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Streszczenie
W artykule omówiono ogólne zasady kompleksowej rehabilitacji protetycznej u pacjentów 
ze znacznym zniszczeniem tkanek zębów oraz zaburzeniami zwarcia. W  przypadkach 
trudnych zwrócono uwagę na konieczność wdrożenia leczenia etapowego, którego celem 
jest przystosowanie pacjenta do nowych warunków okluzyjnych. Leczenie to odbywa się 
z  wykorzystaniem uzupełnień czasowych stałych lub ruchomych wykonanych w  zgryzie 
konstrukcyjnym. Leczenie takie powinno być poprzedzone badaniem warunków zwarcio-
wych pacjenta, analizą modeli w  artykulatorze oraz wykonaniem szczegółowego planu 
leczenia z zastosowaniem wax ‑upów przygotowanych w pracowni protetycznej. W artykule 
przedstawiono przypadek kompleksowej rehabilitacji pacjentki, której leczenie wymagało 
wdrożenia 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.

Hasła indeksowe: zaburzenia zwarcia, leczenie dwuetapowe, relacja centralna

Key words: occlusion disorders, two ‑stage procedures, central relation

Wstęp
Zadaniem kompleksowego leczenia 
protetycznego jest przywrócenie pra‑
widłowych warunków okluzyjnych 
u pacjenta. Z zaburzeniami zwarcia 
mamy do czynienia w  przypadku 
nieprawidłowych kontaktów oklu‑
zyjnych zębów przeciwstawnych, 
które wpływają na nieprawidłową 
pozycję przestrzenną żuchwy w sto‑
sunku do szczęki, a także w przypad‑
ku obecności przeszkód zwarciowych 
w ruchach ekscentrycznych żuchwy. 
Do zaburzeń tych dochodzi na sku‑
tek: pionowych i poziomych prze‑
mieszczeń zębów, utraty punktów 
stycznych, uszkodzenia powierzch‑
ni zwarciowych czy też błędów ja‑
trogennych leczenia stomatologicz‑
nego. Po przekroczeniu możliwości 
kompensacyjnych organizmu przy 
wzmożonym napięciu psychiczno­
 ­nerwowym zaburzenia okluzyjne 
mogą manifestować się jako zgryz 
urazowy. Objawami braku stabilnej 
okluzji są m.in.  pionowe pęknięcia 
szkliwa, ubytki przyszyjkowe, pato‑
logiczne starcia zębów, objawy aku‑
styczne ze strony stawów, dolegliwo‑
ści bólowe ze strony zębów przecią‑
żonych (ryc. 1, 2) (1­4).

Przed rozpoczęciem leczenia pro‑
tetycznego powinno się szczegóło‑
wo ocenić warunki okluzyjne, a na‑
stępnie zaplanować kolejne etapy 
leczenia.

U pacjentów wymagających kom‑
pleksowego leczenia protetycznego 
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(z brakiem stref podparcia, starciem 
patologicznym, kontaktami przed‑
wczesnymi oraz objawami zaburzeń 
czynnościowych) rekonstrukcja pro‑
tetyczna powinna być wykonana 
w prawidłowym położeniu żuchwy 
względem szczęki, w  tzw. zgryzie 
konstrukcyjnym. Zgryz konstrukcyj‑
ny może być rejestrowany w relacji 
centralnej lub może zmieniać poło‑
żenie wyrostka kłykciowego i krąż‑
ka stawowego – w stwierdzonych 
dysfunkcjach stawów. Powszechnie 
stosowaną metodą ustalenia zwar‑
cia jest metoda anatomofizjologicz‑
na, w której wysokość zwarcia okre‑
śla się, wykorzystując położenie spo‑
czynkowe żuchwy obniżone o wiel‑
kość szpary spoczynkowej 2­4 mm. 
Rejestracja położenia żuchwy w re‑
lacji przednio ­tylnej w zgryzie kon‑
strukcyjnym może odbywać się przy 
użyciu wzorników zwarciowych po‑
krywających powierzchnie okluzyj‑
ne zębów pacjenta (1, 2, 5­11).

Kluczowe jest przeniesienie do ar‑
tykulatora pozycji szczęki w  sto‑
sunku do osi zawiasowej stawów 
skroniowo ­żuchwowych za pomo‑
cą łuku twarzowego. Właściwie za‑
montowany łuk programuje artyku‑
lator na konkretną płaszczyznę re‑
ferencyjną, np. płaszczyznę Campe‑
ra, co umożliwia prawidłowe wyzna‑
czenie w artykulatorze płaszczyzny 
okluzji.

Analiza modeli osadzonych w ar‑
tykulatorze umożliwia ocenę wza‑
jemnej relacji żuchwy do szczęki, 
przebiegu płaszczyzny protetycz‑
nej, kontaktów zwarciowych w rela‑
cji centralnej i ruchach ekscentrycz‑
nych. Na jej podstawie planuje się 
dalsze etapy leczenia, w tym zabiegi 
skracania zębów wysuniętych poza 
płaszczyznę protetyczną, likwida‑
cję przedwczesnych kontaktów i wę‑
złów urazowych. W pracowni pro‑

tetycznej na modelach wykonuje się 
nawoskowanie odbudowujące po‑
wierzchnie okluzyjne zębów w zgry‑
zie konstrukcyjnym, tzw. wax ­up. 
Na bazie wax ­upu w  jamie ustnej 
możliwe jest wykonanie odbudów 
czasowych metodą bezpośrednią, 
a  także wizualizacja efektu plano‑
wanego leczenia (1, 2, 3, 5­8, 12).

Leczenie protetyczne może odby‑
wać się jednoetapowo – lekarz decy‑
duje się na wykonanie docelowych 
odbudów protetycznych: wkładów 
koronowych, koron, mostów, protez 
szkieletowych z nakładami, implan‑
toprotetyki.

W leczeniu dwuetapowym pierw‑
szy etap to wstępne postępowanie 
protetyczne: ustalenie właściwego 
położenia przestrzennego żuchwy 
do szczęki, przywrócenie prawidło‑
wego przebiegu powierzchni oklu‑
zyjnej, adaptacja do nowych wa‑
runków zwarciowych. Jako uzupeł‑
nienia czasowe można zastosować 
protezy nakładowe akrylowe, szy‑
noprotezy, szyny zwarciowe, tym‑
czasowe korony lub mosty albo do‑
tychczasowe uzupełnienia skorygo‑
wane np. materiałem szybkopolime‑
ryzującym. W drugim etapie przy‑
stępuje się do wymiany prac tym‑
czasowych na uzupełnienia długo‑
czasowe utrwalające wyniki lecze‑
nia uzyskane w pierwszym etapie.

Leczenie ze zmianą przestrzenne‑
go położenia żuchwy wymaga po‑
stępowania etapowego w przypadku 
wrodzonych lub nabytych wad zgry‑
zu, w patologicznym starciu zębów 
znacznego stopnia, w utrwalonych 
zaburzeniach okluzji, w przypadku 
dodatniego wyniku testów czynno‑
ściowych, w zaburzeniach okluzji 
z  towarzyszącą translacją żuchwy 
w odniesieniu do trzech płaszczyzn 
(np. na skutek błędnie wykonanych 
dotychczasowych uzupełnień prote‑
tycznych).

U pacjentów z objawami dysfunk‑
cji układu ruchowego narządu żucia 
lub pacjentów, u których w badaniu 
fizykalnym stwierdza się wzmożone 
napięcie mięśni, wskazane jest za‑
stosowanie szyn zwarciowych przez 
3­6 miesięcy. Po ustąpieniu objawów 
można rozpocząć terapię protetycz‑
ną, zachowawczą lub ortodontycz‑
ną (1­5, 7, 12, 13).

Opis przypadku
Pacjentka, lat 43, zgłosiła się w celu 
poprawy estetyki uzębienia i uzu‑
pełnienia braków zębowych (ryc. 3, 
4). W wywiadzie zgłaszała, że czę‑
sto dochodzi u niej do utraty wy‑
pełnień, podawała także dolegliwo‑
ści bólowe ze strony nieprawidłowo 
wypełnionych kanałowo zębów (24 

Ryc. 1, 2. Pacjenci z zaburzeniami okluzyjnymi.
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i 44). Ze względu na ograniczenia fi‑
nansowe nie wyrażała zgody na le‑
czenie implantoprotetyczne.

W badaniu zewnątrzustnym stwier­ 
dzono lekką asymetrię w  dolnym 
odcinku twarzy. W badaniu mięśni 
i  stawów nie odnotowano odchy‑
leń od normy. Po szczegółowym ba‑
daniu pacjentki i analizie warunków 

okluzyjnych stwierdzono: zaburzo‑
ny przebieg płaszczyzny okluzyjnej, 
brak odpowiedniego podparcia oklu‑
zji po stronie lewej w żuchwie (brak 
zębów 36, 37), nieszczelne wypełnie‑
nia, ubytki próchnicowe i niepróch‑
nicowego pochodzenia (zęby 17, 16, 
15, 14, 12, 11, 22, 23, 24, 26, 27, 35, 
36, 37), patologiczne starcia, zaniżo‑
ną wysokość zwarcia, brak prawidło‑
wych prowadzeń, obecne korony ce‑
ramiczne na podbudowie metalowej 
(zęby 34, 44), zniszczony poddzią‑
słowo korzeń zęba 24, złogi kamie‑
nia i płytki nazębnej. W badaniu ra‑
diologicznym stwierdzono obecność 
zębów leczonych endodontycznie 
(zęby 16, 14, 13, 11, 22, 23, 24, 34, 
35), zęby 16, 22, 24, 26, 44 – niepra‑
widłowo leczone, obecne zmiany oko‑
łowierzchołkowe. Na pantomogramie 
widoczne były: nieznaczny zanik po‑
ziomy i zaniki pionowe kości, co sta‑
nowiło wskazanie do leczenia perio‑
dontologicznego (ryc. 5). Klasyfikacja 
braków zębowych – klasyfikacja we‑
dług Eichnera B1.

Wykonano wyciski anatomiczne 
masą alginatową Hydrogum (Zher‑

mack, Włochy), zamontowano łuk twa­ 
rzowy zgodnie z płaszczyzną Cam­ 
pera w celu indywidualnego przenie‑
sienia modeli do artykulatora (ryc. 
6). Na bazie wykonanych wycisków 
anatomicznych przygotowano mode‑
le diagnostyczne i wzorniki zwarcio‑
we (pokrywające powierzchnie zwar‑
ciowe obecnych zębów) w celu re‑
jestracji przestrzennego położenia 
żuchwy w zgryzie konstrukcyjnym. 
Zgryz konstrukcyjny ustalono meto‑
dą anatomofizjologiczną. Wykonano 
także rejestrat protruzyjny (rejestra‑
cja kąta nachylenia drogi stawowej) 
oraz rejestrację ruchów bocznych (re‑
jestracja kątów Benetta). W artykula‑
torze określono przebieg płaszczyzny 
okluzyjnej i zaplanowano dalsze po‑
stępowanie: wyrównanie płaszczy‑
zny zwarcia, przywrócenie prawi‑
dłowej wysokości zwarcia, leczenie 
dwuetapowe w zgryzie konstrukcyj‑
nym, adaptacja pacjentki do nowych 
warunków zwarciowych (ok. 3 mie‑
siące) z wykorzystaniem uzupełnień 
czasowych, odbudowa docelowa – 
korony, mosty.

Przystąpiono do leczenia przed‑
protetycznego. Wykonano zabie‑
gi higienizacji. Zęby, które wyma‑
gały leczenia kanałowego ze wska‑
zań protetycznych lub ponowne‑
go leczenia kanałowego, opraco‑
wano chemo ­mechanicznie, kanały 
wypełniono ciekłą gutaperką (Sys‑
tem B + Obtura, Kerr Endodontics, 
USA) (15, 12, 22, 44); zęby, których 
rokowanie było wątpliwe ze wzglę‑
du na znaczne poddziąsłowe znisz‑
czenie próchnicowe (16, 24) lub 
obecność perforacji w dnie komo‑
ry, po wykonanym kilka lat wcze‑
śniej nieprawidłowym leczeniu ka‑
nałowym (26), usunięto. Ze wzglę‑
du na możliwe powikłania pacjent‑
ka nie wyraziła zgody na usunięcie 
wkładu srebrnego z zęba 11.

Ryc. 3, 4. Pacjentka przed leczeniem protetycznym.

Ryc. 5. Zdjęcie panoramiczne.
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W odcinkach bocznych usunięto 
dotychczasowe nieszczelne korony 
(34, 44) wykonane w zgryzie nawy‑
kowym, korzenie zębów filarowych 
zaopatrzono w nowe szczelne wkła‑
dy koronowo ‑korzeniowe wykona‑
ne indywidualnie w pracowni pro‑
tetycznej.

Zęby leczone kanałowo ze znacz‑
ną ilością tkanki własnej zaopatrzo‑
no we wkłady z włókna szklanego 
(system Luxacore, DMG, Niemcy) – 
z. 15, 14, 12, 13, 22, 23.

Ze względu na konieczność od‑
budowy braków zębowych (16, 24, 
25, 26, 36, 37), a także duże znisz‑
czenie i  przebarwienie (po wcze‑
śniejszym leczeniu kanałowym) tka‑
nek własnych zębów w łuku górnym 
zdecydowano o konieczności wyko‑
nania koron i mostów.

Z  powodu ograniczeń finanso‑
wych pacjentka nie wyraziła zgody 
na wykonanie docelowo ceramicz‑
nych wkładów koronowych w łuku 

dolnym. Zęby starte patologicznie 
i z nieszczelnymi wypełnieniami od‑
budowano do prawidłowej wysoko‑
ści materiałem kompozytowym Em‑
press Direct (Ivolar Vivadent, Liech‑
tenstein) po wcześniejszym wybiele‑
niu systemem Beyond (Beyond Den‑
tal & Health, USA). Rekonstrukcje 
wykonano tak, by odbudowy odtwa‑
rzały zarejestrowaną na wzornikach 
zwarciowych wysokość zwarcia.

Do czasu wykonania koron i mo‑
stów czasowych z PMMA w gabine‑
cie na bazie wax ­upów metodą bez‑
pośrednią wykonano korony i mo‑
sty z  materiału Luxatemp (DMG, 
Niemcy). Sporządzone w pracowni 
protetycznej odbudowy z PMMA, 
zacementowane na cement czaso‑
wy Temp ­Bond (Kerr, Wielka Bryta‑
nia), pacjentka użytkowała przez 3 
miesiące do czasu pełnej adaptacji 
do nowych warunków zwarciowych 
(ryc. 7). Zwrócono szczególną uwagę 
na prawidłowe kontakty okluzyjne 

Ryc. 6. Modele zamontowane w artykulatorze, płytka 
światłoutwardzalna do utrwalenia prawidłowej pozycji 
żuchwy względem szczęki.

Ryc. 8. Projektowanie pracy w systemie CAD/CAM ZirkonZahn. Widoczne zeskanowane modele pacjentki.

Ryc. 7. Leczenie dwuetapowe z zastosowaniem koron 
i mostów czasowych z PMMA.
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oraz prowadzenie przednie żuchwy 
zabezpieczone przez kły.

W trakcie wizyt kontrolnych pa‑
cjentka doszła do wniosku, że ze 
względów estetycznych wolałaby mieć 
dłuższe zęby sieczne. Dokonano więc 
modyfikacji ich długości materiałem 
kompozytowym.

Wyciski pod pracę ostateczną pobra‑
no masą Monophase (3M ESPE, USA). 
Ostatecznie wykonano korony i mosty 
porcelanowe na podbudowie cyrkono‑
wej metodą CAD/CAM system Zirkon‑
Zahn (ZirkonZahn, Włochy) (ryc. 8), 
zacementowano cementem kompo‑
zytowym Multilink (Ivoclar Vivadent, 
Liechtenstein). Wykonano mosty: 17 
(wkład koronowy) ­brak ­15­14 (koro‑
ny zblokowane ze względu na osłabie‑
nie filarów – wzmocnienie podłużne), 
22­23 ­brak ­brak ­27, 35 ­brak ­brak ­38, 
korony 13, 12, 11, 21, 34, 44.

Odbudowy kompozytowe zębów 
33­43, 45­47 pozostały jako rozwią‑
zanie długoczasowe. Zaletą takiego 
rozwiązania jest ograniczona prepa‑
racja, jak również możliwość łatwe‑
go dokonywania korekt na wizytach 
kontrolnych.

Stan pacjentki po zakończonym 
leczeniu protetycznym przedstawia‑
ją ryciny 9­11.

Wnioski
U  pacjentów z  zaburzeniami oklu­
zyjno ­artykulacyjnymi kompleksowa 
rehabilitacja protetyczna jest warun‑
kiem koniecznym do prawidłowego 
wykonania uzupełnień protetycznych. 
W leczeniu zaburzeń zwarcia kluczo‑
we jest odtworzenie prawidłowego 
położenia żuchwy względem szczę‑
ki w zgryzie konstrukcyjnym, a także 
prawidłowe przeniesienie warunków 
z jamy ustnej do artykulatora za pomo‑
cą łuku twarzowego i rejestratów zwar‑
ciowych. Lekarz, decydując się na le‑
czenie etapowe, ma możliwość oceny 
adaptacji pacjenta do nowych warun‑
ków jeszcze przed wykonaniem uzu‑
pełnień docelowych. Kompleksowa 
rehabilitacja protetyczna ma na celu 
nie tylko poprawę estetyki uzębienia, 
funkcji mowy, żucia, komfortu użyt‑
kowania uzupełnień protetycznych, 
właściwego napięcia mięśni żucia, lecz 
także zapobiega powikłaniom ze stro‑
ny stawu skroniowo ­żuchwowego 
i tkanek przyzębia. Uzyskane wyniki 
leczenia są bardziej przewidywalne, 
co wpływa na trwałość wykonanych 
docelowo prac.

n
Ryc. 9, 10, 11. Pacjentka po zakończonym leczeniu pro‑
tetycznym.
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