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Termin skrócony łuk zębowy (shortened dental
arch) został wprowadzony w 1981 r. przez Kaysera
[1] i można go zdefiniować jako obecność nienaru−
szonego ciągu zębów przednich i zmniejszonej licz−
by zębów bocznych powodujących powstanie bra−
ków skrzydłowych. Ten typ braków zębowych
wcześniej w piśmiennictwie określano jako brak
klasy II według Applegate’a−Kennedy’ego lub kla−
sy III według Galasińskiej−Landsbergerowej [2, 3].

Przypadki z jednostronnie skróconym łukiem zębo−
wym stwarzają szczególnie wiele problemów tera−
peutycznych dla lekarza stomatologa [4–6]. 

Celem pracy jest analiza zmian w układzie
stomatognatycznym stwierdzanych w obecności
jednostronnie skróconego łuku zębowego oraz do−
konanie przeglądu dostępnych wariantów leczenia
protetycznego takich braków na podstawie pi−
śmiennictwa polskiego i światowego.
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Streszczenie
W pracy przedstawiono zmiany w układzie stomatognatycznym powstające w wyniku jednostronnie skróconego
łuku zębowego. Opisano charakter tych zmian w obrębie łuków zębowych, przyzębia, układu stawowo−mięśnio−
wego oraz ich wpływ na funkcjonowanie układu stomatognatycznego jako jedności czynnościowo−morfologicz−
nej. Na podstawie dostępnego piśmiennictwa polskiego i światowego przeanalizowano stopień nasilenia zmian
w zależności od liczby brakujących zębów oraz ich subiektywną ocenę przez pacjentów. Następnie omówiono
możliwości rehabilitacji protetycznej za pomocą konwencjonalnych uzupełnień protetycznych ruchomych oraz
bardziej złożonych prac będących połączeniem protez ruchomych ze stałymi. Przedstawiono również możliwości
odbudowy protetycznej po zamianie braków skrzydłowych w oskrzydlone za pomocą implantów i wstępnie oce−
niono wady oraz zalety zastosowania poszczególnych rozwiązań protetycznych. Autorzy podjęli próbę znalezienia
odpowiedzi na pytania, czy każdy brak skrzydłowy należy rehabilitować protetycznie, i czy zawsze przyniesie to
wymierne korzyści dla pacjenta, oraz jaki rodzaj uzupełnienia protetycznego wybrać w zależności od rozległości
braków zębowych (Dent. Med. Probl. 2006, 43, 2, 293–298). 

Słowa kluczowe: jednostronne braki skrzydłowe, 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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Zmiany w układzie 
stomatognatycznym 
przy jednostronnie 
skróconym łuku zębowym
Obecność w jamie ustnej pełnego uzębienia

warunkuje prawidłowy stosunek między górnym
i dolnym łukiem zębowym oraz między zębami te−
go samego łuku, co jest określane jako stan równo−
wagi artykulacyjnej [7]. Utrata nawet pojedyn−
czych zębów powoduje przerwanie ciągłości
łuków zębowych i zaburzenie równowagi artyku−
lacyjnej. Zachodzi wtedy tzw. efekt Godona pole−
gający na pionowym i poziomym przemieszczaniu
się zębów ograniczających lukę. Zęby przeciw−
stawne z powodu braku antagonistów również
przemieszczają się w wymiarze pionowym w kie−
runku luki. Ponadto dochodzi do utraty punktów
stycznych między zachowanymi zębami. Utrata
miejsc stycznych eliminuje barierę ochronną tka−
nek przyzębia, a zmieniona oś nachylenia zębów
prowadzi do niekorzystnego, niezgodnego z osią
długą obciążenia zębów. Może wówczas docho−
dzić do zachwiania prawidłowego ustawienia zę−
bów w triadach oraz utraty funkcji guzków pracu−
jących i podpierających. Zaburzeniu ulega pła−
szczyzna okluzyjna i powstają przeszkody
zwarciowe tworzące zespół węzła urazowego [7].
Przy braku stref podparcia w obrębie zębów
przedtrzonowych i trzonowych może, wedug
Eichnera, dochodzić do przemieszczenia głowy
żuchwy ku górze i do tyłu oraz powstania dys−
funkcji skroniowo−żuchwowych, czasami powo−
dujących ból [8, 9]. Według Panek et al. [10] brak
trzech stref podparcia stanowi tzw. casus urgens
w protetyce, czyli przypadek wymagający natych−
miastowej rehabilitacji. Obserwujemy wtedy za−
burzenie synchronicznej czynności mięśni żucia,
które może prowadzić do zaburzenia równowagi
w układzie stomatognatycznym, manifestującej
się zbaczaniem żuchwy z prawidłowego toru pod−
czas jej odwodzenia i przywodzenia, a także asy−
metrią bocznych ruchów żuchwy. W tych warun−
kach może także dochodzić do niewielkiego obni−
żenia wysokości zwarcia w wyniku starcia mocno
obciążonych zębów w odcinku przednim lub też
traumatyzacji ich przyzębia. Zjawisko to zostało
opisane w piśmiennictwie jako „zapaść zgryzu”
(collapse of occlusion) [11]. Wytwarza się nowa,
nawykowa okluzja, wzrasta intensywność kontak−
tów zwarciowych w przednim odcinku łuku zębo−
wego i po stronie przeciwnej względem luki, a tak−
że wydłuża się czas żucia z powodu zmniejszonej
wydolności układu stomatognatycznego.

Z przeglądu piśmiennictwa wynika, że wydol−
ność żucia jest ściśle związana z liczbą zachowa−

nych zębów. Wykazano, że jest znacznie ograni−
czona, gdy pacjent ma mniej niż 20 dobrze osa−
dzonych zębów w obu łukach zębowych [5]. Utra−
ta zębów oznacza utratę powierzchni żucia, którą
według Rogowca [12], można wyrazić jako sumę
procentu brakujących zębów pozbawionych anta−
gonisty. Przykładowo ząb przedtrzonowy stanowi
7%, ząb trzonowy pierwszy – 11%, a ząb trzono−
wy drugi – 12% powierzchni żucia. Doniesienia
w piśmiennictwie z ostatnich 50–60 lat rozgrani−
czają możliwość oceny wydolności żucia na pod−
stawie wskaźników obiektywnych i subiektyw−
nych [1, 5]. Subiektywna ocena wydolności żucia
jest określana na podstawie wywiadu z pacjentem,
a ocena obiektywna wiąże się zwykle z badaniem
zdolności pacjenta do testowego miażdżenia po−
karmu. Wynik jest zależny od liczby, rozmieszcze−
nia i jakości zębów własnych pacjenta, a jest zwy−
kle niezadowalający, gdy liczba zębów jest mniej−
sza niż 20 [13–20].

Możliwości rehabilitacji
protetycznej pacjentów
z jednostronnie skróconym
łukiem zębowym
Opinie autorów dotyczące wskazań do rehabi−

litacji protetycznej jednostronnie skróconego łuku
zębowego są różne i uzależnione od rozległości
braków zębów, a także od nasilenia zmian genero−
wanych przez te braki w układzie stomatognatycz−
nym. U pacjentów z rozległymi brakami zębowy−
mi i niską wydolnością żucia wykonanie uzupeł−
nień protetycznych znacznie podnosi skuteczność
żucia, a u pacjentów z niewielkimi brakami zębo−
wymi i minimalnie obniżoną wydolnością żucia re−
habilitacja protetyczna ma niewielki wpływ na po−
prawę wydolności żucia [18–20]. Według Koeck
[21] brak jednego zęba trzonowego można odbu−
dować, ale nie jest to konieczne, natomiast brak
jednego zęba trzonowego i jednego zęba przed−
trzonowego należy odbudować, a pełna rehabilita−
cja protetyczna jest konieczna przy łuku zębowym
skróconym do kła. W 1992 r. Światowa Organiza−
cja Zdrowia przyjęła, że „uzębienie naturalne
w liczbie nie mniejszej niż 20 zębów zabezpiecza
funkcjonalne i estetyczne funkcje jamy ustnej i nie
wymaga uzupełnienia protetycznego, którego ce−
lem byłoby polepszenie zdrowia jamy ustnej”
[22]. Wielu autorów twierdzi jednak, że nie jest
możliwe określenie minimalnej liczby zębów ko−
niecznych dla utrzymania prawidłowych funkcji
narządu żucia, gdyż potrzeby lecznicze mogą róż−
nić się osobniczo, a ponadto są zależne od stanu
zębów i ich rozmieszczenia w łuku zębowym [6].
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Inni autorzy podkreślają natomiast, że przy obe−
cności mniej niż 20 zębów w jamie ustnej przepro−
wadzenie rehabilitacji protetycznej jest nieunik−
nione [5, 22]. 

W leczeniu protetycznym jednostronnie skróco−
nego łuku zębowego można zastosować: protezę
osiadającą, protezę szkieletową konwencjonalną
lub z różnymi precyzyjnymi elementami retencyj−
nymi, protezę nakładową, teleskopową, a także
uzupełnienia stałe. Alternatywą jest zamiana bra−
ków skrzydłowych w oskrzydlone za pomocą im−
plantów.

Konwencjonalne protezy ruchome wymagają
zwykle znacznej rozbudowy płyty protezy i prze−
niesienia części elementów utrzymujących oraz
podpierających na przeciwległą stronę łuku zębo−
wego. Taka rozbudowana konstrukcja protetyczna
zwiększa dyskomfort pacjenta, utrudnia zachowa−
nie prawidłowej higieny jamy ustnej, sprzyjając
próchnicy zębów oraz chorobom przyzębia, a tak−
że jest często niezadowalająca pod względem este−
tycznym [23, 24]. Okres adaptacji do uzupełnienia
protetycznego jest często wydłużony i może wy−
nosić nawet kilka miesięcy [25, 26]. Proteza ru−
choma o podparciu śluzówkowym, odbudowująca
jednostronny brak zębów bocznych, może w krót−
kim czasie prowadzić do znacznych zaników
podłoża protetycznego oraz rozchwiania i utraty
zębów filarowych. Większość autorów odradza
wykonanie tej protezy, między innymi także z po−
wodu niefizjologicznego przenoszenia sił żucia
i wywołanych tym dolegliwości bólowych podło−
ża protetycznego [25, 27]. Także proteza o podpar−
ciu śluzówkowo−ozębnowym może działać de−
strukcyjnie na podłoże protetyczne, jednak dzięki
włączeniu do jej konstrukcji elementów podpiera−
jących częściowo jest możliwe korzystne ozębno−
we przenoszenie sił żucia. W tych przypadkach
jest wskazane projektowanie podparcia oddalone−
go lub dalekiego, przy czym powinno być podpar−
ciem rozległym, czyli obejmować więcej niż poło−
wę wymiaru mezjalno−dystalnego zęba i jednej
trzeciej wymiaru policzkowo−językowego [28].
Zarówno ze względów estetycznych, jak i funk−
cjonalnych w konstrukcji protetycznej jest korzy−
stne zastosowanie zaczepów precyzyjnych cier−
nych, magnetycznych lub adhezyjnych. Zaczepy
cierne wewnątrzkoronowe umożliwiają wpraw−
dzie fizjologiczne przenoszenie sił żucia, gdyż
znajdują się bliżej długiej osi zęba, jednakże moż−
na je stosować tylko w przypadku zębów z wkła−
dami koronowo−korzeniowymi lub leczonych en−
dodontycznie, z uwagi na konieczność znacznego
oszlifowania zębów filarowych [4, 29–31]. Zacze−
py te, zwykle typu zasuw, nie uwzględniają ponad−
to resiliencji błony śluzowej w obrębie bezzębne−
go wyrostka zębodołowego, stąd też są przeciw−

wskazane przy rehabilitacji jednostronnie skróco−
nego łuku zębowego. W tych przypadkach bar−
dziej są wskazane zaczepy trące zewnątrzkorono−
we kuliste umożliwiające niewielki ruch skrzydła
protezy względem podłoża i tym samym zapobie−
gające nadmiernemu obciążeniu zębów filarowych
i ich przedwczesnej utracie [32–35]. Również za−
czepy magnetyczne, wykonane ze stopów metali
ziem rzadkich, mogą znaleźć zastosowanie przy
odbudowie jednostronnego braku zębów bocz−
nych, gdyż zapewniają trwałą siłę utrzymującą
protezę na podłożu, a przy tym umożliwiają
uwzględnienie resiliencji błony śluzowej podłoża
protetycznego [36]. 

Protezy teleskopowe są także doskonałym roz−
wiązaniem pod względem estetycznym, a przede
wszystkim funkcjonalnym, problemu rehabilitacji
jednostronnie skróconego łuku zębowego. W kon−
strukcji tych protez należy zwłaszcza stosować te−
leskopy resiliencyjne, w których występuje prze−
strzeń 0,3 mm między koroną pierwotną a wtórną,
co umożliwi niewielkie ugięcie skrzydła protezy
względem podłoża protetycznego [37, 38]. 

W podsumowaniu można stwierdzić, że zasto−
sowanie zaczepów precyzyjnych eliminuje obe−
cność klasycznych klamer protetycznych, nieak−
ceptowanych przez pacjentów z powodu nieko−
rzystnego efektu estetycznego, niemiej jednak
wiąże się ono z koniecznością inwazyjnego opra−
cowania zębów filarowych dla zakotwiczenia
w nich elementów tworzących dany system zacze−
pu [24, 29, 39].

Kolejną metodą rehabilitacji jednostronnie
skróconego łuku zębowego jest wykonanie mostu
ekstensywnego z dwoma koronami zespolonymi
i jednym zębem dowieszonym ku tyłowi. Zaopa−
trzenie braku skrzydłowego za pomocą protezy
stałej zapewnia korzystne, fizjologiczne przeno−
szenie sił żucia, a okres adaptacji pacjenta do ta−
kiego uzupełnienia jest zwykle krótszy niż do pro−
tezy ruchomej. Ten rodzaj uzupełnienia protetycz−
nego jest znacznie lepiej akceptowany przez
pacjenta, wiąże się jednak z nieodwracalną utratą
tkanek twardych zębów filarowych w wyniku ich
szlifowania. Aby zapewnić wieloletnie przetrwa−
nie takiej konstrukcji w jamie ustnej, należy prze−
strzegać kilku zasad. Powierzchnia połączenia
między koroną a przęsłem powinna wynosić co
najmniej 4 mm2, co zapobiegnie jego uszkodzeniu.
Powierzchnia żująca dowieszonego zęba powinna
być maksymalnie ograniczona, guzki powinny
mieć obniżoną wysokość, a całość prostoliniowy
przebieg. Zabiegi te mają na celu zmniejszenie sił
żucia działających na dowieszone przęsło, co
zmniejszy ryzyko wyważania zębów filarowych
[40]. Ściany osiowe zębów filarowych należy pre−
parować możliwie równolegle, a nawet z utworze−
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niem domezjalnego ich nachylenia, co w konse−
kwencji zmniejszy ryzyko odcementowania mo−
stu. Ze względów biomechanicznych jest wskaza−
ne szlifowanie dodziąsłowe, a nawet poddziąsło−
we, zwłaszcza przy niskich i zniszczonych zębach
filarowych [41]. Najczęściej zalecanym materia−
łem jest metal licowany ceramiką z uwagi na wy−
soką wytrzymałość, estetykę oraz biokompatybil−
ność [6, 39, 42]. 

We współczesnym piśmiennictwie pojawia się
wiele prac opisujących wykorzystanie implantów
w leczeniu protetycznym skróconego łuku zębo−
wego. Ich zastosowanie umożliwia zmianę bra−
ków skrzydłowych w braki oskrzydlone. Do czyn−
ników ograniczających zastosowanie implantów
należą: ogólny stan zdrowia pacjenta, niewystar−
czająca baza kostna, wady zgryzu, czynne procesy
zapalne, rażące zaniedbania higieny jamy ustnej
i nikotynizm [29]. Ocena wskazań względnych
i bezwzględnych oraz przeciwwskazań miejsco−
wych i ogólnych jest podstawą zakwalifikowania
pacjenta do leczenia implantologicznego. Zamiana
braków skrzydłowych w braki oskrzydlone za po−
mocą implantów umożliwia zastosowanie w lecze−
niu protez stałych typu pojedynczych koron, mo−
stów dwubrzeżnych lub mostów jednobrzeżnych,
które cieszą się dużą akceptacją i stwarzają mniej
zagrożeń niż protezy ruchome. Takie rozwiązanie
jest możliwe do zastosowania w obecności dużej
bazy kostnej. W przypadku większych zaników
tkanki kostnej można wykonać most oparty na im−
plancie i zębie własnym pacjenta. Taka konstruk−
cja mostu jest jednak mniej korzystna z powodu
odmiennego zachowania się zęba naturalnego
w zębodole od implantu w kości po ich obciążeniu
[43, 44]. Przy bardzo dużym zaniku tkanki kostnej
wyrostka zębodołowego istnieje możliwość prze−
prowadzenia zabiegu podniesienia dna zatoki
szczękowej [45]. Dopiero po takim przygotowaniu
podłoża przeprowadza się implantację. 

W przypadku liczniejszych braków zębów
można zastosować protezę typu overdenture opartą
na implantach protetycznych [31]. Autorzy nie są

zgodni w kwestii preferencji implantacji z obciąże−
niem natychmiastowym i odroczonym. W dalszym
ciągu największą trudnością już po wgojeniu im−
plantów jest wykonanie trwałej i estetycznej
nadbudowy protetycznej. Przykładem takiej pracy
jest proteza teleskopowa oparta na implantach.
W odróżnieniu od protez ruchomych obecność im−
plantów ogranicza do minimum zanik tkanki kost−
nej w obrębie wyrostka zębodołowego [6, 46–49].

Podsumowanie

Przed rozpoczęciem leczenia protetycznego
u pacjentów ze skróconym łukiem zębowym nale−
ży przede wszystkim określić, czy uzupełnienia te
pozwolą na odtworzenie utraconych funkcji ukła−
du stomatognatycznego bez powodowania jatro−
gennych następstw w tym układzie oraz czy polep−
szą wygląd pacjenta. Należy zatem postawić sobie
pytanie, czy zmniejszony łuk zębowy jest w stanie
utrzymać istniejącą wcześniej stabilność okluzji,
a także należy osądzić, czy ewentualne zmiany
czynnościowo−morfologiczne spowodowane bra−
kiem zębów nie będą nasilać się z upływem czasu.
Współcześnie uważa się, że u większości pacjen−
tów obecność w jamie ustnej drugich zębów
przedtrzonowych jako ostatnich w łuku zębowym
zapewnia wystarczającą funkcjonalność układu
stomatognatycznego. Indywidualne potrzeby lecz−
nicze w takich przypadkach mogą jednak być
zróżnicowane i niekiedy może zachodzić koniecz−
ność rehabilitacji protetycznej nawet niewielkich
braków zębów bocznych. Dobór metody leczenia
zależy od warunków w jamie ustnej oraz wyma−
gań i możliwości finansowych pacjenta. Należy
jednak podkreślić, że konwencjonalne protezy ru−
chome tylko w niewielkim stopniu poprawiają wy−
dolność żucia, stąd też obecnie zaleca się wykony−
wanie protez stałych, zwłaszcza opartych na im−
plantach śródkostnych, gdyż umożliwiają one
zachowanie stabilnych stosunków przestrzennych
między szczęką i żuchwą. 
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