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Streszczenie
Do Zakładu Protetyki zgłosił się nastoletni 

pacjent, który doznał urazu w okolicy twarzy i 
w konsekwencji zwichnięcia całkowitego dwóch 
centralnych siekaczy górnych. Uraz ten miał 
miejsce 3 miesiące wcześniej podczas lekcji WF-
u. Przed wykonaniem zabiegu replantacji wyko-
nano diagnostyczne RTG okolicy zębów 21, 11. 
Ząb 11 został replantowany, natomiast zęba 21 
nie znaleziono. Po okresie 2 tygodni wykonano 
kontrolne zdjęcie OPG, które wykazało rozległą 
torbiel w lewej gałęzi żuchwy, sięgającą od kąta 
żuchwy do wcięcia żuchwowego. Wdrożono dwu-
etapowe leczenie chirurgiczne torbieli.

W artykule opisany został plan leczenia oraz 
zastosowane leczenie protetyczne. W opisanym 
przypadku wykonano most kompozytowy wzmoc-
niony włóknem szklanym o niekonwencjonalnej 
budowie, w którym opracowanie tkanek twardych 
zęba ograniczono do niezbędnego minimum. 
Otwór trepanacyjny w sąsiednim zębie został wy-
korzystany jako element retencyjny i filarowy.

Przypadek pacjenta jest trudny ze względu na 
niepewne rokowanie replantowanego zęba, małą 
przestrzeń międzyzębową, oraz jednoczasowe le-
czenie obecnej torbieli zawiązkowej.

Wykorzystanie mostu AET jako długoczasowej odbudowy 
w odcinku przednim – opis przypadku
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Summary
A teenage patient presented at the Prosthetics 

Department with an injury - complete dislocation 
of the two upper central incisors. This traumatic 
episode was sustained three months previously 
during a PE class. Before the replantation 
procedure, diagnostic X-rays of the area of teeth 
21, 11 were performed. Tooth 11 was replanted, 
while tooth 21 was not found. After a period of 
two weeks, a follow-up OPG radiograph was 
taken, which showed an extensive cyst in the 
left mandibular branch, extending from the 
mandibular angle to the mandibular notch. A 
two-stage surgical treatment was implemented. 

The article describes the treatment plan and 
the implemented long-term temporary prosthetic 
treatment. In this case, a composite bridge 
reinforced with glass fiber of an unconventional 
structure was made, in which the preparation of 
hard tooth tissues was limited to the necessary 
minimum. The access cavity in the adjacent tooth 
served as a retentive and abutment element.

The patient’s case is challenging due to the 
uncertain prognosis of the replanted tooth, the 
limited interdental space and the simultaneous 
treatment of the present follicular cyst.
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Opis przypadku

17-letni pacjent zgłosił się do Zakładu 
Protetyki w celu konsultacji protetycznej do-
tyczącej braku zęba 21. W badaniu klinicznym 
stwierdzono brak zęba 21 oraz 36 (klasa A3 wg 
Eichnera). Na powierzchni podniebiennej zęba 
11 obecna odbudowa kompozytowa sugerująca 
odbyte leczenie endodontyczne.  Badanie ra-
diologiczne potwierdziło przypuszczenie, ząb 
11 był leczony endodontycznie, wypełnienie 
kanału prawidłowe, homogenne, brak zmian 
okołowierzchołkowych. Kolejnym krokiem 
było wykonanie pomiarów luki międzyzębowej 
(wysokość, szerokość). W przestrzeni pourazo-
wej ilość pozostałego miejsca  po zębie 21 oka-
zała się być niewystarczająca, aby mógł zna-
leźć się w tym miejscu ząb o podobnej budowie 
do obecnego, symetrycznego siekacza central-
nego.  Tym samym odbudowa estetyczna braku 
zębowego w odcinku przednim stanowiła duże 
wyzwanie dla zespołu lekarz–technik.

Za zębem 37 stwierdzono obecność obtura-
tora, mającego za zadanie jednoczesne lecze-
nie torbieli zawiązkowej. Badanie kliniczne 
potwierdziło zły stan higieny jamy ustnej oraz 
obecne duże ilości miękkich złogów nazębnych 
(ryc. 1, 2, 3, 4).

Wraz z młodocianym pacjentem i jego opie-
kunem prawnym ustalono plan leczenia opie-
rający się na następujących etapach:

–	 leczenie torbieli zawiązkowej i jednocze-
sna odbudowa braku zęba 21 (odbudowa 
tymczasowa),

–	 ekstrakcje niewyrżniętych zębów trzecich 
trzonowych (ekstrakcje profilaktyczne),

–	 leczenie ortodontyczne (stworzenie wy-
starczającej przestrzeni dla ostatecznej re-
konstrukcji protetycznej),

–	 leczenie implantoprotetyczne – implant 
i korona w miejscu 21 (odbudowa długo-
czasowa).

Braki międzyzębowe w odcinku przednim 
niosą za sobą ryzyko pogorszenia jakości ży-
cia, szczególnie w młodym wieku.1 Obniżony 
standard życia mógłby mieć charakter wyco-
fania emocjonalnego oraz ograniczenia życia 
społecznego. Postanowiono więc, że do czasu  
leczenia implantoptoretycznego należy wyko-
nać most AET, wykorzystujący otwór trepana-
cyjny sąsiedniego siekacza centralnego.

Na kolejnej wizycie usunięto wypełnienie 
w zębie 11 oraz wypreparowano łoże na po-
wierzchni mezjalnej w zębie 11. Następnie po-
brano wycisk dwuwarstwowy jednoczasowy 
masą wyciskową „Express STD” Putty oraz 
„Express VPS” na łyżce standardowej metalo-
wej (ryc. 5). Wycisk zębów przeciwstawnych 
wykonano masą „Express STD” Putty z ma-
łym naciskiem (ze względu na bardzo duże ry-
zyko złamania żuchwy związany z obecnością 
torbieli).  Zwarcie zarejestrowano za pomocą 

Ryc. 1. Widoczna odbudowa kompozytowa po lecze-
niu endodontycznym w zębie 11.

Ryc. 2. Widoczny brak zęba 21.
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klasycznego rejestratu woskowego. Dobrano 
kolor A3 na podstawie uniwersalnego klucza 
kolorów Vita Classical A1-D3. Otwór trepa-
nacyjny zabezpieczono materiałem tymczaso-
wym „Coltosol”. Wyciski oraz rejestrat zwar-
ciowy wysłano do laboratorium techniki den-
tystycznej celem wykonania pracy.

Na kolejnej wizycie usunięto opatrunek tym-
czasowy. Sprawdzono prawidłowość wykona-
nia mostu na modelu (ryc. 6, 7, 8), a następnie 
gotowy most sprawdzono pod kątem szczelno-
ści brzeżnej i dokładności przylegania do tka-
nek twardych, jak również kontaktów zwar-
ciowych i punktów stycznych. Most zacemen-
towano cementem „Variolink II” z zastosowa-
niem procedury „Total-etch”. Korekta okluzji 
okazała się być niepotrzebna. Przekazano in-
struktaż higieny pracy protetycznej oraz całej 
jamy ustnej (ryc. 9, 10).

Pacjent po dwóch tygodniach zgłosił się na 
wizytę kontrolną na której wykonano profe-
sjonalne czyszczenie zębów z powodu utrzy-
mującej się niezadowalającej higieny.

Ryc. 3. Zwarcie statyczne. W okolicy zęba 37 widocz-
ny obturator.

Ryc. 4. Zdjęcie panoramiczne.

Ryc. 5. Wycisk dwuwarstwowy jednoczasowy. Ryc. 6. Gotowy most umieszczony na modelu – widok 
od strony przedsionkowej.

Ryc. 7. Gotowy most umieszczony na modelu – widok 
od strony podniebiennej.
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Podsumowanie

Współczesna stomatologia stwarza możli-
wość szybkiego, tymczasowego odtworzenia 
brakującego uzębienia z wyeliminowaniem po-
tencjalnych trudności w przyszłym docelowym 
leczeniu pacjenta. 

Wśród głównych przyczyn leczenia prote-
tycznego u dzieci i młodzieży należy wymie-
nić: utratę zębów w wyniku procesu próchni-
cowego i jego powikłań oraz urazy związane 
w dużą aktywnością fizyczną. Do innych przy-
czyn należy zaliczyć również procesy nowo-
tworowe w obrębie części twarzowej czasz-
ki, które często wymagają mnogich ekstrak-
cji zębów oraz resekcji przylegających tkanek 
twardych i miękkich. Jeszcze inną przyczyną 

podejmowania leczenia, z którą najczęściej spo-
tykają się lekarze protetycy, są wady rozwojo-
we. Rehabilitacja protetyczna w okresie rozwo-
ju nosi cechy tymczasowości oraz ograniczeń. 
Związane jest to z postępującym rozwojem 
układu stomatognatycznego. Dla specjalistów 
protetyków najistotniejszą informacją jest, kie-
dy nastąpi zakończenie okresu wzrostu lub kie-
dy ten rozwój jest już resztkowy. Umożliwia to 
właściwe planowanie i odpowiednie rozpoczę-
cie długoczasowego leczenia protetycznego. 
Obecnie dostępnych jest wiele metod oceny 
dojrzałości szkieletowej, które dokonywane są 
poprzez diagnostykę radiologiczną. W diagno-
styce radiologicznej wykorzystywane są rent-
genogramy nadgarstka i dłoni, rentgenogramy 
kręgów szyjnych, jak również zdjęcia panora-
miczne i pantomograficzne.2

Zastosowanie mostów w leczeniu   prote-
tycznym młodocianych jest ograniczone z uwa-
gi na możliwość zaburzenia rozwoju narządu 
żucia. Jeżeli warunki pozwalają na zastoso-
wanie mostów, to zwykle są one uzupełnienia-
mi tymczasowymi. Takie wymagania spełnia-
ją niekonwencjonalne mosty typu Rochette i 
Maryland oraz mosty adhezyjne na bazie włók-
na szklanego. Są one mocowane do zębów 
sąsiednich bez uszkodzenia ich struktury, w 
związku z tym po zakończonym okresie rozwo-
jowym można je wymienić na mosty klasyczne 
lub implantoprotezy.3

Ryc. 8. Gotowy most. Ryc. 9. Zacementowana praca – widok od strony 
przedsionkowej bezpośrednio po zacementowaniu.

Ryc. 10. Zacementowana praca – widok od strony 
podniebiennej.
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Ze względu ma małą inwazyjność metody, 
tego typu uzupełnienia można stosować jako 
uzupełnienia tymczasowe przed lub w trakcie 
leczenia protetycznego i implantoprotetyczne-
go.4-5 Zastosowanie w analizowanym przypad-
ku mostu wyeliminowało dużą utratę tkanek, 
a preparacja zęba została ograniczona do mi-
nimum.6,7

Koncepcja mostu jednobrzeżnego budzi 
kontrowersje, jednak w przypadku młodszych 
pacjentów bywa często jedyną dostępną opcją. 
Zgodnie z opinią Kerna, takie rozwiązanie jest 
dopuszczalne z punktu widzenia biomechani-
ki.8 Wykonanie tej rekonstrukcji z materiału 
kompozytowego daje również możliwość jej 
korekt w przyszłym czasie. Co więcej, estety-
ka tego typu prac jest zadowalająca ze względu 
na brak konieczności zastosowania metalu oraz 
nie ma potrzeby maskowania metalu materiała-
mi opakerowymi.8-10

Zadowalające są również badania dotyczące 
przeżywalności takich mostów. Wykonawstwo 
mostów oraz materiały, z których są one wytwa-
rzane, charakteryzują się wysoką jakością i do-
skonałą wytrzymałością, a nieustanne badania 
oraz prace rozwojowe mają na celu dalsze do-
skonalenie ich właściwości, w tym zwiększe-
nie wytrzymałości i trwałości konstrukcji.11,12

Wykonawstwo prac kompozytowych nie sta-
nowi dużego obciążenia dla pacjenta w porów-
naniu do prac metalowo-ceramicznych, pełno-
ceramicznych czy też prac pełnocyrkonowych 
lub na podbudowie z tlenku cyrkonu (biorąc 
pod uwagę aspekt ekonomiczny oraz zakres 
preparacji).7,13-14 Należy również podkreślić, 
że zastosowanie  odbudowy protetycznej peł-
ni istotną rolę w utrzymaniu przestrzeni po 
utraconym zębie, zapobiegając przesuwaniu 
się oraz rotacji zębów sąsiednich, co mogłoby 
utrudnić lub wydłużyć leczenie ortodontyczne 
w przyszłości.15

Rozważając aspekt psychologiczny lecze-
nia należy podkreślić fakt, że często terapia 
prowadzona jest podczas okresu dojrzewania 

i „buntu nastolatka”, co może zaburzać współ-
pracę. Jednocześnie badania potwierdzają, jak 
istotne w leczeniu pacjentów i osiągnięciu suk-
cesu terapeutycznego jest zwrócenie uwagi na 
subiektywne odczucia dzieci i pacjentów mło-
docianych, dotyczące zarówno dolegliwości 
bólowych czy upośledzenia fizycznego zwią-
zanego z leczoną jednostką chorobową, jak 
również stany lękowe związane z zaburzeniem 
wyglądu, mowy, poczuciem wykluczenia i od-
mienności wśród rówieśników.16

Do wad mostów kompozytowych zalicza się 
ryzyko powstania próchnicy wtórnej na wytra-
wionych powierzchniach szkliwa oraz moż-
liwość samoistnego odcementowania od fila-
rów.17,18 W niniejszym przypadku zła higiena 
jamy ustnej pacjenta stanowi przeciwwskaza-
nie względne, niemniej jednak wybrana meto-
da leczenia została uznana za najbardziej od-
powiednią, biorąc pod uwagę jej zalety oraz 
brak ingerencji w kolejne etapy terapii. Należy 
podkreślić, że niewłaściwa higiena jamy ustnej 
wiąże się z wysokim ryzykiem rozwoju próch-
nicy wtórnej, która może prowadzić do szeregu 
powikłań w przyszłości.19
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