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PRACE POGLĄDOWE

Streszczenie
Celem pracy była ocena różnych metod czynnościowego leczenia tyłozgryzu całkowitego na podstawie piśmien−
nictwa. Omówiono teoretyczne podstawy działania klasycznego aktywatora Andresena na układ mięśniowo−sta−
wowy narządu żucia oraz jego wpływ na przebudowę żuchwy i łuki zębowe. Przedstawiono ograniczenia klinicz−
nego stosowania tej metody leczenia. Opisano modyfikacje aktywatora oraz nowe konstrukcje aparatów czynno−
ściowych. Omówiono działanie aktywatora Klammta, kinetora Stockfischa oraz bionatora Baltersa. Wyjaśniono
działanie wyciągów elastycznych stosowanych w celu wzmożenia działania wszystkich rodzajów aktywatora.
Szczególną uwagę zwrócono na metodę Fränkla oraz mało jeszcze znaną metodę Clarka. Omówiono budowę
i działanie aparatów Herbsta, rozpowszechnionych w latach 70. XX wieku przez Pancherza. Zwrócono uwagę na
skrócenie czasu leczenia tą metodą (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 3, 543–548).

Słowa kluczowe: leczenie czynnościowe, tyłozgryz, aktywator.

Abstract
The aim of the paper was an evaluation of different types of functional treatment in patients with distocclusion on
the basis of literature. Theoretical basis of Andresen activator appliance function on neuromuscular system and on
growth of the mandible and dental arches was described. The limitations of this method in clinical application were
made clear. Modifications of activator and new constructions of appliances were described. Klammt activator,
Stockfisch kinetor and bionator of Balters were discussed. The role of elastics in increasing the effectiveness of all
modifications of activator was explained. Special attention was paid on Frankel method and not−well known Clark
method. The construction and function of Herbst appliance, reintroduced in the seventies of the twentieth−century
by Pancherz was explained. Attention was paid on short treatment time in this technique (Dent. Med. Probl. 2004,
41, 3, 543–548).
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Do najczęściej stosowanych aparatów w le−
czeniu tyłozgryzu w okresie wzrostu należą apara−
ty czynnościowe. Klasycznym aparatem jest akty−
wator, wprowadzony przez Andresena w 1927 r.
Pod względem budowy pierwowzorem był mono−
blok Robina z 1902 r., ale działanie tych aparatów
jest odmienne. Aparat Robina był zaopatrzony
w śrubę rozszerzającą, a aktywator jest całkowicie
pozbawiony elementów czynnych i zgodnie z teo−
rią Andresena wywiera wyłącznie działanie czyn−
nościowe na narząd żucia. Zadaniem aktywatora
jest wyzwalanie sił mięśniowych i przenoszenie
ich za pośrednictwem zębów na układ kostny [1,
2]. Następuje to podczas celowo narzuconej żu−

chwie pozycji doprzedniej za pomocą zgryzu kon−
strukcyjnego, według którego jest wykonany apa−
rat. Luźno leżący w jamie ustnej aktywator, nie−
mający żadnych elementów utrzymujących, wy−
zwala odruch zamykania ust, podczas którego na−
stępuje ścisłe przywarcie do niego dolnego łuku
zębowego. W ten sposób wzrasta napięcie i czę−
stość skurczów mięśni wysuwających żuchwę,
które wprawiając w drganie aparat, wywierają za
jego pośrednictwem przerywany ucisk na dolne
zęby. Taka sama reakcja mięśni następuje podczas
połykania. W chwili, gdy żuchwa dąży do powro−
tu do poprzedniej pozycji, górne zęby są poddawa−
ne reaktywnym siłom mięśniowym, kierującym je



do tyłu. Pod wpływem naprzemiennych sił przeka−
zywanych przez aktywator na zęby następuje ich
stopniowe przemieszczanie w wyrostku zębodoło−
wym szczęki i części zębodołowej żuchwy, zgo−
dnie z kierunkiem płaszczyzn wodzących aparatu.

Proces przebudowy wyrostka zębodołowego
został potwierdzony przez Häupla na podstawie
wyników badania histologicznego, a prowokujące
go zmiany w napięciu mięśni udokumentowali
elektromiograficznie Eschler i Ahlgreen [3, 4].

Badania Komposch wykazały adaptacyjną
zdolność stawu skroniowo−żuchwowego do zmie−
nionego za pomocą aparatu ułożenia żuchwy [5].
Poszerzona pod wpływem wysunięcia żuchwy
szpara stawowa zostaje stopniowo odtworzona do
pierwotnej szerokości w następstwie nawarstwia−
nia się tkanki kostnej na tylnej powierzchni dołu
stawowego i głowy żuchwy. Zapewnia to nieza−
kłócony przebieg czynności stawu i przyczynia się
do trwałego przemieszczenia żuchwy do przodu.

Przebudowa samej żuchwy następuje dzięki
wzmożonej aktywności strefy pośredniej chrząstki
wzrostowej. Zgodnie z wynikami badania mikro−
skopowego, strefa ta zostaje wyraźnie poszerzona
w następstwie wzrostu liczby prechondroblastów [5].

Przystosowawcze zmiany w morfologii stawu
skroniowo−żuchwowego do narzuconej żuchwie
przez aktywator pozycji doprzedniej, potwierdzili
także Birkebaek, Melsen i Terp [6]. Na podstawie
wyników porównawczego badania laminograficz−
nego przeprowadzonego u dzieci z tyłozgryzem
leczonych za pomocą aktywatora i nieleczonych
dzieci z tą samą wadą, autorzy wykazali wyraźne
oznaki przebudowy stawu u dzieci poddanych le−
czeniu. Przebudowa wyrażała się doprzednim
przemieszczeniem dołu i guzka stawowego na ko−
ści skroniowej. W tej grupie dzieci stwierdzono
także znacznie większy wzrost wyrostka kłykcio−
wego żuchwy, aniżeli u dzieci nieleczonych.

Mimo pozytywnej oceny skuteczności akty−
watora wynikającej z badań doświadczalnych, kli−
niczne wyniki leczenia tyłozgryzu za pomocą tego
aparatu nie zawsze są w pełni zadowalające. Jest
to w znacznym stopniu uwarunkowane jego dużą
i sztywną masą ograniczającą przestrzeń dla języ−
ka i utrudniającą połykanie i mowę. Ten dyskom−
fort w stosowaniu aparatu sprawia, że czas jego
noszenia jest zwykle ograniczony do godzin noc−
nych [7]. Jest to niewystarczające, bo zgodnie
z wynikami badania elektromiograficznego Ahl−
greena napięcie mięśni oraz ich aktywność są pod−
czas snu znacznie obniżone [4]. Jeszcze krócej ak−
tywator jest stosowany przez dzieci oddychające
nawykowo przez usta, u których bardzo często
wypada z jamy ustnej tuż po zaśnięciu. Stwierdzo−
no ponadto, że skuteczność aktywatora słabnie
wraz z postępem leczenia w następstwie przysto−

sowania się mięśni do zmieniającej się pozycji żu−
chwy [8].

Niezadowalające wyniki leczenia przypisuje
się także współistnieniu zwężenia, zwłaszcza gór−
nego łuku zębowego, na które bierny aktywator
ma bardzo ograniczony wpływ [9]. Wszystko to
sprawia, że okres leczenia tyłozgryzu za pomocą
aktywatora jest zwykle długi i trwa trzy lub nawet
cztery lata [10].

Altenburger i Hirschfelder zwracają uwagę na
niekorzystne działanie uboczne aktywatora w po−
staci nadmiernego dowargowego wychylenia dol−
nych zębów siecznych [11, 12].

Aby poprawić kliniczną skuteczność aktywa−
tora, wielu autorów podejmuje próby jego modyfi−
kacji [13–19]. Prowadzone są także prace nad
konstrukcją nowych rodzajów aparatów czynno−
ściowych, które zapewnią osiągnięcie lepszych
wyników [8, 20–22].

Pierwsze modyfikacje aktywatora polegały na
mniej lub bardziej wydatnym zmniejszaniu jego
masy, aż do prawie całkowitej szkieletyzacji z dru−
tu, jaką zaproponował Bimler [13, 16, 23–25]. Za−
stępowanie masy akrylanowej elementami z drutu
miało na celu uelastycznienie aparatu, a przez to
swobodniejszy przebieg czynności jamy ustnej.
Do najczęściej stosowanych tego typu modyfikacji
należą aktywator Klammta i bionator Baltersa
[13, 16].

Otwarty aktywator Klammta w pierwszej wer−
sji różnił się od klasycznego aktywatora tylko
zmniejszeniem akrylanowej masy w przedniej
okolicy podniebiennej części aparatu. Zmiana ta
powiększyła wprawdzie przestrzeń dla języka, ale
utrzymanie nadal dość znacznej sztywnej części
aparatu nie pozwoliło na jego oddziaływanie na
podniebienie i łuki zębowe podczas połykania
i mowy. Stąd w następnej wersji Klammt jeszcze
bardziej zmniejszył masę aparatu, usuwając ją tak−
że z przedniej okolicy jego dolnej części i dość
znacznie z części pokrywającej podniebienie.
W zamian za to umiejscowił w tej okolicy łuk po−
dniebienny, który łączy rozdzielone w płaszczy−
źnie strzałkowej boczne części aparatu. Przyczyni−
ło się to do uelastycznienia aparatu i znacznie uła−
twiło połykanie i mowę. Stąd też w tej postaci au−
tor nazwał aparat elastycznym aktywatorem
otwartym [16, 24].

Balters przywiązywał jeszcze większą wagę
do zapewnienia niezakłóconego przebiegu czyn−
ności jamy ustnej, uważał bowiem, że jest to bez−
względny warunek poprawy zgryzu [13]. Zbudo−
wany przez niego bionator, przeznaczony do le−
czenia tyłozgryzu, ma całkowicie wolne od masy
akrylanowej podniebienie, ma natomiast łuk języ−
kowy do wysuwania cofniętego zwykle w tej wa−
dzie języka. Od strony przedsionkowej jest zaopa−
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trzony w łuk wargowo−policzkowy, mający za za−
danie odsuwanie od zębów warg i policzków. Dol−
na, lita część aparatu utrzymuje żuchwę w doprze−
dniej pozycji, nadanej według zgryzu konstrukcyj−
nego, pobieranego w zgryzie prostym, podobnie
jak dla aktywatora Klammta [13, 23].

Modyfikacje Klammta i Baltersa znacznie uła−
twiły stosowanie aktywatora, umożliwiając swo−
bodniejsze ruchy języka, ale ze względu na zacho−
wanie sztywnych fragmentów akrylanowych, nie
pozwalały na ruchy żuchwy z aparatem w ustach.
Stąd niektórzy autorzy podjęli próbę jeszcze wy−
datniejszego jego uelastycznienia przez rozdziele−
nie go w płaszczyźnie poziomej na dwie oddzielne
części: górną i dolną. Części te łączyli ze sobą
i jednocześnie ustalali w zgryzie konstrukcyjnym
za pomocą poziomych bądź pionowych pętli
z drutu. Do tych modyfikacji należą aparat Bimle−
ra, kinetor Stockfischa i aktywator Karwetzkiego
[15, 19].

Kinetor Stockfischa, mający dodatkowo je−
szcze po stronie językowej dwie poziome pętle
z drutu, obciągnięte gumowym wężykiem, ma
zdaniem autora pobudzać żuchwę do wykonywa−
nia ruchów podobnych do żujących. Ma to stano−
wić dodatkowe źródło bodźców czynnościowych
do przebudowy żuchwy [19]. Kinetor nie znalazł
jednak tak powszechnego zastosowania jak apara−
ty Klammta i Baltersa. 

Aby zwiększyć działanie wszystkich typów
aktywatorów, wielu autorów zaleca stabilizowanie
ich w jamie ustnej za pomocą klamer, najczęściej
Adamsa, opartych o górne pierwsze zęby trzono−
we bądź, ostatnio coraz częściej, za pomocą pio−
nowego wyciągu czaszkowego [11, 26–28]. Ma to
zapobiegać wypadaniu aparatu z jamy ustnej pod−
czas snu, a przez to przedłużać czas jego działania.

Zewnątrzustny wyciąg karkowy, ustalający
aparat na szczęce, łączy się bezpośrednio z akty−
watorem za pomocą rurek bądź zaczepów z drutu
wtopionych w masę akrylanową w okolicy gór−
nych zębów trzonowych [7].

Wyciąg elastyczny wykorzystuje się także do
wzmocnienia hamującego działania aparatu na
wzrost szczęki. Łączy się go wówczas z aktywato−
rem za pomocą łuku twarzowego bądź też stosuje
się go w połączeniu z aparatem van Becka [20].
Jest to odmiana aktywatora przystosowanego do
stosowania wyciągu karkowego. W tym celu apa−
rat jest zaopatrzony w dwa symetryczne zaczepy
z drutu dla wyciągu, wtopione w akrylanową ma−
sę jego przedniej części. Zewnątrzustne końce
tych zaczepów są wygięte nieco do góry w stosun−
ku do płaszczyzny zgryzu, a punkt przyłożenia si−
ły znajduje się na poziomie górnych kłów. Zaleca−
na przez autora wielkość siły wynosi 150–200 g
dla każdej strony. W celu zapobieżenia retroinkli−

nacji górnych siekaczy pod wpływem wyciągu,
wargowe powierzchnie tych zębów są pokryte
akrylanową masą aparatu, który nie ma łuku war−
gowego.

Innym nowym rodzajem czynnościowego
aparatu, stosowanym często w połączeniu z wy−
ciągiem karkowym, jest aparat Bassa z 1983 r.
[20]. Swoją budową przypomina górną płytkę
Schwarza, ma dwie wysuwające żuchwę peloty ję−
zykowe, działające na zasadzie nadkompensacyj−
nego zgryzu konstrukcyjnego. Aparat ten jest zao−
patrzony ponadto w dwie symetryczne pętle po−
liczkowe oraz rurki dla zewnątrzustnego wyciągu
karkowego. Według zaleceń autora siła wyciągu
po każdej stronie powinna wynosić 1000–1500 g.

Podejmuje się także próby zapobiegania tzw.
„wysiadaniu” żuchwy z aktywatora z powodu noc−
nego osłabienia napięcia mięśni. W następstwie
utraty kontaktu żuchwy z aparatem jego działanie
ustaje. Aby temu zapobiec, Herren, Harvold i Wood−
side zalecają wykonywanie aparatu w nadkompen−
sacyjnym zgryzie konstrukcyjnym przy wysunię−
ciu żuchwy o 3 do 4 mm przed zwarcie neutralne
i znacznym jej obniżeniu, bo aż do 11 mm w oko−
licy zębów trzonowych [1, 14]. Przy tak wysokim
aparacie dalsze obniżenie żuchwy podczas snu jest
prawie niemożliwe. Aparat wykonany w nadkom−
pensacyjnym zgryzie ma wzmagać, zdaniem Her−
rena, napięcie przywodzicieli żuchwy i zapobie−
gać przez to jej obniżaniu. Ten sposób postępowa−
nia jest jednakże krytycznie oceniany przez innych
autorów, którzy utrzymują, że utrudnia właściwą
przebudowę stawów skroniowo−żuchwowych
z powodu nadmiernej rotacji wyrostków kłykcio−
wych żuchwy [4, 28].

Bardziej celowy wydaje się sposób postępo−
wania Witta, który ustala żuchwę w terapeutycznej
pozycji podczas godzin nocnych za pomocą ela−
stycznych wyciągów, rozpiętych obustronnie mię−
dzy dolnym łukiem zębowym i górną częścią bio−
natora. Zaczepy dla wyciągów w postaci metalo−
wych klipsów bądź haczyków umieszcza na dol−
nych kłach lub na pierwszych zębach przedtrzono−
wych. Jako górny zaczep natomiast wykorzystuje
się policzkową pętlę bionatora. Siła elastycznych
wyciągów powinna być nieduża i nie powinna
przekraczać 100 g [28].

Do reaktywacji wysuwającego działania akty−
watora na żuchwę, słabnącego w miarę postępu le−
czenia, zaleca się wymianę bądź rekonstrukcję
w nowym zgryzie konstrukcyjnym. Przepiłowuje
się aparat w płaszczyźnie poziomej, dzieląc go na
część górną i dolną, które następnie zespala się
według nowo pobranego zgryzu, wzmagającego
ponownie napięcie mięśni. Wymiana aparatu na
nowy jest szczególnie wskazana w odniesieniu do
aktywatora Klammta, którego rekonstrukcja jest
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trudniejsza niż klasycznego aktywatora Andrese−
na [10].

W aparatach Stockfischa i Karwetzkiego do
aktywacji działania wysuwającego wykorzystuje
się pętle z drutu, łączące górną i dolną część apa−
ratu, które okresowo wygina się tak, aby dolna
część przemieszczała się do przodu [15, 19].
W aparacie Bassa rolę tę spełniają peloty języko−
we, które wysuwa się o 2 mm do przodu, co 6–8
tygodni [20].

W przypadkach tyłozgryzu, powikłanego zwę−
żeniem łuków zębowych, zaopatruje się zwykle
aktywator w śrubę rozszerzającą, umieszczoną
(w zależności od wskazań) w górnej bądź w dolnej
części aparatu [1, 2, 18]. Aktywator traci przez to
swój wyłącznie czynnościowy charakter i staje się
aparatem mechaniczno−czynnościowym.

Odmienny rodzaj czynnościowego aparatu
skontruował Fränkel, który nazwał regulatorem
czynności. Zadaniem tego aparatu jest bowiem za−
pewnienie sprawnego przebiegu połykania i mowy
przy zachowanej równowadze między mięśniami
wewnątrz− i zewnątrzustnymi [8, 17]. Do tego za−
dania jest przystosowana struktura aparatu. Prze−
ważająca jego część (typ I – przeznaczony do le−
czenia tyłozgryzu) znajduje się w przedsionku ja−
my ustnej. Są to dwie symetryczne akrylanowe
tarcze policzkowe i dwie dolne peloty wargowe,
których zadaniem jest odsuwanie od łuków zębo−
wych mięśni policzkowych i bródkowego oraz
górny łuk wargowy. W jamie ustnej właściwej
znajdują się tylko dwa łuki z drutu: podniebienny,
łączący tarcze policzkowe i językowy, pokryty
niewielką pelotą akrylanową, utrzymujący żuchwę
w pozycji doprzedniej, nadanej przez zgryz kon−
strukcyjny. Zgryz ten pobiera się przy ustawieniu
zębów siecznych w zgryzie prostym.

Aparat Fränkla zapewnia prawie całkowitą
swobodę ruchów języka, może być zatem o wiele
dłużej stosowany w ciągu doby aniżeli aktywator.
Dzięki temu ma zwolenników zarówno wśród le−
karzy ortodontów, jak i jest chętnie stosowany
przez pacjentów.

Odległe oceny wyników leczenia nieprawidło−
wości II klasy według Angle’a uzyskane za pomo−
cą aparatów czynnościowych są dobre [12, 23,
29–33]. Ich kliniczna skuteczność wyraża się przy−
wróceniem prawidłowego stosunku między łukami
zębowymi oraz poprawą rysów twarzy. Według
Hirschweldera i Fleischer−Peters 80% pacjentów
leczonych aparatami czynnościowymi ma znacz−
nie lepszy profil niż przed leczeniem, dzięki
zmniejszeniu kąta H i wysunięciu punktu pogo−
nion [12]. Potwierdzają to Morris et al. na pod−
stawie wyników trójwymiarowej analizy rysów
twarzy z użyciem optycznego lasera skaningowe−
go [34].

Wyniki badań klinicznych są zgodne z wyni−
kami badań cefalometrycznych, które potwierdza−
ją korzystny wpływ czynnościowych aparatów na
wzrost i pozycję żuchwy. Świadczą o tym, stwier−
dzone przez wielu autorów, znamienne przyrosty
długości i wysokości żuchwy oraz jej doprzednie
przemieszczenie [10, 32, 34–40]. Na podstawie
porównawczego badania skuteczności różnych ro−
dzajów aparatów czynnościowych Stüber ustalił,
że największy wpływ na wzrost żuchwy ma aparat
Fränkla, Illing et al. natomiast przypisują taki
wpływ bionatorowi [37, 40]. Sugeruje to, że naj−
bardziej skuteczne są te aparaty, które dzięki swo−
jej konstrukcji, zapewniają dobrą współpracę pa−
cjenta. Według Sergla i Zentnera, którzy badali
stopień akceptacji aparatu przez dorosłych wolon−
tariuszy, do najmniej uciążliwych należą właśnie
bionator, regulator czynności Fränkla i otwarty
elastyczny aktywator Klammta [41].

Przy powszechnej akceptacji ortopedycznego
wpływu czynnościowych aparatów na narząd żu−
cia, zwraca się jednak uwagę na ujemną stroną te−
go sposobu leczenia, tzn. na długi okres jego trwa−
nia. Według Brechtolda et al. wynosi on 12–48
miesięcy [10]. Sprawia to, że wielu pacjentów
zniechęca się i przerywa leczenie przed osiągnię−
ciem ostatecznego wyniku.

Dlatego są czynione próby skrócenia czasu le−
czenia przez zwiększenie liczby bodźców czynno−
ściowych, co można uzyskać za pomocą takich
aparatów, które mogą być stosowane także pod−
czas czynności żucia.

Do takich aparatów należy aparat Herbsta po−
wstały na początku XX w., modernizowany w la−
tach 70. przez Pancherza [22]. Składa się z dwóch
łuków z cienkiego drutu, osadzonych na stałe na
górnym i dolnym łuku zębowym i połączonych
obustronnie ze sobą za pomocą międzyszczęko−
wych metalowych zawiasów Herbsta. Zawiasy te
nadają żuchwie pozycję doprzednią, wytyczoną
przez zgryz konstrukcyjny. Jest to zatem stały apa−
rat czynnościowy, który działa w sposób ciągły
przez całą dobę, także podczas żucia pokarmów,
co jest źródłem dużej liczby bodźców czynnościo−
wych. Według Paulsena, gorącego zwolennika
i propagatora tej metody leczenia nieprawidłowo−
ści II klasy według Angle’a, już po 3 miesiącach
jej stosowania następuje przystosowawcze nowo−
tworzenie kości w stawach skroniowo−żuchwo−
wych, nawet po szczycie skoku wzrostowego,
związanego z okresem dojrzewania [42].

W 1982 r. Clark opisał po raz pierwszy zbudo−
wany przez siebie aparat, który podobnie do apa−
ratu Herbsta jest dwuczęściowy i nie ogranicza ru−
chów żuchwy. W odróżnieniu od niego jest apara−
tem ruchomym i nie wymaga stosowania między−
szczękowych połączeń zawiasowych [21].
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Aparat Clarka, nazwany przez niego bliźnia−
czym aparatem blokowym, składa się z dwóch
akrylanowych płytek, górnej ze śrubą i dolnej bez
śruby, które w okolicy zębów bocznych mają blo−
ki nagryzowe [21, 43, 44]. Bloki te wyzwalają
czynnościowe działanie aparatu za pomocą sko−
śnych płaszczyzn znajdujących się na mezjalnej
powierzchni górnego i na dystalnej powierzchni
dolnego bloku. Autor zaleca noszenie aparatu
przez całą dobę, aby umożliwić przeniesienie
wszystkich sił czynnościowych na uzębienie,
włącznie z siłami wyzwalanymi podczas żucia po−

karmów. Przestrzegając to zalecenie, poprawa
zgryzu w wymiarze strzałkowym, wyrażająca się
prawidłowym zwarciem zębów przednich, nastę−
puje w okresie 2–6 miesięcy.

Przedstawione w pracy metody leczenia tyło−
zgryzu całkowitego wskazują na dużą skuteczność
czynnościowego leczenia wad dotylnych. Wpro−
wadzenie wielu modyfikacji klasycznego aktywa−
tora Andresena oraz nowych konstrukcji aparatów
przyczyniło się do znacznej poprawy wyników le−
czenia tyłozgryzu całkowitego.
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