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Streszczenie
Wprowadzenie. Przodożuchwie morfologiczne jest wadą szkieletową III klasy Angle’a, związaną z nadmiernym
doprzednim wzrostem żuchwy oraz często niedorozwojem szczęki. 
Cel pracy. Ocena zmian morfometrycznych u pacjentów z prognatyzmem żuchwy przed leczeniem i po leczeniu
ortodontycznym.
Materiał i metody. Badana grupa składała się z 20 pacjentów w wieku 14–39 lat, leczonych metodą kamuflażu
ortodontycznego. Zdjęcia boczne głowy oceniano na początku leczenia ortodontycznego (T0) i po leczeniu orto−
dontycznym (T1). 
Wyniki. Analiza morfometryczna przed i po leczeniu pokazała zmiany szkieletowe i zębowe oraz zmiany w pro−
filu twarzy. W płaszczyźnie strzałkowej były obserwowane zmiany szkieletowe: doprzedni wzrost żuchwy po−
twierdzony przez kąty SNB i SNPg, był podobny przed i po leczeniu; kąt SNA również przyjął wartości zbliżone
przed i po terapii. Zmiany zębowe w tej płaszczyźnie ujawniły: protruzję zębów siecznych górnych w stosunku do
linii NA, przechylenie (inklinację) dolnych zębów siecznych w relacji do linii NB. Obserwuje się znaczny wzrost
długości trzonu i gałęzi żuchwy oraz długości szczęki ze względu na niezakończony wzrost znacznej liczby bada−
nych pacjentów. Kąt H pogorszył się po terapii ortodontycznej, co wpłynęło negatywnie na estetykę twarzy. 
Wnioski. Rezultat badań wskazuje na pogorszenie korelacji między miękkimi i twardymi tkankami twarzy u pa−
cjentów z III klasą szkieletową, co zostało potwierdzone przez kąt H. Wskazane są badania długoterminowe, aby
sprawdzić ewentualność wystąpienia dalszych zmian (Dent. Med. Probl. 2009, 46, 3, 301–305).
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Abstract
Background. Prognathism of mandible is skeletal Class III abnormality, caused either by excessive forward
growth of mandible or maxillary underdevelopment.
Objectives. The aim of the study was to estimatw the morphometric changes analysis in patients with prognathism
of mandible before and after the orthodontic treatment. 
Material and Methods. Studied group consisted of 20 patients at the age of 14 and 39 who were treated with
orthodontic camouflage. Lateral cephalometric radiographs were estimated at the beginning (T0) and after the
orthodontic therapy (T1).
Results. The morphometric analysis showed skeletal, dental and profile changes at the beginning and at the end of the
treatment. In sagittal plane the following skeletal changes were observed: anterior mandible growth confirmed by SNB
and SNPg angle was similar before and after the therapy; SNA angle received also similar values at the beginning and
at the end of the treatment. Dental changes in this plane were revealed: upper incisors protruding in relation to NA li−
ne, inclination of lower incisors in relation to NB line. Excessive growth of the length of the mandibular body and ra−
mus and the length of maxilla were observed because there was an unfinished growth of significant numbers of studed
patients. Angle H was worsen after the orthodontic treatment which influenced negatively on face esthetics. 



Przodożuchwie morfologiczne – positio man−
dibulae anterior morphologica, jest wadą rozwo−
jową części twarzowej czaszki. Główną cechą tej
wady jest doprzednia pozycja żuchwy, która jest
wynikiem nadmiernego wzrostu w obrębie jej
trzonu i/lub gałęzi. Warunki zgryzowe zwykle
wykazują cechy przodozgryzu całkowitego z cha−
rakterystycznym odwrotnym nagryzem. Profil pa−
cjenta w wadzie szkieletowej III klasy jest pośre−
dni lub cofnięty (punkt subnasale w polu biome−
trycznym lub przed tylną granicą pola) – skośny
do przodu (punkt pogonion poza polem biome−
trycznym), bruzda wargowo−bródkowa wygładzo−
na. Współczesne badania 8−letnich dzieci na Dol−
nym Śląsku przeprowadzone przez Kawalę [1],
ujawniły wzrost odsetka doprzednich wad zgryzu
do 7,9%. Czynniki wywołujące szkieletową kla−
sę III są zdeterminowane genetycznie, czynniki
o charakterze czynnościowym zaś (nadmiernie du−
ży język, nawyk wysuwania żuchwy do przodu)
odgrywają drugorzędną rolę w etiologii tej wady. 

W 1944 r. Oppenheim [2] stwierdził, że nie−
możliwe jest ustawienie żuchwy w położeniu do−
tylnym, ale jest możliwe ustawienie szczęki doprze−
dnio, aby skompensować przerost żuchwy w terapii
III klasy szkieletowej. W 1971 r. Delaire [3] zasto−
sował maskę twarzową do wysunięcia szczęki.

Wczesne leczenie jest zwykle wskazane w le−
czeniu wybranych przypadków klasy III. Do me−
tod leczenia, które w okresie wzrostu mogą pozy−
tywnie wpłynąć na morfologię twarzy, zalicza się:
aparaty ruchome, terapię procą bródkową lub ma−
ską twarzową [4–6]. Leczenie pacjentów doros−
łych wymaga zastosowania metod ekstrakcyjnych
lub bezekstrakcyjnych. Zwykle w leczeniu eks−
trakcyjnym jest wymagane usunięcie jednego do
dwóch zębów w łuku dolnym [7, 8]. Metody niee−
kstrakcyjne są związane z zastosowaniem strippin−
gu lub użyciem implantów ortodontycznych [9].

Celem badań było oszacowanie wyników le−
czenia różnymi metodami ortodontycznymi (ma−
ską twarzową, terapią bezekstrakcyjną i ekstrak−
cyjną) i jego wpływu na profil tkanek twardych
i miękkich (opisywanych przez kąt H) u pacjentów
z rozpoznaną III klasą szkieletową. 

Materiał i metody 
W badaniu uwzględniono 20 pacjentów z pro−

gnacją żuchwy w wieku 14–39 lat, leczonych me−

todą kamuflażu ortodontycznego. Liczba pacjen−
tów do 16 r.ż. wynosiła 11, po 16 r.ż. – 9. W ana−
lizowanej grupie 10 pacjentów było leczonych
z użyciem maski twarzowej, u 6 pacjentów była
przeprowadzona terapia bezekstrakcyjna, a u 4 pa−
cjentów leczenie ekstrakcyjne. Telerentgenogramy
boczne głowy oceniano po zgłoszeniu się pacjenta
do leczenia ortodontycznego (T0) i 3 miesiące po
zakończonym leczeniu ortodontycznym, w fazie
retencji (T1). Zdjęcia boczne głowy oceniano jed−
nak bez podziału na wybraną metodę leczenia. 

Dla uzyskanych wartości z analizy telerentge−
nogramów bocznych głowy, z użyciem programu
Statistica for Windows wersja 5.5, zaplanowano
obliczenie wielu diagnostycznych wskaźników
ortodontycznych. Dla wszystkich wartości zmien−
nych przeprowadzono wyliczenie parametrów
opisowych, takich jak średnia i odchylenie stan−
dardowe. Porównanie średnich wartości poszcze−
gólnych zmiennych przeprowadzono za pomocą
statystyki T Hotellinga dla tych zmiennych, które
spełniały kryterium normalności rozkładu oraz
z zastosowaniem nieparametrycznych testów Wil−
coxona. Do badania miary zależności między
zmiennymi obliczano współczynnik korelacji
Pearsona. Zarówno podczas badania różnic mię−
dzy średnimi, jak i badania istotności współczyn−
nika korelacji uznano, że są one istotne dla pozio−
mu istotności p < 0,05.

Wyniki

Analiza zdjęć cefalometrycznych badanych
pacjentów na początku leczenia (T0) i 3 miesiące
po zakończonym leczeniu ortodontycznym (T1)
została podana w tabeli 1. 

Badani pacjenci byli leczeni w Klinice Orto−
doncji AM we Wrocławiu i prywatnych gabine−
tach ortodontycznych we Wrocławiu. W analizo−
wanej grupie 25% badanych pacjentów miało
przeprowadzoną wcześniejszą terapię ortodon−
tyczną, przede wszystkim aparatami ruchomymi,
przed leczeniem kamuflażowym aparatem stałym
w łuku górnym i dolnym. 

Głównym celem kamuflażu ortodontycznego
jest taka korekta ustawienia zębów siecznych, aby
umożliwić maksymalne maskowanie istniejącej
wady szkieletowej. Kamuflaż ortodontyczny usta−
wia zęby w nasilonej nieprawidłowej wzajemnej
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Conclusions. The result of the study indicated to worsen correlation between soft and hard face tissues in patients
with III class malocclusion what was confirmed by H angle. There is a need of a long – term studies to check a po−
ssibility of further changes to appear (Dent. Med. Probl. 2009, 46, 3, 301–305). 

Key words: skeletal Class III malocclusion, cephalometric analysis, orthodontic camouflage.



relacji. Zmiany zębowe przed rozpoczęciem lecze−
nia ortodontycznego ujawniły protruzję górnych
zębów siecznych w stosunku do linii NA, która po
leczeniu jeszcze się nasiliła (T0 = 25,3° i T1 = 28,3°,
norma kąt 1 + NA = 21 ± 1°) oraz przechylenie (in−
klinację) dolnych zębów siecznych w stosunku do
linii NB, która po terapii nie zmieniła się (T0 = 
= 21,2° i T1 = 21,2°, norma kąt 1−NB = 24 ± 4°).
Pozycja zębów, jak i układ warg pogorszył się po
leczeniu ortodontycznym, ale ten pomiar nie był
statystycznie istotny (tab. 1). 

Charakterystyczną cechą okazał się brak więk−
szych zmian w wartości kątów SNA (T0 = 80,1°,
T1 = 80,2°), SNB (T0 =.80,8°, T1 =.80,1°), ANB
(T0 = −0,6°, T1 = 0,1°) i kąta żuchwy (T0 = 
= 126,8°, T1 = 126,4°), co wynika z metody lecze−
nia, która nie obejmuje w tym przypadku mobili−
zacji i przesunięć odłamów osteotomijnych wzglę−
dem siebie. 

Analizując zmianę wartości wskaźnika Wits,
zauważono istotną statystycznie różnicę, a wartości
wynosiły odpowiednio: T0 = –4,8 mm i T2 = –3,3 mm
(norma 0 ± 2 mm). Obserwując zmianę wskaźnika
Wits, stwierdzono zmniejszenie jego wartości, co jest
zgodne z opiniami większości badaczy. 

Leczenie ortodontyczne III klasy szkieletowej
polepsza warunki zwarciowe oraz, w niektórych
przypadkach, pogarsza wygląd twarzy pacjenta, cze−
go dowodem jest niekorzystna zmiana wartości ką−
ta H opisującego tkanki miękkie (tab. 1). Analizując
kąt H (kąt Holdaway), zaobserwowano podczas
trwania leczenia wyraźne jego obniżenie do dolnej
granicy normy (T0 = 7,4°, T2 = 6,4°), co wskazywa−

łoby na pogorszenie profilu tkanek miękkich w wy−
niku przeprowadzonego leczenia (norma 9° ± 3°).

Przystępując do oceny długości trzonu i gałęzi
żuchwy oraz długości szczęki, należy podkreślić,
że są to wartości indywidualne dla każdego bada−
nego, gdyż zależą od długości przedniego dołu cza−
szki. W badanej grupie było wielu pacjentów ro−
snących, stąd nietypowy wzrost dla każdej z tych
wartości, która powinna być niezmienna. Analizu−
jąc zmianę długość trzonu żuchwy przed i po lecze−
niu ortodontycznym, stwierdzono wyraźny wzrost
długości, od T0 = 78,4 mm do T2 = 82,6 mm. Ba−
dając długość gałęzi żuchwy, zauważono istotną sta−
tystycznie różnicę T0 = 67,4 mm, a T2 = 64,7 mm.
Oceniając długość szczęki po leczeniu ortodon−
tycznym, zaobserwowano jej wzrost (T0 = 48,3 mm
i T2 = 51 mm) ze względu na niezakończony skok
wzrostowy u części pacjentów. W badaniach zosta−
li ujęci pacjenci rosnący (do 16 r.ż.) i pacjenci po
zakończonym skoku wzrostowym (po 16 r.ż.). Ba−
dania przeprowadzono z podziałem na wiek, biorąc
pod uwagę parametry liniowe, tj.: długość trzonu
żuchwy, długość gałęzi żuchwy i długość szczęki
(tab. 2–4). 

Omówienie
Obecnie duża grupa klinicystów uważa, że

prognatyzm żuchwy najczęściej leczy się metodą
chirurgiczną. Skuteczne leczenie ortodontyczne
może jednak zapobiec rozleglejszemu zabiegowi
dwuszczękowemu na korzyść zabiegu jednoszczę−
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Measurements Norm T0 T1 T1–T0 Istotność sta−

(Pomiary) (Norma) średnia odch. średnia odch. średnia odch. tystyczna różnic
(mean) std. (mean) std. (mean) std. (Statistical

(SD) (SD) significance
of difference)
T1–T0

SNA 82 ± 3 80,14° 5,15 80,23° 5,09 0,09° 5,65 0,9470
SNB 80 ± 3 80,83° 3,86 80,15° 4,24 –0,68° 3,59 0,4081
ANB 2 ± 2 –0,67° 2,85 0,13° 2,44 0,80° 3,49 0,3185
GntgoAr 122 ± 7 126,87° 6,46 126,45° 6,21 –0,42° 3,13 0,5554
H 9 ± 3 7,44° 5,76 6,44° 6,91 –1,00° 5,11 0,3921
1+NA 21 ± 1 25,32° 8,63 28,26° 5,65 2,94° 10,70 0,2347
1−NB 24 ± 4 21,19° 6,55 21,21° 5,89 0,02° 7,93 0,9911
Wits 0 ± 2 –4,79 mm 2,82 –3,26 mm 3,38 1,53 mm 3,05 0,0372
Długość trzonu żuchwy – mm indywidualne 78,43 6,42 82,58 6,12 4,15 5,74 0,0044
(Length of the mandibule) (individual)
Długość gałęzi żuchwy – mm indywidualne 63,10 6,11 66,79 6,70 3,69 6,52 0,0204
(Length of the mandibular ramus) (individual)
Długość szczęki – mm indywidualne 48,31 3,47 51,05 3,36 2,74 3,00 0,0006
(Length of the maxilla) (individual)

Tabela 1. Wybrane parametry cefalometryczne wg analizy Segnera i Hasunda przed i po terapii ortodontycznej

Table 1. Selected cephalometric measurements according to Segner and Hasund analysis before and after orthodontic treatment



kowego. Może również poprawić wygląd twarzy,
co nie jest bez znaczenia dla pacjenta obciążonego
poważną wadą gnatyczną. 

Zbadano 20 przypadków pacjentów leczonych
kamuflażem ortodontycznym ze zdiagnozowaną
III klasą szkieletową. Do badania zakwalifikowa−
no pacjentów w szerokim przedziale wiekowym.
Dzięki temu pacjentów można było podzielić na
rosnących i z zakończonym wzrostem. 

Głównym celem kamuflażu ortodontycznego
jest taka korekta ustawienia zębów siecznych, aby
umożliwić maksymalne maskowanie istniejącej
wady szkieletowej. Uzyskane wyniki dotyczące
ustawienia zębów siecznych górnych i dolnych
są zgodne z badaniami Arslana et al. [10], nieko−
relujące jednak z wynikami badań Dahler et al.
[11], którzy oparli się na opisie pojedynczego
przypadku. 

Charakterystyczną cechą okazał się brak więk−
szych zmian w wartości kątów SNA, SNB, ANB
i wartości kąta żuchwy, co stwierdzono w przepro−
wadzonych badaniach i było zgodne z doniesienia−
mi innych autorów [10–12]. 

Obserwując zmianę wskaźnika Wits, stwier−
dzono zmniejszenie jego wartości, co jest zgodne
z opiniami większości badaczy. Według badań
przeprowadzonych przez Williamsa et al. [13] na
grupie 28 pacjentów, wykazano zmniejszenie je−
go wartości z –5,8 mm do –3,8 mm. Inni autorzy
obserwowali również zmniejszenie wartości ba−
danego parametru na pojedynczych przypadkach
[12, 14–16]. Daher et al. [11] w pomiarach prze−
prowadzonych na 43−letnim Afroamerykaninie
potwierdził zmniejszenie wartości wskaźnika
Wits z –8 mm do –3 mm (pacjent był zakwalifi−
kowany do leczenia chirurgicznego, ale ostatecz−
nie zdecydował się na izolowane leczenie orto−
dontyczne). 

Analizując wartość kąta H, zaobserwowano
jego obniżenie, co objawiało się pogorszeniem
estetyki twarzy. We wcześniejszych badaniach
o pogorszeniu estetyki twarzy donosiła Shashua
[14], analizując wartość kąta na pojedynczym
przypadku.

W badaniach własnych stwierdzono wzrost
długości trzonu żuchwy, gałęzi żuchwy i szczęki.
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Średnia Odch. std. N Średnia Odch. std. N t df p
(Mean) (SD) (Mean) (SD)

do 16 r.ż. po 16 r.ż.
(before 16 year old) (after 16 year old)

T0 74,62727 5,435824 11 83,06667 4,090843434 9 –3,84449 18 0,001188

T1 81,87273 6,79766 11 83,43333 5,439669108 9 –0,55726 18 0,584216

Tabela 2. Zestawienie średnich wartości długości trzonu żuchwy z uwzględnieniem wieku

Table 2. Comparison of mean values of the length of the mandibular body in relation to age

Średnia Odch. std. N Średnia Odch. std. N t df p
(Mean) (SD) (Mean) (SD)

do 16 r.ż. po 16 r.ż.
(before 16 year old) (after 16 year old)

T0 60,7 5,10392 11 66,03333 6,19455406 9 –2,11331 18 0,0488

T1 66,53636 7,145666 11 67,1 6,527633568 9 –0,18233 18 0,857364

Tabela 3. Zestawienie średnich wartości długości gałęzi żuchwy z uwzględnieniem wieku

Table 3. Comparison of mean values of the length of the mandibular ramus in relation to age

Średnia Odch. std. N Średnia Odch. std. N t df p
(Mean) (SD) (Mean) (SD)

do 16 r.ż. po 16 r.ż.
(before 16 year old) (after 16 year old)

T0 47,08182 2,267077 11 49,8 4,195831 9 –1,85054 18 0,080719

T1 50,68182 3,096068 11 51,48889 3,789276 9 –0,5248 18 0,606128

Tabela 4. Zestawienie średnich wartości długości szczęki z uwzględnieniem wieku

Table 4. Comparison of mean values of maxilla length in relation to age



Powyższe zmiany nie są charakterystyczne dla
większości rezultatów badań innych autorów. Wyni−
ka to z objęcia badaniami młodocianych pacjentów.

W podsumowaniu należy podkreślić, że istot−
ne jest zwrócenie uwagi na czas, w którym propo−
nuje się rozpoczęcie leczenia wad gnatycznych
klasy III kamuflażem ortodontycznym. W tej pra−
cy ujęto pacjentów rosnących (do 16 r.ż.) i po za−
kończonym skoku wzrostowym (po 16 r.ż.).
W przypadkach do 16 r.ż. stwierdzono istotną sta−
tystycznie korelację długości trzonu żuchwy, dłu−
gości gałęzi żuchwy i długości szczęki między 
badaniami, co potwierdza, że wiek pacjenta za−

kwalifikowanego do izolowanego leczenia orto−
dontycznego w wadach prognacji żuchwy jest
ważny. Badania długoterminowe są wymagane
w celu dalszych obserwacji zmian.

Potwierdza się też ogólny pogląd wielu auto−
rów, iż leczenie ortodontyczne powinno być prze−
prowadzone w obrębie żuchwy po zakończeniu jej
wzrostu. W szczęce natomiast należy je przepro−
wadzić zdecydowanie wcześniej, zarówno w wy−
miarze poprzecznym, kiedy jeszcze szew podnie−
bienny nie jest zarośnięty, jak i wymiarze przed−
nio−tylnym, stymulując doprzednie wysunięcie
szczęki, np: maską twarzową.
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