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Wstęp

Leczenie protetyczno-stomatologiczne ma na ce-
lu odtworzenie utraconych czynności żucia, po-
prawę wymowy i wyglądu estetycznego, a także 
ochronę tkanek jamy ustnej przed schorzeniami 
wynikającymi z utraty zębów. Powyższe wyma-
gania mogą zostać spełnione jedynie wtedy, kiedy 
prawidłowo zaplanowano cały proces rehabilitacji 
oraz poprawnie wykonano uzupełnienia protetycz-
ne (1, 2, 3, 4, 5).

Działanie jatrogenne to postępowanie lekarza 
zmierzające do poprawy stanu pacjenta. Jeśli dzia-
łania lekarza prowadzą do wystąpienia objawów 
niepożądanych lub pogorszenia stanu pacjenta mó-
wimy o błędach jatrogennych (6).

Z uwagi na to, że od kilku lat protezy częścio-
we osiadające są w Polsce refundowane przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia coraz liczniejsza jest 
grupa pacjentów leczonych za pomocą tych uzu-
pełnień. Jednocześnie coraz częściej obserwuje się 
błędy jatrogenne (7, 8, 9).
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Opis przypadku

Sześćdziesięciopięcioletnia pacjentka zgłosi-
ła się z powodu trudności w adaptacji do uzupeł-
nień protetycznych wykonanych pół roku wcze-
śniej. Zgłaszała trudności w spożywaniu pokarmów 
i stukanie zębami podczas mówienia. Podawała, 
iż ulgę przynosiło wyjmowanie protez z jamy ust-
nej. Nie zgłaszała współistnienia chorób ogólno-
ustrojowych. W badaniu zewnątrzustnym stwier-
dzono trudności w łączeniu warg i napięcie mięśni 
bródki, a także wydłużony dolny odcinek twarzy. 
Po ustaleniu położenia spoczynkowego stwierdzo-
no, że wysokość zwarcia w dotychczas użytko-
wanych uzupełnieniach protetycznych przekracza 
wielkość szpary spoczynkowej (ryc. 1, 2). W ba-
daniu wewnątrzustnym stwierdzono braki klasy III 
w szczęce i klasy IV w żuchwie, wg klasyfikacji 
Galasińskiej-Landsbergerowej (2) oraz zaobserwo-
wano zaburzoną płaszczyznę zwarcia (ryc. 3a, b, c). 
Na błonie śluzowej lewego policzka widoczne było 

białawe zgrubienie błony śluzowej zlokalizowane 
w rzucie lanej klamry dolnej protezy. Zmiany o ta-
kim samym charakterze występowały również na 
błonie śluzowej dolnej wargi w rzucie przestrzeni 
międzyzębowych własnych zębów pacjentki (ryc. 
4). W badaniu palpacyjnym były one nieznacznie 

Ryc. 1. Spoczynkowa wysokość zwarcia. Ryc. 2. Wysokość centralnego zwarcia przy obecności 
w jamie ustnej poprzednio wykonanych protez.

Ryc. 3. Płaszczyzna zwarcia przy obecności w jamie ustnej poprzednio wykonanych protez: a – w odcinku bocznym 
po stronie prawej, b – w odcinku przednim, c – w odcinku bocznym po stronie lewej.

Ryc. 4. Patologiczne zmiany na błonie śluzowej jamy 
ustnej.
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wyczuwalne i niebolesne. Ponadto dolna proteza 
wykonana jako szkieletowa uznana została za pro-
tezę częściową osiadającą z laną płytą, ponieważ 
w jej konstrukcji nie występowały elementy pod-
pierające (10).

Leczenie 

Za pomocą górnego wzornika zwarciowego usta-
lono prawidłową płaszczyznę zwarciową i prawi-
dłową wysokość centralnego zwarcia. Następnie 
wyrównano płaszczyznę zwarcia w obrębie wła-
snych zębów pacjentki poprzez wybiórcze szli-
fowanie zębów bocznych w szczęce: 15, 14, 13 i 
przednich w żuchwie: 43, 42, 32, 33, 34. Kolejną 
czynnością było skrócenie zębów bocznych w do-
tychczas użytkowanej przez pacjentkę protezie czę-
ściowej osiadającej górnej. Pozwoliło to na wstępne 
wyrównanie płaszczyzny zwarcia w górnym łuku. 
Z uwagi na dobrą retencję lanej płyty protezy dolnej 
zdecydowano o wykorzystaniu jej w toku dalszego 
postępowania. W tym celu skrócono zęby przednie 
w protezie dolnej oraz wymieniono laboratoryjnie 
zęby boczne, ustawiając je do wyrównanej płasz-
czyzny zwarcia w górnym łuku (ryc. 5a, b, c). Po 
oddaniu do użytkowania protezy dolnej przystąpio-
no do wykonywania nowej protezy częściowej osia-
dającej górnej według ogólnie przyjętych zasad.

W celu przyspieszenia gojenia zmian na błonie 
śluzowej jamy ustnej, równocześnie z postępowa-
niem protetycznym przystąpiono do leczenia wspo-
magającego z zastosowaniem lasera biostymulują-
cego. Zastosowano laser diodowy CTL-1106 o dłu-
gości 80 nm (ryc. 6). Naświetlano błonę śluzową 
lewego policzka i dolnej wargi w miejscach wystę-
powania białawych zgrubień, aplikatorem światło-

Ryc. 5. Górny wzornik zwarciowy z prawidłowo ustaloną wysokością zwarcia i wyrównaną płaszczyzną zwarcia: 
a – w odcinku bocznym po stronie prawej, b – w odcinku przednim, c – w odcinku bocznym po stronie lewej.

Ryc. 6. Laser diodowy.

Ryc. 7. Stan po leczeniu powikłań będących konsekwen-
cją błędów jatrogennych: a – wyrównana płaszczyzna 
zwarcia, b – obraz błony śluzowej.
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wodowym kątowym do aplikacji wewnątrzustnej, 
o średnicy 6 mm i długości 80 mm, przy ustawie-
niu mocy 30 mW i energii 6 J. Czas trwania ekspo-
zycji wynosił 3 min 20 s. Wykonano 10 zabiegów 
laseroterapii.

W wyniku prawidłowo zaplanowanego i prze-
prowadzonego leczenia przedprotetycznego oraz 
poprawnie wykonanych uzupełnień protetycznych 
uzyskano ustąpienie dolegliwości subiektywnych 
oraz zmian na błonie śluzowej jamy ustnej, a tak-
że pełną adaptację pacjentki do nowych uzupełnień 
protetycznych (ryc. 7a, b). 

Dyskusja 

Istnieje wiele publikacji dotyczących leczenia 
za pomocą protez częściowych. Autorzy zgodnie 
podają, że w wyniku nieprawidłowej, zawyżonej 
wysokości zwarcia pacjenci zgłaszający się na wi-
zyty kontrolne skarżą się na zaburzenia wymowy, 
stukanie zębami podczas mówienia oraz trudności 
w spożywaniu pokarmów. W badaniu zewnątrzust-
nym stwierdza się w tych przypadkach wydłużenie 
dolnego odcinka twarzy, wygładzenie fałdów noso-
wo-wargowych i napięcie mięśni bródki z charakte-
rystycznymi dołkami w miejscu przyczepu mięśni 
bródkowych do powłok skórnych (1, 2, 11).

Coraz częściej obserwuje się błędy jatrogenne, 
zdaniem wielu autorów, polegające głównie na nie-
prawidłowo ustalonej wysokości zwarcia oraz nie-
prawidłowych kontaktach w zwarciu statycznym 
i dynamicznym, mogące prowadzić do mio– i ar-
tropatii (4, 7, 8, 9, 12, 13, 14). Wśród powikłań 
będących konsekwencją tych błędów autorzy wy-
mieniają stomatopatie protetyczne odnoszące się 
do zmian na błonie śluzowej w obrębie podłoża 
protetycznego (1, 15, 16, 17, 18, 19). W dostępnej 
literaturze nie znaleziono opisu podobnych pato-
logicznych zmian na błonie śluzowej poza polem 
protetycznym, zlokalizowanych tak jak w opisy-
wanym przypadku, będących konsekwencją błędu 
jatrogennego polegającego na ustaleniu w uzupeł-
nieniach protetycznych wysokości zwarcia prze-
kraczającej szparę spoczynkową. W przypadkach 
leczenia za pomocą protez szkieletowych mówi 
się o konieczności przedprotetycznego przygoto-
wania zębów własnych pacjenta polegającym na 
wybiórczym ich szlifowaniu w celu umożliwienia 

zaprojektowania prawidłowej konstrukcji (10, 20). 
W literaturze można znaleźć sugestie dotyczące ko-
rekt zębów własnych pacjenta polegających na ich 
skróceniu, w celu wyrównania płaszczyzny zwar-
ciowo-artykulacyjnej w wykonawstwie jakichkol-
wiek uzupełnień protetycznych (1, 9).

Wyznaczenie prawidłowej płaszczyzny zwarcia 
jest jednym z uwarunkowań funkcjonalności pro-
tez zarówno w okluzji statycznej jak i dynamicz-
nej. Często wyznaczenie tej płaszczyzny wiąże się z 
koniecznością skrócenia własnych zębów pacjenta, 
wysuniętych w kierunku luk w łuku przeciwstaw-
nych (efekt Godona). To, a także źle ustalona wy-
sokość zwarcia, szczególnie przekraczająca szpa-
rę spoczynkową, utrudnia adaptację. Jeśli, tak jak 
w opisywanym przypadku, pacjent usiłuje złączyć 
wargi dochodzi do nadmiernego napięcia mięśni, 
co dalej skutkuje wpukleniem błony śluzowej jamy 
ustnej w przestrzenie międzyzębowe.

Brak przygotowania przedprotetycznego polega-
jącego na usunięciu zaburzeń zwarciowych i ustale-
niu właściwej relacji żuchwy w stosunku do szczęki 
może powodować lub nasilać istniejące wcześniej 
zaburzenia czynnościowe układu stomatognatycz-
nego (9).

Wnioski

1.	Leczenie za pomocą protez częściowych mo-
że wymagać postępowania przedprotetyczne-
go polegającego na skróceniu własnych zębów 
pacjenta poprzez wybiórcze szlifowanie.

2.	Niewyrównana płaszczyzna zwarciowa oraz 
zawyżona wysokość centralnego zwarcia 
utrudnia adaptację pacjenta do uzupełnień pro-
tetycznych, a także może prowadzić do zmian 
patologicznych w obrębie struktur układu sto-
matognatycznego.
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