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Streszczenie

W artykule opisano leczenie mfodej pacjentki z patologicznym starciem zebéw, bedgcym
efektem wady zgryzu i wynikajgcej z niej dysfunkcji narzqdu zucia. Leczenie wymagato
potqczenia dziatari z zakresu ortodoncji, periodontologii i protetyki. Potqczenie ww. spe-
cjalnosci pozwolito na przeprowadzenie leczenia uwzgledniajgcego zaréwno rekonstrukcje
uszkodzonego uzebienia, jak i eliminacje przyczyny powstania patologii. W artykule podkre-
Slono istotne znaczenie aspektu funkcjonalnego i estetycznego w planowaniu i prowadzeniu
terapii wielospecjalistycznej.

Abstract

The article presents the treatment of a young patient dffected 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.

Hasta indeksowe: patologiczne starcie zebdw, leczenie wielospecjalistyczne

Key words: pathologic tooth wear, multidisciplinary treatment
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Wstep

Patologiczna utrata tkanek twardych
zebow (PUTTZ) jest czestg przyczy-
ng zglaszania sig pacjentéw do leka-
rza dentysty. W znacznym odsetku
takie przypadki wymagaja wielospe-
cjalistycznego leczenia, jako ze etio-
logia problemu takze jest zloZona.
Patologiczne starcie zebow jest poje-
ciem czesto naduzywanym, gdyz ter-
minem tym okre$la sie przypadki pa-
tologicznej utraty tkanek twardych
zebow, ktéra nie zawsze powstaje
na skutek starcia. By¢ moze wynika
to z opacznego tlumaczenia angiel-
skiego sformulowania , pathologic
tooth wear”, ktére oznacza nie tyl-
ko starcie jako takie, ale i utrate tka-
nek zeb6w w szerszym rozumieniu.
Wsréd przyczyn PUTTZ nalezy wy-
mienic¢ fizjologiczng lub patologicz-
ng atrycje, abfrakcje, abrazje, wady
wrodzone i erozje chemiczng (1-5).
Niewatpliwie jednak w codziennej
praktyce spotykamy sie z sytuacja-
mi, gdy uzebienie pacjentéw cechu-
je sie nadmiernym starciem, a wiec
patologiczng atrycja. Analizujac
potencjalne przyczyny takiego sta-
nu, najcze$ciej wymienia sie: bra-
ki zebowe, wady zgryzu, uzupelnie-
nia protetyczne o wiekszej twardo-
§ci niz tkanki zebow oraz bruksizm.
Biorac z kolei pod uwage przyczy-



ny, dla ktérych pacjenci szukajg po-
mocy, mozna wymieni¢: nadwraz-
liwosé zebow, problemy z zuciem,
zaburzenia estetyki oraz nawracaja-
ce problemy z pekaniem i odkrusza-
niem sie fragmentéw szkliwa, wy-
pelnien badz rekonstrukcji prote-
tycznych. Jedng z przyczyn utraty
twardych tkanek zebow w wyniku
ich nadmiernie szybkiego starcia jest
dysfunkcja narzadu zucia wywotana
wada zgryzu. Jezeli na skutek wady
kontakty gérnego i dolnego tuku ze-
bowego w maksymalnym zaguz-
kowaniu sg mozliwe jedynie kosz-
tem wysuniecia gtéw zuchwy z po-
zycji relacji centralnej, nalezy spo-
dziewac sie nadmiernego napiecia
mieéni zucia, opacznych mimowol-
nych ruchéw zuchwy (szczegélnie
w nocy) i w konsekwencji przyspie-
szonego Scierania tkanek twardych
zeb6éw. Odrebnym problemem kli-
nicznym jest okreslenie, czy w da-
nym momencie nalezy juz méwic
o patologii, czy tez jest to jeszcze
okres adaptacji niewymagajacy in-
terwencji. Obecnie wyréznia sig dwa
pojecia: zaawansowanego starcia ze-
béw (ang. severe tooth wear) i pato-
logicznego starcia zebéw (ang. pa-
thological tooth wear). O pierwszym
Swiadczy znaczaca utrata struktu-
ry zeba z ekspozycja zebiny i utra-
ta powyzej 1/3 korony kliniczne;j.
Z kolei przez patologiczne starcie ze-
béw nalezy rozumie¢ sytuacje, kie-
dy zniszczenie zebow nie jest ade-
kwatne do wieku, powoduje b6l lub
dyskomfort, problemy funkcjonalne,
zaburzenia estetyki i moze prowa-
dzi¢ do niepozadanych komplikacji
o wzrastajgcym poziomie zloZono-
§ci (6). Takie usystematyzowanie de-
finicji utatwia podjecie decyzji, czy
w ogéle interweniowaé klinicznie,
a jezeli tak — to w jaki sposéb. Zgod-
nie z opublikowanymi w 2017 roku

wytycznymi ,Severe Tooth Wear:

European Consensus Statement on

Management Guidelines”, klinicy-

sta powinien rozwazac¢ interwencje

u pacjenta z PUTTZ, jezeli stwier-

dza ponizsze objawy:

* nadwrazliwo$¢ zebéw,

* przebarwienia, w tym zazo6lcenia,
utrate potysku (przy czesciowej
utracie szkliwa),

e ostre lub wyszczerbione zeby
przednie,

* plasko starte powierzchnie oklu-
zyjne, blyszczace lub wyszczer-
bione,

e zmiany w okluzji na skutek utra-
ty wysokos$ci zwarcia,

* zeby z rekonstrukcjami wystajace
powyzej plaszczyzny zwarciowej
pozostatych zebow,

* obecnos$¢ ubytkéw klinowych (6).
Podejmujac decyzje o leczeniu

protetycznym pacjentéw z PUTTZ,

klinicysta staje przed problemem
prawidlowego wkomponowania uze-
bienia w wymiarze pionowym oraz
zaplanowania odpowiedniego piono-
wego wymiaru zwarcia (PWZ). Z re-
guly jezeli PUTTZ postepuje powo-
li, to PWZ nie zmienia sie albo tyl-
ko nieznacznie obniza, a wysoko§c
dolnego odcinka twarzy nie ule-
ga zmniejszeniu. Jest to wynik tzw.
kompensacji wyrostka zebodotowe-
go (ang. dentoalveolar compensa-
tion). Mimo utraty pionowego wy-
miaru koron zebéw w 80% przypad-
kéw zaréwno szpara spoczynkowa,
jak i PWZ pozostajg niezmienione
(7). W takich sytuacjach, przygoto-
wujac filary pod rekonstrukcje pro-
tetyczne, nie preparuje sie zniszczo-
nych powierzchni okluzyjnych (lub
preparuje sie je tylko w minimalnym
stopniu). Musi to prowadzi¢ do pod-
niesienia PWZ o grubos$¢ rekonstruk-
cji. Nawet przy najcienszych odbu-
dowach jest to wymiar ok. 2 mm

na zebach trzonowych, co daje pra-
wie trzykrotnie wiecej na zebach
siecznych. Innym rozwigzaniem jest
przygotowanie chirurgiczne i/lub
ortodontyczne, poprzedzajace le-
czenie protetyczne. Planujgc po-
wyzsze etapy przygotowawcze, na-
lezy okresli¢, czy wydtuzenie ko-
ron bedzie prowadzone w kierun-
ku dowierzchotkowym, czy doko-
ronowym. W pierwszym przypad-
ku wigzac sie to bedzie z konieczno-
$cig wykonania zabiegu chirurgicz-
nego wydluzania koron, w drugim
z podniesieniem PWZ. Dlatego ko-
nieczne jest okre$lenie, na ile moz-
na podnies¢ PWZ i czy jego zwiek-
szenie nie bedzie mialo negatywne-
go wplywu na wyglad twarzy, a jeze-
li tak, to by¢ moze nalezy polaczy¢
mozliwosci ortodontycznej zmiany
pozycji zebow, a dopiero potem ko-
rekty chirurgiczne;j.

Najczesciej do okreslania PWZ
stosuje sie metody oparte na histo-
rycznych badaniach opublikowa-
nych w roku 1934 przez Niswon-
gera (metoda spoczynkowa, fone-
tyczna lub kontaktowa) (8). Sku-
teczno$¢ i powtarzalnosé tych me-
tod zakwestionowal w 1966 roku
Atwood, ktéry udowodnit brak ich
przewidywalnos$ci i powtarzalno-
§ci (9). Wiele pdzniejszych prac
i podrecznikéw neguje powtarzal-
no$¢ i sens metod spoczynkowych
i wykorzystywania szpary spoczyn-
kowej do okreslania PWZ. Dopie-
ro jednak w ostatnim dziesieciole-
ciu standardem stato sie okreslanie
PWZ na podstawie proporcji i es-
tetyki twarzy (10-14). Szczegdlnie
warto$ciowa w tym aspekcie jest pu-
blikacja Abduo z 2012 roku oparta
na ponad 900 pozycjach literatury,
w ktérej zawarto dwa bardzo istotne
wnioski. Po pierwsze — przy istniejg-
cych wskazaniach state podniesienie

MaGAzYN STomATOLOGICZNY NR 10/2018 13



TEMAT NUMERU

Wyzwania stomatologii estetycznej

PWZ o 5 mm jest bezpieczna i prze-
widywalng procedura niepociagaja-
ca za sobg szkodliwych konsekwen-
cji. Objawy, o ile w ogéle sie poja-
wiaja, ulegaja zmniejszeniu z ten-
dencja do zanikania w ciggu 2 tygo-

Opis przypadku

dni. Po drugie — podniesienie PWZ
za pomocq statych uzupetnien jest
preferowane ze wzgledu na lepszg
funkcje, akceptacje, adaptacje i moz-
liwo$¢ oceny estetyki. Powszechnie
rekomendowane przejsciowe stoso-

Pacjentka 21-letnia zglosita sig do ga-
binetu, zaniepokojona znacznym
starciem zeb6éw. W wywiadzie po-
data nocne zgrzytanie zebami. Nie-
dawno zakonczyla leczenie ortodon-

Ryc. 1-6. Zdjecia zewnatrzustne przed leczeniem.
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wanie ruchomych szyn majacych
ulatwic adaptacje do podniesionego
PWZ powoduje wiecej niekorzyst-
nych objawéw wynikajacych bar-
dziej z obecnosci samych szyn niz
z faktu podniesienia PWZ (15).

tyczne, ktérego celem, zgodnie z uzy-
skanymi od niej informacjami, mialo
by¢ rozwigzanie problemu nadmier-
nie Scierajacych sig zeboéw —nie przy-
niosto ono jednak spodziewanych re-




zultatow. Obecnie pacjentka oczeki-
wala przede wszystkim poprawy es-
tetyki uémiechu przez wydluzenie
zeb6éw przednich i zabezpieczenie
ich przed pojawiajacymi sie odpry-
skami szkliwa oraz rozwiazania pro-
blemu uog6lnionej nadwrazliwosci.

W badaniu klinicznym stwierdzono
uogoblnione starcie wszystkich zebéw
z ekspozycja zebiny, nieprawidlowe
proporcje zebow przednich, liczne od-
pryski szkliwa na brzegach siecznych
i relacje téte a téte przednich zebow.
W podstawowym badaniu klinicznym
stwierdzono zwiekszone napiecie mie-
$niowe bez objawéw bdlowych, pra-
widlowg ruchomos$é¢ oraz brak obja-
wow patologicznych ze strony stawéw
skroniowo-zuchwowych.

W badaniu periodontologicznym
nie stwierdzono odchylefi od normy.

W pierwszym etapie diagnostycz-
nym wykonano zdjecia zewnatrz-
i wewnatrzustne (ryc. 1-12), modele
diagnostyczne zaartykulowane w re-
lacji centralnej (RC), ktérg zarejestro-
wano ze wzgledu na zwiekszone na-
piecie migéniowe z wykorzystaniem
deprogramatora Koisa (ryc. 13-15),
oraz zdjecie pantomograficzne (ryc.
16) i cefalometryczne. Analiza mo-
deli w RC wykazata przesuniecie zu-
chwy w kierunku doprzednim w sto-
sunku do pozycji maksymalnego za-
guzkowania i przedwczesne kontak-
ty funkcjonalne na zebach bocznych,
co tlumaczylo obecnosé odpryskow
szkliwa na brzegach siecznych gor-
nych zebéw (szczegdlnie wyrazne
na zebie 12) (ryc. 14, 17). Na mode-
lach wykonano studium funkcjonal-
ne majace na celu okreslenie, w jaki
spos6b mozna odtworzy¢ prawidtowq
funkgcje, tzn. uzyskac¢ prawidtowy na-
gryz pionowy i poziomy oraz prowa-
dzenie przednie (ryc. 18-20). Uzyska-
nie prawidlowych relacji pomiedzy
zgbami przednimi gérnego i dolnego

Ryc. 7-12. Zdjecia wewnatrzustne przed leczeniem.
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DER 2 A1 2043,

m_SM 2013 Ryc. 13-15. Modele diagnostyczne w rela-
cji centralnej.

Ryc. 16. Zdjecie pantomograficzne przed
leczeniem.

Ryc. 17. Modele diagnostyczne w nawyko-
wym zwarciu.
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tuku zebowego wymagato zwezenia
dolnego tuku i cofniecia zebow przed-
nich w kierunku dojezykowym. Zwe-
zenie poprzez wykonanie strippingu
nie byloby wystarczajace, dlatego za-
planowano usuniecie jednego z dol-
nych zebéw siecznych przysrodko-
wych. Osiggnigta w ten sposéb zmia-
na relacji zebéw umozliwiata odtwo-
rzenie warunkow zwarciowych zgod-
nie z koncepcja okluzji wielostronnie
chronionej (ang. mutually protected
occlusion).

Analiza fotografii twarzy wykaza-
fa, Ze jej proporcje pozwalaly na pod-
niesienie PWZ, linia brzegéw siecz-
nych zebéw gérnych wymagata nie-
wielkiej korekty w kierunku dokorono-
wym, dla zachowania prawidtowych
proporcji zeb6w wskazane bylo wy-
dtuzenie koron klinicznych i przesu-
niecie zenitéw dziastowych w kierun-
ku dowierzchotkowym.

Minimalne zachodzenie pionowe,
a w pozycji RC ustawienie zgbow
przednich w zgryzie téte a téte nasu-
waly podejrzenie wady gnatyczne;j.
Analiza zdjecia cefalometrycznego
wykazata wprawdzie prognatyczny
typ twarzy, jednak I klase szkieletowa,
rotacje i translacje zuchwy w normie
oraz neutralng relacje sagitalng i wer-
tykalng podstaw (ryc. 21). Pozwoli-
fo to zaplanowac poprawe relacji po-
miedzy gérnym i dolnym tukiem ze-
bowym przez leczenie ortodontyczne
poprzedzone ekstrakcja jednego dol-
nego zeba siecznego oraz dolnych
zebow 6smych. Po leczeniu ortodon-
tycznym zaplanowano chirurgiczne
wydluzenie koron przednich zgbéw
goérnych i wykonanie adhezyjnych re-
konstrukcji ceramicznych na wszyst-
kich zebach szczeki i zuchwy z wyla-
czeniem drugich zebéw trzonowych.

Bezposrednio po usunieciu zebow
rozpoczeto leczenie ortodontyczne,
ktére trwato 15 miesiecy i pozwolito

Ryc. 18, 19. Studium funkcjonalne na modelach diagnostycznych.

Ryc. 20. Na model istniejacej sytuacji natozono kontury zebéw po planowanym leczeniu ortodontycz-
nym (lewa strona) z modelu studyjnego (prawa strona).

Parametr
SNA

SNB

ANB

SNPg
MNS5Ba
GntgoAr
MNL-NSL
ML-NSL
ML-NL

H

1+:1-
1+:NA
1-:NB
nos-warg
Pg:NE
1+:NA{mm)
1-:NB{mm}
Wits
Indeks

Analiza Seanera-Hasunda

Norma Odchylenie

s20°
80,0°
200
8L
1320°
1220
80°
280°
200"
2.0
133,0°
210
240
110,0*
23

37
18
0.0
0.0

£30
£30
£20
£30
40
£70
£40
£5,0
£70
£30
+80
£40
24,0
£7,0
£20
£20
£50
£20
£7.0

Wartoéé
876"
836°

400
83.8°
130,2*
12307
9,2
28,5°
193"
153" 1l
1175° !
6"

Diagnoza
Kl szkieletowa

Typ twarzy
Wits

MNagryz poziomy

Nagryz pionowy

Opis
I
prognatycany

Wartoid

ANB =

40

SMA = 376

13
24
0,5

Norma|
oo ar

79" + 85"

Ryc. 21. Fragment analizy zdjecia cefalometrycznego.
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nym.

Ryc. 22-24. Zdjecia wewnatrz-
ustne po leczeniu ortodontycz-

Ryc. 25-27. Mock-up weryfiku-
jacy planowane zmiany pozy-
cji brzegéw siecznych i zenitéw
dziastowych przednich zebdéw.

na uzyskanie zaplanowanych wcze-
$niej pozycji zebow (ryc. 22-24). Na-
stepnie, po okresie stabilizacji i wstep-

nej korekcie okluzji, na podstawie ana-
lizy nowego kompletu zdje¢ i modeli,
wykonano woskowanie diagnostycz-
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ne oraz mock-up gérnego tuku zebo-
wego majacy na celu potwierdzenie
ostatecznego ksztaltu zebéw i zakre-
su niezbednego przygotowania chi-
rurgicznego (ryc. 25-27). Analiza fo-
tografii z mock-upem potwierdzita ko-
nieczno$¢ wydluzenia koron klinicz-
nych wszystkich zebow przednich
o okoto 2 mm w kierunku dokorono-
wym oraz zebéw 13-21 w kierunku
dowierzchotkowym, w celu zharmo-
nizowania poziomu zenitéw dzigsto-
wych. W zwiazku z tym w okolicy ze-
béw 13-21 wykonano zabieg chirur-



Ryc. 28, 29. Zabieg chirurgicznego wydtu-
Zzania koron.

gicznego wydltuzania koron (ryc. 28,
29). Po 6 miesiacach od zabiegu chi-
rurgicznego rozpoczeto leczenie prote-
tyczne majace na celu odbudowe pra-
widlowej anatomii zebow i odtworze-
nie utraconej funkcji Zucia. W pierw-
szym etapie zaplanowano rekonstruk-
cje gornego tuku zebowego, wzorujac
sie na wcze$niej wykonanym wosko-
waniu i mock-upie. Preparacja przez
mock-up pozwala na minimalnie trau-
matyczne szlifowanie, co jest szcze-
gblnie istotne w przypadkach ta-
kich jak przedstawiony, gdy juz do-
szto do znacznej utraty tkanek na po-
wierzchniach Zujgcych zebéw bocz-
nych (16) (ryc. 30). Przed wykona-
niem docelowych rekonstrukcji cera-
micznych sprawdzono wyfrezowany
z zywicy akrylopolimerowej (PMMA)
prototyp z jednoczesnie zatozonym
na dolny tuk zebowy mock-upem (ryc.
31). Nastepny etap leczenia polegal
na adhezyjnym osadzeniu rekonstruk-
cji wykonanych z materialu E-max
(Ivoclar, Liechtenstein). Po cemento-
waniu przystapiono do preparacji ze-
béw dolnego tuku zgbowego. Pozo-
stawienie wszystkich drugich zebow
trzonowych w pierwotnym ksztalcie
umozliwito tatwg rejestracje pozycji
zuchwy w RC przed rozpoczeciem
preparacji, ktérg wykonano na twar-
dym materiale (LuxaBite, DMG, Niem-
cy) (ryc. 32, 33). Po zakonczeniu pre-
paracji rejestrat zwarciowy powigk- Ryc. 32-34. Rejestracja pozycji zuchwy
szono o odcinek przedni, wykona-  w relacji centralnej.

Ryc. 31. Préba prototypu rekonstrukcji gérne-
Ryc. 30. Oszczedna preparacja filaréw gérnego tuku  go tuku zebowego wyfrezowanego z PMMA
zebowego. z zatozonym mock-upem na dolnym fuku.
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no wyciski oraz zabezpieczono filary
wczesniej przygotowanymi i podscie-
lonymi uzupetnieniami z PMMA (ryc.
34-36). Podobnie jak w tuku gérnym,
w nastepnym etapie sprawdzono we-
wnatrzustnie prototyp rekonstrukcji
wyfrezowany w PMMA, na ktérym
wykonano niezbedne korekty zwar-
. . : cia (ryc. 37, 38). Ostatni etap lecze-
Ryc. 35, 36. Wczesniej przygotowane uzupetnienia tymczasowe dolnego fuku zgbowego po podicie-  nia polegal na adhezyjnym cemento-
leniu, opracowaniu i zacementowaniu. waniu rekonstrukcji dolnego tuku ze-
bowego. Ryciny 39-50 przedstawiajg
stan po zakonczeniu leczenia.
Drugie zeby trzonowe nie zosta-
ly wiaczone w rekonstrukcje pomi-
mo znacznej utraty wysokosci koron.
Dzigki temu podniesienie wysokosci
zwarcia mogto by¢ zminimalizowane
oraz uniknieto koniecznosci prepara-
cji zniszczonych powierzchni zwar-
ciowych tych zebéw. Po przebudo-
' = wie warunkéw zwarciowych na po-
37 IR . . e zostalych zebach uzyskano prowa-
Ryc. 37, 38. Prototyp rekonstrukgji dolnego tuku zebowego wyfrezowany z PMMA. dzenie przednie i klowe, co poten-

ety -

Ryc. 39-44. Zdjecia wewnatrzustne po zakonczeniu leczenia.
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cjalnie dato ochrone zebéw trzono-
wych przed destrukcyjnymi sitami
bocznymi.

Zgodnie z danymi z pi$miennic-
twa zywotno§¢ precyzyjnie wyko-
nanych statych rekonstrukcji prote-
tycznych moze sigga¢ srednio oko-
o 20 lat (17-22). U pacjentéw leczo-
nych w mtodym wieku nalezy wiec
zatozy¢, ze w ciggu ich zycia rekon-
strukcja bedzie prawdopodobnie wy-
mieniana dwa razy. W zwiagzku z tym
oczywiste jest, ze nalezy dazy¢ do jak
najoszczedniejszego preparowania
zeb6w filarowych, co w konsekwen-
cji wymusza stosowanie delikatnych,
cienkich rekonstrukcji. Warunkiem
dtugoczasowego przetrwania cienko-
$ciennych rekonstrukeji protetycz-
nych jest stabilna sytuacja okluzyjna,
dlatego tak istotna jest poprzedzaja-
ca leczenie szczeg6lowa diagnostyka
funkcjonalna. W omawianym przy-
padku konieczne bylo przygotowanie
ortodontyczne pacjentki. Jego gtow-
nym celem byla zmiana relacji prze-
strzennej pomiedzy tukami zebowy-
mi umozliwiajgca odtworzenie pra-
widlowej funkcji Zucia z uwzglednie-
niem prowadzenia przedniego. Opi-
sany przypadek obrazuje koniecz-
no$¢ planowania i leczenia wielo-
specjalistycznego, poniewaz pierw-
sze leczenie ortodontyczne, po kto6-
rym nie uwzgledniono odbudowy ze-
béw, nie wyeliminowato problemu
ich Scierania. Nalezy rowniez zwro-

Ryc. 45-50. Zdjecia zewnatrzustne po le-
czeniu.

MaGAzyN STomaTOLOGICZNY NR 10/2018 21



s

TEMAT NUMERU

ci¢ uwagg na zaprezentowany pierw-
szy etap leczenia i réznice w pozy-
¢ji zuchwy w nawykowym zwarciu
i RC. Poréwnanie relacji tukow ze-
bowych na rycinach 14 i 17 wyraz-
nie wskazuje, ze przyjecie nawyko-
wego zwarcia jako punktu wyjscia
do planowania skazywaloby zar6w-
no leczenie ortodontyczne, jak i pro-
tetyczne na niepowodzenie. Przyje-
cie nawykowego zwarcia jako pozycji
wyjsciowej do diagnostyki przed roz-
legtym leczeniem stomatologicznym
jest czesta przyczyna niepowodzen,
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