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Streszczenie

W artykule oméwiono ogélne zasady kompleksowej rehabilitacji protetycznej u pacjentéw
ze znacznym zniszczeniem tkanek zebow oraz zaburzeniami zwarcia. W przypadkach
trudnych zwrécono uwage na koniecznos¢ wdrozenia leczenia etapowego, ktorego celem
jest przystosowanie pacjenta do nowych warunkéw okluzyjnych. Leczenie to odbywa sie
z wykorzystaniem uzupefnieri czasowych stafych lub ruchomych wykonanych w zgryzie
konstrukcyjnym. Leczenie takie powinno by¢ poprzedzone badaniem warunkéw zwarcio-
wych pacjenta, analizq modeli w artykulatorze oraz wykonaniem szczegétowego planu
leczenia z zastosowaniem wax-updow przygotowanych w pracowni protetycznej. W artykule
przedstawiono przypadek kompleksowej rehabilitacji pacjentki, ktdrej leczenie wymagato
wdrozenia leczenia etapowego.

Abstract

The article presents the main principles of complete prosthetic rehabilitation of patients with
severe tooth damage and occlusal disorders. In some more difficult cases there is a necessity
of two-stage prosthetic treatment which main goal is the patient’s adaptation to new occlusal
conditions. Treatment is carried out with temporary either fixed or removable dentures in
central relation. The treatment should be preceded by examination and diagnosis of occlusal
disorders, analysis of diagnostic models, construction of wax-up in dental laboratory. The case
of multi-stage treatment has been shown in which comprehensive prosthetic reconstruction
of occlusal conditions was introduced.

Hasta indeksowe: zaburzenia zwarcia, leczenie dwuetapowe, relacja centralna
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Wstep

Zadaniem kompleksowego leczenia
protetycznego jest przywrdcenie pra-
widlowych warunkéw okluzyjnych
u pacjenta. Z zaburzeniami zwarcia
mamy do czynienia w przypadku
nieprawidlowych kontaktéw oklu-
zyjnych zebéw przeciwstawnych,
ktére wptywaja na nieprawidtows
pozycje przestrzenng zuchwy w sto-
sunku do szczeki, a takze w przypad-
ku obecnosci przeszkod zwarciowych
w ruchach ekscentrycznych zuchwy.
Do zaburzen tych dochodzi na sku-
tek: pionowych i poziomych prze-
mieszczen zebdw, utraty punktow
stycznych, uszkodzenia powierzch-
ni zwarciowych czy tez bledéw ja-
trogennych leczenia stomatologicz-
nego. Po przekroczeniu mozliwosci
kompensacyjnych organizmu przy
wzmozonym napieciu psychiczno-
-nerwowym zaburzenia okluzyjne
mogg manifestowac sig jako zgryz
urazowy. Objawami braku stabilnej
okluzji sa m.in. pionowe pekniecia
szkliwa, ubytki przyszyjkowe, pato-
logiczne starcia zebow, objawy aku-
styczne ze strony stawow, dolegliwo-
sci bélowe ze strony zgb6éw przecia-
zonych (ryc. 1, 2) (1-4).

Przed rozpoczeciem leczenia pro-
tetycznego powinno sie szczegoto-
wo oceni¢ warunki okluzyjne, a na-
stepnie zaplanowac kolejne etapy
leczenia.

U pacjentéw wymagajacych kom-
pleksowego leczenia protetycznego



(z brakiem stref podparcia, starciem
patologicznym, kontaktami przed-
wczesnymi oraz objawami zaburzen
czynno$ciowych) rekonstrukcja pro-
tetyczna powinna by¢ wykonana
w prawidlowym potozeniu zuchwy
wzgledem szczeki, w tzw. zgryzie
konstrukcyjnym. Zgryz konstrukcyj-
ny moze by¢ rejestrowany w relacji
centralnej lub moze zmienia¢ poto-
zenie wyrostka klykciowego i kraz-
ka stawowego — w stwierdzonych
dysfunkcjach staw6éw. Powszechnie
stosowana metoda ustalenia zwar-
cia jest metoda anatomofizjologicz-
na, w ktérej wysokos¢ zwarcia okre-
§la sie, wykorzystujac polozenie spo-
czynkowe zuchwy obnizone o wiel-
kos¢ szpary spoczynkowej 2-4 mm.
Rejestracja polozenia zuchwy w re-
lacji przednio-tylnej w zgryzie kon-
strukcyjnym moze odbywac sie przy
uzyciu wzornikéw zwarciowych po-
krywajacych powierzchnie okluzyj-
ne zebow pacjenta (1, 2, 5-11).

Kluczowe jest przeniesienie do ar-
tykulatora pozycji szczeki w sto-
sunku do osi zawiasowej stawow
skroniowo-zuchwowych za pomo-
ca tuku twarzowego. Wlasciwie za-
montowany tuk programuje artyku-
lator na konkretng plaszczyzne re-
ferencyjna, np. plaszczyzng Campe-
ra, co umozliwia prawidlowe wyzna-
czenie w artykulatorze plaszczyzny
okluzji.

Analiza modeli osadzonych w ar-
tykulatorze umozliwia oceng wza-
jemnej relacji zuchwy do szczeki,
przebiegu plaszczyzny protetycz-
nej, kontaktéw zwarciowych w rela-
cji centralnej i ruchach ekscentrycz-
nych. Na jej podstawie planuje sie
dalsze etapy leczenia, w tym zabiegi
skracania zebéw wysunietych poza
plaszczyzne protetyczna, likwida-
cje przedwczesnych kontaktow i we-
ztow urazowych. W pracowni pro-

Ryc. 1, 2. Pacjenci z zaburzeniami okluzyjnymi.

tetycznej na modelach wykonuje sie
nawoskowanie odbudowujace po-
wierzchnie okluzyjne zebéw w zgry-
zie konstrukcyjnym, tzw. wax-up.
Na bazie wax-upu w jamie ustnej
mozliwe jest wykonanie odbudéw
czasowych metodg bezposrednia,
a takze wizualizacja efektu plano-
wanego leczenia (1, 2, 3, 5-8, 12).

Leczenie protetyczne moze odby-
wac sig jednoetapowo — lekarz decy-
duje sie na wykonanie docelowych
odbudoéw protetycznych: wktadéw
koronowych, koron, mostéw, protez
szkieletowych z naktadami, implan-
toprotetyki.

W leczeniu dwuetapowym pierw-
szy etap to wstepne postepowanie
protetyczne: ustalenie wlasciwego
polozenia przestrzennego zuchwy
do szczeki, przywrécenie prawidto-
wego przebiegu powierzchni oklu-
zyjnej, adaptacja do nowych wa-
runkéw zwarciowych. Jako uzupet-
nienia czasowe mozna zastosowac
protezy naktadowe akrylowe, szy-
noprotezy, szyny zwarciowe, tym-
czasowe korony lub mosty albo do-
tychczasowe uzupetnienia skorygo-
wane np. materiatem szybkopolime-
ryzujacym. W drugim etapie przy-
stepuje sie do wymiany prac tym-
czasowych na uzupetnienia diugo-
czasowe utrwalajace wyniki lecze-
nia uzyskane w pierwszym etapie.

Leczenie ze zmiang przestrzenne-
go polozenia zuchwy wymaga po-
stepowania etapowego w przypadku
wrodzonych lub nabytych wad zgry-
zu, w patologicznym starciu zebéw
znacznego stopnia, w utrwalonych
zaburzeniach okluzji, w przypadku
dodatniego wyniku testéw czynno-
$ciowych, w zaburzeniach okluzji
z towarzyszaca translacjg zuchwy
w odniesieniu do trzech ptaszczyzn
(np. na skutek blednie wykonanych
dotychczasowych uzupetnien prote-
tycznych).

U pacjentéw z objawami dysfunk-
cji uktadu ruchowego narzadu zucia
lub pacjentéw, u ktérych w badaniu
fizykalnym stwierdza sig wzmozone
napiecie mie$ni, wskazane jest za-
stosowanie szyn zwarciowych przez
3-6 miesiecy. Po ustgpieniu objawéw
mozna rozpoczac¢ terapie protetycz-
na, zachowawczg lub ortodontycz-
na (1-5, 7, 12, 13).

Opis przypadku

Pacjentka, lat 43, zglosita sie w celu
poprawy estetyki uzebienia i uzu-
pelnienia brakéw zebowych (ryc. 3,
4). W wywiadzie zglaszata, ze cze-
sto dochodzi u niej do utraty wy-
pelnien, podawata takze dolegliwo-
sci bolowe ze strony nieprawidlowo
wypelnionych kanatowo zebow (24
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i44). Ze wzgledu na ograniczenia fi-
nansowe nie wyrazata zgody na le-
czenie implantoprotetyczne.

W badaniu zewnatrzustnym stwier-
dzono lekka asymetrie w dolnym
odcinku twarzy. W badaniu mie$ni
i stawéw nie odnotowano odchy-
lent od normy. Po szczegélowym ba-
daniu pacjentki i analizie warunkow

okluzyjnych stwierdzono: zaburzo-
ny przebieg plaszczyzny okluzyjnej,
brak odpowiedniego podparcia oklu-
zji po stronie lewej w zuchwie (brak
zeb6w 36, 37), nieszczelne wypelnie-
nia, ubytki préchnicowe i niepréch-
nicowego pochodzenia (zeby 17, 16,
15, 14, 12, 11, 22, 23, 24, 26, 27, 35,
36, 37), patologiczne starcia, zanizo-
ng wysokos¢ zwarcia, brak prawidlo-
wych prowadzen, obecne korony ce-
ramiczne na podbudowie metalowej
(zeby 34, 44), zniszczony poddzig-
slowo korzen zeba 24, zlogi kamie-
nia i plytki nazebnej. W badaniu ra-
diologicznym stwierdzono obecnos¢
zebow leczonych endodontycznie
(zeby 16, 14, 13, 11, 22, 23, 24, 34,
35), zeby 16, 22, 24, 26, 44 — niepra-
widlowo leczone, obecne zmiany oko-
fowierzchotkowe. Na pantomogramie
widoczne byly: nieznaczny zanik po-
ziomy i zaniki pionowe kosci, co sta-
nowito wskazanie do leczenia perio-
dontologicznego (ryc. 5). Klasyfikacja
brakéw zebowych — klasyfikacja we-
dtug Eichnera B1.

Wykonano wyciski anatomiczne
masg alginatowa Hydrogum (Zher-

4

Ryc. 5. Zdjecie panoramiczne.

mack, Wlochy), zamontowano tuk twa-
rzowy zgodnie z plaszczyzng Cam-
pera w celu indywidualnego przenie-
sienia modeli do artykulatora (ryc.
6). Na bazie wykonanych wyciskow
anatomicznych przygotowano mode-
le diagnostyczne i wzorniki zwarcio-
we (pokrywajace powierzchnie zwar-
ciowe obecnych zebéw) w celu re-
jestracji przestrzennego polozenia
zuchwy w zgryzie konstrukcyjnym.
Zgryz konstrukcyjny ustalono meto-
da anatomofizjologiczna. Wykonano
takze rejestrat protruzyjny (rejestra-
cja kata nachylenia drogi stawowej)
oraz rejestracje ruchéw bocznych (re-
jestracja katow Benetta). W artykula-
torze okreslono przebieg plaszczyzny
okluzyjnej i zaplanowano dalsze po-
stepowanie: wyréwnanie plaszczy-
zny zwarcia, przywrdécenie prawi-
dtowej wysokosci zwarcia, leczenie
dwuetapowe w zgryzie konstrukcyj-
nym, adaptacja pacjentki do nowych
warunkéw zwarciowych (ok. 3 mie-
sigce) z wykorzystaniem uzupetnien
czasowych, odbudowa docelowa —
korony, mosty.

Przystapiono do leczenia przed-
protetycznego. Wykonano zabie-
gi higienizacji. Zeby, ktére wyma-
galy leczenia kanalowego ze wska-
zan protetycznych lub ponowne-
go leczenia kanalowego, opraco-
wano chemo-mechanicznie, kanaly
wypelniono cieklg gutaperka (Sys-
tem B + Obtura, Kerr Endodontics,
USA) (15, 12, 22, 44); zeby, ktorych
rokowanie byto watpliwe ze wzgle-
du na znaczne poddzigstowe znisz-
czenie préochnicowe (16, 24) lub
obecnos¢ perforacji w dnie komo-
ry, po wykonanym kilka lat wcze-
$niej nieprawidtowym leczeniu ka-
nalowym (26), usunieto. Ze wzgle-
du na mozliwe powiklania pacjent-
ka nie wyrazita zgody na usuniecie
wkladu srebrnego z zeba 11.



W odcinkach bocznych usunieto
dotychczasowe nieszczelne korony
(34, 44) wykonane w zgryzie nawy-
kowym, korzenie zebow filarowych
zaopatrzono w nowe szczelne wkla-
dy koronowo-korzeniowe wykona-
ne indywidualnie w pracowni pro-
tetycznej.

Zeby leczone kanatowo ze znacz-
ng iloscig tkanki wtasnej zaopatrzo-
no we wkiady z wiékna szklanego
(system Luxacore, DMG, Niemcy) —
z. 15, 14, 12, 13, 22, 23.

Ze wzgledu na konieczno$¢ od-
budowy brakéw zebowych (16, 24,
25, 26, 36, 37), a takze duze znisz-
czenie i przebarwienie (po wcze-
$niejszym leczeniu kanatowym) tka-
nek wlasnych zeb6éw w tuku gérnym
zdecydowano o koniecznosci wyko-
nania koron i mostéw.

7 powodu ograniczen finanso-
wych pacjentka nie wyrazita zgody
na wykonanie docelowo ceramicz-
nych wkltadéw koronowych w tuku
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dolnym. Zeby starte patologicznie
i znieszczelnymi wypelnieniami od-
budowano do prawidtowej wysoko-
$ci materiatem kompozytowym Em-
press Direct (Ivolar Vivadent, Liech-
tenstein) po wczesniejszym wybiele-
niu systemem Beyond (Beyond Den-
tal & Health, USA). Rekonstrukcje
wykonano tak, by odbudowy odtwa-
rzaly zarejestrowang na wzornikach
zwarciowych wysoko$¢ zwarcia.
Do czasu wykonania koron i mo-
stéw czasowych z PMMA w gabine-
cie na bazie wax-up6éw metoda bez-
posrednig wykonano korony i mo-
sty z materialu Luxatemp (DMG,
Niemcy). Sporzadzone w pracowni
protetycznej odbudowy z PMMA,
zacementowane na cement czaso-
wy Temp-Bond (Kerr, Wielka Bryta-
nia), pacjentka uzytkowala przez 3
miesigce do czasu pelnej adaptacji
do nowych warunkéw zwarciowych
(ryc. 7). Zwrocono szczegdlng uwage
na prawidtowe kontakty okluzyjne

Ryc. 6. Modele zamontowane w artykulatorze, ptytka
$wiatfoutwardzalna do utrwalenia prawidtowej pozyc;ji

zuchwy wzgledem szczeki.

Ryc. 7. Leczenie dwuetapowe z zastosowaniem koron

i mostéw czasowych z PMMA.

Ryc. 8. Projektowanie pracy w systemie CAD/CAM ZirkonZahn. Widoczne zeskanowane modele pacjentki.
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Ryc. 9, 10, I . Pacjentka po zakoriczonym leczeniu pro-
tetycznym.
PISMIENNICTWO

1. Okeson J.: Leczenie dysfunkcji narzadu zucia i zaburzen zwarcia. Wyd. Czelej, Lublin 2005.
2. Okonski P, Szczyrek P: Protetyka Step by Step: Okluzja w praktyce protetycznej. Zaburze-
nia ukfadu stomatognatycznego a leczenie protetyczne. Wyd. Forum, 2016.

3. Kubicka-Dylag J., Pihut M.: Postepowanie dwuetapowe w rehabilitacji protetycznej pa-
cjentw z zaburzeniami okluzyjno-artykulacyjnymi. Implantoprotetyka, 2005, VI, 2, 5-11.

4. Zutawnik A. i wsp.: Rehabilitacja protetyczna pacjenta z zaburzeniami zwarcia — opis przy-

padku. Protet. Stomatol., 2017, 67, 3, 287-293.

5. Prylinski M., Sierpinska T.. Uzupefnienia tymczasowe stosowane w protetyce stomato-

logicznej. Elamed, Katowice 2016.

6. Majewski S.: Gnatofizjologia stomatologiczna. Normy okluzji i funkcje ukfadu stomatogna-

tycznego. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013.

7. Mierzwinska-Nastalska E.: Protetyka stomatologiczna dla technikdw dentystycznych. Wy-

dawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2017.

24 MaGAzYN STOMATOLOGICZNY NR 11/2018

Starcie zeb6éw — wspétczesny problem cywilizacyjny

oraz prowadzenie przednie zuchwy
zabezpieczone przez kly.

W trakcie wizyt kontrolnych pa-
cjentka doszta do wniosku, ze ze
wzgledéw estetycznych wolalaby mie¢
dluzsze zeby sieczne. Dokonano wiec
modyfikacji ich dlugosci materialem
kompozytowym.

Wyciski pod prace ostateczng pobra-
no masg Monophase (3M ESPE, USA).
Ostatecznie wykonano korony i mosty
porcelanowe na podbudowie cyrkono-
wej metodg CAD/CAM system Zirkon-
Zahn (ZirkonZahn, Wtochy) (ryc. 8),
zacementowano cementem kompo-
zytowym Multilink (Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein). Wykonano mosty: 17
(wklad koronowy)-brak-15-14 (koro-
ny zblokowane ze wzgledu na ostabie-
nie filar6w — wzmocnienie podtuzne),
22-23-brak-brak-27, 35-brak-brak-38,
korony 13, 12, 11, 21, 34, 44.

Odbudowy kompozytowe zebow
33-43, 45-47 pozostaly jako rozwia-
zanie dlugoczasowe. Zaletg takiego
rozwigzania jest ograniczona prepa-
racja, jak réwniez mozliwo$¢ tatwe-
go dokonywania korekt na wizytach
kontrolnych.

Stan pacjentki po zakoniczonym
leczeniu protetycznym przedstawia-
ja ryciny 9-11.

Press, Warszawa 2016.

szawa 2014.

wa 2007.

Whioski

U pacjentéw z zaburzeniami oklu-
zyjno-artykulacyjnymi kompleksowa
rehabilitacja protetyczna jest warun-
kiem koniecznym do prawidlowego
wykonania uzupetnien protetycznych.
W leczeniu zaburzen zwarcia kluczo-
we jest odtworzenie prawidlowego
polozenia zuchwy wzgledem szcze-
ki w zgryzie konstrukcyjnym, a takze
prawidlowe przeniesienie warunkéw
zjamy ustnej do artykulatora za pomo-
ca luku twarzowego i rejestratow zwar-
ciowych. Lekarz, decydujac sie na le-
czenie etapowe, ma mozliwos¢ oceny
adaptacji pacjenta do nowych warun-
kéw jeszcze przed wykonaniem uzu-
petnient docelowych. Kompleksowa
rehabilitacja protetyczna ma na celu
nie tylko poprawe estetyki uzebienia,
funkcji mowy, zucia, komfortu uzyt-
kowania uzupelnien protetycznych,
wlasciwego napiecia miesni zucia, lecz
takze zapobiega powiklaniom ze stro-
ny stawu skroniowo-zuchwowego
i tkanek przyzebia. Uzyskane wyniki
leczenia sa bardziej przewidywalne,
co wplywa na trwatos¢ wykonanych
docelowo prac.
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