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Sazetak

Prikazan je novi tip ortodontske naprave, opruzni aktivator
po Sanderu za tretman ortodontskih nepravilnosti s vertikalnim
tipom rasta. Opruzni aktivator kao funkcionalna Celjusnoortoped-
ska naprava djeluje putem funkcionalnih adaptacijskih mehaniza-
ma, $to je omogucéeno to¢nom lokalizacijom momenta i smjera sila
koje proizvode ugradene opruge kao i Zvacéni misici. Djeluje direk-
tno ne samo na razini dentoalveolarnih odnosa, nego i skeletnih
struktura. Zbog toga se moze smatrati pouzdanom i djelotvornom
napravom u tretmanu skeletnog otvorenog zagriza.
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Uvod

Samo s odredenim tipom naprave ili sasvim
specifinim tretmanom nemoguce je uspjesno
tretirati sve ortodontske nepravilnosti. Razloge
za to treba traziti u razli¢itim morfoloskim oso-
bitostima dentoalveolarnih i skeletnih odstupa-
nja, zbog Cega i naizgled sli¢ne nepravilnosti
razliCito reagiraju na terapiju. To se narocito
odnosi na skeletni otvoreni zagriz koji i danas
predstavlja poseban izazov. Etiologija mu moze
biti genetska (pravi skeletni otvoreni zagriz),
moze biti prouzro¢en nepogodnim navikama
(habitualni otvoreni zagriz), ili se radi o fenoko-
piji obaju spomenutih oblika (4, 8, 18). S obzi-
rom na Ceste recidive, potrebna je to¢na verifi-
kacija etiologije. Kod habitualno otvorenog za-
griza, gdje su dentoalveolarne promjene uzro-
¢ene nepogodnim navikama, i kod horizontal-
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nog tipa rasta prognoza je povoljna. Skeletni
otvoreni zagriz mnogo je tezi za tretman, a
prognoza je uglavnom nepovoljna. Neovisno o
vrsti tretmana (ortodontskog, ¢eljusnoortoped-
skog ili kirurSkog), recidive je veoma tesko is-
kljuciti (4, 6, 7, 15). Skeletni otvoreni zagriz
takoder je u uskoj vezi s funkcionalnim smet-
njama, gdje je od najveceg utjecaja disanje na
usta (5, 19, 20, 24).

Za tretman otvorenog zagriza razvijeno je
mnostvo originalnih terapijskih naprava (3, 8,
10, 16, 17). Njihov je osnovni u¢inak u slablje-
nju vertikalne komponente rasta funkcionalnom
adaptacijom (3), magnetskom aktivnom intru-
zijom (2), posteriornim nagriznim blokom (24),
haedgearom, nagriznim plo¢ama ili retroinkli-
nacijom baze gornje Celjusti (9) itd., dakle ipak
kompenzatorno i na razini dentoalveolarnih
struktura. Pri tom skeletni uzorci posteriorne
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rotacije mandibule ostaju netaknuti. Tek novije
izvedbe ortodontskih naprava poput vertikal-
nog korektora (2) i posteriornog nagriznog blo-
ka (24), na neizravni nacin, aktivhom intruzi-
jom molara, izazivaju poboljSanje smjera rasta
u smislu anteriorne rotacije mandibule. Utjecaj
orofacijalne muskulature na smjer kraniofaci-
jalnog rasta do sada nije bio uvazavan, sve do
pojave opruznog aktivatora, gdje se muskular-
nim aktivnostima koristi za postizanje anterior-
ne rotacije mandibule. Radi se o sasvim novom
konceptu predlozenom od radne grupe prof.
Sandera s klinike u Ulmu (22, 11, 21). Zbog to-
ga opruzni aktivator predstavlja novost u tret-
manu otvorenog zagriza, te ankiloze temporo-
mandibularnog zgloba.

Nacin djelovanja

Opruzni aktivator posjeduje teZiSne tocke u
regiji molara koje su morfoloski determinirane
izradom i lokalizacijom opruga na napravi. Pri-
likom zatvaranja usta kao posljedica muskular-
ne aktivnosti nastaje sila $to rezultira laganom
distrakcijom u temporomandibularnom zglobu.
Za razumijevanje ove aktivnosti vazno je po-
znavati utjecaj muskulature na skeletne forme
maksilofacijalne regije. Dokazana je poviSena
misi¢na aktivnost ukoliko mandibularni kut ima
niZe vrijednosti od uobicajenih u odnosu na dob
(1, 23). Primjenom opruznog aktivatora postize
se korelacija izmedu miSi¢ne aktivnosti, ante-
riorne rotacije mandibule i smanjenja medu-
¢eljusnog kuta (22). Distalne teziSne tocke op-
ruznog aktivatora dovode do pokreta anterior-
ne rotacije mandibule u podrucju zone optere-
¢enja. Osim spomenutog, opruzni aktivator ima
utjecaja i na maksilarnu bazu, koju distalni vek-
tor sile inklinira u posteriorno-anteriornom
smjeru (slika 1). Sve to izaziva slabljenje skelet-
ne vertikalne komponente rasta i klinicki dovo-
di do poboljsanja frontalnog prijeklopa.

Opruzni aktivator ispunjava stoga slijedece
zadatke (12):

e rotaciju mandibule u anteriornom smjeru
prilikom pokreta zatvaranja, zbog aktivacije o-
rofacijalne muskulature preko dugih krakova o-
pruga;

e stvaranje izotonickih miSi¢nih kontrakcija
za vrijeme noSenja naprave;

e distrakciju kondila TMZ;

\

e distrakciju i anteriorni postav kondila pu-
tem konstrukcijskog zagriza.

Klini¢ko-eksperimentalnim ispitivanjima me-
hanizma djelovanja opruznog aktivatora za vri-
jeme dnevnog (13) i noénog nosenja (14) izmje-
rene su vertikalne sile od 5-30 N, a registrirana
mandibularna aktivnost bila je veca i sedam pu-
ta nego kod uobicajenih aktivatora. Registrira-
na je intenzivnija temporalna misi¢na aktivnost
u odnosu na maseteri¢nu, $to je i proizvelo an-
teriornu mandibularnu rotaciju. Izotonicke
kontrakcije Zva¢ne muskulature bile su ucestali-
je u odnosu na izometricke.

1. Distrahirajuci okreti§ni moment sile u regiji Celjusnog zgloba

2. Anteriorna rotacija mandibule

3. Retroinklinacija baze maksile

Slika 1. Nacin djelovanja opruznog aktivatora

Figure 1. Biomechanics of »Spring activator« according to
Sander

Izrada
Pripremni postupci

Za izradu opruznog aktivatora neophodno
je, osim uobicajenog, posjedovati i fiksator za
artikulaciju sadrenih odljeva prema konstruk-
cijskom zagrizu. Za izradu opruga upotrebljava
se elgiloy Zica promjera 1,14 mm, jer se na
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opruge tijekom nosSenja postavljaju ekstremno
visoki zahtjevi u pogledu otpornosti.

Opruge se savijaju na principu igle sigurnice
formiranjem jednog loop-elementa ukoliko je
malo prostora u ustima (slika 2), a ukoliko su
prostorne mogucnosti vece, preporuluje se iz-
rada trostrukog loop-elementa (slika 3).

Slika 2. Opruga s jednim loop—elementom i retencijama u
S formi

Figure 2. Spring with one loop element and retention in S
form

Slika 3. Opruga s tri loop—elementa i retencijama u S
formi

Figure 3. Spring with three loop elements and retention in
S form

Retencije formirane u obliku slova S fiksiraju
se u postranim segmentima gornje i donje ¢elju-
sti, okluzalno pod kutom od 90°. Za gornji seg-
ment aktivatora izraduju se Adamsove kvacice,
kao 1 kapljicaste kvacice, a ukoliko se planira

primjena headgeara, ugraduju se u gornji seg-
ment aktivatora prefabricirane headgear-cjevci-
ce.

Konstrukcijski zagriz

Prije uzimanja konstrukcijskog zagriza po-
trebno je u pacijenta utvrditi smjer rasta visce-
rokranija, $to je moguce rentgenkefalometrij-
skim pretragama. Kod pacijenata s neutralnim
tipom rasta uzima se konstrukcijski zagriz s ver-
tikalnim rasponom od 8 mm. Kod vertikalnog
tipa rasta pozitivne terapijske efekte izaziva
neznatni interokluzijski razmak. Ukoliko kod
pacijenata s horizontalnim tipom rasta postoji
indikacija za izradu opruznog aktivatora (anki-
loze TMZ), preporucuje se neznatna visina in-
terokluzijskog razmaka u regiji molara, jer je
ovdje u prvom planu distrakcija ¢eljusnog zglo-
ba, $to kod pacijenata s artropatijama izaziva
rasterecenje (21).

Tehnic¢ka izrada

Potreban je viSefazni postupak jer se najprije
pojedinac¢no izraduju maksilarni i mandibularni
segment aktivatora kao dvije pojedinac¢ne ak-
tivne slobodne ploce. Prethodno se sadreni od-
ljevi artikuliraju u FKO fiksatoru, prema kons-
trukcijskom zagrizu uzetom na pacijentu (slika
4). Zatim se pristupa izradi retencijskih eleme-
nata u gornjoj plo¢i, Adamsovih kvacica na mo-
larima i kapljicastih kvacica izmedu premolara.
Radi u¢inka na osovinski polozaj frontalnih zu-

Slika 4. Sadreni odljevi s konstrukcijskim zagrizom u
FKO fiksatoru

Figure 4. Plaster casts with construction bite in FKO fixa-
tor
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ba, palatinalno se izraduju protruzijske petlje,
a vestibularno labijalni luk od 0,8 mm (slika 5).
Lijevi i desni segment ploce povezani su palati-
nalnim lukom od poluokrugle ¢eliCne Zice pro-
mjera 3 x 1,5 mm (slika 6). Nakon postave Zi¢a-
nih elemenata (slika 7) izraduju se akrilatni di-
jelovi naprave skracenom polimerizacijskom
tehnikom nasipanja. Marginalni dijelovi nepca
prekrivaju se radi stabilnosti akrilatom, a oklu-
zalno se formiraju potpuno glatki nagrizni gre-
beni debljine 1,5 do 2 mm (slika 819). Dovrseni
maksilarni 1 mandibularni segment naprave
smjestaju se zajedno sa sadrenim odljevima u
fiksator, te se pristupa fiksaciji opruga, distalno
od prvih trajnih molara. Mjesta za retenciju
opruga izbruSavaju se u akrilatu u obliku or-
marica. Nakon uspostavljanja pasivne pozicije

~ Slika 5. Protruzijske petlje i labijalni luk od 0,8 mm
Figure 5. Protrusion loops and labial bow

Slika 6. Maksilarni palatinalni luk za stabilizaciju lijevog i
desnog segmenta ploce

Figure 6. Palatal bow for stabilization of left and right seg-
ments of appliance

Slika 7. Protruzijske petlje, palatinalni luk i retencijski ele-
menti maksilarnog dijela naprave

Figure 7. Protrusion loops, palatal bow and retention ele-
ments of upper segment of appliance

Slika 8. Izradena donja ploca opruznog aktivatora
Figure 8. Finished lower plate of Spring activator

Slika 9. Izradena gornja ploca opruznog aktivatora

Figure 9. Finished upper plate of Spring activator
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opruga, one se anteriorno fiksiraju ljepljivim
voskom, a retencijski se dijelovi fiksiraju u gor-
nju i donju plo¢u samopolimerizirajuéim akrila-
tom. Slijedi zavr§na obrada i poliranje.

Predaja naprave pacijentu

Artikulacijskim papirom potrebno je utvrditi
kontakte u anteriornom dijelu naprave, te ih
brusenjem ukloniti (slika 10). Naknadno aktivi-
ranje opruga provodi se njihovom ekspanzi-
jom, kako bi se izazvao novi podraZzaj muskula-
ture orofacijalne regije.

Slika 10. Utvrdivanje preranih kontakata u anteriornom
dijelu naprave

Figure 10. Premature contacts registration in anterior seg-
ment of appliance

Modifikacije

Ukoliko je potrebno sistirati rast gornje ce-
ljusti, ili provesti njezinu retroinklinaciju, u
aktivator se ugraduju prefabricirane cjevcice za
aplikaciju ekstraoralnog vlaka headgeara. Ako
postoji indikacija za transverzalnu ekspanziju
gornje Celjusti, umjesto palatinalnog luka ugra-
duje se vijak. Kod pacijenta s ankilozom TMZ
otvaranje usta je ograniceno, pa se izbjegava iz-
rada palatinalnog luka u gornjoj cel]ustl jer na-
prava mora biti §to gracilnija. Takoder i kod pa-
cijenta s frakturama uzlazne grane gornje celju-
sti, udruZenim s gubitkom pojedinih zuba, mo-
Ze se izostaviti labijalni luk u donjoj ¢eljusti, a
sidri$ni elementi modificirati.

Terapijski ucinak

Nakon §to je predloZzen koncept nove orto-
dontske naprave, opisana njezina kostrukcija i

indikacijsko podruéjé, dan je i prvi izvjestaj o
klinickim rezultatima tretmana (11). Provedena
je rentgenkefalometrijska analiza kako bi se
mogao evaluirati ucinak naprave na skeletne
strukture viscerokranija. Kod svih ispitanika di-
jagnosticiran je skeletni otvoreni zagriz, odno-
sno vertikalni tip rasta viscerokranija. Orto-
dontski tretman opruznim aktivatorom prove-
den je na Sveucili§noj klinici u Ulmu. Prosje¢no
trajanje terapije iznosilo je 2,6 godina. Sve
rentgenkefalometrijske varijable kojima su de-
finirani vertikalni skeletni odnosi bile su signifi-
kantno promijenjene na zavrSetku tretmana.
Narocito je bilo izraZzeno smanjenje meducelju-
snog kuta, $to se pripisalo anteriornoj rotaciji
mandibule i retroinklinaciji maksile. Analogno
je bila izmijenjena i proporcija prednje i straz-
nje visine lica. Klinicki je doslo do bitnog po-
boljsan]a kod svih ispitivanih sluca] eva, otvore-
ni zagriz bio je uklonjen, a doslo je i do pobolj-
Sanja funkcionalnih odnosa u podrudju frontal-
nih zuba.

Rasprava i zakljucak

Opruzni aktivator kao funkcionalna celju-
snoortopedska naprava djeluje putem funkcio-
nalnih adaptacijskih mehanizama. To je omo-
guceno to¢nom lokalizacijom momenta i smjera
sile, uzimajuci u obzir i sile koje proizvode misi-
¢i orofacijalne regije. Zbog toga se opruzni ak-
tivator moze smatrati pouzdanom i djelotvor-
nom terapijskom napravom u tretmanu otvore-
nog zagriza. Naime, opruzni aktivator djeluje
direktno ne samo na razini dentoalveolarnih ne-
go i skeletnih struktura. Dentoalveolarni kom-
penzacijski efekti pritom su podredeni skelet-
noj relaciji. Naravno, opruzni aktivator ne bi
smio biti jedino sredstvo izbora za tretman ske-
letnog otvorenog zagriza, jer i on ima odredeni
dijagnosticki dijapazon. Tako je, na primjer,
kod kompresija i vertikalnog tipa rasta indicira-
na ekstrakcijska terapija, pa je u tim slucajevi-
ma opruzni aktivator podreden drugim terapij-
skim postupcima. Kod primjene fiksne orto-
dontske tehnike, na napravi je potrebno izvrsiti
odredene modifikacije. Kod izrazitih vertikal-
nih skeletnih diskrepanca ne moze se iskljuciti
kirurSki tretman. Tu opruzni aktivator moZze
posluziti u pretkirur§kom ortodontskom tret-
manu kako bi se olaks$ao kirurski zahvat.
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SPRING ACTIVATOR — A NEW APPLIANCE IN
SKELETAL OPEN BITE TREATMENT

Summary

Spring activator is a reliable appliance for treatment of skeletal

Adresa za korespondenciju:
Address for correspondence:

»Spring activator« according to Sander, a new removable or-
thodontic appliance for treatment of vertical growth malocclusions
is presented. Appliance acts through functional adapted mecha-
nism with exact localization of force direction and moment which
are produced by springs and masticatory muscles. Acting of this
appliance is directly on dentoalveolar and skeletal structures.

open bite.

Key words: spring activator, skeletal open bite
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