82 3,65| 100,00f 99,80| 3,62| 100,00 ns
LINS Il 25 97,16| 4,23 97,00 97,16| 4,10 97,00 ns
LML I 25 88,48 | 5,07 88,00 88,04| 4,71 87,00 ns
Il 25 90,64| 3,94 90,00 90,68| 3,88 90,00 ns
11 I 25 135,04| 5,47| 133,00 135,00| 5,47| 135,00 ns
Il 25 137,16 7,12| 137,00| 137,20 7,14| 137,00 ns
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Wyniki analizy badanego materiatu

Wiek kalendarzowy pacjentéw, obliczany z dokiaghiwdo 1 miesica, wahat
sie w chwili rozpoczcia leczenia w granicach od 7 lat i 1 miesi do 11 lat i 5
mieskcy, przy czym w grupie | pacjenci byli przeiriie nieco mtodsi -$rednia wieku
9 lat, niz w grupie Il, w ktéregrednia wieku wynosita 9 lat i 11 miesy (Tabela 3).
W momencie zakiczenia leczenidrednia r@nica wieku m¢dzy grupami rénita sk,
gdyz wigzalo s¢ to z dheszym okresem terapii aparatem czy§uiowym,
co potwierdzaj istotne statystycznie (p<0,0001) guizygrupowe rénice medzy
srednimi (od okoto 4 do 9 miegly) czasu leczenia oraz wasteami minimalnymi

I maksymalnymi, wynosgcymi odpowiednio 3 - 71 5 - 11 miesly (Tabela 4).

Tab. 3. Wiek pacjentéw przed rozpeciem (T1l) i po zakfczenia (T2) leczenia
ortodontycznego: aparatem statym segmentowym i gnagzows (I grupa)

lub aparatem czyngoiowym — pytlkh Schwarza (Il grupa)

wiek pacjenta w czasie T1 test M-W
grupa sredni X
n rednial sp | min | max Q25 | mediana Q75 _poz|o,m.
[mies.] istotncici
I 25 108,2 | 16,0( 85,0| 135,0| 95,0 | 107,0 | 117,0
p<0,03
Il 25 119,7 | 15,6 85,0| 137,0| 110,0| 125,0 | 132,0
ogot 50 113,9 | 16,7| 85,0| 137,0| 97,0 | 116,5 | 131,0
wiek pacjenta w czasie T2 test M-W
grupa sredni X
n rednial gp | min | max Q25 | mediana Q75 _poz|o,m.
[mies.] istotndici
I 25 112,1 | 16,6| 88,0| 140,0| 98,0 | 111,0 | 122,0 0.002
< L
Il 25 128,4 | 15,3 94,0| 144,0| 121,0| 136,0 | 139,0 P
ogot 50 120,2 | 17,8|88,0| 144,0| 101,0| 121,5 |138,0
Test or.1(T1vs T2) p<0,0001
wilcoxona | | 11 s 12) p<0,0001
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Tab. 4 R&nice diugdci czasu leczenia ortodontycznego pacjentow wznakei od
metody leczenia: | grupa leczona aparatem statygmeatowym i mask

twarzow, Il grupa leczona aparatem czysciowym — ptytka Schwarza

; . . . poziom

N srednie SD min max | Q25 | mediana| Q75 istotnaici
25 3,8 0,7 3,0 5,0 3,0 4,0 4,0

p<0,0001
25 8,€ 1,3 7,0 11,0 | 8,0 8,0 10,0
50 6,3 2,6 3,0 11,0 | 4,0 6,0 8,0

Po zakdczeniu terapii najstarszy chtopiec byt w wieku H2, la najstarsz
dziewczynka byta w wieku 9 lat i 8 miesy. Mimo pewnego zthicowania wiekt
wedtug ptci i w obgbie badanyclgrup, wszystkie badane dzieci zaréwno przed jak
leczeniu ortodontycznym byhw okresie przed skokiem pokwitaniowy (Rycina

12 13).

Ryc. 12. Struktura wieku badanyctchtopcéw przed rozpooxiem (T1) i pc
zakaczeniu (T2)leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 13. Struktura wieku badanycldziewczynekprzed rozpocgziem (T1) i pc
zakaiczeniu (T2)leczenia ortodontycznego.

Wyniki analizy profilu twarzy

Analiza dwoéch cech okéljacych uksztattowanie profilu twarzy, opisow—
schodek wargowy i metrycznej ocenianej na podstaiglerentgenogrami— kat
nosowowargowy, wykazata 7 obie te cechy potwierdzity wygiowanie
nieprawidtowdci w uksztattowaniu tkanek gkkich w przypadku aburzé z¢ghowo —

zgryzowych w przednim odcinku szga i zuchwy.

Schodek wargowy

Czestas¢ wystpowania poszczegolnych kategorii schodka wargowegobu
badanych grupach przed rozpewem leczenia ortodontycznego wykazuje istc
statystycznie rinice zaréwno wewgirzgrupowe jak i midzygrupowe. W | grupi

zakwalifikowane] do leczenic@aparatem stalym segmentowym i m@asivarzows,
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wysunkcie wargi dolnej do przodu charakteryzowato zdeayam wickszas¢, bo a& 21
pacjentow, natomiast w Il grupie zakwalifikowanejo dleczenia aparatem
czynngciowym — plytly Schwarza, tylko u 4 pacjentéw stwierdzono pozytyw

schodek wargowy (Tabela 5).

Tab. 5. Porownanie rozkladdw estcsci wystpowania poszczegolnych kategorii

schodka wargowego w obu badanych grupach przedcazpem leczenia

schodek wargowy w czasie T1
grupa liczebna¢ SP SuU SN n - grupy
n 21 4 0 25
|
% 84,0 16,0 0,0
n 4 20 1 25
]
% 16,0 80,0 4,0
ogot n 25 24 1 50
gr.ivsgr. 1| POZOM ' 50001 | <0,0001 ns
istotnaici

W wyniku zastosowanego leczenia w obu grupachgpéstzrost czstasci w
kategorii (uznawanej za prawidig)v schodek wargowy umiarkowany, przy czym
u dzieci z grupy | leczonych przyzyciu aparatu stalego segmentowego i maski
twarzowej doszio do catkowitego odwrdcenia progongicdzy kategoriami schodek
pozytywny i umiarkowany. Po zakozeniu leczenia ortodontycznego w grupie | dzieci
z umiarkowanym schodkiem wargowym byty 22 przypa@8%), a w grupie Il — 23

przypadki, co stanowi 92% (Rycina 14).
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Ryc. 14. Porownanie rozktadow egtasci wyskpowania poszczegoélnych kategc
schodka wargowego w obu badanych grupach przedocazpem i po
zakaiczeniu leczenia. Oznaczenia kategcschodka wargowego: SM

neutralny, SU — umiarkowany, SP — pozytywny.

Kgt nosowowargowy

Kat nosowo- wargowy, podobnie jak schodek wargoyast elementem oceny
profilu twarzy. Srednia warté¢ tego kta przy prawidtowym uksztattowaniu okoli
podnosowejwynosi 109,°. R&nica medzy dwiema grupami w zakresigrednich
wartasci kata nosow-wargowego istniata, ale nie bytazu(3,31°) i wswietle testL
Mann’aWhitney’a okazata si nieistotna statystyczn Podobnie po zakmzeniu
leczenia, rénica medzy srednimi zmniejszyta 8i(<1°) i byla nieistotna statystyczr
(Tabela 6). W wyniku zastosowanego leczenia ortb@amego w obu grupac
zaobserwowano zmniejszenie wadiokgta nosow-wargowego. W | grupie leczon
aparatem statym segmentowym i m@adkvarzows, srednia wielk@¢ kata nosow-
wargowego zmalata ze 116° do 110,06, natomiast w Il grupie leczonej aparat

czynnaciowym — ptytka Schwarza zmniejszytaesze 113,2° do 110,94°. Rinica
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migdzy srednimi przed i po leczeniu byta gkisza w | grupie. Zmiany wiellkgi kata
nosowo-wargowego w obu grupach byty istotne stgtystie (p<0,0001).

Tab. 6. Poréwnanie wielkoi kata nhosowo-wargowego przed rozpedem (T1) i po
zakaczeniu (T2) leczenia ortodontycznego w obu grupach

kat nosowo-wargowy w czasie T1
grupa . .
N Sr([aoc]inla SD min max Q25 | mediangd Q75
I 25 116,58 | 7,77 | 100,50 | 133,90 | 111,90 | 115,10 | 122,30
Il 25 113,27 | 6,77 | 100,00 | 127,80 | 110,70 | 112,90 | 117,30
ogot 50 114,93 | 7,40 | 100,00 | 133,90 | 111,00 | 114,00 | 118,90
kat nosowo-wargowy w czasie T2
grupa . .
N Sr([acflinla SD min max Q25 | mediangd Q75
I 25 110,06 | 7,28 | 94,40 | 125,40 | 105,50 | 108,70 | 113,90
Il 25 110,94 | 6,73 | 99,00 | 123,90 | 106,80 | 109,90 | 115,70
ogot 50 110,50 | 6,95 | 94,40 | 125,40 | 106,10 | 109,65 | 115,70
Test gr.l1 (TLvsT2) p<0,0001
Wileoxonal | 11 s 717 p<0,0001

Wyniki analizy modeli diagnostycznych

Analiza modeli diagnostycznych pozwolita na ogergrGznicowania
migedzygrupowego dwoch cech: jalalowe] — uksztaltowania nagryzu poziomego
i ilosciowej chgtej — wielkaci przedniej dlugéci szczki, a take ich zmian

wynikajacych z przeprowadzonego leczenia.
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Nagryz poziomy

Analiza nagryzu poziomego na podstawie modeli diatytznych wykonanyc
przed rozpooxiem leczenia ortodontycznego wykazate, L 20 dzieci w | grupie
leczonej przyuzyciu aparatu statego segmentowego i maski twarzavegjryz poziom
byt ujemny, natomiast u pozostatycleg@brga przypadkéw byt zerowy. W I grupie .
pacjentow charakteryzowalo e¢sinagryzem poziomym ujemnym, ~ zerowym

1 10 —dodatnim (Rycina 15

Ryc. 15. Porbwnanie rozktadow egtasci wyskpowania poszczegoélnych kategc
nagryzu poziomego w w grupach przed rozpogziem leczeni:
ortodontycznego. Oznaczenie kategorii nagryzu poego: D — dodatni,

Z —zerowy, L— ujemny.

Istotne statystycznie (p<0,001)yrdce midzy dwiema grupami odzwierciedie
wartasci statystyk opisowych nagryzu poziomego w czadieKktéregosrednia wartéc¢
w grupie | wynosita-1,6 mm, natomiast w grupie lkerc. W czasie T2, po

przeprowazonym leczeniu,u wszystkich pacjentbww obu grupach, uzyskar
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dodatnie wartéci nagryzu poziomego, przy czym w | grupie aggit on sredng
wartes¢ 1,7 mm, a w Il grupie 1,8 mm. W sSwietle zastosowanego testu
nieparametrycznego Mann’a-Whitney’a, znice medzygrupowe w czasie T2 okazaty

sie nieistotne statystycznie (Tabela 7).

Tab. 7. Wartéci nagryzu poziomego przed rozpeciem (T1) i po zakaczeniu (T2)

leczenia ortodontycznego w obu grupach

Nagryz poziomy w czasie T1 Test M-W
grupa , : ;
N s[r;‘::]'a SD | min | max| Q25| mediang Q75 | POZOM
I 25 -1,6 10| -3,0|00]|-20| -2,0 -1,0
p<0,001
Il 25 0,0 1,3 | -2,0 | 20| -1,0 0,0 1,0
Ogot 50 -0,8 14 | -30|20|-20| -1,0 0,0
Nagryz poziomy w czasie T2 Test M-W
grupa ) . .
N S{;‘:;‘]'a SD | min | max| Q25 | mediang Q75 | POZOM
I 25 1,7 0,5 1,01 20 140 2,0 2,
ns
Il 25 1,8 06| 1,0 34 10 2,0 2,0
Ogot 50 1,8 05| 1,00 30 10 2,0 2,
Test gr.l1 (Tlvs.T2) p<0,0001
Wilcoxon'a| . (11 ys. T2) p<0,0001
Przednia dtugec szczki

Na podstawie modeli diagnostycznych analizowanadmia dtugéc szczki
wykazata istotne statystycznie (p<0,001)zmiéowanie mgdzygrupowe w czasie T1.
Dzieci z | grupy, leczone aparatem stalym segmeytowi mask twarzowg
charakteryzowaly si mniejsz srednig wartcicig przedniej dtugéci szczki (14,5 mm)

niz dzieci z Il grupy (16,4 mm) leczone za pom@paratu czynnciowego — plytki
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Schwarza. Taki stan odzwierciedlagaréwno wartéci srednie jak i miary rozproszenia
badanej cechy w czasie T1l. Zastosowane metody Hecze¥ne w obu grupach,
spowodowaty istotne statystycznie (p<0,0001) pészenie przedniej dtugoi szczki

w czasie T2 , w | grupie déredniej wartéci 18,0 mm, a w Il grupie do 18,2 mm

(Tabela 8).

Tab. 8. Ranice midzygrupowe oraz zmiany przedniej dhdgoszczki w wyniku
zastosowanych metod leczenia ortodontycznego wecpazed rozpogiem

(T1) i po zakdéczeniu (T2) leczenia

Przednia diug@ szczki w czasie T1 Test M-W
grupa redni .
srednia . . poziom
N [mm] SD min | max | Q25 |mediang Q75 istotnaici
I 25 14,5 1,7 11,0 | 17,5| 14,0 14,0 | 16,0
p<0,001
Il 25 16,4 1,4 14,0 | 19,0| 15,5 16,0 | 17,0
ogot 50 15,5 1,8 11,0 | 19,0| 14,0 155 | 17,0
Przednia diug@ szczki w czasieT2 Test M-W
grupa redni .
srednia : : poziom
N [mm] SD min max | Q25 | mediang Q75 istotnaici
I 25 18,0 15 15,0 | 21,0 | 17,0 18,0 | 19,0
ns
Il 25 18,2 15 15,0 | 22,0 | 17,0 18,0 | 19,0
0got 50 18,1 15 15,0 | 22,0 | 17,0( 18,0 | 19,0
r.1(T1lvs T2 <0,0001
Test ar- | ( ) P
Wilcoxon'a
gr. 11 (TLvs T2) p<0,0001

Wyniki analizy cefalometrycznej

Analiza zmian wielkéci trzech lktow szkieletowych, okidajacych potaenie
szczki i zuchwy wzgbdem podstawy czaszki oraz wzajemne pefoe tych struktur

wzgledem siebie przed rozpagdem (T1) i po zakaczeniu leczenia (T2) aparatem
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statym segmentowym i masktwarzows (I grupa) lub aparatem czynstowym
— piytka Schwarza (Il grupa), pozwolita na okienie wielkaci istniegcych zaburze
szkieletowych i ich korekty. Natomiast ocena ustawa przyrodkowych zbow
siecznych goérnych i dolnych wzglem siebie oraz w odniesieniu do pfaszczyzn
okreslonych przez state punkty kostne, przeprowadzonpaastawie analizy wiellégi
trzech ktow zbowych, pozwolita na okékenie wielkgci zaburzé z¢bowych i ich

Zmiany.

Kgt SNA

Kat ten okrélajacy przednio-tylne potgenia szcgki wzgledem podstawy
czaszki przy prawidtowych proporcjach wedtug Steanfza No6tzel 2004] powinien
miesci¢ sie w granicach 82°+/-3,5°. Przed rozpeciem leczenia (T1), w | grupie
leczonej aparatem statym segmentowym i maskarzows, srednia wielk@¢ kata
wynosita 77,82° i u 12 dzieci stwierdzono wadiokata SNA pontej dolnej granicy
normy. Natomiast w Il grupie (T1) wakd tego lgta byly wyzsze grednia 80,41°)

I poza dwoma przypadkami wszystkie Kty si¢ w granicach normy. Wwietle testu
Mann’a-Whitney’a obie grupy przed rozpecem leczenia rinity si¢ istotnie
statystycznie (p<0,0001) paleniem szcgki wzgledem podstawy czaszki (Tabela 8).

W efekcie zastosowanego leczenia ortodontycznegeskano statystycznie
istotne zwgkszenie wartéci kata SNA w obu grupach, przy czym w | grupie poddanej
leczeniu aparatem stalym segmentowym i maskarzows, przyrost wielkéci tego
kata byt znacznie wkszy i osagngt sredng wartas¢ 81,12°, a Il grupie — 80,77°. Po
zakaczeniu leczenia (T2) u dzieci w obu grupachh 8NA miecit sie w granicach

normy, ale ranice medzygrupowe nie byly istotne statystycznie (Tabgla 9
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Tab. 9. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszenia gta SNA
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmemowynask
twarzow, Il — aparatem czynsoiowym — piytky Schwarza i od czasu T1

(przed rozpoogiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Kat SNA w czasie T1 Test M-W
SR N srednia | o | min | max | Q25 |mediang Q75 | POZioM
[°] istotnaici
| 25 77,82 | 2,31 | 71,60/ 82,50 76,70 | 78,40 |79,10 00001
I 25 80,41 | 1,73 | 76,70/82,90] 79,00| 80,50 |81,70| P~
Og6t 50 79,11 | 2,40 | 71,60 82,90 78,10 | 79,05 |80,90
Kat SNA w czasie T2 Test M-W
SR N srednia | ony | min | max | Q25 |mediang Q75 | POZioM
[°] istotnaici
| 25 81,12 | 2,16 | 75,00 85,30 80,20 | 81,60 |82,40 o
I 25 80,77 | 1,69 | 77,00 83,30 79,50 | 80,60 |82,10
Og6t 50 80,94 | 1,93 | 75,00 85,30 79,90 | 81,15 |82,40
Test gr. 1 (T1vs T2) p<0,0001
Wilcoxon'a g 1 (T1 vs T2) p<0,002
Kgt SNB

Wartcici tego kgta okrelajacego przednio-tylne potenie zuchwy wzgédem
podstawy czaszki, w zakresie od 76,5° do 83,5%emiesie w obu grupach w granicach
normy wedtug Steinera [za Notzel 2004]. Zarbwnoedrdw czasie T1) jak i po
zakaczeniu leczenia ortodontycznego (w czasie T2) indyaine wartéci kata SNB
byty w granicach normy z wyikiem 3 przypadkéw w | grupie i 3 przypadkow
w Il grupie. Przed rozpoegziem leczenia pacjentow (w czasie T1) stwierdzono,
ze r&@nicesrednich wielkdci tego lgta miedzy | grup (79,14°) i Il grup (78,24°) byty
na granicy istotn&ei statystycznej (p=0,049). Natomiast po zakaeniu leczenia
réznice w obu grupach nie byly istotne statystyczmigrednie wielkdci kata SNB
wynosity dla | grupy 78,24° i Il grupy 78,27° (Tdh&). W efekcie przeprowadzonego

leczenia ortodontycznego przyyeiu aparatu statego segmentowego i maski twarzowej
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w | grupie nasjpito istotne statystycznie (p<0,0001) zmniejszemartcsci kata SNB,

natomiast w Il grupie byto stabiej wyrane (p<0,05) (Tabela 10).

Tab. 10. Zranicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszeniagta SNB
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmentowynask
twarzowg, Il — aparatem czynsoiowym — ptytlky Schwarza i czasu T1 (przed

rozpoczciem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

grupa SNB T1 Test M-W
srednia . . poziom
N ] SD min | max | Q25 | mediangd Q75 istotnaci
| 25 79,14 2,33 | 72,70| 83,20/ 78,30 79,50 |80,50 .
] 25 78,24 1,66 | 74,50|81,80( 77,40, 78,50 | 79,30 S
Ogot 50 78,69 2,05 | 72,70| 83,20/ 77,80 78,75 | 79,90
SNB T2 Test M-W
S N srednia |\ g | min | max | Q25 | mediang Q75 | . POZIOM
[°] istotndici
| 25 78,62 2,31 | 72,20| 82,70/ 77,70[ 78,80 |80,00
ns
] 25 78,27 1,64 | 74,50|81,50| 77,50 78,40 | 79,30
Ogot 50 78,44 | 1,99 | 72,20|82,70| 77,60, 78,60 | 79,70
Test or. 1 (T1Lvs T2) p<0,0001
Wilcoxona| |, 11 s T2) p<0,05
Kgt ANB

Wielkos¢ kata ANB, kedacego ranicg miedzy katem SNA i SNB, okréa
przednio-tylne potgenie szcgki wzgledemzuchwy i w granicach (-1°) — (+5°) nii@
sie w zakresie normy wedtug Steinera [za N6tzel 20@4].grupie, w czasie T1 - przed
rozpoczciem leczenia u wszystkich pacjentow stwierdzoresmuje wartéci kata ANB,
w tym w 11 przypadkach par@ normy (Rycina 16), natomiast u dzieci w Il gripi

wszystkie wartéci indywidualne byty dodatnie i mieity si¢ w granicach normy.
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Ryc. 16.Zmiany wielkaci kata ANB przed rozpoezxiem (T1) i po zakaczeniu (T2)
leczenia aparam staltym segmentowym i maskwarzows u pacjentéw

| grupy. Linia zotta— dolna granica normy.

Analiza r&nic wewngtrzgrupowych i mgdzygrupowych w czasie T1 i 1
ujawnita zmiany wynikajce z zastosowanego leczenia, ktére spowodowato w
grupach istotnystatystycznie wzrost wiellkoi kata ANB (p<0,0001), w | grupi
wielkos¢ tego lgta wzrostasrednio do 2,5°, w Il grupie do 2,48 Przed rozpogzxiem
leczenia ortodontycznego (w czasie T1)zmiée medzy grupami byly istotn
statystycznie (p<0,0001), natiast po zakoczeniu terapii  (T2) rinice

migdzygrupowe byly nieistotne statystycznie (Tabelp
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Tab. 11. Zrénicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszenia gta ANB
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmeyriow maslg
twarzowg, Il — leczona aparatem czynwoowym-plytka Schwarza i czasu

T1 (przed rozpocxiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Kat ANB w czasie T1 Test M-W
grupa redni X
srednia : : poziom
N ] SD | min | max| Q25 | mediangd Q75 istotnaci
I 25 -1,26 | 0,80 | -3,30 |-0,20| -1,70| -1,10 |-0,70
p<0,0001
Il 25 2,16 | 0,78 | 1,10 | 4,30| 1,50 | 2,10 | 2,70
Ogot 50 0,45 | 1,89 | -3,30 | 4,30 -1,10| 0,45 | 2,10
Kat ANB w czasie T2 Test M-W
grupa redni .
srednia : : poziom
N ] SD | min | max| Q25 | mediangd Q75 istotnaci
I 25 2,50 | 0,65| 1,00 | 4,10| 2,20 | 2,60 | 2,80
ns
Il 25 2,48 | 0,75 1,30 | 4,10| 1,90 | 2,40 | 3,00
Ogot 50 2,49 | 0,69 1,00 | 4,10| 1,90| 2,50 | 2,80
Test or.1(T1vs T2) p<0,0001
Wicoxomal | 11 s 12 p<0,0001
Kgt 1/NS

Kat okrelajacy ustawienie przyodkowego zba siecznego gérnego
w odniesieniu do ptaszczyzny podstawy czaszki, anigach 97,5°-110,5° miei si¢
w zakresie normy wedtug Steinera [za No6tzel 20@4ie grupy charakteryzowatyesi
niskimi wartgciami kagta 1/NS. Przed rozpoeziem leczenia ortodontycznego (w czasie
T1) stwierdzonoze u 13 pacjentéw z | grupy i w 20 przypadkach wgrlipie, wartéci

tego lyta nie osigaty dolnej granicy normy (Rycina 17).
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Ryc. 17 Wielkos¢ kata 1/NS przed rozpoeziem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczeni

ortodontyczneg aparatem statym segmentowynmasly twarzows (grupa )

i aparatem czynriciowym- ptytka Schwarza (grupa Il). Liniadtta — dolna
granica normy

W | grupie, w czasie Tirednie wartéci tego lgta byty wicksze (Rycina 17)

co potwierdzaj wielkosci miarsrednich grednie arytmetyczna 94,¢ i mediana 95°),

w poréwnaniu z analogicznymi miarami (9C° i 90,09 w Il grupie. Wwietle testL

Mann’a-Whitney’'aobie grupy rénity sie pod wzgédem wielkdci tego kta zaréwnc
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przed rozpoogxiem leczenia, jak i po jego zakzeniu, osjgajgc poziom istotnéci

statystycznej w czasie T1 p<0,03 i w czasie T2, p4(QTabela 12).

Tab. 12. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszeniagka 1/NS
w zalenosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmentowynaslg
twarzow, Il — leczona aparatem czyrioiowym- ptytka Schwarza i czasu
T1 (przed rozpocxiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

grupa Kat 1/NS w czasie T1 Test M-W
N ér(?%nia SD | min Max | Q25 | mediana| Q75 isptgtzricéngi
| 25 94,84 | 5,01| 86,00 |105,00[ 90,00| 95,00 | 98,00
Il 25 90,72 | 6,25| 79,00 | 101,00| 88,00, 90,00 | 96,00 p<0.03
Ogot 50 92,78 | 5,98| 79,00 | 105,00/ 89,00| 93,00 | 98,00
Kat 1/NS w czasie T2 Test M-W
grupa srednia . : poziom
N ] SD | min Max | Q25 | mediana| Q75 istotnaici
| 25 99,82 | 3,65| 93,00 | 107,00[ 97,00| 100,00 |102,00
Il 25 97,16 | 4,23 | 88,00 | 105,00 94,00 97,00 (101,00 p<0.04
Ogot 50 98,49 | 4,13| 88,00 | 107,00 96,00| 99,00 (102,00
Test gr. 1 (T1vs T2) p<0,0001
Wilcoxon'al gr || (T1 vs T2) p<0,0001

W wyniku przeprowadzonego leczenia w obu grupaclsigpi istotny
statystycznie wzrost (p<0,000dpedniej wartéci kata 1/NS (Tabela 11). W Il grupie
srednia i mediana byly porej normy (97,16° i 97°). Po zakoczeniu leczenia
u 9 pacjentow z grupy | — leczonych aparatem staggmentowym i magkwarzow,

i u 13 pacjentéw z grupy Il — leczonych aparaterynopsciowym-ptytka Schwarza,

wartasci tego lgta nie osigaty dolnej granicy normy (Rycina 17).
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Kgt 1/ML

Srednie wartéci kata 1/ML, okrdlajacego ustawienie priyodkowego zba
siecznego dolnego w odniesieniu do ptaszczyzny tpagszuchwy, w | grupie byty
mniejsze ni w Il grupie i wynosity w czasie T1 odpowiednio: ,88° i 91,00 oraz
w czasie T2 odpowiednio: 88,48° i 90,64°, alenibe midzygrupowe wswietle testu
Wilcoxon’a nie byly istotne statystycznie. Indywaloe wartéci tego kta w obu
grupach zaréwno przed (T1) jak i po (T2) leczemiescity sie w granicach normy
(94° +/-7,0°) wedtug Steinera [za Notzel 2004]. téaswane metody leczenia
ortodontycznego spowodowaly istotne statystyczmp&0(0001) obrienie srednigj

wartasci kata 1/ML do 88,48° w grupie | i do 90,64° w grupidTabela 13).

Tab. 13. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszeniagta 1/ML
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmentowgnask
twarzowg, Il — leczona aparatem czyrmoowym-ptytka Schwarza i czasu

T1 (przed rozpocgxiem) i T2 (po zakaczeniu leczenia)

Kat 1/ML w czasie T1
grupa : :
N sth(Jj]ma SD min max Q25 | mediana] Q75
| 25 89,48 454 | 79,00 98,00 | 86,00 89,00 | 93,00
Il 25 91,00 4,32 | 84,00| 101,00 | 88,00| 91,00 | 93,00
Ogot 50 90,24 4,45 79,00 | 101,00 | 87,00 | 90,50 | 93,00
Kat 1/ML w czasie T2
grupa . 3
N Sr?%ma SD min | max | Q25 | mediana Q75
I 25 88,48 5,07 | 78,00 98,00 | 85,00 88,00 | 92,00
] 25 90,64 3,94 | 83,00 97,00 | 88,00| 90,00 | 94,00
Ogot 50 89,56 4,62 | 78,00 98,00 | 86,00 89,00 | 93,00
Test gr.1 (TLlvsT2) p<0,0001
Wilcoxon'a gr. Il (T1vs.T2) p<0,0001
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Kagt 1/1

Kat zawarty m¢dzy osiami dtugimi prz§rodkowych zbow siecznych gérnego
i dolnego przekraczat u pacjentow z | grupy w 19ypadkach i z Il grupy w 21
przypadkach, gog granie normy — 135,5° wedlug Steinera [za No6tzel 2004].
W grupie Il leczonej aparatem czydomwym — plytky Schwarza, indywidualne
wartaici tego kta byty wysoce zrinicowane i gt 1/1 cz$ciej oshgat wyzsze wartéci
niz w | grupie leczonej aparatem statym segmentowynask twarzows (Rycina 18).
Potwierdzity to rownie wyzsze w Il grupie wartei sredniej arytmetycznej (142,8°)
i miary rozproszenia badanej cechy (8,53) w czaiev poréwnaniu do grupy I, ktére
wynosity 139,36° £ 5,82 (Tabela 14).

W S$wietle testu Mann’a-Whitney'a phice miedzy grupami przed i po
leczeniu ortodontycznym nie a@ghnety wymaganego poziomu istotém statystyczne.
Natomiast w efekcie zastosowanego leczenia wéelkkata 1/1 uleglty zmniejszeniu
w obu grupach (Rycina 18), co potwierdza istééncstatystyczna (p<0,0001)

(Tabela 14).
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Ryc. 18 Wielkos¢ kata 1/1 przed rozpoeziem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczeni
aparatem statym segmentowym mask twarzows lub aparatem
czynnaciowym-ptytka Schwarza. Liniaétta —gérna granica norm.
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Tab. 14. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszenia gta 1/1
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem stalym segmentowynasl
twarzows, Il — leczona aparatem czynoowym- ptytka Schwarza i czasu

T1 (przed rozpoecziem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Kat 1/1 w czasie T1
grupa . :
N S“?od]“'a SD min max Q25 | mediana Q75
I 25 139,36 | 5,82 | 127,00{ 156,00 | 136,00 | 141,00 | 142,00
Il 25 142,80 | 8,53 | 130,00 161,00 | 137,00 | 140,00 | 148,00
Ogot 50 141,08 | 7,43 | 127,00{ 161,00 | 136,00 | 140,50 | 144,00
Kat 1/1 w czasie T2
grupa . :
N sr(?%nla SD min max Q25 | mediana Q75
I 25 135,04 | 5,47 | 127,00{ 151,00 | 130,00 | 136,00 | 139,00
Il 25 137,16 | 7,12 | 125,00{ 151,00 | 132,00 | 137,00 | 142,00
Ogot 50 136,10 | 6,38 | 125,00{ 151,00 | 131,00 | 136,00 | 139,00
Test or.l (TLvsT2) p<0,0001
Wilcoxon'a| gy || (T1vs T2) p<0,0001

Analiza statystyczna #dic migdzy srednimi wielkgciami badanych cech
metrycznych, mierzonych przed rozpecem leczenia ortodontycznego (w czasie T1)
I po jego zakaczeniu (w czasie T2) wykazatae wszystkie badane cechy metryczne
dotyczce tkanek mkkich, kostnych i gbowych okrélajace: profil twarzy,
uksztattowanie struktur kostnych afg szkieletowe) i gbowych (nagryz poziomy,
przednia dlugé szczki i katy zebowe) ulegly istotnym statystycznie (p<0,0001)
zmianom w kierunku osggniecia wartéci mieszcacych s¢ w zakresie norm dla
poszczegodlnych cech.

Z kolei analiza porownawcza wielkm zmian jakie nagpity w wyniku
zastosowanego leczenia ortodontycznego (T2-Tl9dzwigrum | leczory przy wyciu
aparatu stalego segmentowego i maski twarzowej wpagil leczory aparatem

czynnagciowym — plytky Schwarza, wykazata istotne statystycznie (p<0,p@&inice
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migdzygrupowe w odniesieniu do cech profilu twarzytokv szkieletowych oraz

dtugcdéci szczki i nagryzu poziomego (Tabela 15).

Tab. 15. Médzygrupowe poréwnanie wielkoi réznic miedzy srednimi wartgciami
badanych cech przed rozpeciem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczenia

aparatem staltym segmentowym i m@agkvarzows (I grupa) i aparatem

czynnagciowym — ptytks Schwarza (Il grupa)

25 325 | 081 | 1,90 | 490 | 2,80 | 3,10 3,80
p<0,0001
25 034 | 022 | 000 070 0,20 | 0,30 0,50
052 | 043 |-140] 000 | -070] -040 [ -020 |
004 | 009 |-010| 0,20 | 0,00 | 0,00 010 | P
377 | 080 | 200 520 320 | 3,80 4,20
p<0,0001
031 | 024 |-010]| 0,70 | 0,20 | 0,30 0,50
498 | 289 | 050 [12,00] 3,90 [ 4,00 6,00 N
6,44 | 4,57 | 1,00 | 20,00 3,00 | 5,00 8,00
1,00 | 248 | -8,00| 6,00 | 2,00| -1,00 | 0,00
ns
0,36 | 1,98 | -5,00| 500 | -1,00| -1,00 | 0,00
432 | 241 | -9,00]| 000 | -600| -500 | -3,00 ns
564 | 4,30 |-18,00/ 2,00 | -8,00| -6,00 | -3,00
6,53 | 4,53 |-21,60] -1,00| -760| -580 | -3.40
p<0,0001
233 | 1,68 | 6,00| 1,30 | 3,40 | -250 | -1,30
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Statystycznie nieistotne okazatye swielkosci réznic miedzy | grug i Il grups
w zakresie zmianjakie zaszty w wyniku leczenia wrednich wartéciach katéw
z¢bowych.

Po przeprowadzeniu leczenia ortodontycznegaksze zmiany wielkeri
andizowanych cech #&owych, niezalenie od ich kierunku, stwierdzono w | grug

leczonej aparatem statym segmentowym i maslarzows (Rycina 19)

stopnie Zmiany wielkosci cech katowych (T2-T1)

6 —&— | Grupa

An
O - Y —

NW SNA SNB ANB 1/NS 1/ML K1/1
cechy

Ryc. 19. Zréznicowanie zmian wielkai $rednich wartéci badanych katow
szkieletowych (SNA, SNB, ANB) i¢bowych (1/NS, 1/ML, 1/1) or: kata
profilu twarzy nosow-wargowego (NW),w zalenosci od zastosowani
metody leczenia | grup— leczenie aparatem statym segmentowym i n.
twarzowg, Il grupa— leczenie aparatem cayméciowym — ptytka Schwarza.
Linia zoOfta — granica mgdzy cechami zwkszagcymi i cecham

zmniejszajcymi sk w efekcie zastosowanego leczenia ortodontycz

Podobnie w odniesieniu do cech analizowanych nastpade model
diagnostycznych. W wyniku ztosowanego leczenia ortodontycznegenice medzy
wartasciami srednimi tych cech przed pagjem leczenia i po jego zakczeniu

(T2 -T1) byty statystycznie istotnie wksze w | grupie i w Il grupie (Rycina 20)
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—&—| Grupa
—8#— || Grupa

Ryc. 20. Zréznicowanie zmian wielkéi srednich wartéci cech ocenianych na
podstawie modeli diagnosiznych: NP -nagryz poziomy, P — przednia
dlugos¢ szczki, w zalenosci od zastosowanej metody lecze
(I Grupa- aparat staty segmentowy i maska twarzowsGrupa — aparat
czynnaciowy — ptytka Schwarza).

Podsumowujc, w | grupie leczonej aparatem statym segmentowymasky
twarzows, z wyjatkiem katébw zebowych, pozostate cechy metrycznegée uleglty
istothnemu statystycznie pogkiszeniu lub pomniejszeniu w ¢kszym zakresie ni

w Il grupie leczonej aparatem czyromwym — ptytka Schwarze
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VI. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Zaburzenia goowo — zgryzowe w przednim odcinku sgkizi zuchwy, takie jak
przodozgryz rzekomy i zgryz krzgwy przedni charakteryzaj sii odwrotnym
nagryzem poziomym, a co za tym idzie powadmapadnicie okolicy podnosowej,
powstanie zgryzu urazowego. Przghl pismiennictwa w zakresie diagnostyki
cefalometrycznej i metod leczenia zaburze przednim odcinku szeki i zuchwy,
ujawnit, ze wieksza¢ autoréw skupia sina badaniu zmian szkieletowych i tkanek
migkkich w 1l klasie Angle’a [Baccetti i wsp. 1998aik i wsp. 2000, Cha 2003,
Deguchi i wsp 1999, De Tofffol i wsp. 2008, Kajiyamwsp. 2004, Kyung-Suk 2003,
Nartalio-Turley i Turley 1998, Ngan P., 2006, Wesbd i wsp. 2003].
Nie odnaleziono jednak opracofivéaaukowych, ktére dostarczytyby zmian wado
metrycznych w przypadku zabufze¢bowo-zgryzowych w przednim odcinku szke
i zuchwy, z zachowaniem na&lrach trzonowych | klasy Angle’a, czyli z oklgzj
neutraln.

Z przeghdu pimiennictwa przeprowadzonego poditekn proponowanych
zobiektywizowanych metod pomiarowych w badaniachodwntycznych wynika,
ze autorzy stosgjrozne analizy cefalometryczne np. Steinera, Segndrasunda,
Ricketsa [za Notzel i Schultz 2004, Abdullah i wsp006, Arat i wsp. 2010],
wykorzystupce r&ne punkty, linie i ptaszczyzny referencyjne dla |emdw
diugcsciowych, parametréw gtowych i wskanikow ortodontycznych do opracowania
telerentgenogramow, oceny modeli diagnostycznycprafilu twarzy. Sugerowane
s3 rozne zestawy cech metrycznych w zalesci od przedmiotu i celu badaa take

wprowadzane g systematycznie nowe elementy do analiz cefaloroetych.
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Nie wypracowano jednak jak dgt takich standardéw, ktore wymagane bytyby
bezwzgédnie we wszystkich badaniach ortodontycznych.

W badaniach wiasnych, przeprowadzonych na podstade&umentacji
medycznej 50 dzieci ze zdiagnozowanymi zaburzeniagibowo-zgryzowymi
w odcinku przednim szczeki auchwy przy | klasie Angle’a, oceniano w analizie
cefalometrycznej wartai trzech ktéw szkieletowych (SNA, SNB, ANB) i trzech
z¢bowych (1/NS, 1/ML, 1/1) oraz dwoch parametrow dkojpwych uzyskanych
z analizy modeli diagnostycznych (NP i PD) oraznggb parametrugkowego (NW)
profilu twarzy. Podstaw wyboru wyej wymienionych parametrow metrycznych, byt
fakt, iz pozwalaly one na okfkenie wielkgci zmian jakie zaszlty, w wyniku
zastosowanych dwoch metod leczenia, we wzajemnghozgniu kraniometrycznych
i cefalometrycznych punktéw referencyjnych w przedodcinku szceki i zuchwy.

Jednym z istotnych kryteriow doboru materialu deeprowadzenia badayt
wiek pacjentow. Jak dad nie ma peinej zgody co do czasu podj leczenia
ortodontycznego w celu uzyskania prawidi@gio morfologicznej i funkcjonalne;.
Wydaje s¢ jednak,ze poghd o wczéniejszym rozpooxiu leczenia wad zgryzu, nawet
na etapie ugienia mlecznego, zyskuje corazeegj zwolennikdéw [Font Jaume 2006,
Moon i wsp. 2005, Godt i wsp. 2008]. Zaletczesnego leczenia ortodontycznego
w przypadku zgryzéw krzpwych jest uniknicie kompensacji i adaptacji uktaducia
do asymetrycznego ustawieniabdw, co z kolei prowadzimaoze do adaptacyjnego
przemodelowania stawdw skroniowaehwowych i asymetrycznego wzrostuchwy.
Ponadto we wczesnych stadiach rozwoju ézazstanowi szablon dla rozwojuchwy,
zatem wszelkie jej wady powinny bleczone jak najwczaiej.

Turpin [2000] uwaa, ze decyzja o czasie rozp@ck i doborze metod leczenia

powinny by podgte po dokonaniu precyzyjnej oceny indywidualnegongju danego
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pacjenta. Biggc pod uwag doniesienia z gmiennictwa, dotycgce czasu podgia
leczenia ortodontycznego, sugeng, ze zaburzenia ¢bowo-zgryzowe w przednim
odcinku szcegki i zuchwy, zwtaszcza przy ich dym nasileniu, powinny kyleczone
ortodontycznie najwczeiej jak to jest maliwe, a take rekomendacje American
Association of Orthodontists dotyg®e pierwszej kontroli ortodontycznej, ktora
powinna odbywéa si¢ nie p&niej niz w wieku 7 lat [za Font Jaume 2006], grupa
badanych dzieci odpowiadata tym zaleceniom. W praoktorskiej do bada
zakwalifikowano dzieci w wieku nie mtodszymzny lat i nie przekraczage wieku
skoku pokwitaniowego. Stwierdzono bowien® w przypadku zaburaedoprzednich
rozpoczcie leczenia po okresie przyspieszonego rozwojuzamego z dojrzewaniem
ptciowym daje mniej korzystne rezultaty szkieletoj@ha 2003] ni przed skokiem
pokwitaniowym, w przypadkach ktorych uzyskano lepstekty [Yavuz i wsp. 2009].
Przeprowadzone, w badanym materiale, oceny profi@arzy i modeli
diagnostycznych oraz analiza cefalometryczna przedpoczciem (T1) i po
zakaczeniu (T2) leczenia ortodontycznego, w | grupiaragem statym segmentowym
i mask twarzows, a w Il grupie aparatem czynimiowym — ptytka Schwarza,
wykazaty zmiany wielkéci cech metrycznych. W obu grupach w wyniku
przeprowadzonego leczenia ortodontycznego zmnigjszelleglty lkgty: nosowo-
wargowy oraz gbowe 1/ML i 1/1, a take SNB. Pozostate cechy: wieltonagryzu
poziomego, przednia diugo szczk, kat zecbowy 1/NS, oraz &y szkieletowe SNA i
ANB zwickszyty swoje wartéci srednie w obu grupach. Milzygrupowe poréwnanie
analizowanych parametrow przed rozpmiem leczenia wykazatoze wielkas¢
nagryzu poziomego, przedniej dhégo szczki, katy szkieletowe SNA, ANB byly
mniejsze w | grupie aiw Il grupie, co potwierdzita istot8é statystyczna, natomiast

kat szkieletowy SNB orazgt zgbowy 1/NS byty wgksze w | grupie i w 1l. Pozostate
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katy: zebowe 1/ML i 1/1 oraz nosowo-wargowy (NW) nie wykamly statystycznie
istotnych r@nic miedzygrupowych. Po zakazeniu leczenia ortodontycznego
nie stwierdzono statystycznie istotnychzmic miedzy | i Il grupgs w zakresie
analizowanych parametrow, z wifiem kyta zbowego 1/NS. Przeprowadzone
leczenie ortodontyczne doprowadzito do zrownaménich wartéci poszczegolnych
cech metrycznych w I i Il grypie, co wskazuje nktfae w | grupie leczonej aparatem
statym segmentowym i maskiwarzowg zmiany wielkdci parametrow liniowych

i katowych byly wiksze nk w Il grupie leczonej aparatem czysnmwym — plytlg
Schwarza, potwierdzono to istotioly statystyczp. Przyczyny takich rinic
migedzygrupowych mog wynika¢ zarbwno z rénego stanu zaawansowania wady
zZgryzu, przyczyn jej powstania, oraz zastosowan@nych metod leczenia
ortodontycznego [Toffol wsp. 2008].

Szczegotowe wypmienia w tym zakresie przedstawiono dla wynikow dsad
wiasnych w odniesieniu do kaej analizowanej cechy oddzielnie. W wyniku leczeni
ortodontycznego w obu grupach ngmty zmiany ksztaltu schodka wargowego
Z pozytywnego — mniej korzystnego ze wexifiw estetycznych, na umiarkowany.
Zaobserwowane zmiany, w przypadku leczenia aparatatym segmentowym i mask
twarzowg, 3 konsekwengj podyzania tkanek ngkkich tej okolicy za uaktywnionym
rozwojem szcgki ku przodowi, ktéra wraz z osadzonymi w nigbami stanowi dla
tych tkanek kostne podparcie. Natomiast w efekeozénia aparatem czyriemwym
— piytka Schwarza, schodek wargowy pozytywny przeksztalcaws umiarkowany
na skutek zmiany ustawieniachdw siecznych, ktére z uktadu retruzyjnego
s3 wychylane ku przodowizado uzyskania ich prawidtowej pozyciji, co z koleicmga
za sol wysunicie gérnej wargi w tym samym kierunku. Podobne zadéci

zaobserwowali w swoich badaniach Chew [2005] i $diai{2009].
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Analogiczne zmiany uksztalttowania tkanekekkich w wyniku zmian struktur kostno
— zcbowych obserwowane gsw przypadkach tytozgryzOw z protrdzj kiedy
to w trakcie leczenia dochodzi do przechylengh@v siecznych gornych ku tytowi,
za ktérymi podzajg tkanki mikkie — warga gorna i okolica podnosowa zastafnicte
ku tytowi [Hayashida i wsp. 2010, McGuinness i wap11].

Druga cecha shaca do oceny profilu twarzy - gk nosowo-wargowy
w przeciwigistwie do schodka wargowego jest cedlosciowg cigglta i pozwala
na metryczne okétenie uksztattowania okolicy podnosowsjednia wartéé tego kita
wynoszca 109,8° wskazuje na prawidlowe wzajemne ustaiewargi gornej
I podstawy nosa. Stwierdzone, przed gomjm leczenia ortodontycznego w catym
analizowanym materiale niezaiée od grupy.srednie wartéci kata NW wskazywaty
na cofngcie wargi gornej ku tytowi, co w zataosci od grupy wynikato z niedorozwoju
szczki w osi strzatkowej i/lub zaburaezebowych — retruzji gbdw siecznych gornych.
Uzyskane w wyniku przeprowadzonego leczenia, diatysie istotne zmniejszenie
wartasci kata NW w obu badanych grupach, jakkolwiek w wéectach bezwzgidnych
znacznie wiksze w | grupie leczonej aparatem statym segmentoiupask twarzowy
bylo spowodowane w tym przypadku sumowaniem efektGmtodontycznego
| ortopedycznego.

Zaréwno w grupie dzieci poddanych leczeniu aparaséalym segmentowym
I maslky twarzows jak i w grupie leczonych aparatem czyéciowym — plytlg
Schwarza nagpity istotne zmiany w zakresie nagryzu poziomego,ujpmnego
na dodatni i z zerowego na dodatni. Widlkonagryzu poziomego w | grupie
zwigkszyla s¢ srednio o 3,8 mm, natomiast w Il grupie o 1,8 mmlgdawiec uzn&,
ze obie metody leczenia skutkupzyskaniem prawidiowego dodatniego nagryzu.

Podobne wyniki uzyskali Godt i wsp. [2008] przy Zeaiu pacjentow z Il klas
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Angle’a przy czym wielké zmian nagryzu byla nieco mniejszaz nv materiale
wilasnym i wynosita w grupie leczonej zyeiem maski twarzowej 2,2 mm, a w grupie
leczonej aparatem ruchomym bez maski twarzowepihy8 W przypadku zastosowania
aparatu czynneiowego - ptytki Schwarza zmiany te ngsijg przede wszystkim
w wyniku przesunicie koron zbdw siecznych w plaszczyie przednio-tylnej,
natomiast aparat staty segmentowy i maska twarziaadap zarOwno na gby sieczne
szczki jak i na sam szczke, stymulupc jej rozwdj doprzedni. Wksze zmiany
nagryzu poziomego, w przypadku zastosowania maskarzowej, wynikaj
z sumowania efektéw ortodontycznego i ortopedycaneg

Wielkos¢ pomiaru przedniej diugoi szczki (PD) okrela stan rozwoju szeki
w kierunku przednim w osi strzatkowej, a jej zame wartéci wskazug
na niedorozwoj tej kaxi lub dotylne ustawienieebow siecznych gornych, ktérych
konsekweng s3 zaburzenia gbowo-zgryzowe przedniej e¢&ci uktadu zbowego
i wzajemnych relacji mdzy szczka i zuchwg. Stwierdzone, przed rozpagzem
leczenia ortodontycznego, statystycznie istotneigjsrenie wartéci PD w | grupie
leczonej aparatem statym segmentowym i maskarzows niz w Il grupie leczonej
aparatem czynrigiowym — plytky Schwarza wskazywaty na niedorozwéj siiz
wsrod pacjentéw | grupy. Przeprowadzone w tej grulgiezenie doprowadzito do
statystycznie wysoce istotnego wzrostu przednieygdii szczki, co bylo
konsekweng ortodontycznego, ale przede wszystkim ortopedygardziatania maski
twarzowej. Zaobserwowany, po zakaeniu leczenia nieco mniejszy przyrost wiglko
wymiaru PD, ale réwnie statystycznie wysoce istptmypacjentow poddanych terapii
aparatem czynrsoiowym — plytky Schwarza, wynikat raczej z wychylenia gérnych
zcbow siecznych ku przodowi. Nie rwa jednak w tym przypadku wykluczyéwniez

wptywu czynnika wzrostu, ktéry w Il grupie miat gkisze znaczenie ze wzdu na
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srednio o ponad 4 miegie dheej trwapcy okres leczenia ortodontycznego.
Poréwnywalne wyniki w odniesieniu do catkowitej gédci szczki uzyskali Godt

i wsp. [2008], chociaw ich przypadku rénice medzy grupami leczonymi zzyciem
lub bez maski twarzowej byly mniejsze, jednak rénkorzystniejsze u dzieci
leczonych mask twarzows. R&nice medzy wynikami uzyskanymi na podstawie
analizy materialu wkasnego i materiatu z Tubingeagmwynikaé z faktu, ze Godt

I wsp. [2008] w swoich grupach analizowali zaburaew przednim odcinku szczeki
i zuchwy w przypadkach 1l klasy Angle’a.

Kat SNA wskazujcy na pozygj szczki wzglgdem podstawy czaszki, przy
wartas¢ ponizej normy wskazuje na niedorozwoj sezkizlub brak jej wyprofilowania
w przednim odcinku. Zwkszenie wartéci tego kita, w wyniku terapii ortodontycznej,
w | grupie spowodowane byto ortopedycznym dziaemimaski twarzowej, w efekcie
ktorej punkt A ulegt przesugtiu ku przodowi. Dziatanie aparatem czyiciowym
— piytka Schwarza nie daje efektow ortopedycznych, dlategdl grupie zmiana
wielkosci kata SNA byta wynikiem prawidtowego wzrostu i rozwgaczki.

Wielkos¢ kata okrelajacego pozyej zuchwy wzgédem podstawy czaszki, byta
w normie w catym analizowanym materiale. W efekigezenia za poma@caparatu
statego segmentowego i maski twarzowegdnia jego wart& ulegta statystycznie
istothnemu zmniejszeniu, co bylo wynikiem dotylneptacji zuchwy zwhzanej
z zakotwieniem maski twarzowej na brodzie. W przkpaleczenia ortodontycznego
przy wyciu aparatu czynriciowego — ptytki Schwarzagk ten nie ulegt istotnym
zmianom, poniewasity ortodontyczne nie dziataty bezpednio nazuchw.

Kat ANB okreslajacy wzajemne potgenie szcgki i zuchwy w wyniku
zastosowania obu metod leczenia ulegt statystyagtotnemu zwgkszeniu, przy czym

w | grupie, leczonej aparatem statym segmentowynasly twarzows zmiany te byty
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wigksze grednia ra@nica 3,77° +/- 0,8) riw Il grupie (0,31° +/-0,24). Doszto bowiem
do znacznego przesgnie punktu A ku przodowi w wyniku dziatania ortoyednego
aparatu stalego segmentowego i maski twarzowejraktgpowodowata zmign
pierwotnie ujemnych wartgi tego lgta na dodatnie. W poréwnaniu do wynikow
uzyskanych przez Godt i wsp. [2008], ktorzy aradiali wyniki wczesnego leczenia
(dzieci z Tubingen w wieku 6-7 lat) wad zgryzu vasie 11l Angle’a z ayciem lub bez
maski twarzowej, w materiale wkasnym uzyskanegksze zmiany wielkéci kata ANB,
bowiem w ich przypadkdrednia r@nica w grupie leczonej maska twarzpwyniosta
0,88° natomiast w grupie bez maski at klegt zmniejszeniu o 0,47°. Jednak podobnie
jak w przypadku badanych dzieci, Godt i wsp. [20Q&]yskali weksze zmiany
w grupie leczonej z ayciem maski twarzowej. Analogicznie wygl poréwnanie
danych wiasnych z danymi dla dzieci z Tubingen, dmiesieniu do §a SNB, ktéry
zmniejszyt s¢ u dzieci leczonych magkwarzows w obu grupach odpowiednio o 0,52°
i 0,81°, natomiast w grupach leczonych beycia maski twarzowej ulegt zekszeniu
0 0,04° i 1,08° w obu przypadkach na kafzgzieci z Tubingen. NatomiasttkSNA
ulegt wickszym zmianom w materiale wkasnym (o 3,25° ni dzieci z Tubingen
(0 0,4°) leczonych w obydwu grupach z zastosowamieski twarzowe;.

Analiza poréwnawcza zmian wielkd katow szkieletowych w grupie dzieci
z uzbieniem mlecznym i grupie z ¢lzieniem mieszanym w Il klasie Angle’a, wedtug
Lee i wsp. [2010], pokazuje podobny kierunek zmigrednie wartéci katow SNA
I ANB w wyniku zastosowanego leczenia maswarzows bez aparatu do szybkiego
rozerwania szwu podniebiennego wzrosty, natomigsinia warté¢ kata SNB ulegta
zmniejszeniu, co wskazywato na skorygowanie lecgwaely zgryzu przez doprzedni
ruch szcgki i rotacje zuchwy ku tytowi i dotowi, przy czym odnotowano rooceenie

wigksze zmiany u dzieci mtodszych. Wynik taki sugerue wczdéniejsze podjcie
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leczenia ortodontycznego w doprzednich wadach zgrgaje lepsze rezultaty
[Kajiyama i1 wsp.2004, Lee i wsp. 2010]. Z kolei afimujgc wyniki wiasne
w odniesieniu do wynikow Yavuz i wsp. [2009] z baddzieci w wieku 10-16 lat
z lll klasa Angle’a, leczonych réwniemask twarzow, srednie wielkdci katow SNA

I SNB g porownywalne i wynosgodpowiednio przed rozpogziem i po zakaczeniu
ortodontycznego leczenia dlatk SNA: 76,70° i 79,01° oraz dlagtlh SNB 79,35°
I 77,97°. Natomiast w przypadkutk ANB srednie wartéci s3 nizsze nk w materiale
wiasnym i wynosz odpowiednio przed i po leczeniu (-2,59°) i (+1,0&0 wskazuje na
trudniejsze warunki wygiowe — gorsze relacje sz&owo-zuchwowe wynikajce
z klasy Il Angle’a.

Kat ustawienia przgrodkowych zbow siecznych szeki wzgledem
ptaszczyzny podstawy czaszki (NS) wskazuje na iglksze lub mniejsze wychylenie
ku przodowi lub przechylenie ku tytowi. Im mniejsaaelkos¢ tego lgta tym bardziej
os dluga zba w kierunku gorno-dolnym jest przechylona ku wjoco w praktyce
uwidacznia si rowniez nadmiernym przechyleniem koronghba (uktad retruzyjny).
Wartas¢ kata 1/NS ulegta statystycznie istotnemu ggzeniu w obu analizowanych
grupach, w moich badaniach, w wyniku ortodontycanelziatania zaréwno maski
twarzowej w | grupie, jak i plytki Schwarza w lirupie. Uzyskane po terapii
wychylenie przyrodkowych zbow siecznych gérnych ku przodowi poprawito warunki
zgryzowe i profil twarzy.

Kat ustawienia prz§rodkowych zboéw siecznych zuchwy wzgédem
ptaszczyzny podstawsuchwy (ML) wskazuje na ich wksze lub mniejsze wychylenie
ku przodowi lub przechylenie ku tytowi. Im ykisza wielkd¢ tego kta tym bardziej &
diuga zba w kierunku od dotu ku gérze jest wychylona kmoplowi, a co ujawnia si

nadmiernym wychyleniem korony ¢lza (uktad protruzyjny). Niezataie od
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zastosowanej metody leczenia w obu grupaghLKML ulegt zmniejszeniu ze wzglu

na zmiag pozycji gérnego gha siecznego przgodkowego, ktory w wyniku dziatania,
czy to aparatu stalego segmentowego i maski twagory aparatu czyngociowego —
ptytki Schwarza, zostat przesgty i wychylony ku przodowi. W tym przypadku
wystgpito posrednie dziatanie zaréwno goérnego aparatu stategmeetowego i maski
twarzowej jak i aparatu czyngmiowego — piytki Schwarza poprzez prawidtowe
ustawienie goérnegocha siecznego, ktory z kolei spowodowat, jako sitrednia,
wptyw na prawidtowe ustawienie prapdkowego gzba siecznegauchwy.

Kat 1/1 zawarty mgdzy osiami diugimi prz§rodkowych zbow siecznych
szczki i zuchwy wykazywat przed rozpogziem leczenia ortodontycznego zawpe
wartasci, ktore przekraczaty w obu grupach gogranie normy dla tego &a. Wigcksza
wartas¢ kata 1/1, wskazuje na bardziej retruzyjne pelbe zbdow siecznych,
zwtaszcza w przypadku zgryzow keoyvych przednich gdy gorneglzy sieczne
przechylone s ku tylowi. Zastosowanie terapii za pomocaparatu stalego
segmentowego i maski twarzowej oraz aparatu czgiowego — ptytki Schwarza,
odpowiednio w | grupie i Il grupie doprowadzito dstatystycznie istotnego
zmniejszenia wartzi srednich tego #a w obu grupach poprzez ortodontyczne
dziatanie aparatow zastosowanych w terapii ortogamej. Zmiana wartei kata 1/1
w wyniku zastosowanych dziad@artodontycznych zaky od jego pierwotnej wartai,

im kat ten jest wgkszy przed rozpoeziem leczenia tym zmiana ta jestcksza.
Westwood i wsp. [2003] w wyniku leczenia doprzetinicad zgryzu z 11l klag Angle’a

za pomog maski twarzowej i aparatu do szybkiego rozerwaziau podniebiennego
uzyskali u 3/4 badanych przypadkéw w pierwszejddeczenia retruzyjne ustawienie
z¢bow siecznych dolnych, a naghie istotne zmiany szkieletowe — doprzedni ruch

szczki 1 rotacik zuchwy ku dotowi i tylowi, natomiast Kajiyama i wsp2004]
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w przypadku tej samej wady zaobserwowali dowargawehylenie zbow siecznych
gornych i szybsy koreke zgryzu krzyowego przedniego oraz gkisze zmiany
szkieletowe u dzieci z ghieniem mlecznym aimieszanym.

Zastosowane metody leczenia ortodontycznego w rmabktewlasnym w obu
analizowanych grupach skutkowaly zaréwno poprawarunkow okluzji jak
I pozytywnymi zmianami w zakresie estetyki twarkprekta warunkéw zgryzowych w
przypadkach zaburaew odcinku przednim szeki i zuchwy, uzyskana po terapii
aparatem staltym segmentowym i maskwarzows byla kombinagi zmian
szkieletowych i gbowych. Zmiany szkieletowe byly przede wszystkim nikiem
uaktywnienia wzrostu i ruchu szgd ku przodowi, co w analizie cech metrycznych
ujawnito st zwiekszeniem wielkéci kata SNA i ANB, natomiast korektyebowe
polegaly na przeswsiu zbow siecznych szeki ku przodowi. Z kolei zmiany
dotyczce uksztattowania tkanek ekkich ujawnity st poprava profilu twarzy
polegajca na jego wekszym wysklepieniu. Podobne wnioski na podstawidaba
dzieci w wieku 10-16 lat z klgslll Angle’a leczonych masktwarzows przedstawili
Yavuz i wsp. [2009].

Pragr jednak podkrdi¢, ze ze wzgidu na brak bada nad zmianami
w przednim odcinku szeki i zuchwy w klasie | Angle’a przeprowadzonych przez
innych autoréw porownanie wynikow badavtasnych odniesiono w wkszdci

przypadkow do zmian obserwowanych dla przypadkdlWkiasa Angle’a.
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VII. WNIOSKI

1. Leczenie ortodontyczne w przypadku zabarzeebowo - zgryzowych
w przednim odcinku szeki i zuchwy, z zastosowaniem aparatu stalego
segmentowego i maski twarzowej lub aparatu cz§tiowego — plytki
Schwarza, powoduje zmiany wzajemnego peloa kraniometrycznych
i cefalometrycznych punktéw referencyjnych w Kkiggun poprawiagcym

warunki zgryzowe i estetgktwarzy.

2. W przypadkach zaburzezebowo-zgryzowych w przednim odcinku szki
i zuchwy jezeli w badaniu cefalometrycznym wagtd katow SNA i ANB g
ponizej normy przy prawidiowej warkgsi kata SNB naleatoby sugerowa
podjcie leczenia ortodontycznego aparatem staltym segnvgm i mask
twarzows, natomiast przy prawidtowych wakmach kgtéw szkieletowych
i nieprawidtowych wartéciach ltow zbowych, leczenie aparatem

czynngciowym — ptytky Schwarza.

3. Zastosowanie aparatu statego segmentowego i maskzdwej prowadzi do
zmiany wartéci katow szkieletowych i @owych oraz do wydienia
przedniego odcinka szgd, a take uzyskania dodatniego nagryzu poziomego
w wyniku ortopedyczno-ortodontycznego dziatania khasarzowej, a zatem ta
terapia ortodontyczna powinna &y wykorzystywana w przypadkach
stwierdzanego nieznacznego niedorozwoju @dcz czy tez braku

wyprofilowania przedniego odcinka sz&r

74



Ze wzgkdu na krotki czas stosowania terapii aparatem rstaggmentowym |
masly twarzows, wydaje s¢ by¢ niezalenie od przypadku klinicznego,

optymalry metod, leczenia ortodontyczne;.

Leczenie aparatem czyndimiowym — plytky Schwarza prowadzi do zmiany
wartasci katow zebowych (przednia diugd szczki nie ulega zmianie)
w wyniku ortodontycznego dziatania aparatu czyciewego, a zatem ta terapia
moze by wykorzystywana w przypadkach stwierdzenia zahurzgbowych

przy jednoczénie prawidtowo rozwinjtej szczce.

75



VIll. STRESZCZENIE

VIII.1. Streszczenie wegyku polskim

Zaburzenia @owo-zgryzowe w przednim odcinku sgkz i zuchwy maj
negatywny wptyw na rozwaj struktur kostnych, procesacia i prawidtovs wymowe.
Nie mazna rownie pomimé¢ kwestii estetycznych, zwlaszcza w przypadku takich
utrwalonych wad zgryzu, ktore w dalszej konsekwemspgy stwarzé problemy
psycho-spoteczne. Z przadu pgmiennictwa w zakresie bafladotyczcych zmian
zachodacych w kompleksie szekowo-twarzowym u pacjentéw leczonych z powodu
zaburzé z¢bowo-zgryzowych w przednim odcinku naizi zucia wynika,ze dogd nie
analizowano przypadkéw tej nieprawidtoseow klasie | Angle’a.

Celem pracy byta analiza waéth metrycznych przedniego odcinka sgaz
i zuchwy po terapii aparatem stalym segmentowym ikenasarzows lub aparatem
czynndgciowym — ptytlky Schwarza u pacjentéw z zaburzeniagbi@vo-zgryzowymi w
przednim odcinku szeki i zuchwy z | klag Angle’a poprzez: (1) ocenzmian w
kompleksie szakowo-twarzowym u pacjentéw z zaburzeniagth@awo-zgryzowymi w
przednim odcinku szeki i zuchwy, przed rozpogziem i po zakaczeniu leczenia
ortodontycznego aparatem segmentowym statym i #ni=sgkzows, (2) ocer zmian w
kompleksie szakowo-twarzowym u pacjentéw z zaburzeniagth@awo-zgryzowymi w
przednim odcinku szeki i zuchwy, przed i po leczeniu ortodontycznym aparatem
czynndgciowym — piytky Schwarza (3) anakz porbwnawcz zmian zachodgych
w wyniku leczenia aparatem statym segmentowym ikqawarzows oraz aparatem

czynngciowym — ptytky Schwarza.
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Materiat do realizacji zaplanowanych badstanowita dokumentacja medyczna
pacjentow. Do analiz wykorzystano indywidualne dartastorii chorob, dokumentaciji
fotograficznej i radiologicznej — pantomogramy letentgenogramy boczne gtowy oraz
modele diagnostyczne. Analizowano dwie 25-osobowgpyg pacjentow w wieku
7-12 lat, z ktorych | grupa leczona byla aparataatysm segmentowym i masgk
twarzowg, natomiast |l grupa aparatem czydciowym — piytkh Schwarza.
W odniesieniu do kalego pacjenta dysponowano pelnym kompletem danych
z dwukrotnego badania wykonanego w czasie T1 —dprzezpoczciem i w czasie
T2 — po zakaczeniu leczenia ortodontycznego.

U kazdego pacjenta analizie poddawano: profil twarzydete diagnostyczne
i telerentgenogramy boczne gtowy. Profil twarzy mieeo na podstawie dwoch cech:
wartasci kata nosowo-wargowego oraz schodka wargowego. Natpote model
diagnostycznych oceniano struktury kostnebawve: przedni diugaé szczki oraz
wartaés¢ nagryzu poziomego. Na podstawie telerentgenogranb@weznych gtowy
oceniano warteci wybranych ktow szkieletowych, gowych i kta nosowo-
wargowego. Analizowano nagujace katy szkieletowe: SNA, SNB i ANB. Ustawienie
z¢bow siecznych oceniano wedtug wdrdio katow zbowych: 1/NS, 1/ML i 1/1.
Analizy cefalometryczne przeprowadzono dwukrotnEgrowno przed poggiem
leczenia (w czasie T11T1') jak i po jego zékaeniu ( w czasie T2 i T2’), wedtug tych
samych procedur. Analizy statystyczne przeprowadzomwykorzystaniem programu
Statistica Soft 7 i pakietu Microsoft Excel obligga statystyki opisowe dla
poszczegdlnych zmiennych jakdowych i ilosciowych. Do weryfikacji hipotez
statystycznych wykorzystano testy nieparametryddaen’a-Whitney’'a i Wilcoxon’a.
Potwierdzona statystycznie zgodaodwoch kolejnych pomiaréw tej samej cechy,

w obu grupach i seriach pomiaréw, pozwolita na praezadzenie analiz statystycznych

77



na podstawie jednej serii pomiaréw. Analiza wiekucZzasu leczenia wykazala,
ze pacjenci na pogtku i koncu leczenia ortodontycznego nie gugieli wieku skoku
pokwitaniowego. Sredni czas leczenia aparatem statym segmentowym askim
twarzowg wyniést okoto 4 miesicy, a aparatem czynsfmowym — ptytly Schwarza
okoto 9 miesicy — r&nica byla istotna statystycznie. W wyniku zastosoego
leczenia w | grupie nagtit istotny statystycznie spadek estdici wysipowania,
niekorzystnego pod wzgllem estetycznym, pozytywnego schodka wargowego do20
3 przypadkow, take zmniejszeniu ulegtgt nosowo-wargowy odpowiednio dla grup
110,06° i 110,94°. Stwierdzono istotne statystyezzmianysrednich wartéci nagryzu
poziomego: W | grupie z ujemnego (-1,6) na dodé&tdi,7), przedniej diug@ szczki
z 14,5 mm do 18,0 mm (grupa l) i z 16,6 mm do 188 (grupa II). Wszystkie gty
szkieletowe przed pogiem leczenia wykazywaty #@ice istotne statystycznie. Po
zakaczeniu leczenia nie stwierdzono istotnych statystie r@znic migdzygrupowych,
chocia w obu grupach nagtity istotne statystycznie zmiany ichlednich wielkdci,
przy czym weksze r@nice stwierdzono w | grupie. Podobnie wszystkigykzebowe
ulegly istotnym statystycznie zmianom. Po przepmxeniu leczenia ortodontycznego
wicksze zmiany wielkeci analizowanych cechatowych, niezalenie od ich kierunku,
stwierdzono w | grupie leczonej aparatem statynmsagowym i mask twarzow.

Wyniki uzyskane z przeprowadzonych analiz poroweeeh, upowaniajg

do sformutowania nagpujacych wnioskéw:

1. Leczenie ortodontyczne w przypadku zaburzecbowo - zgryzowych
w przednim odcinku szeki i zuchwy, z zastosowaniem aparatu statego
segmentowego i maski twarzowej lub aparatu cz§miowego — plytki

Schwarza, powoduje zmiany wzajemnego pekosa kraniometrycznych
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i cefalometrycznych punktéw referencyjnych w kietunpoprawiagcym

warunki zgryzowe i estetgktwarzy.

W przypadkach zaburaezebowo-zgryzowych w przednim odcinku szki
I zuchwy jezeli w badaniu cefalometrycznym wasto katbw SNA i ANB g
ponizej normy przy prawidtowej warksi kata SNB naleatloby sugerowa
podigcie leczenia ortodontycznego aparatem statym sefgwgm i mask
twarzowg, natomiast przy prawidtowych wakmach lgtow szkieletowych
i nieprawidtowych wartéciach lktéw zbowych, leczenie aparatem

czynnagciowym — ptytky Schwarza.

Zastosowanie aparatu statlego segmentowego i maakzdawej prowadzi do
zmiany wartéci katow szkieletowych i gbowych oraz do wydienia
przedniego odcinka szgk, a take uzyskania dodatniego nagryzu poziomego
w wyniku ortopedyczno-ortodontycznego dziatania knawarzowej, a zatem
ta terapia ortodontyczna powinna ¢bywykorzystywana w przypadkach
stwierdzanego nieznacznego niedorozwoju @dcz czy tezr  braku

wyprofilowania przedniego odcinka sz&r

Ze wzgkdu na krotki czas stosowania terapii aparatem rstaggmentowym i
mask twarzows, wydaje st by¢ niezalenie od przypadku klinicznego,

optymalry metod, leczenia ortodontycznego.

Leczenie aparatem czynimmowym — piytky Schwarza prowadzi do zmiany

wartasci katdbw zebowych (przednia diugé szczki nie ulega zmianie)
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w wyniku ortodontycznego dziatania aparatu czycimwego, a zatem ta
terapia mae by wykorzystywana w przypadkach stwierdzenia zahurze

z¢bowych przy jednoczaie prawidtowo rozwinjtej szczce.

VIIIL.2. Streszczenie wegyku angielskim — Summary

Dental malocclusion in the anterior segment of shpramaxilla and mandible
have a negative influence on the development of deseous structure, chewing
processes and correct articulation. One shouldigiatre aesthetic qualities either,
especially in a stable occlusion defect, which egogntly can lead to psycho-social
problems. A review of literature regarding reseamtncerning changes in the
maxillofacial complex in patients treated due tatdeclusal disturbances in the anterior
part of the chewing organ shows that any analy$ishis discrepancy in Class |
malocclusion is missing.

The aim of the thesis was to analyse the parasetrthe anterior segment of
the maxilla and mandible after treatment with aedixsectional appliance and a face
mask or with a removable appliance — Schwarz platpatients with dentocclusal
disturbances in the anterior segment of the maallel mandible with Class |
malocclusion by: (1) the appraisal of changes @& rhaxillofacial complex in patients
with dentocclusal disturbances in the anterior sagnof the maxilla and mandible
before and after orthodontic treatment with a fisedtional appliance and a face mask,
(2) the appraisal of changes in the maxillofac@inplex in patients with dentocclusal
disturbances in the anterior segment of the masfid mandible, before and after

orthodontic treatment with a removable applianc8chwarz plate, (3) a comparative
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analysis of changes resulting from treatment wittxed sectional appliance and a face
mask as well as a removable appliance — Schwate. pla

The study was based on medical documentation eopétients. The materials
used for the analyses were medical records of thtengs, photographic and
radiographic documentation, lateral panoramic Xsragd cephalometric radiorams of
the head and diagnostic models. The patients aged 7 to 12 were divided into two
groups of 25 persons each. One group was treatedaviixed sectional appliance and a
face mask and the other with a removable applian&chwarz plate. The study was
based on a complete documentation of two exansimatreferring to each patient,
carried out before commencing and during the omhtid treatment (T1) and on
completion of the orthodontic treatment (T2).

The analysis of each patient consisted of: a ffaewile, diagnostic models and
lateral cephalometric radiograms of the head. Ho&f profile was assessed in terms of
two qualities: the value of the nasolabial angld the labello step. Based on diagnostic
models the osseous and dental structures weresadsethe anterior length of the
maxilla and the value of the overjet. Lateral cépimetric radiograms of the head were
used to assess the values of selected skeletaleamidl angles and the nasolabial angle.
The skeletal angles in the analysis were: SNA, SNB ANB. The position of incisal
teeth was assessed according to the value of th@ldengles: 1/NS, 1/ML, and 1/1.
The cephalometric analises were carried out twiedore commencing the treatment
(time T1 and T1‘) and on its completion (time Talar2‘) using the same procedures.
The program Statistica Soft 7 was used for stafibtanalises and Microsoft Excel for
calculations of descriptive statistics for partanutjualitative and quantitative variables.
Mann-Whitney's and Wilcoxon’s non-parametric testsre used to verify statistical

hypotheses. Statistically confirmed compliancevad subsequent measurements of the
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same quality, in both groups, in two measuremernésenabled performing statistical
analyses based on one series of measurement. Bhesiarnof the age and treatment
period showed that the patients at the beginnind) @nthe end of the orthodontic
treatment were not at the stage of pubescenceavdrage time of the treatment with a
fixed sectional appliance and a face mask was a®houbnths and with a removable
appliance — Schwarz plate about 9 months - theréifice was statistically significant.
As a result of the applied treatment there wasatisitally significant decrease in the
occurrence of the aestheticly unfavourable pasitabello stegrom 20 to 3 cases in
the first group. Moreover, the nasolabial anglereased to 110,06 and 110,94 for each
group respectively. Statistically significant chasgf the average values were stated in
the overjet in the first group from negative (-1t6)positive (+1,7), the anterior length
of the maxilla from 14,5 mm to 18,00 mm (group Mdafrom 16,6 mm to 18,2 mm
(group II). There were statistically significantifdrences in all skeletal angles before
commencing the treatment. On completion the treatrmo statistically significant
differences between the groups were stated, althangboth groups statistically
significant changes of their average values wenadowith bigger differences in group
I. Similarly all dental angles underwent signifitatatistical changes. On completion of
the orthodontic treatment bigger changes in theesabf the analysed angle qualities,
regardless of their direction, were stated in gréoupreated with a fixed sectional
appliance and a face mask.

The results of the comparative analyses makestified to draw the following

conclusions:

1. The orthodontic treatment in case of dental malggoh in the anterior segment

of the maxilla and mandible with the use of a fixedtional appliance and a face
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mask or a removable appliance — Schwarz plate esacisanges in the mutual
positioning of the cephalometric reference pointshie direction improving the

occlusion and aesthetic qualities of the face.

. If in case of dental malocclusion in the anteriegrment of the maxilla and
mandible the values of the SNA and ANB angles aehalometric examination
are below the norm, but the value of the SNB aigyt®rrect, one should suggest
an orthodontic treatment with a fixed sectional l@mge and a face mask,
whereas at correct values of skeletal angles atatriect values of dental angles

the suggested treatment should use a removablaapp Schwarz plate.

. Using a fixed sectional appliance and a face mea#td to changes in the value of
skeletal and dental angles and to lengthening ef ahterior segment of the
maxilla as well as obtaining a positive overjetaasesult of the orthopaedic and
orthodontic action of the face mask. Therefore trthodontic treatment should
be applied in cases of minor maxillary retrognatbialack of shaping of the

anterior segment of the maxilla.

. Duo to a short time of the therapy a fixed secti@mpliance with a face mask it
seems to be a optimum method of an orthodontigtrtrent regardless of a

clinical case.

. The orthodontic treatment with a removable appkanSchwarz plate leads to a
change in the value of dental angles (the antéeimgth of the maxilla does not

change) as a result of the orthodontic action #naovable appliance. Therefore
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this treatment can be applied in cases of densturiances, but a correctly

developed maxilla.
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1. Punkty antropometryczne Columella (C$ghnasale (Sn) i punkt wargi gorne
(UL )oraz linie pomocnicze do pomiargt& nosowo-wargowego (NW).

2. Schodek wargowy: a — pozytywny, b — negatyve — umiarkowany.

3. Modele diagnostyczne obrampaj kategorie nagryzu poziomego (NP):
a) nagryz dodatni, b) nagryz zerowy, c) nagryzigmy ujemny.

4. Pomiar diugai przedniej cegsci tuku zbowego.

5. Analiza terentgenogramu bocznego gtowy.

6. Schemat punktéw i linii w analizie cefaktnycznej telerentgenogramu
bocznegogtowy. Kt SNA

7. Schemat punktéw i linii w analizie cefaldngeznej telerentgenogramu
bocznego  gtowy. it SNB .

8. Schemat punktow i linii w analizie cefaktnycznej telerentgenogramu
bocznego gtowy. Kt ANB.

9. Schemat punktow i linii w analizie cefaktnycznej telerentgenogramu
bocznego  gtowy. gt 1/NS.

10. Schemat punktow i linii w analizie cefaktnycznej telerentgenogramu
bocznego gtowy. Kt 1/ML.

11. Schemat punktéow i linii w analizie cefaktnycznej telerentgenogramu
bocznego  gtowy. it 1/1.

12. Struktura  wieku badanych chiopcow przed zpoozciem (T1)
I po zakaczeniu (T2) leczenia ortodontycznego.

13. Struktura wieku badanych dziewczynek przedzpoczciem (T1)
I po zakaczeniu (T2) leczenia ortodontycznego.
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

14. Porownanie rozktadow e¢stasci wyskpowania poszczegolnych kategorii
schodka wargowego w obu badanych grupach przedocazxiem
I po zakaczeniu leczenia. Oznaczenia kategorii schodka weggo:
SN — neutralny, SU — umiarkowany, SP — pozytywny.

15. Porownanie rozktadow e¢stasci wyskpowania poszczegolnych kategorii
nagryzu poziomego w obu grupach przed rozgoem leczenia
ortodontycznego. Oznaczenie kategorii nagryzu @oego: D — dodatni,
Z— zerowy, U —ujemny.

16. Zmiany wielkéci kata ANB przed rozpoeziem (T1) i po zakaczeniu (T2)
leczenia aparatem stalym segmentowym i mpaskarzows u 25 pacjentow
(I grupa). Liniazotta — dolna granica normy.

17. Wielkd¢ kata 1/NS przed rozpogeziem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczenia
ortodontycznego aparatem statym segmentowym ikim@grzows (grupa I)

i aparatem czynrsgiowym- ptytka Schwarza (grupa Il). Liniadtta — dolna
granica normy.

18. Wielka¢ kata 1/1 przed rozpoeziem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczenia
ortodontycznego aparatem statym segmentowym ikim@grzows (grupa )

I aparatem czynrssiowym-ptytka Schwarza (grupa Il). Liniaoita — gorna
granica normy.

19. Zranicowanie zmian wielkai s$rednich wartéci badanych &ow
szkieletowych (SNA, SNB, ANB), ebowych (1/NS, 1/ML, 1/1) i &a
nosowo-wargowego profilu twarzy (NW) w zat®ici od zastosowanej
metody leczenia | grupa — leczenie aparatem staggmentowym i magk

twarzowy, Il grupa — leczenie aparatem czystiowym — ptytky Schwarza.
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Linia z6tta — granica mdzy cechami zwikszapcymi i cechami
zmniejszajcymi sk w efekcie zastosowanego leczenia ortodontycznego.
Rys. 20. Zranicowanie zmian wielk&i srednich wartéci cech ocenianych
na podstawie modeli diagnostycznych: NP — nagrymoziom
PD - przednia dlugd szczki, w zaleznosci od zastosowanej metody
leczenia (I Grupa — aparat staty segmentowy i maskarzowa, Il Grupa

— aparat czynrigiowy — ptytky Schwarza).
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XI.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

SPIS TABEL

Normy parametrowgtowych wg Steinera i Kaminka za Kartowska [2008]

Poréwnanie zgodstd pomiarow lgtow dwukrotnie mierzonych w obu
grupach, w porownywalnych warunkach, przed rozpdem (T1/T1’) i po

zakaczeniu (T2/T2’) leczenia ortodontycznego

Wiek pacjentow przed rozpeciem (T1) i po zakaczenia (T2) leczenia
ortodontycznego: aparatem statym segmentowym kintgarzows (grupa 1)

lub aparatem czyndoiowym — pytkh Schwarza (grupa Il)

Ranice dlugdci czasu leczenia ortodontycznego pacjentéw wzpakei od
metody leczenia: | grupa leczona aparatem stalggmentowym i masgk

twarzowy, Il grupa leczona aparatem czydciowym — ptytky Schwarza

Poréwnanie rozkladdéw e¢stasci wystpowania poszczegollnych kategorii

schodka wargowego w obu badanych grupach przgubecazxiem leczenia.

Poréwnanie wielkoi kata nosowo-wargowego przed rozpecem (T1) i po

zakaiczeniu (T2) leczenia ortodontycznego w obu badamgyapach

Wartéci nagryzu poziomego przed rozpeciem (T1) i po zakaczeniu (T2)

leczenia ortodontycznego w obu badanych grupach

Rénice medzygrupowe oraz zmiany przedniej didgoszczki w wyniku
zastosowanych metod leczenia ortodontycznego wiezazed rozpogziem

(T1) i po zakaczeniu (T2) leczenia
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Tab. 9. Zranicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszenia gta SNA
w zalenosci od grupy; | — leczona aparatem stalym segmentowynaslk
twarzowy, Il — aparatem czynsoiowym — piytly Schwarza i od czasu T1

(przed rozpoaxiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Tab. 10. Zrénicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszenia gta SNB
w zaleznoéci od grupy: | — leczona aparatem stalym segmentowynaslk
twarzowy, Il — aparatem czynsoiowym — ptytly Schwarza i czasu T1 (przed

rozpoczciem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Tab. 11. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszenia gta ANB
w zalenosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmeyrow masly
twarzowy, Il — leczona aparatem czyrwmwym-ptytka Schwarza i czasu

T1 (przed rozpoexiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Tab. 12. Zranicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszenia gta 1/NS
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmentowymasly
twarzowy, Il — leczona aparatem czynfooowym- ptytka Schwarza i czasu T1

(przed rozpoagxiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)

Tab. 13. Zranicowanie wartéci srednich i wielk@ci miar rozproszeniagta 1/ML
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem stalym segmentowynaslk
twarzows, Il — leczona aparatem czynimmwym-ptytka Schwarza i czasu T1

(przed rozpoaxiem) i T2 (po zakaczeniu leczenia)

Tab. 14. Zranicowanie wartéci srednich i wielkdci miar rozproszenia ga 1/1
w zaleznosci od grupy: | — leczona aparatem statym segmentowymasly
twarzowy, Il — leczona aparatem czynfooowym- ptytka Schwarza i czasu T1

(przed rozpoaxiem leczenia) i T2 (po zakozeniu leczenia)
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Tab. 15. Médzygrupowe poréwnanie wielkoi réznic migdzy srednimi wart@ciami
badanych cech przed rozpecem (T1) i po zakaczeniu (T2) leczenia
aparatem statym segmentowym i madkvarzows (I grupa) i aparatem

czynngciowym — ptytky Schwarza (Il grupa)
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Xll. DOKUMENTACJA WYBRANYCH PRZYPADKOW

Pacjent z grupy |
Przypadek W.K.

Wiek pacjenta przed rozpagdem leczenia — 8 lat 3 migse
Diagnoza — przodozgryz rzekomy

Metoda leczenia ortodontycznego — aparat staty sagpwy i maska twarzowa

Czas leczenia — 3 migse

Wiek pacjenta w chwili zakaczenia leczenia — 8 lat 6 miesy

LJ
A

pozytywny umiarkowany

130° 126°

-2 mm 2 mm

12 mm 16 mm
78,7° 81,3°
79,6° 79,1°
-1,0° 2,2°
97,0° 100,0°
94,0° 90,0°
135,0° 132,0°

o
(3

_d’

Ryc. 1. Zdgcie pantomograficzne wykonane przed rozgoiean leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 2. Dokumentacja fotograficzna wykonana przempoczciem leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 3. Dokumentacja fotograficzna westnzustna wykonana przed rozpeciem leczenia
ortodontycznego.
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Ryc. 4. Modele diagnostyczne wykonane przed rozgmem leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 5. Pacjent w trakcie leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 6. Dokumentacja fotograficzna wykonana po aakeniu leczenia.
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Ryc. 7. Dokumentacja fotograficzna wegtnaustna wykonana po zaktzeniu leczenia
ortodontycznego.
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Ryc. 8. Modele diagnostyczne wykonane po aakeniu leczenia ortodontycznego.
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SNA 78,7
SNB 79,6
ANB -1,0
1/NS 97,0
1/ML 94.0
1/1 135,0
NW 130,0

ML

T1

Ryc. 9. Analiza cefalometryczna wykonana przed ocziem leczenia ortodontycznego.
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SNA 81,3
SNB 79,1
ANB 2,2

1/NS 100,0
1/ML 90,0

1/1132,0
NW 126,0

T2

Ryc. 10. Analiza cefalometryczna wykonana po zakeniu leczenia ortodontycznym.
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Pacjent z grupy |l

Przypadek S.W.

Wiek pacjenta przed rozpagzem leczenia — 8 lat 6 miesy

Diagnoza — zgryz krzpwy czs$ciowy przedni

Metoda leczenia ortodontycznego — aparat cz§ciowy — ptytka Schwarza
Czas leczenia — 6 miesy

Wiek pacjenta w chwili zakeczenia leczenia — 9 lat 2 migse.

umiarkowany umiarkowany

115° 113°

2 mm 2 mm

16 mm 16 mm
81,0° 81,5°
78,7° 78,2°
2,3° 2,3°

102,0° 105,0°
96,0° 92,0°

124,0° 126,0°

Ryc. 11. Zdjecie pantomograficzne wykonane przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 12. Dokumentacja fotograficzna wykonana przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 13. Dokumentacja fotograficzna wewnatrzustna wykonana przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego.
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Ryc. 14. Modele diagnostyczne wykonane przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 15. Pacjent w trakcie leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 16. Dokumentacja fotograficzna wykonana po zakornczeniu leczenia ortodontycznego.
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Ryc. 17. Dokumentacja fotograficzna wewnatrzustna wykonana po zakonczeniu leczenia
ortodontycznego.
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Ryc. 18. Modele diagnostyczne wykonane po zakonczeniu leczenia ortodontycznego.
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SNA 81,0
SNB 78,7
ANB 2.3
1/NS 102,0
1/ML 96,0
1/1124,0
NW115,0

ML

Tl

Ryc. 19. Analiza cefalometryczna wykonana przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
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SNA 81,5
SNB 78,2
ANB 2,3
1/NS 105,0
1/ML 92,0
1/1 126,0
NW 1130

T2

Ryc. 20. Analiza cefalometryczna wykonana po zakonczeniu leczenia ortodontycznego.
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