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Odpowiednie postgpowanie z pierwszorazowym pacjen-
tem zamierzajagcym podjaé leczenie estetyczne jest nie-
zwykle wazne dla lekarza dentysty rozpoczynajacego pra-
ce wtej dziedzinie stomatologii. W dzisiejszych czasach
pacjent, wobec ktérego planuje si¢ terapie kosmetyczna,
jest zorientowany w temacie i poszukuje lekarza z odpo-
wiednimi umiejetno$ciami, reputacja oraz wiedza, ktére
beda niezbedne do osiagniecia odpowiedniego rezultatu
konicowego. Opracowanie efektywnego schematu przyj-
mowania pacjenta moze wplynaé pozytywnie na podnie-
sienie prestizu danej kliniki. W tym rozdziale zwrédcono
uwage na schemat wstepnego postepowania z pacjentem,
podkreslajac pewne szczegdtowe informacje, ktére mu-
szg zosta¢ uzyskane. Oprdcz tego zaprezentowano kilka
przykladéw takiego postepowania, ktére lekarz klinicysta
bedzie madgl wykorzysta¢ w celu udoskonalenia obecnie
stosowanej techniki.

Planowanie leczenia estetycznego i rekonstrukcyjnego
nie moze by¢ przypadkowe. Na jego odpowiednie przy-
gotowanie lekarz stomatolog musi po$wieci¢ pewna iloé¢
czasu i energii. Przeprowadzenie pobieznego badania
wstepnego moze wplyna¢ na podjecie blednej decyzji. Gdy
mozliwy jest wybor kilku opcji leczniczych, wazne jest, aby
mie¢ czas na przemyélenie i wybdr najlepszej z nich.

Ogdlnie moéwiac, pacjenci wymagajacy leczenia estetycz-
nego powinni by¢ umoéwieni na dwie oddzielne wizyty.
Pierwsza z nich ma mie¢ charakter informacyjno-oceniaja-
cy. Jej celem jest zapoznanie si¢ z oczekiwaniami pacjenta
oraz uzyskanie wszelkich niezbednych informacji oraz
zgromadzenia ewentualnej dokumentacji, a takze przedys-
kutowanie z nim pewnych wstepnych obserwacji. Dane
zebrane podczas tej wizyty beda pomocne w opracowy-
waniu réznych planéw dalszego leczenia. Wszelkie opcje
terapeutyczne powinny zosta¢ szczegétowo omoéwione na
drugim spotkaniu, czyli tzw. wizycie konsultacyjne;j.

Zaplanowanie dodatkowej wizyty zapewni lekarzowi od-
powiednia ilo§¢ czasu na przetworzenie zgromadzonych
informacji i opracowanie kilku opcji terapeutycznych. Pod-
czas spotkania konsultacyjnego nalezy szczegélowo omo-
wié zaréwno wszystkie mozliwosci dalszego postepowania,
jak i koszty z nimi zwigzane. Warto réwniez przeznaczyé

pewng ilo$¢ czasu na udzielenie odpowiedzi na pytania
i watpliwoéci pacjenta, ktére mogly powstaé pomiedzy
wizytami albo w trakcie wizyty konsultacyjne;j.

Pierwsze wrazenie

Pierwsza rozmowa telefoniczna z pacjentem ma ogromne
znaczenie, gdyz to na jej podstawie oceni on wstepnie
personel pracujacy w danym gabinecie. Potencjalny pa-
cjent bedzie zatem tworzyl sobie opini¢ o gabinecie na
podstawie sposobu, w jaki zostanie potraktowany. Majac
to na uwadze, pracownicy powinni utwierdzi¢ pacjenta
w przekonaniu, ze wybral on odpowiednie miejsce do
przeprowadzenia leczenia stomatologicznego.

Podczas pierwszej rozmowy telefonicznej recepcjonistka
musi okaza¢ zainteresowanie, tak aby potencjalny pacjent
odczut na 100%, ze jest ona zaangazowana w jego problem.
Nigdy nie moze zachowac¢ si¢ w sposdb lekcewazacy. Warto
wiec wezué si¢ w sytuacje danego pacjenta. Na wstepie
powinno si¢ od niego uzyska¢ kilka pozytecznych infor-
magji:

1. Jakiego leczenia oczekuje?
Czy dzwoni w sytuacji awaryjnej?

3. Czy prébuje si¢ umoéwi¢ na wizyte w celu uzyskania
opinii od innego lekarza?

4. Czy dzwoni w celu uméwienia si¢ na standardowe
badanie stomatologiczne?

Recepcjonistka musi mie¢ w nawyku powtdrzenie tego,
co powiedzial do niej potencjalny pacjent. Metoda tzw.
aktywnego stuchania sprawi, ze rozmdwca poczuje, iz jego
problem zostal zrozumiany. W dalszej cze$ci rozmowy re-
cepcjonistka powinna uzyska¢ wszelkie wlasciwe informa-
cje w sposéb bardzo dokladny, lecz przy tym nienachalny.
Omowienie kosztoéw leczenia najlepiej poruszy¢ w drugiej
czg$ci rozmowy, aby pacjent mial przekonanie, ze w tym
gabinecie uwage zwraca si¢ przede wszystkim na stan zdro-
wia jamy ustnej, a nie na stan finansowy.

Inng pozyteczng umiejetnoscia podczas prowadzenia
rozmowy telefonicznej jest czeste zwracanie si¢ do pacjenta
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W sposob nieanonimowy. Recepcjonistka powinna powia-
domi¢ pacjenta o czasie trwania pierwszej wizyty oraz ja-
sno okresli¢ jej przebieg. Oprdcz tego byloby dobrze, gdyby
uzyskata od niego informacje na temat obecnego stanu
zdrowia, lekéw, jakie zazywa, lub tez wszelkich standw,
ktére moga wplywaé na postepowanie stomatologiczne.
Niezwykle wazna jest takze elastyczno$¢ godzin, w ktérych
pacjent moze zosta¢ przyjety. Warto réwniez zapropono-
waé¢ mu wypelnienie karty informacyjnej bezpo$rednio
przed wizytg lub tez przyslanie jej w formie mailowe;j.

Po ustaleniu terminu wizyty recepcjonistka powinna
zapytaé pacjenta, czy zyczy sobie telefonicznego przypo-
mnienia o dacie i godzinie spotkania. Oprdcz tego warto,
aby poinformowata go o lokalizacji gabinetu, a takze o do-
stepnosci parkingu. Jesli to mozliwe, nalezy zacheci¢ pa-
cjenta do odwiedzenia strony internetowej gabinetu, na
ktérej bedzie modgl zapoznaé si¢ z wystrojem gabinetu,
a takze pelnym zakresem oferowanych ustug.

Podsumowujac, podczas pierwszego kontaktu z pa-
cjentem nie nalezy postepowaé w sposob pobiezny, gdyz
niezwykle wazne jest pierwsze odniesione przez niego
wrazenie. Poczatkowo pacjent moze nie rejestrowal sie
na leczenie estetyczne, lecz na rutynowa wizyte stoma-
tologiczng, lub tez zgtasza¢ si¢ do gabinetu z bdlem. Jesli
bedzie zadowolony zaréwno ze standardu gabinetu, jak
i zatrudnionego w nim personelu, to jest prawdopodobne,
ze podejmie dalsze leczenie estetyczne oraz terapi¢ rekon-
strukcyjna.

Pierwsza wizyta

Podczas pierwszej wizyty recepcjonistka powinna by¢
przygotowana na to, aby imiennie przywitaé pacjenta
wchodzacego do gabinetu. Wyglad poczekalni jest bar-
dzo wazny, $wiadczy bowiem o charakterze calej praktyki.
Powinno to by¢ miejsce czyste, schludne i zachecajace do
przebywania. Recepcja zaprojektowana w sposdb profe-
sjonalny czesto wplywa pozytywnie na pierwsze wraze-
nie pacjenta. Pracownicy gabinetu powinni sami podej$¢
do pacjenta i spytaé, w jaki sposéb moga sie do niego
zwraca¢. Warto réwniez, aby pomogli mu w wypelnieniu
wszelkich niezbednych dokumentéw oraz ankiety z pyta-
niami, a takze upewnili si¢, ze wszystkie istotne formal-
noéci wstepne zostaly dopelnione. Nastepnie powinni oni
zaprowadzi¢ pacjenta bezposrednio do gabinetu. Nigdy
nie nalezy pozostawia¢ pacjenta samego w recepcji. Jest
to niezwykle wazne w przypadku pacjentdéw starszych
oraz upo$ledzonych umystowo. Nalezy pamietal, ze dro-
biazgi moga wywola¢ trwale wrazenie u pacjentéw.
Zaleca si¢ takie rozplanowanie gabinetu, aby wydzieli¢
w nim odpowiednie miejsce, w ktérym mozliwe bedzie
przeprowadzenie wstepnej rozmowy pomiedzy lekarzem
a pacjentem. Umozliwi to zaréwno lekarzowi, jak i pacjen-

towi konwersacje w bezpiecznym i wydzielonym miejscu,
dzigki czemu obydwie strony beda mogly swobodnie pro-
wadzi¢ rozmowe na temat przeszlosci chorobowej ogol-
nomedycznej i stomatologicznej, a takze obecnego stanu
zdrowia pacjenta. Dyskusja na temat pracy zawodowej,
hobby oraz zainteresowan s3 tematami ulatwiajacymi
szybsze porozumienie z pacjentem. Podczas rozmowy
wstepnej, jesli przewiduje si¢ realizacje rozleglego planu
leczenia, nalezy uprzedzi¢ pacjenta o réznych elementach
badania oraz mozliwosci dalszych konsultacji.

Ogdlnie moéwiac, wiekszo$¢ pacjentdw swoje pierwsze
wrazenie o danym gabinecie buduje na podstawie panuja-
cej w nim atmosfery w polaczeniu z oceng profesjonalizmu
personelu.

Nalezy zawsze mie¢ na uwadze, ze pacjenci wyrabiajg
sobie opini¢ o personelu, sprzecie, a takze lekarzu w cza-
sie pierwszej wizyty. Kazdy krok w dalszym postepowaniu
bedzie okazja do stworzenia pozytywnego, dlugotrwatego
i profesjonalnego kontaktu z nowym pacjentem. Jest to nie-
zwykle wazne, zwlaszcza w przypadku pacjentéw wyma-
gajacych kompleksowej terapii estetycznej lub tez leczenia
rekonstrukcyjnego.

Badanie stomatologiczne

Ocena aparatu stomatognatycznego

Bardzo wazne jest przeprowadzenie szczegdtowego bada-
nia stomatologicznego, sktadajacego sie zaréwno z czesci
zewnatrz-, jak i wewnatrzustnej. Badanie zewnatrzustne
polega na ocenie aparatu stomatognatycznego, w sktad
ktérego wchodza migénie, nerwy, koé¢, a takze elemen-
ty symetryczne, wlacznie z obserwacja ich wzajemnego
funkcjonowania w kierunku harmonii lub dysfunkgji.
Symetria twarzy, o§ miedzyzreniczna oraz uklad warg
w spoczynku i podczas pelnego u$émiechu nie sg zazwy-
czaj brane pod uwage podczas prowadzenia ogdlnego
badania stomatologicznego, jednak sa niezwykle wazne
w przypadkach leczenia estetycznego i rekonstrukcyjne-
go. Bardzo istotne jest takze uzyskanie informacji na
temat plynnoéci ruchéw zuchwy oraz ich zakresu oraz
komfortu pacjenta podczas czynnosci zucia i spoczynku
(ryc. od 4-1 do 4-3).

Podczas oceny ruchéw zuchwy lekarz powinien by¢
ustawiony za pacjentem. Pozycja ,,na godzinie dwunaste;j”
umozliwia uchwycenie nawet najmniejszych odchylen od
normy podczas otwierania i zamykania dolnej szczeki.
Oproécz tego takie ustawienie zapewnia tatwy dostep do
zewnetrznych otwordw stuchowych oraz pozwoli na deli-
katny ucisk chrzastek ograniczajacych je od przodu pod-
czas otwierania i zamykania ust w celu stwierdzenia niepra-
widlowos$ci w stawie skroniowo-zuchwowym, wywolujacej
powstawanie objaw6éw bdlowych (ryc. 4-4 i 4-5).



Asymetria zuchwy.

Ocena osi poziomej i pionowej twarzy.

Badanie wstepne pacjenta 33

Ryc. 4-4. Widok z ustawienia lekarza ,w pozycji godziny dwunastej”.

Ryc. 4-5. Badanie palpacyjne stawu skroniowo-zuchwowego.

Z ustawienia ,w pozycji godziny dwunastej” mozliwe
jest takze przeprowadzenie obustronnego badania stawdw
skroniowo-zuchwowych palpacyjnie, poprzez artykulacje,
a takze diagnostyke synograficzng. Uzywajac stetoskopu,
zaleca si¢ zalozenie na jego konce elementéw w ksztalcie
gruszki, aby zmniejszy¢ mozliwo$¢ tworzenia falszywie
pozytywnych wynikéw, tak jak dzieje si¢ to przy stoso-
waniu plaskich zakoniczen (Wright 2005). Przeprowadzajac
badanie stawu skroniowo-zuchwowego, oprocz stwierdze-
nia jego stanu nalezy oceni¢ sposéb oraz czas otwarcia
izamkniecia ust. Wazne jest réwniez, czy diwick wy-
wodzacy sie ze stawu wystepuje podczas wczesnej, $rod-
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kowej czy koncowej fazy ruchu otwierania i zamykania.
Dzwigki styszalne w ostatnim etapie otwarcia zuchwy lub
podczas poczatkowego etapu zamykania wskazuja na wiek-
sza dysfunkcje stawu niz wtedy, gdy sa one slyszalne na
wczesnym etapie otwarcia i péZnym etapie zamkniecia.
Taka nieprawidtowos¢ wystepujaca w stawach powinna
zostaé uwaznie rozwazona w sytuacji, gdy planuje si¢
wykonanie rozleglej rekonstrukeji uzebienia. Dzwigkami
pochodzacymi ze stawdéw skroniowo-zuchwowych moga
by¢ klikniecia, trzaski lub skrzypienie. Klikniecia i trzaski
s3 zwigzane z przemieszczeniem krazka stawowego z lub
bez ograniczenia jego ruchomosci (Yatani i wsp. 1998).
Dzwigki te sa bardzo uporczywe dla pacjenta, a ponadto
trudne do wyeliminowania. Terapia fizykalna w potaczeniu
z leczeniem ortodontycznym moga zmniejszy¢ te objawy
zaledwie u 33% przypadkéw (Okeson i Hayes 1986). Skrzy-
pienie lub trzeszczenie wskazuje na zmiany degeneracyjne,
ktére zaszly w strukturze stawu (Schiffman i wsp. 1989).
Rekonstrukeja uzgbienia moze mie¢ niepewne lub nieko-
rzystne rokowanie w przypadku wystepowania niestabil-
noéci w stawach skroniowo-zuchwowych. Dlatego tez takie
informacje muszg zosta¢ przekazane pacjentowi jeszcze
przed rozpoczeciem leczenia.

Dokonujac oceny stawu skroniowo-zuchwowego, nalezy
przeprowadzi¢ z pacjentem wywiad na temat wystepowa-
nia spontanicznego bélu, bolu czynno$ciowego, wezesniej-
szego urazu, epizodu zablokowania stawu podczas otwar-
cia lub zamkniecia ust, a takze rodzaju pomocy udzielonej
w takim przypadku. Wazne jest takze, czy pacjent ograni-
czal si¢ do spozywania miekkiego pozywienia oraz $wia-
domie rzadziej otwieral szeroko usta, aby unikng¢ sytuacji
blokady stawu. Uzyskane informacje beda wptywa¢ na to,
czy mozliwe bedzie wykonanie rozlegtej odbudowy uze-
bienia bez zapoczatkowania lub zaostrzenia istniejacego
juz problemu. Jesli blokada stawu wystepuje przy pelnym
otwarciu ust, pacjent moze cierpie¢ na podwichnigcie
stawu z powodu splaszczenia grzbietu wyniostoéci kostnej
lub uposledzenia funkcji wigzadel. Jesli blokada stawu ma
miejsce podczas ograniczonego otwarcia ust, to pacjent
moze mie¢ przemieszczony doprzednio krazek stawowy,
co bedzie uniemozliwiaé przemieszczenie zuchwy, lub tez
pacjent moze uskarzaé si¢ na ostrg spastyczno$¢ mieéni
odpowiedzialnych za odwodzenie zuchwy. W kazdym
z tych przypadkéw wypelnienie ankiety w formie wykazu
czynno$ci majacych na celu oceng stawu skroniowo-zu-
chwowego jest niezwykle pomocne w zdobyciu wszystkich
wlasciwych informacji i nalezy traktowa¢ to jako nieod-
taczng cze$¢ badania (ryc. 4-6).

Oceniajac staw skroniowo-zuchwowy, nalezy sprawdzié
w badaniu palpacyjnym nastepujace mieénie:

1. Migsien zwacz, cze$¢ powierzchowna i gleboka.
2. Migsien skroniowy, wszystkie trzy czeséci: przednia,
posrednia, tylna.

3. Migsien dwubrzuscowy.

4. Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy.
5. Migsien skrzydiowy przysrodkowy.

6. Miesien platowy glowy.

7. Fragment $ciggna m. skroniowego.

Podczas przeprowadzania badania palpacyjnego mies-
nia zwacza lub skroniowego mozna zaobserwowa¢ oznaki
ich hipertrofii lub wywota¢ bél (ryc. 4-7 i 4-8). Nalezy po-
prosi¢ pacjenta o zaci$niecie zebow, a nastepnie relaksacje
szczek, co pozwoli zauwazy¢ zwigkszenie rozmiaru, wypu-
klosci lub zwigzlosci tych migséni. Polecajac pacjentowi po-
tozenie dtoni na tych migéniach podczas zaciskania zebow,
umozliwia si¢ mu réwniez poczucie zwiekszenia rozmiaru
i twardo$ci podczas ich aktywacji (ryc. 4-9; Schindler
i wsp. 2007). Nalezy spytac pacjenta o wystepowanie pew-
nych parafunkeji, takich jak: zaciskanie zebow, zgrzytanie
nimi, zme¢czenie mie$ni po nocy, bole gtowy w okolicy
mie$nia skroniowego lub wystepowanie migrenowych bo-
low glowy (ryc. 4-10). Jedli pacjent odpowie pozytywnie
na ktérekolwiek z tych pytan, wéwczas nalezy uwzgledni¢
to podczas badania wewnatrzustnego oraz badania tkanek
twardych. Bél pojawiajacy sie podczas dotyku tych mie-
$ni moze réwniez sugerowa¢ niezgbopochodna etiologie
schorzenia, okreslang jako nietypowy bol twarzy (Gotouda
i wsp. 2005), skurcze migéniowe lub niezdiagnozowane
boéle migrenowe. Gdy bdl pojawia sie podczas badania tyl-
nej czeéci migénia skroniowego, wowczas nalezy podejrze-
wa¢, ze pacjent przybiera nie$wiadomie cofnieta pozycje.

Jezeli podczas badania palpacyjnego mig$nia dwubrzu-
$cowego obserwuje si¢ jego wrazliwos$¢, to w pierwszej
kolejnosci nalezy wykluczy¢ wszystkie czynniki wewnatrz-
ustne mogace by¢ tego przyczyng oraz sprébowaé wywolaé
i odtworzy¢ tor zuchwy, ktdry jest przyczyna bolu (ryc.
4-11). Oprécz tego brzusiec tylny migénia dwubrzuséco-
wego moze by¢ bardzo wrazliwy w sytuacji, gdy pacjent
uskarzal si¢ w ostatnim czasie na ograniczone otwieranie
ust (Wright 2005). Tego rodzaju bdl moze by¢ réwniez
skutkiem czestych prob szerszego otworzenia zuchwy.
Dyskomfort podczas badania palpacyjnego mie$nia most-
kowo-sutkowo-obojczykowego moze pochodzi¢ bezpo-
$rednio od mieénia, ale takze od ucha czy okolicy stawu
skroniowo-zuchwowego (ryc. 4-12).

Aby zbada¢ migsien platowy glowy, nalezy polozy¢
dlonie powyzej i bardziej dotylno od gdérnego przyczepu
mie$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego, na podstawie
czaszki (ryc. 4-13). Jedli jeden lub obydwa z tych mie-
$ni wykazuja dodatnig odpowiedz na badanie palpacyjne,
moze to wskazywaé¢ na bol pochodzenia odkregowego
(Wright 2005). Warto wtedy rozwazy¢ skierowanie pa-
cjenta na szczegdtowa diagnostyke stawu skroniowo-zu-
chwowego w klinice ogélnej (Fricton i DallArancio 1994)
jeszcze przed wykonaniem jakichkolwiek rozleglych re-
konstrukeji uzebienia (Rosenbaum i wsp. 1997).
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Formularz oceny okluzji oraz stawu skroniowo-zuchwowego

Nazwisko pacjenta:

Data:

Badanie ogélne pacjenta:

Ocena okluzji i stawu skroniowo-zuchwowego:

I strona prawa strona lewa
REIl.JACJAlCE.I\I.TRYCIZNA(CR). ; - (RdoCO szczeka 1811716 (15(14 |13 12|11 21122|23|24|25)26|27|28
stawienie: ciatwe otiudne  niemoziwe INTERFERENCJA  |suchwa 48|47 |46 45|44 43 [42 |41 | 31]32|33/34/35|36/37 38
Dyskorfort w tavie skroniowo-2uchwowym na ucisk - POZYCIA sacaka 18] 1716 15] 14 [13 1211 | 21]22[ 23] 24] 252627 28
o nie wystepuje o obecny po stronie prawej o obecny po stronie lewe] BOCZNA PRAWA suchwa 48|47 4645|4443 42| 41 311320331 34|35 136|371 38
Pierwsze kontaldy zebowe: Vs POZYCIA scagka 1817 16(15[14 [13[12[11 | 21]22[ 23] 24]25[26]27 28
RELACJA CENTRYCZNA — CENTRALNA OKLUZJA (ROZBIEZNOSC): BOCZNA LEWA zuchwa 48147 1464544 43 42| 41 31132133(34135(36(37|38
Poslizg pionowy. mm Podlizgdoprzedni _____ mm POZYCIA szczeka 18117 |16 (15(14 |13 12|11 21122|23|24|25(26|27|28
Poslizghoczny coprawy  oclewy __ mm PROTRUZYINA zuchwa 48|47 14614544 143 |42 | 41 31132133]34/35136137138
CENTRALNA OKLUZJA (CO): )
Klasyfikacja kfowa (I I IIl) ~ strona prawa strona lewa STAW SKRONIOWO-ZUCHWOWY:
Nagryz pionowy na prawym Kle mm Maksymalne otwarcie mm
Nagryz poziomy na prawym kle mm Odgtosy dzwiekowe podczas otwierania i zamykania ust: Oniewystepuja O styszalne po stronie prawe]
Nagryz pionowy na lewym kle__ mm o slyszalne po stronie lewej
m:gzi E:Zfl\%r‘% ?1: Lﬁg(yaTZtlf)MnT " o Odgtosy dzwiekowe podczas wysuwania zuchwy: Oniewystepuy O s:ysza:ne po stron?e Iprang
Nagryz poziomy na siekaczu przy$rodkowym mm . ) o O styszalne po stronie ewej
Starciezgbow: o minimalne o umiarkowane o due Wezesniejsze leczenie stawu skroniowo-zuchwowego: o tak O nie
Aktualnie wystepujacy bol w stawie skroniowo-zuchwowym: - 0 nie wystepuje o obecny po stronie prawej
O obecny po stronie lewej

Ocena miesni wspomagajacych

Bolesno$¢ mieénia zwacza na dotyk w spoczynku

1)

2) Bolesno$¢ czesci przedniej mieénia skroniowego na dotyk w spoczynku

3) Bolesno$¢ miesdnia zwacza podczas zaciskania zebdw

4) Bolesnos$é¢ czes$ci przedniej miesnia skroniowego podczas zaciskania zebdw
5) Bolesno$¢ mies$nia skrzydiowego przysSrodkowego na dotyk

Specyficzne objawy:

TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE

Ryc. 4-6. Formularz oceny miesni wspomagajacych.

Oprécz tego nalezy wykonaé wewnatrzustne badanie
$ciggna miesnia skrzydtowego w okolicy szyjki wyrostka
dziobiastego zuchwy. Mozna to zrobi¢ poprzez dotyk
miejsca za drugimi zebami trzonowymi, powyzej czesci
wstepujacej gatezi zuchwy w kierunku glowy wyrostka
dziobiastego zuchwy (ryc. 4-14). Wielokrotne wewnatrz-
ustne badanie palpacyjne tego miejsca jest bolesne, pod-
czas gdy dotyk tego mieénia zewnatrzustnie nie sprawia
zadnego dyskomfortu. Przeprowadzajac diagnostyke w tej

okolicy, warto réwniez zwroci¢ uwage na miesien skrzy-
dlowy boczny. Mozna go zbada¢ poprzez dotyk w okolicy
miejsca aplikacji znieczulenia nerwu zebodotowego dol-
nego (ryc. 4-15). Badanie palpacyjne dolnej i gérnej czesci
mies$nia skrzydlowego bocznego ma ograniczone zastoso-
wanie ze wzgledu na brak mozliwosci jego bezposredniego
dotyku, co jest spowodowane polozeniem anatomicznym.
Aby w sposéb posredni dotknag¢ dolnego brzusca, nalezy
uscisng¢ tylng czes¢ wyrostka zebodolowego goérnego
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Ryc. 4-10. Badanie czesci przedniej migsnia skroniowego podczas zwarcia

Ryc. 4-7. Badanie migsnia zwacza w spoczynku.
zebdw.

T ————

Ryc. 4-8. Badanie czesci przedniej migsnia skroniowego w spoczynku.

Ryc. 4-11. Badanie brzusca przedniego migsnia dwubrzuscowego.

Badanie migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego.

Ryc. 4-9. Badanie migsnia zwacza podczas zwarcia zebdw. Ryc. 4-12.



Badanie miesnia ptatowego gtowy.
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w okolicy wykonywanych iniekcji. Dysfunkcje tego mies-
nia mozna zaobserwowa¢ u pacjenta podczas otwierania
przez niego ust w przypadku zbaczania zuchwy na strone
przeciwna. Ogolnie moéwigc, miesnie bedace w dobrej
kondycji zdrowotnej nie wywotuja bolu podczas badania
palpacyjnego (Okeson 2003). Jesli w trakcie przeprowadze-
nia badania w licznych miejscach stwierdza si¢ ewidentna
wrazliwo$¢ bdélowa, wykonanie rozleglej odbudowy uze-
bienia powinno zosta¢ odroczone. Warto skupi¢ si¢ wow-
czas na szczegblowej ocenie stawu skroniowo-zuchwowego
w nastepstwie przeprowadzenia koniecznych standardo-
wych procedur stomatologicznych.

Badanie dotykowe tarczycy nalezy wykona¢, gdy po-
jawia sie podejrzenie jej stanu zapalnego (ryc. 4-16).
Z kolei badanie palpacyjne tetnic szyjnych jest wskazane
w przypadku przypuszczenia obecnosci standéw patologicz-
nych w tych naczyniach (miejscowa lub oddalona reakcja
bélowa) (ryc. 4-17; Wright 2005). Polecenie, aby pacjent

Wewnatrzustne badanie Sciegna miesnia skroniowego.

Badanie migsnia skrzydtowego przysrodkowego.

Ryc. 4-16. Badanie tarczycy.

Ryc. 4-17. Badanie tetnic szyjnych.
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sie usmiechnal, zmruzyt oczy oraz zmarszczyt czoto, jest
prostym sposobem uzyskania podstawowych informa-
¢ji z zakresu neurologii, mianowicie patologii zwigzanej
z VII nerwem czaszkowym.

U starszych pacjentéw wymagane jest przeprowadzenie
badania palpacyjnego nabrzmiatych tetnic skroniowych,
gdyz prawdopodobne jest wystapienie standéw zapalnych
tych naczyn, co moze doprowadzi¢ do uszkodzenia nerwu
ocznego lub nawet $lepoty (ryc. 4-18). Bolesnosé¢ dotykowa
tej okolicy jest wskazaniem do wykonania biopsji i roz-
szerzenia dalszej diagnostyki.

Po przeprowadzeniu badania palpacyjnego wszystkich
omoéwionych wezesniej struktur nalezy okresli¢ ruchomoéé
zuchwy. U kazdego z pacjentéw warto dokonaé pomiaru
nastepujacych parametréw:

Maksymalne otwarcie ust.

Maksymalne wychylenie zuchwy w strone prawa.
Maksymalne wychylenie zuchwy w strone lewa.
Maksymalne wysuniecie zuchwy.

Ll e

Do wykonania tych pomiaréw mozna wykorzystaé
wiele urzadzen, np. linijke milimetrows, suwmiarke czy
specjalne narzedzie pomiarowe (ryc. 4-19). Standardowo
warto$ci te nalezy okresli¢ na poczatku wizyty, a nastepnie
upewnic si¢, czy ruchy zuchwy nie stanowia dla pacjenta
dyskomfortu.

Maksymalne otwarcie zuchwy to inaczej miedzysieka-
czowy wymiar pionowy, wyznaczany od brzegu siecznego
siekaczy gornych do brzegu siecznego siekaczy dolnych
przy jak najszerszym otwarciu ust. Do otrzymanej warto$ci
nalezy doda¢ w milimetrach warto$¢ nagryzu pionowego
zebow, jesli przed otwarciem zuchwy widoczny jest zbyt
gleboki nagryz. Jednakze w przypadku obecnosci zgryzu
otwartego w celu uzyskania jak najbardziej idealnego po-
miaru odlegloé¢ miedzy brzegami siecznymi jest odejmo-
wana od wartosci uzyskanej przy maksymalnym otwarciu
ust (ryc. 4-20). Przecietna warto$¢ maksymalnego otwarcia

Ryc. 4-18.

Wystajaca tetnica skroniowa.

Ryc. 4-19. Roéine urzadzenia pomiarowe.

Ryc. 4-20.

Zastosowanie urzadzenia pomiarowego.

zuchwy mierzona pomiedzy brzegami siecznymi zebow
przednich wynosi od 45 do 55 mm u mezczyzn, a u ko-
biet od 35 do 45 mm.

W bocznym wychyleniu zuchwy wartosci prawidlowe
wahaja sie w granicach od 10 do 15 mm, a podczas jej
maksymalnego wychylenia od 8 do 14 mm (ryc. 4-21
i 4-22). Oprécz dokonania wskazanych pomiaréw wazne
jest zwrdcenie uwagi, czy pacjent odczuwa jakiekolwiek
dolegliwosci bolowe zwigzane z wykonywanymi ruchami
zuchwy. Warto takze oceni¢ jako$¢ tych ruchéw pod wzgle-
dem plynnosci.

Ocena funkcjonowania jezyka, czynno$ci potlykania,
a takze przestrzeni pomiedzy plaszczyznami zwarcia sta-
nowi dodatkowe Zrédlo informacji, dzigki ktéremu moz-
liwe jest uchwycenie dzialania sit destrukcyjnych w jamie
ustnej. Na przyklad obecnos¢ przetrwalego infantylnego
typu polykania moze stanowi¢ czynnik przyczynowy,
wspéttworzacy lub dodatkowy w przypadku istnienia
zgryzu otwartego (ryc. 4-23). Boczne zbaczanie jezyka,
zaréwno jedno-, jak i obustronne, moze przyczynia¢ sie do
powstania zgryzu otwartego w odcinku tylnym uzebienia.



Ryc. 4-21. Pomiar bocznego wychylenia zuchwy.

r;.
{

Pomiar maksymalnego wysuniecia zuchwy.

Ryc. 4-22.

Ryc. 4-23.

Efekt przetrwatego infantylnego typu potykania.

W takich przypadkach zaleca si¢ skierowanie pacjenta do
logopedy i ortodonty w celu wprowadzenia odpowiedniej
terapii przed rozpoczeciem leczenia stomatologicznego, po
to aby ulatwi¢ skorygowanie istniejacej wady i zwiekszy¢
stabilno$¢ przyszlej rekonstrukeji.
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Badanie wewnatrzustne

W przypadku pacjentéow zakwalifikowanych do leczenia
estetycznego badanie wewnatrzustne musi obejmowac
ocene nastepujacych elementow:

1. Choroby z¢bowe:
a) ocena prochnicy,
b) ocena tkanek przyzebia,
¢) ocena tkanek przywierzchotkowych.
2. Tkanki migkkie.
3. Stan czynno$ciowy aparatu zucia.
4. Stan estetyczny.

Prochnica

Zastosowanie standardowego schematu oceny wypelnien,
ubytkow prochnicowych oraz wykonanej odbudowy jest
najprostszym sposobem przeprowadzenia pelnego i pre-
cyzyjnego badania. Zaréwno lekarz, jak i asystentka moga
postuzy¢ sie wezeéniej opracowanym przemyslanym sche-
matem, dzieki ktoremu we wla$ciwym czasie zostang uzy-
skane wszelkie niezbedne informacje.

Aby poprawnie oceni¢ uzebienie pod katem obecnoéci
ubytkéw préchnicowych i nieprawidtowych wypelnien, za-
leca sie uzycie strzykawki wodnej/powietrznej w celu usu-
niecia nadmiaréw $liny i czastek pokarmowych z zebow.
Oprécz tego warto wykona¢ pojedyncze zdjecia diagno-
styczne, ktore beda pomocne w planowaniu leczenia, jak
i w celach konsultacyjnych. Na tym etapie badania lekarz
powinien poinformowac¢ pacjenta o ewentualnej potrzebie
wykonania wypelnien posrednich w przypadku obecno$ci
prochnicy pierwotnej lub wtérnej, ztamanych guzkéw lub
uszkodzenia istniejagcych wypelnien. Zastosowanie kamery
wewngtrzustnej zaleca sie do zobrazowania pacjentowi
stanu jego jamy ustnej (ryc. 4-24 i 4-25).

Ryc. 4-24.

Ocena wypetnienia w przypadku zeba mokrego.
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Ryc. 4-25. Ocena wypetnienia w przypadku zeba suchego.

Ryc. 4-26.

Wykalibrowany zgtebnik prosty oraz zgtebnik Naborsa.

Tkanki przyzebia

Po przeprowadzeniu przegladu uzebienia warto postuzy¢
sie wczeéniej opracowanym schematem réwniez do oce-
ny tkanek przyzebia. Za pomoca prostego kalibrowanego
zglebnika lub zglebnika Naborsa mozna zdiagnozowa¢
obecno$¢ furkacji oraz stopien ich rozpietosci (ryc. 4-26).
Zaréwno oszacowana gleboko$¢ szczelin dziastowych, jak
i uzyskane informacje dotyczace furkacji beda wskazy-
waly obszary, ktére nalezy oceni¢ réwniez na zdjeciu
radiologicznym. Oprécz obliczenia glebokodci istnieja-
cych kieszonek patologicznych badanie tkanek przyzebia
powinno obejmowa¢é takze ocene ich kondycji, stopien
krwawienia, utrate przyczepu nablonkowego, obecnos¢
osadu i kamienia naze¢bnego oraz identyfikacje miejsc re-
cesji. Konieczne jest, aby u wszystkich pacjentéw zakwa-
lifikowanych do leczenia estetycznego wykona¢ doklad-
ng diagnostyke tkanek przyzebia. Dzigki temu mozliwe
bedzie wprowadzenie wstepnego leczenia periodontolo-
gicznego oraz tatwiejsze bedzie opracowanie planu terapii
podtrzymujacej, ktérej celem jest utrzymanie wla$ciwego
stanu uzebienia.

Tkanki okotowierzchotkowe

Na badanie wewnatrzustne powinno sklada¢ sie takze
badanie opukowe wszystkich zebéw w kierunku ich osi
podtuznej, a takze poza nig (Okeson 1995). Jeéli historia
medyczna pacjenta lub pewne objawy ujawnione pod-
czas badania wskazujg na mozliwo$¢ istnienia patologii
toczacej sie w tkankach okolowierzchotkowych, nalezy
wykona¢ testy termiczne lub badanie transiluminacyjne
(ryc. 4-27; Wright i Gullickson 1996, Walton 1986).

W przypadku podejrzenia istnienia patologii przywierz-
chotkowej oprécz standardowych zdje¢ radiologicznych
warto wykona¢ dodatkowe, skierowane na podejrzang
okolice.

Tkanki migkkie

Podczas tej fazy badania wewnatrzustnego nalezy za
pomocy palcéw obydwoch dloni oceni¢ palpacyjnie
dno jamy ustnej. Wykonanie badan pomocniczych, ta-
kich jak np. polaczenia rozcieficzonego roztworu kwasu
octowego ze zZrodltem ciemnego $wiatla, moze by¢ bardzo
efektywne w wykrywaniu istnienia zmian komorkowych.
Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o celowosci tych
czynnoéci. Powinny one sta¢ sie standardowym postepo-
waniem podczas badania wewnatrzustnego (ryc. 4-28).

Stan czynnosciowy aparatu Zucia

Blisko 90% pacjentéw ma nieprawidlowy zgryz lub dys-
funkcje stawu skroniowo-zuchwowego (McNeil 1997).
Celem wstepnego badania jest wychwycenie tego typu
zmian, co bedzie pomocne w trakcie leczenia lub dal-
szych konsultacji specjalistycznych. Nierzadko wiele na-
wykow zwigzanych z dysfunkcjg uzebienia do$¢ trudno
zdiagnozowa¢ podczas standardowego badania, dlatego
warto wykona¢ wyciski, na ktérych podstawie zostang
odlane modele gipsowe. Zastosowanie cze$ciowo nasta-
wialnych artykulatoréw wspolpracujacych z tukiem twa-

Ryc. 4-27.

Ocena obecnosci zmian przywierzchotkowych.



Ryc. 4-28.

Obureczne badanie dna jamy ustnej.

rzowym i szablonem prowadzenia siecznego moze po-
moéc wladciwie zarejestrowac istniejacy stan zgryzu. Wy-
korzystanie odwzorowanego w relacji centrycznej zwarcia
bedzie pomocne w podjeciu decyzji, czy przyszla prace
nalezy zaprojektowa¢ wzgledem relacji centrycznej czy
okluzji centrycznej. Pojecia te zostana szerzej omodwio-
ne w rozdziale 5. Okluzja moze by¢ zarejestrowana we-
wnatrzustnie w sposéb manualny lub tez dzigki specjalnie
do tego celu przeznaczonym urzadzeniom (ryc. 4-29).
Poréwnanie poczatkowych kontaktéw zwarciowych ze-
béw w relacji centrycznej wewnatrzustnie z poczatkowy-
mi kontaktami zarejestrowanymi na modelach gipsowych
bedzie stuzylo weryfikacji dokladnos$ci przeprowadzonej
rejestracji. Wiekszo$¢ pacjentéw charakteryzuje sie nie-
znacznym poslizgiem relacji centrycznej wobec zwarcia
centrycznego. Lekarz powinien okreéli¢, czy to przesunie-
cie jest niekorzystne dla kondycji zdrowotnej uzebienia
pacjenta oraz czy z¢by przystosowaly sie odpowiednio do
danej dysfunkcji. Taka informacja moze wplywaé na osta-
teczny plan leczenia. Dokonujac analizy modeli diagno-
stycznych, warto zwré6ci¢ uwage na styl zucia pacjenta,
a mianowicie na to, czy ma on charakter $cierajacy czy
tez zaciskajacy. Oprdcz tego wazne jest, aby lekarz okreslit
rodzaj dyskluzji po obydwdch stronach tuku zebowego:
czy wystepuja kontakty grupowe, czy tez pojedynczo na
kfach.

Dokonujagc bardziej szczegbélowej analizy prowadzenia
klowego mozna zauwazy¢ obecno$¢ czynno$ciowego po-
ziomego zachodzenia na siebie z¢gbdw, a takze ich wplyw
na zwarcie w odcinku tylnym. W przypadku gdy nie sg
obecne bezposrednie kontakty ktowe, jest to dowdd na to,
ze zuchwa przesuwa si¢ w bok, zanim kontakt klowy zosta-
nie uzyskany, lub gdy kly wspoélnie biorg udzial w zwarciu
wraz z innymi z¢bami. Nalezy by¢ $wiadomym, Ze taka
grupa kontaktujacych si¢ zebow takze moze by¢ odpowie-
dzialna za tworzenie destrukcyjnych kontaktéw balansuja-
cych w odcinkach tylnych (ryc. 4-30). W takich przypad-
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Ryc. 4-29.
Zwarcia.

Zastosowanie specjalnego urzadzenia stuzacego do rejestracji

Ryc. 4-30.
cujacych.

Zdjecie uzebienia z zaznaczonymi kontaktami w miejscach pra-

kach na zebach tylnych czesto mozna zaobserwowa¢ §lady
starcia ich powierzchni. Jedli uzebienie pacjenta wykazuje
pewne oznaki dysfunkeji, rozlegte starcie powierzchni,
obecnos¢ bolu objawowego lub nieefektywno$é zucia,
mozna kly, ktére zachodza na siebie czynnoéciowo, skory-
gowa¢ w taki sposob, aby uzyska¢ ich bezposredni kontakt.
Jezeli celem leczenia jest calkowita rekonstrukcja uzgbie-
nia, badz tez odbudowa odcinka przedniego, czynnosciowe
zachodzenie poziome kiéw moze by¢ skorygowane w taki
sposéb, aby bylo zgodne z nawykowym stylem zucia pa-
cjenta (ryc. 4-31 i 4-32).

Jesli rokowanie planowanego leczenia nie jest pewne
oraz istnieja oznaki wskazujace na nieprawidlowa funk-
cje czynno$ciowa uzgbienia, optymalnym rozwigzaniem
bedzie korekta zwarcia. Konieczne bedzie wczesniejsze
omodwienie tego zabiegu z pacjentem.

Oproécz zarejestrowania wartosci maksymalnego bocz-
nego wychylenia Zuchwy w strone prawa i lewa oraz jej
ruchu protruzyjnego warto takze zaobserwowal jako$é
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.

Ryc. 4-31.
prawej.

Bardzo duza warto$¢ nagryzu poziomego na kle po stronie

Ryc. 4-32.
wej.

Minimalna warto$¢ nagryzu poziomego na kle po stronie le-

i ptynnos¢ tych ruchéw. Na przyklad przeskakiwanie zu-
chwy moze wskazywaé na dzialanie adaptacyjnych me-
chanizméw zabezpieczajacych wystepujacych z powoddw
zebowych lub dysfunkcji nerwowo-mie$niowej. Te zagad-
nienia zostaly szerzej oméwione w rozdzialach 5, 7 i 9.

Ocena estetyki

Celem tego podrozdzialu nie jest przedstawienie funda-
mentoéw stomatologii estetycznej, gdyz zostaly one opi-
sane w innych rozdziatach tego podrecznika. Skupiono
uwage na waznych informacjach, ktére musza by¢ uzy-
skane podczas badania wstepnego, tak aby mozliwe byto
opracowanie dokladnego planu leczenia estetycznego.
Wstepne badanie pod katem terapii estetycznej powinno
zosta¢ nakierowane na uzyskanie pewnych danych od-
noszacych si¢ do potrzeb pacjenta, jego zyczen oraz po-
strzegania danej odbudowy pod katem czynno$ciowym
i estetycznym. Majac to na uwadze, konieczne staje si¢

zgromadzenie pewnych informacji w celu opracowania

jednego lub kilku opcji dalszego planu leczenia istnie-

jacych defektéow uzebienia oraz uzyskania pozadanych
przez pacjenta konicowych rezultatéw estetycznych.

Aby ulatwi¢ opracowanie dokladnego planu leczenia
estetycznego i zachowawczego, podczas wizyty wstepnej
nalezy uzyska¢ kilka waznych informacji. Zostang one
wykorzystane w dalszej diagnostyce i planowaniu terapii.
W trakcie pierwszej wizyty warto wykona¢ takie czynno-
$ci, jak:

1. Ocena zdjecia radiologicznego calego uzebienia.

2. Wykonanie fotografii cyfrowych przed rozpoczeciem
leczenia (omowione w rozdziale 3).

3. Zarejestrowanie zwarcia w ukladzie relacji centrycz-
nej.

4. Pobranie wyciskéw masa polisiloksanowa, dzigki cze-
mu bedzie mozliwe wielokrotne odlewanie modeli
gipsowych, w tym:

a) jeden komplet wstepny modeli przed rozpocze-
ciem jakiegokolwiek postepowania,

b) jeden komplet modeli, ktére zostang ustawione
w relacji centryczne;.

5. Zarejestrowanie punktéw orientacyjnych twarzy
(oméwione w rozdziale 2).

Wizyta konsultacyjna

Nawet w przypadku gdy w terapii stomatologicznej wy-
konano podstawowe czynnosci odtworcze, nalezy wyzna-
czy¢ pacjentowi oddzielng wizyte konsultacyjng, na ktorej
lekarz przedstawi rézne opcje przyszlej terapii estetycz-
nej. Rozlegly plan leczenia estetycznego i odtwodrczego
jest trudny do opracowania podczas krétkiego, wstep-
nego badania. Okres miedzy dwoma kolejnymi wizytami
pozwala lekarzowi na odlanie odpowiedniego szablonu
oraz komputerowego projektu przysztego ué$miechu,
ktére beda bardzo pomocnymi narzedziami w planowa-
nej terapii. Nawoskowany model w razie koniecznosci
bedzie moégt zostaé¢ uzyty do ustalenia skorygowanego
ukladu zwarcia. Podczas wizyty konsultacyjnej nalezy
przedstawi¢ pacjentowi rdzne opcje leczenia odtworcze-
go, z uwzglednieniem uzupelnien bezposrednich, posred-
nich, stalych i ruchomych protez cze$ciowych, a takze
implantéw. Dobrym przykladem jest rozwazenie, czy
licéwki jako jedna z opcji terapeutycznych mogg zostaé
zastgpione wybielaniem lub metoda odtworcza szkliwa.

Wizyta konsultacyjna wraz z wydrukowanym planem
leczenia, ustaleniem kosztorysu i okresleniem potrzebnego
czasu bedg stanowi¢ pewien szkielet calej terapii, a takze
jej celowos¢.

Taka metodologia wstepnego badania pacjenta powinna
zacheci¢ lekarza do doktadnego zaplanowania leczenia,



z uwzglednieniem pewnych preferencji pacjenta, i dzigki
temu wyeliminowa¢ zasade czesto odnoszong do stoma-
tologii - ,,opracuj, a potem madl sie za efekt”.
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