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PRosthetic Rehabilitation of edentulous Patients

summary
complete dentures have been for long the only prosthodontic treatment option for edentulous patients. Whereas most of pa-
tients are satisfied with denture usage, there is a group of patients who are unable to adapt. osseointegrated dental implants 
have significantly extended therapeutic possibilities for edentulous patients, especially for maladaptive. While a two- or one-
implant overdenture is increasingly regarded as a standard of medical care for edentate patients, it is important to remember, 
that for many of them, this treatment option is impossible to appliance for economic reason or because of anatomic borders. 
epidemiological data report, that the rate of edentulism is falling, but because of accompanying effect of ageing population, the 
problem of edentulism will be still common and the number of people in need of complete dentures will not decrese.
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„Bezzębie” definiowane jest jako stan po utracie 
wszystkich stałych zębów i jest ono wynikiem złożonych 
procesów zarówno biologicznych, jak również niebiolo-
gicznych, związanych z opieką stomatologiczną. Wśród 
pierwszych należy wziąć pod uwagę próchnicę zębów, 
choroby miazgi, periodontopatie, urazy zębów, nowo-
twory części twarzowej czaszki. Potencjalnie silnie mogą 
wpłynąć na decyzję o usunięciu lub leczeniu pozostałych 
zębów: system ochrony zdrowia, dostępność usług me-
dycznych, świadomość pacjentów, tradycja kulturalna, 
edukacja, preferencje pacjenta, cena usług, możliwości 
finansowe pacjentów i inne czynniki natury psycholo-
gicznej (1, 2). Według doniesień Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) próchnica zębów jest nadal szeroko roz-
powszechnionym zjawiskiem, z frekwencją sięgającą w 
niektórych krajach nawet 100%. Wskaźnik występowania 
chorób przyzębia szacowany jest na 5-20% populacji, na-
tomiast bezzębie sięga 7-69% populacji światowej (3).

Zróżnicowany wskaźnik bezzębia wynika z zależno-
ści od regionu i kraju, a także wieku pacjentów. Dotyka 
najczęściej osób w wieku powyżej 65 lat, z przewagą 
różnej płci w zależności od kraju (4). Dane statystycz-
ne z lat 1985-2000 wskazują na różnice sięgające od 
0% do 71,7% (5). Znaczącym wnioskiem z analizy tych 
danych był brak zależności między wskaźnikiem bez-
zębia a poziomem rozwoju ekonomicznego kraju oraz 
liczbą lekarzy dentystów przypadających na jednego 
mieszkańca. Jednakże zaobserwowano wpływ różnic 
etnicznych na ogólny wskaźnik utraty zębów w różnych 
częściach świata. 

Na przestrzeni ostatnich dziesięcioleci obserwuje 
się spadek wskaźnika bezzębia we wszystkich grupach 
wiekowych na poziomie ok. 10% w ciągu dekady (6). 
Nowe stwierdzane przypadki pacjentów bezzębnych w 
skali roku wahają się na poziomie 0-2% (5). Fakt ten 
mógłby sugerować odpowiadającą temu zjawisku re-
dukcję zapotrzebowania pacjentów na leczenie z za-
stosowaniem protez całkowitych. Odwrotne wnioski 
zostały wyciągnięte na podstawie badań przeprowa-
dzonych w Stanach Zjednoczonych, sugerujących, iż 
po uwzględnieniu zarówno wskaźników epidemiolo-
gicznych, jak i demograficznych, liczba osób z bezzę-
biem w szczęce/żuchwie lub w szczęce i żuchwie wzro-
śnie z poziomu 34 milionów w 1991 roku do poziomu 
38 milionów w 2020 roku (6). Uzasadnieniem dla tego 
rodzaju przewidywań jest wzrastający wskaźnik starze-
nia się społeczeństwa i zwiększająca się liczba osób 
starszych, co przeciwdziała ogólnemu spadkowi po-
ziomu bezzębia (5). 

W wielu rozwiniętych krajach odsetek pacjentów 
bezzębnych sukcesywnie maleje, potwierdzając w naj-
lepszy sposób ogólną poprawę zdrowia jamy ustnej 
wśród populacji dorosłych (5). Bardzo szybki spadek 
liczby osób bezzębnych obserwowany był na przestrze-
ni ostatnich trzech dekad w niektórych krajach europej-
skich, m.in. w Szwecji (55% bezzębnych kobiet w wieku 
70 lat w 1971 roku i 7% w 2001 roku) (7). Jednak przy 
oszacowywaniu przyszłości leczenia z zastosowaniem 
protez całkowitych w rehabilitacji bezzębnej jamy ustnej 
nie można przeoczyć również faktu starzenia się popu-
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lacji, który skutecznie przeciwdziała zmniejszaniu się 
rangi problemu bezzębia w skali globalnej (5). 

Bezzębie oraz inne choroby przewlekłe jamy ustnej 
stanowią poważny problem, często lekceważony za-
równo w rozwiniętych, jak i rozwijających się krajach 
świata. Opierając się na Międzynarodowej Klasyfi-
kacji Uszkodzeń, Niepełnosprawności i Upośledzeń 
opublikowanej przez Światową Organizację Zdrowia 
w 1980 roku, bezzębie, uniemożliwiające prawidłowe 
gryzienie, żucie, mowę, można uznać za rodzaj nie-
pełnosprawności. Ze względu na istniejący związek z 
występowaniem chorób ogólnych, takich jak choroba 
wieńcowa, udar, nowotwory (2), powinno się zwracać 
większą uwagę na zapobieganie, leczenie oraz walkę 
ze skutkami, jakie niesie bezzębie. Różnice anato-
miczne, psychologiczne, współistnienie wielu chorób 
dodatkowych powodują, iż diagnostyka, planowanie i 
leczenie bezzębia stanowi wyzwanie dla lekarzy i sa-
mych pacjentów.

Konwencjonalne protezy całkowite były od dawna 
jedyną metodą leczenia pacjentów bezzębnych i nadal 
pozostają podstawową formą rehabilitacji. Na przestrze-
ni minionego wieku miał miejsce postęp w leczeniu tej 
grupy pacjentów. W pierwszej połowie XX wieku, głów-
ny nurt rozwoju edukacji i praktyki protetycznej dotyczył 
technik konstruowania protez całkowitych (8). Kolejne 
lata przyniosły wiele innowacji w protetyce stomatolo-
gicznej zarówno w zakresie metod leczenia, materiało-
znawstwa, jak i wykonawstwa uzupełnień protetycznych 
(uzupełnienia ceramiczne, wszczepy stomatologiczne, 
technologie CAD-CAM czy użycie lasera w medycynie). 
Udoskonalenia te w większości nie rozwiązywały jednak 
problemu leczenia bezzębia. Technologie dotyczące le-
czenia pacjentów bezzębnych, z wyjątkiem nielicznych 
innowacji w dziedzinie materiałoznawstwa, pozostają 
niezmienne (8, 9). 

Dla znacznej większości pacjentów jedyną możliwą 
opcją leczenia pozostają nadal protezy całkowite. Prze-
ważająca grupa bezzębnych pacjentów dobrze adaptu-
je się do nowo wykonanych, konwencjonalnych uzupeł-
nień protetycznych i jest zadowolona z ich użytkowania 
(10). Prawidłowo wykonane protezy całkowite, na mo-
delach uzyskanych z wycisków czynnościowych, z obu-
stronnie zbalansowaną okluzją, spełniają oczekiwania 
pacjenta odnośnie przydatności funkcjonalnej protez. 
Z badań opublikowanych na przestrzeni ostatniej de-
kady wynika, iż 65-90% pacjentów jest zadowolonych z 
użytkowania protez całkowitych (11). 

Leczenie protetyczne pacjentów bezzębnych z za-
stosowaniem konwencjonalnych protez całkowitych w 
wielu przypadkach nie przynosi jednak oczekiwanych 
rezultatów. Zła stabilizacja protez na podłożu może być 
przyczyną dyskomfortu oraz pewnego stopnia upośle-
dzenia funkcjonalnego i psycho-socjalnego. Pomimo 
faktu, iż protezy spełniają wszystkie kryteria poprawno-
ści wykonania, nie wszyscy ich użytkownicy są zdolni 
do ich zaakceptowania. Szczególnie w przypadku pro-
tezy dolnej, w związku z mniejszym, niejednokrotnie w 
dużym stopniu zanikłym podłożem, często nie jest moż-

liwe uzyskanie zadawalającej retencji i stabilizacji (12). 
Jednakże na podstawie przeprowadzonych badań, nie 
wykazano korelacji pomiędzy satysfakcją pacjentów z 
protez a jakością ich wykonania oraz cechami podłoża 
protetycznego (8, 10). Stwierdzony brak korelacji po-
między satysfakcją pacjenta z protez a jakością ich wy-
konania jest zaskakujący, gdyż do tej pory techniczną 
perfekcję uważano za warunek podstawowy uzyskania 
satysfakcjonujących wyników leczenia protetycznego. 
Podobnie nie zaobserwowano zależności pomiędzy 
stanem tkanek będących podłożem przyszłej protezy 
a pomyślnymi wynikami leczenia (5). Poza czysto pro-
tetycznymi aspektami (mechaniczne, termiczne, biolo-
giczne, alergiczne) wpływającymi na brak zależności, 
również czynniki psychologiczne i kulturowe mogą być 
niezwykle ważne. Zwrócono uwagę na fakt, iż obecność 
prawidłowej i zgodnej relacji pacjent-lekarz jest bardzo 
istotna dla powodzenia terapii (10).

Rozwój implantoprotetyki stomatologicznej i wyko-
rzystanie zębowych wszczepów śródkostnych pozwo-
liły na rozszerzenie metod leczenia protetycznego pa-
cjentów bezzębnych. Od 1980 r. śródkostne wszczepy 
stomatologiczne znacząco poprawiły możliwości tera-
peutyczne, zwłaszcza u źle adaptujących się pacjen-
tów. Uciążliwe problemy z adaptacją do protez stały się 
głównym wskazaniem do zastosowania wszczepów sto-
matologicznych i oparciu na nich stałych lub ruchomych 
uzupełnień protetycznych. Na podstawie wieloletnich 
badań naukowych i obserwacji klinicznych dowiedzio-
no dużej skuteczności tej metody leczenia. Stwierdzono 
wysoki wskaźnik integracji kostnej implantów (> 90%) 
(13) oraz znaczny spadek tempa zaniku kości po wpro-
wadzeniu wszczepów (14). Podobnie, wiele badań 
wskazuje na znaczny wzrost satysfakcji i jakości życia 
pacjentów użytkujących protezy wsparte na wszcze-
pach w porównaniu z konwencjonalnymi protezami cał-
kowitymi (5, 14) głównie dzięki istotnej poprawie retencji 
i stabilizacji, lepszej adaptacji do tego typu uzupełnień 
(9, 16) oraz większej wydolności żucia i wzrostowi ak-
tywności społecznej (16, 17).

Metoda implantacji w żuchwie w przypadku bezzębia 
jest coraz częściej zalecaną formą leczenia u pacjentów 
użytkujących protezy całkowite. Znacząco poprawia sta-
bilizację i retencję protezy, a w konsekwencji wydolność 
żucia oraz jakość życia pacjentów. Wsparcie protezy 
dolnej typu overdenture o dwa implanty zaopatrzone w 
elementy retencyjne jest metodą z wyboru w przypadku 
trudnych warunków bezzębnego podłoża protetyczne-
go w żuchwie (14, 18, 19). Obecnie dąży się do uznania 
za standard pomocy lekarskiej zaopatrzenie bezzębne-
go pacjenta w konwencjonalną całkowitą protezę gór-
ną oraz dolną protezę typu overdenture wspartą o dwa 
wszczepy śródkostne (9). 

Pomimo oczywistej przewagi leczenia pacjentów 
bezzębnych z zastosowaniem metod implantoprote-
tycznych, istnieje wiele przeszkód uniemożliwiających 
pacjentom wykorzystanie takiej opcji leczenia. Dostęp-
ne są badania, które wskazują, że duża liczba pacjen-
tów (36%) ma wiele obaw odnośnie procedury wszcze-
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piania implantów. Najczęstsze przyczyny odmowy tego 
rodzaju leczenia to strach przed zabiegiem chirurgicz-
nym, zła jakość podłoża kostnego i przyzwyczajenie 
do dotychczas użytkowanych protez (20, 21). Pewnego 
stopnia barierą w szerokim rozpowszechnieniu leczenia 
z zastosowaniem śródkostnych wszczepów zębowych 
są dla wielu pacjentów jego koszty. Z tych też powodów 
konwencjonalne protezy całkowite będą nadal stoso-
wane w rehabilitacji bezzębnych pacjentów, a program 
nauczania protetyki stomatologicznej powinien także 
koncentrować się na propagowaniu wiedzy dotyczącej 
konwencjonalnych metod leczenia pacjentów bezzęb-
nych. 
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