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Deprogramator do analizy okluzji oraz uproszczonego sposobu precyzyjnej artykulacji modeli

Dr Jayne ukonczyt Szkole¢ Dentystyczng na Uniwersytecie w Waszyngtonie (UWSD) w 1975
roku. Po odbyciu stazu w Illinois Masonic Medical Center w Chicago powrdcit do
Waszyngtonu, by wyktada¢ na UWSD. W tym czasie rozwinal Dentystyczne Centrum
Medyczne Harborview oraz Klinike¢ Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, ktorych zostat
dyrektorem. Dr Jayne prowadzi wyklady na temat stomatologii kosmetycznej, zagadnien
zwigzanych z tematyka okluzji oraz wielu aspektéw stomatologii odtwoérczej. Dr Jayne
prowadzi praktyczne kota naukowe (Study Clubs) zwigzane ze stomatologig estetyczng i
zachowawczg. Jest takze dyrektorem programu AACD Summit Affiliate Hands-On Esthetic
Continuum. Dr Jayne jest instruktorem klinicznym w Kois Center w Seattle, gdzie wykonuje
zabiegi estetyczne 1 odtworcze.

Autor: Don Jayne, DDS

Streszczenie

Relacja centralna (CR) zostata doktadnie opisana w literaturze (przeznaczone do pracy w tej
filozofii instrumenty i techniki to miedzy innymi ptytka Lucia, rejestrator listkowy (szczelinomierz)
oraz technika obustronnego rekoczynu®™*®) i cho¢ mozemy ja sobie fatwo wyobrazi¢, to jej uzyskanie
w warunkach klinicznych juz nie jest takie proste. Kazdy, kto cho¢ raz prébowat zaartykulowac
modele w CR wie, ze u niektdrych pacjentéw uzyskanie prawidtowej relacji fukdéw zebowych bywa
bardzo trudne. Deprogramator Koisa (KD) jest skutecznym narzedziem do prawidtowej rejestracji
zwarcia. Umozliwia ona artykulacje modeli w CR i oferuje protokdt postepowania pomagajacy
lekarzom w osiggnieciu przewidywalnosci i doktadnosci w zabiegach stomatologii odtwodrczej. Ma
kilka innych zastosowan i jest nieocenionym narzedziem w diagnozowaniu trzech najczestszych
typow atrycji zgryzowej: dysfunkcji okluzji, parafunkcji (bruksizm) oraz zawezonego toru
przywodzenia zuchwy (ryc. 1-3).

KD nie jest aparatem chronionym patentami i moze by¢ wykonany w kazdym niezaleznym
laboratorium technicznym.

Deprogramator Koisa

Deprogramator Koisa jest akrylowg ptytg podniebienng z ptaska platforma przebiegajgca dojezykowo
w stosunku do zebéw przednich. Powoduje ona rozdzielenie tukéw zebowych i zapewnia punktowy
kontakt dolnych siekaczy przysrodkowych z przednig ptaszczyzng zwarciowga. KD moze by¢ opisany
jako retainer Hawleya' o zmodyfikowanej przedniej ptaszczyznie zwarciowej. Wazne jest
zrozumienie, iz KD nie jest opatentowanym urzgdzeniem i moze by¢ wykonany w kazdym
laboratorium technicznym.

Relacja centralna

Relacje centralng mozna opisac jako taka pozycje zuchwy, w ktdrej powierzchnie stawowe
wyrostkow ktykciowych stykaty sie z najcieriszym, nieukrwionym obszarem krgzka stawowego z
najbardziej dogdrng i doprzednig pozycjg zespotdw wyrostek ktykciowy-krqzek w stosunku do



wyniostosci stawowych.™ Pozycja ta jest niezalezna od kontaktéw zebéw - klinicznie uzyskuije sie ja,
gdy zuchwa jest kierowana doprzednio i do goéry. CR jest ograniczona do ruchu wytacznie rotacyjnego
wokat poziomych osi poprzecznych.

Zastosowanie KD

Istnieje wiele zastosowan klinicznych deprogramatora Koisa. Moze on by¢ stosowany do
uproszczenia trudnej rejestracji zwarcia i precyzyjnego artykutowania modeli diagnostycznych w
przypadku pacjentéw, u ktdérych ciezko jest uzyska¢ CR. Utatwia réwniez dostosowanie zgryzu (w
trakcie jego noszenia). KD moze by¢ zastosowany jako narzedzie diagnostyczne okreslajace, czy
zuchwa wymaga przesuniecia poprzedniego lub dotylnego celem osiggniecia CR z pozycji
maksymalnego zaguzkowania, a takze jako pomoc w rozréznieniu trzech typéw pacjentow z atypowa
atrycjg powierzchni okluzyjnych:

* zawezony tor przywodzenia (CPC): atrycja zachodzi na skutek zamykania i przechodzenia
do pozycji maksymalnego zaguzkowania (MIP), gdy przeszkody (wezty urazowe) w
obszarze przednich zebéw powodujg dystalny nacisk przesuwajgcy wyrostki ktykciowe
dystalnie w stosunku do CR (Ryc. 4)

¢ dysfunkcja zgryzowa: atrycja okluzyjna jako rezultat nadmiernego zgrzytania wywotanego
przeszkodami na zebach w odcinkach bocznych (Ryc. 5)

* Parafunkcje (prawdziwy bruksizm): starcia nastepujace na skutek wzmozonego zgrzytania
na tle nerwowym. Nie ma znaczenia funkcjonalnego.

KD jest noszony do czasu uzyskania odpowiedniego zdeprogramowania i moze by¢ stosowany w
razie potrzeby przez kilka dni, a nawet tygodni.

Cechy KD i korzysci, jakie oferuje

KD jest zaprojektowany tak, by mozna byto go nosi¢ dtugoterminowo, jednak pod warunkiem
nieprzekraczania jednorazowo 20 godzin. Jest on noszony do czasu uzyskania odpowiedniego
zdeprogramowania miesni i moze by¢ stosowany w razie potrzeby przez wiele dni lub kilka tygodni
(zwykle cykl leczenia trwa jeden tydzien). Jesli pacjent nie zostat do konca zdeprogramowany w tym
czasie, to moze byc¢ konieczne noszenie deprogramatora 24 godziny na dobe (ze zdejmowaniem tylko
do positkow). Wtedy czas trwania leczenia nalezy ograniczy¢, najlepiej do okresu ponizej 1 tygodnia.
Zapobiega to potencjalnej elongacji zebéw w odcinkach bocznych lub intruzji kontaktujgcych sie
siekaczy.

W celu uzyskania CR mozna stosowac¢ wiele réznych urzadzer i technik."*”*** KD posiada caty szereg
korzystnych cech, dzieki ktérym oferuje on idealny protokdt uzyskiwania pozycji CR lub postepowania
w przypadku innych problemoéw okluzyjnych:

* Pozwala na deprogramacje pacjenta po uptywie pewnego czasu. Stwierdzono, ze sposrdod
pacjentow z przedwczesnym kontaktami w relacji centralnej, u ktdrych wprowadzono
zuchwe w te pozycje, pewna czes$¢ z nich potrzebuje po usunieciu przedwczesnych kontaktow
kilku dni lub nawet tygodni, zanim utraca nieprawidtowa koordynacje miesni narzadu zucia.*®
Woyijasnia to, dlaczego czesci pacjentéw nie mozna zdeprogramowac natychmiast lub w ciggu
kilku godzin. U tych pacjentow rejestracje stosunkdw zgryzowych mozna wykonywac dopiero
po uzyskaniu kompletnego zdeprogramowania.



e Zuchwa nie jest wprowadzana do pozycji CR, lecz pozycja ta jest ustalona przez samego
pacjenta w powtarzalny sposob. Jest to kluczowe kryterium do stwierdzenia, czy pacjent
zostat zdeprogramowany. Pacjent musi by¢ w stanie zagryz¢ doktadnie w tej samej pozycji za
kazdym razem, pasywne, bez dodatkowego prowadzenia i dziatania sit zewnetrznych.

* Mozna stwierdzi¢, jak pacjent zagryza do powtarzalnej pozycji CR. Pozycja ta moze by¢
ponownie zweryfikowana w czasie rejestracji zwarcia. Pacjent powinien odciskac ten sam
$lad na deprogramatorze za kazdym razem podczas rejestracji zwarcia doktadnie tam, gdzie
robit to podczas poczgtkowych pomiaréw.

* Rejestracja zwarcia jest pobierana z deprogramatorem w jamie ustnej. Umozliwia to
zachowanie kontroli nad pionowym wymiarem okluzji (VDO) podczas rejestracji zwarcia (Ryc.
6).

* To samo narzedzie jest stosowane do utatwienia korekty powierzchni okluzyjnych po
zakonczeniu deprogramowania. KD zapewnia utrzymanie deprogramacji w trakcie korekt
okluzji (Ryc. 7).

* Deprogramator moze by¢ noszony przy minimalnie otwartym VDO (na ok 1mm) w obszarze
trzonowcow. Ta pozycja w momencie zwarcia jest czesto wygodniejsza, niz w przypadku
stosowania innych aparatéw, wymagajgcych duzo wiekszego VDO. Dzieki temu mozliwe jest
zachowanie lepszej estetyki, gry musi on by¢ noszony w ciggu dnia podczas normalnego
funkcjonowania pacjenta.

* Jest to aparat samo-regulujacy. Jest tylko jeden punkt kontaktu miedzy siekaczem a ptytka.
Gdy miesnie ulegajg relaksacji, wyrostki ktykciowe mogg poruszac sie bez przeszkod
utrudniajgcych im osiggniecie pozycji rwnowagi w CR. Oszczedza to czas i powoduje, ze nie
ma potrzeby odbywania licznych wizyt na regulacje deprogramatora.

Pacjent z CPC (zawezonym torem przywodzenia) moze czesto ‘oszukac’ lekarza — moze on nie
wykazywac objawdw, fatwo manipulowac jego zuchwg i uzyskiwac¢ powtarzalng rejestracje zwarcia.

W jaki sposéb to dziata?

Proprioceptory w przyzebiu dostarczajg sygnatow zwrotnych, ktére programujg miesnie do zwierania
zebow w pozycji MIP (maksymalnego zaguzkowania). W przypadku braku bodzcéw wzmacniajgcych
te pozycje przez powtarzajacy sie kontakt zebdw zostajg utracona ta reakcja zwrotna i wptyw
uzebienia na pozycje ktykci. Pochylenia i zmiany pozycji zebdw moga spowodowac rozkoordynowanie
miesni zucia. Dopoki miesnie nie ulegng relaksacji i nie zaczng funkcjonowa¢ w skoordynowany
sposbb, pacjent moze nie by¢ w stanie osiggna¢ pozycji CR. KD przetamuje to btedne koto poprzez
rozklinowanie zebéw i umozliwienie miesniom powrotu do normalnej funkcji. Protokét KD weryfikuje
rowniez uzyskania deprogramacji miesni zucia. Dzieki temu wyrostki ktykciowe mogg ,,przemiesci¢”
sie do pozycji CR, poniewaz nie podlegajg wptywom nieskoordynowanych miesni zucia, weztéw
urazowych czy btedéw operatora.

Dyskusja

‘Klasyczny’ pacjent kwalifikowany do zastosowania przedniego deprogramatora jest osobg
doswiadczajgcg oczywistych zaburzen ze strony miesni, bardzo ‘spiety’ badz tez taka, u ktorej
manipulacja zuchwa jest trudna. Istniejg tez osoby, u ktérych ustawienie zuchwy w CR wydaje sie by¢
rzeczg prosta, a ktorzy jednak wymagaja dtugiego okresu czasu deprogramacji do przyjecia pozycji
CR. Pytanie brzmi: ‘Ktdrzy to pacjenci?’ Odpowiedz moze by¢ trudna.



Pacjent CPC moze ‘oszukac’ lekarza: moze nie wykazywac objawodw, tatwo manipulowac jego
zuchwg i uzyskiwaé powtarzalng rejestracje zwarcia. Sprawdzenie tych pacjentow przy pomocy
deprogramatora pomoze zweryfikowac uzyskanie CR.

Pacjenci potencjalnie zaliczani do kategorii CPC to miedzy innymi pacjenci ze zgryzem
gtebokim, ostrym katem miedzysiecznym oraz tacy, ktérzy podczas dostosowywania ptaszczyzny
zwarcia zostali ‘zbyt nisko zamknieci’, pacjenci po leczeniu ortodontycznym, pacjenci z
przekonturowanymi wypetnieniami w zebach przednich oraz pacjenci, ktérym wczesniej
odbudowano zgryz w CR. Z doswiadczenia autora wynika, iz pacjenci z CPC (z ktykciami ustawionymi
dotylnie w stosunku do CR w MIP) stanowig znaczny procent populacji. U wielu z tych pacjentéw
mozna tatwo uzyskac¢ prawidtowg pozycje zuchwy stosujgc rekoczyn obustronny lub urzagdzenia
rozklinowujgce zeby w odcinku przednim i u ktéorych uzyskuje sie powtarzalne zwarcie — jednak po
zastosowaniu KD nastepuje znaczne przesuniecie do przodu.

Precyzyjne ustawienie modeli w artykulatorze powala na postawienie wtasciwej diagnozy.
Nalezy pamietad, iz pacjenci z CPC majg wysokie ryzyko zniszczenia przednich zebdow i wypetnien
(Ryc. 8). Moga u nich rdwniez wystgpi¢ objawy miesniowe i stawowe. Pacjenci tacy s3 zmuszeni do
ciggtej adaptacji do tej pozycji - ich zdolnos¢ adaptacyjna jest obnizona prawdopodobnie ze wzgledu
na stres lub urazy i wykazujg oni znaczne wyzsze ryzyko wystgpienia objawdw. Pacjenci ci
wykorzystujg podczas aktu zucia gtdwnie powierzchnie jezykowe zebdw siecznych. Moze u nich dojs¢
do powaznego starcia w obrebie powierzchni jezykowych przednich zebow szczeki jak rowniez w
obrebie powierzchni wargowych dolnych siekaczy. CPC musi zosta¢ poprawiony, by zmniejszy¢ takie
ryzyko.

Pacjenci funkcjonujacy w pozycji doprzedniej w stosunku do CR sg narazeni na nizsze ryzyko
wystgpienia objawow, poniewaz wtedy jest wieksza ‘tolerancja’ w systemie. U tych pacjentéw moze
jednak dojs¢ do znaczng atrycji w wyniku tarcia na zebach spowodowanego interferencjami w
obrebie zebéw bocznych (dysfunkcja okluzyjna). Takie nadmierne sScieranie zebow moze byc¢
zatrzymane poprzez korekte interferencji okluzyjnych. Zmniejszy to rowniez ryzyko dla prac
protetycznych.

KD jest uzytecznym narzedziem diagnostycznym rozrdzniajgcym trzy typy nadmiernej atrycji
(CPC, dysfunkcje i parafunkcje [bruksizm]). Atrycja zwigzana z CPC ma miejsce podczas zamykania do
MIP i procesu zucia. Atrycja na skutek dysfunkcji zachodzi przez caty dziei. U zadnego z tych
pacjentow nie bedzie tarcia na KD, poniewaz powdd tarcia zostat wyeliminowany. Jesli u pacjenta
pojawig sie tarcze starcia w trakcie stosowania urzadzenia rozklinowujgcego zeby w odcinku
przednim, mozna powiedzie¢ drogg dedukcji i eliminacji, ze atrycja musi by¢ powodowana przez
parafunkcje (Ryc. 9 10). (Uwaga: Istnieje czwarta kategoria pacjentéw, ktérzy cierpig na zaburzenia
neurologicznie. Cate szczesScie stanowig oni tylko niewielkg grupe pacjentéw. Zwykle pojawiajg sie w
gabinecie z juz postawiong diagnozg i moga by¢ bardzo trudni w leczeniu).

Rozrdznienie takie jest bardzo wazne, poniewaz kazda diagnoza wymaga innego leczenia.
Pacjenci z CPC mogg by¢ najtrudniejsi w leczeniu. Korekcja ich problemdéw wymaga przesuniecia
zuchwy doprzednio do CR. Oznacza to, ze konieczna jest zmiana pozycji zebdw przednich szczeki i
zuchwy, ktére stojg na drodze tego przesuniecia. Mozna to osiggnac poprzez przemieszczenie
przednich zebow szczeki w kierunku dowargowym; przemieszczenie zebéw zuchwy w kierunku



dojezykowym; otwarcie zgryzu; skrécenie zebdw przednich; zredukowanie czesci wargowej przednich
zebow zuchwy, lub w niektérych przypadkach przesuniecie zuchwy.

W przypadku pacjenta z atrycjg na tle dysfunkcji postepowanie polega na usunieciu
interferencji. Moze to by¢ tatwe w leczeniu , czesto wymaga tylko korekty okluzji. Leczenie moze sie
jednak okazac bardziej skomplikowane: pacjenci z bruksizmem otrzymujg szyny ochronne na zeby,
poniewa? terapia okluzyjna nie zatrzymuje bruskizmu.'” Zgryz moze zosta¢ réwniez zmodyfikowany w
taki sposdb, aby uzyskac inny rozktad dziatajgcych sit zgryzowych.

Protokot stosowania deprogramatora

Deprogramator jest naktadany na gérny fuk zebowy w podobny sposdb jak retainer Hawleya.
Przednia platforma powinna zosta¢ dostosowana w poziomie do ptaszczyzny zgryzu. Pojedynczy,
punktowy kontakt z zebami dolnymi powinien znajdowac sie jak najblizej linii posrodkowej. Platforma
nie powinna powodowac bocznego przechylenia zuchwy (Ryc. 11). Powinna ona umozliwia¢ zuchwie
na swobodne przesuwanie sie do przodu, do tytu i na boki. Powierzchnia powinna by¢ ptaska i
rozciggac sie na tyle daleko do przodu i do tytu, aby pacjent nie stracit kontaktu z zadnym z jej
krawedzi. Platforma powinna by¢ na tyle gruba, by zapobiega¢ kontaktowi przeciwstawnych zebow
podczas przyjmowania przez pacjenta pozycji spoczynkowej w CR. Powinno sie pozostawi¢ ok 1mm
luzu - lekarz musi to koniecznie sprawdzié. Jesli platforma bedzie zbyt gruba, to czes¢ pacjentow
moze odczuwacd niewielki bdl miesniowy. Nie nalezy wykonywa¢ platformy grubszej, niz jest to
konieczne (Tabela 1).% Pacjent nie powinien stosowa¢ deprogramatora podczas jedzenia, ani nie
uzytkowac go tak intensywnie, ze wywota to problemy wptywajgce na jego jakos¢ zycia. Pacjent
powinien zosta¢ poinformowany, ze nalezy przerwac stosowanie aparatu i skontaktowac sie z
lekarzem, jesli zacznie odczuwac zwiekszone dolegliwosci bolowe, co moze sugerowac problemy
wewnatrz torebki stawowej.’

Kiedy pacjent jest zdeprogramowany?

Pacjent jest skutecznie zdeprogramowany, gdy kalka pokazuje punkt kontaktu w tym samym
miejscu na platformie za kazdym razem, bez dodatkowego nakierowania i pomocy. Odbijany punkt
musi by¢ zupetnie ptaski bez widocznych przesunieé i powinien by¢ uzyskiwany w powtarzalny
sposdb. Pacjent nie powinien wykazywac zadnych objawéw i wiedzie¢, czy jego zeby kontaktujg sie w
tym samym punkcie bezposrednio po zdjeciu deprogramatora. Pacjenci majacy wiecej, niz jedno
miejsce kontaktu na urzadzeniu nie sg skutecznie zdeprogramowani - muszg zwiekszy¢ liczbe godzin
noszenia deprogramatora w ciggu dnia lub ilosci dni terapii (Ryc. 12, 13). Nalezy upewnic sie, ze
pacjent nie uderza o zadne zeby podczas przesuwania zuchwy do CR.

Przeciwwskazania

Deprogramator jest przeciwwskazany u pacjentow, u ktorych stawy nie toleruja
dodatkowego obcigzenia. Jesli pacjent nie toleruje obcigzenia oznacza to, ze moze u niego istnie¢
problem wewnatrztorebkowy. KD ma kontakt tylko w rejonie zebdw siecznych i, tak jak w przypadku
wszystkich przednich szyn, powoduje zwiekszony nacisk na staw skroniowo-zuchwowy. Prosty test
diagnozujacy te przypadtos¢ polega na wprowadzeniu wateczka z ligniny miedzy tuki zebowe w
odcinku przednim i poproszenie pacjenta o zagryzienie. Bol pojawiajacy sie w tym momencie w
stawie wskazuje na to, ze staw pacjenta nie toleruje obcigzenia.



Podsumowanie

KD pozwala na tatwe wprowadzania zuchwy do CR i utatwia osiggniecie przewidywalnych i
doktadnych rezultatéw leczenia zachowawczego, ktére inaczej moze by¢ bardzo trudne.
Zdeprogramowanie pacjenta moze trwac dtugo i z tej przyczyny osiggniecie prawdziwej pozycji CR
bez deprogramacji moze by¢ bardzo trudne u niektérych pacjentéow. Nie zawsze od razu udaje sie
rozpozna pacjentéw wymagajacy zdeprogramowania. KD ma réwniez inne zastosowania pomocne w
stomatologii zachowawczej. Diagnostyka odpowiedniej pozycji wyrostkéw ktykciowych jest wazna
przy planowaniu leczenia. Prawidtowo postawiona diagnoza jest niezwykle wazna zwtaszcza u
pacjentow z CPC. Jesli pacjent wymaga wysuniecia zuchwy celem uzyskania stabilnej pozycji - moze
to miec¢ olbrzymi wptyw na plan leczenia. KD umozliwia diagnozowanie trzech typdw nadmiernej
atrycji (przy czym kazda ma osobny protokoét leczenia). KD utatwia wreszcie korekty okluzji
pozwalajgce zachowad efekt zdeprogramowania. Wiele cech i korzysci KD sprawia, ze jest to wazne
narzedzie zwiekszajgce przewidywalnos¢ diagnozy i leczenia.

Autor dziekuje dr. Johnowi Koisowi za umozliwienie wykorzystania fragmentéw jego instrukcji.

Ryciny:
Ryc.1 Protokdt Koisa zaleca takg konstrukcje z tukiem wargowym.

Ryc.2: Zmodyfikowana konstrukcja KD jest przydatna u pacjentéw z wysokimi wymaganiami
dotyczacymi estetyki.

Ryc. 3: Urzadzenie stabilizowane na podniebieniu oraz za pomocg tukéw lub klamer .

Ryc. 4: Interferencje w odcinku przednim prowadzg do przesuniecia zuchwy dystalnie w stosunku do
CR.

Ryc. 5: Interferencje w odcinku bocznym mogg wywotywac zgrzytanie zebami oraz powstawanie
toréw omijajgcych wezty urazowe. Moze prowadzi¢ to do starcia zebow w odcinku przednim.

Ryc.6: Punkt pierwszego kontaktu moze zosta¢ zwizualizowany podczas oceny efekty
deprogramowania oraz rejestracji zwarcia.

Ryc. 7: Widok en face pokazuje, jak ‘nisko zamkniety’ moze by¢ pacjent podczas rejestracji zwarcia.

Ryc. 8: U pacjentow z CPC moze dojs¢ do powaznej atrycji przednich zebdw. Pacjenci ci mogg
powodowac powazne zniszczenie przednich rekonstrukcji.

Ryc. 9: Matowe wykonczenie umozliwia szybkie wykrycie obszardow starcia na urzadzeniu.

Ryc. 10: KD jest urzgdzeniem rozklinowujgcym zeby w odcinku przednim i moze by¢ stosowany do
okreslenia prawidtowych relacji tukow zebowych.

Ryc. 11: Platforma powinna utatwia¢ pasywny ruch przednio-tylny bez odchylen. Ruch ten jest
oceniany przy pomocy kalki artykulacyjnej.



Ryc. 12: Wzér widziany na zdjeciu jest typowy u pacjentéw, ktdrzy nie zostali zdeprogramowani.

Pacjent ten powinien stosowac urzgdzenie przez wiecej godzin w ciggu dnia

Ryc. 13: Pacjent ten zostat skutecznie zdeprogramowany i jest gotowy do rejestracji zwarcia.

Tabela 1:

Protokét wykonywania deprogramatora Koisa®

- Wykona¢ modele gipsowe petnych tukow szczeki i zuchwy.

- Modele powinny zosta¢ zamontowane w pozycji maksymalnego zaguzkowania.
- Rejestracja zwarcia i stosowanie tuku twarzowego nie jest konieczne.

- Wykona¢ tuki wargowe wychodzgce od najbardziej wysunietych dystalnie zebdw po kazdej stronie
tuku. Nie powinno by¢ zadnych drutéw kolidujgcych z powierzchnig okluzyjna.

- Wykonanie catkowitego pokrycia podniebienia ptytg akrylowg pozwala na poczatku na uzyskanie

petnego zaguzkowania zebdéw.

- Nalezy doda¢ matg rampe w odcinku przednim, naprzeciwko siekaczy zuchwy, delikatnie

rozklinowujaca zeby.

Technik laboratoryjny powinien pamieta¢ o dodaniu przedniej platformy (elementu rozklinowujgcego
tuki) dopiero po wykonaniu ptyty podniebiennej. Zmniejsza to koniecznos¢ pdézniejszego znacznego
szlifowania akrylu, gdy bedzie wykonywana korekta zgryzu z wykorzystaniem tego aparatu.



