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Streszczenie
Wstęp. Podjęcie wczesnej terapii ortodontycznej jest ważne dla prawidłowego rozwoju dziecka.
Cel. Celem pracy była ocena dwóch grup dzieci z zaburzeniami zębowo-zgryzowymi w przednim odcinku szczęki 
i żuchwy, leczonych dwiema różnymi opcjami terapii ortodontycznej.
Materiał i metody. Dwie grupy po 50 pacjentów w wieku średnim 9 lat + 6 miesięcy. Grupa I – leczona aparatem 
stałym i maską twarzową, grupa II – leczona płytką Schwarza. W oparciu o dokumentację fotograficzną zanalizowano 
wartości parametrów opisujących estetykę twarzy i zgryzu: przed leczeniem (T1) i po leczeniu (T2). Oceniano wartość 
kąta nosowo-wargowego oraz schodek wargowy.
Wyniki. W wyniku zastosowanego leczenia ortodontycznego w obu badanych grupach zaobserwowano zmniejszenie 
wartości kąta nosowo-wargowego. W I grupie, leczonej aparatem stałym i maską twarzową, średnia wielkość kąta 
nosowo-wargowego zmalała ze 116,58° do 110,06°, natomiast w II grupie, leczonej płytką Schwarza, zmniejszyła się 
ze 113,27° do 110,94°. W wyniku zastosowanego leczenia w obydwu grupach nastąpił wzrost częstości w kategorii 
uznawanej za prawidłową – schodek wargowy umiarkowany. 
Wnioski. Wczesne leczenie zaburzeń zębowo-zgryzowych z punktu widzenia bioetyki zawodowej lekarza jest zasadne 
i przynosi wymierny efekt terapeutyczny niezależnie od zastosowanej opcji leczenia ortodontycznego.

Słowa kluczowe: wczesne leczenie ortodontyczne, kąt nosowo-wargowy, schodek wargowy.

Abstract
Introduction. Early orthodontic treatment is important for the proper development of a child. The aim of the study was 
to evaluate two groups of children with dento occlusial disorders in the anterior part of the maxilla and mandible treated 
with two different options for orthodontic treatment.
Material and methods: Two groups of 50 patients, mean age 9 years and 6 months. Group I – treated with fixed appli-
ances and facemask, group II – treated with the use a Schwarz plate. Based on photographic documentation the pa-
rameters describing the facial aesthetic and occlusal condition were analyzed: before treatment (T1) and after treatment 
(T2). The naso labial angle and stair lip were assesed.
Results: As a result of the applied orthodontic treatment a decrease in the naso labial angle was observed in both 
groups. In group I, treated with braces and a face mask, the average size of the naso labial angle decreased from 
116.58° to 110.06°; while in group II, treated with a Schwarz plate, it decreased from 113.27° to 110.94°. In both 
groups, as a result of the treatment, there was an increased incidence in the category considered to be correct – mod-
erate labial step.
Conclusions: Early treatment for disorders of dental occlusion brings measurable therapeutic effects – and from the 
point of view of bioethics a professional doctor is justified in doing so regardless of the orthodontic treatment options.

Keywords: early orthodontic treatment, naso-labial angle, step labial.
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Wstęp 
Odwrotny nagryz w obrębie zębów siecznych 
szczęki i żuchwy cechuje zaburzenie zębo-
wo-zgryzowe w przednim odcinku łuków zębo-
wych. Często towarzyszy temu zaburzeniu prze-
sunięcie linii pośrodkowej uzębienia, a także brak 

symetrii twarzy w ujęciu na wprost i estetyki profilu 
twarzy [1, 2]. Zatem wczesne podjęcie terapii jest 
ważne dla dalszego prawidłowego rozwoju dziec-
ka (w tym prawidłowego rozwoju psycho-fizyczne-
go), jak i prawidłowej wymowy [3]. Efektem lecze-
nia ortodontycznego jest uzyskanie prawidłowego 
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zgryzu oraz stworzenie korzystnych warunków 
do dalszego harmonijnego rozwoju i wzrostu. Le-
czenie prowadzone może być z zastosowaniem 
różnych metod terapeutycznych z użyciem apa-
ratów stałych lub aparatów zdejmowanych. Przy-
czyny odwrotnego nagryzu mogą tkwić zarówno 
w niedorozwoju szkieletu kostnego szczęki, jak 
i w nieprawidłowej pozycji zębów przy prawidło-
wo ukształtowanej szczęce odpowiednio do wie-
ku, stąd decyzja o sposobie leczenia nie jest bez 
znaczenia, jak również doświadczenie i wiedza 
specjalisty ortodonty. Podjęcie leczenia ortodon-
tycznego w wieku dziecięcym jest najczęściej 
decyzją rodziców/opiekunów prawnych, jednakże 
refundacja jest możliwa tylko przy leczeniu apara-
tem zdejmowanym. 

Cel 
Celem pracy była ocena dzieci z zaburzeniami 
zębowo-zgryzowymi w przednim odcinku szczęki 
i żuchwy, wstępnie zakwalifikowanych przez do-
świadczonego ortodontę do jednej z dwóch opcji 
terapii ortodontycznej. 

Materiał i metody
Materiał badany stanowiła standardowa doku-
mentacja ortodontyczna pacjentów, których cha-
rakteryzowała prawidłowa okluzja na pierwszych 
stałych zębach trzonowych, tzw. norma zgryzowa, 
leczonych dwiema metodami ortodontycznymi, 
z powodu zaburzeń zgryzu w obrębie przedniego 
odcinka szczęki i żuchwy, w wieku średnim 9 lat 
+ 6 miesięcy w chwili rozpoczęcia terapii ortodon-
tycznej. Na podstawie badania anamnestycznego, 
klinicznego, analizy modeli diagnostycznych dzie-
ci kwalifikowane były, przez specjalistę ortodon-

cji, do leczenia ortodontycznego aparatem stałym 
bądź zdejmowanym.

W pierwszej opcji terapii ortodontycznej za-
burzenie było leczone poprzez zastosowanie 
segmentowego aparatu stałego cienkołukowego, 
klejonego na stałych górnych zębach siecznych 
i maski twarzowej. W drugiej opcji zastosowano 
aparat zdejmowany – płytkę Schwarza z różnymi 
elementami drucianymi w zależności od indywidu-
alnych potrzeb. 

Do badań retrospektywnych wybrano 100 
kompletów pełnej dokumentacji ortodontycznej 
dzieci ze stałymi zębami siecznymi i utworzo-
no dwie równoliczne grupy po 50 każda: grupę 
I (leczoną aparatem stałym i maską twarzową) 
i grupę II (leczoną płytką Schwarza). Analizowano 
wpisy do kart historii chorób, parametry ortodon-
tyczne na gipsowych modelach diagnostycznych 
oraz dokumentację fotograficzną, przed lecze-
niem (T1) i po leczeniu (T2). U badanych nie ana-
lizowano dokumentacji radiologicznej ze względu 
na fakt, że wyprowadzenie z zaburzenia zwarcia 
w przednim odcinku zgryzu nie zawsze stanowi 
końcowy etap leczenia ortodontycznego, często 
leczenie jest kontynuowane bądź będzie koniecz-
ne w przyszłości, zatem nie wszyscy pacjenci na 
etapie badania T2 mieli wykonywaną dokumen-
tację radiologiczną, co jest zgodne z przyjętymi 
założeniami Europejskiego Towarzystwa Orto-
dontycznego. Często także u dzieci młodszych 
nie zleca się jeszcze badań radiologicznych ze 
względu na stosunkowo łatwe kliniczne rozpo-
znanie zaburzenia przez specjalistę. Wybrano 
dokumentację, w której doświadczony ortodonta 
z kilkunastoletnim stażem klinicznym zlecał jedną 
z opcji leczenia a rodzice dziecka/opiekunowie 

 a       b       c 
Rycina 1. Kąt nosowo-wargowy i schodek wargowy: a – pozytywny, b – negatywny, c – umiarkowany 

Figure 1. Naso-labial angle and labial step: a – positive, b – negative, c – moderate
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prawni wyrażali na nią pisemnie zgodę, mając tę 
świadomość, że zakończenie tego etapu leczenia 
nie wyklucza leczenia ortodontycznego w przy-
szłości. W oparciu o testy statystyczne zanalizo-
wano wartości parametrów opisujących estetykę 
twarzy i zgryzu, określono rolę doświadczenia 
klinicznego ortodonty w doborze pacjentów do 
określonej metody leczenia oraz osiągnięcie po-
prawy w wyniku leczenia.

W dwukrotnym badaniu dokumentacji foto-
graficznej ze zdjęć profilowych, przed leczeniem 
(T1) i po leczeniu (T2), oceniano wartość kąta 
nosowo-wargowego, który odgrywa istotną rolę 
w ocenie estetycznej profilu twarzy pacjenta. Kąt 
ten zawarty jest między linią Sn-UL a styczną 
do podstawy nosa Sn-Ctg. Średnia wartość re-
ferencyjna wynosi 95°. Kąt o większej wartości 
wskazuje na cofnięcie wargi górnej. Następnie 
oceniano schodek wargowy (labial step) według 
trójstopniowej skali: pozytywny schodek wargo-
wy – warga dolna znajduje się przed wargą gór-
ną, negatywny schodek wargowy – warga dolna 
jest wyraźnie cofnięta i umiarkowany schodek 
wargowy – warga dolna jest nieznacznie cofnięta 
w stosunku do wargi górnej lub są w linii prostej 
(Rycina 1).

Na gipsowych modelach diagnostycznych ana-
lizowano zakres odwrotnego nagryzu, a także linię 
pośrodkową w dwukrotnym badaniu przed lecze-
niem (T1) i po leczeniu (T2), jako potwierdzenie 
wstępnego efektu terapii zaburzenia w przednim 
odcinku łuków zębowych.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej.

Wyniki
Z analizowanej dokumentacji wynika, że średnia 
wieku pacjentów w chwili kwalifikacji do leczenia 
w grupie I wynosiła 9 lat, a w II grupie 9 lat i 6 mie-
sięcy. W momencie zakończenia leczenia średnia 
różnica wieku między grupami była większa, gdyż 
wiązało się to z dłuższym okresem terapii apara-

tem zdejmowanym w grupie II; międzygrupowe 
różnice między średnimi czasu leczenia wynosiły 
od 4 do 9 miesięcy, różnice były istotne statystycz-
nie (p < 0,0001). 

Analiza dwóch cech określających ukształto-
wanie profilu twarzy – metrycznej (kąt nosowo-war-
gowy) i opisowej (schodek wargowy) – wykazała, 
iż obie te cechy potwierdziły występowanie nie-
prawidłowości w ukształtowaniu tkanek miękkich 
w przypadku zaburzeń zębowo-zgryzowych w od-
cinku przednim szczęki i żuchwy. Średnia wartość 
kąta nosowo-wargowego przed leczeniem pomię-
dzy grupami była różna (o 3,31° większa w gru-
pie I), podobnie po zakończeniu leczenia. W wy-
niku zastosowanego leczenia ortodontycznego 
w obu badanych grupach zaobserwowano zmniej-
szenie wartości kąta nosowo-wargowego. W I gru-
pie, leczonej aparatem stałym i maską twarzową, 
średnia wielkość kąta nosowo-wargowego zmalała 
ze 116,58° do 110,06°, natomiast w II grupie, leczo-
nej płytką Schwarza, zmniejszyła się ze 113,27° do 
110,94°. Różnica między średnimi przed i po lecze-
niu była większa w I grupie. Zmiany wielkości kąta 
nosowo-wargowego w obu grupach były istotne 
statystycznie (p < 0,0001) (Tabela 1). 

Częstość występowania poszczególnych ka-
tegorii schodka wargowego w obydwu badanych 
grupach przed rozpoczęciem leczenia ortodon-
tycznego wykazuje istotne statystycznie różnice 
zarówno wewnątrzgrupowe, jak i międzygrupowe. 
W I grupie, zakwalifikowanej do leczenia aparatem 
stałym i maską twarzową, wysunięcie wargi dolnej 
do przodu charakteryzowało zdecydowaną więk-
szość, bo aż 42 pacjentów, natomiast w II grupie, 
zakwalifikowanej do leczenia aparatem zdejmowa-
nym, tylko u 8 pacjentów stwierdzono pozytywny 
schodek wargowy. W wyniku zastosowanego le-
czenia w obydwu grupach nastąpił wzrost często-
ści w kategorii uznawanej za prawidłową – scho-
dek wargowy umiarkowany, przy czym u dzieci 
z grupy I, leczonych przy użyciu aparatu stałego 

Tabela 1. Porównanie kąta nosowo-wargowego oraz schodka wargowego przed rozpoczęciem (T1) i po zakończeniu 
(T2) leczenia ortodontycznego w obu badanych grupach
Table 1. Comparison of naso labial angle and labial step before (T1) and after (T2) orthodontic treatment in both groups

czas
grupa

kąt nosowo-wargowy schodek wargowy
liczebność N średnia [°] SD min max Q25 mediana Q75 pozytywny umiarkowany neutralny

T 1
I 50 116.58 7,77 100.5 133.9 111.9 115.1 122.3 42 8 0
II 50 113.27 6,77 100.0 127.8 110.7 112.9 117.3 8 40 2

T 2
I 50 110.06 7,28 94.4 125.4 105.5 108.7 113.9 6 44 0
II 50 110.94 6,73 99.0 123.9 106.8 109.9 115.7 4 46 0

Test Wilcoxona
gr. I (T1 vs T2) poziom istotności < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 ns
gr. II (T1 vs T2) poziom istotności < 0,0001 ns ns ns
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i maski twarzowej, doszło do całkowitego odwró-
cenia proporcji między kategoriami schodek pozy-
tywny i umiarkowany. Po zakończeniu leczenia or-
todontycznego w grupie I dzieci z umiarkowanym 
schodkiem wargowym było 44, a w grupie II – 46 
(Tabela 1).

Dyskusja
Jak dotąd nie ma pełnej zgody wśród autorów 
publikacji naukowych co do tego, kiedy należy 
podjąć leczenie ortodontyczne w celu uzyska-
nia prawidłowości morfologicznej i funkcjonal-
nej narządu żucia. Wydaje się jednak, że pogląd 
o wcześniejszym rozpoczęciu leczenia wad zgry-
zu, nawet na etapie uzębienia mlecznego, zyskuje 
coraz więcej zwolenników [4–7]. Zaletą wczesne-
go leczenia ortodontycznego w przypadku zgry-
zów krzyżowych bądź przodozgryzów rzekomych 
jest uniknięcie kompensacji i adaptacji zwarcia do 
asymetrycznego ustawienia zębów, co z kolei pro-
wadzić może do adaptacyjnego przemodelowania 
stawów skroniowo-żuchwowych i asymetrycz-
nego wzrostu żuchwy. Z punktu widzenia etyki 
udzielenie pomocy, czyli podjęcie działań służą-
cych zapewnieniu najwyższego dobra dziecka 
niezależnie od charakteru wady, jest obowiązkiem 
lekarza ortodonty [8, 9].

Doświadczony ortodonta analizując wyjścio-
wy stan kliniczny pacjenta może podjąć decyzję 
o wyborze opcji leczenia: zastosowaniu aparatu 
stałego bądź zdejmowanego. Przeprowadzone 
badania oraz analizy uzyskanych wyników w oby-
dwóch opcjach leczenia ortodontycznego wska-
zują, że we wszystkich przypadkach uzyskano 
dobry wynik terapeutyczny. Pomimo że uzyskane 
wyniki w obu grupach nieco się różnią, nie zmie-
nia to jednak faktu, że zaburzenia zębowo-zgry-
zowe w przednim odcinku szczęki i żuchwy zo-
stały skorygowane u wszystkich pacjentów, czyli 
uzyskano prawidłowe zwarcie w przednim od-
cinku łuków zębowych. Przegląd piśmiennictwa 
w zakresie metod leczenia podobnych zaburzeń 
zgryzu ujawnił, że większość autorów skupia się 
na badaniu zmian szkieletowych i pokrywających 
kościec tkanek miękkich w wadach doprzednich, 
prognatycznych, w których występują zaburzenia 
o charakterze morfologicznym [6, 10], a mniej na 
dociekaniu, czy podobny efekt zostanie uzyskany 
przy prawidłowej relacji zgryzowej w odcinkach 
bocznych. Nie odnaleziono takich opracowań 
naukowych, które dotyczyłyby zmian wartości 
opisowych i metrycznych w przypadku zaburzeń 
zębowo-zgryzowych w przednim odcinku szczę-
ki i żuchwy, z zachowaniem normy zgryzowej na 
zębach trzonowych – I klasa Angle’a, za wyjąt-
kiem pojedynczego opisu przypadku [11]. Zatem 

można domniemywać, że jeszcze mało zwraca 
się uwagę na estetykę twarzy i uzębienia u dzieci 
do 9 roku życia. 

Decyzja o czasie podjęcia, jak i o doborze me-
tod leczenia powinna być dokonane po precyzyj-
nej ocenie anamnestycznej, klinicznej i zgroma-
dzonej dokumentacji, indywidualnie dla każdego 
pacjenta, co w ocenie doświadczonego lekarza 
ortodonty nie powinno budzić wątpliwości. Do-
niesienia z aktualnego piśmiennictwa, dotyczące 
czasu podjęcia leczenia ortodontycznego, suge-
rują, że zaburzenia zębowo-zgryzowe zwłaszcza 
przy ich dużym nasileniu, powinny być leczone 
ortodontycznie najwcześniej jak to jest możli-
we [7], a rekomendacje American Association 
of Orthodontists dotyczące pierwszej kontroli 
ortodontycznej zalecają 7 rok życia [4]. Lecze-
nie ortodontyczne z punktu widzenia etycznego 
i medycznego powinno być zatem koniecznością. 
W naszej pracy do badań zakwalifikowano dzieci 
w wieku około 9 lat w chwili rozpoczęcia lecze-
nia, czyli nieprzekraczające wieku skoku pokwi-
taniowego. Stwierdzono bowiem, że w przypadku 
doprzednich zaburzeń zwarcia zębów rozpoczę-
cie leczenia przed skokiem pokwitaniowym daje 
lepsze wyniki [12]. Dowodzi to pośrednio, że bar-
dziej korzystne jest podjęcie terapii wczesnej, co 
w aspekcie etycznym zwiększa dobro dziecka 
i chroni przed późniejszymi powikłaniami w ukła-
dzie stomatognatycznym. 

Mając tę wiedzę, lekarz ortodonta powinien 
w jasny i zrozumiały sposób odpowiednio wcze-
śnie (czyli przynajmniej przed okresem skoku po-
kwitaniowego) poinformować rodziców/opiekunów 
prawnych dziecka o rozpoznaniu wady zgryzu, 
sposobach terapii, przewidywalnych efektach oraz 
o możliwych trudnościach, powikłaniach i ryzyku. 
Na tej podstawie rodzice/opiekunowie prawni są 
w stanie podjąć świadomą i dobrowolną zgodę na 
leczenie ich dziecka [13].

Przeprowadzona analiza dokumentacji or-
todontycznej 100 dzieci z zaburzeniami zębo-
wo-zgryzowymi w odcinku przednim szczęki i żu-
chwy pozwoliła na określenie wielkości zmian, 
jakie zaszły w wyniku zastosowania dwóch metod 
leczenia. Badania przed rozpoczęciem (T1) i po 
zakończeniu (T2) terapii ortodontycznej (w I gru-
pie aparatem stałym i maską twarzową, a w II gru-
pie aparatem zdejmowanym – płytką Schwarza) 
dowiodły, że w obu grupach poprawiła się rów-
nież estetyka twarzy tkanek miękkich: położenia 
wargi górnej, wartości kąta nosowo-wargowego, 
kształtu schodka wargowego z pozytywnego na 
umiarkowany – czyli na korzystny ze względów 
estetycznych. W wyniku tych zmian uzyskano po-
prawny estetycznie profil twarzy. Potwierdzono 
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zatem skuteczność terapii ortodontycznej w obu 
zastosowanych opcjach leczenia. 

Odpowiednio wczesne zdiagnozowanie wady 
zgryzu pozwala na wczesne podjęcie terapii. 
Doświadczenie kliniczne ortodonty spowodowa-
ło dobór pacjentów do określonej opcji leczenia 
bez szczegółowego zagłębiania się w wartości 
mierzalne różnych wskaźników ortodontycznych. 
Badanie retrospektywne dowiodło, że bardziej na-
silone wady stwierdzone na podstawie objawów 
klinicznych skutkowały kwalifikacją do leczenia 
z zastosowaniem maski twarzowej i aparatu sta-
łego, natomiast wady o mniej nasilonych cechach 
klinicznych kwalifikacją do leczenia aparatem zdej-
mowanym. Wstępna kwalifikacja do jednej z opcji 
leczenia ortodontycznego (aparat stały z maską 
twarzową lub aparat zdejmowany) na podstawie 
wiedzy i doświadczenia klinicznego specjalisty 
potwierdziła się w dokładnych analizach opiso-
wych i metrycznych, popartych badaniami staty-
stycznymi.

Istotnym elementem diagnostyki i planu lecze-
nia jest analiza dokumentacji fotograficznej, co 
często podkreślane jest w publikacjach [14].

Reasumując należy stwierdzić, że zastoso-
wane opcje leczenia ortodontycznego w obydwu 
analizowanych grupach skutkowały zarówno po-
prawą warunków zgryzowych, jak i pozytywnymi 
zmianami w zakresie estetyki twarzy, zatem nawet 
w przypadku małego doświadczenia praktycz-
nego u specjalistów ortodoncji ze stosunkowo 
małym stażem zawodowym wczesne leczenie 
odwrotnego nagryzu u dzieci powinno przynieść 
oczekiwany efekt. 

Wnioski 
Podjęcie wczesnego leczenia zaburzeń zębo-
wo-zgryzowych z punktu widzenia bioetyki zawo-
dowej lekarza jest zasadne i przynosi wymierny 
efekt terapeutyczny niezależnie od zastosowanej 
opcji leczenia ortodontycznego.
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