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Streszczenie

W 2010 roku podziwiane sq uzupetnienia protetycz-
ne spetniajgce estetyczne i czynnosciowe wymagania.
Czesto nie uswiadamiamy sobie, Ze stan ten osiggnieto
po trwajgcej przeszio 50 lat pracy rozwojowej. Byto to
mozliwe dzigki wzajemnym oddziatywaniu prac badaw-
czych z roznych specjalnosci: medycyny, chemii, fizyki,
technologii, nauki o metalach, elektroniki oraz innych
dyscyplin. Takie wspotdziatanie byto mozliwe w oparciu
o szeroki przekaz osiggnie¢ naukowych i wymiane in-
formacji, do czego przyczynily si¢ rowniez czasopisma
specjalistyczne. Biorgc pod uwage ten punkt widzenia
pragne, aby moje doniesienie wyrazato podzigkowanie
czasopismu ,, Protetyka Stomatologiczna”, ktore od
przeszto 45 lat wypelnia w znaczqcy sposob zadanie
doszkalania i szkolenia podyplomowego lekarzy denty-
stow w tej dyscyplinie stomatologii.

Summary

Wenn man im Jahre 2010 dsthetisch und funktionell
perfekten Zahnersatz bewundert, dann ist man sich
kaum noch dessen bewusst, dass es linger als ein hal-
bes Jahrhundert miihevoller und detaillierter Entwic-
klungsarbeit bedurfte, diesen Standard zu erreichen. Es
versteht sich von selbst, dass dieses Niveau nur durch
das Zusammenwirken von Forschungsarbeiten aus den
verschiedensten Fachgebiete erreicht werden konnte,
der Medizin, der Chemie, der Physik, der Technologie,
der Metallkunde, der Elektronik und weiterer Diszipli-
nen. Dieses Zusammenwirken ist nur méglich auf der
Basis einer breit geficherten Wissensvermittlung— und
Austausches, wozu die Fachzeitschriften einen ganz
wesentlichen Beitrag geleistet haben. Unter diesem
Gesichtspunkt moge mein Beitrag als Dank an die Po-
Inische Prothetisch-Stomatologische Zeitschrift ver-
standen werden, die sich nunmehr tiber 45 Jahre der
Aufgabe der Weiterbildung des Faches und der Fort-
bildung der Zahndirzte und Zahndrztinnen in intensiver
Weise verschrieben hat.

Polskie czasopismo specjalistyczne ,,Protetyka
Stomatologiczna” moze w tym roku spojrze¢ z
dumg na 46-t3 rocznicg swego istnienia. Zostato
utworzone w 1965 roku jako pierwsze w Europie
wylacznie protetyczne wydawnictwo. Przyczyna
tego wydarzenia byl znaczacy rozwoj protetyki
stomatologicznej 1 ograniczone mozliwos$ci publi-
kacji osiagni¢¢ naukowych i wiedzy z zakresu na-
uczania i szkolenia podyplomowego w istniejagcym
Czasopismie Stomatologicznym.

Jaki byt stan protetyki stomatologicznej w 1955
roku? Wykonywano korony pierscieniowe— dwu-
czgSciowe, mosty przeplywowe, mosty w zakre-
sie zebow przednich z licowkami porcelanowymi i
¢wieczkami, korony Richmonda, protezy cze$cio-
we z klamrami doginanymi z drutu i1 protezy cat-
kowite.

Od 1955 roku nastgpuje gwalttowny rozwdj pro-
tetyki. W pracy starano si¢ przedstawi¢, w prze-
dziatach 10-letnich, zmiany zachodzace w stoso-
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Rozwdj protetyki stomatologicznej

wanych materiatach, urzadzeniach i metodach lecz-
niczych.

1955-1965
Korony. Od korony pierscieniowej
dwuczesciowej do korony licowanej

Wykonanie korony pier§cieniowej poprzedzone
byto oszlifowaniem zg¢ba i ustaleniem obwodu ki-
kuta na wysoko$ci rabka dzigstowego, przy uzyciu
petli drucianej. Na podstawie ustalonego pomia-
ru wykonywano lutowany pierscien z walcowanej
ze stopu ztota blachy o grubosci 0,2mm. Pierscien
ten docinano przy pacjencie zgodnie z przebie-
giem brzegu dzigsta. Nastepnie pobierano wycisk
czesciowy masg termoplastyczng (Stentsa). W pra-
cowni domodelowywano woskiem brakujaca czes¢
korony. Umieszczano ja w masie ostaniajacej 1 od-
lewano ze stopu ztota. Lutowanie czesci odlanej z
pierscieniem 1 polerowanie konczyto proces wyko-
nania korony.

Uzyskiwane wyniki nie byly zadawalajace, m.in.
rowniez dlatego, poniewaz dostepne do szlifowania
zebow instrumentarium bylo stabo rozwinigte. I tak,
np. styczne powierzchnie z¢bow szlifowano tarcz-
kami metalowymi pokrytymi warstwag karborun-
du (separatory). Wystepujace na zgbie zaglgbienia
i furkacje nie byly objete preparacja. Nastepstwem
tego byly niedoktadno$ci w szczelnosci brzeznej
koron (ryc. 1). W tym okresie jakos$¢ prostnic i kat-
nic ulegla znacznej poprawie a na rynek wprowa-
dzono diamentowe instrumenty do opracowania
zebow.

Nastgpito przej$cie z korony pierScieniowej —
dwuczesciowej do korony catkowitej, petnolane;.
Wycisk zgba oszlifowanego wykonywano masg
Kerra w pier§cieniu miedzianym (mikrowycisk).
Nastepnie wykonywano drugi wycisk z uzyciem
gipsu (makrowycisk). Stosowanie dwoch roz-
nych materialow wyciskowych nie bylo obojet-
ne dla doktadnos$ci korony. Powstajacy w czasie
wigzania gipsu wzrost temperatury przenosit si¢
na mas¢ Kerra doprowadzajac do jej rozmigkania.
Dziatajace na wycisk sity, podczas wytamywania
twardego gipsu, mogty wplywaé na niedoktadnos¢
wycisku oszlifowanego zeba.

To niebezpieczenstwo zostalo pézniej wyelimi-
nowane w podwojny sposob. Oddzielono mikrowy-

Ryc. 1. Brak szczelnosci brzeznej w koronie od strony
stycznej.

Ryc. 2. Model kikuta z¢ba, uzyskany technikq galwani-
zacji.

cisk pojedynczego zeba od makrowycisku obejmu-
jacego zeby sasiednie. Wycisk oszlifowanego zgba
byt nadal wykonywany w pierscieniu miedzianym
zuzyciem ugniatalnego silikonu, ktory zastgpit ma-
se Kerra. Na tej podstawie sporzadzano kikut oszli-
fowanego zgba z zastosowaniem elektrogalwani-
zacji (ryc. 2). Na kikucie sporzadzano z mosigdzu
czapeczke transferowg (ryc. 3). Dostosowano ja w
ustach pacjenta, co zapewniato kontrolg doktadno-
sci oszlifowanego kikuta zebowego. Nastgpnie po-
bierano wycisk obejmujacy zab z czapeczka trans-
ferowa. Powyzszy sposéb postepowania zapewniat
duza doktadno$¢ w procesie wykonywania koron i
mostow.

Korony pelnolane wykonywane w zakresie ze-
bow przednich nalezato podda¢ licowaniu. Do ro-
ku 1963 uzywano do tego celu wytacznie tworzywo
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Ryc. 4. Szkielet metalowy korony przygotowany do lico-
wania tworzywem Sztucznym.

sztuczne. Do utrzymania tworzywa na powierzchni
metalu stosowano mechaniczne retencje z miejsca-
mi podchodzacymi, w postaci peretek lub zaczepow
drucianych (ryc. 4).

Protezy czesciowe

Od prostej protezy z tworzywa sztucznego z
klamrami doginanymi z drutu do protezy szkieleto-
wej odlewanej w catosci ze stopoéw metali.

Juz przed wybuchem II wojny $wiatowej wy-
konywano odlewane z metalu protezy czesciowe
z klamrami. Ze wzglgdu na duza famliwos¢ kla-
mer postepowanie to zostato zaniechane. Glowna
przyczyna niepowodzen byt brak naukowych pod-
staw projektowania klamer. Znana bylta formuta
Hooka dajaca informacj¢ o zakresie elastycznego
odksztalcenia w zalezno$ci od dtugosci ramienia

klamry, sity dziatajacej, przekroju ramienia klam-
ry 1 modutu — E, dla zastosowanego stopu. Nie by-
ta ona dostosowana do praktycznie stosowanych
w protetyce stomatologicznej systemoéw klamro-
wych. Prace ta3 wykonanta w Ameryce firma Ney
—Company, w czasie gdy Europa lezata w gruzach.
W 1958 roku przedstawiony zostat w Europie lo-
giczny ,,System Ney'a”, ktory zapewniat wykorzy-
stanie miejsc podchodzacych do utrzymania protez,
nie spetniat jednak wymagan profilaktyki.

Proteza calkowita

Do potowy lat pigédziesigtych ubieglego stule-
cia ptyta dolnej protezy catkowitej si¢gata granicy
dzigsta wlasciwego (gingiva propria) lub przekra-
czala ja nieznacznie. Dlatego byta odpowiednio wa-
ska (ryc. 5). W 1956 roku poznano w Europie me-
tode¢ ,, Mucoseal” opracowang przez Amerykanina
Slacka. Oparta byla na wycisku mukostatycznym,
przy czym specjalng uwage zwracano na miosta-
tyczne uksztattowanie watka podjezykowego, ktory
wypetniat w odcinku przednim przestrzen uboga w
dzialanie mig$ni.

Wycisk miostatyczny wptynal na poszerzenie
protezy poza strefe przejsciowa, na ruchomg czgs$¢
btony sluzowej. Mowiono o protezie ekstensywne;.
Jej ptyta miata bardzo duza objetos¢. Nadmierne
poszerzenie nie spelnito wymagan czynno$cio-

Ryc. 5. Gora: wagska plyta dolnej protezy catkowitej,
ograniczona do dzigsta wltasciwego Dot: dolna proteza
ekstensywna.
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wych, dlatego brzegi protezy doszlifowywano w
5 etapach. Postepowanie to byto bardzo mechani-
styczne. Doprowadzito jednak do poprawy utrzy-
mania protezy na podtozu w odniesieniu do protezy
mukostatycznej. Pozostal jednak nadal nierozwia-
zany problem bezzgbnej zuchwy.

»Metoda mucoseal” zawierala rowniez elementy
pozytywne. Istotg postepu byto przekroczenie przez
plyte protezy ,,linii zerowe;j”. Ustalono rdwniez, ze
schematyczne szlifowanie obrzeza nie spetnia wy-
magan czynnosciowych.

1965 — rok utworzenia czasopisma ,,Protetyka
Stomatologiczna”

Jakkolwiek w 10-leciu przed 1965 zaznaczyt
si¢ niewyobrazalny postep w dziatach podstawo-
wych protetyki stomatologicznej obejmujacy: koro-
ny, mosty, protezy czesciowe i caltkowite to okaza-
to sig, Zze znajdujemy si¢ na poczatku procesu roz-
wojowego. Dla podtrzymania tego stanu potrzebna
byta wymiana naukowa, ktéra zachodzi poprzez
wystuchanie i udziat w konferencjach a takze w
wigkszym zakresie na drodze $ledzenia piSmien-
nictwa oraz publikowanie osiggni¢¢. Wymagaja
one wydawnictwa prasowego. Takie zostato utwo-
rzone przez Panig Profesor Janing Galasinska-
Landsbergerowa.

1965-1975
Korony i mosty

W krotkim czasie po zastosowaniu w lecznictwie
protetycznym ulepszonych prostnic i katnic 1 wy-
posazeniu gabinetow w odpowiednie instrumenta-
rium do szlifowania zebow pojawita si¢ wiadomos¢
o wprowadzeniu turbin napedzanych powietrzem,
osiggajacych 200 000 obrotéw na minutg. Gabinety
stomatologiczne staty si¢ glosne, na skutek wy-
twarzanych przez turbiny przenikliwych swistow.
Turbiny wymagaty nowych instrumentéw do pre-
parowania zgbdw, ktére zostaty osadzone w rgko-
jesci z zaciskiem ciernym. Lekarz musiatl opano-
wac nowg technike preparowania. Urzadzenie wy-
taczato si¢ przy zbyt duzym nacisku na zab. Zaletg
turbiny okazaly si¢ spray wodny oraz mozliwo$¢
preparowania powierzchni stycznych delikatnymi
instrumentami diamentowymi.

Widocznos¢ granicy preparowania

Niezaleznie od sposobu preparowania, nie byta
zadawalajaca widocznos¢ okolicy zasiegu brzegu
korony protetycznej. Granica ta znajdowala si¢
gdzie§ w rowku dzigstowym. Dazenie do ustale-
nia widocznej granicy np. na drugim ze¢bie trzo-
nowym w szczece wydawato si¢ niemozliwe do
zrealizowania. Bylo tak faktycznie w okresie, gdy
lekarz przyjmowat w pozycji stojacej siedzacego
pacjenta.

Ergonomia

W krotkim okresie czasu problem ten zostat
rozwigzany dzigki postgpowi w przemysle den-
tystycznym. Utworzone grupy robocze ztozone z
inzynieroéw, stomatologéw i ortopedow zajety sie
usprawnieniem miejsca 1 warunkow pracy lekarza
z uwzglednieniem zasad ergonomii. Mozliwa sta-
ta si¢ praca w pozycji siedzacej przy lezacym pa-
cjencie. Turbina zostala zastgpiona szybkoobroto-
wa katnicg. W gabinecie zostata przywrdcona praca
w ciszy. W miejsce zestawu Doriota wprowadzone
zostaty rekawy. O$wietlenie jamy ustnej nie wyma-
gato dalszych usprawnien.

Rozpoznawalna granica preparowania zg¢ba
wplyneta na znaczny wzrost doktadnosci w oko-
licy przyszyjkowej. Nie zawsze, ale czgsciej uzy-
skiwano optymalng szczelno$¢ brzezng (ryc. 6). W
okresie tym mniejszg uwage poswiecano uksztat-
towaniu powierzchni okluzyjnej koron protetycz-
nych. W potowie lat 60-tych pojawito si¢ nagle w
stomatologii nie znane dotad wyrazenie ,,gnatolo-

Ryc. 6. Optymalna szczelnos¢ brzezna korony.
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gia”. Poczatkowo nikt nie wiedzial czego dotyczy.
Gnatologia miata wyjasni¢ dotad otwarte pytania w
stomatologii i medycynie: parodontopatie, zaburze-
nia samooceny jak rowniez niektdre internistyczne,
neurologiczne 1 nie zwigzane z ortopedig zmiany
chorobowe miaty zosta¢ usunigte poprzez okluzje.
Amerykanscy ,,misjonarze” oznajmiali w nachalny
sposob, ze zuchwe nalezy przesung¢ maksymalnie
w kierunku dotylnym w retruzyjna pozycje kontak-
towa. Podobnie jak kazda moneta, réwniez gnatolo-
gia posiadata dwie strony. Brutalne przesunigcie zu-
chwy w kierunku dotylnym, bylo z gruntu fatszywe,
natomiast u§wiadamianie znaczenia okluzji miato
duze znaczenie. Mozna bylo wyjasni¢ zaleznoSci
migdzy okluzja 1 okreslonymi dolegliwosciami w
okolicy szczgkowo-twarzowej. Utrwalone zostato
pojecie ,,Mioartropatii”, ktore zastgpiono pdzniej
okresleniem ,kraniomandibularny syndrom dys-
funkcyjny”.

Korony licowane

Wprowadzenie niektéorych nowo$ci wyma-
ga czasu, poniewaz zwigzane jest z obserwacja.
Odnosi si¢ to réwniez do koron licowanych two-
rzywem sztucznym. Obserwacje dlugoczasowe
tych koron sprawity zawdd. Wystepujacy poczat-
kowo dobry efekt estetyczny ulegat ostabieniu.
Oddziatywanie czynnikéw fizycznych, chemicz-
nych 1 mechanicznych prowadzilo do szybkiego
starzenia licowki i zmiany zabarwienia na odcien
szary (ryc. 7). Postepowanie, zmierzajace do po-
krycia metalu napalang masg ceramiczng, w odcie-
niu barwy zebow naturalnych, budzito nadzieje.

Ryc. 7. Szare przebarwienie i starcie koron licowanych
tworzywem sztucznym.

Proby wprowadzenia ceramiki metali obserwowa-
no z duzg ostro$cia, patrzac z rezerwg na groma-
dzone przez innych do$wiadczenia. W 1964 roku
ceramika metali rozwingla si¢ do praktycznego
zastosowania. Oceniano nadal: korony pojedyncze
w zakresie z¢bow przednich, korony w odcinkach
bocznych licowane na powierzchni policzkowej,
korony licowane na powierzchni zwarcia oraz li-
cowane mate mosty.

Protezy cze¢sciowe

Wprowadzenie protezy szkieletowej wg Ney'a
rozwigzalo nie tylko problem klamer lanych, stwo-
rzyto réwniez bodzce do ksztaltowania ptyty prote-
zy zuwzglednieniem profilaktyki prochnicy zebow
1 wymagan profilaktyki przyzgbia. Ptyty protez zo-
staly odsunigte od zgbow 1 przyzebia. W zuchwie
plyta protezy potaczona jest tukiem podjezykowym
a w szczece duzym tacznikiem biegnagcym przez
podniebienie. Pozostaly jednak problemy zwigza-
ne z profilaktyka w przestrzeni granicznej — zab
klamrowy i siodto, pomimo tego, ze uksztattowanie
tej przestrzeni dokonane zostato przez samg natu-
r¢. W warunkach naturalnych kontaktuja si¢ dwie
wypukle powierzchnie zeboéw. Ten stan powinien
by¢ nasladowany z mozliwg doktadnos$cig w pro-
tezie czgsciowej. Wszystkie powierzchnie siodet
kontaktujace z z¢gbem naturalnym nalezy ksztalto-
waé w sposob mozliwie wypukty, z metalu wypo-
lerowanego na wysoki potysk (ryc. 8). Wklgste po-
wierzchnie graniczne, zwlaszcza wykonane z r6z-
nych nie polerowanych materiatow nie s3 dopusz-
czalne (ryc. 9).

m : ‘ - . ;/ e
Ryc. 8. Powierzchnia styczna siodta: wypukta, z metalu,
wypolerowana na wysoki potysk.
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Ryc. 9. Powierzchnia styczna siodta protezy nie spet-
niajqca profilaktycznych wymagan.

Statyce protezy czesciowej pos§wigcano w tym
okresie duzo uwagi. Wypracowane wowczas zale-
cenia sg nastepujace:

— siodto migdzyzebowe nalezy podpiera¢ obu-

stronnie na z¢bach,

— wolne siodlo skrzydiowe nalezy:

1. poszerza¢ tak daleko jak to jest mozliwe

2. zapobiega¢ mezialnemu osiadaniu przez
podparcie zgbowe

3. zapobiega¢ dystalnemu osiadaniu nie obcig-
zajac 1/3 jego dystalnej czesci.

Protezy hybrydowe

Bardzo zredukowane uzgbienie resztkowe ze
zdrowymi zgbami lub niewielkimi ubytkami nie
mozna z reguty podda¢ odbudowie z zastosowa-
niem protez szkieletowych, ktére spetlniajg wy-
magania czynnosciowe. Dlatego rozwinigty zostal
nowy system uzupelnien ztoZzony z protez statych
1 ruchomych. Zeby pokrywa si¢ specjalnie uksztal-
towanymi koronami lanymi, ktoére zapewniajg za-
kotwiczenie protezy szkieletowej. Na jezykowe;j
stronie korony wykonuje si¢ frezowana powierzch-
ni¢ prowadzaca a na powierzchni okluzyjnej zagle-
bienie dla ciernia klamry. Od strony przedsionka
znajduje si¢ rownik z podcieniem dla ramienia re-
tencyjnego klamry. Takie uzupelnienia protetycz-
ne stosowano prawie wytacznie w zuchwie. Gdy
wzgledy estetyczne wymagaty licowania zgbow
w uzebieniu resztkowym, wowczas zakotwiczenie
protezy dokonywano uzywajac konfekcyjnych lub
indywidualnych ktadek.

Proteza calkowita

Na drodze okreznej, poprzez metode mucoseal,
rozwijat si¢ wycisk czynnos$ciowy, przechodzac z
biernego postgpowania przy ustach otwartych do
aktywnego ksztaltowania materiatlu przy ustach za-
mknigtych. Zdawano sobie sprawe z tego, ze lekarz
dentysta nie moze nasladowac ruchéw czynnoscio-
wych, tylko sam pacjent moze aktywowacé swoje
migsénie, ktdre przy zmianie ksztattu formuja brzeg
protezy. Powinien on zachowac¢ odbicie mi¢$ni be-
dacych w czynnosci, gdy luzne wrzeciona migsnio-
we tworza wybrzuszenie (ryc. 10). W przypadku,
gdy na brzegu protezy nie ma zaglebienia, wybrzu-
szenie migsniowe spycha ja z podtoza (ryc. 11). W

Ryc. 10. Podczas skurczu wrzeciona migsniowego two-
rzy si¢ wybrzuszenie.

Ryc. 11. Wglebienie na brzegu protezy spowodowane
przez migsien i dla czynnosciowo napigtego migsnia.
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zwigzku z takim dzialaniem mig$ni pojecia mu-
kostatyczny 1 mukodynamiczny zostaty zastgpio-
ne okresleniami: miostatyczny i miodynamiczny.
Niezaleznie od tego przymiotniki mukostatyczny i
mukodynamiczny byly same w sobie, ze wzgledow
jezykowych bezsensowne.

Zgodnie z definicja, blona §luzowa (mucosa)
nie zawiera wtokien migsniowych. W zwiazku z
tym moze ona trwac¢ tylko w stanie spoczynku.
Przymiotnik mukostatyczny oznacza, ze mamy
do czynienia z pleonazmem, czyli wyrazeniem
zawierajacym nadmiar stow. Poniewaz btona §lu-
zowa nie posiada widkien migsniowych nie moze
rozwing¢ dziatah mukodynamicznych; przymiot-
nik mukodynamiczny zawiera wigec sprzecznosc¢
wewnetrzng — contradictio in adjecto, czyli ,,go-
race zimno”.

Wyrazony poglad, ze tylko pacjent moze wyko-
nywac¢ ruchy czynno$ciowe wymaga konsekwent-
nego dzialania. Nie mogg to by¢ ruchy dowolne,
powinny by¢ wlasciwe. Gdy lekarz trzyma tyzke
wyciskowa w ustach pacjenta polecajagc mu wy-
konanie ruchdéw czynnosciowych, jest to postepo-
wanie nielogiczne. Ruchy te sag bowiem inne przy
obecnosci w ustach palcow lekarza, niz wowczas,
gdy ich tam nie ma. W przypadku, gdy lekarz nie
utrzymuje tyzki w miejscu, musi to nastgpi¢ w in-
ny sposob. Postgpowanie odbywa si¢ przy uzyciu
wzornikéw zwarciowych. Dobry wycisk czynno-
sciowy zuchwy zostaje pobrany na ptycie dolnego
wzornika, po ustaleniu wzajemnego potozenia zu-
chwy do szczgki.

Oczywiscie pozytywnego wyniku leczenia pro-
tetycznego nie zapewnia wytacznie optymalny wy-
cisk czynnosciowy. Duze znaczenie odgrywajg wa-
runki zwarcia. Nie powinny one by¢ odtwarzane
w maksymalnej, dotylnej pozycji klykciowej zu-
chwy.

Powrét z retruzyjnej dotylnej pozycji zuchwy
odbyl si¢ w groteskowy sposéb: wprowadzono
pojecie ,,long centric” zalecajac przesuniecie do-
tylne zuchwy z nieznacznym naciskiem na brod-
ke wynoszacym 80g oraz stosowanie uchwytu
Dawsona itp. Skutkiem tego uzyskano przesu-
ni¢cie ktykcia stawowego nieco do przodu od
szczytu dotka stawowego, na tylnym stoku guz-
ka stawowego.

1975-1985
Korony i mosty protetyczne

W okresie, gdy w wykonawstwie koron stoso-
wano rutynowo wyciski w pierscieniu miedzia-
nym z ugniatalng masg silikonowg oraz uzywano
techniki galwanoformingu do sporzadzania kiku-
tow zebowych 1 wprowadzono czapeczki transfe-
rowe do makrowyciskow gipsowych, trwaty prace
nad dwuwarstwowymi wyciskami silikonowymi.
Oceniano wyciski catkowite szczgki 1 zuchwy z
zebami oszlifowanymi z zastosowaniem techniki
podwojnego mieszania oraz wyciski korekcyjne.
Metoda podwoOjnego mieszania nie zapewniata
wystarczajacej dokladnosci. Wyciski korekcyjne
z uzyciem gumowo-elastycznych materiatow nie
znalazty poczatkowo uznania wsrod naukowcow.
Zdarzaty si¢ liczne niepowodzenia ale w prowa-

Ryc. 12. a — most w zakresie zebow przednich licowany
masq ceramiczng, b — 14 cztonowy most w szczece lico-
wany masq ceramiczng, podzielony i ztqgczony z powodu
nierownolegtosci filarow.
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dzonych intensywnych badaniach nad wlasciwo-
$ciami silikondw oraz sposobami ich przerabia-
nia wykazano, ze lepsze sg wyciski korekcyjne.
Nastgpit rowniez przelom w uzyskaniu trwale es-
tetycznych koron 1 mostow zwigzany z wprowa-
dzeniem ceramiki metali. W rozlegtych mostach
zdarzaty si¢ poczatkowo dos¢ liczne odprysnigcia
materialu ceramicznego. Stwierdzano rowniez zta-
mania metalowej konstrukcji. Po ustaleniu mini-
malnych grubo$ci metalowych rusztowan, zalez-
nych od rozpigtosci mostu oraz uzyskaniu mniej
kruchego materiatu ceramicznego, ceramika me-
tali zyskala uznanie. Okoto 1985 roku licowanie
protez statych tworzywem sztucznym przeszto do
historii (ryc. 12 aib).

Proteza czeSciowa

W wykonawstwie protez czgsciowych istnia-
ty tylko niewielkie mozliwosci ich ulepszenia.
Dotyczyty one szczegdtow zwigzanych z profi-
laktyka w przestrzeni granicznej: zab klamrowy/
szkielet metalowy. W zuchwie tuk podjezykowy
prowadzony jest w odlegtosci 4 do 5 mm od brze-
gu dzigsta a przy z¢bie na koncu szeregu zgbo-
wego w odleglosci szerokos$ci zgba przedtrzono-
wego, zanim zostanie zagiety w retencji siodla.
Skierowana w kierunku klamry czg¢$¢ szkieletu
siodta modeluje si¢ podobnie do cztonu mostu,
w ktory zostaje wpolimeryzowany zab sztucz-
ny (ryc. 13). W siodtach ograniczonych zebami
ksztattuje si¢ szkielet protezy, zar6wno w szczg-
ce jak 1 w zuchwie podobnie jak przgsto mostu
(ryc. 14aib).

Ryc. 13. Szkielet protezy szkieletowej wykonany zgodnie
z wymogami profilaktyki.

Ryc. 14. Przy siodlach miedzyzebowych mozna ksztal-
towac¢ metalowy szkielet podobnie jak przesto mostu,
a—w zuchwie, b —w szczece.

Protezy hybrydowe

W obrebie protez hybrydowych zachodzi gwat-
towny rozwoj. Podstawa tego procesu stanowig wy-
niki kontrolnych badan jak rowniez pierwsze usta-
lenia z nowo powstatej dziedziny stomatologii wie-
ku podesztego, zwlaszcza gerontoprotetyki.

Poczatkowo wprowadzono kombinowane pro-
tezy state 1 ruchome z zastosowaniem réznorod-
nych zakotwiczen. Nie spelniaty one w wiekszo$ci
przypadkow wymagan profilaktycznych. Przesadng
uwage zwracano na znaczenie catkowitego unie-
ruchomienia filarow podpierajacych. Wolne prze-
strzenie pod zaczepami ograniczaty skutecznos¢
profilaktyki. Nalezy unika¢ wolnych przestrzeni.
Proteza, ktora zawiera wiele zachytkéw utrudnia
pacjentowi jej pielggnacje. Paradoksalnie brzmi
stwierdzenie: prostota zdaje si¢ by¢ trudniejsza od
rzeczy skomplikowanych. ,,Skomplikowane” kon-
strukcje potrafi wykona¢ kazdy, ,,proste” przeciw-
nie.

Im bardziej proteza odpowiada naturalnemu sze-
regowi zebowemu, tym wiekszy jest oralny kom-
fort. Niezrozumiale jest postepowanie, w ktorym
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Ryc. 15. Metalowy szkielet protezy hybrydowej utozony
pod siodtami; a — widok od strony jezykowej, b — widok z
gory, ¢ — gotowa proteza.

Ryc. 16. a — konstrukcja hybrydowa nie uwzgledniajgca wymogow profilaktyki, bez komfortu oralnego, b — kon-
strukcja hybrydowa uwzgledniajgca wymogi profilaktyki i komfort oralny.

np. w protezach teleskopowych w celu obejscia po-
jedynczych zebow lub grup zebowych stosuje si¢
tuki podjezykowe. Do uzyskania wymaganej sta-
bilnos$ci protezy nie jest konieczny tuk podjezyko-
wy. Stabilno$¢ mozna uzyska¢ przez odpowiednie
pogrubienie wymiarOw rusztowania i umieszczenie
jego pod sztucznymi zgbami aby przejeto funkcje
tuku (ryc. 15a, b, c). Przy obejsciu zgbow filaro-
wych tukiem jezykowym szkieletu tworzg si¢ mate
,,okna”, ktore nie sprzyjaja profilaktyce, stanowiac
racze] bodziec do proliferacji tkanek (ryc.16a, b).
W yjeciu gerontoprotetyki, komfort oralny posiada
najwigksze znaczenie. U wigkszosci pacjentdw w
wieku podesztym wystepuja rownoczesnie rézne

schorzenia, np. zaburzenia krazenia, gosciec, cu-
krzyca, artrozy, dolegliwo$ci prostaty (mezczyz-
ni) i osteoporoza (kobiety). Liczne zachorowania
oznaczajg przyjmowanie roznych lekow, ktére w
wielu przypadkach wywotuja sucho$¢ jamy ustne;j.
Tacy pacjenci — ale nie tylko oni — odczuwaja jako
dobrodziejstwo, gdy nie pokrywa si¢ u nich ptyta
podniebienia. W wigkszosci przypadkéw mozna to
zrealizowac (ryc. 17a, b).

Protezy calkowite

W tym 10-leciu uwolniono si¢ od tradycyjnej za-
sady zalecajacej ustawianie zgbow sztucznych pro-
stopadle do bezzgbnego wyrostka zgbodotowego.
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Ryc. 17. Proteza hybrydowa w szczece, a —optymalny
komfort;, nie jest uzupetnieniem czegos utraconego,
b — zbyteczne i dokuczliwe pokrycie podniebienia.

Po utracie zebdw ulega zanikowi ko$¢ 1 tuk bezzeb-
nego wyrostka zgbodotowego w szczece staje sie
coraz mniejszy. Wczesniejsze zalecenia skutkowa-
ty tym, Zze w szczgce ustawiano coraz mniejsze zg-
by sztuczne na coraz wezszym tuku. Mogto to pro-
wadzi¢ do zaburzenia rownowagi migdzy dodatko-
wymi migsniami zucia. Pogorszeniu ulega funkcja,
wymowa i wyglad pacjenta.

Dodatkowymi mig$niami zucia s3 migsnie jezyka
1 migs$nie policzkow. Stowo ,,dodatkowe” sprawia
wrazenia, ze chodzi o mato istotne mig¢snie. W rze-
czywisto$ci migsnie te posiadajg znaczenie zycio-
we. Przy braku jezyka i migs$ni policzkow mozna
umrze¢ z gltodu.

Zrozumienie tego faktu, ze zeby sztuczne powin-
ny by¢ ustawione w miejscu, gdzie byly zgby natu-
ralne prowadzi do odtworzenia funkcji mowy i es-
tetycznego wygladu (ryc. 18a, b).

Podczas polimeryzacji protez tworzywo sztuczne
ulega skurczowi, wystepuja réwniez wewnetrzne
naprezenia, ktore si¢ uwalniajg po wyjeciu prote-
zy z puszki polimeryzacyjnej. Na skutek tego po-

Ryc. 18. Proteza catkowita; a — statyczne ustawienie
zebow sztucznych, b — ustawienie zebow sztucznych w
miejscu, w ktorym znajdowaly si¢ zeby naturalne.

wstaja niedokladnosci ksztattu. Wolne chtodzenie
protez przez kilka godzin prowadzi do zamrozenia
wewngetrznych naprezen i zmniejszenia niedoktad-
nosci.

Kontrolna rejestracja protez

Ze wzgledu na mozliwos¢ popetnienia bledow w
czasie ustalania centralnego zwarcia 1 mozliwosci
wystgpienia niedoktadnosci podczas puszkowania i
zamiany wosku na tworzywo sztuczne a takze wo-
dochtonnos$¢ tworzywa istnieje konieczno$¢ wyko-
nania kontrolnej rejestracji protez. Przeprowadzad
nalezy taka rejestracje po 2 do 3 tygodniach, gdy
skonczyta si¢ wodochlonno$¢, po usunigciu odle-
zyn 1 wystgpieniu wstepnej adaptacji pacjenta do
protez. Na podstawie rejestracji mozna rozpoznac,
ze prawie wszystkie protezy wymagaja dostosowa-
nia na powierzchniach zwarcia, a niektére dopiero
po tej rejestracji uzyskuja wydolnos$¢ czynnos$cio-
wa (ryc. 19).

Pod koniec 10-lecia (1985) opracowane zostaly
metody optymalnego wykonywania podstawowych
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. .

Ryc. 19. Proteza catkowita zrownowazona w kierunku
strzatkowym.

uzupehnien protetycznych: koron, mostow, protez
szkieletowych, konstrukcji hybrydowych i protez
catkowitych. Pomimo tego nie udato si¢ uzyskac u
wszystkich pacjentow skutecznych wynikow lecze-
nia. U pacjentdw z ,,pieczeniem podniebienia” nie
znaleziono wlasciwego postepowania. Wczesniej
liczba 0s6b zglaszajaca te dolegliwosci byta niewiel-
ka, poswigcano im jednak duzo uwagi. Pacjenci nie
zglaszali zastrzezen funkcjonalnych wobec uzytko-
wanych protez, dlatego uksztaltowane zostato po-
jecie ,nietolerancja protez”. Wyrazono w ten spo-
sob przypuszczenie, ze ,,pieczenie podniebienia’
jest reakcja na tworzywo sztuczne. Doprowadzito
to do zakrojonych na szeroka skale badan materia-
tow, ktore mogly wchodzi¢ w rachubg. Niektorzy
skarzacy si¢ pacjenci posiadali wiasny, interesu-
jacy zbidr r6znych materiatléw (ryc. 20a, b), ktore
przebadano bez uzyskania ustgpienia dolegliwo-
$ci. U niewielkiej liczby osob stwierdzono uczule-
nia a w okoto 20% przypadkow dolegliwosci uste-
powaly po dokonanej poprawie warunkéw zwar-
cia. Zaobserwowano jednak dalszy wzrost liczby
pacjentdw z objawami pieczenia w jamie ustnej.
Pieczenie wystgpowato nie tylko na podniebieniu
pod proteza ale obejmowato wargi, jezyk i policzki.
Ze wzgledu na ptynne przechodzenie dolegliwosci
wprowadzono poje¢cie ,,Burning Mouth Syndrom”
— syndrom pieczenia jamy ustnej.

Psychosomatyka
Poszukiwania przyczyn dolegliwosci opierato si¢
na wprowadzonym przez Descartesa hasle prze-

Ryc. 20. Bezradnos¢ terapeutyczna u pacjentow ze
schorzeniem psychosomatycznym; a — u pacjentow z
bezzgbiem, b — u pacjentow z czesciowymi brakami uze-
bienia.

wodnim: ,,bol obwodowy”, obwodowa przyczyna.
Z ubolewaniem nalezy stwierdzi¢, ze medycyna
opierala si¢ na tej tezie, jak na dogmacie, przez cale
stulecia. W miedzyczasie poznano jednak, ze kon-
cepcja ,,jednokierunkowego mys$lenia” — przyczyna
obwodowa — afferentne drogi nerwowe — centralne
uswiadamianie bolu, nie sprawdza si¢ u niektorych
pacjentow. Istnieje réwniez droga odwrotna mig-
dzy przyczyna a doznawaniem bolu. A mianowicie:
przyczyna centralna, efferentne drogi nerowe — bol
na obwodzie. Wystepujace dolegliwosci obwodowe
moga by¢ wywolane somatyzacja cierpienia psy-
chicznego. Mozna ten stan rowniez wyrazi¢ stwier-
dzeniem: duchowe zaburzenia moga si¢ ujawnic
pod postacig bolu w zupetnie zdrowych strukturach
organizmu ijego narzadach. Poznanie takich mozli-
wosci zyskato szybko na znaczeniu. ROwnoczesnie
nawet ostrozne zwrdcenie uwagi na takie zalez-
nosci wywolywato u wielu pacjentow oburzenie i
odrzucenie, poniewaz uznawali oni, Ze zaburzenia
psychosomatyczne sg rownoznaczne z chorobg psy-
chiczng: ,,ja nie jestem przeciez wariatem”.
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Gerontoprotetyka

W owych latach (1975-1985) duza liczba os6b
w wieku podesztym (60-75 lat) i w wieku starczym
(75-90 lat) uzytkowata protezy catkowite. Nie by-
ty one okresowo dostosowywane do ulegajacych
w czasie zanikow kosci wyrostkow zebodotowych.
Migsnie stabilizujace protezy nie byly w stanie re-
kompensowac tych zmian i pacjenci zglaszali si¢ po
nowe uzupetienia. Okazalo si¢ jednak, ze w wie-
lu przypadkach pacjenci nie akceptowali nowych
protez, pomimo prawidlowego ich wykonania.
Niepowodzenia spowodowaly, ze zajeto si¢ bada-
niem przyczyn takiego stanu. Tematami prac byty:
ocena zdolno$ci wspotdziatania migsni jamy ustnej
oraz zdolno$ci stereognostycznych. Wyniki skom-
plikowanych badan istniejgcych zalezno$ci mozna
przedstawi¢ w uproszczony sposob, nastepujaco:
cztowiek w wieku starczym moze adaptowac tylko
drobne zmiany, dlatego nalezy pozostawi¢ mozli-
wie duze obszary powierzchni starych protez, z kto-
rymi kontaktowaty si¢ tkanki i mig¢énie jamy ustne;.
Nie nalezy wykonywa¢ nowych protez tylko dosto-
sowywac¢ dotad uzytkowane (ryc. 21, 22).

Implanty

Implanty rozwingtly si¢ z okresu badan na zwie-
rzgtach w oparta na podstawach naukowych dzie-
dzing. Stanowig warto§ciowe wzbogacenie prote-
tycznej stomatologii odtworczej w zakresie koron,
mostow, protetyki hybrydowej 1 protez catkowi-
tych. Staty si¢ rowniez wybawieniem dla pacjentow
z bezzegbiem, niezdolnych do adaptacji protez cat-
kowitych. Dlugotrwate powodzenie w utrzymaniu
implantow zalezy w duzej mierze od wspotpracy
pacjenta oraz od higieny jamy ustnej. Przy braku
motywacji do takiego zachowania istniejg przeciw-
wskazania do stosowania wszczepow.

1985-1995

Po stwierdzeniu, ze okoto 1985 roku istniata moz-
liwos$¢ wykonania protez odpowiadajacych wyma-
ganiom przetworstwa materialdw dentystycznych
1 nie zaktdcajacych czynnos$ci, nie oznacza to, ze
zakonczyt si¢ etap rozwoju lecznictwa protetycz-
nego. Wskazane 1 przedyskutowane zostang tylko
niektore dziedziny wymagajace uwagi: systemy

Ryc. 21. Progenia wtorna u pacjenta uzytkujgcego zbyt
dtugo protezy catkowite, bez ich okresowego dostoso-
wania; a — zdjecie zewngtrzustne, b — zdjecie wewngtrz-
ustne.

Ryc. 22. Pacjentka z ryc. 21. Stare protezy byly stopnio-
wo poszerzane. Adaptacja do protez bezproblemowa.
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opieki, poradnictwo, leczenie zréznicowane, zgod-
ne z rozpoznaniem rozwigzania lecznicze, zgodne
z wiekiem pacjenta wykonawstwo.

Poradnictwo pacjentow,
lecznictwo zréznicowane

Zgodnie z wymaganiem etyki lekarskiej, le-
karz dentysta nie moze przeprowadzaé, istnieja-
cego zgodnie ze wskazaniem leczenia, bez zgody
pacjenta. Zgode taka moze wyrazi¢ pacjent tylko
woweczas, gdy zostat powiadomiony o sposobie po-
stepowania. Powinien réwniez wiedzie¢ co si¢ mo-
ze zdarzy¢, azeby mogt wspodtdecydowaé. Lekarz
dentysta ma obowigzek poinformowania pacjenta
o istniejgcych mozliwos$ciach leczenia, na podsta-
wie starannie przeprowadzonego badania. Nie wy-
starczy podanie jednej mozliwosci leczenia, nalezy
rowniez przedstawi¢ mozliwosci alternatywne. W
przypadku uzebienia z brakami mi¢dzyzgbowymi
rozwigzania takie istniejg prawie zawsze. Pacjent
powinien zna¢ zalety poszczeg6élnych rozwigzan,
mozliwe szkodliwos$ci i rokowanie. Pozytywny wy-
nik leczenia zalezy nie tylko od aktualnej wydolno-
Sci czynno$ciowej, ale rowniez od trwatosci uzyt-
kowania protez 1 oczekiwanego komfortu oralne-
go. Oczywiscie nalezy poda¢ pacjentowi zwigzane
z uzytkowaniem protez ryzyko ich uszkodzenia a
takze koszty leczenia.

Ze wzgledu na usposobienie pacjenta, jego zdol-
wlasnego uzgbienia oraz wobec leczacego a takze
wobec stanu lekarskiego porada moze przebiegac
w rézny sposob.

Kroétko méwige mozna sformutowac nastepuja-
ce zalecenia:

— osoba stawiajgca szereg pytan musi uzyskac

duzo odpowiedzi,

— osoba nie wykazujagca zainteresowania moze
uzyskac¢ krotsze wyjasnienia,

— osoba wykazujaca stabos¢ w podejmowaniu
decyzji, potrzebuje pomocy w rozstrzygnie-
ciu,

— osoba majaca zaufanie, nie moze zosta¢ zawie-
dziona.

Jezeli pacjent prosi o wykonanie protez, ktorych
lekarz nie uwaza za wskazane, nie istnieja zadne
wskazania.

Jezeli lekarz uwaza, ze istniejg wskazania do wy-

konania protez, na ktore pacjent po wyjasnieniu nie
wyraza zgody, nalezy odstapi¢ od leczenia.

Wskazanie do leczenia istnieje tylko wowczas,
gdy lekarz dentysta uznaje, ze wykonanie prote-
zy jest konieczne a pacjent po odpowiednim wy-
jasnieniu zgadza si¢ ze ztozong propozycje (Etyka
lekarska).

Leczenie nastepowe (opieka nastepowa)

Opieka lekarska pacjentéw leczonych protetycz-
nie ma duzg warto$¢, nie budzi 1 nie wymaga bliz-
szego uzasadnienia. W ramach gerontoprotetyki za-
danie powyzsze nabiera szczeg6lnego znaczenia. U
pacjentow w wieku podeszlym wystepuje ostabie-
nie odczuwania w zakresie 5 zmystow. Wplywa to
na zmniejszong troske do pielegnacji protez, dlate-
go nalezy w praktyce na ten stan zwréci¢ szczegol-
ng uwage. Wzywanie pacjentow do kontroli (sys-
tem Recall) jest wskazane szczegodlnie u 0sob uzyt-
kujacych protezy catkowite. W badaniach kontrol-
nych sprawdzi¢ nalezy przede wszystkim warunki
okluzji, poniewaz na skutek obnizenia wysokosci
zwarcia, spowodowanej zanikiem kosci wyrostkow
zebodotowych, powstaja wczesne kontakty na po-
wierzchniach protruzyjnych, prowadzace do pozio-
mego przesuwania protez i przyspieszonego zaniku
podtoza kostnego.

Implanty

Staty rozwo6j implantologii spowodowat lepsze
mozliwosci leczenia protetycznego we wszystkich
zakresach protetyki 1 mozliwo$¢ wprowadzenia

* Protez statych w miejsce protez ruchomych

+ Statycznie ulepszonych konstrukcji hybrydo-

wych przez zwigkszenie liczby filarow

* Opartych na implantach konstrukcji hybrydo-

wych w miejsce podpartych §luzowkowo pro-
tez catkowitych.

1985-1995 w okresie tego 10-lecia zaznaczyto
si¢ histeryczne nastawienie 0sob wobec stosowa-
nych w jamie ustnej materiatow lub zawartych w
nich jonoéw. Przyczyna tego stanu byly pojawiajace
sie niefachowe doniesienia prasowe, odnoszace si¢
do: rteci, niklu 1 palladu ale rowniez miedzi, srebra
a nawet zlota. Nastaty ci¢zkie czasy dla stomato-
logow. Wystepujace u pacjentow: stabos¢ koncen-
tracji, ogdlne ostabienie, brak checi do dziatania,
trudnosci w zdawaniu egzamindéw itp. coraz cze-
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$ciej wigzano z jonami uwalnianymi z materiatéw
wprowadzanych do jamy ustnej. Nie zwracano przy
tym uwagi na fakt, ze dolegliwosci przypisywane
uwalnianym jonom miaty przyczyng psychosoma-
tyczng. Obecnie nie wykonuje si¢ prawie wypel-
nien amalgamatowych, pomimo tego obserwuje
si¢ niebywaty wzrost dolegliwo$ci psychosoma-
tycznych.

Jakkolwiek w pdzniejszym okresie stosowane
byty gtownie stopy nie zawierajace palladu, cze-
sto$¢ zaburzen psychosomatycznych nadal wzrasta-
ta. Nielogiczny i tendencyjny sposob argumentacji
mozna przedstawi¢ na przyktadzie niklu. Wobec
odpornych na korozj¢ stopow zawierajacych nikiel
prowadzi si¢ negatywna kampani¢, podczas gdy
modne kosztownosci wykonywane z czystego ni-
klu noszone sg na odstonietej skorze.

Szczegolnie ujemne skutki wywarta kampania
przeciw fluorowi. Zaniepokojeni rodzice zaniechali
stosowania profilaktyki fluorkowej. W okresie poz-
niejszym mozna byto stwierdzi¢ powstate szkody
w zaleznosci od czasu odstawienia fluoru. Drugie
zeby trzonowe, ktore wyrzynaly si¢ po zaprzesta-
niu fluorkowania wykazywaty w rok pozniej ubyt-
ki prochnicowe, podczas gdy inne zgby ich nie wy-
kazywaly.

Bulimia

Chorobowym zaburzeniom zwigzanym z przyj-
mowaniem pokarmow a zwlaszcza anorexii nervo-
sa 1 bulimii nervosa po$wiecano w przesztosci du-
70 uwagi, zarobwno w badaniach naukowych 1 do-
niesieniach popularnonaukowych. Choroby te nie
znajdowatly w stomatologii prawie zadnego zain-
teresowania. Stan ten ulegt duzej zmianie w 10-le-
ciu 1985/1995. Lekarz dentysta ma czgsto okazje
jako pierwszy, na podstawie uszkodzen uzgbienia
spowodowanego wymiotami, postawi¢ podejrzenie
istnienia anorexii nervosa lub bulimii nervosa. Jest
to o tyle wazne, gdyz pacjentki schorzenia te utrzy-
muja w tajemnicy (me¢zczyzni sg rzadko dotknieci
tym zaburzeniem), co moze prowadzi¢ do cigzkie-
go uszkodzenia funkcji organizmu. Lekarz denty-
sta ma szans¢ prowadzenia spokojnej rozmowy z
pacjentka i skierowania jej pod opieke lekarza spe-
cjalisty. Ponadto stoi przed nim nietatwe zadanie le-
czenia powstatych w uzebieniu szkdd. Ze wzgledu
na duzy stopien zagrozenia stanu zdrowia pacjenta

irole jakg odgrywa lekarz dentysta w rozpoznaniu
schorzenia i kierowaniu do leczenia posiada on obo-
wigzek odpowiedniego doszkolenia.

1995-2005

Sktad osobowy pacjentéw staje si¢ coraz bar-
dziej zr6znicowany. Przyczyny tego stanu sg tatwe
do ustalenia: wyr6znia si¢ 1 opisuje coraz wigk-
sza liczbe stanow chorobowych. Obejmuja one
zarowno dysgnacje jak rowniez zaburzenia czyn-
nosciowe czaszkowo-zuchwowe, od somatyczno-
-umystowych ograniczen do zaburzen psychoso-
matycznych, od gerontologii do protetyki szczeko-
wo-twarzowej, od jonofobii do medycyny sadowe;.
Niezaleznie od tego nastepuje dalszy rozwdj prote-
tyki stomatologiczne;.

Niektore problemy wymagaja blizszego omo-
wienia. Medycyna odkryta stomatologie. Z tego
powodu mozna by¢ dumnym, poniewaz oznacza to
uznanie osiagnie¢, ktore w tej dziedzinie dokonano
w ostatnich pigciu dekadach. Nalezy jednak sobie
stale uswiadamiac istniejgce granice. Ostrzezenie
to jest uzasadnione. Niejasne dolegliwosci szczgko-
wo-twarzowe wchodzg w zakres dziatania réznych
specjalistow: internistow, laryngologow, okulistow,
neurologéw, dermatologow 1 ortopedow. Wszyscy
oni troszczg si¢ bardzo — poczatkowo kazdy we
wlasnym zakresie, o wyjasnienie zgtaszanych do-
legliwo$ci w dziedzinie, w ktdrej sa kompetentni.
Wszyscy szukajg przyczyn somatycznych. Gdy nie
znajdujg tam danych do wyjasnienia zglaszanych
dolegliwos$ci stwierdzaja: ,,przyczyna moga by¢
zgby”. Niekiedy podawane sa w poszczegolnych
dziedzinach przypuszczenia istniejagcych dolegli-
wosci i prowadzone jest odnosne leczenie, bez uzy-
skania poprawy.

Lekarz dentysta podlega silnemu naciskowi ocze-
kiwania. Nie moze jednak odczuwaé zadowolenia
ale powinien z pelnym zaangazowaniem i rozwaga
oceni¢ swoje mozliwosci. OczywiScie wyzwanie
jest duze 1 wymaga zrdznicowanej, specjalistycz-
nej wiedzy z wielu dziedzin, zanim moze on powie-
dzie¢: ,,dolegliwos$¢ ta nie ma zwigzku z zgbami 1
warunkami zwarcia”. Rozpoznanie zawsze oparte
jest na badaniu i nie powinno prowadzi¢ do stwier-
dzenia: ,, nie widz¢ przyczyn dolegliwosci, pacjent
fantazjuje”. Lekarz dentysta powinien wiedzie¢,
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ze okolica orofacjalna jest miejscem szczegdlnym
do wystgpienia zaburzen somatycznych i wymaga
wspotpracy z psychoterapeuta. Diugotrwale utrzy-
mujaca si¢ opinia, o szkodliwym wpltywie jonow
na organizm cztowieka, zostala przedstawiona na
podstawie opisu jednego przypadku. Pewna 23 let-
nig kobiete skierowat internista do lekarza denty-
sty z rozpoznaniem czarnego wtochatego jezyka z
zapytaniem, czy zmiany na jezyku nie sg ewentu-
alnie wywotane jonami palladu ze znajdujacego si¢
w ustach mostu? Pytanie takie postawil lekarz in-
ternista, ktory leczyt pacjentke przez dtuzszy okres
czasu stosujac antybiotyki. Trudno sobie wyobra-
zi¢ aby nie znal on faktu, Ze czarny wlochaty jezyk
zostal spowodowany ubocznym dzialaniem anty-
biotykow. Prawdopodobnie istniejagcy trend my-
slenia spowodowat zepchnigcie jego wiedzy pod-
stawowe;j.

Biomaterialy i wymagania prawne
»,U$wiadamianie” i wywierany przez $rodki prze-
kazu wplyw na pacjentéw powoduja, ze praca le-
karza dentysty staje si¢ coraz trudniejsza. Jezeli
w $§rodkach medialnych pewne jony przedstawia-
ne s3 jako szkodliwe, wywotuje to u pacjenta nie-
pewnos¢. Domaga si¢ on od lekarza dentysty wy-
jasnien na temat dziatania tych jonow. Wynika z
tego, ze powinien on posiada¢ odpowiednig wie-
dze 1 umiejetnos¢ wyjasnienia tych niepewnosci.
Jezeli pacjent zyczy sobie aby zastosowano u niego
stop nie zawierajacy srebra i palladu, powinien ta-
ki stop otrzymac. Nie zalezy to od tego, czy lekarz
jest przekonany o szkodliwym lub nieszkodliwym
dzialaniu takiego stopu. Jezeli obiecal stop bez za-
wartos$ci srebra 1 palladu, musi dotrzymac stowa.

Ceramika tlenkowa i technologia CAD/CAM
Powszechna jonofobia i wzrastajace zyczenia pa-
cjentow dotyczace estetycznych, tadnie wygladaja-
cych zebow wplynety na intensyfikacje¢ badan nad
tlenkowa ceramika. Byly one realizowane w w/w
dziesiecioleciu. Wynik réznorodnych badan przed-
stawiono w odniesieniu do ceramiki metali: szkielet
metalowy zostaje zastgpiony szkieletem ceramicz-

nym z tlenku cyrkonu lub tlenku glinu, licowanie
przeprowadza si¢ podobnie jak w ceramice metali
z uzyciem estetycznych, szklanych mas ceramicz-
nych. W szczegodtach technicznych licowania wy-
stepuja nieznaczne rdéznice systemowe.

Przetwarzanie tlenkowo-ceramicznych materia-
tow odbywa si¢ od dtuzszego czasu przy zastosowa-
niu technologii CAD/CAM. Postepowanie to wply-
wa na ograniczenie pracy r¢cznej w pracowni tech-
nicznej. Uzyskanie danych odbywa si¢ na drodze
bezposredniej lub posredniej w sposdb mechanicz-
ny albo bezdotykowo. Podobnie jak we wczesniej
wykonywanych uzupetnieniach z ceramiki metali
stosowano poczatkowo tylko mate protezy sporza-
dzone w catosci z masy ceramicznej. Stopniowo
zwigkszano liczbe cztonow i1 wskazania do wyko-
nywania statych uzupehien. Brak jest dotad do-
niesien na temat trwalos$ci 1 dtugosci uzytkowania
tych protez.

2005-2010

Zgodnie z oczekiwaniami nastapit dalszy postep
implantologii, rozwingta si¢ rowniez pelna cera-
mika a takze w kombinacji — implant/pelna cera-
mika.

Temat ,,psychosomatyka w stomatologii” ofero-
wany jest coraz czgsciej w szkoleniu podyplomo-
wym 1 cieszy si¢ duzym zainteresowaniem.

W gerontologii wzrasta liczba oséb starych (60-
-75 lat), w wieku starczym (75-90 lat) i bardzo
starych (ponad 90 lat), ktore wymagaja leczenia.
Wymaga to w wielu przypadkach szczegolnej wie-
dzy. Powyzsze wzgledy powoduja, iz temat geron-
toprotetyki w coraz wigkszym zakresie uwzgled-
niany jest w szkoleniu podyplomowym i w kotach
zainteresowan.
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