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Streszczenie

Celem pracy byta ocena r6znych metod czynnosciowego leczenia tytozgryzu catkowitego na podstawie pismien-
nictwa. Oméwiono teoretyczne podstawy dziatania klasycznego aktywatora Andresena na ukiad mig$niowo-sta-
wowy narzadu zucia oraz jego wplyw na przebudowe zuchwy i tuki zgbowe. Przedstawiono ograniczenia klinicz-
nego stosowania tej metody leczenia. Opisano modyfikacje aktywatora oraz nowe konstrukcje aparatow czynno-
Sciowych. Oméwiono dziatanie aktywatora Klammta, kinetora Stockfischa oraz bionatora Baltersa. Wyjasniono
dzialanie wyciggdéw elastycznych stosowanych w celu wzmozenia dziatlania wszystkich rodzajéw aktywatora.
Szczegdlng uwage zwrécono na metode Friankla oraz malo jeszcze znang metod¢ Clarka. Oméwiono budowe
i dzialanie aparatéw Herbsta, rozpowszechnionych w latach 70. XX wieku przez Pancherza. Zwrécono uwage na
skrocenie czasu leczenia tg metodg (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 3, 543-548).

Stowa kluczowe: leczenie czynnosciowe, tytozgryz, 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).

Key words: functional treatment, distocclusion, activator appliance.

Do najczesciej stosowanych aparatéw w le-
czeniu tytozgryzu w okresie wzrostu nalezg apara-
ty czynnosciowe. Klasycznym aparatem jest akty-
wator, wprowadzony przez Andresena w 1927 r.
Pod wzgledem budowy pierwowzorem byt mono-
blok Robina z 1902 r., ale dziatanie tych aparatow
jest odmienne. Aparat Robina byl zaopatrzony
w Srube rozszerzajaca, a aktywator jest catkowicie
pozbawiony elementéw czynnych i zgodnie z teo-
rig Andresena wywiera wytgcznie dziatanie czyn-
nosciowe na narzad zucia. Zadaniem aktywatora
jest wyzwalanie sil migsniowych i przenoszenie
ich za posrednictwem zebow na uktad kostny [1,
2]. Nastepuje to podczas celowo narzuconej zu-

chwie pozycji doprzedniej za pomocg zgryzu kon-
strukcyjnego, wedtug ktdérego jest wykonany apa-
rat. Luzno lezacy w jamie ustnej aktywator, nie-
majacy zadnych elementdw utrzymujacych, wy-
zwala odruch zamykania ust, podczas ktérego na-
stepuje sciste przywarcie do niego dolnego tuku
zebowego. W ten sposéb wzrasta napigcie i czg-
stos¢ skurczow miesni wysuwajacych zuchwe,
ktére wprawiajgc w drganie aparat, wywieraja za
jego posrednictwem przerywany ucisk na dolne
z¢by. Taka sama reakcja migsni nastgpuje podczas
potykania. W chwili, gdy zuchwa dgzy do powro-
tu do poprzedniej pozycji, gérne zgby sg poddawa-
ne reaktywnym sitom migsniowym, kierujgcym je
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do tytu. Pod wptywem naprzemiennych sit przeka-
zywanych przez aktywator na z¢by nastepuje ich
stopniowe przemieszczanie w wyrostku zebodoto-
wym szczeki 1 czesci zebodotowej zuchwy, zgo-
dnie z kierunkiem ptaszczyzn wodzgcych aparatu.
Proces przebudowy wyrostka zgbodotowego
zostal potwierdzony przez Hiupla na podstawie
wynikow badania histologicznego, a prowokujace
go zmiany w napieciu migsni udokumentowali
elektromiograficznie Eschler i Ahlgreen [3, 4].
Badania Komposch wykazaty adaptacyjng
zdolnos¢ stawu skroniowo-zuchwowego do zmie-
nionego za pomocg aparatu utozenia zuchwy [5].
Poszerzona pod wplywem wysunigcia zuchwy
szpara stawowa zostaje stopniowo odtworzona do
pierwotnej szerokosci w nastgpstwie nawarstwia-
nia si¢ tkanki kostnej na tylnej powierzchni dotu
stawowego 1 glowy zuchwy. Zapewnia to nieza-
kt6écony przebieg czynnosci stawu i przyczynia si¢
do trwatego przemieszczenia zuchwy do przodu.
Przebudowa samej zuchwy nastgpuje dzieki
wzmozonej aktywnosci strefy posredniej chrzgstki
wzrostowej. Zgodnie z wynikami badania mikro-
skopowego, strefa ta zostaje wyraznie poszerzona
w nastgpstwie wzrostu liczby prechondroblastéw [5].
Przystosowawcze zmiany w morfologii stawu
skroniowo-zuchwowego do narzuconej zuchwie
przez aktywator pozycji doprzedniej, potwierdzili
takze Birkebaek, Melsen i Terp [6]. Na podstawie
wynikow poréwnawczego badania laminograficz-
nego przeprowadzonego u dzieci z tylozgryzem
leczonych za pomocg aktywatora i nieleczonych
dzieci z tg samg wadg, autorzy wykazali wyrazne
oznaki przebudowy stawu u dzieci poddanych le-
czeniu. Przebudowa wyrazata si¢ doprzednim
przemieszczeniem dotu i guzka stawowego na ko-
Sci skroniowej. W tej grupie dzieci stwierdzono
takze znacznie wigkszy wzrost wyrostka ktykcio-
wego zuchwy, anizeli u dzieci nieleczonych.
Mimo pozytywnej oceny skutecznosci akty-
watora wynikajacej z badari doswiadczalnych, kli-
niczne wyniki leczenia tylozgryzu za pomocg tego
aparatu nie zawsze sg w pelni zadowalajace. Jest
to w znacznym stopniu uwarunkowane jego duza
1 sztywng masg ograniczajgcg przestrzen dla jezy-
ka i utrudniajgcg potykanie i mowe. Ten dyskom-
fort w stosowaniu aparatu sprawia, ze czas jego
noszenia jest zwykle ograniczony do godzin noc-
nych [7]. Jest to niewystarczajace, bo zgodnie
z wynikami badania elektromiograficznego Ahl-
greena napiecie migsni oraz ich aktywnos¢ sg pod-
czas snu znacznie obnizone [4]. Jeszcze krécej ak-
tywator jest stosowany przez dzieci oddychajgce
nawykowo przez usta, u ktérych bardzo czgsto
wypada z jamy ustnej tuz po zasni¢ciu. Stwierdzo-
no ponadto, ze skutecznos¢ aktywatora stabnie
wraz z postepem leczenia w nastepstwie przysto-

sowania si¢ migsni do zmieniajgcej si¢ pozycji zu-
chwy [8].

Niezadowalajgce wyniki leczenia przypisuje
si¢ takze wspoOtistnieniu zwezenia, zwlaszcza gor-
nego tuku zgbowego, na ktdére bierny aktywator
ma bardzo ograniczony wplyw [9]. Wszystko to
sprawia, ze okres leczenia tylozgryzu za pomocg
aktywatora jest zwykle diugi i trwa trzy lub nawet
cztery lata [10].

Altenburger i Hirschfelder zwracajg uwage na
niekorzystne dziatanie uboczne aktywatora w po-
staci nadmiernego dowargowego wychylenia dol-
nych zebéw siecznych [11, 12].

Aby poprawi¢ kliniczng skutecznos¢ aktywa-
tora, wielu autoréw podejmuje proby jego modyfi-
kacji [13-19]. Prowadzone sg takze prace nad
konstrukcjg nowych rodzajéw aparatéw czynno-
Sciowych, ktére zapewnig osiggniecie lepszych
wynikow [8, 20-22].

Pierwsze modyfikacje aktywatora polegaty na
mniej lub bardziej wydatnym zmniejszaniu jego
masy, az do prawie catkowitej szkieletyzacji z dru-
tu, jakg zaproponowal Bimler [13, 16, 23-25]. Za-
stgpowanie masy akrylanowej elementami z drutu
miato na celu uelastycznienie aparatu, a przez to
swobodniejszy przebieg czynnosci jamy ustne;j.
Do najczesciej stosowanych tego typu modyfikacji
nalezg aktywator Klammta i bionator Baltersa
[13, 16].

Otwarty aktywator Klammta w pierwszej wer-
sji réznit si¢ od klasycznego aktywatora tylko
zmniejszeniem akrylanowej masy w przedniej
okolicy podniebiennej czesci aparatu. Zmiana ta
powiekszyta wprawdzie przestrzen dla jezyka, ale
utrzymanie nadal dos¢ znacznej sztywnej czesci
aparatu nie pozwolito na jego oddzialywanie na
podniebienie i tuki zg¢bowe podczas potykania
i mowy. Stad w nastgpnej wersji Klammt jeszcze
bardziej zmniejszyt mase¢ aparatu, usuwajac jg tak-
ze 7z przedniej okolicy jego dolnej czgsci i dosé
znacznie z czesci pokrywajgcej podniebienie.
W zamian za to umiejscowit w tej okolicy tuk po-
dniebienny, ktdry taczy rozdzielone w ptaszczy-
Znie strzatkowej boczne czesci aparatu. Przyczyni-
fo si¢ to do uelastycznienia aparatu i znacznie uta-
twito potykanie i mowe. Stad tez w tej postaci au-
tor nazwal aparat elastycznym aktywatorem
otwartym [16, 24].

Balters przywigzywat jeszcze wigkszg wage
do zapewnienia niezakldconego przebiegu czyn-
nosci jamy ustnej, uwazal bowiem, ze jest to bez-
wzgledny warunek poprawy zgryzu [13]. Zbudo-
wany przez niego bionator, przeznaczony do le-
czenia tytozgryzu, ma catkowicie wolne od masy
akrylanowej podniebienie, ma natomiast tuk jezy-
kowy do wysuwania cofnigtego zwykle w tej wa-
dzie jezyka. Od strony przedsionkowej jest zaopa-
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trzony w tuk wargowo-policzkowy, majacy za za-
danie odsuwanie od z¢gbéw warg i policzkéw. Dol-
na, lita czgS$¢ aparatu utrzymuje zuchwe w doprze-
dniej pozycji, nadanej wedtug zgryzu konstrukcyj-
nego, pobieranego w zgryzie prostym, podobnie
jak dla aktywatora Klammta [13, 23].

Modyfikacje Klammta i Baltersa znacznie uta-
twily stosowanie aktywatora, umozliwiajac swo-
bodniejsze ruchy jezyka, ale ze wzgledu na zacho-
wanie sztywnych fragmentéw akrylanowych, nie
pozwalaly na ruchy Zuchwy z aparatem w ustach.
Stad niektorzy autorzy podjeli probe jeszcze wy-
datniejszego jego uelastycznienia przez rozdziele-
nie go w plaszczyznie poziomej na dwie oddzielne
czesci: gérng 1 dolng. Czesci te taczyli ze sobg
i jednoczesnie ustalali w zgryzie konstrukcyjnym
za pomocg poziomych badZz pionowych petli
z drutu. Do tych modyfikacji nalezg aparat Bimle-
ra, kinetor Stockfischa i aktywator Karwetzkiego
[15, 19].

Kinetor Stockfischa, majacy dodatkowo je-
szcze po stronie jezykowej dwie poziome petle
z drutu, obciggnigte gumowym wezykiem, ma
zdaniem autora pobudza¢ zuchwe do wykonywa-
nia ruchéw podobnych do zujgcych. Ma to stano-
wi¢ dodatkowe Zrédlo bodZcéw czynnosciowych
do przebudowy zuchwy [19]. Kinetor nie znalazi
jednak tak powszechnego zastosowania jak apara-
ty Klammta i Baltersa.

Aby zwiekszy¢ dziatanie wszystkich typoéw
aktywatoréw, wielu autoréw zaleca stabilizowanie
ich w jamie ustnej za pomocg klamer, najczgsciej
Adamsa, opartych o gorne pierwsze z¢by trzono-
we badZ, ostatnio coraz czesciej, za pomocg pio-
nowego wyciaggu czaszkowego [11, 26-28]. Ma to
zapobiega¢ wypadaniu aparatu z jamy ustnej pod-
czas snu, a przez to przedtuzac czas jego dzialania.

Zewnatrzustny wycigg karkowy, ustalajacy
aparat na szczgce, lgczy si¢ bezposrednio z akty-
watorem za pomocg rurek badZ zaczepéw z drutu
wtopionych w mase akrylanowg w okolicy gor-
nych zgbdéw trzonowych [7].

Wyciag elastyczny wykorzystuje si¢ takze do
wzmocnienia hamujacego dzialania aparatu na
wzrost szczeki. Laczy si¢ go wéwczas z aktywato-
rem za pomocg tuku twarzowego badz tez stosuje
si¢ go w polaczeniu z aparatem van Becka [20].
Jest to odmiana aktywatora przystosowanego do
stosowania wyciggu karkowego. W tym celu apa-
rat jest zaopatrzony w dwa symetryczne zaczepy
z drutu dla wyciggu, wtopione w akrylanowg ma-
s¢ jego przedniej czesci. Zewnagtrzustne korice
tych zaczepdw sg wygiete nieco do géry w stosun-
ku do plaszczyzny zgryzu, a punkt przylozenia si-
ty znajduje si¢ na poziomie gérnych kiéw. Zaleca-
na przez autora wielkos¢ sity wynosi 150-200 g
dla kazdej strony. W celu zapobiezenia retroinkli-

nacji goérnych siekaczy pod wplywem wyciagu,
wargowe powierzchnie tych zebdéw sa pokryte
akrylanowg masg aparatu, ktéry nie ma tuku war-
gowego.

Innym nowym rodzajem czynnosciowego
aparatu, stosowanym czesto w polaczeniu z wy-
ciggiem karkowym, jest aparat Bassa z 1983 r.
[20]. Swojg budowg przypomina goérng ptytke
Schwarza, ma dwie wysuwajace zuchwe peloty je-
zykowe, dzialajace na zasadzie nadkompensacyj-
nego zgryzu konstrukcyjnego. Aparat ten jest zao-
patrzony ponadto w dwie symetryczne petle po-
liczkowe oraz rurki dla zewngtrzustnego wyciggu
karkowego. Wedlug zaleceri autora sita wyciggu
po kazdej stronie powinna wynosi¢ 1000-1500 g.

Podejmuje si¢ takze proby zapobiegania tzw.
,»wysiadaniu” zuchwy z aktywatora z powodu noc-
nego ostabienia napigcia miesni. W nastgpstwie
utraty kontaktu zuchwy z aparatem jego dziatanie
ustaje. Aby temu zapobiec, Herren, Harvold i Wood-
side zalecajgq wykonywanie aparatu w nadkompen-
sacyjnym zgryzie konstrukcyjnym przy wysunie-
ciu zuchwy o 3 do 4 mm przed zwarcie neutralne
i znacznym jej obnizeniu, bo az do 11 mm w oko-
licy zgb6éw trzonowych [1, 14]. Przy tak wysokim
aparacie dalsze obnizenie zuchwy podczas snu jest
prawie niemozliwe. Aparat wykonany w nadkom-
pensacyjnym zgryzie ma wzmagac, zdaniem Her-
rena, napig¢cie przywodzicieli zuchwy i zapobie-
gac przez to jej obnizaniu. Ten spos6b postepowa-
nia jest jednakze krytycznie oceniany przez innych
autoréw, ktérzy utrzymujg, ze utrudnia wlasciwg
przebudowe stawéw  skroniowo-zuchwowych
z powodu nadmiernej rotacji wyrostkow ktykcio-
wych zuchwy [4, 28].

Bardziej celowy wydaje si¢ sposéb postepo-
wania Witta, ktéry ustala zuchwe w terapeutycznej
pozycji podczas godzin nocnych za pomocg ela-
stycznych wyciggéw, rozpietych obustronnie mig-
dzy dolnym tukiem zebowym i gérng cz¢scig bio-
natora. Zaczepy dla wyciggéw w postaci metalo-
wych klipsow bad7 haczykéw umieszcza na dol-
nych ktach lub na pierwszych zebach przedtrzono-
wych. Jako gérny zaczep natomiast wykorzystuje
si¢ policzkowa petle bionatora. Sita elastycznych
wyciggéw powinna by¢ nieduza i nie powinna
przekracza¢ 100 g [28].

Do reaktywacji wysuwajgcego dziatania akty-
watora na zuchwe, stabngcego w miare¢ postepu le-
czenia, zaleca si¢ wymian¢ badZ rekonstrukcje
w nowym zgryzie konstrukcyjnym. Przepitowuje
si¢ aparat w plaszczyZnie poziomej, dzielgc go na
czes¢é gorng 1 dolng, ktére nastgpnie zespala si¢
wedlug nowo pobranego zgryzu, wzmagajacego
ponownie napiecie migsni. Wymiana aparatu na
nowy jest szczeg6lnie wskazana w odniesieniu do
aktywatora Klammta, ktérego rekonstrukcja jest
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trudniejsza niz klasycznego aktywatora Andrese-
na [10].

W aparatach Stockfischa i Karwetzkiego do
aktywacji dziatania wysuwajacego wykorzystuje
si¢ petle z drutu, taczace gérng i dolng czgs¢ apa-
ratu, ktére okresowo wygina si¢ tak, aby dolna
czes¢ przemieszczata si¢ do przodu [15, 19].
W aparacie Bassa rol¢ te spelniajg peloty jezyko-
we, ktére wysuwa si¢ 0 2 mm do przodu, co 6-8
tygodni [20].

W przypadkach tytozgryzu, powiktanego zwe-
zeniem tukéw zebowych, zaopatruje si¢ zwykle
aktywator w Srubg rozszerzajaca, umieszczong
(w zaleznosci od wskazan) w gérnej badZ w dolnej
czesci aparatu [1, 2, 18]. Aktywator traci przez to
sw0j wylacznie czynnosciowy charakter i staje si¢
aparatem mechaniczno-czynnosciowym.

Odmienny rodzaj czynnosciowego aparatu
skontruowal Frinkel, ktéry nazwal regulatorem
czynnosci. Zadaniem tego aparatu jest bowiem za-
pewnienie sprawnego przebiegu potykania i mowy
przy zachowanej rownowadze migdzy miesniami
wewnatrz- 1 zewnatrzustnymi [8, 17]. Do tego za-
dania jest przystosowana struktura aparatu. Prze-
wazajgca jego czes¢ (typ I — przeznaczony do le-
czenia tylozgryzu) znajduje si¢ w przedsionku ja-
my ustnej. Sg to dwie symetryczne akrylanowe
tarcze policzkowe 1 dwie dolne peloty wargowe,
ktérych zadaniem jest odsuwanie od tukéw zebo-
wych migsni policzkowych i brédkowego oraz
gérny tuk wargowy. W jamie ustnej wlasciwe]
znajdujg si¢ tylko dwa tuki z drutu: podniebienny,
faczacy tarcze policzkowe i jezykowy, pokryty
niewielkg pelotg akrylanowa, utrzymujacy zuchwe
w pozycji doprzedniej, nadanej przez zgryz kon-
strukcyjny. Zgryz ten pobiera si¢ przy ustawieniu
zebow siecznych w zgryzie prostym.

Aparat Friankla zapewnia prawie catkowity
swobode ruchéw jezyka, moze byé zatem o wiele
dtuzej stosowany w ciggu doby anizeli aktywator.
Dzigki temu ma zwolennikdéw zaré6wno wsréd le-
karzy ortodontéw, jak i jest chetnie stosowany
przez pacjentéw.

Odlegte oceny wynikéw leczenia nieprawidto-
wosci II klasy wedlug Angle’a uzyskane za pomo-
cg aparatéw czynnosciowych sg dobre [12, 23,
29-33]. Ich kliniczna skutecznos$¢ wyraza si¢ przy-
wréceniem prawidlowego stosunku migdzy tukami
zebowymi oraz poprawg rysow twarzy. Wedlug
Hirschweldera i Fleischer-Peters 80% pacjentow
leczonych aparatami czynnosciowymi ma znacz-
nie lepszy profil niz przed leczeniem, dzigki
zmniejszeniu kata H 1 wysunigciu punktu pogo-
nion [12]. Potwierdzajg to Morris et al. na pod-
stawie wynikoéw tréjwymiarowej analizy rysow
twarzy z uzyciem optycznego lasera skaningowe-
go [34].

Wyniki badan klinicznych sa zgodne z wyni-
kami badarn cefalometrycznych, ktére potwierdza-
ja korzystny wptyw czynnosciowych aparatoéw na
wzrost i pozycje zuchwy. Swiadcza o tym, stwier-
dzone przez wielu autoréw, znamienne przyrosty
dhugosci 1 wysokosci zuchwy oraz jej doprzednie
przemieszczenie [10, 32, 34—40]. Na podstawie
poréwnawczego badania skutecznosci réznych ro-
dzajéw aparatéw czynnoSciowych Stiiber ustalit,
ze najwiekszy wpltyw na wzrost zuchwy ma aparat
Friankla, Illing et al. natomiast przypisujg taki
wplyw bionatorowi [37, 40]. Sugeruje to, ze naj-
bardziej skuteczne sg te aparaty, ktore dzigki swo-
jej konstrukcji, zapewniajg dobrg wspdtprace pa-
cjenta. Wedtug Sergla i Zentnera, ktérzy badali
stopieni akceptacji aparatu przez dorostych wolon-
tariuszy, do najmniej ucigzliwych nalezg wiasnie
bionator, regulator czynnosci Frinkla i otwarty
elastyczny aktywator Klammta [41].

Przy powszechnej akceptacji ortopedycznego
wplywu czynnosciowych aparatéw na narzad zu-
cia, zwraca si¢ jednak uwage na ujemng strong te-
go sposobu leczenia, tzn. na dlugi okres jego trwa-
nia. Wedtug Brechtolda et al. wynosi on 1248
miesiecy [10]. Sprawia to, ze wielu pacjentow
zniecheca si¢ i przerywa leczenie przed osiggnig-
ciem ostatecznego wyniku.

Dlatego sa czynione proby skrdcenia czasu le-
czenia przez zwigkszenie liczby bodZcéw czynno-
Sciowych, co mozna uzyska¢ za pomocg takich
aparatow, ktére mogg by¢ stosowane takze pod-
czas czynnosci zucia.

Do takich aparatow nalezy aparat Herbsta po-
wstaty na poczatku XX w., modernizowany w la-
tach 70. przez Pancherza [22]. Sktada si¢ z dwéch
tukéw z cienkiego drutu, osadzonych na stale na
gérnym i dolnym tuku zgbowym i potgczonych
obustronnie ze sobg za pomocg miedzyszczgko-
wych metalowych zawias6w Herbsta. Zawiasy te
nadajg zuchwie pozycje doprzednig, wytyczong
przez zgryz konstrukcyjny. Jest to zatem staly apa-
rat czynnosciowy, ktéry dziata w sposéb ciagly
przez cala dobe, takze podczas zucia pokarméw,
co jest Zrédlem duzej liczby bodZcéw czynnoscio-
wych. Wedlug Paulsena, goracego zwolennika
i propagatora tej metody leczenia nieprawidtowo-
dci II klasy weditug Angle’a, juz po 3 miesigcach
jej stosowania nastepuje przystosowawcze nowo-
tworzenie kosci w stawach skroniowo-zuchwo-
wych, nawet po szczycie skoku wzrostowego,
zwigzanego z okresem dojrzewania [42].

W 1982 r. Clark opisat po raz pierwszy zbudo-
wany przez siebie aparat, ktéry podobnie do apa-
ratu Herbsta jest dwuczesciowy i nie ogranicza ru-
chéw zuchwy. W odréznieniu od niego jest apara-
tem ruchomym i nie wymaga stosowania migdzy-
szczgkowych potaczen zawiasowych [21].
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Aparat Clarka, nazwany przez niego bliZnia-
czym aparatem blokowym, sklada si¢ z dwdch
akrylanowych ptytek, gérnej ze Srubg i dolnej bez
sruby, ktére w okolicy zebéw bocznych majg blo-
ki nagryzowe [21, 43, 44]. Bloki te wyzwalajg
czynnosciowe dzialanie aparatu za pomocg sko-
snych plaszczyzn znajdujacych si¢ na mezjalnej
powierzchni gérnego i na dystalnej powierzchni
dolnego bloku. Autor zaleca noszenie aparatu

karméw. Przestrzegajac to zalecenie, poprawa
zgryzu w wymiarze strzaltkowym, wyrazajaca si¢
prawidlowym zwarciem zgbdw przednich, naste-
puje w okresie 2—6 miesigcy.

Przedstawione w pracy metody leczenia tylo-
zgryzu catkowitego wskazujg na duzg skutecznos¢
czynnosciowego leczenia wad dotylnych. Wpro-
wadzenie wielu modyfikacji klasycznego aktywa-
tora Andresena oraz nowych konstrukcji aparatéw

przez calag dobg, aby umozliwi¢ przeniesienie
wszystkich sit czynnosciowych na uzgbienie,
wlgcznie z sitami wyzwalanymi podczas zucia po-

przyczynito si¢ do znacznej poprawy wynikéw le-
czenia tylozgryzu catkowitego.
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