Podstawowa zasada okluzji

Utrzymuj zeby
bez kontaktu!

oncepcje okluzji rozwijano stopniowo metoda prob i btedow. De-
Kkady temu prekursorzy tej dziedziny, tacy jak McCollum, Stuart

i inni, stworzyli optymalne schematy okluzyjne w stomatologii [1].
Wiegkszo$¢ z nich przetrwala probe czasu, cho¢ ostatnio badania nauko-
we potwierdzity, Ze stosowanie tylko niektérych schematéw okluzyjnych
jest bezpieczne i zakonczy si¢ sukcesem [2]. W zwigzku z tym zapropo-
nowano inne schematy oraz koncepcje okluzyjne [3]. Kazdy, kto probuje
poznad, zrozumie¢ czy nauczac jakiejkolwiek filozofii okluzji, musi w niej
dostrzega¢ pewne elementy prowadzace do sukcesu. Dotyczy to zwlaszcza
0s0b, ktore nie sg skore do zmiany pogladéw i wybranego przez siebie spo-
sobu. Mysla one w nastepujacy sposob: skoro przez lata objasnianie tych
samych metod leczenia konczylo si¢ sukcesami osigganymi zaréwno przez
nauczajacych okluzji, jak i przez ich studentéw, to dlaczego nalezaloby cos
zmienia¢? Mnie jednakze bardziej interesuje to, co stanowi o powtarzal-
nosci sukcesu osigganego niezaleznie od przyjetej formy leczenia okluzji,
tzw. filozofii okluzji. Po namysle i doktadnym zapoznaniu sig¢ z literatura
doszedfem do wniosku, zakltadajac istnienie wspdlnej cechy wszystkich fi-
lozofii okluzji, ktére koncza si¢ sukcesem w leczeniu, ze warunek minimum
to sytuacja, w ktorej zeby nigdy nie kontaktuja si¢ ze soba. Jezeli tak be-
dzie zawsze, to co ztego moze si¢ sta¢? Czy wtedy jedna filozofia okluzyjna
moze by¢ lepsza od innej [4]? Gibbs i Lundeen dzigki swoim gruntownym
i przefomowym badaniom nauczyli nas, ze kontakt miedzy zebami szczeki
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Rycina 1. Aby leczenie zwarcia nie pozostawito po sobie ,dowodu winy” (ang. smo-
king gun), nalezy zachecac pacjentow: ,Utrzymujcie zeby bez kontaktu!”

i zuchwy jest raczej wyjatkiem niz regulg [5]. Zeby idealnie pasujg do siebie
w zwarciu jedynie podczas zucia (przez utamek sekundy, gdy dochodzi do
przegryzienia kesa jedzenia i kontaktu pomiedzy zebami) oraz podczas po-
lykania. Te kontakty miedzyzebowe moga si¢ pojawia¢ tysigckrotnie w cig-
gu dnia i kumuluja sie, dajac calo$ciowy czas kontaktu, ktéry wynosi okoto
10-15 minut; czas, w ktéorym dochodzi do wigkszosci kontaktéw zmienia si¢
w niewielkim stopniu. W zwigzku z tym sukces okluzji i terapii okluzyjnej
(szczegolnie powigzany ze stomatologia odtworczg i protetyka) jest, o iro-
nio, optymalny, gdy pacjenci w ciggu dnia $wiadomie nie dopuszczajg do
kontaktu miedzy zebami zuchwy i szczeki. Tym samym wigkszo$¢ dyskusiji,
jezeli nie wszystkie, na temat filozofii kontaktéw pomiedzy zebami okazuje
sie niepotrzebna. Dlatego kwestia wystepowania kontaktéw, badz ich braku,
pomiedzy zebami szczeki i zuchwy w ciggu dnia jest kluczowym elemen-
tem, decydujacym o tym, czy terapia okluzyjna zakonczy si¢ powodzeniem.
Ponadto, bedac centralnym, wspélnym punktem wyjscia dla planowania
okluzji, doskonale wpasowuje sie w kazdg filozofie okluzji, ktora sie wybie-
rze i wedlug ktorej sie postepuje (rycina 1).

Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze bruksizm nocny jest jednostka choro-
bowa, w ktorej bez udzialu $wiadomosci pacjentéw dochodzi do wyolbrzy-
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mionego kontaktu (pod wzgledem liczby i sily) pomiedzy zebami gérnego
i dolnego tuku. W takich sytuacjach pacjentom potrzebna jest pomoc leka-
rzy, ktorzy dzigki wykonaniu twardych szyn akrylowych stwarzaja warunki
do rozklinowania z¢bow i ich ochrony w trakcie nie§wiadomego nawyku
zaciskania / zgrzytania zebami. Nalezy je nosi¢ w nocy w celu zapobiegania
$cieraniu si¢ zebow oraz uszkodzeniom prac protetycznych [6]. Pacjentom
ze stwierdzonym bruksizmem, po zakonczeniu rozlegtej terapii stomato-
logicznej, nie mozna zatem da¢ zadnej gwarancji na utrzymanie efektow
leczenia, jesli odmawiajg noszenia twardej szyny akrylowej w nocy oraz
powstrzymywania sie od niefizjologicznego zaciskania z¢béw w ciggu dnia
(ryciny 2 i 3) [7]. Zespoty stomatologiczne powinny w odtwarzaniu i za-
pewnianiu zdrowia jamy ustnej pacjentéw petnic role stuzebna, a nie rosci¢
sobie prawo do ingerowania w to zdrowie, kierujac sie subiektywna ocena.
Pozwala to na zbudowanie pomiedzy lekarzem a pacjentem relacji opiera-
jacych si¢ na zasadzie win-win — kazdy wygrywa.

Ryciny 2 i 3. Szyna akrylowa twarda
pokrywajaca wszystkie zeby szczeki
gornej, przeznaczona do ochrony zebéw
w nocy. Ochrone zebéw w ciggu dnia
uzyskuje sie przez zobowigzywanie
pacjenta do utrzymywania zebéw bez
kontaktu
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Kiedy ucze kolegdw o terapii okluzyjnej, zawsze rozpoczynam od pod-
kreslenia, ze ponad 50% czasu leczenia poswiecam na rozmowe z pacjen-
tem w pokoju do konsultacji. Moje stowa zwykle spotykaja si¢ z niedowie-
rzajacymi spojrzeniami uczestnikow, ktérzy probuja zrozumieé, dokad
zmierza to seminarium. Dlaczego mdéwig o rozmowie z pacjentem, a nie
o okluzji? Od samego poczatku chce przekazad, jak olbrzymie znaczenie
ma edukowanie pacjenta zamiast traktowania go jedynie jako obiektu le-
czenia. Pacjent musi zrozumie¢ elementarng filozofi¢ stomatologii, ze to
on jest w gtéwnej mierze odpowiedzialny za zdrowie swojej jamy ustne;j.
Jak jeszcze mozna mu zasugerowac, na czym polega ta odpowiedzialno$¢?
Nalezy podkresla¢, ze w trakcie dnia powinien utrzymywac zeby osobno,
natomiast nocg — nosi¢ twardg szyne akrylowa. Niestety, utrzymywanie ze-
béw bez kontaktu wydaje sie tak oczywiste i banalne, Ze nowicjusz albo
zbyt pewny siebie lekarz zapomina o podaniu tego wskazania. Kiedy terapia
konczy si¢ niepowodzeniem spowodowanym np. przesilonym (nadmier-
nym) kontaktem pomiedzy zebami, wtedy pojawia sie przebtysk (ang. aha
moment), ktéry przypomina pod$wiadomie lekarzowi o Podstawowej zasa-
dzie okluzji 1 - utrzymywaniu z¢boéw bez kontaktu, ktdrg uslyszat gdzies na
kursie lub ode mnie. Co wiecej, gdy otrzymuje od kolegéw prosby o kon-
sultacje zwigzane z rozwigzaniem probleméw okluzji, okazuje sie, ze zasa-
da ,,z¢by osobno” jest prawie zawsze pomijana lub w niewlasciwy sposéb
przekazywana (wielu lekarzy nie zdaje sobie sprawy z Podstawowej zasady
okluzji 1 i wlasnie dlatego napisatem te ksigzke). Edukacja pacjenta jest
w zwigzku z tym zawsze zalecana i najlepiej, jezeli si¢ ja rozpocznie jeszcze
przed podjeciem terapii, poniewaz zawsze tatwiej wyjasni¢ co$ zawczasu,
niz pozniej sie ttumaczy¢. Spedzajac czas na konsultacji, czujemy, ze jest on
wyjatkowo cenny, poniewaz nie tylko przyspiesza proces leczenia, lecz tak-
ze posrednio okresla role - kto jest odpowiedzialny za utrzymanie wlasnego
zdrowia, a kto pomaga rozwigzac problem.

Zbudowanie solidnej, otwartej, pelnej szacunku relacji z pacjentem jest
obowiazkiem, ktéry kazdy lekarz musi spetni¢ przed rozpoczeciem roz-
leglego leczenia, czyli catkowitej rehabilitacji jamy ustnej. Dzialamy jako
konsultanci uswiadamiajacy naszym pacjentom podstawy profilaktyki i fi-
zjologii w stomatologii, tj.: kwestie zwigzane z higieng jamy ustnej, dieta,
definiowaniem oraz leczeniem parafunkcji. Lekarz stomatolog ze swoim ze-
spofem (technik, higienista, asystent, recepcjonista itd.) powinien precyzyj-
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nie okresla¢ czas oraz zaangazowanie, ktére bedzie wymagane od pacjenta
przed leczeniem, w trakcie i po leczeniu, oraz wzmocnié przekaz, pod-
kreslajac, ze opieka stomatologa to nieustajaca podrdz, a nie cel podrozy,
ktory osiaga sie w pewnym momencie. Chcemy zaangazowanego, czynnie
uczestniczacego w procesie leczenia pacjenta. Podstawa jest wiec wypraco-
wanie wraz z nim wspdlnego podejscia do dbania o zdrowie i higieng jamy
ustnej. Jezeli pacjent bedzie prawidtowo si¢ odzywial, jezeli zadba o higiene
oraz utrzyma swoje zeby bez kontaktu / bedzie nosit szyne stomatologiczna
w nocy (gdy zrédlem problemoéw sg nocne parafunkeje), to jego wspoétpraca
z lekarzem stomatologiem i calym zespotem ulozy si¢ dobrze, a w konse-
kwencji wszyscy osiagna sukces. Skuteczna wspdtpraca pomiedzy lekarzem,
jego zespolem a pacjentem ulega zaburzeniu zwlaszcza wtedy, kiedy norma
u pacjenta jest wystepowanie nadmiernego kontaktu pomiedzy zebami. Nie
ma znaczenia, ktdry specjalista staje w obliczu tego problemu, poniewaz
wplywa on na kazdg z dziedzin stomatologii, a gtéwnymi tematami do dys-
kusji staja sie: kontakt miedzy z¢bami, rozklad i wielkos¢ sity oraz stres. Im
wczesniej lekarz zrozumie, zdiagnozuje i zaplanuje, jak prowadzi¢ leczenie
u pacjenta z realnym problemem parafunkcji, tym bardziej satysfakcjonu-
jace bedzie to leczenie.

Niezaleznie od tego, czy stomatolog praktyk to ortodonta, endodon-
ta, periodontolog, chirurg stomatologiczny, czy stomatolog zachowawczy,
w sytuacji przedtuzonego, nadmiernego kontaktu pomiedzy zebami (para-
funkcji) powinien uwzgledni¢ w planie leczenia przywrdcenie stabilizacji
mechanicznej oraz zréwnowazonego nacisku, a takze rozklad sity! W szcze-
golnosci od razu mozna pomysle¢ o zjawisku ,,peknigtego zeba™ (ang.
cracked tooth syndrome) [8]. Jezeli zatem pacjent sSwiadomie lub nieswiado-
mie nadmiernie wywiera nacisk na zeby, to przynajmniej proba kontroli sit
nacisku przez zbalansowanie i najlepsza z mozliwych dystrybucje sit okluzji
na powierzchniach okluzyjnych z¢boéw, spelniajaca akceptowalne zawodo-
we standardy stomatologiczne, stworzy szanse, by nasza praca przetrwala.

*

Termin powszechnie znany w stomatologii, oznacza pekniecie korony albo korzenia zeba
spowodowane wywieraniem na powierzchnie zgryzowe zebow zbyt duzej sity generowanej nad-
miernie podczas zucia [przyp. ttum.]. Wszystkie przypisy pochodza od ttumaczy.
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