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Streszczenie
Wprowadzenie. Dane z piśmiennictwa oraz 

obserwacje własne wskazują, iż u pacjentów 
bezzębnych, coraz częściej obserwuje się wystę-
powanie objawów dysfunkcji narządu żucia. Le-
czenie tych pacjentów powinno uwzględniać po-
stępowania etapowe.

Cel pracy. Celem pracy było przeprowadzenie 
obiektywnej oceny porównawczej dwóch metod 
postępowania klinicznego i wykonawstwa labo-
ratoryjnego protez całkowitych  w kontekście ich 
wpływu na remisję objawów zaburzeń skroniowo-
-żuchwowych.

Materiał i metody. Materiał badań stanowi-
ła grupa 60 pacjentów bezzębnych, w wieku od 
58 do 68 lat, obojga płci. Powodem zgłoszenia 
się do leczenia było występowanie dolegliwości 
bólowych mięśni żucia lub/i stawów skroniowo-
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Summary
Introduction. Literature data and authors’ own 

observations indicate that edentulous patients are 
increasingly experiencing signs of masticatory 
dysfunction. Treatment of these patients should 
include staged procedures.

Aim of the study. To conduct an objective 
comparative assessment of two methods of 
clinical management and laboratory process 
of full dentures fabrication with regard to the 
remission of symptoms of temporomandibular 
disorders.

Material and methods. The study material 
consisted of sixty edentulous patients of both 
sexes, aged 58 to 68 years. The reason for seeking 
treatment was pain of the chewing muscles and/
or temporomandibular joints. The patients were 
divided into two groups: study (Group I – 30 
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Dane z piśmiennictwa oraz obserwacje wła-
sne wskazują, iż u pacjentów bezzębnych, coraz 
częściej obserwuje się występowanie objawów 
dysfunkcji narządu żucia.1-3  Występowanie 
zaburzeń czynnościowych w tej grupie pa-
cjentów, związane jest z wieloma czynnika-
mi, wśród których na plan pierwszy wysu-
wa się użytkowanie  protez o nieprawidłowej 
konstrukcji związanej z zaburzonym przebie-
giem płaszczyzny protetycznej protez, błęd-
nie wyznaczoną wysokością zwarciową oraz 
nieprawidłową relacją żuchwy do szczęki.4-7  
Czynniki te mogą doprowadzić do niekorzyst-
nych zmian w zakresie biomechaniki  mięśni 

żujących i stawów skroniowo-żuchwowych, 
oraz braku komfortu pacjentów w użytkowaniu 
tych uzupełnień protetycznych.4,8-11

Głównym celem rehabilitacji protetycznej 
z zastosowaniem protez całkowitych jest przy-
wrócenie utraconych funkcji i odtworzenie rów-
nowagi pomiędzy poszczególnymi elementami 
układu stomatognatycznego (US). U pacjentów 
bezzębnych z towarzyszącą dysfunkcją narzą-
du żucia istotnym elementem rehabilitacji pro-
tetycznej jest również stabilizacja prawidłowej 
pozycji głów stawowych w obrębie stawów 
skroniowo-żuchwowych oraz zapewnienie fi-
zjologicznej  pracy mięśni żwaczowych.2,6,12,13

-żuchwowych. Pacjentów  podzielono na dwie 
grupy: Grupę I badaną (30 osób) i Grupę II kon-
trolną (30 osób). W momencie zgłoszenia się do 
leczenia i po 3 miesiącach użytkowania nowych 
protez u wszystkich pacjentów przeprowadzono 
badanie podmiotowe i przedmiotowe, czynno-
ściowe badanie narządu żucia oraz ocenę dole-
gliwości bólowych stawów skroniowo-żuchwo-
wych i mięśni żucia. W obu grupach zastosowano 
procedurę postępowania dwuetapowego. Nowe 
protezy były wykonane według dwóch różnych 
metod postępowania kliniczno-laboratoryjnego: 
metody biofunkcjonalnej (BPS) (Grupa I ) oraz 
metody konwencjonalnej, w której wykorzystano 
kalotową metodę ustawiania zębów w modyfika-
cji krakowskiej ( Grupa II ). Uzyskane wyniki ba-
dań zostały poddane analizie statystycznej.

Wyniki. Po 3-miesięcznym użytkowaniu no-
wych protez większy spadek zgłaszanych objawów 
zaburzeń skroniowo-żuchwowych zaobserwowa-
no w I grupie pacjentów. W obu grupach doszło 
do znacznego spadku dolegliwości bólowych po 
pierwszym etapie leczenia.

Wnioski. 1. Zmniejszenie natężenia dolegliwo-
ści bólowych po pierwszym etapie leczenia, prze-
mawia za koniecznością etapowej rehabilitacji 
protetycznej. 2. W terapii pacjentów bezzębnych 
z zaburzeniami skroniowo- żuchwowymi powinny 
być stosowane protezy wg systemu BPS.

people) and control (Group II – 30 people). On 
admission and after three months of use of the 
new prostheses, all patients were interviewed and 
underwent physical and functional examinations 
of the masticatory system and assessment of 
pain in the temporomandibular joints and 
masticatory muscles. A two-stage procedure was 
implemented in both groups. The new dentures 
were made according to two different methods: 
the biofunctional method (BPS) (Group I) and 
the conventional calotte method with Cracow 
modification (Group II). The obtained results 
were subjected to statistical analysis.

Results. After three months of new denture 
use, a greater decrease in the number of reported 
symptoms of temporomandibular disorders was 
observed in Group I. In both groups, there was a 
significant decline in pain sensation following the 
first stage of treatment.

Conclusions. 1. Reduced intensity of pain after 
the first stage of treatment, speaks for staged 
prosthetic rehabilitation. 2. BPS system should be 
used in the treatment of edentulous patients with 
temporomandibular disorders.
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Obserwacje kliniczne i dane z piśmiennictwa 
wskazują, iż powszechnie stosowana klinicz-
na procedura wyznaczania i rejestracji okluzji 
centralnej z zastosowaniem wzorników wosko-
wych, stwarza możliwość popełnienia wielu 
błędów. Szczególnie jest to trudny zabieg do 
wykonania u pacjentów z dużym zanikiem pod-
łoża protetycznego oraz zaburzeniami funkcji 
mięśni żujących i stawów skroniowo-żuchwo-
wych. Własne doświadczenia w leczeniu pro-
tetycznym pacjentów bezzębnych ze współist-
niejącymi zaburzeniami czynnościowymi na-
rządu żucia wskazują, iż ta grupa pacjentów 
wymaga postępowania według specjalnej pro-
cedury kliniczno-laboratoryjnej. Uwzględnia 
ona postępowanie dwuetapowe, polegające na 
zastosowaniu w pierwszym etapie odpowied-
niej modyfikacji powierzchni okluzyjnej zę-
bów w protezie dolnej za pomocą materiału 
kompozytowego, co umożliwia prawidłową re-
lację głowy stawowej w dole stawowym oraz 
stabilną okluzję centralną protez. W drugim 
etapie leczenia stosowane są protezy całkowite 
wykonane według systemu biofunkcjonalnego.

Wstępne i korzystne obserwacje kliniczne 
rehabilitacji protetycznej pacjentów bezzęb-
nych z zaburzeniami czynnościowymi narządu 
żucia, u których zabiegi kliniczne, jak i czynno-
ści laboratoryjne realizowano według tej pro-
cedury, są na tyle zachęcające, że stały się in-
spiracją do podjęcia badań, których celem było 
przeprowadzenie obiektywnej oceny porów-
nawczej dwóch metod postępowania klinicz-
nego i wykonawstwa laboratoryjnego protez 
całkowitych (metoda biofunkcjonalna – BPS 
oraz metoda konwencjonalna, z wykorzysta-
niem kalotowej metody artykulacyjno-statycz-
nej ustawiania zębów) na remisję objawów za-
burzeń skroniowo-żuchwowych. 

Materiał i metodyka badań

Materiał badań stanowiła grupa 60 pacjen-
tów bezzębnych, w wieku od 58 do 68 lat, 

obojga płci, którzy zgłosili się do leczenia 
w Poradni Protetyki Stomatologicznej Instytutu 
Stomatologii UJ CM w Krakowie, w okresie od 
stycznia 2013 do grudnia 2015 roku. Powodem 
zgłoszenia się do leczenia było występowanie 
samoistnego lub sprowokowanego ruchami żu-
chwy bólu mięśni żucia lub/i stawów skronio-
wo-żuchwowych, utrzymującego się od 3 do 
10 miesięcy. 

Zgodnie z założeniami niniejszego projektu 
kryteria włączenia pacjentów do badań stano-
wiły następujące warunki: wymagany zakres 
wieku pacjentów, II typ podłoża protetyczne-
go według Supple, pacjenci użytkujący prote-
zy całkowite maksymalnie 1,5 roku, u których 
stwierdzono objawy zaburzeń skroniowo-żu-
chwowych, brak schorzeń ogólnych mających 
istotny wpływ na stan układu mięśniowo-sta-
wowego narządu żucia. 

Kryteria wyłączenia z badań to chęć rezy-
gnacji pacjenta z badań, problem z przybyciem 
pacjenta na okresowe badania kontrolne oraz 
wystąpienie schorzenia ogólnego, uniemożli-
wiającego kontynuację udziału w badaniach.

Wszyscy pacjenci zostali poinformowani 
o celowości i charakterze badań oraz wyrazi-
li zgodę na uczestnictwo. Na przeprowadzenie 
badań uzyskano  zgodę Komisji Bioetycznej 
Uniwersytetu Jagiellońskiego; uchwała nr: 
KBET/64/B/2012 oraz KBET/194/B/2014 
z dnia 25 września 2014 r.

Pacjentów podzielono na dwie grupy: Grupę 
I badaną (30 osób) i Grupę II kontrolną (30 
osób). Przydział pacjentów do grup odbywał 
się naprzemiennie, zgodnie z kolejnością zgła-
szania się do leczenia protetycznego w Poradni 
Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej 
Kliniki Stomatologicznej (UKS). 

U wszystkich pacjentów przeprowadzo-
no: badanie podmiotowe, przedmiotowe, któ-
re obejmowało zewnątrzustne i wewnątrz-
ustne badanie stomatologiczne oraz spe-
cjalistyczne badanie czynnościowe narzą-
du żucia. Dokonano również oceny zdjęcia 
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Ryc. 1. Kwestionariusz specjalistycznego badania czynnościowego narządu żucia.
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Ryc. 1. Kwestionariusz specjalistycznego badania czynnościowego narządu żucia (2 strona).
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ortopantomograficznego (OPG) oraz natężenia 
bólu samoistnego i sprowokowanego ruchami 
żuchwy lub badaniem palpacyjnym mięśni lub/i 
stawów skroniowo-żuchwowych. Ocena funk-
cjonalna narządu żucia została przeprowadzona 
w oparciu o kwestionariusz badania podmio-
towego oraz badania klinicznego opracowa-
nego w Pracowni Zaburzeń Czynnościowych 
Instytutu Stomatologii w Krakowie (ryc. 1). 
Weryfikowano lokalizację bólu mięśni i/lub 
stawów skroniowo-żuchwowych oraz kierunek 
jego promieniowania, oceniano również zakres 
i symetrię ruchów żuchwy. Palpacyjnie oce-
niano stopień napięcia, tkliwość przyczepów, 
konsystencję tkanki mięśniowej oraz obecność 
punktów spustowych. Ocenę mięśni niedostęp-
nych dla badania palpacyjnego, wykonywano 
w sposób pośredni. Badanie palpacyjne sta-
wów skroniowo-żuchwowych przeprowadzano 
w pozycji okluzji centralnej, rozwarcia szczęk 
na odległość 20 mm oraz w pozycji maksy-
malnego odwodzenia żuchwy. W przypadku 
występowania trzasków oceniano fazę ruchu 
opuszczania i unoszenia żuchwy, w której wy-
stępował trzask oraz czy pozycja protruzyjna 
żuchwy sprzyja ich zanikaniu. Badanie czynno-
ściowe narządu żucia zostało przeprowadzone 
dwukrotnie – pierwsze w momencie zgłosze-
nia się pacjenta do leczenia, a drugie po 3-mie-
sięcznym okresie użytkowania nowych uzu-
pełnień protetycznych. Natężenie dolegliwo-
ści bólowych stawów skroniowo-żuchwowych 
i mięśni narządu żucia oceniano z zastosowa-
niem połączonych skal VAS (Visual Analogue 
Scale) oraz  VNRS (Verbal Numerical Rating 
Scale) (ryc. 2). Ze względu na to, iż ból był 
istotnym objawem,  decydującym o koniecz-
ności zgłoszenia się do leczenia, ocena jego 
natężenia została przeprowadzona trzykrotnie 
tj. badanie I – w chwili rozpoczęcia leczenia, 
badanie II – po 4 tygodniach użytkowania zmo-
dyfikowanych protez, badanie III – po 12 tygo-
dniach użytkowania nowych uzupełnień prote-
tycznych.

Klinicznej ocenie zostały również poddane 
dotąd użytkowane protezy całkowite. Oceniano 
poprawność okluzji centralnej i pozacentralnej, 
w tym prawidłową wysokość zwarciową oraz 
relację żuchwy do szczęki, fiksację i stabiliza-
cję protez na podłożu protetycznym oraz zasięg 
płyt protez w stosunku do strefy neutralnej.

Z uwagi na występujące nieprawidłowości w 
konstrukcji protez oraz objawy skroniowo-żu-
chwowe, w obu grupach zastosowano procedu-
rę postępowania dwuetapowego. Pierwszy etap 
rehabilitacji polegał na modyfikacji przebie-
gu powierzchni okluzyjnej zębów protezy dol-
nej przy pomocy materiału kompozytowego. 
Celem takiego postępowania było uzyskanie 
stabilnej okluzji protez poprzez odtworzenie 

 Ryc. 2. Połączenie skali VAS (Visual Analogue Score) 
oraz skali VNRS (Verbal Numerical Rating Scale) 
w celu oceny natężenia dolegliwości bólowych.
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prawidłowej relacji żuchwy do szczęki oraz 
wysokości zwarciowej. Do ustalenia relacji 
centralnej wykorzystano metodę manualną – 
obustronny rękoczyn według Dawsona (bila-
teral manipulation),14 natomiast prawidłową 
wysokość zwarciową ustalano za pomocą me-
tody fonetycznej. Tak zmodyfikowane protezy 
pacjenci użytkowali przez okres 4 do 5 tygodni 
(ryc. 3), do czasu wykonania nowych, docelo-
wych uzupełnień protetycznych.

Protezy całkowite były wykonywane według 
dwóch metod: biofunkcjonalnej BPS (Grupa I 
badana) oraz metody konwencjonalnej, w któ-
rej wykorzystano kalotową metodę ustawiania 
zębów w modyfikacji krakowskiej (Grupa II 
kontrolna). Sposób wykonania protez całkowi-
tych według tych metod różni się zarówno pod 
względem procedur klinicznych, jaki i wyko-
nawstwa laboratoryjnego. Po zastosowaniu no-
wych uzupełnień protetycznych, u pacjentów 
obu grup były przeprowadzane po zabiegowe 
wizyty kontrolne, a po 3-miesięcznym ich użyt-
kowaniu ponownie przeprowadzono badanie 
czynnościowe narządu żucia zgodnie z opisaną 
wyżej procedurą oraz ocenę stopnia natężenia 
dolegliwości bólowych.

Uzyskane wyniki badań zostały opracowa-
ne statystycznie przy zastosowaniu specjali-
stycznego pakietu programów komputerowych 
STATISTICA (Tibco) v.13.3 Zastosowano 

statystykę opisową, a w celu porównania za-
leżności pomiędzy wynikami uzyskanymi w 
obu grupach użyto testu Chi² i dwustronnego 
testu Fischera. Jako poziom istotności przyjęto 
wartość p≤005. Wyniki przedstawiono w posta-
ci graficznej i tabel.

Wyniki badań

W grupie I (badanej) do badań zakwalifiko-
wano 21 kobiet i 9 mężczyzn. W grupie II (kon-
trolnej) – 24 kobiety oraz 6 mężczyzn. W obu 
grupach kobiety stanowiły większość badanych 
(ryc. 4). 

Wyniki badania podmiotowego uzyskane w gru-
pie I i II

U wszystkich badanych, w obu grupach po-
wodem zgłoszenia się do leczenia były dolegli-
wości bólowe w obrębie twarzoczaszki. Wśród 

Ryc. 3. Modyfikacja użytkowanych przez pacjenta protez materiałem kompozytowym (I etap leczenia).

Ryc. 4. Graficzny rozkład liczby kobiet i mężczyzn 
w badanych grupach.
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T a b e l a  1. Objawy zaburzeń czynnościowych w grupie I i II przed leczeniem i po 3-miesięcznym 
okresie rehabilitacji protetycznej

Badanie czynnościowe narządu żucia
G  I G  II G  I G  II

Przed leczeniem Po leczeniu

Zakres ruchu opuszczania

zwiększony  4 (13%) 8 (27%) 2 (7%) 6 (20%)

zmniejszony 16 (53%) 18 (60%) 2 (7%) 4 (13%)

w normie 10 (33%) 4 (13%) 26 (87%) 20 (67%)

Zaburzony tor  
opuszczania  
i unoszenia żuchwy

faza
środkowa 6 (20%) 12 (40%) 0 4 (13%)

końcowa 3 (10%) 8 (27%) 2 (13%) 6 (20%)

esowaty 1 (3%) 8 (27%) 0 3 (10%)

 
Warunki okluzyjne 

okluzja  
centralna

prawidłowa 2 (7%) 3 (10%) 30 (100%) 30 (100%)

nieprawidłowa 28 (93%) 27 (90%) 0 0

okluzja 
poza
centralna

prawidłowa 4 (13%) 2 (7%) 30 (100%) 30 (100%)

nieprawidłowa 26 (87%) 28 (93%) 0 0

Nieprawidłowy zakres ruchów 
bocznych żuchwy                                                                                   

w prawo 19 (63%) 26 (87%) 2 (7%) 6 (20%)

w lewo 15 (50%) 27 (90%) 3 (10%) 8 (27%)

Nieprawidłowa wielkość szpary spoczynkowej 12 (40%) 19 (63%) 0 0

Ból mięśni występujący podczas badania  
palpacyjnego 6 (20%) 9 (30%) 0 0

Ból stawów s-ż podczas badania palpacyjnego 26 (87%) 29 (97%) 1 (3%) 4 (13%)

Nasilenie bólu stawów podczas ruchów  
granicznych żuchwy 7 (23%) 9 (30%) 3 (10%) 2 (7%)

Nadmierne napięcie mięśni żwaczowych 5 (17%) 6 (20%) 0 2 (7%)

Przerost mięśni żwaczy 0 0 0 0

Promieniowanie bólu do okolicy skron., potyl., 
oka 10 (33%) 14 (47%) 0 0

Trzaski 
w jednym ze stawów       7 (23%) 8 (27%) 1 (3%) 4 (13%)

w dwóch stawach 4 (13%) 4 (13%) 2 (7%) 1 (3%)

Objawy o typie laryngologicznym 7 (23%) 11 (37%) 5 (17%) 9 (30%)

Test protruzyjny + 4 (13%) 7 (23%) 0 0

Oznaki występowania parafunkcji 11 (37%) 16 (53%) 0 0

Zmiany w obrazie radiologicznym stawów s-ż 8 (27%) 9 (30%) 8 (27%) 9 (30%)
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schorzeń ogólnych pacjenci zgłaszali nadci-
śnienie tętnicze, chorobę wrzodową żołądka, 
napięciowe bóle głowy oraz przerost prosta-
ty u mężczyzn. Żaden z badanych nie zgłaszał 
urazu twarzy lub głowy w okresie ostatnich 
1,5 roku. Leki zażywane przez pacjentów ze 
względu na występowanie schorzeń ogólnych 
nie miały wpływu na stan układu mięśniowo-
-stawowego.

Wyniki przedmiotowego badania klinicznego
Ocena konstrukcji protez całkowitych,  użyt-

kowanych przez pacjentów obu grup w chwi-
li zgłoszenia się do leczenia, wykazała różne-
go rodzaju nieprawidłowości w postaci bra-
ku stabilizacji protez na podłożu, przesunięcia 
żuchwy względem szczęki w protezach, bra-
ku stabilnej i powtarzalnej okluzji centralnej, 
starcia zębów w protezach, ograniczenie płyty 
protez w stosunku do strefy neutralnej, obniże-
nie lub podwyższenie wysokości zwarciowej 
w protezach.

Wyniki badania czynnościowego narządu 
żucia przeprowadzonego w grupie I i II przed 
rozpoczęciem leczenia oraz po 3 miesiącach 
użytkowania nowych uzupełnień protetycz-
nych zestawiono w tabeli 1.

W trakcie pierwszego badania czynnościo-
wego, stwierdzono występowanie dolegliwości 
bólowych u wszystkich pacjentów obu grup. 
Najczęściej był to ból okolicy stawów s-ż pod-
czas badania palpacyjnego i występował u 87% 
pacjentów I grupy  oraz 97% pacjentów grupy 
II. Ograniczony zakres opuszczania żuchwy 
występował u 53% badanych w I grupie oraz 
60% pacjentów w grupie II, a nieprawidłowy 
zakres ruchów bocznych w prawo zbadano 
u 63% badanych I grupy i 87% grupy II nato-
miast w lewo u 50% pacjentów I grupy i 90% 
pacjentów grupy II. Nieprawidłową okluzję 
centralną stwierdzono  u 87% pacjentów I gru-
py i 97% pacjentów II grupy. U 80% bada-
nych w grupie I zdiagnozowano nieprawidłową 
okluzję pozacentralną, a w grupie II w 100% 

badanych. W żadnej z grup, nie zbadano prze-
rostu mięśni żwaczy, natomiast stwierdzono 
wzmożone napięcie mięśni żwaczowych, które 
występowało u 17% pacjentów grupy I i 20% 
pacjentów grupy II. Objawy akustyczne w po-
staci trzasków w jednym ze stawów s-ż wy-
stępowały u 23% pacjentów  grupy I i 27% 
pacjentów grupy II. Trzaski w obu stawach 
s-ż stwierdzono u 13% pacjentów I i II grupy. 
U 40% osób grupy I i 63% badanych w grupie 
II, stwierdzono nieprawidłową wartość szpary 
spoczynkowej.

W trakcie drugiego badania czynnościowego 
narządu żucia, które zostało przeprowadzone 
po 3-miesięcznym okresie rehabilitacji prote-
tycznej za pomocą nowych protez, stwierdzono 
u pacjentów obu grup znaczne zmniejszenie do-
legliwości bólowych. Ból stawów s-ż podczas 
badania palpacyjnego występował tylko u 3% 
pacjentów w grupie I i 13% pacjentów w gru-
pie II. Nie stwierdzono bólów mięśniowych. 
Doszło do poprawy zakresu ruchu opuszcza-
nia żuchwy do granicy normy u 87% w gru-
pie I i 77% w grupie II. Ograniczony zakres 
odwodzenia żuchwy pozostał u 7% badanych 
grupy I i 13% badanych grupy II. U wszyst-
kich pacjentów w obu grupach występowała 
prawidłowa okluzja centralna i pozacentralna 
w użytkowanych protezach i nie stwierdzono 
nieprawidłowości w wielkości szpary spoczyn-
kowej. Objawy akustyczne w postaci trzasków 
w jednym stawie s-ż  występowały u 3% bada-
nych grupy I i 13% badanych grupy II. Trzaski 
w obu stawach s-ż pozostały u 7% pacjentów 
grupy I i 3% grupy II.

Analiza statystyczna objawów skronio-
wo- żuchwowych występujących u pacjentów 
w obu grupach przed i po leczeniu wykaza-
ła wartości istotne statystycznie dla zmniej-
szonego zakresu opuszczania żuchwy, niepra-
widłowej okluzji centralnej, nieprawidłowej 
okluzji pozacentralnej, nieprawidłowego za-
kresu ruchów bocznych w lewo, nieprawidło-
wego zakresu ruchów bocznych w prawo oraz 
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T a b e l a  2. Wartość p objawu występowania nieprawidłowego zakresu ruchów bocznych żuchwy 
w lewo w obu grupach oraz pomiędzy grupami

Przed leczeniem Po leczeniu Przed vs. po leczeniu 

Grupa I 15 (50%) 3 (10%) p = 0,002 

Grupa II 27 (90%) 8 (26,7%) p < 0,001 

Grupa I vs. Grupa II p = 0,181 p = 0,002

T a b e l a  3. Wartość p objawu występowania nieprawidłowego zakresu ruchów bocznych żuchwy w 
prawo w obu grupach oraz pomiędzy grupami

Przed leczeniem Po leczeniu Przed vs. po leczeniu 

Grupa I 19 (63,3%) 3 (10%) p < 0,001 

Grupa II 26 (86,7%) 8 (26,7%) p < 0,001 

Grupa I vs. Grupa II p = 0,181 p = 0,072

T a b e l a  4.  Ocena  natężenia bólu z zastosowaniem skali VAS (Visual Analogue Score) oraz skali  
VNRS (Verbal Numerical Rating Scale) podczas pierwszego badania klinicznego w I i II grupie bada-
nej

VAS
VRNS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupa I 0 0 0 0 0 5  
(8,3%)

3  
( 5%)

12  
(20%)

5  
(8,3%)

5 
(8,3%)

Grupa II 0 0 0 0 0 4  
(6,7%)

4  
(6,7%)

8 
(13,3%)

5  
(8,3%)

9 
(15%)

Grupa IiII 0 0 0 0 0 9 
(15%)

6  
(10%)

20 
(33,3%)

11 
(18,3%)

14 
(23,3%)

T a b e l a  5. Ocena intensywności natężenia bólu z zastosowaniem skali VAS (Visual Analogue Score) 
oraz skali  WNRS   (Verbal Numerical Rating Scale) po 4 tygodniach użytkowania zmodyfikowanych 
protez w I i II grupie badanej 

VAS

VRNS        
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupa I 2 
(3,3%)

1 
(1,7%)

3 
(5%)

12 
(20%)

7 
(11,7%)

3 
(5%)

1 
(1,7%)

1 
(1,7%) 0 0

Grupa II 3 
(5%)

1 
(1,7%)

3 
( 5%)

11 
(18,3%)

6 
(10%)

4 
(6,7%)

1 
(1,7%)

1 
(1,7%) 0 0

Grupa IiII 5 
(8,3%)

2 
(3,3%)

6 
(10%)

23 
(38,3%)

13 
(21,7%)

7 
(11,7%)

2 
(3,3%)

2 
(3,3%) 0 0
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nieprawidłowej wielkości szpary spoczynko-
wej. Porównując wyniki uzyskane u pacjentów 
pomiędzy I i II grupą badaną w przypadku obja-
wu nieprawidłowego zakresu ruchów bocznych 
w prawo i w lewo były to wartości istotne sta-
tystycznie na korzyść metody biofunkcjonal-
nej (tab. 2, 3).

Wyniki badań dodatkowych
Analiza zdjęcia OPG u wszystkich pacjen-

tów wykazała zanik części zębodołowej żu-
chwy oraz wyrostka zębodołowego szczęki. 
Nie stwierdzono natomiast żadnych zmian pa-
tologicznych w strukturach kostnych szczęki 
i żuchwy oraz zatok szczękowych.

Wyniki oceny natężenia dolegliwości bólowych
Przed leczeniem w obu grupach  natężenie 

dolegliwości bólowych wynosiło od 6 do 10 
w skali VAS+VNRS. W grupie I – 12 pacjen-
tów (20%) zgłaszało ból na poziomie 8, nato-
miast w grupie II – 8 osób (13,3%) na pozio-
mie 8 oraz 9 pacjentów (15%) na poziomie 10 
w skali VAS+VNRS (tab. 4).

Po 4 tygodniach użytkowania zmodyfiko-
wanych protez zakres natężenia dolegliwości 
bólowych w obu grupach był od 1 do 8 w ska-
li VAS/VNRS. U 12 pacjentów (20%) grupy I, 
był on na poziomie 4, a u 11 pacjentów (18,3%) 
grupy II utrzymywał się na poziomie 4. Ból na 
poziomie 9 i 10 nie występował (tab. 5).

T a b e l a  6. Ocena  natężenia bólu  po 3 miesiącach użytkowania nowych protez w obu grupach

VAS

VNRS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupa I 11 
(18,3%)

4 
(6,7%)

2 
(3,3%) 0 0 1 

(1,7%) 0 0 0 0

Grupa I 10 
(16,7%)

4 
(6,7%)

3 
(5%) 0 0 1 

(1,7%) 0 0 0 0

Grupa IiII 21 
(5%)

8 
(1,7%)

5 
( 8,3%) 0 0 2 

(3,3%) 0 0 0 0

Ryc. 5. Wykresy pudełkowe oceny natężenia bólu obu grup w kolejnych badaniach.
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Po 3 miesiącach użytkowania nowych uzu-
pełnień protetycznych zakres natężenia bólu 
wynosił od 1 do 6 w skali VAS+VNRS w obu 
grupach (tab. 6). U 11 pacjentów (18,3%) gru-
py I i 10 pacjentów (16,7%) grupy II utrzy-
mywał się na poziomie 1. Tylko jeden pacjent 
(1,7%) grupy I i jeden z grupy II zgłaszał ból 
na poziomie 6. 

Na rycinie 5 przedstawiono za pomocą wy-
kresów pudełkowych jak zmieniał się zakres 
odczuwania dolegliwości bólowych u pacjen-
tów podczas kolejnych badań. 

Zaobserwowano, że natężenie dolegliwości 
bólowych u pacjentów, w kolejnych badaniach 
ulega zmniejszeniu. Analiza statystyczna wy-
kazała, że są to różnice istotne statystycznie 
(tab. 7). Wykazano również, że ustępowanie 
nasilenia dolegliwości bólowych było zależne 
nie od rodzaju zastosowanych protez całkowi-
tych, tylko od odpowiedniego schematu po-
stępowania etapowego oraz prawidłowej kon-
strukcji protez (tab. 8). 

Omówienie wyników i dyskusja

Powodzenie leczenia protetycznego pacjen-
tów bezzębnych z niekorzystnymi warunkami 
podłoża i współistniejącymi zaburzeniami mię-
śniowo-stawowymi, jest uzależnione od wielu 
czynników, w tym między innymi od zastoso-
wanych procedur rehabilitacyjnych oraz wie-
dzy i doświadczenia lekarza.12,15  Ważnym ele-
mentem w postępowaniu klinicznym mającym 
wpływ na funkcjonalność przyszłych protez 
jest zabieg ustalania relacji przestrzennych żu-
chwy do szczęki. W postępowaniu standardo-
wym zabieg ten jest wykonywany z zastosowa-
niem wzorników zwarciowych, na których jest 
rejestrowany przebieg płaszczyzny protetycz-
nej, wysokość zwarciowa, a następnie zwarcie 
centralne. Na tym etapie istnieje możliwość 
popełnienia wielu błędów, zwłaszcza przy ma-
łej wprawie i umiejętnościach lekarza. Ponadto 
u pacjentów bezzębnych w wyniku zmian mię-
śniowo-stawowych istnieje tendencja do innego 

T a b e l a  7. P-wartości nieparametrycznnego testu U-Manna-Whitneya-Wilcoxona dla obserwacji za-
leżnych w obu grupach w kolejnych badaniach

p-wartość Grupa badana Grupa kontrolna

Przed / Po 4 tyg. 0,0000 0,0000

Po 4 tyg. / Po 12 tyg. 0,0000 0,0000

T a b e l a  8. Podstawowowe statystyki opisowe oceny natężenia bólu wobu  grup w kolejnych bada-
nich oraz p-wartości nieparametrycznnego testu U-Manna-Whitneya dla obserwacji niezależnych

test U-Manna-Whitneya Grupa badana Grupa kontrolna p-value

Przed zabiegami
8,10 ± 1,06 8,07 ± 1,11

0,9569
[6 – 10] [6 – 10]

Po 4 tygodniach
5,10 ± 1,45 5,03 ± 1,59

0,9267
[1 – 8] [1 – 8]

Po 12 tygodniach
1,87 ± 1,33 1,87 ± 1,31

0,9632
[1 – 6] [1 – 6]
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ułożenia przestrzennego żuchwy niż centralne, 
nawykowe jej położenie. Najczęściej dochodzi 
do jej zbaczania i wysuwania w trakcie zwiera-
nia szczęk.5,16,17  Jest to powodem popełniania 
błędów na etapie rejestracji zwarcia i w efek-
cie złego funkcjonowania protez, gdyż brak 
prawidłowych kontaktów zębowych w trakcie 
ruchów okluzyjnych prowadzi do destabiliza-
cji uzupełnień protetycznych, a także jak to po-
twierdziły własne badania, możliwości wystą-
pienia dysfunkcji narządu żucia.6,13,17,18

U pacjentów uzębionych z zaburzeniami 
czynnościowymi, w pierwszym etapie lecze-
nia  stosowane są szyny okluzyjne, których 
skuteczność została potwierdzona w licznych 
badaniach i obserwacjach klinicznych.18-21

Z uwagi na to, podobny schemat postępo-
wania rehabilitacyjnego zastosowano u pa-
cjentów bezzębnych z współistniejącymi za-
burzeniami czynnościowymi narządu żucia. 
Odpowiednio zmodyfikowane całkowite pro-
tezy dolne, spełniły rolę szyny okluzyjnej. 
Skuteczność takiego postępowania została po-
twierdzona w sposób obiektywny, gdyż po 4 
tygodniach użytkowania zmodyfikowanych 
protez, w obu grupach stwierdzono znaczą-
cy spadek dolegliwości bólowych w zakresie 
mięśni i stawów s-ż, co dowodzi, że przywró-
cenie prawidłowych kontaktów okluzyjnych 
pozytywnie wpłynęło na biomechanikę mię-
śni i pracę stawów s-ż.

W drugim etapie rehabilitacji w grupie ba-
danej zastosowano  protezy całkowite wyko-
nane według procedury biofunkcjonalnej, a 
w grupie kontrolnej protezy konwencjonalne. 
Metody wykonania tych protez są różne tak 
pod względem procedur klinicznych jak i la-
boratoryjnych. W metodzie biofunkcjonalnej 
wyciski czynnościowe wykonywane są przy 
ustach zamkniętych, z równomiernym i kon-
trolowanym przez pacjenta uciskiem na pod-
łoże protetyczne poprzez zamontowany na po-
wierzchni łyżek wyciskowych tzw. gnatometr 
M. Natomiast w metodzie konwencjonalnej, w 

której zęby ustawiane są metodą kalotową w 
modyfikacji krakowskiej, pobranie wycisków 
czynnościowych na łyżkach indywidualnych 
odbywa się przy ustach otwartych, z uciskiem 
kontrolowanym przez rękę lekarza. Rejestracja 
okluzji centralnej w metodzie biofunkcjonalnej 
przeprowadzana jest wewnątrzustnie z wykre-
śleniem łuku gotyckiego na poziomej płytce za-
montowanej do wzornika dolnego. Natomiast 
w metodzie konwencjonalnej  etap rejestra-
cji zwarcia centralnego jest przeprowadzony 
za pomocą  woskowych wzorników zwarcio-
wych.15,22-28

Różnice w konstrukcji zastosowanych protez 
całkowitych dotyczą również sposobu ustawia-
nia zębów sztucznych. W metodzie biofunkcjo-
nalnej stosowane są zęby guzkowe ustawiane 
według ściśle określonych zasad, a w kaloto-
wej ustawiane są zęby płaskoguzkowe w linii 
międzywyrostkowej i na powierzchni odpo-
wiedniej kaloty. W obu metodach ustawiania 
zębów dąży się do uzyskania artykulacji wy-
balansowanej. 

Wyniki badań po 3-miesięcznym użytkowa-
niu nowych protez wskazują na większy spa-
dek  liczby zgłaszanych objawów zaburzeń 
skroniowo-żuchwowych w grupie pacjentów, 
u których zastosowano uzupełnienia prote-
tyczne, wykonane wg systemu biofunkcjo-
nalnego w porównaniu do pacjentów, u któ-
rych zastosowano metodę konwencjonalną. 
Szczególnie dotyczy to zakresów ruchów żu-
chwy. U pacjentów w grupie badanej uzyska-
no lepsze zakresy ruchów bocznych zarówno 
w prawo i w lewo. 

W obu grupach doszło również do znaczne-
go spadku dolegliwości bólowych mięśni żu-
cia i stawów skroniowo-żuchwowych, nieza-
leżnie od zastosowanej metody postępowania 
kliniczno- laboratoryjnego wykonawstwa pro-
tez. Może to świadczyć o tym, iż przywróce-
nie prawidłowej biomechaniki funkcji mięśni 
i stawów uzależnione jest nie tylko od metod 
postępowania klinicznego i laboratoryjnego, 
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a przede wszystkim od prawidłowej konstruk-
cji protez uwzględniającej stabilną okluzję, 
prawidłową wysokość zwarcia oraz odpowied-
niej stabilizacji i fiksacji uzupełnień.3,6,8,16,29  
Niemniej system biofunkcjonalny, jak to po-
twierdziły liczne badania i obserwacje kli-
niczne stwarza możliwość wykonania bardziej 
funkcjonalnych protez niż w przypadku protez 
konwencjonalnych.3,15,26,27,30  Jest to związa-
ne przede wszystkim z możliwością dokładnej 
rejestracji  parametrów takich jak: przestrzen-
ne ułożenie szczęki w stosunku do osi sta-
wu skroniowo- żuchwowego oraz wewnątrz-
ustna rejestracja okluzji centralnej i tym sa-
mych mniejszą możliwość popełnienia błę-
dów na tym etapie, jak to się często zdarza w 
przypadkach stosowania wzorników. Z tych 
względów, metodę tą można rekomendować w 
przypadkach leczenia pacjentów bezzębnych 
z niekorzystnymi warunkami podłoża prote-
tycznego i współistniejącymi zaburzeniami 
skroniowo-żuchwowymi. 

Wnioski

Analiza wyników przeprowadzonych badań 
klinicznych pozwoliła na sformułowanie nastę-
pujących wniosków:

1.	Zmniejszenie natężenia dolegliwości bó-
lowych zaobserwowane po pierwszym 
etapie leczenia, przemawia za koniecz-
nością etapowej rehabilitacji protetycznej 
pacjentów bezzębnych ze współistniejący-
mi zaburzeniami czynnościowymi narzą-
du żucia.

2.	Stwierdzona w toku przeprowadzonych 
badań znacząca remisja objawów zabu-
rzeń skroniowo-żuchwowych u pacjentów 
leczonych z zastosowaniem protez wyko-
nanych zgodnie z postępowaniem klinicz-
no-laboratoryjnym według systemu bio-
funkcjonalnego, dowodzi że uzupełnienia 
te stwarzają korzystniejsze warunki bio-
mechaniczne dla pracy mięśni i stawów. 
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