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Streszczenie

Scieranie sie zebow jest podstawowym, zalez-
nym od wieku mechanizmem dostosowawczym w
ukladzie stomatognatycznym. Jesli jednak pro-
gresja starcia jest duza prowadzqc do znacznej
utraty tkanek twardych zebow w krotkim czasie,
to proces ten moze by¢ uwazany za patologicz-
ny. Glownym celem pracy bylo przedstawienie
konsekwencji patologicznego starcia zebow w
zaleznosci od zaburzen w okluzji. Przedstawiono
strategi¢ profilaktyki w odniesieniu do patolo-
gicznego starcia zebow oraz zasady postepowa-
nia w sytuacji, gdy proces patologicznego star-
cia zgbow nie jest zaawansowany i nie doszto do
utraty wysokosci zwarcia centralnego. Ocena
okluzji przed, w trakcie i po zakonczeniu poste-
powania diagnostyczno-rehabilitacyjnego oraz
kontrola warunkow okluzyjnych podczas kazdej
wizyty kontrolnej wydaje si¢ by¢ kluczowa w le-
czeniu patologicznego starcia zebow.

Summary

Tooth wear may be considered a normal, age
dependent, physiological process that leads to the
loss of enamel and dentine. However, in some ca-
ses the process is so chronically progressive that
it may be regarded as pathological. The main ob-
Jective of the paper will be to present the conse-
quences of advanced tooth wear due to parafunc-
tional activities relating to excessive masticatory
forces as a result of imbalanced occlusal forces
and hyperactive muscles, as well as to illustrate
numerous preventative strategies that will facili-
tate a predictable reduction in the progression of
pathological wear. To assess the occlusion befo-
re, during, and after dental treatment as well as
to assess and predictably control the long-term
stability of newly installed appliances appears to
be essential in management of pathological tooth
wear.
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Patologiczne starcie

O okluzji fizjologicznej méwimy jesli istnie-
je réwnowaga funkcjonalna pomiedzy wszyst-
kimi elementami uktadu stomatognatycznego
(1). Okluzje idealng mozna zdefiniowa¢ jako
taka, w ktorej brak morfologicznych, funkcjo-
nalnych i neuro-behawioralnych cech, ktore
moga zaburzaé jej stabilnos$¢. Sily zwarcio-
we, sily zwigzane z wyrzynaniem z¢bow, na-
cisk tkanek miekkich otaczajacych tuki zgbowe
(sita mies$ni policzkéw, warg, jezyka), tkanki
przyzebia moga aktywnie oddzialywaé na po-
zycje zgbow w tuku. Dopoki wszystkie te sity
pozostaja w rownowadze, okluzja pozostaje
stabilna. Czynniki moggce ogranicza¢ stabil-
no$¢ okluzyjna obejmuja: utratg zgbow, starcie
guzkow zebowych, zwlaszcza guzkow zwar-
ciowych, utrate integralno$ci przyzgbia oraz
utrzymujacy si¢ uraz zgryzowy. Przylozenie
sity okluzyjnej poprzez migénie, a nastgpnie
kontakty zwarciowe, moze powodowac uszko-
dzenie struktury zeba i tkanek otaczajacych, w
zalezno$ci od wielkosci przytozone;j sity, czeg-
stotliwosci tej sity, kierunku jej dziatania, ilo-
sci kontaktow przenoszacych tg site oraz od-
pornosci tkanek lub uzupetnien, na ktore sita
jest przenoszona. Sita zwarcia rozni si¢ w ob-
rgbie tuku. Najwigksza jest w rejonie zgbow
trzonowych, mniejsza w obrgbie zebodw przed-
trzonowych, ktow, za$§ najmniejsza jest w ob-
rebie zebow siecznych. Pozycja maksymal-
nego zaguzkowania zapewnia stabilny punkt
kontaktu podczas przywodzenia zuchwy, kiedy
sity zwarciowe sg przenoszone na z¢by osio-
wo. Jest to najbardziej korzystne potozenie do
przekazywania i rozdzialu tzw. napiecia oklu-
zyjnego 1 najlepszej ochrony stawow skronio-
wo-zuchwowych przed przecigzeniem (2, 3).
Wzajemnie kontakty pomiedzy guzkami zwar-
ciowymi takze wptywajg na stabilnos$¢ okluzji.
Udowodniono, ze w potozeniu maksymalnego
zaguzkowania wigcej kontaktéw okluzyjnych
znajduje si¢ na ze¢bach tylnych niz na zebach
przednich (4) zjednoczesng mozliwg asymetrig
kontaktow (5). Poza tym, stopien obcigzenia

zwarciowego moze wptywac na ilo§¢ punktow
kontaktu, co oznacza, ze maty nacisk ujawnia
si¢ jako mniejsza liczba punktow kontaktu niz
nacisk wiekszy (6). Nie udowodniono jednak,
1z wigkszy nacisk ujawnia si¢ w postaci wiek-
szego pola kontaktu, czesto maty nacisk daje
obraz duzej powierzchni kontaktu okluzyjne-
go (7). Poniewaz ilo$¢ kontaktow w potoze-
niu maksymalnego zaguzkowania jest bardzo
zmienna w odniesieniu do ich potozenia i roz-
ktadu sugeruje sig, iz wzor kontaktow w ru-
chach ekscentrycznych rowniez moze wyka-
zywac¢ zmienno$¢ (8).

Chociaz okluzja u poszczegolnych os6b mo-
ze si¢ rozni¢ od zatozen idealnych nie oznacza
to, 1z zawsze wymaga terapii. Najwazniejsze
wydaje si¢, by zapewni¢ pacjentowi bezpie-
czenstwo oraz unika¢ istotnej zmiany wzoru
okluzji u zdrowych pacjentéw (9). Zgodnie z
teorig indywidualnej okluzji dynamicznej oklu-
zja jest fizjologicznie akceptowalna, niezalez-
nie od rozktadu punktow kontaktu, jesli wszyst-
kie komponenty uktadu stomatognatycznego
funkcjonujg bez objawdw patologicznych (10).
Jesli jednak wymagana jest terapia okluzyjna
np. w przypadku patologicznego starcia zgbow
to nalezy si¢ postugiwac i przestrzegac kryte-
riow optymalnej okluzji funkcjonalnej (10, 11).

Podstawowym, fizjologicznym mechani-
zmem dostosowawczym w narzadzie zucia jest
starcie powierzchni zujacych zgbow. Zjawisko
to jest nieodwracalne i pocigga za soba ko-
nieczno$¢ dostosowania pozostatych elemen-
tow uktadu stomatognatycznego (12). Badania
szwedzkich autoréw wykazaty, ze czynnikami
istotnie wplywajacymi na proces $cierania si¢
zgbow sg wiek, wzrost sit miedzyokluzyjnych,
spadek zdolnosci odczuwania sit oddziatywuja-
cych na zeby, przedtuzony czas kontaktu zebow
oraz tendencja do tloczenia si¢ zebéw w tuku
zebowym (13). Na skutek $cierania si¢ zebow
powierzchnie zgbow ulegaja rozptaszczeniu,
moga wystapi¢ przebarwienia, pekniecia, zta-
mania, w zakresie szkliwa czesto dochodzi do
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obnazenia zebiny lub nawet odstonigcia miazgi
zgba. W przypadku obnazenia zebiny zgby staja
si¢ wrazliwe na bodzce termiczne i chemiczne
na skutek otwarcia kanalikow zebinowych (for-
ma aktywna starcia). Czgsto granica pomigdzy
fizjologicznym i patologicznym starciem, mo-
ze by¢ trudna do rozrdznienia, poniewaz starcie
postepuje czesto zbyt wolno by mozna byto od-
r6zni¢ proces fizjologiczny od patologicznego.
Istotne w tym przypadku wydaje si¢ kryterium
wieku. Pewne cechy kliniczne uzgbienia moga
wskazywac na obecnos¢ patologicznego pro-
cesu (14). Sa to:

— obnazenie zebiny wtornej, ekspozycja ze-
biny na powierzchniach jezykowych lub
policzkowych,

— ubytki nie prochnicowego pochodzenia w
okolicy szyjki zeba, zaglebienia w okolicy
brzegu siecznego lub powierzchni zujacej,

— starcie bardziej zaawansowane w jednym
tuku niz w drugim,

— niezdolno$¢ do kontaktu startych brzegow
siecznych lub powierzchni zujacych, pod-
czas ruchu zuchwy,

— wypehienia wystajace ponad powierzch-
ni¢ okluzyjna,

— nadwrazliwos¢ zgbow,

— skrocenie dlugosci zebow siecznych w ta-
ki sposob, ze dlugos¢ zgba nie jest propor-
cjonalna do jego szerokosci,

— obnazenie z¢biny,

— utrata zywotnosci zgba.

Pomimo wielu badan mechanizm procesu
pozostaje nadal niewyjasniony. Etiologia jest
najczesciej wieloczynnikowa 1 czgsto trudna
do ustalenia. Poszczeg6lne mechanizmy $ciera-
nia si¢ takie jak atrycja, erozja (korozja), abra-
zja czy abfrakcja moga dziata¢ niezaleznie od
siebie, ale czesto dziataja tacznie przy jedno-
czesnej duzej aktywnosci okluzyjnej (15-17).

Wsrod czynnikow etiologicznych najcze-
sciej odpowiedzialnych za $Scieranie si¢ zgbow
podaje sig:

— aktywno$¢  zgryzowa potaczona ze

wzrostem aktywno$ci migsni — gdy po-
ziom aktywnos$ci przekracza 200uV dla
zwaczy 1 jest przedtuzony w czasie,

— przedhuzony czas kontaktu zebow podczas
ruchow bocznych,

— utrata zgbow, zwlaszcza w strefach pod-
parcia z jednoczesnym brakiem zaopatrze-
nia protetycznego,

— sktad mineralny szkliwa,

— ograniczone wydzielanie §liny ,

— nadmierne spozycie kwasnych napojow i
dieta o kwasnym odczynie,

— refluks zotagdkowo-jelitowy, bulimia, ano-
reksja,

— narazenie zawodowe - dtugotrwate prze-
bywanie w zakwaszonym srodowisku,

— zla higiena jamy ustnej 1 nieprawidlowe
nawyki higieniczne,

— naduzywanie alkoholu i narkotykdw.

Poniewaz patologiczne Scieranie si¢ zgbow
moze prowadzi¢ do catkowitej destrukcji ukta-
du stomatognatycznego waznym wydaje si¢
podjecie dzialan profilaktycznych we wcze-
snych stadiach patologicznego starcia. Moga
one spowolni¢ lub nawet zmniejszy¢ aktyw-
nos¢ toczacego si¢ procesu. Profilaktyka starcia
rozni si¢ od profilaktyki prochnicy ze wzgledu
na wielkoczynnikowa etiologie (18). Dlatego
tez nalezy ustali¢ indywidualny wzor dzia-
fan profilaktycznych w zalezno$ci od rodzaju
czynnikow etiologicznych. Nalezy uwzgled-
ni¢ zmiang stylu zycia, by¢ moze zmieni¢ die-
te, ograniczy¢ spozycie kwasnych pokarmow
1 napojow, spozywac wiecej wody zwlaszcza
przed treningiem na silowni czy bieganiem.
Dodatkowo nalezy zastosowac profilaktyke w
zakresie szkliwa aplikujac zwigzki fluorowe w
postaci specjalnych past, czy tez pokry¢ zebine
bondem (19,20).

Niektoére badania wskazujag réwniez na
zwigzek pomigdzy cechami budowy mor-
fologicznej twarzowej cze$ci czaszki a star-
ciem z¢bow. Zwraca si¢ uwage na rolg retru-
zji zebow siecznych szczeki oraz wzrost kata
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Ryc. la. Pacjent lat 51 z petnymi tukami zegbo-
wymi i zaawansowanym starciem patologicznym
wszystkich zebow (3 stopien starcia wg Smitha i
Knighta) - sytuacja kliniczna w okluzji centralne;j.

migdzysiecznego (21). Nagryz pionowy i na-
gryz poziomy oraz kat migdzysieczny moga
wplywac na proces $cierania si¢ zgbow w od-
cinku przednim (22). Niektorzy autorzy kwe-
stionuja jednak zwiazek pomiedzy zwigkszo-
nym nagryzem pionowym a patologicznym
$cieraniem si¢ zebdw, wskazujac iz obserwo-
wane zmiany w zakresie twardych tkanek ze-
boéw w odcinku przednim (II klasa Angle, z
przechyleniem zebow siecznych) lub bocznym
(II klasa Angle, z wychyleniem zgbow siecz-
nych) majg raczej zwigzek z cechami prowa-
dzenia zaré6wno w protruzji jak i ruchach bocz-
nych (23, 24).

Ostatnie badania wlasne wykazaty, ze ist-
nieje zwigzek pomiedzy wielko$cig nagzyzu
pionowego a aktywnos$cig migs$ni zwaczy (25).
Nie stwierdzono jednak zalezno$ci pomiedzy
konfiguracja kontaktow w ruchach bocznych
1 W protruzji a nasileniem $cierania si¢ zgbow
oraz jego lokalizacja (26). Dlatego tez rola
tzw. ochrony w ruchu bocznym u pacjentéw ze
starciem wydaje si¢ nie mie¢ znaczenia, a typ
okluzji wielostronnie zabezpieczonej wydaje
si¢ by¢ przeceniony (21).

Pacjenci ze startym uzebieniem czgsto wyka-
zuja zwigkszong aktywno$¢ migsniowa, co prze-
ktada si¢ na przedtuzenie kontaktu powierzchni
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Ryc. 1b. Obraz T-Scan w okluzji centralnej - wi-
doczne przemieszczenie punktu zbalansowania sit
do tylu oraz wyrazne poszukiwanie punktu zba-
lansowania sit.

okluzyjnych zebow (21, 27). Mozliwe wydaje
sie, ze plaskie powierzchnie zebow przyczynia-
ja sie do zwickszenia ilosci kontaktow w po-
lozeniu maksymalnego zaguzkowania. Kiedy
guzki podpierajace sa starte uktad stomato-
gnatyczny poszukuje nowego punktu zbalan-
sowania sil poprzez przedluzenie kontaktow
okluzyjnych, co w konsekwencji prowadzi do
jeszcze szybszego S$cierania si¢ powierzchni
(28) (ryc. la, b). Ptaskie powierzchnie zwar-
ciowe generuja wigkszg powierzchni¢ kontak-
tu zebow, ale nie wiadomo, czy ma to zwia-
zek ze zwigkszeniem sily dziatajacej na z¢by.
Stwierdzono istotng korelacje pomigdzy iloscia
kontaktow w potozeniu maksymalnego zaguz-
kowania (29), ale nie stwierdzono korelacji po-
miedzy wielkoS$cia i lokalizacja tych kontaktéw
a silg generowang w narzadzie zucia (30, 31).

Korekta okluzji moze mie¢ pozytywny
wplyw na spowolnienie procesu §$cierania si¢
zgbow (ryc. 2a, b, ¢). W praktyce klinicznej
istotnym wydaje si¢ wykrycie kontaktow za-
burzajacych w istniejacym schemacie okluzji
podczas badania klinicznego z ich usunigciem
w celu ochrony przed zniszczeniem struktury
zebow (32, 33). Zgodnie z definicja znajdujaca
si¢ w Stowniku Terminow Protetycznych (34)
kontakt zaburzajacy okreslany jest jako kazdy
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Ryc. 2a. Pacjentka lat 17 z widocznym starciem
guzkow ktow, ktore zostato zaobserwowane kilka
miesigcy po wyrznieciu si¢ zeba 48.
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Ryc. 2c. Obraz T-Scan w okluzji centralnej bez-
posrednio po korekcie zeba 48 oraz widoczna sta-
bilizacja okluzji - kursor funkcji COF w zwarciu
centralnym potozony stabilnie w obszarze cen-
tralnym.

kontakt, ktory moze przeszkadza¢ w osiagnig-
ciu przez powierzchnie okluzyjne zgbow sta-
bilnych i harmonijnych kontaktow zwarcio-
wych (35).
Cechy okluzji, ktore moga przeszkadza¢ w
osiagnigciu prawidtowej funkcji sg (36):
— kontakty po stronie balansujacej w ruchu
bocznym,
— kontakty zaburzajace po stronie pracu-
jacej przy ruchu bocznym, co prowadzi
do zwiekszonego obustronnego skurczu
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Ryc. 2b. Obraz T-Scan w okluzji centralnej z
widocznym przecigzeniem zgba 48 oraz widocz-
na destabilizacja okluzji - przemieszczajgcy sie
kursor funkcji COF, swiadczgcy o destabilizacji
okluzji w potozeniu zwarcia centralnego.

migsni zwaczy 1 mig$nia skroniowego po
stronie w ktorg odbywa si¢ ruch (37),

— jednostronne kontakty w dotylnym poto-
zeniu zwarciowym,

— poslizg przekraczajagcy 1 mm pomiedzy
dotylnym potozeniem kontaktowym a
maksymalnym zaguzkowaniem,

— asymetria po$lizgu pomigdzy dotylnym
potozeniem kontaktowym a maksymal-
nym zaguzkowaniem.

Jesli starcie zgbow jest zlokalizowane, ogra-
niczone lub dotyczy ono tylko zebow przed-
nich bez cech widocznych na zebach bocz-
nych, wysoko$¢ zwarcia pozostaje niezmie-
niona lub zmiana jest niewielka to najczesciej
mamy zmniejszong przestrzen miedzyoklu-
zyjna (czasem okres$long tez jako zmniejszo-
ng lub zawezong koperte okluzyjng) w odcin-
ku przednim. W takim przypadku przedprote-
tyczne przygotowanie ortodontyczne wydaje
si¢ niezwykle przydatne (ryc. 3a, b, ¢, d, e, ).
Nalezy zatem dokona¢ niewielkiej ekstruzji ze-
bow bocznych oraz intruzji zgbdw przednich
(38, 39, 40). Biorac pod uwage fakt, iz wiek
pacjenta moze mie¢ istotny wptyw na podje-
cie leczenia ortodontycznego nalezy stwier-
dzi¢ jednoznacznie, iz leczenie ortodontyczne
moze ograniczy¢ zakres szlifowania zeboéw do
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Ryc. 3a. Pacjentka lat 43 z II klasq Angle’a na
ktach po stronie prawej i [ klasq Angle’a na ktach
i zebach szostych po stronie lewej, poglebiony na-
gryz pionowy, starcie brzegow siecznych zebow
siecznych centralnych gornych i dolnych.

Ryc. 3c. Ostateczny wynik leczenia ortodontycz-
nego: wychylono i intrudowano zegby sieczne gor-
ne, intrudowano zeby sieczne dolne, uzyskano
klasg 1w zakresie klow i zebow trzonowych.

Ryc. 3b. Leczenie ortodontyczne przygotowujqce
do leczenia protetycznego przeprowadzono z uzy-
ciem aparatow statych.

Ryc. 3d. Ostateczne zaopatrzenie protetyczne: li-
cowki porcelanowe wykonane z ceramiki e-max
na zebach 11, 21 oraz 31, 41, odbudowa brzegow
siecznych 12, 22, 32, 42 materiatem kompozyto-
wym.
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Ryc. 3e. Obraz T-Scan w okluzji centralnej przed
rozpoczeciem leczenia protetycznego. Widoczne
przecigzenie na zegbie 47 oraz nieliczne kontakty
okluzyjne w odcinku przednim.

Ryc. 3f. Obraz T-Scan w okluzji centralnej po za-
konczeniu leczenia protetycznego. Uzyskano row-
nomierne, rownoczesne i wielopunktowe kontakty
w okluzji centralnej.
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Ryc. 4a. Pacjent lat 27 z I klasqg Angle’a z tenden-
¢jq do klasy Il po stronie prawej, I klasa Angle’a
po stronie lewej, zgryz przewieszony w zakresie
zebow 24, 25, 26 i 17, poglebiony nagryz pio-
nowy z brakiem zgodnosci linii posrodkowej w
tuku dolnym z linig posrodkowq twarzy, starcie
brzegow siecznych ze¢bow siecznych gornych i
dolnych oraz guzkow kiow.

Ryc. 4c. Ostateczne zaopatrzenie protetyczne: li-
cowki porcelanowe wykonane z ceramiki e-max
na zebach 12, 11, 21, 22 oraz 32, 31, 41, 42, od-
budowano prowadzenie klowe materiatem kom-
pozytowym.

uzupelnien protetycznych, ktory to zabieg jest
zabiegiem nieodwracalnym. Powodzenie w
leczeniu protetycznym powinno by¢ okreslane
nie tylko jako poczatkowy komfort pacjenta i
efekt estetyczny lecz takze dlugoczasowa funk-
cja uzupelnienia w jamie ustnej oraz stabilno$¢
rekonstrukcji. Wynik dlugoczasowy zalezy od
poziomu precyzji dopasowania uzupelnienia
podczas catego procesu leczenia. Precyzja
powinna dotyczy¢: dopasowania samego

Ryc. 4b. Leczenie ortodontyczne przygotowujq-
ce do leczenia protetycznego przeprowadzono z
uzyciem aparatow statych. Ostateczny wynik le-
czenia ortodontycznego. wychylono zeby sieczne
gorne, utrzymano pozycje zebow siecznych dol-
nych wzgledem plaszczyzny podstawy zuchwy
(ML), intrudowano zegby sieczne gorne i dolne,
wyrownano linie estetyczng uzebienia.
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Ryc. 4d. Obraz T-Scan w okluzji centralnej po za-
konczeniu leczenia protetycznego. Uzyskano row-
nomierne, rownoczesne i wielopunktowe kontak-
ty w okluzji centralnej.

uzupetnienia, okluzji oraz estetyki. Precyzja
dopasowania i estetyka zaleza od techniczne-
go wykonania uzupehienia oraz doktadnos$ci
przygotowania podtoza przez lekarza (41).

W kazdym przypadku okluzja powinna by¢
oceniana zawsze bardzo krytycznie. Za oklu-
zj¢ idealna pod wzgledem stabilizacji uwaza
si¢ taki wzor okluzji, ktory nie wymaga zad-
nej istotnej adaptacji ze strony pacjenta, prze-
prowadzania korekty i dlugoczasowej kontroli
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Ryc. 4e. Obraz T-Scan w okluzji centralnej pod-
czas kontroli po szeSciu miesigcach. Widoczna
utrata kontaktow po stronie lewej w odcinku
bocznym.

(32) (ryc. 4a, b, c, d, e, f). Stabilnos¢ okluz;ji
odnosi si¢ do sytuacji w ktorej zeby, szczeg-
ki, stawy ssz oraz migsnie pozostaja w stanie
optymalnej funkcji. Wiadomo, ze wiele czynni-
kéw moze wplywac na subtelny balans pomig-
dzy tymi strukturami w okluzji ustabilizowanej
granicznie (czg¢sto odnosi si¢ to do przeprowa-
dzonej rehabilitacji protetycznej). Dosrodkowe
przemieszczenie z¢bow, bierne wyrzynanie si¢
zebow dazacych do kontaktu w okluzji, in-
truzja zebow, przebudowa kosci, mechanizmy
ochronne, kontrola sit okluzyjnych podczas
procesOw naprawczych, oraz wiele zupehie
nieznanych czynnikow réwnie waznych moze
wptywac na stabilno$¢ okluzji (28). Pod wzgle-
dem klinicznym mozna zastosowaé rozne teo-
rie stabilizacji okluzji. Najwazniejszym wydaje
si¢ jednak, aby terapi¢ rozpocza¢ od ustabilizo-
wania relacji centralnej przy fizjologicznej wy-
sokosci zwarcia. Korekta okluzji powinna do-
tyczy¢ przemodelowania guzkéw zwarciowych
zebow, zmiang kierunku sity obcigzenia zebow
zgodnie z dluga ich osig oraz w warunkach ide-
alnych uzupelnienie wszystkich brakujacych
zgbow. Poza tym nalezy uwzgledni¢ zminima-
lizowanie ruchomosci zgbdw. Pamigta¢ nale-
zy 1z jesli zastosujemy leczenie ortodontyczne
to nawet niewielka ruchomo$¢ zebow moze

Ryc. 4f. Obraz T-Scan w okluzji centralnej bez-
posrednio po korekcie. Widoczna poprawa w za-
kresie kontaktow okluzyjnych po stronie lewej w
odcinku bocznym. Wymagana systematyczna kon-
trola okluzji.

prowadzi¢ do wystgpienia nawet niewidocz-
nych kontaktow przedwczesnych, ktore nalezy
zlokalizowa¢, gdyz moga prowadzi¢ do desta-
bilizacji okluzji (42). U tych pacjentow szcze-
goblnie istotna jest okresowa kontrola sit oklu-
zyjnych. W przypadku ujawnienia jakichkol-
wiek zmian w okresie pomigdzy wizytami kon-
trolnymi nalezy je bezwzglednie skorygowac.

Zaskakujaco mato jest danych w pismiennic-
twie, dotyczacych dlugoczasowych obserwacji
uzupetien wykonywanych z r6znych materia-
16w 1 w roznych technikach u pacjentéw z pa-
tologicznym starciem z¢gbow. Wybor materia-
16w na uzupehienia wydaje si¢ by¢ szczegdlnie
istotny gdyz biomechaniczne wtasciwosci ta-
kiego materialu musza zapewni¢ nie tylko sta-
bilnosci barwy 1 ksztattu lecz takze musza by¢
odporne na obcigzenia okluzyjne przez wiele
lat. Jak wspomniano wcze$niej, podstawowym
celem rehabilitacji protetycznej u pacjentéw z
zaawansowanym starciem z¢bow jest wykona-
nie dobrze dopasowanego o wysokiej jakosci
uzupetnienia protetycznego, ktore bedzie funk-
cjonowato w korzystnych warunkach okluzyj-
nych (niska aktywnos$¢ miesni, krotki czas dys-
kluzji, krétki czas okluzji podczas przywodze-
nia zuchwy, przy prawidtowym roztozeniu ob-
cigzen tak dla pojedynczych zgbow jak 1 catych
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Ryc. 5a. Pacjent lat 23, I klasa Angle’a na klach
i zebach szostych z poglebionym nagryzem pio-
nowym. Starcie zebow siecznych i ktow gornych
i dolnych z utratq proporcji pomiedzy wysokoscig
i szerokoscig koron klinicznych zebow przednich
gornych.

Ryc. 5b. Leczenie ortodontyczne przygotowujgce
do leczenia protetycznego polegato na poprawie
ustawienia zebow siecznych gornych - wychyle-
nie i intruzja, utrzymaniu pozycji zebow siecz-
nych dolnych z nieznaczng intruzjg, ekstruzji

zebow bocznych oraz utrzymaniu I klasy Angle’a

w zakresie ktow i zebow szostych. Ostateczne za-
opatrzenie protetyczne: licowki porcelanowe wy-
konane z ceramiki e-max na zebach 12, 11, 21, 22
oraz 32, 31, 41, 42.
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Ryc. 5c. Obraz T-Scan w okluzji centralnej po za-
konczeniu leczenia - widoczne prawidtowe kon-
takty okluzyjne w odcinku przednim i bocznym.

tukéw zebowych). Szczegblnie wazne jest, by

uzupetnienie protetyczne czy tez naturalne zg-
by funkcjonowaly w harmonii z uktadem ner-
wowo-mie$niowym i cechami neuro-behawio-

ralnymi. Najczesciej polecanym wzorem oklu-

zji w prawidtowo funkcjonujacych rekonstruk-

cjach protetycznych jest mierzalna i wymierna

okluzja z prowadzeniem klowym i prowadze-
niem przednim jesli jest to mozliwe, w ktorej

Ryc. 5d. Obraz T-Scan w ruchu bocznym w prawo

po zakonczeniu leczenia - widoczne prowadzenie

z grupowq funkcjg na ktach i pierwszych zebach

przedtrzonowych, brak kontaktow po stronie ba-

lansujgcej.

minimalizuje si¢ tarcie w odcinku tylnym. To
wymierne prowadzenie odnosi si¢ do stworze-
nia okluzji dynamicznej, w ktorej tylko kty i
zgby sieczne kontaktuja si¢ po stronie pracu-

jacej w czasie krotszym niz 0,5 s od momen-

tu maksymalnego zaguzkowania do uzyskania
dyskluzji w ruchu bocznym. W najkorzystnie;j-
szej sytuacji tylko zgby sieczne kontaktujg sie
w ruchu protruzyjnym a zeby boczne ulegaja
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Ryc. 5e. Obraz T-Scan w ruchu bocznym w lewo
po zakonczeniu leczenia - widoczne prowadzenie
z grupowq funkcjg na ktach i pierwszych zebach
przedtrzonowych, brak kontaktow po stronie ba-
lansujgcej.

dyskluzji w czasie krotszym niz 0,5 s (43). Jesli
z przyczyn szkieletowych nie mozna uzyskac¢
czystego prowadzenia ktowego lub prowadze-
nia przedniego, to mozna zastosowac okluzje z
funkcja grupows, ale ograniczong tylko do naj-
bardziej doprzednio potozonych czgséci pierw-
szych zebow przedtrzonowych (ryc. 5a, b, c,
d, e). Ostatnie badania wykazaty, ze trzonowce
nie mogg by¢ zaangazowane w tzw. grupowa
funkcje, ze wzgledu na to, iz powodujg istotny
wzrost aktywnos$ci miesni podczas ich skurczu
(37). To zalozenie jest poparte badaniami EMG
1 badaniami klinicznymi a odnosi si¢ do odej-
Scia od wcezesniejszych koncepcji zwigzanych
z funkcjg migsni. W celu uscislenia: zaanga-
zowanie pierwszych, drugich a nawet trzecich
zebow trzonowych w prowadzenie w ruchu
bocznym powoduje wzrost aktywno$ci migsni
zucia, podczas gdy wylaczenie zebow trzono-
wych w ruchu bocznym prowadzi do relaksacji
i poprawy wydolnosci. Jesli leczenie pacjentow
ze starciem patologicznym dotyczy pacjentow,
u ktorych wezesniej zdiagnozowano bruksizm,
to po zakonczeniu leczenia zazwyczaj nale-
zy zastosowac szyne ochronng (relaksacyjng)
w celu ograniczenia uszkodzenia uzupelnienia
podczas uzytkowania (44, 45).

Kontrola $rodrehabilitacyjna i porehabilita-
cyjna przy uzyciu T-Scan/BioEMG umozliwia
lekarzowi oceng, czy leczenie patologicznego
starcia z¢bOdw przynosi pozytywne pod wzgle-
dem fizjologicznym wyniki w odniesieniu do
sytuacji przed leczeniem. Taka ocena moze
dotyczy¢ przede wszystkim wyeliminowania
przecigzen zgryzowych 1 przedtuzonego kon-
taktu zgbow w okluzji statycznej 1 dynamicz-
nej. Przy$piesza to adaptacj¢ pacjenta do no-
wych warunkéw okluzyjnych.

Na zakonczenie nalezy stwierdzi¢, iz regu-
larna kontrola wykonanej rekonstrukcji pod
wzgledem okluzji 1 czynnos$ci migsni pozwalaja
lekarzowi wykry¢ zaburzenia okluzyjne, ktore
moga negatywnie wptyna¢ na dlugookresowa
stabilnos¢ okluzji. I chociaz $cieranie si¢ zg-
bow jest zjawiskiem fizjologicznym to wcze-
sne rozpoznanie oznak patologicznego $ciera-
nia si¢ zeboéw ma istotne znaczenie dla praktyki
klinicznej z punktu widzenia podj¢cia dzialan
profilaktycznych a co za tym idzie przedhuze-
nie funkcji zgboéw objetych patologicznym pro-
cesem. W przypadku podjecia decyzji o reha-
bilitacji, nalezy w miar¢ mozliwosci stosowac
uzupetienia jak najmniej inwazyjne z jak naj-
bardziej ograniczong preparacja doskonale do-
pasowane pod wzgledem okluzyjnym.
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