
Stan związany z bezzębiem wpływa na wiele 
istotnych aspektów życia pacjentów: funkcję 
żucia i  fonetyki, estetyki, a nawet relacji spo-

łecznych. Chociaż rehabilitacja bezzębia u pacjen-
ta może być skutecznie rozwiązana dzięki protezie 
całkowitej, to w niektórych przypadkach występują 
problemy z niestabilnością trzonu i niską retencją, 
głównie z powodu protezy w żuchwie. Zastosowa-
nie implantów zębowych zintegrowanych z kością 
wyrostka zębodołowego pozwala z powodzeniem 
redukować tego typu problemy, nawet jeżeli rehabi-
litacja implantologiczna może powodować proble-
my funkcjonalne i estetyczne lub wymagać częstych 
interwencji w gabinecie lekarza dentysty. Wskazane 
zatem jest już we wstępnej fazie przeprowadzenie 
starannej oceny przypadku – zarówno chirurgicznej, 
jak i protetycznej – w celu zmniejszenia możliwych 
końcowych komplikacji rehabilitacji. W tym celu pod-
stawowe zasady dotyczące protez całkowitych mogą 
być cennym wsparciem w planowaniu przyszłych 
rehabilitacji implantologicznych. Przypadek przed-
stawiony w artykule opisuje rehabilitację bezzębia 
u pacjenta protezą całkowitą szczęki górnej i protezą 
overdenture na implantach w szczęce dolnej.

Wprowadzenie 
Funkcjonalna i estetyczna rekonstrukcja bezzębnego 
pacjenta jest dziś nadal bardzo aktualnym tematem 
w dziedzinie protetyki. W ostatnich dziesięcioleciach 
zjawisko utraty zębów zostało znacznie zmniejszo-
ne dzięki postępowi uzyskanemu w dziedzinie pro-
filaktyki próchnicy i  chorób przyzębia. W każdym 
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razie wyraźna tendencja do starzenia się populacji 
utrzymuje wysokie zapotrzebowanie na ten typ re-
habilitacji. Od wielu lat proteza całkowita pozwala 
z powodzeniem leczyć dużą liczbę bezzębnych pa-
cjentów, ale postępowanie z dolną protezą jest często 
trudne z powodu braku retencji lub braku jej stabil-
ności. Ponadto dobrze udokumentowano, że adap-
tacja do tego rodzaju rehabilitacji jest bardzo złożo-
nym procesem, w którym występują różne aspekty 
anatomicznych, funkcjonalnych i psychologicznych 
wpływów – nie jest automatyczna u wszystkich pa-
cjentów. Niestabilność protezy całkowitej ma zatem 
negatywne skutki nie tylko w funkcji żucia, ale także 
w życiu społecznym, co znacznie zmniejsza satysfak-
cję tych, którzy zwracają uwagę na związek między 
protezą i życiem, co w szczególności jest najbardziej 
istotne w przypadku kobiet.

Korzyści wynikające z zastosowania protez zębo-
wych żuchwy na implantach zostały szeroko opisane 
w wielu badaniach klinicznych. Ten rodzaj protezy 
można zaprojektować na zmiennej liczbie implan-
tów (od jednego do czterech), na których można 
ustawić różne elementy retencyjne. Obecnie prote-
za overdenture na dwóch implantach z samodziel-
nymi patrycami jest jednym z rozwiązań najbardziej 
akredytowanych weryfikacją naukową na poziomie 
międzynarodowym. Zalety tego rodzaju rehabilitacji 
wiążą się głównie z poprawą wszystkich funkcji, któ-
re determinują jakość życia pacjentów z bezzębiem, 
oferując ponadto bardzo korzystny stosunek kosztów 
do skuteczności. Już w 2002 r. kilku autorów na Konfe-
rencji Consensus Uniwersytetu McGill uznało tę me-
todę rehabilitacji za „potencjalny standard leczenia” 
dla trudnego bezzębia.

Jednak w literaturze naukowej często zgłaszano 
problemy związane z obsługą elementów retencyj-
nych i ze złamaniem protez. Zatrzaski są w rzeczywi-
stości poddawane mechanicznemu stresowi, znie-
kształceniom i zużyciu, a to powoduje wczesną utratę 
retencji. Ponadto ryzyko złamania trzonu zwiększa 
się, gdy grubość protezy jest mała. Można pokonać 
te niedogodności, stosując małe zatrzaski i wprowa-
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dzając do trzonów struktury wzmacniające, tak aby 
zaplanować w tworzywie możliwość wykonania ko-
rekt, które mogą być wykonywane w ramach i po za-
biegu implantacji.

Oceniono, że wymagane jest około 10-12 mm od-
stępu między tkankami miękkimi i płaszczyzną żucia 
– w tej ocenie konieczne jest nie tylko uwzględnienie 
płaszczyzny zgryzu, ale także strefy neutralnej, aby nie 
ograniczyć przestrzeni funkcjonalnych – niezbędnych 
dla języka i policzków.

Niektóre badania wskazują również, że w przypad-
ku rehabilitacji całkowitą protezą górną w połączeniu 
z protezą dolną typu overdenture lub rehabilitacjami 
stałymi wskazane jest zmniejszone wsparcie zgryzu 
w odcinku tylnym. Mechanizm leżący u podstaw syn-
dromu złożonego to nadmierny kontakt okluzyjny 
w odcinku przednim, który będzie rozładowywał siły 
na przedtrzonowcach. Często zdarza się, że te warun-
ki występują, gdy ogólny rozmiar struktur kotwiczą-
cych powoduje starcie zębów przednich, co oprócz 
dyskomfortu estetycznego powoduje również dużą 
utratę funkcjonalności protezy górnej. Realizacja 
protezy wspartej na implantach musi być powiąza-
na z aspektami budowy protezy całkowitej w celu 
przewidzenia i zmniejszenia problemów związanych 

z utrzymaniem i funkcjonalnością rehabilitacji. Istot-
ne jest ustalenie takich parametrów jak: płaszczyzna 
zgryzowa, prawidłowe rozłożenie przestrzeni mię-
dzy górnym a dolnym łukiem, pionowy wymiar oklu-
zyjny (DVO), określenie stabilnego i powtarzalnego 
środka (RC), prawidłowe ustawienie zespołu zębów, 
aż po kryteria fonetyczne i estetyczne. Ta wstępna 
analiza jest użyteczna dla prawidłowego ustawienia 
planu leczenia i skutecznej komunikacji z pacjentem. 
Celem pracy jest opisanie ścieżki diagnostyczno-reha-
bilitacyjnej bezzębia u pacjenta leczonego całkowitą 
protezą górną i dolną typu overdenture na dwóch 
implantach.

Przypadek kliniczny 
68-letnia pacjentka z bezzębiem, użytkowniczka pro-
tezy przez około 3 lata, wymagała nowej rehabilita-
cji. Pacjentka ujawniła niestabilność protezy żuchwy 
w historii użytkowania protez (fot. 1a-c). W wywiadzie 
przeprowadzonym podczas pierwszej wizyty skarżyła 
się na konieczność stabilizowania protez za pomocą 
dużych ilości kleju – mimo to nieprawidłowa rela-
cja trzonu spowodowała brak stabilności w czasie 
funkcji żucia i w innych relacjach układu. Pacjentka 
poinformowała również, że często stosowała środki 

Fot. 1a-c. Pacjentka 
przed leczeniem  
– profil i układ uśmiechu
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przeciwzapalne do płukania jamy ustnej, aby pora-
dzić sobie z podrażnieniem górnego przedniego 
odcinka wyrostka zębodołowego. Z estetycznego 
punktu widzenia trzon protezy uznano za prawidło-
wy, ale wymagał on większego wsparcia wargi gór-
nej – korektę uwzględniono w nowej rehabilitacji.

Oceny kliniczne 
Ze względu na dużą niestabilność protezy w żuchwie 
na 3 miesiące przed główną wizytą protetyczną wpro-
wadzono dwa implanty zębowe w pozycjach 33 i 43. 
Oceniając protezę noszoną przez pacjentkę, zauwa-
żono, że pomimo rehabilitacji przy dużym pokry-
ciu obszarów podparcia adaptacja do protez była 
niewystarczająca. Z punktu widzenia zgryzu prote-
zy wykazywały wyraźne oznaki zużycia powierzchni 
zębów w odcinku przednim, a także wykryto silny 
kontakt w tym odcinku, który określono jako znacz-
ny obrót protezy górnej w wyniku przemieszczenia 
(fot. 2).

Ocena fonetyczna wykazała nadmierną wolną 
przestrzeń między łukami zębowymi, prawdopodob-

nie ze względu na starcie zębów sztucznych i dużą 
resorpcję kości.

Próba stabilności protez pod obciążeniem wykazała 
przemieszczenia protezy górnej w drugim kwadrancie.

Ocena kliniczna błon śluzowych uwidoczni-
ła obecność zapalenia błony śluzowej i ruchome-
go grzebienia w okolicach brodawki przysiecznej 
(fot. 3a-b).

Ocena ortopantomografii – prawidłowo wprowa-
dzone dwa implanty w obszarze przednim, w pozy-
cjach 32-33 i 42-43.

Plan leczenia 
Ustalony plan leczenia polegał na zbudowaniu no-
wej całkowitej protezy górnej i protezy dolnej typu 
overdenture na dwóch implantach. Celami leczenia 
były przywrócenie DVO i zmniejszenie nadmiernej 
ilości wolnego miejsca dla wargi górnej, a ponadto, 
zgodnie z oczekiwaniem pacjentki, poprawienie sta-
bilności i szczelności protezy górnej, zaprojektowanej 
w efektywnej relacji z protezą na implantach. Zmien-
ne do zdefiniowania przez zespół diagnostyczny to:

Fot. 2. Protezy przed 
rehabilitacją – punkty 

kontaktu dolnych 
zębów przednich 

wyróżnione czerwonymi 
znacznikami. Wyraźne 

przesunięcie dolnej linii 
środkowej

Fot. 3a-b. Podłoże 
protetyczne
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•	 wybór systemu retencji opartego na wymiarach 
i nachyleniach implantów,

•	 ocena potrzeby umieszczenia metalowego 
wzmocnienia wewnątrz protezy dolnej.

Protokoły  
kliniczny i laboratoryjny 
Wyciski wstępne
W pierwszej fazie wykonano dwa wyciski masą al-
ginatową Neocolloid (Zhermack, Włochy). Zostały 
one wykonane na łyżkach Schreinemakers, na któ-
rych został umieszczony wosk (Cera Zeta, Zingardi, 
Włochy) w celu stabilizacji i wsparcia materiału. Klej 
do alginatów Fix Adhesive (Dentsply, P.O. USA) nałożo-
no na powierzchnię łyżek wyciskowych. Łyżki zostały 
przygotowane w dwóch fazach, w pierwszej kolej-

ności zastosowano materiał Fix, następnie pierwsze 
położenie kleju było suszone przez około 20 sekund 
delikatnym strumieniem sprężonego powietrza i po-
nownie zastosowano materiał Fix (fot. 4a-d).

Modele wstępne i konstrukcja 
indywidualnych łyżek wyciskowych
W laboratorium reszty kwasu alginowego zostały usu-
nięte poprzez dokładne opłukanie, a następnie od-
lano z wycisków modele, stosując gips III klasy Elite 
model (Zhermack, Włochy), mieszając proszek w wo-
dzie destylowanej zgodnie z instrukcjami producenta. 
Uzyskane modele zostały podniesione o podstawę 
(fot. 5a-b). Na modelach, po analizie obszarów pod-
parcia, zaznaczono przyszłe pojedyncze odciążenia – 
na tym etapie wiedza anatomiczna, a także dynamika 

Fot. 4a-d. Wyciski 
na modele wstępne

Fot. 5a-b. Modele 
wstępne na łyżki 
indywidualne
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Fot. 6a-d. 
Przygotowanie modeli 

wstępnych

Fot. 7a-b. Prawidłowe 
łyżki indywidualne

Fot. 8a-b. Dostosowanie 
łyżek indywidualnych 

w ustach pacjenta
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mięśni są kluczowe w celu prawidłowego przygoto-
wania łyżek (fot. 6a-d).

Podcienie zostały wyeliminowane woskiem Tenatex 
Red (Kemdent, Anglia). Ponadto została umieszczona 
warstwa wosku w strefie przedniej w taki sposób, aby 
wykluczyć jakąkolwiek kompresję masy podczas wy-
konywania wycisków ostatecznych. W tym momencie 
modele zostały zwilżone i odizolowane płynem izolu-
jącym (Ivoclar Vivadent, Liechtestein).

Łyżki wyciskowe zostały wykonane z żywicy Elite 
SC Tray EVO (Zhermack, Włochy). Brzegi zakończo-
no owalnie i zachowano grubość krawędzi około 
2-2,5 mm, z wyjątkiem części dla żuchwy w obsza-
rze podjęzykowym, gdzie pozostawiono grubości 
3-4 mm (fot. 7a-b).

Wyciski czynnościowe
Druga wizyta pozwoliła pobrać wyciski czynnościo-
we. Przede wszystkim sprawdzono łyżki wyciskowe, 
dla których niezbędne są stabilność i brak stref ucisku. 
Limity długości zostały najpierw sprawdzone wzro-
kowo w odniesieniu do strefy przejściowej pomiędzy 
przylegającą błoną śluzową a wolną błoną śluzową, 
a następnie za pomocą pasty na bazie silikonu (Fit 
Checker II, GC, Japonia) (fot. 8a-b).

Łyżki otoczono masą termoplastyczną (ISO funk-
cjonalna, GC Corp., Japonia i Isocompund, Kerr, Wło-
chy) w celu uzyskania selektywnego ciśnienia w ob-
szarze uszczelnienia wewnętrznego. Obwodową 
krawędź modelowano za pomocą dynamiki mięśni, 
poprzez funkcjonalne ruchy warg, policzków i języ-
ka pacjenta, a następnie wykonywano korekty przy 
aktywacji wędzidełka.

Przed zarejestrowaniem podłoża brzeg skorygo-
wano w obszarach zewnętrznych, aby uniknąć nad-
miernych rozciągnięć związanych z nakładaniem się 
materiału wyciskowego. Oczywiście czynności te nie 
wpłynęły na wewnętrzne obszary uszczelnienia. Gór-
na łyżka została nawiercona zarówno w obszarze pod-
niebiennym, jak i przednim, aby ułatwić uwolnienie 
materiału wyciskowego, zmniejszając przemieszcze-
nie tkanek. Po nałożeniu kleju na powierzchnię łyżek 
(Universal Adhesive Kerr, Włochy) wyciski ostateczne 
zostały wykonane z mieszaniny polisiarczku (Permla-
stic, Kerr, Włochy) (fot. 9a-d).

Wykonanie modeli roboczych
Wyciski zostały dostarczone po starannym zapako-
waniu w celu ochrony krawędzi. Wykonano modele 
z gipsu IV klasy Elite (Zhermack, Włochy). Gips miesza-

9a

9c

9b

9d

Fot. 9a-d. Fazy 
końcowe dostosowania 
krawędzi i regulacji 
ciśnienia masy
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Fot. 10. Modele 
robocze

Fot. 11a-b. Wzorniki 
zwarciowe – szczęka 

i I faza budowania 
wzornika żuchwy 

z wyróżnieniem 
odcinka przedniego

Fot. 12a-b. Analiza 
i rejestracja zwarcia
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no w próżni z wodą destylowaną w proporcji podanej 
przez producenta (fot. 10).

Wzorniki zwarciowe
Stabilne wzorniki zostały wykonane z żywic utwar-
dzanych Ivolen (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 
po wyeliminowaniu woskiem podcieni na modelu 
(Tenatex, Kemdent, Anglia) i  ich odizolowaniu (Iso-
latin Fluid Ivoclar Vivadent, Liechtestein). Następnie 
cienką warstwę kleju woskowego (Cera Collante, Kerr, 
Italia) nałożono na płyty w obszarze grzbietu, na któ-
rych uformowano wstępnie ukształtowane łuki wo-
skowe (Pam Wax, Italia). W przypadku szczęki odci-
nek sieczny wału umieszczano na 22 mm wysokości 
i 8-10 mm od krawędzi brodawki przysiecznej, po-
przez ustawienie wychylenia wynoszącego około 10° 
w płaszczyźnie strzałkowej. Górna płaszczyzna okluzyj-
na została ukształtowana przy użyciu elementu Rim 
Former (Candulor, Swiss), pozycjonując ten instrument 
przed pomiarem opisanym powyżej. Tylny zasięg zo-
stał ustalony na granicy tkanek guzowatości. W przy-
padku dolnego obszaru odległość między dolnym 
zasięgiem wargowym a krawędzią sieczną na pozio-
mie siekaczy została ustalona na 18 mm. Wał został 
umieszczony na środku grzbietu wyrostka zębodo-
łowego i nachylony do przodu 8-10° w płaszczyźnie 
strzałkowej. Wały modelowano, symulując łuk zębowy 
i w obszarze przednim został przygotowany o gru-
bości około 2-4 mm w żuchwie, a górny ustawiono 
o grubości 8-10 mm (fot. 11a-b).

Rejestracja zwarcia
W tej fazie wzorniki woskowe zostały dostosowane 
do potrzeb podparcia warg. Górna płaszczyzna zo-
stała ustawiona równolegle do płaszczyzny Campera 
i linii źrenic na płaszczyźnie czołowej za pomocą płytki 
Foxa. Wykonując testy fonetyczne „F”, „V” dla górnego 
wału i „S” dla dolnego, oznaczono wartość przednio-
-tylnego położenia wałów, które symulują w rejestra-
cji montaż zębów. Po znalezieniu „szpary spoczynko-
wej” między górnym i dolnym wzornikiem ustalono 
DVO i zaznaczono zarówno linię środkową, jak i mak-
symalną odsłoniętą linię uśmiechu (fot. 12a-b).

Szukając stabilnej i powtarzalnej pozycji, rejestro-
wano RC. Zastosowano również łuk twarzowy (trans-
fer 3D UTS Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), przyjmując 
płaszczyznę Campera jako punkt odniesienia. Do wy-
konania ustawienia przeanalizowano informacje od-
noszące się do wielkości i kształtu zębów przednich 
na podstawie wskaźnika Form Selektor (Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein), z którego została wybrana for-
ma B62 Phonares II (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).

Montaż w artykulatorze i konfiguracja
Modele umieszczono w  artykulatorze w  średniej 
wartości Stratos 200 (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 
(fot. 13). Zespół zębów przednich ustawiono przy uży-
ciu wszystkich informacji zarejestrowanych podczas 
fazy klinicznej: płaszczyznę zgryzu, linię środkową, 
pozycję i nachylenie przednio-tylne. Uprościło to po-
zycjonowanie pojedynczych elementów w górnym 
łuku, zaczynając od linii środkowej, aby uzyskać nie-
zbędną przestrzeń dla odpowiedniego zęba. W związ-
ku z tym, respektując związek z płaszczyzną okluzyjną 
i nachyleniem mezjalno-dystalnym, zęby przednie 
zostały unieruchomione za pomocą wosku mode-
lującego (Pam Wax Italia). Niektóre rotacje krawędzi 
siecznej zostały utworzone z myślą o zharmonizowa-
niu zębów sztucznych zgodnie z estetycznymi potrze-
bami pacjenta (fot. 14a-c).

To samo podejście zastosowano również do mon-
tażu zębów dolnych. Niezwykle ważne jest ustawienie 
dystansu i kształtu łuku, które wykluczą jakąkolwiek 
możliwość wystąpienia zakłóceń zgryzu w przednim 
obszarze podczas funkcji protez w celu zmniejszenia 
urazowych sił w tym obszarze.

Kontrola estetyki
Przed przystąpieniem do montażu zębów w odcin-
kach bocznych wykonano szybki test estetyczny gru-
py czołowej oraz weryfikację, która potwierdzała za-
rejestrowany wcześniej rejestr DVO i RC (fot. 15a-d).

Montaż zębów tylnych
Montowanie zębów tylnych prowadzono, przyjmując 
jako odniesienie górną płaszczyznę zgryzu, uzyska-
ną za pomocą badania fizykalnego i przy pomocy 
programu Fox w jamie ustnej – guzki podniebienne 
zębów trzonowych i przedtrzonowych umieszczone 
są w kontakcie z płaszczyzną, natomiast części przed-
sionkowe zostały podniesione od czwartego do szó-
stego poprzez nachylenie długiej osi zębów w przed-
sionkowym kierunku podniebiennym; w ten sposób 
ustawiono krzywe Spee i Wilsona (fot.16).

Guzki podniebienne umieszczono w kontakcie 
z płaszczyzną zgryzu, a guzki przedsionkowe pod-
niesiono z płaszczyzny zgryzowej, ustawiając krzywe 
kompensacji. Pozioma rozbieżność między górnym 
i dolnym grzbietem wyrostka zębodołowego wyma-
gała poprzecznej korekty ustawienia relacji po lewej 
i prawej stronie zespołu zębów (fot. 17). Następnie 
protezy wymodelowano za pomocą sztywnego wo-
sku modelującego (Pam Wax Italia), starając się usta-
wić grubość trzonu przedsionkowego z ostatecznymi 
objętościami. 
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Fot. 13. Montaż 
wzorników 

w artykulatorze 
na podstawie łuku 

twarzowego

Fot. 14a-c. Montaż 
zębów przednich

Fot. 15a-d. Test 
estetyczny odcinka 

przedniego 
i potwierdzenie 

wysokości zwarcia
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Test ustawienia
W tej fazie należy sprawdzić estetykę i fonetykę. Jed-
nocześnie pacjent ma możliwość oceny swojego wy-
glądu przez swoich krewnych. Ponadto została spraw-
dzona stabilizacja każdego elementu prowadzenia 
w ruchach bocznych. Z klinicznego punktu widze-
nia ponownie sprawdzono powtarzalność układu 
centrycznego. W tym przypadku nie wprowadzono 
żadnych zmian w układzie (fot. 18a-b).

Ocena przestrzeni
Po  sprawdzeniu kontaktów żujących i  drobnych 
korektach zębów, które zmieniły pozycje w wyni-
ku zmian wymiarowych wosków, zostały wykona-
ne dwie maski silikonowe Platinum 95 Shore (Zher-
mack, Włochy) dla protezy dolnej – przedsionkowa 
i językowa. Maski silikonowe wykryły przestrzeń oko-
ło 13/15 mm od profilu błony śluzowej w przednim 
obszarze grzbietu wyrostka do brzegu siecznego 
siekaczy dolnych. Maska językowa wykazała prze-
strzeń 8-10 mm pomiędzy częścią językowego pro-
filu zębów i śluzówki w rejonie implantacji w pozycji 
32-33 i 12 mm po prawej stronie (fot. 19a-b).

Wybór protetycznych elementów retencyjnych
System Equator (Rehin’83, Włochy) został wybrany 
na podstawie analizy przestrzeni wykonanej przy uży-
ciu masek silikonowych, ze względu na ich zmniej-
szoną wysokość (2,1 mm włącznie z matrycą) i małe 
poziome wymiary wewnątrz trzonu protezy. Możliwa 
była również ocena ewentualnej potrzeby wykona-
nia konstrukcji wzmacniającej – w tym konkretnym 
przypadku zdecydowano, że dostępna przestrzeń 
(grubość trzonu akrylowego nad zatrzaskiem) była 
wystarczająca, aby wykluczyć dodatkową konstrukcję 
metalową (fot. 20).

Podjęto decyzję o  kontynuowaniu procesów 
technicznych w celu zakończenia protez i procedu-
rze bezpośredniego zamocowania w ustach pacjen-
ta elementów matryc w trzonie protezy po okresie 
standardowej adaptacji podłoża, odsłonięciu platform 
implantów i zamontowaniu patryc systemu Equator.

Etapy końcowe
Protezy zostały przygotowane do zakończenia. Prze-
strzeń dla połączeń retencyjnych będzie sprawdza-
na w innej fazie, kiedy będzie przeprowadzony osta-
teczny montaż matryc w pojemnikach metalowych 
(fot. 21). Przy zastosowaniu tradycyjnych kuwet (Zher-
mack, Włochy) wymieniono wosk na akryl. Polimery-
zacja żywicy: zastosowano żywicę z wysokotempe-
raturowym cyklem utwardzania (Pro-base Implant, 

Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). Po polimeryzacji pro-
tez, przed usunięciem z modeli roboczych, układ jest 
przeniesiony do artykulatora, gdzie dokonuje się se-
lektywnej korekty zwarcia w taki sposób, aby wyelimi-
nować podniesienie zgryzu, które nastąpiło w wyniku 
kurczenia się żywicy podczas polimeryzacji. Ponadto 
wprowadzono niewielkie korekty zębów bocznych 
w dolnym łuku, aby ułatwić ruchy i uniknąć zakłóceń 
poziomych podczas funkcji żucia (fot. 22a-b). Prote-
zy zostały opracowane i wypolerowane (fot. 23a-b).

Gotowe protezy zostały dostarczone do gabinetu 
lekarza dentysty w celu ostatecznej kontroli po wpro-
wadzeniu na podłoże protetyczne. Po dostarczeniu 
protez i wprowadzeniu do jamy ustnej pozostawio-
no je do adaptacji na około 10-15 min, powodując 
uciskanie trzonów na podłoże przez wprowadzenie 
bawełnianych rolek umiejscowionych obustronnie 
między łukami. Następnie przeprowadzono kontrolę 
trzonów i krawędzi protez za pomocą pasty na bazie 
silikonu (Fit Checker II, GC, Japonia). Pacjentka zosta-
ła pouczona o sposobie użytkowania i czyszczenia 
protez. Kontrole przeprowadzono w ciągu 24 godzin, 
jednego i dwóch tygodni, potwierdzając doskona-
łe dopasowanie trzonów do podłoża protetyczne-
go. Pacjentka zgłosiła pewne punkty nacisku pod-
czas pierwszych kontroli, które zostały skorygowane, 
co poprawiło bezurazową stabilność protez podczas 
żucia (fot. 24).

Odsłonięcie implantów 
i wybór filarów retencyjnych
Po trzech tygodniach użytkowania protez implanty 
zostały odkryte, wprowadzono śruby gojące, a pro-
teza została ponownie dostosowana i ustabilizowana 
w rejonie implantów (Sofreliner Tough S Tokuyama 
Dental Corp., Japonia) (fot. 25). Po 15 dniach od odsło-
nięcia platform implantów za pomocą uniwersalnego 
przyrządu pomiarowego BG (Rhein’83, Włochy) zano-
towano wymiar przezśluzówkowy dwóch implantów, 
który wynosił 2 mm dla implantu umieszczonego 
w pozycji 42-43 i 3 mm dla implantu wprowadzone-
go w pozycji 32-33 (fot. 26a-b).

Pozycjonowanie łączników 
i zakotwiczenie protezy
Łączniki retencyjne zostały umieszczone w jamie ust-
nej z momentem obrotowym 25 N, a elementy matryc 
zostały ustawione w pojemnikach (fot. 27a-b). Przy 
użyciu pasty silikonowej (Fit Checker II, GC, Japonia) 
przygotowano niezbędną przestrzeń do zamocowa-
nia części retencyjnych, eliminując wszelkie blokady 
w trzonie protezy (gniazda w protezie bez kontaktu 
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Fot. 16. Montaż 
zębów tylnych

Fot. 17. Kompletny 
układ montażu 
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Fot. 18a-b. Testy 
ustawienia protez

Fot. 19a-b. 
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silikonowe
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20

22a

23a

24

21

22b

23b

25

Fot. 20. Proteza szczęki 
górnej przygotowana 
do wymiany wosku 
na akryl

Fot. 21. Proteza szczęki 
dolnej przygotowana 
do wymiany wosku 
na akryl

Fot. 22a-b. Korekty 
po procesie 
polimeryzacji

Fot. 23a-b. Gotowe 
protezy akrylowe 

Fot. 24. Protezy 
całkowite w ustach 
pacjenta

Fot. 25. Śruby 
gojące w implantach 
zębowych
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26b
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30

Fot. 26a-b. Pomiar 
wysokości 

przezśluzówkowej dla 
łączników retencyjnych

Fot. 27a-b. Element 
systemu OT Equator 

na implantach 
zębowych

Fot. 28a-b. Weryfikacja 
przestrzeni 

dla montażu 
komponentów 

retencyjnych

Fot. 29. Mocowanie 
elementów 

retencyjnych 
na podłożu 

protetycznym w ustach 
pacjenta

Fot. 30. Gotowa 
proteza żuchwy typu 

overdenture
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z matrycami zapiętymi w pojemnikach na implantach) 
(fot. 28a-b). Następnie, stosując samoutwardzalną (ni-
skotemperaturową) żywicę (Tokuyama Rebase II fast 
Tokuyama Dental Corp., Japonia) (fot. 29), kompo-
nenty retencyjne przymocowano do trzonu protezy 
w czasie 8 min i po usunięciu z jamy ustnej, żywicę 
utwardzano dodatkowo przez 15 min pod ciśnieniem 
2 barów w wodzie o temp. 45°C. Następnie opraco-
wano ją i wypolerowano (fot. 30). Pacjentka została 
poinstruowana o sposobie wkładania i wyjmowania 
protez oraz o procedurach higienicznych.

Kontrola w ciągu pierwszych 12 miesięcy
Pacjentka w okresie kontroli osiągnęła doskonałe wy-
niki adaptacji, przede wszystkim dzięki poprawionej 
stabilności nowych protez i braku czynników bólo-
wych w czasie użytkowania rozwiązania protetycz-
nego. Przeprowadzono również kontrolę zgryzową, 
w której nie znaleziono żadnych wczesnych, niepra-
widłowych kontaktów. Oceniono poziom utrzyma-
nia higieny jako wysoki, bez zapalenia tkanek wokół 
implantów i krwawienia podczas badania. W trakcie 
dwunastomiesięcznego okresu kontrolnego nie wy-
stąpiły żadne problemy z utrzymaniem protezy, pod 
koniec którego utrzymanie zatrzasków w pełni speł-
niało oczekiwania pacjenta.

Podsumowanie 
Przy budowie protez overdenture należy ocenić wiel-
kość niezbędnej przestrzeni dla elementów prote-
tycznych i systemów retencyjnych. Mała przestrzeń 
bez odpowiedniego wzmocnienia trzonu może po-
wodować nadmierne obciążenie protezy i częste 
złamania zębów oraz trzonów w pobliżu elemen-
tów przytrzymujących, co znacznie zwiększa koszty 
użytkowania i powoduje wiele niedogodności dla 
pacjenta. Dzisiaj duża dostępność różnych systemów 
retencyjnych może ułatwić lekarzowi i technikowi 
dentystycznemu wybór najbardziej odpowiedniego 
rozwiązania – stąd potrzeba przyjęcia prostej meto-
dy, która pozwala na ograniczenie kosztów i która 
może ułatwić wybór filarów protetycznych lub sy-
stemu retencyjnego najlepszego w danej sytuacji. 
Ta praca dokumentuje analizy i etapy realizacji pra-
cy przeprowadzonej w czasie rehabilitacji pacjenta 
z protezą w żuchwie typu overdenture i protezą cał-
kowitą w szczęce. W odniesieniu do historii klinicz-
nej pacjenta obecność silnego kontaktu w odcinku 
przednim w użytkowanych protezach przez wiele 
lat prawdopodobnie sprzyjała utrwaleniu mecha-
nizmów leżących u podstaw złożonego syndromu. 
Obecność ruchomego grzebienia tkankowego, czę-

sto bolesnego, doprowadziła skutecznie do zmniej-
szenia przedniego kontaktu i przesunięcia mechanicz-
nej relacji zgryzu w niekorzystnym i asymetrycznym 
kierunku dystalnym. Konieczne jest zatem okresowe 
sprawdzanie relacji zgryzowych w celu przeciwdzia-
łania zjawiskom, takim jak: zużycie powierzchni zgry-
zu, resorpcja grzbietów wyrostków zębodołowych 
lub ugięcia z powodu sprężystości błon śluzowych.

Jak podano w wielu badaniach, protezy całkowite 
pozostają dzisiaj podstawą do analizy aspektów budo-
wy wszystkich rehabilitacji adresowanych dla funkcjo-
nalnej i estetycznej odbudowy pacjenta bezzębnego, 
protezą osiadającą na śluzówkach lub wspartą na im-
plantach oraz rozwiązaniach mieszanych.

Budowa prawidłowego układu diagnostycznego 
na podstawie analizy protez całkowitych może umoż-
liwić wykonanie szablonów radiologicznych i chirur-
gicznych, które mogą być użytecznym odniesieniem 
już w planowaniu przedoperacyjnym. Jednakże, tak 
jak w przedstawionym przypadku, ten typ analizy 
jest często wykluczany, a ścieżka protetyczna jest roz-
patrywana, gdy implanty zostały już wprowadzone. 
Należy zatem stawić czoła rehabilitacji, dostosowu-
jąc się do sytuacji, które nie zawsze są optymalne dla 
sukcesu protez i dla zadowolenia pacjenta. Dlatego 
w każdym przypadku konieczne są dokładna analiza 
przestrzeni, poprawne odczytanie informacji z roz-
wiązań diagnostycznych w celu uniknięcia błędów 
w wyborze optymalnego rozwiązania i uzyskania 
właściwej komunikacji z pacjentem na temat do-
stępnych rozwiązań rehabilitacyjnych.

Jak wynika z licznych badań, jasna i komplekso-
wa komunikacja z pacjentem sprzyja jego zaanga-
żowaniu w proces rehabilitacji. Przy ostatecznych 
decyzjach, prawidłowych ocenach przyszłych wy-
ników rehabilitacji i oczekiwanej satysfakcji pacjenta 
nieporozumienia, które często są podstawą sporów 
prawnych, są również ograniczone. Proteza typu over-
denture żuchwy, zakotwiczona na dwóch implan-
tach, opisana w tej pracy jest poparta obszerną li-
teraturą opisującą pozytywne wyniki z podobnymi 
rozwiązaniami retencyjnymi umieszczonymi na ko-
rzeniach zębów. Wybór tego rodzaju rozwiązania 
został dokonany po ocenie dostępnej przestrzeni, 
określonej przez zespół diagnostyczny. Potwierdzo-
no, że rozwiązania retencyjne na implantach, nawet 
jeżeli wymagają mniej interwencji kontrolnych, ge-
nerują większe koszty wykonania protez i wymaga-
ją przestrzeni o wymiarach 12-14 mm. W opisanym 
przypadku klinicznym przestrzeń dostępna od błony 
śluzowej do brzegu siecznego zębów w okolicy im-
plantów była mniejsza od 12 mm i wynosiła około 

55

1 / 2 0 1 9n o w o c z e s n y  t e c h n i k  d e n t y s t y c z n y t ec h n i k a  d e n t yst yc z n a

59



10 mm, biorąc pod uwagę krawędź językową pro-
tezy – analiza przestrzeni wykluczyła zastosowanie 
belki retencyjnej, ponieważ wybór ten zmniejszyłby 
ogólną wytrzymałość protezy.

Zatrzaski Equator (Rhein’83, Włochy) zostały wy-
brane ze względu na ich wielkość (maksymalna wy-
sokość układu retencyjnego – 2,1 mm na dowolnym 
implancie), co umożliwiło również łatwe zarządza-
nie zredukowaną grubością trzonu – w lewej strefie 
językowej. Ponadto zastosowane zatrzaski sprzyja-
ją korzystnym wynikom klinicznym i  in vitro, nawet 
w obecności pewnych stopni nierównoległości mię-
dzy implantami. Kolejnym ważnym aspektem, który 
został oceniony, jest potrzeba zapewnienia lub nie-
wzmocnienia struktury trzonu, które zmniejsza ryzyko 
złamania. W tym przypadku grubość protetycznego 
korpusu, zmniejszonego o wysokości nieco ponad 
2 mm i średnicy 4 mm, była wystarczająca, aby uzy-
skać sztywność i wytrzymałość trzonu akrylowego 
– odpowiednią dla protezy w tej sytuacji klinicznej.

Ostatecznie zdecydowano zamontować matryce 
w jamie ustnej pacjenta po okresie, w którym pro-
teza zdobyła już sprężystość tkanek przez kilka ty-
godni. Ta procedura wykazała kliniczną wiarygod-
ność, porównywalną z  utrwaleniem składników 
w  laboratorium, z korzyścią zmniejszenia etapów 
kliniczno-laboratoryjnych. Kontrola przeprowadzo-
na po 12 miesiącach, chociaż nie jest odpowiednia, 
aby wykazać skuteczny długoterminowy sukces re-
habilitacji, wykluczyła problemy z utrzymaniem pro-
tezy lub implantów w najbardziej krytycznym okresie.

Wnioski 
W artykule zostały opisane czynności wykonywane 
w czasie realizacji rehabilitacji pacjenta protezą typu 
overdenture żuchwy na dwóch implantach i protezą 
całkowitą szczęki górnej. Pokazały one, w jaki sposób 
dokładna analiza wstępna, oparta na prawidłowych 
zasadach wykonywania protez całkowitych, może 
stanowić cenną pomoc w celu spełnienia wszystkich 
wymagań funkcjonalnych i estetycznych pacjenta 
w pracach na implantach w przypadku bezzębia.�
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