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Streszczenie
Rekonstrukcja protetyczna zwarcia wymaga uwzględ-

nienia indywidualnych elementów budowy układu sto-
matognatycznego. Należy wziąć pod uwagę pozycję 
referencyjną, wysokość zwarcia, płaszczyznę okluzji, 
kąt nachylenia powierzchni podniebiennej zębów siecz-
nych górnych, kłów oraz wysokość i kąt nachylenia 
guzków zębów bocznych. Przeprowadzono diagnostykę 
układu ruchowego narządu żucia, wykorzystując Sys-
tem Cadiax Compact. Wykonano analizę parametrów 
mierzalnych ruchów żuchwy z uwzględnieniem deter-
minantów okluzji. Modele diagnostyczne szczęki i żu-
chwy zestawiono w artykulatorze o nastawieniach in-
dywidualnych.

Wykorzystując dostępną nowoczesną aparaturę oraz 
pełną i dokładną diagnostykę komputerową możliwe 
jest wykonanie rekonstrukcji zwarcia, która pozwala na 
indywidualne wkomponowanie uzupełnień protetycz-
nych w układ stomatognatyczny pacjenta.

Indywidualizacja rekonstrukcji powierzchni zwarciowych  
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Summary
To perform the prosthetic reconstruction of occlusion 

it is necessary to consider individual elements of the 
stomatognathic system, namely the reference position, 
occlusion height, occlusion plane, the angle of inclina-
tion of palatal surface of upper incisors and canines, as 
well as the height and angle of inclination of posterior 
teeth cusps.

The masticatory system was diagnosed, using a Ca-
diax Compact device. The measurable parameters of 
mandibular movements were analysed, taking into ac-
count occlusion determinants. The plaster models of 
the mandible and maxilla were investigated in the arti-
culator with individual settings.

The use of available modern equipment and the per-
formance of a complete and accurate computer diagno-
sis, make it possible to reconstruct the occlusion, which 
enables the prosthetic restoration to be individually in-
corporated into the patient’s stomatognathic system.
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Rekonstrukcja protetyczna zwarcia wymaga 
uwzględnienia indywidualnych elementów budowy 
układu stomatognatycznego. Powinna ona odtwarzać 
w miarę możliwości kształt anatomiczny zębów, za-
pewniający sprawność czynnościową, nie powodują-
cy zaburzeń okludalnych, mogących mieć niekorzyst-
ny wpływ na pozostałe zęby, jak i na cały układ stoma-
tognatyczny. Relacja żuchwy w stosunku do szczęki 
jest niezwykle istotna dla pracy układu ruchowego na-
rządu żucia i powinna zapewniać optymalne warunki  
z punktu widzenia przywrócenia czynności i estetyki 
(1). Uzupełnienie protetyczne, które będzie odtwa-
rzało braki zębowe należy wkomponować w indywi-
dualną budowę i czynność narządu żucia pacjenta. 

Próbę określenia warunków zwarciowych w uzę-
bieniu naturalnym podjął Ferdynand von Spee w 
1889 r. Zdefiniowana przez niego strzałkowa re-
gularność linii zgryzu identyfikowana jest z roz-
mieszczeniem guzków policzkowych w żuchwie 
(czynnościowo aktywnych) lub podniebiennych 
w szczęce (pasywnych) obejmujących kły, zęby 
przedtrzonowe i trzonowe oraz kłykcie stawowe. Z 
kolei w 1919 roku Monson uwzględniając obustron-
ny determinant krzywej Spee oraz położenie brze-
gów siecznych siekaczy przyśrodkowych wzglę-
dem osi zawiasowej żuchwy opisanych trójkątem 
Bonwilla, sformułował teorię sferycznej rotacji 
zębów dolnych podczas artykulacji zwarciowej.  
Na podstawie prowadzonych badań morfometrycz-
nych stwierdził, że system motoryczny ruchów 
zgryzowych żuchwy przy przeciętnym 30º kącie 
prowadzenia stawowego wpływa na ukształtowanie 
powierzchni zwarcia całych łuków zębowych jako 
sfery o przeciętnej średnicy ośmiu cali (2).

Planując protetyczną rekonstrukcję zwarcia na-
leży również wziąć pod uwagę pozycję referen-
cyjną, wysokość zwarcia, płaszczyznę okluzji, kąt 
nachylenia powierzchni podniebiennej siekaczy, 
kłów oraz wysokość i kąt nachylenia guzków zę-
bów bocznych (3, 4). Graficzna rejestracja ruchów
wyrostków kłykciowych oraz ich matematyczny 
opis w postaci danych kątowych daje możliwość 
ich wykorzystania do odpowiedniego nastawienia 
artykulatora. Dzięki temu leczenie pacjentów z za-
stosowaniem uzupełnień protetycznych może być 
zindywidualizowane do ich budowy anatomicznej 
i fizjologicznej czynności. Indywidualizacja rekon-
strukcji odbudowy protetycznej daje możliwość 

kontroli sił działających na struktury stawu skronio-
wo-żuchwowego, zęby, przyzębie z jednoczesnym 
wpływem na czynność mięśni żucia. Takie postępo-
wanie prowadzi do uzyskania lepszych długotrwa-
łych efektów leczenia protetycznego oraz szybszej 
adaptacji pacjenta do nowych uzupełnień.

Opis przypadku

Leczeniu protetycznemu poddano pacjent-
kę M. K. w wieku 36 lat, która zgłosiła się  
z powodu dolegliwości bólowych w obrębie prawe-
go stawu skroniowo-żuchwowego. 

W wywiadzie ogólnym pacjentka nie podawa-
ła żadnych schorzeń ogólnych, ani też nie przyj-
mowała leków. Badanie przedmiotowe obejmo-
wało badanie ogólne, stomatologiczne oraz bada-
nie palpacyjne mięśni żucia i stawu skroniowo-
-żuchwowego (ssż), badanie ruchomości żuchwy 
oraz analizę zgryzu. Na podstawie badania klinicz-
nego oraz zdjęcia radiologicznego – pantomogram 
(ryc. 1) stwierdzono braki międzyzębowe zarówno  
w szczęce jak i w żuchwie, co odpowiadało gru-
pie A3 według klasyfikacji braków zębowych
Eichnera. Kontakty międzyzębowe występowa-
ły po stronie prawej w I klasie Angle’a, zaś po 
stronie lewej w III klasie. Zaobserwowano pa-
tologiczne starcie w obrębie zębów przednich  
w obu łukach i obniżoną wysokość zwarcia. 
Zęby przedtrzonowe 14, 15 zakwalifikowano 
do usunięcia z powodu głębokiej próchnicy korze-
ni.

Badanie palpacyjne mięśni wykonywano we-
dług metody przyjętej w Katedrze Protetyki 
Stomatologicznej. Podczas badania oceniano stan 
napięcia mięśni i ich tkliwość (5). Była to pierw-

Ryc. 1. Pacjentka M.K. – zdjęcie pantomograficzne –
stan przed rehabilitacją protetyczną.
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sza informacja, która dotyczyła ewentualnych za-
burzeń czynności mięśni, pozwalała stwierdzić róż-
nice pomiędzy stroną prawą i lewą oraz wskazywa-
ła na rozmieszczenie punktów bólowych. Badanie 
wykonywano zewnątrz- lub wewnątrzustnie  
w zależności od dostępu anatomicznego do danych 
mięśni. Podczas badania mięśni żucia nie odnoto-
wano dolegliwości bólowych.

Kolejne badanie dotyczyło stawu skroniowo – 
żuchwowego. Obejmowało jego tkliwość palpa-
cyjną w obrębie tylnej części stawu przez otwór 
słuchowy zewnętrzny oraz boczną część stawu 
przez uciśnięcie okolicy przedusznej doprzednio 
od skrawka ucha podczas maksymalnego zaguz-
kowania zębów i podczas niewielkiego odwiedze-
nia żuchwy (5). Oceniono wolne ruchy żuchwy, ich 
zakres, tor oraz ewentualne dolegliwości bólowe  
i dźwiękowe w obrębie stawu skroniowo – żuchwo-
wego podczas tych ruchów. Ruch odwodzenia i wy-
suwania charakteryzował się zbaczaniem żuchwy w 
lewo oraz występowaniem bólu w lewym ssż. Ruch 
boczny w prawo był ograniczony, z jednoczesnym 
bólem w obrębie lewego ssż. Taki obraz klinicz-
ny wskazywał na zablokowanie krążka stawowego 
w lewym ssż. Zastosowano manipulację manual-
ną i uzyskano zdecydowaną poprawę ruchomości 
żuchwy. Zalecono dodatkowo niesterydowe leki 
przeciwzapalne (NLPZ), zakaz odgryzania pokar-
mów oraz wykonano silikonową szynę zgryzową  
do użytkowania w ciągu nocy.

Analizę zgryzu oraz wzajemną relację szczęki 
do żuchwy zbadano bezpośrednio w jamie ustnej 
i na gipsowych modelach diagnostycznych wy-
konanych z wycisków anatomicznych. Ze wzglę-
du na złożoność badania oraz czas całej wizyty 
wykonano analizę modeli rozłożonych względem 
trzech płaszczyzn przestrzennych oraz złączonych  
po zaartykułowaniu w zwarciu nawykowym 
(ryc. 2).

U pacjentki wykonano graficzną rejestrację
ruchów wyrostków kłykciowych z zastosowa-
niem urządzenia Cadiax Compact II (Girrbach, 
Niemcy). System ten składa się z łuku twarzowe-
go górnego, łuku żuchwowego, płytek rejestra-
cyjnych oraz rylców połączonych za pomocą spe-
cjalnego urządzenia z komputerem. Łuk twarzo-
wy górny montowano w płaszczyźnie referencyj-
nej, przebiegającej od punktu podoczodołowego  

do otworów słuchowych zewnętrznych. Łuk żu-
chwowy montowano do łyżki standardowej. 
Specjalnymi bolcami, łączono łuk żuchwowy do 
łuku górnego, w miejscu wskazującym na oś ob-
rotu kłykci. Następnie, w tym miejscu montowano 
płytki rejestracyjne do górnego łuku twarzowego, 
a rylce do dolnego łuku żuchwowego. Zapis ru-
chu wyrostków kłykciowych podczas ruchów żu-
chwy, a następnie ich analizę wykonano korzystając  

Ryc. 2. Modele diagnostyczne. a – widok z przodu,  
b – warunki zwarciowe po stronie lewej, c – warunki 
zwarciowe po stronie prawej.
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z komputera. Każdy ruch żuchwy odbywał 
się z tej samej pozycji wyjściowej, tzw. pozy-
cji referencyjnej, która była klinicznie usta-
loną relacją centralną, bez kontaktu zębów  
w granicach ruchu obrotowego wyrostków kłyk-
ciowych. Zapisowi podlegały poszczególne maksy-
malne ruchy żuchwy: wysuwania i cofania, bocz-
ne oraz odwodzenia i przywodzenia. Komputer z 
zastosowaniem oprogramowania Gamma Dental 
(Klosterneuburg, Austria) rejestrował wszystkie da-
ne oraz wyliczał indywidualne kąty prowadzenia 
drogi stawowej, kąty Bennetta, kąt nachylenia po-
wierzchni podniebiennych zębów siecznych gór-
nych oraz pozwalał na porównywanie ruchów wy-
rostków kłykciowych podczas ruchów pod wzglę-
dem zakresu, symetrii i toru (ryc. 3).

W badaniu klinicznym stwierdzono patologicz-
ne starcie uzębienia resztkowego oraz pogłębie-
nie wady zgryzu brakami zębowymi. W pierw-
szym okresie leczenia u pacjentki odblokowano 
manualnie krążek, wykonano silikonową szynę 
stabilizacyjną oraz zlecono leczenie farmakolo-
giczne (niesterydowy lek przeciwzapalny – Diclac 
w dawce 50 mg dwa razy dziennie przez okres 
14 dni). Przystąpiono także do wykonania cza-
sowych uzupełnień protetycznych w posta-
ci częściowej protezy osiadającej górnej i dolnej  
w leczniczym położeniu żuchwy. Na podstawie szcze-

gółowej analizy modeli diagnostycznych zestawio-
nych przy pomocy łuku twarzowego w artykulatorze  
o nastawieniach indywidualnych (ryc. 4) oraz da-
nych z badania urządzeniem Cadiax możliwe było 
zaprogramowanie artykulatora (ryc. 5). Wykonano 
analizę parametrów mierzalnych ruchów żuchwy 
oraz uwzględniono determinanty okluzji: pozycję 
referencyjną, kąt nachylenia powierzchni podnie-
biennej siekaczy, kłów oraz wysokość i kąt na-
chylenia guzków zębów bocznych. Po zakończo-
nym badaniu komputerowym do górnego łuku twa-
rzowego zamontowano specjalny widelec zgryzo-

Ryc. 3. Pacjentka M. K. – graficzny obraz ruchu wyrostka kłykciowego. a – protruzja, b – laterotruzja lewa, 
c – laterotruzja prawa, d – odwodzenie.

Ryc. 4. Modele zamontowane w artykulatorze Reference 
SL.



326 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2011, LXI, 4

P. Kurpiel i inni

wy w celu przeniesienia relacji szczęki do arbi-
tralnie ustalonej osi obrotu ssż, względem której 
były wykonywane badania. Na widelec zgryzowy  
w trzech miejscach zostały przyklejone krążki z 
masy termoplastycznej (Bite Tabs). Krążki umiesz-
czono w miejscach, które pozwoliły na odwzoro-
wanie wybranych guzków zębowych w obrębie 
górnego łuku, w celu uzyskania stabilnej pozy-
cji modelu gipsowego szczęki podczas jego osa-
dzania w artykulatorze. Następnie łuk twarzo-
wy wraz z widelcem zgryzowym przeniesiono 
do artykulatora Reference SL i wykonano mon-
taż modelu gipsowego szczęki, w takim stosun-
ku do osi obrotu i ramienia górnego artykulatora,  
w jakim łuk zębowy znajdował się względem ar-
bitralnej osi obrotu w stawach skroniowo-żuchwo-
wych i płaszczyzny referencyjnej. Kolejnym eta-
pem było zamontowanie modelu gipsowego żu-
chwy w nawykowej pozycji maksymalnego za-
guzkowania zębów. Uzupełnienia czasowe wyko-
nano w leczniczym położeniu żuchwy podnosząc 
wysokość zwarcia o 2 mm liczoną między zę-
bami siecznymi. Brzegi sieczne zębów własnych 
oraz powierzchnie żujące odbudowano materia-
łem złożonym do kształtu anatomicznego koron  
i ustalonej wysokości. Dolegliwości bólowe w ob-
rębie prawego stawu skroniowo – żuchwowego 
ustąpiły po okresie 2 tyg., po wdrożeniu farmakote-
rapii oraz wykonaniu czasowych uzupełnień prote-
tycznych w nowej wysokości zwarcia. 

W drugim etapie leczenia, po 4 tyg. okresie ob-
serwacji przystąpiono do wykonania długoczaso-
wych uzupełnień protetycznych. U pacjentki za-

planowano wykonanie dwóch protez szkieleto-
wych odtwarzających braki zębowe w szczęce i w 
żuchwie. Przeprowadzono ponowną diagnostykę 
układu ruchowego narządu żucia, wykorzystując 
System Cadiax Compact. Porównując wyniki bada-
nia z wykonanym wcześniej, przed zastosowaniem 
uzupełnień czasowych, stwierdzono porównywalny 
zakres, tor oraz symetrię w ruchach bocznych. W 
ruchu odwodzenia i wysuwania poprawił się tor, za-
kres pozostał bez zmian. Nowe badanie nie przełoży-
ło się na zmianę ustawień artykulatora. Kąt Benneta 
po stronie prawej zmienił się o 1°, wkładki i po-
zostałe ustawienia artykulatora zostały bez zmian.  
W pracowni technicznej wykonano uzupełnie-
nia długoczasowe, protezę szkieletową górną  
i dolną wykorzystując artykulator Reference 
SL, z którym współpracuje system kompute-
rowy Cadiax Compact (ryc. 6). Wizytę kontrol-

Ryc. 5. Pacjentka M.K. a – nastawienia indywidualne artykulatora Reference SL dla strony prawej, b – nastawie-
nia indywidualne artykulatora Reference SL dla strony lewej.

Ryc. 6. Zdjęcie wewnątrzustne – uzupełnia protetyczne 
długoczasowe.
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ną zaplanowano po tygodniu oraz 8 tygodniach  
po oddaniu uzupełnień protetycznych. Praca prote-
tyczna nie wymagała korekt okluzji. Pacjentka nie 
podawała także, żadnych dolegliwości bólowych 
w obrębie ssż.

Podsumowanie

1. Wykorzystując dostępną nowoczesną aparatu-
rę oraz pełną i dokładną diagnostykę kompu-
terową możliwe jest wykonanie rekonstruk-
cji zwarcia, która pozwala na indywidualne 
wkomponowanie uzupełnień protetycznych w 
układ stomatognatyczny pacjenta.

2. Zastosowanie systemu komputerowego Cadiax 
Compact umożliwia uzyskanie danych doty-
czących parametrów mierzalnych pracy ssż 
oraz co najważniejsze, wykorzystanie ich  
w praktyce, poprzez przeniesienie ich do arty-
kulatora oraz do pracowni technicznej.

3. Uwzględnienie indywidualnych elemen-
tów budowy układu stomatognatycznego  
w protetycznej rekonstrukcji zwarcia pozwala 
na szybką adaptację pacjenta do nowych uzu-

pełnień protetycznych oraz uzyskanie długo-
trwałych efektów leczenia.
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