
Zgryz przewieszony jest wadą zgryzu, w której 
powierzchnie podniebienne zębów bocznych 
górnych kontaktują się z powierzchniami po-

liczkowymi zębów bocznych dolnych, a co za tym 
idzie – podczas zwarcia występuje całkowity brak 
wzajemnego kontaktu powierzchni żujących tych 
zębów. Jest to  nieprawidłowość rozpatrywana 
względem płaszczyzny pośrodkowej. W przypadku 
gdy w obrębie zębów bocznych szczęki zarówno 
po prawej, jak i lewej stronie dochodzi do kontaktu 
powierzchni podniebiennej ze ścianą policzkową 
zębów dolnych, diagnozuje się obustronną postać 
zgryzu przewieszonego. Za jej etiologię uznaje się 
między innymi dysproporcję poprzecznych wy-
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miarów szczęki i żuchwy, a dokładniej zwiększenie 
podstawy wierzchołkowej szczęki i/lub zwężenie 
podstawy żuchwy, oraz zmianę rozmiarów języka 
skutkującą zwężeniem dolnego łuku zębowego 
bądź nadmiernym oddziaływaniem na szczękę (1-3). 
Za przyczyny uznaje się także czynniki jatrogenne, 
zaistniałe w trakcie leczenia ortodontycznego, pod 
postacią niekontrolowanej ekspansji szczęki przy 
zastosowaniu między innymi aparatów ze  śrubą 
hyrax lub aparatów typu Quad Helix. Nieleczony 
zgryz przewieszony może powodować nie tylko za-
burzenia funkcji żucia, ale także zahamowanie roz-
woju i wzrostu żuchwy, stąd często współwystę-
puje z tyłozgryzem całkowitym. Brak wzajemnego 
zaguzkowania może także prowadzić do ekstruzji 
zębów odcinka bocznego (4). W Poradni Katedry 
i Kliniki Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu leczono pacjentkę 
z obustronnym zgryzem przewieszonym, będącym 
powikłaniem po nieprawidłowym i niekontrolowa-
nym użytkowaniu górnej płytki Schwarza, która do-
prowadziła do nadmiernej rozbudowy szczęki i prze-
wieszenia zgryzu.

Leczenie zgryzu przewieszonego powinno rozpo-
cząć się jak najszybciej. W zależności od wieku, stop-
nia nasilenia wady oraz współpracy pacjenta stosuje 
się metody ortodontyczne, chirurgiczne bądź kom-
binowane, za  cel leczenia uznaje się korektę wy-
miarów poprzecznych z przywróceniem prawidło-
wych proporcji szerokościowych, poprzez zwężenie 
szczęki i/lub rozbudowę żuchwy i łuków zębowych. 
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form of this malocclusion is recognized when all 
palatal surfaces of the maxilary lateral teeth come 
into contact with the the buccal surfaces of the 
lower teeth. The aetiology of this malocclusion 
is, inter alia, the disproportion of transversal 
dimensions of the maxilla and mandible. The 
aim of the following article is to present the 
construction, operation and stages of laboratory 
manufacture of the modified Ostrowski appliance 
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Fot. 2. Dogięte 
elementy druciane

Fot. 3. Modele 
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konstrukcyjnym 
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Fot. 4. Dogięte elementy druciane umieszczone na modelach  Fot. 5a-b. Pokrycie dolnej powierzchni przedsionkowej woskiem dla pelot odsuwających 
wargę  Fot. 6. Forma negatywowa aparatu  Fot. 7. Wykonanie miejsca na śrubę aktywną przy użyciu frezu  Fot. 8-9. Lokalizacja i spozycjonowanie 
śruby aktywnej względem wyrostka  Fot. 10. Dopasowanie folii wzdłuż cięcia poprzecznego  Fot. 11. Fiksator wraz z modelami umieszczony w letniej 
wodzie  Fot. 12. Dolna część aparatu z nałożoną folią  Fot. 13. Połączenie górnej i dolnej części aparatu
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Ważnym warunkiem leczenia zgryzu przewieszone-
go jest rozklinowanie łuków zębowych, a więc eli-
minacja kontaktu zębów przewieszonych z zębami 
przeciwstawnymi w celu umożliwienia zmiany ich 
położenia (1, 4, 5). W okresie wzrostowym do lecze-
nia zgryzu przewieszonego najchętniej stosowane 
są aparaty mechaniczno-czynnościowe, do których 
należy zmodyfikowany aparat Ostrowskiego do lecze-
nia obustronnego zgryzu przewieszonego. Stanowi 
on modyfikację aparatu blokowego, z obustronnym 
odciążeniem od strony podniebiennej zębów odcin-
ka bocznego znajdujących się w zgryzie przewieszo-
nym, przecięciem dolnej płyty w linii pośrodkowej 
oraz obustronnie wzdłuż płaszczyzny zgryzu z umiej-
scowieniem śruby w dolnej części aparatu, co umoż-
liwia poszerzenie dolnego łuku. Wykorzystano śrubę 
aktywną do niezależnej ekspansji wybranego łuku 
(szczęki lub żuchwy), ze stożkowatym uchwytem za-
topionym w miejscu przeciwstawnym do rozszerza-
nego (fot. 1a-b). Aparat zaopatrzony jest w: łuk war-
gowy górny w celu kontroli pozycji zębów siecznych 
górnych, peloty wargowe leżące w przedniej części 
dolnego sklepienia przedsionka w celu umożliwienia 
doprzedniego wzrostu żuchwy oraz zdejmowany łuk 
wargowy dolny, wykonany asekuracyjnie dla sytuacji 
wymagających jego zastosowania. W celu kontroli 
zębów znajdujących się w zgryzie przewieszonym 

wykonane są pętle z drutu 0,7 mm, uciskające te zęby 
od strony przedsionkowej i powodujące ich ruch do-
podniebienny (6). W przedstawionym przez autorów 
aparacie wprowadzono modyfikację w postaci łuku 
podniebiennego, jako stałego elementu zmodyfiko-
wanego aparatu Ostrowskiego ułatwiającego adap-
tację pacjenta (7).

Wykonanie laboratoryjne aparatu Ostrowskiego 
ze śrubą aktywną do leczenia  
obustronnego zgryzu przewieszonego
Po otrzymaniu modeli ze zgryzem konstrukcyjnym 
należy dogiąć elementy druciane, tj.: łuk podniebien-
ny (0,9sh), łuk wargowy górny (0,8sh), dwie spręży-
ny podniebienne w kształcie litery „T” (0,7sh), peloty 
do odsuwania dolnej wargi, łuk wargowy dolny po-
łączony (0,7sh) oraz dwie sprężyny zbliżające gór-
ne zęby sieczne boczne (fot. 2). W kolejnym etapie, 
po  dogięciu wszystkich elementów drucianych, 
na modele należy nałożyć zgryz konstrukcyjny, na-
stępnie zablokować je rozgrzanym nożykiem oraz 
umieścić w fiksatorze (fot. 3). 

Po związaniu gipsu fiksator zostaje rozłożony, na-
leży przykleić woskiem kleistym uprzednio dogięte 
elementy druciane. Wszystkie płaszczyzny zlokali-
zowane w górnej części pod sprężynami podnie-
biennymi, jak również powierzchnie żujące zębów 

Fot. 14. Dostosowanie 
ciśnienia 

w polimeryzatorze 

Fot. 15. Umieszczenie 
fiksatora 

w polimeryzatorze 

Fot. 16. Wyparzenie 
aparatu w celu usunięcia 

resztek wosku 

Fot. 17. Cięcie aparatu 
w jego dolnej części 

Fot. 18. Wsunięcie łuku 
wargowego dolnego 

w pętle pelot 

Fot. 19a-e. Gotowy 
aparat Ostrowskiego 

do obustronnego zgryzu 
przewieszonego
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przedtrzonowych oraz trzonowych od-
ciąża się woskiem odpornym na wysokie 
temperatury. Część aktywną półsprężyn 
pod górnymi zębami siecznymi bocz-
nymi zabezpiecza się woskiem. W dol-
nej części powierzchnia przedsionkowa, 
w której zlokalizowane będą peloty od-
suwające wargę dolną, musi także zostać 
pokryta woskiem (8). Łuk dolny zostanie 
zamontowany w pętlach na koniec pro-
cesu, po wypolerowaniu (fot. 5a-b).

Od strony przedsionka jamy ustnej za-
bezpiecza się przyklejone elementy dru-
ciane, wykorzystując do tego celu paski 
z wosku modelowego. Ponadto w dol-
nym modelu formuje się beleczkę wo-
skową w połowie wysokości powierzchni 
żujących. W ten sposób tworzy się forma 
negatywowa aparatu (fot. 6). Następnie 
w dolnej części modelu przy użyciu frezu 
wykonuje się miejsce dla zamontowania 
śruby aktywnej, musi być ona odsunię-
ta od wyrostka tak, aby w razie potrzeby 
móc wybierać akryl za zębami siecznymi 
(fot. 7-9). 

W kolejnym etapie należy dopasować 
folię, o maksymalnej grubości 0,5 mm, 
wzdłuż cięcia poprzecznego (fot. 10). 
Przygotowane modele należy mo-
czyć w letniej wodzie, nie dopuszczając 
do  kontaktu wody z  końcówkami ele-
mentów drucianych i śruby (fot. 11). Je-
żeli modele nie były odlewane w gipsie 
syntetycznym, wszystkie powierzchnie 
należy pokryć izolitem (9). 

Górna i dolna część aparatu zostają 
przygotowane metodą akrylu sypanego 
(pieprz i sól). Na dolną nakłada się wcześ-
niej przygotowaną folię. Łączy się obie 
części i skręca śrubą fiksującą (fot. 12-13). 
Fiksator zostaje umieszczony w polime-
ryzatorze. Ciśnienie musi zostać odpo-
wiednio dobrane, zgodnie z zaleceniami 
producenta akrylu (fot. 14-15).

Po upływie 15 lub 20 minut, w zależ-
ności od zaleceń producenta, wyjmuje 
się spolimeryzowany aparat w fiksato-
rze, należy wówczas uwolnić śruby mon-
tażowe z  fiksatora. Kolejno usuwa się 
osłony woskowe, wyjmuje folię i osłon-
ki ze  śruby, aparat wyparza się w  celu 
usunięcia resztek wosku (fot. 16). Na-

stępnie należy wykonać obróbkę me-
chaniczną frezami i  gumami polerski-
mi. Cięcie aparatu wykonuje się jedynie 
w jego dolnej części, cięcie poprzeczne 
nie jest już potrzebne, dzięki zastosowa-
niu folii (fot. 17). Powierzchnie poprzecz-
ne są gładkie i nie wymagają ingerencji. 
Po wypolerowaniu aparatu należy wsu-
nąć w  pętle pelot łuk wargowy dolny  
(fot. 18, 19a-e).�
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