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Erozja zebow — mozliwosci leczenia protetycznego na
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Streszczenie

Erozja zebow jest problemem wspolczesnego
spoteczenstwa. Pacjenci dotknieci tqg chorobg
czesto zglaszajq sie do leczenia juz w zaawanso-
wanym stadium erozji, gdy wystepuje uposledze-
nie funkcji zucia i mowy oraz zaburzona estetyka.
Utrata tkanek twardych zebow z powodu erozji
Jjest procesem dtugotrwalym i dlatego jej leczenie
powinno by¢ prowadzone etapowo. Pierwszy etap
rehabilitacyjny ma na celu wyeliminowanie ist-
niejgcych dolegliwosci bolowych oraz adaptacje
uktadu stomatognatycznego do nowo wyznaczo-
nej, prawidtowej, przestrzennej pozycji zuchwy
wzgledem szczeki. W tym celu stosowane sq apa-
raty rehabilitacyjne tj. szyny zgryzowe, protezy
ruchome naktadkowe lub adhezyjne rekonstrukcje
materiatem kompozytowym. Po petnej adaptacji
uktadu stomatognatycznego (US) do nowych wa-
runkow zwarciowych mozna przystgpic¢ do kolej-
nego etapu leczenia, polegajqcego na docelowej
rekonstrukcji uzebienia. Dla zilustrowania metod
leczenia erozji zebow, przedstawiono opis poste-
powania terapeutycznego u wybranego pacjenta
dotknietego tym schorzeniem.

Summary

Dental erosion is a modern society problem.
Patients afflicted with this disease often report to
treatment already at an advanced stage of ero-
sion, when an impairment of chewing and speech
function appear along with disturbed aesthetics.
The loss of dental hard tissues due to erosion is
a long-term process, therefore its therapy should
be carried out in stages. The first rehabilitation
phase is aimed at eliminating existing pain and
adapting the stomatognathic system to the newly
determined, correct, spatial position of the man-
dible against the jaw. For this purpose, rehabili-
tation appliances are used, i.e. occlusal splints,
overdentures or adhesive reconstructions with a
composite material. After complete adaptation
of the stomatognathic system to the new occlu-
sal scheme, one can be proceed to the next stage
of treatment, involving the final reconstruction of
the dentition. To illustrate the methods of treating
dental erosion, a description of the therapeutic
treatment of a selected patient affected by the
condition is presented in this paper.
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Wprowadzenie

Erozja zebow jest problemem wspotczesne-
go spoleczenstwa i dotyczy wszystkich grup
wiekowych. Na przestrzeni ostatnich lat wzro-
sta liczba pacjentow zglaszajacych si¢ do le-
karza dentysty z powodu uszkodzen zg¢boéw
niezwigzanych z procesem prochnicowym.!?
Erozja definiowana jest jako utrata twardych
tkanek zeba na drodze proceséw chemicznych,
bez udziatu bakterii.!*-¢ Zmianom tym czgsto
wspottowarzyszy abrazja i/lub attrycja, kto-
re dodatkowo poteguja uszkodzenia twardych
tkanek zebow.

Powodem zglaszania si¢ pacjentdw z ero-
zja zebow do leczenia stomatologicznego jest
najczesciej wystepujaca nadwrazliwos$¢ zebow
zwigzana z ekspozycja zebiny na czynniki ze-
wnetrzne, zaburzona estetyka (skrocone koro-
ny zebow, zmiana ryséw twarzy) oraz uposle-
dzona funkcja zucia i mowy.’ Stosunkowo
rzadko u tych pacjentoéw wystepuje bolowa po-
sta¢ dysfunkcji mig§niowo-stawowych, co wig-
ze si¢ z faktem, ze patologiczna utrata tkanek
twardych zgbow jest procesem wolno postepu-
jacym i tym samym pozwala na wytworzenie
sie mechanizméw adaptacyjnych.’ Pacjenci, u
ktorych zdiagnozowano erozj¢ zeboéw najcze-
$ciej wymagaja etapowego leczenia protetycz-
nego. Postgpowanie jednoetapowe moze byc¢
wdrozone u pacjentow, u ktorych stwierdzono
koniecznos$¢ podniesienie wysokos$ci zwarcio-
wej w granicach do 2 mm oraz przy braku ob-
jawow $wiadczacych o zaburzeniach mig$nio-
wo-stawowych. W kazdym innym przypadku
zalecane jest leczenie etapowe.”!0 Pierwszy
etap rehabilitacyjny ma na celu eliminacjg ist-
niejgcych dolegliwosci bolowych oraz adapta-
cj¢ uktadu stomatognatycznego do nowo wy-
znaczonej, prawidtowej, przestrzennej pozycji
zuchwy wzgledem szczeki i trwa do czasu usta-
pienia dolegliwos$ci bolowych oraz pelnej ada-
ptacji US do nowych warunkéw okluzyjnych.
Przecigtnie czas trwania pierwszego etapu

wynosi od 1-3 miesiecy, a w razie konieczno-
sci nawet dtuzej. Etap drugi to finalna rekon-
strukcja uzgbienia wedtug planu docelowego.

Sposob postepowania oraz zastosowane pro-
tetyczne metody leczenia w pierwszym eta-
pie uzaleznione s3 od stopnia uszkodzenia zg-
bow, konfiguracji brakoéw zebowych, oczekiwan
pacjenta oraz jego mozliwosci finansowych.
Zabiegi wykonywane na tym etapie charaktery-
zuja si¢ odwracalnos$cig oraz mozliwo$cig mo-
dyfikacji okluzji.!'! Na tym etapie stosowane
sa aparaty rehabilitacyjne tj. szyny zgryzowe,
protezy ruchome naktadkowe lub rekonstrukcje
materiatem kompozytowym. Zaletami aparatow
rehabilitacyjnych (szyny zgryzowe, protezy ru-
chome naktadowe) jest mozliwos¢ modyfika-
cji okluzji bez pozostawienia nieodwracalnych
zmian w uzebieniu pacjenta, eliminacja prze-
szkod okluzyjnych oraz relaksacja migsni zwa-
czowych.2+10.11 Niektore z tych aparatow, jak
np. protezy czgsciowe naktadkowe pacjent mo-
ze uzytkowac rowniez w trakcie spozywania po-
karmow. Wada aparatow ruchomych jest zalez-
no$¢ czgstosci ich uzytkowania od woli pacjen-
tow, co moze doprowadzi¢ do braku zachowania
cigglosci terapeutycznej w pierwszym okresie
rehabilitacji. Ponadto aparaty ruchome ograni-
czajg pojemnos$¢ jamy ustnej, s3 mato estetycz-
ne, predysponuja do zwigkszonego odktadania
si¢ plytki nazebnej w miejscach retencyjnych. W
zwiazku z tym u pacjentdw z rozpoznang erozja
stosowanie aparatow ruchomych powinno by¢
ograniczone z uwagi na mozliwos¢ przyspiesze-
nia erozji twardych tkanek zeba.

Alternatywa dla aparatow ruchomych sg re-
konstrukcje zebow z zastosowaniem nowocze-
snych materiatdéw adhezyjnych.810-12 Zaletg
takiego postgpowania jest zachowanie tkanek
zegba, odwracalnosc¢ leczenia, odroczenie ewen-
tualnego leczenia endodontycznego i1 nastg-
powej koniecznosci planowania wktadow ko-
ronowo-korzeniowych i koron protetycznych,
estetyka, tatwo$¢ naprawy i dostosowania, mi-
nimalne $cieranie zgbow przeciwstawnych.
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Nowoczesne materiaty kompozytowe cechuja
si¢ rowniez dobra wytrzymatos$cig i trwatoscia
co potwierdzajg wyniki badan Milosevica.!3
Autor odbudowat zgby materialem kompozy-
towym wedtug jednego wspolnego algorytmu
postepowania u 164 pacjentow. W pierwszym
roku obserwacji wskaznik uszkodzen odbudo-
wy kompozytowej wynidst 5,4%. Przy czym
czesciej dochodzito do uszkodzenia odbudowy
kompozytowej w tuku dolnym 9,6%. Na pod-
stawie przeprowadzonych badan autor wycia-
gnal wniosek, ze trwatos¢ bezposredniej odbu-
dowy z uzyciem materiatu ztozonego zalezy od
obcigzenia zgbdw 1obecnosci podparé w bocz-
nych strefach. Do innych czynnikéw zwigk-
szajacych ryzyko niepowodzenia odbudowy
tego typu naleza: obecno$¢ uzupehien cera-
micznych w tuku przeciwstawnym, nieznaczna
ilo$¢ szkliwa 1 tym samym zmniejszona adhe-
zja do zgbiny, nieprawidtowa technika naktada-
nia materialu kompozytowego.'? Wadg mate-
riatow kompozytowych jest mozliwos¢ zmiany
koloru wypehienia oraz ich skurcz polimery-
zacyjny podczas utwardzania.

Istniejg dwie metody odbudowy zgbow za
pomoca materialu kompozytowego: bezpo-
srednia 1 posrednia. W metodzie bezposred-
niej ze wzgledu na technike wykonania mozna
wyrdzni¢: odbudowe ,,z wolnej reki” 1 odbu-
dowe z zastosowaniem szablonu silikonowe-
go, indywidualnych plytek termoplastycznych
lub ksztattek. Zastosowanie szablonu silikono-
wego, indywidualnych plytek termoplastycz-
nych lub ksztattek wymaga wykonania diagno-
stycznego nawoskowania modelu. Technika ta
umozliwia wizualizacje efektow leczenia, po-
maga lepiej odbudowac¢ warunki okluzyjne,
a takze ulatwia kontakt pomiedzy lekarzem,
pacjentem oraz technikiem dentystycznym.!
Odbudowa zgbow ,,z wolnej reki” jest zalezna
od umiejetnos$ci manualnych lekarza, a takze
od znajomosci norm okluzji i zasad estetyki.
Zastosowanie szablonu silikonowego pozwa-
la na wykonanie odbudowy utraconych tkanek

zgba metodami warstwowymi z doktadnym
odtworzeniem cech anatomicznych zebow za-
projektowanych zewnatrzustnie na modelach.
Stosujac indywidualne ksztattki nie ma mozli-
wosci warstwowego naktadania materiatu, co
doprowadza do znacznego skurczu polimery-
zacyjnego oraz ryzyka zamknigcia pecherzy-
koéw powietrza 1 powstania pustych przestrze-
ni. Wady te mozna ograniczy¢ stosujac opisang
w piSmiennictwie metode ,,wtryskowego for-
mowania” za pomocg podgrzanego materialu
kompozytowego.!? Zaletg ksztaltek indywidu-
alnych jest prawidtowe odwzorowanie punk-
tow stycznych - co jest istotne przy planowa-
niu odbudowy zgbow materiatem kompozyto-
wym jako rehabilitacji tymczasowej na duzszy
okres czasu.

Posrednia technika odbudowy zebow mate-
riatem kompozytowym polega na laboratoryj-
nym wykonaniu na modelach dzielonych lico-
wek, inlay’ 0w, onlay’6w lub koron kompozyto-
wych. Technika ta moze by¢ rowniez wykorzy-
stana w drugim etapie leczenia. Vailati i Belser
zaproponowali autorska trzystopniowa metode
odbudowy catego tuku gornego i dolnego przy
pomocy materiatu kompozytowego. Metoda ta
dzigki swojej etapowosci umozliwia adaptacje
pacjenta do wyznaczonej wysoko$ci zwarcio-
wej oraz przygotowuje do docelowej odbudo-
wy zgbodw przednich goérnych za pomoca lico-
wek ceramicznych, natomiast zebow bocznych
za pomocg naktadow kompozytowych.!3-17

Po adaptacji US do nowych warunkéw zwar-
ciowych mozna przystapi¢ do drugiego etapu
leczenia, czyli docelowej rekonstrukcji uze-
bienia. Istnieja dwie koncepcje docelowej re-
konstrukcji utraconych tkanek twardych zgba.
Pierwsza tzw. dynamiczna zaktada zastosowa-
nie metod rekonstrukcyjnych, jak najmniej in-
wazyjnych, a nastepnie stopniowe wprowa-
dzanie coraz bardziej inwazyjnych metod le-
czenia rekonstrukcyjnego.®? Druga koncepcja
leczenia uwzglednia zastosowanie uzupel-
nien protetycznych w postaci koron. Leczenie
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Ryc. 1. Zdjecie ortopantomograficzne pacjenta.

protetyczne zgodnie z drugg koncepcja zostato
opisane w artykule Pietruskiego i Pietruskiej.”
W tym artykule autorzy preferuja te¢ koncepcje
argumentujac to tym, ze brak pelnego pokrycia
zgba korong protetyczng w stale utrzymujacym
si¢ zakwaszonym $rodowisku moze doprowa-
dza¢ do dalszej erozji odstonigtych struktur
zgba i w konsekwencji do rozszczelnienia po-
faczenia zab/rekonstrukcja. Dotyczy to zarow-
no rekonstrukcji wykonanych metodami bez-
posrednimi (wypetnienia kompozytowe), jak
réwniez posrednimi ( onlay/overlay kompozy-
towy lub ceramiczny).’”

Dla zilustrowania metod leczenia erozji zg-
bow, przedstawiono opis postgpowania tera-
peutycznego u wybranego pacjenta dotknigtego
tym schorzeniem.

Opis przypadku

Pacjent lat 33 zostat skierowany do Poradni
Protetyki Stomatologicznej celem leczenia
protetycznego z powodu znacznego starcia
uzgbienia. Pacjent podawal nadwrazliwos¢
1 bol zgboéw. Bol spowodowat koniecznos¢

[

il

leczenia endodontycznego kilku zebow, gdyz
doszto w nich do obnazenia miazgi w wyni-
ku patologicznego starcia. U pacjenta wystg-
powaly takze trudnosci w zuciu pokarmow.
Stwierdzono, ze pacjent stosowat do szczot-
kowania zebow twarda szczoteczke 1 wyko-
nywat nig ruchy szorujace, pit dziennie ok.
2 litry tzw. ,,soft drinkow” gtownie typu cola
od ponad 3 lat. Pacjent nie podawat wystepo-
wania parafunkcji w postaci zaciskania oraz
zgrzytania zgbami. Nie stwierdzono rowniez u
pacjenta zespotu GERD (choroba refluksowa
przetyku) oraz zaburzen odzywiania (bulimia,
anoreksja), co wykluczyto endogenng przy-
czyne erozji. W przeprowadzonym wywiadzie
ogolnym oraz socjalnym (miejsce pracy) nie
stwierdzono dodatkowych czynnikow przy-
czynowo-skutkowych mogacych powodowac
patologiczne starcie zebow.

Uktad migéniowo-stawowy nie wykazy-
wal patologii. Na podstawie oceny zdjecia or-
topantomograficznego stwierdzono, iz zgby
13,21,22,32,43 byly leczone endodontycznie
(ryc. 1). W badaniu wewnatrzustnym stwier-
dzono starcie patologiczne catego uzebienia,
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Ryc. 2. Przed leczeniem — zdjecie w okluzji nawyko-
wej.

Ryc. 4. Przed leczeniem — zdjecie powierzchni oklu-
yjnych zebow szczeki.

Ryc. 6. Przed leczeniem — zdjecie w okluzji nawyko-
wej strona prawa.

hipodoncj¢ gérnych drugich przedtrzonow-
cow, braki zebowe, zaburzenie linii srodkowej
gornego i dolnego tuku zgbowego, przemiesz-
czenia zgbow, zaburzenie okluzji centralnej i

Ryc. 3. Przed leczeniem — zdjecie w odwiedzeniu Zu-
chwy.

Ryc. 5. Przed leczeniem — zdjecie powierzchni oklu-
zyjnych zebow Zuchwy.

Ryc. 7. Przed leczeniem — zdjecie w okluzji nawyko-
wej strona lewa.

pozacentralnej, obnizenie wysokos$ci zwarcio-
wej o 6 mm (ryc. 2-7).

Na podstawie wywiadu i badania kliniczne-
go postawiono diagnoze: starcie patologiczne
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Ryc. 8. Arbitralny tuk twarzowy zamontowany u pa-
cjenta.

zeboOw z powodu erozji oraz abrazji — 3 sto-
pieh wg Smitha i Knighta,'® cigzka erozja (du-
ze ryzyko erozji) —14 pkt — wedlug wskazni-
ka BEWE (Wskaznik Podstawowego Badania
Erozji), braki zgbowe wedtug Galasinskiej-
Landsbergerowej klasa II szczg¢ka i Zuchwa,
wedtug Eichnera B1, prochnice zgbow.
Wedlug klasyfikacji Majewskiego zakwali-
fikowano pacjenta do II grupy przypadkéw
powiklanych. Zadecydowano o koniecznos$ci
przeprowadzenia dwuetapowego leczenia pro-
tetycznego.

Zgodnie z zaleceniami wskaznika BEWE dla
cigzkiej erozji na pierwszej wizycie oceniono
higieng jamy ustnej i diete pacjenta. Pacjent zo-
stat poinformowany o koniecznosci znacznego
ograniczenia lub wyeliminowania z diety spo-
zywania kwasnych napojoéw gazowanych, zale-
cono wymiang szczoteczki do zgbow z twardej
na migkka, stosowanie past z duzg zawartoscia
floru, a takze zmiany metody szczotkowania
zebow.1920 Zalecenia dietetyczne oraz technika
szczotkowania zebow kontrolowane byty pod-
czas kazdej wizyty. Pacjentowi przedstawiono
plan leczenia protetycznego oraz wyjasniono
koniecznos¢ leczenia etapowego.

Z powodu ograniczonych mozliwosci fi-
nansowych pacjenta, zaplanowano odbudowe
zeboéw materiatem kompozytowym technika

Ryc. 9. Diagnostyczne nawoskowanie modelu dzielo-
nego szczeki i Zuchwy.

bezposredniag z wykorzystaniem indywidual-
nych ksztattek zebow. Takie rozwigzanie dzig-
ki odbudowie anatomicznych ksztalttoéw zebow
oraz odwzorowaniu punktow stycznych moze
by¢ traktowane jako odbudowa tymczasowa na
dhuzszy okres czasu. Poinformowano o wszel-
kich zaletach i wadach zaproponowanej meto-
dy leczenia oraz o mozliwosci docelowej od-
budowy w przysztosci.

Po pobraniu wyciskdw anatomicznych, od-
laniu modeli pomocniczych, wykonaniu wzor-
nikéw diagnostycznych wyznaczono 1 zare-
jestrowano zwarcie konstrukcyjne. Za pomo-
cg arbitralnego luku twarzowego zarejestro-
wano przestrzenne usytuowanie powierzchni
okluzyjnej gornego tuku zebowego wzgledem
arbitralnej osi stawu skroniowo-zuchwowego
(ryc. 8). Nastgpnie w uktadzie zwarcia kon-
strukcyjnego wykonano szyne okluzyjng dolna,
ktoéra pacjent uzytkowat przez 6 tygodni w ce-
lu adaptacji zmienionych warunkéw. Zalecono
uzytkowanie szyny przez minimum 12 go-
dzin na dobg. Poinformowano, ze w szynie
nie nalezy spozywa¢ pokarmoéw 1 goracych
napojow. Po adaptacji wykonano diagnostycz-
ne nawoskowanie modeli (ryc. 9). Nastgpnie
metodg Herbst-Adapta wykonano indywi-
dualne ksztattki celuloidowe i1 przystapiono
do rekonstrukcji startych zgbdéw materiatem
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Ryc. 10. Efekt leczenia — widok en face.

Ryc. 12. Po leczeniu — zdjecie w odwiedzeniu juchwy.

kompozytowym. Braki zebowe odbudowa-
no za pomocg mostéw adhezyjnych kompo-
zytowych wzmacnianych wtoknami szklany-
mi. Korekte okluzji przeprowadzono za po-
mocg folii okluzyjnej. Po korekcie, uzyskano
zrownowazone kontaky w trakcie ruchow do-
przednich i dobocznych. Po rekonstrukcji z za-
stosowaniem materiatéw kompozytowych pa-
cjent zglaszat si¢ na wizyty kontrolne w trakcie
ktérych sprawdzano jego nawyki higieniczne
1 dietetyczne. Usuwano ewentualne zlogi na-
zebne, kontrolowano szczelnos$¢ przylegania
uzupethien kompozytowych do twardych tka-
nek zeba i wykonywano potrzebne korekty.
Po 3 miesigcach uzyskano pelng adaptacje do
uzupetien (ryc. 10-14). Pacjent podawat kom-
fort w gryzieniu pokarmoéw oraz satysfakcje z

Ryc. 13. Po leczeniu — zdjecie powierzchni okluzyj-
nych zebow szczeki.

Ryc. 14. Po leczeniu — zdjecie powierzchni okluzyj-
nych zebow Zuchwy.

wygladu estetycznego. Nie stwierdzono dole-
gliwosci bolowych oraz wzmozonego napigcia
mieg$ni zwaczowych. Pacjent odroczyl drugi
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etap leczenia rekonstrukcyjnego ze wzgledow
finansowych. Zostat poinformowany o konie-
czos$ci regularnych wizyt kontrolnych w ce-
lu dlugoczasowego utrzymania efektow lecze-
nia zastosowanych w pierwszym etapie rekon-
strukcji zwarcia.

Dyskusja

Etapowe leczenie protetyczne zawansowa-
nej, uogolnionej erozji jest warunkiem nie-
zbednym dla prawidtowego, skutecznego le-
czenia protetycznego. Wigkszos$¢ autorow uwa-
7a, 7e pierwszy etap leczenia protetycznego
u pacjentdOw ze znacznie obnizong wysoko-
$cig zwarciowg jest standardem postepowa-
nia.>*7-11 Odmienne sg koncepcje dotyczace
docelowej rekonstrukcji startego uzgbienia.
Cze$¢ autoréw uwaza, ze drugi etap lecze-
nia protetycznego zniszczonych erozja zebow
wymaga zastosowania petnych koron co spo-
woduje osiggniecie stabilnych, dlugotermino-
wych rezultatow.>’ Wedtug Pietruskiego u pa-
cjentow dotknigtych bulimia, konieczna jest
odbudowa zniszczonych zgbow, poprzez po-
krycie w catosci ich koron, co odizoluje je od
stale utrzymujacego si¢ kwasnego srodowiska.
Rekonstrukcja z zastosowaniem metod kom-
pozytowych nieobejmujacych catej korony ze-
ba, moze doprowadzi¢ do postgpujacej erozji
odstonietych tkanek i w konsekwencji utrate
szczelnosci polgczenia zagb/rekonstrukcja.’

Patologiczne starcie z¢gbow w wyniku ero-
zji czgsto dotyczy ludzi miodych, ktorzy sa-
modzielnie nie s3 w stanie sfinansowac dro-
giego leczenia. Dlatego szczegodlnie poleca-
nym rozwigzaniem u mtodych pacjentow jest
odbudowa uszkodzonych powierzchni zebow
materialem kompozytowym.!0:15-17 Zaletami
takiego postepowania jest odwracalnos¢ le-
czenia, ochrona tkanek zgba, tatwos$¢ napra-
wy a takze znaczne zmniejszenie kosztow. %10
Michalczewski podaje, ze odbudowa zebow
materiatem kompozytowym moze stuzy¢, jako

tymczasowe uzupehienie brakow tkanek zgba
do dlugoczasowej adaptacji do nowych warun-
kow zwarciowych.!! Wiasciwie zaplanowana i
wykonana zgodnie z zalozeniami prawidtowe;j
okluzji centralnej 1 pozacentralnej rekonstruk-
cja zgbow materiatem kompozytowym jest w
tym przypadku traktowana, jako odbudowa
tymczasowa na dtuzszy okres czasu.

Podsumowanie

U pacjentéw z zaawansowang erozjg zebow
1 znacznie obnizong wysokoscig zwarciowg
standardem postgpowania jest leczenia etapo-
we. W toku leczenia erozji zgboéw konieczna
jest identyfikacja czynnika przyczynowego, a
nastgpnie jego eliminacja. W zaleznosci od
czynnika przyczynowego, drugi etap leczenia
protetycznego erozji zgbow, wymaga rekon-
strukcji z zastosowaniem metod nieinwazyj-
nych (bezposrednie odbudowy kompozytowe)
lub inwazyjnych (odbudowy posrednie kom-
pozytowe lub ceramiczne). Po zakonczeniu re-
konstrukcji uzebienia, konieczne jest zaplano-
wanie harmonogramu wizyt kontrolnych, w
trakcie ktorych nalezy sprawdza¢ stan uzupet-
nien protetycznych oraz prawidlowo$¢ okluzji
1 nawyki dietetyczne.
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