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Streszczenie

W pracy przedstawiono zmiany w uktadzie stomatognatycznym powstajagce w wyniku jednostronnie skréconego
tuku zgbowego. Opisano charakter tych zmian w obrebie tukéw zgbowych, przyzebia, uktadu stawowo-migsnio-
wego oraz ich wptyw na funkcjonowanie uktadu stomatognatycznego jako jednosci czynnosciowo-morfologicz-
nej. Na podstawie dostepnego pismiennictwa polskiego i swiatowego przeanalizowano stopieri nasilenia zmian
w zaleznosci od liczby brakujacych zebéw oraz ich subiektywng ocen¢ przez pacjentéw. Nastgpnie omdwiono
mozliwosci rehabilitacji protetycznej za pomoca konwencjonalnych uzupelnieri protetycznych ruchomych oraz
bardziej ztozonych prac bedgcych potgczeniem protez ruchomych ze stalymi. Przedstawiono réwniez mozliwosci
odbudowy protetycznej po zamianie brakow skrzydiowych w oskrzydlone za pomocg implantéw i wstgpnie oce-
niono wady oraz zalety zastosowania poszczegdlnych rozwigzan protetycznych. Autorzy podjeli probe znalezienia
odpowiedzi na pytania, czy kazdy brak skrzydlowy nalezy rehabilitowac protetycznie, i czy zawsze przyniesie to
wymierne korzysci dla pacjenta, oraz jaki rodzaj uzupetnienia protetycznego wybra¢ w zaleznosci od rozlegtosci
brakéw zgbowych (Dent. Med. Probl. 2006, 43, 2, 293-298).

Stowa kluczowe: jednostronne braki skrzydtowe, leczenie protetyczne.

Abstract

The study presents the changes in the masticatory system connected with unilateral shortened dental arch and the
character of these changes in dental arches, periodontium, muscles and in temporomandibular joints. Authors ana-
lyzed the progress of these changes in dependence on number of lost teeth and subjective assessment of these chan-
ges by the patients. All information were based on review of Polish and foreign literature. Subsequently, authors
described the possibilities of treatment with conventional dentures and with more complex — combined fixed and
partial dentures as well as implants in the patients with unilateral shortened dental arch. The study presents also the
advantages and disadvantages of different possible ways of the prosthetic rehabilitation and tries to find the answer
for the question, whether each shortened dental arch should be rehabilitated, and, if so, brings such procedure ad-
vantages for the patient and which prosthetic solution to choose in dependence on number of lacking teeth (Dent.
Med. Probl. 2006, 43, 2, 293-298).
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Termin skrécony tuk zebowy (shortened dental
arch) zostal wprowadzony w 1981 r. przez Kaysera
[1] i mozna go zdefiniowac jako obecnos¢ nienaru-
szonego ciggu z¢bow przednich i zmniejszonej licz-
by zebéw bocznych powodujacych powstanie bra-
kéw skrzydiowych. Ten typ brakéw zgbowych
wczesniej] w pisSmiennictwie okreslano jako brak
klasy II wedtug Applegate’a-Kennedy’ego lub kla-
sy III wedtug Galasiriskiej-Landsbergerowej [2, 3].

Przypadki z jednostronnie skréconym tukiem zebo-
wym stwarzaja szczegdlnie wiele probleméw tera-
peutycznych dla lekarza stomatologa [4-6].

Celem pracy jest analiza zmian w ukladzie
stomatognatycznym stwierdzanych w obecnosci
jednostronnie skréconego tuku zgbowego oraz do-
konanie przegladu dostepnych wariantéw leczenia
protetycznego takich brakéw na podstawie pi-
Smiennictwa polskiego i Swiatowego.
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Zmiany w ukladzie
stomatognatycznym

przy jednostronnie
skroconym luku zebowym

Obecnos¢ w jamie ustnej pelnego uzgbienia
warunkuje prawidlowy stosunek migdzy gérnym
i dolnym tukiem z¢gbowym oraz migdzy zgbami te-
go samego tuku, co jest okreslane jako stan réwno-
wagi artykulacyjnej [7]. Utrata nawet pojedyn-
czych zg¢béw powoduje przerwanie cigglosci
tukéw zgbowych i zaburzenie rownowagi artyku-
lacyjnej. Zachodzi wtedy tzw. efekt Godona pole-
gajacy na pionowym i poziomym przemieszczaniu
si¢ zebow ograniczajacych luke. Zeby przeciw-
stawne z powodu braku antagonistow réwniez
przemieszczajg si¢ w wymiarze pionowym w kie-
runku luki. Ponadto dochodzi do utraty punktéw
stycznych miedzy zachowanymi zgbami. Utrata
miejsc stycznych eliminuje barier¢ ochronng tka-
nek przyzgbia, a zmieniona o$ nachylenia zgbow
prowadzi do niekorzystnego, niezgodnego z osia
dluga obciazenia zgbow. Moze woéwczas docho-
dzi¢ do zachwiania prawidlowego ustawienia zg-
béw w triadach oraz utraty funkcji guzkéw pracu-
jacych 1 podpierajgcych. Zaburzeniu ulega pta-
szczyzna okluzyjna 1 powstajg przeszkody
zwarciowe tworzace zespot wezta urazowego [7].
Przy braku stref podparcia w obrgbie zgbdw
przedtrzonowych i trzonowych moze, wedug
Eichnera, dochodzi¢ do przemieszczenia gltowy
zuchwy ku gorze i1 do tylu oraz powstania dys-
funkcji skroniowo-zuchwowych, czasami powo-
dujacych bdl [8, 9]. Wedlug Panek et al. [10] brak
trzech stref podparcia stanowi tzw. casus urgens
w protetyce, czyli przypadek wymagajacy natych-
miastowe] rehabilitacji. Obserwujemy wtedy za-
burzenie synchronicznej czynnosci migsni zucia,
ktére moze prowadzi¢ do zaburzenia rownowagi
w ukladzie stomatognatycznym, manifestujacej
si¢ zbaczaniem zuchwy z prawidlowego toru pod-
czas jej odwodzenia i przywodzenia, a takze asy-
metrig bocznych ruchéw zuchwy. W tych warun-
kach moze takze dochodzi¢ do niewielkiego obni-
zenia wysokosci zwarcia w wyniku starcia mocno
obcigzonych z¢gbéw w odcinku przednim lub tez
traumatyzacji ich przyzebia. Zjawisko to zostalo
opisane w pisSmiennictwie jako ,.zapas¢ zgryzu”
(collapse of occlusion) [11]. Wytwarza si¢ nowa,
nawykowa okluzja, wzrasta intensywnos¢ kontak-
téw zwarciowych w przednim odcinku tuku z¢bo-
wego 1 po stronie przeciwnej wzgledem luki, a tak-
ze wydluza sie czas zucia z powodu zmniejszone]
wydolnosci uktadu stomatognatycznego.

Z przegladu pismiennictwa wynika, ze wydol-
nos¢ zucia jest Scisle zwigzana z liczbg zachowa-

nych zebéw. Wykazano, ze jest znacznie ograni-
czona, gdy pacjent ma mniej niz 20 dobrze osa-
dzonych zebéw w obu tukach zgbowych [5]. Utra-
ta zebow oznacza utrate powierzchni zucia, ktérg
wedlug Rogowca [12], mozna wyrazi¢ jako sumg
procentu brakujgcych zgbéw pozbawionych anta-
gonisty. Przyktadowo zab przedtrzonowy stanowi
7%, z3b trzonowy pierwszy — 11%, a zab trzono-
wy drugi — 12% powierzchni zucia. Doniesienia
w piSmiennictwie z ostatnich 50-60 lat rozgrani-
czaja mozliwos¢ oceny wydolnosci zucia na pod-
stawie wskaznikéw obiektywnych i subiektyw-
nych [1, 5]. Subiektywna ocena wydolnosci zucia
jest okreslana na podstawie wywiadu z pacjentem,
a ocena obiektywna wigze si¢ zwykle z badaniem
zdolnosci pacjenta do testowego miazdzenia po-
karmu. Wynik jest zalezny od liczby, rozmieszcze-
nia i jakosci zgboéw wiasnych pacjenta, a jest zwy-
kle niezadowalajacy, gdy liczba zebow jest mniej-
sza niz 20 [13-20].

Mozliwosci rehabilitacji
protetycznej pacjentow

z jednostronnie skréconym
lukiem zebowym

Opinie autoréw dotyczace wskazar do rehabi-
litacji protetycznej jednostronnie skréconego tuku
zgbowego sa rézne i uzaleznione od rozlegtosci
brakow zebow, a takze od nasilenia zmian genero-
wanych przez te braki w uktadzie stomatognatycz-
nym. U pacjentéw z rozlegtymi brakami z¢gbowy-
mi i niska wydolnoscig zucia wykonanie uzupel-
niefl protetycznych znacznie podnosi skutecznosé
zucia, a u pacjentéw z niewielkimi brakami z¢bo-
wymi i minimalnie obnizong wydolnoscig zucia re-
habilitacja protetyczna ma niewielki wptyw na po-
prawe wydolnosci zucia [18-20]. Wedtug Koeck
[21] brak jednego zg¢ba trzonowego mozna odbu-
dowad, ale nie jest to konieczne, natomiast brak
jednego zeba trzonowego i jednego zgba przed-
trzonowego nalezy odbudowac, a pelna rehabilita-
cja protetyczna jest konieczna przy tuku zgbowym
skréconym do kta. W 1992 r. Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia przyjeta, ze ,uzgbienie naturalne
w liczbie nie mniejszej niz 20 zebéw zabezpiecza
funkcjonalne i estetyczne funkcje jamy ustnej i nie
wymaga uzupelnienia protetycznego, ktérego ce-
lem bytoby polepszenie zdrowia jamy ustnej”
[22]. Wielu autoréow twierdzi jednak, ze nie jest
mozliwe okreslenie minimalnej liczby zgbéw ko-
niecznych dla utrzymania prawidlowych funkcji
narzgdu zucia, gdyz potrzeby lecznicze mogg r6z-
ni¢ si¢ osobniczo, a ponadto sg zalezne od stanu
zebow 1 ich rozmieszczenia w tuku zgbowym [6].
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Inni autorzy podkreslaja natomiast, ze przy obe-
cnosci mniej niz 20 zgbow w jamie ustnej przepro-
wadzenie rehabilitacji protetycznej jest nieunik-
nione [5, 22].

W leczeniu protetycznym jednostronnie skréco-
nego tuku zgbowego mozna zastosowac: proteze
osiadajacg, proteze szkieletowa konwencjonalng
lub z réznymi precyzyjnymi elementami retencyj-
nymi, protez¢ nakladowg, teleskopowsg, a takze
uzupelnienia state. Alternatywg jest zamiana bra-
kéw skrzydtowych w oskrzydlone za pomocg im-
plantéw.

Konwencjonalne protezy ruchome wymagajg
zwykle znacznej rozbudowy plyty protezy i prze-
niesienia czesci elementéw utrzymujacych oraz
podpierajacych na przeciwlegly strone tuku zebo-
wego. Taka rozbudowana konstrukcja protetyczna
zwigksza dyskomfort pacjenta, utrudnia zachowa-
nie prawidlowej higieny jamy ustnej, sprzyjajac
préchnicy zebéw oraz chorobom przyzebia, a tak-
ze jest czgsto niezadowalajgca pod wzgledem este-
tycznym [23, 24]. Okres adaptacji do uzupetnienia
protetycznego jest czesto wydluzony i moze wy-
nosi¢ nawet kilka miesigcy [25, 26]. Proteza ru-
choma o podparciu sluzowkowym, odbudowujgca
jednostronny brak zebéw bocznych, moze w krét-
kim czasie prowadzi¢ do znacznych zanikéw
podloza protetycznego oraz rozchwiania i utraty
zebow filarowych. Wigkszos¢ autoréw odradza
wykonanie tej protezy, migdzy innymi takze z po-
wodu niefizjologicznego przenoszenia sit zucia
i wywotanych tym dolegliwosci bélowych podto-
za protetycznego [25, 27]. Takze proteza o podpar-
ciu Sluzéwkowo-ozebnowym moze dziata¢ de-
strukcyjnie na podtoze protetyczne, jednak dzigki
wigczeniu do jej konstrukcji elementéw podpiera-
jacych czesciowo jest mozliwe korzystne ozebno-
we przenoszenie sit zucia. W tych przypadkach
jest wskazane projektowanie podparcia oddalone-
go lub dalekiego, przy czym powinno by¢ podpar-
ciem rozlegtym, czyli obejmowac wigcej niz poto-
we wymiaru mezjalno-dystalnego zgba i jednej
trzeciej wymiaru policzkowo-jezykowego [28].
Zaréwno ze wzgledéw estetycznych, jak i funk-
cjonalnych w konstrukeji protetycznej jest korzy-
stne zastosowanie zaczepOw precyzyjnych cier-
nych, magnetycznych lub adhezyjnych. Zaczepy
cierne wewnatrzkoronowe umozliwiajg wpraw-
dzie fizjologiczne przenoszenie sil zucia, gdyz
znajdujg si¢ blizej dtugiej osi z¢ba, jednakze moz-
na je stosowac tylko w przypadku zebéw z wkta-
dami koronowo-korzeniowymi lub leczonych en-
dodontycznie, z uwagi na koniecznos¢ znacznego
oszlifowania zebow filarowych [4, 29-31]. Zacze-
py te, zwykle typu zasuw, nie uwzgledniajg ponad-
to resiliencji blony sluzowej w obrebie bezzebne-
go wyrostka zgbodotowego, stad tez sg przeciw-

wskazane przy rehabilitacji jednostronnie skréco-
nego tuku zgbowego. W tych przypadkach bar-
dziej sa wskazane zaczepy trace zewngtrzkorono-
we kuliste umozliwiajgce niewielki ruch skrzydia
protezy wzgledem podloza i tym samym zapobie-
gajace nadmiernemu obcigzeniu z¢bow filarowych
i ich przedwczesnej utracie [32-35]. Réwniez za-
czepy magnetyczne, wykonane ze stopéw metali
ziem rzadkich, mogg znaleZ¢ zastosowanie przy
odbudowie jednostronnego braku zgbéw bocz-
nych, gdyz zapewniaja trwalg sile utrzymujaca
protez¢ na podtozu, a przy tym umozliwiajg
uwzglednienie resiliencji blony sluzowej podtoza
protetycznego [36].

Protezy teleskopowe sg takze doskonatym roz-
wigzaniem pod wzgledem estetycznym, a przede
wszystkim funkcjonalnym, problemu rehabilitacji
jednostronnie skréconego tuku zebowego. W kon-
strukcji tych protez nalezy zwlaszcza stosowac te-
leskopy resiliencyjne, w ktérych wystepuje prze-
strzeit 0,3 mm mig¢dzy korong pierwotng a wtdrna,
co umozliwi niewielkie ugiecie skrzydta protezy
wzgledem podtoza protetycznego [37, 38].

W podsumowaniu mozna stwierdzié, ze zasto-
sowanie zaczepOw precyzyjnych eliminuje obe-
cnos¢ klasycznych klamer protetycznych, nieak-
ceptowanych przez pacjentéw z powodu nieko-
rzystnego efektu estetycznego, niemiej jednak
wigze si¢ ono z koniecznoscig inwazyjnego opra-
cowania zebow filarowych dla zakotwiczenia
w nich elementéw tworzacych dany system zacze-
pu [24, 29, 39].

Kolejng metodg rehabilitacji jednostronnie
skréconego tuku zgbowego jest wykonanie mostu
ekstensywnego z dwoma koronami zespolonymi
i jednym zebem dowieszonym ku tylowi. Zaopa-
trzenie braku skrzydlowego za pomocg protezy
stalej zapewnia korzystne, fizjologiczne przeno-
szenie sil zZucia, a okres adaptacji pacjenta do ta-
kiego uzupetnienia jest zwykle krétszy niz do pro-
tezy ruchomej. Ten rodzaj uzupetnienia protetycz-
nego jest znacznie lepiej akceptowany przez
pacjenta, wigze si¢ jednak z nieodwracalng utratg
tkanek twardych zebow filarowych w wyniku ich
szlifowania. Aby zapewni¢ wieloletnie przetrwa-
nie takiej konstrukcji w jamie ustnej, nalezy prze-
strzega¢ kilku zasad. Powierzchnia potaczenia
migdzy korong a przgstem powinna wynosié¢ co
najmniej 4 mm?, co zapobiegnie jego uszkodzeniu.
Powierzchnia zujgca dowieszonego zgba powinna
by¢ maksymalnie ograniczona, guzki powinny
mie¢ obnizong wysokos¢, a catos¢ prostoliniowy
przebieg. Zabiegi te majg na celu zmniejszenie sit
zucia dziatajagcych na dowieszone przgsto, co
zmniejszy ryzyko wywazania zebow filarowych
[40]. Sciany osiowe zeb6w filarowych nalezy pre-
parowacé mozliwie rownolegle, a nawet z utworze-
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niem domezjalnego ich nachylenia, co w konse-
kwencji zmniejszy ryzyko odcementowania mo-
stu. Ze wzgledéw biomechanicznych jest wskaza-
ne szlifowanie dodzigstowe, a nawet poddzigsto-
we, zwlaszcza przy niskich i1 zniszczonych zgbach
filarowych [41]. Najczesciej zalecanym materia-
fem jest metal licowany ceramikg z uwagi na wy-
sokg wytrzymatosé, estetyke oraz biokompatybil-
nosc [6, 39, 42].

We wspdéiczesnym pismiennictwie pojawia si¢
wiele prac opisujacych wykorzystanie implantéw
w leczeniu protetycznym skréconego tuku zgbo-
wego. Ich zastosowanie umozliwia zmian¢ bra-
kéw skrzydtowych w braki oskrzydlone. Do czyn-
nikOéw ograniczajacych zastosowanie implantéw
naleza: ogdlny stan zdrowia pacjenta, niewystar-
czajaca baza kostna, wady zgryzu, czynne procesy
zapalne, razace zaniedbania higieny jamy ustnej
1 nikotynizm [29]. Ocena wskazai wzglednych
i bezwzglednych oraz przeciwwskazain miejsco-
wych i ogdlnych jest podstawg zakwalifikowania
pacjenta do leczenia implantologicznego. Zamiana
brakow skrzydtowych w braki oskrzydlone za po-
mocg implantéw umozliwia zastosowanie w lecze-
niu protez statych typu pojedynczych koron, mo-
stéw dwubrzeznych lub mostéw jednobrzeznych,
ktére cieszg si¢ duzg akceptacja i stwarzaja mniej
zagrozen niz protezy ruchome. Takie rozwigzanie
jest mozliwe do zastosowania w obecnosci duzej
bazy kostnej. W przypadku wigkszych zanikéw
tkanki kostnej mozna wykona¢ most oparty na im-
plancie i zebie wlasnym pacjenta. Taka konstruk-
cja mostu jest jednak mniej korzystna z powodu
odmiennego zachowania si¢ zegba naturalnego
w z¢bodole od implantu w kosci po ich obcigzeniu
[43, 44]. Przy bardzo duzym zaniku tkanki kostnej
wyrostka zebodotowego istnieje mozliwosé prze-
prowadzenia zabiegu podniesienia dna zatoki
szczgkowej [45]. Dopiero po takim przygotowaniu
podloza przeprowadza si¢ implantacje.

W przypadku liczniejszych brakéw zebow
mozna zastosowac proteze typu overdenture opartg
na implantach protetycznych [31]. Autorzy nie sa

PiSmiennictwo

zgodni w kwestii preferencji implantacji z obcigze-
niem natychmiastowym i odroczonym. W dalszym
ciggu najwiekszg trudnoscig juz po wgojeniu im-
plantéw jest wykonanie trwalej i estetycznej
nadbudowy protetycznej. Przyktadem takiej pracy
jest proteza teleskopowa oparta na implantach.
W odréznieniu od protez ruchomych obecnos¢ im-
plantéw ogranicza do minimum zanik tkanki kost-
nej w obrebie wyrostka zebodotowego [6, 46—49].

Podsumowanie

Przed rozpoczgciem leczenia protetycznego
u pacjentow ze skroconym tukiem z¢gbowym nale-
zy przede wszystkim okresli¢, czy uzupetnienia te
pozwolg na odtworzenie utraconych funkcji ukta-
du stomatognatycznego bez powodowania jatro-
gennych nastepstw w tym ukladzie oraz czy polep-
sza wyglad pacjenta. Nalezy zatem postawi¢ sobie
pytanie, czy zmniejszony tuk zgbowy jest w stanie
utrzymac istniejagcg wezesniej stabilnos¢ okluzji,
a takze nalezy osadzi¢, czy ewentualne zmiany
czynnosciowo-morfologiczne spowodowane bra-
kiem zgb6w nie beda nasilaé si¢ z uptywem czasu.
Wspdlczesnie uwaza sig¢, ze u wigkszosci pacjen-
téow obecnos¢ w jamie ustnej drugich zgbdw
przedtrzonowych jako ostatnich w tuku zgbowym
zapewnia wystarczajacg funkcjonalnos¢ uktadu
stomatognatycznego. Indywidualne potrzeby lecz-
nicze w takich przypadkach mogg jednak by¢
zréznicowane i niekiedy moze zachodzi¢ koniecz-
nos¢ rehabilitacji protetycznej nawet niewielkich
brakéw zebéw bocznych. Dobér metody leczenia
zalezy od warunkéw w jamie ustnej oraz wyma-
gan 1 mozliwosci finansowych pacjenta. Nalezy
jednak podkresli¢, ze konwencjonalne protezy ru-
chome tylko w niewielkim stopniu poprawiajg wy-
dolnos¢ zucia, stad tez obecnie zaleca si¢ wykony-
wanie protez statych, zwtaszcza opartych na im-
plantach srédkostnych, gdyz umozliwiajg one
zachowanie stabilnych stosunkéw przestrzennych
miedzy szczgka i zuchwa.
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