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STRESZCZENIE 
 
Wstęp. 
Nawrót wady po leczeniu ortodontycznym jest, niestety, zjawiskiem często występującym. Naturalnym jest zatem, że 
ważny dla lekarzy praktyków przedmiot badań stanowi stabilność efektu terapeutycznego. 
 
Cele Pracy. 

1. Odpowiedź na pytanie, czy zakres redukcji wskaźnika PAR determinuje tendencję do nawrotu wady.  
2. Stwierdzenie, czy czynniki odpowiedzialne za nawrót wady bądź stabilność można rozpoznać klinicznie, na 

etapie diagnozy i planowania leczenia bądź na podstawie czasu trwania fazy czynnej leczenia 
ortodontycznego.  

3. Ustalenie czy rozpoznane czynniki są statystycznie istotne, celem wypracowania metod przeciwdziałania 
nawrotowi wady. 

 
Materiał i metody. 
Badaniu poddano 165 pacjentów z  uzębieniem stałym, leczonych jednoetapowo dwoma aparatami stałymi, z powodu 
zaburzeń zębowo-zgryzowych i szkieletowych. We wszystkich przypadkach zastosowano jednolity protokół 
retencyjny polegający na noszeniu dwóch płytek Hawley’a przez pierwszy miesiąc 24 godziny na dobę, a następnie – 
na ich zakładaniu na noc (tj. na około 8 godzin w ciągu doby). Wizyty kontrolne następowały po 1, 3, 6 i 12 
miesiącach po demontażu aparatów stałych, co dawało 22 miesiące obserwacji w okresie retencji. 
Wszystkim pacjentom wykonano modele gipsowe w trzech okresach: T1 – przed rozpoczęciem leczenia,  
T2 – po zakończeniu fazy czynnej oraz T3 – po 22 miesiącach trwania fazy retencyjnej. Modele poddano pomiarom za 
pomocą wskaźnika PAR, adekwatnie do okresu ich wykonania. Na podstawie redukcji wartości wskaźnika PAR1 w 
okresie leczenia czynnego wyłoniono dwie grupy: 

1. Ze słabą poprawą warunków zgryzowych, czyli z redukcją wartości wskaźnika PAR1 od 30 do 70% (n = 34) 
2. Ze znaczną poprawą warunków zgryzowych, czyli z redukcją wartości wskaźnika PAR1 powyżej 76%  

(n = 69) 
Obie grupy podzielono na podgrupy zależnie od zachowania warunków zgryzowych w okresie retencji wyznaczając 
parametr S:  
S = 0, gdzie PAR2 = PAR3, co oznacza stabilność okluzji, 
S > 0, gdzie PAR2 > PAR3, co oznacza poprawę okluzji, 
S < 0, gdzie PAR2 < PAR3, co oznacza pogorszenie okluzji. 
 

 Grupa 1 Grupa 2 

 

Podgrupa 

1S = 0, n = 9 2S = 0, n = 40 

1S > 0, n = 18 2S > 0, n = 19 

1S < 0, n = 7 2S < 0, n= 10 

 
W każdej podgrupie oszacowano potencjalny związek parametru S z następującymi zmiennymi: 
 

1. Zakres redukcji wskaźnika PAR1, 
2. Wiek pacjenta  w momencie rozpoczęcia leczenia, 
3. Płeć, 
4. Typ twarzy (kąt SNA), 
5. Konfiguracja strzałkowa (kąt ANB), 
6. Konfiguracja pionowa (kąt ML-NL), 
7. Rotacje dolnych kłów, 
8. Obecność lub brak stłoczeń, 
9. Typ leczenia (z ekstrakcjami lub bez), 
10. Czas trwania leczenia czynnego. 

 
W analizie statystycznej wykorzystano oprogramowanie SPSS dla Windows wersja 15,0 (SPSS Inc., Chicago IL, 
USA), ustalając poziom istotności p < 0,05. 
 



Wyniki. 
W pracy wykazano istotną statystycznie (p = 0,002) różnicę występowania zjawiska poprawy okluzji w okresie 
retencji tam, gdzie zakres redukcji PAR1 był mniejszy (grupa 1). Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie 
zależności parametru S od wieku pacjenta (p = 0,536), jego płci (p = 535), typu twarzy (p = 0,265), klasy szkieletowej 
(p = 0,431), konfiguracji pionowej (p = 539), rotacji dolnych kłów (p = 0,721), obecności lub braku stłoczeń  
(p = 0,577) oraz typu leczenia (p = 0,463). Innymi słowy zarówno parametry diagnostyczne, jak i związane z planem 
leczenia okazały się nieistotnie w kontekście zachowania okluzji w retencyjnej fazie leczenia ortodontycznego.   
Niemniej jednak, jeśli chodzi o ostatnią zmienną, to przedłużanie czasu trwania fazy czynnej leczenia 
ortodontycznego okazało się znamiennie istotne dla wznowy wady (S < 0) zarówno w przypadku małej  
(grupa1, p = 0,022), jak i dużej (grupa2, p = 0,038) redukcji wartości wskaźnika PAR1.  
 
Wnioski. 

1. Zakres redukcji PAR1 ma wpływ na przebieg leczenia retencyjnego. Im jest on większy, tym większa 
skłonność do nawrotu i odwrotnie: niewielka redukcja wartości wskaźnika pozwala liczyć na poprawę w 
okresie retencyjnym. 

2. Czynniki diagnostyczne nie pozwalają – w sposób statystycznie istotny – przewidzieć prawdopodobieństwa 
nawrotu wady. Niemniej jednak, z klinicznego punktu widzenia takie zmienne jak: a) młody wiek pacjenta,  
b) płeć żeńska, c) ortognatyczny typ twarzy, d) II klasa szkieletowa u pacjentów rosnących, e) neutralny kąt 
podstaw, f) brak stłoczeń zębów i g) brak ekstrakcji w planie leczenia dobrze rokują w kwestii stabilności. 

3. Czas trwania leczenia czynnego odgrywa istotną rolę w kwestii ryzyka wznowy wady, które nasila się w 
przypadku przedłużonej terapii. 
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