MISTRZOWIE STOMATOLOGII

REHABILITACJA PACJENTOW
Z EROZJA ZEBOW - ASPEKT
FUNKCJONALNY | ESTETYCZNY

Streszczenie: Pacjenci z zaawansowang utratg tkanek twardych zebéw
stanowig znaczacy odsetek przypadkéw wymagajacych wielospecjalistycznego
leczenia stomatologicznego. Do patologicznej utraty tkanek twardych zebow
(PUTTZ) prowadzi¢ moze erozja chemiczna. Jedng z czestych przyczyn erozji
zebdw jest bulimia.

W oparciu o przypadki kliniczne w publikacji przedstawiono podstawy diag-
nostyki i planowania leczenia stomatologicznego przypadkéw bulimii. Bardzo
waznym elementem diagnostyki przypadkéw z PUTTZ jest analiza estetyczna
twarzy. Ten element diagnostyki w wielu przypadkach staje sie podstawowym
czynnikiem decyzyjnym co do koniecznosci oraz kolejnosci zastosowania proce-

dur terapeutycznych z réznych dziedzin stomatologii.
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Abstract: Patients suffering from severe patho-
logical tooth structure loss constitute a signifi-
cant percentage of cases requiring multidisci-
plinary dental treatment. One of the causes lead-
ing to pathological tooth structure loss (PTSL) is
chemical dental erosion. Erosion is often caused
by bulimia.

Based on clinical cases, the article presents the
basics of dental diagnostics and treatment plan-
ning of cases with bulimia. An aesthetic analysis
of the face is a very important part of the process
of diagnosing cases with PTSL. This diagnostic
element often becomes the key decisive factor
as to the necessity and sequence of application
of therapeutic procedures from various dental
disciplines.
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dr hab. n. med. JAN K. PI ETRUSKF'

prof. dr hab. n. med. Matgorzata D. Pietruska®-?

"Matgorzata i Jan Pietruscy. Praktyka Stomatologiczna w Biatymstoku
2Zaktad Choréb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Matgorzata D. Pietruska

Adres korespondencyjny, mailing address:

Matgorzata i Jan Pietruscy. Praktyka Stomatologiczna
ul. Waszyngtona 1/34, 15-269 Biatystok, tel.: (85) 744 73 96



ednym z powoddw zgtaszania sie
.J pacjentéw do gabinetu stomatolo-
gicznego jest patologiczna utrata tkanek
twardych zebdéw (PUTTZ). Nie zawsze
utrata objetosci koron zebowych jest
czynnikiem, ktéry najbardziej niepokoi
pacjenta. Powody, dla ktdrych pacjenci
szukajg pomocy u stomatologa, moga
byc rézne — zauwazana przez pacjenta
zwiekszajaca sie dynamika utraty tkanek
zebow, zwiekszajaca sie nadwrazliwos¢
zebdw, nieatrakcyjna aparycja uzebienia
i w konsekwencji usmiechu, a czasem
zmniejszajgca sie wydolnos¢ zucia. Wéréd
przyczyn PUTTZ nalezy wymienic fizjo-
logiczna badZ patologiczng atrycje, ab-
frakcje, abrazje, wady wrodzone i erozje
chemiczna [1-5]. Utrata struktury zeba na
skutek atrycji jest zjawiskiem normalnym,
wynikajacym ze zuzycia uzebienia. Dyna-
mika fizjologicznego starcia jest jednak
na tyle mata, ze nawet przy wydtuzonej
obecnie $redniej dtugosci zycia nie po-
winna prowadzi¢ do znaczacych zmian
w relacjach miedzy przeciwstawnymi
tukami zebowymi ani w samych struktu-
rach anatomicznych zebdw i otaczaja-
cych je tkanek [6, 7]. W codziennej pracy
spotyka sie jednak pacjentéw, u ktérych
utrata tkanek twardych zeboéw jest na tyle
zaawansowana i szybko postepujaca, ze
wymagane s3 dziatania rekonstrukcyjne.
Nierzadko PUTTZ btednie nazywana jest
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patologicznym starciem i ttumaczona
bruksizmem. Jest to zupetnie odwrotne
rozumienie przyczyny patologii. Czesto
bowiem pacjenciz PUTTZ sg okluzyjnie
dysfunkcyjni, ale jest to wtérny efekt pier-
wotnej utraty tkanek twardych zebdw na
skutek erozji i nastepowego zaburzenia
fiziologicznej okluzji poprzez utrate
prowadzenia przedniego badZ ktowego

i dyskluzji zebdw bocznych w ruchach
funkcjonalnych zuchwy. Erozja zebdw jest
Zjawiskiem obserwowanym coraz cze-
$ciej. Juz w latach 90. XX w. stwierdzono,
ze w 89% przypadkdw pacjentéw dia-
gnozowanych z powodu PUTTZ jednym
z czynnikdw etiologicznych byta erozja.
W badaniach z roku 1993 przeprowa-
dzonych w Wielkiej Brytanii odnotowano
objawy znacznej erozji u 52% pieciolet-
nich dzieci [8, 9]. W metaanalizie z 2015
roku opartej na 22 publikacjach wyka-
7ano, ze wystepowanie erozji statego
uzebienia dotyczy 30,4% populacji dzieci
i dorostych [10]. Zjawisko erozji najcze-
sciej jest wynikiem btedow i nawykow
zywieniowych, choroby refluksowej lub
patologii okreslanych jako zaburzenia fak-
nienia (Zt, ang. eating disorders) [11-13].
Erozje definiuje sie jako nieodwracalng,
postepujaca utrate tkanek zeba na skutek
proceséw chemicznych niebakteryjnego
pochodzenia, prowadzacg do powsta-
wania ostro zakonczonych, klinowatych

MASTERS OF DENTISTRY

TREATMENT OF PATIENTS WITH
DENTAL EROSION - FUNCTIONAL
AND AESTHETIC ASPECT

Patho\ogical tooth structure loss (PTSL) is one of
the reasons why patients decide to seek profes-
sional help at a dental office. Dental crown volume
loss is not always the factor that worries patients
the most. The reasons why patients seek help of
a dental practitioner may vary - increased dynam-
ics of dental tissue loss observed by the patients,
increased teeth hypersensitivity, unattractive
appearance of teeth and smile, and sometimes
reduced masticatory function. Physiological or
pathological attrition, abfraction, abrasion, con-
genital defects and chemical erosion are among
the causes of PTSL [1-5]. Dental structure loss as
a result of attrition is a normal thing, which re-
sults from natural wear of dentition. The dynam-
ics of physiological wear is, however, so low that
even in the presently rising lifespan it should not
lead to significant changes in the relationships be-
tween opposite dental arches or in the anatomical
structures of teeth and tissues surrounding them
[6, 71. Nevertheless, in everyday practice there are
patients in whom pathological tooth structure
loss is so advanced and progresses so fast that
reconstructive therapy is necessary. PTSL is often
mistakenly referred to as pathological tooth wear
caused by bruxism. This is a completely opposite
understanding of the causes of this pathology.
Sometimes, patients with PTSL have dysfunctional
occlusion, which is a secondary effect of initial
pathological tooth structure loss caused by ero-
sion and subsequent disorders of physiological oc-
clusion through the loss of frontal or canine guid-
ance and disclusion of lateral teeth in functional
movements of the mandible.

Dental erosion is observed increasingly more of-
ten. As early as in the 1990s, it was determined that
erosion was one of the aetiological factors in 89%
of cases of patients diagnosed with PTSL. In a study
conducted in Great Britain in 1993, symptoms of
significant erosion were recorded in 52% of five-

Pacjenci z PUTTZ sg okluzyjnie dysfunkcyjni, ale jest to wtorny efekt pierwotnej
utraty tkanek twardych zebow na skutek erozji i nastepowego zaburzenia
fizjologicznej okluzji poprzez utrate prowadzenia przedniego badz ktowego

i dyskluzji zebow bocznych w ruchach funkcjonalnych zuchwy.

Patients with PTSL have dysfunctional occlusion, which is a secondary
effect of initial pathological tooth structure loss caused by erosion
and subsequent disorders of physiological occlusion through the

loss of frontal or canine guidance and disclusion of lateral teeth in
functional movements of the mandible.

Zobacz wiecej
w multimedialnej
wersji e-Dentico
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ubytkéw, czesto na powierzchniach
wargowych i szyjkach [14]. Ze wzgledu
na zrédfo zakwaszenia srodowiska jamy
ustnej wyrdznia sie erozje zebdw pocho-
dzenia egzogennego i endogennego.
Przyczyng erozji egzogennej s kwasne
produkty spozywcze, wérdd ktorych naj-
bardziej agresywne sg ptyny z grupy tzw.
soft drinkéw i napojéw energetyzujacych
[11, 15]. Naduzywanie, a przede wszyst-
kim czestos¢ picia tego typu napojow,
prowadzi do zaawansowanej destrukgji
uzebienia juz u mtodych, nawet nastolet-
nich pacjentéw (ryc. 1, 2). Z kolei erozja
endogenna, ktérej przyczyna jest kwasna
tres¢ zotadkowa, jest typowa dla pacjen-
téw z chorobg refluksowg lub z Zt.

Czestos¢ wystepowania Zt w ciggu ostat-
niej dekady znaczaco wzrosta zaréwno

u kobiet, jak i mezczyzn. Prowadza one
do istotnych zaburzen funkcjonalnych
oraz powaznych konsekwencji fizycznych
i psychologicznych, majacych swoje
podfoze w patologicznym dazeniu do
utrzymania perfekcyjnej wagi i formy
ciata [16]. Niestety, w zaawansowanej
postaci zaburzenia te moga powodowac
nieodwracalne konsekwencje, ze Smiercia
wigcznie, ktéra dotyczy 5-6% przypad-
kéw z anorexia nervosa i 2% bulimia ne-
rvosa. W olbrzymiej wiekszosci patologie
te dotycza mtodych kobiet [17].

Erozja zebdw jest jednym z typowych
objawdw wystepujacych u pacjentek
indukujgcych wymioty w przebiegu
bulimii [11-13, 18]. Na charakterystyczny
obraz erozji w bulimii sktadaja sie gtadkie
ubytki szkliwa, ktére poczatkowo dotycza
powierzchni podniebiennych siekaczy
gornych, znajdujacych sie bezposrednio
na drodze tresci zotadkowej. W bardziej
zaawansowanym stadium choroby ero-
Zja pojawia sie na coraz wiekszej liczbie
zebdw [19]. Obraz wewnatrzustny jest
bardzo typowy, a lekarz dentysta jest

czesto pierwsza 0sobga, ktdéra moze rozpo-
znac tego typu patologie. Oprécz zmian
erozyjnych uzebienia pacjentki z Zt moze
charakteryzowa¢ blada cera, czesto nad-
mierne przywigzywanie wagi do nieistot-
nych szczegdtéw dotyczacych estetyki
zebdw oraz szczupfa sylwetka, chociaz
zdarzajg sie przypadki normalnej wagi,

a nawet nieznacznej nadwagi. Wynika

to z faktu, ze w przebiegu choroby prze-
plataja sie okresy rygorystycznej diety

i nieprzyjmowania pokarmow z okresami
utraty kontroli i nadmiernego objadania
sie. Charakterystyczne jest rowniez nie-
chetne przyznawanie sie do choroby.
Leczenie stomatologiczne tego typu pa-
tologii jest niestety tylko objawowe. Jego
celem jest odbudowa utraconych twar-
dych tkanek zebdw i ich ochrona przed
dziataniem kwasnej tresci zotgdkowej.
Leczenie przyczynowe nalezy do psychia-
trow i psychologdw, o ile pacjentki chca
takiemu leczeniu sie poddac.

Informacja o tym, czy pacjentka podej-
muje i kontynuuje leczenie psychia-
tryczne, jest bardzo wazna. Jesli leczenie
psychiatryczne jest niepewne i pacjentka
w dalszym ciggu moze indukowac wy-
mioty, celem leczenia stomatologicznego
jest nie tylko odbudowa zniszczonych
zebdw, ale takze pokrycie w catosci po-
zostatych zebdw, aby odizolowac je od
niszczacego dziatania zakwaszonego
srodowiska jamy ustnej. To z kolei wymu-
sza bardziej agresywna preparacje i wy-
bér petnych koron protetycznych zamiast
delikatnych uzupetnier adhezyjnych,
czesciowo pokrywajgcych korony klinicz-
ne. W pismiennictwie mozna spotkac
opisy przypadkdéw leczonych minimalnie
inwazyjnymi technikami adhezyjnymi,
rowniez z uzyciem bezposredniej odbu-
dowy materiatami kompozytowymi. Sg
to jednak na ogdét opisy pojedynczych
przypadkdw, niepotwierdzone
dtugoletnimi obserwacjami [20, 21].
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year-old children [8, 9]. In a meta-analysis of 2015,
based on 22 publications, the authors indicated
that the occurrence of erosion of permanent den-
tition concerned 30.4% of the population of adults
and children [10]. The phenomenon of erosion is
most often a result of incorrect eating habits, the
reflux disease or the pathologies referred to as
eating disorders [11-13]. Erosion is defined as the
progressive loss of tooth substance by chemical
processes that do not involve bacterial action pro-
ducing defects that are sharply defined, wedge-
shaped depressions often in facial and cervical
areas [14]. Depending on the source of acidifica-
tion of the oral environment, extrinsic and intrinsic
erosions are distinguished. The cause of extrinsic
erosion includes mainly acidic foodstuffs, with soft
drinks and energy drinks being most aggressive
[11, 15]. Excessive consumption of such foodstuffs
(drinks of that type in particular) leads to advanced
destruction of teeth, even in very young patients
(fig. 1, 2). On the other hand, intrinsic erosion,
which is caused by acid gastric juices, is typical
for patients suffering from the gastroesophageal
reflux or with eating disorders. The prevalence of
eating disorders in the last decade has gone up
significantly among both women and men. They
lead to significant functional disorders and seri-
ous physical and psychological consequences that
are based on a pathological strive to keep perfect
body weight and fitness [16]. Unfortunately, in its
advanced form, the disorder may cause irrevers-
ible consequences, including death, which affects
5-6% of cases with anorexia nervosa and 2% with
bulimia nervosa. In the vast majority of cases, the
pathologies affect young women [17].

Dental erosion is one of the typical symptoms
observed in patients who induce vomiting in the
course of bulimia [11-13, 18]. The characteris-
tic picture of erosion in bulimia includes smooth
enamel defects, which initially are observed on the
palatal surfaces of upper incisors, located directly
in the path of the gastric contents. In a more ad-
vanced stage of the disease, erosion appears on an
increasingly greater number of teeth [19]. An intra-
oral picture is very typical and a dental practitioner
is usually the first person who can diagnose this
type of pathology.

Besides erosive changes of dentition, patients suf-
fering from eating disorders can also have pale
skin, pay excessive attention to non-relevant de-
tails concerning teeth aesthetics and slim silhou-
ette, although cases of normal weight or even
slight overweight are also encountered, which
results from the fact that the course of the dis-
ease includes periods of rigorous diet and refusal
to intake any food and periods of loss of control
and excessive eating. Unwillingness to admit that
someone is sick is another characteristic feature.
Dental treatment of such pathologies is unfortu-
nately only symptomatic. Its objective is to recon-
struct the lost structures of teeth and protect them
against the action of acid gastric contents. Causal
treatment should be conducted by psychiatrists
and psychologists provided, if only the patients are
willing to undergo such therapy.



Ryc. 1, 2. Uzebienie 20-letniego pacjenta
z objawami erozji wiekszosci zebdw. Pa-
cjent zgtosit sie z powodu nadwrazliwo-
4ci i zmniejszajacej sie wysokosci koron
klinicznych. Od okoto 7 lat pacjent wypija
do 2 litréw napojéw energetyzujgcych
dziennie.

Fig. 1, 2. Dentition of a twenty-year-old pa-
tient with symptoms of erosion of most teeth.
The patient was looking for help due to hy-
persensitivity and decreasing height of clinical
crowns. The patient has been drinking up to

2 litres of energy drinks daily for the last

7 years.

Ryc. 3. Uzebienie pacjentki, lat 26,
z bulimia. Erozja wszystkich zebow
szczeki.

Fig. 3. Dentition of a 26-year old female
patient with bulimia. Erosion of all maxillary
teeth.

Ryc. 4. Uzebienie tej samej pacjentki po
3 latach. Widoczna postepujaca utrata
tkanek zebdw na granicy wypetnien.

Fig. 4. Dentition of the same patient after
3 years. Visible progressing loss of dental
structures on the border of fillings.
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Ryc. 5-8. Stan uzebienia pacjentki

z bulimia przed leczeniem. UogdIniona
destrukcja zebow na skutek erozji. Za-
burzenia poziomu zenitéw dzigstowych

zebdw gornych.

Fig. 5-8. Dentition of a patient with bulimia
before treatment. Generalised destruction of
teeth as a result of erosion. Horizontal disor-
ders of gingival zeniths of upper teeth.




Ryc. 9-10. Stan uzebienia pacjentki

z bulimia przed leczeniem. Uogdlniona
destrukcja zebow na skutek erozji. Za-
burzenia poziomu zenitéw dzigstowych
zebdw gornych.

Fig. 9-10. Dentition of a patient with bulimia
before treatment. Generalised destruction of
teeth as a result of erosion. Horizontal disor-
ders of gingival zeniths of upper teeth.

Ryc. 11-12. Stan po zakonczeniu
leczenia protetycznego poprzedzonego
chirurgicznym wydtuzeniem koron
wszystkich gérnych zebéw oraz dolnych
zebow trzonowych.

Fig. 11-12. Condition after the end of the
prosthetic treatment preceded by surgical
elongation of crowns of all upper teeth and
lower molars.
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Ryc. 13-16. Stan po zakonczeniu leczenia
protetycznego poprzedzonego chirur-
gicznym wydtuzeniem koron wszystkich
gornych zebéw oraz dolnych zebow
trzonowych.

Fig. 13-16. Condition after the end of the
prosthetic treatment preceded by surgical
elongation of crowns of all upper teeth and
lower molars.



Ryc. 17, 18. Znaczgca zmiana wygladu twa-
rzy w stosunku do stanu sprzed leczenia.

Fig. 17, 18. Significant change of facial ap-
pearance in relation to the condition before
treatment.

Ryc. 19 a, b. Pacjentka, lat 28, z erozja
zebdw spowodowang przez bulimie — stan
przed leczeniem.

Fig. 19 a, b. Female patient, aged 28, with
erosion of teeth caused by bulimia - before
treatment.
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Ryc. 19 c, d. Pacjentka, lat 28, z erozjg
zebdw spowodowang przzez bulimie — stan
przed leczeniem.

Fig. 19 ¢, d. Female patient, aged 28, with
erosion of teeth caused by bulimia — before
treatment.

Ryc. 20 a, b. Pacjentka, lat 33, z erozjg ze-
bow spowodowang przez bulimie — stan
przed leczeniem.

Fig. 20 a, b. Female patient, aged 33, with
erosion of teeth caused by bulimia — before
treatment.



Ryc. 20 c, d. Pacjentka, lat 33, z erozja
zebdw spowodowang przez bulimie —
stan przed leczeniem.

Fig. 20 c, d. Female patient, aged 33, with
erosion of teeth caused by bulimia — before
treatment.

Ryc. 21 a, b. Analiza usmiechu. Wyrazna
réznica ekspozycji brzegoéw siecznych
gornych zebdw oraz tkanek wyrostka
zebodotowego.

Fig. 21 a, b. Smile analysis. Clear difference in
exposure of incisive edges of upper teeth and
tissues of the alveolar process.
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Ryc. 22 a, b. Mock up. W pierwszym
przypadku (a) kompozyt natozony na
dzigsto. W drugim (b) korony wydtuzone
kompozytem tylko w kierunku dokoro-
nowym.

Fig. 22 a, b. Mock-up. In the first case (a),

composite placed on the gingiva. In the sec-
ond case (b), crowns elongated with a com-
posite material only in the coronal direction.

Ryc. 23 a, b. Zabieg chirurgicznego
wydtuzania koron. Wzorcem okreslajgcym
docelowa pozycje zenitdw dzigstowych
jest mock up (a). Po usunieciu tkanek
miekkich zgodnie z granica mock up-u
(b) i okresleniu zakresu usuniecia tkanki
kostnej (c, d) jest ona sfrezowana (e, f).
Po usunieciu kosci i wygtadzeniu powie-
rzchni korzeni (g) pfat jest reponowany

i stabilizowany szwami (h).

Fig. 23 a, b. Surgical crowns lengthening.
Mock-up is the model determining the target
position of gingival zeniths (a). After removal
of soft tissues as indicated by the border of
the mock-up (b) and after determination of
the scope of osteotomy (c, d), the bone is
taken out with diamond bur (e, f). Having
removed the bone and polished the surface of
the root (g), the flap is repositioned and stabi-
lised with sutures (h).
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Ryc. 23 c-f. Zabieg chirurgicznego
wydtuzania koron. Wzorcem okreslajgcym
docelowg pozycje zenitow dzigstowych
jest mock up (a). Po usunieciu tkanek
miekkich zgodnie z granica mock up-u
(b) i okresleniu zakresu usuniecia tkanki
kostnej (c, d) jest ona sfrezowana (e, f).
Po usunieciu kosci i wygtadzeniu powie-
rzchni korzeni (g) pfat jest reponowany

i stabilizowany szwami (h).

Fig. 23 c-f. Surgical crowns lengthening.
Mock-up is the model determining the target
position of gingival zeniths (a). After removal
of soft tissues as indicated by the border of
the mock-up (b) and after determination of
the scope of osteotomy (c, d), the bone is
taken out with diamond bur (e, f). Having
removed the bone and polished the surface of
the root (g), the flap is repositioned and stabi-
lised with sutures (h).
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Ryc. 23 g, h. Zabieg chirurgicznego
wydtuzania koron. Wzorcem okreslajgcym
docelowg pozycje zenitdw dzigstowych
jest mock up (a). Po usunieciu tkanek
miekkich zgodnie z granicag mock up-u
(b) i okresleniu zakresu usuniecia tkanki
kostnej (c, d) jest ona sfrezowana (e, f).
Po usunieciu kosci i wygtadzeniu powie-
rzchni korzeni (g) pfat jest reponowany

i stabilizowany szwami (h).

Fig. 23 g, h. Surgical crowns lengthening.
Mock-up is the model determining the target
position of gingival zeniths (a). After removal
of soft tissues as indicated by the border of
the mock-up (b) and after determination of
the scope of osteotomy (c, d), the bone is
taken out with diamond bur (e, f). Having
removed the bone and polished the surface of
the root (g), the flap is repositioned and stabi-
lised with sutures (h).

Ryc. 24 a. Po wstepnym okresie gojenia
stwierdzono asymetrie poziomu zenitow
dzigstowych.

Fig. 24 a. After the initial phase of healing,
asymmetry of the level of gingival zeniths was
confirmed.




Ryc. 24 b, c. Poniewaz po wstepnym
okresie gojenia stwierdzono asymetrie
poziomu zenitéw dzigstowych, wykona-
no korekte chirurgiczna przy zebach 13,
14115 (b), co pozwolito osiagna¢ syme-
tryczne dtugosci koron po obu stro-
nach (o).

Fig. 24 b, c. Due to the fact that after the initial
phase of healing, asymmetry of the level of
gingival zeniths was confirmed, surgical cor-
rection near teeth 13, 14 and 15 was made (b),
which enabled to achieve symmetrical lengths
of crowns on both sides (c).

Ryc. 25 a. Przypadek pierwszy. Stan po
zakonczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 25 a. Condition after prosthetic treatment
in case one.
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Ryc. 25 b-d. Przypadek pierwszy. Stan po
zakonczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 25 b-d. Condition after prosthetic treat-
ment in case one.

25d

‘N
MU &1 "

e i 5 ;L

e



Ryc. 25 e-f. Przypadek pierwszy. Stan po
zakonczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 25 e-f. Condition after prosthetic treat-
ment in case one.

Ryc. 26 a. Przypadek drugi. Stan po
zakonczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 26 a. Case two after the end of the pros-
thetic treatment.

26a




Ryc. 26 b-e. Przypadek drugi. Stan po
zakonczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 26 b-e. Case two after the end of the
prosthetic treatment.




Utrzymujace sie wymioty i zakwaszenie
srodowiska w przypadku rekonstrukgji
nieobejmujacych cata korone kliniczna
prowadza do postepujacej erozji odsto-
nietych tkanek zeba i w konsekwencji
rozszczelnienia potaczenia zab/rekon-
strukcja. Dotyczy to zardwno rekonstruk-
cji wykonywanych metodami posredni-
mi, jak i bezposrednimi, z wypetnieniami
wigcznie (ryc. 3, 4). Nawet po protetycz-
nym pokryciu catych koron proces erozji
moze w dalszym ciggu dotyczy¢ tkanek
zebdw ponizej granicy dzigsta.

Odrebny problem zwigzany z odbudowg
dotknietego erozja uzebienia stanowi
prawidtowe wkomponowanie uzebienia
w wymiarze pionowym oraz zaplanowa-
nie odpowiedniego pionowego wymiaru
zwarcia (PWZ). W wiekszosci przypadkéw,
jezeli PUTTZ postepuje powoli, to PWZ
nie zmienia sie albo nieznacznie obniza,
a wysokos¢ dolnego odcinka twarzy nie
ulega zmniejszeniu. Jest to wynikiem
tzw. kompensacji wyrostka zebodotowe-
go (ang. dentoalveolar compensation).
Mimo zmniejszenia sie pionowego
wymiaru koron zebowych, w 80% przy-
padkdéw zaréwno szpara spoczynkowa,
jak i PWZ pozostaja niezmienione [22].
Lekarz wykonujacy rekonstrukcje staje
przed dylematem — jezeli zaplanuje re-
konstrukcje bez preparacji zebéw od stro-
ny powierzchni okludujacych (z reguty
znacznie uszkodzonych), to doprowad?zi
do podniesienia PWZ o grubos¢ rekon-
strukgji. Nawet przy najcienszych odbu-
dowach jest to wymiar okoto 2-3 mm na
zebach trzonowych i prawie trzykrotnie
wiecej na siekaczach. Innym rozwiaza-
niem jest skojarzone leczenie chirur-
giczno-protetyczne obejmujace zabieg
chirurgicznego wydtuzania koron przed
rekonstrukcja protetyczng. Pomijajac
wyzszy koszt leczenia i dodatkowe obcia-
Zenie biologiczne, zabieg chirurgicznego
wydtuzenia koron obarczony jest koniecz-
noscia akceptacji kompromiséw natury
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biomechanicznej. Po chirurgicznym wy-
dtuzeniu koron uzupetnienia protetyczne
muszg by¢ czesciowo cementowane do
powierzchni korzenia, do ktérej adhe-

Zja jest znacznie stabsza niz do szkliwa

i zebiny. Poza tym odsfoniete korzenie
cechuje mniejsza $rednica w stosunku
do przysztych koron protetycznych, ktére
powinny posiada¢ prawidtowe wymiary
anatomiczne. Stanowi to dodatkowe
utrudnienie przy projektowaniu uzupet-
nien protetycznych, bowiem konieczne
jest pogodzenie wymagan estetycznych
z dbatoscia o przyzebie w newralgicznym
punkcie potaczenia korony z korzeniem.
Ponadto po zabiegu chirurgicznym na
niekorzys$¢ zmienia sie relacja dtugosci
korony do korzenia. Nalezy pamietac tez
0 aspekcie anatomicznym, ktéry przy
planowaniu bardziej rozlegtego zabie-
gu moze by¢ istotnym ograniczeniem,

a nawet przeciwwskazaniem. Szczegdl-
nie problematyczny jest rejon zebdw
trzonowych, ktérych krétkie trzony

z dokoronowa pozycja furkacji pozwalaja
na niewielkie korekty brzegu wyrostka,
czesto niewystarczajace w bardziej pro-
blematycznych przypadkach.

Przy planowaniu rekonstrukcji uzebienia
dotknietego PUTTZ nalezy okresli¢, czy
wydtuzenie koron bedzie prowadzone

w kierunku doapikalnym, czy dokorono-
wym. W pierwszym przypadku wigzac
sie to bedzie z koniecznoscia wykonania
zabiegu chirurgicznego wydtuzania
koron, w drugim z podniesieniem PWZ.
Jezeli ze wzgledu na aspekt estetyczny
korzystniejsze jest wydtuzenie w kierunku
dokoronowym, konieczne jest okreslenie,
na ile mozna podnies¢ PWZ i czy jego
zwiekszenie nie bedzie miato negatywne-
go wptywu na wyglad twarzy. Tradycyjne
metody okreslania PWZ, takie jak np.
spoczynkowa, fonetyczna czy kontakto-
wa oparte sg na historycznych

badaniach opublikowanych w roku 1934
przez Niswongera [23]. Skutecznos¢

MASTERS OF DENTISTRY

The information whether a patient decides to be-
gin and continues a psychiatric therapy is of great
importance. If a psychiatric therapy is uncertain
and the patient continues to induce vomiting, the
objective of dental treatment is not only to recon-
struct destroyed teeth, but also to cover complete-
ly the remaining teeth in order to isolate them from
the destructive action of the acidic environment of
the oral cavity. In turn, more aggressive prepara-
tion is required and full prosthetic crowns have to
be used instead of delicate adhesive restorations,
which cover clinical crowns only partially. In litera-
ture, it is possible to find reports on cases treated
with minimally invasive adhesive techniques, also
with the application of direct composite recon-
struction. However, those are generally descrip-
tions of single cases, not confirmed by long-term
observations [20, 21]. In the case of reconstruc-
tions that do not cover an entire clinical crown,
continued vomiting and acidification of the oral
environment lead to progressing erosion of ex-
posed dental tissues and, consequently, to the un-
sealing of the tooth/reconstruction junction. This
concerns both reconstructions made with indirect
and direct methods, including fillings (fig. 3, 4).

Even after prosthetic coverage of full crowns, the
process of erosion may still affect dental tissues
below the gingival margin. Integrating dentition in
the vertical dimension and planning correct verti-
cal dimension of occlusion constitute a separate
problem connected with the reconstruction of
dentition affected by erosion. In the majority of
cases, if PTSL progresses slowly the vertical dimen-
sion of occlusion does not change or is only sub-
ject to insignificant lowering, and the height of the
lower section of the face is not reduced. This is a re-
sult of the so-called dentoalveolar compensation.
Despite reduction of vertical dimension of dental
crowns, both the freeway space and the vertical di-
mension of occlusion remain unchanged in 80% of
cases [22]. A dental practitioner performing recon-
struction is faced with a dilemma - if he/she plans
reconstruction without preparation of teeth from
the side of occluding surfaces (usually damaged
to a large extent), it will lead to the rising of the
vertical dimension of occlusion by the thickness of
the reconstruction. Even in the case of the thinnest
reconstructions, it is about 2-3 mm on molars and
almost three times more on incisors.

Another solution is a combined surgical and pros-
thetic therapy, including a procedure of surgical
crowns lengthening before prosthetic reconstruc-
tion. Besides the higher cost of treatment and
additional bioburden, the surgical procedure of
crowns lengthening is associated with the neces-
sity to accept compromises of the biomechanical
nature. After surgical crowns lengthening, pros-
thetic restorations must be partially cemented to
the surface of root cementum, to which adhesion
is much weaker than to enamel and dentin. Be-
sides, exposed roots are characterised by a smaller
diameter in relation to future prosthetic crowns,
which should have correct anatomical dimensions.
This is an additional difficulty when designing
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Ryc. 26 f. Przypadek drugi. Stan po
zakoniczeniu leczenia protetycznego.

Fig. 26 f. Case two after the end of the
prosthetic treatment.

Ryc. 27 a, b. Natozone na zdjecia sprzed
leczenia kontury koron odbudowanych
protetycznie uwidaczniajg rézny kierunek
wydtuzania koron. W pierwszym przypad-
ku (a) gtéwnie w kierunku doapikalnym

i nieznacznie w dokoronowym, w drugim
(b) wytacznie w kierunku dokoronowym.

Fig. 27 a, b. Contours of prosthetically recon-
structed crowns placed on photographs from
before the treatment show different directions
of crowns elongation. In case one, mainly

in the apical direction and insignificantly in
the coronal directions (a); in the second case -
in coronal direction only (b).




i powtarzalnos¢ tych metod zostaty de-
finitywnie obalone w 1966 roku przez
Atwooda [24]. Wiele pdZniejszych prac

i podrecznikéw neguje powtarzalnos¢

i sens metod spoczynkowych i wyko-
rzystywania szpary spoczynkowej do
okreslania PWZ, ale dopiero w ostatnim
dziesiecioleciu standardem stato sie okre-
slanie PWZ w oparciu o proporcje i este-
tyke twarzy [25-29]. Opinie negatywnie
oceniajace te metode diagnostyczna
(przytaczajace argumenty o zagrozeniu
dysfunkcja lub objawami bélowymi to-
warzyszacymi i na koncu zmianie PWZ
itp.), dyskredytuje publikacja Abduo
72012 roku, w ktérej na podstawie prze-
gladu ponad 900 pozydiji literatury przed-
stawiono dwa bardzo istotne wnioski. Po
pierwsze, przy istniejgcych wskazaniach
state podniesienie PWZ 0 5 mm jest
bezpieczng i przewidywalng procedurg,
niepociagajaca za sobg szkodliwych
konsekwencji. Objawy, o ile w ogdle za-
istniaty, ulegaty zmniejszeniu, z tendencja
do znikania w ciggu 2 tygodni. Po drugie,
podniesienie PWZ za pomoca statych
uzupetnien jest preferowane ze wzgledu
na lepsza funkcje, akceptacje, adaptacje

i mozliwo$¢ oceny estetyki. Stosowanie
ruchomych szyn powoduje wiecej ob-
jawow wynikajacych z samej obecnosci
szyn niz faktu podniesienia PWZ [30].
Dtugotrwate i kosztowne leczenie sto-
matologiczne zniszczonego przez erozje
uzebienia znaczaco poprawia wyglad
twarzy i korzystnie wptywa na samopo-
czucie pacjentek z bulimig (ryc. 5-18).
Odbudowa zniszczonego uzebienia nie
ma jednak bezposredniego wptywu na
przebieg choroby. Mimo poniesionych
nakfaddéw i uciagzliwosci zwigzanych

7 prowadzong rehabilitacja narzadu zucia,
pacjentki czesto w dalszym ciggu induku-
ja wymioty. Ponizej przedstawiono dwa
przypadki leczenia pacjentek z PUTTZ
bedacej skutkiem erozji w przebiegu
bulimii. Mimo Ze stan zniszczenia uzebie-
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nia opisywanych pacjentek byt podobny,
postepowanie terapeutyczne byto rézne,
co wynikato z wielospedjalistycznego
planowania w oparciu o analize estetyki
twarzy. Dla ufatwienia opisu ich leczenia
w dalszej czedci nazywane s3 one przy-
padkiem pierwszym i drugim. Przyczyna
zgtoszenia sie obu pacjentek byta potrze-
ba odbudowy zniszczonych zebdw iich
wydtuzenia (ryc. 19 a-d i 20 a—d).
Planujac wydtuzenie koron zebow, nalezy
opierac sie na dwdéch parametrach —
prawidtowych proporcjach dtugosci do
szerokosci korony zeba oraz zakresie eks-
pozycji gornych zebow spod wargi. Aby
okresli¢ drugi z powyzszych parametréw,
dokonano analizy zdjec twarzy, nastepnie
wykonano wax up i mock up. Po zatoze-
niu mock up-dw przeanalizowano po raz
kolejny zdjecia, oceniajac, czy zaplanowa-
ne na modelach pozycje i dtugos¢ zebow
sg akceptowalne z estetycznego punktu
widzenia. Analiza wykazata, ze w pierw-
szym przypadku konieczne jest doapikal-
ne wydtuzenie zebdw. Przy wydtuzeniu
zeboéw do prawidtowych proporcji sze-
rokosci do dtugosci (75-80%), ich rozbu-
dowa tylko w kierunku dokoronowym
spowodowataby nadmierng ekspozycje
brzegdéw siecznych spod wargi.

W drugim przypadku sytuacja okazata sie
catkowicie odmienna. Wyjsciowa zniko-
ma widocznos¢ zebdw umozliwita znacz-
ne wydtuzenie koron tylko w kierunku
dokoronowym (ryc. 21 a, b; 22 a, b).

W pierwszym wypadku, aby mozna byto
dokonac zaplanowanego wydtuzenia/
przesuniecia koron w kierunku doapikal-
nym, konieczne byto wykonanie zabiegu
chirurgicznego wydtuzenia koron. Mock
up zatozono po raz kolejny przed zabie-
giem i w oparciu o granice kompozytu
natozonego nadzigstowo przeprowadzo-
no zabieg (ryc. 23 a-h). Po 3 miesigcach
dokonano korekty poziomu zenitow
dzigstowych po prawej stronie, bowiem
poziom dzigsta brzeznego przy zebach

MASTERS OF DENTISTRY

prostheticrestorations,becauseitisnecessarytofind
a compromise between aesthetic requirements
and attention to the periodontium in the crucial
point of preparation margin. Moreover, after the
surgical procedure, the root-crown ratio changes
to the detriment. It is also important to remember
about the anatomical aspect, which may be a sig-
nificant limitation, even a contraindication, when
planning a more extensive procedure. The region
of molars is particularly problematic due to the
short trunks with coronal position of furcations,
which allow for insignificant corrections of the
course of the alveolar process, often insufficient in
very difficult cases.

When planning reconstruction of dentition affect-
ed by PTSL, it is important to determine whether
crown elongation is to be performed in the apical
or coronal direction. In the first case it is associated
with the necessity of conducting a procedure of
surgical crown lengthening; in the second one,
with opening of vertical dimension of occlusion.
If, due to the aesthetic aspect, elongation in the
coronal direction is more beneficial, it is necessary
to define to what extent the vertical dimension of
occlusion can be increased and whether its altera-
tion will not have a negative influence on the ap-
pearance of the entire face. Traditional methods of
determining the vertical dimension of occlusion,
such as resting, phonetic or contact methods, are
based on historical research studies published in
1934 by Niswonger [23]. The effectiveness and re-
peatability of those methods were definitively de-
bunked in 1966 by Atwood [24]. Many subsequent
papers and textbooks deny the repeatability and
sense of the resting methods and the use of the
freeway space to determine the vertical dimen-
sion of occlusion, but as late as in the last decade
identification of the vertical dimension of occlu-
sion based on the proportions and aesthetics of
the face became the standard procedure [25-29].
Negative opinions about this diagnostic method
based on arguments linked with a risk of dysfunc-
tion or pain accompanying a change in the verti-
cal dimension of occlusion, etc., are discredited by
a publication by Abduo of 2012, in which two very
important conclusions were presented based on
a review of more than 900 literary references.

Firstly, whenever indicated, permanent increase of
vertical dimension of occlusion of up to 5 mm is
a safe and predictable procedure without detri-
mental consequences. The associated signs and
symptoms it they ever existed are self-limiting
with tendency to resolve within 2 weeks. Secondly,
increasing vertical dimension of occlusion with
a form of fixed restorations is preferable since it
enhances patient function, acceptance, and ad-
aptation and allows for esthetic evaluation. A re-
movable splint provoke more signs and symptoms
that appear to be associated with the appliance
rather than the vertical dimension of occlusion
opening [30]. Long-lasting and costly dental treat-
ment of dentition damaged by erosion improves
the appearance of the face to a significant extent
and has a beneficial impact on the well-being of
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Ryc. 28. W drugim przypadku, w ktérym
nie wykonano zabiegu chirurgicznego
wydtuzania koron w takim samym
stopniu, o ile zostaty wydtuzone zeby,
zwiekszeniu ulegt pionowy wymiar
zwarcia.

Fig. 28. In case two, where no surgical pro-
cedure of crowns elongation was performed
to the same extent, the vertical dimension of
occlusion increased provided the teeth were
elongated.

Ryc. 29 a, b. Poréwnanie rzeczywistej
sytuacji po leczeniu pierwszego przy-
padku (a) z symulacja komputerowg (b),
w ktdrej umieszczono zeby o takiej samej
dtugosci jak na rycinie a, ale bez zmiany
poziomu zenitéw dzigstowych.

Fig. 29 a, b. Comparison of the actual situa-
tion after treatment of the first case (a) with
a computer simulation (b), in which teeth

of the same length as in figure a were used,
but without a change in the level of gingival
zeniths.




13,141 15 byt nieznacznie nizszy niz po
stronie przeciwlegtej (ryc. 24 a—c). Po cat-
kowitym wygojeniu tkanek przystapiono
do wykonania rekonstrukgji protetycznej
obu tukéw zebowych z wykorzystaniem
koron cementowanych adhezyjnie oraz
korony cementowanej na taczniku indy-
widualnym na implancie w pozycji 36
(ryc. 25 a—f). W drugim przypadku
przygotowanie chirurgiczne do leczenia
protetycznego ograniczone byto tylko
do implantacji w pozycji zeba 17. Po
odstonieciu implantu wykonano petng
rekonstrukcje protetyczng obu tukow
zebowych w takiej samej technologii jak
w przypadku pierwszym (ryc. 26 a—f). Na
rycinach 27 a i b na obraz zebéw sprzed
leczenia natozono kontury odbudowa-
nych protetycznie koron. W pierwszym
przypadku (ryc. 27 a) wyraznie widocz-
ne jest, ze korony wydtuzono gtéwnie

w kierunku doapikalnym, w drugim
natomiast w kierunku dokoronowym.

W celu prawidfowego uksztattowania
ptaszczyzny okluzyjnej wydtuzenie w kie-
runku powierzchni okludujgcych dotyczy
zardwno zebdw przednich, jak i bocz-
nych. W konsekwencji zawsze prowadzi
to do podniesienia pionowego wymiaru
zwarcia o tyle, o ile wydtuzone zostaty
zeby, co ilustruje rycina 28. Na rycinach
29 ai b poréwnano ekspozycje zebow
spod wargi gérnej po zakornczonym
leczeniu (ryc. 29 a) z symulacja kompute-
rowa, obrazujaca, na ile widoczne bytyby
zeby o tej samej dtugosci, gdyby leczenie
protetyczne nie byto poprzedzone zabie-
giem chirurgicznego wydtuzania koron
klinicznych (ryc. 29 b). Na przykfadzie
przedstawionych przypadkéw ukazana
zostafa istotna rola analizy estetycznej
twarzy, ktérg nalezy traktowac jako inte-
gralng cze$¢ diagnostyki niezbednej do
prawidtowego planowania rehabilitacji
protetycznej. Mimo Ze jest to,tylko"anali-
za estetyczna, to wiasnie na jej podstawie
dokonywana jest ocena koniecznosci

Jan K. Pietruski, Matgorzata D. Pietruska

zastosowania poszczegolnych procedur
terapeutycznych (z zakresu chirurgii,
ortodongiji, stomatologii rekonstrukcyj-
nej), z okresleniem sekwencji, w jakiej
powinny nastepowac oraz projektowanie
wiasciwych parametréw funkcjonalnych
(ptaszczyzna okluzyjna i pionowy wymiar
zwarcia).

Rekonstrukcje protetyczne: tech. dent.
Piotr Gorski (Smile Design, Sopot)
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patients with bulimia (fig. 5-18). Restoration of de-
stroyed dentition, however, does not have a direct
influence on the course of the disease. Despite the
expenses and difficulties linked with the rehabilita-
tion of the masticatory organ, patients continue to
induce vomiting.

Two cases of treatment of patients with PTSL as
a result of erosion in the course of bulimia have been
presented below. Despite the fact that dentition de-
struction in the patients was similar, the therapeutic
approaches differed, which was a consequence of
interdisciplinary planning based on a facial aesthet-
ics analysis. To facilitate description of the therapies,
they will be referred to as case one and case two
hereinafter. The need to have destroyed teeth recon-
structed and elongated was the reason why both
patients reported to a dental office (fig. 19 a-d and
20 a-d). When planning dental crowns elongation, it
is important to take two parameters into account, i.e.
correct proportions of a tooth’s crown’s length to its
width and the scope of exposure of upper teeth from
underneath the lip. In order to determine the second
of the parameters, an analysis of facial photographs
was conducted, followed by wax-up and mock-up
preparation. Having mounted the mock-ups, the pho-
tographs were analysed once again with the aim to
verify if the positions and length of the teeth planned
on the models were acceptable from the aesthetic
point of view. The analysis revealed that in case one
it was necessary to perform apical elongation of the
teeth. During the process of teeth elongation to cor-
rect proportions of the width to the length (75-80%),
their expansion only in the coronal direction would
have caused overexposure of incisive edges from
underneath the lip. In case two, the situation was
quite the opposite. The initial, poor visibility of teeth
made it possible to carry out significant elongation of
the crowns only in the coronal direction (fig. 21 a, b;
22 a, b). In the first case, in order to perform planned
elongation/movement of the crowns in the apical
direction, it was required to carry out a surgical pro-
cedure of surgical crowns lengthening. The mock-up
was mounted once again and the procedure was
carried out based on the borders of the composite
placed supragingivally (fig. 23 a—h). After 3 months,
a correction of the level of gingival zeniths on the
right side was performed, because the level of free
gingival margin on teeth 13, 14 and 15 was slightly
lower than on the opposite side (fig. 24 a—q).

After complete healing of the tissues, prosthetic re-
construction of both dental arches began with the
use of adhesively cemented full crowns and a crown
cemented on an individual abutment on an implant
in position 36 (fig. 25 a-f). In the second case, surgi-
cal preparation to the prosthetic treatment was lim-
ited only to implantation in the position of tooth 17.
After implant exposure, full prosthetic reconstruction
of both dental arches was carried out with the use
of the same technology as in case one (fig. 26 a—f).
In figures 27 a and b, contours of prosthetically re-
constructed crowns were placed on the picture of
teeth from before the treatment. In case one (fig. 27 a)
it is clearly visible that the crowns were elongated
mainly in the apical direction, while in the second
case — in the coronal direction. In order to properly
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Podstawa filozofii Dawsona jest wiedza, ze staw
skroniowo-zuchwowy, miesnie i zeby stworzone sa

do funkcjonowania w harmonii.

Nauczysz sie tutaj, ze dobra, estetyczna i kompletna
stomatologia zaczyna sie od zrozumienia okluzji

takze w formie elektronicznej na stro-
nie www.edentico.pl.

2

M,%‘gaa - dofo:
Poznan, 12-13 grudnia 2015 .

The list of references is also available in an
electronic form on www.edentico.pl.
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- praktycznego podejscia do zarzadzania okluzja

w codziennej praktyce

- metod uzyskania diugoterminowych rezultatéw
estetycznej stomatologii

- przeprowadzania analizy estetyczno-funkcjonalnej
- planowania leczenia

- sposobu badania pacjentéw i pobierania danych
diagnostycznych

oraz funkcji narzadu zucia. John C. Cranham

Bez wzgledu na ostatnie trendy w technice czy DDs, dyrektor kliniczny The Dawson Academy
materiatach, te zasady s niezmienne dla jakosci

i przewidywalnosci leczenia.

Gdy to zrozumiesz, zmieni sie nie tylko Twoja praca, ale

rowniez poczujesz satysfakcje z wykonywanego zawodu.
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