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Streszczenie

Cel. Celem pracy byfa analiza nasilenia bruksizmu u pacjentow z r6znym stopniem redukcji fukow zgbowych w aspek-
cie zasadnosci przeprowadzenia rehabilitacji protetyczne;.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowito 120 pacjentéw w wieku 41-65 lat, obojga ptci, ktérzy zgtosili sie do
Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach 2007-2010. Pacjenci zostali
podzieleni na dwie grupy badawcze w zaleznosci od stopnia redukcji fukéw zebowych oraz grupe kontrolng z pet-
nym uzebieniem naturalnym. U wszystkich pacjentow przeprowadzono rutynowe badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Oceng nasilenia bruksizmu przeprowadzono z wykorzystaniem wskaznika bruksizmu wg Panek. Uzyskane wyniki ba-
dan poddano analizie statystyczne;.

Wyniki. Wyniki badania nasilenia bruksizmu wskazujg na wzrost czestosci wystepowania stopnia B3 i B4 wraz z reduk-
cja tuku zebowego. Liczba przypadkow z bruksizmem byta podobna w obu grupach badawczych i niewiele wieksza niz
w grupie kontrolne;j.

Whioski. 1. Redukcja uzebienia ma niewielki wptyw na czesto$¢ wystepowania bruksizmu. 2. Przypadki z ekstremalnie
zredukowanym tukiem zebowym charakteryzuje najwigksze nasilenie bruksizmu, w zwigzku z tym stanowig one grupe
pacjentow o najwiekszych potrzebach leczniczych.

Stowa kluczowe: zredukowany tuk zebowy, bruksizm, rehabilitacja protetyczna.

Abstract

Aim. The aim of the study was to analyze the intensity of bruxism in patients with different amounts of dental arch re-
duction in relationship with prosthetic treatment needs.

Material and methods. The study group included 120 individuals of both genders, aged 41-65, selected from patients
admitted to The Department of Prosthodontics, Wroctaw Medical University in the years 2007-2010. Patients were
divided into two study groups depending on the amount of dental arch reduction and a control group including indivi-
duals with complete natural dentition. All patients underwent a routine interview and general oral cavity examination.
The assessment of bruxism intensity was carried out on the basis of the Bruxism Intensity Index by Panek. The data
obtained underwent statistical analysis.

Results. The results of this study on parafunctions indicate a higher intensity of bruxism (B3, B4) together with a reduction in
dental arch. The prevalence of bruxism was similar in both study groups and only a little higher than in the control group.
Conclusions. 1) There is only a minor correlation between a reduction of dentition and the prevalence of bruxism. 2)
Individuals with extremely shortened dental arches revealed a higher intensity of bruxism, thus this group of patients
has the highest treatment needs and prosthetic rehabilitation in this group is inevitable.

Keywords: shortened dental arch, bruxism, prosthetic rehabilitation.

Wstep ny brak skrzydtowy i zaliczany wedtug Applega-

Termin zredukowany tuk zebowy, okreslany zgod-
nie z piSmiennictwem anglojezycznym jako skré-
cony tuk zebowy (shortened dental arch), mozna
zdefiniowa¢ jako obecnos$¢ nienaruszonego cig-
gu zebdéw przednich i zredukowanej liczby zebéw
bocznych. Zostat on wprowadzony w 1981 roku
przez holenderskiego lekarza protetyka Kéysera
[1], ale badania nad tym typem brakéw zebowych
byty prowadzone juz wczesniej, a pierwszej proby
jego scharakteryzowania dokonat w 1976 roku Pi-
lot [2]. W pisSmiennictwie polskim ten typ brakéw
zebowych okreslany jest jako jedno lub obustron-

te’a i Kennedy’ego do klasy I lub I, a wedtug Ga-
lasinskiej-Landsbergerowej do klasy Il brakow
zebowych. Badania Kaysera podwazyty stusznosc¢
funkcjonujgcej od wielu lat mechanistycznej kon-
cepcji rehabilitacji protetycznej, okreslonej przez
Lewina jako syndrom 28 zebow (28 teeth syndro-
me), wedtug ktorej kazdy utracony zgb powinien
by¢ odbudowany w celu zachowania prawidfo-
wych stosunkéw morfologicznych w uktadzie sto-
matognatycznym i zabezpieczenia dobrej wydol-
nosci zucia [1, 3, 4]. Nowa koncepcja rehabilitacji
protetycznej zredukowanego tuku zebowego za-
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ktadata, ze wraz z rozwojem ewolucyjnym ludzkiej
rasy doszto do przewarto$ciowania poszczegol-
nych funkcji uktadu stomatognatycznego. Funkcje
spoteczne, takie jak komunikacja werbalha oraz
estetyka uzebienia, staty sie znacznie wazniejsze
niz funkcja zucia i rozdrabniania pokarmu [5, 6].
Promowana przez Kéysera koncepcja rehabilitaciji
zorientowana byta na rozwigzanie problemoéw Kkli-
nicznych (problem-oriented approach) [7, 8] w le-
czeniu zredukowanego fuku zebowego i spotkata
sie z duzym uznaniem lekarzy praktykow, a takze
wielu badaczy, w tym Pilota [2], Sarity [9-13] i Wit-
tera [14-25].

Bruksizm jest parafunkcjg polegajgcg na nawy-
kowym i nieswiadomym zaciskaniu i/lub zgrzytaniu
zebami. Dtugotrwaty bruksizm moze prowadzi¢ do
Scierania sie szkliwa w postaci wyraznie ograni-
czonych, btyszczgcych miejsc starcia (p6l abrazyj-
nych), wystepujacych na stokach guzkéw zebow
bocznych i brzegach siecznych zebéw przednich.
Wzmozone obcigzenie tkanek twardych zebow
moze takze wywotywac odpryskiwanie pryzmatow
szkliwnych w okolicy przyszyjkowej (abfrakcje) [26,
27]. Ponadto w trakcie ruchéw parafunkcjonalnych
wyzwalajg sie odruchowo silne skurcze izome-
tryczne miesni zucia, a zwtaszcza migsni zwaczy
i skroniowych. Moze wowczas dochodzi¢ do sta-
le utrzymujgcego sie wzmozonego napiecia tych
mies$ni, ktére prowadzi do ich stopniowego prze-
rostu (charakterystyczny obraz kwadratowej twa-
rzy) oraz uszkodzenh btony $luzowej jamy ustnej
i tkanek przyzebia. Wzmozone napigcie migsnia
skrzydtowego bocznego moze by¢ jedng z przy-
czyn przemieszczenia krgzka stawowego stawu
skroniowo-zuchwowego [28, 29].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza nasilenia bruksizmu
u pacjentéw z réznym stopniem redukcji tukow ze-
bowych w aspekcie zasadnosci przeprowadzenia
rehabilitacji protetyczne;.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowito 120 pacjentéw, w tym
78 kobiet i 42 mezczyzn, w wieku od 41 do 65 lat

Tabela 1. Wskaznik bruksizmu wg Panek [30]
Table 1. Bruxism index by Panek

(Srednia 55,2), ktorzy zgtosili sie do Katedry i Za-
ktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu. Pacjenci zostali podziele-
ni na trzy grupy w zaleznos$ci od stopnia redukgc;ji
uzebienia. Grupe A stanowili pacjenci z brakiem
zebow trzonowych w obu fukach zebowych (20
zachowanych zebéw wtasnych), a grupe B pacjen-
ci z brakiem wszystkich zebéw przedtrzonowych
i trzonowych (12 zachowanych zebow przednich).
Do grupy C zaliczono pacjentéw z petnym uze-
bieniem (28 zachowanych zebéw wtasnych nie li-
czac zebow 6smych) i potraktowano jg jako grupe
kontrolng wzgledem grup badawczych. Pacjentow
z grupy A okres$lono jako przypadki ze zredukowa-
nym tukiem zebowym, a z grupy B jako przypadki
z ekstremalnie zredukowanym tukiem zebowym.
Stopien nasilenia bruksizmu oceniano za po-
mocg wskaznika opracowanego przez Panek
[30, 31]. Do jego okreslenia wykorzystano dane
uzyskane podczas badania podmiotowego oraz
przedmiotowego. W badaniu podmiotowym
okreslono pobudliwo$¢ emocjonalng pacjenta
i Swiadomos¢ wzgledem wystepowania u niego
bruksizmu. W badaniu przedmiotowym ocenio-
no napigcie i tkliwo$¢ miesni zucia, stopien star-
cia tkanek twardych zebéw na powierzchniach
zujacych i brzegach siecznych oraz obecno$¢
przerostu migéni zwaczy, bliznowatych zgrubien
lub krwawych wybroczyn na btonie sluzowej po-
liczkéw na wysokosci powierzchni zujgcej zebow
bocznych i impresji zeboéw na brzegu jezyka. Po-
szczegO6lnym objawom bruksizmu zostaty przypi-
sane wartosci liczbowe, zgodnie z zasadg — nizsze
wartoéci punktowe dla objawéw subiektywnych
mogacych towarzyszy¢ innym schorzeniom, wyz-
sze —dla objawéw obiektywnych wskazujgcych na
morfologiczne uszkodzenia narzagdu zucia. Suma
punktoéw dla kazdego pacjenta sktada sie z licz-
by jednostek wskazujgcej na liczbe objawow oraz
liczby dziesigtek okreslajgcej stopien starcia pato-
logicznego zebdéw. Pacjenci, na podstawie wskaz-
nika nasilenia bruksizmu wg Panek, zostali zalicze-
ni do jednej z czterech podgrup o réznym stopniu
nasilenia tej parafunkcji. Wskaznik bruksizmu wg
Panek oraz stopien nasilenia bruksizmu wg Panek

Objawy Punkty

Dodatni wywiad w kierunku bruksizmu 2
Wzmozona pobudliwo$é psychoemocjonaina 1
Zwigkszone napiecie i/lub tkliwo$¢ migsni zucia 1
Przerost migéni zwaczy 2
Bliznowate zgrubienie btony sluzowej policzkéw na wysokosci powierzchni zujgcej zebdw bocznych, impresje zebow na brzegu jezyka 1
Starcie zgbow wg Broca:

I° - tarczki starcia 2
Il° - odstonigte wysepki zgbiny 10
Ill° — widoczna duza powierzchnia zebiny 20
[V° — obnizenie korony zgba z powodu starcia 30
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Tabela 2. Stopien nasilenia bruksizmu wg Panek [30]
Table 2. Bruxism intensity by Panek

Stopien Nazwa Punkty
B, Bruksizm przypuszczalny 2-3
B, Bruksizm czynny bez wiekszych uszkodzen twardych tkanek zebow 4-9
11-19
B, Bruksizm czynny utrwalony z patologicznym starciem zgbow 21-29
>30
B, Bruksizm przebyty 10, 20 lub 30

sg przedstawione w tabeli 1. i 2. Uzyskane wyniki
badanh poddano analizie statystycznej z wykorzy-
staniem testu t-Studenta oraz testu ANOVA rang
Kruskala-Wallisa.

Wyniki badan

Rozktad poszczegdélnych wartoéci wskaznika
bruksizmu wg Panek w badanych grupach ze-
stawiono w tabeli 3. i przedstawiono na rycinie 1.
Poréwnujgc wartosci wyzej opisanego wskaznika
w poszczegblnych grupach badawczych, stwier-
dzono prawie trzykrotnie czestsze wystepowa-
nie bruksizmu przebytego (B4) w grupie B (27%)
niz w grupie kontrolnej C (10%). Zaobserwowano
rébwniez znacznie czestsze wystepowanie bruksi-
zmu czynnego utrwalonego z patologicznym star-
ciem zebdéw (B3) w grupach A (70%) i B (55%) niz
w grupie kontrolnej C (47%). Czestsze wystepo-
wanie bruksizmu stopnia B3 i B4 w grupie B niz
w grupie kontrolnej C byto istotne statystycznie
(p = 0,019070).

Omowienie wynikow

Wyniki badan wskazujg na niewielki wzrost cze-
stosci wystepowania bruksizmu wraz z utratg
uzebienia (grupa C — 87,5% przypadkow, grupa
A — 97,5% przypadkoéw, a grupa B — 100% przy-
padkéw). Zjawisko to moze by¢ zwigzane z prze-
mieszczeniem zebdw, co zgadza sie¢ z wynikami
badahn Craddock [32], kiére wykazaty, ze utrata
zebobw bocznych sprzyja przemieszczaniu oraz
supraerupcji pozostatego uzebienia, prowadzac
do powstawania przedwczesnych kontaktow oraz
przeszkoéd zwarciowych zaréwno w zwarciu cen-
trycznym, jak i ekscentrycznym. Przeszkody te,
w potfgczeniu ze wzmozonym napieciem psycho-
emocjonalnym oraz podatng na stres osobowo-
Scig, moga wywotaé bruksizm oraz dysfunkcje
stawoéw skroniowo-zuchwowych [33-37]. Nato-
miast badania zespotow Wittera [17, 18] i Lenza
[38, 39] swiadczg o wystepowaniu tylko niewielkiej
migracji zebow u pacjentéw ze skréconym tukiem
zebowym, ktéra miata charakter samoogranicza-

Tabela 3. Nasilenie bruksizmu wg Panek w badanych grupach

Table 3. Bruxism intensity in study groups by Panek

Grupa
Stopien A(N = 40) B (N = 40) C (N =40) Razem (N = 120)
BO 1(2,5%) 0 (0%) 5(12,5%) 6 (5%)
B1 4 (10%) 4 (10%) 6 (15%) 14 (11,7%)
B2 2 (5%) 3(7,5%) 6 (15%) 11(9,2%)
B3 28 (70%) 22 (55%) 19 (47,5%) 69 (57,5%)
B4 5(12,5%) 11 (27,5%) 4(10%) 20 (16,7%)
> B1-B4 39 (97,5%) 40 (100%) 35 (87,5%) 114 (95%)
80,0% jacy i byta na akceptowalnym poziomie. W zwigz-
=0 ku z tym u pacjentdw tych bardzo rzadko obser-
60,0% - wowano powstawanie przeszkéd zwarciowych
40,0% -5 i zwigzanego z nimi bruksizmu.
20,0% m3 Whioski
ma 1. Redukcja uzebienia ma niewielki wptyw na
0,0% A . ; czesto$¢ wystepowania bruksizmu.

Rycina 1. Ocena nasilenia bruksizmu wg Panek (w stop-
niach) w badanych grupach

Figure 1. Evaluation of bruxism intensity by Panek (in
degrees) in study groups

2. Przypadki z ekstremalnie zredukowanym tu-
kiem zebowym charakteryzuje najwieksze na-
silenie bruksizmu, w zwigzku z tym stanowig
one grupe pacjentdbw o najwiekszych potrze-
bach leczniczych.
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