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Streszczenie
W artykule opisano leczenie młodej pacjentki z patologicznym starciem zębów, będącym 
efektem wady zgryzu i wynikającej z  niej dysfunkcji narządu żucia. Leczenie wymagało 
połączenia działań z zakresu ortodoncji, periodontologii i protetyki. Połączenie ww. spe-
cjalności pozwoliło na przeprowadzenie leczenia uwzględniającego zarówno rekonstrukcję 
uszkodzonego uzębienia, jak i eliminację przyczyny powstania patologii. W artykule podkre-
ślono istotne znaczenie aspektu funkcjonalnego i estetycznego w planowaniu i prowadzeniu 
terapii wielospecjalistycznej.

Abstract
The article presents the treatment of a  young patient affected by a  pathological tooth 
wear due to malocclusion and the resulting dysfunction of the masticatory system. Effec-
tive treatment required a combination of orthodontics, periodontics and prosthetics. The 
combination of the aforementioned specialty allowed to carry out effective treatment taking 
into account both the reconstruction of damaged dentition and the elimination of the cause 
of the pathology. The article emphasizes the importance of the functional and aesthetic 
aspect in the planning and conduct of multi‍‑specialized therapy.

Hasła indeksowe: patologiczne starcie zębów, leczenie wielospecjalistyczne
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Wstęp
Patologiczna utrata tkanek twardych 
zębów (PUTTZ) jest częstą przyczy-
ną zgłaszania się pacjentów do leka-
rza dentysty. W znacznym odsetku 
takie przypadki wymagają wielospe-
cjalistycznego leczenia, jako że etio-
logia problemu także jest złożona. 
Patologiczne starcie zębów jest poję-
ciem często nadużywanym, gdyż ter-
minem tym określa się przypadki pa-
tologicznej utraty tkanek twardych 
zębów, która nie zawsze powstaje 
na skutek starcia. Być może wynika 
to z opacznego tłumaczenia angiel-
skiego sformułowania „pathologic 
tooth wear”, które oznacza nie tyl-
ko starcie jako takie, ale i utratę tka-
nek zębów w szerszym rozumieniu. 
Wśród przyczyn PUTTZ należy wy-
mienić fizjologiczną lub patologicz-
ną atrycję, abfrakcję, abrazję, wady 
wrodzone i erozję chemiczną (1‑5). 
Niewątpliwie jednak w codziennej 
praktyce spotykamy się z sytuacja-
mi, gdy uzębienie pacjentów cechu-
je się nadmiernym starciem, a więc 
patologiczną atrycją. Analizując 
potencjalne przyczyny takiego sta-
nu, najczęściej wymienia się: bra-
ki zębowe, wady zgryzu, uzupełnie-
nia protetyczne o większej twardo-
ści niż tkanki zębów oraz bruksizm. 
Biorąc z kolei pod uwagę przyczy-
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ny, dla których pacjenci szukają po-
mocy, można wymienić: nadwraż-
liwość zębów, problemy z żuciem, 
zaburzenia estetyki oraz nawracają-
ce problemy z pękaniem i odkrusza-
niem się fragmentów szkliwa, wy-
pełnień bądź rekonstrukcji prote-
tycznych. Jedną z przyczyn utraty 
twardych tkanek zębów w wyniku 
ich nadmiernie szybkiego starcia jest 
dysfunkcja narządu żucia wywołana 
wadą zgryzu. Jeżeli na skutek wady 
kontakty górnego i dolnego łuku zę-
bowego w  maksymalnym zaguz-
kowaniu są możliwe jedynie kosz-
tem wysunięcia głów żuchwy z po-
zycji relacji centralnej, należy spo-
dziewać się nadmiernego napięcia 
mięśni żucia, opacznych mimowol-
nych ruchów żuchwy (szczególnie 
w nocy) i w konsekwencji przyspie-
szonego ścierania tkanek twardych 
zębów. Odrębnym problemem kli-
nicznym jest określenie, czy w da-
nym momencie należy już mówić 
o patologii, czy też jest to jeszcze 
okres adaptacji niewymagający in-
terwencji. Obecnie wyróżnia się dwa 
pojęcia: zaawansowanego starcia zę-
bów (ang. severe tooth wear) i pato-
logicznego starcia zębów (ang. pa-
thological tooth wear). O pierwszym 
świadczy znacząca utrata struktu-
ry zęba z ekspozycją zębiny i utra-
tą powyżej 1/3 korony klinicznej. 
Z kolei przez patologiczne starcie zę-
bów należy rozumieć sytuację, kie-
dy zniszczenie zębów nie jest ade-
kwatne do wieku, powoduje ból lub 
dyskomfort, problemy funkcjonalne, 
zaburzenia estetyki i może prowa-
dzić do niepożądanych komplikacji 
o wzrastającym poziomie złożono-
ści (6). Takie usystematyzowanie de-
finicji ułatwia podjęcie decyzji, czy 
w ogóle interweniować klinicznie, 
a jeżeli tak – to w jaki sposób. Zgod-
nie z opublikowanymi w 2017 roku 

wytycznymi „Severe Tooth Wear: 
European Consensus Statement on 
Management Guidelines”, klinicy-
sta powinien rozważać interwencję 
u pacjenta z PUTTZ, jeżeli stwier-
dza poniższe objawy:
•	 nadwrażliwość zębów,
•	 przebarwienia, w tym zażółcenia, 

utratę połysku (przy częściowej 
utracie szkliwa),

•	 ostre lub wyszczerbione zęby 
przednie,

•	 płasko starte powierzchnie oklu-
zyjne, błyszczące lub wyszczer-
bione,

•	 zmiany w okluzji na skutek utra-
ty wysokości zwarcia,

•	 zęby z rekonstrukcjami wystające 
powyżej płaszczyzny zwarciowej 
pozostałych zębów,

•	 obecność ubytków klinowych (6).
Podejmując decyzję o  leczeniu 

protetycznym pacjentów z PUTTZ, 
klinicysta staje przed problemem 
prawidłowego wkomponowania uzę-
bienia w wymiarze pionowym oraz 
zaplanowania odpowiedniego piono-
wego wymiaru zwarcia (PWZ). Z re-
guły jeżeli PUTTZ postępuje powo-
li, to PWZ nie zmienia się albo tyl-
ko nieznacznie obniża, a wysokość 
dolnego odcinka twarzy nie ule-
ga zmniejszeniu. Jest to wynik tzw. 
kompensacji wyrostka zębodołowe-
go (ang. dentoalveolar compensa-
tion). Mimo utraty pionowego wy-
miaru koron zębów w 80% przypad-
ków zarówno szpara spoczynkowa, 
jak i PWZ pozostają niezmienione 
(7). W takich sytuacjach, przygoto-
wując filary pod rekonstrukcje pro-
tetyczne, nie preparuje się zniszczo-
nych powierzchni okluzyjnych (lub 
preparuje się je tylko w minimalnym 
stopniu). Musi to prowadzić do pod-
niesienia PWZ o grubość rekonstruk-
cji. Nawet przy najcieńszych odbu-
dowach jest to wymiar ok. 2 mm 

na zębach trzonowych, co daje pra-
wie trzykrotnie więcej na zębach 
siecznych. Innym rozwiązaniem jest 
przygotowanie chirurgiczne i/lub 
ortodontyczne, poprzedzające le-
czenie protetyczne. Planując po-
wyższe etapy przygotowawcze, na-
leży określić, czy wydłużenie ko-
ron będzie prowadzone w kierun-
ku dowierzchołkowym, czy doko-
ronowym. W pierwszym przypad-
ku wiązać się to będzie z konieczno-
ścią wykonania zabiegu chirurgicz-
nego wydłużania koron, w drugim 
z podniesieniem PWZ. Dlatego ko-
nieczne jest określenie, na ile moż-
na podnieść PWZ i czy jego zwięk-
szenie nie będzie miało negatywne-
go wpływu na wygląd twarzy, a jeże-
li tak, to być może należy połączyć 
możliwości ortodontycznej zmiany 
pozycji zębów, a dopiero potem ko-
rekty chirurgicznej.

Najczęściej do określania PWZ 
stosuje się metody oparte na histo-
rycznych badaniach opublikowa-
nych w  roku 1934 przez Niswon-
gera (metoda spoczynkowa, fone-
tyczna lub kontaktowa) (8). Sku-
teczność i powtarzalność tych me-
tod zakwestionował w  1966 roku 
Atwood, który udowodnił brak ich 
przewidywalności i  powtarzalno-
ści (9). Wiele późniejszych prac 
i podręczników neguje powtarzal-
ność i sens metod spoczynkowych 
i wykorzystywania szpary spoczyn-
kowej do określania PWZ. Dopie-
ro jednak w ostatnim dziesięciole-
ciu standardem stało się określanie 
PWZ na podstawie proporcji i  es-
tetyki twarzy (10‑14). Szczególnie 
wartościowa w tym aspekcie jest pu-
blikacja Abduo z 2012 roku oparta 
na ponad 900 pozycjach literatury, 
w której zawarto dwa bardzo istotne 
wnioski. Po pierwsze – przy istnieją-
cych wskazaniach stałe podniesienie 
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PWZ o 5 mm jest bezpieczną i prze-
widywalną procedurą niepociągają-
cą za sobą szkodliwych konsekwen-
cji. Objawy, o ile w ogóle się poja-
wiają, ulegają zmniejszeniu z  ten-
dencją do zanikania w ciągu 2 tygo-

dni. Po drugie – podniesienie PWZ 
za pomocą stałych uzupełnień jest 
preferowane ze względu na lepszą 
funkcję, akceptację, adaptację i moż-
liwość oceny estetyki. Powszechnie 
rekomendowane przejściowe stoso-

wanie ruchomych szyn mających 
ułatwić adaptację do podniesionego 
PWZ powoduje więcej niekorzyst-
nych objawów wynikających bar-
dziej z obecności samych szyn niż 
z faktu podniesienia PWZ (15).

Ryc. 1‑6. Zdjęcia zewnątrzustne przed leczeniem.
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Pacjentka 21‍‑letnia zgłosiła się do ga-
binetu, zaniepokojona znacznym 
starciem zębów. W wywiadzie po-
dała nocne zgrzytanie zębami. Nie-
dawno zakończyła leczenie ortodon-

tyczne, którego celem, zgodnie z uzy-
skanymi od niej informacjami, miało 
być rozwiązanie problemu nadmier-
nie ścierających się zębów – nie przy-
niosło ono jednak spodziewanych re-
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Ryc. 7‑12. Zdjęcia wewnątrzustne przed leczeniem.
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9 10

11 12

zultatów. Obecnie pacjentka oczeki-
wała przede wszystkim poprawy es-
tetyki uśmiechu przez wydłużenie 
zębów przednich i zabezpieczenie 
ich przed pojawiającymi się odpry-
skami szkliwa oraz rozwiązania pro-
blemu uogólnionej nadwrażliwości.

W badaniu klinicznym stwierdzono 
uogólnione starcie wszystkich zębów 
z ekspozycją zębiny, nieprawidłowe 
proporcje zębów przednich, liczne od-
pryski szkliwa na brzegach siecznych 
i relację tête à tête przednich zębów. 
W podstawowym badaniu klinicznym 
stwierdzono zwiększone napięcie mię-
śniowe bez objawów bólowych, pra-
widłową ruchomość oraz brak obja-
wów patologicznych ze strony stawów 
skroniowo‍‑żuchwowych.

W badaniu periodontologicznym 
nie stwierdzono odchyleń od normy.

W pierwszym etapie diagnostycz-
nym wykonano zdjęcia zewnątrz‍‑ 
i wewnątrzustne (ryc. 1‑12), modele 
diagnostyczne zaartykulowane w re-
lacji centralnej (RC), którą zarejestro-
wano ze względu na zwiększone na-
pięcie mięśniowe z wykorzystaniem 
deprogramatora Koisa (ryc. 13‑15), 
oraz zdjęcie pantomograficzne (ryc. 
16) i cefalometryczne. Analiza mo-
deli w RC wykazała przesunięcie żu-
chwy w kierunku doprzednim w sto-
sunku do pozycji maksymalnego za-
guzkowania i przedwczesne kontak-
ty funkcjonalne na zębach bocznych, 
co tłumaczyło obecność odprysków 
szkliwa na brzegach siecznych gór-
nych zębów (szczególnie wyraźne 
na zębie 12) (ryc. 14, 17). Na mode-
lach wykonano studium funkcjonal-
ne mające na celu określenie, w jaki 
sposób można odtworzyć prawidłową 
funkcję, tzn. uzyskać prawidłowy na-
gryz pionowy i poziomy oraz prowa-
dzenie przednie (ryc. 18‑20). Uzyska-
nie prawidłowych relacji pomiędzy 
zębami przednimi górnego i dolnego 



16  Magazyn Stomatologiczny nr 10/2018

TEMAT NUMERU  
Wyzwania stomatologii estetycznej

Ryc. 17. Modele diagnostyczne w nawyko-
wym zwarciu.

Ryc. 13‑15. Modele diagnostyczne w rela-
cji centralnej.

13

14 15

Ryc. 16. Zdjęcie pantomograficzne przed 
leczeniem.
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Ryc. 18, 19. Studium funkcjonalne na modelach diagnostycznych.

18 19

łuku zębowego wymagało zwężenia 
dolnego łuku i cofnięcia zębów przed-
nich w kierunku dojęzykowym. Zwę-
żenie poprzez wykonanie strippingu 
nie byłoby wystarczające, dlatego za-
planowano usunięcie jednego z dol-
nych zębów siecznych przyśrodko-
wych. Osiągnięta w ten sposób zmia-
na relacji zębów umożliwiała odtwo-
rzenie warunków zwarciowych zgod-
nie z koncepcją okluzji wielostronnie 
chronionej (ang. mutually protected 
occlusion).

Analiza fotografii twarzy wykaza-
ła, że jej proporcje pozwalały na pod-
niesienie PWZ, linia brzegów siecz-
nych zębów górnych wymagała nie-
wielkiej korekty w kierunku dokorono-
wym, dla zachowania prawidłowych 
proporcji zębów wskazane było wy-
dłużenie koron klinicznych i przesu-
nięcie zenitów dziąsłowych w kierun-
ku dowierzchołkowym.

Minimalne zachodzenie pionowe, 
a  w  pozycji RC ustawienie zębów 
przednich w zgryzie tête à tête nasu-
wały podejrzenie wady gnatycznej. 
Analiza zdjęcia cefalometrycznego 
wykazała wprawdzie prognatyczny 
typ twarzy, jednak I klasę szkieletową, 
rotację i translację żuchwy w normie 
oraz neutralną relację sagitalną i wer-
tykalną podstaw (ryc. 21). Pozwoli-
ło to zaplanować poprawę relacji po-
między górnym i dolnym łukiem zę-
bowym przez leczenie ortodontyczne 
poprzedzone ekstrakcją jednego dol-
nego zęba siecznego oraz dolnych 
zębów ósmych. Po leczeniu ortodon-
tycznym zaplanowano chirurgiczne 
wydłużenie koron przednich zębów 
górnych i wykonanie adhezyjnych re-
konstrukcji ceramicznych na wszyst-
kich zębach szczęki i żuchwy z wyłą-
czeniem drugich zębów trzonowych.

Bezpośrednio po usunięciu zębów 
rozpoczęto leczenie ortodontyczne, 
które trwało 15 miesięcy i pozwoliło 

Ryc. 20. Na model istniejącej sytuacji nałożono kontury zębów po planowanym leczeniu ortodontycz-
nym (lewa strona) z modelu studyjnego (prawa strona).

Ryc. 21. Fragment analizy zdjęcia cefalometrycznego.
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Ryc. 25‑27. Mock‍‑up weryfiku-
jący planowane zmiany pozy-
cji brzegów siecznych i zenitów 
dziąsłowych przednich zębów.

25 26

27

Ryc. 22‑24. Zdjęcia wewnątrz-
ustne po leczeniu ortodontycz-
nym.22

23 24

na uzyskanie zaplanowanych wcze-
śniej pozycji zębów (ryc. 22‑24). Na-
stępnie, po okresie stabilizacji i wstęp-

nej korekcie okluzji, na podstawie ana-
lizy nowego kompletu zdjęć i modeli, 
wykonano woskowanie diagnostycz-

ne oraz mock‍‑up górnego łuku zębo-
wego mający na celu potwierdzenie 
ostatecznego kształtu zębów i zakre-
su niezbędnego przygotowania chi-
rurgicznego (ryc. 25‑27). Analiza fo-
tografii z mock‍‑upem potwierdziła ko-
nieczność wydłużenia koron klinicz-
nych wszystkich zębów przednich 
o około 2 mm w kierunku dokorono-
wym oraz zębów 13‑21 w kierunku 
dowierzchołkowym, w celu zharmo-
nizowania poziomu zenitów dziąsło-
wych. W związku z tym w okolicy zę-
bów 13‑21 wykonano zabieg chirur-
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Ryc. 28, 29. Zabieg chirurgicznego wydłu-
żania koron. 28 29

Ryc. 30. Oszczędna preparacja filarów górnego łuku 
zębowego.

Ryc. 31. Próba prototypu rekonstrukcji górne-
go łuku zębowego wyfrezowanego z PMMA 
z założonym mock‍‑upem na dolnym łuku.

gicznego wydłużania koron (ryc. 28, 
29). Po 6 miesiącach od zabiegu chi-
rurgicznego rozpoczęto leczenie prote-
tyczne mające na celu odbudowę pra-
widłowej anatomii zębów i odtworze-
nie utraconej funkcji żucia. W pierw-
szym etapie zaplanowano rekonstruk-
cję górnego łuku zębowego, wzorując 
się na wcześniej wykonanym wosko-
waniu i mock‍‑upie. Preparacja przez 
mock‍‑up pozwala na minimalnie trau-
matyczne szlifowanie, co jest szcze-
gólnie istotne w  przypadkach ta-
kich jak przedstawiony, gdy już do-
szło do znacznej utraty tkanek na po-
wierzchniach żujących zębów bocz-
nych (16) (ryc. 30). Przed wykona-
niem docelowych rekonstrukcji cera-
micznych sprawdzono wyfrezowany 
z żywicy akrylopolimerowej (PMMA) 
prototyp z jednocześnie założonym 
na dolny łuk zębowy mock‍‑upem (ryc. 
31). Następny etap leczenia polegał 
na adhezyjnym osadzeniu rekonstruk-
cji wykonanych z materiału E‍‑max 
(Ivoclar, Liechtenstein). Po cemento-
waniu przystąpiono do preparacji zę-
bów dolnego łuku zębowego. Pozo-
stawienie wszystkich drugich zębów 
trzonowych w pierwotnym kształcie 
umożliwiło łatwą rejestrację pozycji 
żuchwy w RC przed rozpoczęciem 
preparacji, którą wykonano na twar-
dym materiale (LuxaBite, DMG, Niem-
cy) (ryc. 32, 33). Po zakończeniu pre-
paracji rejestrat zwarciowy powięk-
szono o  odcinek przedni, wykona-

Ryc. 32‑34. Rejestracja pozycji żuchwy 
w relacji centralnej.

32 33

34
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Ryc. 35, 36. Wcześniej przygotowane uzupełnienia tymczasowe dolnego łuku zębowego po podście-
leniu, opracowaniu i zacementowaniu.

35 36

Ryc. 37, 38. Prototyp rekonstrukcji dolnego łuku zębowego wyfrezowany z PMMA.

37 38

Ryc. 39‑44. Zdjęcia wewnątrzustne po zakończeniu leczenia.

39

42

40

43

41

44

no wyciski oraz zabezpieczono filary 
wcześniej przygotowanymi i podście-
lonymi uzupełnieniami z PMMA (ryc. 
34‑36). Podobnie jak w łuku górnym, 
w następnym etapie sprawdzono we-
wnątrzustnie prototyp rekonstrukcji 
wyfrezowany w PMMA, na którym 
wykonano niezbędne korekty zwar-
cia (ryc. 37, 38). Ostatni etap lecze-
nia polegał na adhezyjnym cemento-
waniu rekonstrukcji dolnego łuku zę-
bowego. Ryciny 39‑50 przedstawiają 
stan po zakończeniu leczenia.

Drugie zęby trzonowe nie zosta-
ły włączone w rekonstrukcję pomi-
mo znacznej utraty wysokości koron. 
Dzięki temu podniesienie wysokości 
zwarcia mogło być zminimalizowane 
oraz uniknięto konieczności prepara-
cji zniszczonych powierzchni zwar-
ciowych tych zębów. Po przebudo-
wie warunków zwarciowych na po-
zostałych zębach uzyskano prowa-
dzenie przednie i kłowe, co poten-
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cjalnie dało ochronę zębów trzono-
wych przed destrukcyjnymi siłami 
bocznymi.

Zgodnie z danymi z piśmiennic-
twa żywotność precyzyjnie wyko-
nanych stałych rekonstrukcji prote-
tycznych może sięgać średnio oko-
ło 20 lat (17‑22). U pacjentów leczo-
nych w młodym wieku należy więc 
założyć, że w ciągu ich życia rekon-
strukcja będzie prawdopodobnie wy-
mieniana dwa razy. W związku z tym 
oczywiste jest, że należy dążyć do jak 
najoszczędniejszego preparowania 
zębów filarowych, co w konsekwen-
cji wymusza stosowanie delikatnych, 
cienkich rekonstrukcji. Warunkiem 
długoczasowego przetrwania cienko-
ściennych rekonstrukcji protetycz-
nych jest stabilna sytuacja okluzyjna, 
dlatego tak istotna jest poprzedzają-
ca leczenie szczegółowa diagnostyka 
funkcjonalna. W omawianym przy-
padku konieczne było przygotowanie 
ortodontyczne pacjentki. Jego głów-
nym celem była zmiana relacji prze-
strzennej pomiędzy łukami zębowy-
mi umożliwiająca odtworzenie pra-
widłowej funkcji żucia z uwzględnie-
niem prowadzenia przedniego. Opi-
sany przypadek obrazuje koniecz-
ność planowania i  leczenia wielo-
specjalistycznego, ponieważ pierw-
sze leczenie ortodontyczne, po któ-
rym nie uwzględniono odbudowy zę-
bów, nie wyeliminowało problemu 
ich ścierania. Należy również zwró-

Ryc. 45‑50. Zdjęcia zewnątrzustne po le-
czeniu.
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cić uwagę na zaprezentowany pierw-
szy etap leczenia i różnicę w pozy-
cji żuchwy w nawykowym zwarciu 
i RC. Porównanie relacji łuków zę-
bowych na rycinach 14 i 17 wyraź-
nie wskazuje, że przyjęcie nawyko-
wego zwarcia jako punktu wyjścia 
do planowania skazywałoby zarów-
no leczenie ortodontyczne, jak i pro-
tetyczne na niepowodzenie. Przyję-
cie nawykowego zwarcia jako pozycji 
wyjściowej do diagnostyki przed roz-
ległym leczeniem stomatologicznym 
jest częstą przyczyną niepowodzeń, 

szczególnie w przypadkach wymaga-
jących postępowania interdyscypli-
narnego (23). Powikłania te dotyczą 
nie tylko trwałości uzupełnień pro-
tetycznych, ale często znacznie po-
ważniejszych zaburzeń dotyczących 
mięśni żucia i stawów skroniowo
‍‑żuchwowych (24‑26).
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