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Streszczenie

Neuropatia nerwu zgbodotowego dolnego (In-
ferior Alveolar Nerve, IAN) kojarzona jest najcze-
Sciej z dziedzing chirurgii stomatologicznej, a po-
wiklania podczas zabiegow stomatologicznych
w postaci odwracalnego uszkodzenia nerwu, sq
wysoce prawdopodobne (8,5-37%). Wyrdzniana
jest takze neuropatia z ucisku, stanowigca istot-
ny problem w leczeniu protetycznym, zwlaszcza
w przypadku zaopatrzenia pacjentow bezzebnych
uzupetnieniami ruchomymi w zZuchwie. Atrofia
tkanki kostnej czesci zebodotowej zuchwy moze
nastgpic zarowno z niedocigzenia (nieuzytkowa-
nie uzupetnien protetycznych), jak i z przecigze-
nia (niekorzystne przenoszenie sit przez proteze),
prowadzgc do patologicznej przebudowy kostnej
oraz przyspieszenia resorpcyji.

W pracy opisano przypadek 71-letniej pacjent-
ki skierowanej do Zaktadu Protetyki Stomatolo-
gicznej z powodu bolu o charakterze neuralgii
nerwu zebodotowego dolnego po stronie lewej.
W zwigzku ze znaczng atrofig czesci zebodolo-
wej zuchwy wykonano u pacjentki komplet protez
catkowitych z odcigzeniem miejsc o najwigkszej
podatnosci.

Summary

Neuropathy of the inferior alveolar nerve
(IAN) is usually associated with the field of
oral surgery, and complications during dental
procedures involving reversible nerve damage
are relatively common (8.5-37%). Compression
neuropathy may also occur, which constitutes
a significant problem in prosthetic treatment,
especially in the case of edentulous patients
utilizing removable dentures in the mandible.
Atrophy of the alveolar part of the mandible
may occur either due to underloading (non-use
of prosthetic appliances) or overloading (uneven
force transmission through the denture), leading
to pathological bone remodeling and accelerated
resorption.

This paper describes a case of a 71-year-
old female patient referred to the Department
of Prosthodontics due to pain characteristic
of inferior alveolar nerve neuralgia on the left
side. Due to significant atrophy of the alveolar
processes of the mandible, the patient was
provided with a complete set of dentures at the
same time relieving areas most susceptible to
pressure.

308



Postepowanie kliniczne w przypadku neuralgii nerwu...

www.protetstomatol.pl

Rehabilitacja protetyczna pacjentow z neural-
giq IAN lub jego galezi wymaga indywidualne-
go podejscia, skrupulatnego badania kliniczne-
go i wlasciwego zaplanowania podejmowanych
dziatan w celu osiggniecia pozgdanych efektow
terapeutycznych. Istotne jest zapewnienie stabili-
zacji i retencji podczas osiadania protez, ochrona
struktur anatomicznych, zapobieganie powsta-
waniu bolesnych odlezyn i stomatopatii, ochrona
peczkow naczyniowo-nerwowych przed uciskiem,
a tym samym eliminacja objawow o charakterze
neuralgii, parestezji, dyzestezji lub hypestezji.

Prosthetic rehabilitation of patients with IAN
or its branch neuralgia requires an individualized
approach, meticulous clinical examination and
proper planning of procedures undertaken in
order to achieve the desired therapeutic outcomes.
These primarily include: ensuring stabilization
and retention during denture settling, protecting
anatomical structures, preventing the formation
of painful pressure sores and stomatopathy,
protecting  neurovascular  bundles  from
compression, and thereby eliminating symptoms
such as neuralgia, paresthesia, dysesthesia or
hypoesthesia.

Wstep

Neuropatia nerwu zebodotowego dolnego
(Inferior Alveolar Nerve, IAN) kojarzona jest
najczesciej z chirurgia stomatologiczng. Mimo
doskonale poznanej anatomii i przebiegu IAN,
jako jednej z gatezi nerwu trdjdzielnego (V3),
powiktanie zabiegow stomatologicznych w
postaci odwracalnego jego uszkodzenia, jest
nadal wysoce prawdopodobne (8,5-37%).!
Glownymi przyczynami tego schorzenia sg ura-
zy jatrogenne podczas wykonywania proce-
dur z zakresu chirurgii stomatologicznej w ob-
rebie zuchwy, szczegodlnie ekstrakcje trzecich
zebow trzonowych dolnych (0,4-13,4%),2 im-
plantacje wszczepow $rodkostnych (0-24%) 3
oraz zabiegi chirurgii ortognatycznej, takie jak
np. osteotomia (20-98%).# Ztamania trzonu zu-
chwy (46-81%),* czy obecno$¢ guzow i prze-
rzutéw nowotworowych okolicy zuchwy moze
réwniez prowadzi¢ do rozwoju neuralgii [AN.
Porazenie IAN po podaniu znieczulenia prze-
wodowego do przestrzeni skrzydtowo-zuchwo-
wej jest rzadkie 1 wykazuje tendencje do samo-
istnej regeneracji w 85-94% przypadkow,>° a
epizody trwatego uszkodzenia IAN sg odosob-
nione, ich czesto$¢ waha sie miedzy 0 a 1,6%.*
W odniesieniu do publikacji Castro i wsp.,

nadmierna obturacja systemu endodontyczne-
g0 poza otwor wierzchotkowy stanowi od 8 do
35% przypadkéw jatrogennego uszkodzenia
nerwow.” Wyrdzniana jest takze neuropatia z
ucisku stanowigca istotny problem w leczeniu
protetycznym, zwlaszcza w przypadku zaopa-
trzenia pacjentow bezzgbnych uzupelieniami
ruchomymi w zuchwie.

Pierwsza klasyfikacj¢ uszkodzenia nerwow
wprowadzil Seddon w 1943 roku.® Rozroznit
on: neuropraksje (kompresja przez ciato obce
lub krwiak, skutkujgca blokada przewodnic-
twa przy zachowanej cigglosci nerwu, gdzie
regeneracja wiokna przebiega zwykle samo-
istnie), aksonotmezg¢ (uszkodzenie aksonu bez
przerwania ciggtosci nerwu, kiedy mozliwa
jest powolna regeneracja — okoto 12 miesig-
cy) 1neurotmeze (calkowite przerwanie cig-
glosci nerwu bez mozliwosci samoistnej re-
generacji). W 1951 roku podziat ten zmodyfi-
kowat Sunderland, wyodrgbniajac dodatkowe
dwa stopnie.? Stopien I odpowiada neuroprak-
sji, stopien II aksonotmezie, a stopien V neu-
rotmezie. Uzupetniajace stopnie III 1 1V, opi-
suja uszkodzenie trzech typow tkanki tacznej
chronigcej aksony obwodowego uktadu ner-
wowego, srodnerwia (endoneurium — otaczajg-
ce pojedyncze wtokna), onerwia (perineurium
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— otaczajace peczki wiokien) 1 nanerwia (epi-
neurium —najbardziej zewngtrzna warstwa, spa-
jajaca peczki w nerw).!® W stopniu III uszko-
dzeniu ulega endoneurium, przy zachowanej
ciggtosci epi- i perineurium, dochodzi wtedy do
powolnej samoregeneracji widokna. Natomiast
stopien IV odpowiada sytuacji, w ktorej sa-
moistna reperacja jest niemozliwa ze wzgledu
na przerwanie wszystkich ostonek, z wyjat-
kiem epineurium. Zaproponowana systematy-
ka pozwala opracowa¢ schemat procedur lecz-
niczych, ktore w przypadku wczesnego wpro-
wadzenia, mogg umozliwi¢ odbudowe nerwu i
przywrocenie jego funkcji.

Diagnostyka uszkodzenia IAN opiera si¢
przede wszystkim na subiektywnych odczu-
ciach pacjenta, analizie badan rentgenowskich
$rod- 1 postoperacyjnych, a takze na pigciu te-
stach neurosensorycznych. Testy neurosenso-
ryczne umozliwiaja rowniez pdzniejsza oceng
przywrocenia wrazliwosci czuciowej. Ocenia
sie: delikatny dotyk punktowy kulka waty, test
szczoteczkowy, rozroznienie dotyku dwupunk-
towego z uzyciem cyrkla, uktucie oraz test
bodzcow termicznych z zastosowaniem dwoch
probowek z woda o roznej temperaturze (50
i 15 stopni Celsjusza).*11.12

Neuropatie z ucisku IAN wigze si¢ zawsze
z znaczng atrofig kosci w obregbie czesci zeg-
bodotowej zuchwy. Tkanka kostna jest jedna
z najmniej stabilnych w organizmie ludzkim
1 podlega nieustannym procesom remodelingu.
Zjawisko to jest komponenta indywidualng dla
kazdego cztowieka,zalezng od wielu czynnikow.
W przypadku utraty przez pacjenta wszystkich
zebow, bezzebny wyrostek zgbodotowy szcze-
ki oraz bezzgbna cze$¢ zebodotowa zuchwy
pozostaja gtownym podlozem protetycznym
dla protezy catkowitej. Plyta protezy moze
mie¢ tak pozytywny, jak i negatywny wptyw
na podtoze protetyczne (prawo transformacji
kosci). W mysl prawa Wolffa, atrofia tkanki
kostnej moze nastgpic¢ zarowno z niedocigzenia
(nieuzytkowanie zadnych uzupetnien

protety-cznych), jak i z przecigzenia (wadliwie
zaprojektowana proteza), prowadzac do
patologicznej przebudowy kostnej oraz
akceleracji resorpcji.!3 Stopien zaniku tkan-
ki kostnej determinuje trudnos$ci w wykonaw-
stwie protez catkowitych, niejednokrotnie wy-
muszajac na klinicy$cie modyfikacj¢ postepo-
wania rehabilitacyjnego poprzez, np. wybor
metody 1 materiatu wyciskowego, poszerzenie
zasiegu plyty protezy oraz zaplanowanie odciga-
zen.!'* Jednakze nadrzedng zasade stanowi takie
przygotowanie pacjenta do protezowania, aby
sity dzialajace w jamie ustnej byly rozmiesz-
czone rOwnomiernie na cate podtoze protetycz-
ne, przywracajac prawidtowa funkcj¢ narzadu
zucia bez generowania dolegliwos$ci bolowych,
szczegblnie w obszarach o niskiej podatnosci.

W skrajnych przypadkach stopien utraty ma-
sy kostnej czgsci zgbodotowej zuchwy moze
prowadzi¢ do obnazenia IAN. Woéwczas, nerw
usytuowany tuz pod $ciefnczaly i nadmiernie ru-
choma btong §luzowsa, poddawany jest bezpo-
sredniemu naciskowi i mechanicznemu dziata-
niu plyty protezy catkowitej. Przedtuzajacy sie
stan kompresji tkanek prowadzi do powstania
zapalenia nerwu (neuritis) 1 parestezji, co ob-
jawia si¢ silnym bolem, zaburzeniem percepcji
w obrebie btony §luzowej i1 skory wargi dol-
nej, dysfunkcja czucia w obrebie skory okolicy
brodki oraz btony sluzowej przedniego odcinka
zuchwy. Klasyfikacja Seddona w modyfikacji
Sunderlanda charakteryzuje powyzsze zabu-
rzenie jako neuropraksje (stopien I), ktorej le-
czenie opiera si¢ w gldéwnej mierze na pode;j-
$ciu zachowawczym (sterydowe leki przeciw-
zapalne, badz duze dawki NLPZ — Ibuprofen
800 mg 3 x dziennie) oraz przeciwdziataniu
dolegliwosciom bolowym w postaci miejsco-
wej iniekcji 0,5% roztworu lignokainy, zasto-
sowaniu plastrow EMLA, badz kapsaicyny.!>1¢
W przypadku uciazliwych doznan bélowych
na bodziec (dystestezja) lub neuralgii, Solberg
1 wsp. zalecaja doustne zastosowanie troj-
pierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych
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1 amitryptyliny (dawka jednorazowa od 10 do
150 mg przed snem).!” Wedle Clark’a oraz
Heir’a 1 wsp., male dawki lekow przeciwdr-
gawkowych, jak karbamazepina czy gabapen-
tyna, stanowig takze skuteczng metode terapii
nasilonego bolu.'®1° Blokada nerwu z uzyciem
preparatow trwale lub dtugotrwale degraduja-
cych strukture wtokien nerwowych (neuroliza)
rozwazana jest w przypadku nieustgpujacego
bolu, przy braku perspektyw na jego odtworze-
nie/regeneracje.!

Rozpatrujac strategie terapeutyczne opisy-
wanej jednostki chorobowej, nalezy takze pod-
kresli¢ istotny wplyw metod wspomagajacych
regeneracje¢ nerwow. Zwigkszaja one szanse
na przywrdcenie czucia w obrgbie uszkodzo-
nego wiokna oraz eliminacj¢ dolegliwosci bo-
lowych, a tym samym przywrdcenie komfortu
zycia 1 funkcjonowania pacjenta. Rola suple-
mentacji witamin z grupy B w procesie rege-
neracji nerwow, zwlaszcza B1, B6 i B12, sta-
nowi istotny obszar analiz naukowych od wie-
lu lat. Jedno z najnowszych badan Baltrusch’a,
wbrew wczesniejszym opiniom, podkresla
znaczacy wplyw wymienionych witamin na
stwarzanie niezbednych warunkow $rodowi-
skowych dla wspomagania regeneracji uszko-
dzonych wtdkien nerwowych.2? Dodatkowymi
akceleratorami sg zabiegi z dziedziny fizjote-
rapii, a mianowicie masaze oraz termoterapia
laserami biostymulacyjnymi.?! Lesiakowski i
wsp., we wstepnych doniesieniach z 2004 roku,
potwierdzili pozytywny wplyw wolnozmien-
nych p6l magnetycznych z jonowym rezonan-
sem cyklotronowym (Viofor JPS) na szyb-
sze przywrocenie funkcji uszkodzonego ner-
wu jezykowego w pordéwnaniu z dotychczas
wdrozonymi metodami konwencjonalnymi.??
Postep technik inzynierii tkankowej pozwolit
na zastosowanie czynnikdw neurotropowych
w regeneracji tkanki nerwowej. Autorzy wy-
mieniajg znaczacy wplyw stymulatoréw tkan-
kowych, takich jak: czynnik wzrostu nerwu
(NGF), czynnik neurotropowy pochodzenia

moézgowego (BDNF), neurotropina 3, insuli-
nopodobny czynnik wzrostu I, ptytkopochodny
czynnik wzrostu, czynnik wzrostowy fibrobla-
stow iinne,?3-2> na pobudzenie regeneracji i po-
prawg funkcji zyciowych wldkien nerwowych.
Co wigcej, skutecznos$¢ niektorych lekéw im-
munosupresyjnych (Oregon Health Sciences
Univeristy,USA) oraz neuropeptydu Y (Osaka
Univeristy Faculty of Dentistry, Japonia) zo-
stala udokumentowana w badaniach przepro-
wadzonych na zwierzetach.?6-27

Ekstremalna atrofia tkanki kostnej nie-
uchronnie prowadzi do utraty wydolnosci pod-
loza protetycznego, a tym samym niemozno-
$ci uzyskania wydolno$ci czynno$ciowej uzu-
petien protetycznych. W takich przypadkach,
aby zapobiec urazowemu oddziatywaniu ptyty
protezy na okoliczne tkanki, Kucharski 1 wsp.
podkreslaja istotne znaczenie podscielen do-
sluzowkowej strony plyty protezy materiatami
elastycznymi.?® Mimo ich niepodwazalnej war-
tosci klinicznej, istniejg znaczne ograniczenia
zwigzane z uzyciem materialdéw do podscielen
migkkich zwigzane z ich dlugoczasowym uzyt-
kowaniem i mozliwoscig utrzymania prawidto-
wej higieny protez.2°

Oczywistym jest, ze pojawiajace si¢ w trak-
cie uzytkowania protez catkowitych dolegliwo-
$ci bolowe znaczaco zmniejszaja powodzenie
przeprowadzonego leczenia.

Po oddaniu nowych uzupelien koniecz-
ne jest dokonanie niezbednych korekt w celu
osiaggniecia komfortu funkcjonowania pacjenta
w zyciu codziennym, natomiast ich liczba nie
pozostaje bez wplywu na motywacj¢ pacjenta w
procesie adaptacji. Bichalski i wsp. jako pierw-
si przeprowadzili badania nad wplywem jedno-
wizytowego wykonania wyciskow czynnoscio-
wych z ustaleniem wysoko$ci zwarcia na liczbe
pozniejszych korekt. Stwierdzili oni zwigksze-
nie ryzyka dodatkowych korekt w przypadku
procedur faczonych, co wigza przede wszyst-
kim z brakiem mozliwosci doktadnego prze-
niesienia warunkOw z jamy ustnej pacjenta na
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przyszie protezy w pracowni protetyczne;j.3°

Dodatkowo trudnosci w dostosowaniu pro-
tez moga by¢ wywotane, takimi czynnikami
jak: uwalnianie gotowych uzupetnien z puszki
polimeryzacyjnej oraz nastgpowa ich obrobka
1 polerowanie przez technika dentystycznego.
Sobczyk i Godlewski,3! w swojej analizie po-
roOwnawczej pismiennictwa, wskazali na prze-
wage metody wtryskowej nad puszkowaniem
protez. Inni autorzy nie wykazali istotnych r6z-
nic pomiedzy wspomnianymi metodami,3?-30
natomiast wybor sposobu polimeryzacji nie
moze by¢ uzalezniony wytacznie od dostoso-
wania przyszlej protezy.

Wstepna ekwilibracja przedwczesnych kon-
taktow zwarciowych w pracowni protetycznej
pozwala zmniejszy¢ ryzyko podniesienia wy-
sokosci zwarcia w przysztych protezach oraz
liczby korekt, co skutkuje szybsza adaptacja
pacjenta do nowych uzupetnien. Woelfel i wsp.,
w badaniach wtasnych wykazali, ze kompre-
sja materiatu rzedu 0,5 mm nie prowadzita
do powstania znaczacych niedoktadnosci, na-
tomiast wartoscig graniczng klinicznego nie-
dopasowania protez byt skurcz na poziomie
0,9 mm.37 Technik dentystyczny posiada moz-
liwo$¢ montazu gotowych protez w artyku-
latorze w potozeniu przedpolimeryzacyjnym,
a biorgc pod uwage mato przewidywalny sto-
pien skurczu polimeryzacyjnego akrylu, dzia-
tanie to jest niezwykle korzystne.3® Takie po-
stepowanie wymaga jednak przygotowania do-
datkowego kompletu modeli roboczych i ich
artykulacje.

Neuralgia IAN, w gldwnej mierze pozo-
staje problemem w dziedzinie chirurgii sto-
matologicznej, w ktérej do $srédzabiegowych
podraznien nerwdéw dochodzi najczescie;.
Rehabilitacja protetyczna pacjentéw z neural-
gig IAN lub jego galezi wymaga indywidual-
nego podejscia, skrupulatnego badania klinicz-
nego 1 wlasciwego zaplanowania podejmowa-
nych dziatan w celu osiggnigcia pozadanych
efektow terapeutycznych, ktorymi sg przede

wszystkim: zapewnienie stabilizacji i reten-
cji podczas osiadania protez, ochrona struktur
anatomicznych, zapobieganie powstawaniu bo-
lesnych odlezyn i stomatopatii,>® ochrona pecz-
kéw naczyniowo-nerwowych przed uciskiem,
a tym samym eliminacja objawdw o charakte-
rze neuralgii, parestezji, dyzestezji lub hype-
stezji.

Celem niniejszego artykulu jest zaprezento-
wanie przypadku rehabilitacji pacjentki z za-
awansowang atrofig kosci czgséci zgbodotowej
zuchwy 1 obnazeniem IAN z objawami neural-
gii, uzytkujacej protezy calkowite.

Opis przypadku

Do Zaktadu Protetyki Stomatologicznej zo-
stala skierowana 71-letnia pacjentka cierpigca
z powodu bolu o charakterze neuralgii nerwu
zgbodotowego dolnego po stronie lewej. W wy-
wiadzie ogdlnym odnotowano niedoczynno$é
tarczycy leczong (Euthyrox) oraz chorobe reu-
matoidalng (RZS) w fazie remisji, uzyskanej
dzigki przewlektej terapii metotreksatem i gli-
kokortykosteroidami. Badanie zewnatrzustne
wykazalo objawy obnizonej wysokos$ci zwarcia
(zmniejszenie wysokosci brodkowego odcinka
twarzy, redukcja powierzchni czerwieni wargo-
wej, opadnigcie katow ust, pogltebienie bruzd
nosowo-wargowych i brodkowo wargowych),
lewostronng tkliwo$¢ w rzucie ujécia nerwu
brédkowego oraz znaczny zanik tkanki kost-
nej podtoza protetycznego (ryc. 1). W badaniu
wewnatrzustnym braki zgbowe klasy V wedlug
klasyfikacji ~ Galasinskiej-Landsbergerowe;j
w szczece 1 zuchwie, podloze zanikte twarde —
typ II wedtug Supple’a. Pacjentka uzytkowata
protezy catkowite gorng i dolng wykonane po-
nad 10 lat temu, ale ze wzgledu na wystapienie
dotkliwych dolegliwosci bolowych zaprzestata
ich uzytkowania przed okoto dwoma miesiaca-
mi (ryc. 2, 3). Konsultacj¢ protetyczng prze-
prowadzono po zabiegu blokady nerwu brod-
kowego, ktéry zostat wykonany okoto péitora
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miesigca wezesniej. Z informacji uzyskanych
od pacjentki ustalono, ze wykonane w innym
gabinecie dentystycznym podscielenie protezy
dolnej migkkim materialem elastycznym zo-
stato utracone w krotkim czasie, a bol 1 symp-
tomy neuralgii ulegly znacznemu zaostrzeniu.

-

Ryc. 1. Zdjecie wewngtrzustne bezzebnej czesci z¢bo-
dolowej Zuchwy.

Ryc. 2. Zdjecie wewngtrzustne, dotychczas uiytkowa-
na proteza w maksymalnym zaguzkowaniu.

Ryc. 3. Strona dosluzéwkowa dotychczas uzytkowa-
nej dolnej protezy catkowitej.

Wizyte uzupetiono o badania dodatkowe, ta-
kie jak zdjecie pantomograficzne itomogra-
fi¢ komputerowa metoda wiazki stozkowe;.
Badania potwierdzity rozlegly zanik tkanki
kostnej z obnazeniem IAN oraz catkowicie za-
trzymany zab madrosci 18 w pozycji horyzon-
talnej (ryc. 4, 5).

W poczatkowym planie leczenia uwzgled-
niono wszczepienie pojedynczego implan-
tu $roédkostnego w linii posrodkowe] w zu-
chwie 1 wykonanie protezy typu overdentu-
re. Koncepcja ta, opisana przez Lisiakiewicza
i wsp.* pozwala na osiggnigcie zadowalajgcej
retencji 1 utrzymania protezy dolnej na podio-
Zu, a tym samym poprawy komfortu jej uzyt-
kowania. Niemniej jednak stopien atrofii kosci
zuchwy uniemozliwilby osiagnigcie satysfak-
cjonujacych rezultatow wspomnianego lecze-
nia, dlatego majac na uwadze wszystkie zebra-
ne dane medyczne oraz wzgledy ekonomiczne,
pacjentce ostatecznie zaproponowano wyko-
nanie nowych konwencjonalnych uzupetnien
protetycznych z odcigzeniem miejsc obnaze-
nia IAN. Istniejg r6zne mozliwos$ci postepowa-
nia w celu wykonania odcigzenia: pogrubianie
modelu roboczego z uzyciem listkéw folii cy-
nowej lub pobranie wycisku wybiorczo-odcia-
zajacego, z ktérych to ostatnia opcja jest naj-
bardziej doktadna i fizjologiczna, poniewaz
pozwala na rownomierne rozlozenie sit zucia
na poszczegolne obszary pola protetycznego, a
model roboczy wykonany na podstawie takie-
go wycisku nie wymaga dalszych odcigzen.!*

Ryc. 4. Zdjecie pantomograficzne, rozlegly zanik wy-
rostka zebodolowego szczeki i czesci zebodotowej Zu-
chwy.
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Ryc. 5. Przekroje tomografii komputerowej metodq wiqzki stoikowej z uwidocznionym przebiegiem nerwu zebo-
dolowego dolnego — nerw na znacznej czesci swojego przebiegu znajduje si¢ poza koscig.

Metoda stosowang najczesciej jest zaznaczenie
zasiegu odcigzen na modelu roboczym z okre-
sleniem liczby listkow folii, po uprzedniej we-
ryfikacji rozlegto$ci 1 podatnos$ci tkanek przy
pomocy naktadacza kulkowego na etapie usta-
lania wysokosci zwarcia centralnego lub kon-
troli probnych protez. Metoda ta pozwala row-
niez na doktadne przeniesienie obszarow obna-
zenia IAN uwidocznionych na zdjeciach rent-
genowskich. Nalezy jednak pamigta¢, ze jak
stwierdzit Koztowski,'* dekompresja jednych
miejsc skutkuje dodatkowym obcigzeniem po-
zostatych a nadmierne lub zbyteczne odcigze-
nie prowadzi do oslabienia retencji przysziej
protezy poprzez zniwelowanie uszczelnienia
brzeznego uzyskanego w wyniku czynnoscio-
wego ksztattowania pobrzezy wycisku oraz
uszczelnienia tylnej granicy protezy catkowi-
tej gorne;j.

Przeprowadzono procedur¢ wykonaw-
stwa protez calkowitych. Pobrano wyciski
anatomiczne, a na kolejnej wizycie wyciski
czynnosciowe. Wycisk goérny pobrano ma-
sg Oranwash L (Zhermack) po uprzednim
czynnosciowym uksztaltowaniu pobrzezy

woskiem Flexaponal (Unbrand). W tuku dol-
nym wykonano wycisk rozprzestrzeniajacy
z uzyciem tych samych mas wyciskowych
w celu uzyskania mozliwie duzego obszaru
protezowania i zmniejszenia ucisku na tkanki.
Ustalenie wysoko$ci zwarcia centralnego wy-
konano metoda anatomofizjologiczng, nato-
miast przestrzenng relacj¢ szczeki do osi sta-
wow skroniowo-zuchwowych przeniesiono
do artykulatora Bioart za pomoca tuku twa-
rzowego. Pacjentka zdecydowata o kolorze
G1 jako odpowiednim dla zebow sztucznych
w przysztej protezie. Kontrola prébnych pro-
tez nie wykazata odchylen, pacjentka zaak-
ceptowata kolor, ksztatt, wielko$¢ oraz usta-
wienie z¢bow sztucznych. Na podstawie ba-
dania klinicznego i analizy CBCT wykonano
niezbedne odcigzenia miejsc mato podatnych
poprzez oznaczenie ich otowkiem na mode-
lu roboczym z zaznaczenie liczby listkow
folii cynowej (5-6 listkow) oraz uszczelnie-
nie wtorne tylnej granicy protezy catkowi-
tej goérnej. Wizyte zakonczono przekazaniem
probnych protez do pracowni ze zleceniem
wykonania gotowych protez catkowitych.
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Ryc. 6. Strona dosluzowkowa wykonanej dolnej pro-
tezy catkowitej.

Nastepnie oddano gotowe uzupeltnienia, kto-
rych polimeryzacje przeprowadzono meto-
da puszkowania ,,odwrotnego”. W trakcie tej
wizyty dokonano wstepnej oceny protez pod
katem doktadnosci wykonania laboratoryj-
nego. Nastepnie skontrolowano stabilizacje
uzupetnien, ich retencje, zasigg, a takze przy-
leganie do podtoza protetycznego (ryc. 6, 7).
Wstepna korekta kontaktow zwarciowych zo-
stata przeprowadzona zaréwno w okluzji sta-
tycznej, jak i dynamicznej z wykorzystaniem
kalki artykulacyjnej o grubosci 80-200 pum.
Pacjentka zaakceptowata nowe uzupelnienia.
Na koniec przekazano zalecenia dotyczace
uzytkowania i higieny protez. Podczas dwoch
cotygodniowych wizyt kontrolnych, pacjent-
ka byta usatysfakcjonowana nowymi uzupet-
nieniami i nie zglaszata zadnych dolegliwosci
bolowych. W badaniu klinicznym nie stwier-
dzono zmian na btonie sluzowej jamy ustne;.

Po roku i trzech miesigcach pacjentka po-
nownie zglosita si¢ do Zaktadu Protetyki
Stomatologicznej skarzac si¢ na nawr6t dole-
gliwosci bolowych o charakterze neuralgii po
stronie lewej. Wykonano punktowe odciazenie
protezy dolnej w miejscu jej kontaktu z nerwem
zgbodotowym dolnym. Wizyte kontrolng wy-
znaczono za dwa tygodnie. Po tym czasie po-
brano wycisk podscielajacy protezy dolnej przy
ustach zamknigtych (Oranwash L, Zhermack),

Ryc. 7. Zdjecie wewngtrzustne, nowe protezy w mak-
symalnym zaguzkowaniu.

wczesniej wykonujac czynnos$ciowe uksztatto-
wanie pobrzeza protezy woskiem (Flexaponal,
Unbrand) oraz poszerzenie jej zasiggu w ob-
szarze podjezykowym, w okolicy kresy skos$nej
wewngtrznej 1 kieszonki policzkowej. Wycisk z
zakre§lonymi miejscami wymagajacymi odcia-
zenia oraz ze wskazaniem liczby listkow folii
cynowej w liczbie pigciu, odestano do pracow-
ni protetycznej w celu wymiany masy wycisko-
wej na akryl. Podscielong proteze oddano pa-
cjentce na kolejnej wizycie, na ktorej wykona-
no niezbedne korekty oraz wydano zalecenia w
formie ustnej. Na kolejnych wizytach kontrol-
nych pacjentka zglaszala ustgpienie dolegliwo-
$ci bolowych oraz poprawe wydolnosci zucia, a
tym samym zwiekszenie komfortu w codzien-
nym uzytkowaniu protez.

Podsumowanie

Zaawansowana atrofia podloza kostnego
jest powszechna w grupie pacjentéw senioral-
nych. W przypadku Zzuchwy zanik kos$ci nie-
jednokrotnie moze by¢ powiktany dogrzbieto-
wym przemieszczeniem otwordow brodkowych,
a w skrajnych przypadkach odcinkowym obna-
zeniem IAN. W takim wypadku, w celu przy-
wrocenia pelnej sprawnosci funkcjonalnej na-
rzadu zucia, po wnikliwym badaniu klinicznym
podloza protetycznego, istotnym pozostaje,
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m.in. wybor metody wyciskowej oraz zapla-
nowanie odcigzen.
Przedstawiona metoda leczenia pozwolita

na

uzyskanie zadowalajacego efektu terapeu-

tycznego. Mimo trudnych warunkow prote-
tycznych udato si¢ przywréci¢ funkcje uktadu
stomatognatycznego, zadowalajacg wydolno$¢
zucia 1 komfort w codziennym uzytkowaniu
protezy.
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